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RESUMO

O estudo ocorreu com grupo inicial de 247 criangas de 12 a 72 meses, em 13 creches do
municipio de Lins. Este grupo inicial apresentou 61,5% de anemia, as reservas de ferro,
abaixo de 30 ng/mL, foram de 39,2% e as parasitoses intestinais tiveram prevaléncia de
29,2%, com predominancia em 70% de Giardia lamblia. Foi feita a intervengcdo com
fortificacdo com ferro aminoacido quelato em 2 grupos homogéneos, recebendo 3 mg
ferro/dia (grupo A) e 6 mg ferro/dia ( grupo B ), no total de 132 criangas. Este estudo foi
randomizado, longitudinal e duplo cego. Apds a intervencdo, durante 6 meses, 0 grupo A
apresentou valores estatisticamente significantes para Hemoglobina (Hb) p<0,01 e
Ferritina p <0,05 e, no grupo B, para a Ferritina p<0,05. A prevaléncia de anemia, através
da Hb, foi no grupo A de 63,3% com queda para 38,3%,ap0s a intervencéo e, no grupo B,
de 56,9% para 33,3% . Quando se utilizaram dois critérios para anemia (Hb + Ferritina),
houve diminuicdo da anemia de 26,6% para 8,3% (p < 0,01) no grupo A e 23,6% para
9,7% (p< 0,01) no grupo B. A anemia grave se reduziu de 9,3% para 1,4%. O grupo dos
menores de 24 meses apresentou prevaléncia de anemia de 91,3%, com 43,5% de criancas
com Hb abaixo de 10g/dL, que é associada a lesdo no sistema nervoso.Os indicadores Hb,
Ferritina, Ht e VCM foram estatisticamente significantes na evolugdo dos anémicos para
ndo anémicos e somente a Ferritina aumentou nos ndo anémicos, que permaneceram n&o
anémicos. O tratamento antiparasitario foi ineficaz, pois a prevaléncia de parasitoses
intestinais ndo apresentou diferenca antes e apos a intervencdo, porém a fortificacdo com

ferro melhorou a Hb nos parasitados do grupo A.

Palavras-chave: Anemia; Creche; Deficiéncia ferro; Fortificacdo; Parasitose.



ABSTRACT

This study screened 247 children between the ages of 12 and 72 months, from 13 child-
care centers within the Lins region.Within this initial group, 61,5% had anemia, 39,2% iron
reserves below 30 ng/ml, 29,2%intestinal parasites and 70% displayed Giardia lamblia.
This study was designed as a double blind, longitudinal clinical trial for different treatment
protocols. The sample was randomly divided into two homogenous groups, receiving iron
aminoacid quelate. Group A received 3 mg of iron per day and group B received 6 mg.
After 6 months, group A showed a significant rise in hemoglobin (Hb) (p<0,01) and
Ferritin (p<0,05).In Group A, the prevalence of anemia, considering Hb only, dropped
from 63,3% at baseline to 38,3% after treatment. In Group B, anemia dropped from 56,9%
to 33,3%. When a combined criteria of anemia classification used, Hb+Ferritin, the
prevalence of this condition in Group A dropped from 26,6% to 8,3% (p<0,01) and in
Group B it dropped from 23,6% to 9,7% (p<0,01).Severe anemia cases were reduced from
9,3% to 1,4%.Within the group of children aged 24 months 91,3% had anemia with 43,5%
of the children with Hb < 10g/dL.This level is associated with lesions within the nervous
system. The indicators of Hb,Ferritin, MCV and hematocrit increased with significant
statistical differences between anemic with evolution to non-anemic children. The only
indicator present in non-anemic group children with evolution to non-anemic that showed
increase after treatment was Ferritin. The prevalence of parasites was evaluated at baseline
and after intervention and the treatment of parasites had no significant results.
Nevertheless, the increase in iron improved the Hb in children with parasites from Group

A.

Key words: Anemia; Child-care centers; Iron deficiency; Fortification; Parasites.
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INTRODUCAO

Importancia da anemia

A deficiéncia de ferro afeta 20% a 50% da populacdo mundial, tornando-se a mais
comum deficiéncia nutricional no mundo. A deficiéncia de ferro, a anemia ou ambas s&o
associadas a uma série de conseqiiéncias nas diferentes faixas etérias, incluindo:
nascimento prematuro, baixo peso ao nascimento, letargia, fadiga, diminuicdo da
imunidade, desenvolvimento deficiente da crianga, baixo QI, mau desempenho escolar e
aumento da mortalidade perinatal.

As medidas para controlar a anemia por deficiéncia de ferro estdo implantadas na maioria
dos paises. Estas medidas, usualmente, focalizam criancas e mulheres gravidas e consistem
na distribuicdo de suplementos de ferro e, em menor grau, de alimentos fortificados com
ferro. Apesar dos esforcos de alguns governos, de agéncias governamentais e organizagoes
ndo-governamentais, ambas, anemia e deficiéncia de ferro, permanecem endémicas em
muitas areas. Muitas explicages tém sido oferecidas, uma delas relata a falta de eficacia
dos programas de suplementacdo, especialmente em paises mais pobres, quando os
mesmos ndo alcangam as pessoas de maior risco. Para 0s paises em desenvolvimento, as
infestacBes por parasitas intestinais, a maléria, infeccGes crénicas e outros problemas
nutricionais, tais como deficiéncia de folato, vitaminas do Complexo B e vitamina C,
também desempenhariam um papel importante na manutencdo do problema. Qualquer
estratégia para combater a anemia deve levar em conta estes fatores (Benoist, 2001).
Assim, os programas brasileiros de controle ndo tém tido sucesso, e a prevaléncia global

ndo tem diminuido (Beard & Stoltzfus, 2001).



E possivel que uma definicio mais clara e contundente do problema possa
contribuir para se encontrar os melhores caminhos e enfrentar o desafio de combater a
anemia. Sugere-se gque a avaliagdo em quatro etapas seria a chave para o sucesso destes
programas. A primeira seria identificacdo do fator causal. O que causaria este deficit em
humanos: doenca, incapacidade ou morte? Trata-se de deficiéncia de ferro isolada?
Anemia grave por deficiéncia de ferro ou por outra causa? A segunda etapa seria estimar a
magnitude de seus efeitos e conseqiiéncias na Saude Pudblica. A terceira, a estimativa da
prevaléncia do fator causal, e de como se demonstrar caminhos efetivos para reduzir ou
interromper o fator causal, assim como suas ligagdes com os efeitos adversos. A quarta
seria a demonstracdo de caminhos efetivos para reduzir o fator causal ou interromper as
consequéncias adversas a saude (Stoltzfus, 2001).

Estudo realizado no municipio de Santos demonstrou que criangas em aleitamento
materno exclusivo apresentavam 71,7% de anemia aos trés meses de idade e 56,2% aos
seis meses, com niveis de hemoglobina menores de 10,5 g/dL (Chaves, 1999). Calvo et al
(1992) sugeriram que a alimentagédo exclusiva ao seio, por seis meses, pode nao proteger
uma crianca de desenvolver anemia. A situacdo no Brasil tem-se agravado, pois logo apds
0 desmame, a crianca é introduzida no leite de vaca in natura, que provoca sangramento
intestinal (Ziegler et al., 1999). Além disso, o leite de vaca contém alto conte(do de
calcio, que é inibidor, e baixo conteudo de vitamina C, que é estimulante da absorcéo de
ferro.

No Brasil, instituiu-se, através a Portaria 730, de 13 de maio de 2005, o Programa
Nacional de Suplementacdo de Ferro, que deve ocorrer para criancas de 6 a 18 meses,
gestantes a partir de 20 semanas de gestacdo e mulheres no pos-parto e pés-aborto, com o
sulfato ferroso por via oral.As criancas recebem o ferro uma vez por semana e as mulheres

diariamente. Este programa se complementa com a obrigatoriedade de se fortificarem as



farinhas de trigo e de milho, com ferro e acido fdlico a partir de 18 de junho de 2004, de
acordo com a Resolucéo 344, de 13 de dezembro de 2002. Espera-se que haja boa adeséo
dos municipios e dos pacientes a este novo programa, para que 0 mesmo obtenha éxito, nos
grupos de risco para o desenvolvimento da anemia (Ministério da Saude, 2005).
Fortificagdo dos alimentos

A fortificacdo de alimentos € aceita como o melhor meio para combater caréncias
especificas de nutrientes, apresentando grande efetividade, pois, em principio, ndo implica
modificacGes dos habitos alimentares (DeMaeyer et al., 1989; Sigulem et al., 1999). A
fortificacdo tem sido de grande sucesso em paises desenvolvidos, sendo 0 caminho mais
direto para eliminar as deficiéncias de micronutrientes. Nos Estados Unidos, por exemplo,
dois tergos do RDA para ferro vém de alimentos fortificados (Hallberg et al., 1996). A
questdo do enriquecimento das formulas infantis com ferro ja ndo é mais fator de discussdo
em paises desenvolvidos, pois a sua efetividade é amplamente demonstrada na literatura,
sendo exigéncia na industrializacdo e comercializagdo dos alimentos infantis. O ideal seria
que pelo menos as criangas até um ano de idade utilizassem destas formulas no Brasil
(Ribeiro, 1996).

Especialistas do mundo inteiro tém estudado diferentes alternativas de intervengéo
com alimentos fortificados com ferro. Esta fortificacdo apresenta dificuldades técnicas
especificas, uma vez que formas biodisponiveis do mineral sdo quimicamente reativas e
tendem a produzir alteracBes indesejaveis nos alimentos aos quais o ferro é adicionado
(Terao, 2000). Deve-se ressaltar a importancia de estratégias apropriadas para cada regido,
como, por exemplo: no Chile, a fortificacdo do leite, férmulas infantis e trigo; nos EUA, a
fortificagdo da farinha de trigo, amido de milho, leite, alimentos infantis e cereais; na
Guatemala, a fortificacdo do acucar; na india e Indonésia, a fortificagio do sal e na Suécia,

a fortificacdo da farinha de trigo (Berg, 1993).



Hertrampf et al. (1990), utilizando o leite em p6 modificado com adic¢ao de 15 mg
de ferro sob a forma de sulfato ferroso e 100 mg de &cido ascorbico por 100 g de po,
acompanharam 86 criancas dos 3 aos 12 meses. Um grupo controle de 104 criancgas
recebeu o leite sem fortificacdo. No final do estudo, a anemia estava presente em 34% das
criancas do grupo controle e em 0% das do grupo de intervencéo.

Para a escolha do alimento a ser fortificado, alguns critérios devem estar presentes
como:

a) o alimento deve ser consumido por toda a populacao;

b) deve existir pequena variagdo no consumo per capita durante a semana;

c) ndo devem ocorrer alteracBes nas caracteristicas organolépticas e de

aceitabilidade do produto;

d) o nutriente deve estar biodisponivel no alimento;

e) ser economicamente viavel,

f) existir uma seguranga razoavel frente ao risco de ingestdo excessiva.

A fortificacdo da farinha de milho é feita na Venezuela desde 1993, com ferro e
vitaminas, para toda a sua populagdo, tendo diminuido de 19% para 10% a anemia em
adolescentes entre 11 a 15 anos de idade (Layrisse et al., 1996). A fortificacdo da farinha
de trigo ocorre no Chile desde 1967 e diminuiu a prevaléncia da anemia em escolares e
adolescentes (Pena, 1991). No Brasil, houve a obrigatoriedade de se fortificarem as
farinhas de milho e trigo, de uma forma abrangente, a partir de junho de 2004, utilizando-
se 4,2 mg de ferro e 150 pg de &cido fdlico para 100 g do produto (Ministério da Salde,
2005). A fortificagdo dos alimentos foi feita também na agua de consumo humano em
criangas de 2 a 6 anos, por um periodo de 8 meses, com aumento da hemoglobina de 10,6
g/dL para 13,0 g/dL e da ferritina sérica de 13,7 para 25,6 pg/L, provando a eficacia desse

tipo de intervencdo (Dutra de Oliveira, 1993). Estudo em prematuros sadios, entre 4 a 12



meses, demonstrou anemia em 36,4% dos que usaram a panela de ferro na coc¢do dos
alimentos e 73,9% nos que usaram panela de aluminio. Os autores concluiram que o ferro
acrescido nos alimentos pela panela de ferro € biodisponivel, embora insuficiente para
satisfazer as necessidades deste grupo de prematuros (Borigato & Martinez, 1998). O
mesmo tipo de estudo na Etidpia, com 407 criancas, demonstrou bom resultado com a
panela de ferro (Adish et al., 1999).

