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[...] O acesso a alimentacao é um direito humano em
si mesmo, na medida em que a alimentagao constitui-
se no proprio direito a vida... negar este direito é,
antes de mais nada, negar a primeira condi¢do para a
cidadania, que é a prépria vida.

(Relatorio do Brasil para a
Cupula Mundial de Alimentacéo,
Roma — 1994).



RESUMO

BORGES, Mayara Eringer. Préaticas alimentares e anemia ferropriva em escolares de 6 a
14 anos de duas escolas publicas de Niterdi, Rio de Janeiro. Monografia (Graduacdo em
Saude Coletiva) — Instituto de Estudos em Saude Coletiva, Universidade Federal do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.

INTRODUCAO: No cenério atual em que o sobrepeso e a obesidade s&o uma relevante
ameaca a saude, a anemia ferropriva é considerada pela OMS (2001) um desvio nutricional
grave e ainda presente na populagdo mundial. De modo geral, uma dieta desprovida de
quantidades suficientes de ferro é a principal causa de ocorréncia desta doenca. Outros fatores
como praticas alimentares e condi¢des socioecondmicas podem influenciar neste quadro que
ndo se limita a ciclo de vida ou sexo podendo causar sérios danos a vida. OBJETIVO: Analisar
a associacgdo entre praticas alimentares e anemia ferropriva em escolares de 6 a 14 anos de duas
escolas publicas do municipio de Niteroi, Rio de Janeiro. METODO: Trata-se de uma pesquisa
descritiva e analitica, com abordagem quantitativa. Foi utilizado banco de dados da pesquisa
“Associagdo entre o peso ao hascer e prevaléncia de sobrepeso, obesidade e hipertensao
arterial em escolares residentes no municipio de Niterdi, RJ”. Foram selecionados dados de
362 escolares entre 6 e 14 anos do banco de dados da pesquisa citada anteriormente com
informacfes socioecondmicas e consumo de alimentos. Para diagnostico de anemia foi
utilizado critério determinado pela OMS (2001). RESULTADO: Entre os individuos com
anemia, as maiores proporcoes foram para a faixa etaria mais alta (entre 50% e 60% para 0s
quatro critérios) e de meninas (de 60% a 66% para 0s quatro critérios). O consumo de feijao
mostrou-se relacionado com a ndo ocorréncia da anemia, pois para 0s escolares com anemia,
40% relataram consumir feijdo poucas vezes na semana. Foi encontrada associacao
estatisticamente significativa entre ser amamentado e ndo apresentar anemia na idade de 6 a 14
anos. CONCLUSAO: O consumo de alimentos in natura e a manutencao de praticas adequadas
de alimentacdo sdo fatores importantes para evitar a ocorréncia da anemia ferropriva; o
aleitamento materno pode vir a evitar que o individuo desenvolva anemia na infancia ou
adolescéncia. Foi encontrada prevaléncia de anemia ferropriva acima do limite toleravel de 5%
de ocorréncia determinado pela OMS (2001) dentre os escolares deste estudo.

Palavras-chave: Praticas alimentares, anemia ferropriva, nutricdo e saude publica, seguranga
alimentar.



Figura 1 - Modelo tedrico
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1 INTRODUCAO

As alterag@es nutricionais mais prevalentes no Brasil e no mundo séo o sobrepeso e a
obesidade (MAGALHAES, 2009; ENES; SLATER, 2010; FECHINE et al, 2015). Tal fato é
preocupante, porém, compreensivel, principalmente apds analisar as alteracdes nos padrdes de
consumo de alimentos e no estilo de vida que ocorre desde a entrada das industrias e das novas
tecnologias usadas para distracdo e/ou ferramenta de trabalho (ENES; SLATER, 2010).

Em 2004 a prevaléncia de sobrepeso em criancas ja era de 27,3% nos Estados Unidos e
de 12,6% no Brasil, (ENES; SLATER, 2010). Dados da Pesquisa de Orgamentos Familiares -
POF 2008/2009, apontaram um aumento da prevaléncia de obesidade em mais de quatro vezes
para homens, passando de 2,8% para 12,4% e de duas vezes entre as mulheres, de 8,0% para
16,9% nos ultimos 34 anos (1974 - 1975 a 2008-2009). Entre os adolescentes (10 a 19 anos) a
prevaléncia de obesidade foi de 4,9% (BRASIL, 2010).

Apesar da queda nas prevaléncias de desnutricdo no Brasil e no mundo, ela ainda estéa
presente no perfil de morbimortalidade, principalmente das criancas e independe do grau de
desenvolvimento do pais (BRASIL, 2000; MAGALHAES, 2009).

Juntamente com o excesso de peso e a desnutri¢cdo, a anemia ainda se mostra bastante
presente. A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) em 2001 afirmou que esta doenca persiste
como umas das deficiéncias nutricionais de maior gravidade e relevancia no mundo e
acrescenta que, “em uma populag¢do normal, ¢ comum que 2,5% das pessoas estejam abaixo do
limite 6timo de hemoglobina. Sendo assim a anemia é considerado um problema de saude
publica apenas se a prevaléncia exceder 5%” (WHO, 2001 p. 4, tradugdo nossa).

Uma revisdo bibliografica de 2009 constatou prevaléncia de 53% de anemia em
criancas brasileiras menores de 2 anos (JORDAO et al., 2009). Magalhdes et al (2009),
verificou que a anemia, mesmo que tenha sua prevaléncia diminuida, ainda esta bem presente
tanto no Brasil quanto no mundo, e as prevaléncias em diferentes regides brasileiras
apresentavam-se perto ou acima de 60% entre as criancas.

De acordo com a OMS, a anemia ou deficiéncia de ferro € um distdrbio nutricional
reconhecido como um relevante problema de salde puablica uma vez que o individuo,
independente da faixa etéria, esta vulneravel e “prejudica o desenvolvimento cognitivo das
criangas desde a infancia até a adolescéncia. Ela causa danos aos mecanismos imunes, e esta
associada com o aumento das taxas de morbidade” (WHO, 2001, p. XII), além de desencadear
diversas doencas e ser totalmente evitavel (MAGALHAES, 2009).
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A promocdo de préaticas adequadas de alimentacdo é essencial para que se promova a
salde, pois, dessa forma pode-se determinar a ocorréncia ou ndo da anemia (LACERDA,
CUNHA, 2001).

Sdo consideradas adequadas préaticas alimentares que ndo prejudicam a funcdo do trato
gastrointestinal nem dos rins e que forneca quantidade suficiente de nutrientes, principalmente
para o publico infantil, o qual o risco proveniente de uma ma alimentacdo pode ocasionar
crescimento e desenvolvimento ruins (LOBATO, 2013).

Estudos acerca deste tema, que apresentem um panorama das praticas alimentares e de
doengas como a anemia, mesmo que em pequenas proporcdes, sdo importantes para contribuir

com a promocao da saude das coletividades.

1.1 JUSTIFICATIVA

Segundo Lira e Ferreira (2007), muitos paises se reuniram no Encontro Mundial de
Cupula pela Crianca na década de 1990 para elaborar plano de agdo com objetivo de melhorar
a salde de maes e criancas, considerando, dentre outros aspectos, a desnutricdo com indicacoes
de gravidade epidemioldgica.

Os autores reforcam ainda que estudos que aprofundem no conhecimento dos aspectos
relacionados a anemia ferropriva, como as caracteristicas da populacdo afetada, sdo essenciais
para lidar com o problema. De acordo com a Organizacdo Mundial da Salde, a anemia
ferropriva é um distdrbio nutricional de importancia para a salde publica uma vez que o
individuo em qualquer faixa etaria estd vulneravel e “prejudica o desenvolvimento cognitivo
das criangas desde a infancia até a adolescéncia” (WHO, 2001, p. XII).

O atual cenéario de morbimortalidade causado por doencas crénicas ndo transmissiveis
relacionadas aos habitos de vida, alimentacéo e a disturbios nutricionais (MALTA; SILVA JR,
2013; MAGALHAES et al., 2009) é tema relevante e com questdes a serem aprofundadas.
Além disso, existe motivacdo pessoal em adquirir conhecimentos sobre essa tematica que,
unidos as experiéncias académicas, fomentaram meu interesse por esta pesquisa.

