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RESUMO

INTRODUCAO : A prevencéo e o controle da anemia e da defizéme vitamina A
sdo prioridades na agenda da saude publica nol Braai vez que esses agravos tém
importante impacto na saude, no crescimento e rsengdelvimento de criangas.
OBJETIVO: O objetivo desse estudo foi analisar a associegfie inseguranca
alimentar e deficiéncia de micronutrientes em gaande seis a 59 meses de idade
assistidas em unidades basicas de satde no monicigRio de JaneirdETODOS:
Estudo seccional realizado no periodo de julhozaméro de 2014. Para a analise dos
niveis de inseguranca alimentar foi utilizada a alscBrasileira de Inseguranca
Alimentar e para a determinacdo da hemoglobinatiaotefoi realizada a puncao
venosa.RESULTADOS: As prevaléncias de anemia e de deficiéncia damiita A
foram de 13 e 14 % respectivamente, 43,4% dascgasapossuiam algum grau de
inseguranca alimentar. A deficiéncia de vitaminae/fa anemia estdo associadas a
inseguranca alimentar no grupo estudado. Criangasitseguranca alimentar leve tém
uma chance 93% (OR=1,93; IC= 1,05 — 3,57) maiapmesentar DVA do que criangas
com seguranca alimentar e criangas com inseguedingantar moderada tém trés vezes
mais chance (OR=4,06; IC= 1,24 — 12,37) de ter amepmando comparadas a criancas
em situacdo de seguranca aliment@ONCLUSAO: Os resultados desse estudo
reforcam a importancia de acdes de prevencdo dmgyurenca alimentar no pais,
levando em conta sua influéncia em problemas dgesaiiblica na infancia.
Palavras-chave Seguranca Alimentar e Nutricional; Anemia; Ddéfittia de vitamina

A; Crianca



ABSTRACT

INTRODUCTION : The prevention and control of anemia and vitaiiuleficiency
are priorities in the public health agenda in Braizrice these diseases have an important
impact on the health, growth and development ofdotim. OBJECTIVE : The aim of
this study was to analyze the association betweed fnsecurity and micronutrient
deficiencies in children six to 59 months assistedasic health units in the city of Rio
de JaneiroMETHODS: Cross-sectional study conducted from July to Deusy 2014.
For the analysis of levels of household food insé&¢ was used the Brazilian Food
Insecurity Scale and for the determination of helmloig and retinol venous puncture
was performedRESULTS: The prevalence of anemia and vitamin A deficien®ye
13 and 14% respectively, 43,4% of children had salegree of food insecurity.
Vitamin A deficiency and anemia are associated Wwidhsehold food insecurity in this
group. Children with mild food insecurity have a¥®3nore chance (OR = 1,93; Cl =
1,05 - 3.57) to present DVA than children with fosdcurity and children with
moderate food insecurity have three times more @@@R = 4,06; Cl = 1,24 — 12,37)
to have anemia when compared to children in foedrsy situation.CONCLUSION:
The results of this study reinforces the importan€egrevention of food insecurity
actions in the country, taking into account thaeituence on public health problems in
childhood.

Keywords: Food insecurity; Anemia; Vitamin A deficiency; Ghien.
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Apresentacao

Este estudoesta inserido numa pesquisa maior denominada: “Ameen
deficiéncia de vitamina A em pré-escolares: Maglatem uma grande metropole e
validacdo de métodos diagnosticos”. Seus objefwvinipais sdo estimar a magnitude
da anemia e deficiéncia de vitamina A enancas com idade entre seis meses e cinco
anos usudarias do Sistema Unico de Salde na cidadRiodde Janeiro e estimar a
validade de um método (gota seca) para diagnodtateficiéncia de vitamina A e de
dois métodos (gota secahemocug para diagnostico de anemia em pré-escolares. Essa
pesquisa é fruto de uma parceria entre cinco ungdiés: Universidade do Estado do
Rio de Janeiro, Escola Nacional de Saude PublicajicGeArouca/ FIOCRUZ,
Universidade Federal do Estado do Rio de Janenstjtito Nacional do Céncer e
Prefeitura da Cidade Rio de Janeiro, e tem comquiesdora responsavel a Dra. Inés
Rugani Ribeiro de Castro.

Complementando os objetivos centrais da pesquisaaagescrita, o presente
estudo tem como propdsito contribuir para o comhenio sobre um importante
determinante da saude de criancas e sua poteelcigio com a anemia e a deficiéncia

de vitamina A: o nivel de seguranca alimentar noidiio.
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1. INTRODUCAO

Nas ultimas décadas houve uma expressiva muaencanario epidemiolégico
do estado nutricional da populacdo mundial com dnadancas muito marcantes, a
diminuicdo da desnutricdo e o aumento do excespeste O Relatério de Inseguranca
Alimentar no Mundo publicado pela FAO €114 revela que subalimentacéo caile
23,4% para 13,5%ntre 1990 e 2013 nos paises em desenvolvirhditoBrasil, a fome,
a desnutricdo e subalimentacdo diminuiram nos odtiranos. O Indicador de
Prevaléncia de Subalimentacdo, medida empregada F&D para dimensionar e
acompanhar a fome na esfera internacional, atinglores abaixo de 5%, o que
significa que o Pais superou o problema da fome

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios21@entificou que 22,6% das
familias dos domicilios brasileiros vivem com alggnau de inseguranca alimentar.
Apesar de a prevaléncia ainda estar alta, os aglmgltencontrados apresentam uma
tendéncia de queda visto que, na pesquisa real@ada009, a prevaléncia era de
30,2%. Ja a Pesquisa Nacional de Demografia e S2i@® que avaliou domicilios
com mulheres em idade fértil, apontou que a ingagar alimentar estava presente em
42,7% das familias com moradores menores de 18.anos

Apesar desses avancos, o Brasil agora se deparasgraves consequéncias de
uma alimentacdo inadequada devido, principalmemtejminuicdo do consumo de
produtos in natura e ao aumento de produtos uttreegsados, e de uma vida cada vez
mais sedentaria. O resultado disso € o aumentoriante da obesidade em todas as
camadas da populagdo. Além disso, o alto consunadimentos com agrotoxicos e a
producdo de produtos transgénicos sdo aspectosr@i@ alimentar contemporaneo
cujas consequéncias ainda nfo sdo plenamente odeséc

Embora tenham sido registradas importantes mudangagprevaléncia de
desnutricdo e obesidade na infancia, sado aindarremtes as deficiéncias de
micronutrientes especificos, como vitamina A, feer@incS. Consequéncias dessas
caréncias, tais como resposta imunolégica diminuiegueira, anemia e até aumento da
mortalidade infantil afetam grande parte da po@dagundial. A deficiéncia
marginal de micronutrientes atinge, em nivel munddois bilhdes de pessoas
residentes em areas de baixo nivel socioecondmige, ficam impossibilitadas de

alcancar seu potencial de desenvolvimento fisioeetal.



11

Os agravos de interesse no presente estudo sabcé&rdea de vitamina A
(DVA) e a anemia, em funcao de sua prioridade renda@ das politicas publicas de
satde no Brasil e no munto’.

Com relagdo a magnitude desses agravos na popubagditeira, uma meta-
andlise publicada em 20%P0mostrou que a prevaléncia média de anemia, potaera
pelos respectivos tamanhos amostrais, em criargg@snrnascidas até sete anos de
idade variava entre 40 e 66%. Com relacdo a DVAst@x poucos dados nacionais
para estabelecer sua prevaléncia e gravidade.dsskochlizados apontam prevaléncias
que variaram entre sete e 55% entre criancas nederseis anés'. Resultados da
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDSizada em 2006, indicaram que
17,4% das criancas brasileiras menores de cince a@presentavam niveis inadequados
de vitamina A e 20,9% apresentavam anémia

Ainda que o controle desses dois agravos seja uinadpde, ndo tém sido
produzidas, em nosso Pais, evidéncias suficiemtiese ssua magnitude, distribuicéo,
tendéncia temporal e fatores a eles associadoseNestexto, o objetivo deste trabalho
€ contribuir para o entendimento da atual dindndieaocorréncia desses agravos por
meio da andlise da associacdo entre insegurangaenddir e caréncias desses

micronutrientes em criangcas com idade entre ses®$sne cinco anos.
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2. REVISAO DE LITERATURA

Anemia

A anemia é um problema de saude publica queeapagses desenvolvidos e em
desenvolvimento. Ocorre em todas as fases do darsada, sendo mais prevalente em
mulheres gravidas e criangas. Existem tipos difesede anemia, porém a mais comum
mundialmente é a resultante da deficiéncia de ferro

A Organizacdo Mundial da Safelefine anemia em criancas entre seis meses
e cinco anos como niveis de hemoglobina inferiarg$ g/dl, sendo este ponto de corte
utilizado também pelo Ministério da Saddepela Sociedade Brasileira de Pedi#tria
O estado nutricional de ferro pode ser avaliado @airos exames laboratoriais
associados ao hemograma que refletem diferentextaspdo metabolismo do ferro:
deficiéncia de ferro armazenado (ferritina); défndia de ferro em transporte (dosagens
de transferrina, indice de saturacdo da transéerprotoporfirina eritrocitaria livre e do
receptor de transferrina). Porém, o alto custoedesxames restringe seu uso rotineiro,
principalmente em estudos epidemiolégicos, nossqoaindicador mais comumente
utilizado é a hemoglobina. E importante ressalise, ma presenca de infecgdes,
valores de hemoglobina estardo reduzidos indepé&dente do estado nutricional de
ferrot’.

Os fatores de risco para anemia por deficiénciile incluem: baixo consumo
de ferro, baixa biodisponibilidade do ferro consdoné momentos do curso da vida em
que o0s requerimentos estdo mais altos, como fasesrescimento acelerado e
gestacatl. Lactentes a partir de seis meses de idade espodaees tém maior risco de
desenvolver anemia, pois ja utilizaram os estogigeferro provenientes da mae para
manter o requerimento necessario nos primeiros snésevida. Além disso, aos seis
meses de idade, apenas 50% da necessidade didear@leonseguem ser atingidos
pela ingestdo do leite mateftdo Além desses, estudos apontam outros fatores
associados a anemia, como fatores socioecondmicasaeteristicas maternas (idade,
escolaridade, presenca de aneffift) A Figura 1 descreve mais detalhadamente os
fatores associados a anemia em mulheres e criancas.

As principais consequéncias descritas na literagéicaem sua maioria ligadas a

dificuldade no transporte de oxigénio. Em criangasnemia pode levar a alteragbes
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cognitivas, déficit de crescimento e comprometimetd sistema imunoldgico e da
funcdo motora. Em gestantes, a deficiéncia afetdoéan o bebé, podendo aumentar a
chance de parto pré-maturo e de baixo peso aoria&te

Em 2008 estimou-se que esta doenca atingia 1,68dsilde pessoas no mundo.
A faixa etaria mais atingida era a de criancastéecimco anos de idade, sendo que a
prevaléncia mundial nessa idade chegava a 47%.nfneate que possuia o maior
percentual de pré-escolares com anemia era a ABit#%). Nas Américas o valor
chegava a 29,3% Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, a preialde anemia
acima de 20% é considerada um problema moderadoirea de 40%, um problema
grave de saude publica. Em 81 paises a anemia @mspolares € um problema de
salide publica moderado e em 69, ela é consideragmablema gravé.

