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1 INTRODUCAO

A anemia nutricional, de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude,
caracteriza-se pela concentracdo de hemoglobina no sangue esta abaixo dos
valores de referéncia segundo sexo e idade, em conseqiéncia da caréncia de um ou
mais nutrientes essenciais ao organismo humano, como o ferro, o acido félico, a
vitamina B12 e a vitamina A (WHO, 2004).

A deficiéncia de ferro, no entanto, é considerada como a principal causa de
anemia carencial, sendo responsavel por 90% dos casos estimados em todo o
mundo. A anemia que ocorre em razao da deficiéncia do mineral — conhecida como
anemia ferropriva — é o mais freqliente dos transtornos nutricionais da atualidade
(UNICEF, 1998). No Brasil, apesar da inexisténcia de um levantamento nacional, é
consenso, na comunidade cientifica, que a anemia ferropriva se constitui no

problema nutricional de maior magnitude no pais.

Os efeitos causados pela deficiéncia de ferro sobre a saude humana séo
reconhecidos e relatados em diversos estudos. Na infancia e no periodo escolar, tem
sido identificado o efeito negativo da anemia ferropriva sobre o crescimento, o
desenvolvimento psicomotor, a funcdo cognitiva e a aprendizagem. Essas
consequéncias, que variam de acordo com a gravidade e a duracdo da anemia,

podem persistir mesmo apoés a correcdo da deficiéncia (LOZZOF et al., 2000).

A anemia ferropriva resulta do balanco negativo entre a quantidade do mineral
biologicamente disponivel e a necessidade organica (BAKER; DEMAYER, 1979). O
balanco do ferro pode ser afetado por varios fatores como: a ingestdo reduzida de
ferro dietético; a diminuicdo da absorcédo do ferro, decorrente de combinacfes de
alimentos que contenham elementos inibidores; o incremento das necessidades
corporais, como ocorre na infancia, adolescéncia, gravidez e lactacéo, e nas perdas
sanguineas ocasionadas por estados fisiolégicos ou patoldgicos especificos (FINCH;
COOK, 1984). A existéncia de uma ou varias destas causas, pode dar lugar a um
estado deficitario do mineral, trazendo, como consequiéncia, a anemia.

Os grupos considerados de maior vulnerabilidade a deficiéncia do ferro sdo as

gestantes e as criancas em fase de crescimento, especialmente na primeira infancia.
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Nesses grupos, a alta prevaléncia dessa deficiéncia nutricional esta relacionada ao
aumento das demandas corporais para a expansao dos tecidos e da massa celular
vermelha (DALLMAN et al., 1980).

Nos primeiros meses de vida, a dificuldade em cobrir os maiores
requerimentos desse micronutriente tem origem no padrdo alimentar habitual,
caracterizado pela substituicdo precoce do aleitamento materno pelo leite de vaca,
somado a oferta de alimentos com baixa biodisponibilidade do mineral (OLIVEIRA et
al., 2005; SOARES et al., 2000). Dessa forma, a quantidade e a qualidade dos
alimentos complementares que compdem a dieta da crianca parecem definir, de um
modo geral, o padrao caracteristico dos niveis de hemoglobina (ASSIS et al., 2004;
SZARFARC et al., 2004).

No entanto, investigacbes que abordam as mudancas dos niveis de
hemoglobina com a idade e os regimes alimentares ainda séo escassas em nosso
meio. Espera-se, assim, que os resultados da presente investigacdo possam
contribuir para o conhecimento sobre o efeito da pratica alimentar na ocorréncia da

anemia em criancas lactentes.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 O METABOLISMO DO FERRO

O ferro é um nutriente essencial por participar de processos vitais ao
organismo. A absorcdo desse micronutriente é influenciada por: reservas corporais
de ferro, a idade do individuo, a concentracdo do mineral nos alimentos e a

combinacao desses alimentos na refeicdo (CHURCH; POND, 1982).

E importante considerar que o ferro dietético se encontra sob duas formas: o
ferro heminico, presente nos alimentos de origem animal, e o ferro ndo-heminico,
caracteristico dos vegetais. Ambas as formas tém diferentes mecanismos de
absorcdo (ACOSTA, 1990). O ferro heme é melhor absorvido que o ferro ndo-heme,
sendo sua biodisponibilidade de aproximadamente 22% (VANNUCCHI et al., 1992).
O ferro ndo-heme, principal forma do nutriente nas dietas, tem potencial de absorcéo
que varia de 1% a 8% (FUJIMORI et al., 1996).

Além disso, fatores nutricionais podem interferir na biodisponibilidade do
mineral. Na presenca de acido ascoérbico, acidos organicos, alguns acucares e
aminoacidos, formam-se compostos solUveis que auxiliam a absor¢ao, enquanto 0s
compostos fenolicos, oxalatos e fitatos da dieta formam compostos insoliveis,
tornando o ferro ndo disponivel para a utilizacdo (CHURCH; POND, 1982; CDC,
1998).

Esse micronutriente é absorvido principalmente no duodeno, na forma ferrosa,
normalmente numa proporcéo entre 5% e 10% do conteudo total da dieta. Parte do
ferro absorvido pelas células da mucosa intestinal € liberada na superficie serosa da
mucosa intestinal na forma férrica e transferida para o sangue, onde se liga com a
transferrina plasmatica, principal proteina com capacidade de ligacdo do ferro
circulante (BRUNKEN, 1999; MARCONDES, 2004) (Figura 1).

O mineral é entdo armazenado em érgaos como o figado, o baco e a medula

0ssea, formando complexos com proteinas como a ferritina. A maior parte é utilizada
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pela medula 6ssea 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 actina e associado com metaloenzimas (CHURCH; POND, 1982;
BRUNKEN, 1999; MARCONDES, 2003).
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Figura 1 — Metabolismo do ferro (VIOLA, 2003).
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A principal funcéo do ferro no organismo envolve o transporte de oxigénio no

sangue e nos musculos e a transferéncia de elétrons no metabolismo da energia.

Esse micronutriente encontra-se presente em todas as células do corpo e

desenvolve outras fungbes importantes, relacionadas com a proliferagéo celular, a

producdo e a deposicdo de radicais de oxigénio e peroxidos, a producdo de
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horménios de acéo sistémica e de defesa imune, além de participar de reacbes de

sintese do DNA e do metabolismo dos aminoacidos (LINDER, 1991).

O ferro organico apresenta-se como componente de inUmeros compostos,
gue teoricamente sdo agrupados em duas categorias. Na primeira categoria,
encontram-se aqueles que tém fungdes metabdlicas ou enzimaticas, como a
hemoglobina, a mioglobina, os citocromos e outras proteinas. Esses compostos
estdo relacionados com o transporte do oxigénio dos pulmdes para os tecidos (fe-
hemoglobina), na transferéncia de oxigénio para o uso durante as contracfes
musculares (fe-mioglobina). Na segunda categoria, estdo 0S compostos
responsaveis pela reserva do ferro — a ferritina e a hemossiderina. Dependendo do
estagio do desenvolvimento, os compostos constituidos pelo mineral somam de 25 a
55 mg/kg de peso corpéreo de ferro, encontrando-se circulante, como componente
da hemoglobina, mais de 80% desse micronutriente (DALLMAN, 1980; ACOSTA,
1990). Os compostos de reserva, por sua vez, armazenam entre 5 e 25 mg/kg de
peso corporal de ferro e estdo envolvidos na manutengcdo da homeostase organica,
mobilizando o mineral para manter a producdo da hemoglobina e dos outros
compostos de funcdo metabdlica, quando o seu suprimento dietético é insuficiente
(DALLMAN, 1980; ACOSTA, 1990).

Quando as fontes desse micronutriente ndo cobrem as necessidades do
organismo, uma série de alteracfes bioquimicas desenvolve-se progressivamente,
anunciando os estagios da gravidade da deficiéncia do ferro, até o estabelecimento
das manifestacfes clinicas. No estagio inicial, ocorre a deplecédo dos depdsitos do
mineral, com a diminuicdo dos niveis de ferritina sérica. O segundo estagio
caracteriza-se pela reducdo dos niveis do ferro sérico e o aumento da capacidade
total de ligacdo do ferro (CTLF). No terceiro estagio, ocorre a restricdo na sintese de
hemoglobina e a instalacdo das manifestacdes clinicas da anemia ferropriva
(GARIBAY, 2003; HADLER, 2002) (Figura 2).
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Figura 2 — Alteracdes bioquimicas da deplecdo do ferro (Adaptado de UNDERWOOD e
SUTTLE, 1999).

O sinal mais comum da deficiéncia do ferro € a anemia microcitica,

hipocrdbmica, caracterizada pela presenca de células vermelhas menores e com

menor concentracdo de hemoglobina. O decréscimo na concentracdo de

hemoglobina afeta diversos sistemas, em especial pela reducdo da oxigenacao dos

tecidos. Assim, a luz do conhecimento anteriormente exposto, os quadros clinicos de

anemia podem se desenvolver toda vez que a quantidade de ferro disponivel se

torna deficiente para a formacéo da hemoglobina (CHURCH; POND, 1982).

2.2 A PREVALENCIA DA ANEMIA FERROPRIVA

A anemia por deficiéncia de ferro constitui um importante problema de saude,

pela elevada prevaléncia e efeitos deletérios que impde ao organismo e pela alta

ocorréncia tanto em populacdes de paises desenvolvidos como naquelas dos paises

em desenvolvimento. Atualmente, essa caréncia nutricional acomete mais de dois

bilhdes de pessoas, cerca de 30% da populacdo mundial (OMS, 1991).
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De modo geral, as gestantes e as criangas constituem o0s grupos de maior
vulnerabilidade a caréncia de ferro. Esta ocorre em cerca de 22,7% das gestantes e
20,1% das criancas pré-escolares dos paises desenvolvidos, enquanto nos paises
em desenvolvimento esses percentuais se elevam para 52% e 39%,
respectivamente. Na América do Sul e na América Central, essa caréncia nutricional

chega a atingir mais de 50% das gestantes e das criancas (WHO, 2001).

No Brasil, ndo existem dados de inquéritos populacionais de abrangéncia
nacional, referentes a prevaléncia da anemia, situacdo que tem impedido o pais de
conhecer a ordem de grandeza do problema. Apesar disso, os resultados de alguns
estudos pontuais indicam, de modo geral, o carater endémico dessa deficiéncia,

principalmente na infancia.

Na tabela 1, sdo destacados alguns dos principais estudos realizados no pais
nos ultimos 20 anos, que caracterizam a distribuicdo da anemia em populacdes
especificas e revelam a elevada prevaléncia desse evento na infancia. Os estudos
efetuados com amostras representativas de criancas menores de 5 anos de idade,
no municipio de Sao Paulo, revelaram aumento de 25% na prevaléncia de anemia
nessa faixa etaria (MONTEIRO; BENICIO, 1987; MONTEIRO et al., 2000). Outras
investigagbes em populacdes mais especificas indicaram 14,5% de anemia em
menores de 1 ano (SOUZA et al., 1997); 62,5% em pré-escolares institucionalizados
(ALMEIDA et al., 2004); 57% entre criancas menores de 24 meses residentes em
favelas (DEVICENZI, 2004) e 37,5% de baixos niveis de hemoglobina em criancas
no sexto més de vida, alimentadas exclusivamente ao seio materno (TORRES et al.,
2006).

Na capital do Rio de Janeiro, foram estimados 47,3% de anémicos entre os
pré-escolares circunscritos a creches municipais (MATTA et al., 2005) e 50% entre

as criancas menores de 24 meses (LACERDA et al., 2001).

Em estudos realizados em cidades da Regidao Sul, foram verificadas taxas de
prevaléncia de 47,8% a 54% de anemia (NEUMAN et al., 2000; SILVA et al., 2001).

Em aldeias do Mato Grosso do Sul, a anemia também se configura como importante
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problema de saude, principalmente entre as criancas de 6 a 24 meses de idade, com
86,1% das ocorréncias registradas (MORAIS et al., 2005).

Nas Regides Centro-Oeste e Norte, foram observadas taxas de prevaléncia
de 60,9% e 55,1% de anemia, respectivamente, em criancas lactentes nos
municipios de Goiania/GO e Belém/PA (HADLER, 2002; NEVES et al., 2005).

Pesquisadores identificaram, no Nordeste, 22,2% de anemia entre criancas
pré-escolares, em municipios do Semi-Arido da Bahia (ASSIS et al., 1997), e 46,3%
entre criancas menores de 5 anos de idade na capital do estado (ASSIS et al.,
2004). Prevaléncia de 62,8% de anemia foi identificada entre as criangas menores
de 1 ano de idade de idade de um servi¢o de saude de Salvador e de 58% naquelas
menores de 6 meses (ASSIS et al., 2004). Ainda no Nordeste, a anemia foi
identificada em 40,9% dos pré-escolares no estado de Pernambuco (OSORIO et al.,
2001); 36,4% no estado da Paraiba (OLIVEIRA et al., 2002) e 96,4% entre criancas
do Movimento dos Sem-Teto em Alagoas, Macei6 (FERREIRA et al., 2002). Na Zona
da Mata Meridional de Pernambuco, 73,2% das criangcas aos 12 meses eram
anémicas (LIMA et al., 2004).

Um estudo multicéntrico envolvendo as cinco regifes demograficas brasileiras
registrou que 55,6% das criancas menores de 1 ano e 28,43% daquelas de até 6
meses de idade eram anémicas (SZARFARC et al., 2004). Utilizando os dados
desse estudo, foram realizadas novas analises relativas a grupos especificos,
revelando taxas de prevaléncia de 65,4% entre as criancas de 6 a 12 meses de
idade (SPINELLLI, et al., 2005) e de 73,7% entre as menores de 1 ano, nascidas com
baixo peso (MODOLO, 2005) (Tabela 1).

Dos estudos encontrados em revisdo de literatura, poucos foram aqueles
voltados para verificar a distribuicdo da anemia em criangcas menores de 6 meses de
vida (SOUZA et al., 1997; ASSIS et al., 2004; DEVICENZI, 2004; NEUMAN et al.,
2000; TORRES et al., 2006). Esse numero reduzido pode ser atribuido,

teoricamente, ao baixo risco de ocorréncia de anemia nessa faixa etaria.



Tabela 1 — Prevaléncia de anemia nutricional ferropriva em criancas no Brasil.

REGIAO FONTE LOCAL AMOSTRA/ PREVALENCIA
FAIXA ETARIA
Monteiro et al., 1987 Sao Paulo, SP 912 criancas (< 5 anos) 35,6%
Sudeste < 6 meses 16,0%
Monteiro et al., 2000 S&o Paulo, SP 1.280 criangas (< 5 anos) 46,9%
< 6 meses 33,7%
Souza et al.,1997 Séo Paulo, SP 317 criancas (< 1 ano) 14,5%
< 6 meses 8,7%
Devincenzi, 2004 Séo Paulo, SP 130 criancas (6 a 24 meses) 57,0%
(101 criancas — (4 meses) 44,55% (Hb <11 g/ dL)
Almeida et al., 2004 Pontal, SP 92 criancas (12 e 72 meses) 62,5%
Torres et al., 2006 Paraisopolis, 242 criancas Aos 6 meses: 37,5%
Séo Paulo, SP (3 a6 meses em AME) (OMS, Hb< 11.0g/dL)
Lacerda et al., 2001 Rio de Janeiro, RJ 350 criancas (12 a 24 meses) 50,0%
Matta et al., 2005 Rio de Janeiro, RJ 865 criancas (< 5 anos) 47,3%
Neuman et al., 2000 Criciima, SC 476 criangas (< 3 anos) Brault-Dubuc: 60,4% (0 e 36m)
Sul Critério da OMS: 54,0% (6 a 36m)

Brault-Dubuc (Hb<10.0g dL) :

34,8% < 6 meses

Silva et al., 2001

Porto Alegre, RS

577 criancas (< 36 meses)

47,8% (<11,0g/dl)

Morais et al., 2005

Aldeias Limao Verde e

Cérrego Seco,
Aquidauana, MS

253 criancas (< 10 anos)

6e24m: 86,1%
24 e 60 m: 50,8%
60e 120 m: 40,7%

Centro-Oeste Hadler, 2002 Goiania, GO 110 criancas a termo 60,9%
(6 al12 meses)
Neves et al., 2005 Belém, PA 365 criancas ( 6 a 24 meses) 55,1%

Norte
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. FONTE LOCAL AMOSTRA/ PREVALENCIA
REGIAO FAIXA ETARIA

Assis et al., 1997 Semi-Arido baiano, BA 745 criancas (< 72 meses) 22,2%

Osorio et al., 2001 Pernambuco 777 criancas ( 6 a 59 meses) 40,9%

Nordeste
Oliveira et al., 2002 Estado da Paraiba 1.269 criancas 36,4%
(6 meses a 5 anos)
Ferreira et al., 2002 “Movimento dos Sem 137 criancas ( 6 a 60 meses) 96,4%
Teto”, Maceio, AL
Lima et al., 2004 Zona da Mata Meridional 245 criancas (12 meses) 73,2%
de Pernambuco
Assis et al., 2004 Salvador, BA 553 criangas (< 12 meses) 62,8%
58,0% em <6 meses
Assis et al., 2004 Salvador, BA 603 criancas (< 5 anos) 46,3%
Szarfarc et al., 2004 Cinco regifes geograficas 5.146 criancas (< 1 ano) 55,6%
brasileiras 28, 43% (< 6 meses)
Spinelli, 2005 Cinco regides geograficas  2.715 criangas ( 6 e 12 meses) 65,4%
Multicéntrico brasileiras
Médolo, 2005 Cinco regides geograficas 536 criangas (< 1 ano) 73,7 %
brasileiras (PN< 2.5009)
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2.3 ANEMIA FERROPRIVA NO LACTENTE

Os principais fatores envolvidos na etiologia da anemia no lactente sao as
reservas de ferro ao nascer, a velocidade de crescimento, as perdas do mineral e a
ingestao alimentar deficiente (STEKEL, 1984).

No que diz respeito a reserva do mineral na vida intra-uterina, sabe-se que o
periodo mais importante para o armazenamento de ferro é o Ultimo trimestre da
gestacdo. O acumulo de ferro nesse periodo é proporcional ao aumento de peso do
feto. A crianca a termo tem cerca de 70 mg de ferro por quilo de peso, dos quais dois

tergcos se encontram sob a forma de hemoglobina (BRADALISE, 1981).

