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RESUMO

A anemia e a condicdo de maior prevaléncia no mundo, sendo a caréncia de ferro
responsavel por mais de 95% das anemias nutricionais. As criancas s@o mais
vulneraveis devido as necessidades impostas pelo crescimento e alimentagdo
deficiente & com baixa disponibilidade de ferro. A Organizacéo Mundial da Saulde
preconiza, para controlar a deficiéncia férrea: diversificacdo e melhoria alimentar;
suplementacéo férrea; fortificagéo dos alimentos. Este estudo, realizado com 728
criangas de 2 a 5 anos, encontrou prevaléncia de anemia de 37,1% e promoveu a
fortificac&o da merenda escolar em escolas publicas na dose de 5 ou 10mg de ferro
elementar/dia por porgéo individual, na forma de sulfato ferroso acrescentado a
refeicdo pronta, de forma coletiva, durante 12 semanas (55 dias Uteis). Em trés
escolas selecionadas aleatoriamente os alunos receberam a dose de 5mg de ferro
elementar/dia (Grupo A). Criangas de outras trés instituigcdes receberam 10mg de
ferro elementar/dia (Grupo B). Um hemograma foi realizado no inicio do estudo e as
criangas que tiveram Hb<11g/dl, definicdo de anemia nessa faixa etaria, foram
submetidas a novo exame apods intervencdo. No Grupo A observou-se, inicialmente,
Hb média de 10,1g/dl e apds intervencéo, 11,5g/dl. No Grupo B a média inicial foi de
10,0g/dl e, apods intervencg&o, 11,0g/dl. Foi observado, apds intervengao, aumento
significativo dos niveis de hemoglobina quando comparado aocs valores iniciais nos
dois grupos (p<0,01). N&o houve diferenca significativa entre as doses
administradas. A taxa de anemia diminuiu de 34,9% para 12,4% no grupo A e de
39,0% para 18,7% no grupe B. A fortificagdo com sulfato ferroso, na dose de 5mg de
ferro elementar/dia foi efetiva em incrementar os niveis de hemoglobina, diminuindo
as taxas de anemia. A forlificacdo da merenda escolar se mostrou uma intervencao

efetiva, de baixo custo, e de facil operacionalizagao.

Descritores: Anemia ferropriva; Pre-escolar; Alimentos fortificados; Ferro



ABSTRACT

Anaemia is the most prevalent disorder in the world. Iron deficiency is considered to
be the cause of 95% of nutritional anaemia. Children constitute a group with
particularly high risk due to increased iron requirements because of rapid growth and
deficient dietary composition with low intake of iron. The World Health Organisation
recommends three main strategies to prevent iron deficiency: dietary improvement,
iron supplementation and food fortification. This study was carried out with preschool
children aged from 2 {o 5 years old. The prevalence of anaamia among the 728
children who participated in this study was 37,1%. Each child received individual-
serving school lunch fortified with either 5mg or 10 mg of elemental iron each day,
using ferrous sulfate added to the ready meal, during 12 weeks (565 workdays).
Children from six randomly selected schools were divided into two groups: Group A
received 5mg and group B received 10mg of elemental iron/day.

At the beginning, both groups were evaluated for haematologic parameters. Children
with haemoglobin (Hb) lower than 11g/dL, criteria of anaemia in this age group, were
reevaluated at the end of intervention. In group A mean Hb level was 10,1 g/dL and
11,5 g/dL at the beginning and after intervention respectively. In group B initial mean
Hb level was 10,0g/dL and 11,0g/dL after intervention. Comparative analysis showed
a significantly increase in mean values in both groups (p<0,01). No significant
difference was observed between the two different doses. The prevalence o anaemia
came down from 34,9% to 12,4% in group A and from 39,0% to 18,7% in group B.
Fortification with 5mg/day of elemental iron as ferrous sulfate was found to be
effective in increasing Hb level and decreasing the prevalence of anaemia. The

intervention was shown to be feasible, cost-effective and easy to operate.

Key words: lron-deficiency anaemia; Preschool; Fortified food; Iron
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1 INTRODUGAD

1.1 ConsideracOes gerals

Anemia € definida pela Organizagdo Mundial da Saudde (OMS) como a
diminuigdo dos niveis de hemoglobina abaixo de -20P para uma determinada
populagdo, normal sobre outros aspectos e considerando measmo género, idade e
altitude (DeMAYER et al, 1989, WHO, 2001). Os valores limites de hemoglobina
variam para os diversos grupos populacionals e faixas etarias: criangas de 6 meses
a 6 anos 11g/dl; de 6 a 14 anos 12g/dl; homens adultos 13g/dl; mulheres adultas
129/dl; mutheres adultas gravidas 11g/dl (NUTRITIONAL.., 1988; OMS, 1972
DeMAYER et al., 1989). A fixagio de limites da concentragdo de hemoglobina como
parametro uniforme para classificar anemia proporciona facil operacionalizacao,
comparabilidade e baixo custo. O ponto de certe definido para criangas menores de
6 anos (Hb<11g/dl) é bastante especifico e pouco sensivel, conforme foi mostrado
em diversos estudos que construiram curvas de distribuicdc de hemoglobina
baseadas em populagbes de criangas normais avaliadas por diferentes parametros
hematoldgicos (DALLMAN: SIMES, 1979, BRAULT-DUBUC; NADEAU, DICKIE,
1983). Observa-se assim que muitas criancas com valores nermais de hemoglobina
respondem a administracéo de ferro com elevacio de hemoglobina sugerindo assim
a deficiéncia férrea. O aumento dos niveis de hemoglobina a suplementacdo com
ferro parece ser um critério mais sensivel para diagnosticar deficiéncia desse mineral
(HERBERT, 1987).

A anemia ferropriva, por sua vez, se caracteriza pela diminuigdo ou auséncia
das reservas de ferro, baixa concentragao férrica no soro, diminuicdo da saturacéo
de transferrina, baixos nivels de hemogiobina e reduc&o do hematdcrito.
Inicialments, as formas de reserva de ferro, ferritina & hemossiderina diminuem,
persistindo normais os niveis de hematdcrito e de hemoglebina. A seguir, o nivel
serico de ferro diminui e, concomitantemente, a capacidade de ligacdo do ferro na
transferrina aumenta, resuitando em um decréscimo da percentagem de saturacéo
do ferro na transferrina. Quando a disponibilidade do ferro se torna limitante para a
velocidade de sintese de hemoglobina ccorre acumulo moderado dos precursores
do heme, as protoporfirinas eritrocitarias livres. Consequentemente, ocorre um ligeiro
decréscimo das células vermelhas. Essa fase pode ser denominada deficiéncia de

ferro sem anemia. A anemia por deficiéncia de ferro representa o estagio mais



avangado da hipossiderose, caracterizando-se pela diminuicdo da hemoglobina e do
hematdcrito, que se reflete em mudangas na citomorfologia eritrocitaria,
apresentande microcitose e hipocromia e causando distirbio no mecanismo de
transporte de oxigénio (DALLMAN, REEVES, 1984 DeMAYER et al, 1989
HERCBERG; GALAN, 1292).

Anemia € a doenga de maior morbidade no mundo (DeMAYER: ADIELS-
TEGMAN, 1985; DeMAYER et al, 1989, WHO 2001). Anemia nuiricional &
responsavel pela guase totalidade das anemias e a anemia por deficiéncia de ferro
representa 95% de todas anemias nutricionais (INACG, 1977). A OMS calcula gue
de quatro a cinco bilhdes de pesscas no mundo, 66 a 80% da populacdo mundial,
tém deficiéncia de ferro. Desses, 2,8 bilhdes tém deficiéncia de ferro com anemia
(WHO, 2001). MNove em dez criangas com anemia estdo em palses em
desenvolvimentio & quatro em dez criangas de 2 a 6 anos s&o0 anémicas. 0Os grupos
populacionais mais acometidos de anemia séo as criancas e as mulheres gravidas
(WHO, 2001).

A anemia pode ser classificada com base nos niveis de sua prevaléncia em
uma determinada populac@o, correlacionando com seu nivel de significdncia como
problema de saude publica. Prevaléncia maior que 40% ¢ classificada como severo
problema de saude publica, entre 20 a 39,9% moderado e entre 5 a 19,9% pequeno
problema de salde publica. J& prevaléncia de anemia abaixo de 5% nado é
considerada no ambito da salde publica (WHO 2001). Nos paises em
desenvolvimento encontramos comumente taxas acima de 40% em criangas.

A prevaléncia de anemia na infancia varia conforme a idade, condigdes de
vida e acesso acs servicos de saude (MONTEIRO; SZARFARC, 1987). Lactentes
menores de 2 anos tém uma prevaléncia elevada de anemia, principalmente em
paises em desenvolvimento, devido a um desmame precoce e dieta apds desmame
pobre em ferro biodisponivel (DeMAYER et al, 1989, MONTEIRO; MONDIN,
COSTA, 2000). Estudos realizados no Brasil mostram prevaléncia elevada de
anemia. Figberg et al. (2000), em trabalho realizado em vinte capitais brasileiras, em
criancas menores de irés anos, verificaram que a anemia carencial esteve presente
em metade da populagao estudada e que, no nordeste, fol observada prevaléncia de
49%; no Sul 48%; na Regido Centro-Oeste e Norte 51% e 29,5% respectivamente.
Dados de trés estudos fra r‘mvmrsab representativos de pré-escolares no Municipio

de Séo Paulo, realizados em 1973/1984/1996, demonstraram que, no periodo, a




prevaléncia da anemia aumeniou de 23,1% em 1973 para 35,6% em 1984, e para
46,9% em 1996 enguanto as suas formas graves cresceram de 6,8% para 14,7% em
1984 (MONTEIRO, SZARFARC; MONDINI, 2000). Em Recife, Pernambuco, a
anemia foi estudada em criancas de seis a sessenta meses gue freqlentavam dois
servicos publicos de saude, sendo detectadas prevaléncias de 283% e 551%,
respectivamente, nestas populagbes (SALZANO et al., 1885). Estudo realizado na
area rural do semi-arido pernambucans em 327 criangas menores de seis anos
detectou que 43,0% desta populagdo eram portadores de anemia (BATISTA,
TORRE, ’1982) Mo semi-aride da Bahia, no Municipio de Cansancéo, foi detectada
prevaléncia de 8,5% em 224 criancas de 6 a 72 meses, com taxas mais acentuadas
nas criancas de seis a 12 meses de idade (50%) & 12 a 24 meses (17,1%) (SILVA,
1993).

Contrariamente, em paises desenvolvidos enconframos baixa prevaléncia de
deficiéncia férrea e anemia. Na Franga, 4, 2% das criangas de 62 24dme 2% de 2 a6
anos tém anemia, com deplecdo dos estoques de ferro medida por ferritina sérica
em 29,2% e 136% respectivamente (PREZIOS! et al, 1994). Muitos estudos
salientam a importancia da deteccdo da diminuico dos depdsitos de ferro avaliada
por niveis séricos de ferritina, j& que a prevaléncia de anemia em palises
desenvolvidos €, em geral, muito baixa. Na Dinamarca, em criancas de 9m (n = 84),
foram detectados apenas 2% de portadores de deplecdo dos depdsitos de ferro
(MICHAELSEN, MILMAN; SAMUELSON, 1995). Na Hhalia, em um estudo que
envolveu 228 criancas de 6 a 24m e 985 de 2 a 12 anos, foi enconitrada deficiéncia
de ferro de depodsito em 24,6% e 7,2% respectivamente e auséncia de anemia na
populagdo estudada (MACCHIA et al, apud HERCBERG;, PREZIOSH GALAN,
2001.). Na Espanha, um estudo realizado em criancas de 1 ano (n = 138) encontrou
diminuicéo dos depositos de ferro em 39,8% dos casos (COLOMER ot al. 1985). Nos
Estados Unidos da América, a prevaléncia de anemia em criangas de 1 a 2 anos é
3% e de 3 a 5 anos € menor que 1% (DALLMAN: REEVES, 1984)

A deficiéncia de ferro sem anemia associada foi calculada em diversas
populacdes mostrando uma correlacdo com o percentual de anemia e apresentando-
se em niveis muito elevados. Calcula-se que uma prevaléncia de anemia de 20%
equivale a presenga de deficiéncia de ferro em 50% e gue uma prevaléncia de
anemia acima de 40% impiique numa deficiéncia de ferro universal em uma
determinada populacio (YiF et al. apud WHQ, 2001).