Dados da unica pesquisa com amostra representdtiv@8rasil com essa
populacio, realizada em 2006, mostrou que 20,9%rilascas apresentavam anemia
Uma meta-analise sobre o tema no Brasil que in@studos publicados entre 1996 e
2006 mostrou que pelo menos 40% das criancas ngedersete anos apresentavam o
agravd® Estudos regionais também apontam prevalénciasémia que variaram de
35 a 65% entre criangas menores de cinco anosadeqd!2%:2

A diferenca entre a prevaléncia encontrada na Fszstjlacional de Demografia
e Saude 2006 (PNDS) e aquela observada nos ouiudos pode estar relacionada,
entre outros fatores, com o método utilizado paieta de sangue e dosagem de
hemoglobina, pois, em geral, os estudos adotarangdpucapilar do sangue com
dosagem de hemoglobina por um hemoglobinbmetrcgidoou a puncdo venosa do
sangue com dosagem da hemoglobina através da respettia, enquanto a PNDS
utilizou puncédo capilar, com armazenamento do samplo método da gota seca e
dosagem de hemoglobina por um kit laboratorial.r®eiplicacdo seria a diferenca
entre 0os grupos estudados: enquanto a amostra @5 Rbve representatividade
nacional, as dos estudos tinha representatividacid. IE possivel que populacbes de
estados ou cidades que nao disponibilizam pesqlosass sobre essa prevaléncia
tenham esses valores abaixo de 20%, o que comigilmaira reduzir a média observada
na PNDSC.
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Figura 1: Fatores que contribuem para a deficiéncia de famr criancas e mulheres.
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Deficiéncia de vitamina A

A DVA é um importante problema de saude publicaeeeisimente em paises
com menores indices de desenvolvimento. As faitd@$ase mais atingidas sao aquelas
em gue existe alta demanda nutricional, como léesepré-escolares e gestantes.

A vitamina A € um micronutriente essencial para t@am funcionamento
normal do sistema visual, crescimento teciduakgntdade epitelial, da producdo de
células vermelhas no sangue, imunidade e reprottféaoA principal causa da
deficiéncia de vitamina A € uma dieta cronicamelgiciente neste nutriente, levando
a baixos estogues e ao ndo alcance da necessidadvanpara manter funcdes
fisiologicas que dependem dessa vitamina. Estudistram que 0s niveis sanguineos
de retinol materno influenciam a concentracdo dmaleno leite materno e niveis
sanguineos deste elemento no recém-nascido. Raetat®y observaram que o valor
médio de retinol no sangue de corddo umbilicahfenor em filhos de maes com DVA.
Com excecdo das situacbes de extrema pobrezaadiodes socioecondmicos e
demograficos parecem néo estar associados a DYokcaado a tese de que a ingestao
inadequada de alimentos fonte de vitamina A sejariocipal fator etiolégico da
caréncia desta vitamina, desta forma se associanmcipalmente a escolhas e habitos
alimentare$€3°. A presenca de infecgdes pode levar & reduc&cotéma dos niveis de
retinol sérico, por isso a DVA identificada duramt@ processo infeccioso pode ser
uma manifestacéo sistémica da resposta da fase'adtd

A consequéncia mais especifica da DVA é a xdmida Principal causa
prevenivel de cegueira na infancia, essa alteracalar inclui estagios iniciais como a
cegueira noturna, passando pela presenca das rsadehztot até estagios mais
avancados que levam potencialmente a cegueira pentgg como a ceratomalécia. A
DVA em criancas também esta associada a anemijraento do risco de infeccdes
respiratorias, a diarréia e a mortalidade prinojggte em paises em
desenvolvimentt?®

A dieta pobre em vitamina A e infec¢des frequeretate coexistem e interagem
em populacdes onde o problema € grave, criando iglm wicioso, onde a DVA
aumenta a gravidade das infeccdes que, por sua redmzem a ingestdo do

micronutriente e aceleram a perda da mesma nao#ci
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As duas formas de diagnosticar a DVA mais utilamem estudos populacionais
sao a avaliacao clinica das fun¢des visuais e leag&a bioquimica da concentracao de
retinol sérico. O ponto de corte utilizado pela Op#Ba classificacdo da DVA segundo
o retinol sérico é de 0,70mol/l. Valores abaixo de 0,3pmol/l sdo considerados
deficiéncia gravé.

Considerando apenas paises em risco de DVA (exidupaises com Produto
Interno Bruto maior ou igual a 15000 ddlares em520@ prevaléncia global entre
criangas menores de cinco anos chega a 33,3% gResemais atingidas séo o sudeste
da Asia e a Africa, respectivamente com 49,9% &% 4de pré-escolares com a
deficiéncia. Nas Américas a prevaléncia chega 8%45Segundo a OMS, a DVA é
considerada um problema moderado de saude puhbiasadq a prevaléncia atinge 10%
das criancas menores de cinco anos e um probleave guando atinge 20% desta
populacdo. Estima-se que existem atualmente 4@9aisde a DVA é um problema
moderado e, em 73 deles, ela é um problema de pabtlea gravé.

No Brasil existem poucos dados para estabeleceewalpncia e gravidade da
doenca. Um estudo de base populacional com ampsiktbilistica realizado com
1.211 criangas de seis a 59 meses de idade, desamsbsexos, procedentes da area
urbana de nove cidades do estado da Paraiba idenmtifjlue 21,8% das criancas
apresentavam DVR. Outros dois estudos, realizados com alunos aéeseou escolas
em Teresina e no Recifd? encontraram prevaléncias de 9 e 7% respectivament
Alguns estudos de revisado bibliografica mostram guymevaléncia nessa faixa etaria
variava entre sete e 55%2 A Unica estimativa nacional foi divulgada pelad®y em
2009, revelando que 17,4% das criancas brasileiresiores de cinco anos

apresentavam DVA.

Prevencao e controle da anemia e da deficiénciavd@mina A

Com base no exposto acima podemos observar queermia e a DVA séo
problemas de saude publica de magnitude moderggava no mundo e também em
algumas realidades no Brasil e que suas conse@gémziinfancia sdo graves e podem
deixar sequelas para o resto da vida.

Em 1999 foi aprovada pelo Ministério da Saude dditiPa Nacional de

Alimentacdo e Nutricdo, que busca respeitar, pestggromover e prover os direitos
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humanos a salude e a alimentagéo através de umtmdg politicas publicas. Uma de

suas diretrizes de acdo, que se manteve quandoadeegisdo em 2012, aborda a
prevencdo e o controle dos distirbios nutricionaisdas doencas associadas a
alimentacdo e a nutrica.

As aclOes de controle da anemia ferropriva e dA BMalmente propostas pelo
Ministério da Saude estdo apoiadas na suplemenpaoéitatica universal com sulfato
ferroso e mega-doses de vitamina A, na fortificag@alimentos com sulfato ferroso,
como farinhas de trigo e milho com ferro, e, comnareénfase, em ac¢des de educacéo
alimentar e nutricional que visem a diversificagdionentar e ao maior consumo de
fontes desses micronutrientes, principalmente expag vulneraveis.

Em 2005, por meio da Portaria N° 730/8Moi instituido o Programa Nacional
de Suplementacdo de Ferro (PNSF) com objetivo dgepir a anemia ferropriva.
Atualmente apoés atualizacdo de suas diretrizesetambro de 2013, o PNSF prevé ao
grupo infantil a suplementacédo medicamentosa sdrdarsulfato ferroso para todas as
criancas de seis meses a 24 meses de idade. Camsupbs sdo distribuidos,
gratuitamente, pelas unidades basicas de saudeU& etn todos os municipios
brasileiros, de acordo com o numero de criancasatpredam ao perfil de sujeitos da
acdo do Programa. E também objetivo do Program&ndelver atividades de
orientac&o nutricional para as familias acompargtada

Com relacéo a efetividade das agdes, uma revistorsitica publicada em 2007
sobre a efetividade da fortificacdo de alimentas é&ro em criangas concluiu que sao
necessarios mais estudos sobre o tema devido asfafietodolégicas nos estudos
publicadog®. Outros estudos nio encontraram aumento sigiviicatos niveis de
hemoglobina em pré-escolares apos a fortificac&wjdd ao baixo consumo das
farinhas e baixa biodisponibilidade do ferro adieido. Sendo assim nao é possivel
afirmar que a fortificacdo tenha um efeito sigmifico sobre a anemia em criant®a$

Além do PNSF, no segundo semestre de 2014, o Mimstda Saude, em
parceria com o Ministério da Educacdo e o Ministé&d Desenvolvimento Social e
Combate a Fome, langou a estratégia de fortificad@icalimentagcdo infantil com
micronutrientes (NUTRISUS).Prevé-se que acao sera realizada em creches que
participam do Programa Saude na Escola, com csalgaeis meses a quatro anos. Ela
consiste na adicdo de um saché contendo uma midrirgitaminas e minerais
(inclusive ferro e vitamina A) em p6 em uma da®igfes oferecidas diariamente as

criangas nas crechés
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Com relacdo a DVA, também em 2005, através da mort® 728° foi
instituido o Programa Nacional de SuplementacdaoVidamina A (PNVA). Para
criancas, 0 programa consiste na administracao egafdoses na concentracado de
100.000 Ul (Unidades Internacionais) para aquetas ilade entre seis e 11 meses e
com megadoses na concentracdo de 200.000 Ul paetaaccom idade entre 12 e 59
meses. Inicialmente, o programa abrangia a reg@ddste, o Estado de Minas Gerais
(Vale do Jequitinhonha), Vale do Ribeira em Sadd?a\ partir do segundo semestre
de 2012, através da ac¢do Brasil Carinhoso, o pragfai ampliado para todo o Pais
(todos os municipios da Regido Norte e Distritositdeos Especiais Indigenas e
municipios prioritarios do Plano Brasil Sem Miséatas regides Centro-Oeste, Sudeste
e Sulf>*. Seu objetivo principal é reduzir e controlar adD¥m criancas de 6 a 59
meses de idade e puérperas no pos-parto imedei@.aBngir tal objetivo, o programa
prevé a suplementacdo com mega doses de vitamam é&iancas de 6 a 59 meses de
idade, o incentivo ao aumento do consumo de alioseritos em vitamina A; e o
estabelecimento de um sistema de monitoramentpejueita a avaliagdo do processo e
impacto da suplementacao.

Um balanco das agfes de alimentagéo e nutricAacpdbl pelo Ministério da
Saude em novembro de 2013 apontou que, quanto agraRra Nacional de
Suplementacéo de Ferro, existiam alguns municiguesainda estavam implantando o
sistema de monitoramento da cobertura. J& em celg@®@NVA, todos os municipios
do programa haviam recebido os isumos, 80,3% Htelam inserido dados no sistema
de gestdo do programa e 64,5% das criancas queialeveeceber a mega dose
efetivamente a haviam recebfdo

Como se pode ver, as acdes propostas pelo Mioisiér Saude privilegiam a
abordagem medicamentosa por meio de diferentestéggais de suplementagéo
alimentar. Embora essa abordagem possa ser imfmran algumas realidades, ela
nao é efetiva em longo prazo. Apesar de as pditilea prevencdo e tratamento das
caréncias de micronutrientes nacionais e internagomencionarem a importancia da
educacdo alimentyrpoucas acbes tém sido efetivamente estruturadaslizada$
Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria, odogimposto atualmente leva a uma
baixa adesdo da familia, que ndo é estimulada igiesuE para se envolver no
tratamento e perceber a gravidade das consequélesias deficiéncias

Em um estudo de base populacional, realizado moddd$te com 657
responsaveis por criangcas atendidas pelo PNVA, raisese que 40,7% deles
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afirmaram conhecer os alimentos fontes de vitamiin&Entretanto, desses, 40,7%,
apenas 33,4% informaram corretamente quais erass edsnentos. Esse resultado
expressa 0 desconhecimento da populacdo sobreanosntds que podem contribuir
para a prevengdo da DVA

