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DALLAZEN, Camila. Deficiéncia de vitamina A e fatores associados em
criangas de 12 a 59 meses de idade residentes em municipios do Plano
Brasil Sem Miséria da Regiao Sul do Brasil. Porto Alegre, 2017. Tese
(Doutorado em Ciéncias da Saude) — Programa de P6s-Graduagao da Ciéncias
da Saude. Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre, 2017.

RESUMO

Objetivo: Estimar a prevaléncia e fatores associados a deficiéncia de vitamina
A (DVA) em criangas de 12-59 meses completos residentes em municipios do
plano Brasil Sem Miséria, Regiao Sul. Métodos: Informacbes sociodemograficas
foram obtidas por meio de questionario estruturado e dados do consumo
alimentar por meio de instrumento elaborado para a pesquisa contendo uma lista
de alimentos fontes de Vitamina A, considerando o consumo da semana anterior
a coleta de dados. As amostras de sangue foram obtidas por pun¢do venosa
periférica. A determinagao do retinol sérico foi realizada por cromatografia liquida
de alta eficiéncia. Considerou-se DVA valores de retinol sérico <0,70 pymol/L. Os
dados foram analisados no programa SPSS 21.0. Utilizou-se regressao multipla
de Poisson com variancia robusta, considerando significante p <0,05.
Resultados: Avaliaram-se 1503 criangas. A prevaléncia de DVA na amostra foi
de 1,9% (n=117, 1C95% 0,5; 6,8). Verificou-se que 95,4% (n=1332, IC95% 93,8-
96,5%) das criangas consumiu pelo menos um dos grupos de alimentos fontes
de vitamina A todos os dias da semana. Mantiveram-se associadas ao desfecho
no modelo explicativo final: inclusdo no Programa Bolsa Familia, déficit de
estatura para a idade e ndo estar sendo amamentado. Conclusao: A DVA nao
foi evidenciada como um problema de saude publica em criancas residentes em
municipios do plano Brasil Sem Miséria da regidao Sul do Brasil, sugerindo um
novo panorama dessa caréncia nutricional inclusive em regides de alta
vulnerabilidade socioecondmica. Contudo, os fatores identificados como
associados ao desfecho ainda requerem uma acgao intersetorial de forma a
erradicar efetivamente a deficiéncia de vitamina A.

Palavras-chave: Deficiéncia de vitamina A; fatores de risco, crianga.



DALLAZEN, Camila. Vitamin A deficiency and associated factors in children
aged 12-59 months residing in municipalities of the Brazil Without Misery
Plan of the Southern Region of Brazil. Porto Alegre, 2017. Thesis (Doctoral
Degree in Health Sciences) — Graduate Program in Health Sciences.
Universidade Federal de Ciencias da Saude de Porto Alegre, 2017.

ABSTRACT

Objective: To estimate the prevalence and associated factors with vitamin A
deficiency (VAD) in children aged 12-59 months residing in municipalities of the
Brazil Without Misery plan, Southern Region. Methods: Sociodemographic
information was obtained through a structured questionnaire and food
consumption data were collected through a questionnaire containing a list of food
sources of Vitamin A, considering consumption in the last week prior to data
collection. Blood samples were obtained by peripheral venous puncture. The
determination of serum retinol was performed by high performance liquid
chromatography. VAD were considered values of serum retinol <0.70 umol/L.
The data were analyzed in the SPSS 21.0 program. Multiple Poisson regression
was used with robust variance, considering p <0.05. Results: A total of 1503
children were evaluated. The prevalence of VAD in the sample was 1.9% (n =
117, 95% CI1 0.5; 6.8). It was found that 95.4% (n = 1332, 95% CI 93.8; 96.5%)
of the children consumed at least one of the food groups every day of the week.
The inclusion in the Bolsa Familia Program, shortness of stature for age and not
currently being breastfed were associated with the outcome in the final
explanatory model. Conclusion: VAD does not constitute a public health
problem in children residing in municipalities of the Brazil without South Misery
Plan, suggesting a new panorama of this nutritional deficiency even in regions of
high socioeconomic vulnerability. However, the factors identified as associated
with the outcome still require intersectorial action in order to effectively eradicate
vitamin A deficiency in the children assessed.

Keywords: Vitamin A deficiency; Risk factors, child.
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1 INTRODUGAO

As condigdes epidemioldgicas e nutricionais no Brasil sofreram mudangas
importantes nas ultimas décadas, a partir das quais se estabeleceu o processo
de transi¢cao epidemioldgica. No contexto nutricional, ha alguns aspectos claros
dessa transicdo como a redugéo significativa de criangas com peso inadequado
e, por outro lado, o aumento da prevaléncia de excesso de peso (BRASIL, 2009;
VICTORA et al., 1998; MOTTA & SILVA, 2001; FLORENCIO et al., 2001).
Concomitantemente, ainda prevalecem quadros de caréncias nutricionais
especialmente em grupos populacionais mais vulneraveis como mulheres e
criangas menores de cinco anos (BRASIL, 2009). Dentre essas caréncias, a
deficiéncia de vitamina A destaca-se como uma das mais importantes em termos
de saude publica, atingindo cerca de 17,4% das criangas menores de cinco anos,
segundo dados da ultima Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianga
e da Mulher (PNDS 2006; BRASIL, 2009).

As principais causas da ocorréncia de DVA na populagao infantil ja estdo
bem estabelecidas na literatura cientffica com destaque para a baixa ingestao
dietética de alimentos fonte de vitamina A e a presenga de processos infecciosos
(WHO, 2009). Além destes, outros fatores podem estar associados as baixas
concentragdes de vitamina A na infancia, como as precarias condi¢cbes
socioeconbémicas e ambientais (OLIVEIRA et al., 2010; DE QUEIROZ et al.,
2013), baixo nivel de escolaridade materna (PAIVA et al., 2006; FERREIRA et
al., 2013; SILVA et al., 2015) e déficits nos indices antropométricos (MARTINS
et al., 2004; MIDYAT et al., 2011; CAO et al., 2013). No entanto, a influéncia
destes fatores na ocorréncia de DVA ainda é controversa, pois ndo atuam de
maneira uniforme, ou com a mesma intensidade nos diversos grupos
populacionais (TANSUG et al., 2010).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) orienta a suplementagcdo de
criangas menores de cinco anos com a administracdo da megadose de 200.000
Ul de vitamina A e metade desta dosagem para as criangas de 6-11 meses
(WHO, 2009). Recente meta-analise publicada, incluiu dados de 43 estudos,
totalizando mais de 200 mil criangas com idades entre 6-59 meses, evidenciou
que a suplementacdo de vitamina A é capaz de diminuir os indices de

mortalidade infantil em 24% entre criangas de seis a 59 meses (RR=0,76, IC 0,69
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a 0,83) (MAYO-WILSON et al., 2011). Por outro lado, alguns trabalhos tém
questionado os beneficios da suplementagcdo indiscriminada de vitamina A,

sugerindo que esta pratica deveria ser reavaliada de acordo com as
caracteristicas de cada regido (KAPIL & SACHDEV, 2011).

O objetivo deste estudo é estimar a prevaléncia e fatores associados a
deficiéncia de vitamina A em criangcas com idade entre 12 a 59 meses completos
residentes em municipios participantes do plano Brasil Sem Miséria localizados

na Regiao Sul do Brasil.

1.1 JUSTIFICATIVA

A magnitude da deficiéncia de vitamina A em criangas menores de cinco
anos da regiao Sul do Brasil foi avaliada pela Pesquisa Nacional de Demografia
e Saude da Crianga e da Mulher (PNDS) realizada em 2006. Os dados
evidenciaram que a deficiéncia de vitamina A constituia-se um problema de
saude publica leve. Desde entdo, apesar da expansdo do Programa Nacional de
Suplementagdo de Vitamina A, ndo se realizaram novos estudos a fim de
monitorar o panorama desta deficiéncia na populacédo pediatrica. Ademais, nao
ha estimativas dessa deficiéncia em municipios de maior wulnerabilidade
socioeconbmica da regido. Assim, a realizagdo do presente estudo pode
subsidiar o direcionamento das politicas publicas de alimentagao e nutricido e da
saude da crianga, sobretudo a adequacédo do programa de suplementagdo de

vitamina A para a populagao infantil.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Aspectos gerais da vitamina A

A vitamina A consiste em um grupo de compostos quimicos que
contempla o retinol, retinaldeido e acido retindico. Sao hidrofdbicos e soluveis na
maioria dos solventes organicos fazendo parte, dessa forma, do grupo de
vitaminas lipossoluveis. Além destes, no ponto de vista nutricional, deve-se
considerar também os carotenoides sao capazes de converter-se em vitamina

A, sendo por isso definidos como pré-vitamina A (MCLAREN et al., 1997).

Os carotenoides sao representados por pigmentos presentes nos
alimentos de origem vegetal e estdo amplamente distribuidos na natureza, sendo
classificados em dois grupos: hidrocarbonados (a, B, y carotenos) e xantofilas
(criptoxantina, luteina e seus ésteres). Embora conhega-se mais 600
carotendides, somente cerca de 50 sao precursores davitamina A. Dentre estes,
o B-caroteno € o mais abundante nos alimentos e que possui maior atividade de
vitamina A (BLOMHOFF, 1994).

A vitamina A é considerada um nutriente essencial tendo em vista que os
animais nao tém capacidade de sintetizar nenhuma das substdncias com
atividade desta vitamina. Assim, a vitamina A deve ser obtida por meio da
alimentacdo, fornecida basicamente por duas fontes dietéticas: o retinol
(vitamina A pré-formada), presentes em alimentos de origem animal como
figado, leite integral e derivados, ovos e aves; e os carotenoides (pro-vitamina

A) presentes em alimentos de origem vegetal (MCLAREN et al., 1997).

Assim que ingerido, no estbmago, o retinol é convertido em ésteres de
retinil e, no intestino, é hidrolisado pela agdo da enzima retinil éster hidrolase
para ser absorvido. No que se refere aos carotenoides, estes sdo hidrolisados
gerando moléculas de retinaldeido, que, reduzidos a retinol, também sao
absorvidos. No interior da célula intestinal, o retinol é re-estratificado em ésteres
de retinil e secretado como um componente dos quilomicrons no sistema linfatico
(EL BEITUNE et al., 2003; BIESALSKI & NOHR, 2004). Nos tecidos extra-
hepaticos, algumas células clivam os ésteres de retinil e liberam o retinol para o
meio intracelular. Nestes tecidos o retinol pode ser oxidado em acido retindico
ou ser armazenado na forma de ésteres de retinil (BIESALSKI & NOHR, 2004).
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O figado armazena de 50 a 80% da vitamina A do organismo. Quando
ocorre um déficit no fornecimento de vitamina A pela alimentacéo, os ésteres de
retinil sdo hidrolisados emretinol e liberados na corrente sanguinea para atender
as necessidades do organismo. Este transporte é feito por meio da proteina
ligadora do retinol (retinol-binding protein — RBP), responsavel pela manutengao
da vitamina A em meio aquoso e pelo transporte aos tecidos periféricos (EL
BEITUNE et al., 2003; BIESALSKI & NOHR, 2004).

No organismo, a vitamina A atua no ciclo visual em combinagdo com a
proteina opsina no segmento exterior dos bastonetes da retina, produzindo a
rodopsina — pigmento visual dos bastonetes — que é fundamental para
proporcionar boa visibilidade em locais com pouca luminosidade. Em casos de
DVA, o ciclo visual € comprometido e a adaptacdo em ambientes com baixa
luminosidade € prejudicada, caracterizando, desta forma, a cegueira noturna
(BRASIL, 2007).

A vitamina A é importante para o tecido epitelial atuando na diferenciacao
celular e nas células produtoras de queratina. A hipovitaminose A provoca o
ressecamento epitelial (xerose), manifestando-se geralmente no cérnea e
conjuntiva (BRASIL, 2007). A vitamina A também atua no desenvolvimento dos
tecidos 6sseos e dentarios, na diferenciacdo do muco secretado pelo trato
respiratério e na manutencdo da imunidade através das células T, na ativacéo
dos macrofagos e na atividade dos linfécitos. Assim, quando o organismo
apresenta déficit de vitamina A fica mais susceptivel a infec¢ées (EL BEITUNE
et al., 2003).

2.2 Indicadores do estado nutricional de vitamina A

O estado nutricional de vitamina A pode ser mensurado por indicadores
clinicos (xeroftalmia), funcionais (cegueira noturna), bioquimicos (retinol sérico,
concentragao de vitamina A no leite materno, proteina ligadora de retinol) e
histologicos (citologia de impressao conjuntival e citologia de impressdo com
transferéncia) (WHO, 1996). Em estudos epidemioldgicos, o mais recomendado
e utilizado é a concentracao sérica de retinol (MIDYAT etal., 2011; MIGLIOLI et
al., 2013; TANSUG et al., 2010; DE QUEIROZ et al., 2013; YANG et al., 2007).
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O uso do retinol sérico possui a vantagem de diagnosticar casos de DVA
antes de aparecer os sinais clinicos da deficiéncia, ou seja, a sua forma
subclinica demarcada pela xeroftalmia (MCLAREN et al., 1997). Contudo,
apresenta algumas limitagdes pelo fato de nem sempre refletir as reservas
corporais e por sofrer influéncias quando na presengca de infecgdes
(THURNHAM et al., 2003), desnutricao protéico-energética, adequacédo do
estado nutricional de outros nutrientes e doencgas organicas (DE PEE & DARY,
2002).

Na presenca de infeccdo aguda, por exemplo, a concentragdo sérica de
retinol pode estar reduzida mesmo quando o estoque de vitamina no organismo
apresenta-se em niveis normais. Nestes casos, recomenda-se a nao avaliagao
do retinol sérico de individuos que apresentem valores de proteina C reativa >5
mg/L e a alfa-1-glicoproteina acida >1,0 g/L como forma corrigir os efeitos da
infecgdo aguda subclinica nas estimativas de prevaléncia real de DVA,

especialmente em estudos epidemiologicos (THURNHAM et al., 2003).

Outra limitagdo do uso do retinol sérico é relativa ao elevado custo para
sua determinagao. Devido a necessidade de alta precisdo, a analise do retinol
sérico requer o uso de equipamentos de custo elevado tais como o
Espectrofotometro e a Cromatografia Liquida de Alta Eficiéncia (HPLC), sendo
que esta Ultima, embora mais cara, € mais vantajosa pois apresenta alta
especificidade e sensibilidade (WHO, 1996; DE PEE & DARY, 2002).

Os valores de retinol sérico abaixo de 0,35 pmol/l é associado a baixa
reserva de vitamina A no figado e aumento da prevaléncia de sinais clinicos da
deficiéncia. Em 1992, concluiu-se que este ponto de corte era demasiadamente
baixo para identificar niveis subétimos de vitamina A e risco de desenvolvimento
de consequéncias subclinicas desta deficiéncia, mas que ainda ndo apresentam
os sinais clinicos associados a deficiéncia grave. Com o aumento do risco de
mortalidade entre populagdes sem sinais clinicos, estabeleceu-se por meio de
uma nova consulta a membros especialistas, o ponto de corte de 0,70 pymol/l e

propés a classificagao de importancia para saude publica em leve, moderada e
grave (WHO, 2011).
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A Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 1996) considera a DVA (< 70

pmol/l) como um problema de saude publica em criangas com idade entre 6 a 71

meses, de acordo com a classificagao:

- Leve: prevaléncia de =22 -< 10%
- Moderada: prevaléncia = 10 - < 20%
- Grave: prevaléncia =20%

De acordo com a OMS, a DVA como problema de saude publica requer

intervencdo quando pelo menos dois dos critérios abaixo estdo presentes:

a)

Prevaléncia de retinol sérico dentro do intervalo especificado e outro
indicador biolégico de vitamina A (como cegueira noturna, retinol no leite
materno, dose resposta relativa, dose resposta modificada) também
indicam deficiéncia generalizada;

Prevaléncia de retinol sérico indicando deficiéncia generalizada e pelo
menos quatro fatores de risco demograficos e ecoldgicos estao presentes:
mortalidade infantil maior de 75/1000 nascidos vivos e mortalidade em
menores de cinco anos maios de 100/1000 nascidos vivos; cobertura de
imunizacao menor de 50% em criangas de 12 a 23 meses; prevaléncia de
aleitamento materno menor de 50% em criangas de seis meses de idade;
consumo dietético médio menor de 50% do nivel recomendado em 75%
das criancas de um a seis anos de idade; prevaléncia de diarreia no
periodo de duas semanas em 20% ou mais; taxa de letalidade de sarampo
em 1% ou maior; 50% ou mais das mulheres de 15-44 ano com nenhum
educagao formal e menos de 50% dos domicilios com fonte de agua
potavel (WHO, 2011).

2.3 Prevaléncia de deficiéncia de vitamina A na populagao infantil

A DVA é mais frequente em ambientes ecoldgicos, sociais, e

economicamente mais vulneraveis onde a ingestédo insuficiente de vitamina A

coexiste com doengas infecciosas como diarreia e doencas respiratorias. O
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sinergismo destas condi¢gdes pode resultar no esgotamento das reservas
corporais desta vitamina aumentando o risco de desenvolvimento das
manifestagdes clinicas da deficiéncia como xeroftalmia, infecgées e outras

deficiéncias nutricionais como anemia (WHO, 2009).

Lactentes, criancas em idade pré-escolar e gestantes constituem os
grupos populacionais mais vulneraveis a DVA devido ao aumento da demanda
nessas fases da vida (WHO, 2009), além de serem mais susceptiveis a doengas
como infec¢des gastrointestinais e respiratorias, as quais diminuem a absorgéo
e aumentam a utilizagado biolégica e a excrecdo desse micronutriente (MILLER
et al., 2002).

Mundialmente, a cegueira noturna afeta 5,2 milhdes de criangas em idade
pré-escolar (IC95%: 2,0-8,4 milhdes), o que corresponde a 0,9% da populagao
em risco de DVA. Segundo estimativas regionais da OMS, a maior proporgéo de
criancas em idade pré-escolar afetadas pela cegueira noturna esta na Africa

(2,0%), apresentando-se até quatro vezes superior a proporgao estimada para o
Sudeste Asiatico (0,5%) (WHO, 2009).

A DVA (<0,70 pmol/l) afeta cerca de 190 milhdes de criangas (IC 95%:
178-202 milhdes) correspondendo a 33,3% da populagdo em idade pré-escolar.
As regides mais afetadas pela DVA sdo o sudeste Asiatico e a Africa, atingindo
cerca de 499% (IC 95% 45,1-54,8) e 444% (IC 95% 41,3-47,5%),
respectivamente (WHO, 2009). As Américas Central e do Sul, a hipovitaminose
A é considerado um problema de saude publica em regides
socioeconomicamente mais wulneraveis como Bolivia, algumas regides do
México e do Peru e em grupos indigenas do Panama, além de paises como
Brasil, Coldmbia, Equador, El Salvador, Guatemala Haiti, Honduras Nicaragua e
Republica Dominicana (MORA et al., 1998). Em paises desenvolvidos a
ocorréncia de DVA é mais comum em populagdes de baixo nivel socioecondémico
em situagdes de inseguranga alimentar, condigdes sanitarias precarias e com
acesso inadequado aos servigos de saude (IMDAD et al., 2010; SHERWIN et al.,
2012). Segundo dados da OMS, 122 paises s&o classificados como tendo
problema de saude publica moderado a severa em termos de prevaléncia de

DVA em criangas em idade pré-escolar (WHO, 2009).
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Contudo, em estudo mais recente publicado em 2015 no Lancet Global
Health estimando as tendéncias da prevaléncia da DVA entre 1991 e 2013 e sua
carga de mortalidade nos paises de baixa e média renda revelou diminuigdo na
prevaléncia de DVA no leste e no sudeste da Asia e Oceania, América Latina e
Caribe. Apesar disso, a prevaléncia desta caréncia nutricional manteve-se
elevada na Africa subsaariana e no sul da Asia, embora a carga de mortalidade
absoluta decorrente da DVA ter sido reduzida em mais da metade desde o ano
2000 (STEVENS et al., 2015).

No Brasil, dados do Ministério da Saude, referente a Pesquisa Nacional
de Demografia e Saude da Crianga e da Mulher (PNDS, 2006), na qual foi
avaliada uma sub-amostra nacional de criangcas para DVA e anemia, constatou-
se prevaléncia nacional de DVA de 17,4% das criangas menores de cinco anos
no pais (BRASIL, 2009). De acordo com as prevaléncias encontradas, a DVA no
Brasil era considerada um problema moderado de saude publica (WHO, 1996).
As maiores prevaléncias foram observadas na regido Sudeste e Nordeste do
pais, com 21,6 e 19,0%, respectivamente, diferindo significativamente das
regides Centro—Oeste (11,8%), Norte (10,7%) e Sul (9,9%) (BRASIL, 2009).

Nesse contexto, o quadro 1 mostra a distribuicdo da DVA na populacao
infantil brasileira com base em estudos pontuais realizado em todas as cinco

regides do Brasil.

Quadro 1. Distribuicdo da deficiéncia de vitamina A na populagao infantil

brasileira com base em estudos transversais realizados a partir do ano 2000,

Brasil.
Regiao Tamanho Populagao/faixa Prevaléncia DVA
amostral etaria
Norte
Pereira et al., 135 Criangas de 36 a 84 8,9% (IC95%: 4,7 —
2008/ Teresina, PI meses 15,0%)
Paiva et al., 631 Criangas com idade 15,4%
2006/Teresina, Pl entre 36 a 83 meses.
Nordeste
Silva Ferreira et 551 Criangas menores de 45,4%
al., 2013/Alagoas. cinco anos
Martins et al. 607 Criangas de 06-60 22,5%
2004/Sergipe meses

15




Fernandes et al., 311 Criangas menores 7%
2005/Recife, PE cinco anos
Queiroz et al. 1211 Criangas de seis-59 21,8% (IC95%
2013/ Paraiba, PB meses. 19,6;24,2)
Sales de Azevedo 344 Criangas de 24 a 60 7,7%(IC 95% 4,88 —
et al., 2010/ meses 11,81),
Recife, PE
Gondim et al., 1108 Criangas de 6 a 59 21,4% (IC95% 17,3-
2012/Paraiba, PB meses 22,2)
Paula et al., 2014/ 563 6-59 meses 16%
Pernambuco
Miglioli et al. 2013/ Criangas menores de 16,1% (IC95 13,5-
Pernambuco/PE cinco anos 18,6)
790 Area urbana: 14,9%
Area rural: 17,3%
Alves Vasconcelos 652 Criangas de zero a 44.8%
et al., 2009/ 59 meses
Alagoas, SE
Ribeiro-Silva et al., 546 Criangas e 27,5%
2014/ Salvador, adolescentes de 7 a
BA 14 anos
Novaes et al., 303 Crianca de 24 a 60 13,1%
2016, Vitéria da meses
Conquista, BA
Oliveira et al., Gameleira: | Criangas menores de Gameleira: 25,2%
2010/ Gameleira, 725 cinco anos. S&o Joéo do Tigre:
PE e Sdo Jodo do | S&o Jodo do 15,8%
Tigre, PB Tigre: 571
Pedraza et al., 240 Criancas de 12-72 23,3%
2013, Paraiba meses
Centro-oeste
Silva et al., 2015/ 228 12 a 16 meses 14%
Goiania, GO
Graebner et al,, 155 Criangas e Total: 33,55%
2007/ Planaltina, adolescentes de 5a | Criangas de 5-9 anos:
DF 18 anos 35,44
Adolescentes 10-18
anos: 31,58%
Sudeste
Custodio et al., 103 Criancas de 5,5 a 11 20,4%
2009/ Ribeirao anos
Preto, SP
Barros et al., 2010/ 173 Criangas de seis a 24 17, 7%
Belo Horizonte, meses
MG
Ferraz et al., 2005/ 179 Criangas com idade > 75,4%

Ribeirao Preto, SP

24 meses e <72
meses
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Ramalho et al., 173 Criangas de dois a 19,4%
2001/ Rio de cinco anos
Janeiro, RJ
Santos et al., 241 Criangas e 29%
2005 / Novo adolescentes de seis
Cruzeiro, MG a 14 anos
Sul
Mariath et al., 49 Criangas com média 2%
2010/ ltajai, SC de idade de
5,67+2,49 anos e
adolescentes com
meédia de 14,11+£2,84
anos.

Observa-se que a maioria dos estudos concentram-se na regido Nordeste
e em areas isoladas de maior vulnerabilidade do Sudeste do pais. Os estudos
caracterizam-se, de modo geral, por abranger amostras pequenas. As
prevaléncias estimadas nos estudos variam de dois a 75,4% (Quadro 1). Com
excegao de quatro estudos realizados em Teresina (Pl), Recife (PE) e ltajai (SC)
(PEREIRA et al., 2008; MARIATH et al., 2010; SALES DE AZEVEDO et al.,
2010), observa-se que a DVA é considerada problema moderado ou grave de
saude publica (WHO, 1996). A comparagao das prevaléncias de DVA nas
diversas regides do pais torna-se dificil pois deve-se levar em consideragéo as
condi¢des socioecondmicas e ambientais de cada local, perfil de morbidades da
cada populagdo além o uso regular da megadose de vitamina A pela rede de

servicos da Atencao Basica.

