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“ANEMIA FERROPRIVA E PARASITOSES EM CRIANCAS DE SEIS A 71 MESES: estudo
longitudinal no municipio de Novo Cruzeiro - MG.”

RESUMO

A anemia é um processo multifatorial e algumas condi¢fes como parasitoses intestinais,
esquistossomose, fatores ambientais, sociais e nutricionais, bem como morbidades tém sido
descritas como principais fatores determinantes. Estudo longitudinal realizado em Novo
Cruzeiro — MG, com o objetivo de identificar casos de anemia e deficiéncia de ferro em
criancas de seis a 71 meses e verificar associagbes com parasitoses intestinais e
esquistossomose, fatores ambientais, sociais, nutricionais e morbidades. A coleta de dados foi
efetuada em dois momentos. A amostra consistiu de 414 criancas, com idade entre seis e 71
meses (fevereiro / marco de 2008) e 22 e 88 meses (julho de 2009). Entre as duas etapas, as
familias receberam os resultados dos exames e as criangas que apresentaram anemia e ou
parasitoses foram tratadas. Utilizou-se um questionario semiestruturado para coleta de
informacBes socioecondmicas, demograficas, condicdes de saude, historico de anemia e
cuidados a crianca, bem como um questionario de frequéncia alimentar. Foram obtidas
informagdes antropométricas convertidas em escore z. Foram colhidas amostras de sangue
para dosagem de hemoglobina, ferritina e PCR, bem como amostras de fezes (sedimentacao
espontanea e Kato-Katz). Também foram dosados os niveis séricos de retinol por HPLC
(2008). Para andlise dos fatores determinantes dos desfechos foram utilizadas a regressdo
logistica multivariada (transversais 2008 e 2009) e o modelo de equacbes de estimacdo
generalizada (longitudinal). Foram classificadas como anémicas 35,9% e 9,8% das criancas
(2008 e 2009). Verificou-se deficiéncia de ferro em 18,3% das criancas (2008) e um pequeno
aumento na prevaléncia desta morbidade (21,8%) no ano seguinte. Foi encontrada uma
prevaléncia de 41,7% de infecches por parasitos ou comensais (2008), sendo as mais
prevalentes Schistosoma mansoni (8,6%), Ascaris lumbricoides (8,3%) e Giardia duodenalis
(18,6%). Em 2009, observou-se aumento da prevaléncia global (50,7%) com predominio de
A. lumbricoides (5,7%) e G. duodenalis (15,4%). Dentre os indicadores antropométricos
observou-se que 7,6% e 6,1% das criancas apresentaram inadequacdo do peso-para-idade
(2008; 2009) e 17,1% e 13,5% apresentaram baixa estatura para idade (2008; 2009). Os
fatores associados a anemia foram: idade menor que 36 meses vs. entre 36 e 60 meses (OR =
0,26: 1C95% 0,13-0,53); anemia materna na gestacdo (OR = 2,66; 1C95% 1,46—4,86), ter tido

anemia em outro momento da vida (OR=3,61; 1C95% 1,91-6,80), baixa estatura-para-idade
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(OR = 1,87; 1C95% 1,00-3,48); e infeccdo por protozoarios atual (OR =2,47; 1C95% 1,20—
5,11) (transversal 2008); ter tido anemia em 2008 (OR = 10,39; 1C95% 4,10-26,31);
infeccdo parasitaria por helmintos (3,63; 1C95% 1,25-10,52) ou protozoarios (OR = 3,02;
IC95% 1,26-7,23); anisocitose eritrocitaria (OR = 2,94; 1C95%1,24-6,95), participacdo no
programa Bolsa Familia (OR = 0,37; 0,17-0,78) e atendimento pelo PSF (OR = 0,13; 1C95%
0,03-0,58); (transversal 2009). Para deficiéncia de ferro, permaneceram associados: idade
entre 36 e 60 meses (OR = 0,22; 1C95% 0,11-0,45) acima de 60 meses (OR = 0,27; 1C95%
0,11-0,64), comparado aos menores de 36 meses e baixo peso ao nascer (OR = 2,54; 1C95%
1,08-5,94) (transversal 2008); idade entre 36 e 60 meses (OR = 0,34; 1C95% 0,15-0,80),
comparado aos menores de 36 meses), ter apresentado deficiéncia de ferro em 2008 (OR =
3,88; 1C95% 1,96-7,65), anisocitose eritrocitaria (OR = 2,51; 1C95% 1,19-5,33), presenca de
processo infeccioso ou inflamatério (OR = 8,75; 1C95% 3,00-25,51) (transversal 2009). Para
parasitoses, permaneceram associados febre nos Gltimos 15 dias (OR = 1,80; 1C95% 1,09—
2,96), eosinofilia (OR = 1,70; 1C95% 1,10-2,63) e nimero de pessoas no dormitério (OR =
1,73; 1C95% 1,03-2,89) (transversal 2009). No modelo longitudinal de anemia, encontraram-
se associadas as variaveis deficiéncia de ferro (OR = 3,21; IC95% 1,96-5,26), parasitose (OR
= 1,86; 1C95% 1,24-2,81), risco ou baixa estatura-para-idade (OR = 2,10; 1C95% 1,36-3,24),
ingestdo de retinol abaixo da mediana (OR = 1,74; 1C95% 1,11-2,73), ajustados pelo tempo.
Para deficiéncia de ferro longitudinal permaneceram associados processo infeccioso ou
inflamatdrio (OR = 2,86; 1C95% 1,43-5,73), presenca de parasitose (OR = 0,63; 1C95% 0,41
0,94), escore z de estatura (OR = 0,97; 1C95% 0,95-0,99), ingestdo de ferro abaixo da EAR
(OR = 1,78; 1C95% 1,03-3,06). Fatores nutricionais, parasitoses, desnutricdo cronica e
histérico de infecgdo foram identificados como determinantes da anemia e da deficiéncia de
ferro, confirmando a ocorréncia da anemia ferropriva nos individuos analisados. Estes fatores
causais podem ser verificados num processo cronico e sao classicamente descritos como

determinantes dessas morbidades.

Palavras-chave: anemia ferropriva, parasitoses, regressdo logistica, equagdes de estimagéo

generalizada



“IRON DEFICIENCY ANAEMIA AND PARASITE INFECTIONS IN 6- TO 71-MONTH-OLD
CHILDREN: longitudinal study in Novo Cruzeiro - MG.”

ABSTRACT

There are multiple causes of anaemia and parasites, schistosomiasis, morbidity, environmental
factors and socioeconomic conditions may be main factors. A longitudinal study was
conducted in 6- to 71-month-old children living in Novo Cruzeiro-MG to identify and classify
cases of anaemia and iron deficiency and to evaluate the association with schistosomiasis and
intestinal parasites, morbidity and environmental, social, and nutritional factors. Data
collection was performed in February / March 2008 and July 2009 and included 414 children.
Interviews were carried with parents or guardians and the information collected included
socioeconomic and demographic variables and child related variables as health status, history
of anaemia and morbidity. The assessment of food intake was carried out by the Food
Frequency Questionnaire. Anthropometric data (weight and height) was expressed as z scores
for weight-age, height-age, weight-height and body mass index. Blood samples were collected
to characterize the anaemia, iron deficiency, the presence of infectious and inflammatory
processes. Parasitological examinations were performed to evaluate the presence of parasites
and nonpathogenic intestinal protozoan. Serum levels of retinol (2008) were measured by
HPLC to evaluate Vitamin A. The analyzes of the determinants of anaemia and iron
deficiency were carried out using logistic regression models for cross-sectional data (2008 and
2009) and generalized estimating equations for longitudinal data. The prevalence of anaemia
evaluated by hemoglobin levels was 35.9% and 9.8% (2008 and 2009). The prevalence of iron
deficiency was 18.3% in 2008 and 21.8% in the exams performed in 2009. The prevalence for
parasites or nonpathogenic intestinal protozoan infectious was 41.7% (2008). The most
prevalent infection was by Schistosoma mansoni (8.6%), Ascaris lumbricoides (8.3%) and
Giardia duodenalis (18.6%). In 2009, the overall prevalence was 50.7% with predominance
of A. lumbricoides (5.7%), G. duodenalis (15.4%) and E. coli (21.2%). The deficits of weight-
age and height-age were 7.6% and 17.1% (2008) and 6.1% and 13.5% (2009. The variables
associated with anaemia in cross-sectional studies (2008) were age, (< 36 months vs. 36 - 60
months; OR = 0,26: 1C95% 0,13-0,53); maternal anaemia during pregnancy (OR = 2,66;
IC95% 1,46-4,86), child history of anaemia (OR=3,61; 1C95% 1,91-6,80), height-age (OR =
1,87; 1C95% 1,00-3,48) and protozoan infection OR =2,47; 1C95% 1,20-5,11); (2009)
anaemia in 2008 (OR =10,39; 1IC95% 4,10-26,31), parasitic infection (helminthes OR = 3,63;



IC95% 1,25-10,52 or protozoan OR = 3,02; 1C95% 1,26-7,23), high RDW (OR = 2,94;
IC95%1,24-6,95), participation of the children in the “Programa Bolsa Familia” (OR = 0,37;
0,17-0,78) and attendance by the “Programa de Saude da Familia” (OR = 0,13; 1C95% 0,03—
0,58). The predictors of iron deficiency (2008) in cross-sectional studies were: age and low
birth weight (OR = 2,54; 1C95% 1,08-5,94); (2009) age (< 36 meses vs. 36 — 60 months: OR
= 0,34; 1C95% 0,15-0,80) , iron deficiency in 2008 (OR = 3,88; 1C95% 1,96-7,65), high
RDW (OR = 2,51; 1C95% 1,19-5,33), infectious or inflammatory process (OR = 8,75; 1C95%
3,00-25,51). Infections by parasites or nonpathogenic intestinal protozoan (2009) were
associated with fever in the last 15 days (OR = 1,80; 1C95% 1,09-2,96), eosinophilia (OR =
1,70; 1C95% 1,10-2,63), and number of people by home (OR = 1,73; 1C95% 1,03-2,89). In
longitudinal analyses the risk factors for anaemia were iron deficiency (OR = 3,21; 1C95%
1,96-5,26), parasitism (OR = 1,86; 1C95% 1,24-2,81), height-for-age (OR = 2,10; 1C95%
1,36-3,24), low intake of retinol (OR = 1,74; 1C95% 1,11-2,73), adjusted for time. The
variables associated with iron deficiency in longitudinal analysis, adjusted by time, were
infection or inflammation process (OR = 2,86; 1C95% 1,43-5,73), parasite infectious (OR =
0,63; 1C95% 0,41-0,94), low intake of iron (OR = 1,78; 1C95% 1,03-3,06), z-escore (OR =
0,97; 1C95% 0,95-0,99). Nutritional status, parasite infectious, undernutrition and infectious
diseases were associated with anaemia and iron deficiency, that suggested iron deficiency

anaemia in these children as a chronic process.

Keywords: iron deficiency anaemia, parasites, logistic regression, generalized estimating

equations.
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1 INTRODUCAO

A anemia é uma condicdo clinica em que a capacidade de transporte de oxigénio para
os tecidos € insuficiente para as necessidades fisiologicas do organismo (WHO, 2011) e pode
ocorrer devido a uma diminuicdo do numero de células vermelhas ou por alteracGes
quantitativas e/ou qualitativas na molécula de hemoglobina, responsaveis por essa funcéo
(WHO, 2011; JANUS & MOERSCHEL, 2010).

As causas da anemia sdo multifatoriais e incluem deficiéncias nutricionais, como a
ingestdo insuficiente de ferro, folato e vitamina A, processos inflamatdrios e infecciosos,
especialmente malaria e infeccBes por parasitos da familia Ancylostomidae, anemias que
surgem de alteracBes genéticas, como as hemoglobinopatias e deficiéncias genéticas
relacionadas a producdo de enzimas, anemias que se desenvolvem como consequéncia de
alteragBes imunologicas e outras adquiridas (WEATHERALL E CLEGG, 2001; JONES et
al., 2003; BATES, McKEW, SARKINFADA, 2007).

Estimativas globais indicam que 50% dos casos de anemia sejam devido a deficiéncia
de ferro, também chamada anemia ferropriva. Sdo observados casos desta morbidade entre
individuos de paises desenvolvidos e em desenvolvimento, com diferentes prevaléncias,
sendo os principais fatores de risco dietas pobres em ferro, baixa absor¢do deste devido a
presenca de fitatos e compostos fendlicos na dieta e periodos da vida com alta demanda, como
fases de crescimento acelerado e gestacdo (WHO, 2001; WHO, 2005).

Um importante fator nutricional associado a anemia ferropriva e a deficiéncia de ferro
é o0 consumo de leite de vaca. A introducgdo precoce deste alimento e o consumo elevado do
mesmo por criangas séo fatores de risco para a deficiéncia de ferro devido aos baixos teores
deste nutriente, & substituicdo de alimentos com elevado teor de ferro e a possibilidade de
sangramento gastrointestinal, ocasionando perda de sangue oculto nas fezes (CDC, 1998;
ZIEGLER et al., 1999; JIANG et al., 2000; ASSIS et al., 2004).

A presenca de parasitos intestinais que espoliam o organismo pela ingestdo de sangue
e causam perdas fecais, como Ancylostoma duodenale e Necator americanus pode, em
individuos com ingestdo inadequada ou com elevadas necessidades fisiologicas, resultar em
anemia. No entanto, a anemia pode ser dependente da intensidade da infeccdo e de fatores
nutricionais especificos da populacdo estudada, bem como das reservas de ferro do hospedeiro
(SMITH & BROOKER, 2010).

Malaria é outra doenca parasitaria relacionada a anemia. Infecgdes por Plasmodium

falciparum podem ser a principal causa de anemia grave em criancas africanas (WHO, 2001).
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Entretanto, estudos de Callis et al. (2008) indicam que diagndsticos adicionais ou alternativos
devem ser considerados como fatores causais desta forma de anemia, uma vez que maléria é
fortemente associada a anemia grave em regides de transmissdo sazonal, mas ndo em areas em
que a parasitose € holoendémica.

Infeccdes bacterianas e virais, bem como inflamagdes, podem levar a quadros de
anemia, devido a processos mediados por citocinas que reduzem a utilizacdo do ferro e a
producdo de hemacias pela medula 6ssea (JANUS & MOERSCHEL, 2010).

Considerando-se a anemia como processo multifatorial e que o estado de saude pode
ser reflexo das condicfes socioeconémicas e do padrdo de morbidade a que esta submetida a
populacdo (SANTOS et al., 2005), levantamentos epidemioldgicos que identifiqguem essas
causas de anemia podem contribuir para o direcionamento das acdes de controle, com vistas a
melhoria da qualidade de vida da populacdo em regides carentes, como a regido Nordeste do
Brasil e a regido do Vale do Jequitinhonha, em Minas Gerais.

Estudos realizados no Vale do Jequitinhonha (SANTOS et al., 2005; FLEMING et al.,
2006; SILVA, 2007; JARDIM-BOTELHO, et al., 2008; SILVA, 2008) indicam prevaléncias
elevadas de parasitoses e problemas nutricionais que podem, a longo prazo, levar a quadros de
anemia.

A partir destes dados e considerando-se que no municipio de Novo Cruzeiro,
localizado no Vale do Jequitinhonha, o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é de
0,629, o que o classifica em 791° lugar entre os 853 municipios mineiros, é possivel justificar
a necessidade do desenvolvimento de projetos com o objetivo de caracterizar as deficiéncias
nutricionais e as consequéncias das mesmas na populagéo infantil.

Assim, constituem objetivos do presente trabalho identificar e classificar os casos de
anemia e deficiéncia de ferro em criancas de seis a 71 meses do municipio de Novo Cruzeiro
— MG e verificar associacbes com parasitoses intestinais e esquistossomose, fatores
ambientais, sociais, nutricionais e morbidades, por um estudo longitudinal.

Hipodtese: A anemia e a deficiéncia de ferro em criangas de seis a 71 meses resultam
de interagGes complexas entre parasitoses intestinais, esquistossomose, fatores ambientais e

sociais, fatores nutricionais e morbidades.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Anemia

A anemia € um dos sinais clinicos mais freqlentemente encontrados na pratica
médica. A classificacdo da anemia pode ser feita de acordo com diferentes parametros, como
0s sinais e sintomas clinicos apresentados pelo paciente, a morfologia das hemécias ou o
mecanismo fisiopatoldgico responsavel pela anemia (GUALANDRO, 2000; CAVALIERI,
2004; COYER, 2005).

A anemia pode ser considerada um indicador de precarias condi¢cdes nutricionais e de
salde. De acordo com a OMS e considerando-se 0 conceito mais apropriado para a saude
publica (WHO, 2007), a anemia pode ser definida como um estado em que a concentragdo de
hemoglobina do sangue é anormalmente baixa em conseqiiéncia da caréncia de um ou mais
nutrientes essenciais, qualquer que seja a origem dessa caréncia (WHO, 2004; WHO, 2007).
Pode também ser definida como a reducdo do nimero de hemécias, de acordo com a idade do
individuo (JANUS & MOERSCHEL, 2010).

Os critérios para diagnéstico da anemia podem ser definidos de acordo com os niveis
de hemoglobina, estabelecidos por faixa etaria. Para criancas de 6 a 59 meses, anemia é
definida como concentracdo de hemoglobina menor que 11,0 g/dL, para criancas de 60 meses
a 11 anos, hemoglobina menor que 11,5 g/dL e, para a faixa etaria de 12 a 14 anos,
hemoglobina menor que 12,0 g/dL. Para individuos acima de 14 anos, sdo considerados
anémicos homens e mulheres ndo gravidas com concentracdo de hemoglobina menor que 13,0
g/dL ou menor que 12,0 g/dL, respectivamente (GREENBURG, 1996; WHO, 2001).

2.1.1. Causas da anemia

Uma das principais causas de anemia é a deficiéncia de ferro, definida como uma
condigcdo em que nédo ha estoque deste elemento e que o fornecimento de ferro aos tecidos esta
comprometido, prejudicando o desempenho das func@es fisiologicas (WHO, 2001; COOK,
2005, BAKER, GREER E COMITE DE NUTRICAO, 2010).

O ferro é essencial para a producdo de hemoglobina nos eritroblastos e, se o
fornecimento deste para a medula 6ssea € inadequado, a producdo de hemoglobina e 0 numero
de hemé@cias liberadas na circulacdo declinam (JANUS & MOERSCHEL, 2010).

O aporte de ferro no organismo pode ser deficiente a ponto de causar anemia, ser

deficiente, mas ndo ocorrer simultaneamente a anemia, ser normal para a idade e sexo ou estar
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presente em quantidade excessiva. A deficiéncia de ferro pode ser definida como uma
condicdo em que faltam estoques de ferro que possam ser utilizados pelo organismo, com
prejuizo do fornecimento de ferro para os tecidos. O estdgio mais grave desta condicdo € a
anemia ferropriva (WHO, 2001; COOK, 2005) e as conseqliéncias sdo variadas, de acordo
com a idade do individuo.

A anemia ferropriva evolui com microcitose e hipocromia, com reduzido tamanho ou
volume das hemacias (VCM) e baixo contetdo de hemoglobina. A deficiéncia de ferro pode
afetar o desenvolvimento neurolégico do individuo com alteragfes nas funcbes cerebrais,
levando a alteragOes de comportamento e desenvolvimento psicomotor, comprometendo o
funcionamento cognitivo e socioemocional dos individuos, com manutengdo das
conseqiiéncias a longo prazo (BEARD, 2008; LUKOWSKI, KOSS & BURDEN, 2010). Pode
ainda prejudicar o desenvolvimento do sistema imunoldgico e tornar o individuo mais
propenso a infeccBes e morbidades, levar a prejuizos metabdlicos bem como reduzir a
capacidade produtiva de adolescentes e adultos (WHO, 2001).

A deficiéncia de ferro e a anemia por deficiéncia de ferro podem ocorrer devido a
ingestdo inadequada deste elemento, ingestdo concomitante de fitatos e compostos fendlicos
que prejudicam a absorcdo de ferro, perda cronica de sangue, problemas intestinais e
parasitoses (WHO, 2001; WHO, 2005; JANUS & MOERSCHEL, 2010).

A ingestdo insuficiente de ferro é o principal fator nutricional que contribui para a
ocorréncia da anemia na infancia, o que pode ser agravado por deficiéncias de nutrientes
como &cido folico, vitamina A ou vitamina B12, comuns nas popula¢des que vivem em paises
em desenvolvimento. A deficiéncia nutricional em ferro apresenta maior prevaléncia nos dois
primeiros anos de vida, devido as necessidades aumentadas deste nutriente em virtude do
desenvolvimento rapido e a quantidade inadequada de ferro na dieta, associado ao desmame
precoce (DeMAEYER, 1989; MONTEIRO et al., 2000; MELO et al., 2002; WHO, 2008).