A anemia ferropriva € a causa mais comum de anemia e populacdes de
paises nado desenvolvidos, mas outras causas podem ser observadas: maldrig;
deficiéncia de glicose 6-fostato desidrogenase,; deficiéncia congénita na sintese de
hemoglobina; deficiéncia de outros nutrientes (vitamina A B12, C e acido lico);

esquistossomose; infestacdo parasitaria; hemerragia ao nascimento e trauma.
1.2 Avaliagao da Anemia

Em paises em desenvolvimento, a determinag8o da prevaléncia de anemia,
avaliada atraves das medidas de hemoglobina e hematocrite, € um método difundido
para predlzgr a deficiéncia de ferro. A maior limitagdo desses testes ¢ o fato de que
anemia nao & especificamente indicagao de deficiéncia de ferro e deficiéncias de
outros micronuirientes junto a doengas infecciosas podem gerar anemia significativa
(WHO, 2001).

Uma pratica comum e aceita na avaliacdo da anemia em regides de alta
prevaléncia de anemia ferropriva e onde existam poucas condiches operacionais de
investigacao, consiste em proceder a suplementagéo férrea por um ou dois meses,
esperando-se com isso que as criancas com deficiéncia de ferro apresentem um
aumento de hemoglobina de 1g/dl ou 3% no hematocrito (WHO, 2001). A avaliacdo

individual em paises em desenvolvimento pode assim ser baseada na hemoglobina
e hematbcrito e na resposta a terapia inicial com ferro (WHO, 2001).

Quando a anemia por deficiéncia de ferro esta acima de 20 a 30% em um
grupo especifico é mais efetivo e mais eficients prover suplementagéo universal com
ferro para o grupo do que fazer a investigac8o individual (BINKIN; YIP, apud WHO,
2001). A investigacdo laboratorial pode ser considerada quando a prevaléncia da
anemia esta enire 5 & 20%. Em populagtes onde a prevaléncia esta abaixo de 5% o
screening para deficiéncia férrea é inefetivo porque a maior parte das anemias néo
estd relacionada a deficiéncia de ferro (BINKIN; Y1P, apud WHO 2001).

Os niveis séricos de ferritina fornecem uma estimativa relativamente precisa
das reservas corporais de ferro na auséncia de doenga inflamatdria e sofrem
variacéo com a idade. Embora a anemia seja a principal manifestagéo da deficiencia

férrea existem formas amenas ou moderadas de deficiéncia de ferro na auséncia de



anemia com alteracdo do metabolismo tecidual associada, passiveis de avaliacdo
através da ferritina sérica (NESTEL; DAVIDSSON, 2002).

A determinagdo da magnitude e severidade da deficiéncia de ferro e anemia
com suas principais causas orientam o planejamento de acgdes e intervencdes
futuras, identificando populagtes mais afetadas e de alto risco, selecionando
prioridades para ag¢des, monitorando o impacto da intervencdo adotada em

populacdes vulneraveis, principalmente em paises em desenvolvimento.
1.3 Efeitos Adversos

A alta prevaléncia de anemia nos diversos grupos populacionais resulta na
abrangéncia dos seus efeitos adversos nas populagtes acometidas.

Tais efeitos adversos s2o a diminuigdo da capacidade cognitiva, alteragdes no
comportamento e crescimento fisico na infancia e adolescéncia, a diminuicdo do
estado imune com aumento da morbidade para infecgao em fodos 0s grupos, a
redugéo da capacidade fisica para o trabalho, com deterioracdo de 30% da
capacidade e performance em homens e mulheres. A deficiéncia de ferro em
animais e humanes tem prejudicado o funcionamento gastro-intestinal e alterado
padrées de produgédo hormonal, de neurotransmissores e hormaénios tirecidianos que
estdo associados com alteragbes neurcldgicas, musculares e deficiéncia na
capacidade de regulacdo ao calor com limitacdo da capacidade de manter a
temperatura corporal no  frio. A replicagdo de DNA  envolve enzimas
ferrodependentes (OSKI; HONIG, 1978: HONIG; OSK1, 1978; DALLMAN, 1982).

Durante a gravidez ocorre aumento de risco de hemorragia, septicemia,
mortalidade materna e perinatal com baixo peso ao nascer e consequente aumento
da morbidade dessas criangas. £ estimado que quase todas as mulheres tém algum
grau de deficiéncia de ferro durante a gravidez e mais da metade delas tem anemia.

Honig e Oski, (1978); Lozoff et al. (1982), Walter, Kovalsys e Stekel (1983);
Lozoff {1989) evidenciaram que a anemia por deficiéncia de ferro tem sido associada
com atraso no desenvolvimento psicomotor e deterioraco no desempenho cognitivo
na infancia. Achados semelhantes foram encontrados em pré-escolares e escolares
(WEBB: OSK! 1973; SOEMANTRI, POLLITT, KiM, 1985; SESHADRI, GOPALDAS,



1989; SOEMAMNTRI, 1989, POLLITT ot al., 1989; LOZOFF, JIMENEZ, WOLF, 1991,
LOZOFF, WOLF, JIMENEZ, 1996).

Os efeitos da anemia com deficiéncia de ferro na infancia podem néo ser
plenamente corrigidos com subseglente terapia com ferro (LOZOFF, WOLF,
JIMENEZ, 1996, ANTUNES et al., 2002). Estima-se gue 10 a 20% de pré-escolares
em paises desenvolvidos e de 30 a 80% em paises em desenvolvimenio sdo
anémicos no primeiro anc de vida. Essas criancas tém um maior atraso no
desenvolvimento psicomotor e atraso nos testes de linguagem ¢ coordenacdo
motora (POLLITT et al,, 1989, LOZOFF, JIMENEZ; WOLF, 1991). A morbidade por
doencas infecciosas esta aumentada na populagio com deficiéncia de ferro por
alterac@o no sistema imune (BROWN,; BROWN; BONEHILL, 1967, HERSHKO et al,,
1970; HUSAINI KARYADI GUNADI, 1981 DALLMAN, 1987, WALTER et al., 1986).
Os leucocitos nessa situacdo tém uma reduzida capacidade de destruir
microorganismos junto a uma diminuigdo na capacidade de replicagéo dos linfocitos
(JOYSON ET AL, 1972). A suplementacdo e fortificacdo de alimentos com ferro em
criangcas com deficiéncia reduzem a morbidade para doengas infecciosas
(SRIKANTIA et al., 1976; CHANDRA, NEWBERNE, 1977).

As implicactes econdmicas da deficiéncia de ferro provocam um impacto
negativo no desenvolvimento regional. Dependem do numero de individuos
afetados, faixa etaria, sexo, da severidade da deficiéncia e da duragdo e
consequéncia dessa condicdo.

Ja as implicagBes econdmicas da anemia séo o aumentc do custo para o
setor publico e privado com medidas terapduticas para os diferentes niveis de
anemia, como também aumento da mortalidade materna e perinatal com baixa
produtividade no trabalho e, a longo prazo, deterioragéo mental e desenvolvimento

de capital humano ndo-qualificado (WHO, 2001).
1.4 Meios de Prevencio e Tratamento
A OMS preconiza trés principais esiratégias para o controle da deficiéncia de

ferro; abordagem baseada na diversificacdo e melhoria alimentar, fortificag@o dos

alimentos com ferro e suplementac&o com compostos de ferre (WHO, 2001).



Das estratégias de prevencdo da anemia a abordagem baseada na melhora
alimentar ¢ a mais desejavel e sustentdvel para prevenir a deficiéncia de
micronutrientes. Na implementac@o dessa estratégia & necessario melhorar a
disponibilidade de alimentos ricos em ferro, assegurandc as populacdes de risco
acesso a alimentacdo e educacdo continuada para praticas alimentares que
incorporem fatores estimuladores da absorcdo do ferro e desestimulem o uso de
fatores inibidores da absorgéo férrea junto as refeicdes.

A absorgao de ferro pode variar de 1 a 40% em funcéo das alteracdes nos
padroes da alimentacéo. Nao ha, ainda, um metodo salisfatdrio para predizer a
biodisponibilidade do ferro nas refeicbes, mas sabe-se que a presenca de fatores
estimuladores da absorgfio férrea como vitamina C (na forma de sucos, frutas,
batatas, alguns tubercules, vegetais de folhas verdes, couve-fior e repolho) e ferro
heme das carnes em geral e a auséncia de fatores inibidores, como fitatos (presente
no farelo de ftrigo, cereais e legumes), taninos (presente nos chas, cafés,
refrigerantes e infusdes de ervas em geral) e calcio (principalmente na forma de leite
e derivados) aumentam consideravelmente a absorcdo férrea (WHO, 2001).

A suplementagao de ferro consiste da adminisiragéo de medicacéo diaria ou
em intervalos comprovadamente eficazes em aumentar os niveis hematimétricos. A
suplementacéo ndo tem se mostrado eficaz para prevenir e tratar anemia quando
usada como esiratégia de saude publica. Essa limitacdo deve-se aos efeijtos
adversos gastrointestinais, procura e distribuig@o inadequada dos medicamentos e
pouca aderéncia ao tratamento (WHQO, 2001).

Estudos bem delineados obtiveram éxito em corrigir a anemia através de
suplementacdo com uma ou duas vezes por semana em pre-escolares (BERGER et
al., 1997; HAFEEZ, AHAMAD, 1998 LOPES et al., 1999). O uso de doses semanais
levou a diminuic&o significativa, de 36% para 4%, dos efeitos colaterais em relacéo
aos que receberam dose diaria (LIU et al., 1995). A adesfo ao tratamento com
suplementacéo férrea em dose semanal foi 62% (BRUNKEN, 1999) e em torno de
30% gquando usada suplementacdo didria (PALTI et al., 1987; EKSTROM, 1996;
SZARFARC et al. 1996). A OMS (’2 )01) nde orienta ainda a substituicdo do regime
diario pelo semanai.

A OMS preconiza a suplementacdo preventiva com 2mg/kg de ferro elementar
dos 2 aos 23 meses em todas as criancas nascidas com baixo peso @ dos 6 aos 23

meses de idade quando a ;:>reva!éncia de anemia for superior & 40% ou ndoc houver
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alimentos  fortificados na dieta. Criancas apds 24 meses devem receber
suplementacéo ferrea de 2mg/kg/d por 3 meses ou 30mg/d quando maiores de 60
meses e guando a prevaléncia de anemia for maior que 40%. Mulheres em idade
fertil e durante a lactacdo devem receber 60mg/d de ferro e 400 ng/dia de acido
folico por trés meses quando a prevaléncia de anemia for superior a 40%. Mulheres
gravidas devem receber suplementacéo universal nas mesmas doses acima durante
toda a gestacho. A suplementacfio terapéutica utilizada para corrigir anemia ja
instalada ¢ feita na dose de 120mg/d no aduito e 3mg/kg/d na crianga ndo
ultrapassando 60mg/d (STOLTZFUS; DREYFUSS, 1998; WHO, 2001).

A fortificagdo consiste em adicionar nutrientes a alimentacéo, e € comumenta
utilizada. A estrategia da fortificacéo de alimentos de uso habitual com ferro se
constitui em uma das principais recomendacdes da OMS para o combate a
deficiéncia de ferro em populagdes de risco (HURREL, 2003; DeMAYER ef al | 1989;
WHO, 2001).