2.4 Fatores associados a deficiéncia de vitamina A

As principais causas da ocorréncia de DVA na populagéo infantil ja estao
bem estabelecidas na literatura cientifica. Dentre os principais determinantes
para o desenvolvimento desta caréncia nutricional nesta faixa etaria destacam-
se a baixa ingestao dietética de alimentos fonte e vitamina A e a presenga de
processos infecciosos (WHO, 2009). Contudo, aspectos bioldgicos,
socioecondémicos, maternos, antropométricos, dentre outros também podem
estar relacionados ao baixo nivel de retinol sérico (MCLAREN et al., 1997;
LAXMAIAH et al., 2012; MIGLIOLI et al., 2013).
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Em relagdo aos aspectos bioldgicos, evidéncias mostram que criangas em
idade pré-escolar sdo as mais susceptiveis ao desenvolvimento da DVA
(MCLAREN et al., 1997; FERREIRA et al., 2013; NOVAES et al., 2016). Outros
estudos, embora ndo tenham encontrado significancia estatistica entre a idade
da crianga e a DVA, observaram uma tendéncia a menor prevaléncia desta
deficiéncia com o aumento da idade das criangas (ALVES VASCONCELOS &
DA SILVA FERREIRA, 2009; DE QUEIROZ et al., 2013). Este fato esta
relacionado a maior demanda desta vitamina nesta faixa etaria devido ao rapido
crescimento e desenvolvimento, do menor estoque e ingestéo insuficiente deste
micronutriente por criangas nos primeiros anos de vida (MCLAREN et al., 1997),
além de maior susceptibilidade a infecgdes, o que contribui para a ocorréncia de
DVA (MILLER et al., 2002).

De acordo com a OMS, todas as caréncias nutricionais estao
relacionadas, de certa forma, com condigdes de elevada vulnerabilidade
socioeconémica (WHO, 2004). Especificamente no Brasil, estudos realizados no
Nordeste encontraram associagcdo entre menores concentracbes de retinol
sérico e renda per capta inferior a 0,25 salarios minimos (MARTINS et al., 2004)
(OLIVEIRA et al., 2010). Em estudo realizado por (PAIVA et al., 2006) com
populagcdo de baixo nivel socioecondmico verificou que a renda per capita
mensal (salario minimo) apresentou relagéo positiva com o nivel de retinol sérico,
com aumento médio de 0,002umol/L para cada R$ 1,00, a mais, na renda per
capita. Ja em estudo realizado por Oliveira et al. (OLIVEIRA et al., 2010) nos
municipios de Gameleira (PE) e Sao Joao do Tigre (PB) com criangas menores
de cinco anos, identificou associacao entre hipovitaminose A e renda familiar per
capta apenas em um dos municipios (Gameleira). Ha indicativos de que familias
com menor nivel socioecondbmico tém acesso limitado a alimentos de origem
animal, que contém maior quantidades de vitamina sob a forma de retinol
(AKHTAR et al., 2013).

Os fatores ambientais como a falta de saneamento basico, tratamento de
agua e condi¢des precarias de higiene e moradia podem constituir na principal
causa de infecgdes gerando ou agravando um quadro de DVA (WHO, 1996).
Estudo realizados na Paraiba identificaram que ter agua no domiciio (DE
QUEIROZ et al., 2013) e esgotamento sanitario adequado (OLIVEIRA et al.,
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2010) sao fatores de protecdo para a DVA em criangas. Em outro estudo
realizado por Paula em Pernambuco também foi identificada a associacao entre
fatores ambientais e DVA, sendo que as criancas residentes em domicilios com
destino do lixo inadequado (jogado ao céu aberto, enterrado, queimado)
apresentaram duas vezes mais chance para a ocorréncia do evento (PAULA et
al., 2014).

A DVA também tem sido associada com aspectos maternos. Em estudo
realizado na Etiopia, as criangas filhas de maes analfabetas apresentaram seis
vezes mais probabilidade de apresentar manchas de Bitot comparado as filhas
de maes com algum grau de instrugdo (ABRHA et al., 2016). Por outro lado, em
estudo realizado na China encontrou associagao inversa entre escolaridade dos
pais e o risco de desenvolver a DVA (YANG et al., 2007). No Brasil, alguns
estudos também tém identificado maior prevaléncia de hipovitaminose A em
criangas filhas de mées com baixo nivel de escolaridade (PAIVA et al., 2006;
FERREIRA et al., 2013; SILVA et al., 2015). A escolaridade materna, além de
ser considerado um proxy de renda familiar, € um indicador da qualidade do
cuidado com a crianga. Maes com baixo nivel de podem ser incapazes de
reconhecer precocemente 0s sinais da caréncia de vitamina A na crianca, o
efeito protetor do consumo de alimentos fonte desta vitamina e apresentar maior
probabilidade de nd&o aderirem a suplementacdo de vitamina A por
desconhecimento das repercussdes negativas desta caréncia na saude infantil
(AKHTAR et al., 2013).

Em relacdo aos fatores antropométricos e sua relacgdo com a DVA,
estudos tém apontado que criangas com baixo peso ao nascer apresentam maior
chance de desenvolver DVA do que aquelas com peso ao nascer adequado
(MIGLIOLI et al., 2013; FERREIRA et al., 2013). A DVA também tem sido
relacionada também a outros indicadores antropomeétricos como peso por idade
(Martins et al., 2004; MIDYAT et al., 2011), peso por estatura (MIDYAT et al.,
2011) e estatura para idade (EVAIN-BRION et al., 1994; CAO et al., 2013).
Especialmente em relagdo a este ultimo indicador (estatura para idade), estima-
se que criangas com baixa ingestao de vitamina A apresentam menor secregao
noturna do horménio do crescimento do que aquelas com ingestdo adequada. A
suplementacdo de vitamina A por trés meses aumentou a secre¢ao noturna do
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horménio do crescimento nas criangas suplementadas (EVAIN-BRION et al.,
1994). Corroborando esse achado, estudo realizado por (CAO et al., 2013)
também mostrou que a suplementagdo de vitamina aumentou a altura média
para a idade e o peso para a idade, sugerindo que a suplementagdo de vitamina
A pode prevenir déficit de crescimento. Apesar destes achados, outros estudos
nao evidenciaram a relagcéo entre hipovitaminose A e o déficit de crescimento
linear (PEDRAZA, ROCHA & SALES, 2013; COBAYASHI et al., 2014). Além dos
indicadores antropométricos especfificos, a prépria desnutricdo protéica ou
energética esta diretamente associada a DVA (BAILEY et al,, 2015). Nas
populacbes que a DVA é generalizada, a ma alimentagdo e as reagdes
inflamatoérias decorrentes de contaminagdes microbianas sao comuns. Nessas
situagdes, o DVA pode aumentar a gravidade da infec¢do, o que, por sua vez,
pode acelerar deplecédo das reservas de vitamina A, exacerbando a deficiéncia
(WHO, 2009).

A relagao entre a DVA e processos infecciosos ja é bem estabelecida na
literatura cientifica (MCLAREN etal., 1997; MILLER et al., 2002; THURNHAM et
al., 2003). Estudos mostram associagao da DVA com quadro de diarreia nos
ultimos 15 dias (MIGLIOLI et al., 2013) (PAULA et al., 2014) e com a presenga
de infecgao, avaliada por meio da proteina C-reativa (DANNESKIOLD-SAMSYJE
et al., 2013; DE QUEIROZ et al., 2013; ROHNER et al., 2013). A ocorréncia de
infeccbes frequentes com a presenca subsequente de diarreia e problemas
respiratorios podem precipitar ou agravar a DVA na infancia tanto pela redugéo
da ingestdo alimentar e absor¢gdo de nutrientes, como pela deplegdo dos
estoques corporais devido ao aumento do catabolismo causado pela febre e pela
excregao urinaria do retinol (MILLER et al., 2002). Adicionalmente, a
hipovitaminose A também pode favorecer o desenvolvimento de infecgbes
devido a diminuicdo da resisténcia imunolégica a agentes infecciosos e a
reducdo da integridade fisica e bioldgica do tecido epitelial, que constitui na
primeira barreira protetora contra infeccbes (MCLAREN et al., 1997,
THURNHAM et al., 2003).
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2.5 Estratégias para aredugao da prevaléncia de deficiéncia de vitamina A

Durante os primeiros meses de vida, o colostro e o leite humano
constituem a principal fonte de vitamina A pré-formada e provitamina A,
especialmente quando a nutriz tem ingestao dietética adequada, de acordo com
as recomendacgdes preconizadas pelas diretrizes dietéticas (IOM, 2001). Durante
a infancia, a vitamina A é consumida na dieta como ésteres de retinol pré-
formados, presentes em alimentos de origem animal e por carotendides
provitamina A oriundos de fontes vegetais. Além destes alimentos, os alimentos
fortificados como lanches prontos para consumo, margarinas e produtos lacteos
processados, tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em
desenvolvimento, também podem ser considerados importantes fontes dietéticas
de vitamina A pré-formada (TANUMIHARDJO et al., 2016).

Em termos populacionais, a OMS recomenda a adog&o de trés estratégias
comunitarias para redugdo da prevaléncia de deficiéncia de vitamina DVA a
disponibilidade dietética de vitamina A em dieta diversificada por meio de
educacao nutricional e fomento do acesso de alimentos fonte de vitamina A ou
pro-vitamina A, especialmente em regides onde estes tipos de alimentos séo
pouco disponiveis ou inacessiveis a populacdo. A segunda estratégia consiste
na fortificacdo de alimentos basicos de uso disseminado pela populacdo em
geral. A terceira estratégia consiste na suplementagdo de altas doses de
vitamina A, especialmente em paises e areas de maior risco e prevaléncia desta
deficiéncia (WHO, 2009).

No Brasil, desde a década de 80 tém sido elaboradas e implantadas
estratégias de intervencdo de curto, médio e longo prazo com o intuito de
prevenir e controlar a DVA. Uma das primeiras medidas especificas para o
combate a DVA foi a implementagdao da suplementacdo com megadoses de
vitamina A para criancas em idade pré-escolar em areas de maior
vulnerabilidade do pais. O programa de suplementacdo era integrado ao
calendario de Vacinagao e consistia no fornecimento de 100.000Ul (Unidades
Internacionais) para criangas de 6 a 11 meses, e de 200.000Ul, paraas de 12 a
59 meses de idade (MARTINS et al., 2007).
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Em 1994 foi instituida, no ambito do Instituto Nacional de Alimentagdo e
Nutricdo (INAN), a estrutura normativa do programa pela portaria 2.160 de 29 de
dezembro de 1994, por meio da qual foi criada o Programa Nacional de Controle
das DVA. O Programa tinha, dentre outros objetivos, garantir a erradicagcéo da
DVA como um problema de saude publica em areas de risco no Brasil e
assegurar a suplementacdo com doses macigas de vitamina A em criangas de
seis a 59 meses de idade (BRASIL, 1994).

Em 1997, com a extingao do INAN, houve arevogacéo da Portaria 2.160
e paralizacdo do programa, sendo retomado somente em 1999 pela Area
Técnica de Alimentacdo e Nutricdo do Ministério da Saude. Em 2005, o Ministério
da Saude publicou a portaria 729, de 13 de maio de 2005, instituindo novamente
o Programa Nacional de Suplementagdo de Vitamina A. Entre outras atribuigdes,
compete ao Ministério da Saude a aquisi¢cao e o envio do suplemento de vitamina
A; o acompanhamento da implantacdo e o monitoramento da cobertura
populacional; a avaliagdo do desempenho e o impacto do Programa no plano
nacional, e o apoio das a¢des da mesma natureza nos estados e municipios; o
fomento de atividades complementares de promocéo da alimentagdo saudavel
e prevencdo de DVA e a elaboragcdo de materiais e divulgagédo das normas
operacionais do Programa aos estados (BRASIL, 2005). O programa, intitulado
“Vitamina A Mais” tinha como finalidade reduzir e controlar a DVA em criangas
de seis a 59 meses de idade e puérperas e pods-parto imediato residentes em
areas de risco (Nordeste, regido norte de Minas Gerais, Vale do Jequetinhonha,
Vale do Mucuri e Vale do Ribeira em Sao Paulo). O protocolo do programa previa
a suplementacdo a cada seis meses de doses de vitamina A de acordo com a
faixa etaria: seisa 11 meses (uma dose de 100.000 Ul); criangas de 12-59 meses
(uma dose de 200.000 Ul a cada seis meses) (BRASIL, 2013), seguindo as
recomendacgdes da Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2011). Atualmente o
programa faz parte da A¢ao Brasil Carinhoso constante no Programa Brasil Sem
Miséria, garantindo o acesso e a disponibilidade do insumo a todas as criangas
nessa faixa etaria nas Regides Norte e Nordeste e também nos municipios que
fazem parte do Programa Brasil Sem Miséria pertencentes as regides Centro-
Oeste, Sudeste e Sul, além de todas as criancas residentes em territérios dos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (BRASIL, 2013). A partir de 2014, foi
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aberta adesdo ao aos municipios que nao participavam do Programa Nacional
de Suplementacdo de Vitamina A, mas que manifestaram interesse em
participar. Além da suplementagdo, o Ministério da Saude salienta a importancia
da oferta de alimentos fontes de vitamina A por meio da alimentacdo da crianca

tanto no ambiente escolar como no ambiente familiar (BRASIL, 2013).

A suplementagao de vitamina A de acordo com o protocolo recomendado
pelo Programa Nacional de Suplementagdo de Vitamina A ndo apresentam
riscos ou efeitos colaterais para a populagédo infantil, sendo contraindicada
apenas para criangas que fazem uso de polivitaminicos com vitamina A ou outro
suplemento isolado de vitamina A (BRASIL, 2013). Estudos realizados no
Nordeste do pais identificaram que, apesar da eficiéncia das equipes de
Estratégia Saude da Familia em captar o publico-alvo e a boa adesédo da
populagao a estratégia, ainda ha empecilhos para o sucesso do Programa como
a falta de material informativo para diwlgagado, falta ou insuficiéncia de
treinamentos/capacitagdes para os profissionais envolvidos no Programa, a falta
de regularidade e o fornecimento insuficiente do suplemento, desconhecimento
da periodicidade de aplicagao do suplemento e o preenchimento incorreto do
instrumento de registro recomendado pelo Ministério da Saude. Adicionalmente,
ha uma baixa cobertura e descontinuidade na aplicagdo do suplemento
(ALMEIDA et al., 2010; PANA et al., 2011).

A suplementacdo de vitamina A esta associada com a redugao da
mortalidade infantil e atenuacédo da gravidade dos quadros de diarreia e sarampo
(DE OLIVEIRA et al., 2007). Em metanalises avaliando intervengbes com a
suplementacdo de vitamina A foi verificado que a suplementagdo reduziu a
mortalidade em até 30% (FAWZI et al., 1993). No entanto, os resultados de um
estudo recente realizado na india, ndo verificou reducdo significativa na
prevaléncia de mortalidade apds suplementacdo (AWASTHI et al., 2013).
Ensaios clinicos realizados em Gana (EDMOND et al., 2015) e Tanzania
(MASANJA et al., 2015) também ndo mostraram impacto na sobrevivéncia
infantil. Em outro estudo na india (MAZUMDER et al., 2015), identificou-se uma
reducédo de 10% na mortalidade em lactentes acompanhados até aos seis meses
de idade, mas sem significancia estatistica. A OMS ndo recomenda a dosagem
infantil para uma redugdo da morbidade e mortalidade (WHO, 2011). Assim, a
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suplementacado periddica de vitamina A € benéfica, especialmente em criangas
pré-escolares que vivem em paises em desenvolvimento, quando as fontes
dietéticas de vitamina A sdo escassas e ndo s&o comumente consumidas
(TANUMIHARDJO et al., 2016).

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Estimar a prevaléncia e fatores associados a deficiéncia de vitamina A em
criancas com idade entre 12 a 59 meses completos residentes em municipios

participantes do Plano “Brasil Sem Miséria” localizados na Regiao Sul do Brasil.

3.2 Objetivos especificos

- Estimar a prevaléncia de Deficiéncia de Vitamina A na amostra estudada.

- Avaliar a associacdo dos fatores socioeconbémicos, ambientais, maternos,
relacionado ao acesso aos servigos de saude e relacionados a crianga com a

concentragao sérica de retinol.
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4 MANUSCRITO

O manuscrito original aborda os resultados da pesquisa relativos a
deficiéncia de vitamina A e fatores associados em criancas de 12 a 59 meses de
idade residentes em municipios do plano Brasil Sem Miséria da Regido Sul do

Brasil. O manuscrito sera submetido ao periédico Cadernos de Saude Publica.
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Deficiéncia de vitamina A e fatores associados em criangas de 12 a 59
meses de idade residentes em municipios do plano Brasil Sem Miséria da

Regiao Sul do Brasil

Deficiéncia de vitamina A em criangas

Objetivo: Estimar a prevaléncia e fatores associados a deficiéncia de vitamina
A (DVA) em criangas de 12-59 meses completos residentes em municipios do
plano Brasil Sem Miséria, Regiao Sul. Métodos: Informacdes sociodemograficas
foram obtidos por meio de questionario estruturado e dados do consumo
alimentar foram coletados por meio de instrumento elaborado para a pesquisa
contendo uma lista de alimentos fontes de Vitamina A, considerando consumo
na semana anterior a coleta de dados. As amostras de sangue foram obtidas por
puncdo venosa periférica. A determinacdo do retinol sérico foi realizada por
cromatografia liquida de alta eficiéncia (HPLC). Considerou-se DVA valores de
retinol sérico <0,70 ymol/L. Os dados foram analisados no programa IBM SPSS
21.0. Utilizou-se rearessao multipla de Poisson com variancia robusta,
considerando significante p <0,05. Resultados: Avaliaram-se 1503 criangas. A
prevaléncia de DVA na amostra foi de 1,9% (n=117, IC95% 0,5;6,8). Verificou-
se que 95,4% (n=1332, IC95% 93,8-96,5%) das criangas consumiu pelo menos
um dos grupos de alimentos fontes de vitamina A todos os dias da semana.
Mantiveram-se associadas ao desfecho no modelo explicativo final: inclusdo no
Programa Bolsa Familia, déficit de estatura para idade e nido estar sendo
amamentado . Conclusao: A DVA nao se constitui um problema de saude
publica em criancas residentes em municipios do plano Brasil Sem Miséria do
Sul do Brasil, sugerindo um novo panorama dessa caréncia nutricional inclusive
em regides de alta wulnerabilidade socioecondmica. Contudo, os fatores
identificados como associados ao desfecho ainda requerem uma acao
intersetorial de forma a erradicar efetivamente a deficiéncia de vitamina A nas
criangas avaliadas.

Palavras-chave: Deficiéncia de vitamina A; fatores de risco, crianga.
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Vitamin A deficiency and associated factors in children aged 12-59 months
residing in municipalities of the Brazil Without Misery Plan of the Southern

Region of Brazil

Vitamin A Deficiency in Children

Abstract

Objective: To estimate the prevalence and associated factors with vitamin A
deficiency (VAD) in children aged 12-59 months residing in municipalities of the
Brazil Without Misery plan, Southern Region. Methods: Sociodemographic
information was obtained through a structured questionnaire and food
consumption data were collected through a questionnaire containing a list of food
sources of Vitamin A, considering consumption in the last week prior to data
collection. Blood samples were obtained by peripheral venous puncture. The
determination of serum retinol was performed by high performance liquid
chromatography. VAD were considered values of serum retinol <0.70 pmol/L.
The data were analyzed in the SPSS 21.0 program. Multiple Poisson regression
was used with robust variance, considering p <0.05. Results: A total of 1503
children were evaluated. The prevalence of AVD in the sample was 1.9% (n =
117,95% CI0.5, 6.8). It was found that 95.4% (n = 1332, 95% CI1 93.8-96.5%) of
the children consumed at least one of the food groups every day of the week.
The inclusion in the Bolsa Familia Program, shortness of stature for age and not
currently being breastfed were associated with the outcome in the final
explanatory model. Conclusion: VAD does not constitute a public health
problem in children residing in municipalities of the Brazil without South Misery
Plan, suggesting a new panorama of this nutritional deficiency even in regions of
high socioeconomic vulnerability. However, the factors identified as associated
with the outcome still require intersectorial action in order to effectively eradicate
vitamin A deficiency in the children assessed.

Keywords: Vitamin A deficiency; Risk factors, child.
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Introducao

A deficiéncia de vitamina A (DVA) constitui um dos principais problemas
de saude publica afetando, mundialmente, cerca 190 milhdes de criangcas em
idade pré-escolar!. No Brasil, apesar das estratégias de combate a caréncias
nutricionais na infancia e avangos obtidos na area, a hipovitaminose A ainda
persiste na populacédo infantil. Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e
Saude (PNDS 2006) identificaram que 17,4% de criangas menores de cinco anos
estavam com DVA, sendo a maior e menor prevaléncias identificadas na regido
Sudeste (21,6%) e Sul (9,9%), respectivamente?. Outros estudos realizados em
regides socioeconomicamente vulneraveis identificaram prevaléncias que

variam de 7% a 45,4% 3.4.56.7.8,

Os impactos da DVA na populagéo infantil contemplam as manifestagdes
oftalmologicas, risco de cegueira, aumento da morbidade por doengas
infecciosas como diarreia e sarampo, além do aumento da mortalidade infantil?.
A maior vulnerabilidade de criangcas em idade pré-escolar a ocorréncia de
hipovitaminose A esta relacionada ao rapido crescimento e desenvolvimento
nessa fase da vida com consequente aumento das necessidades de vitamina A,
a qual frequentemente ndo é suprida devido a ingestdo insuficiente deste
micronutriente®. Nesta faixa etaria, as criangas também estdo mais susceptiveis
a doengas, principalmente infecgdes gastrointestinais e respiratorias, que
reduzem a absor¢cdo e aumentam a utilizagdo bioldgica e a excregao dessa

vitamina, favorecendo o desenvolvimento de sua deficiéncia 1°.

A OMS recomenda a suplementagao de vitamina A com uma dose de 30
mg de equivalentes de retinol em lactentes com idade entre 6-11 meses e 60 mg
de equivalentes de retinol pelo menos duas vezes por ano em criangas com
idades entre 12-59 meses que vivem em locais onde a DVA é considerado um
problema de saude publica'’'. No Brasil, a agdo estratégica aplicada desde 2005
consiste na distribuicdo de megadoses de vitamina A para criangas de seis a 59
meses de idade por meio do Programa Nacional de Suplementagédo de Vitamina
A", Atualmente o programa faz parte da Agao Brasil Carinhoso constante no
Programa Brasil sem Miséria, garantindo o acesso e disponibilidade do insumo

a todas as criangas nessa faixa etaria nas Regides Norte e Nordeste e também
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nos municipios que fazem parte do Programa Brasil Sem Miséria pertencentes

as regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul''.

Considerando-se a inexisténcia de estudos recentes para avaliar a
tendéncia dessa deficiéncia na regido Sul do Brasil, especialmente em
localidades de maior vulnerabilidade socioecondémica, este estudo teve por
objetivo estimar a prevaléncia e fatores associados a DVA em criangas com
idade entre 12 a 59 meses completos residentes em municipios participantes do

plano Brasil Sem Miséria localizados na Regido Sul do Brasil.

Métodos

Estudo multicéntrico transversal conduzido no periodo de janeiro a junho
de 2015 com criangas de 12 a 59 meses de idade, de ambos 0s sexos, residentes
em 48 municipios participantes do plano Brasil Sem Miséria localizados e
distribuidos equitativamente nos trés estados que compdem a regido Sul do

Brasil: Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul.

A regido Sul é a menor regiao entre as cinco regides do Brasil, com uma
populagao de cerca de 30 milhdes de pessoas, sendo a maioria com cor de pele
branca. A regido apresenta as menores taxas de mortalidade infantil, menores
indices de analfabetismo e a maior expectativa de vida ao nascer em relagao as
demais regides do pais. No entanto, no ano de 2015, 9,6% da populagdo da
regido Sul era considerada de baixa renda (pobres ou exiremamente pobres)ou
vivia com rendimento mensal de cerca de meio salario minimo per capita'?. Em
2011, o governo federal instituiu o plano “Brasil Sem Miséria”, com a finalidade
de superar a situacdo de extrema pobreza da populacdo em todo o territorio
nacional, por meio da integracdo e articulagdo de politicas, programas e
agdes. Foram estabelecidos como objetivos do plano: 1) elevar a renda
familiar per capita da populagdo em situagado de extrema pobreza; 2) ampliar o
acesso da populacdo em situacdo de extrema pobreza aos servigos publicos, e
3) propiciar o acesso da populagdo em situagdo de exirema pobreza a
oportunidades de ocupacdo e renda, por meio de acgdes de inclusao

produtiva’®. No ano de 2012 (planejamento do estudo), compunham o plano
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Brasil sem Miséria na regido Sul 255 municipios, sendo 94 no Parana, 59 em

Santa Catarina e 102 no Rio Grande do Sul 4.