Os estudos realizados mostram que o problema principal de anemia e deficiéncia do
ferro é o alimentar. As parasitoses intestinais, espoliadores de sangue, tais como 0s
helmintos: Ancylostoma duodenale, Necator americanus, e Trichiura trichiuris causando
sangramento intestinal e a Giardia lamblia determinando sindrome de méa absorcdo,
inclusive a ma absorcdo de ferro da dieta, podem contribuir para a amplificacdo do
problema. Entretanto, um estudo no municipio de Sdo Paulo mostrou indices elevados de
anemia, porém ndo constatou haver associacdo entre parasitose intestinal e anemia
(Sigulem et al., 1978).

A estratégia para diminuicdo da anemia proposta pela Organizacdo Mundial de
Salde é da educacdo alimentar, suplementacdo medicamentosa e fortificacdo dos
alimentos. A educacdo alimentar é a ideal, mas € lenta e leva varios anos para que possa
ser efetiva. A suplementacdo medicamentosa € uma forma rapida, mas nem sempre é
efetiva, pois depende da colaboracdo do publico alvo. A fortificacdo alimentar tem sido
vista como a melhor estratégia para combate a anemia. Na fortificacdo com o ferro a
dificuldade consiste na estratégia de escolher o sal de ferro que néo altere o sabor, a cor e
sofra a menor interferéncia com os demais componentes dos alimentos.

Na solucdo destes problemas, foi desenvolvido um novo composto, no qual os
amino&cidos atuam como ligantes. Esta estrutura do quelato contém glicina-ferro-glicina,

com um conteddo de 18% de ferro. O estudo de Pineda et al. (1994) demonstrou que 30



mg de ferro aminoquelato foi tdo efetivo em aumentar os niveis de hemoglobina como 120
mg de sulfato ferroso, além de ndo produzir efeitos colaterais. O ferro quelato tem uma
biodisponibilidade minima de 30%. Assim, a quantidade de 3 mg e 6mg contribuiriam,
respectivamente, com 1 e 2 mg de ferro organicamente absorvivel. Qual seria a quantidade
ideal para utilizacdo? Na especificacdo do produto, recomenda-se, para criangas, a dose
profilatica de 5mg ferro/dia ou 30mg ferro/semana, do ferro bisglicinato quelato.
Em estudo anterior (Silva, 2003), demonstrou-se, em Lins-SP, alta prevaléncia de anemia
ferropriva em criancas de quatro meses a dois anos e uma estratégia para superar este
problema poderia ser a suplementacao de ferro.
Neste estudo, serdo avaliados alguns aspectos das sugestdes de Stoltzfus (2001),
para que se possa ter um programa de sucesso na prevencao da anemia destas criangas.
Considerando que:
- a fortificacdo dos alimentos com ferro é o melhor meio de erradicacdo da deficiéncia de
ferro e anemia ferropriva;
- € necessario estudar a melhor forma de fortificacao;
- € necessario estudar doses efetivas de fortificacdo de ferro;
- as parasitoses intestinais sao prevalentes em nosso meio.

A presente pesquisa visa a ajudar a esclarecer estas questoes.



OBJETIVOS

1. Diagnosticar nas criancas que freqiientam as creches do municipio de Lins:

2. Avaliar:

a prevaléncia de anemia;
as reservas de ferro;

a prevaléncia das parasitoses intestinais.

a intervencdo com a fortificacdo de ferro aminoquelato adicionado a dois
grupos de criancas (Grupo A recebendo suco com 3 mg e Grupo B suco
com 3 mg e pdo com 3 mg);

a resposta desta intervencao ap0s 6 meses, entre 0s dois grupos;

a resposta da fortificagdo em criangas com e sem anemia;

a resposta desta intervencao relativa as parasitoses intestinais.



CASUISTICA E METODOS

Delineamento do estudo

O estudo foi de intervencdo, prospectivo, randomizado, duplo cego e analisou a
prevaléncia de anemia, no inicio e final do estudo e as varia¢des do status do ferro. Como
variaveis independentes foram consideradas: a suplementagdo do ferro em diferentes doses
de fortificacdo, a presenca de parasitoses intestinais, faixa etaria, sexo, dados sociais,

econdmicos e ambientais.

Caracterizacdo dos locais de estudo
O projeto foi desenvolvido com o conhecimento e aprovagdo das Secretarias
Municipais de Saude e Educacdo do Municipio de Lins. Participaram do projeto: Pediatra
(coordenador geral do projeto), nutricionista da cozinha piloto da Prefeitura, farmacéutico
(responsavel pela pesagem do ferro quelato) biomédico (responsavel pelos exames de
laboratério), duas assistentes sociais (responsaveis pelo trabalho de campo) e alunos do
Centro Universitario de Lins- UNILINS (Curso de Servigo Social). O trabalho teve inicio
com reunido de todos os dirigentes das creches, inclusive com degusta¢édo do suco de frutas
e pées fortificados, demonstrando que ndo havia alteracdo do gosto dos alimentos com a
fortificagdo com o ferro quelato.
O estudo foi realizado na totalidade das creches (quatro creches municipais e nove
filantropicas), de carater gratuito do municipio de Lins, ou seja, 13 creches com 932

criangas, por 6 meses, no periodo de julho de 2003 até dezembro de 2003.

Creches participantes

As creches participantes e atendidas pela merenda escolar foram:



I) Municipais:
- Creche do Bairro Ribeiro (RB);
- Creche Nossa Senhora de Fatima (NSF);
- Creche do CAIC (CAIC);
- Creche Menino Jesus (MJ).

I1) Particulares filantrdpicas:
- Creche Santa Terezinha (ST);

- Creche Dom Bosco (DB);

- Creche Santa Isabel (Sl);

- Creche Nossa Senhora Aparecida (NSA);
- Creche Jardim Unido (UN);

- Creche Sao Benedito (SB);

- Creche lzaurinha (12);

- Creche Séo Jose (SJ);

Creche Séo Francisco de Assis (SFA)
Estas creches atingem todos os bairros periféricos mais carentes, da zona urbana do
municipio, sendo gque apenas uma € no centro da cidade, a Creche Séo Francisco, que

atende o centro e alguns bairros periféricos.

Formacéao de grupos

Foram constituidos, através de sorteio, dois grupos de creches com caracteristicas
semelhantes: Grupo A composto por cinco creches, com um total de 434 criancas e que
receberam fortificacdo de ferro em 200 ml de suco de fruta, com 3 mg de ferro
diariamente; Grupo B composto por oito creches, com 498 criangas e com fortificacdo de

ferro em 200 ml de suco de fruta, com 3 mg de ferro e uma unidade de pdo de



aproximadamente 30 gramas, com 3 mg de ferro, totalizando 6mg de ferro/dia. Ambos 0s
grupos receberam esta suplementacdo durante 5 dias da semana (segunda a sexta-feira).
Foram estudadas 260 criancas, entre 12 e 72 meses, sendo 20 de cada creche, escolhidas
por sorteio e respeitando os critérios de exclusao.
Um grupo controle, sem fortificagho com o ferro, para comparacdo nao foi
instituido por questdes éticas, ja que esperdvamos alta prevaléncia de anemia ferropriva.
As creches foram sorteadas em Grupo A: Sdo Francisco de Assis; Dom Bosco; CAIC;
Nossa Senhora Aparecida; Jardim Unido. As creches do grupo B foram: Menino Jesus;
Sao Benedito; S&o Jose; Santa Terezinha; Izaurinha; Nossa Senhora de Fatima; Ribeiro;

Santa Isabel.

Preparo dos alimentos utilizados

O ferro aminoquelato foi adquirido em embalagens de 5009, pesado para separar
dosagens diérias, a ser colocado na fabricagdo do pdo e no preparo dos sucos, e
encaminhado a cozinha-piloto, sob a supervisdo da nutricionista. Eram preparados,
diariamente, 150 litros de suco por dia com 3 mg de ferro/150ml, perfazendo um total de
1000 unidades e 500 paes em unidades de 30 g, com 3 mg de ferro por unidade. O preparo
e distribuicdo destes alimentos era realizado no mesmo dia para as 13 creches do estudo e
por funcionarios da cozinha-piloto.

Considerando que o ferro quelato apresenta uma biodisponibilidade minima de
30% e que a necessidade de ferro na faixa etéria estudada é de 10mg/dia (NAS-RDA,
1998), as criancgas, no presente estudo, receberam de 3 e 6 mg/dia, ou seja, 30% e 60% do

RDA.



Critérios de exclusédo

Foram excluidas do estudo as criangas com doencas cronicas ou anemias familiares
diagnosticadas previamente (hemoglobinopatias); aquelas com valores de hemoglobina
menores que 9.0 g/dL e aquelas com doengas febris durante os ultimos trinta dias que
precederam a coleta.

As variaveis estudadas foram:
Demograéficas: idade, sexo, tamanho da familia.

A idade das criangas variou de 12 meses a 72 meses.

O sexo das criancas estudadas ocorreu pelo sorteio no grupo total.

Considerou-se o tamanho da familia com todas as pessoas residindo na mesma
habitagéo e participando da mesma renda familiar.

Socioecondmicas: escolaridade dos pais, renda familiar, renda per capita, estrato social.

A escolaridade dos pais foi classificada como: analfabeto (A); ensino fundamental
incompleto ou completo (EFI ou EFC); ensino médio incompleto ou completo (EMI ou
EMC) e ensino superior incompleto ou completo (ESI ou ESC).

A renda familiar foi o somatorio de todos aqueles rendimentos do nacleo familiar.

A renda per capita foi considerada como o simples processo de divisédo da renda

familiar pelo niamero de pessoas integrantes da familia.

O estrato social foi definido como: A, B, C, D, E, de acordo com os dados de
escolaridade dos pais, bens e servicos da familia.Cada um dos critérios vale um certo
nimero de pontos, cuja soma indica a classe social a que pertence o entrevistado
(Pereira, 2000). Foram utilizados questionarios, aplicados por estudantes de Servico
Social, em visitas domiciliares, que analisaram o0s diversos parametros socioecondmicos

da populacéo estudada (Apéndice 2).



Avaliacdo Antropométrica
Peso e Estatura

Foram utilizadas balancas marca Filizola, pediatrica e de adultos, respectivamente
de capacidade de 16 Kg e 150 Kg e sensibilidade de 10 g e 50 g. As criangas até 95 cm
foram medidas deitadas, com régua antropomeétrica e as demais no proprio antropdmetro
vertical da balancga de adulto.

Na avaliacdo nutricional, foram utilizados os indices peso/idade (P/I), peso/estatura
(P/E) e estatura/idade (E/l) e apresentados como escore Z. O padrdo de referéncia
utilizado, segundo a idade, foi o do National Center of Health Statistics (NCHS).Foram
consideradas desnutridas todas as criangas nas quais qualquer das relacGes P/I, E/I, P/E
estivessem abaixo de - 2 desvios-padrdo do percentil 50 e obesas aquelas acima de 2
desvios-padrdo da relacdo P/E (Z-escore P/E > 2 DP), conforme preconizado pela

Organizacdo Mundial de Satude (OMS), em 1986 (Lopez et al., 2001).

Variaveis Relativas ao estado nutricional do Ferro
Hematdcrito, Hemoglobina, Volume Corpuscular Médio e Ferritina

Os exames Hematocrito, Hemoglobina e Volume Corpuscular Médio foram
realizados em Analisador Hematoldgico com contador eletronico CELL DYN 1400, da
Abbot. A dosagem da ferritina foi feita pelo sistema RA-XT , da Technicon Instruments
Corporation, por método turbidimétrico. Neste método, a ferritina sérica provoca uma
aglutinacdo das particulas coloidais douradas recobertas com anti- ferritina humana. A
aglutinacdo das particulas coloidais douradas é proporcional a concentracdo de ferritina e
pode ser quantificada por turbidimetria. A coleta de sangue ocorreu por puncdo venosa

periférica.



Relativas a Fortificacdo: o uso de ferro aminoquelato em dosagens de 3 e 6 mg de ferro

por dia, sendo no grupo A, somente no suco (3 mg) e no grupo B, no suco e péo (6 mg).

Diagndstico da deficiéncia de ferro e anemia

Foram realizados, através de dosagens do Hematdcrito (Ht), Hemoglobina (Hb),
Volume Corpuscular Médio (VCM) e Ferritina, sendo a coleta de sangue realizada na
propria creche, por profissionais do laboratorio, devidamente treinados, nas criangas
sorteadas e autorizadas pelos pais (Apéndice 01).