Em um programa de fortificagéc de alimentos com ferro selecionam-se 0s

£

compostos de ferro mais adequados, otimizando sua absorgéo e reduzindo 0s
fatores inibidores. Pode ser utilizado o ferro inorgénico ou o ferro protegido. O ferro
inorganico pode ser: soltivel em agua; pobremente soluvel em agua e sollvel em
meio acido; insolivel em agua e pobremente soliivel em meio acido.

O sulfato ferroso é o principal exemplo de ferro solivel em agua. Tem
absorgdo variavel de 1 a 50%, dependendo das condicbes férreas do organismo e
da presenca de fatores que aumentam ou inibem a absorgdo nas refeigbes
(HURREL, 1997a). Pode causar alteracfes sensoriais no sabor, na cor, rno cheiro
dos alimentos, modificar propriedades fisicas de pmdum% e precipitar complexos de
ferro insoluveis quando usado em preparactes liquidas. £ usado principalmente na
farinha de trigo, guando a estocagem para o uso for inferior a 2 a2 3 meses e o custo
& baixo, quando considerado a sua biodisponibilidade. O ferro fumarato € o principal
composto da categoria dos compostos de ferro pouco soluveis em agua e soluveis
em meio acido. Ele € tdo bem absorvido quanto o sulfato ferroso em adultos e
adolescentes, mas & menos absorvido em individuos com baixa concentragéo acida
no estdmago, como em criangas jovens. Sua maior vantagem & a menor interacao
com os alimentos, causando poucas alteracdes sensoriais, alem de ter preco similar
ao sulfato ferroso (DARY,; FREIRE; KIM, 2002).



Dentre os compostos de ferro insoliveis em agua e pouco soliveis em meio
acido destacam-se o ferro reduzido, ferro eletrolitice e carbonil como compostos com
melhor absorgéo e ferro pirofosfato e ortofosfato que sdo pouco recomendados para
fortificacéo alimentar. Esses compostos sdo largamente utilizados na industrializagao
de alimentos nos paises desenvolvidos porque séo geralmente inertes e tém muito
pouco efeito scbre as propriedades sensoriais dos alimentos, embora sua
contribuigéo para a nutriglo férrea seja questionada diante de sua baixa solubilidade
e absorcao. Essas formulacgbes de ferro, mesmo com particulas de pequeno
tamanho (menor do que 45 um) e scb 6timas condicdes de dieta, 50 tém 50% da
absorgdo do sulfato ferroso (DARY,; FREIRE; KIM, 2002).

Na categoria dos compostos de ferro protegidos destaca-se o ferro quelato na
forma de EDTA de ferro e sodio (NaFeEDTA) como o mais comumente utilizado com
a vantagem de sestar protegido de possiveis fatores inibidores no estdmago,
mantendo a solubilidade do ferro ndo heme mesmo nos ambientes alcalinos do
intestino delgado. O composto permite maior absorcac de ferro, principalmente em
dietas com grande quantidade de inibidores da absorcdo férrea. Quando
adminisirado em cereais, junto a fitatos inibidores, é duas vezes mais absorvido do
que o sulfato ferroso, mas provoca grande mudanca de cor nos alimentos. Essa
formulacéo foi aprovada pela Organizacéo de Alimentos e Agricultura (FAD) e OMS
para ser usada em programas de fortificacdo de alimentos em regides de alta
prevaléncia de anemia ferropriva até o consumo maximo de 0,2 mg/Fe/kg/dia. F uma
boa opgéo para fortificar farinha de trigo e de mitho, devido a alta quantidade de
inibidores de absorcdo férrea nesses alimentos. Seu custo e ligeiramente maior,
mesmo quando se leva em conta a alta biodisponibilidade, ja que seu preco € oito
vezes superior ao sulfato ferroso (DARY:; FREIRE; KiM, 2002).

Outro ferro protegido usadoe em fortificagdo é o ferro aminoacido guelato
encontrado na forma de ferro biglicinato e ferro triglicinato. Eles tém absorgdo de 1 a
5 vezes a do sulfato ferroso mas estd abaixo do NarFeEDTA (FOX) EAGLES]
FAIRWEATHER-TAIT, 1998 BOVELL-BENJAMIN, VITERL, ALLEN, 2000).
Excelente na fortificagdo de Ieite, seu preco é um fator inibidor da sua aplicagao,
quinze a vinte e cinco vezes mais caro que o sulfato ferroso.

Sulfato ferroso e ferro fumarato na forma encapsulada estdo disponiveis para
a fortificacdo de alimentos, evitando assim o contato com outros alimentos até serem

absorvidos. Sua utilizacdo como sal fortificado se mostrou altamente eficaz no



aumento do status férreo (ZIMMERMANN et al., 2002). Seu custo, ne entanto, é trés
a guatro vezes superior ao do suifato ferroso.

Paises desenvolvidos combatem a anemia ferropriva com alimentacdo
adequada, com boa biodisponibilidade de ferro, além da instituicdo precoce de
programas de fortificacdo de alimentos (HURREL, 1997b). Muitos paises latino-
americanos tém programas de fortificagdo de alimentos em larga escala. Bolivia,
Coldmbia, Equador, Costa Rica, Nicaragua, Guatemala, Honduras, Republica
Dominicana e El Salvador utilizam ferro reduzido em doses variando de 4,2 a
6,5mg/100g de farinha de trigo (DARY; FREIRE; KiM, 2002). No Brasil, a Resolugéo
da Agéncia Nacional de VigilAncia Sanitaria (ANVISA) - RDC n® 344, de 13 de
dezembro de 2002 {Anexo 1), que entrou em vigor no dia 18 de junho de 2004,
normatizou a fortificacao obrigatdria das farinhas de trigo e milho na dose minima de
4,2 mg de ferrc e 150 ug de acido folico por 100g dos produtos. Orienta ainda que
0s compostos de ferro sejam biodisponiveis e que seja utilizado um dos seguintes
compostos de ferro de grau alimenticio: sulfato ferroso desidratado (seco), fumarato
ferroso; ferro reduzido; ferro eletrolitico: EDTA de ferro e sédio (NaFeEDTA): ferro
biglicina quelato. Outros compostos podem ser ulilizados desde que a
biodisponibilidade nfo seja inferior a dos compostos acima (BRASIL, 2002).

No Chile, Peru e Cuba adicionam-se 3,0mg de sulfato ferroso por 100g das
farinhas de trigo (HURREL, 1997b). Na Venezuela, 2mg de ferro fumarato por 100g
de farinha de milho e 5mg por 100g de farinha de trigo s&o utilizados desde 1993,
com diminuigéc da prevaléncia da anemia de 19 para 10% e da deficiéncia férrea de
37 para 15% em criangas nos primeiros dois anecs de sua implantagéo (LAYRISSE et
al., 1996). No Chile, a fortificacdo de leite em po, utilizado em programas de
alimentacéo infantil, na dose de 10mg sulfato ferroso/100g e 70mg de acido
ascorbico/100g de leite em pd ja diminuiu a prevaléncia de anemia nessa populagao
(INACG, 1986, HERTRAMPF et al., 2001).

Varios estudos no Brasil evidenciaram excelentes resultados em fortificacdo.
Nogueira et al. {1992) fortificaram biscoito com sangue bovino integral (hemoglobina)
e diminuiram a prevaléncia de anemia de 75 a 0% em {rés meses. Torres et al.
(1995) introduziram, por seis meses, sulfato ferroso e vitamina C ao leite em pd
integral e tiveram uma diminuicdo dos indices de anemia de 66,4 para 20,6% em
creches e de 72,8 para 18% em unidade basica de saude. Fisberg et al. (1995) e

Fisberg et al. (1996) fortificaram queijo “petit suisse” e pdo francés, com ferro



L Bt

aminoacido guelato durante dois meses, com diminuicéo da anemia de 50 para 20%
e 37 para 13% respectivarnente. Vitolo et al. (1998) introduziu ortofostafo férrico em
cereais utilizados em mingaus obtendo, em dois meses, reducio da anemia de 81 a
31,2%. Campanaro (2000), em estudo que introduziu nove miligramas de ferro
aminoacido quelato por litro de suco de frutas utilizade em creches evidenciou
diminuigéo da anemia de 25 para 3% em 6 meses. Giorgini et al. (2001) utilizou ferro
aminoacido quelato na fortificagio de pio doce, na dose de 4dmg/dia, durante seis
meses, obtende diminuic&o dos indices de anemia de 62 para 22% e aumento
médio na Hb de 1,1g/dl. De Paula & Fisberg (2001) utilizaram, por seis meses,
acucar como veiculo para ferro aminoacido quelato, com diminuicéo da prevaléncia
de anemia de 38,1 para 16,7% ou 294 para 196% conforme grupo estudado.
Arraval (2001) e Marchi (2003) fortificaram arroz com ferro aminoacido guelato por
trés meses obtendo decréscimo nos niveis de anemia de 36,8% para 17,5% e de
40,6% para 25% respectivamente. Almeida et al. (2003) acrescentaram sulfato
ferroso ao suco de laranja, na dose de 8mg de ferro elementar/dia, oblendo, em
quatro meses, uma reducdo da anemia de 60 para 20%.

A grande prevaléncia de anemia, com sua conseqilente morbidade associada,
efeitos adversos por vezes irreversiveis, justifica novos estudos em fortificacéo,
tracando estratégias simples e viaveis gue, somadas a outros esforcos na area de
fortificacéo, suplementacéo e melhoria alimentar, multipliguem os efeitos, a medio
prazo das politicas de diminuicdo da anemia. A decis&o governamenial recente de
implementar a fortificacéo das farinhas de trigo e milho néc &, por si 50 suficiente e
nao pode ser entendida como a solugdo para o problema da anemia. Alem do gue a
populacdc infantil, principalmente lactentes e pré-escolares, consome pequenas
quantidades desses produios além de fazé-lo junto a inibidores da absorgéo férrea,
tornando o ferro poucc bicdisponivel. Portanto, tornam-se justificadas novas

estratégias para diminuir @ anemia e seus efeitos associados.






2 0OBJETIVOER
2.1 Objetivo Geral

Estudo da anemia em criangas de 2 a 5 anos e a efetividade da fortificacdo da

merenda escolar com ferro como estratégia de acéo

2.2 Objetivos Especificos

2

Avaliar a prevaléncia de anemia em criancas de 2 a 5 anos estudantes da
rede publica.

Avaliar os efeilos da intervencgéo da fortificagcdo da merenda escolar com 5 e
10mg de ferro elementar/dia na forma de sulfato ferrosoe, durante 12 semanas,

nos niveis de hemoglobina, em uma populagéo de 2 a 5 anos

€3]

Estabelecer a melhor dose empregads, dentre as propostas, para aumentar

0s niveis de hemoglobina.






A anemia € muito prevalente em pré-escolares.

A fortificacdo com sulfato ferroso, na dose de 5 ou 10mg de ferro
elementar/dia, por crianca, na merenda escolar habitual de pré-escolares é efetiva

no aumento dos niveis de hemoglobina.

A dose de 10mg de ferro elementar/dia por crianca usada na fortificacdo da
merenda escolar em pré-escolares apresenta maior aumenio dos  niveis

hematimeétricos que a dose de 5mg de ferro elementar/dia.
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4 MATERIAL £ METODO

i

4.1 Local do Estudo

0O estudo foi realizado na cidade de Sobral, localizada no norte do estado do

Ceara-Brasil, com area de 2.129 km? e populagéo de 155.276 habitantes (2000). A
taxa de urbanizacdo é de 86 62%, © y indice de Desenvolvimento Humano (iDH 2000)

é de 0,698 (7° no Ceara e 3.019° no Brasil). O PIB, em 2000, foi de R$
772477.679,00 sendo 64,893% relativo a industria, 33,77% ao sefor de servigos e
1,3% a agropecuaria. A cidade possui 84,61% de domicilios com agua tratada e
61,82% com rede de esgoto (2000). O indice de mortalidade infantil ¢ de 20,57/1000
(2002) & a taxa de escolaridade do ensino fundamental de 98 57% (2000)
(CAMPOS, 2004). O estudo foi realizado em 6 escolas da rede publica municipal

localizadas em areas urbanas, na cidade de Sobral, escothidas aleatoriamente.