A amostragem foi do tipo probabilistica, complexa, por conglomerados.
Em cada um dos trés estados da regido Sul, considerou-se como a unidade
primaria de amostragem (UPA) o conjunto de municipios exclusivamente
participantes do Plano Brasil Sem Miséria no ano de 2012 e com cobertura zero
no Programa Nacional de Suplementagdo de Vitamina A no ano de 2014 (ano
de execugdo da pesquisa). Para o célculo do tamanho amostral foi considerada
a prevaléncia de 21,5% do desfecho anemia do estudo maior em criancas
menores de cinco anos na regido Sul (PNDS, 2006), erro maximo de 5%, com
95% de nivel de confianga, populagao infinita e 1,5 de efeito do plano amostral
(deff), utilizado para fazer uma adaptacdo do desenho amostral distinto da
amostra aleatoria simples, neste caso a amostragem por conglomerado . Deste
modo, o tamanho amostral para cada UPA foi de 389 criangas, que acrescido de
25% para possiveis perdas e com arredondamento totalizou 500 criangas por

UPA. A amostra total foi de 1.500 criangas entre 12 e 59 meses completos.

A amostra por conglomerados foi realizada por meio da sele¢do dos
municipios. Para diminuir o efeito do delineamento, optou-se em selecionar pelo
menos um terco dos municipios elegiveis em cada UPA. Neste caso,
considerando que uma das UPA tinha 48 municipios elegiveis, definiu-se a
sele¢ao de 16 municipios para cada uma das UPA, sendo necessario para tanto,
selecionar uma amostra total de 48 municipios. Para a escolha aleatdria dos
municipios participantes, a lista de municipios elegiveis em cada UPA foi
organizada em ordem crescente considerando o numero estimado de criangas
na faixa etaria do estudo com base nos dados disponiveis no Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (http://www.siab.datasus.gov.br), referente ao
ano de 2014.

Por questdes de complexidade logistica e dificuldades na identificagao
prévia das criangas elegiveis, devido a indisponibilidade de cadastros
atualizados nos municipios participantes, a selecdo dos participantes do estudo
foi realizada utilizando-se o método de amostragem por conveniéncia a partir dos
servicos. A identificacdo e o recrutamento das criangas foram realizados por

meio das equipes de saude da Atengao Basica de referéncia em cada municipio
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indicadas pela gestdo local. Para tanto, primeiramente contataram-se as
Secretarias Municipais de Saude e, apés anuéncia de participacdo no estudo,
solicitou-se a indicag&o de pelo menos uma ou mais unidades basicas de saude
(UBS) por meio das quais poderia ser realizado o estudo, considerando a
disponibilidade dos profissionais de saude para identificacdo das criancas na
faixa etaria desejada e local adequado para realizagao da coleta de dados. Apds
a definicdo das UBS e das equipes de saude, as mesmas foram contatadas
previamente por telefone. No primeiro contato com a equipe de saude, foram
explicitados os objetivos do estudo e solicitado a indicagdo de um profissional
que pudesse ficar responsavel por coordenar localmente a estratégia de
divulgagcdo do estudo entre as familias com criangas de 12 a 59 meses e
providenciar o local para coleta de dados. No segundo contato telefénico, o
profissional de referéncia de cada UBS recebeu as orientacbes para a
identificagcao das criangas elegiveis para o estudo e agendaram-se as datas para
coleta de dados. Cada profissional de referéncia recebeu também um manual
por meio de contato eletrbnico contendo orientacbes para identificagdo das
criangas elegiveis. Em todas as UBSs, o convite aos responsaveis pelas criangas
para participacao no estudo foi realizado por meio de agentes comunitarios de
saude, quando disponiveis, e por meio de ampla divulgacdo em meios de
comunicagdo locais como: radios comunitarias, centros religiosos, cartazes
expostos nas salas de espera das UBSs e durante as consultas com os
profissionais de saude, permitindo uma maior heterogeneidade da amostra.
Foram consideradas nao elegiveis as criangas que realizaram transfusao
de sangue e hemoderivados, sob terapéutica imunossupressora oOu
corticoterapica, portadoras de doengas cronicas, infectadas por Human Immuno
Deficiency Virus (HIV) ou processo infeccioso grave, com ma-formacéo

congénita e/ou internadas por diarreia ha menos de um més.

A coleta de dados foi realizada por dois nutricionistas pesquisadores em
cada UPA, capacitados para o protocolo de estudo, em dois dias previamente
agendados em cada municipio. Os dados foram coletados por meio de
entrevistas face-a-face com pais/responsaveis legais pelas criangas na estrutura
fisica de uma unidade de saude de cada municipio utilizando-se questionario

estruturado pré-codificado para obtencdo das informagdes sociodemograficas.
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As informagdes sobre peso ao nascer e suplementacdo prévia com
multivitaminicos e megadoses de vitamina A foram coletadas utilizando-se a
caderneta de saude da crianga como fonte primaria de informag¢ao, checando

com 0s pais/ responsaveis.

Os dados de consumo alimentar foram coletados por meio de aplicagao
de instrumento elaborado para a pesquisa contendo uma lista de alimentos
fontes de Vitamina A, considerando o consumo na semana anterior a coleta de
dados do presente estudo: ovos, vegetais (pimentdo, brécolis, vagem, abdbora,
cenoura, batata doce e folhas verdes escuras), frutas (ameixa vermelha, caqui,
damasco, meldo, péssego, mamao e manga), carnes (frango, suino, bovina,
miudos e peixe), leite e derivados (leite liquido ou em po e queijos), alimentos
ultraprocessados (creme vegetal/margarina, bebida lactea, queijo petit suisse,
pao bisnaguinha, achocolatados, embutidos, biscoitos doce/salgado,
salgadinhos de pacote, bebidas a base de soja e formula infantil). Para
elaboragdo do questionario foram incluidos alimentos com concentragdo maior
ou igual a 100 microgramas de equivalentes de retinol por 100 gramas de

alimento.

Foram coletadas medidas antropométricas por meio de afericdo de peso
e altura utilizando-se procedimentos padronizados'. Para medida de peso, foi
utilizada balanga eletrbnica marca Marte® (Sdo Paulo, SP, Brasil) com
capacidade de 150 kg e sensibilidade de 100g. As criangas menores de 24
meses foram pesadas e medidas sem fralda completamente despidas, na
presenca da mae ou do responsavel. A medida do peso foi obtida com a crianga
no colo da mae e posteriormente foi descontado o peso da mae. As criangas com
idade entre 24 a 59 meses foram pesadas em pé, descalgcas e com roupa leve.
O comprimento foi avaliado por meio de estadiémetro portatil (Alturaexata®, Belo
Horizonte, MG, Brasil), com extensdo de um metro e precisdo de 0,1 cm. As
criancas menores de 24 meses foram medidas em decubito dorsal e as demais
foram medidas em pé e descalgas. O valor da medida foi registrado em
centimetros. Para avaliacdo do estado nutricional foram utilizados os indices
indice de massa corporal (IMC) para idade (IMC/l) e estatura para idade (E/I)
expressos em meédia de escore z, adotando-se como referéncia as curvas de

crescimento da Organizagao Mundial da Saude utilizando-se o programa Anthro
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(http://www.who.int/childgrowth/software/en/). Valores superiores a 1 escore z

foram classificados como excesso de peso e valores inferiores a -2 escores z
foram classificados como baixa estatura para idade nos indices avaliados.

As amostras de sangue foram coletadas por técnicos de enfermagem ou
enfermeiros devidamente capacitados para o estudo, com ou sem vinculo com
as equipes de saude de referéncia. As amostras de sangue foram obtidas por
puncdo venosa periférica. Foram coletadas aliquotas de cerca de seis a oito mL
(8 mL) de sangue utilizando-se agulha e seringa descartaveis. Todas as coletas
de sangue foram realizadas no periodo matutino, sem a instituicdo de jejum
prévio, e foram acondicionadas em tubos sob baixa luminosidade. As amostras
foram centrifugadas a 1.500 rpm por 10 minutos e duas aliquotas de soro foram
acondicionado em tubos tipo eppendorf ambar. As amostras provenientes dos
municipios foram armazenadas e transportadas até o laboratério de analises,

mantendo-se a cadeia de frio.

A determinagao do retinol sérico foi realizada por cromatografia liquida de
alta eficiéncia (HPLC), segundo a técnica proposta por Chardo et al.'” no
Laboratério de Toxicologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS). Para tanto, 90 uL de plasma foi misturado com 450 pL da solugao
etanol: n-butanol (50:50, v/v) contendo 5 mg de hidroxitoluenobutilado/mL. A
solugdo foi homogeinizada durante 10 segundos e apds foi mantida durante 5
minutos em gelo. Posteriormente, foi homogeinizada novamente no vortex
durante 10 segundos, seguida de centrifugacédo a 2700g por 3 minutos. Em
seguida, 400 pL do sobrenadante limpido foram transferidos para recipientes
para quantificagdo do retinol. O diagndstico de DVA foi definido quando os
valores de retinol sérico apresentaram-se < 0,70 umol/L8.

O controle de qualidade dos dados coletados foi procedido
sistematicamente ao longo da coleta de dados. Todos os dados foram digitados
em duplicata e validados no programa Epi-Data 3.2 (Epidata Association,
Odense, Denmark). A analise dos dados foi realizada no programa estatistico
IBM SPSS 21.0 (IBM Cormporation, Armonk, NY, USA). O teste de
multicolinearidade foi realizado pelo Variance-inflation factor (VIF) cujo valor
adotado como ponto de corte foi >10. O teste mostrou auséncia de

multicolinearidade entre as variaveis independentes estudadas.
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As caracteristicas da amostra foram descritas por meio da frequéncia
absoluta (n) e relativas (%) para variaveis categoricas e médias e desvio padrao
para variaveis continuas. A prevaléncia do desfecho (DVA) foi analisada
segundo associagao com variaveis independentes (fatores sociodemograficos,
fatores maternos, fator relacionado ao acesso aos servicos de saude e fatores
relacionados a crianga). As andlises bivariadas foram realizadas utilizando-se
regressao de Poisson, para se obter as estimativas pontuais e intervalares das
razdes de prevaléncias e testar as associagbes das varidveis independentes
com o desfecho.

A estratégia delineada para a analise multipla seguiu um modelo
hierarquizado para a determinagéo da DVA, previamente proposto, teoricamente
baseado nas relagdes logicas entre o evento e seus fatores determinantes.
Assim, as variaveis independentes selecionadas com base na literatura foram
agrupadas em trés blocos (Figura 1), ordenadas de acordo com a influéncia
sobre o desfecho. Nesta concepcéo, o bloco distal foi composto por fatores
socioecondémicos e ambientais. No segundo, foram incluidas variaveis referentes
aos fatores maternos e de acesso aos servigos de saude. O terceiro bloco, nivel

proximal ao modelo, foi constituido por fatores relacionados a criancga.

Para se obter as estimativas ajustadas das razdes de prevaléncia, utilizou-
se regressao multipla de Poisson com variancia robusta para as estimativas dos
parametros, sendo realizada andlise multivariada, seguindo a estratégia
proposta por Victora et al.’®. Assim, utilizou-se o método de backward,
considerando cada nivel do modelo progressivamente, retirando-se a variavel
com valor de p superior as demais e com significancia maior ou igual a 20%, até
que todas as varidveis apresentassem o valor de p < 0,20. Em seguida,
adicionou-se a esse modelo as variaveis do segundo_nivel hierarquico,
procedendo- se, consecutivamente, da mesma maneira, com a exclusdo
progressiva das variaveis deste nivel. Dessa forma, foram analisados todos os
trés niveis hierarquicos. Apds a finalizagao da analise de cada nivel do modelo,
as variaveis restantes permaneceram no processo de modelagem para ajuste do
modelo final, no qual foram consideradas significantes as variaveis com p < 0,05.

Em todas as andlises foi considerado o efeito do desenho amostral para
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amostras complexas, utilizando-se pesos amostrais calculados no mddulo
Complex Samples do programa estatistico IBM SPSS 21.0.

Os laudos dos exames foram enviados para as equipes de saude de
referéncia de cada municipio, por meio de comunicacdo escrita com os
resultados e interpretacéo dos valores da avaliagdo bioquimica encontrados. No
caso da deteccao de deficiéncia de vitamina A, orientou-se a equipe de saude a
prestacao da devida assisténcia a crianca.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre
(parecer n° 722.702/2014) e todos os responsaveis legais pelas criangas

assinaram termo de consentimento livre e esclarecido.

Resultados

Participaram do estudo 1567 criangas de 12 e 59 meses de idade. Em 64
criancas nao foi possivel a determinagao dos niveis séricos de retinol por recusa
da crianca e/ou responsavel, ou por fatores de ordem técnica inerentes ao
método de andlise. Assim, foram avaliadas 1503 criangas, sendo 56,6% (IC95%
48,4-64,5%) do sexo masculino, com idade média de 27,40 meses (IC95%
21,73; 33,08 meses). Em relagdo aos fatores sociodemograficos, a média de
renda familiar per capita foi de R$ 415,23 (IC95% R$393,41; R$437,04) e o
numero médio de habitantes no domicilio foi de 4,55 pessoas (IC95% 4,18; 4,91
pessoas). Em relacdo aos fatores maternos, a idade média das
méaes/responsaveis legais foi de 29,57 anos (IC95% 28,87; 30,28 anos) e 8,1%
(IC95%4.,6; 13,9%) das maes/responsaveis apresentavam quatro anos ou
menos de estudo. Aproximadamente 96% (IC95% 79,7-99,2) das Unidades
Basicas de Saude (UBS) por meio das quais as criangas foram selecionadas
eram modelo de atengdo Estratégia Saude da Familia e 86,4% (IC95% 79,0-
91,5) das familias recebiam visita domiciliar de agentes comunitarias de saude

(dados n&o apresentados na tabela).

A prevaléncia de DVA (< 0,70 ymol/L) na amostra foi de 1,9% (n = 117,
IC95% 0,5; 6,8%). A prevaléncia de risco de DVA (< 1,05 ymol/L) foi de 4% (n =
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180, IC95% 1,1; 14,1%) e a maioria das criangas (n=1206, 94%; IC95% 79,9;
98,4%) apresentou niveis aceitaveis de retinol sérico (21,05 umollL). A
concentragdo média de retinol sérico observada foi de 1,68 ymol/L (n = 1503;
IC95% 1,62; 1,74 umol/L). Os niveis de retinol sérico mostraram comportamento
distributivo homogéneo com relagdo as variaveis: numero de pessoas que
residem no mesmo domicilio, idade, escolaridade e paridade materna, sexo e
idade da crianga, acompanhamento na UBS desde o nascimento, tratamento de
agua para beber, suplementacdo de multivitaminicos e tempo da ultima
megadose de vitamina A (Tabela 1).

As frequéncias de consumo dos grupos alimentares fontes de vitamina A
pelas criangas estdo apresentadas na Tabela 2. Verificou-se que 82,1% (IC95%
77,3-86,1%) e 71,5% (IC95% 64,8-77,3%) das criangas consumiu alimentos
ultraprocessados e leite e derivados, respectivamente, em todos os dias da
semana anterior a coleta dos dados. Do total de criangas avaliadas, 95,4%
(n=1332, IC95% 93,8-96,5%) delas consumiu pelo menos um dos grupos de
alimentos fontes de vitamina A todos os dias da semana e 3,6% (n=61, IC95%
3,0-4,3%) consumiram pelo menos um grupo de alimentos de quatro a seisvezes

na semana anterior a coleta de dados (dados ndao apresentados na tabela).

As prevaléncias de DVA entre as categorias das variaveis independentes
e as razdes de prevaléncia, brutas e ajustadas, entre o desfecho e as variaveis
independentes sdo apresentadas na Tabela 2. No bloco |, somente a variavel
participagdo no Programa Bolsa Familia alcangou o limiar adotado (p < 0,20)
para ingressar na etapa seguinte do modelo de analise. No bloco Il (fatores
maternos e relacionados ao acesso aos servicos de saude), nenhuma das
variaveis atingiu o nivel seletivo para as analises bivariadas. No bloco |l
referente aos fatores relacionados a crianga (fatores proximais), a estatura para
idade, amamentacdo atual e tempo da ultima megadose de vitamina A
alcangaram valores de p abaixo do nivel seletivo adotado para as analises
bivariadas. Por fim, nas andlises ajustadas intra e intergrupos, mantiveram-se
associadas ao desfecho no modelo explicativo final o Programa Bolsa Familia, a
estatura para idade e a amamentagdo atual (Tabela 2). A probabilidade de
apresentar DVA foi cerca de 3,2 vezes maior em criangas cujas familias

participavam do Programa Bolsa Familia. Quanto aos fatores relacionados a
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crianca, aquelas que nao estavam mais sendo amamentadas apresentaram
maior probabilidade de apresentar DVA do que aquelas que estavam ainda em
amamentacao. A probabilidade de apresentar deficiéncia de vitamina A foi 4,75

vezes maior em criancas que apresentaram déficit de estatura para idade.

Discussao

A prevaléncia de DVA em criangas de seis a 59 meses encontrada neste
estudo foi de 1,9%, nido representando, portanto, problema de saude publica
segundo critérios da Organizagdo Mundial da Saude'’®. Os fatores
independentemente associados a DVA nesta populagcdo foram a inclusdo no

Programa Bolsa Familia, déficit de estatura e ndo estar em aleitamento materno.

A baixa prevaléncia de hipovitaminose A identificada neste estudo mostra
um novo panorama na distribuicdo de uma das caréncias nutricionais que se
apresenta por décadas entre as mais prevalentes em populagdes
socioeconomicamente wulneraveis. Tal resultado € menor que o encontrado em
estudos semelhantes realizados em diferentes regides do pais com populagado
de mesma faixa etaria cujas prevaléncias oscilam de 16% a 45,4%%720.
Historicamente, a regido Sul do Brasil tem apresentado menores prevaléncias
de caréncias nutricionais em criancas, incluindo a DVA2'22 como mostrou a
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianga e da Mulher (PNDS) na
qual identificou-se prevaléncia de 9,9%, sendo a menor encontrada em relagéo
as demais regides2. Embora a hipovitaminose A ainda apresenta relevancia
epidemiolégica em regides que compartilham fatores de risco comuns como
pobreza, doengas infecciosas e baixa disponibilidade de fontes alimentares de
vitaminas23, ha evidéncias que mostram a diminuicdo gradativa na ocorréncia
dessa deficiéncia nas ultimas décadas, especialmente em paises considerados
de média e baixa renda2*. No Brasil, ndo ha estimativas de ambito nacional que
permitam tracar um panorama fidedigno no que se refere a ocorréncia da
hipovitaminose A em criancas. Contudo, melhorias nas condi¢des de nutricao e
saude infantil tais como, o decréscimo nos coeficientes de mortalidade e déficit

de estatura, reducdo da subnutricdo e ampliagdo do acesso a atencdo de
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saude? podem ter contribuido para redugdo das prevaléncias de caréncias

nutricionais, a exemplo da hipovitaminose A, como identificado no estudo.

Outro fator que pode estar relacionado a baixa prevaléncia de DVA nesta
populacdo € a homogeneidade da amostra no que se refere ao consumo
alimentar, por meio do qual identificou-se alta frequéncia de fontes de vitamina
A na dieta das criancas avaliadas. Estudos realizados nos Uultimos anos
analisando o consumo alimentar de pré-escolares utilizando diferentes
metodologias tém mostrado resultados que convergem com os encontrados 26,
2728 Dados das pesquisas Feeding Infants and Toddlers Study (FITS) e National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 2009-2012, ambas
realizadas nos Estados Unidos, mostraram risco minimo de deficiéncias de
vitaminas e minerais entre as criancas avaliadas atentando ao fato de que uma
proporgao significativa delas (41%) excedeu o limite superior toleravel de maior
ingestao de vitamina A 26:27, No Brasil, estudo conduzido com criangas de dois
a trés anos em populagdo socioeconomicamente wvulneravel mostrou baixa
prevaléncia de inadequagdes de ingestdao de ferro, vitamina C, vitamina A e
folato, sendo que 4% daamostra ultrapassou o limite superior toleravel de maior
ingestdo de vitamina A, sugerindo consumo excessivo de micronutrientes
oriundos, principalmente, de alimentos ultraprocessados?8. Adicionalmente, em
pesquisa realizada com pais de criangas de seis a 23 meses de idade de todo
pais verificou-se que 63% das criangas haviam consumido alimentos fonte de
vitamina A no dia anterior ao inquérito?°. Essas evidéncias reforcam a hipotese
da tendéncia decrescente na ocorréncia de inadequacbes de ingestdao de
vitaminas, especialmente de vitamina A, na populacdo infantil, o que pode
justificar a baixa prevaléncia de hipovitaminose A nas criangas avaliadas neste

estudo.

No presente trabalho, criangas cujas familias estavam incluidas no PBF
apresentaram maior ocorréncia de DVA do que as criangas cujas familias ndo
eram beneficidrias do programa, evidenciando a estreita relagdo entre a
marginalizagcdo socioeconbmica e a ocorréncia de doengas carenciais na
infancia. Nao foram identificados na literatura cientifica estudos relacionando
programas de transferéncia de renda e deficiéncias de micronutrientes, como a

hipovitaminose A, na populacéo infantil brasileira. Apesar disso, os resultados

46



apresentados contradizem o cenario tendencial observado em estudos que
mostram melhores condi¢des de nutricdo e saude em criangas cujas familias sdo
beneficiarias do PBF, tais como maior acesso aos servigos assistenciais basicos
e aumento da Seguranga Alimentar3®, aumento no monitoramento do
desenvolvimento infantil®' e melhoria da qualidade e diversidade da dieta2.
Assim, especificamente para o caso das deficiéncias nutricionais, € possivel que
o cumprimento dessas condicionalidades para manutencdo no PBF -
acompanhamento do calendario vacinal e afericdo das medidas antropométricas
— nado seja suficiente para sua prevencdo e identificagcdo precoce. Outros
servicos de rotina como realizagdo de exames clinicos e laboratoriais poderiam
ser mais eficazes para diagnosticar oportunamente essas deficiéncias. Contudo,
exige investimento publico e depende da organizagdo dos servicos de saude.
Além disso, embora o PBF incentive o acesso a atengdo basica a saude, os
beneficios podem ser limitados pela qualidade dos servigos existentes, tendo em
vista que o acompanhamento das condicionalidades do programa nao
necessariamente significa a inser¢ao de ag¢des de cuidado integral a saude da

crianga.

No que se refere aos fatores relacionados a crianga, verificou-se
associagao entre a DVA e o déficit de estatura. A baixa estatura para idade, ou
retardo de crescimento, consiste em um importante indicador de desnutricdo pois
reflete os efeitos cumulativos a longo prazo de uma alimentagdo deficiente e/ou
infecgdes recorrentes33. Embora ndo seja consenso na literatura34, resultados de
estudos observacionais realizados no Sri-Lanka3® e Turquia3® com criangas em
idade pré-escolar corroboram os achados deste estudo. Em contrapartida, no
Brasil, em pesquisa realizada com criangas de 12 a 72 meses nao foi identificado
associagéo entre hipovitaminose A e déficit estatural®’. Ha indicativos de que os
niveis de retinol sérico estao correlacionados com a secreg¢ao noturna anormal
do horménio de crescimento. Criangas com DVA tendem a apresentar menor
secregdo do horménio em relacdo as criangcas sem a deficiéncia®.
Adicionalmente, os efeitos da vitamina A no crescimento também parece ser
mediado pela morbidade, no qual sua deficiéncia pode favorecer o nanismo de

criancas com infecgbes recorrentes39,
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Ainda dentre os fatores relativos a crianga, a condigdo de ndo estar em
aleitamento materno apresentou-se associado ao desfecho (DVA) apés andlise
multivariada. Estudos semelhantes realizados em paises como Nigéria“® e China
com criancas da mesma faixa etaria apontam resultados opostos ao verificado
neste estudo. Duas explicagdes podem estar relacionadas a essas divergéncias.
A primeira é relativa ao estado materno de vitamina A. Sabe-se que o leite
materno esta intimamente relacionado a ingestao dietética e aos niveis de retinol
sérico materno e consiste uma importante fonte deste micronutriente para a
crianga em amamentagdo*'. Mesmo em locais de maior vulnerabilidade as
deficiéncias nutricionais, o leite materno é a fonte mais recomendada de vitamina
A para suprir as necessidades da crianga até os seis meses de vida e pode
fornecer até cerca de 435-500 ug*. Assim, o aleitamento materno pode
contribuir  consideravelmente para atingir as recomendagdes deste
micronutriente durante a alimentagdo complementar e os primeiros anos da
infancia*® 44, Em contraposicdo, em caso de desnutricdo e deficiéncias
nutricionais materna, a amamentagdo pode nado suprir adequadamente as
necessidades de vitamina A da crianga® 46, o que possivelmente ndo é o caso
da amostra avaliada neste estudo, tendo em vista que as criangcas em
amamentagao apresentaram menor prevaléncia de DVA em relacdo as nao

amamentadas.