Contribuir com mais estudos neste assunto € importante para a transformacéo da saude
publica e difusdo da informacdo para melhoria da qualidade de vida das coletividades. Deste
modo, considerando o atual cenario brasileiro - inclusive o contexto historico de
desenvolvimento - o presente trabalho busca verificar se as praticas alimentares inadequadas

podem ser mais frequentes em escolares que estejam com anemia ferropriva, visto que sua
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causa é, principalmente, a ingestao deficiente de ferro (MONTEIRO et al., 2000 apud
MAGALHAES, 2009).

1.2 MODELO TEORICO

Figura 1 - Modelo tedrico
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Este modelo tedrico apresenta a relacdo entre praticas alimentares (exposicao) e a
anemia ferropriva (desfecho), bem como os fatores relacionados a cada um, de acordo com a
literatura. Dessa forma foi possivel selecionar as variaveis que foram analisadas para a
execucdo deste estudo.

O modelo ndo apresenta, entre os fatores relacionados, uma relacdo causal, mas sim
todos os fatores que podem ser encontrados como fator influenciador nas praticas alimentares

e/ou na anemia ferropriva.

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo Geral

Analisar a associacdo entre praticas alimentares e anemia ferropriva em escolares de 6

a 14 anos de duas escolas publicas de Niteroi, Rio de Janeiro.

1.3.2 Objetivos Especificos

e Descrever as praticas alimentares dos escolares 6 a 14 anos de idade;

e Verificar a associacdo entre consumo de alimentos e anemia ferropriva,;

e Descrever o consumo de alimentos ultraprocessados e a associagao entre estes
e anemia ferropriva entre os escolares 10 a 14;

e Estimar a prevaléncia de anemia ferropriva dos escolares 6 a 14 anos de idade.
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2 DESENVOLVIMENTO

2.1 SEGURANCA ALIMENTAR

O conceito de seguranca alimentar se torna mais expressiva durante a década de 70 na
literatura académica internacional com o nome de “food security”’, porém em alguns paises da
Europa e na América do Norte, esse termo ja existia nos primordios do século XX.

As duas Grandes Guerras e a recessdo de 1930 conferiram ao Estado a responsabilidade
estratégica para a Seguranca Nacional, ou seja, a prima facie, esse termo era limitado,
relacionado apenas a “garantia do abastecimento alimentar doméstico por meio do apoio a
producédo de alimentos considerados estratégicos”. (BURLANDY et al, 2012).

No Brasil, a construcao do conceito de "seguranca alimentar” foi pautada, a principio,
nas questdes de producdo e acesso aos alimentos, e progressivamente incorporou outras
dimensbes como saude, cultura, sustentabilidade ambiental, social e econdmica (BURLANDY
et al 2012). De acordo com o Conselho Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional as

dimensoes:

Expressam dois componentes bésicos da Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN):
Componente alimentar — Relacionado com a disponibilidade, producdo,
comercializacéo e acesso ao alimento e o0 Componente nutricional - Relacionado as
préticas alimentares (onde, como e quando nos alimentamos o que escolhemos como
preparamos e 0 que consumimos) e & utilizacdo bioldgica do alimento. (CONSEA,
2004, p. 6).

A SAN consiste na:

Realizacdo do direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de
qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer 0 acesso a outras
necessidades essenciais, tendo como base praticas alimentares promotoras de saude,
que respeitem a diversidade cultural e que sejam social, econdmica e ambientalmente
sustentveis. (BRASIL, 2006, p. 4).

Segundo a OMS, desenvolver habitos saudaveis de alimentacdo ainda na infancia e
adolescéncia € importante para que estes sejam mantidos na vida adulta reduzindo riscos de
doencas (CURRIE, 2008 apud IBGE, 2009).

Os resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD), utilizando a
Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar, nos mostrou que dos 58,6 milhdes de domicilios
particulares, 69,8% estavam em situacdo de Seguranca Alimentar em 2009, um total de 126,2

milhdes de pessoas e 30,2% dos domicilios restantes encontravam-se em algum grau de
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Inseguranca Alimentar. Esta prevaléncia apresentou queda, em relacdo ao valor referente a
2004 em que 34,9% destes domicilios foram registrados em situacdo de restricdo apenas com a
preocupacéo de sofrer restricdo alimentar por falta de poder aquisitivo.

Em 2009, 5,0% de domicilios encontravam-se em situacdo de Inseguranca alimentar
grave, em que pelo menos uma pessoa passou pela experiéncia de fome, em 2004 esta

prevaléncia era de 7,0%.

2.2 ANEMIA E ANEMIA FERROPRIVA

Segundo a OMS, “a deficiéncia de ferro é definida como uma condicéo na qual ndo
h& nenhuma reserva mobilizavel de ferro e em que sinais de uma oferta comprometida de
ferro para os tecidos sdo notados. Estagios mais severos de deficiéncia de ferro estdo
associados com anemia” (WHO, 2001 p.3, traducdo nossa). Essa auséncia de nutrientes pode
ter relacdo com uma questdo basica do proprio metabolismo férrico e da nutri¢do. O corpo de
um adulto contém aproximadamente 5g de ferro e um recém-nascido apenas 0,5g. Para chegar
a vida adulta com a quantidade suficiente, & necessério ingerir cerca de 0,8mg de ferro por dia
durante os 15 primeiros anos de vida. Durante a infancia, com o crescimento e a perda de
células, um balanco positivo entre ganho e perda de ferro é essencial para a prevencao desta
doenca (BERTIL GLADER, 2005).

Como a anemia € o indicador comumente usado para triagem de deficiéncia de ferro, os
termos anemia, deficiéncia de ferro e anemia ferropriva sdo por vezes utilizados
indiferentemente (WHO, 2001).

O diagnostico de anemia é feito quando o volume das hemacias ou a concentracdo da
hemoglobina esta abaixo da faixa dos valores ocorrentes em pessoas normais que variam de
acordo com 0 sexo e o estagio do ciclo de vida. A quantidade de ferro para a formagéo da
hemoglobina é baixa. Porém, os sinais desta doenga ndo aparecem de imediato, pois 0 corpo
faz os ajustes fisioldgicos aos poucos e dessa forma as consequéncias vao surgindo
paulatinamente, até que a reducdo das hemécias chegue a niveis expressivos, por exemplo,
quando € possivel perceber palidez na gengiva, parte interna dos olhos, palma das méos e na
pele. Outros sintomas séo fraqueza, taquipneia, dispneia aos esforgos, taquicardia, dilatacdo
cardiaca e insuficiéncia cardiaca congestiva, que é quando o coragdo ja ndo consegue bombear
adequadamente o sangue (BERTIL GLADER, 2005).

Ainda de acordo com o Bertil Glader (2005), a absor¢éo do ferro dietético é de cerca de
10%, logo, um alimento com baixo teor de ferro ndo fornece quantidade suficiente para todas
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as demandas do corpo. O quadro a seguir apresenta os pontos de corte para diagndstico da

anemia ferropriva de acordo com o que é estipulado pela OMS (2001).

Quadro 2 - Pontos de corte para diagnostico de anemia ferropriva em criancas
e adolescentes de 5 a 14 anos, segundo critério da OMS (2001)

Faixaetaria  Hemoglobina Ferritina  Hematocrito
5-11anos <11,5¢g/dl <15¢g/dl <34%

12 -14 anos <12,0 g/dl <15¢g/dl <36%
Fonte: OMS, 2001.

Cerca de 50% dos casos de anemia ocorrem por deficiéncia de ferro ocasionada pela
dieta insuficiente (OMS, 2012 apud BRASIL, 2013) ou pela baixa biodisponibilidade do ferro
ingerido (LACERDA; CUNHA, 2001).

A puberdade se apresenta como fator de risco, uma vez que esta fase é marcada pelo
estirdo de crescimento, pela aquisi¢do do corpo adulto, que aumenta a massa muscular, e por
fendmenos bioldgicos hormonais. Assim, a necessidade de ferro é maior devido o aumento do
volume sanguineo total e por conta das perdas menstruais, no caso das meninas (BRAGA;
VITALLE, 2010).