4.2 Desenho do Estudo

Foi realizado um estudo de intervencéo com fortificagéo da merenda escolar
habitual (Anexo 2) na dose de 5 ou 10mg de ferro elementar por porgéo de merenda
individual (apmkimadamente 200cm®), na forma de sulfaio ferroso (FeS04),
acrescentado de forma coletiva a refeicéo ja pronta, durante 55 dias, de segunda a
sexta-feira, no periodo de 01 de abril a 27 de junho. Dentre as 11 escelas municipais
!ooahzadasa na zona urbana foram sorteadas 6 (Escola Dolores Lustosa, Escola
Raimundo Pimentel Gomes, Escola Sorriso de crianca, Escola Domingos Olimpio,
Escola Padre Palhano e Escola Vila Unido), 3 escolas para cada grupo (dose). As

escolas desconheciam a qual das doses foram submetidos seus alunos.
4.3 Populagao do Estudo

Criancas de 2 a 5 anos, estudantes da rede publica municipal de Sobral.
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4.4.1 Definicao do tamanho da amostra

Calculo do tamanho da amostra

n= NPQ D=8
(N=1)D?+PQ Zo.

Onde:

n=tamanho da amosira

N=Populacdo de criangas de 2 a  anos que estudam na rede pablica de
Sobral {4200 criangas)

P=Estimativa da prevaléncia de anemia na populagéo (50% ou 0,5)
Q=1-P (0,5)

B=Erro de amostragem (Variavel)

Z,~Estatistica Z no ponto « {1,96)

a=Nivel de significancia {5%)

A partir da formula descrita acima foram calculados tamanhos para a
amostra a ser estudada, considerando o erro de amostragem com variacdo de +/- 1
a 10%.

Quadro 1. P=50%
B 1% | 2% | 3% | 4% ll 5% | 8% | 7% | 8% | 9% | 10%
2922115271851 5251}353 25411187 11451115 94

O nimero de criancas avaliadas através do questiondrio fol de 635 e
através do hemograma foi de 728, o gue garante um erro de amostragem de, no
maximo, 4 pontos percentuais para mais ou para menos.

4.5 Critérios de Inclusao

Foram incluidas criancas de 2 a 5 anos, estudantes das 6 escolas

pUblicas selecionadas aleatoriamente. Cada escola fol randomizada quanto a



intervengao de fortificagéo com 5 ou 10mg de ferro elementar por porcdo diaria de
merenda individual (aproximadamente 2000?‘(@3}. Participaram do estudo as criangas
cujos pais ou responsaveis foram esclarecidos e deram sesu consentimento e que

tiveram frequéncia escolar superior a 70% no periodo do estudo.

4.6 Variaveis de Interesse

4.6.1 Questionario

De cada crianga participante foram colhidos dados através de
questionario aplicado, de forma sistematica, com as maes ou responsaveis, pelo
autor ou pessoas treinadas sob sua supervisio direta (Apéndice A). O questionario
incluiu perguntas sobre:

-idade da crianga (em meses completos)

-percepcao do nivel de salde da crianca pelos pais ou responsaveis
-percepcao do estado nuiricional da crianga pelos pais ou responsaveis
-uso atual de medicacdo

-internamento no Gltimo ano

-prevaléncia de doenga cronica

-uso de medicamento controlado por receita médica

-peso ao nascer

-aleitamento materno

nnumero"‘de iIrmaos em casa

-numero de pessocas no domicilio

«agloméragzéo no domicilio (medido pelo nimere de pessoas por cdmodo)
-escolaridade da mae

-estabilidade na familia (medido através da presenca do pai na familia)

-renda familiar (medida em salario minimo)

4.6.2 Dados do Hemograma

Dosagem de hemoglobina (g/dL)

Determinacao do hematocrito (%)



4.7 METODOS

A abordagem & 0 preenchimente do guestionario foram padronizados. Foram
colhidos 3mi de sangue venoso de cada crianca alravés da pungdo da veia
periferica, utilizando tubos a vacuo com K3 EDTA(BD) com identificacio imediata e
acondicionamento e fransporte em caixa térmica, por no maximo 90 minutos, até o
processamento da amostra em contador automatico (ABX Diagnotics modelo Micros
60 OT). Foram realizados dois hemogramas: antes da intervencdo em todas as
criangas e, apts 12 semanas, nas criancas em que 0 primeiro exame evidenciou
Hb<11gdl, definicio de anemia para essa faixa etéria, segundo a OMS (DeMAYER
et al. 1989).

Foi utilizado sulfato ferroso liguido na concentracdo de 25mg de ferro
elementar / ml, na dose de 0,2 ml para o grupo gue recebeu 5mg de ferro
elementar/dia e de 04 ml para as criangas que receberam 10mg de ferro
elementar/dia.

A guantidade de refeicéo &, habitualmente, fixa para cada crianca. O numero
de doses a ser adicionado as refeicbes de cada escola, foi fungdo do nimero de
alunos. As aliquotas e distribuicéo foram realizadas pelo pesquisador.

Trés escolas (Escola Raimundo Pimentel Gomes, Escela Sorriso de Crianca e
Escola Padre Palhano) foram sorteadas para a fortificagéo com 5mg de ferro
elementar/dia (Grupo A). As Escolas Dolores Lustosa, Domingos Olimpio e Vila

Unido foram selecionadas para fortificacdo com 10mg de ferro elementar (Grupo B).

4.8 Acompanhamento dos Sujeitos

As criangas foram acompanhadas e monitoradas quanto a freqiéncia diaria,
quanto ao aparecimento de sintomatologia, através de reunides quinzenais com 08
pais nas escolas, assim como os pais foram orientados a informar, em qualquer
perfodo, sintomas que pudassem estar relacionados.

Ao término do pericdo determinado (55 dias uteis), foi colhida nova amostra
de sangue nas criangas previamente anémicas, para avaliagéo dos resultados pos
intervencao.
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4.9 Analise dos Dados

Utilizou-se a andlise descritiva e, para analise estatistica dos dados, foi
utilizado o software “Epi-info” (verséo 6.04).

A analise descritiva foi aplicada para comparar as criangas do grupo A e do
grupc B no momento inicial do estudo e o teste Qui-quadrado para verificar a
existéncia ou ndo de associagéo significativa entre a presenca inicial de anemia e as
variaveis consideradas no estudo: percepcdo do nivel de salide e estado nutricional
do filho pela mde ou responsavel, idade das criancas, presenca de doencas
cronicas, internamentos no Ultimo ano, uso atual de medicacio, peso ao nascer,
aleitamento materno, renda familiar, escolaridade da mie, nimero de irmaos no
domicilio, nimero de pessoas por cdmodo {aglomeracado).

O teste t-student para amostras independentes foi utilizado para comparagéo
das médias de hemoglobina e hematdcrito antes e apos a intervengdo nas criangas
previamente anémicas.

Adotou-se para nivel de significancia o valor de p menor que 5%.
4.10 Aspectos Eticos

O desenvolvimento do estudo seguiu 0s requisitos éticos e normas que
regulamentam pesquisas snvolvendo seres humanos - Resolucao 196/26 do
Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude, 1996, O apéndice B refere-se ao
termo de consentimento informado proposto para 0s pais. Foram realizadas reunides
quinzenais com pais e funcionarios em cada escola, com objetive de esclarecer
aspectt);s da pesquisa, ressaltando a importancia de projetos que visem a diminuigdo
dos niveis de anemia em nossa populacdo. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Ftica em Pesquisa da Universidade Estadual Vale do Acarad (Anexo 3).

O Laboratorio Regional de Saude da cidade de Scobral, drgéo ligado a
Secretaria de Saude do municipio, foi o responsavel pelo processamento das

amostras de sangue, sem onus.







Yarticiparam do estudo 728 criancas. O hemograma, realizado no inicio,
reveloy anemia (Hb<11g/dL) am 270 criancas (37,1%). No grupo A, composto
inicialmente por 338 criangas, ol detectada anemia em 118 participantes (34,91%).

Esse grupo tinha madia de Hb = 10,1 g/dl com DP = 0,84 ¢ meédia de Ht = 31,8% '

com DF = 2,92, No grupe 8, composto inicialmente de 390 criangas, observaram-se

152 criangas com anemia (38,87%), com média de Hb = 10 g/dl com DP = 0,87 e
meédia de Ht = 30,8% e DP = 2,77. A analise estatistica evidenciou gue 0s grupos

eram homogéneos quanio a dosagem de hemoglobina (p = 0,67) (Tabela 1).

TABELA 1 — Comparacéo dos niveis iniciais de hemoglobina e hematdcrito entre os
grupos estudados

MNiveis

Hemag%m ina
Hematdcriio

Grupo A: fortificacio com 5mg de ferro elementaridia
Grupo B: fortificacfo com 10mg de farro elementar/dia
Teste t-student :

A fortificac8o com sulfato ferroso foi realizada em fodas as criancas das 6
escolas sorteadas (irés escolas com 5mg e trés escolas com 10mg/dia). Um novo
hemograma foi reaiizadg apésa a intervencdo, nos alunos gue inicialmente tinham
anemia (Figura 1). { nario foi realizado com 0s pais ou responsaveis de
somenie 6’35 criancas. A distribuicBo das criangas, segundo a escola a que
pertenciam, variou em funcdo do porte da instituigéo (Tabela 2).

TABELA 2- Distribuigdo das criangas segundo a escola
am gue estudam, Sobral, MOOQ.

.e’z??@:ﬁ? .......................................... N %
Dolores Lustosa 170 266
Raimundo Pimentel e 187
Domingos Olimpio 111 176
Sorriso de crianca 85 134
Vila Unigo 79 12,4

Padre Palhano 71 11,2

A relagdo masculino/ feminino da populagéo foi 1,12 (Tabela 3).
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A distribuicao, segundo a idade, mostrou que 82,6% das criancas tinham

idade entre 4 & 5 anos {Tabela 4). Um menor percentual tinha 2 anos (3,9%).

TABELA 4 — Distribuicao das criangas segundo idade, Sobral, 2003.

3 anos
4 anos
5 anos

Segundo as caracteristicas obtidas atraves do guestionario, foi observado

que 18% das mdes ndo sabiam ler, 8,3% s0 sabiam ler e 71,7% sabiam ler e
escrever, embora apenas 11% referiram ter concluido o ensino meédio. O pai convivia
om a familia em 76,7% dos casos e a renda familiar referida foi de até dois salarios
minimos em 92,8%. Em 28,7% dos casos, mais de guatro irmios moravam na
mesma casa e em 16,1%, foram relatadas mais de duas pessoas por codmodo da
casa. Com o quesiionario aplicadn, observou-se que, na percepcao da mae, 74,8% .
das criancas eram sadias e 24 9% eram doentes, 62,2% tinham peso atual
adeguado, 33,4% tinham peso abaixo do normal e 3,6% iinham excesso de peso.
Em 316 criancas {49,8%) foi relatada alguma doenca no ultimo més e 29,1% faziam
uso de alr_jurm medicacdo a apoca da entrevista. Dessas, sO 6% referiram uso de
compostos ferrosos. Observou-se que 11,7% tiveram internamento no dltimo ano e
19,7% referiram alguma doenca cronica ou recorrente. Do iotal de criancas, 13,7%
nasceram com peso inferior a 25kg e 93,2% receberam aleitamenio materno

(Tabela 5, Tabelat e Tabela 7).
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TABELA 7 — Distribuico das criancas segundo as caracteristicas socioeconomicas
i e de saude, Sobral, 2003.

vraar ga oad!d
Sim

Né&o

Sem resposta
Peso
Normal

De menos

De mais
Sem r@sposta

=
o
3

748
24,9

b _‘t‘:
o ~Jd;
o O

AN
X

i\_,(,s.);
; N = O
FOT W N O

w

w

D

o T o
Nao 315 496
:_'b@m resoosta 4 0,6

‘Sem resposta
Doenca cronica

Sim
Néo
Sem resposta

\ﬂed icacao romro!ada

, 14

- Nao 617
Semresposta 08
Peso ao nascer ‘ N
Abaixo 2,5 Ky 87
Acima 2,5 Kg 541 8572
Semresposta A
Aleitamentomaterno N %
Sim ' 592 93,2
Nao 40 6,3
Sem resposta 3 0,5

N&o se observou associacdo entre a presenca de anemia & 0 sex0
(p=0,17) ou as diversas idades (p=0,29) (Tabela 8 e Tabela 9).