Na faixa etaria estudada, o valor minimo da Hb considerado normal foi de 11g/dL,
do Ht de 33% e do VCM de 75 fL . Os valores da Ferritina foram avaliados em dois sub-
grupos: um de valor minimo 12 ng/ml e outro, de valor minimo de 30 ng/ml. A anemia
grave foi considerada no valor da hemoglobina menor do que 9,5 g/dL e as criangas com
menos de 9 g/dl foram excluidas da avaliacdo para receberem ferro medicamentoso (Tiez,
1995; Paiva et al., 2000).

Coleta de fezes

A coleta de fezes foi realizada nas residéncias destas criancas e 0 exame
parasitoldgico de fezes mediante as técnicas de Hoffman, Faust, Willis. O tratamento
medicamentoso foi realizado, independente do resultado do exame parasitoldgico fecal, em

todas as criancas estudadas, através do uso de albendazol e metronidazol.

Metodologia estatistica
Os valores observados nas variaveis foram arquivados em banco de dados e
analisados, estatisticamente, por meio de testes paramétricos e ndo paramétricos,

considerando-se a natureza da distribuicdo probabilistica dos dados coletados.Utilizou-se



também estatistica descritiva e grafica para melhor compreensdo do estudo.Todas as
discuss@es foram realizadas no nivel de significancia de 5% (Padovani, 2001).
Os testes estatisticos utilizados foram:
a) teste t de Student para amostras independentes, quando o interesse foi avaliar 0s
valores médios de duas populagdes com distribuicdo normal de probabilidades
dos dados (Norman & Streiner, 1994);
b) a prova do qui-quadrado, para duas amostras, no caso de duas populacbes
independentes para comparacdo de dois grupos, quando se queria considerar a

magnitude dos valores observados (Padovani, 2001) .

Termo de consentimento livre e esclarecido

Utilizou-se uma linguagem acessivel, justificando o objetivo do projeto, os
beneficios esperados, o desconforto do paciente. Para todos, foi exposta a liberdade de
participar ou ndo da pesquisa, dependendo da vontade dos pais, sem nenhum tipo de

penalizagdo ou constrangimento (Apéndice 1).

Comité de ética
O projeto de pesquisa foi aprovado pela Secretaria Municipal da Saide de Lins e

pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP.



RESULTADOS

A tabela 01 apresenta 0 numero de criancas atendidas em cada creche, segundo a
subdivisdo em Grupos A, com 3 mg/Fe/dia e B, com 6 mg/Fe/dia e Total, sendo a categoria
das mesmas filantropicas (9) e municipais (4). Observa-se o sub-total do grupo A com 434
criancas e 0 grupo B com 498 criangas. A creche mais numerosa é a Sdo Francisco com
178 criancas e a menor, a lzaurinha, com 40 criangas. Sdo atendidas, nas 13 creches
gratuitas de Lins, um total de 932 criancas.

A tabela 02 apresenta o numero de criancas que fez a primeira avaliacdo laboratorial,
sendo 99 no grupo A e 148 no grupo B, com um total de 247 criangas. Observa-se que em
algumas creches a adeséo foi menor do que em outras. No grupo A, somente uma crianca
néo fez o exame e, no grupo B, 12 criangas néo o fizeram.

A tabela 03 demonstra a homogeneidade dos grupos A e B. Pode-se observar que as
variaveis socioeconémicas e demograficas, como renda familiar, renda per capita, nimero
de filhos na familia e escolaridade dos pais ndo apresentou diferenca estatistica. O mesmo
ocorreu com os dados nutricionais, com a prevaléncia de desnutridos e obesos sem
diferenca estatisticamente significante.

A tabela 04 mostra a prevaléncia de exames parasitologicos de fezes positivos, com
36,25% no grupo A, 25,62% no grupo B e 29,85% no grupo Total. As creches com maior
proporcao de exames de fezes positivos foram a Dom Bosco, Menino Jesus e Ribeiro, com
50% de positividade ou mais, e a de menor positividade, 6,25%, foi a Sdo Benedito.

Na tabela 05, observam-se 0 nimero e a porcentagem de parasitoses intestinais.
Verifica-se que a giardiase é a mais comum, com 21,9% de positividade e 70%, quando se

observam apenas 0s exames positivos.



Na tabela 06, tem-se a apresentacdo da prevaléncia de anemia nas diferentes
creches e segundo a subdivisdo em grupos A, B e Total. Observa-se uma variagdo na
prevaléncia de anemia, de 36,84% na creche Nossa Senhora Aparecida, até de 90% na
creche Dom Bosco. A Hb apresentou uma variacéo de 9,79g/dL na creche Dom Bosco até
11,30g/dL na Nossa Senhora Aparecida. O grupo A apresentou prevaléncia de 69,69% de
anemia e 10,48g/dL de Hb e o grupo B, respectivamente, 56,08% de anemia e 10,81g/dI
de Hb. O grupo Total apresentou 61,53% de prevaléncia de anemia e Hb de 10,68 g/dI.

A figura 01 apresenta a prevaléncia de anemia leve e moderada, anemia grave e
ndo-anémicos. A anemia grave foi de 9,31%, a anemia leve e moderada, 52,22% o0 que
perfaz um total de 61,53% de anemia.

A figura 2 mostra a prevaléncia de anemia, segundo 3 critérios, sendo que o grupo
com a Ferritina < 12 ng/mL é estatisticamente significante, menor do que os outros dois
grupos que sédo Ferritina < 30 ng/mL e Hb < 11g/dL com Ferritina < 30 ng/mL.

Na figura 03, observa-se diferenca estatisticamente significante na Hb das criancas
com exame de fezes positivo, ou positivo para Giardia lamblia, em relacdo a Hb daquelas
com exame de fezes negativo.

Na tabela 07, ¢ demonstrado o alto indice de anemia (70,96%) e anemia mais
deficiéncia de ferro (77,41%), nas criancas parasitadas por Giardia lamblia.

Na figura 04, é observado que os valores da Hb do desnutrido e obeso néo
apresentaram diferenca estatisticamente significante, tendo o obeso, 10,5 g/dL e o
desnutrido, 10,58 g/dL de Hb.

Na tabela 08, pode-se observar o numero de criancas que foram avaliadas na
intervencdo em cada grupo e a propor¢do em relacdo ao grupo antes da intervencao.

Verifica-se que o grupo A se manteve com um ndmero maior de criangas, 60,60%, 0 grupo



B 48,64% e o grupo com Total 53,74%. Portanto, aproximadamente, metade das criancas

do grupo inicial se manteve até o final do estudo.

Tabela 01. Namero de criancas atendidas nas diferentes creches, segundo a subdivisdo em

Grupos A, B e Total.

Grupo Creche Categoria Numero
Sé&o Francisco de Assis Filantropica 178
A Dom Bosco Filantrépica 80
3mg/Fe/dia CAIC Municipal 60
Nossa Senhora Aparecida Filantrdpica 50
Jardim Unido Filantrépica 66
SUB-TOTAL 434
Menino Jesus Municipal 68
Séo Benedito Filantrdpica 60
Sao José Filantropica 65
Santa Terezinha Filantropica 60
B Izaurinha Filantropica 40
6mg/Fe/dia N ossa Senhora de Fatima Municipal 79
Ribeiro Municipal 76
Santa Isabel Filantropica 50
SUB-TOTAL 498
TOTAL 932




Tabela 02. Numero de criangas com primeira avaliacdo laboratorial nas diferentes

creches, segundo a subdivisdo em Grupos A, B e Total

Grupo Creche NUmero
Sao Francisco de Assis 20
Dom Bosco 20
A

CAIC 20

3mg/Fe/dia .
Nossa Senhora Aparecida 19
Jardim Unido 20
SUB-TOTAL 99
Menino Jesus 20
Sao Benedito 20
Sao José 20
Santa Terezinha 20
Izaurinha 20
B Nossa Senhora de Fatima 11
. Ribeiro 17

6mg/Fe/dia

Santa Isabel 20
SUB-TOTAL 148

TOTAL 247




Tabela 03. Homogeneidade, segundo a renda familiar, renda per capita, numero de
pessoas na familia, estrato social, escolaridade predominante dos pais,

antropometria e idade

Variaveis Grupo A Grupo B Total p
Renda familiar
567,23 582,68 574,95 > 0,05
(em reais)*
Renda per Capita
140,75 135,19 137,97 > 0,05
(em reais)
N° de pessoas
4,03 4,31 4,17 > 0,05
na familia
Estrato social
D (62,50) D (52,18) D (56,98) > 0,05
predominante (%)
Escolaridade
predominante EFI (47,82) f EFI (55,15) EFI (52,92) > 0,05
dos pais (%)
Desnutricdo (%) 6,67 2,78 4,54 > 0,05
Obesidade (%) 5,10 8,33 6,81 > 0,05
Idade N % N % N %

12 |—48m 50 50,50 68 4594 118 47,77 > 0,05

48 |-72 m 49 49,50 80 54,06 129 52,23

* valor salario minimo : R$ 240,00

f EFI ensino fundamental incompleto
(teste qui-quadrado)



Tabela 04. Prevaléncia de parasitoses intestinais nas criancas das diferentes creches,

segundo a subdivisdo em Grupos A, B e Total.

Parasitose Prevaléncia
Grupos Creche Intestinal/ Total %

Sao Francisco de Assis 7/16 43,75

Dom Bosco 7/14 50,00

A
CAIC 4/14 28,57
3mg/Fe/dia

Nossa Senhora Aparecida 4/18 22,22

Jardim Unido 7/18 38,88
SUB-TOTAL 29/80 36,25
Menino Jesus 9/17 52,94

Séo Benedito 1/16 6,25

Sao José 3/17 17,65

Santa Terezinha 3/18 16,66

Izaurinha 4/18 22,22

B Nossa Senhora de Fatima 2/8 25,00
bmo/Fe/dia . eiro 6/8 75,00
Santa Isabel 3/19 15,79
SUB-TOTAL 31/121 25,62

TOTAL 60/201 29,85




Tabela 05. NUmero e porcentagem para as diferentes parasitoses intestinais, segundo a

subdivisdo em Grupos A, B e Total.

Grupos Al Eh Hn Ss
Gl Ev
A 17 3 2 1 1 -
B 15 5 1 - - 1
Total exames
32 8 3 1 1 1
positivos
% exames
21,9% 5,5% 3,4% 0,7% 0,7% 0,7%
positivos

% parasitose

exames positivos 70 % 17% 7% 2% 2% 2%

Gl - Giardia lamblia; Al -Ascaris lumbricoides; Eh -Entamoeba histolytica;
Ev - Enterobius vermicularis; Hn - Hymenolepis nana; Ss - Strongyloides stercoralis;



Tabela 06. Prevaléncia de anemia e indice da hemoglobina (g/dL) nas criangas das

diferentes creches, segundo a subdivisdo em Grupos A, B e Total.

Grupos Creche Anemia/Total Prevaléncia % Hb (g/dL)
Média
Séo Francisco de Assis 12/20 60,00 10,74

A Dom Bosco 18/20 90,00 9,79

CAIC 16/20 80,00 10,47
3mg/Fe/dia Nossa Senhora Aparecida 7/19 36,84 11,30
Jardim Unido 16/20 80,00 10,38
SUB-TOTAL 69/99 69,69 10,48
Menino Jesus 11/20 55,00 10,80
S&o Benedito 11/20 55,00 10,89
Séo José 10/20 50,00 10,94
8 Santa Terezinha 13/20 65,00 10,57
6mg/Fe/dia Izaurinha 11/20 55,00 10,84
Nossa Senhora de Fatima 5/11 45,45 10,74
Ribeiro 14/17 82,35 10,52
Santa Isabel 8/20 40,00 11,09
SUB-TOTAL 83/148 56,08 10,81

TOTAL 152/247 61,53 10,68




Figura 01. Prevaléncia de criangas com anemia leve e moderada,
anemia grave e ndo-anémicos no Grupo Total (n = 247)
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Figura 02. Prevaléncia de Anemia, segundo subdivisdo dos valores da ferritina em: <12

ng/ml; <30 ng/ml e associacdo de hemoglobina <11g/dL e ferritina <30 ng/ml

(n=247).
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Figura 03. Hemoglobina, segundo resultado do exame parasitologico de fezes negativo,

positivo e positivo para Giardia lamblia. VValores da média (n=247).
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Tabela 07. NUumero e porcentagem de criancas com anemia e deficiéncia de ferro,

com exame de fezes positivo para Giardia lamblia.