Porém ha outros fatores que podem estar relacionados a sua ocorréncia em criangas e
adolescentes e que requerem atencdo, tanto quanto o fator bioldgico, que sdo: propagandas
veiculadas pelas midias (FECHINE et al., 2015), escolaridade dos pais, renda das familias que
ird influenciar no consumo (LIRA; FERREIRA, 2007), aleitamento materno, este ultimo
segundo estudos, quando mantido também no segundo semestre de vida combinado com
outros alimentos, estd associado a boas condi¢cBes no que diz respeito a quantidade de
hemoglobina no sangue (MAGALHAES et al., 2009), pois a combinacio de alimentos
complementares e o aleitamento materno no sexto més de vida, periodo em que a demanda de
ferro é maior, garantem as reservas de ferro (LIRA; FERREIRA, 2007).

No primeiro semestre de vida o aleitamento materno exclusivo é essencial, pois a
demanda do nutriente ferro € alta, mas o leite materno sozinho € capaz de suprir esta
necessidade nesta fase da vida, pela alta biodisponibilidade (TEIXEIRA et al., 2010).

Quando a introducdo de alimentos é precoce (antes do sexto més de vida), as chances
de ocorrer o desmame é maior além de comprometer a biodisponibilidade do nutriente
proveniente do leite humano, ou seja, outros alimentos combinados com o leite materno nédo
causam um reforco do nutriente como ocorre ap6s 0s 6 meses de vida, mas sim interfere na
absorcéo do ferro pela crianca (LIRA; FERREIRA, 2007).
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A transi¢do nutricional cria uma tendéncia no perfil epidemioldgico, no comércio dos
alimentos, consumo e no estilo de vida (LANG et al., 2009). As mudangas no consumo
alimentar, caracterizadas pela substituicdo de alimentos mais nutritivos por outros menos
nutritivos ou alimentos que interferem na absorcdo dos nutrientes € a causa principal da
ocorréncia da anemia ferropriva (BATISTA FILHO et al., 2008).

A “ingestao inadequada de alimentos relacionada com modismos alimentares e/ou
fatores socioecondmicos” (BRAGA; VITALLE, 2010, p. 253) também causa a baixa ingestao
de nutrientes. Isto ocorre entre os adolescentes, fase da vida em que ha maior demanda de
ferro, em que o individuo busca sua identidade. Dessa forma, o consumo alimentar, a comida
que se come, por exemplo, pode configurar-se como identidade de grupo, logo, sua aceitacao
na sociedade (BRAGA; VITALLE, 2010).

Braga e Vitalle (2010) apresentam dados do NHANES Il que identificaram a
obesidade como fator de risco para a deficiéncia de ferro, pois foi observado que entre os
obesos a prevaléncia de deficiéncia de ferro era mais alta. Os adolescentes obesos tinham
chance maior de apresentar deficiéncia de ferro quando comparado com individuos eutréficos.

Os paises em desenvolvimento sdo dominados por condi¢gdes socioeconbémicas
desvantajosas, intrinsicamente relacionado com politicas publicas frageis ou inexistentes que
sdo dois dos mais complexos determinantes da anemia ferropriva no Brasil (LIRA;
FERREIRA, 2007).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude:

A deficiéncia de ferro ou anemia ferropriva, especificamente, continua a ser uma das
deficiéncias nutricionais mais graves e importantes no mundo de hoje. Cada faixa
etaria é vulneravel. A deficiéncia de ferro prejudica o desenvolvimento cognitivo das
criancas desde a infancia até a adolescéncia. Ela causa danos aos mecanismos
imunes, e esta associada com o aumento das taxas de morbidade. (WHO, 2001 p.
ViI).

Ainda de acordo com a OMS, as altas prevaléncias de anemia persistem e a populacéo
que mais apresenta esse quadro estd nas faixas etdrias mais baixas. Na populacdo mundial,
24,8% de pessoas sofrem com anemia ferropriva, mas entre pré-escolares a prevaléncia chega
a 47,4% (WHO, 2008 apud FERRAZ, 2011).

Devido a sua magnitude, foi estabelecido no Brasil o Programa de Nacional de
Suplementacdo de Ferro (PNSF), que define acdes para prevenir e controlar a anemia por

deficiéncia de ferro no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS).
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As acdes definidas pelo PNSF sdo: suplementacdo de ferro de carater profilatico;
fortificacdo obrigatoria de farinha de trigo e de milho com ferro e acido folico; fortificacdo de
alimentos preparados para criangas e promogdo de alimentacdo adequada para aumento do
consumo de alimentos fontes de ferro (BRASIL, 2013).

2.3 PRATICAS ALIMENTARES EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

De acordo com Rotenberg & Vargas (2004) entende-se como préticas alimentares:

[...] a sele¢do, o consumo, a producdo da refeicdo, o0 modo de preparacdo, de
distribuicdo, de ingestdo, isto é, o que se planta, 0 que se compra, 0 que se come,
como se come, onde se come, com quem se come, em que frequéncia, em que
horario, em que combinacdo, tudo isso conjugado como parte integrante das praticas
sociais. (ROTENBERG; VARGAS, 2004, p. 86).

A qualidade do alimento, a insercéo precoce de alimentos sélidos na dieta dos lactentes,
a interacdo de alimentos no momento do consumo ou a nao ingestdo de certos alimentos sdo
algumas das praticas que podem condicionar a ocorréncia da anemia ferropriva (LACERDA;
CUNHA, 2001).

Os resultados do periodo de 2009/2015 da Pesquisa Nacional de Saude do Escolar
PeNSE (2015) apresentam o percentual de consumo de alimentos marcadores de alimentacao
saudavel (MAS) entre escolares do 9° ano sendo eles: feijao (60,7%), legumes (33,7%) e frutas
(32,7%); e o percentual de consumo de alimentos marcadores de alimentacdo ndo saudaveis
(MANS) como: salgados fritos (13,7%), guloseimas (41,6%), refrigerantes (26,7%) e
ultraprocessados salgados (31,3%).

A pesquisa indica que, embora verificada uma reducdo da propor¢do de alunos que
consumiram feijdo e leguminosas e um crescimento no relato de consumo de salgados fritos, o
perfil de consumo dos escolares desta pesquisa apresentou uma melhora ao passo que houve
uma reducéo relativa nas proporg¢des de consumo de guloseimas e refrigerantes (IBGE, 2015).

Os resultados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) 2008/2009 de consumo
alimentar em todas as faixas etarias a partir dos 10 anos de idade mostraram que 0 arroz e o
feijdo, que sdo base da comida tradicional brasileira, foram os mais referidos entre 0s
participantes da pesquisa. Porem, o consumo de frutas, verduras e legumes estavam abaixo do

preconizado, menos de 10% da populagdo consome a quantidade adequada destes alimentos.
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No geral, a ingestdo de bebidas como refrigerantes e refrescos estava alta, porém, entre
os adolescentes o consumo médio foi maior que o dobro da média para os adultos e idosos
(IBGE, 2011).

Dados da pesquisa Estudos de Risco Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA)
(2016) que utilizou marcadores diferentes da PeNSE (2015) mostaram que aproximadamente
metade dos adolescentes brasileiros apresentam comportamento de alimentacdo saudavel,
apresentando algumas diferencas estatisticamente significativas quando associada com sexo,
idade, tipo de escola, turno e regido geografica (BARUFALDI, 2016).

Segundo WHO (2005), estudos apontam que entre habitos considerados saudaveis o
consumo de frutas e hortalicas € um potente fator de protecdo contra a ocorréncia de doencas

cronicas.

2.4 ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS

“Transicdo” consiste numa modificacdo de um estado para outro no que diz respeito ao
padrdo epidemioldgico de uma dada populagdo de uma época para outra em determinado local.
Jé& na transic¢do nutricional, a mudanca ocorre no estado nutricional das pessoas, por exemplo, 0
cenario brasileiro, o qual até a década de 1970 era repleto de surtos epidémicos de fome, nos
anos 80 foi demarcado por doencas carenciais, ja na década de 1990 ocorre uma forte reducao
das formas graves da desnutricdo juntamente com os crescentes casos de obesidade, diabetes
tipo 2 e as dislipidemias. E importante ressaltar que o contexto politico-social e cultural tem
carater dinamico que interfere e altera os modos de producdo e consumo (ESCODA, 2002).
Desde a década de 1980, produtos ultraprocessados apresentam participacao crescente na dieta
brasileira, nas &areas metropolitanas e estendida para todo o Pais na década de 2000
(MARTINS, 2013).