A anemia ferropriva e outras deficiéncias nutricionais comportam-se como uma
endemia cosmopolita, que se distribuem em todos os continentes, blocos geoeconémicos e
sociais embora ainda conservem estreita relacdo com a renda, a escolaridade, as condic¢des da
moradia e ambientais (BATISTA-FILHO, SOUZA, BRESANI, 2008).

Outra causa comum de anemia sdo 0s processos infecciosos e inflamatdrios, causados
por virus, bactérias, fungos (STEPHENSON, LATHAN & OTTESEN, 2000; JANUS &
MOERSCHEL, 2010; ROY, 2010). Na fase aguda de infeccdes, pode ser observada reducédo
rdpida na concentracdo sérica de ferro, zinco e vitamina A, transportados para 0 meio

intracelular e aumento no nivel sérico de cobre, como conseqiiéncia do aumento da sintese de
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ceruloplasmina (FILTEAU E TOMKINS, 1994; THURNHAM, 1997). Pode também ser
verificado o aumento na producdo de proteinas de fase aguda, como proteina C reativa (PCR),
B2-microglobulina, apoferritina e uma diminui¢do nas concentragGes plasmaticas de outras
proteinas, como albumina, transferrina e proteina ligadora de retinol (STEPHENSEN &
GILDENGORIN, 2000; COOK, 2005; THOMAS & THOMAS, 2005).

Observam-se dentre 0s mecanismos que conduzem a anemia da inflamacdo o
sequestro de ferro, alteracbes no desenvolvimento das hemécias, causados por citocinas e
alteragdes no tempo de sobrevivéncia das hemacias. A hipoferremia se desenvolve horas ap6s
o0 inicio da infeccdo como forma de limitar o crescimento dos patogenos e, assim, proteger o
organismo. A producdo de citocinas, em especial IL-6 — correlacionada a producdo de
hemoglobina, TNF-a e IL-1 — implicados na inibicdo do desenvolvimento eritroide por
reduzirem a producéo de eritropoetina e aumentar o turnover das hemécias, levam a quadros
de anemia descrita como normocitica e normocrémica, embora com 0 avanco da doenca as
hemécias tendem a se tornar microciticas e hipocromicas. A liberacdo da hepicidina, um
peptideo antimicrobiano, também regula os estoques de ferro, seja por restricdo da absorcdo
pelos enterdcitos ou pela restricdo da liberacdo do mesmo pelos macréfagos apds reciclagem
do ferro da hemoglobina (MEANS Jr., 2000; ROY, 2010).

Em processos infecciosos pode ocorrer uma anemia hemolitica mediada por
precipitacbes de complexos imunes (JANUS & MOERSCHEL, 2010; ROY, 2010) ou crises
hemoliticas em pacientes portadores de defeitos enzimaticos ou anemia falciforme. Podem ser
verificadas ainda aplasia da medula dssea ou eritroblastopenia transitéria da infancia, esta
ultima apds infeccdo viral recente (JANUS & MOERSCHEL, 2010).

Algumas infec¢des, como maléria, ancilostomiase e esquistossomose, contribuem para
0 agravamento da anemia, tornando-a um problema de saude publica de distribuicdo mundial
(MONTEIRO et al., 2000; MELO et al., 2002; WHO, 2008). Enquanto na malaria observa-se
0 desenvolvimento de anemia do tipo hemolitica, na infeccdo por parasitos da familia
Ancylostomidae observa-se a evolucdo de anemia carencial. Isso ocorre devido aos habitos
alimentares dos parasitos que vivem no intestino delgado humano, presos a mucosa através de
dentes ou placas cortantes e se alimentam de sangue e produtos da digestdo mucosa local. Em
individuos com baixos estoques de ferro e, principalmente devido a cronicidade da infeccéo,
pode-se observar o desenvolvimento da anemia ferropriva (LOUKAS, CONSTANT &
BETHONY, 2005). Dentro da perspectiva da relagdo sinérgica entre anemia e parasitoses, em
especial a infeccdo por parasitos da familia Ancylostomidae, Stoltzfus et al. (1997) estimam

que a prevaléncia da anemia poderia ser diminuida em cerca de 25%, a anemia por deficiéncia
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de ferro em 35% e a forma grave da anemia em 73%, se a infecgéo por estes helmintos fosse
erradicada.

A anemia observada na infeccéo por Schistosoma mansoni desenvolve-se por distintos
mecanismos, seja devido a perda de ferro e sangue pelas fezes, sequestro esplénico de
hemécias em conseqliéncia da esplenomegalia, hemolise autoimune e anemia da inflamacéo,
direcionada pela producdo de IL-6 e TNF-a, principalmente (FRIEDMAN, KANZARIA &
McGARVEY, 2005).

As hemoglobinopatias sdo alteragdes genéticas da molécula de hemoglobina e também
sdo causas de anemia. No Brasil, estima-se a ocorréncia de 0,2 a 0,99 criancas com
hemoglobinopatias (anemia falciforme e talassemias) a cada 1000 nascimentos (WHO, 2006).

A anemia falciforme constitui uma das principais hemoglobinopatias, muito comum
em pessoas de origem africana. Ocorre devido a uma muta¢do no cromossomo 11, que resulta
em uma substituicdo do acido glutdmico por valina na posicdo 6 da extremidade N-terminal
da cadeia beta da globina. Essa alteracdo produz uma hemoglobina com propriedades fisico-
quimicas alteradas, denominada hemoglobina S (HbS ou traco falcémico), que conduz a
alteragcBes na solubilidade e estabilidade da molécula. Desta forma, quando o individuo é
exposto a condi¢bes como baixa tensdo de oxigénio, acidose ou desidratacdo, verifica-se a
polimerizacdo da hemoglobina e a falcizacdo das hemacias o que leva, consequentemente, a
destruicdo precoce dos mesmos (BANDEIRA et al., 1999; TOME-ALVES et al., 2000; Di
NUZZO & FONSECA, 2004).

As talassemias sdo hemoglobinopatias que resultam de desequilibrio da sintese de
cadeias de globina (tipo a ou B) envolvidas na formagdo da molécula de hemoglobina. A
alteracdo pode ocorrer na sintese de uma ou mais cadeias polipeptidicas da hemoglobina o
gue consequentemente gera um desequilibrio entre estas subunidades, dificultando o processo
de eritropoese e causando a hemoglobinizacdo deficiente dos mesmos (OLIVEIRA,
MENDIBURU, BONINI-DOMINGOS, 2006). Tipicamente, nos pacientes com talassemia
observa-se a producdo de hemécias hipocrémicas e microciticas (MATOS et al., 2008). Estas
alteracOes genéticas sdo comuns em populacfes de origem mediterrdnea e a miscigenagdo de
racas verificada no Brasil pode contribuir para a existéncia de casos. Assim, com a reducédo
dos indices de mortalidade infantil pode ser verificada a elevacdo do numero de casos de
talassemia tanto em paises desenvolvidos quanto em paises em desenvolvimento
(WEATHERALL E CLEGG, 2001).

Defeitos enzimaticos nas hemaécias, como a deficiéncia de glicose-6-fosfato

desidrogenase ou de piruvato quinase e defeitos na membrana das hemacias também podem
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ser causas de anemia. Outras causas, como as anemias hemoliticas adquiridas (autoimunes ou
induzidas por medicamentos), eritroblastopenia transitoria da infancia (ap6s ingestdo de
toxina ou doenca viral) e leucemia (em pacientes expostos a radiacdo ou quimioterapia)
também devem ser citadas (MELO et al., 2002; WHO, 2008; JANUS & MOERSCHEL,
2010).

2.2 Diagnostico da anemia e da deficiéncia de ferro

O diagnostico da anemia pode ser possivel a partir de sinais e sintomas clinicos e
achados laboratoriais. No entanto, a avaliacdo clinica é considerada pouco sensivel (WHO,
2001), uma vez que mesmo criangas com anemia moderada podem ndo apresentar sinais e
sintomas caracteristicos (JANUS & MOERSCHEL, 2010). Palidez, anorexia, apatia,
irritabilidade, palpitagdes, reducdo da capacidade de atencdo, déficits psicomotores e fadiga
crénica podem ser apresentados por individuos com anemia (QUEIROZ & TORRES, 2000;
COOK, 2005; JANUS & MOERSCHEL, 2010).

Em termos morfologicos, a anemia pode ser classificada em relacdo ao tamanho das
hemaécias, medida pelo volume corpuscular médio (VCM). A anemia pode ser microcitica
(VCM < 80 fL), normocitica (80 — 100 fL) ou macrocitica (VCM > 100 fL). Avalia-se a
heterogeneidade de distribuicdo do tamanho das hemécias a partir de um parametro liberado
pelos contadores automaticos, o0 RDW (red blood cell distribution width ou indice de
anisocitose eritrocitaria). Quando em uma amostra sanguinea, as hemécias apresentam
uniformidade de tamanho, o valor de RDW fica menor que 14%, mas quando ha variacdo de
tamanho, o RDW encontrado sera mais elevado. Em relacdo a coloracdo, as hemécias podem
ser normocrémicas ou hipocrémicas, em relacdo direta com a concentracdo de hemoglobina
presente nas mesmas. Assim, a classificagdo morfoldgica das hemaécias permite agrupa-las em
microciticas e hipocromicas, normociticas e normocromicas e macrociticas (GUALANDRO,
2000; JANUS & MOERSCHEL, 2010).

No entanto, a classificacdo morfoldgica ndo é suficiente para identificar as causas da
anemia. Anemia com hemacias hipocrémicas e microciticas pode ser vista em pacientes com
deficiéncia de ferro, talassemias e anemia por doencas cronicas (MATOS et al., 2008).
Anemia com hemacias normociticas e normocrémicas pode ser vista em pacientes com
hipoplasia medular, insuficiéncia renal, infiltragbes medulares, hemorragias e outras,
enguanto a anemia com hemacias macrociticas pode ser vista em pacientes com caréncia de
vitamina B12 e acido fdlico, dentre outras causas (GUALANDRO, 2000).
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Assim, outros parametros sdo necessarios para o diagnéstico da anemia. Cook (2005)
indica os exames a serem realizados na triagem e confirmacdo da avaliacdo do perfil de ferro
no organismo. Para este autor, a avaliacdo dos niveis de hemoglobina, embora de baixo custo
e facilmente disponivel, € um exame que apresenta baixa sensibilidade e especificidade para o
diagnéstico da deficiéncia de ferro (COOK, 2005), embora seja 0 exame mais acessivel em
levantamentos populacionais para diagnéstico da anemia (BAKER, GREER E COMITE DE
NUTRICAO, 2010). De acordo com Janus & Moerschel (2010), este exame falha em detectar
a deficiéncia de ferro em estagios iniciais e leves por refletir a producdo de hemacias pela
medula 6ssea nos Ultimos 120 dias. A saturacdo da transferrina, embora de baixo custo e bem
padronizada, pode apresentar variacdo diurna e baixa especificidade. A concentracdo média
de hemoglobina corpuscular (CHCM), medida padronizada e amplamente disponivel, é um
indicador tardio e de baixa especificidade. Novos marcadores tém sido propostos, como a
quantificacdo da zinco-protoporfirina, um produto da sintese anormal do grupo heme, e a
determinacdo do conteddo de hemoglobina nos reticuldcitos. Zinco-protoporfirina é um
exame de baixo custo, mas a automacdo é dificil e estd sujeita a alteracbes em pacientes
expostos ao chumbo (COOK, 2005). O conteddo de hemoglobina dos reticuldcitos € um
marcador imediato do ferro disponivel para a medula 6ssea, mas estudos adicionais sdo
necessarios para confirmar se este exame é clinicamente Util e custo-efetivo (COOK, 2005;
JANUS & MOERSCHEL, 2010; BAKER, GREER E COMITE DE NUTRI(;AO, 2010).

Para o diagnostico definitivo da deficiéncia de ferro, é necessario confirmar a deplecéo
dos estoques de ferro (COOK, 2005). A ferritina € um marcador que reflete os estoques de
ferro no organismo e sua determinacdo é um procedimento padronizado para uso em
laboratérios de andlises clinicas. No entanto, por ser uma proteina de fase aguda, € um
marcador alterado por processos inflamatérios e doengas hepaticas (COOK, 2005; JANUS &
MOERSCHEL, 2010) e a determinacdo simultanea dos niveis de proteina C reativa (PCR)
torna-se necessdria. PCR é uma proteina de fase aguda avaliada rotineiramente em
laboratérios de andlises clinicas e encontra-se elevada em processos inflamatorios e
infecciosos (ROY, 2010). O receptor soltvel de transferrina sérico é outro exame quantitativo,
ndo alterado por processos inflamatdrios, mas que ainda necessita de padronizagdo e ndo esta
disponivel para avaliagbes de rotina. No entanto, o padrdo ouro para diagnostico da
deficiéncia de ferro é avaliacdo da hemossiderina em aspirados de medula 6ssea. Embora seja
um marcador bem padronizado e com alta especificidade, € um método invasivo e de elevado
custo e seu uso ndo € justificado em levantamentos epidemioldgicos devido aos riscos para o
paciente (WHO, 2001; COOK, 2005; JANUS & MOERSCHEL, 2010).
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A OMS sugere como métodos de diagnostico em estudos populacionais a avaliagdo de
hemoglobina ou hematdcrito, citando-os como 0s mais comumente utilizados para triagem da
anemia, mesmo em condic¢des de escassos recursos financeiros. Sugere ainda que a avaliagdo
do volume corpuscular médio, ferritina sérica, indice de saturacdo da transferrina e
protoporfirina eritrocitaria sejam exames capazes de diagnosticar a anemia ferropriva em
populaces com diferentes niveis de prevaléncia de anemia. Um exame recomendado pela
OMS em paises com baixas prevaléncias de anemia, mas que dispde de recursos financeiros, é
a determinacdo do receptor soltvel de transferrina, que avalia a avidez tecidual por ferro
(WHO, 2001).

2.3 Prevaléncia da anemia no Brasil

De acordo com Batista-Filho (2003), a anemia, no Brasil, afeta 20% dos escolares, 30
a 40% das gestantes e entre 40 a 50% das criangas de seis a 60 meses. No entanto, faltam
estudos de abrangéncia nacional que caracterizem adequadamente este problema.

Levantamento recente conduzido pelo Ministério da Saude, intitulado Pesquisa
Nacional de Demografia e Salde da Crianga e da Mulher PNDS, 2006 (BRASIL, 2009)
aponta uma prevaléncia nacional de anemia igual a 20,9% entre criangas de seis a 59 meses.
Observa-se, porém, uma distribuicdo desigual entre as regides, sendo a regido Nordeste a que
apresentou a maior prevaléncia (25,5%) enquanto a regido Norte foi a que apresentou a menor
prevaléncia (10,4%) (VANNUCCHI, VITOLO, JORDAO-JR, 2009).

Outros relatos apresentam prevaléncias em estudos de base populacional ou
amostragem em servicos de saude, em locais especificos do pais. Rodrigues et al. (1997)
investigaram casos de anemia em dois ambulatorios na cidade do Rio de Janeiro — RJ. Entre
criancas de 12 a 18 meses que compareceram ao ambulatorio, os autores encontraram 50% de
anemia, dos quais 13,2% eram casos de anemia grave.

Neuman et al. (2000) encontraram 54% de anemia entre criancas menores de trés anos
da cidade de Criciima — SC e verificaram que a anemia aumenta progressivamente até os 18
meses, reduzindo apos essa idade.

Em um trabalho desenvolvido por Brunken et al. (2002) entre criancas frequentadoras
de creches na cidade de Cuiabd — MT, os autores encontraram 63,1% de anémicos, dos quais
22,5% tinham anemia grave.

Em Aracaju — SE, Tsuyouka et al. (1999) realizaram estudo entre escolares (quatro a

24 anos) e classificaram como anémicas 26,7% das criancas e 35,4% dos adolescentes.
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Reis et al. (2010) conduziram um estudo para avaliacdo da prevaléncia de anemia em
criancas de trés a 12 meses de idade incompletos, entre frequentadoras de uma unidade de
salde em Ribeirdo Preto — SP. Os autores encontraram prevaléncia de anemia em 20,2% das
criancas com idade entre trés e cinco meses e em 48,0% daquelas com idade de 6 a 12 meses
incompletos.

Para possibilitar um estudo longitudinal de suplementacdo com diferentes esquemas de
sulfato ferroso, Azeredo et al. (2010) investigaram a prevaléncia de anemia em 327 criancas
de seis a 18 meses, residentes em Vicosa — MG. Os autores verificaram que 30,6% das
criangas apresentavam anemia, avaliada pelos niveis de hemoglobina.

Em estudo conduzido em Recife — PE foi encontrada prevaléncia de 92,4% de anemia
entre criancas de seis a 30 meses. A partir de diferentes parametros, como hemoglobina,
volume corpuscular médio, ferritina, PCR, saturacdo da transferrina e receptor da transferrina,
0s autores verificaram que dois tergos das criangas com anemia apresentavam deficiéncia de
ferro (CARVALHO et al., 2010).

Cotta et al. (2011) avaliaram os fatores de risco e a prevaléncia da anemia entre
criancas de seis a 84 meses, residentes no municipio de Paula Candido (MG), filhas de
familias beneficiarias ou ndo beneficiarias do programa Bolsa Familia. Verificou-se uma
prevaléncia global de anemia igual a 22,6%, com ocorréncia ligeiramente superior entre as
criancas de familias ndo beneficiarias do programa.

Pesquisas regionais também tém sido conduzidas, nos vales do Jequitinhonha e
Mucuri, regido do semi-arido de Minas Gerais em criancas de seis a 71 meses de idade
(SILVA, 2007; SILVA, 2008; TEIXEIRA, 2010). Na cidade de Berilo, 45,6% das criancas
avaliadas foram classificadas como anémicas, utilizando-se como parametro o valor do
hematdcrito. Entretanto, a adequacdo do consumo de ferro dietético foi de 93% na populagéo
estudada (SILVA, 2007). Em Itinga, 44,9% e 36,2% das criancas apresentaram valores de
hematocrito e hemoglobina abaixo dos valores de referéncia para a idade e, portanto, foram
classificadas como anémicas a partir destes critérios (SILVA, 2008; SILVA et al., 2009). No
municipio de Francisco Badard, Teixeira (2010) observou a prevaléncia de 30,2% de anemia,
avaliada pelos niveis de hemoglobina.

Em 2009, foi desenvolvido pelo Governo Estadual em alguns municipios mineiros o
Projeto Travessia, que representa uma atuacao integrada da Secretaria de Desenvolvimento
Social (SEDESE) em espagcos definidos de concentragéo de pobreza. O objetivo do projeto era
melhorar a qualidade de vida de comunidades de cidades com baixo indice de

Desenvolvimento Humano (IDH), priorizando seis areas de atuagdo: saneamento;
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intervencgdes urbanas; saude; gestdo social; educacgdo e renda. Uma das abordagens do projeto
incluiu a avaliagdo censitaria da anemia em menores de cinco anos e tratamento das
consideradas anémicas com sulfato ferroso. Das mais de 9468 criancas avaliadas em 14
municipios, foram encontradas 46,2% das criancas com anemia, utilizando-se como critério
de classificacdo a hemoglobina medida em Hemocue (MINAS GERAIS, 2008).

Embora sejam verificadas variagdes na metodologia de estudo, na prevaléncia e na
faixa etaria das criangas avaliadas, os estudos confirmam a prevaléncia da anemia e indicam a
necessidade da adocdo de medidas de intervencdo que sejam capazes de reduzir efetivamente
a ocorréncia desta morbidade. O combate a esse problema deve ser conduzido devido as
conseqliéncias que a anemia e a deficiéncia de ferro podem trazer aos individuos acometidos.
Beard (2001) cita os inumeros efeitos da deficiéncia de ferro, entre 0s quais a anemia, 0
prejuizo da resposta imunoldgica, dos processos de termorregulacdo, da funcdo mental, da
performance fisica, alteracdo na absorcdo de outros metais divalentes e metabolismo de
drogas, dentre outros.