A segunda hipdtese que pode justificar a diferenga entre os resultados
esta relacionada ao consumo alimentar da propria crianga. Com o aumento da
demanda decorrente do rapido crescimento, o leite materno pode ndo ser capaz
de satisfazer as necessidades da crianca, especialmente a partir dos seis meses
de idade ou mais. Assim, outras fontes dietéticas de vitamina A devem ser
acrescentadas na dieta infantil para prevengdo da deficiéncia*’. Neste estudo,
conforme supracitado identificou-se alta frequéncia de consumo de fontes
dietéticas de vitamina A, o que pode ter contribuido para adequacgao dos niveis

séricos de retinol nas criangas, incluindo as que estavam em amamentacao.

Algumas limitagbes precisam ser consideradas ao interpretar os
resultados deste estudo. A natureza transversal do estudo impede qualquer
inferéncia causal, mas sugere associagdes. O estudo incluiu uma amostra de

criancas de baixo nivel socioecondémico residentes em municipios de alta
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vulnerabilidade social, limitando a generalizacdo dos resultados para outros
estratos. A amostra foi selecionada por meio das equipes de saude da Atencao
Basica, o que favorece a seleg¢ao dos usuarios deste servico em relacdo aos que
nao o utilizam. Contudo, a Atencdo Basica constitui-se a principal forma de
atencdo a saude e acompanhamento de criangcas nessas comunidades e as
estratégias de divulgagcdo do estudo nao limitaram-se apenas aos usuarios
destes servicos de saude, o que aumenta a probabilidade de selecionar a

populacao infantil representativa desses municipios.

Os resultados deste estudo mostram que a deficiéncia de vitamina A nao
se constitui um problema de saude publica em criancas de seis a 59 meses
residentes em municipios do plano Brasil Sem Miséria na regido Sul do Brasil,
sugerindo um novo panorama dessa caréncia nutricional inclusive em regides de
alta wulnerabilidade socioeconémica nestes trés Estados. Contudo, os fatores
identificados como associados ao desfecho ainda requerem uma acéo inter
setorial e ndo exclusivamente do setor saude de forma a erradicar efetivamente

a deficiéncia de vitamina A nas criancas avaliadas.
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Figura 1. Modelo causal hierarquizado do processo de determinagdo de
deficiéncia de vitamina A em criangas de 12 a 59 meses, plano Brasil sem
Miséria, regiao Sul, 2015.
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Tabela 1. Caracterizagdo da amostra segundo fatores sociodemograficos,

maternos e relacionados a crianga e nivel de retinol sérico (umol/L).

Variavel

n (1C95%)

Retino sérico
umol/L Média
(1C95%)

Fatores sociodemograficos

UPA2 (n=1503)
1
2
3

Nuamero de habitantes no domicilio (n=1435)

<4 habitantes

>4 habitantes

Renda familiar per capta€ (n=1379)

<394 reais

>394 reais

Programa Bolsa Familia (n=1461)

Nao
Sim

Fatores maternos

Idade (n=1450)
<20 anos

220 anos

Escolaridade (n=1450)

<8 anos

>8 anos

Ocupagéo (n=1433)

Do lar

Outros

Cor de pele (n=1436)

Nao branca

Branca

Paridade (n=1457)

Primipara

Multipara

Situagdo conjugal (n=1472)

Sem companheiro
Com companheiro

Fatores relacionados a crianga

34,7 (32,3-37,3)
34,3 (31,9-36,7)
31,0 (32,3-37,3)

55,0 (41,3-67,9)
45,0 (32,1-58,7)

61,8 (59,1-64,4)
38,2 (35,6-40,9)

61,1 (53,4-68,2)

38,9 (31,8-46,6)

12,3 (8,9-16,8)

87,7 (83,2-91,1)

44,8 (37,9-51,9)
55,2(48,1-62,1)

40,1 (35,1-45,1)
59,9 (54,9-64,6)

39,8 (36,4-43,3)
60,2 (56,7-63,6)

39,3 (35,4-43,2)
60,7 (56,8-64,6)

19,6 (16,2-23,6)
80,4 (76,4-83,8)

1,72 (1,56; 1,88)
1,71 (1,67; 1,75)
1,24 (1,05; 1,42)

1,76 (1,60; 1,92)
1,60 (1,56; 1,64)

1,65 (1,59; 1,70)
1,79 (1,67; 1,90)

1,80 (1,71; 1,89)

1,50 (1,42; 1,57)

1,71 (1,66; 1,77)

1,68 (1,62; 1,75)

1,69 (1,59; 1,80)
1,67 (1,62; 1,71)

1,56 (1,47; 1,64)
1,77 (1,66; 1,88)

1,60 (1,54;1,66)
1,74 (1,68; 1,80)

1,69(1,63; 1,74)
1,68( 1,60; 1,76)

1,54 (1,46; 1,61)
1,72 (1,63; 1,80)

<0,001

0,079

0,002

<0,001

0,357

0,583

0,020

<0,001

0,843

0,011
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Sexo (n=1503)

Feminino

Masculino

Idade (n=1503)

12-23 meses

24-35 meses

36-47 meses

48-59 meses

Cor de pele (n=1460)
Nao branca

Branca

Peso ao nascer (n=1354)
<2500 gramas

22500 gramas
Frequenta escola de educagéo infantil
(n=1479)

Nao

Sim

Acompanhamento na UBS desde o
nascimento (n=1463)
Nao

Sim

IMC/I* (n=1336)

<+ 1 zescore

>+ 1 z escore

E/I* (n=1352)

2 -2z escore

<-2 zescore

Tratamento de agua de beber (n=1443)
Inadequado

Adequado

Amamentagédo atual (n=1444)

Nao

Sim

Suplementagdo multivitaminicos (n=1459)

Nunca usou

Usa/usou

Suplementagcdo megadose vitamina A
(n=1462)

56,6 (48,4-64,5)
43,4 (35,5-51,6)

51,1 (32,4-69,5)
19,3 (14,2-25,7)
18,9 (14,2-24,8)
10,6 (4,5-22,9)

26,5 (24,0-29,2)
73,5 (70,8-76,0)

8,2 (7,1-9,3)

91,8 (90,7-92,9)

64,1 (55,0-72,4)
35,9 (27,6-45,0)

3,2 (0,8-11,4)

96,8 (88,6-99,2)

70,9 (67,1-74,5)
29,1 (25,5-32,9)

95,6 (94,6-96,4)

4,4 (3,6-5,4)

76,3 (71,9-80,3)

23,7 (19,7-28,1)

76,6 (67,6-83,6)
23,4 (16,4-32,4)

75,0 (67,2-81,5)
25,0 (18,5-32,8)

1,75 (1,65; 1,84)
1,60 (1,50; 1,69)

1,66 (1,62; 1,69)
1,63 (1,57; 1,70)
1,86 (1,61; 2,12)
1,58 (1,43; 1,73)

1,57 (1,52; 1,63)
1,72 (1,67; 1,78)

1,40 (1,31; 1,50)

1,71 (1,64; 1,78)

1,71 (1,66; 1,76)
1,63 (1,57; 1,69)

1,84 (1,51; 2,17)
1,68 (1,62; 1,74)

1,71 (1,64; 1,77)
1,63 (1,59; 1,68)

1,65 (1,61; 1,70)
2,39 (1,68; 3,10)
1,69 (1,62; 1,77)

1,65 (1,60; 1,70)

1,67 (1,61; 1,73)
1,72 (1,67; 1,77)

1,69 (1,63; 1,74)
1,73 (1,61; 1,84)

0,065

0,189

<0,001

<0,001

<0,001

0,304

0,001

0,034

0,302

0,001

0,338
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Néo 92,3 (74,5-98,0) 1,70 (1,65; 1,75) 0,011

Sim 7,7 (2,0-25,5) 1,52 (1,39; 1,64)

Tempo da ultima megadose vitamina A

(n=487)

>6 meses 95,9 (85,3-99,0) 1,46 (1,28; 1,64) 0,288
<6 meses 4,1 (1,0-14,7) 1,55 (1,38; 1,73)

*UPA: Unidade Primaria de Amostragem

€ Ponto de corte estabelecido com base nos critérios do Ministério do Desenvolvimento Social e Agrario para
identificag&o e caracterizagdo de famiias de baixa renda.

*IMC/I:  Indice de massa corporal paraidade

# B/l Estatura para idade
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo foi motivado pela inexisténcia de pesquisas recentes que
tenham avaliado a situacédo atual da deficiéncia de vitamina A na regido Sul,
especificamente nas regides mais wulneraveis ao desenvolvimento desta
caréncia nutricional e atende a uma demanda da Coordenacdo Geral de
alimentagdo e nutricdo no Ministério da Saude. Assim, este estudo teve por
objetivo estimar a prevaléncia e fatores associados a DVA em criangas com
idade entre 12 a 59 meses completos residentes em uma amostra de 48
municipios participantes do Plano Brasil Sem Miséria localizados na Regiao Sul

do Brasil.

Os resultados deste estudo mostram que a deficiéncia de vitamina A nao
se constitui um problema de saude publica na amostra avaliada segundo critérios
da Organizagdo Mundial da Saude, sugerindo, portanto, um novo panorama
dessa caréncia nutricional inclusive em regidbes de alta vulnerabilidade
socioeconémica nos trés Estados da regidao Sul. Apesar disso, identificou-se
como fatores independentemente associados a DVA estar incluido no Programa
Bolsa Familia, déficitde estatura para idade e ndo estar em aleitamento materno,
sendo assim ainda necessarias acgodes intersetoriais de forma a erradicar

efetivamente a deficiéncia de vitamina A nas criangas avaliadas.

Por fim, ressalta-se que, devido a natureza transversal do estudo nao é
possivel realizar qualquer inferéncia causal, apenas sugerir associagbes. O
estudo incluiu uma amostra de criangas de baixo nivel socioecondédmico
residentes em municipios de alta wulnerabilidade social, limitando a
generalizagdo dos resultados para outros estratos. A amostra foi selecionada por
meio das equipes de saude da Atengao Basica, o que favorece a seleg¢ao dos
usuarios deste servico em relagao aos que nao o utilizam. Contudo, a Atengao
Basica constitui-se a principal forma de atengao a saude e acompanhamento de
criangas nessas comunidades, o que aumenta a probabilidade de selecionar a

populagao infantil representativa desses municipios.



Ministérioda  Governo
" + Saude Federal

AVALIAGAO DA PREVALENCIA DE HIPOVITAMINOSE A E ANEMIA NA REGIAO SUL

APENDICES



B Ministérioda Governo @IDB
SUS‘I‘ Saude Federal

Inter-American Development Bank

AVALIAGAO DA PREVALENCIA DE HIPOVITAMINOSE A E ANEMIA NA REGIAO SUL

APENDICE A - PROJETO DE PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE PORTO ALEGRE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM CIENCIAS DA SAUDE
NUCLEO DE PESQUISA EM NUTRIGAO

Avaliagao da prevaléncia de hipovitaminose A e anemia em

criangas menores de cinco anos na Regiao Sul do Brasil.

Porto Alegre, 2014.
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RESUMO

O objetivo deste estudo é estimar os niveis plasmaticos de retinol (vitamina A) e
a prevaléncia de anemia em criangas com idade entre 12 a 59 meses completos
da Regido Sul do Brasil. Trata-se de um estudo multicéntrico com delineamento
transversal a ser realizado em 48 municipios participantes do Plano Brasil Sem
Miséria distribuidos equitativamente nos trés Estados (Parana, Santa Catarina e
Rio Grande do Sul) da Regido Sul do Brasil (Apéndice B). A populagao
investigada sera constituida por uma amostra (representativa) composta por
1500 criangas com idade entre 12 e 59 meses completos. A selecéo dos sujeitos
da amostra sera intermediada pelas Equipes de Atencdo Basica de cada
municipio. A coleta de dados sera constituida por coleta de amostras de sangue,
aplicagdo de um instrumento estruturado para obtencdo de informacdes
sociodemograficas e dados sobre o consumo alimentar desenvolvidos para este
estudo. As frequéncias relativas e absolutas, médias (desvios-padrao) e
medianas (intervalos interquartis) serdo calculadas para as variaveis
quantitativas analisadas.
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1. INTRODUGAO

As condigdes epidemioldgicas e nutricionais no Brasil sofreram mudangas
importantes nas ultimas décadas, a partir das quais se estabeleceu o processo
de transicao epidemiolégica. No contexto nutricional ha alguns aspectos claros
dessa transicdo como a redugéo significativa de criangas com peso inadequado
e, por outro lado, o aumento da prevaléncia de excesso de peso (PNDS, 1996;
IBGE, 2006; MONTEIRO, CONDE, 2000; VICTORA etal., 1998; MOTTA, SILVA,
2001; FLORENCIO et al., 2001; CORSO et al., 2003). O Brasil sem Miséria & um
programa social do governo federal que tem como objetivo reduzir a pobreza
entre 0s niveis socioecondmicos mais baixos da populagédo. Estudos recentes
apontam reducdo da prevaléncia de desnutricdo infantii e mortalidade em
menores de cinco anos, associados a programas de transferéncia de renda
(PAES-SOUSA, 2011; RASELLA, 2013). Apesar das mudangas favoraveis dos
indicadores de saude e nutricdo infantil nos Ultimos anos, as deficiéncias de
vitamina A e ferro constituem-se, ainda, uma das principais preocupac¢des de

saude publica.

Os quadros clinicos de hipovitaminose A ndo sio relevantes no ambito
epidemiologico. Entretanto, ressalta-se que as deficiéncias séricas estao
associadas a maior prevaléncia de infecgcdes, mortalidade, retardo de
crescimento, queratinizacdo dos epitélios e comprometimento do sistema imune
(ESKILD, HANSSON, 1994; UNDERWOOD, 1994; FERRAZ et al., 2004;
BLACK, MAUREEN, 2003; WHO, 2009; MAYO-WILSON, 2011). De acordo com
os dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianga e da Mulher
(PNDS-2006), 17,4% das criangas brasileiras menores de cinco anos
apresentam niveis séricos baixos de vitamina A. As maiores prevaléncias foram
encontradas no nordeste (19,0%) e sudeste (21,6%) do pais, com resultados
estatisticamente significantes quando comparados com as regides norte
(10,7%), centro-oeste (11,8%) e sul (9,9%) (p=0,001) (PNDS, 2006). A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) orienta suplementacdo de criangas
menores de cinco anos com megadose de 200.000 Ul; e a metade para criangas

de 6-11 meses (WHO, 2009). Recente meta-andlise que incluiu dados de 43
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estudos totalizando mais de 200 mil criancas entre 6-59 meses, indicou que a
suplementacdo de vitamina A é capaz de diminuir os indices de mortalidade
infantil e 24% em criangas de seis a 59 meses (RR=0,76, IC 0,69 a0,83) (MAYO-
WILSON, 2011). Por outro lado, alguns trabalhos tém questionado os beneficios
da suplementagdo indiscriminada de vitamina A, sugerindo que esta pratica
deveria ser reavaliada de acordo com as caracteristicas de cada regiao
(GROTTO, 2003; KAPIL, 2009; LATHAM, 2010).

Outra deficiéncia nutricional de relevancia € a anemia, a qual é
considerada um problema de saude publica que afeta paises desenvolvidos e
em desenvolvimento, tendo como principais grupos de riscos os lactentes, as
criancas na primeira infancia e as mulheres em idade fértil, incluindo as
gestantes (WHO, 2001). A proposta de classificagcado de significancia de saude
publica em relacio a prevaléncia de anemia na populacao foi definida pela OMS
(WHO, 2001) que considerou como situagdo severa prevaléncias iguais ou
maiores que 40%, moderadas de 20 a 39,9%, leve de 5 a 19,9% e prevaléncias
que podem ser consideradas normais sao aquelas abaixo de 5%. No Brasil, a
prevaléncia de anemia — valores de hemoglobina menor que 11g/dL — em
criangas menores de cinco anos foi de 20,9% de acordo com os dados da PNDS,
sendo que na regido Sul a prevaléncia encontrada foi 21,5% (PNDS-2006). Os
resultados desta pesquisa nacional mostraram prevaléncias menores quando
comparadas com estudos populacionais de mais de uma década atras,
(NEUMANN et al., 2000; VICTORA, 1997; TORRES et al., 1994), e com estudos
recentes que investigaram grupos populacionais de baixo nivel socioeconémico
(ASSUNCAO et al., 2007; JORDAO, BERNARDI, BARROS FILHO, 2009;
VIEEIRA, FERREIRA, 2010; CASTRO et al., 2011). Assim, faz-se necessario a
investigacdo e planejamento de estratégias de redugdo da anemia no pais.
Sabe-se que a dosagem de hemoglobina ndo diagnostica a deficiéncia de ferro,
entretanto, ela é usada como proxy de anemia por deficiéncia desse mineral
(WHO, 2001).
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2. JUSTIFICATIVA

Esta investigagao na Regido Sul tem o objetivo de avaliar a situagao atual
da deficiéncia de vitamina A e anemia entre criancas de 12 a 59 meses
residentes em uma amostra de municipios que fazem parte do Plano Brasil Sem
Miséria do governo federal. A justificativa para a realizagdo dessa pesquisa
baseia-se na insuficiéncia de dados consensuais quanto a prevaléncia dessas
deficiéncias nutricionais e da demanda dos gestores da area de saude dos
Estados envolvidos para que esse diagnéstico pudesse subsidiar o melhor
direcionamento das politicas publicas de alimentagdo e nutricdo, sobretudo da
suplementacao de vitamina A para nutrizes e recém-nascidas. Além disso, sera
a primeira pesquisa que avaliara a magnitude dessas deficiéncias em municipios
com maior concentragcdo de familias de maior vulnerabilidade socioeconémica
na Regido Sul do Brasil. Os resultados desse estudo contribuirdo para a
adequagao dos programas de suplementagdo direcionados para esse publico e

potencializardo o pleno desenvolvimento infantil.

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Estimar a prevaléncia de hipovitaminose A e anemia em criangas com
idade entre 12 a 59 meses completos residentes em municipios participantes do

Plano Brasil Sem Miséria localizados na Regido Sul do Brasil.

3.20bjetivos Especificos
e Auvaliar os niveis de retinol plasmatico (Vitamina A) em criangas de 12 a
59 meses completos residentes em 48 municipios da Regido Sul do Brasil;

e Auvaliar os niveis séricos de hemoglobina em criangas de 12 a 59 meses
completos residentes em 48 municipios da Regido Sul do Brasil;
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e Identificar a frequéncia e quais os alimentos fontes de vitamina A sao
consumidos por criangcas de 12 a 59 meses completos residentes em 48

municipios da Regi&o Sul do Brasil.
4. METODOLOGIA

4.1 Delineamento e populagao do estudo

Trata-se de um estudo multicéntrico com delineamento transversal, com
amostra probabilistica e representativa das unidades federativas (UF)
integrantes do Plano Brasil Sem Miséria, a ser realizado em 48 municipios
distribuidos equitativamente nos trés Estados da Regido Sul (Parana, Santa
Catarina e Rio Grande do Sul) do Brasil. A selecado dos municipios em cada um
dos centros colaboradores foi determinada pelo Ministério da Saude,
considerando a participacdo dos mesmos no Plano Brasil Sem Miséria e com
cobertura nula do Programa Nacional de Suplementagcdo de Vitamina A no
primeiro semestre de 2014. A populagado investigada sera constituida por
criangas com idade entre 12 e 59 meses completos cadastradas em Unidades

Basicas de Saude dos municipios participantes do estudo.

4.2 Selegoes dos sujeitos

A identificagdo das criangas para compor a amostra calculada em cada
um dos municipios sera realizada por intermédio das equipes de Atengao Basica

de cada municipio.

Primeiramente, as Secretarias Estaduais de Saude de cada UF (Parana,
Santa Catarina e Rio Grande do Sul) contatardo as Secretarias Municipais de
Saude de cada um dos municipios selecionados para o estudo. Esse primeiro
contato tem por finalidade informar os gestores quanto ao desenvolvimento do
estudo, explicitando os objetivos e a logistica programada para a realizagao da

coleta de dados.
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A partir disso, o gestor municipal de saude devera selecionar as UBS
participantes de seu municipio e indicar um responsavel pela coleta de dados
em cada uma das equipes de Atencdo Basica. A selecdo das UBS que
participardo do estudo devera considerar o maior niUmero de cadastros de

criangas na faixa etaria preconizada no estudo.

O responsavel pela coleta de dados em cada UBS sera contatado pela
equipe coordenadora do Centro de Pesquisa de referéncia e orientado quanto
suas responsabilidades e procedimentos técnicos e logisticos a serem

desenvolvidos durante a coleta de dados.

Sera responsabilidade do gestor de saude do municipio a identificagdo de
um colaborador que realizara a coleta das amostras de sangue das criangas,
sendo este profissional necessariamente um técnico de enfermagem ou
enfermeiro, vinculado a equipe de Atencdo Basica local e devidamente
capacitado para esta atividade. Por conseguinte, o responsavel pela coleta de
dados de cada UBS do municipio devera realizar a identificagao e captacao das
criancas de 12 a 59 meses completos por meio do cadastro familiar local

disponivel, que cumpram os critérios de elegibilidade do estudo.

O cronograma de coleta de dados sera previamente determinado pela
equipe de Coordenagao do Centro de Pesquisa considerando o tamanho da

amostra de criancas de cada um dos municipios selecionados.

A seleg¢ao das criangas elegiveis para participar do estudo sera realizada
utilizando-se o método de amostragem sistematica. Para tanto, sera criada uma
listagem em ordem alfabética a partir do cadastro das criangas elegiveis, e
conforme, o numero de criangas da amostra do municipio sera determinado o
“‘pulo” de captacao da lista para a inclusao aleatéria no estudo. Exemplo: N=120
criangas elegiveis, n=10. Sera incluida a décima segunda crianga da lista, apés
este nome serdo contadas as proximas 12 e incluida a imediata posterior na lista,
e assim sucessivamente, até que a amostra contendo os 10 nomes esteja

formada.
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A partir da selegdo das criangas elegiveis para compor a amostra, o
responsavel pela coleta de dados do local ira contatar, por telefone, na semana
antecedente a coleta de dados, os responsaveis pelas criangcas convidando-as
a participar do estudo, explicitando os objetivos, procedimentos e possiveis
riscos. Apos o consentimento, o responsavel pela crianga sera informado sobre

a data, horario e local de comparecimento para coleta de dados.

4.3 Critérios de elegibilidade

Serao consideradas elegiveis para participar do estudo criangas com
idade entre 12 a 59 meses completos, cujo responsavel legal aceitou participar
do estudo, apds explicagdo dos objetivos e procedimentos e aplicado o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C). Serdo consideradas nao
elegiveis para participar do estudo criangas que realizaram transfusdo de sangue
e hemoderivados, suplementadas com megadose de vitamina A, sob terapéutica
imunossupressora ou corticoterapica, portadora de doencga crbnica, infectada por
Human Immunodeficiency Virus (HIV) ou processo infeccioso grave no inicio e
no decorrer do estudo, com ma-formagéo congénita e internada por diarreia ha

menos de um més.

4.4 Desfecho principal e calculo do tamanho amostral

De acordo com a definicdo do estudo, espera-se obter as prevaléncias
estimadas de anemia e niveis plasmaticos de retinol inadequados em criangas
entre 12 e 59 meses completos, dentre 0os municipios selecionados. Para tanto,
constituira a unidade elementar da amostra as criangas e o conjunto de
municipios participantes do Plano Brasil Sem Miséria e com cobertura nula do
Programa Nacional de Suplementagdo de Vitamina A no ano base de 2014 de

cada uma das UF da regido estudada a unidade primaria de amostragem (UPA).
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Assim, adotara a amostragem do tipo probabilistica, complexa, por
conglomerados em dois estagios.

Para o calculo do tamanho amostral foi considerada a prevaléncia de
21,5% de anemia em criangas menores de cinco anos na regido Sul (PNDS,
2006), erro maximo de 5%, 95% de nivel de confianga, populagao infinita e 1,5
de efeito do plano amostral (deff), utilizado para fazer uma adaptagcéo do
desenho amostral distinto da amostra aleatéria simples, neste caso a
amostragem por conglomerado (LUIZ & MAGNANINI, 2000). Deste modo, o
tamanho amostral para cada UPA sera de 389 criancas, que acrescido de 25%
para possiveis perdas e com arredondamento, perfara 500 criangas por UPA,

totalizando a amostra em 1.500 criangas entre 12 e 59 meses completos.

A amostra por conglomerados sera desmembrada em dois estagios,
tratando-se o primeiro da selegdo dos municipios e o segundo das UBS. Para a
escolha aleatdria dos municipios, considerardo exclusivamente os participantes
do Plano Brasil Sem Miséria do Governo Federal e com cobertura nula do
Programa Nacional de Suplementagdo de Vitamina A no segundo semestre de
2014, que serao distribuidos em dezesseis clusters por UF, constituidos a partir
do cruzamento dos quartis das variaveis: Produto Interno Bruto per capita do ano
2010 e populacao de criangas menores de cinco anos de idade de 2012. A todos
0S municipios serao atribuidos numeros aleatérios para selecionar aquele que
representara cada cluster. No segundo estagio ocorrera a escolha das unidades
de saude, a partir da listagem dessas unidades de cada municipio selecionado,
de acordo com o nimero proporcional de criangas. Assim, o estudo abarcara 16
municipios em cada estado da regido Sul com numero de unidades de saude

dependente do niumero de criangas.