Segundo Claro et al. (2015), ao analisar os indicadores de alimentagdo ndo
saudavel no Brasil encontrou alta prevaléncia de consumo de alimentos industrializados,
mantendo-se acima de 20%. O sexo masculino, as faixas mais baixas de idade e de instrugéo
foram o quem apresentaram os fatores de risco mais prevalentes.

Segundo o Guia Alimentar para a populacdo brasileira (2014) os alimentos séo
definidos em 4 categorias diferentes de acordo com o tipo do processamento realizado em sua
producdo:

A primeira categoria é a dos alimentos in natura, ou seja, oriundos diretamente de

animais ou plantas sem ter sua natureza alterada até a aquisi¢do para consumo; ou 0s
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minimamente processados que sdo os alimentos in natura que antes da aquisicdo foram
submetidos a alteragbes minimas. Nesta categoria estdo os alimentos base para uma
alimentacédo nutricionalmente balanceada.

Na segunda categoria encontram-se os produtos extraidos de alimentos in natura ou da
natureza que sdo usados para temperar e/ou criar preparacées culindrias.

Os produtos fabricados essencialmente com adicdo de sal ou agUcar a um alimento
minimamente ou ndo processado compdem a terceira categoria. Os ingredientes e métodos de
producdo alteram a composicdo nutricional dos alimentos originais.

A quarta e Ultima categoria retne os alimentos em que a fabricacdo € composta por
diversas etapas e técnicas de processamento e adicdo de varios ingredientes e substancias de
uso exclusivo das industrias para aumentar a duracdo ou conferir coloracdo, aromas e texturas
aos alimentos (BRASIL, 2014). Sobre os alimentos processados e/ou ultraprocessados Martins
(2013) define que:

Em geral, possuem conservantes, aditivos cosméticos e muitas vezes sdo
adicionados de vitaminas e minerais sintéticos. Compreendem pdes, barras de
cereais, biscoitos, salgadinhos, bolos e panificados, sorvetes, refrigerantes, refeicdes
prontas, pizzas, embutidos, nuggets, sopas enlatadas ou desidratadas e formulas
infantis. (MARTINS, 2013, p. 659).
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3METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa descritiva e analitica, com abordagem quantitativa. Este
estudo é parte da pesquisa: “Associagdo entre o peso ao nascer e prevaléncia de sobrepeso,
obesidade e hipertensdo arterial em escolares residentes no municipio de Niteroi, RJ” que
ocorreu no periodo de junho a dezembro de 2010 sobre estado nutricional e Pressdo arterial de
estudantes de 6 a 14 anos e informagdes perinatais até o 2° ano de vida.

O estudo foi composto de 3 etapas. A primeira etapa consistiu em um estudo seccional
realizado em duas escolas municipais do 1° ao 9° ano do ensino fundamental localizadas em
areas cobertas pelo Programa Médico de Familia ha pelo menos 14 anos. Foram medidos o
peso, a estatura e a pressao arterial de 795 alunos.

Foi aplicado um questionario de autopreenchimento aos adolescentes de 10 a 14 anos, que
continha 125 perguntas sobre habitos de vida. J& aos responsaveis o questionario, também de
autopreenchimento, continha 43 questfes relativas a gestacdo, nascimento e crescimento dos
escolares.

A segunda etapa foi um estudo caso-controle no qual os casos eram 0s escolares que
apresentaram excesso de peso no inquérito (indice de Massa Corporal >1,0) e os controles
eram compostos por uma amostra aleatoria dos participantes. Novas aferi¢cdes foram
realizadas, sem o conhecimento daquelas obtidas no inquérito. Foram coletadas e processadas
amostras de sangue na Unidade de Pesquisa Clinica (UPC) do Hospital Universitario Anténio
Pedro da Universidade Federal Fluminense (HUAP-UFF), além de outras medidas como
ultrassonografia das cardtidas e bioimpedancia. Ao final foram realizadas separadamente
entrevistas sobre habitos de vida com os responsaveis e estudantes de 10 a 14 anos (foi

aplicado outro questionario). Participaram desta etapa 363 estudantes de 6 a 14 anos.

Informacdes sobre gravidez, parto, aleitamento materno, introducdo de alimentos e
crescimento até os dois anos de idade dos participantes do inquérito foram obtidos de
prontudrios médicos nas unidades publicas de salde de Niter6i e do relacionamento com o
banco de dados do Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC) no periodo de
1996 a 2004. Esta foi a terceira etapa.

Maiores detalhes sobre a metodologia do estudo que deu origem a esse trabalho encontra-
se em Lobato et al. (2016). O presente TCC foi elaborado nas seguintes etapas: 1)

Levantamento bibliografico dos artigos relacionados ao tema; 2) Construcdo do modelo tedrico
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de fatores de risco que poderiam ser relacionados com a anemia ferropriva; 3) Analise
exploratoria dos dados e 4) Discussédo dos resultados.

Para o presente Trabalho de Conclusdo de Curso, foram incluidos, dados de 362
escolares entre 6 e 14 anos do estudo caso-controle. Por se tratar de um estudo exploratorio,
optou-se por trabalhar com todos os escolares que tiveram seu sangue aferido, independente do
status de selegéo (caso/controle).

Para classificacdo da anemia, foram utilizados os critérios adotados pela OMS (2001) para
Ferritina, Hemoglobina e o Hematocrito (Quadro 1). Além disso, optou-se por criar um quarto
critério com a juncdo dos trés (alteracdo na Ferritina ou Hemoglobina ou Hematdcrito),
denominado “Deficiéncia de Ferro”, pois dessa forma foi possivel aumentar a sensibilidade e
assim identificar a prevaléncia total de anemia ferropriva, independente do critério para
diagndstico. Os escolares tinham pelo ao menos um critério de deficiéncia de ferro.

As préaticas alimentares dos escolares de 10 a 14 anos foram obtidas a partir do
questionario aplicado na escola e dos de 6 a 9 anos a partir das respostas das maes. Este
questionario aborda o consumo de alimentos marcadores de alimentacdo saudavel e nao
saudavel. Além disso, foram utilizadas questbes relativas a frequéncia de consumo das
principais refeicdes (desjejum, almoco e jantar) e calculado um escore de padrdo de refeicdo
segundo Estima et al. (2009). Foram atribuidos valores de 0 a 3 para cada frequéncia de
consumo de refeicdo (diariamente, 3 a 6 vezes/semana, 1-2 vezes/semana e nunca ou quase
nunca). Assim, o score varia de 0 a 9 (soma dos pontos para cada refeicdo). O padréo foi
classificado como satisfatério quando as principais refei¢cfes eram realizadas todos os dias ou
pelo menos de 3 a 6 vezes na semana, ou seja, escore<l e insatisfatorio quando eram realizadas
menos de 2 vezes por semana (escore>1).

Para os escolares de 10 a 14 anos foi aplicado um Questionario de Frequéncia de
Consumo Alimentar (QFCA), validado para a populacao brasileira adolescente. A quantidade
de cada alimento obtida através do QFCA foi transformada em Kcal de energia e em gramas
ou mililitros, com base na tabela de medidas referidas para os alimentos consumidos no Brasil,
construida a partir da compilacdo de tabelas de medidas caseiras e de outras fontes de
informacdo. Esta tabela foi construida a partir dos dados da Tabela Brasileira de Composicéao
de Alimentos (TACO) e da tabela do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos
(USDA), além de referéncias de receitas regionais e de rotulos de alimentos (POF, 2011).

Os alimentos foram distribuidos em 3 grupos: in natura ou minimamente processados,

alimentos processados e os alimentos ultraprocessados.
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O primeiro grupo inclui alimentos obtidos diretamente de plantas ou de animais e
adquiridos para consumo sem que tenham sofrido qualquer alteracdo ap6s deixarem a natureza
ou que, antes de sua aquisicdo, foram submetidos & limpeza, remocdo de partes nao
comestiveis ou ndo desejadas, secagem, embalagem, pasteurizacdo, congelamento,
refinamento, fermentacdo e outros processos que ndo incluissem a adicdo de substancias ao
alimento original (alimentos in natura ou minimamente processados — folhas, frutos, ovos e
leite).

No segundo grupo, constam preparacdes caseiras e produtos industrializados feitos
essencialmente com a adicdo de sal ou agUcar (e eventualmente 6leo ou vinagre) a um alimento
in natura ou minimamente processado, incluindo conservas de legumes, frutas em calda,
queijos e pées feitos com farinha de trigo, agua e sal (e leveduras usadas para fermentar a
farinha).