A partir do nascimento, a criangca sofre importantes modificacbes no quadro
hematolégico com a finalidade de se adaptar ao meio extra-uterino. Os niveis de
hemoglobina aumentam em cerca de 20% do seu valor inicial para compensar a
sobrecarga cardiaca que acontece apés o clampeamento do corddo umbilical. Por
volta do terceiro dia de vida, a concentracdo de hemoglobina comeca a diminuir e,
na segunda semana de vida, atinge os niveis encontrados ao nascer (OLIVEIRA et
al., 1990). As semanas seguintes caracterizam-se por uma marcada diminuicdo na
concentracdo de hemoglobina, cujo pico ocorre na oitava semana de vida. Entre a
oitava e a 122 semana, a eritropoiese torna-se mais ativa e o ferro armazenado é
reutilizado. Entre o quarto e o sexto més de vida, pode ocorrer maior dependéncia
do ferro da dieta, em decorréncia do crescimento rapido e da deplecéo das reservas,
produzindo diminuicdo da hemoglobina (ACOSTA, 1990). A velocidade de
crescimento fisico da crianca € maxima durante o primeiro semestre da vida, periodo
em que ela duplica seu peso de nascimento e apresenta intenso crescimento linear
e neural (DALLMAN, 1980).

Teoricamente, para 0 recém-nascido a termo e com peso adequado para a
idade gestacional, o estoque de ferro acumulado durante a vida intra-uterina garante
o atendimento das suas necessidades até os 6 meses de idade, ndo havendo
necessidade de fonte adicional de ferro. Apos esse periodo, com o0 esgotamento das
reservas, o ferro exdégeno passa a ter importancia fundamental no atendimento das
necessidades nutricionais da crianca (TRICTA, 1986; SIGULEM, 1988).
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Alguns estudos sugerem que o leite materno oferecido de forma exclusiva nos
primeiros seis meses de vida é suficiente para manter um estado nutricional
adequado em relacdo ao ferro. No leite materno, o ferro encontra-se em baixa
concentracéo (de 0,1 a 1,6 mg/l), porém com uma biodisponibilidade elevada (cerca
de 50%), o que garante a utilizacdo suficiente para fornecer uma quantidade
adequada do mineral nos primeiros seis meses de vida (RADRIGAN et al. 1989;
PASTEL, 1981; FRANCO et al., 1990), salvo em situacdes em que a crianga, por
condicbes de nascimento (prematuridade e baixo peso ao nascer), tem estoques

organicos insuficientes do mineral (SIGULEM, 1988).

Os alimentos solidos complementares podem inibir a absorcdo do ferro
presente no leite materno, diminuindo a sua biodisponibilidade em até 80%
(RADRIGAN et al, 1989). De modo geral, os alimentos complementares,
comumente oferecidos antes dos 6 meses de idade, possuem baixa densidade de
ferro (SIGULEM, 1978; RIBEIRO et al., 2004), e o leite de vaca, substituto principal
do leite materno na pratica alimentar das criancas brasileiras, além de ser pobre em
ferro, inibe em 10% a absorcdo desse mineral (SIGULEM, 1988). Portanto, a
interrupgéo precoce do aleitamento materno exclusivo pode resultar em uma maior

vulnerabilidade da crianca ao desenvolvimento da deficiéncia de ferro.

Além dos aspectos relacionados a alimentacdo, deve-se considerar ainda que
a ocorréncia da anemia esta associada a renda (SIGULEM et al., 1978; SZARFARC
et al., 1995; NEUMAN et al., 2000; SILVA et al., 2001; OLIVEIRA et al., 2006), a
escolaridade materna (LIMA et al., 2004; MATTA et al., 2005; OLIVEIRA et al.,
2006), a constituicdo familiar e ao saneamento ambiental (ASSIS et al., 2004), um
conjunto de variaveis que podem condicionar o modo de inser¢cdo das familias no
processo de producao e a forma como se apropriam dos bens de consumo, 0 que
vai incidir na aquisicdo de alimentos e, consequentemente, na qualidade de vida e
de satude (MONTEIRO et al., 2000).
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2.4 A PRATICA ALIMENTAR NOS PRIMEIROS MESES DE VIDA

A recomendacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), do Fundo das
Nacbes Unidas para a Infancia (Unicef) e do Ministério da Saude do Brasil, também
reforcada na 542 Assembléia Mundial de Saude (OMS), realizada em 2001, pauta-se
na adoc¢ao do regime do aleitamento materno exclusivo desde o nascimento até os 6
meses de vida (BRASIL / OPAS, 2005).

No Brasil, o reconhecimento da importancia dessa orientacdo originou a
implementacéo de politicas publicas com vistas a promo¢do da amamentacao total,
envolvendo um conjunto de atividades coordenadas pelo Ministério da Saude, a
partir da década de 1980. A implementacédo dessa politica estimulou a retomada da
pratica de amamentar, apos décadas de declinio (REA; BERQUO, 1995).

Nesse sentido, estudos de ambito nacional revelaram aumento substancial da
duracdo mediana da amamentacao total no pais, que passou de 2,5, em 1975, para
5,5 meses em 1989 (VENACIO; MONTEIRO, 1998). Os resultados da Pesquisa
Nacional sobre Demografia e Saude (PNDS), realizada em 1996, mostram que a
tendéncia do aumento se mantém, ao estimar a duragdo mediana da amamentacao

em aproximadamente sete meses (BEMFAM, 1997).

Diante desse quadro, percebe-se um panorama mais animador para o0
estabelecimento da amamentacéo e duracdao mediana do aleitamento total. Nota-se,
contudo, que a taxa do aleitamento exclusivo durante os seis primeiros meses de
vida ainda € muito baixa, situando-se distante da recomendacao preconizada pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e pelo Fundo das Nacfes Unidas para a
Infancia (Unicef) (WHO, 1994).

Em estudo realizado pelo Ministério da Saude, em parceria com as
Secretarias Estaduais de Saude, em 25 capitais brasileiras e no Distrito Federal,
observou-se que apenas 53,1% das criancas de 0 a 30 dias mamavam
exclusivamente no peito, ocorrendo a partir dessa idade uma brusca reducdo nas

taxas de prevaléncia do aleitamento exclusivo. Na faixa etaria de 91 a 120 dias, a
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prevaléncia diminuia para 21,6%, e declinava para 9,7%, na faixa de 151 a 180 dias
(CARVALHO; TAMEZ, 2002).

Em Salvador, Bahia, uma investigacdo envolvendo criangcas menores de 24
meses de idade registrou duracdo mediana de aleitamento materno exclusivo de
30,6 dias. Antes dos 6 meses de idade, 83,3% das criancas ja consumiam alimentos
diferentes do leite materno (OLIVEIRA et al., 2005).

Embora o aleitamento materno adotado exclusivamente nos seis primeiros
meses de vida seja reconhecido como padrédo alimentar capaz de garantir a saude
da crianca nesse periodo, varios fatores podem interferir na adocao desse regime
alimentar (WHO, 1995). A baixa duracdo do aleitamento materno exclusivo esta
relacionada com a maternidade em idade precoce e com condicbes de vida
precarias, uma vez que as criancas de familias com condi¢des de vida consideradas
baixas tinham 2,3 vezes mais chances de consumir alimentos complementares
precocemente (OLIVEIRA et al., 2005). Além disso, o uso de chupeta e mamadeira
também se associa ao desmame precoce em criangas menores de 6 meses de vida
(MAIA et al., 2005).

De modo geral, as criangas brasileiras encontram-se submetidas a regimes
alimentares marcados pelo oferecimento precoce de alimentos diferentes do leite
humano. Apesar da auséncia de dados nacionais que descrevam o padrdo de
consumo dos alimentos complementares na infancia, informacdes provenientes de
estudos pontuais indicam uma similaridade na pratica alimentar entre as criancas
menores de 2 anos de vida. O consumo alimentar é caracterizado pela substituicdo
do leite materno pelo leite de vaca e por alimentos complementares, antes dos 6
meses de idade. O leite de vaca, particularmente o leite em pé integral, é acrescido
de farinAceos e acuUcar de cana, compondo uma preparacdo (engrossante ou
mingau) que tem lugar de destaque na alimentag&o da crianga. Entre os alimentos
complementares, sobressaem-se frutas e verduras oferecidas em pequenas
quantidades, sob a forma de sucos e sopas (OLIVEIRA et al., 2005; SOARES et al.,
2000; SOUZA et al., 1999; PRADO et al., 1995).
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As evidéncias indicam que, na maioria das vezes, as preparacdes a base de
alimentos complementares sao altamente diluidas, e de baixa densidade de energia
e micronutrientes, sendo insuficientes para atender as demandas nutricionais da
crianga e, em especial, os requerimentos do ferro. Vale ressaltar que a auséncia de
alimentos fontes de ferro na dieta padrdo contribui para a baixa disponibilidade
guantitativa e qualitativa do mineral na alimentacdo da crianca (OLIVEIRA et al.,
2005; SOARES et al., 2000; SIGULEM, 1978; SZARFARC et al., 1988).

A quantidade e a qualidade dos alimentos que compdem a dieta da crianca
definem a tendéncia dos niveis de hemoglobina. Dessa forma, o aleitamento
materno exclusivo, nos primeiros seis meses de vida, assegura niveis de
hemoglobina mais elevados, quando comparado aos demais regimes alimentares, e
0s niveis de hemoglobina tornam-se compativeis com a anemia, quando o leite de
vaca passa a integrar o regime da crianca (ASSIS et al., 2004; PASTEL et al., 1980;
RADRIGAN et al., 1989; SZARFAC et al., 2004; SIGULEM, 1988).

O leite de vaca exerce influéncia negativa sobre a concentracdo de
hemoglobina — possivelmente pela baixa concentracdo de ferro que apresenta —,
aliada ao efeito inibidor da absorcdo do ferro contido em outros alimentos que
normalmente integram o esquema alimentar da crianca. O leite de vaca, assim como
o leite humano, possui pequenas quantidades de ferro (0,2 — 0,5 mg/l), embora
guantidade consideravel de ferro do leite materno esteja ligada a lactoferrina, além
de apresentar maior biodisponibilidade (50%) (WHO, 1998; DALLMAN et al., 1980).
Além do baixo teor do mineral, o leite de vaca apresenta algumas caracteristicas
peculiares que concorrem para reduzir a biodisponibilidade do ferro, tais como: baixo
conteudo de vitamina C, considerado fator estimulador da absorcdo do ferro, e alto
teor de calcio e caseina, fatores inibidores da absorcdo do ferro. Teoricamente, o
calcio e o ferro utilizam o mesmo sitio de absor¢cdo na mucosa dos enterécitos. A
caseina atua formando complexos insoltveis com o ferro no duodeno, impedindo
que a absorcédo aconteca (DALLMAN et al., 1980; HURREL et al., 1989). O leite de
vaca pode ainda inibir a absorcdo desse micronutriente, quando associado aos
farinaceos ricos em fitatos. Além de apresentar as caracteristicas ora relacionadas,
o leite de vaca pode ocasionar sangramento intestinal oculto, principalmente nos

primeiros meses de vida. Essas perdas podem exceder 3 ml/dia, o que corresponde
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a 0,27 mg de hemoglobina ou 0,9 mg de ferro por dia, constituindo, assim, mais um
efeito negativo ao estado nutricional de ferro nos lactentes (WHO, 1998; DE
ANGELIS; CTENAS, 1993).

A interrupcdo do aleitamento materno exclusivo e o0 consequente
oferecimento precoce do leite de vaca e de alimentos complementares constituem
uma pratica preocupante, intimamente associada a anemia em lactentes. Evidencia-
se, assim, a importancia do estudo do efeito da pratica alimentar na ocorréncia da

anemia ferropriva nos primeiros meses de vida.

2.5 O COMBATE A ANEMIA FERROPRIVA NO BRASIL

A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) do Ministério da
Saude, em uma de suas diretrizes, ressalva, com base na seguranca alimentar e
nutricional, o propésito de garantir a qualidade dos alimentos disponibilizados para
consumo no pais, além da promocdo de praticas alimentares saudaveis, da
prevencao e do controle dos distdrbios nutricionais, bem como do estimulo as acfées
intersetoriais que propiciem o acesso universal aos alimentos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2007). Nesse contexto, a reducdo da anemia por caréncia de ferro esta
contemplada entre as diretrizes da PNAN, com a implementacdo de acdes
integradas de combate a essa deficiéncia, a exemplo da promoc¢éo da alimentacao
saudavel e da orientacdo ao consumidor para a diversificacdo de dieta a baixo custo,
além da distribuicdo de suplementos de ferro na rede de saude e da fortificacdo de
parte da produc&o brasileira das farinhas de trigo e milho (MINISTERIO DA SAUDE,
2007).

O Programa Nacional de Suplementacédo de Ferro destina-se a promover a
suplementacao universal desse micronutriente as criancas de 6 meses a 18 meses
de idade, gestantes a partir da 202 semana gestacional e mulheres até o terceiro
més pds-parto, em observancia ao Manual Operacional definido pela Coordenacao
Geral da Politica de Alimentagdo e Nutricdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2007). A
suplementacdo medicamentosa com sais de ferro € a medida terapéutica mais

comum em nosso meio. Essa pratica tem a vantagem de produzir mudancas rapidas
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no estado nutricional do individuo no que se refere ao ferro, além de constituir-se em
uma estratégia especifica, podendo ser dirigida aos grupos populacionais com
elevadas necessidades de ferro e, portanto, com maior risco de apresentar caréncia
do mineral. Apesar de existir grande variedade do micronutriente disponivel no
mercado, seja ha forma de sais ferrosos ou sais férricos, o sulfato ferroso € o que
tem menor custo de mercado, sendo o de escolha principal para programas de
prevencado e tratamento da anemia ferropriva. Alguns estudos mostram que essa
medida de intervencdo é eficiente para elevar os niveis de hemoglobina, mas
apresenta dificuldades de execucdo e de continuidade da administragcdo, o que
contribui para as baixas taxas de adesdo ao tratamento, resultando na ineficiéncia

do programa (TORRES, 1994; SZARFARC et al., 1996).

Destaca-se também a exclusdo das criancas menores de 6 meses de vida,
ainda que o programa contemple a suplementacdo de lactantes até o terceiro més
apos o parto. Essa medida tem eficiéncia duvidosa, uma vez que a ingestado de ferro
pela méae, inclusive sob a forma de suplemento, tem efeito relativamente pequeno na
expressao do ferro do leite materno. Sendo assim, a suplementacdo materna pode

beneficiar a mae e néo a sua crianca (WHO, 1998).

Abordando, ainda, o controle das deficiéncias nutricionais especificas, a
fortificacdo de alimentos é aceita ndo apenas como uma alternativa, porém como a
estratégia mais efetiva no combate e na prevencdo da caréncia de ferro. Nesse
sentido, o leite enriquecido, férmulas infantis e cereais fortificados mostraram-se
eficientes na prevengdo da anemia na infancia, pois sdo bem aceitos e tolerados
pelas criangas (TORRES et al., 1995; TORRES et al., 1996). No entanto, discute-se
a pequena contribuicdo que os alimentos fortificados teriam na alimentacdo da
crianca lactente, em razdo do baixo volume consumido, tornando-se necessaria a
suplementacdo medicamentosa. Além disso, o principal veiculo para o uso desses
alimentos é o leite de vaca, introduzido precocemente na alimentacdo da crianca,
qguando iniciado o processo de desmame, interferindo na formacdo do habito

alimentar saudavel, com prejuizo na ingestédo de outros alimentos.

Ainda no contexto da promocdo da alimentacdo saudavel na infancia, o

estimulo ao desenvolvimento de acdes de promocdo, protecdo e apoio ao
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aleitamento materno em todos os niveis de atencdo, visando a manutencdo da
amamentacdo exclusiva nos seis primeiros meses de vida, seguida pela
amamentacao até pelo menos os 2 anos de idade, € a estratégia apregoada como a
mais efetiva na prevencdo da anemia infantil. Nota-se, contudo, que a pratica do
aleitamento exclusivo, nos seis primeiros meses de vida, ainda esta muito distante
de atender a recomendacdo preconizada pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) e pelo Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (Unicef) (WHO, 1994).
Desse modo, as criangas menores de 6 meses de idade tém sido penalizadas
duplamente; em primeiro lugar, por ndo serem amamentadas por tempo adequado;
e, em segundo lugar, por permanecerem em situacdo de alto risco para
desenvolvimento de deficiéncia de ferro, ja que ndo sédo alvo de esquema preventivo
alternativo (MORAIS; SIGULEM, 2006).

3 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

A luz dessas informacdes, decidiu-se investigar o efeito do regime alimentar
sobre os niveis de hemoglobina, nos primeiros seis meses de vida, em criancas da
cidade de Mutuipe (Bahia, Brasil). O estudo proposto justifica-se pela situacéo
revelada em dados do “Diagnéstico das condi¢des de saude e nutricdo da populacao
do municipio de Mutuipe"”, realizado em 2001, que apontaram prevaléncia de anemia
de 48%, em criancas de 0 a 5 anos de idade, e de 72,7% entre aguelas menores de
6 meses (ASSIS et al., 2002). Espera-se que a informacéo gerada por esta pesquisa
possa fornecer subsidios para o planejamento e a implementacdo de medidas que,
além de assegurar a prevencao e a reducdo da ocorréncia da anemia, garantam a

adequacao das acdes de alimentacdo e nutricdo na infancia.

4 MODELO TEORICO E CONCEITUAL DO PROBLEMA

A hipétese central deste estudo € a de que a pratica alimentar contribui para a
expressao dos niveis de hemoglobina nos primeiros seis meses de vida. Com base
neste pressuposto, elaborou-se o modelo tedrico-conceitual do problema (Figura 3).

Nesse modelo, postula-se que o balanco negativo de ferro no organismo infantil esta
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relacionado a elevada demanda do mineral e ao consumo quantitativo e qualitativo
insuficiente desse micronutriente. A demanda aumentada de ferro est4 diretamente
relacionada a alta velocidade de crescimento do individuo nessa fase da vida e pode
ser agravada pelas baixas reservas de ferro, especialmente entre criangcas com
baixo peso ao nascer e/ou prematuras. Essas situaces constituem, de modo geral,
o reflexo do acesso insuficiente aos servicos de saude no periodo gestacional,

especialmente em paises pobres.

Paralelamente, o consumo deficiente de ferro pode ser atribuido ao desmame
precoce e conseqlente oferecimento de novos alimentos a crianga, com
predominéncia das preparacdes a base de leite de vaca integral. Esses alimentos
comprometem os niveis de hemoglobina nos primeiros meses de vida, por sua baixa
disponibilidade de ferro, por conferir fatores inibidores da absor¢cdo do mineral e por
causar micro-hemorragias no trato intestinal, contribuindo, dessa forma, tanto para o

consumo deficiente, como para a espoliacdo do mineral no organismo.