4.5Coleta de Dados.

A coleta de dados sera constituida por coleta de amostras de sangue e

aplicagdo de um instrumento contendo um questionario estruturado (Apéndice



B Ministérioda Governo @IDB
SUS‘I‘ Saude Federal

Inter-American Development Bank

AVALIAGAO DA PREVALENCIA DE HIPOVITAMINOSE A E ANEMIA NA REGIAO SUL

B), pré-codificado, para obtencdo das informagbes sociodemograficas,
informacdes sobre a crianga e seus responsaveis diretos. Serao também obtidos
dados de consumo alimentar por meio de questionario de frequéncia de consumo
de alimentos fontes de vitamina A na ultima semana (Apéndice B). Todas as

informagdes serédo obtidas com os responsaveis legais de cada criancga.

A equipe de campo sera composta pela equipe de coordenagao do Centro
de Pesquisa de referéncia, pelo responsavel pela coleta de dados no local e pelo
técnico de enfermagem ou enfermeiro responsavel pela coleta de amostras

sanguineas.

Nas datas previamente definidas para a coleta de dados, a equipe de
coordenacao do Centro de Pesquisa de referéncia ira se deslocar até as cidades.
A equipe de coordenagcdo de cada um dos Centros de Pesquisa ficara
responsavel pelo supervisionamento da coleta de dados, pela avaliagao
antropométrica das criangas e aplicagdo dos questionarios sociodemograficos

aos responsaveis pelas criangas participantes do estudo.

Avaliagdo bioquimica

Para a coleta de sangue das criangas, oresponsavel legal sera contatado
novamente, por telefone, no dia anterior, como forma de reiterar as orientacdes
de manter a crianga em jejum por um periodo de oito horas antecedentes a coleta
de sangue e leva-la a equipe de Atengao Basica de referéncia no dia seguinte,

em horario previamente definido.

As amostras de sangue serao coletadas por técnicos de enfermagem ou
enfermeiros vinculados as Equipes de Atengcdo Basica de referéncia
devidamente capacitados para o estudo e com as criangas em jejum de oito
horas. As amostras de sangue serdo obtidas por pungdo venosa periférica.
Serdo coletadas aliquotas de cerca de cinco mL de sangue utilizando-se agulha

e seringa descartaveis.
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A concentragdo de hemoglobina sera determinada imediatamente apos a
coleta de sangue venoso. Para tanto, sera colocada uma gota de sangue venoso
em uma microcuveta que sera levada ao fotbmetro HemoCue® (HemoCue
Limited, Sheffield - UK), com leitura do nivel de hemoglobina em visor digital. Os
niveis de hemoglobina ser&o classificados com base no padrao da Organizacéo
Mundial da Saude: < 11g/dL para anemia e = 11g/dL para normalidade
(DEMAEYER, ADIELS-TEGMAN 1985; WHO, 2001). Para valores de

hemoglobina < 11g/dL, os testes serao realizados em duplicata.

Para realizagcao da centrifugacao, todas as amostras de sangue coletadas
em cada uma das equipes de Atencdo Basica serdo transportadas a um
laboratorio de analises clinicas de cada municipio. A contratacdo do laboratério

ficara sob responsabilidade do gestor municipal de saude de cada municipio.

A logistica de coleta de dados sera diferenciada em municipios que nao
tiver disponivel um laboratério de analises clinicas que faga o procedimento de
centrifugacdo. Para tanto, as respectivas Secretarias Municipais de Saude
ficardo responsaveis por transportar as criangas juntamente com seus
responsaveis até a cidade mais préxima, participante da coleta de dados, em
que ha laboratério de analises clinicas para realizagcdo do procedimento de
centrifugacado das amostras sanguineas. Os responsaveis destas criangas serao

previamente informados sobre essa logistica.

Em laboratorio de analises clinicas, as amostras serdo centrifugadas a
1.500 rpm por 10 minutos para separag¢ao do plasma, o qual, uma vez obtido,
sera acondicionado em tubos tipo eppendorf ambar e armazenados a - 20°C.
Para a determinagcao dos niveis de retinol, todas as amostras de plasma serao
transportadas em condi¢des ideais por via terrestre e/ou, quando possivel, por
via aérea, em caixas térmicas com gelo seco até o Laboratério de Toxicologia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, responsavel pela analise e dosagem
do retinol plasmatico. Destaca-se que todos os procedimentos serao realizados
em condi¢des de baixa luminosidade em virtude da foto-sensibilidade do retinol.

As dosagens de retinol plasmatico serao realizadas por meio do método

de cromatografia liquida de alta eficiéncia — HPLC (High Pressure Liquid
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Chromatography), conforme metodologia descrita por Charao et al.(2012). Para
tanto, 90 pL de plasma sera misturado com 450 uL da solugao etanol: n-butanol
(50:50, VIv),
contendo 5 mg de hidroxitolueno butilado/mL. A solugdo sera homogeinizada
durante 10 segundos e apos sera mantida durante 5 minutos em gelo.
Posteriormente, serd homogeinizada novamente no vértex durante 10 segundos,
seguida de centrifugacdo a 2700 g por 3 minutos. Em seguida, 400 pL do
sobrenadante limpido serao transferidos para vials para quantificagao do retinol.
As criangas serao classificadas em quatro categorias relativas ao nivel de retinol
plasmatico, conforme critérios estabelecidos pela Organizagdo Mundial da
Saude (1996): normal (> 30,0 pg/dL), aceitavel (20,0 a 29,9 pg/dL), baixo (10,0
a 19,9 ug/dL) e deficiente (<10 pg/dL). O diagndstico de hipovitaminose A sera
definido quando os valores de retinol plasmatico apresentarem-se inferiores a 20
pa/dL (nivel baixo + nivel deficiente). O reconhecimento da hipovitaminose A
como problema de saude publica na populagdo estudada sera considerado
segundo critérios sugerido pela Organizagcdo Mundial da Saude (1996):
prevaléncia entre 2% a 10%, problema leve, de 10% a 20%, problema moderado

e, maior que 20%, grave problema de saude publica.

Avaliagdo do consumo alimentar

Os dados de consumo alimentar serdao coletados por meio de aplicagao
de Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA), em que sera questionado o
consumo semanal de alimentos considerados as principais fontes de Vitamina
A. Para a coleta das informacbes relativas ao questionario de frequéncia
alimentar, sera utilizado um formulario desenvolvido especificamente para a
presente pesquisa (Apéndice B). Para elaboragcdo do questionario foram
incluidos alimentos com concentragdo maior ou igual a 100 microgramas de
equivalentes de retinol por 100 gramas de alimento. Foram considerados
alimentos consumidos em maior frequéncia entre as criangas da faixa etaria do

estudo.
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O inquérito sera aplicado em momento unico. O calculo do valor nutritivo
dos alimentos consumidos e registrados sera realizado utilizando-se o
programa DietWin Professional Plus ® (2011) ampliado com a adigdo de
alimentos disponiveis por tabelas de composicdao quimica de alimentos
(FRANCO, 1999; PHILIPPI 2002, TACO, 2006) e informag¢des nutricionais

fornecidas pelas industrias brasileiras de alimentos.

Avaliagcédo antropométrica

Medidas de peso e altura serdo realizadas em duplicatas e de modo
sequencial utilizando-se procedimentos padronizados (LOHMAN; ROCHE;
MARTOREL, 1988). O valor médio das duas medigdes sera considerado para
analise.

Para medida de peso, sera utilizada balanca eletrébnica marca Marte® com
capacidade de 150 kg e sensibilidade de 100g. As criangas menores de 24
meses serao pesadas e medidas sem fralda completamente despidas, na
presenca da mae ou do responsavel. A medida do peso sera obtida com a
crianca no colo da mae e posteriormente sera descontado o peso da mae. As
criangcas com idade entre 24 a 59 meses serdo pesada em pé, descalgcas e com
roupa leve.

O comprimento sera avaliado por meio de estadibmetro portatil
(Alturaexata®), com extensdo de um metro e precisdo de 0,1 cm. As criangas
menores de 24 meses serdo medidas em decubito dorsal e as maiores de 24
meses serdao medidas em pé e descalgas. O valor da medida sera registrado em
centimetros.

Para avaliacdo do estado nutricional serdo utilizados os indices
peso/idade (P/l), peso/estatura (P/E) e estatura/idade (E/l) expressos em média
de escore z, adotando-se como referéncia as curvas de crescimento da
Organizacdo Mundial da Saude. Com a utilizagdo do programa Anthro
(Organizagdo Mundial da Saude. http://www.who.int/childgrowth/software/en/),
valores iguais ou inferiores a — 2 escores z serao classificados como déficit nos

indices avaliados.
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4.6 Controle de qualidade

Todos os entrevistadores receberdo manual com orientagdes sobre a
coleta de dados. Os entrevistadores também passardo por capacitacdo para
realizacdo das entrevistas, preenchimento dos questionarios e mensuragoes.
Serao realizadas confirmag¢des dos dados coletados, por telefone, em 5% da

amostra total.

Os profissionais técnicos de enfermagem e enfermeiros encarregados de
coletar as amostras de sangue também receberdo manual com orientagdes
sobre os procedimentos. Da mesma forma, também serdo devidamente
reciclados na padronizagao da técnica de coleta das amostras, de acordo com
as normas estabelecidas para dosagens bioquimicas a serem realizadas.
Também sera realizada capacitagao especfifica para utilizagdo do aparelho
Hemocue® (HemoCue Limited, Sheffield - UK) na avaliagdo da dosagem de

hemoglobina.

Os profissionais dos laboratérios de analises clinicas encarregados pela
centrifugacdo e separacgado do plasma também passardao por reciclagem para
padronizacdo da técnica de processamento, conservacdo e transporte das
amostras.

O controle de qualidade do material coletado sera procedido
sistematicamente ao longo da coleta de dados.

4.7 Processamento e Analise dos Dados

O desfecho principal deste estudo sera avaliar os niveis de retinol (vitamina
A) plasmatico das criangas participantes da pesquisa. Os desfechos secundarios
serao a avaliagéo dos niveis de hemoglobina séricos e a avaliagao qualitativa do
consumo alimentar das criangas participantes da pesquisa.

Todos os dados serdao submetidos a dupla digitagdo no programa Statistical
Package for Social Sciences® verséao 16.0 (SPSS Inc., Chicago, USA) e



Ministérioda  Governo
s + Saude Federal

AVALIAGAO DA PREVALENCIA DE HIPOVITAMINOSE A E ANEMIA NA REGIAO SUL

validados no programa Epi-Info® versdo 6.4 (CDC, Atlanta, USA). As
frequéncias relativas e absolutas, médias (desvios-padrdo) e medianas
(intervalos interquartis) serdo calculadas para as variaveis quantitativas

analisadas.

4.8 Aspectos Eticos

O presente projeto sera cadastrado na Plataforma Brasil e submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de
Ciéncias da Saude de Porto Alegre. Os procedimentos serdo realizados de
acordo com as normas estabelecidas pela Resolugdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 2012) e pela Declaracdo de Helsinki (WORLD
MEDICAL ASSOCIATION, 2000). Os resultados da pesquisa tornar-se-ao
publicos, sejam quais forem os resultados, mantendo a confidencialidade da
identificagao dos participantes. Todos os participantes da pesquisa terdo acesso
aos resultados dos exames 0s quais serao enviados via correio para as equipes

de Atencao Basica de referéncia, que tratara o participante, se necessario.
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5. CRONOGRAMA DE EXECUGAO

2014 2015
Atividades

Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov Dez | Jan | Fev| Mar | Abr | Mai

Submisséo do
Projeto ao Comité
de Etica

Planejamento de
logistica e X
amostragem

Contato com as
Secretarias X
Estaduais de
Saude’

Recrutamento,
capacitacao e X | X
padronizagdo dos
entrevistadores

Capacitagao dos
profissionais
técnicos de X X
enfermagem e
enfermeiros

Coleta de Dados e
analise bioquimica
das amostras

Tabulagdo dos X | X X
dados

Analise dos dados

Elaboracéo de
Relatério X
Intermediario

Elaboracdo do X
Relatorio final

Elaboracéo de X X | X| X X
Artigos Cientificos

Organizacéo de
Seminarios de X X
Diwulgacéo dos
Resultados
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6. ORCAMENTO

Discriminagao do Valor unitario | Quantidade Valor total
item
Papel A4 20,00 04 resmas 80,00
Copias de 0,10 9000 900,00
questionarios unidades
Passagens terrestres
— trechos ida e volta 180,00 200 unidades 36.000,00
(entrevistadores e
supervisores)
Diarias 120,00 360 43.200,00
Servicos de terceiros ) ) 10.000,00
— analise bioquimica
Compressa de Gaze )
Estéril 13 fios 0,60 160 caixas 96,00
Curativo pés-coleta 20,00 4 caixas 80,00
Agulhas descartaveis 15,00 16 caixas 240,00
Seringas descartaveis 0.50 ‘_I600 800,00
unidades

Tubos EDTA 50,00 16 caixas 800,00
Eppendorf ambar 100,00 2 caixas 200,00
Padrao de retinol 600,00 02 unidades 1.200,00
Acetonitrita 2000,00 04L 8.000,00
Metanol 250,00 04L 1.000,00
n-butanol 150,00 04L 600,00
Etanol 400,00 04L 1600,00
Trietilamina 600,00 01L 600,00
Dioxano 250,00 04L 1000,00
Acetato de amdnio 200,00 - 200,00
Vials Ambar 2,30 300 690,00
R_edutor de volume 200,00 ) 200,00
(vials)
Colunas 2166,00 06 unidades 13.000,00
Cromatograficas
Lampadas para HPLC 2260,00 03 6.780,00
Ambar 600,00 600,00
Servigo técnico para
manutencédo de - - 10.000,00
equipamento
Microcuvetas 4,50 1800 8.100,00
Transporte de material
bioldgico e insumos - - 16.500,00
para o transporte
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Bolsa — Nivel superior 1.200,00 24 28.800,00
Fundacédo de Apoioe
taxas universitarias:—
12,5% do orcamento ) ) 27.323,63
total

TOTAL R$218.589,63

7. FONTE DE FINANCIAMENTO

O presente projeto de pesquisa sera realizado com recursos financeiros

provenientes do Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) e da

Coordenagao-Geral de Alimentagao e Nutricdo do Ministério da Saude.
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APENDICE B - LISTA DE CIDADES SELECIONADAS PARA PARTICIPAR

DO ESTUDO
PARANA SANTA CATARINA | RIO GRANDE DO SUL

Godoy Moreira Irati Engenho Velho
Iguaragu Sul Brasil Sé&o Pedro das Missbes
Rio Branco do lvai Palmeira Sé&o José do Herval
Espigao Alto do Unido do Oeste Arroio do Padre
lguacu
Anténio Olinto Major Gercino Esperanga do Sul
Renascenca Bocaina do Sul Lajeado do Bugre
Missal Entre Rios Garruchos
Tunas do Parana Saltinho Sé&o José dos Ausentes
Santa Maria do Oeste | Aguas de Chapecd Campo Novo
Reboucgas Sao José do Cerrito Sao Nicolau
Cantagalo Monte Castelo Bossoroca
Colorado Alfredo Wagner Segredo
Quitandinha Timbo6 Grande Herval
Bituruna Urubici Sgntg Antonio das

Missoes
Reserva Correia Pinto Dom Feliciano
Londrina Dionisio Cerqueira Cangugu
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APENDICE C — QUESTIONARIO DE COLETA DE

DADOS

QUESTIONARIO UNICO

Identificacio da crianca:

IDENTIF

Data da entrevista: /[ /

Nome do entrevistador:

BLOCO 1 —Dados do Centro de Pesquisa e da Unidade Bisica de Saiide (UBS)
de Referéncia
1. Cidade: CIDADE
2. Estado: (1)PR (2)SC (3)RS ESTADO
3. Nomeda UBS:
4. Endereco da UBS:
5. Contato telefonico da UBS:
6. Modelo de Atencio da UBS: (1) Saide da Famiha (2)Tradicional MODURS
BLOCO 2 —Dados do Entrevistado
7. Quem responde o questiondrio:
(1) Mie biologica  (2) Mae adotiva (3) Pat (4) Avos RESPOND
(5) Tia (6) Cuidador/baba (7) Outros Quem:
8. Nome da mie:
9. Nome do Entrevistado (preencher caso nio for a mie):
10. Telefones para contato: ( ) ()
11. Informacées sobre o endereco:
CEP: - Endereco:
N Compl:  Bairro: Cidade: UF:
BLOCO 3 - Dados Maternos
12. Os dados a seguir se referem a: (1) Mae biologica (2) Mée adotiva DADOQUES
(3) Responsavel Legal
13. Especificar o nome do responsivel legal (caso nio seja a mie ou o informante
da questio 7).
14. Data de nascimento da mie/resp. legal: NASCMAE
15. A situacio conjugal atual da mie: SCONJMAE
(1) Vive com companheiro  (2) Vive sem companhetro
16. A cor/raca da mée é (auto-referido): CORMAE
(1) Branca (2) Preta (3) Parda (4) Indigena (5) Amarela (6) Outra (T)NS
17. Quantidade de filhos vivos da mie (apenas para mie biologica, incluindo | FILHOQT
participante do estudo): filhos (TT)NS
18. Escolaridade da mie/responsivel em anos completos (conforme consta no ESCMAE
Manual):
_ série  grau
(00) Analfabeta  (88) Nio frequentou a escola, mas sabe ler e escrever (77) NS
19. Ocupacio da mie/resp. legal: OCUPMAE
(1) Desempregada (2) Empregada com carteira assinada

(4) Do lar

(3) Empregada sem carteira assinada
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(5) Estudante (6) Aposentada (7)NS
BLOCO 4 - Dados Socioecondmicos
20. Quantas pessoas moram na casa (TT)NS QTPESS
21. No més passado, quanto ganharam as pessoas que moram na sua casa RENDAMES
(trabalho ou aposentadoria). SEM CONSIDERAR BENEFICIOS DO
GOVERNO
Pessoa ' RS por més Pessogl:R§ par més
Pesson 3:R8 por més Pessog4:RE por més
Pessoa 5 R3 por més TOTAL: por més
22. Recebe Bolsa Familia: BOLSAF
(0) Nao (1) Sim (T)NS
23. SE SIM, quanto: reats  (8888) NSA BOLSAQT
24. Recebe outros beneficios financeiros: OUTRBF
(0) Nao (1) Sim (7)NS
SE SIM, Qual(is):
25. Quanto: reas (7T7T7THYNS  (8888) NSA OUTBFQT
BLOCO 5—Dados da Crianca
26. Nome da crianca:
27. Sexo: (1) Masculino  (2) Feminino CSEXO
28. Data de nascimento (conferir na Caderneta de Saiide da Crianca ou Certido de CNASC
Nascimento):
29. A cor/raca da crianca é (referida pelo responsavel): CCOR
(1)Branca (2)Preta (3)Parda (4) Indigena
(5) Amarela (6) Outra (7) NS
30. A crianca frequenta creche ou escola de educacio infantil:
(0) Nio (1) Sim CRECHE
31. SE SIM, qual o turno: (1) Manhd (2) Tarde (3) Integral  (8)NSA CRECHETR
32. Desde que idade: (emmeses) (TT)NS (88) NSA CRECHEID
BLOCO 6 — Uso de Suplementos
SOMENTE PARA O PARANA (PR)
33, A crianca participa do programa “Leite das criancas™?
(0) Ndo (1) Sim (TINS (8)NSA LEITPR
34. SE SIM, idade em que comecou usar: meses (/7)N5 (88) NSA LEITPRID_____
35. Quantidade em litros de leite recebido por semana:  litros (88) NSA LEITPRQT

36. A crianca recebeu a megadose (em cipsulas) de vitamina A na unidade de
satide (conferir na Caderneta de Saiide da Crianca):

(0) Néo (1) Sim
SE SIM, anotar a(s) data(s) que receben a megadose:

i

37. Data da iltima administracio:  / / (88) NSA
38. Niimero de doses recebidas pela crianca desde que nasceu:
doses  (B8) NSA

MEGADS

MEGADULT

MEGADQT
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Nome e Marca | Ultiliza ou Dose | Frequéncia | Idadedo | Tempo de uso
do suplemento - _—
utilizou inicio do
uso
39, Ferro: (0) Nuncausou | __ gotas __x/dia ___Imeses ___ dias FERRO
(1) 8im, usou (TTINS ___xfzem TTINS _ meses FERRODS—
(2) Sim,usa | (BB)NSA | _ wmés | (88)NSA (TTINS ggg;?—
(NS (TT)NS (88) NSA FERROTP
(88) NSA {calcular em nimero
(calcular em de dias para digitar)
VeZe: por
més para
digitar)
40. Vitamina (0)Nuncauson | __ gotas _ x/dia _ meses __ dias VITAD
A (1) Sim,usom | (TTNS | _ xsem | (TT)NS _ meses VITADDS
(2) Sim, usa (2B)NBA | _ x/més (8B) NBA (TT)NS :gg]?.?—
(TINS (TTINS (88) NSA VITADTP
(88) NSA
41. Sache de ()Nuncauson | _ sachés | _ x/dia __meses _ dias SACHE
micronutrientes : . ;
(NutriSUS) (13 S:, usou ;;ﬂ::i _x sein (:]::_L _1m::ses giggggg
(2) Sim, usa (88) N5/ ___ x/més (88) N3 ("N SACHEID
(TINS (TTINS (88) NSA SACHETP
(88) NSA
42. Outro: (0)Nuncausou | __ gotas __xidia ___meses __ dias OUTRO
(1) Sim,uson | (TNS | _ xem | (TTNS  meses OUTRODS
) Sim-, usa | (33)NSA | _ xmés | (88)NSA (TTNS 8333;?—
(TINS (TTINS (88) NSA OUTROTP
(88) NSA
BLOCO 6 — Condicies de Satide da Crianca
Nos tltimos 15 dias, a crianca apresentou alsuma das condicies:
: T o : N
43. Bronquite/bronguiolite? () Nio (1) Sim (T) NS BRONQ
44. Pneumonia? () Nzo (1) Sim (TYNS PNEUMO
g : DIARR
i i
45, Diarreia’ (0)Nao (1) Sim (T)NS DIARRDR
46. Se SIM, qual a duracido da diarreia: dias (7T7)NS (88) NSA
47. Teve alzum outro problema de satide nos idltimos 15 dias:
(0)Ndo (1) Sim (NS OUTROPB
SE SIM, qual(is):
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48. Nos ULTIMOS 6 MESES, a crianca foi internada:
(O)Nao (1)Sm (T)NS

49. SE SIM, vezes que foi internada:

Motivo da tltima internacio:

(FT)NS  (88)NSA

INTER

INTERQT

50. Vocé leva crianga para acompanhamento na unidade de saiide desde que
nasceu:

()Nao (1)Sim (7)NS
SE SIM, motivos da(s) consulta(s):
51. Quantas vezes nos tiltimos 12 meses: (77) N5 (88) NSA

UBSNASC

UBSQTI12

52. Nos tltimos 12 meses receben alguma visita da equipe de satide no sen
domicilio
(0) Nao

(1)Sim  (7)NS

VISDOM

BLOCO 7 - Caderneta de Saide da Crianca

RESPONDER AS PROXIMAS QUESTOES UTILIZANDO A CADERNETA DA CRIANCA.