Anemia + deficiéncia de ferro

Anemia
Hb <11g/dL e/ou
Hb <11g/dL .
Ferritina <12ng
% de Anémicos
e/ou
22/31 (70,96%) 24/31 (77,41%)

Deficientes de Ferro




Hb

Figura 04. Hemoglobina dos desnutridos e obesos. Valores da
média (n=247).
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Tabela 08. Numero (N) e proporcéo (%) de criancas avaliadas na intervengédo (n=132),

segundo o grupo inicial (n=247).

Grupo N %
12 avaliacdo 2% avaliacdo
99 60 60,60
A
B 148 72 48,64
Total 247 132 53,74

Na tabela 09, sdo apresentadas as caracteristicas gerais das criancas, onde se V&,
ligeira predominancia de criangas com a idade de 48 |— 72 meses (52,27% ), sendo 53,79%
do sexo masculino; no grupo B, teve-se 54,55% das criancas, e a idade média
discretamente maior no grupo A, com 50,93 meses.

A Hb, como observado na figura 05, foi significantemente maior, apos a
intervencdo, no grupo A e grupo Total e semelhante no grupo B.

Na figura 06, observa-se 0 aumento estatisticamente significante da Ferritina, apos
a intervencdo, nos grupos A, B e Total. .

Quando se demonstra, na figura 07, a prevaléncia de anemia por dois critérios, Hb
< 11 g/dL e Ferritina < 30 ng/mL, os grupos A, B e Total apresentam valores
significativamente menores apos a intervencao.

Na figura 08, € mostrado que, quando se reinem todos os anémicos do grupo A e B
e foram avaliados apoOs a intervencdo, houve um aumento de 0,99 g/dL na Hb com
diferenca estatistica significante. Nos ndo-anémicos, ndo ocorreu variacao estatistica nos

valores da Hb.



Da mesma forma, quando se reinem os anémicos dos grupos A e B na figura 9, a
Ferritina triplica seu valor, com significAncia estatistica e 0 grupo ndo-anémico também
duplica seu valor, com significancia estatistica apos a intervencao.

Na figura 10, é apresentado o valor do Ht no grupo de anémicos que evoluiu, apds a
intervencdo, com valores significativos. Nos ndo-anémicos, houve uma queda significativa
desses valores, ap6s a intervencao.

Na figura 11, demonstrou-se que o valor do VCM aumentou significativamente nos
anémicos e ndo se modificou nos ndo-anémicos, apds a intervencg&o.

Na figura 12 observam-se os valores da Hb de todas as criangas anémicas nos
grupos A, B e Total, havendo um aumento significativo nos trés grupos, apds intervencao.

Na tabela 10, os grupos A, B e Total, em relacdo a anemia,pelo valor da Hb, foram
comparados antes e ap0s intervencdo, havendo diminuicdo, estatisticamente significante,
no grupo Total e a prevaléncia de anemia caiu nos trés grupos, sendo de 23,68% no A,
24,39% no B e 24,05% no Total.

Na tabela 11, é comparada a anemia grave no grupo inicial e apds a intervencéo,
mesmo com seis criangas que se retiraram do estudo, por apresentarem anemia grave, com
valores de menos de 9 g/dL e que tomaram ferro medicamentoso. Verificou-se que houve
queda, estatisticamente significante, nos grupos A e Total. O grupo B ndo apresentou
diferenca estatistica na sua evolug&o.

A figura 13 mostra a comparagédo de anemia grave somente nos que permaneceram
na intervencdo. Houve diminuicdo de anémicos graves, porém sem significancia
estatistica. Foi pequeno o nimero de anémicos graves avaliados, ou seja, 8 criangas.

As tabelas 12 e 13 exibem o nimero de criangas parasitadas somente no grupo
estudado (n=132), antes e apos a intervencdo. Verificou-se que a Giardia lamblia é o

parasita mais freqiiente nos dois tempos.



A figura 14 mostra a comparagdo de exames parasitologicos de fezes positivos nos
grupos A e B, antes e apos a intervencao, ndo havendo diferenca estatistica entre os dois
tempos.

A figura 15 mostra os valores da Hb, segundo o exame parasitoldgico de fezes e o
tempo em que ocorreu, antes e apds a intervencdo. Houve diferenca estatistica entre o
grupo Ao+ e os grupos Al- e B1-, sendo que, nos demais grupos, ndo houve diferengas

estatisticamente significantes.

Tabela 09. Numero (N) e freqliéncia (%) das caracteristicas gerais das criancas na

intervencédo (n=132).

Variaveis N % p
Faixa Etaria
12 | 48 meses 63 47,73
> 0,05*
48 |72 meses 69 52,27
Sexo:
Masculino 71 53,79
> 0,05*
Feminino 61 46,21
Grupo
A 60 45,45
> 0,05*
B 72 54,55

Idade (média em meses)

A 50,93 - S o,osT

B 48,70 -

* qui-quadrado
" teste t Student



Figura 05. Valores da hemoglobina nos Grupos Total, A e B,
antes e apos a intervencdo (To - T1; Ao - Al e Bo - B1). Valores

da média.
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Figura 06. Valores da ferritina nos grupos Total, A e B, antes e
apos intervencgdo (To - T1; Ao - Al e Bo - B1). Valores da média.

100 +
90 -
80 -
70 -
60 -
-
E 50
(@)]
c
40
30 -
20 -
10 -
0
To Tl Ao Al Bo Bl
T1>To Al > Ao B1>Bo
p <0,05 p <0,05 p <0,05
(teste t Student)
To T1 Ao Al Bo Bl
Média 39,21 87,76 355 84,88 39,6 90,17
Desvio padrdao 25,99 86,55 21,5 79,43 29,35 25,99




Figura 07. Prevaléncia de anemia por dois critérios:

Hb < 11 g/dL e ferritina < 30 ng/mL, nos grupos Total, Ae B

(To-T1, Ao-AleBo-B1).
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g/dL

Figura 08. Evolugdo dos valores da hemoglobina de anémicos
(AN) gue passaram a ndo-anémicos (NA) e dos que eram néo-
anémicos (NA) e persistiram nao-anémicos (NA*), antes e ap0s
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Figura 09. Evolucdo dos valores da ferritina de anémicos (AN)
que passaram a ndao-anémicos (NA) e dos nao-anémicos que
persistiram ndo-anémicos (NA*), antes e apds a intervencéo.

Valores da média.
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Figura 10. Evolugdo dos valores do hematdcrito dos anémicos
(AN) que passaram a nao-anémicos (NA) e dos ndo-anémicos
(NA) gue persistiram ndo-anémicos (NA*). Valores da média.
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Figura 11. Evolucdo dos valores do volume corpuscular médio dos
anémicos (AN) que passaram a ndo-anémicos (NA) e dos ndo-
anémicos (NA) que persistiram ndo-anémicos (NA*), antes e apés a
intervencdo. Valores da media.
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Figura 12. Evolucdo dos valores da hemoglobina de todas
as criangas que tinham anemia antes e apds a intervencao
de acordo com os grupos Total, Ae B (To-T1; Ao - Al;

Bo - B1). Valores de média .
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Tabela 10. Numero de anémicos, prevaléncia de anemia e propor¢do da diminuicdo da

anemia, nos grupos A, B e Total.

GrUpO Tempo D|m|nu|gé0 (%) Nivel descritivo
0 1
A 38 (63,33%) 23 (48,33%) 23,68 p > 0,05
B 41(56,94%) 24 (43,05%) 24,39 p>0,05
Total 79 (59,85%) 47 (45,45%) 24,05 p <0,05

(qui-quadrado)



Tabela 11. Prevaléncia de anemia grave* na avaliacdo inicial e apds a intervencdo, com

aqueles que receberam ferro oral medicamentoso’

Tempo
Avaliacdo Inicial Apos intervencao Nivel
descritivo
Grupo
N % N %

A 13 (99) 13,13 0 (62) 0 p<0,01

B 10 (148) 6,75 2 (76)* 2,63 p > 0,05°

Total 23 (247) 9,31 2 (138) 1,44 p<0,01

* Anemia grave — Hb < 9,5 g/dL
"Receberam ferro oral medicamentoso — 13 criancas com
Hb < 9g/dL e 6 repetiram Hb em T;, destes trés com anemia leve e trés sem anemia
* Dois com anemia leve que passaram & anemia grave de 9,20 e 9,40g/dL, apesar de
aumentarem a ferritina
S Teste exato de Fisher

(qui-quadrado)



%

Figura 13. Prevaléncia de anemia grave no grupo Total, antes
(TO) e apos intervencdo (T1) .

To T1

To = (8/132) = 6,06 T1=(2/132) = 1,51

To=T1
p>0.05

(qui-quadrado)



Tabela 12. Namero (N) e prevaléncia (%) de parasitoses intestinais nos dois grupos, antes

da intervencao.

Grupo Gl Al Eh Ss Ev Hn
A 13 (21,67%) 3 (5%) 1 1,67%) 1 1.67%) 1 1,67%) -
B 8 (11,11%) 6 (8,33%) 1(139%) - - 1(1.39%)
Total 21(1597%) 9 (6,82%) 2 (151%) 10,76%) 10,76%) 10,76%)

Gl. Giardia lamblia; Al. Ascaris lumbricoides; Eh.Entamoeba histolytica;
Ss.Strongyloides stercoralis; Ev.Enterobius vermicularis; Hn. Hymenolepis nana



Tabela 13. Numero (N) e prevaléncia (%) de parasitoses intestinais nos dois grupos, apos a

intervencao.
Grupo Gl Al Eh Ev Tt
A 14 (23,33%) 1 (1,66%) - - 2 (3,33%)
B 14 (19,44%) 2(2,77%) 1(1,38%) 1(1,38%) -

Total  28(21,21%) 3(2,27%) 1(0,75%) 1(0,75%) 2 (1,51% )

Gl. Giardia lamblia; Al.Ascaris lumbricoides; Eh.Entamoeba histolytica;
Ev.Enterobius vermicularis; Tt.Trichuris trichiura



Figura 14. Frequéncia de exames parasitolégicos de fezes
positivos nos Grupos A e B: antes (A0 e BO) e apds
intervengdo (Al e B1).
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Figura 15. Valores da hemoglobina, segundo o exame
parasitologico de fezes, nos Grupos A e B: antes (Ao e Bo) e
apos intervencdo (Al e B1). Valores da media.
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DISCUSSAO

O presente estudo foi longitudinal, prospectivo, randomizado e duplo cego, e a
intervencédo na deficiéncia de ferro ocorreu em treze creches do municipio de Lins, sendo
nove de caréater filantropico e quatro municipais, com as criangas na faixa etaria de 12 a 72
meses de idade. O estudo de intervencdo, randomizado € considerado o padrdo de
exceléncia, o “padrdo-ouro”, segundo a terminologia em voga entre os especialistas, no
tuito de designar o melhor, entre todos os métodos de investigacdo utilizados em
epidemiologia, pois é o que produz evidéncias mais diretas e inequivocas para esclarecer
uma relacdo causa- efeito entre dois eventos (Pereira , 2000). O investigador aplica um
tratamento denominado intervencdo e observa os seus efeitos sobre um desfecho. A
principal vantagem deste ensaio, em relacdo a um estado observacional, é a sua capacidade
de mostrar causalidade. Isto decorre, em especial da alocacdo aleatdria da intervencao, que
pode eliminar a influéncia de variaveis confundidoras e de cegamento, que pode eliminar a
possibilidade de os efeitos observados serem causados por outros tratamentos ou por
mensuracao enviesada dos desfechos ( Hulley et al., 2003).

Neste estudo, conheceu-se a prevaléncia de anemia, segundo a hemoglobina
isoladamente ou mediante dois indicadores que foram a hemoglobina e ferritina, assim
como as reservas de ferro, através da ferritina e a influéncia das parasitoses intestinais
sobre a anemia. Foi um trabalho multidisciplinar com pediatra, nutricionista, farmacéutico,
biomédico, assistentes sociais, técnicos da salde e estagiarias do servigo social. Do total
das 5228 criancas na faixa etaria estudada, no municipio em Lins, 932 (17,82%) receberam
o ferro aminoacido quelato por seis meses (tabela 1). Os dados de criancas em creches
foram, em 1989, para o Brasil de 13,03%, Norte/Nordeste de 15,32%, Sul/Sudeste de

11,61% e Centro-Oeste de 10,94%. Um grupo controle, sem fortificacdo, ndo foi formado



por questdes éticas, pois segundo Rouquariol et al. (1999), as mais convincentes limitaces
impostas aos estudos intervencionais, sdo de ordem ética. Assim, ndo seria aceitavel em
estudo com seres humanos, a inclusdo de um fator reconhecidamente benéfico para um
grupo e a exclusdo em outro grupo.