O agravamento dessa deficiéncia parece estar atrelado as condi¢bes sociais
e econdmicas desfavoraveis, refletindo nas precarias condi¢cdes de saude, restrito
acesso aos alimentos e precariedade de saneamento ambiental. Esses fatores
seriam condicionados, de um lado, pelo montante da renda familiar e, de outro, pela
capacidade da familia em alocar racionalmente essa renda, caracteristica que
poderia ser identificada pela escolaridade materna. Finalmente, renda familiar,
escolaridade e, indiretamente, todas as demais variaveis mencionadas no modelo
acham-se condicionadas, em ultima instancia, pela forma de insercdo das familias
no processo social de producado, ou seja, pela classe ou fracdo de classe social a
que pertence a familia da crianca.
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Condicbes Sociais
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Figura 3 — Modelo teorico e conceitual do problema.
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5 OBJETIVO

» Conhecer as alteracdes dos niveis de hemoglobina segundo os regimes
alimentares em criancas da cidade de Mutuipe (Bahia, Brasil), nos primeiros

seis meses de vida.

6 METODOLOGIA

6.1 DESENHO DO ESTUDO / POPULACAO DE ESTUDO

Trata-se de uma coorte dindmica com seis meses de seguimento, envolvendo
criancas nascidas na maternidade da cidade de Mutuipe, no estado da Bahia, no
periodo de junho de 2005 a maio de 2006. O presente projeto esta no bojo de uma
investigagdo mais ampla, intitulada Amamentagcao e alimentagdo complementar no
desmame — estado de nutricdo e saude nos dois primeiros anos de vida — um estudo
de coorte, que vem sendo desenvolvida pela Escola de Nutricdo da Universidade
Federal da Bahia (Enufba).

O municipio de Mutuipe, que esta localizado na regido do Recdncavo baiano,
situa-se a 274 km da capital do estado da Bahia. Tem uma populacéo de 20.462
habitantes; destes, 11.478 residem na area rural. A prefeitura municipal € o maior
empregador local. A renda média mensal é de aproximadamente um salario minimo.
As condicfes de saneamento basico ainda sdo precarias, principalmente na zona

rural. Sua economia baseia-se na agricultura familiar (IBGE, 2000).

6.2 AMOSTRA

O célculo amostral foi baseado na prevaléncia de 50% de anemia entre
criancas em aleitamento materno exclusivo (ndo exposicdo) e em Razédo de
Prevaléncia = 1,42; parametros obtidos em um estudo de corte transversal, realizado
por Spinelli (2005). Considerando-se o poder de 80% e o nivel de significAncia de

5%, foram amostradas 160 criancas. Levando-se em conta 10% de perdas previstas
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no seguimento, foram adicionadas 16 criancas, totalizando 176 criancas amostradas

para este estudo.

6.3 CRITERIOS DE INCLUSAO / EXCLUSAO

Foram incluidos, no estudo, recém-nascidos isentos de defeitos de
conformacao da cavidade oral, residentes nas areas urbana e rural do municipio de

Mutuipe.

6.4 ATENDIMENTO AOS PRESSUPOSTOS ETICOS

O protocolo do estudo (Anexo 1) foi submetido ao Comité de Etica do Hospital
Universitario Professor Edgard Santos (Hupes), da Universidade Federal da Bahia
(Ufba), que emitiu parecer favoravel a realizacdo da investigacdo. Ao aderirem ao
estudo, a mae e/ou responsavel por cada uma das criancas foi orientada para a
adocdo da alimentacéo infantil de acordo com as recomendacdes do Ministério da
Saude (BRASIL/OPAS, 2002). Durante o desenvolvimento da investigacdo, as
criancas diagnosticadas como portadoras de anemia e/ou de algum grau de
desnutricdo, avaliado pelas medidas antropométricas, foram encaminhadas ao

servico de saude para a assisténcia adequada.

6.5 CONSENTIMENTO INFORMADO

Durante o atendimento pré-natal no servico de salde do municipio, as
gestantes e/ou seus responsaveis (em caso de menor idade) foram esclarecidos
sobre procedimentos, riscos e beneficios impostos pela investigacdo. Aqueles que
concordaram com a participacdo, assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (os analfabetos utilizaram a impresséao digital) (Anexo 2).
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6.6 COLETA DE DADOS

ApGs a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, procedeu-
se a coleta de dados, iniciada na ocasido do nascimento da crianca, ha maternidade.
A coleta continuou acontecendo mensalmente, nos postos de saude, até os
integrantes completaram 6 meses de idade, e foi realizada por nutricionistas
treinados, sob a supervisdo direta dos coordenadores da pesquisa. O periodo da
coleta de dados estendeu-se de junho de 2005 a novembro de 2006.

6.6.1 Variavel Resposta — Niveis de Hemoglobina

A determinacéo da concentracdo de hemoglobina foi realizada utilizando-se o
hemoglobinbmetro portatil — Hemocue —, com base no método cianetohemoglobina
(WHO, 2001). Para a dosagem da hemoglobina ao nascer, utilizou-se o sangue do
corddao umbilical, e as demais dosagens foram realizadas por punctura digital. Em
caso de afericdo da hemoglobina com valor menor que 9g/dl, realizou-se uma
segunda dosagem (CDC, 1998), e a média entre as duas medicbes foi adotada

como medida definitiva, sendo registrada no formulario apropriado (Anexo 3).

6.6.2 Variavel Independente Principal — Regimes Ali  mentares

O consumo alimentar foi investigado mensalmente, utilizando-se o

guestionario de registro de alimentos complementares (Anexo 4).

Para caracterizar 0 regime alimentar, adotaram-se as definicbes

estabelecidas pela Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS, 1991):

a) Amamentacdo materna exclusiva: caracteriza o regime alimentar integrado

somente por leite materno, sem a inclusédo de agua, cha, suco ou papa;

b) Amamentacdo materna predominante: caracteriza o regime alimentar integrado
pelo leite materno predominante na alimentacdo e por outros liquidos, como agua,

chéa ou sucos;
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c) Amamentacdo materna complementada: caracteriza o regime alimentar integrado
pelo consumo de leite materno, como Unica fonte lactea, complementado por outros

alimentos,

d) Amamentagao mista: caracteriza o regime alimentar integrado por leite materno e

leite de vaca, independentemente do consumo ou néo de outros alimentos,

e) Amamentacdo artificial: regime alimentar caracterizado pelo consumo do leite

artificial como Unica fonte lactea, podendo ou nao incluir outros alimentos.

A tipificagdo do regime alimentar foi produzida com base nas informagdes
sobre idade em que a crianga comecou a ingerir novos itens alimentares, além do
leite materno, de forma a obter-se a duracdo de cada fase de alimentacéo
especificada anteriormente. Considerar-se-a, para efeito de analise, a duragéo total

(em meses) de cada regime alimentar ao final do periodo estudado.

6.6.3 Co-Variavel Independente - Estado Antropométr  ico

As medi¢cBes antropométricas da crianca foram realizadas na ocasido do
nascimento, na maternidade, e mensalmente, no servico de saude, pela equipe de

nutricionistas. As afericdes foram registradas em formulario apropriado (Anexo 3).

Para a tomada das medidas de peso e de comprimento, foram utilizados
balanca pediatrica microeletrénica, marca Fillizola, modelo E-150/3P, e infantbmetro
de madeira (construido especialmente para esta finalidade), respectivamente.
Procederam-se as afericdes, segundo as técnicas descritas por Lohman e
colaboradores (1998).

As medidas foram realizadas em duplicata, aceitando-se um erro de 10 g e
0,1 cm, para as medicbes de peso e de comprimento, respectivamente (WHO,
1983). A média entre as duas medicdes representa a medida final.
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A andlise dos dados antropométricos foi realizada utilizando-se o EPINUT
antropometry, médulo do software EPI INFO (versdo 6.04), que utiliza como
referéncia o padrédo National Center for Health Statistic — NCHS/OMS (NCHS, 1977).

Obteve-se a velocidade de crescimento pela diferenca entre o escore z do
indice peso para idade (P/I) da crianca ao final do seguimento e o escore z do indice
peso para idade (P/I) no més inicial, dividido pelo tempo de permanéncia da crianca

na coorte.

A variavel idade foi calculada em dias, a partir da data de nascimento
encontrada no registro de nascimento ou no cartdo de vacina da crianga, e a variavel
sexo foi obtida por observacdo direta. Registraram-se essas informacfes em

formuléario apropriado (Anexo 3).

6.6.4 Co-Variavel — indice Ambiental

Para a composicdo da variavel socioeconémica, foram coletadas informacdes
sobre saneamento ambiental do domicilio (abastecimento de agua, esgoto e coleta
publica de lixo), condicbes de moradia (tipo de construcdo, numero de residentes,
namero de dormitérios e presenca de instalacdo sanitaria) e escolaridade materna,
por meio de questionario estruturado (Anexo 5). Esses dados foram utilizados na
construcdo do indice de condicbes do ambiente sanitario do domicilio, na forma de

indice ambiental, adaptado do modelo proposto por Issler e Giugliani (1997).

Apés a codificacdo das variaveis, atribuiu-se uma pontuacdo para cada
situacdo; a mais desfavoravel recebeu valor 0 e a mais favoravel recebeu pontuacéo
4. O somatoério desses valores caracterizou as condicdes ambientais do domicilio.
Essa variavel integrou o modelo na forma continua.

A operacionalizacdo das variaveis do estudo encontra-se no apéndice 01.

6.7 DIGITACAO, REVISAO E EDICAO DOS DADOS
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O banco de dados foi construido utilizando-se o Epi-Info versédo 6.0. Todos os
dados foram digitados apds a revisdo dos questionarios e da codificacdo inicial.
Realizou-se revisdo cuidadosa em todos os questionarios, para a avaliagdo da
consisténcia dos dados. Apés essa verificacdo, os dados foram transferidos para o
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), verséao 11.0.

6.8 ANALISE DOS DADOS

Inicialmente, foi realizada andlise descritiva com base nas frequéncias,
médias, medianas e desvio padrdo das variaveis do estudo, procedimento que
permitiu a identificacdo e a correcdo de valores aberrantes, e de outros erros
eventuais de digitacdo. Os resultados da andlise descritiva foram utilizados para a

caracterizacao da populacéo do estudo.

O plano de analise estatistica desta investigacdo esta relacionado a dados
provenientes de um estudo longitudinal cujo interesse é avaliar a evolucdo dos
niveis de hemoglobina em criangcas nos seis primeiros meses de vida, segundo o
tipo de regime alimentar. Nesse género de estudo, o pesquisador conta com duas ou

mais observactes em cada unidade de observacao.

Os dados provenientes de estudos longitudinais requerem métodos analiticos
especiais, principalmente por causa da tendéncia de serem correlacionadas as
observacées no mesmo individuo, isto €, de uma variar em funcdo da outra. Os
métodos de estimacdo e obtencdo de estatisticas de teste, utilizando os modelos
apropriados para a analise de dados longitudinais, ndo diferem, substancialmente,
daqueles utilizados no caso dos dados transversais. O componente que diferencia
0s modelos para estudos longitudinais € a estrutura imposta a matriz de covariancia
intra-unidades amostrais. Neste trabalho, sera utilizado o modelo de efeitos
aleatdrios, que possibilita tratar simultaneamente a regressdo e a correlacao intra-
unidade (entre observacdes em diversos instantes) com uma Unica equacao, em que
a resposta € modelada a funcdo linear da(s) variavel(is) explicativa(s), com
coeficientes de regressao que variam de um individuo para outro. Tais modelos

também sdo conhecidos como Modelos Lineares de Efeitos Mistos.
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Os Modelos Lineares de Efeitos Mistos (MLEM) apresentam tanto fatores de
efeitos fixos como fatores de efeitos aleatérios, além do erro experimental, que é
sempre aleatério. A equacdo do referido modelo pode ser expressa da seguinte

forma:
Yi=XiB+Zibi+£

A variavel Yi expressa o vetor resposta (nivel de hemoglobina) para a crianca
i, de dimenséao ni, com 1 <i < N; N correspondendo ao numero de criancas. Assume-
se que B € um vetor de parametros de efeitos fixos desconhecidos, com matriz de
delineamento conhecida Xi (variavel dependente); bi é um vetor de parametros de

efeitos aleatérios desconhecidos, especificos por individuo, com matriz de

delineamento conhecida Zi (co-variavel); e &, um vetor de erros aleatorios

desconhecidos. Admite-se que bi ~ N (0, D) e € ~ N (0, 0°l) (COSTA, 2003).

O MLEM permite considerar o intercepto e/ou os coeficientes da regressao
como efeitos fixos ou aleatdrios. De acordo com esse modelo, o vetor de medidas
repetidas de cada criangca segue um modelo de regresséo linear, no qual alguns dos
parametros de regressdo séo especificos da populacdo em estudo, ou seja, sdo 0s
mesmos para todas as criancas (B), enquanto outros parametros sdo especificos
para cada uma delas (b). Ao assumir os efeitos aleatérios no preditor linear, o
modelo de efeitos mistos permite controlar a variacdo existente entre criancas, a
qual pode ser proveniente de fontes de variacdo ndo controladas no estudo. Dessa
forma, o modelo permite estimar a variagdo dos desvios individuais em torno da
média populacional de cada parametro do modelo, fazendo com que as estimativas
sejam mais precisas (COSTA, 2003; SPYRIDES et al., 2005).

Para cada regime alimentar, procedeu-se, inicialmente, ao ajuste de um
modelo reduzido. Em seguida, examinou-se a importancia da introducdo de cada
uma das variaveis explicativas e sua interacdo com as demais no modelo, a fim de
considerar, para a construcdo do modelo final, apenas aquelas variaveis e
interacBes que apresentaram significancia menor do que 25%, critério sugerido por

Hosmer e Lemeshow (1989). Ao final, foram aceitas como estatisticamente
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significantes as associa¢fes que apresentaram nivel de significancia inferior a 5% (p
<0,05).

Para a escolha do melhor modelo, foi considerada a comparacao dos valores
de Akaike Information Criterion (AIC) e do logaritmo da verossimilhanca entre os

modelos ajustados.

Os dados foram analisados utilizando-se o pacote estatistico STATA, versao
9.0.
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Apéndice 01: Operacionalizagdo das variaveis do estudo

Variavel Descricao Categorias

hbcri Dependente Continua
(Niveis de hemoglobina da
crianca)
Independente Continua

idamexc (Tempo de aleitamento exclusivo)

idampre (Tempo de aleitamento

idamcom predominante)

idammis (Tempo de aleitamento

idamart complementar)
(Tempo de aleitamento misto)
(Tempo de aleitamento artificial)

time Covariavel Continua
(Idade)

sexocri Covariavel Categorica
(sexo)

velocre Covariavel Continua
(velocidade de crescimeto)

semgesta Covariavel Continua
(numero de semanas de gestacao)

lescmater Covariavel Continua
(escolaridade materna)

indsocio Covariavel Continua

(indice de condi¢cdes ambientais)
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indice das condicées do ambiente sanitario do domic ilio:

a) esgoto proximo do domicilio (ndo =0 e sim = 1);

b) destino do lixo doméstico [coleta publica/queima (0); joga em area aberta,
corrego ou rio (1)];

c) abastecimento de dgua [adequado, originario da rede geral de abastecimento (0);
inadequado, ndo originario da rede geral de abastecimento (1)];

d) condic¢des do sanitario [individual com descarga (0); inadequado, se nao possuia,
nao era individual ou n&o tinha descarga (1)];

e) material predominante na cobertura e na parede do domicilio [bloco de tijolo (0);
adobe, papeldo, tabua e material reaproveitado (1)];

f) material predominante no piso [ceramica, cimento, tijolo (0); terra batida (1)];

g) condicdo de posse do domicilio [proprio (0); cedido, alugado, invasdo, em
financiamento (1)];

h) ndamero de habitantes por dormitério [> 2 (0) e < 2 (4)].

Escolaridade materna

a) analfabeta

b) ensino fundamental incompleto
c¢) ensino fundamental completo
d) ensino médio incompleto

e) ensino médio completo

f) ensino superior completo / incompleto
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Atividade

Mar
2006

Abr
2006

Jun
2006

Jul
2006

Ago
2006

Set
2006

Out
2006

Nov
2006

Dez
2006

Jan
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Fev
2007

Mar
2007
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bibliografica

Coleta dos
dados

Sistematizacao
e limpeza do
banco de
dados

Atividade

Abr
2007

Maio
2007

Jun
2007

Jul
2007

Ago
2007

Set
2007

Out
2007

Nov
2007

Dez
2007

Jan
2008

Fev
2008

Mar
2008

Pesquisa
bibliografica

Sistematizacéo
e limpeza do
banco de
dados

Anélise dos
dados

Redacdo do
artigo

Defesa
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Anexo 1 - PROTOCOLO DA PESQUISA
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/MCO/UFBA 5
MATERNIDADE CLIMERIO DE OLIVEIRA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
IORG 0003460, April 1, 2004 — IRB 00004123, Aprll 8, 2007~

Rua Padre Feij6 240, Canela - Ambulatério Magalhiies Neta 3.° andar, Curso de Pés-Graduagiio em Medi
Cep.: 40.160-170 - Salvador, BA. Telefax.: (71) 203-2740 E-MATL: COp 1DC0El:

PARECER/RESOLUGAO N.° 74/2005 5

. Projeto de Pesquisa: “"Amamentagdo e Alimentagdo complementar no
desmame - Estado de nutri¢do e salide nos dois primeiros anos de vida -
um estudo de coorte”.

. Patrocinio/Financiamento: Recursos do CNPq.

. Pesquisadora Responsdvel: Ana Marlicia Oliveira Assis, Professora do
Departamento de Ciéncia e Nutrigdo da Universidade Federal da Bahia e
Doutora em Salide Publica pela Universidade Federal da Bahia. Equipe
complementar ao término.

. Instituigdo: Escola de Nuirigdo da Universidade Federal da Bahia.

Area do conhecimento: 4.05, Nivel D/E, Grupo IIT.