Nesse contexto, a orientagédo nutricional com énfiasdiversificagao alimentar, na
valorizacdo dos alimentos fonte de ferro e vitandng&e/ou seus precursores) e no
consumo de alimentos fontes e facilitadatasabsorcéo, como por exemplo 0s ricos em
vitamina C,é uma estratégia sustentavel para prevenir e auxiti tratamento desses
agravo$®?® Porém, a escolha e aquisicdo dos alimentos codeané um processo
complexo e influenciado por muitos fatores alémcdohecimento de nutricdo, como
por exemplo, fatores culturais, habitos alimentai@populacid e a disponibilidade e
acesso aos alimentos. Uma hipétese para a baisdadaima dieta saudavel pode estar
no acesso limitado a alimentos variados e de bakldauae. Porém, a possibilidade de
acesso a alimentos fontes de vitamina A e ferroaidigatoriamente se traduz em seu

consumo efetivo e em quantidades suficientes

Seguranca alimentar e nutricional

Em 2006 foi aprovada a Lei Organica de Segurangaehitar e Nutricional
(LOSAN)*, que prevé a implementacéo do Sistema Naciongkederanca Alimentar e
Nutricional (SISAN). A Lei representa a concret@agle uma concepcao abrangente da
Seguranca Alimentar e Nutricional, bem como dos gwincipios que a orientam, o
direito humano a alimentacgéo e a soberania alimenta

O conceito de seguranca alimentar e nutricionakfnido na lei como:a
realizacdo do direito de todos ao acesso regulapermanente a alimentos de
qualidade, em quantidade suficiente, sem compramedeesso a outras necessidades
essenciais, tendo como base préticas alimentaresptoras da salude que respeitem a
diversidade cultural e que sejam ambiental, culturaconbmica e socialmente
sustentaveis®,

Segundo a Lei, situacbes de inseguranca alimentautrécional podem ser
detectadas com base nos seguintes agrafase, obesidade, doencas associadas a ma
alimentacdo, consumo de alimentos de qualidadeddsa&i ou prejudicial a saude,

estrutura de producédo de alimentos predatdria &gae ao ambiente e bens essenciais
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com precos abusivos e imposicdo de padrdoes alinesntgue nao respeitem a
diversidade cultural

Através do SISAN, prevé-se que os trés niveis demo e as organizacdes da
sociedade civil atuem na formulacdo e implementaefpoliticas e acdes de combate a
fome e de promocdo da Seguranca Alimentar e Nom@tj além de atuarem no
acompanhamento da situacdo nutricional da populd€@o2010, o decreto n° 7.272
regulamentou a LOSAN e instituiu a Politica Naclodea Seguranca Alimentar e
Nutricional com o objetivo geral de promover a sagga alimentar e nutricional, bem
como assegurar o direito humano a alimentacéo adagem todo territério naciofal
Outro marco legal na histéria da seguranca alimdoi@a Emenda Constitucional n°64,
em 04 de fevereiro de 2010, que incorporou na @aoitsto brasileira o direito a
alimentacdo adequada como um direito stftial

Como podemos observar, a Seguranca Alimentar possitiplas dimensoes.
Um esquema usado para conceituar Seguranca Alimemtaundo, em termos gerais,
€ a divisdo dela em quatro dimensdes: disponiliéddos alimentos, acesso fisico e
econdmico aos alimentos, utilizacdo bioldgica dimsemtos e estabilidadé Na Figura
2 podemos visualizar os determinantes da SAN segasdlimensdes acima descritas e
0S seguintes niveis de determinacdo: domiciliaviddal  (micro),
comunitario/regional (meso) e nacional/internacigmeacro}?®,

No Brasil, o conceito inclui o termo “Nutricionatbm o objetivo de integrar os
principais focos de sua evolugdo no pais, o sociEbuico e o de saude e nutricao,
criando, assim, uma perspectiva intersetorial mgga das duas dimensdes enfocadas
internacionalment&Food security e “Food safety”. O Brasil se diferencia também de
outros paises porque o0 conceito de Seguranca atimemutricional esta subordinado
aos conceitos de Direito Humano a Alimentac&o Sateerania Aliment4?>°

Cinco grupos de métodos tém sido utilizados em éritps nacionais para
estimar a SAN e, também, avaliar politicas e pmogsa do Ministério de
Desenvolvimento Social e Combate a Fome: célculdisjaonibilidade calérica diaria
per capita(proposto pela FAQOrganizacdo das Nacdes Unidas para Agricultura e
Alimentacéo); calculo do rendimento minimo parastono alimentar e ndo alimentar;
calculo do consumo alimentar - como o0s recordag6goantitativos das uUltimas 24
horas, frequéncia de consumo alimentar ou a qicat#fo dos gastos familiares com
aquisicdo de alimentos; antropometria e escalaompsgitricas do acesso familiar aos
alimentos, como por exemplo, a Escala Brasileirdndeguranca Alimentar (EBIA).
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Dentre essas cinco formas de avaliar a SAN, apgnd8ma a avalia de forma mais

direta, através da experiéncia de inseguranca @impercebida pelo individelo®®

Figura 2. Determinantes da seguranca alimentar e nutriciona

Mivel Disponibilidade Acesso Utilizagdo Estabilidade
- . - . Politicas nacionais de Mecanismos internacionais
Politicas agricolas — Apoio a agricultura . . .
. . - - saneamento basico e e nacionais para manter
incentivos e subsidios familiar e . - ..
vigilancia sanitaria estabilidade econdmica
Competigdo com ativi- - .
) - ) Politicas de Educagéo . .
dades agricolas nao Geragao de renda i L Leis trabalhistas
. Alimentar e Nutricional
Macro | alimentares
. .\ .. Sustentabilidade social,
Precos no mercado inter- | Politicas econdmicas, .. ;
: . . . .. econdmica e ambiental
nacional sociais e assistenciais .
de politicas
Desastres ambientais e .
Pregos internos
guerras
Insercéo na rede de dis- - :
Serg . ; - Saneamento basico e Crescimento do mercado
tribuigao de alimentos - Emprego e salarios R e
vigilancia sanitaria de emprego formal
transporte
Precos dos alimentos e | . -
. ¢ ; Dispenibilidade de ser- | _. -
Meso | Producgdo local de outras necessidades | . Disponibilidade de creche
. vigos de salde
basicas
Educagao Alimentar e I oL
ag Variabilidade climatica
Mutricional
Flutuagdes de pregos
Proximidade aos pontos
de venda de alimentos e Renda/estabilidade .
. . . Saude dos moradores | Emprego formal
abastecimento dos mes- financeira
mos
Producao para auto- Insergdoc numa rede . .
. . Praticas de higiene Seguro-desemprego
Micro | consumao social
Participagdo em pro- Acesso ao saneamento | Capacidade de armazenar
gramas assistenciais basico e agua potavel | alimentos
Educacgdo Alimentar e
L Vagas na creche
Mutricional
Fonte: Kepple, 2016,

A EBIA, unico instrumento validado no pais, baseeuna escala utilizada pelo

Departamento de Agricultura dos Estados Unidos mi&rica. Em 2003, pesquisadores

brasileiros discutiram a pertinéncia politica ei@ilidade técnica de adaptar e validar

esse instrumento para a realidade do nosso Paismgooportunidade, na época, de a

academia fornecer contribuicéo relevante no semtadimcorporar novos indicadores de
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quantificacdo da populacdo sujeita a diferentesisgide inseguranca alimentar as
politicas do Programa Fome Zero, que acabava dimsgadd*. O instrumento seria
adequado também para o monitoramento das acOesategiss dessa politica. Na
ocasido, para selecao dos individuos elegiveigti&ipacdo nos programas sociais de
transferéncia de renda, o governo se baseou egadutes de rendimento familiper
capita Porém, o uso de indicadores de renda fornecieretifes estimativas de
populacdo alvo dos programas, a depender do métsddo, acarretando uma
dificuldade operacional importante. Por essa raf@aportuna a proposicao de uma
escala de medida direta da inseguranca alimentdomaicilic>>.

Sendo assim, pesquisadores da Universidade de @GasngUnicamp) e da
Universidade deConnecticut,com o apoio do Ministério da Saude e da Organaca
Panamericana de Saude (OPAS), coordenaram a a@laptagalidacdo da EBIA no
BrasiPl. Essa escala permite a identificacdo da insegaralpentar ndo somente na
sua expressdo mais radical, a fome, como tambémi\ais de menor gravidade. Com
base nesses niveis, a seguranca alimentar € icadaitomo uma situacédo na qual ndo
existe qualquer problema de restricAo no acesso alioentos, nem mencdo a
preocupacdo de que o0s alimentos possam faltar. sAguranca alimentar leve é
associada a preocupacao com a falta de alimentéstumo proximo. Verifica-se que,
quando ha preocupacédo com a duracao dos aliméemosnicio o comprometimento da
qualidade da dieta. Na inseguranca alimentar mddereexiste o evidente
comprometimento da qualidade da alimentacao ddifaena reducdo na quantidade de
alimentos, especialmente na dieta dos adultosfifpra inseguranca alimentar grave
caracteriza-se pela restricdo na quantidade doserios, numa magnitude tal que
adultos e criangas convivem com situagéo de fépies

Atualmente, no Brasil, estudos locais e nacighai$®3utilizam a EBIA para
mensurar a situacéo de inseguranca alimentar eshpopulacional.

Pesquisas apontam que a inseguranca alimentanaérealidade em alguns
grupos em nosso Pais. A PNDS 2006 avaliou a segauedimentar em domicilios onde
existiam mulheres em idade fértil, revelando unevg@éncia de 37,5% de inseguranca
alimentar. Essa realidade € comparavel a de opaises do mesmo nivel de renda do
Brasil, como a Chirfd e um pouco a baixo daquela observada na indieg esth
estimativa € de pelo menos 4%%dVais estudos sobre seguranca alimentar em nosso
Pais podem ajudar a compreender melhor a praticandealimentacdo variada e de

qualidade em criancas até cinco anos e, consequente, alguns dos determinantes
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dos agravos nutricionais frequentes na infanciatireereles as caréncias de
micronutrientes.

Nesse contexto, alguns estudos tém descriteiacdid de inseguranca alimentar
no Pais e suas relacdes com aspectos socioecosdminatricionais. Também tém
demonstrado que a reducdo da disponibilidade deeatbs pode comprometer a
qualidade da alimentacdo o que, pode levar a cof@se@@s graves no estado
nutricional em grupos mais vulneraveis, como ancas. Um estudo com 384 criancas
realizado no municipio de Dugue de Caixas no estadRio de Janeiro mostrou que a
propor¢do de criangas em situacdo de seguranca&nadimque ndo atingiram as
recomendacOes de consumo de proteinas e ferro dnomdo que a daquelas com
algum grau de inseguranca alimePtaEntretanto, ndo existe consenso na literatura
(nacional e internacional) de que criancas em @iem de inseguranca alimentar
apresentam valores de hemoglobina ou de retinaloséiferentes daquelas que nao

vivem nesta situag&b®364
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3. JUSTIFICATIVA

A prevencao e o controle da anemia e da DVA si#wigades na agenda da saude
publica no Brasil uma vez que esses agravos ténortarge impacto na saude, no
crescimento e no desenvolvimento de criancas. tante ndo tém sido produzidas, em
nosso Pais, evidéncias suficientes sobre a as@o@agre insegurancga alimentar e esses
agravos no contexto contemporaneo. As evidénciasegistem, além de escassas, sao
inconclusivas e em sua maioria geradas em locaismdéo baixos indices
socioecondmicos e utilizando métodos de coletaadgue mais praticos (e, em geral,
mais imprecisos). Sao relevantes, portanto, nogtgles sobre o tema, na perspectiva
de se subsidiarem estratégias mais efetivas dengéu e de controle desses agravos
no atual cenario alimentar e epidemiologico do.Pais

A pesquisa “Anemia e deficiéncia de vitamina A em@-@scolares: Magnitude em
uma grande metropole e validagdo de métodos diigo®s no qual o presente estudo
esta aninhado, oferece uma oportunidade preciosa@astudo dos determinantes e
fatores associados a esses agravos. Primeiro, g@rgemia e DVA foram estimadas
com base em métodos para diagndéstico consideradageténcia (conforme descrito a
seguir), diferentemente do que acontece em diveesisdos epidemioldgicos
desenvolvidos em nosso pais. Segundo, porque @ ggsfudado foi uma amostra
probabilistica de criancas de seis a 59 mesesatte idsuarias do Sistema Unico de
Saude (SUS), que consistem na populacdo alvo dégam publicas de saude hoje
desenvolvidas no pais. Terceiro, porque a aplicdgdBBIA junto ao grupo estudado
permite ndo s6 uma andlise inédita da prevalérciasguranca alimentar neste grupo

populacional, mas também a investigacdo de suaiagdo com anemia e DVA.
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4. OBJETIVOS

Obijetivo geral
Analisar a associagao entre inseguranga alimentar dediciéncia de

micronutrientes em criancas de seis a 59 mesegade assistidas em unidades

basicas de saude no municipio do Rio de Janeiro.