2.4 Parasitoses

Os prejuizos causados por infecgdes parasitarias para o individuo e comunidade
dependem de diversos fatores, como o parasito em questdo, a intensidade e o curso da
infeccdo, interacOes existentes entre espécies que ocorrem simultaneamente, estado
nutricional e imunoldgico da populacdo acometida, fatores socioecondmicos bem como
sazonalidade e fatores climaticos (WHO, 1987). Estimativas globais indicam que existam
cerca de 807 milhGes de pessoas parasitadas por Ascaris lumbricoides, 604 milhdes de
pessoas abrigando Trichuris trichiura, 576 milhdes de pessoas infectadas por parasitos da
familia Ancylostomidae e 30 a 100 milhGes de individuos parasitados por Strongyloides
stercoralis. Para esses parasitos, as regides com maiores prevaléncias sdo paises em
desenvolvimento da Asia, Africa e América Latina. Estima-se ainda que 207 milhdes de
pessoas alberguem alguma espécie de Schistosoma, sendo S. haematobium prevalente na
Africa sub-sahariana, S. mansoni prevalente tanto na Africa sub-sahariana quanto no Brasil e
S. japonicum encontrado na China e Asia. Além disso, infeccbes por filarias e por outros
platelmintos sdo freqlentes, embora com menores prevaléncias (HOTEZ et al., 2008).

Diversos levantamentos epidemiologicos para verificagdo da prevaléncia de

parasitoses tém sido conduzidos em diferentes localidades no Brasil e no mundo. No entanto,
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ndo estdo disponiveis levantamentos atuais que englobem a populacdo geral de paises,
existindo apenas estudos pontuais e estimativas de prevaléncias.

As prevaléncia das parasitoses variam, geralmente, com a idade da populacdo em
estudo, regides geograficas e com o parasito em questao.

Em Minas Gerais, estudo recente para avaliar a eficacia do Programa de Controle da
Esquistossomose (PCE) verificou uma reducdo significativa na prevaléncia e contagem de
ovos de S. mansoni em amostras de fezes, obtidas de individuos residentes em 256 municipios
mineiros. Os autores observaram prevaléncias menores que 10% em 44% dos municipios,
prevaléncia entre 10 e 20% em 36% dos municipios e prevaléncia superior a 20% em 20%
dos municipios. No municipio de Amparo da Serra, escolhido para avaliar a eficacia do
programa, observou-se reducdo da prevaléncia inicial de 14,3% para cerca de 5,3%
(DRUMMOND et al., 2010). Neste trabalho, ndo foram apresentadas informacbes sobre
outras parasitoses.

Em um levantamento epidemiolégico conduzido na populacdo do municipio de
Americaninhas, regido nordeste de Minas Gerais, foram identificadas prevaléncias elevadas
de ancilostomiase (69,8%), ascaridiase (50,8%) e esquistossomose (45,2%), diagnosticadas
por meio de exames parasitoldgicos de fezes, além de outras parasitoses com menores
prevaléncias. Neste estudo, verificou-se que as criancas com até nove anos de idade
apresentaram menores indices de infeccdo por parasitos da familia Ancylostomidae e S.
mansoni e elevados indices de infec¢do por A. lumbricoides, comparado aos demais estratos
da populacdo (JARDIM-BOTELHO et al., 2008).

Entre escolares de sete a 17 anos residentes no municipio de Jequié (BA), Brito et al.
(2006) verificaram prevaléncia elevada de infeccdo por helmintos como A. lumbricoides
(63%), S. mansoni (55,5%), Trichuris trichiura (74,8%) e ancilostomideos (15,7%).

Embora muitos trabalhos ndo relatem a prevaléncia de protozooses, em Itinga — MG
foram observadas prevaléncias relativamente baixas para as helmintiases (inferiores a 2%),
embora a infec¢do por Giardia duodenalis tenha sido encontrada em 26,3% das criangas de
seis a 71 meses envolvidas no estudo (SILVA et al., 2009).

A prevaléncia de infecces por parasitos entre criancas frequentadoras de creches na
cidade de Belo Horizonte — MG foi igual a 24,6%, sendo 6,6% das criangas infectadas por
mais de um parasito. Foi baixa a prevaléncia de helmintos, uma vez que apenas 3,0% das
criancas estavam infectadas por A. lumbricoides, 1,1% por T. trichiura e 0,2% apresentaram

infeccdo por S. stercoralis. Dentre 0s protozoarios, observou-se maior prevaléncia do
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comensal Entamoeba coli (14,0%), seguido por G. duodenalis (9,5%) e outros com menores
prevaléncias (MENEZES et al., 2008).

Entre criancas cadastradas na Pastoral da Crianca com idade entre seis e 84 meses
provenientes de Santa Isabel do Rio Negro — AM foram observadas prevaléncias variaveis
entre helmintiases e protozooses. A. lumbricoides foi o helminto mais prevalente (40,1%)
seguido por T. trichiura (24,4%), enquanto dentre os protozodrios patogénicos, G. duodenalis
(29%) e Entamoeba histolytica (12,1%) merecem destaque. Outras infeccdes também foram
diagnosticadas, porém com prevaléncia inferior a 10% (CARVALHO-COSTA et al., 2007).

Corroborando as estimativas globais, trabalhos desenvolvidos em paises africanos
indicam elevadas prevaléncias de parasitoses e ainda destacam a ocorréncia de
poliparasitismo.

Entre criancas que residem nas proximidades dos lagos Albert e Victoria na Uganda
observaram-se diferentes niveis de prevaléncia de parasitoses. A prevaléncia de
esquistossomose variou entre 40 e 46%, enquanto a ancilostomiase foi observada em cerca de
2% das criancas do Lago Albert e em 13% das criancas do Lago Victoria. Apenas 0,2% das
criancas apresentaram infeccdo por A. lumbricoides e 4,6% apresentaram infeccdo por T.
trichiura entre as que residem proximo ao Lago Albert e, naquelas residentes nas
proximidades do Lago Victoria a prevaléncia de ascaridiase foi igual a 6,4% e de tricuriase
igual a 14,5%. Essas regides ainda sdo acometidas por infec¢Ges por Plasmodium e muitas
criancas apresentam carga parasitaria elevada para este parasito (GREEN et al., 2011).

Uma avaliacdo da prevaléncia de geohelmintos entre criangas menores de 12 meses
residentes na Ilha de Pemba, Zanzibar, identificou 13,6% de infec¢do por A. lumbricoides,
24,0% por T. trichiura e 7,6% por parasitos da familia Ancylostomidae. Os autores
observaram ainda casos de coinfeccdo entre A. lumbricoides e T. trichiura. Essa prevaléncia
foi significativamente elevada, considerando a baixa idade dos participantes (GOODMAN et
al., 2007).

Entre escolares de cinco a 17 anos do Zimbabwe, a ocorréncia de S. haematobium foi
verificada em 60% dos participantes. S. mansoni foi diagnosticado em 17,1% dos escolares,
enguanto parasitos da familia Ancylostomidae (11,0%), A. lumbricoides e T. trichiura (1,0%,
cada) foram encontrados com menor prevaléncia. Infeccdo por P. falciparum foi observada
em 15,3% dos escolares e a ocorréncia de poliparasitismo foi também verificada, envolvendo
as espécies de Schistosoma, P. falciparum e geohelmintos (MIDZI et al., 2008).

Dentre 500 individuos com idade entre cinco dias e noventa anos residentes em uma

vila de Costa do Marfim, observou-se a ocorréncia de infec¢cdo concomitante por pelo menos
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trés parasitos em 75% da populacdo. Foram identificados tanto helmintos (S. mansoni —
39,8%, ancilostomideos — 45%, T. trichiura — 6,0%, A. lumbricoides — 2,0%) quanto
protozoarios intestinais (E. coli — 64,0%, E. histolytica/dispar — 42,2%, G. duodenalis —
10,8% e outros comensais), alem de infec¢do por diferentes espécies de Plasmodium, com
destaque para P. falciparum (76,4%). Os autores destacam a ocorréncia do poliparasitismo,
bem como as morbidades associadas aos mesmos (RASO et al., 2004).

Além de estudos que identificam a prevaléncia de parasitoses, investigacdes sobre 0s
efeitos das mesmas em distdrbios nutricionais e anemia tem sido desenvolvidos. As relacdes
que se estabelecem entre o parasito, o0 homem e seu sistema de defesa indicam a

complexidade das interacdes e podem trazer inUmeras conseqiéncias para o ser humano.

2.5 InfecgOes, anemia e desnutricéo

Um mecanismo complexo pode ser verificado na coexisténcia de infeccdes e
desnutricdo. Se, por um lado, a instabilidade socioeconémica e 0 baixo desenvolvimento dos
sistemas de salde e educacdo podem estar associados a baixa produtividade e a perda de
energia, individuos com precarias condi¢cBes nutricionais podem estar mais susceptiveis a
infeccdo e doenca, por apresentarem comprometimento da resposta imunolégica e prejuizo no
desenvolvimento fisico e cognitivo, dificultando melhorias nas condi¢fes de vida dos mesmos
(SCHAIBLE & KAUFMANN, 2007).

Por outro lado, um intrincado mecanismo relaciona as parasitoses as desordens
nutricionais. De acordo com Stephenson, Lathan e Ottensen (2000), as parasitoses podem
causar 0 aumento da perda de nutrientes, especialmente ferro, levando a exaustdo dos
estoques deste nutriente e, consequentemente a anemia. Além disso, mecanismos
imunoldgicos e sintomas gastrointestinais, como anorexia, dor abdominal, febre, diarréia e
vOmitos podem ser responsaveis pela perda de apetite, bem como pelo prejuizo de absorgéo e
utilizacdo de nutrientes. Como conseqiiéncia, tem-se as desordens nutricionais, com perda de
proteinas, ferro, vitamina A, iodo, folato, vitamina B12 e outros micronutrientes que podem
causar prejuizo do crescimento e desenvolvimento fisico e baixa disposi¢do para as atividades
diarias, o que contribui para a reducdo da capacidade laboral e da produtividade
(STEPHENSON, LATHAN e OTTENSEN, 2000).

Dessa forma, observa-se que o processo € uma via dupla, em que as condicOes
nutricionais predispdem o individuo a infec¢do e a recorréncia de infeccdes pode induzir a

uma piora no estado nutricional (BHUTTA, 2006). No entanto, os achados em estudos
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populacionais tém se mostrado controversos quanto a relacdo causal existente entre
parasitoses e desnutricdo e mesmo em relacdo as parasitoses e anemia.

De modo geral, os helmintos intestinais como A. lumbricoides, T. trichiura e parasitos
da familia Ancylostomidae podem causar espoliacdo consideravel de micronutrientes
(STEPHENSON, LATHAN & OTTENSEN, 2000).

Infecgbes por parasitos da familia Ancylostomidae estdo associadas a quadros de
anemia por deficiéncia de ferro, especialmente em individuos com deficiéncia nos niveis deste
micronutriente (ALBONICO et al., 1998; BROOKER et al., 2007). O consumo de sangue
pelos parasitos e perdas consideraveis de sangue nas fezes, verificadas nestas infeccdes,
podem explicar a ocorréncia de anemia (STOLTZFUS et al., 1997).

Em pacientes com esquistossomose, 0s quadros de anemia podem ser verificados por
uma associacdo de fatores, como perda de ferro pelas fezes, sequestro de hemécias por
esplenomegalia, hemolise auto-imune e inflamacdo (FRIEDMAN et al., 2005;
KOUKOUNARI et al., 2006).

Infecgbes por A. lumbricoides podem estar relacionadas a anemia por prejuizo na
absorcédo de nutrientes (STEPHENSON, LATHAN & OTTENSEN, 2000). A infeccéo por T.
trichiura, embora possa causar perda de sangue pelas fezes (STEPHENSON, HOLLAND,
COOPER, 2000), ndo apresentou impacto na anemia em pacientes com idade entre sete e 18
anos, em Leyte, Filipinas (EZEAMAMA et al., 2008).

No municipio de Novo Cruzeiro, Santos et al. (2005) encontraram 78,8% de escolares
da zona rural infectados por parasitos intestinais, como A. lumbricoides, familia
Ancylostomidae e S. mansoni, 29% dos individuos com deficiéncia de vitamina A e 34% com
desnutricdo. No entanto, os autores ndo observaram associacao estatisticamente significante
entre parasitoses ou desnutricdo e a deficiéncia de vitamina A.

Dentre as infeccGes por protozoarios que podem estar relacionados a anemia,
verificam-se a giardiase e a malaria, embora 0s mecanismos que resultem em anemia sejam
distintos. Em Itinga — MG, a avaliacdo de criangas menores de 71 meses detectou uma
prevaléncia de 26,3% de giardiase, mas com fraca associagdo com a anemia. Embora a
avaliacdo nutricional tenha identificado 11,1% das criangas com desnutricdo aguda e 7,9%
das mesmas com desnutricdo crbnica, ndo foi verificada associacdo destes indicadores
antropométricos com a infec¢do por G. duodenalis (SILVA et al., 2009).

Entre criancas (seis a 59 meses) de um distrito da regido sudeste de Anatdlia
(Turquia), a infec¢do por G. duodenalis prejudicou o crescimento de criangas, levando a um
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quadro de desnutricdo cronica e aguda, quando comparado a criangas com outras infec¢oes
parasitarias (SIMSEK, ZEYREK, KURCER, 2004).

Este protozoario também contribuiu significativamente para a reducdo do peso-para-
idade e peso-para-altura entre criangas residentes em uma favela de Brasilia. No entanto, ndo
foi verificado efeito da infeccdo por A. lumbricoides ou Hymenolepis nana nos indices
antropométricos avaliados nas mesmas criancas. Além disso, os autores observaram que
individuos coinfectados por A. lumbricoides e G. duodenalis tiveram efeitos intermediarios no
crescimento e sugeriram que esses parasitos podem ter efeito antagénico ou os efeitos serem
influenciados pelo tempo de infecgdo (MUNIZ-JUNQUEIRA & QUEIROZ, 2002).

Em Manaus — AM, Maia et al. (2009) detectaram infec¢bes por parasitos intestinais
em 58,8% das criancas de zero a dez anos, incluidas no estudo. A giardiase foi a infeccdo com
maior prevaléncia (21,5%), acompanhada pelo comensal Endolimax nana (17,9%) e por
Entamoeba histolytica/dispar (13,7%). Foram diagnosticadas ainda criangas com infecgdes
por A. lumbricoides e T. trichiura, porém essas parasitoses nao apresentaram associacdo com
a desnutricao.

Uma tendéncia atual é a verificacdo de infec¢do concomitante por diferentes helmintos
e sua associagdo com anemia e desnutricdo. Jardim-Botelho et al. (2008) verificaram
associacdo positiva entre a infeccdo por A. lumbricoides e desnutricdo entre criancas e
adolescentes, embora ndo tenham sido encontradas associacdes entre o estado nutricional e
infeccdo por S. mansoni. No entanto, a infeccdo com S. mansoni e dois ou mais helmintos
intestinais, mesmo com baixa ou moderada intensidade, constitui um importante fator para o
desenvolvimento de anemia em individuos com ingestdo inadequada de ferro (BRITO et al.,
2003).

Um estudo conduzido por Ezeamama et al. (2008) em Leyte, Filipinas, revelou que o
risco de anemia é ampliado quando a crianca apresenta coinfeccdo por parasitos da familia
Ancylostomidae e S. japonicum ou T. trichiura, sugerindo que parasitos em diferentes sitios
anatdmicos podem interagir sinergicamente. Por outro lado, estudo conduzido por Mupfasoni
et al. (2009) em Ruanda, indicou que a coinfecgdo parece ndo ter significativa importancia
nos casos de anemia e desnutricdo. Os autores acreditam que este resultado possa ser devido a
anemia ser incomum na area estudada, uma vez que foi encontrada prevaléncia de 4,9% desta
morbidade dentre as 1605 criancas e adolescentes avaliados, bem como a prevaléncia de
coinfec¢do com baixa carga parasitaria por A. lumbricoides e T. trichiura e poucos casos de
coinfec¢do por parasitos da familia Ancylostomidae e S. mansoni.
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Deve-se destacar que a desnutricdo, embora possa ser consequéncia de processos
infecciosos e parasitarios, pode apresentar ainda outros determinantes como renda,
escolaridade, perfil de consumo alimentar e acesso as acOes basicas de saude (BATISTA-
FILHO e RISSIN, 2003: MONTEIRO et al., 2009).



3. OBJETIVOS
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Identificar casos de anemia e deficiéncia de ferro em criancas de seis a 71 meses do
municipio de Novo Cruzeiro — MG e verificar associagdes com parasitoses intestinais e
esquistossomose, fatores ambientais, sociais, nutricionais e morbidades, em um estudo

longitudinal.

3.2 Objetivos especificos

1. Estimar as taxas de prevaléncias de anemia, deficiéncia de ferro e parasitoses em
criancas de seis a 71 meses.

2. Comparar a prevaléncia da anemia, deficiéncia de ferro e parasitoses em criangas de
seis a 71 meses de idade, no ano de 2009, em relacdo ao observado em 2008.

3. Descrever a incidéncia da anemia, deficiéncia de ferro e parasitoses no ano de 2009,
em relacdo ao observado em 2008.

4. Investigar se existe associacdo entre a deficiéncia de ferro e a anemia e fatores
ambientais, fatores socioecondmicos, parasitoses e morbidades, na populacéo estudada

nas avaliagOes transversais e longitudinal.
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4 MATERIAL E METODOS
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Delineamento do estudo e populagao

Trata-se de um estudo longitudinal (Figura 1), desenvolvido no municipio de Novo
Cruzeiro, localizado na regido do Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais. Inicialmente, foi
realizado um estudo transversal, envolvendo criangas com idade entre seis meses e 14 anos.
Para o presente trabalho, as criancas que estavam com idade entre seis e 71 meses em 2008
foram incluidas em um estudo longitudinal, em que nova avaliacdo foi realizada 16 meses
apos a inicial. As criancgas participaram de intervencdes promovidas pela equipe de salde do
municipio, a saber o tratamento das anémicas e daquelas com parasitoses (a partir de agosto
de 2008), bem como a participacdo no projeto Travessia e tratamento das criangas menores de
60 meses quando anémicas (em junho e julho de 2009). Em 2009, a idade das criancas variou

entre 22 e 88 meses.

o trans 0 longitL

evereiro € lho / 200
arco / 200

Figura 1: Delineamento do estudo realizado em Novo Cruzeiro — MG, nos anos de 2008 (transversal) e 2009
(longitudinal).

4.2 Area de estudo

O municipio de Novo Cruzeiro localiza-se no proximo a cidade de Teofilo Otoni, a
494 km de Belo Horizonte. A populagdo do municipio, em 2010, era de 30725 habitantes,
distribuidos em uma érea de 1703 Km? com densidade demografica de 18,04 hab/Km?, dos



44

quais cerca de 70% residiam na zona rural. O IDH no municipio é considerado médio (IDH:
0,629) (IBGE, 2010). O municipio é atendido por programas de aten¢do basica, como o
Programa de Saude da Familia (PSF) que atende mais de 90% da populacdo e participa do
Projeto Travessia, um projeto de iniciativa do Governo Estadual com objetivo de melhorar a

qualidade de vida de comunidades de cidades com baixo IDH.
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Figura 1: Localizacdo geografica do municipio de Novo Cruzeiro - MG

4.3 Consideragdes éticas

O projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da UFMG
para apreciacdo e recebeu a aprovacdo (ETIC no 184 de 2006 — etapa de triagem — e ETIC no
255 de 2008 — etapa de seguimento, Anexos 1 e 2). Todos 0s pais ou responsaveis legais pelas
criangas selecionadas receberam todas as informacdes sobre os objetivos do estudo e a
utilizagdo dos resultados do mesmo. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexos
3 e 4) foi lido e, apo6s entendimento e concordancia, foi assinado, autorizando a crianca a
participar do estudo. Dos pais que ndo puderam assinar, foi obtida a identificacdo

dactiloscopica dos mesmos, na presenca de testemunhas. Os pais e/ou responsaveis foram
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informados de que a qualquer momento da pesquisa, poderiam retirar 0 consentimento sem
que houvesse qualquer prejuizo/retaliagdo a sua familia ou a sua crianga por parte das
instituicGes envolvidas.

Os resultados dos exames foram entregues aos Servicos de Saude locais (Secretaria
Municipal de Saude e Programa de Saude da Familia) e o encaminhamento das criangas
acometidas por parasitoses e/ou anemia para 0 tratamento adequado ficou sob a
responsabilidade dos mesmos. O compromisso de tratamento das criancas foi declarado em

Carta de Anuéncia do Secretario Municipal de Satude (Anexo 5).