. Objetives: Principal - Contribuir para o conhecimento da relagdo entre
salide e nufrigdo nos primeiros dois anos de vida e com isso definir
estratégias para a politica de atengdo a saide infantil. Especificos -
Tnvestigar a associagdo entre o consumo de leite materno e alimentos
complementares no padrdo de morbidade nos primeiros dois anos de vida;
avaliar a associagdo enfre o padrdo de crescimento em criancas
amamentadas e daquelas que recebem alimentagdo complementar; investigar
a relagdo enfre densidade energética dos alimentos complementares,
freqiiéncia e composicdo das refeicdes, ingestdo energética didria e a
ingestdo a partir do leite materno e dos alimentos complementares, além do

estado de saide e nutrigdo das criangas expostas a diferentes regimes -

alimentares; investigar a associagdo entre o estado nutricional e de sadde da
crianga, segunde a idade de oferecimento de alimentos complementares
levando-se em consideracdo a densidade energética e de micronutrientes;
Investigar a associagdo entre os niveis séricos maternos de micronutrientes
e a disponibilidade no leite materno sob a ética do estado nutricional e de
salde da crianga; identificar fatores associados & pm‘r:ca cultural e aos
cuidados dispensados & crianga com a adogdo do aiel‘rqméﬁi@ i te
escolha e definigdo dos alimentos com;:)Iemenmres)v%1 :‘“‘in st
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/MCO/UFBA
MATERNIDADE CLIMERIO DE OLIVEIRA
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA :
IORG 00063460, April 1, 2004 — IRB 00004123, April 8, 2007

Rua Padre Feijo 240, Canela - Ambulatdrio Magalhides Neto 3.° andar, Curso de Pés-Graduacdo em Medicina e Saudeﬁ
Cep.: 40.160-170 - Salvader, BA. Telefax.: (71) 203-2740 E-MATL: £optncoiaivahoo, \.ﬁur br

7. Siumula: Trata-se de um amplo estudo tipo coorte que propSe avaliar e
acompanhar 350 criangas nascidas no municipio de Mutuipe-BA enfre 2004 e
2005, processando avaliagdes nutricionais, laboratoricis e clinicas buscando
conhecer diversos fatores relacionados aos hdbitos nutricionais e
correlacionar com o desenvolvimento de doencas, assim como com as taxas
de crescimento. O estudo acompanhard os individuos por 24 meses.

8. Comentdrios: Estudo de coorte, pelo qual se propde a cotejar os diversos
pardmetros nutricionais, laboratoriais e clinicos que influenciam sobre o
desenvelvimento ponderal e de estatura no curso dos dois primeiros anos de
vida em uma comunidade do interior do Estado da Bahia. O estudo serd
realizado por uma equipe experiente na condugdo de grandes projetos de
pesquisa e contribuird significativamente para a defini¢do de estratégias de
atengdo a saide infantil. Cronograma e orcamento inseridos e bem
discriminados. "Termo de Consentimento Livre e Pré-Esclarecido” anexo e
compreensivel. A Pesquisadora compromete-se a assegurar o sigilo das
informacdes colhidas.

50|Vﬂdor‘,%de junho de 2005.
Decisdo Plendria: . /—/47 % AV

Jios m‘“"

% cau“l
a8 prate

Coordenador: .. E““

Observagdo importante: toda a documentacio anexa ao Protocolo proposto e
rubricada pela Pesquisadora, arquivada neste CEP, e também a outra devolvida com

a rubrica da Secrefdria deste & mesma, faz parte intrinseca deste
Parecer/Resolucdo.

Relagdo do "Staff’: Ana Marlicia Oliveira Assis; Dalva Maria da Nébrega
Fortunato; Darci Neves Santos; Lucivalda Pereira Magalhdies de Oliveira; Maria da
Conceigdo Monteiro da Silva; M8nica Leila Portela Santana; Nedja Silva dos Santos;

Rita de Cdssia Ribeiro da Silva; Sandra Maria Chaves: Sandra Maria Conceicdo
Pinheiro.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FERERAL DA BAHIA
ESCOLA DE NUTRICAO

Eu fui
informada que a Escola de Nutricdo da Universidaatieral da Bahia esta desenvolvendo um

estudo intituladoAmamentacédo e alimentacdo complementar no desmameestado de
nutricdo e saude nos dois primeiros anos de vidaue tem como objetivo investigar a
associacao entre o consumo de leite materno etoes@limentos no crescimento e no estado
de saude da crianca nos dois primeiros anos de Figdainformada também que o leite
materno € o Unico alimento que deve ser ofereciciiaaca nos primeiros seis meses de vida
e que a partir desta idade até os dois anos acarid@ve continuar tomando leite de peito e
deve também ser oferecido outros tipos de alimatigponiveis na residéncia, desde que seja
adequado a idade da crianca e bem limpo. Fui irddemtambém que qualquer outro tipo de
leite pode causar doencas na criancga, principadraiatréia, infeccao respiratoria e alergias,
além de impedir que a crianca cresca e se desenbein. A equipe de trabalho informou
ainda que o leite humano é bastante parecido, émdfigmte de ser de mulheres diferentes e
gue muitas das substancias que a mulher come apardeite. Mas te algumas substancias, a
exemplo das vitaminas que quando a made come paouacdidade também aparece em pouca
quantidade no leite, e a crianca passa também potera quantidade dessas vitaminas no
sangue, deixando de crescer e de ser protegidea@stioencas de forma adequada. Assim,
para saber se a crianca que toma so leite de ghaidmte os seis meses de vida cresce e esta
protegida contra as doencas e observar como aar@asce quando comeca a comer outros
alimentos, as criancas do municipio de Mutuipeos@@mpanhadas por uma equipe de
professores e alunos da Universidade federal dé&aBpbr um periodo de dois anos. Para
saber se 0 organismo da mulher e da crianca estdamas as substancias em quantidades
adequadas, para saber como saber como estaoudstmsias no leite materno, as maes e as
criancas deverdo fazer exame de sangue, logo guaanga nascer (neste caso 0 sangue sera
retirado da placenta depois que ja néo estiveddigacrianca) e depois elas e as maes deverao
colher sangue na veia quando a crianca completat26 24 meses. Para estes exames sera
colhido, o equivalente a uma colher de sopa (O5d@lsangue, por pessoa bem treinada no
posto de salude e com todo material descartaved. fgstedimento pode causar alguma dor
ou incobmodo em pessoas sensiveis, mas nao é esgrr@dcorra nenhum outro efeito que
cologue em risco a saude da crianca e da mae. €&=as criancas nao apresentarem
quantidades destas substancias no sangue elastiaseb#o encaminhadas para o servico de
salude para receber atendimento. Neste mesmo peoiodite das maes também sera
examinado. A senhora e sua crianca ainda serdadasi em sua residéncia a cada 15 dias,
por uma pessoa treinada de sua comunidade panassdive o estado de saude dela e o que
ela esta comendo, até que a crianca complete une anpartir dai, uma vez por més. A
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crianca ainda sera pesada e medida todo més afetanmum ano e depois dessa idade sera
pesada e medida de quatro em quatro meses. A mBértasera pesada e medida.

Apbs a explicacdo destes procedimentos a equipelaho deste projeto deixou claro que
minha participacdo € voluntaria, que todas as nmégbes sobre o meu filho e de minha
familia serdo mantidas em sigilo, e ndo podereidgattificado como participante do estudo.
Foi dito também que poderei sair e retirar meuwfitleste estudo a qualquer momento que
desejar sem prejuizo para ele ou para minha far&lgue devo levar essa escrita para casa
para ler com calma, se ndo conseguir ler, podedir p alguém da minha confianca para ler
para mim. E que poderei também me aconselhar caimmaeido e meus familiares antes de
tomar a decisao de participar.

Fui informado ainda que este trabalho estd sendengelvido por muitos professores e
alunos, mas que a responsabilidade é da profesBoaa: Ana Marlicia Oliveira Assis,
Professora Titular da Escola de Nutricdo da UFB@A:(3283-7726), e que qualquer duvida,
poderei conversar e encontra-la no endereco aciqeeesla também estard presente neste
Municipio por dois ou trés dias na semana durastieeriodo. Apos estes esclarecimentos e
de conhecer os objetivos e efeitos dos procedimanqnie serdo dispensados neste estudo, eu
concordo com a minha participacdo e a do meu &lhssim coloco abaixo a minha assinatura
(ou a impressao digital).

MUTUIPE, DE DE 2005.

NOME DO RESPONSAVEL PELO MENOR:

ASSINATURA:
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Jd4  UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
3 ESCOLA DE NUTRICAO

PROJETO:Amamentacéo e alimentacdo complementar no desmame -
estado de nutricdo e salude nos dois primeiros ands vida.

! 3

=

WHILIE SHRITS
v ]

SR R L

1. IDENTIFICACAO

Data da entrevista

Agente de salde

Apelido do agente

Nome da mae

Apelido da mée

Nome da crianca

Sexo: () 1- Masculino () 2- Feminino

Endereco

Ponto de referéncia: Tellcel:

2. DADOS DA CRIANCA

Local do parto:

Data de nascimento:

Peso ao nascer:

Comprimento ao nascer

Hb ao nascer:

Semana gestacional

Tipo de parto: Vaginal ( ) Cirargico ( ) 1€éps ()

Hb mée pos parto:

3. ANTROPOMETRIA

Data Peso 1 PesoP Compll Comp2 Hbcriahca Hb|mée Observacdes

4. DADOS DA MAE

Peso pos - parto:

Altura 1: Altura 2:
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INQUERITO ALIMENTAR DATA: / / DATA: _ / / DATA: [
1°. MES 2°. MES 3°. MES
ALIMENTOS IDADE DE 1- SIM IDADE DE 1- SIM IDADE DE 1- SIM
INTRODUCAO 2- NAO INTRODUCAO 2- NAO INTRODUCAO 2- NAO

Leite materno
(No. e duracdo de mamadas)

Agua pura

Ché&/ Agua c/ aclcar

Suco (da fruta)

Refresco (artificial)
Refrigerante/ Café

Leite
Tipo:

Mingau
Tipo de farinha:

AcUcar

Frutas
Tipo:

Verduras
Tipo:

Folhoso
Tipo:

Oleo

Carne
Tipo:

Ovos

Farinha de mandioca

Arroz

Feijdo

Outra leguminosa

Pao /biscoito/bolo/macarrao

Chupeta

Chuca/mamadeira




INQUERITO ALIMENTAR DATA: / / DATA: / / DATA: /
40, MES 5°. MES 6°. MES
ALIMENTOS IDADE DE 3- SIM IDADE DE 2- SIM IDADE DE 2- SIM
INTRODUCAO 4- NAO INTRODUCAO 2- NAO INTRODUCAO 2- NAO

Leite materno
(No. e duracdo de mamadas)

Agua pura

Ché&/ Agua c/ aclcar

Suco (da fruta)

Refresco (artificial)
Refrigerante/ Café

Leite
Tipo:

Mingau
Tipo de farinha:

AcUcar

Frutas
Tipo:

Verduras
Tipo:

Folhoso
Tipo:

Oleo

Carne
Tipo:

Ovos

Farinha de mandioca

Arroz

Feijdo

Outra leguminosa

Pao /biscoito/bolo/macarrao

Chupeta

Chuca/mamadeira
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

ESCOLA DE NUTRICAO

= PROJETOAmamentagao e alimentagcao complementar no desmame —
L estado de nutricdo e saude nos dois primeiros ands vida.

Numero do Questionario:

Municipio:

Bairro:

Endereco:

Ponto de referEncia:

Nome do (a) responsavel:
Apelido do (a) responsavel:
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CARACTERISTICAS DO DOMICILIO

1 2 3 4 5 6 7
ESTE DOMICILIO E QUE MATERIAL QUE MATERIAL O PISO DO LOCAL QUE MATERIAL EXISTE CALCADA A RUA ONDE SE
DO TIPO: PREDOMINA NAS PREDOMINA NO ONDE SE COZINHA PREDOMINA NO NA FRENTE DO LOCALIZA O
PAREDES PISO ESTA LIMPO? TETO? DOMICILIO? DOMICILIO E:
EXTERNAS?
Casa__ 1 Alvenaria____ 1| Tabua/madeira 1Sim Telha 1 Sim 1Asfaltada 1
Apartamento_ 2 Adobe_ 2| Carpete 21 Lajedeconcreto 2 Nao_ | Calgada__ 2
Quarto/comodo __ 3 Madeira__ 3| Ceramica/lajota _ 3| Ndo__ | Madeira 32 Terra/barro__ 3
Qutro__ A4 Tijolo sem Cimento 4 2 Zinco_ 4 Ndotemrua 4
revestimento_ 4| Material N&o pode observar| Material Outro. Especificar
Taipa__ 5 aproveitado 5 B aproveitado 5 5
Palha/Sapé 6 Terra/areia___ 6 Amianto 6
Material Outro. Especificar: Palha/Sapé 7
aproveitado 7 7 Qutro 8
OQutro 8
[ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
8 9 10 11 12 13 14 15
OBSERVA-SE LIXO OBSERVA-SE LIXO QUAL O TOTAL DE QUANTOS EXISTE QUANTOS OS BANHEIROS oS
ESPALHADO DENRO | ESPALHADO REDOR cOMODOS cOMODOS SAO cOMODO BANHEIROS SAO DE USO BANHEIROS
DO DOMICILIO? DO DOMICILIO? (CONSIDERANDO USADOS EXCLUSIVO EXISTEM? ECLUSIVO DOS SE
QUARTOS, COZINHA, EXCLUSIVAMENTE PARA MEMBROS DA LOCALIZAM:
BANHEIRO, SALAS). COMO COZINHAR? FAMILIA?
OU OUTROS)? DORMITORIOS?
Sim, muito Sim, muito Sim 1 Sim 1| Dentro do
pouco 1 pouco 1 N&o 2 N&o 2| domicilio 1
Sim, um pouco 2 Sim, um pouco 2 Fora do
Nao 3N&o 3 domicilio 2
N&o pude observar_ # Nao pude observar_ 4 Ambos 3
[ ] [ ] [ /7] [ /] [ ] [ /] [ ] [ ]
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16 17 18 19 20
DE ONDE VEM A AGU UTILIZADA NA RUA ONDE SE QUAL A CONDI(}AO DE OCUPA(;AO DO QUAL O V@LOR DA SE FOSSE ALUGAR
PARA BEBER? LOCALIZA O DQMICILIO, DOMICILIO? PRESTACAO OU DO ESSE DOMICILIO,
PASSA VEICULO: ALUGUEL PAGO NOS | QUANTO COBRARIA
ULTIMOS 30 DIAS (SE POR MES?
NAO PAGOU, O VALOR
E IGUAL A ZERO)
Rede publica 1Todo o ano? 1 Alugado 1
Poco privado na propriedade | Mais da metade do ano? _RPréprio financiado (n&o quitado) _ 2
Poc¢o comunitério BMenos da metade d ano?__BPréprio quitado 3
Cérrego/Rego/Rio Nunca passa? 4Cedido por empregador 4
(4dgua corrente) 4 Cedido de outra forma 5 (passe para a 20)
Acude b Invaséo 6
Carro pipa i Outro. Especificar: 7
Mineral/envasada v
Outra 8
[ ] [ ] [ ] L7000 et rrd
21 22 23 24 24 25
EXISTE QUAL O NOS ULTIMOS 15 QUAL A PRINCIPAL FORMA QUANTO FOI GASTO COM QUE TIPO DE ESCOAMENTO
AGUA NUMERO DE DIAS, QUANTOS DE ABASTECIMENTO DE ABASTECIMENTO DE AGUA SAITARIO EXISTE NO DOMICILIO?
ENCANADA TORNEIRAS DIAS FALTOU AGUA NO DOMICILIO? NO S ULTIMOS 30 DIAS (SE
NO DENTRO DO AGUA NO NAO PAGOU, O VALOR E
DOMICILIO DOMICILIO? DOMICILIO? IGUAL A ZERO)?
Sim 1 Rede publica n Rede publica
N&ao 2 Poco privado na propriedade_R Fossa séptica
Poco comunitario 3 Fossa rudimentar 3
Cérrego/Rego/Rio Vala/Céu aberto 4
(4dgua corrente) 4 Rio/ riacho/ mar 5
Acude 5 Outro. Especificar: 6
Carro pipa 6 N&o tem 7

[/ 111, 1]
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27 28 29 30 31 32
QUAL O PRINCIPAL QUANTO FOI O GASTO QUE OU'I:RO TIPO DE QUANTO FOI O GASTO QUAL O PRINCIPAL QUANTO FOI O GASTO
TIPO DE COM ESTE TIPO DE ILUMINACAO UTILIZA? COM ESTE TIPO DE TIPO DE COM ESTE TIPO DE
ILUMINACAO? ~ ILUMINAGAO NOS _ILUMINACAO NOS COMBUSTIVEL COMBUSTIVEL NOS
ULTIMOS 30 DIAS (SE NAO ULTIMOS 30 DIAS (SE UTILIZADO PARA ULTIMOS 30 DIAS (SE
PAGOU, O VALOR E IGUAL NAO PAGOU, O VALOR E COZINHAR? NAO PAGOU, O VALOR
A ZERO)? IGUAL A ZERQO)? E IGUAL A ZERO)?
Elétrica publica____ 1 Elétrica publica 1 Eletricidade 1
Gerador diesel/ Gerador diesel/ (passe ao 33)
Gasolina 2 Gasolina o Gas botijao Y.
Energia solar 3 Energia solar 3 Gas canalizado B
Lampido 4 Lampido 4 Querosene 4
Vela 5 Vela 5 Carvéo 5
Outro. Especificar: Outro. Especificar: Lenha 3]
6 ] Outro. Especificar: ___ 7|
N&o utiliza (passe ao 31) _ 7
[ ] Lr7r7117, 11] [ Lrr7r1, 1171 [ ] A
33 34 35 36 37
QUE OUTRO TIPO QUANTO FOI O GASTO COM | EXISTE TELEFONE FIXO | QUAL O VALOR DA CONTA PAGA QUAL O DESTINO DO LIXO
DECOMBUSTIVEL ESTE TIPO DE NO DOMICILIO? NOS ULTIMOS 30 DIAS (SE NAO NO DOMICILIO?
UTILIZA PARA COMBUSTIVELNOS ULTIMOS PAGOU, O VALOR E IGUAL A
COZINHAR? 30 DIAS (SE NAO PAGOU, O ZERO)?
VALOR E IGUAL A ZERO)?
Eletricidade (passe ao 35)_[L Sim Coletado
Gés botijao 2 N&o Queimado
Gas canalizado 3 Enterrado
Querosene 4 Céu aberto
Carvéo 5 Outro. Especificar:
Lenha 6
Outro. Especificar:
2

N&o utiliza (passe o 35)

[/ 111, I 1]

[/ 111,

/1]
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COMPOSICAO DA FAMILIA

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 | 13
S6 para mulheres d
10 a 49 anos
No. Quem sdo as pessoas que completam essa Qual é a A mée de Data de nascimento Fonte de | Alguma | (Nome)
Ordem familia? idade de Que (nome) para criangas de até verificaga vez esteve
(listar primeiro o(a) chefe, depois o(a) Sexo (nome) relagao mora com | Quem | dez anos (copie dof odadata| (nome) | gravida
companheiro(a) e, em seguida, os demais em anos? tem esta é? documento, se nég de esteve | durante
membros por ordem decrescente de idade) (nome) familia? tem, pergunte a | nasciment| gravida? 0s
como data) o] Ultimos
chefe? 12
meses?
Né&o =0,
Nome aa Ver Né&o =0, No. dd | mm | aaaa Ver Sim=1. | N&o =0,
cédigos Sim =1. De cédigos Se=0 | Sim=0.
orde passe ao
m c.15
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17