Jé& os produtos do terceiro grupo, foram classificados essencialmente como formulacdes da
industria, na maioria, ou totalmente feitos a partir de ingredientes extraidos de alimentos
(acucar, 6leos e gorduras) ou sintetizados em laboratorio (corantes, aromatizantes e outros
aditivos) e contendo pouco ou nenhum alimento integral. Esses alimentos incluem biscoitos
recheados, salgadinhos, macarrdo instantaneo, sorvetes, doces e guloseimas, refrigerantes,
refeicbes prontas, lanches tipo fast-foods, embutidos, dentre outras preparac6es
industrializadas.

N&o foram coletadas informacbes acerca da porcentagem do consumo de alimentos
ultraprocessados para a faixa etaria de 6 a 9 anos, pois 0 questionario com essas informacdes
foi aplicado apenas para a faixa etéaria de 10 a 14 anos.

Outras varidveis foram avaliadas, incluindo status econémico atual, idade, sexo do
escolar, aleitamento materno (Sim/N&o), aleitamento materno exclusivo por mais de 30 dias
(Sim/N&o), escolaridade das mées ao nascimento e estado nutricional atual. Para avaliar o
status socioecondmico foi utilizado o Critério de Classificagdo Econdomica Brasil (ABEP,
2012), o qual cria um score que utiliza dados referentes a posse de itens (televisdo, radio,
banheiro, automovel, empregada mensalista, maquina de lavar, videocassete ou DVD,
geladeira e freezer) e o grau de instrucdo do chefe da familia. Foram considerados como
pertencentes a classe econdmica baixa estudantes classificados nas classes C1 a E e classe
econdmica alta aqueles das classes Al a B2.

As perdas neste estudo foram as criancas que ndo realizaram o exame de sangue.

Para a analise dos dados foi utilizado o programa estatistico Stata 12.0. Foram
utilizados procedimentos de analise exploratdria de dados. Foi calculado o percentual médio de



26

consumo de energia proveniente de alimentos ultraprocessados segundo classificacdo de
anemia para os escolares de 10 a 14 anos, utilizando o teste-T de Student. A propor¢do de
escolares segundo variaveis referentes ao padrdo alimentar foi calculada segundo classificagcdo
de anemia, utilizando o teste Qui-quadrado. Em todas as andlises a significancia estatistica foi
estabelecida no nivel de 5% (p<0,05).

Esta pesquisa teve aprovacdo do comité de ética em pesquisa do Instituto de Estudos
em Saude Coletiva (parecer n°77° - 2008).
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4 RESULTADOS

Numa populacdo de 362 escolares, as caracteristicas que se destacaram foram (tabela 1):
faixa etaria de 10 a 14 anos, (52,5%), sexo feminino (50,5%) e classe econémica baixa
(82,7%). A maior parte dos entrevistados foi amamentado no peito (90,6%) e mais da metade
amamentados exclusivamente no peito por mais de 30 dias (63,9%); 0 grupo apresentou padrao
de consumo de refei¢des satisfatorio (59,3%). A maior proporcdo de mées possuia 0 Ensino
Fundamental Il completo ou Ensino Médio incompleto (14,9%), apenas 3 (0,8%) ndo tinham
escolaridade. Foi verificado que um pouco mais da metade da populacdo do estudo eram

eutréficos (55,2%), 42,2% com sobrepeso/ obesidade e apenas 2,4% desnutridos.

Tabela 5 - Caracteristicas socio demograéficas, estado nutricional e anemia em escolares
de 6 a 14 anos. Niter6i-RJ (n=362)

Faixa Etaria % (n)

6 a9 anos 47,5 (172)
10 a 14 anos 52,5 (190)
Sexo

Feminino 50,5 (183)
Masculino 49,5 (179)
Classe sdcio-econdmica *

Alta 17,3 (55)
Baixa 82,7 (263)
Sem informagéo 12,1 (44)
Aleitamento materno

N&o Amamentado / menos de 30 dias 6,0 (22)
Amamentado 90,6 (328)
Sem informacdo 3,3(12)
Aleitamento materno Exclusivo

Né&o foi amamentado / menos de 30 dias 28,5 (88)
Amamentado 63,9 (197)
Sem informacdo 7,4(23)
Escolaridade da mée

Sem escolaridade 0,8(3)
Fundamental 1 incompleto 5,2(19)
Fundamental 1 completo e 2 incompleto 9,3(34)

Fundamental 2 completo e ensino médio incompleto 14,9 (54)
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Ensino médio completo e superior incompleto 8,5(31)
Né&o sabe 61,0 (221)
Padrao de consumo de refeicdo **

Insatisfatorio 39,4 (140)
Satisfatorio 59,3 (215)
Sem informacéo 1,9 (7)

Consumo de alimentos ultraprocessados ***(n=186)
Média % de energia de ultraprocessados (kcal) 51,8

Estado Nutricional ****

Baixo Peso 2,4(9)
Eutrofico 55,2 (200)
Sobrepeso + Obesidade 42,2 (153)

Anemia pelo critério Hemoglobina*****

Sim 3,1(11)
Né&o 96,8 (342)

Anemia pelo critério Ferritina*****

Sim 3,4(12)
Néao 96,5 (334)

Anemia pelo critério Hematocrito*****

Sim 2,8 (10)
Néao 97,1 (343)
Deficiéncia de Ferro*****

Sim 6,3 (23)
Né&o 93,6 (337)

*Critérios de Classificagdo Econdmica Brasil — Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2012).

** Padréo de consumo de refeicdo. Estima et al (2009).

*** Classificagdo NOVA. Ministério da Saude (2014)

****Baix0 peso: escore-Z<-2,00; Eutréfico: escore-Z>-2,00 e <+1,00; Excesso de peso: escore-Z >+1,00. De Onis (2007)
***%* Devido as perdas, o n total é diferente de 362.

As prevaléncias de anemia neste estudo foram: 3,1% pelo critério da Hemoglobina, 3,4%
quando diagnosticado pela Ferritina e 2,8% segundo o Hematdcrito. Independentemente do
critério de diagndstico da doenca, entre os individuos com anemia as maiores proporgdes eram
de escolares do sexo feminino, da classe socioecondmica baixa e méaes sem informagao sobre
escolaridade (Dados em anexo). Exceto pelo critério da ferritina, os escolares de 10 a 14 anos

apresentavam as maiores proporgdes entre os individuos com anemia (Dados em anexo).
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A anemia segundo amamentacdo foi estatisticamente significativa, no qual 91,2% dos
escolares que foram amamentados ndo tinham anemia ferropriva, pelo critério da hemoglobina
(p=0,019). A amamentacdo exclusiva ndo apresentou significancia estatistica (Dados em
anexo).

N&o houve diferenca entre o padrdo de consumo de refeicdo entre os individuos com
anemia e sem anemia. Para o estado nutricional, exceto pelo critério da ferritina, a proporcéo
de excesso de peso foi maior entre os escolares sem anemia, também sem significancia
estatistica (dados em anexo).

O percentual médio de energia consumido proveniente de alimentos ultraprocessados
foi de 51,8% (Tabela 1). A tabela 2 demonstra que o consumo de alimentos ultraprocessados
foi maior em quem estava com anemia independentemente do critério para diagnostico, porém

ndo apresentou significancia estatistica.

Tabela 6 - Percentual médio de energia proveniente de alimentos ultraprocessados
segundo critério de diagnostico de anemia em escolares de 10 a 14 anos. Niter6i-RJ
(n=186)

Percentual médio de energia proveniente de

Critérios de anemia . P-valor*
alimentos ultraprocessados
Anemia pela Hemoglobina
Sim 52,6
N 0,446
Nao 51,9
Anemia pela Ferritina
Sim 58,2
~ 0,101
Nao 51,6
Anemia pelo Hematdcrito
Sim 55,1
~ 0,232
Nao 51,8
Deficiéncia de Ferro
Sim 55,7
~ 0,129
Nao 51,5
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Tabela 7 - Préticas alimentares e prevaléncia de anemia critérios Heboglobina e
Ferritina, de escolares de 6 a 14 anos. Niteroi, RJ.