Obijetivos especificos

» Descrever a situagdo de inseguranca alimentar;
» Estimar a prevaléncia de anemia e de deficiénciatdmina A;
* Analisar a associacao entre inseguranca alimerstaemia;

* Analisar a associacao entre inseguranca alimemtefi@éncia de vitamina A.

5. HIPOTESE

As prevaléncias de anemia e de deficiéncia de ui@ entre criangas entre seis e
59 meses sdo mais altas em situacdes de inseguaingntar moderada e grave
quando comparadas as observadas em situacoesutargggalimentar e inseguranca

alimentar leve.
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6. METODOS

Tipo de estudo, populagéo e amostra

A populacéo deste estudo seccional é compostarjamcas com idade entre seis
e 59 meses assistidas nas Unidades Basicas de (8d@8edo Sistema Unico de Satde
no municipio do Rio de Janeiro. A escolha dessallpgfio se deve ao fato de as
politicas de controle da anemia e da DVA precorigaiklo Ministério da Saude serem
dirigidas a esse publico e operacionalizadas na dedSUS. Segundo o Cadastro de
Estabelecimentos de Saude, o municipio do Rio deirdacontava, em maio de 2013,
com 201 UB®°. Cerca de 70% da populacdo carioca sdo assig@dosSUS e 40% s&o
cobertos pela Equipe de Satde da Familia (SF)

Foi desenhada uma amostra probabilistica com selegé dois estagios. No
primeiro, as UBS foram estratificadas segundo &anho, que foi definido pelo
namero de atendimentos de criangas menores de amz® (tomando-se por base o
namero médio mensal de atendimentos realizadosOd & essas criangas, segundo o
Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS-SIA)SU®) numero de criancas
dessa faixa etaria beneficiarias do Programa Bedsailia (PBF) (tomando-se por base
o cadastro da segunda vigéncia do Programa em;Jq@) 2dixa etéria da crianca (entre
seis e 23 meses e entre 24 e 59 meses). Em seégestiatificacdo, 33 unidades basicas
foram selecionadas com probabilidade proporciomataemanho do estrato ao qual
pertenciam, com probabilidades de selecdo desigupivalentes a probabilidade de
selecdo da UBS multiplicada pela probabilidade elecdo da crianca, dado que ela
pertencia & UBS selecionada.

Os parametros utilizados para calculo do tamanhostial foram os seguintes:
estimativa de 252.000 criancas na faixa etarianterdésse no municipio do Rio de
Janeiro no ano de 2012; estimativa de prevaléreiangmia de 60,2%, valor adotado
com base em revisdo sistematica de estudos readizad servicos de saude (Vieira &
Ferreira, 2010Y; estimativa de prevaléncia de DVA de 22%, valostado com base
nos resultados da PNDS-2006 para a Regido Sudest8rakif; precisdo das
estimativas de 5%; estimativa de 1,6 para o efd#adesenho amostral. Com esses
parametros, chegou-se a um numero amostral de B8B8c¢cas. Dividindo-se esse
namero pelo nimero de UBS sorteadas (33), obteweas#or de 17,8 criangas por
UBS. Arredondando-se esse numero para 18 criamgadS, alcancou-se o total de

594 criancas. Assumindo-se um indice de recus@8%ee um indice de 10% perdas na
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coleta ou processamento das amostras de sangumesmfinal da amostra foi de 832,
ou seja, 26 (arredondando-se para mais 0 numef) 2Bancas em cada UBS. O
software Epilnfo 6.0 foi utilizado para calculo @onanho da amostra.

Para o segundo estagio de selecao, a equipe deisépala pesquisa solicitava
uma listagem a administracdo de cada uma das UB®adas. Essas listagens
continham todas as criangcas menores de cinco adastcadas nas UBS e eram geradas
através do sistema de informacéo utilizado peldadd, Gerenciador de Informacdes
Locais (GIL) (para unidades tradicionais) ou VITARRE (para unidades com equipes
de saude da familia). No caso de UBS mistas (imatics com equipes de saude da
familia), as listagens foram geradas pelos doiemis e foi feita a conferéncia da
duplicidade dos nomes. Quando a UBS néo possuisisiema de informacéao digital,
0s cadastros manuais foram digitalizados pela eqlagesquisa.

Em seguida, os nomes de todas as criancas listhatasn ordenados
aleatoriamente em duas listagens separadas emUiBlauma para maiores e outra
para menores de dois anos de idade. Os responp@lesscriancas foram convidados a
participar do estudo por meio de ligacao telefGnemnforme detalhado a seguir. A
listagem aleatéria de cada UBS foi percorrida agfqssem agendadas 44 criangas por
UBS respeitando-se a proporcionalidade de menoraaieres de dois anos em cada
UBS. Esse numero de agendamentos foi definido case mo estudo piloto e nas
experiéncias vivenciadas nas primeiras unidadessticdo, em que observamos que o
comparecimento dos responséveis com seus filhngiatcerca de 40% das criangas
agendadas. Sendo assim, agendavamos 44 (ao irs/@$ dlacialmente previstas) para

obter com sucesso os dados de 18 criancas por UBS.

Critérios de elegibilidade

Foram selecionadas criancas com idade entre sé@ meses assistidas nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) do Sistema Uni@adde no municipio do Rio de
Janeiro Foram excluidas criancas portadoras de doencdofate ou de qualquer
hepatopatia.

Garantia e controle de qualidade
A equipe da pesquisa foi composta por trés coodtena, cinco supervisoras e

23 pesquisadores de campo selecionados e treimpdasequipe de coordenacdo e
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supervisdao. Nos dias de campo, além dos pesquesdestava presente pelo menos
uma supervisora.

Todos os procedimentos da coleta de dados eranorpaados segundo um
manual de campo e diferentes protocolos com o pagsasso de cada atividade da
pesquisa. A equipe de campo foi treinada para\estace padronizada para coleta de
medidas antropométricas com atividades praticagcidwhimente, os entrevistadores
realizaram exame escrito sobre o estudo e foraecisahdos os que, segundo a
avaliacdo das coordenadoras e supervisoras do oestapresentavam melhor
desempenho no treinamento.

Antes do inicio da coleta de dados, foram realiggueé-testes dos instrumentos
para coleta de dados e estudo piloto no qual &izaxlo o segundo estagio de selecéo
da amostra e todos os procedimentos da coletadiss gaopriamente dita: abordagem
as familias sorteadas, aplicacdo de questionadletec de sangue e dosagem das
variaveis de interesse, conforme detalhado a sdgsse estudo piloto foi realizado em
abril de 2014 em uma UBS que nao pertencia ao gdgpanidades sorteadas no
primeiro estagio. Com base na experiéncia desgm,efai reorganizado o fluxo de
trabalho para coleta de dados e, conforme ja desaniteriormente, foi atualizado o
namero de criancas a serem agendadas para a pestpidorma que fossem
efetivamente estudadas 18 criangas por UBS.

Ainda antes do inicio da coleta de dados, foranizestas reunides com 0s
gestores das 33 UBS sorteadas e com represent@mstepordenacdes regionais onde
essas UBS estavam localizadas para sensibilizag@e ® estudo e esclarecimentos
referentes a operacionalizacdo do trabalho de camposeguida, com o intuito de
evitar transtornos na rotina das UBS no momentoedquisa e planejar adequadamente
o fluxo da coleta de dados, foram realizadas wdiégnicas a cada uma das 33 UBS
para ajustes operacionais e logisticos, incluindgendamento dos dias para coleta dos
dados e para a devolutiva dos resultados dos expanasas familias. Cabe comentar
que duas unidades do estudo foram substituidavidadeente resorteadas, uma por
motivo de violéncia na comunidade onde estava ilkadd e outra por atualmente néo

realizar atendimentos de pediatria.

Coleta de dados
Durante a coleta de dados, o convite aos respasspslas criancas sorteadas

em cada UBS inserida no estudo foi feito por pesglores de campo treinados por
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meio de contato telefénico. Nesse momento, 0s nsspyeis foram informados sobre os
objetivos da pesquisa e seus aspectos éticos. égjgaee concordaram em participar do
estudo foram agendados para a coleta de dadosudéssa) filho (a) na UBS e
receberam instrugcdes sobre a necessidade de ¢@alida jejum de no minimo quatro
horas apods a ultima refeicdo ou mamada. Foramniados, ainda, que a ingestdo de
banana, agua, suco de laranja lima natural oudei©aju concentrado era permitida até
a hora da coleta de sangue.

No dia pré-agendado, na UBS, o responséavel por @@alaca estudada recebeu
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TC{4&f)exo 1) que foi lido em voz
alta, sendo realizados todos os esclarecimentess@tos. Ele foi informado também
que, se desejasse, poderia desistir de particgpppesiquisa a qualquer momento. Quem
concordou em participar, assinou o TCLE e recelnes ecopia dele.

Cada participante respondeu a um questionario rdotegerguntas sobre
caracterizacdo sociodemografica, situacdo de sadsumo alimentar da crianca e,
ainda, sobre inseguranca alimentar domiciliar. seguranca alimentar foi avaliada
segundo a Escala Brasileira de Inseguranca Aliménta

Toda a coleta de dados foi realizada pelos pestpnsa treinados em ambiente
0 mais reservado possivel. A coleta de sanguesftizada por técnicos em patologia
clinica, com experiéncia em pediatria e treinagos,meio de puncéo venosa seguindo
procedimentos padronizados. A amostra de sanguaceralicionada em dois tubos:
um com gel separador e outro com acido etilenodiart@tra-acético (EDTA). Os tubos
com o sangue coletado foram envolvidos com papehiaio (para evitar exposicao a
luz), centrifugados e mantidos refrigerados (emptatura maxima de 8°C) até o
momento do transporte para o laboratério.