No grupo inicial, avaliaram-se 247 criancas (tabela 2) e o que possibilitou o estudo
de intervencéo, foi de 132 criancas (tabela 9). Houve uma permanéncia de 60,60%, no
grupo A e 48,64%, no grupo B e 53,74%, no grupo total. As criangas ndo permaneceram
no estudo por: apresentarem anemia grave, com menos de 9g/dL; mudanca de endereco e
néo realizarem todos os exames (tabela 8). Outros autores apresentaram evasdo semelhante
nos seus estudos, como em Jundiai, no estudo de anemia em criangas de 6 a 58 meses, com
64 criangas de 4 creches e teve-se uma excluséo de 41% das criangas (Campanaro, 2000).

Os alimentos escolhidos para fortificagdo foram suco e pdo, por sugestdo da
nutricionista e dirigentes das creches, pois eram os alimentos que ndo faltavam, sendo
encaminhados diariamente para todas as creches. Houve o cuidado de uma boa orientacéo,
para que somente as crian¢as do grupo B recebessem o pdo fortificado. Somente o autor,
nutricionista e quem preparava os alimentos tinham conhecimento deste detalhe. O suco de
frutas, com a vitamina C foi um estimulante da absorcdo do ferro. O ferro aminoécido
quelato, foi escolhido para a fortificacdo, pela sua boa solubilidade, por ndo alterar as
caracteristicas organolépticas dos alimentos, pelo baixo indice de efeitos colaterais e por
nédo ser influenciado pelos fitatos, que inibem a absorcéo de ferro (Pineda et al., 1994; lost
et al., 1998; Bovell-Benjamin et al., 2000).

As creches foram divididas em dois grupos (A e B) e tiveram homogeneidade
avaliada quanto as varidveis sociodemogréficas e antropométricas. Annalisaram-se as
condicBes sociais, econdmicas, antropométricas e escolaridade dos pais, a fim de que

fossem comparadas as criangcas em mesmas condi¢Ges de vida. Com os dados da tabela 3,



verificou-se que 0s grupos eram homogéneos, podendo-se continuar o estudo proposto de
comparacdo entre os dois grupos. A renda familiar e a renda per capita, em ambos os
grupos, foram semelhantes, sem diferencas estatisticas. No grupo total, a renda familiar
correspondeu a 2,4 salarios-minimos e 51,16% das criancas se encontravam em familias
com menos de ¥z salario-minimo per capita, ou seja, na linha da pobreza. O estrato social
predominante foi 0 D, em ambos 0s grupos; em segundo lugar, o grupo C e, a seguir, o E.
Em ambos os grupos estudados, ndo havia nenhuma familia na classe A ou B. Na
escolaridade predominante dos pais, teve-se a predominancia do ensino fundamental
incompleto (51,92%), a seguir ensino fundamental completo (21,15%) e nenhuma familia
com ensino superior incompleto ou completo. O fato de a mée trabalhar fora, contribui
para 0 aumento da renda familiar, no entanto repercute negativamente sobre a salde da
crianca, pois o tempo para cuida-la e amamenté-la diminui. A alternativa para estas méaes
que optam por participar do mercado de trabalho é dispor de creche e outros programas
substitutos dos cuidados maternos (Silva et al., 2000). Foi demonstrado, na tabela 9, que
na intervencdo a amostra estudada foi semelhante nos dois grupos etérios de 12 |—48 meses
e 48 |—72 meses e ao sexo. Os grupos A e B foram semelhantes, também, em nimero e
idade média estudada. Portanto as variaveis dos grupos estudados, relativas as pessoas
mostraram homogeneidade em todos os parametros estudados.

A avaliacdo antropométrica das criancas foi realizada na prdpria creche pelo
autor do estudo, de acordo com as normas de avaliacdo nutricional e os indices peso/idade
(P/1), pesolestatura (P/E) e estatura/idade (E/I) foram escolhidos. Nas criancas até os 2
anos, 0 peso é o parametro que tem maior velocidade de crescimento, variando mais em
funcédo da idade, do que do comprimento (Palma & Taddei, 2005). Portanto néo se utilizou
0 IMC (indice de Massa Corpdrea), pois ndo se dispde de curvas de IMC para a faixa etéria

de 12 a 24 meses.



Os valores da Hb de desnutridos e obesos ndo apresentaram diferenca, com
significancia estatistica (figura 4), assim como a prevaléncia dos mesmos foi semelhante
(tabela 3). Outro fato interessante, e que vem sendo observado em outros estudos, € que
apesar de ser uma populacdo de menor poder socioecondmico, a obesidade (6,81%)
superou a desnutricdo (4,54%), segundo os critérios adotados no estudo, embora sem
significancia estatistica. Isto mostrou, que se esta vivendo uma transi¢do nutricional, com o
aumento da obesidade e diminuicdo da desnutricdo, mesmo nas camadas socioecondmicas
mais baixas, o que também ocorre em todo pais (Lopez, 2001).

A obesidade e desnutricdo grave levam, também, a anemia e o estudo com criangas
e adolescentes nos EUA, mostrou um aumento na prevaléncia de anemia ou deficiéncia de
ferro nos obesos (Nead et al., 2004). A investigacdo da associagdo entre o sobrepeso
medido pelo IMC em criancas e adolescentes de 2 a 16 anos, com 9.698 jovens na National
Healthy and Nutrition Examination Survey Il (1988-1994) demonstrou associacdo entre
sobrepeso e anemia (Nead et al., 2004). Os estudos, em Sdo Paulo e Osasco, nédo
demonstraram associagao entre desnutricdo e anemia (Sigulem et al., 1978; Monteiro et al.,
1987; Stefannini et al., 1995). Outro estudo relacionou anemia e desnutricdo, na forma de
Kwashiokor, em que foram analisados 148 casos, nos quais a anemia foi devida,
principalmente, a falta de proteina (Adams, 1969). A anemia pode ser devida, também, a
diminuicdo relativa de eritrocitos e hemoglobina por diluicdo, em virtude do aumento da
volemia. E uma anemia moderada do tipo hipervolémico (Quarentei, 1976). Alteracdes na
curva de crescimento, também, podem ocorrer, com retomada do ganho pondero-estatural
apos o tratamento com sais de ferro (Ferreira, 2000).

O diagnostico laboratorial da hematimetria se baseou em dados compilados de
varias fontes (Tiez, 1995; Hay Jr. et al., 1999; Paiva et al, 2000). A Ferritina € 0 mais

especifico teste bioquimico, que se relaciona com as reservas totais de ferro do organismo



(WHO, 2001), sendo um parametro seguro e sensivel, para taxas de ferro em individuos
sadios. A Ferritina abaixo de 12 ug /I é diagndstico para deficiéncia de ferro. O intervalo
central a 95% observado foi de 12-302 ug/l. Uma baixa concentracdo de Hb (<11g/dL) e
Ferritina (<30 ng//L) é diagnostico de anemia por deficiéncia de ferro (Cook, 2003).

Os diversos indices hematimétricos (Hb, Ht, VCM) vdo refletir mudancas, em
diferentes compartimentos, do ferro corpéreo e sdo afetadas em diferentes niveis de
deplecdo de ferro.A determinagdo da Hb prové uma medida da severidade da deficiéncia
de ferro, uma vez que a anemia tenha se desenvolvido. As limitagdes do seu uso séo a sua
qgueda de especificidade em fatores, como deficiéncia de vitamina B 1, ou desordens
genéticas e infeccBes cronicas, que possam limitar a eritropoiese e sua relativa
insensibilidade, devido a valores que se sobrepdem, entre populacéo deficiente de ferro e
normais. Em casos leves de anemia, por deficiéncia de ferro, tem-se uma Hb levemente
abaixo do normal e um Ht perto do normal. Dados do trabalho, de Graitcer et al. (1981),
mostraram que as analises da Hb e Ht indicam que eles sdo, de fato, ndo comparaveis, em
detectar possivel anemia por deficiéncia de ferro numa populacdo. Usando somente o Ht,
hd um diagndstico maior de 1 a 10% e falha de detectar de 20 a 50% em criancas que
poderiam ser anémicas, usando teste da Hb. Usando somente o valor da Hb, hd um
diagnostico maior de 0,5 a 5% e falha de diagnostico entre 25 a 57%. Quando se usa um
valor minimo para Hb de 10g/dl, ou um Ht de 31%, pode-se ter variacdo em dois indices
de 1 a 13% na mesma populacdo. Na andlise dos dados do presente estudo, em 48
pacientes com um desses parametros, obteve-se uma variacdo de 12,5%. O VCM vai se
reduzir quando a deficiéncia de ferro torna-se mais severa(Graitcer et al., 1981).

Ao combinar-se a medida da Hb com a Ferritina sérica, sua sensibilidade e
especificidade sdo acentuadamente melhoradas. Utilizou-se o indice de Ferritina de < 30

ng/ml, devido a estas criangas se manterem constantemente com infec¢des. Combinando-se



dois indices, obteve-se 27,53% de anemia nas creches de Lins (figura 2), que deve ser o
indicador, que mais se aproxima da realidade.

A Hb permanece como uma medida chave de screening para detectar a maioria dos
estagios severos de deficiéncia de ferro, associada a maioria dos sintomas clinicos. Ao
combinar-se a medida da Hb com a Ferritina, a sensibilidade e especificidade s&o
acentuadamente melhoradas. Se ambos sdo normais, a deficiéncia de ferro é excluida; se
ambos sdo baixos, anemia por deficiéncia de ferro é diagnosticada; se a Ferritina é baixa,
porém a hemoglobina é normal, entdo o individuo pode ter reserva depletada de ferro ou
leve deficiéncia de ferro pela eritropoiese (Cook, 2003). Entdo, no presente estudo, tem-se
a prevaléncia das reservas de ferro avaliadas até 12ng/mL e 30ng/mL . Ao combinar-se a
medida da Hb com a Ferritina sérica, sua sensibilidade e especificidade sdo
acentuadamente melhoradas. Utilizou-se o indice de Ferritina de < 30 ng/ml devido a estas
criancas se manterem constantemente com infecgdes. Combinando-se dois indices, obteve-
se 27,53% de anemia nas creches de Lins (figura 2), que deve ser o indicador que mais se
aproxima da realidade.

Outro dado interessante foi que, analisando-se os exames de Hb de 10 | 11g/dL a
Ferritina esteve abaixo de 30ng/dl até quando a Hb atingiu 10,6g/dl. E provavel que essas
criangas acima de 10,6g/dl sejam os falsos positivos para anemia, que ocorreram em 50%
das criangas nesta faixa de Hb. Entretanto a Ferritina é um reagente de fase aguda e seus
indices no soro podem estar elevados na presenca de inflamacdo cronica, infecgdo,
malignidade e doengas do figado.

Em pesquisa, em que se usam diferentes pontos de corte para valores minimos, para
a Hb ou Ht, as prevaléncias de falso-positivos poderdo aumentar ou diminuir. Geralmente,
a pesquisa da Hb é mais alta do que a do Ht. Um ponto de corte de 10g/dL para Hb e

menor de 32% para Ht , com prevaléncia de anemia de 6,3%, teve-se 3,6% de falsos



positivos e 40,0% de falsos negativos; um ponto de corte de 10g/dL de Hb e menos de 33%
para Ht, com anemia de 24,5%, teve-se 11% de falsos positivos e 35,15% de falsos
negativos. Desta forma, ao se considerar somente indices como Hb e Ht, ha de se
considerar os falsos positivos e negativos, porém, quando se usam indices como Hb mais
Ferritina, os indices sdo bem mais confiaveis (Graitcer et al., 1981).