4.4 Plano amostral e processo de amostragem

O plano amostral e o processo de amostragem foram descritos por Macedo et al.
(2012). Considerando-se o projeto “Perfil nutricional e consumo alimentar de pré-escolares e
escolares em dois municipios dos vales do Jequitinhonha e Mucuri, regido do semiarido de
Minas Gerais” foram avaliadas criancas e adolescentes de seis meses a 14 anos de idade, bem
como suas familias e domicilios, cadastrados na base de dados da Estratégia de Salude da
Familia (ESF) do municipio.

Na definicdo da amostra, optou-se por obter amostras independentes para as faixas
etarias de seis a 71 meses e de 72 a 168 meses. Em seguida, foi feita amostragem estratificada
em dois estagios. Primeiramente, a populacdo foi estratificada por situacdo do domicilio
(urbano / rural) e por equipe da ESF. Em cada estrato, foi realizada uma amostragem em dois
estagios, sendo o primeiro estdgio a microarea da equipe da ESF e o segundo estagio as
familias das criancas na faixa etaria do estudo. Para os sorteios, foram mantidas as
representatividades proporcionais a representacdo na ESF.

No primeiro estagio, para 0 meio urbano, foram incluidas todas as microareas na
amostra, de acordo com a proporcdo de cada uma na populacdo de cada ESF. Para 0 meio
rural, foram sorteadas microareas representantes de cada ESF, respeitando-se o peso de cada
uma no total da ESF.

No segundo estagio, foram sorteados aleatoriamente os domicilios com criancas na
faixa etaria de cada amostra dentro de cada microarea da ESF, definida no primeiro estagio.
Foi sorteado um numero maior de domicilios em cada microarea, para substituicdo de

imprevistos na coleta dos dados, minimizando-se perdas.
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As criangas no domicilio ndo foram sorteadas aleatoriamente. Quando havia mais de
quatro criangas na faixa etaria do estudo, somente as quatro mais jovens foram incluidas,
devido ao tempo de entrevista, validade e qualidade dos dados (TEIXEIRA, 2010).

4.5 Tamanho da amostra de criancas: Etapa de Triagem

O universo de criancas na faixa etaria de seis meses a 14 anos era de 8072 em Novo
Cruzeiro, sendo 2718 com idade menor que 71 meses e 5354 entre 72 e 168 meses. Foram
consideradas as prevaléncias observadas em diferentes estudos na regido, como 44,6% para 0s
casos de anemia, 12,1% para os casos de parasitoses intestinais, 8,4% de desnutricdo e optou-
se por uma prevaléncia esperada de 50% para garantir maior representatividade amostral
(MACEDO et al.,, 2012). Assim, o numero de criangcas que participaram do estudo foi
calculado fixando-se 5% como a diferenca méxima tolerada entre as estimativas e os valores
reais das propor¢des procuradas no estudo (p-P), efeito do delineamento = 1,5 e intervalo de
confianca igual a 95%. A amostra final ficou definida como n = 1100 criancas entre seis
meses a 14 anos. O estudo transversal incluiu 1167 criangas sendo 556 com idade entre seis a
71 meses.

4.6 Critérios de inclusao/excluséo do estudo

Para o estudo transversal, foram incluidas no estudo criancas residentes ha mais de
seis meses no municipio no momento do levantamento dos dados. Criancas diagnosticadas
com anemia, sintomas de diarréia e infeccdo respiratdria aguda sem maiores repercussoes
clinicas e/ou que j& haviam recebido atendimento médico foram mantidas no estudo.

Para a fase de seguimento, ndo foram considerados outros critérios de incluséo /
excluséo e foram convidadas a participagdo todas as criangas que ja haviam sido previamente

incluidas.

4.7 Estudo longitudinal

Para o seguimento das criancas integrantes da amostra inicial, foram identificadas
todas as 556 criancas que a época da inclusdo no estudo estavam com idade entre seis e 71
meses. Assim, a faixa etaria das criancas na etapa de seguimento ficou compreendida entre 22
e 88 meses. Os domicilios destas criancas foram identificados e visitados pelos agentes

comunitarios de saude (ACS) do municipio para convidar os pais e/ou responsaveis a
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comparecerem, conduzindo as criancas, no local e data estabelecidos para a coleta de
informagdes sobre a crianca e a familia, bem como amostras biologicas. Para o
desenvolvimento desta atividade, os ACS foram orientados através de informacdes escritas
(Anexo 6) que deveriam ser repassadas aos pais e/ou responsaveis.

No momento da visita do ACS, foi entregue um convite aos pais e/ou responsaveis
(Anexo 7) e um convite para a crianga (Anexo 8).

4.8 Intervencdes realizadas

Em agosto de 2008, os resultados dos exames foram repassados a Secretaria Municipal
de Saude e, por intermédio das equipes de PSF, todas as criangas que apresentaram anemia
e/ou parasitoses receberam sulfato ferroso e/ou antihelmintico. Os medicamentos foram
prescritos pelos médicos do PSF e os medicamentos distribuidos as familias. No entanto, ndo
houve um acompanhamento e ndo foram conseguidas informacGes precisas sobre a duracéo
do tratamento ou eventual abandono do mesmo — ou seja, o tratamento ndo foi controlado.

A partir do més de junho de 2009, algumas criancas menores de cinco anos foram
avaliadas no contexto do Programa Travessia e receberam sulfato ferroso quando anémicas.
Embora a incluséo das criangas na segunda etapa tenha ocorrido no més de julho de 2009, esta
intervencdo também ndo foi controlada.

As maes ou responsaveis responderam a questdes sobre o consumo de sulfato ferroso
no Gltimo ano ou antiparasitario nos ultimos seis meses e essas informac6es foram utilizadas

no presente estudo sem considerar a adesdo adequada e a duragédo do tratamento.

4.9 Equipes e dindmica do trabalho de campo
4.9.1 Primeira Etapa — Triagem

A etapa de triagem foi realizada no periodo de 15 de fevereiro a 15 de marco de 2008.
Nesta etapa, estiveram presentes doutorandos (nutricionistas, bidloga e farmacéutica),
mestrandos (fonoaudidloga, nutricionista, farmacéutica, médico), alunos do curso de Nutri¢do
(Escola de Nutrigdo / UFOP), bem como técnicos devidamente treinados em coleta de sangue
e processamento de amostras bioldgicas em laboratdrio. As equipes foram coordenadas pelos
coordenadores de campo e de laboratdrio, supervisionados por Professores da UFMG e

UFOP. Participaram desta etapa cerca de 50 pessoas.



48

Foram constituidas as seguintes equipes:

* Coordenacgdo geral: realizada por trés professores responsaveis pelo planejamento
das atividades diarias e controle de qualidade das informacdes. Esta equipe também foi
responsavel pela articulagdo com os poderes publicos locais, pela garantia de fluxo de
trabalho e atribuices de cada componente da equipe, bem como pela garantia de condigdes
satisfatorias de trabalho para todos.

* Equipe de coleta de material biologico: constituida por farmacéuticos, bidlogos,
enfermeiros e técnicos de enfermagem, técnicos da Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA)
e estudantes de graduacéo. Esta equipe realizava a coleta de sangue e fezes nas comunidades e
processava 0 material em laboratério montado para esta finalidade.

* Equipe de entrevistadores de campo: constituida por 32 estudantes de graduacdo em
Nutricdo e nutricionistas previamente treinados, organizados em duplas. Estes eram
coordenados por nutricionistas com capacidade de lideranca e experiéncia em trabalho de
campo.

* Equipe de apoio: constituida por dois motoristas que transportavam as equipes até as
comunidades, um motorista que transportava a equipe de coleta de material bioldgico, os
agentes comunitarios da ESF e quatro funcionarias que cuidavam da alimentacdo e
manutencdo dos alojamentos do grupo.

A incluséo das criancas foi feita apds visita domiciliar por equipes de alunos do curso
de Nutricdo. Foi aplicado um conjunto de questionarios para obtencdo de informacdes sécio-
econbmicas e de identificacdo e caracterizacdo das criancas e dos responsaveis. Foram
coletadas informacdes referentes as familias: caracterizacdo demogréafica, indicadores de
renda, nivel de escolaridade dos responsaveis pelo domicilio, condi¢es da habitacdo e outras.
Em relacdo as criangas foram coletadas informacdes referentes & participacdo em programas
sociais, acesso ao servico de saude, imunizagdo, informacdes sobre o estado de saude, Foram
também obtidas medidas antropomeétricas (Anexo 09). Foram entregues coletores para coleta
de fezes aos pais e/ou responsaveis pelas criancas e agendada a data para entrega das amostras
de fezes e coleta de amostras de sangue. Os pais foram orientados sobre a coleta das fezes e
sobre a necessidade de levarem as criangas em jejum, no dia e horério marcados para a coleta.

Apos a coleta, as criangas receberam um lanche, fornecido pela equipe.
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Figura 3: Delineamento do estudo transversal, Novo Cruzeiro — MG (2008).

4.9.2 Segunda Etapa — Seguimento

A etapa de seguimento foi realizada no periodo de 13 a 23 de julho de 2009. Estiveram
presentes professores (UFMG e UFOP), a doutoranda (farmacéutica), alunos de iniciacéo

cientifica do curso de Farmécia (UFMG), alunos do curso de Nutri¢do (Escola de Nutrigdo /

UFOP), bem como técnicos devidamente treinados em coleta de sangue e processamento de
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amostras bioldgicas em laboratério. Para esta etapa, foram divididas as atribuicbes de
coordenacdo, coleta e aplicacdo dos questionarios e equipe de laboratério.

Os colaboradores foram divididos em trés equipes de coleta e aplicacdo do
questionario, sendo cada equipe constituida por duas alunas do curso de Nutricdo,
responsaveis pela aplicacdo do questionario e pela obtencdo de medidas antropomeétricas, um
técnico de enfermagem responsavel pela coleta de sangue e uma pessoa com experiéncia em
atividades de campo. Cada equipe era conduzida por motorista, em carro fornecido pela
Prefeitura Municipal, ao local agendado para coleta. Também estiveram presentes os ACS,
que auxiliavam na organizagéo das atividades.

As atividades de laboratério foram desenvolvidas por equipe previamente treinada,
composta por técnicos de laboratério e alunos dos cursos de Farméacia e Nutricdo,
supervisionados por uma Doutora em Parasitologia.

O trabalho de campo foi coordenado por Professores da UFMG e UFOP responsaveis
pela articulagdo com os poderes publicos locais, pela garantia de fluxo de trabalho e
atribuicbes de cada componente da equipe, bem como pela garantia de condicGes satisfatorias
de trabalho para todos.

Para a etapa de seguimento, 0 convite aos pais e criangas, a entrega dos coletores de
fezes e 0 agendamento para entrega das amostras fecais e coleta de sangue foram feitos
previamente pelas equipes da ESF, através dos ACS. Os pais foram novamente orientados
sobre a coleta das fezes e sobre a necessidade de levarem as criancas em jejum, no dia e
horario marcados para a coleta.

Na data e local agendados, alunas do curso de Nutricdo (UFOP) aplicaram um
questionario (Anexo 10) aos pais e/ou responsaveis pela crianca e obtiveram as medidas
antropomeétricas, conforme procedimentos padronizados. O questionario continha questdes
fechadas e algumas abertas, relacionadas a anemia (histéria pregressa de anemia individual e
familiar, tratamento desta morbidade), comorbidades, parasitoses (sinais e sintomas que
podem indicar infeccdo nos ultimos dias), consumo de medicamentos (anti-helminticos,
sulfato ferroso, polivitaminico, vitamina A ou outros) ou suplementos nutricionais que
possam ter relevancia para a explicacdo destes desfechos. As amostras de fezes foram
entregues e a coleta de sangue realizada. A fim de diminuir a ansiedade das criancas durante a
espera pela coleta de sangue, foram distribuidos desenhos com motivos infantis, lapis e
canetas coloridas, que mantiveram as criangas ocupadas e distraidas. Apds a coleta, as

criangas receberam um lanche, fornecido pela equipe.
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Figura 4: Delineamento do estudo longitudinal, Novo Cruzeiro - MG (2009).

4.10 Obtencéo de amostras bioldgicas

A obtencdo das amostras bioldgicas seguiu 0 mesmo procedimento nas etapas de
triagem (fev/mar 2008) e de seguimento (jul/2009).
Foram obtidas duas amostras de fezes de cada participante, sendo uma coletada com

solugdo conservante — formalina tamponada (formol a 10% em solucéo salina tamponada —
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PBS contendo 13,7 mM de NaCl, 0,27 mM de KCI, 0,14 mM de KH;SO4 e 0,43 mM de
Na,HPO,. 7H,0) e outra coletada sem conservante. Os coletores (tubos com capacidade para
50 mL) contendo ou ndo o conservante foram entregues com antecedéncia minima de dois
dias. A coleta das amostras de fezes foi realizada na residéncia, pelos pais ou responsaveis
devidamente orientados.

Foram também obtidas duas amostras de sangue venoso, sendo uma coletada em
EDTA (em tubos com capacidade para 4,9 mL) para a realizacdo de exames hematoldgicos e
outra coletada sem anticoagulante (em tubos com capacidade para 7,5 mL) para a obtencdo do
soro, destinada a andlises laboratoriais. O sistema de coleta utilizado foi o sistema a vacuo,
utilizando-se materiais da marca Monovette (agulhas mdaltiplas 21 G, tubos com
anticoagulante EDTA capacidade 4,9 mL, tubos sem anticoagulante capacidade 7,5 mL). Para
coleta de sangue em criancas menores ou com dificuldade de acesso venoso, foram utilizados
escalpes com agulha Multifly 23 G. A coleta de sangue foi realizada por técnicos em
enfermagem devidamente treinados, contratados para esta finalidade. Todas as etapas de
coleta foram realizadas seguindo-se os procedimentos de seguranca bioldgica para a crianca e

o técnico.

4.11 Exames parasitologicos

Para a etapa inicial, as amostras de fezes coletadas foram processadas pelos métodos
de Hoffman, Pons e Janer — HPJ (1934) e de Kato-Katz (KATZ et al.,1972). Para a etapa de
seguimento, além dos métodos j& citados, as amostras também foram processadas pelo
método de Rugai, Mattos e Brisola (1954).

HPJ é um método geral que permite o diagndstico de ovos e larvas de helmintos e de
cistos de protozoarios. As amostras coletadas em conservante foram devidamente
homogeneizadas e divididas em dois tubos com capacidade para 50 mL, dos quais um foi
encaminhado ao Laboratério Piloto de Analises Clinicas (LAPAC) da Escola de
Farmacia/UFOP para analise através do HPJ e outra foi destinada ao Laboratorio de
Imunologia de Helmintos do Departamento de Parasitologia (ICB/UFMG), avaliadas de modo
semiquantitativo (2008) ou guardadas como contraprova.

As amostras coletadas sem conservante foram inicialmente pesadas em balanga com
capacidade de 1 a 50 g. Foram entdo processadas pelos métodos de Kato-Katz (KATZ et al.,
1972), método para diagnéstico de helmintos que permite uma avaliacdo do nimero de ovos

por grama de fezes e pelo metodo de Rugai, Mattos e Brisola (1954) método que possibilita
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uma maior sensibilidade para a pesquisa de larvas de helmintos. As técnicas de Kato-Katz e
Rugai, Mattos e Brisola foram desenvolvidas no préprio municipio. As laminas preparadas
pelo método Kato-Katz e o material conservado, obtido apds processamento por HPJ e Rugai,
Mattos e Brisola foram corretamente armazenados e encaminhados para analise.

A avaliagdo parasitologica pelo método de HPJ foi realizada no LAPAC. Todas as
amostras foram avaliadas, apds confeccdo de duas laminas por amostra e aquelas em que nao
foram encontradas estruturas parasitarias na primeira analise foram lidas novamente por outro
técnico do proprio laboratorio.

As laminas de Kato Katz foram avaliadas por técnico da Secretaria de Estado da Saude
(SES/MG). Foram lidas duas ldminas por amostra e feita duplicata em 10% das laminas
preparadas para avaliar a reprodutibilidade.

Para a analise das amostras processadas pelo método de Rugai, Mattos e Brisola
(1954) foi selecionada uma subamostra, a partir dos seguintes critérios: amostras de criancas
que apresentaram eosinofilia ao hemograma e/ou reatividade especifica a antigenos de larvas
de Strongyloides (ESCHENAZI, 2012) e/ou a antigenos de secrecdo-excrecao de vermes
adultos da familia Ancylostomidae (GAZZINELLI-GUIMARAES, 2010), analisados por
ELISA conforme descrito a seguir.

Para os ensaios de ELISA, as placas de 96 pogos (Costar) foram sensibilizadas com
antigeno soltvel de larvas (L3) de S. venezuelensis ou com antigenos de secrecdo-excrecao de
vermes adultos da familia Ancylostomidae na concentragdo de 5 pg/mL (100 uL) diluido em
tampdo Carbonato-Bicarbonato 0,1 M, a temperatura de 2 a 8° C durante a noite. Foram
processadas lavagens (5 vezes) ap6s a sensibiliza¢do da placa e entre cada etapa de incubacao
com tampéo fosfato contendo 0,5 % de Tween 2. Para 0 bloqueio das placas, foi utilizado
tampédo fosfato contendo albumina bovina (BSA) 1% por 1 h a temperatura ambiente. As
amostras de plasma EDTA foram diluidas (1:200) em PBS contendo Tweeny, (0,5%)
acrescido de 0,1% BSA. Apds a aplicacdo da amostra, adicionou-se o anticorpo de detecgdo
anti-1gG (goat anti-human IgG h + 1 HRP Bethyl Lot. A80219P-1) diluido em PBS (1:5000).
Apobs a revelacdo da cor pela adicdo de substrato (OPD), a reagdo foi interrompida com
H.SO, 4N ap6s 30 min. e a leitura realizada em leitor de microplacas (Status-Labsystems
Multiskan RC, Helsinki, Finland) a 492 nm.

Em todas as placas, foram utilizados plasmas controles negativos (n=8) e plasmas
controles positivos (n=3), selecionados através de resultados negativos nos exames de fezes
realizados tanto na etapa inicial quanto na fase de seguimento. A determinacdo da reatividade
das amostras foi obtida pela razdo entre a leitura de absorbancia da amostra e a média de
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leitura de absorbancia dos controles negativos mais uma vez o desvio padrdo. Amostras cujo
resultado dessa razéo foi maior do que um foram consideradas reativas e as amostras de fezes
destes individuos, processadas pelo método especifico, foram analisadas. Os resultados
soroldgicos foram utilizados apenas para selecdo de amostras e, portanto, ndo serao
apresentados.

Devido ao excesso de material obtido e a necessidade de analisar todo o sedimento,
estas amostras foram concentradas pelo método de centrifugacdo em éter, seguindo o método
de Ritchie et al. (1948). ELISAS e anélise das amostras concentradas pelo método de Rugai,
Matos e Brizola foram conduzidas no Laboratério de Imunologia de Helmintos do
Departamento de Parasitologia ICB/UFMG.

O resultado do exame parasitologico (infec¢do parasitaria) foi considerado de acordo
com a andlise parasitoldgica para individuos que apresentavam pelo menos uma amostra

analisada, independente do método.

4.12 Exames hematoldgicos e sorologicos

Durante a etapa da triagem, o diagndstico da anemia foi feito pelos métodos do
microhematécrito (DALLMAN E SIIMES, 1979) e dosagem de hemoglobina em campo,
através do sistema HemoCue® (JOHNS E LEWIS, 1989). Esses exames foram feitos em
campo e, diariamente, foi realizada a calibracdo do aparelho HemoCue antes das analises com
microcuveta propria. Também foram dosados o0s niveis séricos de ferritina
(quimioluminescéncia) e PCR (nefelometria) no Laboratério Central de Analises Clinicas /
Hospital das Clinicas — UFMG, conforme descrito por Teixeira (2010). Os valores de
referéncia adotados neste trabalho estdo apresentados no Anexo K.

Na etapa de seguimento, foi conduzida uma avaliagdo minuciosa do quadro
hematoldgico, com a realizacdo de hemograma completo (em contador automatico, marca
Cobas® 60 da Roche® e filme sanguineo corado por May-Grunwald Giemsa). A realizacao
do hemograma completo, com analise minuciosa do filme sanguineo, permite avaliar
morfologia e coloracdo das hemécias, bem como a contagem diferencial dos leucdcitos, sendo
uma importante avaliacdo do quadro hematolégico do individuo. Os hemogramas
automatizados foram realizados em laboratdrio terceirizado, localizado na cidade de Tedfilo
Otoni. Este laboratério participa de programa de controle de qualidade da Sociedade
Brasileira de Andlises Clinicas (SBAC). Posteriormente, andlise detalhada do esfregaco

sanguineo das amostras que apresentaram alteracdes nos indices hematimétricos (microcitose
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e/ou hipocromia) foram reanalisadas & procura de evidéncias de alteracbes sugestivas de
hemoglobinopatias ou outras alteracdes importantes. Para a reanalise, as laminas foram
observadas no laboratério de Hematologia clinica da Faculdade de Farmacia (FAFAR /
UFMG).