O processamento das amostras de sangue foi reahipadaboratério de Lipides
(LabLip) da Universidade do Estado do Rio de Jan@iERJ). A amostra contida no
tubo com EDTA foi utilizada para a realizagdo donbgrama completo. A amostra
contida no tubo com gel foi centrifugada e o saioséparado em aliquotas de 200
em tubos do tipo eppendorf opacos, sendo congatagidiatamente em freezer -80°C.
O hemograma foi realizado no mesmo dia em que gusafoi coletado e as dosagens
de ferritina e proteina C reativa (PCR) foram mlas semanalmente. A dosagem de
retinol sérico foi realizada no Laboratério de éjitologia e Bioquimica da Nutricdo
(LBFN) do Instituto de Nutricdo da UERJ até no ma&xil5 dias apds a coleta do

sangue.
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Para o hemograma completo, o sangue foi submeta@mizgem automatizada
em aparelho hematolégico, marca Coulter T890, nal oram obtidos dados de
contagem de eritrocitos, dosagem de hemoglobinterrdmacdo de hematocrito,
volume corpuscular médio (VCM), hemoglobina corplesc média (HCM),
concentracdo de hemoglobina corpuscular média (CHCbhtagem de leucdcitos e
plaquetas. A ferritina foi dosada por Turbidimettis@itex. A PCR foi realizada por
método de Turbidimetria de alta sensibilidade pmtuta em espectrofotdmetro a
540nm. O retinol sérico foi dosado pelo método Crmgrafia Liquida de Alta
Eficiéncia, utilizando metodologia de extracdo a@ddp de Hess e colaboradores
(1991¥” em condi¢des cromatogréaficas propostas por Ciadtaboradores (2006)

Os resultados dos exames foram entregues aos saseipelos pesquisadores
na UBS em data acordada previamente. As criancasaguesentaram DVA e/ou
anemia foram tratadas na prépria UBS em que ftizeet o estudo. No momento final
desse contato dos pesquisadores com o0 respondavafn entregues materiais
educativos voltados a promocao da alimentacdo saudd@e continham orientacdes
sobre alimentos fontes de ferro e de vitamina Aeeeitas de carddpios para uma

alimentagéo variada.

Variaveis do estudo

A variavel de interesse principal foi o nivel deaguranca alimentar domiciliar,
categorizada em: seguranca alimentar (escore zessguranca alimentar leve (1-5
pontos), inseguranca alimentar moderada (6-9 ppmdaseguranca alimentar grave
(11-14 pontos). Esta categorizacdo € a propostss gesquisadores que validaram a
EBIA para o Brasil e tem sido utilizada em estudesbase populacional, como a
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude-2006 scuiBa Nacional de Amostras por
Domicilio-2009%,

Covariaveis analisadas:

- faixa etaria (<2 e >=2 anos);

- sexo (masculino ou feminino);

- cor da pele (classificacdo segundo censo do IBEnca, parda, preta,
amarela/oriental ou indigena);

- creche ou escola (estar ou ndo matriculado);

- prematuridade (idade gestacional menor que 3asas) Sim ou nao);

- servigo de saude utilizado com maior frequéngitbljco ou privado);
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- uso de suplemento nos ultimos quatro meses ($in&o);

- internac&o no ultimo ano (sim ou nao);

- infeccdo por helmintos no ultimo ano (sim ou néo)

- nivel de escolaridade materna (categorizado ensine fundamental
incompleto, ensino fundamental completo, ensinoionéaimpleto, ensino superior);

- recebimento de beneficio do governo (familialbbec®u ndo algum beneficio);

- nivel de renda (renda total da familia em numeéeo salarios minimos,
categorizada em: <0,5;0,5-0,9; 1 -1,9; 2 -2®&) mais); e

- concentracdo sérica de PCR (como indicador italide infec¢cdes ou

processos inflamatérios agudos).

Foram considerados como desfechos:

- concentracao sérica do retinol e retinol séri@gay&umol/L; e

- concentracao de hemoglobina e hemoglobina <11g/dL

Foram adotados os pontos de corte propostos peld @dfla classificacdo de
DVA e anemid®.

Processamento e Analise de dados

A amostra analisada neste estudo € uma amostralpaentendo 25 UBS
divididas em sete areas programaticas do muni€3plg 3.2, 3.3, 4.0, 5.1, 5.2 € 5.3).

Foram estimadas as prevaléncias de anemia, DVAegumanca alimentar. Para
as distribuicdes dos valores dos desfechos desgsey foram estimadas as medidas de
tendéncia central, como média e mediana, bem canue alispersdo, como o desvio
padrdo. Foram também construidas as curvas deibdigfo dos valores de
hemoglobina e retinol sérico.

A analise da associacdo entre a exposicao e osctiesf analisados em sua
forma continua (concentracdo de hemoglobina e tdekeaérico) foi feita por meio de
comparacao das medidas de tendéncia central. asseo teste Anova e modelos de
regressao linear multiplos foram utilizados pargl@sar o comportamento das
variaveis.

Para os modelos lineares foi avaliada posteriorenar@idequacao do modelo por
inspecao gréafica da distribuicdo dos residuos,sé&stada a normalidade dos mesmos
através do teste de Shapiro.

Na andlise da associacdo entre a exposicdo e fechies analisados em sua
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forma binaria (presenca ou ndo de anemia ou defici&e vitamina A), foi utilizado
para explorar o comportamento das variaveis o (@siguadrado ou teste de Fischer e,
no modelo estatistico para analise univariada etivatibda, a regressédo logistica.
Nesse caso, a razdo de chances foi estimada cothdant associagao.

Os modelos finais foram construidos com as vamsads ajuste que, apos
incluséo individual nos modelos simples, apresanigp valor menor que 0,2 e foram
mantidas no modelo final as variaveis que mantimeoap valor menor 0,05, exceto a
variavel de exposicao principal (nivel de inseggaaalimentar), que foi mantida no
modelo final independentemente do p valor no modetmples. Foram mantidas no
modelo final as variaveis que mantiveram o p vaienor 0,05. Mantivemos a variavel
idade nos modelos finais de anemia a despeito daifisdncia estatistica por
acreditarmos ser ela um potencial confundidor. @enando que a variavel PCR € de
extrema relevancia no ajuste do modelo, ela tamibémantida em todos os modelos
de regresséao para DVA.

A variavel de exposicdo principal foi explorada nosdelos de diferentes
formas: com a categorizacdo tradicional, de formatinua e em duas categorias, a
saber, [seguranca alimentar + inseguranca alimdev&| e [inseguranca alimentar
moderada + inseguranca alimentar grave].

Em carater complementar, foi avaliada também acassio entre inseguranca
alimentar e alguma caréncia de micronutriente canmemc¢ado de analisar a associagcao
com um ou mais desfechos do estudo dado que elesnpossuir sobreposicdo em seu
solo causal. Para isso, foram construidas trésgadds de desfecho: nenhuma
deficiéncia, anemia ou DVA e anemia e DVA. Paraaessalise foi utilizado um
modelo multinomial.

O programa empregado na analise dos dados foi $8we3.0. Neste estudo

ainda nao foram considerados 0s pesos amostrais.

Aspectos éticos
A pesquisa maior no qual o presente estudo estéhad foi aprovado no
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanosctet&e Municipal de Satde do
Rio de Janeiro (n° 93/13) (Anexo 2). Os pais oparsaveis foram esclarecidos quanto
aos riscos e beneficios de participacdo no estumlam estudadas somente as criancas
Cujos pais ou responsaveis concordaram com sugipa¢fio e assinaram o TCLE
(Anexo 1). Os pais ou responsaveis receberam offagss dos exames realizados e,
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também, materiais educativos sobre promocao deemlagdo saudavel com foco em
alimentos fontes de ferro e vitamina A (ou seuscymsores). As criangas com

alteracbes nos exames foram encaminhadas paraina¢emol na UBS em que foi
realizado o estudo.
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7. RESULTADOS

A amostra final para essa dissertacdo foi de 4#&hgas, sendo 33,26% com
idade inferior a dois anos e 66,74% com idade emdis e cinco anos. A tabela 1
descreve o0s niveis de inseguranca alimentar e ascigais caracteristicas
sociodemograficas e de saude da populacdo segan@oetaria. Observa-se que 18%
das maes nao possuem o Ensino Fundamental congplgt® 44% completaram o
Ensino Médio. Nota-se que 5% das familias posseeaiar familiar menor do que meio
salario minimo e que 35% delas recebem algum hmoef® governo. Com relacdo a
seguranca alimentar, 43,4% das criancas possuenmalgvel de inseguranca
alimentar.

Ao compararmos as criangas menores de dois anosasamaiores, podemos
observar que, com relacdo a escolaridade materparoentual de maes com Ensino
Fundamental incompleto é maior no grupo de criant@sres. Também nesse grupo €
maior o percentual de familias que recebe algurefi@a do governo e a proporcao de

criancas matriculadas em creche ou escola. J4 dausaplemento nos ultimos quatro

meses foi maior entre os menores de dois anosade.id

Tabela 1. Prevaléncia dos niveis de inseguranga alimentaaracierizacdo entre
criancas de seis a 59 meses assistidas em unibdasiesas de saude no municipio do

Rio de Janeiro/RJ, 2014.

Variaveis Total < 2 anos > 2 anos
n (%) n (%) n (%)
Niveis de Inseguranca Alimentar
Seguranca alimentar 243 56,6 85 59,9 156 55,1
Inseguranca alimentar leve 151 35,2 47 33,1 102 36,0
Inseguranca alimentar moderada 20 47 7 49 13 4,6
Inseguranca alimentar grave 15 3,5 3 2,1 12 42
Informacéo faltante 11 2,5
Caracteristicas sociodemograficas
Sexo
Feminino 221 50,3 72 50,0 142 49,8
Masculino 219 49,8 72 50,0 143 50,2
Cor da pele
Branca 127 30,5 44 31,4 82 30,0
Parda 223 53,5 72 51,4 148 54,2
Preta 53 12,7 18 12,9 35 12,8
Amarela/oriental ou Indigena 14 3,3 6 4,3 8 29
Informacéo faltante 23 5,2
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Escolaridade materna
Ensino Fundamental Incompleto
Ensino Fundamental Completo
Ensino Médio
Ensino Superior
Informagcéo faltante

Renda familiar
<0,5
05-0,9
1-1)9
2-29
3 ou mais
Informacéo faltante

Recebe beneficios do governo
Sim
N&o
Informacéo faltante

Tipo de servico utilizado para consultas
médicas

Particular ou convénio

Rede publica de saude

Informacéo faltante

Frequenta creche ou escola
Sim
N&o
Informacdo faltante

Condicdes de saude
Prematuridade

Sim

N&o

Informacéo faltante

Uso de suplemento nos ultimos 4 meses
Sim
N&o
Informacéo faltante

Internacéo no ultimo ano
Sim
N&o
Informacéo faltante

77
149
190

18

21
42
189
88
62
38

150
284

96
322
22

224
215

67
340
33

232
184
24

40
381
19

17,7
34,3
43,8
4,1
1,4

5,2
10,4
47,0
21,9
15,4

8,6

34,6
65,4
1,4

23,0
77,0
59

51,3
48,9
0,2

16,5
83,5
7,5

55,7
44,2
5,4

9,5
90,5
4,3

17
47
76

39
105

29
111

27
118

23
117

103
40

20
122

11,7
32,4
52,4

3,4

3,7
11,2
45,5
22,4
17,2

27,1
72,9

20,7
70,3

18,6
81,4

16,4
83,6

72,0
28,0

14,1
85,9

58
100
114

13

16
26
126
57
39

110
176

66
209

196
94

43
220

127
142

20
256

20,4
35,1
40,0

4,6

6,1
9,8
47,7
21,6
14,8

38,5
61,5

24,0
76,0

67,6
32,4

16,3
83,7

47,2
52,8

7,2
92,8
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Relato de infeccdo por helmintos

Sim 39 9,0 5 3,5 33 11,5
N&o 394 91,0 138 96,5 253 88,5
Informacéo faltante 7 1,6

Quanto aos desfechos de interesse, observou-se madia de hemoglobina foi
de 11,98 g/dL e do retinol foi de 0;890l/L, e que a prevaléncia de anemia foi de
12,74% e de deficiéncia de vitamina A de 14,04%€Ta2).

Tabela 2. Média, mediana, desvio padrdo,valor minimo e vaméximo de
hemoglobina e de retinol sérico e prevaléncia @enga e de deficiéncia de vitamina A
(DVA) entre criancas de seis a 59 meses de idaslstidas em unidades basicas de
saude no municipio do Rio de Janeiro/RJ, 2014.