Anemia pelo critério hemoglobina % (n) Anemia pelo critério ferritina % (n)

Lanche Fora de Casa Nao Sim Nao Sim Total

Sim 75,9 (256) 72,7 (8) 75,7 (250) 66,6 (8) 75,9 (271)
Nunca / Quase nunca 20,1 (68) 27,2 (3) 20,0 (66) 33,3 (4) 20,1 (72)
N3o sabe/ Ndo lembra 3,8 (13) 0,0 (0) 4,2 (14) 0,0 (0) 3,9(14)

Refrigerante

Sim 94,5 (314) 100,0 (11) 94,4 (308)  100,0 (12) 94,6 (333)
Nunca / Quase nunca 5,4 (18) 0,0 (0) 5,5 (18) 0,0 (0) 5,4 (19)
Doces

Sim 92,8 (313) 90,9 (10) 92,4 (305) 91,6 (11) 92,7 (331)
Nunca / Quase nunca 4,7 (16) 9,0 (1) 5,1(17) 8,3 (1) 5,0(18)
N3o sabe/ Ndo lembra 2,3 (8) 0,0 (0) 2,4 (8) 0,0 (0) 2,2(8)

Café da manha
Sim 86,9 (293) 90,9 (10) 86,9 (287) 100,0(12) 87,1 (311)
Nunca / Quase nunca 13,0 (44) 3,0 (1) 13,0 (43) 0,0 (0) 12,8 (46)

Almoga comida

Sim 98,2 (332) 100,0 (11) 98,4 (326) 100,0 (12) 98,3 (352)
Nunca / Quase nunca 1,4 (5) 0,0 (0) 1,2 (4) 0,0 (0) 1,4 (5)
N3o sabe/ Ndo lembra 0,3 (1) 0,0 (0) 0,3 (1) 0,0 (0) 0,2 (1)

Almocga lanche

Sim 36,0 (122) 36,3 (4) 37,1(123) 16,6 (2) 35,7 (128)
Nunca / Quase nunca 63,3 (214) 63,6 (7) 62,2 (206) 83,3 (10) 63,6 (228)
N3o sabe/ Ndo lembra 0,5 (2) 0,0 (0) 0,6 (2) 0,0 (0) 0,5(2)

Janta comida
Sim 92,2 (311) 81,8 (9) 92,7 (306) 83,3 (10) 92,1 (329)
Nunca / Quase nunca 7,7 (26) 18,1 (2) 7,2 (24) 16,6 (2) 7,8(28)

Janta lanche

Sim 53,1 (179) 54,5 (6) 54,5(180) 33,3 (4) 53,2 (190)
Nunca / Quase nunca 46,2 (156) 45,4 (5) 44,8 (148) 66,6 (8) 46,2 (165)
N3o sabe/ Ndo lembra 0,5 (2) 0,0 (0) 0,6 (2) 0,0 (0) 0,5(2)

Frutas 5 ou mais vezes na
semana

Sim 70,1 (237) 63,6 (7) 70,3(233) 75,0 (9) 69,8 (250)



N3ao
Nao

sabe

Verduras e legumes 5 ou
mais vezes na semana

Sim
N3ao
Nao

sabe

Feijao 5 ou mais vezes na
semana

Sim
Nao
Nao

sabe

26,6 (90)
3,2 (11)

51,4 (174)
44,0 (149)
4,4 (15)

85,1 (287)
13,0 (44)
1,7 (6)

36,3 (4)
0,0 (0)

54,5 (6)
45,4 (5)
0,0 (0)

72,7 (8)
27,2 (3)
0,0 (0)

26,8 (89)
2,7 (9)

51,0 (169)
44,7 (148)
4,2 (14)

85,7 (283)
12,7 (42)
1,5(5)

16,6 (2)
8,3 (10)

75,0 (9)
25,0 (3)
0,0 (0)

91,6 (11)
8,3 (1)
0,0 (0)
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27,0 (97)
3,0 (11)

51,6 (185)
44,1 (158)
4,1 (15)

85,1 (304)
13,1 (47)
1,6 (6)

Tabela 8 - Praticas alimentares e prevaléncia de anemia critérios Hematocrito e

Deficiéncia de Ferro, de escolares de 6 a 14 anos. Niteroi, RJ.

Anemia pelo critério Hematdcrito % (n)

Lanche Fora de Casa
Sim
Nunca/ Quase nunca
N3o sabe/ N3o lembra

Refrigerante
Sim
Nunca/ Quase nunca

Doces
Sim
Nunca/ Quase nunca
N3o sabe/ N3o lembra

Café da manha
Sim
Nunca/ Quase nunca

Almoga comida
Sim
Nunca/ Quase nunca
N3o sabe/ N3o lembra

Almoga lanche
Sim

Nao Sim
75,7(256) 80,0 (8)
20,4 (69) 20,0 (2)
3,8 (13) 0,0 (0)
94,5(315) 100,0(10)
5,4 (18) 0,0 (0)
92,9(314) 90,0 (9)
4,7 (16) 10,0 (1)

2,3(8) 0,0 (0)
86,9(249) 90,0 (9)
13,0 (44) 10,0 (1)
98,2(333) 100,0(10)

1,4 (5) 0,0 (0)

0,2 (1) 0,0 (0)
36,2(123) 30,0 (3)

Nao
75,9 (252)
19,8 (66)
4,2 (14)

94,1 (308)
58 (237)

92,7 (308)
4,8 (16)
2,4 (8)

86,4 (287)
13,5 (45)

98,2 (327)
1,5 (5)
0,3(1)

36,6 (122)

Anemia pelo critério Deficiéncia de

Ferro % (n)

Sim
18,2(18)
21,4(5)
0,0(0)

100,0(23)
0,0(0)

91,3(21)
8,7(2)
0,0(0)

95,6(22)
4,3(1)

100,0(23)
0,0(0)
0,0(0)

26,0(6)



Nunca/ Quase nunca 63,1(214) 70,0(7) 62,7 (209) 73,9 (17)
N3o sabe/ Ndo lembra 0,5(2) 0,0 (0) 0,6 (2) 0,0 (0)
Janta comida

Sim 92,0(311) 90,0 (9) 92,7 (308) 82,6 (19)
Nunca/ Quase nunca 7,9 (27) 10,0 (1) 7,23 (24) 17,3 (4)
Janta lanche

Sim 53,2(180) 50,0 (5) 54,2 (180) 39,1 (9)
Nunca/ Quase nunca 46,1(156) 50,0 (5) 45,1 (150) 60,8 (14)
N3o sabe/ Ndo lembra 0,5(2) 0,0 (0) 0,6 (2) 0,0 (0)
Frutas 5 ou mais vezes na semana

Sim 69,6(236) 80,0 (8) 69,6 (232) 73,9 (17)
N3o 27,1 (92) 20,0 (2) 27,3 (91) 21,7 (50)
N3o sabe 3,2 (11) 0,0 (0) 3,0 (100) 4,3 (10)
Verduras e legumes 5 ou mais

vezes ha semana

Sim 51,0(173) 70,0 (7) 50,7 (169) 65,2 (15)
N3o 44,5(151) 30,0 (3) 44,7 (149) 34,7 (8)
N3o sabe 4,4 (15) 0,0 (0) 4,5 (15) 0,0 (0)
Feijao 5 ou mais vezes na semana

Sim 85,5(289)  60,0(6) 85,5 (284) 78,2 (18)
Nao 12,7 (43) 40,0 (4)* 12,6 (42) 21,7 (5)
Nao sabe 1,7(6) 0,0 (0) 1,8 (6) 0,0 (0)

*P-valor < 5%
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Nas tabelas 3 e 4 sdo apresentados os dados referentes as praticas alimentares dos

escolares, segundo os critérios de anemia. Em toda a amostra, 75,9% dos escolares relataram

lanchar fora de casa. O consumo de refrigerante foi relatado por 94,6% de todos os

participantes da pesquisa. Entre os escolares com anemia, o consumo foi relatado por 100%

dos escolares com anemia ferropriva, independente do critério.

Os percentuais de escolares que relataram consumir frutas, verduras e legumes e feijéo

cinco ou mais vezes na semana foram 69,8%, 51,6% e 85,1% respectivamente. Apenas a

variavel de consumo de feijdo apresentou significancia estatistica pelo critério Hematdcrito (p-

valor 0.043), a qual o consumo deste alimento menos de cinco vezes na semana foi relatado

por 40% dos escolares com anemia ferropriva.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo encontrou associacdo estatisticamente significativa entre ser
amamentado e ndo apresentar anemia na idade de 6 a 14 anos. Além disso, entre os escolares
sem anemia, foi maior a proporcao dos que relataram comer feijdo 5 ou mais vezes na semana.