( ) sem caderneta, PULE PARA QUESTAO 69

58. Peso ao nascer gramas
59. Comprimento ao nascer: cm

PESNASC
COMPNASC

60. Niimero de consultas na unidade de saide (anotadas na caderneta):

Vezes

NCONSUBS

61. Na Caderneta de Saide da Crianca, os dados do puerpério estio preenchidos:

(0)Ndo (1) Sim

CDPUERP

62. Na Caderneta de Saide da Crianca, os dados antropométricos (peso e altura)
estio preenchidos (acompanhamento ou grifico do crescimento):

(0)Nao (1) Sim
63. SE SIM, quantas anotacies: (88) NSA

CDANTR

CDANTRQT

64. Na Caderneta de Satide da Crianca, os dados de desenvolvimento estio
preenchidos:

(0) Nao

(1) Sim, ate 3 fases preenchidas

(2) Sim, mais de 3 fases preenchidas

CDDESEN

65. Na Caderneta de Saide da Crianca, os dados sobre vacinacio estio
preenchidos:

(0()Nao (1) Sim
66. SE SIM, quantas anotacoes: (88) NSA

CDVACIN

CDVACINQT

BLOCO 9 — Dados Antropométricos da Crianca

Pesomie-criancamedidal:  Kg
Peso mie-criancamedida2: kg
Pesomiemedidal: ke

Pesomdemedidal: kg

67.Peso Crianca: ¢
Comprimento dacriancamedidal: om
Comprimento da criangamedida?:  cm

68. Comprimento/altura da criancga: cm

CPESO

CCOMPF
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BLOCO 10- Dados Dietéticos da Crianca
69. Seu(a) filho(a) bebe dgua pura? BBAGUA
(0) Nao (1) Sim
70. Qual o “tipo™ de agua? TIPAGUA
(1) Filtrada e/ou fervida (2) Torneira (3) Mineral
(4) Outra Qual? (8) NSA
71. Crianca ainda mama no peito: MAMA
(0)Ndo (1) Sim
72. SE SIM, nas iltimas 24 horas, quantas vezes ele mamou: MAMA24H
Manha Tarde Noite (88) NSA
Total
Alimentacio no Primeiro Ano de Vida
Alimento
Misde| 7788 |<1°| 1° |22 [ 3| 4 |5 |6 |7 |8 oo | 10° | 11° | 12°
introducdo
Leite materno LEITEMT
Agua AGUA
Cha CHA
Suco natural de SUCONAT
frutas
Suco artificial SUCOART
Leite de vaca LEITVC
Aciicar ACUCAR
adicional
(mamadeira,
suco ou cha)
Achocolatado ACHOCOL
Mel MEL
Café CAFE
Férmula FORMULA
infantil
Tipo:
Farinhas FARIENR
enriquecidas
Farinhas FARISIM
simples
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Funchicoria

FUNCHICO

Fruta

amassada

FRUTAM

Papa
salgada/sopa

PAPASAL

Sopa
industrializada

SOPAINDS

Verduras ou

legumes

VERLEG

Leguminosas
(ex: feijdo,
lentilha,

ervilha)

LEGUMIN

Comida da

familia

COMIDA

Carne (gado,
frango, porco,

peixe)

CARNE

Miidos (ex.

fizgado, moela)

MUIDO

Embutidos
{ex. presunto,
salsicha,
mortadela,
salsichdo,

salame)

EMBUTIDO

Biscoito
recheado ou

wafer

BISCRECH

Biscoito doce
{Maria ou

maisena)

BISCDOCE

Petit Suisse
(Danoninho,
Batavinho,

PETSUIS
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Chambinho)
Refrigerante REFRI
Chaocolate ou CHOCO
bombom
Bala ou pirulito BALA
Salgadinho SALGADIN
Gelatina/pudin GELATIN
s/sacolé
artificial
Sorvete/picolé/ SORVETE
sacolé de leite
Frituras (ex. FRITURA
batata frita,
bolinho frito,
aipim frito,
frango i
milanesa)
Frequéncia Alimentar da Ultima Semana
Na ultima semana, a crianca consumiu os seguintes
Alimentos | Comeu ontem? alimentos? Se sim, quantas vezes?
Vezes na tltima semana

o (0) Nio ABOBONT
Abdbora —
g (i ©0n @ 6 ® 6 © 0O |ABOBSEM

(0) No . CENOUONT
Cenoura : Mmow @6 @H 6 6 0 CENOUSEM

(1) Sim e
Folhas verde FOLHAONT
escuras (0) Mo
(acelga, agriiio, @@ a6 @6 6 O FOLHASEM
chicoria, couve, (1) Sim
espinafre)

(0) Nio PIMENONT
Pimentio - O @m e &6 6 0 PIMENSEM

(1) Sum =

(0) Nao ) BROCONT
Brocolis - (Nio) (1) @ G @& () @ (0  |BROCSEM

(1) Sim _

(0) Nio VAGEMONT
Vagem . Nio) (1) @ () @ () @ () |VAGEMSEM

(1) Sim i
Ameixa () Mo Ni) ) @ G @ () © () |AMEXONT__
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vermelha (1) Sim
AMEIXSEM
(0) Nio CAQUIONT
Caqui (1) Sim Nio) () @ B @& & 6 O
CAQUISEM
(0) Nio DAMONT
Damasco (1) Sim Nao) (1) @ G @ (& © O DAMSEM
(0) Nio MAMAOONT
Mamio (1) Sim (Nao) (1) @ () @ (& ©® (0 |MAMAOSEM
(0) Nio MANGAONT
Manga (1) Sim Nio) () 2 B & (6 ® O MANGASEM
(0) Nio MELAOONT
Melio (1) sim (Nio) (1) @ () @ (3 (© () |MELAOSEM
(0) Nio PESSGONT
Péssego (1) Sim (Nio) (1) @ @) & (O © () |PESSGSEM
(0) Néo BTDOCONT
Batata doce (1) Sim MNio) (1) @ G @ G @ O BTDOCSEM
Cereal matinal (0) Nao CERONT
i (1) Sim M) ) @ ® @ © @ [CERSEM
Mucilon/Nesto (0) Nio FRLACONT
n/Farinha >
Lictea G M) ) @ O @ O © O |pRIscSEM
Marca -
Firmula (0) Nao FORMONT
infantil . 5 o o
Marca (1) Sim Néo) (1) (@ G @ (G ©® O —
Leite de vaca (0) Nio LTVCONT
Marca (1) Sim MNio) (1) @ G @ G @® M LTVCSEM
Leite de vaca (0) Nao LTPOONT
Tt (1) Sim No) ) @ O @ @ @ LIPOSEM
PARA O LTPRONT
EAR}‘ENA (PR) LTPRSEM
eite do 5 ~ L
P (0) Ndo (Nio) (1) @2 B) @ (& © (O
Talte tlas (1) Sim
Criancas
Qual?
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(0) Nao LTSISEM
(1) Smm
Bebida lictea (0) Nio BEBLCONT
Marca (1) Sim (Nao) (1) B @ ) 6 () |BEBLCSEM
Togurte (0) Nao TOGURONT
Marca (1) Sim (Ndo) (1) G @ & ©® () |I0GURSEM
Petit Suisse PTSUIONT
(Danoninho, (0) No i PTSUISEM
Batavinho, (Ndo) (1) @ @6 e 0O
Chambinho) (1) Sim
Marca
.akchuF,olataﬂu (0) Nao ACHOCONT
e (1) Sim No) ) @ O @ 6 © () [ACHOCSEM___
(0) Nao QUEIJONT
Queijo (1) Sim (Nao) (1) @ ® 6 © (0O |QUENSEM
Margarina, (0) Nio MARGAONT
manteiga, (1) Sim (Nao) (1) B @ 6 @ O MARGASEM
requeijio
Biscoito ou BISCONT
bolacha (0) Nio
S:clg)ﬂd" ou O Sim (No) (1) @) 4 (5 (6 (7 |BISCSEM____
Qual?
Salgadinho (0) Nio SALGDONT
(chips) (1) Sim (Nao) (1) B @ 5 6 () |SALGDSEM
Qual?
Pio (0) Nao BISNGONT
bisnaguinha (1) Sim (Nao} (1) B @ (5 6 (O |BISNGSEM
Qual? S
(0) Nio CARBVONT
Carne bovina (1) Sim (Nao) (1) @ @6 ® O CARBVSEM
Carne de (0) Nio ) ] CARFGONT
i (1) Sim (Nao) (1) B @ 5 6 () |CARFGSEM
(0) Nao CARPCONT
Carne de porco (1) Sim (Ndo) (1) B @ G 6 O CARPCSEM
(0) Nio PEIXEONT
Carnedepeive | () ;0 (Nao) (1) B @ & © () |PEIXESEM
(0) Nao FIGBVONT
Figado bovino (1) Sim (Nao) (1) (3 @ (& © () |FIGBVSEM
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) (0) Nao FIGFGONT
e i i) ) @) B @ () © () |FIGFGSEM
i (0) Nao MIUDOONT
- e M) () ) B @ () © () |MIUDOSEM
Embutidos EMBUTONT
Gakicha, (0) Nzo EMBUTSEM
el (1) Sim M) (1) @ @ @ (¢ © O
presunto,
apresuntado)

(0) Nio _ OVOONT
ey (1) Sim N&o) (1) @ B @ & © () |OVOSEM
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QUESTIONARIO DE COLETA DE SANGUE

Nome do entrevistador

Cidade

Estado( )PR ( )SC ( )RS

Nome da UBS/ESF

Nome da crianca (sem abreviacio)

Sexo: (0) masculine (1) feminino

Data de nascimento da crianc¢a (dd/'mm/aaaa)
! !

Nome da mie (sem abreviacdes)

Coletou sangue? (0) Nao (1) 5im

10.

Data de realizacio da coleta (dd'mm/aaaa)
! /

11.

Hora da coleta
horas minutos

horas minutos

. Hordrio em que a crianca comeu ou bebeu algo pela iltima vez

13.

Valor do Hemocue
g/dL
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APENDICE D — MANUAL DE INSTRUGCOES PARA COLETA DE DADOS

MANUAL DE INSTRUCOES
- COLETA DE DADOS-
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Avaliacao da prevaléncia de hipovitaminose A e anemia em

criangas menores de cinco anos na Regiao Sul do Brasil
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2014
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EQUIPE EXECUTORA

Coordenacao geral: David Alejandro Gonzalez-Chica3
Coordenacgao Marcia Regina Vitolo®
cientifica:

Sara Araujo da Silva

Ministério da Saude: Equardo Augusto Fernandes Nilson
Gilvani Pereira Granjeiro
Maria Fernanda Moratori Alves

Regina Maria Ferreira Lang?
Centro Curitiba: Sandra Patricia Crispim?

David Alejandro Gonzalez-Chica?
Centro Florianépolis:

Marcia Regina Vitolo®
Centro Porto Alegre:  pgniela Cardoso Tietzmann'

(4) Departamento de Nutricdo, Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre.
(5) Departamento de Nutricdo, Universidade Federal do Parana.
(6) Departamento de Nutrigdo, Universidade Federal de Santa Catarina



Apresentacao

O presente estudo objetiva estimar a prevaléncia de hipovitaminose A e
anemia em criancas com idade entre 12 e 59 meses completos residentes nos
municipios participantes do Plano Brasil Sem Miséria localizados na Regiao Sul
do Brasil. Trata-se de um estudo multicéntrico com delineamento transversal.

A realizacdo desse estudo baseia-se na insuficiéncia de dados
consensuais quanto a prevaléncia dessas deficiéncias nutricionais e da
demanda dos gestores da area de saude dos Estados envolvidos para que esse
diagndstico pudesse subsidiar o melhor direcionamento das politicas publicas de
alimentacao e nutricdo, sobretudo da suplementacédo de vitamina A para nutrizes
e recém-nascidos. Além disso, sera a primeira pesquisa que avaliara a
magnitude dessas deficiéncias em municipios com maior concentragdo de
familias de maior vulnerabilidade socioeconémica na Regido Sul do Brasil. Os
resultados desse estudo contribuirdo para a adequacédo dos programas de
suplementacdo direcionados para esse publico e potencializardao o pleno

desenvolvimento infantil.
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1. ORIENTAGOES GERAIS

O manual de instrugdes serve para esclarecer suas duvidas. DEVE
ESTAR SEMPRE COM VOCE. Erros no preenchimento do questionario poderdo

indicar que vocé nao consultou o manual.

Todas as perguntas devem ser preenchidas por extenso ou assinaladas
com a opcgao correspondente, transcritas em formato numérico para a coluna
“cinza”, localizada a esquerda do questionario, para posterior digitagao. Todos
os questionarios devem ser aplicados em entrevista com a mae bioldgica, porém
caso nao seja possivel, podera ser respondido pela pessoa responsavel pelos

cuidados a crianga.

2. CONDUTADAS ENTREVISTAS

Apresentamos em seguida orientagdes gerais sobre como abordar a
entrevista. Elas sao importantissimas, sdo o cédigo de conduta do
entrevistador.

1) Tenha sempre material suficiente para o trabalho a ser realizado no dia,
sempre com alguma folga para possiveis imprevistos.

2) Seja sempre gentil e educado. Explique sobre o questionario e que
“‘demora” um pouco porque as informagdes séo importantes para o
estudo.

3) Leia as perguntas para o entrevistado. Inicialmente, ndo tente melhorar a
forma de perguntar e repita a questdo, se necessario. SO depois disto
vocé deve explicar o que quer saber com aquela pergunta.

4) Trate os entrevistados adultos por Sr. e Sra., sempre com respeito. Mude
somente se este tratamento se o préprio pedir para ser tratado de outra
forma.

5) Chame o entrevistado sempre pelo nome (por ex. Dona Maria,), assim
como as criangas. Jamais chame alguém de tio, tia, vo, v, mae, etc. Isto

€ sempre interpretado como desinteresse pela pessoa.

6) Durante a entrevista, NUNCA mostre censura, aprovagao ou
surpresa diante das respostas. Lembre-se que o propdsito da entrevista
€ obter informacdes e ndo transmitir ensinamentos ou influenciar conduta
nas pessoas. A postura do entrevistador deve ser sempre neutra em
relacdo as respostas.
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7) E importante  durante a entrevista fazer referéncia ao nome do
entrevistado. E uma forma de ganhar a atencdo e manter o interesse.
Exemplo: “Dona Maria, agora vamos falar sobre...” e ndo simplesmente
“Agora vamos falar sobre...”.

8) Lembre a pessoa que ela tem o telefone do Centro de Pesquisa no
Termo de Consentimento que lhe foi entregue.
3. PREENCHIMENTO DOS QUESTIONARIOS

1) Cuide bem de seus questionarios. Use sempre a prancheta na hora de
preencher as respostas.

2) Posicione-se de preferéncia frente a frente com a pessoa entrevistada,
evitando que ela procure ler as questdes durante a entrevista.

3)  Asletras e numeros devem ser escritos de maneira ABSOLUTAMENTE
LEGIVEL, sem deixar margem para duvidas. Lembre-se! Tudo isto vai ser relido

e digitado.

4) Nunca deixe nenhuma resposta em branco, exceto as dos pulos

indicados no questionario. Faga um risco diagonal no bloco que esta sendo
pulado e siga em frente.

5) Nunca use abreviagbes ou siglas, a ndo ser que tenham sido fornecidas
pelo manual.

0) Nunca passe para a proxima pergunta se tiver alguma duvida sobre a
questdo que acabou de ser respondida. Se necessario, pec¢a para que a pessoa
entrevistada repita a resposta. Nao registre a resposta se nédo estiver
absolutamente seguro de ter entendido o que foi dito pelo (a) entrevistado (a).

7) Anote tudo o que vocé acha que seja importante para resolver qualquer
duvida. Na hora de discutir, ao entregar o questionario, estas anotagcbées serao
muito importantes.

8) Caso a resposta seja “OUTRO”, especificar no espago reservado,
segundo as palavras do informante.

SIGLAS

NS (7) (77) (777) (7777) = Nao sabe. Respondente ndo sabe responder, porém
foi questionada.

NSA (8) (88) (888) (8888) = Nao se aplica. Quando a pergunta nao tiver
resposta.

IGN (9) (99) (999) (9999) = Ignorado. Falta do dado preenchido. Por algum

motivo o entrevistador esqueceu-se de questionar.
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4. QUESTIONARIO UNICO

Antes de iniciar as questoes, pedir ao entrevistado os seguintes

documentos:

- Certiddo de Nascimento da crianga

Identificagao da crianga: este campo é reservado para anotar o codigo de

identificacdo da crianga. NAO PREENCHER.
Data da entrevista: escrever a data atual no formato dd/mm/aaaa.

Nome do entrevistador: escrever o nome completo do entrevistador, sem

abreviagdes.

BLOCO 1- Dados do Centro de Pesquisa e Unidade de Saude
1. Cidade: escrever o nome completo da cidade em que esta sendo

realizado o questionario.

2. Estado: escrever o nome completo do Estado em que estd sendo
realizado o questionario.

3. Nome da UBS: escrever o nome completo da Unidade Basica de Saude
de referéncia cujo participante do estudo esta cadastrado.

4. Enderec¢o da UBS: escrever por extenso o endereco da Unidade Basica
de Saude de referéncia cujo participante do estudo esta cadastrado.

5. Contato telefonico da UBS: escrever por extenso o contato telefénico
da Unidade Basica de Saude de referéncia cujo participante do estudo
esta cadastrado.

6. Modelo de Atencao da UBS: assinalar se o0 modelo da UBS é do tipo

tradicional ou Estratégia Saude da Familia.

BLOCO 2 — Dados do Entrevistado

7. Quem responde o questionario: Assinalar a opcao correspondente.

Preferir sempre realizar a entrevista com a mae, caso ndo seja possivel
o responsavel deve ser a pessoa que cuida da crianga a maior parte do

dia e que tenha informacgdes confiaveis sobre a crianga e a mae/familia.
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8. Nome da mae: escrever o nome completo da mée biolégica sem
abreviagdes. Caso a crianga seja adotiva, escrever o nome da mae
adotiva.

9. Nome do entrevistado: Escrever o nome completo de quem ira
responder ao questionario, sem abreviagdes.

10.Telefones para contato: Perguntar se a pessoa possui telefone fixo
(residencial). Pergunte se existe numero de telefone fixo ou celular de
algum parente, vizinho ou conhecido que vocé possa ligar para entrar
em contato ele. Caso ndo exista, pergunte sobre outro numero
existente, mesmo que seja de outro celular.

11.Informagdes sobre o enderego: Perguntar enderego completo
contendo: rua, numero, complemento, bairro e CEP.

Perguntar o CEP do endereco para envio dos exames de sangue.

BLOCO 3 — Dados Maternos

Este Bloco objetiva coletar informag¢des sobre a mée bioldgica, caso a crianga

nao more com a mae bioldgica e o entrevistado ndo tenha informagdes sobre
ela, algumas questbes podem ser preenchidas com os dados do responsavel
legal pela crianga, porém as questbes 16 (cor/ragca) e 17 (filhos vivos) sao
exclusivamente referentes a mée biolégica. Vale lembrar que em algumas
situagdes a pessoa entrevistada (que levou a crianga na UBS) pode nao ser nem
a mae e nem o responsavel legal pela crianga, assim € preciso verificar se ela
tem condi¢des de responder de forma mais fiel possivel as questdes constantes

no questionario.

12.0s dados a seguir referem-se a: Assinalar a opgao correspondente.

13.Especificar o nome do responsavel legal (preencher caso nao seja a
mae ou o informante da questao 7 BLOCOZ2): especificar o nome do
responsavel legal caso nao seja a mae ou o informante expresso na
questdo 7 do BLOCO 2.

14.Data de nascimento da mae/responsavel legal: escrever a data de
nascimento da mae/responsavel legal, com dia e més com 2 digitos e ano
com 4 digitos (dd/mm/aaaa) com base no RG.

15. A situagao conjugal atual da mae: Assinalar a opgao correspondente.
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16.Cor/ragca da mae: este campo s6 pode ser preenchido com os dados da
mae bioldgica. Caso a crianga seja adotiva e ndo se saiba a cor da mae
biolégica assinalar “NS” e preencher no campo cinza correspondente com
7.

17.Quantidade de filhos vivos da mae: este campo sé pode ser preenchido
com os dados da mae bioldgica. Escrever a quantidade de filhos vivos da
mae bioldgica. Caso o informante ndo saiba responder preencher com o
codigo “77”.

18.Escolaridade da mae/responsavel em anos completos: escrever série
e grau, sendo 1° grau (primario e ginasio), 2° grau (colegial) e 3° grau
(superior). Ou “00” para analfabeta, “88” para ndo frequentou a escola,
mas sabe ler e escrever e “77” para nao sabe.

19.0cupacao da mae/resp. legal: Assinalar a opg¢ao correspondente.

BLOCO 4 — Dados socioecondmicos

20.Quantas pessoas moram na casa: Escrever o numero total de
moradores da residéncia onde mora a crianca.

21.No més passado, quanto ganharam as pessoas que moram na sua
casa (trabalho ou aposentadoria). SEM CONSIDERAR BENEFiICIO
DO GOVERNO
Preencher em reais sem casa decimal, valor inteiro, somar o rendimento
(formal e informal) de todos os moradores da casa. Caso a renda seja
variavel preencher com um valor médio mensal. Nao incluir neste campo
o valor de beneficios financeiros recebidos por meio de doagdes e
programas de transferéncia de renda do governo, o qual sera
contemplado na questao 22 e 24.

22.Recebe Bolsa Familia: Assinalar a opgéo correspondente.

23.Se SIM, quanto: Preencher sem casa decimal, valor inteiro, se nao
souber anotar “7777”. Caso a resposta seja “Nao”, preencher com “88”.

24.Recebe outros beneficios financeiros: Assinalar a opg¢ao
correspondente. Esta pergunta inclui qualquer tipo de recebimento
financeiro que ndo seja proveniente do trabalho dos moradores da casa,

como, doagdes provenientes de ONGs, igrejas, parentes, programas
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governamentais, etc. Caso a resposta seja “Nao”, preencher as questao
25 e 26 com “88”.
25.Se SIM, qual(is): Descrever qual(is) beneficios a familia recebe.

26.Quanto: Anotar o valor inteiro, sem casa decimal. Se ndo souber anotar
“TT77.

BLOCO 5 — Dados da Crianca

27.Nome da crianga: escrever 0 nome da crianga completo e sem
abreviacoes.

28.Sexo: assinalar se a crianga € do sexo masculino ou feminino.

29.Data de nascimento: escrever a data de nascimento da crianga, com dia
e més com 2 digitos e ano com 4 digitos (dd/mm/aaaa) com base na
certidao de nascimento.

30.Cor/raga da crianga: Assinalar a opg¢ao correspondente referida pelo
responsavel da crianga.

31.A crianga vai a crechel/escola de educacao infantil: Assinalar a opgao
correspondente. Caso a resposta seja “Nao”
33 com “88”.

32.Se SIM, qual o turno: Assinalar a opgao correspondente.

, preencher as questao 32 e

33.Desde que idade: anotar desde que idade a crianga frequenta a

creche/escola de educacao infantil, em meses.

BLOCO 6 —Uso de Suplementos

Neste bloco devera ser investigado se a crianga ja utilizou ou utiliza algum tipo

de suplemento, tendo como foco principal a presenca de vitamina A e do mineral

ferro nestes suplementos. E importante esclarecer que esta investigagdo nao

inclui medicamentos ou suplementos alimentares (como por exemplo sustagem)

somente minerais e vitaminas. Sao especificados 4 categorias de suplementos

sendo: megadose, suplemento de ferro (para suplementos que contenham

apenas ferro), suplemento de vitamina A+D (para suplementos que contenham

apenas vitamina A e D), saché de micronutrientes em p6 (saché contendo uma

mistura de vitaminas e minerais em pdé em uma das refeicbes oferecidas
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diariamente as criangas nas creches e escolas de educagdo infantil) e APENAS
PARA O ESTADO DO PARANA, devera ser questionado se a crianca
participa do programa “Leite das criangas”. Existe no questionario um campo
aberto para ser descrito se a crianga consome outros suplementos que nao
se enquadram nestes tipos especificados, como é o caso de compostos
formados por apenas um nutriente, como acido folico, ou mais de um como
vitamina C + zinco, entre outros. Se a crianga usou ou ainda usa € importante
pedir a mae/responsavel para ela mostrar todos os rétulos dos suplementos
utilizados, caso ela tenha, para conferir a grafia correta do nome do suplemento.
No caso do saché de micronutrientes em po, sera necessario contatar a escola
de educacgao infantil que a crianca frequenta para conferir se este suplemento foi
adicionado a refeicdo da crianca e se esta o consumiu. As informacdes a serem
obtidas sao:

SOMENTE PARA O PARANA (PR)

ATENCAOQ! Esta pergunta deve ser realizada somente para os participantes
residentes no estado do Parana (PR).

34.A crianga participa do programa “Leite das criangas”: anotar a opgao
correspondente. Caso a resposta seja “Nao”, assinalar as questbes 35 e
36 com “88”.

35.SE SIM, idade em que comegou a usar: anotar com que idade em
meses que a crianga iniciou a participacdo no programa “Leite das
criangas”.

36.Quantidade em litros de leite recebido por semana: anotar a
guantidade em litros total que a crianca recebe por semana.

37.A crianca recebeu a megadose (em capsulas) de vitamina A na
unidade de saude: Conferir na Caderneta de Saude da Crianca e
assinalar a opc¢ao correspondente. Caso a resposta seja “Nao’,
preencher a questao 38, 39 e 40 com “88".

38.Se SIM, anotar a(s) data(s) que recebeu a megadose. Anotar as datas
que constam na Caderneta de Saude da Crianga.

39.Data da ultima administragado: anotar a Ultima data em que a crianga
recebeu a megadose.

40.Numero de doses recebidas pela crianga desde que nasceu: anotar

o numero total de megadoses que a crianga recebeu desde que nasceu.
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(41/ 42/ 43/ 44) Demais suplementos: preencher o quadro com as informacdes
que constam.
Nome do suplemento: escrever o nome completo do suplemento sem
abreviagdes, se conferir com o rétulo do suplemento, caso ele tenha sido obtido
na unidade de saude, anotar no final do nome, exemplo: “Xarope de sulfato
ferroso — obtido na UBS”.

— dose: informar quantidade em gotas oferecida (que pode ser diferente da

prescrita pelo médico);

— frequéncia: informar a frequéncia oferecida (que muitas vezes pode ser

diferente da prescrita pelo médico) ao dia e na semana, exemplo: 2 gotas
por dia, 3 vezes na semana.