Desta forma, optou-se como melhor forma de avaliar a anemia no presente estudo,
a Hb < 11g/dL e Ferritina < 30ng/mL. A Ferritina < 30 ng/mL foi utilizada, como
recomendacdo de Cook (2003), por estas criangas das creches apresentarem uma alta
prevaléncia de infecgOes, vivendo cerca de 8 horas por dia, em ambiente confinado,
aumentado os seus niveis de Ferritina por infeccBes cruzadas, e estas creches ndo estarem
totalmente adequadas as normas de higiene para estas criancas. Na figura 2, é mostrada a
anemia por 3 critérios: a Ferritina menor do que 12ng/mL, Ferritina menor que 30ng/ml e
combinacdo de Hb<11lg/dL e Ferritina <30ng/mL Uma baixa concentracdo de Hb, com
menos de 11g/dL em um paciente com Ferritina menor do que 30 ng/mL é diagndstico de
anemia por deficiéncia de ferro (Cook, 2003).

Na determinacdo do estado nutricional do ferro de individuos ou populacdes,
convém considerar que: a avaliacdo da deficiéncia de ferro no organismo é melhor
realizada por uma combinacdo de varios parametros hematolégicos e bioquimicos. Na sua
impossibilidade, a alternativa é o uso isolado da dosagem Hb; a escolha de quais
parametros utilizar, deve-se levar em consideracédo as caracteristicas inerentes ao individuo
ou grupo populacional, a prevaléncia e a severidade da deficiéncia de ferro, a incidéncia de
doencas inflamatdrias e infecciosas, a freqiiéncia de doencas hematolégicas, o0 volume da
amostra de sangue requerido, 0 custo e a complexidade da metodologia utilizada e a
susceptibilidade a erros laboratoriais; a adocdo de pontos de corte para cada parametro

deve ser feita criteriosamente, considerando-se sempre o tipo de populacdo avaliada com



bases em recomendacdes da OMS e estudos cientificos, bem como na metodologia
utilizada.

Embora, na maioria da populacéo, a prevaléncia de anemia determinada pelo uso da
Hb ou Ht, com pontos de corte em 11g/dL e 33% para criancas de 6 e 59 meses seja
similar, os resultados podem ndo ser idénticos. Esta diferenca na prevaléncia de anemia
pelo uso destes dois métodos, pode trazer mais complexidade e dificuldade naqueles
responsaveis por interpreta-los. Desta forma, ndo ha vantagem em determinar a Hb e Ht
numa mesma pesquisa, usando-se somente estes dois indices. Neste caso, a Hb deve ser o
método de escolha, embora o Ht permaneca como um seguro e barato teste de screening
para anemia, mas sSeu uso deve levar em consideracdo a sua dificuldade de
reprodutibilidade e certa incompatibilidade com os valores de corte da hemoglobina
(Graitcer et al., 1981; WHO, 2001). No presente estudo, verificou-se que foi o Ht, o Unico
parametro a diminuir em numeros significativos em ndo anémicos, que persistiram nédo
anémicos apos a intervencao (figura 10).

A Organizacdo Mundial da Satde (OMS), de acordo com o critério
epidemiolégico, considera prevaléncia grave, quando a anemia leve ou moderada é maior
do que 40% ou a anemia grave maior que 10%. As criancas do presente estudo
apresentaram anemia grave na comunidade do ponto de vista epidemioldgico
(WHO/UNICEF, 1995). A prevaléncia de anemia leve e moderada foi de 52,22%, anemia
grave 9,31% e ndo anémicos de 38,47% ( figura 1). A anemia esteve presente em 91,30%
das criangas de 12 | 24 meses e 58,48% nas de 24 |72 meses (Apéndice 4) , assim como
em 67,15% no sexo masculino e 55,17% no sexo feminino, embora sem significancia
estatistica (Apéndice 5). O mesmo ocorreu em 1280 criancas de 0 a 59 meses no municipio
de Sé&o Paulo, em que a anemia foi maior no sexo masculino e nas criangas menores de 2

anos (Monteiro et al., 2000). Houve também diferenca estatistica com mais anemia nos



meninos, seguidos até 9 meses (Domellof et al., 2002) e com lactentes de 4 a 24 meses, em
Lins (Silva, 2003).

Quando se considerou a prevaléncia de anemia por dois critérios, Hb< 11g/dL e
Ferritina <30ng/ml ocorreu uma o6tima evolucao, com niveis significativos (p< 0,01) para
0s grupos A, B e Total (figura 7).

Ap0s a intervencdo no grupo total, a anemia se reduziu de 52,22% para 43,94% de
anemia leve e moderada, de 9,31% para 1,52% de anemia grave e 0S ndo-anémicos se
elevaram de 38,47% para 54,54%. Ha de se destacar, a acentuada queda nas anemias
graves. A Ferritina aumentou significativamente nos grupos A, B e Total, com p <0,05
(figura 6). Em relagdo a anemia, ficou demonstrado que a Hb, antes e ap6s intervencéo, foi
diferente estatisticamente, no grupo A (10,67 —10,96) e semelhante, no grupo B
(10,91—11,00) (figura 5). A prevaléncia de anemia, segundo a Hb <11g/dL caiu em A,
63,33 — 48,33; B, 56,94% — 43,05% e Total, 59,85% — 45,45% (tabela 10). Estudo com
fortificacdo, apds 6 meses de acompanhamento, a prevaléncia de anemia no grupo
experimento era de 63,24% e, ao final, este percentual se reduziu para 33,82%, enquanto
no grupo controle, sem fortificacdo, que era de 67,44%, elevou-se para 72,09% em
criangas de 4 a 6 meses, em creche no municipio de Sdo Paulo (Ferreira , 2000). A queda
da anemia para A e B foi semelhante, em cerca de 40% com p<0,01, em ambos 0s grupos e
no grupo total (tabela 10). Desta forma, mesmo o grupo A com menor fortificagéo de ferro
(3mg/dia), maior prevaléncia de anemia 38/60 (63,33%), menor valor de Hb (10,67g/dL) e
grupo B respectivamente com 6 mg ferro/dia, 56,94% de prevaléncia de anemia e Hb de
10,91g/dL evidentemente com valores melhores ao final do estudo, tiveram o mesmo grau
de diminuicdo de anemia.

Pode-se concluir que, na continuidade do programa de fortificacdo, nas creches do

municipio de Lins, deveremos trabalhar com 30% do RDA para esta idade, o que é



suficiente, ou seja, 3mg/ferro por dia para cada crianca.

Qual seria a resposta da intervengdo em criangas com e sem anemia? Sabe-se que no
estudo de intervencdo, com fortificacdo de ferro e tratamento antiparasitario, 0 programa
ndo é ajudar aqueles que estdo sadios, mas sim, aqueles que estdo mais necessitados, por se
apresentarem anémicos ou deficientes em ferro e com parasitas intestinais.

O valor da Hb em anémicos foi de 10,43g/dL antes da intervencdo e alcancou
11,42g/dL ap6s 6 meses, com diferenca de 0,99g/dL e p< 0,01. J& 0 grupo ndao anémico
ndo apresentou modificagdo estatistica significante apos intervencéo (figura 8).

O valor da Ferritina em anémicos, que era de 37,31ng/mL antes da intervencéo,
elevou-se para 111,97 ng/mL com p < 0,01, ap6s intervencdo e 0 grupo ndo anémico
elevou, também, a Ferritina, porém em valores menores com p< 0,01 (figura 9). Constatou-
se desta forma, que os anémicos tém uma maior avidez pelo ferro, porém que qualquer que
seja 0 mecanismo bloqueador de absor¢do do ferro na mucosa intestinal, ndo €
completamente eficaz nos individuos normais (Lanzkowsky, 1982).

A evolugéo do Ht nos anémicos se elevou de 32,31% para 33,39% com o p < 0,01,
ocorrendo, inclusive, alteracdo significante de anémicos para ndo anémicos, para menor
apos a fortificagdo (figura 10).

O VCM mostrou-se aumentado nos ndo anémicos de 75,85 para 79,00 fL com  p<
0,05, sem alteragéo nos ndo anémicos (figura 11).

Foi observado que as criangas anémicas responderam positivamente a fortificagao
com ferro, demonstrado através dos indices de Hb, Ferritina, Ht e VCM. Ficou
comprovado que a Ferritina foi o indicador mais preciso, para a demonstragdo da absorcéo
do ferro, como também observado em outros estudos (Paula & Fisberg, 2001; Pineda &

Ashmead, 2001; Zlotkin et al., 2001).



Ficou demonstrado, no grupo anémico que, quanto mais baixo o valor da Hb, o
nivel de significancia (p<0,01) foi maior, 0 que ocorreu no grupo A e com diferenca de
0,61 na Hb, embora tenha sido o grupo que recebeu menor quantidade de ferro por dia para
cada crianca (3 mg); no grupo B, em que a média do valor da Hb foi maior antes da
intervencdo, a diferenca pré e pos-fortificacdo, foi significante,porem menor (p<0,05) e a
diferenca nos dois tempos de 0,34 na Hb, apesar de receber mais ferro por dia (6mg) para
cada criancga ( fig 12).

O estudo realizado em S&o Paulo, com ferro triglicinato quelato, durante 6 meses,
com criangas de 10 a 48 meses de idade, recebendo agucar com 10 mg de ferro/Kg e 100
mg de ferro/Kg, em 2 grupos, com Hb de 10,2g/dL e 10,5g/dL, o resultado pds-
fortificacdo, foi 0 mesmo. Note-se que a segunda dosagem de ferro € dez vezes maior que a
primeira (Paula & Fisberg, 2001).

Resultado muito importante da fortificacdo foi a grande reducdo da anemia grave (<
9,5g/dL de Hb) no grupo inicial (tabela 11) e também no grupo estudado, na intervencédo
(figura 13). Embora criancas tenham sido excluidas do estudo por apresentarem anemia
grave, de menos de 9g/dL de Hb, foram seis destas criangas que repetiram 0S exames e
nenhuma delas se apresentou com anemia grave, no segundo momento. Das sete criangas
que permaneceram na intervencdo, com Hb de 9 a 9,4 g/dL e se recuperaram apenas com a
fortificacdo, nenhuma apresentou anemia grave no segundo momento e todas apresentaram
Hb maior do que 10 g/dL na segunda medicdo da Hb. Neste grupo, somente com
fortificacdo a Hb elevou-se de 9,22 g/dL para 10,98 g/dL e a Ferritina de 24,28 ng/mL para
152 ng/mL. Houve aumento de 1,76 g/dL na Hb com a fortificacao.

Dentro de 23 casos de anemia grave no inicio do trabalho, cinco foram no grupo de
12 |— 24 meses (21,74%) e 18 no grupo de 24 |— 72 meses (8,03%) com p < 0,05. Dai a

importancia de se estar atento no grupo de < 24 meses, quando as conseqiéncias



irreversiveis serdo maiores ainda, no desenvolvimento cognitivo e motor. O periodo mais
critico é de nove a dezoito meses. Algumas pesquisas tém demonstrado que este dano nem
sempre € reversivel, mesmo quando a deficiéncia de ferro € corrigida (Lozzof et al., 1991).
Um fato muito importante foi que na faixa etaria de 12 |— 24 meses a prevaléncia de
anemia foi de 91,30% em 23 criancas, sendo que 10 destas (43,48%) tinham Hb menor que
10g/dL (apéndice 4). Numerosos estudos tém associado anemia moderada, menor do que
10g/dL a deprimido desenvolvimento mental e motor, que pode ndo ser reversivel (Lozoff
et al., 2000; Zlotkin, 2002). Rivera & Walter (1997), encontraram diferencas significativas
em criangas aos 10 anos, que tinham sido avaliadas inicialmente com 1 ano, tendo anemia
ou ndo. Houve diferenca a favor dos ndo anémicos, com relacdo ao aproveitamento escolar
(linguagem escrita e destrezas especificas: p< 0,05), rendimento escolar (média geral de
notas e educagdo fisica: p<0,05) e no comportamento, no ambito escolar (menor
dependéncia do professor: p< 0,01 e menor fregiiéncia de solicitacdo na ajuda em trabalhos
escolares: p<0,05). Portanto os efeitos negativos sobre o desenvolvimento, associados a
anemia ferropriva na idade de 1 ano, podem persistir aos 10 anos e expressar-se no ambito
escolar.

Torres (1996) conseguiu aumento de 2,7 g/dL na Hb em criangas que apresentavam
anemia grave, durante um ano de intervencdo com o leite fortificado. Naquelas com
anemia moderada, foi de 1 g/dL e, nas sem anemia, permaneceram inalteradas. A sua
maior prevaléncia de anemia foi da faixa etaria de 12 a 24 meses, sendo que este grupo foi
0 que mais se beneficiou com a fortificacdo. Coincidentemente, com o presente trabalho,
que teve-se maior prevaléncia de anemia de 12 a 24 meses e quanto mais elevada a
prevaléncia de anemia, maior a avidez do organismo pelo ferro, inclusive com a Ferritina

mais alta do que no grupo composto de ndo anémicos, ou no grupo total.