Embora o diagndstico de anemia tenha sido realizado a partir de diferentes métodos
(Hemocue x hemograma) nas duas etapas, ndo se esperam diferencas significativas nos
resultados em virtude da metodologia utilizada.

As dosagens de ferro seérico, transferrina, ferritina e capacidade de ligacdo do ferro sdo
exames que auxiliam no diagnéstico diferencial dos quadros de anemia, especialmente da
anemia microcitica, que pode ser causada por deficiéncia de ferro (anemia ferropriva), ter
origem genética (talassemia) ou ser consequéncia de uma doenca crénica (MATOS et al.,
2008). Foi também calculado o indice de saturacdo da transferrina, a partir da concentracdo do
ferro sérico dividido pela capacidade total de ligacdo do ferro, multiplicado por 100. Tais
exames para caracterizacdo da anemia foram executados conforme descrito no quadro 1.

Os exames de cinética do ferro (ferro sérico, capacidade de ligacdo do ferro,
transferrina e ferritina), proteinas totais, aloumina e PCR foram realizados no LAPAC, o qual
também participa de programa de controle de qualidade da SBAC.

Para as dosagens de proteinas totais e albumina foram utilizados métodos
colorimétricos e para a dosagem de PCR foi utilizado método nefelométrico, conforme quadro
1. Foram observadas as recomendacdes técnicas e procedimentos descritos pelo fabricante. A
concentracdo de globulinas foi obtida através de calculo, pela diferenca entre a concentracao

de proteinas totais e albumina.

Parametro Kit Aparelho
Ferro sérico Fer-color AA Wiener® Wiener CM 200
Ferritina Acess Ferritina Beckman Coulter
Capacidade de ligacdo do | UIBC/TIBC Wiener® CELM-E 225D
ferro
Transferrina Fer—color Transferrina | Wiener CM 200

Wiener®

Proteinas totais Proteinas totais AA Wiener® | Wiener CM 200
Albumina Albumina Wiener® Wiener CM 200
PCR Siemens® LKCRP Immulite 1000

Quadro 1: Kits e aparelhos utilizados para a realizacdo de dosagens bioquimicas para
avaliacdo da cinética do ferro e niveis séricos de proteinas totais, albumina e PCR (2009)
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Além destes exames, foram utilizados os valores de retinol sérico obtidos por Teixeira
(2010) em amostras coletadas na etapa inicial (2008). Para os valores encontrados, 0s niveis
séricos foram classificados em normais (sem deficiéncia de vitamina A) e abaixo do esperado
(com deficiéncia de vitamina A). Todos os cuidados necessarios para a conservacdo do analito
e a metodologia utilizada para extracdo e andlise do mesmo foram realizados conforme
descrito detalhadamente por Teixeira (2010). Foi utilizada a cromatografia liquida de alta
eficiéncia (CLAE), descrita por Turley e Brewster (1987, citado por TEIXEIRA, 2010),

realizada no Departamento de Quimica da UFMG.

4.13 Anélise descritiva da anemia e alteracGes nos indices hematimétricos

A caracterizacdo dos tipos de anemia, na presenca ou auséncia de processo
inflamatorio foi feita de acordo com os seguintes parametros:
1 = anemia ferropriva (hemoglobina e ferritina abaixo do esperado para a idade)
2 = anemia ferropriva com processo inflamatdrio agudo (hemoglobina e ferritina abaixo do
esperado para a idade, com PCR elevada)
3 = anemia e processo inflamatério agudo (hemoglobina abaixo do esperado para idade com
PCR elevada)
4 = anemia por outras causas (hemoglobina abaixo do esperado para idade com ferritina
normal e PCR normal).

Para diagnostico da gravidade da anemia, foram utilizados os pardmetros descritos
pela OMS (WHO, 2011), categorizados de acordo com a idade dos individuos. A anemia é
considerada leve se a hemoglobina esta entre 10,0 a 10,9 g/dL e 11,0 a 11,4 g/dL; moderada
entre 7,0 a 9,9 g/dL e 8,0 a 10,9 g/dL e grave se menor que 7,0 g/dL e menor que 8,0 g/dL
para as faixas etarias de seis a 59 meses e seis a 11 anos, respectivamente.

Para diagndstico populacional, também foram utilizados os critérios da OMS (2011),
que classifica a anemia em diferentes graus de intensidade como problema de salde publica
de acordo com a prevaléncia: leve (até 4,9%), média (5,0 a 19,9%), moderada (20,0 a 39,9%)

e grave (igual ou maior que 40,0%).

4.14 Antropometria

A avaliacdo antropomeétrica foi realizada de acordo com 0s mesmos procedimentos em

ambas as etapas de avaliagdo (2008 e 2009). A afericdo das medidas antropométricas foi
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realizada preferencialmente nas criangas com o minimo de roupa. As balancas utilizadas para
0 peso apresentavam sensibilidade de 50 gramas, com capacidade até 150 kg. As criangas
muito pequenas ou com dificuldades foram pesadas no colo de um adulto, que teve o seu peso
aferido previamente. Para a verificacdo da estatura foi utilizado um estadiémetro de madeira,
com régua milimetrada, com medi¢do até 2000 mm. As criangas com idade até 24 meses
foram medidas deitadas (comprimento) e aquelas acima desta idade foram medidas em pé.

Na avaliacdo nutricional por antropometria, foram utilizados os indicadores estatura-
para-idade (E/I), peso-para-estatura (P/E), peso-para-idade (P/l) e indice de massa corporal
(IMC), classificando-as segundo o escore z e utilizando como referéncia o novo padrdo OMS
(DE ONIS et al, 2004). Para os indicadores P/E e IMC a classificagdo foi feita em uma
subamostra, uma vez que a avaliacdo da adequacdo do P/E é feita apenas nas criancas até 60
meses e para o indicador IMC apenas para maiores de 24 meses. Foram considerados 0s
escores z conforme recomendagéo da OMS (WHO, 1995), a saber: normal (-1 < z < + 2);
déficit nutricional (z < -2); risco nutricional ( -2 < z < -1); excesso nutricional (z > + 2).

Em termos populacionais, foi seguido o critério da OMS (GORSTEIN et al., 1994; DE
ONIS, BLOSSNER, BORGHI, 2011), que classifica os niveis de prevaléncia da desnutricao

em Baixa, Média, Alta e Muito Alta, de acordo com o escore z (Tabela 1).

Tabela 1: Critérios de classificacdo dos niveis de prevaléncia em termos populacionais

Indicador % Prevaléncia
Baixa Média Alta Muito Alta
Baixo peso (P/I) <10 10,0a19,9 20,0a29,9 >30,0
Desnutricao (E/I) <20 20,0a29,9 30,0a39,9 >40,0
Desnutricao (P/E) <5 50-9,9 10,0a 14,9 >15,0

Para andlise dos dados antropomeétricos foram utilizados os software Anthro (para 0s
menores de 60 meses) e AnthroPlus (para maiores de 60 meses) disponibilizados pela OMS
(2005) (http://www.who.int/childgrowth/software/en/).

4.15 Avaliagdo do consumo alimentar

As informac6es sobre o consumo alimentar das criancas foi obtido na etapa de triagem
pela aplicacdo do Questionario Semiquantitativo de Freqiéncia Alimentar (QSFA)
(GALEAZZI, DOMENE & SICHIERI, 1997), adaptado e pré-testado em trabalhos
previamente realizados no Vale do Jequitinhonha (SILVA, 2007; SILVA, 2008). As
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informacdes foram fornecidas pelos pais e/ou responsaveis que utilizaram o Album de
Registro Fotogréfico de Alimentos (ZABOTTO, VEANNA & GIL, 1996) para a identificacdo
do tamanho das porcdes habitualmente ingeridas pelas criancas. Para aqueles que
freqlientavam creches e escolas, foi avaliada a alimentacdo oferecida pelo método da pesagem
direta por trés dias Uteis e, apo6s célculo do valor per capita médio, este foi somado ao per
capita obtido pelo QSFA, o que forneceu uma estimativa da ingestdo global da crianga. Para a
estimativa de ingestdo de nutrientes, foram empregadas tabelas nacionais para composicao
centesimal dos alimentos (Tabela Brasileira de Composi¢do dos Alimentos (TACO 2006);
Tabela de Composicdo de Alimentos do ENDEF, complementadas por outras, se necessario).
As informacbes sobre ingestdo foram produzidas por uma equipe de nutricionistas,

devidamente supervisionados por profissionais da area.

4.16 Categorizacao das variaveis

Foi realizada a categorizacdo das variaveis, observando-se 0s pontos de corte
preconizados para os valores de referéncia disponiveis (Anexo K).
Para algumas variaveis, foram propostas diferentes categorizacGes, para a analise

descritiva e para as analises multivariadas.

4.17 Confiabilidade dos testes

Para avaliar a reprodutibilidade dos exames parasitolégicos, as leituras das laminas
preparadas pelo HPJ foram feitas por dois analistas distintos. Para o método de Kato-Katz,
foram feitas duplicatas em 10% das amostras, com leitura independente dos resultados. As
andlises bioquimicas (ferritina, ferro sérico, capacidade de ligagdo do ferro, proteinas totais e
albumina) e imunoldgicas foram repetidas, sempre que os valores encontrados estavam

duvidosos ou abaixo do valor de referéncia.

4.18 Processamento e plano de anélise dos dados

As informagdes coletadas e os resultados dos testes realizados foram codificados e
posteriormente digitados por meio de dupla entrada no Laboratério de Epidemiologia das
Doencas Infecciosas e Parasitarias do Departamento de Parasitologia do ICB/UFMG. Os
arquivos foram comparados e as divergéncias detectadas foram corrigidas. Foram utilizados

os softwares EpiData (versdo 3.2) para a entrada dos dados; Epilnfo 2002 e STATA versédo
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11.0 (StataCorp, 2009) para a analise de dados. Na fase inicial foi realizada a andlise
exploratoria dos dados por meio da andlise gréafica e da obtencdo de medidas-resumo. Para as
varidveis continuas calcularam-se as medias (e desvios-padrdo) e medianas (acompanhadas
dos quartis 1 e 3). Testes de normalidade (Shapiro Wilk) foram realizados para as variaveis
continuas. A comparacdo das médias foi realizada utilizando-se o teste t de Student e
ANOVA e das medianas o teste de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis.

Foi verificada a existéncia de correlacdo entre variaveis continuas (hemoglobina,
hematocrito e ferritina), comparadas aos indices hematimétricos (VCM, HCM, CHCM),
indice de anisocitose eritrocitaria (RDW) e perfil do ferro (ferro sérico, saturacdo de
transferrina, capacidade de ligacdo do ferro e capacidade total de ligacdo do ferro). O
coeficiente de correlacdo linear (r) foi avaliado pela funcdo “pwcorr” do STATA.

Para a comparacdo das proporcfes entre os eventos ocorridos em 2008 e 2009 foi
utilizada a tabulacdo imediata (fungdo “tabi” — STATA). Valores de p < 0,05 foram
considerados significativos.

Para avaliacdo da concordancia entre a classificacdo de anémicos e ndo anémicos de
acordo com pontos de corte propostos por diferentes autores foi utilizada a estatistica Kappa
(), definida como a propor¢do de concordancia observada que ndo é devida ao acaso, em
relacdo a concordancia maxima que ocorreria além do acaso (SZKLO & JAVIER-NIETO,
2000). Para interpretacdo, utilizou-se a proposta de Landis e Koch (1977), que consideram a
concordancia ruim (<0,20), fraca (0,21-0,40), moderada (0,41-0,60), boa (0,61-0,80) e
excelente (0,81-1,00). Utilizou-se a fung¢do “kap” e, como padrdo-ouro, os valores de
referéncia da OMS.

Para a analise de coorte etaria foram definidos os grupos de acordo com o ano de
nascimento, conforme indicado na tabela 2. Dessa forma, foram apresentados os dados de
prevaléncia em 2008 e 2009 nas mesmas criancas, possibilitando a avaliacdo da dindmica da

anemia, deficiéncia de ferro e infec¢Bes por parasitos e comensais, ao longo do tempo.

Tabela 2: Coorte etéria, classificada por ano de nascimento, e intervalo de idade (em meses)
em que se encontravam as criang¢as em cada fase do estudo.
Ano de nascimento  Idade em margo de 2008 (meses) Idade em julho de 2009 (meses)

2007 <14 <30

2006 > 14|26 > 30|42
2005 > 26 | 38 > 42 —| 54
2004 > 3850 > 54 —| 66
2003 > 50— 62 > 66 —| 78

2002 > 6271 > 78— 90
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Para a analise de fatores de risco associados aos processos em estudo, a analise foi
conduzida considerando duas estratégias: analises transversais conduzidas nos anos de 2008 e
2009 e analise longitudinal. Na justificativa para conducédo da anlise transversal, considerou:
(i) algumas variaveis explicativas foram coletadas somente em um momento (2008 ou 2009);
(if) namero elevado de informacdes coletadas nos dois momentos; (iii) utilizacdo de métodos
diagndsticos diferentes para definicdo de anemia nos dois momentos da avaliacao.

Para andlise longitudinal foi feita uma selecdo das variaveis que poderiam explicar a
anemia e a deficiéncia de ferro no tempo, ainda que tivesse sido coletada em apenas uma das

etapas do estudo.

4.19 Modelo de regresséo logistica proposto para as avaliacdes transversais

A regressdo logistica € uma ferramenta de analise muito utilizada na modelagem de
dados com resposta binaria quanto a relacdo com uma ou mais variaveis explicativas, as quais
podem ser qualitativas ou quantitativas. Foram construidos modelos para os desfechos
anemia, deficiéncia de ferro e infec¢do por parasitos e comensais.

Apos a identificacdo das variaveis de interesse obtidas nos questionarios e resultados
de exames laboratoriais foi utilizado o teste do Qui-quadrado com nivel de significancia de
5% para comparacdo das varidveis categoéricas. Foi utilizado o modelo de regressédo logistica
para a avaliacdo do efeito de covariaveis (sexo, idade, escolaridade, renda, parasitoses, estado
nutricional, etc.) sobre anemia, deficiéncia de ferro e infeccéo parasitaria.

A forca da associacdo foi medida por meio do célculo da Odds Relativa (OR), com
intervalo de confianca de 95%. A regressdo logistica foi realizada utilizando-se a fun¢édo
“logistic” do STATA. Inicialmente, foi realizada analise univariada entre as diferentes
variaveis e as variaveis resposta. Posteriormente, as variaveis que apresentaram associacdo
estatistica significativa na analise univariada (p<0,25) foram selecionadas e analisadas por
grupo (variaveis demograficas e de cuidado, comorbidades, resultados dos exames
bioquimicos e hematoldgicos, parasitoses, antropometria). Finalmente, foram selecionadas
para analise logistica multivariada as variaveis que permaneceram significativas nos grupos (p
<0,15). Variaveis com mais de uma categoria foram transformadas em variaveis de desenho
(dummies). Variaveis com baixa frequéncia foram excluidas da andlise. No caso de
colineariedade, optou-se por incluir nos modelos mulitvariados as covariaveis com maior
poder explicativo. Os seguintes procedimentos foram adotados para constru¢do dos modelos

multivariados: (i) modelos com inclusdo das variaveis relacionadas a crianca; (ii) incluséo de
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variaveis socioecondmicas (iii) inclusdo das variaveis relacionadas ao domicilio. Para
construcdo do modelo final, partiu-se do modelo completo contendo todas as variaveis com
descarte sucesssivo (stepwise forward) das variaveis ndo significativas. Foram mantidas no
modelo final, as variaveis que apresentaram p < 0,05. Para definicdo do modelo final foi

utilizado o teste de Hosmer e Lemeshow (1989).

4.20 Modelo de regresséo logistica proposto para a avaliacéo longitudinal

Para avaliacdo longitudinal da associacdo entre as variaveis resposta (anemia e
deficiéncia de ferro) e as variaveis independentes, foram avaliadas medidas repetidas nos dois
periodos estudados. Utilizou-se 0 modelo de Equacdes de Estimacdo Generalizadas (GEE),
proposto por Diggle, Liang and Zeger (1994). Para esta anélise foi utilizada a fungdo “xtgee”
do STATA.

Inicialmente, foi verificada a associa¢do de cada variavel com a variavel resposta, na
presenca ou auséncia da variavel “momento” (indicadora de tempo). As varidveis que
apresentaram p < 0,25 foram agrupadas (variaveis demogréaficas e de cuidado a salude da
crianga; variaveis socioecondmicas; caracteristicas do domicilio; resultados dos exames;
parasitoses; historico familiar de anemia; comorbidades; antropometria; ingestdo alimentar) e,
posteriormente, selecionadas para 0 modelo aquelas que apresentaram p < 0,05 em cada
grupo, na presenca da variavel “momento”.

Foi entdo construido o modelo completo contendo todas as variaveis que
permaneceram significativas nos grupos e, ap6s exclusdo daquelas ndo significativas, foi
elaborado 0 modelo final preditor para anemia e deficiéncia de ferro.

Variaveis que foram observadas com baixa freqiiéncia e aquelas em que foi observada
a ocorréncia de colinearidade foram excluidas da analise. Para selecdo das variaveis levou-se
em consideracdo a plausibilidade biologica e indicagdes na literatura sobre a importancia da
mesma na explicacdo do desfecho. Nao foram utilizadas na anélise variaveis que faziam parte

da cadeia causal da variavel resposta.
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5 RESULTADOS

Entre os meses de fevereiro e margo de 2008, 1167 criangas de seis meses a 14 anos de
idade residentes no municipio de Novo Cruzeiro — MG foram incluidas em um estudo
transversal como parte de um projeto denominado “Perfil Nutricional e Consumo alimentar de
escolares e pré-escolares em dois municipios dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, regido do
semi-arido de Minas Gerais". Um historico da produgdo do referido projeto esta apresentado
no anexo M. Destas, aquelas que se encontravam na faixa etdria de seis a 71 meses,
constituiram as criancas a serem acompanhadas na fase de seguimento.

Foram visitadas 23 comunidades rurais, além de bairros localizados na sede do
municipio (ANEXO L). Um mapa com indicacdo de algumas localidades incluidas no estudo

esta apresentado na figura 5.
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Figura 5: Mapa do municipio de Novo Cruzeiro — MG, com indicacdo de algumas localidades
incluidas no estudo (em azul) e localizacdo da area urbana (em negrito), 2008.

5.1 Amostragem inicial e participacéao das criancas na etapa de seguimento

A amostra de criangas com idade entre seis e 71 meses do municipio de Novo
Cruzeiro — MG incluida no estudo transversal realizado em 2008 foi igual a 556 criancas. Para
a etapa de seguimento, nao foi possivel acompanhar 142 (25,4%) criancas. Em relagdo a estas,
12 néo foram convidadas por erro de classificacdo (informacgéo sobre idade digitada com erro
no banco original), 25 mudaram do municipio e as demais (n =105) ndo foram localizadas ou

ndo quiseram comparecer aos locais de coleta (Figura 6).
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Figura 6: Amostra incluida no estudo transversal e perdas de criancas durante a etapa de
seguimento, Novo Cruzeiro — MG (2009)

Para avaliar se as criancas que participaram da segunda etapa do estudo diferiam

daquelas que ndo participaram, foi realizada a comparacdo de algumas caracteristicas entre 0s

dois grupos. Os resultados estdo apresentados na tabela 3.