TABELA 8 — Caracteristicas das criangas segundo o sexo em funcio da presenca de
anemia, Sobral, 2003.

AMEMIA

SEXO

Feminino
Masculino
Total

Teste gui-quadrado

TABELA 9- Caracteristicas das criangas segundo a idade em funcéo
da presenca de anemia

Sim Nao ,
ANE;\/HA NN o)
IDADE e
2 anos 10 3,7 15 3,3 029
3 anos 32 11,8 47 10,3
4 anos 102 37,8 208 454
~4anos 126 46,7 188 410
Total 270 100,0 458 100,0

Teste qdfﬁdé&fééé

A analise descritiva comparativa revelou caracteristicas semelhantes entre
0s grupos. Em ambos, mais de 80% das maes eram alfabetizadas, mais de 82%
tinham concluido o ensino fundamental, a renda familiar foi inferior a 2 saléarios
minimos em 92% casos. Em 25 e 31% dos casos as criangas tinham mais de 3
irmaos em casa. As mies de ambos 0s grupos consideraram suas criancas sadias
em mais de 70% dos casos e com peso adequado em mais de 57%. Mais de 77%
nao referiram presenca de doencga cronica, cerca de metade das criangas tiveram
- doenca no Ultimo més. Dessas, 25-+a 34% estavam em uso atual de medicamentos e
mais de 87% casos rido tiveram internamento no Ultimo ano. O peso ac nascer foi
adequado em mais de 84% dos alunos e foram encontradas taxas de aleitamento

materno superior a 90% das criangas (Tabela 10, Tabela 11).



TABELA 10 - Distribuicdo das criancas segundo caracteristicas das mées e de
aglomeracdo. Comparacao entre os grupos, Sobral, 2003.

Escolaridade s e B
Alfabetizadas " 224 826% 284 80,9%
Néo alfabetizadas 47  17.3% 67 191%
Graudeinstruggfo N % N %
Fundamental 178 827% 244 88/1%
Médio 37 17.2% 33 11,9%
Total* 215 100,0% 277 100,0%
Convivio com o pai . . N % N %
Sim ' 207 T758% 280 79,3%
N&o 686 24,2% 73 20,7%
bty a0 @aw 4o 69 1%
2 a4 SM 20 7.7% 3 0,9%
Total* 260 100,0% 352 100,0%
Irm&os em casa ‘ N % N %
Até 2 205 74,8% 245 68,4%
3 ou mais 69 252% 113 31,6%
Total* 274 100,0% 358 100,0%

Pessoas por comodo N % N %

~ Grupo A: fortificacdo com 5mg de ferro elementar/dia
Grupo B: fortificagdo com 10mg de ferro elementar/dia
7O total ndo inclui os casos em que n&o se obteve resposta
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Tabeia 11 — Distribuicéo das criangas segundo as caracie 5 socio-econdmicas
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apresentararm risco até 1,7 vezes maior de anemia do gue as o 2

irmaos. Nas cﬁaﬁga@, em cuja habitacio havia mais de 2 pesscas por cbmodo, o

risco foi 2,2 vezes maior.

TABELA 12 — Dislribuicéo da
das caracteris

A analise da presenga de anemia em fungdo das caracteristicas sdcio-
econdmicas & de saude referidas pela mie ndo revelou qualquer associagdo
icativa: condicgo de saude da crianga (p=0,56), peso atual (p=0,19); doenga

recente (p=0,54); internamento recente (p=0,29); uso da mecﬂir;aa;aa agtual {(p=061);
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p=0,12); peso ac nascer (p=0,36), aleitan

grau de escolaridade (p=0,64) @ renda familiar (p=0,687"
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As criancas que receberam 5 myg de e
33 - - b ) i~
tiveram aumento significative da média de hemogiob
101g/dL para 11,5g/dl. e de 32% pra 34,5

criangas apresentaram prevaléncia de anemia

apds intervencio, a taxa vhservada foi de 12,425

sina e hematdorito ar
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- Comparagio dos niveis de her
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TABELA 15 - Distribuigéo das criangas em fungdo da presenca de anemia antes e
apos a fortificacdo da merenda ascolar
Jmpc: A
Grupo B
fortifi
Fortif
As criancas gue recebsram 10 mg
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6 DISCUSSAD

Em paises ndo desenvolvidos a anemia, notadamenta a anemia ferropriva,
assume grande importancia clinica por sua alta prevaléncia e repercussdes clinicas.

Em especial no grupo de criancas com idade inferior a seis anos sdo comuns
taxas superiores a 40%. Nesse estude observou-se prevaléncia de anemia de
37,1%, o qgue se classifica como moderado problema de sadde publica. Outros
estudos, também em paises em desenvolvimento, encontraram taxas elevadas.
Pabon Mendoza et al. (2002,) na Venezuela, enconiraram taxas de 34,49%, Pérez
apud Pabon Mendoza et al. (2002), na Argentina, encontrou prevaléncia de 47%.
Cunningham et al. (2001) encontraram taxas de 26, 3% na Costa Rica.

580 causas de altas taxas de anemia no nosso meic: o consumo alimentar
inadequado, devido a condicbes socio-econdmicas precarias ou educacao alimentar
deficiente; auséncia de politicas de fortificagio de alimentos em larga escala e néo
efetividade de programas de suplementacdo a grupos populacionais que
fisiologicamente necessitam de malor aporte de fer

Existem evidéncias de que na populacdo menor de 3 anos e, principalmente
abaixo de 2 anos, ha maior prevaléncia de anemia. Ribsiro, Devincenzi e Sigulem
(2001) verificaram maior prevaléncia de anemia em criancas de 1 a 2 anos. Almeida
et al. (2004) identificaram a idade como o principal falor relacionado ao
aparecimento de anemia em pré-escolares e © Unico a ter associacéo
estatisticamente significativa. Outros aulores mostraram gue a anemia apresenta
grande assmcuaga@ com a idade, indicando uma maior prevaléncia entre 1 e 2 anos
de vida, mantendo-se elevada do segundo ao terceiro anc e diminuindo apds o
terceiro ano (O3SKI 1993, MONTEIRG et al., 1987, MONTEIRO; SZARFARC;
MONDINI, 2000; SILVA; GIUGLIANT AERTS, 2001). Contrariamente, Marchi, (2003)
em estudo realizado em criancas menores de 4 anos, ndo encontrou associacao
significativa entre presenca de anemia e idade inferior a 2 anos. Mo presente estudo
as taxas de anemia ndo diferiram de forma significativa nas diversas idades
estudadas. Nessa amostra, o pequeno numero de criangas com idads entre 2 ¢ 3

anos foi um fator limitante para a analise.

Oliveira et al. (2002), em estudo em pré-escolares da Paraiba, evidenciaram

prevaléncia maior de anemia em oriangas do sexo masculine mas outros autores



nao encontraram relagdo entre sexo e anemia (NEUMANM et al, 2000; RIBEIRO;
DEVINCENZE, SIGULEM, 2001, HADLER; JULIANQ; SIGULEM, 2002). Nesse
estudo, verificou-se que a anemia esteve presente igualmente em ambos 08 sexos:
em 48,3% dos meninos e 51,1% das meninas (p = 0,17).

A aglomeracéo, avaliada através do nimero de pessoas no mesmo domicilio,
foi estudada por Torres et al. (1996) em estudo de fortificacdo de alimentos. Foi
constatado que a proporcéo de anemia decresceu 44% em criancas com menos de
dois irmédos menores de 5 anos cohabitando no mesmeo domicilio & 27% nas
criangas com maior namero de irmdos pequenos. Neuman et al. (2000) acharam
dados semelhantes. Nesse estudo, criangas gue tinham trés ou mais irmdos na
mesma casa e mais de duas pessoas morando por comodo do domicilio tinham 1,7
e 2,2 vezes mais anemia, respectivamente. E possivel que um numero maior de
criangas em casa resuite em maior demanda domiciliar pelas mesmas fontes de
alimentos, sobretudo em familias de baixa renda, com aumento da concorréncia
domiciliar por alimentos, menor atencdo pelos adultos a cada crianga, além do
aumento no numero de infeccdes devido a aglomeracéo.

Uma maior escolaridade materna e paterna esta associada a melhores
indicadores de salde da populago e menor prevaléncia de anemia (MONTEIRO et
al.,, 1987, MONTEIRO;, SZARFARC; MONDINI, 2000, NEUMAN et al, 2000).
Entretanto, outros autores néo encontraram asscciago entre a presenca de anemia
nos filhos e a escolaridade materna (ASSIS et al, @'9@7; HADLER: JULIANO;
SIGULEM, 2002, MARCH!, 2003; ALMEIDA et al., 2004). Nesse estudo, ndo foi

encontrada associagéo significante (p=0,84) entre a presenca de anemia nos filhos e

.}

a escolaridade materna. Talvez pela pequena representatividade de maes com nivel
medio ou superior.

A associacéo entre aumento de renda familiar e diminuig8o de anemia foi
encontrada por Monteiro, Szarfarc e Mondini (2000); Silva, Giugliani e Aerts (2001) e
Terao et al. (2002). Silva, Giugliani e Aerts (2001), avaliando criangas menores de 36
meses de creches publicas de Porto Alegre, encontraram aumento da anemia nas
familias com renda igual ou inferior a 1 salario minimo. Terac et al. (2002)
encontraram, associacao relevante entre criancas anémicas ﬁ‘z@mores de 2 anos e
familias que viviam com menos de 2 saldrios minimos per capita. Mesmo em paises
desenvolvidos, onde ha baixa prevaléncia de anemia, as criancas de familias que

possuem menor renda sdo as mais acometidas (OSKI 1983). Contrariamente,
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outros autores ndo verificaram associagéo significativa entre renda e anemia (ASSIS
et al 1997, HADLER, JULIANO; SIGULEM, 2002; MARCHI 2003 ALMEIDA et al.,
possivel que o resultado tenha sido influenciado pela renda familiar muito baixa
encontrada, inferior a 2 salarios minimos em 92 8% dos casos. Essa uniformidade
de baixa renda na populagdo impossibilitou a avaliagéo de outros estratos sociais.

Uma grande incidéncia de outras doencas relatadas no ditimo més em guase
metade da populac@o estudada, a quantidade de criangas em uso de medicacéo e
que tiveram internamento no Gltimo ano provavelmente se deve a disposicdo
temporal do estudo, realizado nos meses de abril a junho, periodo de chuvas, com
consequente maior freqiiéncia de infecgdes respiratérias e gastro-intestinais em
criangas. Esses dados n&o se relacionaram com a presenca de anemia. Vale
salientar que, quanto ao uso de medicacdo atual, apenas 6% dos casos relataram
uso de compostos ferrosos, em uma populacéo com taxa superior a 37% de anemia.