Variaveis Média Mediana Desvio Valor Valor Prevaléncia de
Padrdo  minimo maximo deficiéncia*(%)

Hemoglobina 11,98 11,95 1,00 8,90 20,20 12,7

(g/dL)

Retinol 0,99 0,99 0,26 0,13 1,87 14,0

(umol/L)

* Ponto de corte para classificacdo de DVA: retgarico <0,7(mol/L. Ponto de corte para
classificagdo de anemia: concentracdo de hemogleldibmg/dL (WHO, 2001).

Foram observados valores mais altos de hemogl@ritra as criangas maiores
de dois anos, que ndo usam suplemento, que ndn foternadas no ultimo ano e que
frequentam creche/escola. Foi também observadaiagdo inversa dos valores meédios
de retinol com o nivel de inseguranca alimentasseeacao direta desse desfecho com
o nivel de escolaridade materna (Tabela 3).

Tabela 3. Média de hemoglobina e de retinol sérico segundoacteristicas

sociodemogréficas e de saude entre criancas da &isneses de idade assistidas em
unidades basicas de saude no municipio do RiorardéRJ, 2014.

Variaveis Média de P valor* Meédia de P
hemoglobina retinol valor*
Nivel de Inseguranca Alimentar 0,527 0,002
Seguranca alimentar 12,01 1,03
Inseguranca alimentar leve 11,97 0,94

Inseguranca alimentar 11,68 1,01
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moderada
Inseguranca alimentar grave
Faixa etaria
Menor de 2 anos
Maior de 2 anos
Sexo
Feminino
Masculino
Cor da pele
Branca
Parda
Preta
Amarela/oriental ou Indigena
Escolaridade materna
Ensino Fundamental
incompleto
Ensino Fundamental completo
Ensino Médio
Ensino Superior
Renda familiar
<0,5
0,5-0,9
1-19
2-29
3 ou mais
Recebe beneficios do governo
Sim
N&ao
Tipo de servico utilizado para
consultas médicas
Particular/Convenio
Rede publica
Frequenta creche ou escola
Sim
N&ao
Prematuridade
Sim
N&ao
Uso de suplemento nos ultimos 4
meses
Sim
N&o
Internacao no ultimo ano

11,85

11,60
12,17

12,03
11,95

11,99
11,95
12,09
11,82

11,86
11,92
12,03
12,38

11,79
12,07
11,95
12,05
12,05

12,06
11,93
11,95

11,98

12,15
11,80

12,19
11,95

11,89
12,10

<0,001

0,395

0,870

0,192

0,751

0,217

0,824

<0,001

0,080

0,031

0,015

0,87

1,02
0,98

1,00
0,98

0,98
1,00
0,97
0,97

0,95
0,96
1,02
1,09

0,94
1,06
0,99
0,99
1,02

0,98
1,01
1,02

0,99

0,98
1,00

1,01
0,99

1,00
0,99

0,177

0,500

0,855

0,037

0,426

0,330

0,265

0,583

0,724

0,729

0,183
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Sim 11,62 0,94
Nao 12,04 1,00
Infeccéo por helmintos 0,595 0,427
Sim 12,08 1,02
Nao 11,98 0,99

*Teste F anova

Ao observar a média de hemoglobina e retinol em¢raiveis de inseguranca
alimentar podemos destacar que existe uma dimimuigd médias conforme aumenta a
gravidade da situagéo de inseguranca alimentaéniPesta tendéncia nao parece linear
visto que a média na categoria moderada ndo segadréo de declinio em ambos 0s
casos. Nos Graficos 1 e 2 estdo apresentadastabuilies dos niveis de retinol e
hemoglobina segundo as categorias de inseguraingensr. E possivel visualizar que,
no caso do retinol, existem mais criangas com curmgho sérica inferior a Opmol/L
que possuem algum nivel de inseguranca alimerdanad curvas de hemoglobina,
apesar da concentracdo em torno da média, 0 mesnfogin pode ser observado, ainda
que de forma mais discreta. Nota-se que a curvaritascas do grupo de inseguranca

moderada encontra-se mais a esquerda.

Grafico 1. Niveis de retinol sérico segundo a situacdo deira@ca alimentar entre
criancas de seis a 59 meses de idade assistidasniglades basicas de saude no
municipio do Rio de Janeiro/RJ, 2014.
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Grafico 2. Niveis de hemoglobina segundo a situacdo de aegmralimentar entre
criancas de seis a 59 meses de idade assistidasnigiedes basicas de saude no
municipio do Rio de Janeiro/RJ, 2014.
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Os modelos lineares foram estimados (Tabelas 4 d&ja o retinol o melhor
modelo foi o primeiro, que inclui como variaveis deiste o PCR e a escolaridade
materna. Nele podemos observar uma reducdo méuidicativa dos niveis de retinol
quando a crianca esta em situacdo de inseguramgangr leve e grave quando
comparada com crian¢as em situacao de segurangangdir. Ao inserir no modelo com
PCR as covariaveis renda, faixa etaria e internaggmesmas perderam a significancia

estatistica.

Tabela 4. Associacdo entre inseguranca alimentar e niveisetilgol sérico estimada
por modelos de regressado linear multipla entrencas de seis a 59 meses de idade
assistidas em unidades basicas de saude no mordoiftio de Janeiro/RJ, 2014.

B! P valor R2
Modelo 1
Insegurancga alimentar leve -0,09 0,001 0,067
Inseguranca alimentar moderada 0,03 0,610
Inseguranca alimentar grave -0,13 0,077
Variaveis de ajuste: PCRescolaridade materria
Modelo 2
Inseguranca alimentar leve -0,10 0,001 0,061
Insegurancga alimentar moderada 0,02 0,788
Inseguranca alimentar grave -0,18 0,016
Variaveis de ajuste: PCR rendd
Modelo 3

Inseguranca alimentar leve -0.10 0,001 0,052
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Inseguranca alimentar moderada 0,01 0,883
Inseguranca alimentar grave -0,16 0,029
Variaveis de ajuste: PCRfaixa etarig

Modelo 4

Insegurancga alimentar leve -0,09 0,001 0,051
Inseguranca alimentar moderada 0,01 0,916
Inseguranca alimentar grave -0,16 0,023

Variaveis de ajuste: PCR internacad

ICategoria de referéncia: Seguranca alimentBntrada no modelo foi significativa (p
valor<0,05). * Entrada no modelo foi significativa para categdesino Superior, tendo como
categoria de referéncia Ensino Fundamental incamgtevalor<0,05)*Entrada no modelo n&o
foi significativa (p valor>0,05).

Com relacdo a hemoglobina, a variavel de interesseestudo nao foi
significativa em nenhum modelo linear ajustadodlalb).

Ao analisar graficamente os residuos produzidos ajdste dos modelos, foi
possivel observar que os residuos nos dois melhwdslos (de retinol e hemoglobina)
possuem distribuicdo aparentemente normal, porémacdrdo com 0s pressupostos da
regressdo, os residuos devem distribuir-se alaaterite, 0 que ndo ocorreu em
nenhum dos casos. Além disso, foi realizado o testatistico para avaliar se 0s
residuos apresentavam distribuicdo normal (testehdpiro). Observamos que, no caso
do retinol, a hipotese de normalidade néao é rejei(p valor= 0,1118), porém para
hemoglobina é (p valor= 1,57x}). Sendo assim, a regressao linear ndo parece ser a
melhor forma de avaliar esta associacdo entre as@gp de interesse 0s niveis de

hemoglobina.

Tabela 5.Associacéo entre inseguranca alimentar e niveiedwglobina estimada por
modelos de regressao linear multipla entre criamd@sseis a 59 meses de idade
assistidas em unidades basicas de saude no mordoiftio de Janeiro/RJ, 2014.

pt P valor R2
Modelo 1 0,066
Inseguranca alimentar leve -0,06 0,527
Inseguranca alimentar moderada -0,35 0,134
Inseguranca alimentar grave -0,28 0,302
Variaveis de ajuste: faixa etafia
Modelo 2 0,074
Inseguranca alimentar leve -0,01 0,926
Inseguranca alimentar moderada -0,24 0,297
Inseguranca alimentar grave -0,14 0,613
Variaveis de ajuste: faixa etaria+escolaridade
materng
Modelo 3 0,072
Inseguranca alimentar leve -0,09 0,387

Inseguranca alimentar moderada -0,37 0,103
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Inseguranca alimentar grave -0,32 0,235
Variaveis de ajuste: faixa etaria+uso de

suplementd

Modelo 4 0,068
Insegurancga alimentar leve -0,06 0,580
Inseguranca alimentar moderada -0,31 0,187
Inseguranca alimentar grave -0,28 0,291
Variaveis de ajuste: faixa etaria+PCR

Modelo 5 0,077
Inseguranca alimentar leve -0,05 0,655
Inseguranca alimentar moderada -0,36 0,127
Inseguranca alimentar grave -0,29 0,275
Variaveis de ajuste:faixa etaria+ internacaio

Modelo 6 0,068
Inseguranca alimentar leve -0,02 0,830
Inseguranca alimentar moderada -0,34 0,149
Inseguranca alimentar grave -0,32 0,278

Variaveis de ajuste: faixa etaria+prematuriddde

ICategoria de referéncia: Seguranca alimefiEatrada no modelo foi significativa (p
valor<0,05) 2Entrada no modelo n&o foi significativa (p valo6H),

As associagdes entre a exposicao de interesseovasaveis com os desfechos
binarios estdo apresentadas na tabela 6. Nao foodservadas diferencas
estatisticamente significativas entre as proporci@geBVA e as variaveis analisadas. Ja
a propor¢cao de anemia foi maior entre as criangasmes de dois anos, entre aquelas

gue foram internadas no ultimo ano e entre as §adraquentam a creche.

Tabela 6. Prevaléncia de anemia e deficiéncia de vitamina DAVA) segundo
caracteristicas sociodemogréficas e de saude @irgas de seis a 59 meses de idade
assistidas em unidades basicas de saude no mordoijtio de Janeiro/RJ, 2014.

Variaveis Anemia P valor* DVA P
valor*

Niveis de Inseguranca Alimentar 0,129 0,264
Seguranca alimentar 12,1 11,3
Inseguranca alimentar leve 12,8 18,3
Inseguranca alimentar moderada 31,6 10,5
Inseguranca alimentar grave 7,1 15,4

Faixa etaria <0,001 0,650
Menor de 2 anos 26,9 12,4
Maior de 2 anos 6,3 14,7

Sexo 0,610 0,508
Feminino 11,9 12,4
Masculino 14,1 15,2

Cor da pele 0,920 0,541

Branca 10,7 13,9
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Parda 14,2 12,9
Preta 12,0 14,9
Amarela/oriental ou Indigena 10,0 33,3
Escolaridade materna 0,571 0,250
Ensino Fundamental incompleto 14,9 171
Ensino Fundamental completo 14,5 17,3
Ensino Médio 11,0 10,9
Ensino Superior 5,6 59
Renda familiar 0,389 0,658
<0,5 25,0 16,7
0,5-0,9 15,0 77
1-1,9 12,0 16,0
2-29 11,9 ig’g
3 ou mais 8,3 ’
Recebe beneficios do governo 0,825 0,488
Sim 12,1 12,2
N&o 13,4 15,3
Tipo de servigo utilizado para 0,896 0,397
consultas médicas
Particular/Convenio 13,8 10,2
Rede publica 12,6 14,5
Freguenta creche ou escola <0,001 0,313
Sim 7,2 16,0
N&o 18,8 12,0
Infeccéo por helmintos 0,600 0,288
Sim 8,3 6,2
N&o 12,9 15,0
Prematuridade 1,000 0,533
Sim 12,3 17,5
N&o 12,9 13,5
Uso de suplemento nos ultimos 4 0,314 0,951
meses
Sim 14,2 13,5
N&o 10,4 14,2
Internacao no ultimo ano 0,019 0,221
Sim 25,6 21,6
N&o 11,2 12,9

*Teste Qui-quadrado ou teste de Fischer

Na tabela 7 sdo apresentadas as razbes de chanpeevddéncia para as
variaveis que foram estatisticamente significatimas modelos brutos para DVA (p

valor<0,2). O modelo 1, com apenas o PCR como vwalride ajuste, foi o melhor
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modelo, uma vez que a inclusao das demais vasi@ue haviam sido estatisticamente
significativas nos modelos brutos, quando incluidasmodelo multiplo perderam a
significancia estatistica. Nesse modelo, a charecaurda crianca com inseguranca
alimentar leve apresentar DVA é 93% maior do que wmanca em situacdo de

seguranca alimentar.