Tabela 3: Comparacdo de algumas caracteristicas individuais e socio-econdmicas entre as
criancas participantes e ndo-participantes do estudo longitudinal — Novo Cruzeiro, 2008 /

2009
Caracteristicas Participantes (n=414) Nao-participantes (n=142) Valor de p
n % n %

Sexo

Feminino 204 49,3 74 52,1

Masculino 210 50,7 68 47,9 0,56
Faixa etaria (2008)

6 a 24 meses 97 23,4 44 31,0

25 a 36 meses 76 18,4 27 19,0

37 a 71 meses 241 58,2 71 50,0 0,16
Deficiéncia de ferro

Sim 73 19,6 17 15,2

Nao 300 80,4 95 84,8 0,29
Exame parasitologico

Presenca de infeccdo 52 12,8 17 12,6

Auséncia de infeccdo 354 87,2 118 87,4 0,95
Escolaridade materna

Sem escolaridade 44 12,4 6 49 < 0,0005

1 a4 anos 194 54,6 45 36,6 < 0,0005

5a 8 anos 83 23,4 45 36,6 0,26

9 anos ou mais 34 9,6 27 22,0 referéncia
Situagdo do domicilio

Urbano 71 17,2 55 38,7

Rural 343 82,8 87 61,3 < 0,0005
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As criangas que participaram da etapa de seguimento ndo diferiram das néo
participantes em relacdo ao sexo, faixa etaria, presenca de parasitose (2008) ou deficiéncia de
ferro (2008). No entanto, observou-se que entre 0s participantes, houve maior proporcdo de
filhos de mées com menor escolaridade e que residiam na zona rural do municipio.

Somam-se as perdas de seguimento, as perdas em dados antropométricos e
informagdes laboratoriais das criancas ao longo do estudo. O ndmero de questionarios foi tido
como total de participantes e as perdas foram calculadas em relacdo a este. As principais
perdas estdo apresentadas na Tabela 4, apenas para os exames que foram realizados nos dois

momentos.

Tabela 4: Avaliacdo da participacdo de criancas, medidas antropométricas e fornecimento de
amostras para exames realizados nos dois momentos, de acordo com numero de perdas por
exame e data de avaliacdo, Novo Cruzeiro — MG

Exame Numero de  NUmero de Perdas Numero  Numerode  Perdas
incluidos perdas de perdas
incluidos
2008 2009
n=414 n (%) n=414 n (%)
Hematocrito e 390 24 5,8 409 05 1,2
hemoglobina
Ferritina 369 45 10,9 388 26 6,3
PCR 385 29 7,0 380 34 8,2
HPJ 316 98 23,7 370 44 10,6
Kato Katz 327 87 21,0 327 87 21,0
Peso 388 26 6,3 409 05 1,2
Estatura 390 24 5,8 407 07 1,7

As perdas mais significativas (maiores que 10%) em 2008 foram no exame da ferritina
e exames de fezes e, em 2009, na entrega de amostras de fezes para o método de HPJ e Kato
Katz. As condicGes de coleta de sangue em campo e a idade das criangas dificultaram a
obtengdo de quantidades suficientes de sangue para a realizagdo de todos os exames. Em
relacdo a coleta de fezes as perdas podem ocorrer por ser uma amostra coletada pelos pais,
além de provaveis problemas fisiologicos como a prisdo de ventre ou a urgéncia de

evacuacdo, fatores que dificultam a coleta desta amostra biolégica em criancgas.

5.2 Caracteristicas das familias das criancas

A caracterizagdo dos domicilios quanto a escolaridade da mae, informagdes sobre o

chefe da familia e localizacdo dos domicilios esta apresentada na Tabela 5. Ao analisar as
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caracteristicas socioecondémicas e demogréaficas das familias verificou-se que as 414 criangas
que participaram da etapa de seguimento estdo distribuidas em 273 familias (domicilios), das
quais a maior parte (81,7%) reside na area rural do municipio.

O entrevistado foi a méde da crianca em 85,8% dos casos. Observou-se baixa
escolaridade materna, considerando-se que a maioria das maes (54,6%) relatou ter entre um e
quatro anos de escolaridade e 12,7% nunca frequentaram a escola. A maioria dos domicilios
tem como chefe da familia individuos do sexo masculino (74,6%), sendo o pai da crianca
citado na maioria das vezes (64,5%).

A época da entrevista, 65,1% dos chefes de familia estavam trabalhando e a maioria
foi declarada como auténomo (40,7%). Observou-se que 21,3% estavam desempregados e
que os aposentados eram chefes de familia em 13,6% dos domicilios.

A escolaridade dos chefes de familia também pode ser considerada baixa, pois 61,4%

dos mesmos tinham até 3 anos de estudo (Tabela 6).

Tabela 5: Caracterizacdo dos domicilios quanto a localizacdo, escolaridade materna e
caracteristicas dos chefes de familia, Novo Cruzeiro — 2008

Variaveis n %

Situagdo do domicilio (n=273)

Urbano 50 18,3

Rural 223 81,7
Escolaridade da mée (n=228)

Sem escolaridade 29 12,7

1a4anos 121 53,1

5 a 8 anos 53 23,3

9 e mais anos 25 11,0
Sexo do chefe da familia (n=272)

Masculino 203 74,6

Feminino 79 25,4
O chefe da familia esté trabalhando no momento (n=272)

Sim 177 65,1

Nao 58 21,3

Aposentado 37 13,6

Foi possivel obter informacfes sobre renda e categorizar 237 familias. Verificou-se
que a mediana da renda familiar no ultimo més (2008) foi igual a R$ 300,00 (inferior ao
salario minimo vigente a época — R$ 415,00) e a mediana da renda familiar per capita igual a
R$ 50,00 (Tabela 6).
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Tabela 6: Variaveis continuas relacionadas a escolaridade e renda das familias das criangas
participantes da etapa de seguimento (por domicilio), Novo Cruzeiro, 2008

Variavel Média + Mediana
DP (Quartil 1,3)
Escolaridade do chefe da familia (anos) (n = 267) 2,93 +2,90 2 (0/4)
Total da renda familiar ultimo més (reais) (n = 238) 373,03 + 354,35 300,00
(144,00/480,00)
Renda familiar per capita (reais) (n = 236) 72,13 + 76,28 50,00
(25,00 / 95,00)

Assim, a partir de informacgdes sobre as condi¢cdes econémicas, as familias foram
classificadas quanto a situacéo de pobreza (renda per capita menor que R$ 75,50) ou pobreza
extrema (renda per capita menor que R$ 37,75), conforme critérios do Programa das Nacoes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD, 2009). De acordo com estes critérios, 78,8% das
familias sdo pobres e 52,1% das mesmas apresentam condi¢fes de pobreza extrema. Alguns
aspectos de classificacdo socioecondémica estdo descritos na tabela 7. Utilizou-se também o
critério de classificacdo das familias pelo Critério de Classificacdo Econdmica Brasil (CCEB;
ABEP, 2009). Este critério € um indice que estima o poder de compra dos individuos e das
familias, com base no levantamento socioeconémico e verificacdo de posse de bens de
consumo duraveis, escolaridade do chefe da familia e nimero de empregados domésticos.
Diferencia-as em classes (A1, A2, B1, B2, C1, C2, D, E), em ordem decrescente do poder
aquisitivo. O resultado, obtido em 267 familias, indica que quase a metade (47,9%) das
familias de Novo Cruzeiro incluidas no estudo pertencia a classe E e cerca de 35,2% das
familias pertenciam a classe D.

Verificou-se ainda que 181 familias (66,8%) recebem algum tipo de auxilio, como
bolsa familia, bolsa escola ou bolsa alimentacdo, mas apenas 2,2% das familias recebem cesta

béasica regularmente.
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Tabela 7: Caracterizacdo socioeconémica das familias participantes da etapa de seguimento,

Novo Cruzeiro, 2008

Varidveis N %

Pobreza conforme o PNUD (n=236)

Né&o 50 21,2

Sim 186 78,8
Pobreza extrema conforme o PNUD (n=236)

Né&o 113 479

Sim 123 52,1
CCEB (n=267)

E 128 47,9

D 94 35,2

C2,C1,B2,B1 45 16,8
Posse da casa (n=272)

Propria quitada 216 79,4

Alugada, cedida, outra 56 20,6
Posse de terra (n=242)

Meeiro / arrendatario / posseiro 39 16,2

Proprietario 167 69,3

Outra 35 14,5
Recebe auxilio de programas sociais (bolsa familia, bolsa
escola, bolsa alimentagéo) (n=271)

Sim 182 67,2

Néao 89 32,8
Alguém da familia recebe cesta de alimentos (n=272) 272

Né&o 266 97,78

Sim 6 2,2

5.3 Caracterizacgdo dos domicilios das criancas que compuseram a amostra

Os domicilios tém, em média (+ desvio padrdo), 5,47 + 2,01 cébmodos e 2,57 + 1,18

dormitorios. Assim, verificou-se uma aglomeracdo média igual a 1,22 + 0,64 moradores por

domicilio e uma aglomeracdo em dormitorios igual a 2,65 + 1,23 pessoas (Tabela 8).

Tabela 8: Caracteristicas demogréaficas dos domicilios das criangas participantes da etapa de

seguimento, Novo Cruzeiro, 2008

Variavel Média (DP) Mediana (Quartil 1,3)
Numero de comodos (n=272) 547+ 2,01 55(4/6)
Numero de pessoas (N=272) 594 +231 55(418)
Aglomeracéo na casa (n=272) 1,22 + 0,64 1(0,8/1,5)
Numero de quartos (n=272) 2,57+1,18 2(21/3)
Aglomeragdo nos dormitdrios (n=272) 2,65+1,23 2,5(1,7/3,0)

Foram avaliadas as caracteristicas sanitarias dos domicilios (Tabela 9). Em relagédo a

origem da &gua de beber, 29,0% das familias recebiam &gua da rede publica e a maioria das

familias (73,1%) tratava a agua no domicilio. O principal processo de tratamento da agua
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relatado pelo entrevistado foi o processo de filtracdo (75,9%). Em apenas 3,3% dos
domicilios, houve relato de participacdo no Projeto de Cisternas para Captacdo de Agua de
Chuva.

Observou-se a ocorréncia de casas sem banheiro em quase metade dos domicilios
(46,3%) sendo as instalagdes sanitéarias existentes dentro ou fora de casa. Por outro lado,
91,9% das residéncias eram ligadas a rede elétrica.

Apenas 26,2% dos domicilios tinham o destino do esgoto ligado a rede publica. Na
maioria das residéncias, o destino do esgoto da privada era a fossa rudimentar (52,4%).
Observou-se que na maioria dos domicilios o lixo era queimado (62,1%) e apenas 22,8% dos

domicilios eram atendidos pelo sistema publico de coleta de residuos.
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Tabela 9: Caracteristicas dos domicilios das criancas participantes da etapa de seguimento,

Novo Cruzeiro, 2008

Variavel N %
Origem da &gua de beber (n=272)
Rede publica 79 29,0
Riacho 46 16,9
Nascente 43 15,8
Poco raso 42 15,4
Cisterna chuva 27 9,9
Pogo artesiano 16 59
Cacimba 09 3.3
Barragem 05 1,8
Outro 05 1,8
Tratamento da agua no domicilio (n = 272)
Sim 198 73,1
Né&o 74 27,2
Tipo de tratamento da agua de beber (n = 272)
Nenhum 74 27,2
Filtrada 183 67,3
Clorada 03 1,1
Fervida 05 1,8
Mais de 1 tratamento 07 2,6
Participa do Projeto Cisternas (n = 271)
Sim 09 33
Né&o 262 96,7
Banheiro (n = 272)
Sim, dentro de casa 112 41,2
Sim, fora de casa 34 12,5
Né&o 126 46,3
Energia elétrica (n = 272)
Sim 250 91,9
Né&o 22 8,1
Destino do esgoto (n = 168)
Fossa rudimentar 88 52,4
Rede publica 44 26,2
Vala a céu aberto 15 8,9
Curso dagua 12 7,1
Fossa séptica 09 5,4
Destino do lixo (n = 272)
Queima 169 62,1
Coleta publica 62 22,8
Joga no mato 19 7,0
Joga no quintal 09 3,3
Enterra 07 2,6
Joga no lixéo 05 1,8
Recicla 01 0,4
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5.4 Caracterizacdo das criancgas

As criangas que participaram do estudo longitudinal tinham & época da realizacéo da
primeira etapa (2008) média de idade (+ desvio padrdo) igual a 40,9 + 18,8 meses. A época da
segunda avaliacdo (2009), as criancas estavam com media de idade igual a 57,2 + 18,9 meses.

A composicdo da amostra por sexo foi semelhante, com participacdo de 49,3% de
criangas do sexo feminino e 50,7% do sexo masculino. A distribuigdo das criangas por faixa
etaria e sexo esta apresentada na Tabela 10.

Tabela 10: Caracteristicas das criancas participantes do estudo longitudinal por faixa etéria e
sexo, Novo Cruzeiro — MG, 2008-2009

Variaveis demogréficas 2008 2009
n % n %
Faixa etaria
6 a 24 meses 97 23,4 07 1,7
25 a 36 meses 76 18,4 69 16,7
37 a 71 meses 241 58,2 214 51,7
Acima de 71 meses - - 124 30,0
Sexo
Feminino 204 49,3
Masculino 210 50,7

Na Tabela 11, estdo apresentadas as informacges gerais sobre a crianca e o historico de
anemia da mesma. Verificou-se que 64,3% dos entrevistados afirmaram que ha historico de
anemia na familia da crianca. Em 49,3% dos relatos, os familiares que apresentaram anemia
foram mae, pai ou irmdos. Em relacdo ao historico de anemia das criangas, 11,8% tiveram
anemia ao nascer e 52,7% tiveram diagndstico de anemia em algum momento da vida. Dentre
as que tiveram anemia, 88,2% das criangas fizeram tratamento medicamentoso.

Em relagdo ao tipo de anemia, 12,8% dos entrevistados responderam que a crianca
apresentou anemia ferropriva e, embora muitos ndo soubessem responder sobre o tipo
especifico, 49,0% ndo identificaram outros tipos de anemia na crianca (falciforme,
esferocitose, talassemia ou outra).

A percepcdo do entrevistado quanto as atividades fisicas diarias desempenhadas pela
crianca foi comparada com a de outras criancas e, conforme relato, 51,0% das criangas
exercitavam-se igual as outras e apenas 10,2% destes responderam que as criangas brincavam

MEeNOs que as outras.
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Tabela 11: Historico de anemia familiar e da crianca, conforme informacdes fornecidas pelo
entrevistado, Novo Cruzeiro (2009)

Variavel n=414 %
Parentesco do chefe da familia com a crianca
Pai 267 64,5
Avd 70 16,9
Mae 61 14,7
Outro 11 3,9
Histdrico familiar de anemia
Sim 266 64,3
Né&o 111 26,8
N&o sabe/ndo lembra 37 8,9
Parentesco com a pessoa anémica
Nenhum 111 26,8
Mée, pai ou irmdo 204 49,3
Av0, tio, primo 61 14,7
Né&o sabe / ndo lembra 38 9,2
Anemia ao nascer
Sim 49 11,8
Né&o 313 75,6
N&o sabe / ndo lembra 52 12,56
Anemia em qualquer momento da vida
Sim 218 52,7
Né&o 168 40,6
Nao sabe / ndo lembra 28 6,7
Tratamento da anemia (n=237)
Sim 209 88,2
Né&o 28 11,8
Tipo de anemia apresentado pela crianca
N&o apresentou anemia 158 38,2
Anemia ferropriva 53 12,8
Nao sabe / ndo lembra 203 49,0

Pratica de atividade fisica, em relacdo as outras
criangas (n=412)

Muito mais / mais 159 38,6
Muito menos / menos 43 10,4
Igual 210 51,0

Na Tabela 12 estdo relacionadas as informagdes sobre as morbidades apresentadas
pela crianca nos Ultimos 15 dias e relato de internagdo no ultimo ano. As mais frequlientes
morbidades relatadas foram manifestac6es do trato respiratério, como coriza (46,6% em 2008
e 62,6% em 2009) e tosse seca (29,7% em 2008 e 32,2% em 2009), seguida de tosse com
catarro claro e febre. De acordo com o relato do entrevistado, 21,5% (2008) e 10,6% (2009)
das criancas eliminaram verme nos Ultimos 15 dias e 22,8% e 9,6% apresentaram quadro de
diarréeia, em 2008 e 2009, respectivamente.

Em relacdo a internacéo, verificou-se uma reducéo nos casos de internacgdo, pois foram

relatadas 15,9% de internacdes em 2008 e apenas 5,6% de internagdes em 2009, a maioria
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uma Unica vez. No entanto, variagdes sazonais podem ter sido responsaveis por esta diferenca,

considerando-se que as etapas do trabalho ocorreram em periodos diferentes do ano (fevereiro

e mar¢o/2008 e julho/2009).

Tabela 12: Comorbidades apresentadas pelas criangas nos ultimos 15 dias, conforme

informagdes relatadas pelo entrevistado, Novo Cruzeiro, 2008 — 2009

Variaveis N* % N* %
2008 2009 Valor de p

Diarréia (n=413) (n=406)

Sim 94 22,8 39 9,6

Né&o 319 77,2 367 90,4 < 0,0005
Sangue nas fezes (n=411) (n=396)

Sim 27 6,6 9 2,3

Né&o 384 93,4 387 97,7 < 0,0005
Febre (n=413) (n=413)

Sim 123 29,8 93 22,5

Né&o 290 70,2 320 77,5 0,022
Chiado no peito (n=414) (n=411)

Sim 78 18,8 86 20,9

Né&o 336 81,2 325 79,1 0,486
Coriza (n=414) (n=412)

Sim 193 46,6 258 62,6

Né&o 221 53,4 154 37,4 < 0,0005
Infeccdo das vias (n=414)
aéreas superiores

Sim 240 58,0 303 73,5

Né&o 174 42,0 109 26,5 < 0,0005
Infeccdo  respiratéria  (n=414)
aguda

Sim 258 62,3 313 76,0

Né&o 156 37,7 99 24,0 < 0,0005
Eliminacéo de verme (n=396) (n=348)

Sim 34 8,6 37 10,6

Né&o 362 91,4 311 89,4 0,382
Internacéo (n=414) (n=410)

Sim 66 16,0 23 5,6

Né&o 348 84,0 387 94,4 < 0,0005

*ndo inclui resposta “ndo sabe ou ndo lembra”

Um levantamento sobre o consumo de medicamentos pela crianga esta apresentado na

Tabela 13. Em 2009, um quarto das criangas (25,2%) foi tratado com medicamentos

antiparasitarios nos ultimos seis meses e, conforme relato, dentre 0s que usaram

antiparasitario 5,8% eliminaram vermes ap6s o uso do medicamento. No Gltimo ano, 49,7%

das criangas foram tratadas com sulfato ferroso, o qual também foi o medicamento citado com
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maior frequéncia pelo entrevistado, quando indagado se atualmente a crianga faz uso de
algum medicamento. E importante destacar que as criancas que apresentaram anemia ou
parasitoses nos exames realizados em 2008 receberam sulfato ferroso e/ou tratamento anti-

helmintico como parte da intervencdo realizada pela ESF.

Tabela 13: Freqliéncia de utilizagdo de medicamentos a base de sulfato ferroso, vitaminas ou
medicamentos antiparasitarios pelas criancas, Novo Cruzeiro, 2008 — 2009

Variaveis N % N %
2008 2009 p

Antiparasitario (6 meses) (n=410) (n=393)

Sim 88 21,5 99 25,2

Néao 322 78,5 294 74,8 0,242
Sulfato ferroso (ano) (n=408) (n=392)

Sim 66 16,2 195 49,7

Néao 342 83,8 197 503 0,0005
Megadose de vitamina A (ano) (n=402) (n=377)

Sim 73 18,2 56 14,8

Néao 329 81,8 321 85,2 0,247
Vitamina A oral (ano) * (n=393)

Sim 5 13

Néao 388 98,7
Polivitaminico (ano) * (n=390)

Sim 12 3,1

Né&o 378 96,9
Medicamento atual * (n=404)

Sim 77 19,1

Né&o 327 80,9

* N&o investigado em 2008

5.5 Anemia por hemoglobina e alteracdo no hematdcrito

A avaliacdo dos exames laboratoriais das criancas permitiu a caracterizacdo das
mesmas em anémicas e ndo anémicas, de acordo com os valores recomendados pela OMS
(Anexo K). A prevaléncia geral de anemia apresentou variagcdes, de acordo com o parametro
utilizado.