A anemia ¢ de diagnostico laboratorial. Estudos que tentaram relacionar
sinais fisices a anemia mostraram baixa sensibilidade e espscificidade
(SDEPANIAN; SILVESTRINI, DE MORAIS, 1996; SPINELLI et al, 2003). A
percepcdo da mae das condicdes de salde de seu filho quanto a anemia e ganho de
peso nao se correlacionou com os dados de hemoglobina.

A OMS recomenda que a ingesta diaria de ferro deve variar de acordo com a
sua biodisponibilidade na dieta. Criangas, na faixa etaria de 4 a 6 anos, com dietas
com muito baixa absorgéo de ferro (menor que 5%) necessitariam de 12,6 mg de
ferro elementar e entre 1 a 3 anos de 11,6 mg. Uma biodisponibilidade de ferro alta
(absorgcéo maior que 15%) na dieta requer apenas 4,2 mg de ferro elementar na
faixa de 4 2 6 anos e de 3,9 mg de 1 a 3 anos (WHO, 2001).

A RDA (Recommended Dietary Allowance) normatiza a quantidade de ingesta
por nutriente necessaria para o funcionamento adequadc do organismo e €
publicada pelo Food and Nutrition Board (FNB) do Instituto Macional de Saude dos
Estados Unidos da América e ¢ aceita como padréo de ingesta internacional
(NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 1989). A dose adicionada na merenda escolar
foi calculada levando-se em consideracdo a RDA -~ Recommended Dietary
Allowance (1989) para idade e sexo: 10 mg de ferro elementar por dia ate 11 anos
de idade, devide a impossibilidade de calcuiar a biodisponibilidade de ferro no

variado cardapio da merenda escolar.



A adicgo de 10 mg de ferro elementar/dia, dose total recomendada pela RDA
levou em consideragdo a alta prevaléncia de anemia, a provavel baixa
biodisponibilidade do ferro adicionado nessas condigtes, a baixa ingesta adicional
de ferro nesse grupo populacional e o uso restrito em doze semanas. Em outro
grupo foi adicionado 5 mg de ferro elementar/dia, metade da dose recomendada
pela RDA, tentando avaliar a efetividade dessa dose reduzida em elevar niveis
hematimétricos comparando-a com a dose do grupo anterior.

A OMS fixou, pela primeira vez, em 1959, os niveis de hemoglobina para
classificar anemia. No mesmo informe técnico preconizava-se, para prevencdo e
tratamento da anemia, a fortificagéo de alimentos, suplementacéc férrea, melhora de
ingesta alimentar e tratamento com antiparasitarios (OMS, 1959). Desde entéo,
inimeros estudos vém revelando experiéncias bem sucedidas na fortificacdo de
alimentos e/ou suplementacao com diferentes compostos de ferro.

Zlotkin et al. (2003), utilizando a adicéo diaria e direta de sachées contendo 80
mg de ferro fumarato e 80 mg de ferro fumarato com 10 mg de zinco em grupos
aleatorios, encontraram, apds dois meses, diminuicdo da prevaléncia de anemia em
74,8% e 62,9% respectivamente. Esse estudo foi realizado em Ghana, com 304
criancas de 10,3 +/-2,5 meses e com meadia inicial de hemoglobina 8,74+/-0,84g/dL

Zimmermann et al. (2003) utilizaram dupla fortificacgio de sal com 25 ng de
iodo e 1mg de sulfato ferroso por grama, comparando a um grupo controle com sal
fortificado apenas com icdo. Foi observado, apds 40 semanas, aumento significativo
de 1,4 g/dl. na hemoglobina, com aumento na ferritina sérica. Naguele estudo, 0
consumbd didrio de sal esteve entre 7 e 12g/dia e a biodisponibilidade do ferro variou
entre 0,4 a 4,3%.

Ash et al. (2003), em ensaio clinico randomizado duplo cego realizado em
criangas de 6 a 11 anos, fortificaram bebida com dez micronutrientes, durante seis
meses. Essa fortificacéo incluia 5,4 mg de ferro quelate, o qgue resultou em aumento
significante de Hb quando comparado com grupo placebo.

Allen et al. (2000), em estudo realizado na zona rural do México, em criangas
de 18 a 36 meses, encontraram auséncia de resposta da hemoglobina a doze
meses de suplementacéo diaria com 20 mg de ferro elementar na forma de sulfato
ferroso. Esses resultados foram atribuidos a deficiéncia de Vitamina B12, Vitamina A

e Vitamina E concomitantes,
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Recentemente, Stoltzfus et al. (2004) realizaram um  ensaio  clinico
randomizado em que empregaram 10mg de ferro elementar por dia, por 3 meses,
junto a dose unica de 500mg de mebendazol em 459 criangas de 6 a 71 meses com
anemia (Hb<7g/dL). Os objetivos eram avaliar os efeitos da intervencio sobre a
anemia, o crescimento e ¢ apetite. Nao foi encontrado aumento dos niveis de Hb
apesar do aumento na ferritina sérica. Esse resultado, diferentemente do aqui
encontrado, se deve, provavelmente, a area endémica de malaria, onde o0s
processos infecciosos s8o muito comuns, associados a niveis de Hb menores gue
79/dl e pelas possiveis deficiéncias de outros micronutrientes encontrada em areas
de extrema pobreza, como a Tanzania.

No Brasil, ndo é usual a utilizacdo de ferro em pd. Ahmed et al. (2003),
estudando 200 criancas de 1 a 5 anos por 6 meses, compararam as respostas de
hemoglobina a adigéo de ferro em po aos alimentos com a suplementacio de ferro
em xarope encontrando aumentos significativos da hemoglobina, sem diferencas
estatisticas em funcédo da apresentacdo utilizada. Os estudos com fortificagéo de
alimentos ou liquidos utilizam, principalmente, ferro quelato e, am menor escala,
sulfato ferroso. A melhor absorcdo do ferro quelato e sua menor interagdo com
alimentos, ndo provocando alteragbes sensoriais, s&o vantagens para seu uso. O
alto custo, no entanto, torna proibitivo 0 uso em larga escala. O sulfato ferroso,
apesar de provocar alteragbes do sabor, cor e odor dos alimentos, tem boa
absorcéo, baixo cusio e boa distribuicdo na rede de servicos de saide. Esses
fatores influenciaram sua escolha no estudo atual tendo em vista a sua viabilidade e
aplicabilidade na implementacio, em larga escala, na rede piblica escolar, como
estratégia para diminuigdo da anemia.

A grande dificuldade na adesdo a programas de suplementacdo com ferro
coloca a fortificac@o alimentar como soluclo estratégica efetiva para a questao
(INACG, 1990; INACG [ UNICEF 19986). Torres et al. (1994) mostraram a pequena
adesdo a um programa de suplementac@o com doses profilaticas de sulfato ferroso,
na dose de 12 mg de ferro elementar por dia, durante 30 dias. De uma amostra de
620 criancas, de 4 a 6 meses apenas 46,6% retornaram com 30 dias e desses, 3
maioria era composta por ndo anémicos. Também houve administracao incorreta da
medicacio em 52,5% dos casos.

Torres et al. (1995) fortificaram leite em po com 9 mg de ferro elementar e 65

mg de vitamina © para 100 g de leite. Depois de pronto, 250 mi de leite



proporcionava 3 mg de ferro elementar e 136 mg de vilamina C. Esse leite
fortificado foi oferecido a criancas de 6 a 23 meses em creches e unidades basicas
de saude (UB3) durante 6 meses. Na UBS foi oferecido as mées para preparo
domiciliar e nas creches era oferecido na quantidade de 750 mi de leite por dia
equivalente a 9 mg de ferro elementar por dia, valores préximos ag utilizado no
presente estudo. Foi encontrado aumento na madia de hemoglobina de 1,3 g/dl nas
creches e 1,1 g/dl na UBS, com diminuicéo da prevaléncia de anemia de 66,4% para
20,6% nas creches e de 72,8% para 18% na UBS. Os resultados, aqui obtidos, foi
muito semethante, na dose administrada e nos resultados obtidos. Uma ingesta
garantida em um programa de fortificacéo eficiente sempre revela bons resultados.
E, quando comparado as dificuldades na adesdo de alguns programas de
suplementacg2o tornam a fortificaggo mais indicada e promissora,

Experiéncias em fortificag@o da agua de beber foram realizadas por Dutra,
(1994), adicionando 20 mg de ferro elementar por litro de agua, na forma de sulfato
ferroso, em 31 criangas, durante oito meses. Observou-se diminuicdo da anemia de
48% para 3%. Dutra, (1996), utilizou fortificacdo da agua de beber com 10 mg de
ferro elementar por litro, na forma de sulfato ferroso, junto a 100 mg de vitamina C
por litro com grupo controle, durante quatro meses. Os resultados foram alteracdes
significativas na hemoglobina dos adultos e das criancas. Beinner e Lamounier
(2003) em estudo com 160 criancas de 6 a 59 meses realizado no interior de Minas
Gerais, fortificaram a agua de creches com 12 mg de ferre elementar por litro na
forma de sulfato ferroso e 90 mg de vitamina C durante oito meses. Encontraram um
aumento significativo de hemoglobina com diminuicdo da prevaléncia de anemia e
da deficiéncia férrea de 16% para 0,03% e de 43,2% para 21%, respectivamente.
Dutra et al. (2002) preconizam a fortificagdo da agua de consumo como uma boa
estratégia no combate a anemia em familias de baixa renda.

Uma forma peculiar de fortificacdo dos alimentos foi evidenciada por Adish et
al. (1999) que avaliaram, em 12 meses, os efeitos do uso de panela de ferro e
panela de aluminio no preparo de alimentos e sua possivel relagéo com os niveis de
hemoglobina. Foram encontradas diferengas significativas na hemoglobina das
criangas em gque 0 alimento fora preparado em panela de ferro.

Na avaliagdo da efetividade da fortificacéo da merenda escolar com doses de
5 ou 10 mg de ferro elementar, foi encontrado aumento significativo na media da

hemoglobina com diminuicdo da prevaléncia de anemia de 34,91% a 12,42% no
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grupo submetido a dose de 5 mg de ferro elementar/dia. No grupo B, submetido a
dose de 10 mg de ferro elementar/dia, observou-se aumento, também significativo,
da média de hemoglobina e diminuicéo da prevaléncia de 38,97% a 18,71%. Ambos
08 grupos eram homogéneos quanto a meédia de hemoglobina inicial. Comparando
os resultados da intervencéo, uso diario de 5mg de ferro elementar com o uso diario
de 10mg de ferro elementar, foi encontrado que as diferentes dosagens de ferro
adicionadas foram semelhantes enire si, ndo mostrando diferenca estatisticamente
entre os dois grupos quanto ao aumento de hemoglobina (p = 0,05) e hematdcerito (p

0,49). Houve uma tendéncia para melhores resuliados no grupo em que a
fortificacéo foi realizada com a dose menor, o que poderia se justificar pela melhor
ades&o aoc tratamento das criangas que receberam b mg de ferro elementar por dia
devido a menor probabilidade de alteragdes no sabor, cor e cheiro dos alimentos.
Esse fato foi observado, mas ndo mensurado.

No presente estudo foi avaliada a efetividade da intervencéo ou seja, sua
capacidade de produzir os efeitos desejados sob condiches ndo controladas. Em
situacdes operacionais de campo, fol feita a andlise da intencéo de tratar.

A analise do cardapio da merenda escolar (ANEXO 2) evidenciou gue, em
algumas situacdes, o sulfato ferroso foi adicionado junto a potentes inibidores da
absorcdo férrea. Em outras, estava associado a fontes de ferro heme
potencializando sua absorcdo. N&o houve mudanca no carddpio habitual, que &
devidamente estabelecido pela Secretaria Municipal de Educacgo. No entanto o
servico de nutricéio, da mesma secretaria, orientou a qual componente da refeicao
deverig“ser adicionado o sulfato ferroso liguido, preferencialmente junio a ferro
heme, com o intuito de otimizar a absorgao.