U
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16 17 18 19 20 21 22 23 CODIGOS
Relacéo chefe (pergunta 05)
1 = chefe
2= esposo (a) / companheiro (a)
3=filho (a)
Sabe ler Sabe Sabe fazer Freqiienta Ja frequentou Qual a A que grau Em que 4= pai/ mae
jornal, escrever | contas por| estabelecimento de| estabelecimento de| dlltima corresponde| ano foi 5= avd / avo
revista, uma carta | escrito? ensino? ensino? série em esta série? | aprovado 6= outro
bilhete | ou bilhete? que foi nesta Sexo (pegunta 03)
etc? aprovado? dltima M= masculino
série? F= feminino
Fonte de verificagao (pergunta
N&ao =0, Nao =0, 11)
Sim =1. Sim =1. 1= carteira de identidade
Ver cddigos Se =1 passe ao c. 2L Se =0 passe a pesspa Ver codigos aaaa 2=Certiddo de nascimento
seguinte 3=Certid4o de casamento

4= carteira de trabalho
5= titulo de eleitor
6=Alistamento militar
7= CPF

8= Cartéo da crianga
Outro (especificar)

Peguntas 16, 17 e 18
1= Sim facilmente

2= Sim, com dificuldade
3=Nao

Pergunta 22

1=1°. Grau (fundamntal)
2=2°. Grau (médio)

3= Supletivo 1°. Grau

4= Supletivo 2°. Grau

5= Pré-vestibular

6= Superior (universitario)
7= Mestrado/Doutorado
8= Outro. Especificar
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Durantea| Emque Quantas
gravidez més de consultas | Em que Em Em Em alguma
Esta atual ou a| gravidez Quem lhe fez até a | lugar fez a alguma alguma consulta,
(Nome) se Esta gravida de| dltima, estava recomendou| data de maioria Quanto tempo leva para if consulta, | consulta, | vocé recebeu
Nome encontra gravida guantos (nome) guando a iniciar as hoje das até este Centro de saudg, foi feito foi feito orientagao
emcasa?| atualmente| meses? fez feza consultas | (incluindo | consultas Hospital ou Clinica? exame de | exame de sobre
? alguma primeira pré-natais? a pré- sangue? urina? amamentaca
consulta consulta primeira)? | natais? o]
pré-natal? | pré-natal? ?
No.
de Sim=1 Sim=1 Sim=1 Ver codigos Ver Hs Min Principal Sim=1 Sim=1 Sim=1
ord N&o=0. N&o= 0, Néo= 0. caédigos meio de Nao=0 N&ao=0 N&ao=0
em N&o sabe=9 transporte
Se=0o0u9, N&o Se=0 Ver
passeac.f sabe=99 | passeac. hh mm caédigos
22

CODIGOS
Pergunta 10 — Que lugar? Pergunta 8 — Quem recomendou consultas pré-natais efyunta 13 — Principal meio de transporte
Hospital publico / SUS Iniciativa prépria A pé
Posto / Centro de Saude Esposo / companheiro Carro / 6nibus/ moto
Parente / amiga / amigo Bicicleta

Hospital/Clinica privada (fora do SUS)

agrwbdE

Outro

Consultério médico particular (fora do SUS)

Agente comunitario de saude
Equipe da Saude da familia
Parteira

ONoGOhA~WONE

Outro

Outro profissional de satude (médico, enfermei@) et

ok wNE

Transporte animal
Barco / Lancha
Outros
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17 18 19 20 21 22 23 24 25 Zb 21 28 29 3( 31 32
Quantas Até 42
Em Emcada | Emcada | Emalguma| Quantas Recebeu doses de Ha Como Quantos dias
alguma umadas | umadas consulta, doses de | Alguma dose vacina guantos terminou Em que més e meses Aonde depois do | A crianca Quem
consulta, | consultas | consultas recebeu antitetanica| de vacina antitetanica anos esta Ultima ano terminou | completos teve o parto, fez | aindaesta| respondeu
recebeu | vocéteve | vocé foi vacina recebeu na| antitetanica recebeu recebeu a gestacao sua gestacéo?| duroua parto? alguma viva? ao
sulfato apressdo| pesada? | antitetdnica| sua lltima | antesdesta| antes desta tltima gestacéo? consulta guestionario
ferroso? arterial ? gravidez? Ultima Ultima dose? médica? ?
medida? gestacdo? gestacdo?
N&o= 0. N&o= 0. Nao
Simem Simem terminou=0 Ver Sim=1 Sim=1 Numero de
Sim=1 todos=1| todos=1 Sim=1 Sim=1 Menos de Nasceu mm aaaa caodigos Nao= 0. N&o= 0. ordem do
Néo= 0. Em Em Néo= 0. Néo= 0. um =0 vivo=1 morador
algumas=| algumas= Nasceu
2 2 morto=2
Abortou=3
Se lhe Se=0, passe Se Se nasceu| Verificar
Se=0, passe deram2 ou| Se=0, passe a proxima abortou, morto, em
ac.22 mais, passe ac.25 mulher passe a passe & | composica
ac.25 mulher mulher oda
seguinte. seguinte. familia
CODIGOS

PERGUNTA 29 — AONDE TEVE O PARTO?

1. Emcasa
2. Hospital / Maternidade publica
3. Casa de Parto / Centro / Posto de Saude
4. Hospital / Maternidade / Clinica Particular

5.0utro
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1 2 3 4 | 5 ] 6 7 8] 9 10 11 12 13 14 15
Durante os Na ultima vez
Gltimos 30 dias, Quando (nome) recebeu visita ou fez | Aonde foi | Quanto tempo levd Qual o (nome) recebeu
(nome) recebeu consulta com um agente de saude, feita esta | parair de sua casa principal visita ou fez ANTI-
visita ou fez enfermeira (0), medico(a) visita/ até este servico de meio de consulta, foi ANTI- ANTI- ANTI- POLIO
Nome consulta com ou nutricionista nos ultimos 30 dias? | consulta? saude? transporte | porque estava| POLIO1 | POLIO2 | POLIO3 Ultimo
um agente de utilizado? | doente, ou para reforgo
salde, fazer algum
enfermeira (0), controle ou
medico(a) receber vacina?j
ou
nutricionista?
No. de Sim=1 Indicar com
ordem N&o= 0. mm aaaa quem (PODE Ver Hs Min d/m/a d/m/a d/m/a d/m/a
TER MAIS DE codigo
UMA
OPCAO):
88. Nunca fez visita/ ou 1.Agente de
consulta (passe a c. 25) salde Se=1, hh mm
99. N&o lembra 2.Enfermeira(o)| passe a
3. Médico(a) c9
4. Nutricionista
99.N&o sabe
CODIGOS

PERGUNTA 07 — AONDE FOI A VISITA / CONSULTA?

11. Em casa

12. Hospital pablico

13. Posto / Centro de saude
14. Hospital / Clinica privada
15. Consultério médico particular
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16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 217 28 29 3 3
DPT Contra Contra Contra Contra Triplice Contra
DPT 1 DPT2 DPT3 Ultimo Hepatite Hepatite Hepatite BCG Sarampo | Viral ou Febre HB1 HB2 HB3 Vitamina | Vitamina Qutras
reforco B B B reforco | Amarela A A
1 2 3 contra
Sarampo
d/m/a d/m/a d/m/a d/m/a d/m/a d/m/a d/m/a d/m/a d/m/a d/m/a d/m/a d/m/a d/m/a d/m/a d/m/a d/m/a d/m/a
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1 2 3 4 5 6 7 8
Nos Ultimos 06 meses, algum membro Em total, quantas | Em que més foi a Ultimg Qual o valor do Desde quando O nome do
da familia participou ou recebeu ajuda vezes receberam | vez que recebeu alguni beneficio que recebe o programa foi
de algum programa de assisténcid beneficios/assisténcia beneficio deste receberam na Ultimal beneficio? confirmado em
abaixo? deste programa nos| programa? vez? documento,
tltimos 6 meses? boleto ou de
outra forma?
N&o=0, Sim=1, NS-9 Se =0, passe ao més R$ mm / aaaa N&o=0, Sim=1
Se =0 ou 9, passe ao préximo proximo programa
programa
Se recebeu produto
estime o valor
1 | Programa Bolsa familia
2 | Programa Bolsa-Escola
3 | Programa Bolsa-Alimentac¢do
4 | Programa Bolsa-Renda
5 | Programa ICCN (Programa do Leite)
6 | Cesta Bésica
7 | Programa PETI
8 | Programa Vale gas
9 | Beneficio de Prestagdo Continuada
10 | Programa Agente Jovem
11 | Cartédo Alimentagéo
12 | Outro:
13 | Outro:
14 | Qutro:
15 | QOutro:
16 | Outro:
17 | Outro:
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O papel da prética alimentar na ocorréncia da anemia ferropriva nos primeiros seis

meses de vida: uma andlise da situa¢@o no Brasil.

RESUMO

O presente trabalho discute o papel da alimentacdo na ocorréncia da anemia ferropriva
nos primeiros seis meses de vida e as intervencdes da saude publica para a prevencao
desse agravo. Por meio de levantamento bibliogréfico realizado nas bases de dados
LILACS e MEDLINE, em livros técnicos e publicacfes de organizacfes internacionais e
nacionais, foram selecionadas e analisadas as informagdes sobre o tema. Evidencia-se,
nesta revisdo, que, nos primeiros meses de vida, a dificuldade em cobrir os
requerimentos de ferro decorre do padrdo alimentar habitual, caracterizado pela
substituicdo precoce do aleitamento materno pelo leite integral de vaca, somada a
oferta de alimentos com baixa biodisponibilidade do mineral. Paralelamente, as
medidas de controle da anemia, preconizadas entre as diretrizes da Politica Nacional
de Alimentacao e Nutricdo, parecem nao contemplar as criangas menores de 6 meses
de idade. Conclui-se que essas criangas se encontram em situacdo de alto risco para o

desenvolvimento da anemia ferropriva.

Palavras-chave : Lactente; Pratica alimentar; Aleitamento materno; Anemia;

Hemoglobina; Ferro.
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The role of food practices in the occurrence of iron deficiency anemia in the first six

months of life: an analysis of the situation in Brazil.

ABSTRACT

This review discusses both the role of food practices in the occurrence of iron
deficiency anemia in the first six months of life and the public health interventions
towards its prevention. Relevant literature was from LILACS and MEDLINE electronic
databases, scientific books, and publications from national and international
organizations. The usual food pattern in the first six months of life was found to present
difficulties in meeting the iron requirements, since such pattern is marked by the early
replacement of breastfeeding by whole cow milk as well as by food with low iron
bioavailability. In parallel, the measures to control anemia recommended in the National
Food and Nutrition Policy guidelines do not seem to include children under six years of
age. A conclusion may therefore be drawn that those children are at a high risk for

developing iron deficiency anemia.

Keywords : Infant; Food practices; Breastfeeding; Anemia; Hemoglobin; Iron.
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El papel de la practica alimentaria en el desarrollo de la anemia por deficiencia em

hierro en los primeros seis meses de vida: una andlisis de la situacién en el Brasil.

RESUMEN

El presente trabajo discute el papel de la alimentacion en el desarrollo de la
anemia en los primeros seis meses de vida y las intervenciones de la salud publica para
prevencion de esse agravio. Por medio de un levantamiento bibliografico en las bases
de datos LILACS y MEDLINE, libros técnicos y publicaciones de organizaciones
nacionales e internacionales, fueron seleccionadas las informaciones referentes al
tema. Se muestra en esta revision que en los primeros meses de vida la cobertura de
los requerimientos del hierro encuentra dificultad en el padron alimentario habitual,
caracterizado por la sustitucion precoz del amamantamiento materno por la leche de
vaca entera en adicidon a la oferta de alimentos con baja biodisponibilidad del mineral.
En paralelo, las medidas de control de anemia preconizadas entre las directrices de la
Politica Nacional de Alimentacién y Nutricion parecen no contemplar a los nifios
menores de seis meses de edad. Se concluye que esos nifios se encuentran en
situacion de alto riesgo para el desarrollo de la anemia causada por deficiencia en
hierro.

Palabras clave : Lactente; Practica alimentaria; Amamantamiento materno; Anemia,

Hemoglobina; Hierro.
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INTRODUCAO

A anemia nutricional, de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude,
caracteriza-se pela concentracdo de hemoglobina no sangue abaixo dos valores de
referéncia segundo sexo e idade, em consequéncia da caréncia de um ou mais
nutrientes essenciais ao organismo humano, como o ferro, o acido félico, a vitamina

B12 e a vitamina A (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2004).

A deficiéncia de ferro, considerada como a principal causa de anemia carencial,
é, atualmente, o mais freqlente dos transtornos nutricionais, sendo responsavel por
90% dos casos estimados em todo o mundo (UNITED NATIONS CHILDREN'S FUND,
1998). No Brasil, apesar da inexisténcia de um levantamento nacional, € consenso, na
comunidade cientifica, que a anemia ferropriva se constitui no problema nutricional de
maior magnitude.

Os efeitos causados pela deficiéncia de ferro sobre a saidde humana sao
reconhecidos e relatados em diversos estudos. Na primeira infancia e no periodo
escolar, tem sido identificado o efeito negativo da anemia ferropriva sobre o
crescimento, o desenvolvimento psicomotor, a funcdo cognitiva e a aprendizagem.
Essas consequiéncias, que variam de acordo com a gravidade e a duragdo da anemia,

podem persistir mesmo apos a corre¢cdo da deficiéncia (LOZZOF et al., 2000).

A anemia ferropriva resulta do balanco negativo entre a quantidade do mineral
biologicamente disponivel e a necessidade organica (BAKER e DEMAYER, 1979). O
balanco do ferro pode ser afetado por varios fatores como: a ingestéo reduzida de ferro
dietético; a diminuicdo da absorcdo do ferro, decorrente de combinac¢des de alimentos

gue contenham elementos inibidores; as perdas sanguineas ocasionadas por estados
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fisiol6gicos ou patoldgicos especificos e o incremento das necessidades corporais,
como ocorre na infancia, adolescéncia, gravidez e lactagéo, e (FINCH e COOK, 1984).
Nesses periodos, a alta prevaléncia dessa deficiéncia nutricional esta relacionada ao
aumento das demandas corporais para a expansédo dos tecidos e da massa celular
vermelha (DALLMAN et al., 1980).

Nos primeiros meses de vida, a dificuldade em cobrir os maiores requerimentos
desse micronutriente tem origem no padrado alimentar habitual, caracterizado pela
substituicdo precoce do aleitamento materno pelo leite de vaca, somada a oferta de
alimentos com baixa biodisponibilidade do mineral (OLIVEIRA et al., 2005; SOARES et
al., 2000). Dessa forma, a quantidade e a qualidade dos alimentos complementares que
compdem a dieta da crianca parecem definir, de um modo geral, o padréo caracteristico

dos niveis de hemoglobina (ASSIS et al., 2004; SZARFARC et al., 2004).

O presente trabalho tem por objetivo discutir o papel da alimentacédo na
ocorréncia da anemia ferropriva nos primeiros seis meses de vida e as intervencdes da

saude publica para a prevencgédo desse agravo.

METODOLOGIA

As informacdes foram coletadas em artigos publicados nas trés ultimas décadas,
obtidos por meio de pesquisa realizada nas bases de dados LILACS e MEDLINE, em

livros técnicos e publicacdes de organizacdes internacionais e nacionais.
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PREVALENCIA DA ANEMIA FERROPRIVA

A anemia por deficiéncia de ferro € um importante problema de saude, pela alta
ocorréncia tanto em popula¢cdes de paises desenvolvidos como naquelas dos paises

em desenvolvimento (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1991).

De modo geral, as gestantes e as criangas constituem 0s grupos de maior
vulnerabilidade a caréncia de ferro. A anemia ferropriva ocorre em cerca de 22,7% das
gestantes e 20,1% das criancas pré-escolares dos paises desenvolvidos, enquanto nos
paises em desenvolvimento esses percentuais se elevam para 52% e 39%,
respectivamente. Na América do Sul e na América Central, essa caréncia nutricional
chega a atingir mais de 50% das gestantes e das criancas (WORLD HEALTH

ORGANIZATION, 2001).

No Brasil, torna-se evidente a tendéncia crescente dessa ocorréncia. Estudos
realizados com amostras representativas de criangas menores de 5 anos de idade, no
municipio de Sao Paulo, revelaram aumento de 25% na prevaléncia de anemia nessa
faixa etaria, nos ultimos vinte anos (MONTEIRO e BENICIO, 1987; MONTEIRO et al.,

2000).

As investigacbes pontuais realizadas no pais caracterizam a distribuicdo da
anemia em populacdes especificas de diversas regides e revelam o carater endémico
dessa deficiéncia na infancia. Entre os pré-escolares, foram registradas taxas de
prevaléncia de 22,2% em municipios do Semi-Arido da Bahia (ASSIS et al., 1997);

46,3% na capital do estado da Bahia (ASSIS et al.,, 2004); 40,9% no estado de
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Pernambuco (OSORIO et al., 2001); 36,4% no estado da Paraiba (OLIVEIRA et al.,
2002); 96,4% entre criancas do Movimento dos Sem-Teto em Maceid, Alagoas
(FERREIRA et al., 2002); 47,3% na capital do Rio de Janeiro; 46,9% na cidade de Séo
Paulo (MONTEIRO et al., 2000) e de 47,8% (NEUMAN et al., 2000) a 54% (SILVA et
al.,, 2001) em cidades da Regido Sul. A ocorréncia da deficiéncia de ferro entre
lactentes também tem sido elevada, sendo estimada para criancas menores de 24
meses em 57% na cidade de S&o Paulo (DEVICENZI, 2004); 50% na capital do Rio de
Janeiro (LACERDA e CUNHA, 2001); 60,9% em Goiania (HADLER et al., 2002) e
55,1% em Belém (NEVES et al., 2005). A anemia também foi identificada em 62,8% das
criancas menores de 12 meses em Salvador (ASSIS et al., 2004) e 73,2% das criancas

aos 12 meses na Zona da Mata Meridional de Pernambuco (LIMA et al., 2004).

Dos estudos encontrados em revisdo de literatura, poucos foram aqueles
voltados para verificar a distribuicdo da anemia em criancas menores de 6 meses de
vida (MONTEIRO e BENICIO, 1987; SOUZA et al., 1999; MONTEIRO et al., 2000;
SZARFARC et al., 2004; ASSIS et al., 2004; DEVICENZI, 2004; NEUMAN et al., 2000;
TORRES et al., 2006) (Tabela 1). Esse numero reduzido pode ser atribuido,
teoricamente, ao baixo risco de ocorréncia de anemia nessa faixa etaria. Estudos dessa
natureza encontram dificuldade de execucdo em razdo da auséncia do padrdo de
comportamento da hemoglobina em criancas nos primeiros seis meses de vida. A
concentracdo da hemoglobina € o marcador biolégico mais usado nos estudos
populacionais para identificar a anemia. Contudo, até o momento, ndo estédo disponiveis

os valores especificos para a caracterizacdo da deficiéncia de ferro entre os lactentes
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no primeiro semestre de vida. Assim, diferentes referéncias acabam por ser utilizadas

na tentativa de investigar o evento nessa faixa etaria.