Inicialmente, estdo apresentados os resultados da analise transversal em dois
momentos (2008 e 2009). Em 2008, foram classificadas como anémicas 35,9% das criancas
avaliadas pelos niveis de hemoglobina. Em 2009, foi verificada prevaléncia mais baixa de
anemia, utilizando-se 0 mesmo parametro (9,8%), porém método diagnoéstico diferente. As
criancas que apresentavam idade menor que 36 meses apresentaram (proporcionalmente)
maior prevaléncia da anemia, avaliada por este parametro. No entanto, essa diferenca foi

significativa apenas em 2008.
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Tabela 14: Prevaléncia de anemia em criancas por faixa etaria, avaliada pelos niveis de
hemoglobina recomendados pela OMS, Novo Cruzeiro (2008 e 2009)

Variaveis 2008 2009
N n % p N n % p

Anemia por hemoglobina 390 140 35,9 0,000 409 40 9,8 0,244
Menores que 36 meses 157 73

Sim 74 471 11 15,1

Nao 83 52,9 62 84,9
Entre 36 e 60 meses 149 <0,0005 213

Sim 36 24,2 13 8,7

Nao 113 75,8 137 91,3
Maior que 60 meses 84 0,102 123

Sim 30 35,7 16 8,6

Nao 54 64,3 170 91,4

A gravidade da anemia, avaliada de acordo com parametros da OMS (WHO, 2011)
verificada entre as criancas anémicas estd descrita na tabela 15. Embora tenham sido
utilizados métodos diferentes para o diagndéstico, observou-se reducdo da gravidade da anemia

entre as criancas investigadas.

Tabela 15: Gravidade da anemia em criancas avaliada pelos parametros recomendados pela
OMS (WHO, 2011), Novo Cruzeiro (2008 e 2009)

Gravidade Parametro n % n %
Hemoglobina (g/dL)
6 a 59 meses 5a 11 anos (2008) (2009)
Leve 10,0a10,9 11,0a11,4 78 55,7 28 70,0
Moderada 7,0a9,9 8,0a10,9 60 42,9 12 30,0
Grave Menor que 7,0 Menor que 8,0 02 1,4 0 0

Quando o parametro utilizado foi o hematdcrito (Tabela 16), verificou-se diferenca
significativa na prevaléncia de anemia ao compararem-se o0s resultados de 2008 e 2009. Na
etapa de triagem, 56,9% das criancas foram consideradas anémicas pelo hematocrito e apenas
5,4% foram consideradas anémicas, de acordo com este parametro, em 2009. Ressalta-se a

utilizacdo do método manual versus automatizado, nesses diferentes momentos.
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Tabela 16: Prevaléncia de anemia em criancas por faixa etaria, avaliada pelo hematocrito,
conforme valores recomendados pela OMS, Novo Cruzeiro (2008 e 2009)

Variaveis 2008 2009
N n % p N n % p

Anemia por hematdcrito 390 222 56,9 0,000 409 22 54 0,812
Até 36 meses 157 73

Sim 114 72,6 05 6,9

Nao 43 27,4 68 93,2
Entre 36 e 60 meses 149 < 0,0005 150

Sim 62 41,6 08 53

Nao 87 58,4 142 947
Maior que 60 meses 84 0,007 186

Sim 46 54,8 09 4.8

Nao 38 45,2 177 952

5.6 Deficiéncia de ferro

Verificou-se deficiéncia de ferro em 18,3% das criancas determinada pelos niveis
séricos de ferritina. Para este parametro, verificou-se um pequeno aumento na prevaléncia
(21,8 7%) nos exames realizados em 2009. A faixa etaria até 36 meses apresentou maior
proporcdo de criancas com deficiéncia de ferro nos dois periodos. Os resultados da
prevaléncia de deficiéncia de ferro (2008/2009) estdo apresentados na Tabela 17.

Tabela 17: Prevaléncia de deficiéncia de ferro em criancas por faixa etéria, avaliada pelos
parametros recomendados pela OMS, Novo Cruzeiro (2008 e 2009)

Variaveis 2008 2009
N n % p N n % p

Deficiéncia de ferro, 369 68 18,4 0,000 372 81 21,8 0,000
avaliada por ferritina
Até 36 meses 147 66

Sim 45 30,6 29 43,9

Né&o 102 69,4 37 56,1
Entre 36 e 60 meses 143 <0,0005 134 < 0,0005

Sim 14 9,8 21 15,7

Né&o 129 90,2 113 84,3
Maior que 60 meses 79 0,001 172 < 0,0005

Sim 09 11,4 31 18,0

Né&o 70 88,6 141 82,0

A magnitude do aumento da prevaléncia de deficiéncia de ferro foi igual a 1,4 vezes
na faixa etaria até 36 meses e de 1,6 vezes nas demais faixas etarias, quando se comparam as

prevaléncias em 2008 e 2009.
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5.7 Prevaléncia de infec¢des intestinais e esquistossomose

A pesquisa de infecgdes intestinais e esquistossomose foi realizada por métodos gerais
(HPJ) e especificos para helmintos (Kato-Katz). Em 2009, também foi realizada em uma
subamostra a analise pelo método de Rugai. Entre os participantes da primeira etapa (2008),
foram entregues para analise 360 amostras fecais, nas quais foi encontrada uma prevaléncia
de 41,7% de infecgBes por parasitos ou comensais. As infec¢Bes parasitarias mais prevalentes
foram S. mansoni (8,6%), A. lumbricoides (8,3%) e G. duodenalis (18,6%). Outras parasitoses
e protozoarios comensais foram encontrados com menores prevaléncias, conforme
apresentado na Tabela 18. Nas 385 amostras entregues na etapa de seguimento (2009),
verificou-se uma prevaléncia global de 50,7% em que prevaleceram as infec¢es por A.
lumbricoides (5,7%) e G. duodenalis (15,4%), verificando-se também prevaléncia

significativa do protozoario comensal E. coli (21,2%) nas amostras analisadas.

Tabela 18: Prevaléncia de parasitos intestinais, S. mansoni e protozoarios comensais em
amostra de fezes de criangas, Novo Cruzeiro, 2008 — 2009

Parasito /comensal 2008 2009 Comparacéo
2008/2009
N n % N n % p
S. mansoni 360 31 8,6 385 16 4,2 0,012
A. lumbricoides 360 30 8,3 385 22 57 0,161
Familia Ancylostomidae 360 12 3,3 385 19 49 0,274
S. stercoralis 327 01 0,3 377 12 3,2 0,004
E. vermicularis 327 02 0,6 385 05 1,3 0,462
H. nana 327 0 0 377 02 0,5 0,502
Taenia sp. 327 0 0 385 02 0,5 0,503
G. duodenalis 327 61 18,7 377 58 15,4 0,248
E. histolytica/dispar 327 06 1,8 377 08 2,1 0,785
E. coli 327 51 15,6 377 80 21,2 0,056
Endolimax nana 327 12 3,7 377 28 7,4 0,032
lodamoeba butschlii 327 09 2,8 377 19 5,0 0,121

N = nimero de amostras entregue para exame pelos diferentes métodos.
n = ndmero de amostras com formas evolutivas do parasito.

As alteracGes na prevaléncia de parasitoses e comensais foram significativas quanto a
reducdo da infec¢do por S. mansoni, aumento da prevaléncia de S. stercoralis e aumento da
prevaléncia de E. nana.

Observou-se a ocorréncia de infeccGes apenas por helmintos em 11,4% (2008) e
12,5% (2009), apenas por protozoarios em 22,2% (2008) e 33,8% (2009) e infecgdes
concomitantes por helmintos e protozoarios em 8,1% (2008) e 4,4% (2009). Foram

significativos 0 aumento da infec¢do por protozoarios e a reducdo dos casos de coinfeccéo
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entre protozoarios e helmintos. As associa¢Bes entre diferentes parasitos foram variadas,
principalmente entre os protozoarios (dados ndo mostrados).

5.8 Diagnostico nutricional segundo indicadores antropométricos

Nas tabelas 19 (2008) e 20 (2009) estdo apresentadas as prevaléncias das alteragdes
em indicadores antropométricos, calculados a partir do escore z, definidos para as faixas
etarias até 60 meses e acima de 60 meses. Para os indicadores peso-para-altura e indice de
massa corporal ndo foram utilizados dados antropométricos de criangas maiores de 60 meses e

menores de 24 meses, respectivamente.

Tabela 19: Indicadores antropomeétricos e prevaléncia nos diferentes pontos de corte propostos
pela OMS em criancas de Novo Cruzeiro — MG, 2008

Pontos de corte Peso — idade Altura — Peso — altura* IMC - idade**
2008 idade

n % n % n % n %

(380) (374) (287) (287)

-1<z2<+2 269 70,8 208 55,6 243 84,7 241 84,0

z2<-2 29 7,6 64 17,1 08 2,8 07 2,4

-2<z<-1 79 20,9 100 26,7 31 10,8 34 11,9

> +2 03 0,8 02 0,5 05 1,7 05 1,7

* Avaliadas criancas com idade até 60 meses ** Avaliadas criancas a partir de 24 meses

Para o indicador peso-para-idade observa-se uma reducdo da prevaléncia de déficit
nutricional e aumento do risco nutricional entre os dois periodos avaliados. Essa mudanca
pode ter ocorrido devido a migracdo de criancas anteriormente incluidas em uma categoria de
déficit para a categoria de risco. Quanto ao indicador altura-para-idade, observou-se reducéo
tanto da prevaléncia na categoria de risco, quanto de déficit nutricional, indicando uma
melhoria deste indicador entre os periodos avaliados. A prevaléncia de sobrepeso foi

semelhante entre os dois periodos avaliados.

Tabela 20: Indicadores antropomeétricos e prevaléncia nos diferentes pontos de corte propostos
pela OMS em criangas de Novo Cruzeiro — MG, 2009

Ponto de corte Peso — idade Altura — idade Peso — altura* IMC - idade **
2009
n (409) % n (407) % n (218) % n(401) %
-1<z<+2 288 70,4 248 60,9 190 87,2 342 85,3
z2<-2 25 6,1 55 13,5 06 2,8 08 2,0
2<z<-1 92 22,5 99 24,3 19 8,7 49 12,2
z2>+72 04 1,0 05 1,2 03 14 02 0,5

* Avaliadas criangas com idade até 60 meses ** Avaliadas criancas a partir de 24 meses
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Observou-se, nos dois momentos, maior prevaléncia de criangas com baixa estatura-
para-idade. Este é um dado preocupante, uma vez que este indicador reflete um quadro de
desnutricdo cronica ao qual as criangas estdo expostas. Ja na categoria de risco nutricional
para os indicadores peso-idade e altura-idade observam-se elevadas prevaléncias, indicando
um contingente significativo de criangas sob risco de um estado nutricional inadequado,
caracterizado tanto pela desnutricdo aguda quanto cronica. Ndo foram observadas diferencas
significativas entre a prevaléncia das alteraces nos indicadores antropométricos, nos
momentos avaliados. Em termos populacionais, observou-se que em ambos 0s momentos, a
prevaléncia de criangas com baixo peso, desnutricdo cronica (avaliada pela estatura-para-
idade) e desnutricdo aguda (avaliada pelo peso-para-estatura) pode ser considerada baixa,
conforme critérios da OMS (GORSTEIN et al., 1994; DE ONIS, BLOSSNER, BORGHII,
2011).

5.9 Analise descritiva da ingestao de alguns nutrientes

Na tabela 21 estdo apresentados os resultados da estimativa de ingestdo calorica e de

alguns nutrientes para o conjunto da populagéo estudada.

Tabela 21: Estimativa de ingestéo cal6rica e de alguns nutrientes em criangas, Novo Cruzeiro

— MG (2008)

Nutriente Unid EAR Média Desvio—  Mediana Q1 Q3

ade/d 1a3 padrdo
ia anos/4a
8 anos)
Calorias kcal 1648,6 776,0 1565,0 1108,9 2047,0
Proteinas g 0,87/kg [ 41,7 30,4 36,9 22,8 52,8
0,76/kg

Carboidratos g 100/130 250,1 1244 232,8 161,4 314,0
Lipideos g 55,0 34,2 51,9 33,8 69,7
Ferro mg 30/41 7,71 5,76 6,63 4,18 9,43
Zinco mg 25/40 527 3,21 4,67 3,01 6,68
Retinol Mg 210/275 777,9 1358,2 366,6 149,2 889,7
Vitamina C mg 13/ 22 79,7 1145 42,7 15,6 96,2

Foi realizada a comparacdo de adequacdo de consumo de nutrientes que podem
auxiliar a explicacdo da anemia e da deficiéncia de ferro com valores de EAR recomendados
internacionalmente (DIETARY'...2005).

Observou-se que a ingestdo e inadequada (abaixo do valor recomendado para a idade)

em 20,1% das criancas em relacdo ao ferro, 38,9% das criancas quanto ao retinol, 29,5% das
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criangas em relagdo a vitamina C e a inadequacdo do consumo de zinco ocorreu em 38,7%

das criangas.

5.10 Alteracdes no eritrograma

Os resultados do eritrograma, categorizados de acordo com os valores de referéncia

propostos (Anexo K), estdo apresentados na Tabela 22.

Tabela 22: Avaliacdo dos resultados do eritrograma, categorizados de acordo com os critérios
da OMS por idade, Novo Cruzeiro (2009)

Variaveis n=409 %

Anemia por hemoglobina 40 9,8
Diminui¢do do hematdcrito 22 54
Numero de hemacias abaixo do valor de referéncia 01 0,2
VCM abaixo do valor de referéncia 53 13,0
HCM abaixo do valor de referéncia 115 28,1
CHCM abaixo do valor de referéncia 53 13,0
RDW acima do valor de referéncia 60 14,7

5.11 Alteragdes no leucograma e plagquetas

A avaliacdo da série branca indicou alteracdes na contagem global de leucdcitos
(12,0%), sendo a mais prevalente a eosinofilia (35,7%). Observou-se que dentre os individuos
com eosinofilia, 28,4% estavam parasitados por helmintos. Também foi observado percentual
elevado de criancas com plaquetocitose (14,4%). N&o foram observados casos de basofilia e
plaquetopenia. Os resultados do leucograma e contagem de plaquetas estdo apresentados na
tabela 23.

Tabela 23: Avaliacdo dos resultados do leucograma e nimero de plaquetas, categorizados de
acordo com os critérios laboratoriais em nimeros absolutos, Novo Cruzeiro (2009)

Variaveis N=409 %

Leucocitose 49 12,0
Leucopenia 04 1,0
Neutrofilia 07 1,7
Bastonetes elevados 10 2,4
Eosinofilia 146 35,7
Linfocitose 04 1,0
Linfopenia 08 2,0
Monocitose 04 1,0

Plaquetocitose 59 14,4
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5.12 Resultados de exames bioquimicos

Foram avaliados resultados de exames bioquimicos para caracterizacdo do perfil de
ferro (ferro sérico, saturacdo de transferrina, capacidade de ligacdo do ferro), para
identificacdo de processos inflamatorios agudos (PCR) e perfil protéico (proteinas totais,

albumina e globulinas). Os resultados estdo apresentados na Tabela 24.

Tabela 24: Avaliacédo dos resultados das analises bioquimicas (2009), categorizados de acordo
com 0s critérios laboratoriais e da OMS, de acordo com a idade

Variavel N %

Ferro sérico (n =385)

Normal 240 62,0

Abaixo do valor de referéncia 59 15,3

Acima do valor de referéncia 88 22,7
Saturacéo de transferrina (n =367)

Normal 279 76,0

Abaixo do valor de referéncia 88 24,0
Capacidade total de liga¢éo do ferro (n=367)

Normal 226 61,6

Abaixo do valor de referéncia 122 33,2

Acima do valor de referéncia 19 5,2
Proteina C reativa (n=378)

Normal 348 91,6

Acima do valor de referéncia 32 8,4
Proteinas totais (n=388)

Normal 350 90,2

Abaixo do valor de referéncia 32 8,3

Acima do valor de referéncia 06 1,5
Albumina (n=386)

Normal 364 94,3

Abaixo do valor de referéncia 01 0,3

Acima do valor de referéncia 21 54
Globulinas (n=386)

Normal 336 87,1

Abaixo do valor de referéncia 15 3,9

Acima do valor de referéncia 35 9,1

5.13 Anemia e deficiéncia de ferro por sexo e local de domicilio

N&o foram observadas diferencas em relagdo ao sexo da crianga quanto a anemia,
avaliada por hemoglobina ou hematocrito, nem em relacdo a deficiéncia de ferro, avaliada
pelos niveis séricos de ferritina. A distribuicdo dos eventos por sexo esti apresentada na
tabela 25.
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Tabela 25: Prevaléncia de anemia e deficiéncia de ferro em criangas por sexo, avaliada pelos

parametros recomendados pela OMS, Novo Cruzeiro (2008 e 2009)

Variaveis 2008 2009
Feminino Masculino Feminino Masculino
N n % N n % p N n % N n % p

Anemia por 187 203 0,086 202 207 0,359
hemoglobina

Sim 59 31,6 81 399 17 8,4 23 111

Néo 128 68,4 122 60,1 185 91,6 184 88,9
Diminuicdo do 187 203 0,927 202 207 0,209
hematdcrito

Sim 106 56,7 116 57,1 08 4,0 14 6,8

Nao 81 43,3 87 429 194 96,0 193 93,2
Deficiénciade 176 193 0,084 184 188 0,441
ferro

Sim 26 148 42 21,8 37 20,1 44 234

Nao 150 86,2 151 78,2 147 79,9 144 76,6

Em relacdo ao local de domicilio, houve diferenca significativa apenas na distribuicao

dos casos de anemia, avaliada por hematdcrito em 2008. Para os demais parametros e

periodos, ndo se observaram diferencas significativas (Tabela 26).

Tabela 26: Distribuicdo dos casos de anemia e deficiéncia de ferro em criangas por local de
domicilio avaliada pelos parametros recomendados pela OMS, Novo Cruzeiro (2008 e 2009)

Variaveis 2008 2009
Urbano Rural Urbano Rural
N n % N % p N n % N n % p

Anemia por 65 325 0,186 71 338 0,196
hemoglobina

Sim 28 43,1 112 345 04 5,6 36 10,7

Nao 37 56,9 213 65,5 67 944 302 894
Diminuicdo do 65 325 0,006 71 338 0,293
hematocrito

Sim 47 72,3 175 539 02 2,8 20 5,9

Nao 18 27,7 150 46,1 69 97,2 318 941
Deficiénciade 58 311 61 311 0,356
ferro

Sim 18 31,0 50 16,1 16 26,2 65 20,9

Nao 40 69,0 261 83,9 45 73,8 246 79,1

A observacdo de diferengas em varidveis continuas entre anémicos e ndo anémicos e

entre criancas com e sem deficiéncia de ferro pode ser feita nas tabelas 27 e 28,

respectivamente.
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Tabela 27: Diferencas entre resultados hematologicos e sorologicos entre anémicos e nédo
anémicos, classificados pelos niveis de hemoglobina, entre criancas de Novo Cruzeiro — MG
(2009)

Anémicos Nao anémicos
Variavel média desvio Q2 Q1-Q3 média  desvio Q2 Q1-Q3
Hemoglobina* 10,6 0,7 10,8 10,4 -10,9 12,6 0,8 12,6 12,1-13,2
Hematocrito** 33,1 1,6 33,1 32,2-39,9 38,6 2,3 38,3 36,9 -40,2
Hemacias* 4,52 0,53 4,41 4,14 - 475 4,88 0,39 4,85 4,62 -5,07
VCM* 74,0 7.4 75,8 71,8-78,7 79,2 4,6 79,4 76,4 -82,2
HCM* 23,8 3,2 24,6 22,6 — 25,6 25,9 1,8 26,1 249-27,1
CHCM* 32,0 1,4 32,3 31,6 -32,7 32,7 0,6 32,7 32,3-33,1
RDW* 15,7 3,6 14,4 13,9-16,2 14,2 0,9 141 13,7 -14,6
Ferritina 23,9 14,7 20,4 13,5-33,8 26,4 15,6 23,2 16,0 - 32,7
Ferro sérico* 53,7 32,5 43,0 33,0-76,0 70,0 35,3 67 46 — 86,5
Saturacgdo de 20,6 12,9 19,0 9,5-29,0 25,8 12,8 23,7 16,7 - 34,3
transferrina*
Proteinas totais* 6,9 0,5 6,9 6,672 7,1 0,6 7,1 6,7-75
Global de 7510 2600 7150 5800 -8800 8410 2794 8000 6600 — 9800
leucocitos*

* medianas com diferencas significativas; * * média com diferenca significativa

Observa-se que, para os parametros analisados, apenas os niveis séricos de ferritina

néo apresentaram diferencas significativas entre anémicos e ndo anémicos.