Com indice de desnutricao de 4,54% na populacdo de nivel socioeconémico mais
baixo (tabela 3), com a mortalidade infantil de 9,8/1000 em 2005 (SEADE, 2006), com
95,1% de rede de esgoto, 96,5% de lixo coletado (Ministério da Saude, 2000), a
preocupacdao maior do municipio, com relacdo as suas criangas devera ser o aprendizado,
em que a anemia vai ter papel de destaque.Sabe-se que a educacdo € o principal fator para
distribuicéo de renda e desenvolvimento do pais.

Observou-se que a prevaléncia de parasitoses intestinais € maior no grupo A
(36,25%) do que no grupo B (25,82%), embora sem significancia estatistica. As creches de
maior prevaléncia foram no grupo A, Dom Bosco (50%) e no grupo B, Ribeiro (75%),
como se vé na tabela 4. Coincidentemente, s@o as que apresentaram maior prevaléncia de
anemia e mais baixas hemoglobinas nos seus grupos, respectivamente, Dom Bosco com
90% de prevaléncia de anemia e Hb de 9,79¢g/dL e a Ribeiro com 82,35% de prevaléncia
de anemia e Hb de 10,52¢g/dL (tabela 6).

A associacdo entre terapéutica anti-helmintica e Hb em criancas com baixas
reservas de ferro, foi significante e, razoavelmente assumida, ser devido a reducdo da
infestacdo por Trichuris (Kruger et al., 1996; Mubhilal et al., 1996; Gurgel et al., 2005).
Portanto estes diversos trabalhos da literatura demonstraram a relagdo direta entre
parasitose intestinal e anemia por deficiéncia de ferro. Outros estudos ndo conseguiram
mostrar esta relagdo, provavelmente, por diferencas na amostra pesquisada em: idade, grau
de infestacdo, condicGes de saneamento , imunidade e estado nutricional ( Pedrazzani et
al., 1988; Morais et al., 1996 Tsuyuoka et al., 1999).

Constatou-se, no presente estudo, que a Giardia lamblia é acentuadamente mais
prevalente nas creches de Lins, estando presente em 21,9% dos exames realizados, sendo a
parasitose mais freqiiente entre os exames positivos com 70%, como visto na tabela 5. O

mesmo ocorreu em creches de Mirassol-SP, em que a Giardia lamblia ocorreu em 61% das



criancas de 2 a 6 anos, de classe socioecondmica baixa. Os helmintos foram bem menos
freqlientes. O contato pessoa-a-pessoa, as condi¢Ges de higiene e cuidados com agua e
alimentos vao favorecer esta disseminacdo. O decréscimo da taxa de giardiase, com o
aumento da idade, tanto nas escolas como creches publicas e privadas, podera ser
explicado pela resisténcia imunomediada, adquirida em funcao de contatos sucessivos com
0 parasita e também com a higiene pessoal mais efetiva, a medida que a crianca cresce
(Machado, 1999).

Em Botucatu, em fezes de 147 criangas, em trés amostras, demonstrou-se a
presenca de Giardia lamblia em 69,6%, 52,7% e 69,6% respectivamente, em criangas de
creches da cidade, periferia e zona rural (Guimarées et al, 1995).

Um outro dado interessante é que estudo comparativo, em Sergipe, em criangas
que freqlientavam creches e um grupo controle, que nédo freqiientava, respectivamente, com
prevaléncias de parasitoses de 63,0% e 41,4% foram diferentes, com nivel de significancia
p<0,01. Logo a frequéncia a creche favorece a parasitose intestinal. Houve diferenca
significativa na prevaléncia de protozoarios. Esse fato, provavelmente, deve-se ao
mecanismo de disseminacdo dos mesmos, que diferem dos helmintos, por terem
transmissao maior de pessoa-a-pessoa e através de comida, gua e mdos contaminadas. A
aglomeracédo das criangas, no mesmo ambiente, nas creches, pode ser um dos fatores que
justificam a maior prevaléncia de parasitos (Gurgel et al., 2005).

Quando se avaliou a Hb, em relacdo aos exames positivos de fezes e positivos
para Giardia lamblia, verificou-se que 0s exames positivos apresentavam valores menores
da Hb, estatisticamente significantes, em relacdo aos exames negativos (figura 3).

Ha& estudos que relacionaram a anemia a parasitose intestinal ( Kruger et al., 1996;
Gurgel et al., 2005), porém outros ndo chegaram a esta conclusdo. Estudo sobre

helmintiases intestinais, em S&o Carlos, em que os parasitas mais freqlientes foram Ascaris



lumbricoides e Trichuris trichiura, demonstrou correlacdo entre estes helmintos e anemia
(Pedrazzani et al., 1988). Muitos destes resultados negativos na correlagcdo ocorrem, pois
dependem do tamanho da amostra e do grau de infestagcdo destes parasitas, por isso nao dad
resultados positivos na correlacdo. E observado, na tabela 7, o indice de anemia, naqueles
parasitados por Giardia lamblia (70,96%),0 qual aumenta mais ainda, a0 comparar-se,
juntamente, com a deficiéncia de ferro de <12ng em que a prevaléncia sobe para 77,41%.

Na casuistica do presente estudo, observou-se que a Giardia lamblia foi a mais
prevalente antes da intervencdo (tabela 12) e apos intervencdo (tabelal3). Alguns autores
demonstraram a relacdo entre a Giardia e a baixa Hb (Kruger et al., 1996; Jimenez et al.,
1999; Shubair et al., 2000; Sackey et al., 2003). Porém Morais et al. (1996), no Brasil ndo
encontraram em criangas com giardiase assintomatica, relacao dos niveis de Hb comparada
a controles nao infectados e nenhum beneficio com o ferro oral.

O estudo de Beasley (1999), na Tanzania, demonstrou que a anemia vai se
apresentar, dependendo da contagem de ovos do parasita intestinal, em que se enquadrava,
como uma infeccdo “pesada”, com mais de 5000 ovos do parasita nas fezes (Ancilostoma)
. Neste caso, aumentou-se a Hb de 9,9 g/dL para 10,6 g/dL, p= 0,003 ap6s tratamento com
antiparasitarios; enquanto no grupo com parasitose “leve”,menos do que 5000 ovos, a Hb
manteve-se em 10,2 g/dL. N&o houve, neste estudo, tratamento com ferro, utilizando-se
somente o anti-helmintico.

Estes fatos demonstraram que a parasitose tem relagdo com a anemia, dependendo
do grau da infestacdo e da convivéncia com o hospedeiro, e a terapia antiparasitaria deve
ser suplementada com o ferro (Stoltzfus et al., 2004).

A patogénese e 0s mecanismos imunoldgicos na giardiase ndo foram ainda bem
elucidados. Ha diversas teorias que incluem danos dos trofozoitos a borda em escova no

intestino e inducdo de resposta imune do hospedeiro, com secre¢do de fluido e dano ao



intestino, com alteracdo do conteudo de bile e microbiota intestinal, que contribuem para a
diarréia. Varios estudos tém enfocado, também, mecanismos ligados aos linfocitos B,
imunoglobulina A e interleucina-6 (Ali & Hill, 2003).A manifestacdo de doenca na crianca
vai depender do numero de cistos ingeridos, cepa do parasito, imunidade do hospedeiro e
as mudancas morfoldgicas e de absorcéo intestinal que provoca (Cruz, 1998 ).

No presente estudo, as criangas foram tratadas para protozooses intestinais (Giardia
lamblia e Entamoeba hystolitica) com metronidazol e o0s metazoarios (Ascaris
lumbricoides, Strongyloides stercoralis, etc) com albendazol, que sdo drogas de escolha
para essas parasitoses. Foram tratadas somente as 247 criangas do estudo inicial, e ndo as
932 criangas na sua totalidade. Apds 6 meses, havia 0 mesmo indice de parasitoses. Isto
demonstrou que, nos ambientes fechados em que as criangas vivem confinadas, como
creches, onde elas tm um contato bastante intimo e as condi¢des de higiene ndo sdo as
mais adequadas, dever-se-ia fazer o tratamento para a totalidade das criancgas.

Os grupos A e B tiveram a mesma prevaléncia de parasitose, antes e apds a
intervengédo p > 0,05 (figura 14). O grupo, considerando-se as parasitoses intestinais,com
exame fezes negativo ou positivo, que teve a Hb mais baixa, foi 0 Ao+ (grupo A, antes da
intervencdo, com exame fezes positivo), que teve diferenca estatistica para A;- e Bi-
(grupos A e B, apds a intervencdo, com exame fezes negativo) (figura 15). N&o houve
diferenca estatistica, para 0s outros grupos, provavelmente pelo tamanho reduzido da
amostra, porém notou-se claramente o nimero absoluto menor da Hb de A, que foi de
10,45 g/dL Verificou-se que a Hb dos parasitados, quando se utilizou o grupo inicial total,
com numero bem maior na amostragem, houve diferenca estatistica,ou seja, a Hb foi
maior nos ndo parasitados(figura 3).Apesar dos mesmos indices de parasitoses intestinais

no grupo A, antes e apés a intervencdo, ficou demonstrado,que a Hb de Ag+ para A;+,



mesmo grupo ,teve aumento de 0,51g/dL,sugerindo que, mesmo na presenca de parasitose,
a fortificacdo foi mais forte, sendo capaz de elevar o valor da Hb.

Foi um programa com custo-beneficio muito bom. Viu-se que, com 3 mg de
ferro/dia por crianga, ter-se-iam resultados satisfatorios. Utilizando-se esta dosagem para
1000 criancas obter-se-ia:

3 mg x 1000 = 3000mg,

Ferro aminoéacido quelato 20%( Ferrochel) — US$ 76,51 / Kg

3000 mg x 5 =15000mg/dia= 15g/dia ferro aminoquelato

159 x 22 dias (22 a 6° feira) = 330g/més

1 Kg———US$ 76,51
0,330 Kg ————X
X = US$ 25,25/mes

Em 13/07/2006 — US$ 1,00= R$ 2,22

Custo da fortificagdo més =25,25 X 2,22= R$56,05 para 1000 criancas

Gastou-se, apenas seis centavos por crianca/més para melhorar esta grave
deficiéncia nutricional.

O trabalho ndo ficou somente na pesquisa, tendo a fortificacdo continuada até os
dias de hoje (2006). Foi criado o “Programa de suplementacdo de ferro para as creches de
Lins”.

O estudo apresentou limitacdes. A totalidade das criangas (n=932) deveria ser tratada
com antiparasitarios, e ndo somente as criancas do estudo (n=247), pois, ao final da
intervencdo, tinham ocorrido reinfestacdes e a prevaléncia de parasitoses foi a mesma do
inicio. A infeccdo e inflamacédo podem ter afetado alguns dos indicadores do estudo, como

a hemoglobina e a ferritina, e ndo foram utilizados marcadores para infeccdo/inflamacéo,



porém cuidados como a historia clinica e maior valor minimo para a ferritina foram
tomados, para minimzar o problema. Outros possiveis tipos de anemias, desconhecidas em
algumas criancas, podem ter ocorrido, mas exames adicionais ndo foram feitos devido ao
custo e sabe-se que a prevaléncia das mesmas € baixa, ndo afetando o objetivo do estudo.
Dois casos, do presente estudo, foram detectados terem talassemia, por apresentarem
anemia grave e, com exames posteriores, chegou-se ao diagnoéstico, inclusive com a

patologia nos pais e irmaos.

CONSIDERACOES GERAIS

— Foi importante a adesdo dos dirigentes das creches, dos 6rgdos governamentais,
assim como das familias, para que, com as suas concordancias, 0 suco € o pao com
a adicdo de ferro fossem preparados e distribuidos da cozinha-piloto. Desta forma,
entendeu-se bem a importancia da fortificagéo.

— O suco de frutas e o pdo com ferro tiveram boa adesao das criancas e ndo ocorreram
reacdes colaterais com o ferro aminoacido quelato.

— O ferro aminoéacido quelato mostrou-se de boa aceitabilidade em suas propriedades
organolépticas.

— A Hb, usada em avaliaces como unico parametro, deve-se estar consciente da sua
pobre sensibilidade e especificidade.