ETIOLOGIA DA ANEMIA FERROPRIVA NO LACTENTE

Os principais fatores envolvidos na etiologia da anemia no lactente sdo as
reservas de ferro ao nascer, a velocidade de crescimento, as perdas do mineral e a

ingestdo alimentar deficiente (STEKEL, 1984).

No que diz respeito a reserva do mineral na vida intra-uterina, sabe-se que o
periodo mais importante para o armazenamento de ferro é o Ultimo trimestre da
gestacao. Assim, o acumulo de ferro nesse periodo € proporcional a idade gestacional
e ao aumento de peso do feto. A crianca a termo tem cerca de 70 mg de ferro por quilo
de peso, dos quais dois tercos se encontram sob a forma de hemoglobina

(BRANDALISE e MATSUDA, 1981).

A partir do nascimento, a criangca sofre importantes modificagdes no quadro
hematolégico com a finalidade de se adaptar ao meio extra-uterino. Os niveis de
hemoglobina aumentam em cerca de 20% do seu valor inicial para compensar a
sobrecarga cardiaca que acontece apos o clampeamento do corddao umbilical. Por volta
do terceiro dia de vida, a concentracdo de hemoglobina comega a diminuir e, na
segunda semana de vida, atinge o0s niveis encontrados ao nascer. As semanas
seguintes caracterizam-se por uma marcada diminuicdo na concentracdo de
hemoglobina, cujo pico ocorre na oitava semana de vida. Entre a oitava e a 122

semana, a eritropoiese torna-se mais ativa e o ferro armazenado é reutilizado. Entre o
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guarto e 0 sexto més de vida, pode ocorrer maior dependéncia do ferro da dieta, em
decorréncia do crescimento rapido e da deple¢éo das reservas, produzindo diminuicdo

dos niveis da hemoglobina (ACOSTA, 1990).

E importante considerar que a velocidade de crescimento fisico da crianca é
maxima durante o primeiro semestre da vida. Ela duplica seu peso de nascimento e

apresenta intenso crescimento linear e neural (DALLMAN et al., 1980).

Teoricamente, para o recém-nascido a termo e com peso adequado para a idade
gestacional, a reserva de ferro acumulada durante a vida intra-uterina garante o
atendimento das suas necessidades até os 6 meses de idade, ndo havendo
necessidade de fonte adicional de ferro. Apds esse periodo, com 0 esgotamento das
reservas, o ferro exdégeno passa a ter importancia fundamental no atendimento das

necessidades nutricionais da crianca (TRICTA, 1986; SIGULEM, 1988).

Alguns estudos sugerem que o leite materno oferecido de forma exclusiva nos
primeiros seis meses de vida é suficiente para manter um estado nutricional adequado
em relacédo ao ferro. No leite materno, o ferro encontra-se em baixa concentracéo (de
0,1 a 1,6 mg/l), porém com uma biodisponibilidade elevada (cerca de 50%), o que
garante a utilizacdo suficiente para atender a demanda do mineral nos primeiros seis
meses de vida (RADRIGAN et al., 1989; PASTEL et al., 1981; FRANCO et al., 1990),
salvo em situacdes em que a crianca, por condicdes de nascimento (prematuridade e
baixo peso ao nascer), tenha reservas organicas insuficientes do mineral (SIGULEM,

1988).

Alguns dos alimentos complementares utilizados na alimentacdo de criancas

podem inibir a absorcdo do ferro presente no leite materno, diminuindo a sua
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biodisponibilidade em até 80% (RADRIGAN et al., 1989). De modo geral, os alimentos
complementares, comumente oferecidos antes dos 6 meses de idade, possuem baixa
densidade de ferro (SIGULEM et al., 1978; RIBEIRO et al., 2004), e o leite integral de
vaca, substituto principal do leite materno na pratica alimentar das criancas brasileiras,
além de ser pobre em ferro, inibe em 10% a absor¢do desse mineral (SIGULEM, 1988).
Portanto, a interrupcao precoce do aleitamento materno exclusivo pode resultar em

uma maior vulnerabilidade da crianca ao desenvolvimento da deficiéncia de ferro.

Além dos aspectos relacionados a alimentagéo, deve-se considerar ainda que a
ocorréncia da anemia estd associada a renda (SIGULEM et al., 1978; SZARFARC et
al., 1995; NEUMAN et al.,, 2000; SILVA et al.,, 2001; OLIVEIRA et al.,, 2006); a
escolaridade materna (LIMA et al., 2004; OLIVEIRA et al., 2006); a constituicdo familiar
e ao saneamento ambiental (ASSIS et al.,, 2004). Estes constituem um conjunto de
variaveis que podem condicionar o0 modo de insercdo das familias no processo de
producdo e a forma como se apropriam dos bens de consumo, 0 que vai incidir na
aquisicao de alimentos e, conseqguentemente, na qualidade de vida e de saude

(MONTEIRO et al., 2000).
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A PRATICA ALIMENTAR NOS PRIMEIROS MESES DE VIDA

A recomendacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), do Fundo das
Nacdes Unidas para a Infancia (Unicef) e do Ministério da Saude do Brasil, também
reforcada na 542 Assembléia Mundial de Saude (OMS), realizada em 2001, pauta-se na
adocao do regime do aleitamento materno exclusivo desde o nascimento até os 6
meses de vida (BRASIL / ORGANIZA(}AO PANAMERICANA DA SAUDE, 2005).

No Brasil, o reconhecimento da importancia dessa orientacdo originou a
implementacdo de politicas publicas com vistas a promo¢do da amamentacao total,
envolvendo um conjunto de atividades coordenadas pelo Ministério da Saude, a partir
da década de 1980. A implementacdo dessa politica estimulou a retomada da pratica
de amamentar, apos décadas de declinio (REA e BERQUO, 1995).

Nesse sentido, estudos de ambito nacional revelaram aumento substancial da
duracdo mediana da amamentacdao total no pais, que passou de 2,5, em 1975, para 5,5
meses em 1989 (VENANCIO e MONTEIRO, 1998). Os resultados da Pesquisa
Nacional sobre Demografia e Saude (PNDS), realizada em 1996, mostram que a
tendéncia do aumento se mantém, ao estimar a duracdo mediana da amamentacao em
aproximadamente sete meses (BEMFAM, 1997). Diante desse quadro, percebe-se um
panorama mais animador para o estabelecimento da amamentacao e duragcdo mediana
do aleitamento total. Nota-se, contudo, que a taxa do aleitamento exclusivo durante os
seis primeiros meses de vida ainda € muito baixa, situando-se distante da
recomendacdo preconizada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e pelo Fundo

das Nac¢des Unidas para a Infancia (Unicef) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1994).
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De acordo com observacfes de um estudo realizado pelo Ministério da Saude,
em parceria com as Secretarias Estaduais de Saude, em 25 capitais brasileiras e no
Distrito Federal, apenas 53,1% das criangas de 0 a 30 dias mamavam exclusivamente
no peito, ocorrendo a partir dessa idade uma brusca reducéo nas taxas de prevaléncia
do aleitamento exclusivo. Na faixa etaria de 91 a 120 dias, a prevaléncia diminuia para
21,6%, e declinava para 9,7% na faixa de 151 a 180 dias (CARVALHO e TAMEZ,
2002).

Em Salvador, Bahia, uma investigacdo envolvendo criancas menores de 24
meses de idade registrou duracdo mediana de aleitamento materno exclusivo de 30,6
dias. Antes dos 6 meses de idade, 83,3% das criancas ja consumiam alimentos

diferentes do leite materno (OLIVEIRA et al., 2005).

Embora o aleitamento materno adotado exclusivamente nos seis primeiros
meses de vida seja reconhecido como padréo alimentar capaz de garantir a saiude da
crianca nesse periodo, varios fatores podem interferir na adogcdo desse regime
alimentar. A baixa duracdo do aleitamento materno exclusivo esta relacionada com a
maternidade em idade precoce e com condi¢cdes de vida precérias, uma vez que as
criancas de familias de condicdes precarias de vida tinham 2,3 vezes mais chances de
consumir alimentos complementares precocemente (OLIVEIRA et al., 2005). Além
disso, o uso de chupeta e mamadeira também se associa ao desmame precoce em

criancas menores de 6 meses de vida (MAIA, 2005).

De modo geral, as criancas brasileiras encontram-se submetidas a regimes
alimentares marcados pelo oferecimento precoce de alimentos diferentes do leite

humano. Apesar da auséncia de dados nacionais que descrevam o padrdo de consumo
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dos alimentos complementares na infancia, informacgdes provenientes de estudos
pontuais indicam similaridade na pratica alimentar das criangas menores de 2 anos de
vida. O consumo alimentar € caracterizado pela substituicdo do leite materno pelo leite
de vaca e pelo oferecimento de alimentos complementares antes dos 6 meses de
idade. O leite de vaca, particularmente o leite em p6 integral, € acrescido de farinaceos
e acucar de cana, compondo uma preparacdo (engrossante ou mingau) que tem lugar
de destaque na alimentacdo da crianca. Entre os alimentos complementares,
sobressaem-se frutas e verduras, oferecidas em pequenas quantidades, sob a forma de
sucos e sopas (OLIVEIRA et al., 2005; SOARES et al., 2000; SOUZA et al., 1999;

PRADO et al., 1995).

As evidéncias indicam que as preparacdes a base de alimentos complementares
sdo altamente diluidas e tém baixa densidade de energia e micronutrientes, sendo
insuficientes para atender as demandas nutricionais da crianca e, em especial, 0s
requerimentos de ferro. Vale ressaltar que a auséncia de alimentos fontes de ferro na
dieta padrdo contribui para a baixa disponibilidade quantitativa e qualitativa do mineral
na alimentacdo da crianca (OLIVEIRA et al., 2005; SOARES et al., 2000; SIGULEM,
1978; SZARFARC et al., 1988).

A quantidade e a qualidade dos alimentos que compdem a dieta da crianca
definem a tendéncia dos niveis de hemoglobina. Dessa forma, o aleitamento materno
exclusivo, nos primeiros seis meses de vida, assegura niveis mais elevados de
hemoglobina, se comparado aos demais regimes alimentares. Quando o leite de vaca

passa a integrar o regime da crianca, 0os niveis de hemoglobina tornam-se compativeis
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com a anemia (ASSIS et al., 2004; PASTEL et al.,, 1981; RADRIGAN et al., 1989;

SZARFAC et al., 2004; SIGULEM, 1988).

O leite integral de vaca exerce influéncia negativa sobre a concentracdo de
hemoglobina, possivelmente pela sua baixa concentracdo de ferro, aliada ao efeito
inibidor que esse leite exerce sobre a absorgcédo do ferro contido em outros alimentos
integrantes do esquema alimentar da crianca. O leite integral de vaca, assim como o
leite humano, possui pequenas quantidades de ferro (0,2 — 0,5 mg/l), embora
guantidade consideravel de ferro do leite materno esteja ligada a lactoferrina e
apresente maior biodisponibilidade (50%) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998;
DALLMAN et al., 1980). Além do baixo teor do mineral, o leite integral de vaca
apresenta algumas caracteristicas peculiares que concorrem para reduzir a
biodisponibilidade do ferro, tais como: baixo contetdo de vitamina C, considerado fator
estimulador da absorcdo do ferro, e alto teor de calcio e caseina, fatores inibidores da
absorcdo do ferro. Teoricamente, o célcio e o ferro sdo carreados por uma mesma
substancia relacionada ao transporte através da mucosa. A caseina atua formando
complexos insoltveis com o ferro no duodeno, impedindo que a sua absor¢cédo aconteca
(DALLMAN et al., 1980; HURRELL et al.,1989). O leite de vaca pode ocasionar
sangramento intestinal oculto, principalmente nos primeiros meses de vida. Essas
perdas podem exceder a 3 ml/dia, o que corresponde a 0,27 mg de hemoglobina ou 0,9
mg de ferro por dia, constituindo, assim, mais um efeito negativo ao estado nutricional
dos lactentes no que diz respeito ao ferro (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998;

DE ANGELIS e CTENAS, 1993).
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A interrupcdo do aleitamento materno exclusivo e o consequente oferecimento
precoce do leite de vaca e de alimentos complementares constituem uma pratica
preocupante, intimamente associada a anemia em lactentes. Evidencia-se, assim, a
importancia do estudo do efeito da pratica alimentar na ocorréncia da anemia ferropriva

nos primeiros meses de vida.

O COMBATE A ANEMIA FERROPRIVA NO BRASIL

A Politica Nacional de Alimentacao e Nutricdo (PNAN) do Ministério da Saude
ressalva, com base na seguranca alimentar e nutricional, o propésito de garantir a
qualidade dos alimentos disponibilizados para consumo no pais, a promoc¢do de
praticas alimentares saudaveis, a prevencao e o controle dos distlrbios nutricionais,
bem como o estimulo as acdes intersetoriais que propiciem 0 acesso universal aos
alimentos (MINISTERIO DA SAUDE, 2005). Nesse contexto, a reducdo da anemia por
caréncia de ferro esta contemplada entre as diretrizes da PNAN, com a implementacao
de acdes integradas de combate a essa deficiéncia, a exemplo da promocédo da
alimentacdo saudavel e da orientacdo ao consumidor para a diversificacdo de dieta a
baixo custo, além da distribuicdo de suplementos na rede de saude e da fortificacdo das

farinhas de trigo e milho com esse micronutriente (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

O Programa Nacional de Suplementagdo de Ferro destina-se a promover a
suplementacéo universal desse micronutriente as criancas de 6 a 18 meses de idade,
gestantes a partir da 202 semana gestacional e mulheres até o terceiro més pdés-parto,
em observancia ao Manual Operacional definido pela Coordenacao Geral da Politica de

Alimentacdo e Nutricio (MINISTERIO DA SAUDE, 2005). A suplementacgio
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medicamentosa com sais de ferro € a medida mais comum em nosso meio. Essa
pratica tem sido considerada vantajosa por produzir mudangas rapidas no estado
nutricional do individuo no que se refere ao ferro, além de constituir-se em uma
estratégia especifica, podendo ser dirigida aos grupos populacionais com elevadas
necessidades de ferro e, portanto, com maior risco de apresentar caréncia do mineral.
Apesar de existir grande variedade do micronutriente disponivel no mercado, seja na
forma de sais ferrosos ou sais férricos, o sulfato ferroso € o que tem menor custo no
mercado, sendo o de escolha principal para programas de prevencao e tratamento da
anemia ferropriva. Alguns estudos mostram que essa medida de intervencao € eficiente
para elevar os niveis de hemoglobina, mas apresenta dificuldades de execucéo e de
continuidade da administracéo, resultando na ineficiéncia do programa (TORRES et al.,
1994; SZARFARC et al., 1996). Destaca-se também a exclusdo das criangcas menores

de 6 meses de vida do referido programa.

A fortificacao de alimentos, que tem sido aceita como a estratégia mais efetiva no
controle das deficiéncias nutricionais especificas, pode ser considerada como uma
importante alternativa no combate e na prevencao da caréncia de ferro. Nesse sentido,
o leite, as férmulas infantis e os cereais fortificados mostraram-se eficientes na
prevencdo da anemia na infancia, pois sdo bem aceitos e tolerados pelas criancas
(TORRES et al.,, 1995; TORRES et al.,, 1996). No entanto, discute-se a pequena
contribuicdo que os alimentos fortificados teriam no tratamento da anemia, em razao do
baixo volume consumido, tornando-se necessaria a suplementacdo medicamentosa.
Além disso, o principal veiculo para o uso desses alimentos é o leite de vaca,

introduzido precocemente na alimentacdo da crianca, quando iniciado o processo de
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desmame, interferindo na formacdo do héabito alimentar saudavel, com prejuizo de

outros alimentos.

No contexto da promoc¢do da alimentacdo saudavel na infancia, o estimulo ao
desenvolvimento de a¢cbes de promocao, protecdo e apoio ao aleitamento materno em
todos os niveis de atencéo, visando a manutencdo da amamentacdo exclusiva nos seis
primeiros meses de vida, seguida pela amamentacdo complementada até os dois anos
de idade, é a estratégia apregoada como a mais efetiva na prevencdo da anemia
infantil. Nota-se, contudo, que a pratica do aleitamento exclusivo nos seis primeiros
meses de vida ainda esta muito distante de atender a recomendacao preconizada pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e pelo Fundo das Nacg¢des Unidas para a
Infancia (Unicef) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1994). Desse modo, as criangas
menores de 6 meses de idade tém sido penalizadas duplamente; em primeiro lugar, por
ndo serem amamentadas por tempo adequado; e, em segundo lugar, por
permanecerem em situacdo de alto risco para desenvolvimento de deficiéncia de ferro,
ja que ndo sao alvo das acdes preventivas aplicadas no pais (MORAIS e SIGULEM,

2006).
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CONSIDERACOES FINAIS

As praticas alimentares inadequadas parecem estar diretamente envolvidas na
etiologia da deficiéncia nutricional de ferro no primeiro semestre de vida. As politicas
publicas de saude implementadas no pais para a prevencdo da anemia ferropriva nao
tém dado conta de oferecer prote¢cdo as criangcas nessa idade. Assim, as criangas
menores de 6 meses de vida encontram-se em situacdo de alto risco para o

desenvolvimento da anemia ferropriva.