— idade no inicio do uso: informar a idade em meses da crianga no
momento de inicio do uso do suplemento;

— tempo de uso: informar o tempo de uso em dias e em meses.

BLOCO 6 - Condicoes de Saude da Crianca

Nos ultimos 15 dias, a crianga apresentou alguma das condigées:

45. Bronquite/bronquiolite? Assinalar a opcao correspondente. Se nao
souber, assinalar com “7”.

46. Pneumonia? Assinalar a op¢ao correspondente. Se nao souber,
assinalar com “7”.

47. Diarreia? Assinalar a opgao correspondente. Se ndo souber,
assinalar com “7”. Caso a resposta seja “Nao”, assinalar a questao 45 com
“88”.

48. Se SIM, qual a duragao. Anotar a duragdo da diarreia em dias. Se o

respondente nao souber, assinalar a opgao “77”.

49. Teve algum outro problema de saude nos ultimos 15 dias: Assinalar

a opgao correspondente. Caso a resposta seja “Sim”, escrever na questao

47 o nome(s) do(s) problema apresentado.

50. Se SIM, qual(is)? escrever o nome do problema apresentado, checar

a grafia correta do nome da doenga.
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51. Nos ULTIMOS 6 MESES, a crianca foi internada: assinalar a opcéo
correspondente. Se “Nao”, preencher as questbes 49 e 50 com “88".

52. Se SIM, vezes que foi internada: escrever quantas vezes a crianca foi
internada nos Ultimos 6 meses. Se o respondente ndo souber, assinalar a
opgao “77”.

53. Motivo da ultima internagao: escrever o motivo pelo qual a crianga foi
internada na ultima vez. Se o respondente ndo souber, assinalar a opgao
“T7”.

54. Voceé leva crianga para acompanhamento na unidade de saude
desde que nasceu: Assinalar a opgao correspondente. Se “Nao”,
preencher as questdes 52 a 53 com “88”.

55. Se SIM, motivos da(s) consulta(s): escrever o(s) motivo(s) pelo(s)
qual(is) a crianga foi levada para acompanhamento na unidade de saude
desde que nasceu. Se o respondente nao souber, assinalar a opgao “77”.
56. Quantas vezes nos ultimos 12 meses: marcar quantas vezes a
crianga foi levada para acompanhamento na unidade de saude nos ultimos
12 meses. Se o respondente nao souber, assinalar a opgao “77”.

57. Nos ultimos 12 meses recebeu alguma visita da equipe de saude
no seu domicilio: marcar a opgao correspondente. Se o respondente nao

souber, assinalar a opgao “77”.

BLOCO 7 — Caderneta de Saude da Crianca
ATENCAOQ! Para o preenchimento das questdes a seguir, vocé precisa ter em

maos a Caderneta de Saude da Crianga. Preencha todas as questbes a seguir
com base neste documento!
58. Peso ao nascer: preencher em gramas. Verificar sempre que possivel
na caderneta de saude da criangca. Se o informante ndo se lembrar e ndo
estiver anotado na caderneta, preencher com o cddigo “9999”.
59. Comprimento ao nascer: preencher em centimetros. Verificar sempre
que possivel na caderneta de saude da crianca. Se o informante nio se
lembrar e nao estiver anotado na caderneta, preencher com o cédigo “99”.
60. Numero de consultas na unidade de saude (anotadas na

caderneta): anotar o numero de consultas realizadas com a crianga na

112



unidade de saude de referéncia. Verificar sempre que possivel na
caderneta de saude da crianca. Se o informante ndo se lembrar e nao
estiver anotado na caderneta, preencher com o cédigo “99”.

61. Na Caderneta de Saude da Criancga, os dados do puerpério estao
preenchidos: Assinalar a opgao correspondente.

62. Na Caderneta de Saude da Crianga, os dados antropomeétricos
(peso e altura) estao preenchido (acompanhamento ou grafico do
crescimento): assinalar a opgao correspondente. Se “Nao”, preencher a
guestao 60 com “88”.

63. Se SIM, quantas anotagoes: anotar quantas anotagcdes sobre dados
antropomeétricos ha na Caderneta de Saude da Crianga.

64. Na Caderneta de Saude da Crianc¢a, os dados de desenvolvimento
estao preenchidos: assinalar a opgao correspondente.

65. Na Caderneta de Saude da Crianga, os dados sobre vacinagao
estao preenchidos: assinalar a opgao correspondente. Se “Nao”,
preencher a questdo 63 com “88”.

66. Se SIM, quantas anotagdes: anotar quantas anotagbes sobre

vacinacao ha na Caderneta de Saude da Crianga.

BLOCO 9- Dados Antropométricos da Crianca

Antes de sair para a coleta de dados é fundamental conferir se a balanca
tem bateria suficiente. E importante sempre ter baterias novas junto com o

material de coleta de campo, caso seja necessario.

SOMENTE PARA CRIANGCAS COM IDADE ENTRE 12 E 24 MESES:
67. Peso mae-bebé 1: informar em quilogramas o primeiro valor de peso
aferido da mae/responsavel com a crianga no colo.
68. Peso mae-bebé 2: informar em quilogramas o segundo valor de peso
aferido da mae/responsavel com a crianga no colo.
69. Peso mae 1: informar em quilogramas o primeiro valor de peso aferido

da mae/responsavel sozinho na balanca.
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70. Peso mae 2: informar em quilogramas o segundo valor de peso aferido
da mae/responsavel sozinho na balanca.

OBS: a diferenca maxima aceitavel para as duas medidas de peso € de
100 gramas, caso as medi¢cbes apontem diferengas superiores pesar
novamente.

71. Comprimento da crianga 1: informar em centimetros a primeira
medida aferida do comprimento da crianca.

72. Comprimento da crianga 2: informar em centimetros a segunda
medida aferida do comprimento da crianga.

OBS: a diferenca maxima aceitavel para as duas medidas de comprimento
€ de 0,5cm, caso as medi¢cdes apontem diferencas superiores medir

novamente.

SOMENTE PARA CRIANCAS COM IDADE ENTRE 25 e 59 MESES:
73. Peso crianga 1: informar em quilogramas o primeiro valor de peso
aferido da crianga.
74. Peso crianga 2: informar em quilogramas o segundo valor de peso

aferido da crianca.
75. Altura da crianga 1: informar em centimetros a primeira medida aferida

do comprimento da crianga.
76. Altura da crianga 2: informar em centimetros a segunda medida aferida
do comprimento da crianga.
OBS: a diferenca maxima aceitavel para as duas medidas de altura é de
0,5cm. Caso as medicbes apontem diferencas superiores medir

novamente.

BLOCO 9- Dados Dietéticos da Crianca.

Nesse bloco o entrevistador devera explicar para a mae que ele vai
iniciar uma nova etapa de questdes referentes ao que a crianga consome
€ que é muito importante que ela tente se lembrar dos detalhes e que nao
tenha pressa em responder. Comentar com a mae que lembrar o que a

crianga REALMENTE comeu vai exigir dela esforco e ela pode ficar
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cansada. (Essa introduc&o é importante e diminui as chances de respostas

se tornarem “automaticas” em que a mae pensa para responder).

77. Seu(a) filho(a) bebe agua pura: assinalar a opg&o correspondente.
Nao considerar sucos, chas, bebidas adogadas, etc.

78. Qual o “tipo” de agua: assinalar a opgao correspondente. Se a
opc¢ao assinalada for “outra”, anotar qual o tipo da agua.

79. Crianga ainda mama no peito: assinalar a opgao correspondente.

80. Se SIM, nas ultimas 24 horas, quantas vezes ele mamou: Anotar
quantas vezes a crianga mamou nas Ultimas 24 horas no turno da manha,

da tarde e da noite, incluindo a madrugada.

Alimentagao no Primeiro Ano de Vida

Este topico tem por objetivo conhecer o periodo de introdugdo dos
alimentos descritos na tabela no primeiro ano de vida da crianga.

Marque com um “X” o més referente a idade em meses que a crianga
comegou a receber os alimentos/preparacodes listados. Considerar a primeira vez
que foi oferecido e aceito pela crianga, mesmo que apos esta oferta a crianga
nao tenha consumido novamente este alimento. Utilizar “88” para as comidas

gue nao recebe/nunca recebeu e “77” para nao sabe/nao lembra.

Frequéncia Alimentar da Ultima Semana

Este topico tem por objetivo verificar a frequéncia de consumo dos
alimentos listados no quadro pela crianca no DIA ANTERIOR e na ULTIMA
SEMANA que antecedeu a entrevista. As questdes devem ser direcionadas a
mae/responsavel pela crianga.

Na coluna referente ao dia anterior “comeu ontem”, assinale com um “X” a
opgao correspondente para cada um dos alimentos listados.

Na coluna seguinte, para cada uma dos alimentos listados, deve ser
assinalada a frequéncia que melhor descreve QUANTAS VEZES a crianca
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consumiu na ULTIMA SEMANA. Caso a crianga ndo tenha consumido o alimento
na semana, assinalar a opgao “nao”.

OBSERVACAO: O entrevistador deve observar se a mae esta “pensando”,
fazendo esforgo para se lembrar do que a crianca comeu. Respostas rapidas
podem indicar que a mae nao esta pensando no dia de ontem ou na semana
anterior, pois é dificil termos a resposta prontinha na nossa memodria do que
comemos no passado. E necessario pensar para responder. As respostas
positivas para alimentos “saudaveis” sdo mais comuns e o entrevistador deve
sempre ‘insistir’: “Mas ontem ela comeu?” As respostas negativas para os
alimentos “nao saudaveis” sdo também “automaticas”. Assim, apos a resposta
negativa de um alimento ndo saudavel, o entrevistador deve insistir. “WVamos
revisar, durante o dia, a tarde, nos intervalos, sera que ele ndo consumiu nenhum

desses alimentos?”

5. AFERICAO DAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

COMPRIMENTO (CRIANCAS COM IDADE ENTRE 12 E 24 MESES)
LEMBRETE
EQUIPAMENTO: Antropémetro horizontal.

BEBE: Solicite a mae/responsavel pela crianca que retire os sapatos roupas

“‘pesadas” (casacos, jaquetas, blusas grossas), enfeites e prendedores de
cabelo (fivelas, tiaras, lengos, presilhas, laco, faixa

etc); e desfaga qualquer tipo de penteado (rabo-de-cavalo, coque, tranga etc).

PROCEDIMENTOS:

1° Passo: Deitar a crianca de costas no centro do antropé6metro, descalga e

com a cabeca livre de aderecos.

2°Passo: Manter, com a ajuda da mae/responsavel a cabecga do bebé apoiada
firmemente contra a parte fixa do equipamento, com o pescoco reto e o queixo
afastado do peito; os ombros totalmente em contato com a superficie de apoio

do antropdmetro; os bragos estendidos ao longo do corpo.
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3° Passo: As nadegas e os calcanhares do bebé devem estar em pleno

contato com a superficie que apoia o antropdmetro.

4° Passo: Pressionar cuidadosamente os joelhos da crianga para baixo com
uma das maos, de modo que eles fique estendidos; juntar os pés, fazendo um
angulo reto com as pernas. Levar a parte mével do equipamento até as plantas

dos pés com cuidado para que ndo se mexam.

5° Passo: Realizar a leitura do comprimento quando estiver seguro de que a

crianga nao se moveu da posicao indicada.

6° Passo: Anotar o valor obtido no campo destinado ao “comprimento da

crianga 1”.

7° Passo: Repetir os procedimentos de 1° até o 5° e anotar o segundo valor

encontrado no

campo destinado ao “comprimento da criangca 2”.

ESTATURA (CRIANCAS COM IDADE ENTRE 25 E 59 MESES)

LEMBRETE

EQUIPAMENTO: Antropémetro Alturaexata®

CRIANCA: Solicite a mae/responsavel pela crianga que retire os sapatos
roupas “pesadas” (casacos, jaquetas, blusas grossas), enfeites e prendedores
de cabelo (fivelas, tiaras, lengos, presilhas, laco, faixa

etc); e desfaga qualquer tipo de penteado (rabo-de-cavalo, coque, tranga etc).

PROCEDIMENTOS

1° Passo: Dispor o estadidmetro em uma superficie lisa e plana.

2° Passo: Posicionar o entrevistado descalgo (ou com meias) e vestindo
roupas leves de modo que se possa observar o contorno do corpo. O individuo
deve ficar em pé com:

- as pernas e pés paralelos, peso distribuido em ambos os pés, bracos ao
lado do corpo e palmas das maos voltadas para o corpo;

- 0s calcanhares, panturrilhas, nadegas, ombros e a parte posterior da

cabecga encostados na superficie vertical do estadiémetro — ver figura 1;
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- a cabega posicionada no plano de Frankfurt (alinhar horizontalmente a borda
inferior da abertura do orbital com a margem superior do condutor auditivo
externo — ver figura 2;

Observagdo: Quando nao for possivel encostar os cinco pontos
(calcanhares, panturrilhas, nadegas, escapulas e parte posterior do occiptal)
na superficie posterior do estadidmetro, posicionar ao menos trés deles e a

manter a cabeca no plano de Frankfurt.

3° Passo: Deslizar o cursor delicadamente, fixando-o contra a cabecga do

individuo, com pressao suficiente para comprimir o cabelo, caso necessario.

4° Passo: Solicite que o entrevistado se retire, quando tiver certeza de que o

mesmo nao se moveu.

5° Passo: Realizar a leitura da estatura sem mover o cursor do equipamento.

6° Passo: Anotar o valor obtido no campo destinado a “estatura da crianga
1”.
7° Passo: Repetir os procedimentos de 1° até o 6° e anotar o segundo valor

encontrado no

campo destinado a “estatura da crianca 2”.

PESO - (CRIANCAS COM IDADE ENTRE 12 E 24 MESES)

LEMBRETE

EQUIPAMENTO: Balanga digital portatil Marte®.
CRIANCA: Solicite a mae/responsavel pela crianga que retire roupas “pesadas’

(casacos, jaquetas, blusas grossas), sapatos, calga e fralda. Solicite a mae que

segure a crianga no colo.

PROCEDIMENTOS

1° Passo: a balancga digital portatil deve estar apoiada sobre uma superficie

plana,

firme e lisa; e afastada da parede. Evite colocar o equipamento sobre tapetes,
carpetes

etc. Ligar o equipamento e aguardar o visor mostrar “0.0”.
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2° Passo: Posicionar no centro da balanga, a mae/responsavel pela crianga
descalga com o bebé no colo e com os pés juntos. Manté-la parada nesta

posicao durante a execucdo da medida.

3° Passo: Realizar a leitura apds o valor do peso estar fixado no visor.

4° Passo: Anotar o valor obtido no campo destinado ao “Peso mae-bebé 1.

5° Passo: Repetir os procedimentos de 1 até 4 e anotar o segundo valor
encontrado

no campo destinado ao “Peso mae-bebé 2”.

6° Passo: Posicionar no centro da balanga, a mae/responsavel pela crianca
descalga SEM o bebé no colo e com os pés juntos. Manté-la parada nesta

posicao durante a execugcao da medida.

7° Passo: Realizar a leitura apds o valor do peso estar fixado no visor.

8° Passo: Anotar o valor obtido no campo destinado ao “Peso mae 1”.

5° Passo: Repetir os procedimentos de 6 até 8 e anotar o segundo valor

encontrado

no campo destinado ao “Peso mae 2”.

PESO - (CRIANCAS COM IDADE ENTRE 25 E 59 MESES)

LEMBRETE

EQUIPAMENTO: Balancga digital portatil Marte ®.

CRIANCA: Solicite a mae/responsavel que retire roupas “pesadas” (casacos,
jaquetas, blusas grossas),sapatos. Caso a crianga ainda use fralda, solicite a

mae/responsavel pela criangca que a retire.

PROCEDIMENTOS

1° Passo: a balanca digital portatil deve estar apoiada sobre uma superficie

plana,

firme e lisa; e afastada da parede. Evite colocar o equipamento sobre tapetes,
carpetes

etc. Ligar o equipamento e aguardar o visor mostrar “0.0”.
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2° Passo: Solicite que a mae/responsavel pela crianga posicione a crianga no
centro da balanga e com os pés juntos. Manté-la parada nesta posigao durante

a execugdo da medida, sem segura-la.

3° Passo: Realizar a leitura apds o valor do peso estar fixado no visor.

4° Passo: Anotar o valor obtido no campo destinado ao “Peso crianga 1”.

5° Passo: Repetir os procedimentos de 1 até 4 e anotar o segundo valor

encontrado no campo destinado ao “Peso crianga 2”.

Para fins de complementacédo as orientagdes para afericido das medidas
antropométricas, sugere-se visualizar do video recomendado pela Organizagao

Mundial da Saude: http://www.who.int/childgrowth/training/en/

6. QUESTIONARIO DE COLETA DE SANGUE

Identificagao da crianga: Este campo é reservado para anotar o cddigo de
identificagéo da crianga. NAO PREENCHER.

Nome do entrevistador: anotar o nome completo do entrevistador.

Cidade: anotar o nome da cidade de estudo.

Nome da crianga: anotar o nome completo da crianga, sem abreviagdes.
Sexo: preencher com a opg¢ao correspondente.

Data de nascimento: anotar a data, conferindo com a documentagao da crianca.
Nome da mae: anotar o nome completo da mae, sem abreviacdes.

Data da realizagao da coleta: Anotar a data em que foi agendada a coleta
Hora da coleta: anotar a hora e os minutos em que foi realizado

Horario em que a crianga comeu ou bebeu algo pela ultima vez: Anotar o
horario em que a crianga comeu ou bebeu algo (utilizar o dia com 24horas,
exemplo dez horas da noite anotar 22h00).

Hemocue: apds a coleta do sangue e leitura das cuvetas, anotar o valor

expresso no equipamento Hemocue.
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7. PROTOCOLO DE COLETA DE AMOSTRAS SANGUINEAS

ESTUDO HIPOVITAMINOSE A REGIAO SUL
PROTOCOLO BASICO
COLETA E PROCESSAMENTO DE AMOSTRAS SANGUINEAS

1. Coleta de sangue venoso de criangas

*Nao é necessario jejum*

2. Distribuir o sangue em 2 tubos com EDTA:
- 1 tubo de volume 2mL (para: Metais)

g
8
|
a) Congelar esse tubo e
b) Enviar para o LATOX:
Av. Ipiranga, 2752, sala 605, CEP: 90610-000, Porto
Alegre/RS
- - 1 tubo de volume 4mL (para: Vitaminas)
B
)
a) Manter esses tubos em
caixa

térmica sobre o gelo em gel até
a separagao

(ndo congelar antes de separar)

b) Centrifugar esse tubo (10 minutos a 4000 rpm) \*‘5

h—..

\

c¢) Retirar o Plasma com auxilio de uma pipeta /,

*Retirar o volume maximo que conseguir, aproximadamente 2mL*
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d) Distribuir o plasma em 1 ou 2 eppendorfs ambar (marrom) .
e) Apds a separagao: Congelar as aliquotas de plasma a -20°C '
f) Enviar para o LATOX:

Av. Ipiranga, 2752, sala 605, CEP: 90610-000, Porto Alegre/RS
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ANALISE DA HEMOGLOBINA POR HEMOCUE

Componentes

1. Aparelho do Hemocue

2. Adaptador
3. Baterias

4. Microcuvetas
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Como utilizar o aparelho HemoCue

1. Puxe o suporte de microcuveta para a posi¢éo de carregamento.

2. Pressione e segure o botdo para a esquerda até o display ser ativado

(todos os simbolos aparecem no visor).

3. O display mostrara o nimero da versdo do programa, apds ele mostrara “

3 " e “Hb”. Durante este tempo, o analisador ira verificar automaticamente
o desempenho da unidade optrbnica através da realizacdo de um teste

automatico.

4. Depois de 10 segundos, o display mostrara trés tragos intermitentes e o
simbolo HemoCue. Isto indica que o aparelho fez o autoteste e esta pronto

para uso. Se o autoteste falhar, um codigo de erro sera exibido.
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5. O material sanguineo deve estar homogéneo

antes de realizar a analise.

6. Coloque uma gota de sangue venoso sobre
uma superficie hidrofébica ou uma pelicula de plastico,

usando uma pipeta ou um dispositivo de transferéncia

de sangue adequado.

7.Encha a microcuveta em um processo continuo. N&o
interrompal

8. Limpe o excesso de sangue do lado de fora do
microcuveta com um pano limpo e sem fiapos, tomando
cuidado para nao tocar na extremidade aberta do

microcuveta para que ndo ocorra a perda de sangue.

9. Verifigue se ha bolhas de ar na microcuveta

preenchida. Se presente, descarte o microcuveta e

repita a operacao anterior. Apenas pequenas bolhas
em torno da borda podem ser ignoradas.
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10. Coloque a microcuveta preenchida no suporte da microcuveta. A andlise
deve ser realizada em no maximo 10 minutos apds o preenchimento da
microcuveta. Deslize suavemente o suporte da microcuveta para a posicao

de medicdo. Durante a medigao trés tragos fixos serd mostrado no display.

11.Depois de 15-60 segundo, o valor de hemoglobina da amostra é exibida.
ANOTE O VALOR NO FORMULARIO INDICADO. O resultado
permanecera no visor, enquanto o suporte da microcuveta esta na posicao
de medigdo. Ao operar com a bateria, o aparelho desliga-se

automaticamente apds cerca de 5 minutos.

IMPORTANTE: Embora os reagentes estdao presentes no microcuveta em

quantidades extremamente baixas, descarte-as em local adequado.
Cuidado ao manipular as amostras de sangue, pois elas podem estar

contaminadas! Use sempre luvas descartaveis!
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APENDICE E — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

e + Minlssatggg da %oe;;n;? sIDB

Iniwe-Amarican Develnpment Bank

AVALIACAO DA PREVALENCIA DE HIPOVITAMINOSE A E ANEMIA NA REGIAO SUL

TEEMO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECIDO

O presente estudo “Awvaliacio da prevaléncia de hipovitaminose A e anemia
em crian¢as menores de cinco anos na Regiio Sul do Brasil” tem objetivo de estimar
a ocorréncia de deficiéncia de vitamina A e anemia em criancas com idade entre 12 a 59
meses completos gque moram nos municipios participantes do Plano “Brasil Sem
Miseéna™ localizados na Regifio Sul do Brasil. Utilizaremos um questionario para fazer-
lhe perguntas sobre sua familia, 0 gqual contera: condigdes de wvida (sociais e
econdmicas), condices de saude e praticas alimentares de sew filho, Sera realizada
avaliagdo por meio das medidas de peso e altura, as quais ndo conferem riscos nem dor
para seu filho. Também sera realizada coleta de sangue por profissional treinado com
agulhas descartaveis, para realizagio da analise dos niveis de vitamina A e
hemoglobina. A crianca sentirda um breve desconforto, com pequeno risco de dor efou
hematoma (mancha roxa). que desaparecera em poucos dias. Essas informacdes serfo
transformadas em nimeros e a identidade da sua familia ndo sera divulgada em nenhum
momento. Esta amostra de sangue serda armazenada e podera ser utilizada para futuras
analises de vitaminas e minerais. Este estudo € importante para prevencio de
deficiéncias nutricionais de vitamina A nos primeiros anos de vida, redugio do mimero
de criancas com deficiéncia de ferro e diminuiclo da freqiiéncia de doencas. Além
disso, o estudo também servird de base para promover politicas publicas gue serfo
reproduzidas em toda a rede basica de sande da regifio Sul do Brasil, dentro da pratica
de Atencio Primaria em Saude. O (a) senhor (a) recebera todos os resultados das
avaliagdes e orientacdes ou encaminhamentos, se necessario, para o melhor bem estar
seu (sua) filho(a). O(a) senhor(a) também tera toda a liberdade de interromper a
participagio em gqualquer momento do estudo sem gque haja nenhum prejuizo ou de
pedir maiores esclarecimentos caso tenha alguma divida. Vocé assinara duas copias
desse consentimento, ficando uma em seu poder e a outra com o responsavel do
programa.
B, (responsavel pela
crianga) ful informado dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada.
Recebi informacio a respeito do tratamento recebido e esclareci minhas davidas. Set
que em gqualquer momento poderer solicitar novas informacdes e modificar minha
decisfio se assim eu o desejar. Fui certificado (a) de que todos os dados desta pesquisa
referentes ao meu filho serfo confidenciais e terer liberdade de refirar meun
consentimento de participacio na pesquisa. diante destas informagdes. Caso tiver novas
perguntas sobre este estudo, posso chamar a pesquisadora responsavel no telefone
(51781629929 ou (51)33038798. Para qualquer pergunta sobre os meus direitos como
participante deste estudo ou se penso que fin prejudicado pela minha participacio, posso
chamar o Comité de Etica em Pesquisa da Umiversidade Federal de Ciéncias da Saude
de Porto Alegre, localizado na Rua Sarmento Leite, 245, Porto Alegre, ES. Telefone:
{51) 3303-879%8.