A resposta terapéutica a suplementacfio € considerada diagnostica de
deficiéncia férrea. Individuos que respondam com elevagéo de Hb > 1 g/dL a
suplementacgéo férrea diaria, durante o periodo minimo de 1 més, séo considerados
ferro deficientes (DALMAN; REEVE, 1984; DeMAEYER et al., 1989; WHO, 2001).
Nesse trabalho, foram usadas doses bem menores que 0s 3 mg por kg/dia de ferro
elementar preconizados pela Organizacdo Mundial de Saude na suplementacao
férrea. Os resultados foram semelhantes, usando ferro adicionado aos alimentos de
forma coletiva, durante 55 dias Oteis, ndo necessitando de motivacdoe das criancas

ou maes, j& que a ingesta de ferro se fazia de manaira coletiva e abrangente.



Ensaios controladoes apontam melhores resultados e maior adesao guando se
administra menor numero de doses, em regimes de suplementagdo ndo diaria.
Palupt et al. (1997), em ensaio clinico randomizado duplo cego, com 289 pré-
escolares, fizeram suplementacdo semanal duranie 8 semanas com 30 mg de ferro
elementar em um grupo e 30 mg de ferro elementar mais anti-helmintico em outro,
usando tambem um grupo placebo. Foi encontrado aumento significativo de
hemoglobina nos dois grupos que usaram ferro com aumento de hemoglobina
comparado ao placebo. Hafeez e Ahmad (1998), estudando criancas de 1 a 6 anos,
randomizaram dois grupos, por dois meses, oferecendo 6 mg/Kg de ferro
elementar/dia & um grupo e ao outro a mesma dose irés vezes por semana.
Obtiveram um aumento significante na hemoglobina nos dois grupos sem diferenca
estatistica entre eles. Sugthong et al. (2002) avaiiaram a supiementagdo em
escolares com 60 mg de ferro elementar, uma vez por semana & duas vezes por
semana, junto a um grupo placebo. Apds 16 semanas, encontraram aumento
significativo nos dois grupos, sem diferenca estatistica, além de conseguirem abolir a
anemia em ambos os grupos tratados. Tavil et al. (2003) evidenciaram que a
suplementacgdo, duas vezes por semana, se comparada a suplementacao diaria em
dose convencional, foi igualimente efetiva no aumento da hemoglobina.

Ferreira et al. (2003), em estudo que mediu a efetividade da aplicagéo de
doses semanais de 50 mg de ferro elementar na forma de sulfato ferroso durante 24
semanas em criangas de 6 a 23 meses, encontraram aumenio de hemoglobina de
10,1 (+/- 0,98) g/dl para 11,1 (+/- 0,87), g/dl com diminuicgo da anemia de 77,5%
para 40%. Nesse estudo, a medicacdo foi administrada pela mée, necessitando
assim de adeséo e motivagao.

Por outro lado Desay et al. (2004) em ensaio randomizado, realizado em 1049
pré-escolares anémicos no Quénia, concluiram que em areas endérnicas de malaria
e apds tratamento com anti-malarico, a suplementacio didria com ferro na dose de 6
mg por quilo/dia tem melhores resultados gue a mesma dose empregada duas vezes
por semana e gue o resultado € mais consistente guando ocorre supervisao para
garantir a adesao.

Esses resultados sinalizam que, no futuro, @ pessivel otimizar programas de
suplementacéao a grupos de risco, melhorando a adesdo através da redugio do

numero de doses administradas.
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A melhoria e diversificac@o alimentar, um dos frés pilares preconizados pela
OMS para prevengdo e tratamento da anemia junto com a fortificacéo dos alimentos
e suplementagéo com compostos de ferro esta diretamente ligada a fatores socio-
econdmicos mas e muito influenciada por programas de educagéo nutricional. Kapur,
Sharma e Agarwal (2003), em estudo que comparou suplementacéo de ferro com ou
s$em um programa de educagdo nutricional, concluiu que houve aumento importante
da ferritina sérica no grupo orientado guando comparado 2o controle. Margolis et al.
(2004), em trabalho randomizado realizado no Estado da Carolina do Norte nos
Estados Unidos da América, também evidenciaram que a educacdo continuada em
determinado grupo populacional, durante um ano, aumeniou a adesdo dessa
populacdo a procura dos servigos de salde, com aumento das taxas de imunizacgo,
diminuicdo da anemia e aumento da investigacdo em tuberculose.

O tratamento exclusivo da anemia por deficiéncia de ferro pode ter sido um
fator limitante de resposta no presente estudo. Quiras causas de anemia,
eventualmente presentes, ndo foram investigadas ou tratadas. A deficiéncia férrea,
sem anemia, ndo foi avaliada através da mensuracdo dos depdsitos de ferrc. Nao foi
monitorizada, em cada crianca a aceitacdo ou a ingesta de toda a porgdo fixa
oferecida. Em algumas situages, quando da adicdo da dose de 10mg de ferro
elementar a refeicdo ja pronta, algumas criangas referiram alteracbes no sabor e cor
dos alimentos, 0 que pode nesses casos ter resultado em menor adesdo a
alimentacao.

O uso de um programa de merenda escolar, em gque se pressupde uma
diversidade balanceada de alimentos, junto ao baixo custo da intervencao, facilitam
a reprodutibilidade do estudo em larga escala. A énfase a variabilidade alimentar,
reproduz condi¢Bes proximas ao cotidiano dessas criangas. Diante do propodsito do
estudo, gue foi avaliar a efetividade da adigdo do ferro no aumento da hemoglobina
em situacles reais, essa situacao foi favoravel.

As limitagdes encontradas ndo interferiram com 0s$ resultados obtidos. Foi
proposta uma intervencéo simples, com custo mensal de 0,6 centavos por crianga, e
custo total da intervencdo, durante os 55 dias do estudo, de 0,18 centavos por
crianga (0,2mi/dia x 55dias=11ml da solugdo de sulfato ferroso 25mg de ferro
elementar/mi =0,18 centavos).

Mesmo uma intervencéo simples, com fortificacéo artesanal, adicdo de ferro

em alimentos ja pronios em um programa de merenda escolar ja instalado, mostrou
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efetividade, com aumento estatisticamente significante nos niveis de hemoglobina e
diminuicdo importante na prevaléncia de anemia. Os resultados satisfaidrios obtidos,
de facil operacionalizacéo e reprodutibilidade, associada ao baixp custo dessa
intervencéo tornam viavel e promissora sua aplicabilidade em larga escala em
escolas publicas, além de servir como estimulo para novas e continuas
investigagbes na area de fortificacdo de alimentos e suplementacéo férrea, unindo

esforgos no combate a anemia.
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7 CONCLUSOES

1.

w

Foi encontrada prevaiéncia de anemia de 37,1% nas criancgas de 2 a 5 anos,

estudantes da rede publica .

A adicdo de sulfato ferroso, na dose de 5 mg ou 10 mg de ferro elementar/dia
na porcéo de merenda escolar habitual de criancas de 2 a 5 anos, introduzida
de forma coletiva, & efetiva no aumento dos niveis de hemogiobina e redugao

da anemia.

A dose de 5 mg de ferro elementar/dia adicionada na porgdo de merenda
escolar habitual de criangas de 2 a 5 anos, de forma colstiva, apresenta o
mesmo resultado que a dose de 10 mg no aumento dos niveis de

hemogliobina, reduzindo assim ¢ cusio da intervencao.
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Apéndice A

‘Efetividade da fortificacdo da merenda escolar com sulfato ferroso na
diminuicBo da anemia em criancas de 2 a 5 anos”

Questionario a ser respondido pelos pais ou responsaveis pela criancga
\ § &

Escola:
Nome:
Sexo: idade: Data:

Marque o nimero correspondenie a cada resposta

a) Sobre a crianca

al) A crianga & sadia? (1) Sim (2) N&o
a2) Como se avalia o peso da crianga?
(1) Normal (2) De menos (3) De mais
a3) Alguma doenca no ultimo més?
(1) Sim (2) Néo (3) Qual?
ad) Uso atual de medicacéo (Ultimos sete dias)?
(1) 5im (2) Nao (3) Qual
a5) Algum internamento no Uitimo ano?
(1) Sim (2) Nao (3) Qual doenca”?

(4) Quentos dias?
a6) Alguma doenca crénicalrecorrente?

(1) Sim (2) Nao (3) Quat
a7) Uso habitual de medicacéo controlada (com retengéo de receita)?
(1) Sim (2) Nao

a8) Peso ao nascer?
(1) Abaixe de 2,5 kg (2) Acima de 2,5 kg
a9) Aleitamento materno?
(1) Sim (2) Nao (3) Quanto tempo
b) Sobre a familia
b1) Quantos comodos tem sua casa?
b2) Quantos irm&os da crianga moram em casa’?
3} Quantas pessoas moram na sua casa?
b4) Escolaridade da méae
(1) Sabe ler (2) Sabe ler e escrever  (3) Nao sabe ler
(4) Estudou até que ano”?__
b5) O pai vive junto com a familia?
(1) Sim (2) Néo
b6) Renda da familia «
(1) Até R$ 200 (1 salério minimo - SM) (2) De R$ 200 a R$ 400
(de 1 a2 SM)
(3) De R$ 400 a R$ 800 (2 a 4 SM) (4) Acima de R$ 800 (4
SM)
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Apéndice B

Termo de consentimento para participacéo do projeto "Efetividade da fortificagéo
da merenda escolar com sulfato ferroso na diminuicdo da anemia em criangas
de 2 a 5 anos” (de acordo com a resolucdo 196 de 10/10/1996 do Conselho
Nacional de Saude).

Pesquisador: Francisco Placido Nogueira Arcanjo

A anemia por deficiéncia de ferro € comum em nosso meio e traz inumeroes prejuizos
para o desenvolvimento das criangas, entre eles dificuldade no aprendizado e
rendimento escolar, fragueza, fadiga, atraso no crescimento e desenvolvimento com
aumento do numero de infecgGes.

Nosso estudo fem o objetivo de melhorar a qualidade da merenda escolar
adicionando a sla substancias que possam diminuir a anemia das criancas,
diminuindo assim os efeitos adversos da anemia.

Esclarecemos que o estudo consta de uma entrevista com a mée ou responsavel
preenchendo um questiondrio, coleta de sangue no inicic e no fim do estudo, com
material descartavel, para determinar se a crianga linha anemia & melhorou com a
adicdo de produtos fortificantes a merenda escolar, avaliagéo de peso e altura das
criangas.

Os resultados obtidos serdo arquivados e mantidos em sigilo conforme codigo de
ética.

Esclarecemos que a qualquer momento a crianca pode ser retirada do estudo e que
estamos ao seu inteiro dispor para suas duvidas. Telefone para esclarecimentos:
611.4879 e 9221.1901 (Dr. Placido) ou através da sua escola.

Nome do responsavel:

Assinatura:

Nome da crianca:

LOCAL E DATA:
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ANEXO 1

RESOLUCAQ - RDC N° 344, DE 13 DE DEZEMBRO DE 2002

O Diretor-Presidents da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria no uso da
atribuic&o gue Ihe confere o inciso IV do art. 13 do Regulamento da ANVISA
aprovado pelo Decreto n® 3.029, de 16 de abril de 1999,

considerando a necessidade de constante aperfeigoamento das acdes de
prevencao e controle sanitario na area de alimentos, visando a salde da
populacéo;

considerando as recomendacdes da Organizacio Mundial da Salde-OMS e
Organizacéo Panamericana da Saude-OPAS de fortificacéo de produtos
alimenticios com ferro e acido folico;

considerando as atribuigdes emanadas da Comissao Interinstitucional de
Condugéo e implementacéo das Acdes de Fortificacdo de Farinhas de Trigo
e Farinhas de Milho, coordenada pelo Ministério da Saude;

considerando os beneficios que advem da pratica de adogao de fortificagio
de farinhas, conforme comprovados em estudos clentificos;

considerando que a anemia ferropriva representa um problema nutricional
importante no Brasil, com severas consegléncias economicas e sociais,
considerando gue o acido folico reduz o risco de patologias do tubo neural e
da mielomeningocele;

considerando que as farinhas de irigo e as farinhas de milho s&o jargamente
consumidas pela populagio brasileira;

considerando a urgéncia do assunto,

adoto, ad referendum, a seguinte Resclucio de Diretoria Colegiada e
determino a sua publicacgdo:

Art. 1° Aprovar o Regulamento Técnico para a Fortificagéo das Farinhas de
Trigo e das Farinhas de Milho com Ferro e Acido Félico , constante do anexo
desta Resolugéo.