Tabela 7.Associacdo entre inseguranca alimentar e defi@éteivitamina A estimada
por modelos lineares generalizados entre criangaeid a 59 meses de idade assistidas
em unidades basicas de saude no municipio do Rlart@ro/RJ, 2014.

Modelos OR! IC
Modelo 1

Inseguranca alimentar leve 1,93 1,05 - 3,57
Inseguranca alimentar moderada 0,63 0,09-2,62
Inseguranca alimentar grave 1,64 0,24 - 6,65
Variaveis de ajuste: PCR

Modelo 2

Inseguranca alimentar leve 1,63 0,87 — 3,06
Insegurancga alimentar moderada 0,43 0,05-1,95
Inseguranca alimentar grave 1,15 0,17 - 4,88
Variaveis de ajuste: PCRescolaridade materria

Modelo 3

Inseguranca alimentar leve 1,94 1,05-3,61
Inseguranca alimentar moderada 0,59 0,08 - 2,49
Inseguranca alimentar grave 1,73 0,25-7,10

Variaveis de ajuste: PCRInfeccido por helmintos

ICategoria de referéncia: Seguranca alimeitatada no modelo foi significativa (p
valor<0,05) 2Entrada no modelo n&o foi significativa (p valoGH),

Tabela 8 Associagdo entre inseguranga alimentar e anemimagkt por modelos
lineares generalizados entre criancas de seisnaes@s assistidas em unidades béasicas
de saude no municipio do Rio de Janeiro/RJ, 2014.

Modelos OR! IC
Modelo 1

Insegurancga alimentar leve 1,31 0,58 -2,16
Inseguranca alimentar moderada 4,06 1,24 -12,37
Inseguranca alimentar grave 0,83 0,04 — 4,84
Variaveis de ajuste: faixa etafia

Modelo 2

Inseguranca alimentar leve 1,09 0,55-2,13
Inseguranca alimentar moderada 4,11 1,22-12,81
Inseguranca alimentar grave 0,87 0,04 - 5,07
Variaveis de ajuste: faixa etafsinternacac

Modelo 3

Inseguranca alimentar leve 1,02 0,49 - 2,07

Inseguranca alimentar moderada 3,97 1,12-13,14
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Inseguranca alimentar grave 0,68 0,03 —4,27
Variaveis de ajuste: faixa etafarenda®

ICategoria de referéncia: Seguranca alimeitatrada no modelo foi significativa (p
valor<0,05) 2Entrada no modelo n&o foi significativa (p valoGH),

Na tabela 8sdo apresentadas as razdes de chance de prevgb@maicas
variaveis que foram estatisticamente significatimas modelos brutos para anemia (p
valor<0,2). O modelo 1, apenas com a variavel fatéaia, foi 0 mais adequado, nele a
chance de uma crianca em situacao de insegurangantdr moderada ter anemia € 3
vezes maior do que a chance de uma crianca ent&itwde seguranca alimentar. A
inclusdo das demais variaveis que haviam sido iggtatmente significativas nos
modelos brutos (internacdo e renda), quando ing$uitb modelo multiplo perderam a

significancia.
Andlises complementares

Tendo em vista que 0s nimeros de casos nas cakegerinseguranca alimentar
moderada e grave foram pequenos (20 e 15 caspgcteamente), foram realizadas
analises estatisticas complementares tanto noslosodeares como nos nao lineares
utilizando-se a variavel inseguranca alimentar alen& continua ou recategorizada
(seguranca alimentar + inseguranca leve e insegan@oderada + inseguranca grave).
Porém, em nenhum modelo a variavel de exposicaucipdal foi estatisticamente
significativa. Além disso, acreditamos que a categgao aqui adotada seja a melhor
forma de analisar este constructo, visto que @sta forma como ele foi validado no
pais.

No modelo multinomial com o desfecho em trés catago(nenhuma
deficiéncia de micronutriente, anemia ou DVA e a@eenDVA), nao foi identificada
associacao estatisticamente significativa entresaguranca alimentar e os desfechos

analisados, tanto nos modelos simples como nogphoglt
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8. DISCUSSAO

No presente estudo, 43,4% das criancas encontraensesituacdo de
inseguranca alimentar, sendo que as formas modergdave estdo presentes em 4,7 e
3,5% das familias, respectivamente. Esta situacé&weléor do que a observada em
outros municipios do pais. Em 2005, Antunes e ootores avaliaram a situagédo de
seguranca alimentar em domicilios com criancasee@tre 30 meses de idade no
municipio de Duque de Caxias, no estado do Ricadeid?®. Neste estudo, 72% das
familias estavam em situacédo de inseguranca alamesgndo que 21% apresentavam
inseguranca alimentar moderada e 12%, insegurdimanéar grave. Ja entre pré-
escolares usuarios de creches publicas na Parailfagevaléncia de inseguranca
alimentar foi de 64,2% e a forma grave atingia 9¢B% familia®.

Por outro lado, as formas moderada e grave normieesstudo sdo compativeis
com valores encontrados na regido Sul. Num estegl@ado em 2010 que avaliou os
niveis de inseguranca alimentar aplicando a meseceaeem domicilios urbanos com
criancas menores de sete anos nas regides NomleSte do Brasil, a inseguranca
alimentar foi observada em 54,2% dos domicilios Nwdeste e em 27,3% dos
domicilios do Sul. Na Regido Nordeste as prevaé@nae inseguranca alimentar
moderada (13,4%) e grave (9,5%) foram significatigate maiores quando
comparadas as respectivas prevaléncias de 4,788, Regido S,

A PNDS 2006 avaliou a situacdo de seguranca alaneem domicilios
brasileiros com mulheres em idade fértil. Nos ddim& com moradores menores de
dezoito anos de idade, a prevaléncia de inseguralipentar foi de 42,7%, valor
similar ao encontrado no presente estudo. Porémaisas formas moderada e grave
eram mais prevalentes, 11,1 e 5,8% respectivam€pite. relacdo a regido Sudeste, a
pesquisa apontou que 29,4% dos domicilios com maghem idade fértil encontram-se
em situagao de insegurancga alimentar.

Ao analisarmos a associacdo entre inseguranceeratim e deficiéncia de
micronutrientes, observamos que, no caso do peesestudo, a melhor forma de
estudar essa relacao foi categorizar os desfechgwesenca ou ndo de anemia ou de
deficiéncia de vitamina A, visto que a relacdoens niveis de inseguranca alimentar e
as concentracdes de retinol e especialmente deghalonta ndo parecia linear e que as

analises dos residuos dos modelos lineares nadeaden plenamente aos pressupostos
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deste modelo. Levando em conta essas afirmacde$at ale as politicas publicas
dirigidas ao controle desses agravos, que, paradande decisdes, se baseiam nos
pontos de corte, optamos por analisar essa as8oaidiizando os desfechos binarios
por meio de regressao logistica.

Observamos que a deficiéncia de vitamina A e anan@stdo associadas a
inseguranca alimentar no grupo estudado. Criangasitseguranca alimentar leve tém
uma chance 93% (OR=1,93; IC= 1,05 — 3,57) maiamesentar DVA do que criancas
com seguranca alimentar e criangas com inseguedingantar moderada tém trés vezes
mais chance (OR=4,06; IC= 1,24 — 12,37) de ter smepmando comparadas a criangas
em situacao de seguranca alimentar. Outros eshrdeseiros com criancas nessa faixa
etaria ndo encontraram associacao significativaeeos niveis de hemoglobina ou
retinol (analisados de forma continua) e insegurati;mentat!

Aratdjo (2013}, utilizando dados PNDS 2006, avaliou a associagiie
inseguranca alimentar e anemia em maes e filhogsernmu que, entre as maes, a
anemia se associou a variaveis socioeconémicaggitafitas e inseguranca alimentar.
J& entre as criancas, a doenca estava relacionad@ey ao consumo alimentar e ao
estado nutricional, ndo sendo encontrada assocestatsticamente significativa entre
anemia e inseguranca alimentar no grupo. A autorglgi que, entre as maes, as
restricbes alimentares ocasionadas por condicoemesondmicas e demogréaficas
desfavoraveis tém maior impacto. Entre as crianicagpendentemente da condicao
socioecon6mica, uma alimentagdo inadequada asnmisasuscetiveis & anemia.

Eicher-Miller e colaboradores observaram que ceangom idade entre trés e
cinco anos participantes do National Health andritilbt Examination Survey 1999—
2004 e que apresentavam inseguranca alimentantichance quase dez vezes maior
de ter anemia do que aquelas em situacdo de seguahmentar. Porém, o nimero de
criancas nessa faixa etaria foi muito pequeno reyvialo de confianca para a OR foi
muito amplo (1,49 — 76,87). Sendo assim, € prec@wsiderar esse resultado com
cautel&. Outro estudo americano observou que criancas egis meses e trés anos
com inseguranca alimentar tém 2,4 vezes mais cldmter anemia por deficiéncia de
ferro quando comparadas a criangas em situaciegdeasica aliment&:

Por outro lado, o fato de muitos autores ndo enamrh associacdo entre
inseguranca alimentar e caréncias de micronutgeptele ser devido ao local de
realizagéo dos estudos, uma vez que eles aconteoesya maioria, em locais de baixo

nivel socioeconémico. Desta forma, a inseguranigaeatar € muito prevalente nas
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populacdes, 0 que torna os grupos mais homogéndibsidta a identificacdo de uma
possivel associacdo Além disso, a causa mais proximal das carénctagedo e
vitamina A esta ligada a dieta (alimentos fontesfatores que influenciam a
biodisponibilidade). Sendo assim, a insegurancanesitar pode afetar sim a
alimentagdo das criangas. Entretanto alguns estndos conseguem avaliar esse
impacto nas deficiéncias de micronutrientes, psiaralises ocorreram em desenhos de
estudo seccional e, portanto, ndo se pode garprgia inseguranca alimentar tenha se
iniciado antes da ocorréncia da deficiéncia de onigirientes ou, ainda, que 0 menor
consumo de nutrientes acarretado pela condicdmskguranca alimentar ja tenha
produzido a situacdo biolégica de deficiéncia wignial.

Kirkpatrick & Tarasuk (2008 avaliaram a associagdo entre inseguranca
alimentar e consumo de nutrientes entre pessoasnda setenta anos no Canada. Os
autores ndo encontraram diferencas estatisticam&gteficativas no consumo de
micronutrientes entre as criancas, porém notaram aguelas com inseguranca
alimentar consumiam menos por¢des de frutas, legarieite e derivados, alimentos
fontes de diversos micronutrientes inclusive batateno e retinol.

No Brasil, Antunes e colaboradores (261@pontaram que o percentual de
inadequacao do consumo de proteinas e ferro farneaitre criancas com algum grau
de inseguranca alimentar quando comparadas agge&sstavam em situacdo de
seguranca alimentar.