A ocorréncia de anemia em criangas que ndo foram amamentadas é mais citada entre os
lactentes e criancas até o segundo ano de vida e para aquelas que ndo tiveram aleitamento
materno exclusivo até os 6 meses de idade (LACERDA; CUNHA, 2001; MODESTO et. al,
2007; BERTOLINI; VITOLO, 2010; MARQUES et al., 2016). O presente estudo apontou que
mais de 90% dos escolares que foram amamentados ndo estavam com anemia, iSso pode
ocorrer pelo fato que o aleitamento materno auxilia na absorcdo de ferro garantindo boa
reserva deste nutriente no organismo (LIRA; FERREIRA, 2007). E que a anemia na primeira
infancia pode vir a permanecer ou influenciar sua ocorréncia até a idade escolar.

A proporcdo total de consumo de feijdo pelos escolares deste estudo foi maior que o
encontrado na Pesquisa Nacional de Saude do Escolar — PeNSE (2015). Este alimento é
tradicional e também base da alimentacdo da populacéo brasileira (IBGE, 2011), o que facilita
0 estimulo ao consumo adequado por essa populacdo. Porém, é necessario voltar esforcos para
estimular a ndo substituicdo deste alimento por outros pouco nutritivos. O Guia Alimentar para
a Populacdo Brasileira € uma ferramenta ideal para a realizacdo deste esforco, visto que
informa e instrui praticas adequadas de alimentacdo (BRASIL, 2014).

Apesar da prevaléncia de anemia ferropriva segundo os diferentes critérios ter sido baixa,
variando de 2,8 a 3,4%, ao juntar os trés critérios foi encontrado valor acima do que a OMS
(2001) determinou como tolerdvel. Para idade e 0 sexo, que se apresentam como fatores de
risco devido a grande demanda do crescimento (LIRA; FERREIRA, 2007), a prevaléncia foi
maior entre a faixa etaria mais alta (10 a 14 anos), e para as meninas, 0 que esta de acordo com
a literatura (LIRA; FERREIRA, 2007; BRAGA,; VITALLE, 2010).

Em todos os critérios de diagndstico, a classe socioecondmica baixa apresentou os valores
mais altos quando se tratava da prevaléncia de anemia, mesmo com o p-valor sem significancia
estatistica. A escolaridade da mée, a prima facie, causa a impressdo de que quanto maior a
escolaridade maior é a prevaléncia da doenca em questdo, porém a maioria das maes nao
disponibilizou esta informag&o, o que pode ter prejudicado a analise.

O consumo de ultraprocessados foi maior entre os adolescentes com anemia, porém, a
diferenca ndo apresentou significancia estatistica, o que indica uma necessidade de estudos

com amostra maior e mais aprofundados, visto que, de acordo com o Guia Alimentar para a
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Populacdo Brasileira, estes alimentos nutricionalmente desbalanceados, por vezes substituem
os alimentos in natura, por conta de sua composicéo e aparéncia. Ndo podemos esquecer que
este tipo de comida afeta negativamente ““a cultura, a vida social ¢ 0 meio ambiente” (BRASIL,
2014).

Embora o relato do consumo 5 vezes ou mais na semana de alimentos marcadores de
alimentacdo ndo saudavel, como doces e refrigerante tenham se apresentado altos, o percentual
de ingestdo de feijdo, frutas, legumes e verduras 5 vezes ou mais na semana, que Sao
marcadores de alimentacdo saudavel segundo a Pesquisa Nacional de Saude do Escolar -
PeNSE (2015), apresentou valores maiores entre os escolares, indicando que a maioria tem
praticas saudaveis de alimentacdo, o0 que segue a tendéncia da populacdo brasileira (IBGE,
2015).

Lira e Ferreira (2007) afirmam que um indicador que pode representar bem as condigdes
socioeconémicas e culturais de uma populacdo é o consumo alimentar e reforcam que o
principal fator de risco para a ocorréncia da anemia ferropriva é a baixa ingestdo de ferro
proveniente da dieta juntamente com baixa biodisponibilidade do mineral.

Uma limitacdo do presente estudo é seu tamanho amostral, que pode ter sido responsavel
pela auséncia de significancia estatistica. Uma outra possibilidade se deve a homogeneidade
das praticas alimentares no grupo estudado, que pode ndo ter permitido encontrar associagdes
significativas
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Mesmo que em alguns contextos se apresente menos expressiva, a anemia é uma doenca
que persiste. Perpassa as mudancas socioecondmicas, epidemioldgicas e afeta diversas
culturas e grupos de pessoas.

E importante salientar que durante a infancia e adolescéncia criam-se os habitos que serdo
perpetuados na vida adulta e é também em parte dessas fases da vida que ocorre o principal
momento da maturacdo do corpo humano, que requer alta demanda de ferro e outros
nutrientes. Portanto, estimular habitos que sejam saudaveis é essencial para reduzir os riscos
de doengas crénicas ndo transmissiveis e disturbios nutricionais (ENES; SLATER, 2010) e,
dessa forma, garantir uma vida adulta mais saudavel, visto que, neste estudo, as praticas
alimentares indicaram uma relagdo com a ocorréncia da deficiéncia de ferro.

Consumir alimentos in natura e evitar a substituicdo destes pelos ultraprocessados se
mostrou o meio principal de garantir a ingestdo dos nutrientes basicos para uma dieta que
supra as demandas do corpo para a ndo ocorréncia de doencas.

O estimulo ao aleitamento materno e aleitamento materno exclusivo sdo medidas sem
custo monetario e se apresentam como potente protetor de ocorréncia de doencas (DUARTE
et al., 2007), portanto, manter o incentivo a essa pratica é importante, mas considerando
sempre 0s desejos das mées.

A licenca maternidade é mais um meio importante para apoiar e tornar possivel a pratica
do aleitamento materno exclusivo. E um direito que garante o salario-maternidade por 120
dias, com inicio 28 dias antes do parto ou depois de sua ocorréncia (BRASIL, 1994; BRASIL,
2003), porém, é preciso repensar de modo a melhor se adequar as recomendacdes, sem que
prejudique as criancas, as maes e o mercado, visto que o aleitamento é um fator protetor
contra doencas evitaveis e sensivel as questdes politico-econdmicas, ou seja, sem protecdo
politica, essa pratica pode ser prejudicada, causando adoecimento dos individuos e podendo
aumentar 0s custos com a saude.

As desigualdades sociais, caracteristica ainda marcante no Brasil, configurada pelas
condicdes socioeconémicas, apontam para a continuidade na construcdo de politicas publicas
adequadas e de qualidade, que tenham como foco também a Seguranca Alimentar e
Nutricional. As informacOes verificadas nesta pesquisa corroboram as orientacdes, estudos e
acOes voltadas as Praticas Alimentares como forma de prevencdo de doencgas, promocao da

salde.
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ANEXO A — Anemia pelo critério Hemoglobina segundo caracteristicas socio demogréficas,
estado nutricional e anemia em escolares de 6 a 14 anos. Niter6i-RJ (n=362)

Anemia pelo critério Hemoglobina % (n)

N3o (342) Sim (11)
Faixa Etaria
6 a9 anos 47,0 (161) 45,4 (5)
10 a 14 anos 52,9 (181) 54,5 (6)
Sexo
Feminino 50,0 (171) 63,6 (7)
Masculino 50,0 (171) 36,3 (4)
Classe sdcio-econémica
* Alta 15,2 (52) 18,1 (2)
Baixa 73,3 (251) 45,4 (5)
Sem informacado 11,4 (39) 36,3 (4)
Aleitamento materno
N3o Amamentado / menos de 30 dias 5,8(20) 9,0 (1)
Amamentado 91,2 (312) ** 72,7 (8)
Sem informacao 2,9(10) 18,1 (2)
Aleitamento materno Exclusivo
N3o foi amamentado / menos de 30 dias 28,5 (83) 20,0 (2)
Amamentado 64,2(187) 70,0 (7)
Sem informacado 7,2(21) 10,0 (1)
Escolaridade
Sem escolaridade 0,8(3) 0,0 (0)
Fundamental 1 incompleto 5,5(19) 0,0 (0)
Fundamental 1 completo e 2 incompleto 9,0(31) 9,0(1)
Fundamental 2 completo e ensino médio incompleto 14,3(49) 18,1 (2)
Ensino médio completo e superior incompleto 8,7 (30) 9,0 (1)
N3o sabe 61,40(210) 63,6 (7)
Padrao de consumo de refeigao ***
Insatisfatério 38,8 (133) 45,4 (5)
Satisfatorio 59,0 (202) 54,5 (6)
Sem informacao 2,0(7) 0,0 (0)
Estado Nutricional ****
Desnutrido 2,6 (9) 0,0 (0)
Eutroéfico 55,2 (189) 72,7 (8)
Sobrepeso + Obesidade 42,1 (144) 27,2 (3)

*Critérios de Classificagdo Econdmica Brasil — Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2012).
** P-valor < 5%
*** Padrdo de consumo de refei¢do. Estima et al (2009).