— Quando houver condicdes de se utilizarem dois parametros, como Hb e Ferritina, é
mais conveniente, do que se usar somente a Hb, pois vai melhorar muito a
sensibilidade e a especificidade.

— As criangas, com menores taxas de hemoglobina, apresentaram uma maior avidez na

absorcdo do ferro.



— Houve baixa cobertura em vagas nas creches de Lins (17,82%), assim como ocorre
no Brasil (13,03%). Desta forma, deve-se incentivar a abertura de maior nimero de
creches, facilitando as mées trabalharem, aumentarem a sua renda familiar, o que
proporcionard & familia uma melhor condicdo de alimentacdo. Além disso, as
criangas nas creches poderdo usufruir dos alimentos fortificados.

— A parasitose intestinal € mais comum nas creches, por se tratar de ambiente
confinado.

— A Giardia lamblia, no presente estudo, foi o parasito mais freguente.

— Viu-se, nos diversos trabalhos, que se tratando as parasitoses, ajudou-se a diminuir a
anemia.

— Os exames parasitologicos de fezes foram dificeis de serem realizados, pois as fezes
eram coletadas nas residéncias e deveriam ser encaminhadas ao laboratdrio.

— Provavelmente, seja mais facil e de melhor resultado, o tratamento abrangente para
todas as criangas, com antiparasitarios, como o albenazol e metronidazol ou
secnidazol.

— Deduziu-se ser interessante para estas criancas, que freqlientam as creches, serem
tratadas uma a duas vezes por ano com antiparasitarios.

— Mostrou-se a baixa escolaridade, com o ensino fundamental incompleto, sendo mais
freqiiente nos pais das criangas que freqlientavam essas creches.

— A obesidade e a desnutricdo tiveram valores iguais estatisticamente na sua
prevaléncia e em valor da Hb.

— As criangas, com menores taxas de hemoglobina, apresentam uma maior avidez na
absorcéo do ferro.

— Foi muito importante a grande reducdo da anemia grave, assim diminuira as sequelas

no sistema nervoso.



— O suco de frutas foi importante, pois 0 mesmo contém vitamina C que é estimulante
na absorgéo de ferro.

— A educacdo alimentar ndo deve ser esquecida, e sim ser implementada para os pais,
orientando sobre o ferro heme, os estimulantes e inibidores da absorcdo de ferro,
assim como de uma alimentacdo saudavel para estas criancas.

— O municipio de Lins com baixo indice de mortalidade infantil (9,8/1000, em 2005),
bons indices de saneamento, deverd investir na prevencdo da anemia em pré-

escolares, assim, tera uma boa resposta, mais tarde, no aprendizado destas criancas.



CONCLUSOES

A prevaléncia de anemia, segundo a Hb no grupo inicial foi de 61,53% e, segundo
a Hb mais Ferritina, foi de 27,53%, sendo um indice preocupante para a salude
publica.
As reservas de ferro abaixo de 30 ng/mL foram de 39,2%.
A prevaléncia de parasitoses intestinais esteve presente em 29,85% das criancas,
com predominancia em 70% de Giardia lamblia..
A intervengdo com ferro aminoacido quelato foi estatisticamente significante, no
grupo A e sem diferenca, no grupo B, segundo a Hb; a Ferritina respondeu com
valores significantes nos dois grupos. No grupo total, a prevaléncia de anemia caiu
de 59,85% antes da intervencao, para 45,45% ap0s essa intervencao.
Utilizando-se dois indicadores como parametros (Hb e Ferritina), a prevaléncia de
anemia caiu no grupo A, de 26,66% para 8,33% (p<0,01) e no grupo B ,de 23,61%
para 9,72% (p<0,01), demonstrando que nos dois grupos com 3 e 6 mg, 0
aproveitamento do ferro foi o mesmo.
A evolucdo, dos indicadores nos anémicos, que evoluiram para ndo anémicos, foi
estatisticamente significante (Hb, Ht, Ferritina e VCM). J& nos ndo anémicos, que
persistiram ndo anémicos, s6 aumentou a Ferritina, em valor proporcionalmente
menor do que nos anémicos, demonstrando que os fatores de absor¢édo e regulacéo
do ferro estavam presentes.

O tratamento das parasitoses intestinais somente no grupo estudado ndo
adiantou, pois seis meses apds, a prevaléncia de parasitoses era a mesma. No
entanto a fortificacdo atuou mais fortemente, do que a presenca de parasitos, pois,

na pds- intervencado, a Hb dos parasitados havia subido. Desta forma, nas préximas



10.

11.

12.

13.

intervencdes, ha necessidade de se tratar com antiparasitario todas as criancas e nao
somente as avaliadas.

Continuando-se a fortificacdo, dever-se-a utilizar a dosagem de 3 mg de ferro/dia
que foi suficiente para a recuperagdo da anemia e deficiéncia de ferro.

N&o houve alteracdo detectavel nas caracteristicas organolépticas dos alimentos
fortificados, assim como nenhum efeito colateral. Ao contrério, excelente
aceitabilidade e tolerabilidade.

A anemia grave se reduziu de 9,31% antes da intervencdo, em que se teve Hb de
até 5,6 g/dL, para 1,44% ap0s intervencdo, quando ndo se teve nenhum anémico
abaixo de 9 g/dL. Portanto um dos méritos da fortificacdo foi diminuir,
acentuadamente, os niveis de anemia grave.

Conclui-se, também, que se deva dar maior atencdo as criangas até 24 meses, ja
que sdo mais propensas a lesbes irreversiveis ao sistema nervoso e que, no presente
estudo, teve prevaléncia de 91,30% de anemia, com 43,48% destas com Hb< 10
g/dL, nivel que tem sido associado a essas lesGes irreversiveis.

A grande questdo dos programas de fortificacdo no Brasil é que, ap6s o0s estudos,
eles acabam sofrendo descontinuidade. No municipio de Lins, ndo houve a
interrupcdo, sendo o ferro adquirido no periodo de 2003 a 2005, por patrocinadores
particulares do projeto e, a partir de 2005, passou a ser adquirido pela Prefeitura
Municipal, evoluindo para o “Programa de prevencdo a anemia nas creches de
Lins”, em que se passou a utilizar 3 mg de ferro para essas criancgas.

Os resultados obtidos demonstraram que a fortificagdo com ferro aminoacido
quelato é uma alternativa extremamente Gtil para prevenir a deficiéncia de ferro e

anemia, em populagdes de risco, além de apresentar excelente custo-beneficio, ou



seja, seis centavos crianca/més para controlar esta grave prevaléncia de deficiéncia

nutricional.
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APENDICES




APENDICE 01

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
1. A anemia na infancia é muito freqlente, por isso a necessidade de avalia-la com

freqliéncia.

2. A Academia Americana de Pediatria recomenda que sejam feitos exames para detectar
anemia (dosagem de hemoglobina) aos 6 meses ou 9 meses ou 12 meses e, depois,
anualmente até os 5 anos.

3. A anemia, nesta idade, leva a problemas futuros na linguagem, desenvolvimento e
coordenacdo motora; efeitos psicolégicos e de comportamento como desatencao, cansaco,
inseguranca, além da diminuicdo da atividade fisica. Isto quando a crianca esta na escola.
Dai, a importancia da prevencao e diagndstico nos seis primeiros anos de vida.

4. E um exame de rotina solicitado pelos pediatras. Diante disso, resolveu-se estudar esses
exames de sangue (Eritrograma) e exame parasitoldgico de fezes para avaliacdo da anemia
nas criancas das creches de Lins, as quais estardo recebendo ferro no suco e pao,
provenientes da cozinha piloto da Prefeitura Municipal.

5. Foram sorteadas 20 (vinte) criancas de cada creche, para que se avaliasse esta
suplementacdo, a fim de que se possa implanta-la definitivamente. O seu filho foi um dos
sorteados para a realizacdo destes exames, 0s quais deverao ser repetidos seis meses apos.
6. Vale salientar que estes exames sao feitos normalmente para estas crian¢as, ndo havendo
nenhum risco, apenas o desconforto de coleta do sangue.

7. Os beneficios da pesquisa serdo importantes, pois até hoje ha condutas diversas dos
pediatras e controvérsias quanto a época e a necessidade de se administrar ferro para
criancas até seis anos de idade.

Lins, de 2003

Responsavel pelo paciente Pesquisador



APENDICE 02

PROGRAMA DE PREVENCAO DE ANEMIA NAS CRECHES DE LINS
| - IDENTIFICACAO

Nome da crianca:
Idade: Sexo:
Instituicdo:
Nome do informante:

Il - EDUCACAO
PAI MAE
Analfabeto
ESCOLARIDA
12 a 32 série Incompletal—1 1
DE DOS

1% a 42 série Completa ou 5% a 82 série Incompleta I iy —

PAIS
12 a 8? série Completa ou Colegial Incompleto I B—

Colegial Completo ou Superior Incompleto I N
Superior Completo I iy E—

11l - COMPOSICAO FAMILIAR

Pai[__]
NA Filhos[—_] Quantos?.........cccceeveevveennenne,
R Outros FamiliaresT__1 Quantos?...........cccecevvevriennn.
RESIDENCIA
Ocupacao:
Parentesco Profisséo Empregado
Pai Sim[_] Néo[]
OCUPACAO Mée Sim[—] Nao[]
Outros Sim[_] Nao[]




Renda Familiar:

Parentesco Salario
RENDA Pai RS
FAM I LIAR Mée R$ ......................................................
Outros RS
Bens e apoio doméstico:
SIM NAO | QUANTOS?
Automovel[ ] [
BENS Televisorem Cores_1 [
Banheiro[——] [
E Empregada Mensalistal—__1 [
APOIO Radio ] [_]
. Méquina de Lavar Roupa[—_] [
DOMESTICO
Video Cassete 1 []
Aspirador de PO ] [
Geladeira—] 1
IV — HABITACAO
Bairro em qQUE MOKa?......cceeveiierie e e e
Area Urbana[] Rural—]
Casa Propria Sim[—_] Nao[ ]
Casa Alugada Sim[_] Nao[]
Casa Emprestada Sim[—_] Néo[ ]
Agua Tratada(SABESP) Sim[—_] Nao[]
- Agua de Pogo Sim N&o
HABITACAO J ¢
Esgoto Sim[__] Nédo[_]
Fossa Sim[_] Néo[— ]
Energia Elétrica Sim[__] Néo[ ]
Rua Asfaltada Sim[_] Néo[— ]
Coleta Enterra/Quei
Destino do lixo Publica ma/Joga em
terreno
baldio




V - SAUDE

ASSISTENCIA A SAUDE Sistema Unico de Satde [__]
Plano de Saude ]

QUAL USA? Qual o Plano de Saude?...........c..cooerrenne.

A crianca:

1. Ja teve ou tem problema(s) de saude?
Sim( ) Ndo( )

1.1 Qual (is)?

2. Sofreu alguma intervencéo cirdrgica?
Sim( ) Nao( )
2.1 Especifique.

VI - ALIMENTACAO
. Quantidade de refei¢es que a crianca faz em casa durante a semana. Especificar.
) uma
) duas
) mais que duas

) nenhuma

1

(

(

(

(

2. Alimentos comumente consumidos.
() leite

() sucos

() arroz e feijdo
() carne vermelha
() frango

(

) peixe



( )verduras:
() ovos
() legumes:
Outros:

3. Quantidade de refeicdes que a crianca faz nos finais de semana. Especificar.

(

(
(
(

4. Alimentos comumente consumidos:

(
(
(
(
(
(
(
(
(

) uma
) duas
) mais que duas

) nenhuma

) leite

) sucos

) arroz e feijdo

) carne vermelha
) frango

) peixe

) verduras:

) OVOS

) legumes:

Outros:

Observacdes:

Data: / /

Responsavel pela aplicacdo do Questionario
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APENDICE 04

Numero (N) e freqliéncia (%) de anemia segundo a faixa etaria

Idade / meses

12 | 24 meses

24 |72 meses

Conclusao
Anemia N % N %
Presente 21 91,30 131 58,48 p <0,05
Ausente 2 8,70 93 4152 12 F24m = 24 }72m
Total 23 100 224 100




APENDICE 05

Numero (N) e freqiiéncia (%) de anemia segundo 0 sexo

Sexo -
Masculino Feminino
Conclusédo
. % %
Anemia N N
Presente 88 67,15 64 95,17 p > 0,05

Ausente 43 32,85 52 44,83 M=F
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