A anemia e a deficiéncia de vitamina A na infanéékam a graves
consequéncias devido ao momento critico de desamanito das mesmas. Sendo a
inseguranca alimentar um determinante importanssengyrupo populacional, é de
extrema relevancia que o poder publico mantenh@imare suas a¢des para o controle
desta condicdo devido a essa e outras consequ@ac#a saude infantil.

O aumento na renda familiar e do percentual deertota de programas de
transferéncia de renda pode melhorar os niveisedaeranca alimentar e inseguranca
alimentar leve na populac¢doPor outro lado, as familias podem aumentar owuons
de alimentos ndo saudaveis como refrigerante eaagden o aumento da rerféaPor
isso, é relevante destacar que as politicas p8bliewem incentivar a escolha por
alimentos saudaveis. Embora ainda incipientesnaguniciativas nesse sentido podem
ser citadas, como o “Marco de Referéncia de EdacAténentar e Nutricional para as
Politicas Publicas”, que pretende auxiliar na prg&oo da educacdo alimentar e
nutricional e assim apoiar os diferentes setorega@rno em suas acdes para que,
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dentro de seus contextos, possam alcancar o malemesultados possiveis, e 0 guia
para os profissionais do SUS: “Preparacdes Regio8audaveis - Mais saude nas
mesas das familias do Programa Bolsa Fanfilia”

Merece destague o achado de que a prevalénciaed@aaaqui encontrada foi
inferior a de outros estudos brasileiros realizaclm® grupos nessa faixa etaria que
foram publicados entre os anos 2006 e 2014, ind@assim que o problema tem
magnitude leve na saude publica. Outros autoresegtiglaram criancas com idade
entre seis e 75 meses que frequentam creches gglbicParaiba (em 2012), em Belo
Horizonte (em 2010) e em S&o Paulo (em 2001), ¢remam uma prevaléncia de
anemia de 15,5%, 38,3% e 68,8% respectivarfrefit® Estudos que s6 analisaram
pré-escolares em Vitoria e no Rio Grande do Sukmfasam uma prevaléncia de
anemia entre 15,7 e 45,4¥% O Unico estudo nacional que estimou a prevaléheia
anemia para esta faixa etaria encontrou uma presial@le 20,9% para o pais e de
22,6% para a regido Sudéeste

Vasconcelos e colaboradores apontaram uma redacpcedaléncia de anemia
em criangas de seis a 59 meses no estado de Pecwatiire 1997 e 2006. O estudo,
que utilizou dados da Pesquisa Estadual de Salderigdo de Pernambuco, observou
uma reducao da prevaléncia de 63% para 55,6%, anttedancas com idade de seis a
23 meses e de 31,4% para 20,9% entre aquelas edm dg 24-59 meses.

Uma possivel explicagdo para a menor prevaléncia abservada seria a
reducdo desta deficiéncia nutricional nessa popalgpossivelmente decorrente do
aumento da pratica de aleitamento materno exclumi®ms seis meses de idade e de
aleitamento materno nos meses subsequentes. (usisavgl explicacdo € a diferenca
nos métodos utilizados para diagndstico da anenti@se os estudos: ainda que, em
todos os estudos, tenha sido utilizado o pontoode cle 11g/dL para o diagnéstico de
anemia, enquanto a maioria deles utilizou puncf@dacado sangue com dosagem de
hemoglobina por Hemoglobinbmetro portatil, o préseastudo utilizou a puncao
venosa do sangue com dosagem de hemoglobina atlaespectrometria.

Ainda com relacdo a anemia, foi observada difereegsatisticamente
significativa na prevaléncia do agravo (ou na cotregdo média de hemoglobina)
entre grupos de criancas menores e maiores dexdoss Esse achado corrobora o que
tem sido encontrado em outros estudos e pode sédicado por alguns fatores como:
necessidades de ferro elevadas (em funcdo do roesstc corporal acelerado nessa
faixa etéria), além da introducdo precoce de alio®eque ndo o leite materno e da
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oferta de uma alimentacdo mondétona e pobre em mtdweicos em ferro. Nao foi
observada associacao significativa entre anemgdemais covariaveis estudadas nos
modelos ajustados.

A prevaléncia de deficiéncia de vitamina A no pnéseestudo foi de 14%. J&
estudos que avaliaram essa caréncia em pré-escalaeefrequentam creches publicas
realizados na Paraiba (em 2012), em Teresina (é08) 20 em Recife (em 1999)
encontraram uma prevaléncia de 24,4%, 9% e 7% cegpmente. A PNDS estimou
que a deficiéncia atinge 17,4% das criancas bnasile 21,6% das criancas na regiao
Sudeste. Segundo a Organizacdo Mundial de %laeprevaléncia encontrada no
presente estudo € considerada um problema de pahliea moderado.

E importante destacar as limitagdes do estudomgiamente os dados
analisados séo parciais, ndo sendo representatdgssuarios de unidades bésicas de
saude do municipio do Rio de Janeiro; as prevaénde inseguranca alimentar
moderada e grave foram muito baixas, 0 que é unita€e positivo em termos de
saude publica, porém dificulta a analise estasighodendo ter contribuido para nao
observamos nos modelos estatisticos um gradierite es niveis de inseguranca
alimentar e os desfechos do estudo; néo foi pdssihadisar dados de alimentacédo das
criancas neste momento, dado que iria contribura pgompreendermos melhor a

associacao de interesse.
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9. CONCLUSAO

A deficiéncia de vitamina A e a anemia estdo aasas a inseguranca alimentar
no grupo estudado, sendo assim resultados dess#o estforcam a importancia de
acoes de prevencao da inseguranca alimentar nolgpzado em conta sua influéncia
em problemas de saude publica na infancia. Alérsodiactes educativas para a
melhoria da qualidade da dieta durante os primeimoss de vida sdo de grande
importancia devido a magnitude e consequénciasad@sncias de micronutrientes no
grupo estudado.

Esperamos que os achados desse estudo contribuane paanco desse tema

nos ambitos académico, da assisténcia e das pslfiitlicas.
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ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECID O
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezada(o) mée ou responsavel,

O(a) Sr(a) esta sendo convidado(a) a participar do estudo: “Anemia e deficiéncia de vitamina A
em pré-escolares: magnitude em uma grande metrépole e validacdo de métodos
diagndsticos ", desenvolvido pela Secretaria Municipal de Salde do Rio de Janeiro em parceria com
diversas instituic6es de ensino e pesquisa.

O objetivo desse estudo éconhecer a saude e alimentacdo de criangas menores de cinco anos
atendidas nas Unidades Basicas de Saude do municipio e, também, saber se a anemia e a
deficiéncia de vitamina A acontecem com muita frequéncia nesse grupo.

Para isso, o(a) senhor(a) ira responder dois questionarios com perguntas sobre sadde e
alimentacéo da crianca e sobre dados sociais da familia. Além disso, a crianga serd medida e pesada
para avaliar o estado nutricional dela. Para saber se ela estda com anemia ou deficiéncia de vitamina
sera coletado um pouco de sangue da veia do braco dela, usando material descartavel. Podera ficar
uma mancha roxa no local da coleta de sangue. Para evitar isso, a coleta sera realizada por
profissionais treinados para esse procedimento.

O(A) Sr(a) recebera os resultados da avaliacdo nutricional e do exame de sangue no posto de
saude em dia e horario agendados hoje conosco depois da coleta de sangue. Neste dia,o(a) Sr(a)
também receberd materiais com dicas sobre alimentacdo saudavel para a crianga. Se a crianca
apresentar alguma alteragdo nutricional ou no exame de sangue, ela serd encaminhada para
atendimento nesta unidade de salde. Na divulgacéo dos resultados do estudo, as informagfes do(a)
seu(sua) filho(a) ndo serédo identificadas.

Para que a crianca participe deste estudo, precisamos de sua autorizac&o por escrito.

O(A) Senhor(a) pode nao concordar que a crianca participe do estudo ou pode desistir de
participar em qualquer momento, ndo havendo nenhum tipo de consequéncia para ele(a).

Para outras informacg6es ou esclarecimento de duvidas em qualquer momento do estudo, vocé
pode entrar em contato com o responsavel pelo estudo, Inés Rugani Ribeiro de Castro, pelo telefone
2334-0063.

O(A) Sr(a)autoriza a participacdo da crianca na pesquisa?( ) Sim ( ) Ndo

Nome da crianca:

Assinatura do responsavel:

Inés Rugani Ribeiro de Castro (pesquisador):

Nome do pesquisador Inés Rugani Ribeiro de Castro.
End: Rua S3o Fco Xavier, 524, 122 andar, bloco D, sala 12.017 Tel: 21- 23340063.
Email: inesrrc@uol.com.br

Comité de Etica em Pesquisa- SMSDC/RJ
Rua Afonso Cavalcante, 455, sl 710. Cidade Nova — Tel: 3971-1463
Email: cepsms@rio.rj.gov.br
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g nd 1O

PREFEITURA

Comité de Etica em Pesquisa

Parecer n°® 203A/2013 Rio de Janeiro, 24 de julhc de 2013.

Sr(a) Pesquisador(a),

Informamos a V.Sa. que o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Saude e Defesa Civil - CEP SMSDC-RJ, constituido nos Termos da Resolugao CNS n® 466/12 e,
devidamente registrado na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, recebeu, analisou e emitiu
parecer sobre a documentacao referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo discriminado:
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Coordenadora:

Salesia Felipe de Oliveira PROTOCOLO DE PESQUISA N° 93/13.

g;‘;"rf;;ﬁ;e&:g:ﬁ;;s Chrispim TITULO: Anemia e deficiéncia de vitamina em pré-escolares:
magnitude em uma grande metrépole e validacdo de metodo

Membros: diagnésticos.

e o W PESQUISADOR RESPONSAVEL: Inés Rugani Ribeiro de

Fatima Meirelles Pereira Gomes Castro.

Jose M. Salame

Livia Beiral Forni A .

Maria Alice Gunzburguer Costa Lima UN_IDADE (S,),ONDE SE REAITIZARA A PESQUI,SA'

Martine Gerbauld Unidades Basicas da Secretaria Municipal de Saulde.

Nara da Rocha Saraiva

Sonia Ruth V. de Miranda Chaves AD)-

Vitorta Regis Osavid Vellozo DATA DA APRECIAGAOQO: 19/07/2013.

Secretaria Executiva PARECER: APROVADO.

Brigida Araujo de Carvalho Silva
Renata Guedes Ferreira

Atentamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram
acao imediata (item V.3., da Resolugdo CNS/MS N° 466/12).

O CEP/SMSDC-RJ deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos
relevantes que alterem o curso normal do estudo (item V.5., da Resolugdo CNS/MS N° 466/12). E
papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e ainda enviar notificagdo a ANVISA — Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, junto com seu posicionamento. Eventuais modificagbes ou
emendas ao protocolo devem ser apresentadas a este CEP/SMSDC-RJ, identificando a parte do
protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Acrescentamos que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar
ou de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizac&o alguma e sem
prejuizo ao seu cuidado (item 1V.3 .d., da Resolugdo CNS/MS N° 466/12) e deve receber uma copia
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (item IV.5.d., da
Resolugdo CNS/MS N° 466/12).

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera
apresentar a este Comité de Etica um relatério das atividades desenvolvidas no periodo de 12 meses
a contar da data de sua aprovagéo (itemX. 1 .3.b.ﬁ, da Rffg!ueéfo CNS/MMS N° 466/12).

Sale i‘:ﬁ‘éi'ltpb‘&i‘e 'allj\‘réi?afh( \(,,(,L{ o

Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil
Ruz Afonso Cavalcanti, 455 sala 716 — Cidade Nova — Rio de Janeiro