****Baix0 peso: escore-Z<-2,00; Eutrofico: escore-Z>-2,00 e <+1,00; Excesso de peso: escore-Z >+1,00. De Onis (2007)
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ANEXO B — Anemia pelo critério Ferritina segundo caracteristicas socio demogréficas, estado

nutricional e anemia em escolares de 6 a 14 anos. Niter6i-RJ (n=362)

Anemia pelo critério Ferritina % (n)

Nao (334)
Faixa Etaria
6 a9 anos 47,3 (158)
10 a 14 anos 52,6 (176)
Sexo
Feminino 50,0 (167)
Masculino 50,0 (167)
Classe sécio-econdomica
* Alta 16,1 (54)
Baixa 71,8 (240)
Sem informacgao 11,9 (40)
Aleitamento materno
N3o Amamentado / menos de 30 dias 5,9 (20)
Amamentado 90,7 (303)
Sem informacado 3,2(11)
Aleitamento materno Exclusivo
N3o foi amamentado / menos de 30 dias 28,5(82)
Amamentado 63,7 (183)
Sem informagao 7,6(22)
Escolaridade
Sem escolaridade 0,9(3)
Fundamental 1 incompleto 5,0(17)
Fundamental 1 completo e 2 incompleto 8,6(29)
Fundamental 2 completo e ensino médio incompleto 15,5(52)
Ensino médio completo e superior incompleto 8,0(27)
N3o sabe 61,6 (206)
Padrao de consumo de refeigdo **
Insatisfatério 39,2 (131)
Satisfatorio 58,9 (197)
Sem informagao 1,8(6)
Estado Nutricional ***
Desnutrido 2,6(9)
Eutrdfico 54,4 (182)
Sobrepeso + Obesidade 42,8 (143)

Sim (12)

50,0 (6)
50,0 (6)

66,6 (8)
33,3 (4)

0,0(0)
91,6(11)
8,3(1)

8,3(1)
83,3(10)
8,3(1)

33,3(3)
66,6 (6)
0,0(0)

0,0(0)
16,6 (2)
0,0(0)
8,3(1)
25,0 (3)
50,0 (6)

41,6 (5)
58,3 (7)
0,0(0)

0,0(0)
58,3 (7)
41,6 (5)

*Critérios de Classificagdo Econdmica Brasil — Associagéo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2012).

** Padrdo de consumo de refei¢do. Estima et al (2009).

***Baixo peso: escore-Z<-2,00; Eutrdfico: escore-Z>-2,00 e <+1,00; Excesso de peso: escore-Z >+1,00. De Onis (2007)
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ANEXO C — Anemia pelo critério Hematdcrito segundo caracteristicas sécio demogréficas,

estado nutricional e anemia em escolares de 6 a 14 anos. Niter6i-RJ (n=362)

Faixa Etaria
6 a9anos
10 a 14 anos

Sexo
Feminino
Masculino

Classe sdcio-econ6mica *
Alta

Baixa

Sem informacao

Aleitamento materno

N3o Amamentado / menos de 30 dias
Amamentado

Sem informacao

Aleitamento materno Exclusivo

N3o foi amamentado / menos de 30 dias
Amamentado

Sem informagao

Escolaridade

Sem escolaridade

Fundamental 1 incompleto

Fundamental 1 completo e 2 incompleto
Fundamental 2 completo e ensino médio
incompleto

Ensino médio completo e superior incompleto

N3o sabe

Padrdo de consumo de refeigdo **
Insatisfatério

Satisfatorio

Sem informacdo

Estado Nutricional ***
Desnutrido

Eutrdfico

Sobrepeso + Obesidade

Anemia pelo critério Hematocrito %

N3o (346)
47,2(162)
52,7(181)

50,1(172)
49,8(171)

14,8 (51)
73,1(251)
11,9 (41)

5,8(20)
90,9(312)
3,2(11)

28,5 (83)
63,9(186)
7,5(22)

0,8(3)
5,4 (19)
8,7 (30)

14,8(51)

8,7(30)
61,2(210)

39,8(134)
60,1(202)
2,0(7)

2,6 (9)
55,3(190)
41,9(144)

Sim (7)
40,0 (4)
60,0 (6)

60,0 (6)
40,0 (4)

30,0 (3)
50,0 (5)
20,0 (2)

10,0 (1)
80,0 (8)
10,0 (1)

20,0 (2)
80,0 (8)
0,0 (0)

0,0 (0)
0,0 (0)
20,0 (2)

0,0 (0)

10,0 (1)
70,0 (7)

40,0 (4)
60,0 (6)
0,0 (0)

0,0 (0)
70,0 (7)
30,0 (3)

*Critérios de Classificagdo Econdmica Brasil — Associagéo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2012).
** Padrdo de consumo de refeigdo. Estima et al (2009).

***Baix0 peso: escore-Z<-2,00; Eutrofico: escore-Z>-2,00 e <+1,00; Excesso de peso: escore-Z >+1,00. De Onis (2007)



44

ANEXO D - Anemia pelo critério Hematocrito segundo caracteristicas socio demogréficas,

estado nutricional e anemia em escolares de 6 a 14 anos. Niter6i-RJ (n=362)

Faixa Etaria
6 a9anos
10 a 14 anos

Sexo
Feminino
Masculino

Classe sdcio-econ6mica *
Alta

Baixa

Sem informacao

Aleitamento materno

N3o Amamentado / menos de 30 dias
Amamentado

Sem informacao

Aleitamento materno Exclusivo

N3o foi amamentado / menos de 30 dias
Amamentado

Sem informagao

Escolaridade
Sem escolaridade
Fundamental 1 incompleto

Fundamental 1 completo e 2 incompleto
Fundamental 2 completo e ensino médio
incompleto

Ensino médio completo e superior incompleto
Ndo sabe

Padrao de consumo de refeigdo **
Insatisfatério

Satisfatorio

Sem informagao

Estado Nutricional ***
Desnutrido

Eutrdfico

Sobrepeso + Obesidade

Anemia pelo critério Deficiéncia de ferro %

Ndo (337)
47,1(159)
52,8(178)

49,2(166)
50,7(171)

15,4 (52)
73,0(246)
11,5 (39)

6,9(20)
91,1(307)
2,9(10)

28,4 (82)
63,8(184)
7,6(22)

0,8(3)
5,0 (17)
9,2 (31)

14,8(50)

8,3(28)
61,7(208)

38,8(131)
59,0(199)
2,0(7)

2,6 (9)
54,9(185)
42,4(143)

Sim (23)
47,8(11)
52,1(12)

65,2(15)
34,7 (8)

13,0 (3)
67,5(16)
17,3 (4)

8,7(2)
82,6(19)
8,7(2)

26,3 (5)
68,4(13)
5,2(1)

0,0 (0)
8,7 (2)
8,7 (2)

13,0 (3)

13,0 (3)
56,5(13)

39,1 (9)
60,8(14)
0,0(0)

0,0(0)
65,2(15)
34,7 (8)

*Critérios de Classificagdo Econdmica Brasil — Associagéo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2012).

** Padrdo de consumo de refei¢do. Estima et al (2009).

***Baixo peso: escore-Z<-2,00; Eutrdfico: escore-Z>-2,00 e <+1,00; Excesso de peso: escore-Z >+1,00. De Onis (2007).