As acdes de promocdo do aleitamento materno exclusivo até o sexto més de
vida e da adequada introdugdo dos alimentos complementares no tempo oportuno
devem ser intensificadas no pais, dada a importancia dessa pratica para a manutengao
da saude infantil e, em especial, para a prevencdo da anemia ferropriva durante o

primeiro semestre de vida.
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REGIAO FONTE
Monteiro et al., 1987
Sudeste
Monteiro et al., 2000
Souza et al., 1997
Devincenzi, 2004
Torres et al., 2006
Neuman et al., 2000
Sul
Assis et al., 2004
Nordeste

Multicéntrico Szarfarc et al., 2004

LOCAL

Sao Paulo, SP
Séao Paulo, SP
Séao Paulo, SP

Sao Paulo, SP

Paraisépolis.
Séo Paulo, SP

Cricilima, SC

Salvador, BA

Cinco regibes brasileiras

AMOSTRA/

FAIXA ETARIA
912 criancgas (< 5 anos)
< 6 meses
1.280 criancas (< 5 anos)
< 6 meses
317 criancgas (< 1 ano)
< 6 meses
130 criangas ( 6 a 24 meses)
(101 criangas — 4 meses)

242 criangas
(3 a6 meses em AME)

476 criancas (< 3 anos)

553 criancas (< 12 meses)

5.146 criangas (< 1 ano)

PREVALENCIA

35,6%
16,0% (Hb <11 g/dL)
46,9%
33,7%(Hb <11 g/dL)
14,5%

8,7% (Hb <11 g/dL)
57,0%
44,55% (Hb <11 g/dL)

Aos 3, 4 e 5 meses:
11,8%; 10,2% e 8,3%
Brault-Dubuc ( Hb < 10.0 g/dL)

20,6; 14,8 € 10,4%
Saarinen (Hb < 10,3 g/dL)

Aos 6 meses: 37,5%
OMS (Hb < 11,0 g/dL)
= Brault-Dubuc: 60,4% (0 e 36m)
Critério da OMS: 54,0% (6 a 36m)
Brault-Dubuc (Hb < 10,0 g/dL) :
34,8% (< 6 meses)

62,8%
58% (< 6 meses)
55,6%
28,43% (< 6 meses)
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EFEITO DOS DIFERENTES REGIMES ALIMENTARES SOBRE OS NIVEIS DE
HEMOGLOBINA NOS PRIMEIROS SEIS MESES DE VIDA:

UM ESTUDO DE SEGUIMENTO

RESUMO
O objetivo deste estudo é avaliar o efeito dosrelifies regimes alimentares sobre os niveis de
hemoglobina de lactentes. Trata-se de um estudeegeimento com seis meses de duracéo,
envolvendo 150 criancas nascidas na maternidadéutiéipe — BA. Mensalmente, as criancas
eram submetidas ao exame de sangue para avaliegs@dveis de hemoglobina e coleta de dados
de consumo alimentar. Foram obtidas, ainda, infod®s referentes as condi¢cdes do nascimento
da crianca e socioecondmicas da familia. Utilizeuwssmodelo linear de efeitos mistos para
investigar as associacdes de interesse. Const@tomsancremento de 0,091 g/dl nos niveis de
hemoglobina a cada més de duracdo de aleitamerteynoaxclusivo (p=0,031), enquanto, a
cada més de duracao de aleitamento materno mistojveis de hemoglobina declinaram em
0,097g/dl (p=0,017). Conclui-se que as praticasnaitares inadequadas parecem estar
diretamente envolvidas na etiologia da deficiénuidricional de ferro nesse periodo, o que
reforca a necessidade da promocdo da alimentagétived na infancia, com estimulo ao
desenvolvimento de a¢cdes de promocéo, protecdoie ap aleitamento materno exclusivo no
primeiro semestre da vida.
Palavras-chave Aleitamento materno; Nutricdo infantil; Lactentdjveis de hemoglobina;

Anemia.
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THE EFFECT OF DIFFERENT FOOD PRACTICES ON HEMOGLOBI N LEVELS IN

THE FIRST SIX MONTHS OF LIFE: A FOLLOW -UP STUDY

ABSTRACT

This six-month follow-up study is aimed at assagsire effect of different food practices on the
hemoglobin levels of 150 infants born at Mutuipatii, Brazil) maternity facility. Blood tests
were performed monthly to assess the subjects’ gkrbim levels at which time data were
gathered regarding their food intake. Informatianta the infants’ birth conditions and their
families’ socioeconomic status was also collect@uk linear mixed effects model was used to
investigate the associations at stake. An increas2091g/dl (p=0.031) in hemoglobin levels
was found for each month of exclusive breastfeedihgreas a decrease of 0.097g/dl (p=0.017)
was shown for each month of mixed feeding. As ackemion, inadequate food practices seem to
be directly involved in the etiology of iron dekeicy in this life stage, thus reinforcing the need
for the promotion of infants’ healthy feeding bynatlating the implementation of exclusive
breastfeeding promotion, protection and supportsmess in the first six months of life.

Key words: Breastfeeding; Infant nutrition, Infant, Hemoglokevels, Anemia
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INTRODUCAO

Anemia nutricional caracteriza-se segundo a Orgagédiz Mundial de Saude, pela
concentracdo de hemoglobina no sangue abaixo do®vale referéncia para idade e sexo, em
consequéncia da caréncia de um ou mais nutriesEn@ais ao organismo humano, como o
ferro, o &cido folico, a vitamina B12 e a vitamiAd A deficiéncia de ferro é responsavel por
90% dos 2 bilhdes de casos de anemia estimado®domot mundo, constituindo-se, hoje, na
mais freqiiente das deficiéncias nutriciohais

A anemia ferropriva resulta do balanco negativoreerd quantidade do mineral
biologicamente disponivel e a necessidade organ@aalanco do ferro pode ser afetado por
varios fatores, como a ingestéo reduzida de feetetico; a diminuicdo da absorcédo do ferro,
decorrente da presenca de elementos inibidorebmandéacéo; e o incremento das necessidades
corporais, como ocorre na infancia, adolescénciajidez e lactacio

De modo geral, as gestantes e as criancas constitsigrupos de maior vulnerabilidade a
caréncia de ferro. Nos paises desenvolvidos, 22l@%gestantes e 20,1% das criancas pré-
escolares sdo afetadas, enquanto nos paises emaleseento esses percentuais se elevam para
52% e 39%, respectivament&a América do Sul e na América Central, a andieigpriva
chega a atingir mais de 50% das gestantes e dagasi.

No Brasil, apesar da inexisténcia de um levantam@atcional, os estudos pontuais
revelam o carater endémico dessa deficiéncia nandid. Entre os pré-escolares foram
registradas taxas de prevaléncia de 22,2% a 9&HdPaliversas regided® 10111213145 nre os

lactentes, as taxas de prevaléncia de anemia fadgm sido estimadas entre 50% e 73'2%

17,18, 19,20, 21
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A anemia por deficiéncia de ferro constitui um impote problema de saude, pela
elevada prevaléncia e efeitos deletérios que impdeorganismo. Na infancia, tem sido
identificado o efeito negativo dessa enfermidad#esa imunidade celul&f, o crescimento, o
desenvolvimento psicomot6t, a funcéo cognitiva e a aprendizagérEssas consequiéncias, que
variam de acordo com a gravidade e a duracdo daian@odem persistir mesmo apos a
correcdo da deficiéncfa

Vérios fatores estdo envolvidos na etiologia damaaeferropriva. Entre os lactentes,
destacam-se as baixas reservas de ferro ao nasceradequada ingestéo alimerffarPara o
recém-nascido a termo e com peso adequado, o estiegferro realizado durante a vida intra-
uterina garante o atendimento das suas necessial#des 6 meses de ida6€ Nesse periodo, 0
leite materno oferecido de forma exclusiva € seifitd para manter um estado nutricional
adequado em relac&o ao férrd.

O aleitamento materno exclusivo nos seis primaineses de vida € recomendado pela
Organizacdo Mundial de Saude, por ser reconheddwm@adréo alimentar capaz de garantir a
saude da crianca nesse perfddNo entanto, entre as criancas brasileie® sido observado um
padrao alimentar caracterizado pela substituicgogae do leite humano pelo leite de vaca e,
ainda, pela adicéo de outros alimentos com baixdisponibilidade de ferro, antes dos 6 meses
de vidad>*

A quantidade e a qualidade dos alimentos que compdelieta da crianca parecem
definir a tendéncia dos niveis de hemoglobina. Asgestudos indicam que o aleitamento
materno exclusivonos primeiros seis meses de vida, assegura nieeisemoglobina mais
elevados, quando comparado aos demais regimes#dires, e que 0s niveis de hemoglobina se
tornam compativeis com a anemia quando o leite ale \passa a integrar o regime da

criancg’**? Dessa forma, a interrupcéo precoce do aleitanmaaterno exclusivo pode resultar
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em uma maior vulnerabilidade da criangca ao desemwehto da deficiéncia de ferro nos
primeiros meses de vida.

No entanto, investigacdes que avaliem as mudargasitleis de hemoglobina no curso
do crescimento e os regimes alimentares aindass@assas. Com a presente investigacdo, espera-
se contribuir para o conhecimento sobre o efeitprdsica alimentar na ocorréncia da anemia

ferropriva durante os seis primeiros meses de vida.

METODOS E TECNICAS

Desenho e Populacdo do Estudo

Trata-se de um estudo de seguimento com seis nuesehiracdo, envolvendo 150
criangas, provenientes de uma coorte dindmicajdesoa maternidade da cidade de Mutuipe,
no Estado da Bahia, no periodo de junho de 20Q8ubm de 2006. Este estudo é parte de uma
investigacdo mais ampla, intituladArfiamentacdo e alimentacdo complementar no desmame -
estado de nutricdo e saude nos dois primeiros deogda — um estudo de codrtdesenvolvida
pela Escola de Nutricdo da Universidade Feder8latsa (Enufba).

O municipio, localizado a 235 km de Salvador, nmpée do Recéncavo Sul do Estado da
Bahia, conta com 20.462 habitantes, sendo 11.48%)%®lomiciliados na area rural e 8.984
(44%) na area urbana. Predominam, no municipiatigislades agrarias, destacando-se o cultivo
de cacau, banana, mandioca, feijdo e miillgo plano econémico, 0 municipio encontra-se na
146 posicdo dentre os 417 municipios do Estado, delaamm o indice de Desenvolvimento
Econdmico (IDE) da Superintendéncia de Estudos &o@os (SEI/BAY®.

Apesar de o desenho original do presente estudten@ido elaborado com o propdésito

de avaliar o efeito dos diferentes regimes alimrestaobre os niveis de hemoglobina nos
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primeiros seis meses de vida, o poder da amostetorese satisfatorio para avaliar diferencas de
magnitude moderada e acentuada entre os niveismdegiobina do primeiro e do sexto més de
vida das criangas amamentadas exclusivamente,ramde 96% e 99%, respectivamente.

Critérios de Elegibilidade

Compuseram a populacdo desstudo os recém-nascidos presentes na maternigade d
Mutuipe, na Bahia, no periodo de junho de 2005rih @ 2006, que ndo apresentavam defeitos

de conformacéo da cavidade oral, residentes nas arbana e rural do municipio.

Coleta de Dados

A coleta dos dados foi realizada por nutricionistagiados, sob a superviséo direta dos
coordenadores da pesquisa. O acompanhamento feizeria maternidade, durante o nascimento
da crianga, e prosseguiu nos postos de saude deipionmensalmente, até os 6 meses de vida
da crianca. Aqueles que ndo compareciam a conswdtaada receberam visita domiciliar. O

periodo da coleta estendeu-se de junho de 200fubrowde 2006.

Dosagem de Hemoglobina

A determinacdo da concentracdo de hemoglobina é@alizada utilizando-se o
hemoglobinémetro portatil Hemocue, pelo método efiainemoglobing . Para a dosagem da
hemoglobina das criangcas ao nascer, utilizou-sangue do corddo umbilical, e as dosagens
mensais foram realizadas por punctura digital. EBsoale afericdo da hemoglobina com valor
menor que 9g/dl, efetuou-se a segunda dosagesmmédia entre as duas medi¢bes foi adotada
como medida definitivd. As medidas dos niveis de hemoglobina constituemarével

dependente do modelo em estudo, empregada na ¢omtiaua.
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Consumo Alimentar

O consumo alimentar foi investigado mensalmentdizando-se o questionario de
registro do consumo alimentar.
Para caracterizar o regime alimentar, foi utilizaddefinicdo proposta pela Organizagao
Pan-Americana da Saudfe considerando:
« Amamentacdo materna exclusiva (AME): regime alimemitegrado somente por leite
materno;
* Amamentacdo materna predominante (AMP): leite matpredominante na alimentacdo
e adicao de outros liquidos, como agua, cha owssuco
* Amamentacdo materna complementada (AMC): leite mateomo Unica fonte lactea,
complementado por outros alimentos;
* Amamentacao mista (AM): leite materno e leite @iif, independentemente do consumo
ou nao de outros alimentos,
« Amamentacao artificial (AA): leite artificial coménica fonte lactea, podendo ou nao
incluir outros alimentos.
O tipo do regime alimentar foi caracterizado corsebaas informag¢des sobre 0 momento
em que a crianga comegou a ingerir novos itensealianes além do leite materno, de forma a
obter-se a duracéo de cada fase do regime alimespiacificado anteriormente.
A frequéncia e o tempo mediano dos tipos de amag&otforam obtidos utilizando-se a
técnica de tdbuas de vida, realizadaoitwareSPSS, versao 13.0.
Considerou-se, para efeito de andlise, a duractd tem meses) de cada regime

alimentar como a variavel independente principal.
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Antropometria

A tomada da medida do peso foi realizada na mal&alie, ao nascimento da criancga, e a
cada més, posteriormente, utilizando-se a balaed#fpica microeletrénica, marca Fillizola,
modelo E-150/3P. A medida foi realizada em dupdicateitando-se um erro de 10 g entre ambas
39 A média entre as duas medicBes representou adendidial. As afericdes procederam-se
segundo as técnicas descritas por Lohman &tdisvariavel peso ao nascer integrou o modelo

na forma continua.

Dados de Nascimento

Foram ainda coletadas informacdes referentes astedsticas de nascimento da crianca,
como idade gestacional e tipo de parto. Essasveasidoram categorizadas, sendo consideradas
a termo as criancas que nasceram com mais de 3haera o parto normal aquele ocorrido de

modo natural.

Dados Socioecondmicos e Ambientais

Em visita domiciliar, ao completar 1 més de vidadanca, foram coletadas informacdes
relativas a: idade e escolaridade maternas, zonaesidéncia, saneamento ambiental do
domicilio (abastecimento de 4gua, esgoto e col@diga de lixo) e condicdes de moradia (tipo
de construcdo, nimero de pessoas residentes, nameformitorios e presenca de instalacéo
sanitaria).

Para a identificacdo do grau de escolaridade natfinconsiderada a dltima série em
que obteve aprovacdo. As caracteristicas do damfoilam utilizadas na constru¢éo do indice
ambiental, adaptado do modelo proposto por Issl&iggliani’’. A cada situacéo foi atribuida

uma pontuacgéao, tendo a mais favoravel recebiddar Gae a mais desfavoravel, a pontuagéo 4.
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O somatdrio desses valores caracterizou as corgdagbientais do domicilio. Essa variavel foi

empregada na forma continua.

Perdas de Sequimento

O testey” de proporcdes foi utilizado para comparar as piiEE entre 0S grupos
perdidos e os seguidos em cada fase do acompanitamm@nrelacdo as variaveis ligadas

diretamente a criangas, cComo sexo, peso ao nataee, gestacional e tipo de parto.

Analise Estatistica

A andlise descritiva, utilizada para a caractefimaga populacdo de estudo, permitiu a
identificacdo e a correcdo de eventuais erros giéadéo. Além disso, os gréaficos de perfis
(individuais e médio) representaram uma ferrameatadescricdo da evolugdo dos niveis de
hemoglobina das criangas ao longo do temmmmo também na identificacdo do modelo

apropriado para inferéncia estatistica

Considerando a variabilidade do nivel de hemogleintre e intra-individuos, optou-se
por utilizar o modelo linear de efeitos mistos (MLE O MLEM permite considerar o
intercepto e/ou os coeficientes do modelo de reg§eescomo efeitos aleatérios, além de

incorporar a estrutura de dependéncia referembservacdes acerca de um mesmo individuo.

Na figura 1, mostra-se o comportamento individua diveis de hemoglobina de quatro
criancas do estudo ao longo do tempo, demonstram@doacentuada variabilidade desses niveis
entre as criancas. O modelo de efeitos mistos perogdntrolar essa variagdo, produzindo

estimativas mais precisas®
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O modelo linear de efeitos mistos é expresso gjaiste equacad; = X; p + Zb; + ¢,
onde Yi expressa o vetor resposta (nivel de herboglp para a crianca i, de dimensao ni , com 1
<i <N, correspondendo N ao nimero de criancasug-se quf € um vetor de parametros de
efeitos fixos desconhecidos, com matriz de deliramconhecida Xi (variavel dependente), bi
€ um vetor de parametros de efeitos aleatoriosodbscidos, especificos por individuo, com
matriz de delineamento conhecida Zi (co-variave),s; um vetor de erros aleatorios

desconhecidos. Admite-se que bi ~ N (0, B)-€eN (0, 6°1)*2.

Para cada regime alimentar, procedeurseialmente ao ajuste de um modelo reduzido.
Em seguida, examinou-se a importancia da introddedoada uma das variaveis explicativas e
sua interacdo com as demais no modelo, a fim dgidmnar, para a construcédo do modelo final,
apenas aquelas variaveis e interagcdes que apneserggnificancia menor do que 25%, critério
sugerido por Hosmer & Lemesh&tw No modelo final, foram aceitas como estatistiear®
significantes as associa¢des que apresentaramdeafok 0,05.

No modelo de efeitos mistos, diferentes estrutie@s possiveis na modelagem da
covariancia/correlagéo entre as observagdes rdaBzaza mesma unidade amostral. Utilizou-se o
critério Akaike Information Criterion (AIC) paraescolha da melhor estrutura a ser adotada no
modelo em questao. O teste da razao de verossimpdhitambém foi utilizado na comparacédo de
modelos ajustados.

Os dados foram analisados utilizando-se o pactaéistico STATA, versao 9.0.

Aspectos Eticos

A pertinéncia ética do estudo foi atestada pelo i@ode Etica do Hospital Universitario

Professor Edgard Santos (Hupes), da Universidader&leda Bahia (Ufba).
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Durante o atendimento pré-natal no servico de sdddmunicipio, as gestantes foram
esclarecidas acerca dos procedimentos, riscos efities impostos pela investigacdo. Aquelas
gue concordaram em participar do estudo assinaraifermo de Consentimento Livre e
Esclarecido (as ndo alfabetizadas utilizaram aesyéo digital).

Ao aderirem ao estudo, as mées e/ou responsavaienmsnca foram orientadas para a
adocdo da alimentacdo infantil de acordo com asmendacées do Ministério da Sattle
Durante o desenvolvimento da investigacdo, as @mmiagnosticadas como portadoras de

algum problema de saude foram encaminhadas agse®isalde para a assisténcia adequada.

RESULTADOS

A populagcdo em estudo constituiu-se de 150 criancampanhadas nos seis primeiros
meses de vida. A distribuicdo da populagdo segsedo indicou uma leve predominéncia de
meninas na amostra (50,7%). O baixo peso ao né&sicebservado em 5,3% das criangas, e
26,7% nasceram com peso considerado insuficierB®@d2 3.000g). A idade gestacional média
foi de 38,54 semanas, variando de 33 a 42 semAmaaioria das criangas nasceu a termo (94%)
e por parto normal (82%). Entre as maes das cisarcéixa etaria predominante foi de 20-34
anos (60%), com média de idade de 22,6 anos, daridé 14 a 40 anos. A maioria delas (79,3%)
havia cursado apenas o ensino fundamental, de foomgleta ou incompleta, e residiam na
zona rural (63,3%) do municipio. Apenas 25% residi@am melhores condicdes ambientais
(tabela 1).