Art. 2° As empresas tem o prazo de 18 (dezoito) meses a contar da data de
publicacio deste Regulamento para adeguacgao de seus produtos.

Art. 3° O descumprimento aos termos desta Resclucdo constitui infragéo
sanitaria sujeitando os infratores as penalidades previstas na Lein.? 6.437,
de 20 de agosto de 1977 e demais disposigbes aplicaveis.

Art. 4° Fica revogada a Resolugéo - RDC n® 15, de 21 de fevereiro de 2000,
DOU de 25 de fevereiro de 2000.

Art. 4° Esta Resolugdo entra emn vigor na data de sua publicagio.
GONZALO VECINA NETO

ANEXO
Regulamento Técnico para Fortificag8o das Farinhas de Trigo e das Farinhas
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de Milho com Ferro e Acido Folico

1. ALCANCE

1.1. Objetivo

Tornar obrigatéria a fortificac&o das farinhas de trigo e das farinhas de milho
com ferro e acido folico.

1.2. Ambito de Aplicacéo

O presente Regulamento Técnico se aplica a obrigatoriedade da fortificacéo
das farinhas de rigo e das farinhas de milho com ferro e dcido fdlico.
Excluem-se deste Regulamento, devido a limitagdes de processamento
tecnoldgico, os seguintes produtos: farinha de bijl ou farinha de milho obtida
por maceracéo, flocdo; farinha de trigo integral e farinha de trigo durum.

2. DEFINICOES

2.1. Para efeito deste Regulamento Técnico entende-se por farinhas de
milho: 0s fubas e os flocos de milho.

3. REFERENCIAS
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Produtos de ou a Base de Cereais. Digrio Oficial da Unido, Brasilia, 09 de
agosto de 1999.
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3.11. ATA da i Reunido Ordinaria da Comisséo interinstitucional de
Condugdo e Implementacéo das Acdes de Fortificacdo de Farinhas de Trigo
e de Milho e seus Subprodutos. Brasilia, 19 de Abril de 2002. Documento
digitado.

3.12. BRASIL. Portaria - MS/GM n° 14, de 03 de janeiro de 2002. Institui a
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Fortificacdo de Farinhas de Trigo e de Milho e seus Subprodutos. Diario
Oficial da Uni&o, Brasilia, 08 de janeiro de 2002.

3.13. BRASIL. Portaria - MS n® 291, de 08 de fevereirn de 2002. Inclui no art.
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3.14. Manual de fortificacdo de farinha de trigo com ferro. Rio de Janeiro:
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6068, 46.
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ldentidade e Qualidade para os alimentos (e bebidas) constantes desta
Resolucdo. Diario Oficial da Unido, Brasilia, 24 de julho de 1978,

3.18. The Prevention of Neural Tube Defects with Folic Acid. Pan American
Health Organization / Word Health Organization, Division of Health Fromotion
and Protection, Food and Nutrition Program. Centers for Disease Control and
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1), jul. 2002. 61p.

4. PRINCIFIOS GERAIS

4.1. E obrigatdria a adicdo de ferro e de acido fdlico nas farinhas de trigo e
nas farinhas de milho pré-embaladas na auséneia do cliente e prontas para
‘Oferta ao consumidor, as destinadas ao use industrial, incluindo as de
panificacdo e as farinhas adicionadas nas pré-misturas, devendo cada 100g
de farinha de trigo € de farinha de milho fornecerem no minimo 4,2 mg
“(quatro virgula dois miligramas) de ferro e 150 meg (cento e cinglenta
microgramas) de acido folico.

4.2. As farinhas de trigo e as farinhas de miihe fortificadas utilizadas como
ingredientes em produtos alimenticios industrializados, onde
comprovadamente o ferro e ou acido folico causem interferéncias, poderdo
ser isentas da adigdo de ferro e ou acido folico. A empresa deve manter a
disposicéo do Orgao de Vigilancia Sanitéria, os estudos que comprovem
essa interferéncia.

4.3. A escolna dos compostos de ferro para fortificagao & de responsabilidade
das industrias, que devem garantir a estabilidade destes nas farinhas de trigo
e nas farinhas de milho dentro dos prazos de validade das mesmas.

4.4. As empresas devem assegurar que 0s compostos de ferro de grau
alimenticio sejam biodisponiveis.

4.5. As empresas poderdo utilizar os seguintes compostos de ferro de grau
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alimenticio: sulfato ferrose desidratado {seco); fumarato ferroso, ferro
reduzido - 325 mesh Tyler; ferro eletrolitico - 325 mesh Tyler; EDTA de ferro
e sodio (NaFeEDTA); e ferro bisglicina guelato.

Podem ser usados outros compostos desde que a biodisponibilidade néo
seja inferior a dos compostos listados.

4.6. As empresas deverdo utilizar o acido félico de grau alimenticio,
garantindo a estabilidade deste nas farinhas de trige e nas farinhas de milho
dentro do prazo de validade das mesmas.

5. ROTULAGEM

51. As Tfarinhas de trige e as farinhas de mitho devem ser

designadas usando-se © nome convencional do
produto de acordo com a legislacBo especifica,
seguideo de uma das seguintes expressbes:
fortificada(o) com ferro e acido dlico ou enriquecida(o)
com ferro e acido fdlico ou rica(o) com ferro e acido
folico.

5.2. As farinhas de trigo e as farinhas de milho fortificadas usadas como
ingredientes deveréo ser declaradas na lista de ingredientes da rotulagem
com as seguintes expressoes: farinha de trigo fortificada ou enriguecida ou

rica com ferr

e acido fdlico; e farinha de milho fortificada ou enriquecida ou

rica com ferro e acido folico.

5.3. Os produtes processados que contém como ingrediente as farinhas de
trigo e ou as farinhas de milho fortificadas com ferro e acido folico e queiram
usar as denominagdes citadas no item anterior, devem atender as
disposicbes estabelecidas no Regulamente Técnico para Fixagdo de
ldentidade e Qualidade de Alimentos Adicionados de Nutrientes Essenciais.

6. ADITIVOS

E permitida a utilizacéo dos aditivos alimentares e coadjuvantes de
tecnologia previstos legislacéo espacifica.



ANEXO 2

Cardapio da merenda escolar das escolas publicas da

cidade de Sobral abril, maio e junho de 2003- Sistema
S.1LS.M.E.

01/04/03-079- sopa de frango com arroz € macarrao
02/04/03-002-baido de dois com carne bovina
03/04/03-183-arroz com ovo frito

04/04/03-028-sopa de feijgdo com macarrdo e carme mojda
07/04/03-099-arroz com carne moida
08/04/03-003-cuscuz com leite e com acucar
09/04/03-079-sopa de frango com arroz € macarrao
10/04/03-088-macarronada de carne moida
11/04/03-084-frango guisado com farofa de cuscuz
14/04/03-028-s0pa de feijdo com macarrao e carme moida
15/04/03-132-suco de polpa de fruta e biscoito
16/04/03-133-risoto de frango desfiado
22/04/03-079-s0pa de frango com arroz € macarrao
23/04/03-132-suco de polpa de fruta e biscoito
24/04/03-015-macarronada com ovo frito
25/04/03-099-arroz com carne moida
28/04/03-141-canja de frango com arroz
29/04/03-183-arroz com ovo frito
30/04/03-003-cuscuz com leite e com acucar
02/05/03-079-sopa de frango com arroz e macarrao
05/05/03-141-canja de frango com arnoz
06/05/03-183-arroz com ovo frito

07/05/03-003-cuscuz com leite e com agucar



08/05/03-028-s0pa de feijdo com macarrao e carme moida
09/05/03-084-frango guisado com farofa de cuscuz
12/05/03- 002-baigo de dois com carne bovina
13/05/03-183-arroz com ovo frito

14/05/03-028-s0pa de feijdo com macarrdo e carne moida
15/05/03-099-arroz com carne moida
16/05/03-003-cuscuz com leite & com acgucar
19/05/03-133-risoto de frango desfiado
20/05/03-079-sopa de frango com arroz & macarnao
21/05/03-132-suco de polpa de fruta e biscoito
22/05/03-015-macarronada com ovo frito
23/05/03-099-arroz com carne moida

26/05/03-079-s0pa de frango com arroz € macarrao
27/05/03-088-macarronada de carne moida
28/05/03-084-frango guisado com farofa de cuscuz
29/05/03-028-sopa de feijdo com macarrdo e carme moida
30/05/03-132-suco de polpa de fruta e biscoito
02/06/03-079-sopa de frango com arroz @ macarrao
03/06/03-003-cuscuz com leite & com acucar
04/08/03-089-arroz com carne moida

05/06/03-141-canja de frango com arroz
06/06/03-028-sopa de feijdo com macarrdo e carne moida
09/06/03-079-sopa de frango com arrcz e macarrao
10/06/03-132-suco de polpa de frula e biscoito
11/06/03-102- farofa de cuscuz com carme moida
12/06/03-028-s0pa de feijdo com macairio e carne moida
13/06/03-099-arroz com carne moida

16/06/03-133-risoto de frango desfiado

17/06/03-003-cuscuz com leite e com acucar

8l



[w)
82

18/06/03-028-sopa de feiido com macarrdo e came moida
20/06/03-102- farofa de cuscuz com carne moida
23/06/03-174-mistura para sopa de macarrao, legumes,
carne e ovos

24/06/03-079-s0pa de frango com arroz € macarrao
25/06/03-088-macarronada de came moida
26/06/03-084-frango guisado com farcfa de cuscuz
27/06/03-028-sopa de feijdo com macarrdo e carne moida
30/06/03-174-mistura para sopa de macarrdo, legumes,

carme e ovos



ANEXO 3

UNIVERSIDADE ESTADUAL VALE DO ACARAU - UVA
Comité de Etica em Pesquisa - CEP
Aprova r@ pola Carta n 412 CONEP/CNS/MS
2’% de junho de 2002

Parecer Circunstanciado sobre Protocolo de Pesquisa

O protocolo de pesquisa n® 206, autoria de FRANCISCO PLACIDO NOGUEIRA
CANIO, titulo: Efetividade da fortificacio da merenda escolar com sulfato ferrose na
wnuicko da anemia em criancas de 2 a 6 anos, estd classificado como Dissertacio de
strado. Com respeito aos aspectos éticos, a avaliagdo do protocolo de pesquisa do autor incluiu o
no de consentimento livre esclarecido, a ser aplicado ao responsavel, no qual ressalta a
servagdo do anonimato dos participantes, bem como a aceita¢do da recusa ou desisténcia de
lquer sujeito do estudo, no momento que assim desejarem. Salienta, ainda, garantir a
racidade e a individualidade dos informantes, respeitando seus valores e crengas.

Além do termo de consentimento livre esclarecido, no protocolo consta ainda o questionario
;1 aplicado pelo pesquisador, estando este adequado a metodologia.

Com tais caracteristicas que atendem aos preceitos eticos de pesquisa envolvendo seres
nanos, garantinde-lhe benehcuma ndo-maleficéncia, justica e autonomia, a relatoria considera

» protocolo APROVADO.

Sobral, 10 de feverero de 2003

Y,
Coor clencu:lcnL
Gerardo Cristino Filho