Declaro gue recebi copia do presente Termo de Consentimento

Nome da cnianga Assinatura do responsavel Data

Nome do pesquisador Assinatura do pesquisador Data
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ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIAS DASAUDEDE  GRGran o
PORTO ALEGRE

T ——

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo da prevaléncia de hipovitaminose A e anemia em criangas menores de cinco

anos na Regido Sul do Brasil.
Pesquisador: Marcia Regina Vitolo
Area Temitica:
Versdo: 1

CAAE: 32981314.8.1001.5345
Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Ciéncias da Salde de Porto Alegre

Patrocinador Principal: BANCO INTERAMERICANO DE DESENVOLVIMENTO
Ministério da Saide

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 722.702
Data da Relatoria: 17/07/2014

Apresentagao do Projeto:

rata-se de um estudo multicéntrico com delineamento transversal a ser realizado em 48 municipios
participantes do Plano "Brasil Sem Miséria™ distribuidos equitativamente nos trés Estados (Parana, Santa
Catarina e Rio Grande do Sul) da Regido Sul do Brasil (Apéndice A). A populag@o investigada sera
constituida por uma amostra (representativa) composta por 1500 criangas com idade entre 12 e 59 meses
completos. A selegao dos sujeitos da amostra sera intermediada pelas Equipes de Atencdo Basica de cada
municipio. A coleta de dados sera constituida por coleta de amostras de sangue, aplicagdo de um
Instrumento estruturado para obtengdo de informacdes sociodemograficas e dados sobre o consumo
alimentar desenvolvidos para este estudo.

Objetivo da Pesqulsa:
Estimar a prevaléncia de hipovitaminose A e anemia em criangas com idade entre 12 a 59 meses completos
residentes nos municipios participantes do Plano “Brasil Sem Miséria” localizados na Regiao Sul do Brasil.

Avaliagédo dos Riscos e Beneficios:
Considerando a natureza deste estudo ndo sao esperados maiores riscos, entretando no momento

' Enderego: Rua Sarmento Leile 245
| Bairro: CEP: 90.050-170
| UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone: (513)303 -8804

E-mail: cep@ufcspa edubr

Pégira 01 de (2
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE - ;
CIENCIAS DA SAUDEDE ‘S <48ra

Continuagdo do Parecer: 722.702

da coleta de sangue a crianga sentird um breve desconforto, com pequeno risco de dor efou hematoma
(mancha roxa), que desaparecera em poucos dias. Os resultados obtidos com o presente estudo poderao
elucidar a prevaléncia de hipovitanhoseAmsestadosdoSuldoBmsﬂ. uma vez que estes dados na@o s&o
conhecidos. E assim promover politicas pablicas adequadas.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa é extremamente relevante e esta adequadamente delineada.

Consideragdes sobre os Termos de apresentaco obrigatéria:

Presentes, IndukﬂoTemodeMuMdamspmsévdpdaCoadmaqﬂoGualdeAﬁMqﬁoewa
do Ministério da Sadde.

Recomendagoes:
Aprovar. 3
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

A pesquisa esta adequadaunsamaspedoséﬁwsemebddéglws.tmdowamdeexewqﬁomagosto
de 2014 e abril de 2015.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragbes Finais a critério do CEP:
De acordo com o parecer do Relator.

PORTO ALEGRE, 18 de Julho de 2014

Assinado por: / 2
José Geraldo Vernet Taborda
Pereira Lima

(Coordenador) CEPIUFCSPA
’Eﬁdnn;ohﬂ o: Rua Sarmento o Leite 245 - R B
| Balrro: CEP: 90.050-170
| UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
| Telofone: (513303 8804 | Email cep@uicspaedudr
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Excessive maternal weight and practice
of exclusive breastfeeding among
women of low socioeconomic status

Excesso de peso gestacional e pratica de
aleitamento materno exclusivo entre

mulheres de baixo nivel socioeconomico

Camila DALLAZEN'
Marcia Regina VITOLO?

ABSTRACT

Objective

To investigate the impact of excessive maternal weight on the early discontinuation of exclusive breastfeeding.
Methods

This Is a longitudinal study including mother-infant dyads of low sodoeconomic status recelving prenatal care
in Health Care Centers in Porfo Alegre, Rio Grande do Suwi, Brazil. A structured questionnaire was administered
towomen in the last trimester of pregnancy, including welght measurements. Another interview was conducted
six months after defivery, and data on infant feeding practices were collected and maternal height was measured.
Maternal nutritional status was assessed using body mass index values according to gestational age.
Discontinuation of exclusive breastfeeding belore 4 months was considered a low duration rate.

Resuits

A total of 619 mother-infant dyads were evaluated. The prevalence of maternal overweight in the third trimester
of pregnancy was 51%. The median duration of exclusive breastfeeding was 2.0 months. After adjustment for
possible confounding factars, no asseclation between maternal ovenweight and early discontinuation of exclusive
breastfeeding was (dentified. Maternal smoking was identified as a risk factor (1.23, 95%CI=1.13-1.35) for
early discontinuation of exclusive breastfeeding.

Condusion

Excessive maternal weight was not confirmed as a risk factor for early discontinuation of exclusive breastfeeding.
However, wornen who reported being smakers had a higher risk of early discontinuation of exclusive breastfeeding

1 Universidade Federal de Cigncias da Sadde de Parto Alegre, Programa de Pos-Graduagao em Nutrigao, Nicleo de Pesquisa em
Nutricao, R, Sarmente Leite, 245, Prédio (1], 8 andar, Sala 802, Centeo, 900504170, Porto Alegre, RS, Brasil. Correspondéncia
parafCormespondence to: C DALLAZEN. I=-mail: <camiladallazen®@pmail comes.

Fesy, NUtr, Campinas, 30011060-77, JanJdev, 2007 Renista de Nutniao
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than those who did not smoke. This indicates the need for public health interventions to promote smoking
cessation during pregnancy and in the postpartum period because of the deleterlous effects of this habit on
maternal and infant health.

Keywords: Breast feeding. Obesity. Pregnancy.

RESUMO

Objetivo
Investigar o impacto do excesso de peso gestadional na interrupcao precoce do aleitamento materno exclusivo,
Métodos

Estudo longitudinal com bindmios mae-fitho de baixo nivel sodoecondmico atendidos em Unidades de 5alde
de Porfo Alegre, Brasil. Fol aplicado questiondrio estruturado as mutheres no tiimo timestre de gestacao com
Mensuracac de peso. Sefs meseas 3pds O parte oCormreuy nova entrevista onde foram obtidos dados sobre pratica
alimentar da crianca e a altura materna foil mensurada. O estado nulricional gestacional foi avaliado por meio
do Indice de massa corporal de acordo com a jdade gestacional. Fol considerada interrupcao precoce do
aleitamento materno exciusivo a intemupcac antenor acs 4 meses de vida da crianga.

Resultados

Analisaram-se 619 binGmios mae-fitho. A prevaléncia de excesso de peso no ferceiro trimesire de gestacdo foi
de 51%. A duragdo mediana do aleitamento materno exclusivo fol de 2,0 meses. Apds andlise ajustada, ndo
foi identificado efeito do excesso de peso gestacional na interrupcdo precoce do aleitamento materno excusivo.
Em contrapartida, o tabagismo materno fol identificado como fator de risco (1,23, 1C95%=1,13-1,35) para
interrupcdo precoce do alelfamento malermnao exclusivo,

Condlusdo

O excesso de peso matemno ndo confirmou-se como fator de risco para inferrupcao precoce do aleftamento
matermno exclusivo. Confudo, as mulheres que se declararam fumantes apresentaram maior nisco de interromper
a pratica do gue aquelas gue nao fumavam. Kso refora a necessidade de agoes de saude publica as quat
promovam 3 cessagao do labagismo no perfodo gestacional e no pusrpério em virfude das conmsequéncias
detetérias deste habito a sadde materno-infantil.

Palavras-chave: Aleifarmento materno. Obesidade. Gravidez,

INTRODUCTION period of time when compared to eutrophic

WOImen®.

Exclusive Breastfeeding (EBF) for six
months and continued breast feeding
complemented with other foods for up to two
years is one of the most effective ways to ensure
healthy growth and development of a child'. In
Erazil, although national data have shown a
gradual increase in prevalence of EBF, most
women initiate breastfeeding but they tend to

The effect of excessive maternal weight
on the duration of breastfeeding is multifactorial
and may be associated with: physiolagical
aspects — such as decreased production of
prolactin, the hormone responsible for milk
ejection®— anatomical aspects - such as very large
breasts, often with the presence of flat nipples,
which can make latching-on more difficult” - and

Revista de Nufricdo

maintain it only for a short period of time?; this
practice has been more evident especially among
overweight nursing mothers®S. There is evidence
that obese women, regardless of the gestational
weight gain, are less likely to initiate
breastfeeding® or they breastfeed for a shorter

psychological effects — such as low self-esteermn?®
and postpartum depression’®. However, despite
the wide range of studies addressing the possible
effect of maternal overweight on breastfeeding,
the evidence is still controversial'®. Studies have
shown that the effect of obesity on breastfeeding

Re. Nulr, Campings, 3001X69-77, janffev, 2017
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has little importance when other factors such as
parity, marital status, education level, and
smoking during pregnancy are taken into
account?, indicating that the initiation of and
duration of breastfeeding are influenced by
multiple factors besides the maternal overweight.

In Brazil, studies on the relationship
between maternal obesity and breastfeeding
practices are scant. In one of the few identified
studies addressing this topic, the authors found a
positive association between pre-pregnancy
obesity and early discontinuation of exclusive
breastfeeding within the first month after delivery.
However, this association was observed anly
among obese women (BME=30 kg/m?)". Thus, in
view of the current scenario in Brazil, where one
oul of every two women are overweight®, and
seeking more conclusive evidence on this topic,
the present study aimed Lo investigate the impact
of excessive maternal weight on the early
discontinuation of EBF among low socdiceconomic
status women receiving prenatal care in Health
Care Centers in Porto Alegre (RS), Brazil.

METHODS

This is a prospective longitudinal cohort
study nested within a cluster randomized
controlled field trial that aimed to assess the
impact of the program “Dez passos para uma
alimentagdo saudavel. guia alimentar para
criancas menores de dois anos™™ by providing
training to professionals in Health Care Centers
{HCC) on nulrition and health of children during
the first year of life.

The eligible HCC to participate in the
baseline study were those that provided health
care services to more than 100 children less than
one year old in 2006. On the other hand, the
HCC participating in the Programa Sadde da
Familia {Family Health Program) or that had a
provider agresment with other health care and
education institutions or with businesses were
considered ineligible to participate. Two HCC
were randomly selected in each one of the eight

Fee, Mty Campinas, 300116577, jandey, 2017

EXCESSIVE MATERNAL WERGHT RREASTIEEDNG | £

regions of the city for the intervention group or
control group, totaling 16 Health Care Centers.
The selection of the HCC between these groups
was made randomly by drawing sealed envelopes.
Four other eligible HCC were included during the
study to obtain the required sample size, resulting
in a total of 20 participant Health Care Centers.

Sample size calculation was made based
on the objective of the cluster randomized
controlled field trial (increase the duration of
exclusive breast feeding in the intervention group
compared to that of the control group). Power of
90%, confidence level of 95%, and cluster
correlation coefficient of 1.5 were considered (o
calculate the appropriate sample size, resulting
in 200 mother-infant dyads in each group
(intervention and control}. Considering the
predicted dropout rate of 20%, the total of 720
mother-infant dyads was determined as the
appropriate sample size

The intervention in the baseline study
consisted on providing training to all health care
professionals working in the health care centers
selected (intervention group) on the food guide
published by the Ministry of Health "Dez passos
para uma alimentacao saudavel: guia alimentar
para criancas menores de dois anos” ™. The
training was provided through sessions of verbal
communication between the health care team
and the lead researcher of the present study,
which last one hour each. In addition, the
following support material was also provided to
the professionals; technical pocket guide, colorful
brochures to be distributed to all mothers
receiving prenatal or infant care, two printed
copies of the food guide, an instructional video
about the food guide, and two posters that were
hung in the waiting room or in the pediatric office.

The activities and services in the HCC with
the control group were not changed during the
study. The services were provided without the use
of educational materials and without any kind of
intervention or influence of the researchers.

The recruitment process took place
between April and December 2008, The data

133

Rewista de Mutnicio



Revista de Nutrigao

72 i C DALATER & MR VITOLD

collection team wisited the HCC to identify all
women in the last trimester of pregnancy enrolled
in prenatal care in those centers. After signing
the informed consent form, the participants
answered a structured guestionnaire with
demographic questions (age, education,
household income, marital status, occupation,
parity, tabagism), and questions about the
estimated date of delivery, address, and contact
phone number. Their weight was measured using
a digital balance Techline® (S50 Paulo, 530 Paulo,
Braazil) with 100 gram precision.

Following this stage, home visits were
made within six months after delivery. Data on
birth and infant feeding practice in the first six
months of life were collected, including the infant
age when water, tea, other liquids, other types
of milk or infant formula, and solid foods were
introduced and the initiation and duration (in
months) of exclusive breastfeeding. Maternal
height was measured using a portable
stadiometer (Seca® Hamburg, Germany) with 0.1
Cm precision,

Throughout the study, the data collection
team was composed of previously trained
nutritionists and undergraduate nutrition students
distributed according to the aity region. Data were
always collected by at least two team members.

Positive human immunodeficency virus
pregnant women were excluded from the study
because breastfeeding is contraindicated in this
situation. Women whose child was born with
congenital anomalies were not included in the
statistical analysis because these conditions can
affect the practice of breast feeding.

Maternal nutritional status was determined
using the Body Mass Index (BMI) according to
gestational age, as recommended by the Ministry
of Health™. Gestational age recorded in the
Maternity Record Card was confirmed, which was
determined based on the Last Menstrual Period
(LMP) and by ultrasound. The nutritional status
determined in the third trimester of pregnancy
was considered in the analysis since breast feeding
initiates right after this stage. Maternal nutritional

Iips:AOlLong 015900 16 FE-BBES 201 70001 00007

status was evaluated as a dichotomous vanable
{normal weight, overweight) in the statistical
analyses. Therefore, for comparison purposes,
women that were considered as overweight or
obese during pregnancy were classified in the
"overweight women" group.

For the analysis of the factors assodated
with early discontinuation of breast feeding, the
prevalence of EBF from birth to four months
{=4 months) of age was used. The outcome EBF
<4 months was defined as a the situation in which
the infant receives only breast milk directly from
the breasts er via pumping and bottles, or breast
milk from other sources, (from another woman's
expressed breast milk), without the addition of
any other liquid or solids except for drops or
vitamin syrup, oral rehydration salts, mineral
supplements, or medicne!™. Exdusive breastfeeding
was considered as a dichotomous variable; all
wormen who exclusively breastfed for four months
or more were classified as "yes' and those who
discontinued exclusive breastfeeding before 4
months of age and those who did not breastfeed
were classified as 'no’.

Other potentially confounding factors
evaluated were: random allocation of groups in
the baseline study (control; intervention), maternal
level of education (<8 years, =8 years of
schooling), maternal age (<20 years, 220 years),
household menthly income (=3 times the minimurm
wage; >3 times the minimum wage, considering
the minimum wage value of R 415,00 in
2008), parity {multipanty; prnimiparity), smoking
{yes, no), infant birth weight {<2.500 grams;
=2.500 grams) and gestational age (<37 weeks;
=37 weeks).

Collected data were double entered into
the Statistical Package for Social Scences (SPS5
Inc., Chicago, United States of America) version
11.0. Data were validated using the Epi Info
version ©.4 (Centers for Disease Control and
Prevention, Atlanta, United States of America).
Statistical analyses were carmried out using the SPSS
software version 19.0.
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Categorical variables were described by
the absolute {n) and relative (%) frequencies. The
Chi-square test for linear trend was used to
compare proportions. Since EBF can be influenced
by multiple factors, the effect of exposure
{maternal over weight) on the outcome (EBF <4
months) was assessed using Paisson regression
with robust error variance, with adjustment for
possible confounding variables. Wald's test of
heterogeneity was used to evaluate the statistical
significance of each variable in the model. The
association between the independent variables
and the outcome was estimated using the relative
risk and its respective 95% Confidence Intervals
{95%Cl). The 5% chance of rejecting the null
hypothesis was accepted (p<0.05).

The present study was approved by the
Research Ethics Committee of the Universidade
Federal de Ciéncas da Satde of Porlo Alegre,
Resclution n® 545/07, and all participants signed
the Informed Consent Form.

RESULTS

There were 736 eligible pregnant women,
among which, 715(97.1%) agreed to participate
in the study and were interviewed in the last
tnmester of pregnancy, constituting the baseline
study. Six months after delivery, 633 mother-infant
dyads continued to be monitored. The reasons
for the dropouts duning the follow-up pericd
were: refusal to participate in the study {n=29),
change of address (n=11), death of mother and/or
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child or maternal mental iliness or intellectual
disability (n=8), not found {n=34), and infant with
congenital disease (n=14). Data collection was
planned to take place six months after birth, but
for logistical reasons during the follow-up period,
it was extended to nine months. However, 85.6%
{530) of the mother-infant dyads were visited at
home at six months postpartum.

The assessment of the nutritional status
in the third trimester of pregnancy revealed that
51.0% of all pregnant women were overweight.
The median duration of exclusive breastfeeding
was 2.0 months, The prevalence of EBF in the
first sixth months of life according to the maternal
nutritional status are shown in Table 1. The
prevalence of EBF in the first six months of life
did not differ significantly between the eutrophic,
overweight, and obese women in the third
trimester of pregnancy.

Table 2 shows the effect of maternal
overweight on the early discontinuation of EBE
After adjustment for possible confounding
factors, there was no effect of excessive maternal
overweight weight on the early discontinuation
of EBFE. Women who reported being smokers in
the third trimester of pregnancy were 1.23
(95%Cl=1.13-1.35) times more likely to
discontinue EBF than those who did not smoke.
Primiparous women with less than eight years of
education had slightly higher risk (1.09,
95%CI=1.00-1.20 and 1.09, 95%CI=1.00-1.21,
respectively) of discontinuing EBF than women in
the other categories.

Table 1. Frevalence of exdusive breastieeding according to maternal nutntional status among kow Socoeconomic Women i Poro

Alegro (RS), Brazl 2008 2009,

Exclisne breastieeding (manths)

maternal nutriional

e o1 12 232 4 A—5 58

n % n % n o n % ] % n %
Eutrophic {n=261) 167 640 136 521 e 5 ME 20 77 8 ER |
Overwedght (n=147) 104 707 92 626 Bh 449 a1 279 16 108 5 34
Obese (n=125) B BI2 74 57 51 408 EF R 15 120 4 E]
7} 0392 0105 (1206 0310 0.146 0918
Mate: "Chi-square test for linear trand.
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Table 2. Pokson regression model for the effect of excessiee maternad weight on the early discontinuation of Exclusive Broastiecding
(EBF <4 months) among low socoeconomic statis wamen (e 19} in Porto Alegre (RS), Brazil, 20082009

EBF <4 months e Ad|ustod®

Variables

Total n % Rt 5% RR 5%
aroup’
Cantrol 301 39 794 1M 100;1.19 1.06 096, 1.16
Intervertion 118 bi] 726 1 1
Education kvl (years)
<B year 192 158 872 1.13 104 1.24 1.9 1.00;1.21
=8 years 427 n 728 1 - 1
Monitily housohold noome®
<3 times the minimum wage 424 n 81 1.08 098 1.20 1.04 093116
=3 times the minimum wage 1 127 e 1 1
Age
<20 years E3] 104 794 106 096 1.17
<HD s ARE 365 150 1 -
FPartty
Primiparous 275 247 7B 1.07 098,117 1.09 1.00: 1.20
hultiparous 244 53 735 1 5 1
Tabagism”
Vo 119 108 0.8 125 115135 1.23 113,135
] 500 362 724 1 1
infant birth weigh®
<2500g 9 k] 768 1m 085 1.2
25004 512 433 757 1 =
Gestational age'
<37 weoks 39 29 744 1.00 081119
237 weaks 532 EL 751 1
Matarmal nutritional staiust
Cwerwelght nz 199 7312 093 085 1.04 085 0.86; 104
Eulrophic 61 20 782 1 - 1

Mote; *erseevs Chi-square; "Polsson reqrassion with muttiple vanables with p<0 20 in the analysis of raw data; “p<0.05 in the analysis of adiksted
dats; * Data not shown (ignored or not-obtained),
RR: Relative Risk; C195%: 95% Confidence Intarval.

DISCUSSION

Revista de Nutrigao

This study evaluated the effect of maternal

overweight on the practice of exclusive
breastfeeding among low socioeconomic status
women. After risk-adjusted analysis, it was found
that being overweight during pregnancy was not
associated with the risk of early cessation of EBE
However, women who reported being smokers
in the third trimester of pregnancy had a higher
risk of discontinuing EBF than women who did
niot smoke.

Studies have shown the effect of maternal
overweight (pre-pregnancy or weight gained

during pregnancy) on the initiation and duration
of breastfeeding, even when adjusted for potential
confounders**'". Evidence also indicates the dose-
response effect of obesity on the practice of
breastfeeding, i.e., women with great degree of
obesity (BMI=35kg/m?} have higher risk of
stopping lactation compared to those with normal
weight, overweight, and cbesity class | (BMI 18.5
to 34.9kg/m?)>"* % However, this effect was
identified only in relation to pre-pregnancy
nutritional status®'. In the present study, there
was no difference in the prevalence of EBF among
women who were obese prior to pregnancy and
those who did not have this condition (data not
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shown). Cohort studies carried out in Greece and
Denmark®" did not find effect of maternal
overweight on breast feeding either, confirming
the results obtained in the present study. These
findings may be related to the differences in the
designs used in the studies, breast feeding
dassification, maternal nutritional status, and the
confounders used in data analysis*". Although
evidence related to the effect of excessive
maternal weight on breast feeding is contradictory,
the risks of this condition to women's health still
prevail even after delivery. It is estimated that over
70% of women retain some of the weight gained
during pregnancy up to one year after giving
birth'®.

We found that women who smoke had a
higher risk of early cessation of EBF than those
who did not smoke. The negative effect of
smoking on the practice of breast feeding is well-
known and has been reported in other studies™#,
It is suggested that physiological aspects related
to the consumption of nicotine affects the
production of breast milk by reducing the levels
of the hormone prolactin in the body, both during
pregnancy and in the postpartum period®. The
effect of nicotine on breast milk production may
explain the fact that women who smoke during
pregnancy have shorter duration of breast
feeding, both exclusive and total breast feeding™.
Mareaver, it is possible that the same emoticnal
factors that lead to smoking can negatively
interfere with women's motivation to breast
feed”,

In Brazil, the Ministry of Health
recommends the use of cognitive-behavioral
approach to promote smoking cessation among
pregnant womern and the use of drugs in extreme
cases™, According to a consensus proposed by
authorities of the United States and Great Britain,
there is a need for an integrated approach to
investigate smoking among pregnant women to
offer all necessary cessation support to smokers
and monitor them throughout the process™.
Accordingly, intervention sirategies may be
effective in reducing smoking rates in this

Ry, Nutr, Campanas, 30(1769-77, janJley, 2017
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population and, consequently, in reducing risks
to the newborn?.

Although primiparous women with less
than eight years of education showed borderline
values of risk in the risk-adjusted analysis, the
association between these factors and the
practice of breast feeding has been consistently
reported in the scientific literature?, The greater
vulnerability of women of lower education levels
may indicate their restricted access of this
population to activities promoting the practice of
exclusive breastfeeding, such as easier access 1o
information about the benefits of EBF in the first
six months after birth™ and about the nutritional
quality of breast milk and its importance for the
healthy development of a child® Amaong
primiparous women, the lack of previous breast
feeding experience has been associated with the
early introduction of other types of milk or infant
formula, whereas multiparous women have
greater chance of maintaining an EBF because it
is believed they have previcus experience, which
would fadlitate adherence to this practice’,

It iswarth highlighting that the extrapolation
of the results obtained in the present study to
other population groups of different sodoeconomic
status is limited since it involved low-income
women only. However, the greater biological and
sodial vulnerability of this population than that of
people with better socioeconomic status indicates
the need to doser monitoring and need for maore
studies like the present study to identify risk
factors in order to facilitate the development of
effective intervention strategies for promoting
health, especially for the poorest population
groups. Although the World Health Organization
recommends EBF up to the sixth month of age’,
the cut-off point to categorize prevalence of EBF
wias established as up to four months (<4 months)
due to the low prevalence of EBF up to the sixth
manth of life.

CONCLUSION

Based on the results obtained, excessive
maternal weight was not associated with early
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discontinuation of EBF, However, it was found that
smoking mothers are at increased risk of
discontinuing this practice. Therefore, health care
professionals should recognize the practice of
smoking among pregnant women as a risk factor
for early discontinuation of breast feeding.
Furthermore, we highlight the importance of
adequate prenatal care to promote smoking
cessation during pregnancy and in the postpartum
period because of the harmful effects of this habit
on maternal and infant health. Although the
impact of being overweight on breast feeding was
not identified, excessive weight is a well-known
risk factor for several diseases and should always
be monitored in women both during pregnancy
and in the postpartum period to contribute to
the prevention of other negative effects on
maternal and infant health.
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