Das 150 criangas que iniciaram o acompanhameniocdpletaram as seis entrevistas
previstas, perfazendo uma perda definitiva de 158%xtensa dimensao rural do municipio
imp6s uma logistica dificil, contribuindo para &sdas de seguimento. Contudo, as caracteristicas

relacionadas as criangas, avaliadas pelas varidedgsionadas, mostraram-se similares, ao se
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estabelecer uma comparacao entre os grupos deaxiperdidos e os acompanhados durante todo o
seguimento.

Na figura 2, é evidenciado o comportamento do niwéldio de hemoglobina da
populacdo estudada ao longo do tempo. A média dediebina ao nascer foi de 15,34g/dl,
variando o nivel de 9,5 a 22g/dl. Observou-se,cagegundo més, o declinio acentuado nas
concentracdes de hemoglobina, chegando ao valaprdédL0,18g/dl (+ 1,18g/dl). A partir dai,
permanecem praticamente constantes, atingindogl®31,16g/dl) ao fim dos 6 meses de vida.

A curva de concentracdo média da hemoglobina, ahtia populacdo estudada, foi
comparada aos padrdes estimados por Brault-Dultots#®, Saarinen e Siimése ao ponto de
corte preconizado pela Organizacdo Mundial de Safdea a definicdo da anemia a partir do
sexto més de vida (figura 3). Verificou-se que @dores obtidos no presente estudo séo
constantemente menores do que os observados pdt-Brdbuc e col$® e Saarinen e Siim&s
No sexto més, os valores médios de Hb da popukest@idada foram menores do que o adotado
pela OMS (<11g/dl¥yY como referéncia de normalidade, verificando-sssa periodo, 71,7% de
anemia entre as criancas estudadas.

Os padroes de amamentacdo exclusiva, predominemteplementada e mista estao
representados na figura 4. A probabilidade de onme@limentar AME estar sendo seguido no
final do primeiro més era de 56%, declinando pdf4 20 terceiro més. A partir do quinto més,
a probabilidade era de 1%. A duracdo mediana de AWHe 41,4 dias, significando que cerca
de 50% das criancas estudadas mamaram exclusivaaeseio materno por pouco mais de um
meés.

O regime alimentar AMP teve duragdo mediana dei&§) dendo praticado por 50% das
criancgas no final do primeiro més. A partir do qaimés, nenhuma das criancas estava em AMP.

A probabilidade de AMC no primeiro més era de 18%indo para 0% no quinto més, com
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mediana de 17,7 dias. Quanto ao padrao AMM, a madia de 36,24 dias, com probabilidade
de 56% no final do primeiro més, 19% no terceire m&% a partir do quinto més.

A figura 5 apresenta o perfil de introducdo domattos entre as criangas da coorte ao
longo do tempo. No primeiro més de vida, 97,3%at@scas foram aleitadas ao seio materno e
56,8% fizeram uso de outros liquidos como chasua.&yesse periodo, foi iniciado o uso de
outros leites por 24,3%; de farinaceos por 16,9%e acucar por 34,5% das criancas estudadas.
Observou-se, também, que 4,15% das criancas jamdens frutas no primeiro més de vida. No
segundo més, as verduras foram introduzidas neemtagdo de 11,2% delas. A partir desse
periodo, notou-se o aumento crescente do consunoaitdes leites, aclcar, farinhas e massas,
frutas e verduras, e a reducao do uso do leiterntatga alimentacéo das criangas. No quarto
més, 1,3% das criancas iniciaram o consumo de afoeam introduzidas leguminosas, Oleo e
ovos no quinto més. No sexto més, verificou-se qupercentual de criancas em uso de
leguminosas e carnes era de 12% e 15,3%, respeetive.
Na tabela 3, apresentam-se o0s resultados dos msodsi@atisticos para a avaliagdo do
comportamento dos niveis de hemoglobina nos primeaieis meses de vida, segundo o regime
alimentar. Ap6s o ajuste por idade, peso ao nascendi¢cdes de vida, observou-se que, para o
tempo de aleitamento materno exclusivo, o coefieiemostrou-se positivo e significante,
indicando que, quanto maior a sua duracdo, maisee®o os niveis de hemoglobina, com
incremento mensal de 0,091 g/dl (p=0,031). Coefteimegativo e significante foi detectado para
0 regime de aleitamento misto, com o decréscimo0@7g/dl (p=0,017) nos niveis de

hemoglobina, a cada més de duragdo desse regimenédir.

DISCUSSAO
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Os resultados deste estudo indicam que a anem@pii®a constitui um importante
problema de salude e nutricdo para os lactentestigados. Foi verificado, no estudo em
discussdo, o valor médio de hemoglobina ao naseedij34 g/dl. Outros investigadores
observaram valores de 15,6g/dl em criancas de §afém Pauf, e de 16,7 g/dl em criancas
canadenses (Bault-Dubulc, 1983)No segundo més de vida, foram encontrados 1@ill9y/
menor valor médio de hemoglobina de todo o seguimés estudos realizados por Saarinen e
cols*® e Szarfarc e cofé registraram 11,2 g/dl e 10,8g/dl, respectivamert&o o menor valor
de hemoglobina no segundo més de vida. A quedatuatkn dos niveis de hemoglobina
observada nos dois primeiros meses de vida, rascas estudadas (figura 2), pode ser creditada
também ao evento de adaptacdo extra-uterina, deadoanemia fisiolégica do lacterfte®® A
partir da oitava semana, a eritropoiese torna-sis @iva e o ferro resultante da hemdlise
fisiolégica, quando ndo excretado, é reutilizadoreeuperacdo dos valores hematoldgicos,
elevando os niveis de hemoglobina do lactente. tesslncia, normalmente, ocorre quando as
criancas sdo alimentadas exclusivamente com leiterms’***% Nas criancas pesquisadas, 0s
valores médios de hemoglobina registrados foramOgE9g/dl, 10,37g/dl, 10,57 g/dl e 10,3 g/dI,
no terceiro, quarto, quinto e sexto Més, respavivde.

Os valores médios de hemoglobina, verificados pada més de vida dessas criancas,
foram sistematicamente mais baixos do que os chdesvpor Brault-Dubd® Saarinen e
Siime$®, e aquele preconizado pela Organizacdo Mundi@alele (OMS) para a definicdo da
anemia a partir do sexto més de vida (figura 3ndterando o ponto de corte (Hb<11g/dl)
estabelecido pela OMS, identificou-se a prevalédei&@1l,7% de anemia no sexto més de vida.
As taxas de prevaléncia da anemia superam as eadasitem outras investigagdes, em que 0s

indices variaram de 8,7% a 589412522034
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Os resultados da presente investigacdo apontamopefaito benéfico do aleitamento
materno exclusivo nos seis primeiros meses de pimlaconferir o incremento de 0,09g/dL/més
(p= 0,031) sobre os niveis de hemoglobina das gagexpostas a esse regime alimentar. Tais
resultados corroboram com os de outros estudoscausataram concentracdes mais elevadas
de hemoglobina entre as criancas em aleitamenterntagxclusive’>*>*

O aleitamento materno adotado exclusivamente niss aneiros meses de vida é
reconhecido como padréo alimentar capaz de gakastifide da crianca nesse periodo, devido a
sua composicdo nutricional e aos fatores de protegéitra doencas que esse alimento cottfere
No leite materno, o ferro encontra-se em baixa eomacao, porém com uma biodisponibilidade
elevada (cerca de 50%), o que garante a utilizaglicente para atender a demanda do mineral

nos primeiros seis meses de vidd>°

No presente estudo, observou-se a reducao progressiconsumo do leite materno e a
introducao precoce de alimentos pobres em ferrdjeta das criancas. O regime do aleitamento
materno exclusivo sofreu reducdo de 56%, no proneiés, para 24% no terceiro més. Aos 6
meses, todas as criancas ja tinham abandonadoegase alimentar (figura 4). A freqiéncia do
aleitamento materno exclusivo, ao longo do tengge tomportamento semelhante ao verificado
em estudo realizado pelo Ministério da Saude, emepa com as Secretarias Estaduais de
Saude, em 25 capitais brasileiras e no DistriteeF@dno qual se identificou que apenas 53,1%
das criancas de 0 a 30 dias mamavam exclusivamenpeito, ocorrendo a partir desta idade

uma brusca reducéo nas taxas de prevaléncia danaéeito exclusivd.

A duracdo mediana da amamentacéo exclusiva fol@edlas; mediana mais elevada do
que a registrada em estudo multicéntrico (33 diagm Salvador, Bahia (30,6 di¥s)em

ltupeva, S&o Paulo (28 did%)em Botucatu, Sdo Paulo (17 dfdsg em Londrina, Parana (11,9
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diasf°. No entanto, essa duracdo encontra-se ainda distemte dos 180 dias preconizados pela
Organizacdo Mundial de Saude e pelo Ministério @ad® do Brasil. Esse desempenho ocorreu,
mesmo com a orientagcdo aos pais e responsavesitelur seguimento, quanto aos beneficios do
aleitamento materno exclusivo nos seis primeirosesiede vida, assim como dos riscos
conferidos pelo desmame precoce a saude da criagas fatores sdo comumente relacionados
ao insucesso dessa pratica alimentar, como adaliastrucdo materna durante o periodo preé-
nataf’, o uso de utensilios como chupeta e mamafeaaecessidade da mée de retornar & sua
rotina de trabalf8 e o oferecimento precoce de outros alimentos. bligiante os fatores
comportamentais, as condicdes de vida preaffagpodem influenciar na duracdo do

aleitamento materno exclusivo.

Identificou-se, também, que o aleitamento maternstomdeclinou os niveis de
hemoglobina das criangcas nos seis primeiros mgses-0,097g/dl; p=0,017). Dessa forma,
especula-se que o beneficio conferido pelo leiteema sobre os niveis de hemoglobina pode ser
anulado com o oferecimento concomitante do leitevatsa & crianga amamentada ao seio. E
sabido que o leite de vaca integral exerce infliZ&neegativa sobre a concentragdo de
hemoglobina, pela baixa concentracao de ferrocetadtr de calcio e caseina, fatores inibidores
da absorcdo desse minéfal. O leite de vaca pode ainda ocasionar sangraniatestinal
oculto, principalmente nos primeiros meses de \itggrando, assim, a lista de alimentos de
efeito negativo sobre o estado nutricional de fao® lactentes®?

Na populagcdo do estudo, o leite de vaca integrate@pu como principal substituto do
leite materno, apresentando-se na alimentacao ted®m4,3% das criangas ja no primeiro més

de vida. Seu consumo eleva-se progressivamentgaimtie a constituir a dieta de mais da

metade das criancas ao final do seguimento. Donmesodo, observa-se a presenca do acucar e
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dos farinaceos. Esses alimentos sao geralmenteia$s® ao leite de vaca integral, compondo os
mingaus, ou engrossantes, oferecidos as criancgas.

Entre os alimentos complementares, sobressairaas-$eutas e as verduras oferecidas
antes do quarto més. As evidéncias indicam, nariaalas vezes, que as preparacoes a base de
alimentos complementares — em especial as frus@® -altamente diluidas e de baixa densidade
de energia e micronutrientes, sendo insuficientes @tender as demandas nutricionais da
crianca e, em particular, os requerimentos do Yetfg*°

As leguminosas e as carnes aparecem na alimendacd@% e 15,3% das criancas ao
quinto més, respectivamente. Esses alimentos rawos ferro tiveram uma participacao
inexpressiva na dieta das criancas; possivelmgme,ndo disporem da quantidade de ferro
necessaria para assegurar valores de hemoglobiizaelesados ao sexto més de vida. Esse
achado soma-se ao verificado por outros investigatfo

Os regimes de aleitamento materno predominghte (0,32; p = 0,53), aleitamento
complementadof(= 0,008; p = 0,93) e aleitamento artificifil € -0,001; p = 0,985) nao se
associaram estatisticamente com os niveis de hebingl (modelos ndo apresentados). Esses
resultados podem ser atribuidos ao pequeno numeeroahcas praticantes dos referidos regimes
alimentares ao longo do seguimento. Contudo, nfos8ivel ignorar os riscos da introducéo
precoce de alimentos nessa populagéo.

Conclui-se que a anemia ferropriva se apresentmoamm grave problema de salude e
nutricdo para as criangas acompanhadas e quesadag@ntravam em situagdo em alto risco para
a anemia nos primeiros meses de vida. As pratibawerstares inadequadas parecem estar
diretamente envolvidas na etiologia da deficiéncitticional de ferro nesse periodo.

Este estudo reforca a necessidade da promocaamEntdcao saudavel na infancia, com

estimulo ao desenvolvimento de acdes de promogai@gao e apoio ao aleitamento materno em
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todos os niveis de atencao, visando a manutencamdmentacdo exclusiva nos seis primeiros
meses de vida e a adequada introducéo dos alimesrtgdementares no tempo oportuno, dada a
importancia dessa pratica para a manutencao da &afaatil, e, em especial, para a prevencao

da anemia ferropriva durante o primeiro semestnadie

LIMITACOES DO ESTUDO

Ao realizar este estudo longitudinal foram encat@saalgumas limitagdes. A extensa
dimensao rural do municipio impds uma logisticaicdjf contribuindo para as perdas de
seguimento, 0 que poderia incorrer em problemagié® na amostra investigada. Contudo,
constatou-se que as perdas de seguimento foramndradgasegundo os resultados das andlises
processadas. A formacgao de grupos randomizadasde®s tipos de regime alimentar poderia
ser a estratégia mais adequada para avaliar coothgste estudo. Contudo, um desenho desse

género feriria 0s preceitos da ética em um estedacdmpanhamento.
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Figura 1 — Perfis individuais de hemoglobina daytagio estudada. Mutuipe, Bahia, Brasil,
2007
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Tabela 1 — Caracteristicas demograficas e sociantais da populacdo estudada.
Mutuipe, Bahia, Brasil, 2007.

Variavel n %

Sexo da crianga

Masculino 74 49,3

Feminino 76 50,7
Peso ao nascer (Q)

Baixo: < 2.500 08 5.3

Insuficiente: 2.500 - 3.000 40 26,7

Normal: > 3000 102 68,0
Idade gestacional (semanas&)

Pré-termo < 37 07 4.7

A termo>37 141 94,0

Tipo de parto ®

Normal 123 82,0

Cesario 26 17,3
Idade materna (anos§®

<20 53 35,3

20-34 90 60,0

>35 06 4.0
Escolaridade materna

Fundamental 119 79,3

Médio ou + 32 20,7
Zona de residéncia

Urbana 55 36,7

Rural 95 63,3
indice de condi¢des de moradia

Elevado 38 25,3

Intermediario 61 40,7

Baixo 22 14,7

Muito baixo 29 19,3

n=150. (a) = 1 perda de informacao; (b) = 2 peddamformacéao.
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Tabela 2: Caracterizacdo das perdas de seguimanopdilacdo estudada. Mutuipe, Bahia, Brasil, 2007.

Variavel Més
0 1 2 3 4 5 6
N Perdido Seguido Perdido Seguido Perdido Seguido Perdido Seguido Perdido Seguido Perdido Seguido
% % % % % % % % % % % %
Sexo da crianga
Masculino 74 62,5 48,6 66,7 48,6 60,0 48,6 69,2 47,4 64,7 47,4 59,1 47,7
Feminino 76 375 51,4 33,3 51,4 40,0 51,4 30,8 52,6 35,3 52,6 40,9 52,3
p =0,444 p = 0,386 p = 0,485 p=0,133 p=0,178 p =0,322
Peso ao nascer
(9)
< 2.500 08 0,0 5,6 0,0 5,6 20,0 4,2 7,7 51 11,8 4,5 4,5 55
2.500-3.000 40 37,5 26,1 33,3 26,4 10,0 27,9 0,0 29,2 17,6 27,8 18,2 28,1
> 3000 102 62,5 68,3 66,7 96,0 70,0 67,9 92,3 65,7 70,6 67,7 77,3 66,4
p = 0,650 p =0,803 p = 0,666 p =0,075 p = 0,352 p =0,591
Idade
gestacional
(semanas)
<37 07 0,0 5,0 16,7 4,2 10,0 4,3 0,0 52 0,00 53 0,0 5,6
>37 141 100,0 95,0 83,3 96,8 90,0 95,7 100,0 94,8 100,0 94,7 100,0 944
p = 1,000 p = 0,256 p = 0,394 p = 1,000 p =1,000 p = 0,595
Tipo de parto
Normal 123 100,0 81,6 50,0 83,9 80,0 82,7 92,3 81,6 88,2 81,8 90,9 81,1
Cesario 26 0,0 18,4 50,0 16,1 20,0 7,3 7,7 18,4 11,8 18,2 9,1 18,39
p =0,351 p = 0,066 p = 0,687 p =0,467 p=0,738 p =0,369
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Figura 4 — Tabuas de sobrevida dos regimes damleitto materno. Mutuipe, Bahia, Brasil, 2007.
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Tabela 3 — Modelo linear de efeitos mistos paraiwesis de hemoglobina (g/dl) de criangas
menores de 6 meses, segundo regime alimentar. pdutBahia, Brasil, 2007.

Aleitamento materno exclusivo

Variavel Estimativa Erro padrao  Valor-p
Efeitos fixos
Intercepto 13.17627 0.7991606 0,000
Idade (meses) -2.501095 0.0875158 0,000
Efeito quadratico da idade (meses) 0.3138167 088117 0,000
Duracéo da amamentacao exclusiva (meses) 0.0916151.0425581 0,031
Efeitos aleatorios Intervalo de confianca 95%

Limite Estimativa Limite

inferior superior
o intercepto 0.4452421 0.5686667 0.7263056
o * residual 1.419857 1.491982 1.56777
-2 Log-verossimilhanca -1744.21
AlC 3404.429

Aleitamento materno misto

Variavel Estimativa Erro padrao  Valor-p
Efeitos fixos
Intercepto 15.34877 1.591267 0.000
Idade (meses) -2.492447 0.0871288 0.000
Efeito quadréatico da idade (meses) 0.3126049 o@s21 0.000
Duracéo da amamentagcao mista (meses) -0.0971045 40520 0.017

Efeitos aleatoérios

Intervalo de confianga 95%

o intercepto

o % residual

-2 Log-verossimilhanca
AIC

Limite Estimativa Limite

inferior superior
0.4444793 0.5676405 0.7249285
1.417841 1.48977 1.564942
-1743.3452

3505.52

B ajustado = peso ao nascer, indice de condi¢Oeslde idade.
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Figura 5 — Caracterizacao da introducéo dos aliosesd longo dos seis meses de seguimento. Mudpér, Brasil, 2007.