Tabela 28: Diferencas entre resultados hematoldgicos e soroldgicos entre criangas com e sem
deficiéncia de ferro, classificados pelos niveis de ferritina, entre criancas de Novo Cruzeiro —
MG (2009)

Criangas com niveis reduzidosde ferritina Criangas com niveis de ferritina normais
Variavel média desvio Q2 Q1-Q3 média desvio Q2 Q1-Q3
Hemoglobina* 12,1 1,0 12,1 115-12,7 12,5 1,0 12,6 12 -13,2
Hematdcrito** 37,2 2,7 37,4 35,5-39,2 38,3 2,9 38,3 36,5-40,2
Hemacias* 4,9 0,4 4,9 4,6 -5,2 4,8 0,4 4.8 45-5,1
VCM* 75,8 5,8 76,9 73,8-79,0 79,5 4,8 79,8 76,7-826
HCM* 24.6 2,4 25,1 23,8259 26,0 1,9 26,3 25-27,3
CHCM* 32,4 1,0 325 32-33 32,7 0,7 32,7 323-331
RDW* 15,1 1,7 14,4 13,9-15,7 14,2 1,4 140 13,6-145
Ferritina* 114 51 11,1 8,5-13,4 29,6 14,6 25,9 20,0-359
Ferro sérico* 56,1 31,4 49 32-72 72,3 36,1 69 48 -91
Saturacdo  de 19,4 11,7 17,5 95-27,4 26,8 12,7 24,3 18-35,1
transferrina*
Proteinas 6,9 0,6 6,9 6,6 -7,3 7,1 0,6 7,1 6,8-7,5
totais*
Global de 8622 3178 7900 6700 — 10100 8198 2736 7800 6300 - 9600
leucécitos*

* medianas com diferencas significativas; * * média com diferenca significativa

Ao avaliar os resultados entre criancas com e sem deficiéncia de ferro (avaliada pels
niveis séricos de ferritina) foram obaservadas diferencas significativas para todos o0s

parametros.
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5.14 Coeficiente de correlacao linear e Kappa

Foi avaliada a correlacao entre desfechos e variaveis do eritrograma (dados de 2009 —
valor de referéncia OMS) com variaveis do perfil sérico de ferro. A correlacdo dos desfechos

com hemoglobina, por hematocrito e ferritina esta descrita na tabela 29.

Tabela 29: Coeficiente de correlacdo linear (r) das varidveis hemoglobina, hematocrito e
ferritina com indices hematimétricos e perfil de ferro, Novo Cruzeiro — MG (2009)

Hemoglobina p Hematdcrito p Ferritina p
VCM 0,44 * 0,27 * 0,29 *
HCM 0,45 * 0,24 * 0,28 *
CHCM 0,39 * 0,13 * 0,18 *
RDW -0,38 * -0,27 * 0,22 *
Ferro sérico 0,20 * 0,17 * 0,02
Saturacdo de transferrina 0,19 * 0,15 * 0,08
Capacidade de ligagdo do ferro -0,14 * -0,08 -0,096 *
Capacidade total de liga¢ao do ferro -0,04 -0,0007 0,02 *

* indica p < 0,05

A classificacdo da anemia e as alteracbes nos indices hematimétricos podem
apresentar diferentes resultados, de acordo com o valor de referéncia adotado. Foram
encontradas referéncias classicas, tanto na literatura internacional (WHO, 2001, WHO, 2011;
YIP, JOHNSON & DALLMAN, 1984) quanto na literatura nacional (VIANA & ALVIM,
1998; FAILACE, 2009), que diferem quanto aos pontos de corte para classificacdo da anemia,
nas diferentes faixas etarias. Embora muitos trabalhos utilizem referéncias da OMS e, no
presente trabalho tais referéncias tenham sido consideradas como o padrdo ouro, foram
calculadas as prevaléncias de anemia (hemoglobina e hematdcrito) e as alteracGes nos indices
hematimétricos (VCM, HCM, CHCM) utilizando diferentes pontos de corte. A concordancia
entre esses diagndsticos foi avaliada de acordo com o indice Kappa (k). Os resultados estdo

apresentados na tabela 30.
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Tabela 30: Prevaléncia de anemia e alteragcdes nas hemacias, de acordo com diferentes pontos
de corte, propostos por varios autores e valor de Kappa (x), considerando-se os valores da
OMS (2001; 2011) como padrdo ouro.

Parametro OMS Failace K Viana & K Yip, K
Alvim Johnson &
Dallman
(%) (%) (%) (%)

Hemoglobina 9,78 9,05 0,84 15,40 0,72 7,82 0,88
Hematocrito 5,38 5,13 0,83 8,56 0,76 2,93 0,72
Hemacias 0,24 2,69 0,16 0,49 0,66 0 0
Microcitose 12,96 14,67 0,93 22,49 0,66 12,71 0,99
Hipocromia 28,12 * 19,56 0,77 27,87 0,99
CHCM baixo 12,96 * * * 12,96 1,00

* Né&o foram encontrados valores de referéncia para estes parametros.

5.15 Identificacao dos tipos de anemia e deficiéncia de ferro

A anemia pode ser resultado da deficiéncia de ferro ou consequéncia de processos
infecciosos. Foram caracterizados os casos de anemia, de acordo com a presenca ou ndo de

deficiéncia de ferro e/ou de processos infecciosos. Os resultados estdo na tabela 31.

Tabela 31: Caracterizacdo da anemia na presenca ou ndo de infecgdes entre as criancas de
Novo Cruzeiro — MG, 2009

Caracterizagdo n %
Anemia por outras causas 24 63,1
Anemia por deficiéncia de ferro 10 26,3
Anemia por deficiéncia de ferro e infecgéo 02 5,3
Anemia e infecgdo 02 5,3
38

Dentre as criangas que apresentavam deficiéncia de ferro (n = 81), 12 (14,8%) tinham
anemia, 56 tinham apenas deficiéncia de ferro (69,1%) e 13 (16,0%) apresentavam esta
morbidade em associa¢do a um quadro infeccioso (PCR elevada). A ocorréncia de alteracfes
significativas nos resultados de hemogramas de criangas com anemia, deficiéncia de ferro ou
parasitoses ndo demonstra um padrdo homogéneo entre os individuos. Assim, seria necessario

avaliar individualmente cada caso para confirmar a origem das alteragdes (Apéndice A).

5.16 Andlise de coorte etaria

Para verificar o aumento ou reducdo da ocorréncia de diferentes eventos nas mesmas
criangas foi feita a analise de coorte etaria por ano de nascimento. A tabela 32 apresenta esta
analise para o parametro hemoglobina.
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Tabela 32: Andlise de coorte etaria da prevaléncia de anemia em criancas, avaliada pelos
niveis de hemoglobina recomendados pela OMS, Novo Cruzeiro (2008 e 2009)

Ano de nascimento 2008 2009

N n % n %
2007 30 18 60,0 09 30,0
2006 59 35 59,3 05 8,5
2005 76 20 26,3 06 7,9
2004 73 18 24,7 07 9,6
2003 69 16 23,2 08 11,6
2002 78 29 37,2 04 51
Total 385 136 39

Embora seja observada prevaléncia de 30% de anemia entre as crian¢as mais jovens na
etapa de seguimento, em todas as faixas etarias verificou-se a mesma tendéncia (queda) e uma
reducdo expressiva na prevaléncia da anemia.

Na tabela 33, estdo apresentados os resultados da deficiéncia de ferro, avaliada pelos
niveis séricos de ferritina.

Tabela 33: Andlise de coorte etaria da prevaléncia de deficiéncia de ferro em criancas,
avaliada pelos niveis de ferritina recomendados pela OMS, Novo Cruzeiro (2008 e 2009)

Ano de nascimento 2008 2009

N n % n %
2007 23 09 39,1 12 52,2
2006 53 26 49,0 18 34,0
2005 64 08 12,5 07 10,9
2004 68 11 16,2 08 11,8
2003 61 02 3,3 13 21,3
2002 67 08 11,9 13 19,4
Total 336 64 61

A deficiéncia de ferro ndo apresentou a homogeneidade em relacdo a tendéncia, pois
observou-se um aumento tanto na faixa etaria mais jovem quanto nas duas faixas etarias mais
velhas. Nas idades intermediarias, observou-se reducdo da prevaléncia de deficiéncia de ferro.

A prevaléncia das parasitoses e comensais em relacdo a coorte etaria indica aumento
de prevaléncia em todas as faixas etarias, com excecdo dos nascidos em 2005 em que se
observa manutencéo da prevaléncia (Tabela 34).

Tabela 34: Analise de coorte etaria da prevaléncia de infeccdo por parasitos e comensais em
criangas, avaliada pelos niveis de hemoglobina recomendados pela OMS, Novo Cruzeiro

(2008 e 2009)
Ano de nascimento 2008 2009
N n % n %
2007 27 07 25,9 14 51,9
2006 50 16 32,0 22 44.0
2005 59 25 42,4 25 42,4
2004 71 32 45,1 37 52,1
2003 63 29 46,0 35 55,6
2002 69 31 44,9 40 58,0

Total 339 140 173
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5.17 Avaliacdo de anemia, deficiéncia de ferro e parasitoses em 2009, comparando-se a
situacdo em 2008 — calculo da incidéncia

Foi estabelecida uma comparacéo entre as prevaléncias de anemia, deficiéncia de ferro
e parasitoses para todas as criangas que participaram do estudo em 2008 e que permaneceram
no estudo em 2009 e para as quais se dispunham de dados laboratoriais nos dois momentos de
avaliacdo. Assim, foi possivel avaliar a manutencdo destas morbidades e a incidéncia das
mesmas, na amostra de criancas estudadas. Nas figuras 7 e 8, estdo apresentados 0s nimeros e
respectivas porcentagens de criancas anémicas e ndo anémicas avaliadas pelos niveis de

hemoglobina (figura 7) e hematdcrito (figura 8) em 2008 e a evolucgédo desta condi¢do no ano

seguinte.
Situacdo em
2008 2009 relacdo a 2008
I
Anémicos R Mantiveram-se
n=31 > anémicos
A - 0,
AnNEmMIcos BRI
N =136 l
N&o anémicos R Melhoraram a
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n=8 > anemia
3,2%

Figura 7: Comparacdo da prevaléncia e incidéncia de anemia em criangas avaliada por hemoglobina, Novo
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Figura 8: Comparacéo da prevaléncia e incidéncia de reducdo do hematdcrito em criangas, Novo Cruzeiro — MG

(2008 / 2009)

A avaliacdo e comparacdo das criancas em relacdo aos niveis séricos de ferritina estdo

apresentadas na figura 9. Em relagéo a este parametro, verificou-se incidéncia mais elevada de

deficiéncia de ferro que da anemia medida por hemoglobina e/ou hematdcrito.
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Figura 9: Comparacdo da prevaléncia e incidéncia de deficiéncia de ferro em criangas, avaliada por niveis séricos
de ferritina, Novo Cruzeiro — MG (2008 / 2009)
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Na figura 10, estdo apresentadas as comparagdes de incidéncia e prevaléncia de

infecgBes por parasitos e comensais, a qual também apresentou aumento de incidéncia, bem

como manutencao dos casos existentes.
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Infectados
N =140

Infectados
n =79 (56,4%)
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Néo infectados
n =105 (52,7%)
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Incidéncia de
parasitoses

A 4

Mantiveram-se
sem infeccdo
parasitaria

Figura 10: Comparacdo da prevaléncia e incidéncia de infec¢Bes por parasitos e comensais em criangas, Novo

Cruzeiro — MG (2008 / 2009)

Ao verificar a incidéncia de infec¢do por parasitos e comensais observou-se incidéncia

mais elevada de E. coli e G. duodenalis. Além disso, parcela significativa das criancas

mantém-se infectada pelos parasitos identificados anteriormente (Tabela 35).
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Tabela 35: Comparacdo da manutencao da infeccdo, cura, incidéncia e auséncia de parasitoses
e infecgdo por comensais entre criangas do municipio de Novo Cruzeiro — MG (2008 / 2009)

Dentre os infectados Dentre os néo infectados 2008
2008

Situacdo em 2009 Manutencao Curaou Incidéncia ~ Sem infec¢do

da infeccéo auséncia de parasitéria ou

deteccéo nédo detectada

Parasito ou comensal N n (%) n (%) n (%) n (%)

S. mansoni 339 05 (17,2) 24 (82,8) 09 (2,9) 301 (97,1)
A.lumbricoides 339 05 (19,3) 21 (80,8) 14 (4,5) 299 (95,5)
Ancylostomidae 339 03 (25,0) 09 (75,0) 14 (4,3) 313 (95,7)
S. stercoralis 304 01 (100) 0(0) 10 (3,3) 293 (96,7)
E. vermicularis 310 0 01 (100) 04 (1,3) 305 (98,7)
Taenia sp. 310 0 0 02 (0,7) 308 (99,4)
H. nana 304 0 0 02 (0,7) 302 (99,4)
G. duodenalis 304 12 (21,8) 43 (78,2) 35(14,1) 214 (85,9)
E. coli 304 16 (32,7) 33 (67,4) 52 (20,4) 203 (79,6)
E. histolytica/dispar 304 0 (0) 05 (100) 07 (2,3) 292 (97,7)
E.nana 304 01 (8,3) 11 (91,7) 22 (7,5) 270 (92,5)
I.butschlli 304 01 (11,1) 08 (88,9) 16 (5,4) 279 (94,6)

5.18 Fatores associados a anemia

Para analise dos fatores associados a anemia em criancas do municipio de Novo
Cruzeiro, foram feitas analises univariadas (Apéndices C e D) nos dois momentos (2008 e
2009).

5.18.1 Modelo de regresséo logistica para a ocorréncia de anemia (2008).

Apos selegdo de variaveis na analise univariada, foram para a constru¢cdo do modelo
final (por grupo):

e Demograficas: sexo da crian¢a (masculino vs. feminino, faixa etéria (36 > a <
60 e > 60 meses vs. < 36 meses).

e Comorbidades e uso de medicamentos: processo inflamatdrio / infeccioso (sim
vs. ndo), infeccdo por parasitos e comensais (infeccdo por helmintos ou
infeccdo por protozoarios ou infeccdo por protozoarios e helmintos vs. ndo ter
infeccdo), diarréia nos ultimos 15 dias (sim vs. ndo), consumo de medicamento
antiparasitario (sim vs. néo).

e Historico de anemia: anemia materna durante a gestacdo (Sim vs. ndo),
hemorragia materna durante a gestacdo (sim vs. ndo), ter tido anemia em algum

momento da vida (sim vs. ndo).
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e Antropometria: escore z da estatura-idade (risco e baixa estatura para idade
vs.estatura normal).
e Socioeconémica: pobreza conforme o PNUD (sim vs. ndo).

e Cuidado a saude da crianca: atendimento pelo PSF (sim vs. ndo).

ApoGs selecdo das variaveis conforme descrito, o modelo final para anemia ficou

definido conforme exposto na tabela 36.

Tabela 36: Modelo final de regressdo logistica para anemia com as odds ratio brutas e
ajustadas e intervalos de confianga (95%) entre criangas de 6 a 71 meses, Novo Cruzeiro —

MG (2008).
Variavel OR nédo IC OR IC p
ajustada (95%) ajustada (95%)
Faixa etaria
Menor que 36 meses 1
Entre 36 e 60 meses 0,36 0,22 - 0,58 0,26 0,13-0,53 0,000
Maior que 60 meses 0,62 0,36 — 1,07 0,94 0,43-2,02 0,866
Anemia materna durante a 2,16 1,38-3,38 2,66 1,46 - 4,86 0,001
gestacéo (sim vs. ndo)
Histdrico de anemia (sim vs. ndo) 4,06 2,50 - 6,62 3,61 1,91 -6,80 0,000
Estatura-para-idade  (risco ou 2,11 1,35-3,29 1,87 1,00 - 3,48 0,048
baixa estatura-idade VS.
Adequada)
Parasitose
N&o ter parasitose 1
Infeccdo por helminto 1,17 0,58 — 2,35 0,76 0,30-1,89 0,552
Infeccdo por protozoario 2,03 1,19 - 3,47 2,47 1,20-5,11 0,014
Coinfecgdo (proto + helminto) 0,44 0,16 —1,21 0,52 0,15-1,84 0,309
NUmero de observagdes: 267 Pseudo R2 = 0,2002

Observa-se que o grupo com idade entre 36 e 60 meses apresentou menor chance
(OR= 0,26) de anemia em relacdo aos menores de 36 meses. Criancas filhas de maes que
apresentaram anemia durante a gestagdo tiveram chance 2,66 vezes maior de apresentar
anemia do que aquelas que ndo apresentaram esta morbidade. Além disso, a crianga com
historico de anemia apresentou 3,61 vezes mais chance de estar com anemia que aquelas que
nunca haviam sido acometidas por esse problema. As criangas com risco de ou baixa estatura
para a idade (escore z < -1) apresentaram maior chance (2,11) de anemia que aquelas com
escore z normal (z > -1). O diagnostico de infeccdo por protozodarios representou chance de
anemia 2,47 vezes maior para as criangas que a apresentavam comparado aquelas em que ndo

foram diagnosticadas infec¢Bes por helmintos e/ou protozoarios.
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5.18.2 Modelo de regresséo logistica para a ocorréncia de anemia (2009).

Ap0s a andlise univariada, foram selecionadas para a regressdo logistica as seguintes

variaveis associadas a ocorréncia de anemia em 2009:

Demograficas: sexo da crianca (masculino vs. feminino, faixa etaria (36 > a <
60 ou > 60 meses vs. < 36 meses).

Histérico de anemia: parentesco entre os pais (sim vs. ndo), ter sido
diagnosticado com anemia em 2008 (sim vs. ndo).

Alteracdes em exames laboratoriais e comorbidades: sangue nas fezes (sim vs.
ndo), proteinas totais (hipoproteinemia vs. normal), infeccdo por protozoarios e
helmintos (infeccdo por helmintos ou infeccdo por protozoarios ou infeccdo
por protozodrios e helmintos vs. ndo ter infecgdo), alteracdo no RDW (sim vs.
néo).

Antropometria: estatura para idade (risco e baixa estatura para idade vs.
normal); peso para idade (risco e baixo peso para idade vs. normal), baixo peso
ao nascer (sim vs. nao).

Exames de 2008: deficiéncia de retinol sérico (deficiéncia vs. retinol sérico
normal).

Socioeconbmicas: participacdo no Programa Bolsa Familia (sim vs. ndo).

Cuidado a saude da crianca: atendimento pelo PSF (sim vs. ndo).

O modelo final para a anemia em 2009 ficou definido conforme dados apresentados na

Tabela 37.

Tabela 37: Modelo de regressdo logistica para anemia (2009) com as odds ratio brutas e
ajustadas, entre criangas com idade até 88 meses, Novo Cruzeiro — MG

Variavel OR ndo IC OR IC p
ajustada (95%) ajustada  (95%)

Ter tido anemia em 2008 (sim vs. 8,89 3,96 — 20,0 10,39 410-26,31 0,000

nado)

Infeccdo parasitéaria (N&o) 1,00

Helminto 2,65 1,03-6,83 3,63 1,25-10,52 0,018

Protozoério 1,85 0,85-3,99 3,02 1,26 - 7,23 0,013

Helminto e protozoério 0,86 0,11-7,04 1,19 0,13-11,23 0,880

RDW elevado (sim vs. ndo) 3,30 1,60 —6,84 2,94 1,24 -6,95 0,014

Auxilio do Bolsa familia (sim vs. 0,50 0,26 — 0,96 0,37 0,17-0,78 0,009

nado)

Atendimento pelo PSF (sim vs. 0,42 0,11-1,56 0,13 0,03-0,58 0,008

néo)

Numero de observacdes: 353 PseudoR2 = 10,2299
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Observou-se que, em 2009, as criangas que apresentaram anemia no ano anterior
apresentaram 10,4 vezes mais chance de serem anémicas que aquelas em que esta morbidade
ndo foi diagnosticada.

Em relacdo a infeccdo parasitaria, além da infeccdo por protozoarios ter aumentado a
chance de anemia em 3,02 vezes, a infecgdo por helmintos aumentou a chance de anemia em
3,63 vezes, quando compararam-se as criancas em que essas infecces ndo foram
diagnosticadas.

Outra variavel preditora de anemia foi a irregularidade do tamanho das hemécias, uma
vez que criangas que apresentaram alteracdes no RDW apresentaram quase 3 vezes mais
chance de apresentarem anemia que aquelas com RDW dentro dos parametros da
normalidade.

Foram encontrados como fatores capazes de reduzir a chance de anemia a participacéo
no Programa Bolsa Familia e o atendimento pelo PSF. Criangas que vivem em familias que
recebem o beneficio do governo federal apresentaram menor chance (OR=0,37) de anemia em
relacdo as criancas que vivem em familias que ndo sdo contempladas pelo beneficio. Além
disso, as criangas cadastradas e acompanhadas pelas equipes do PSF apresentaram menor
chance (OR= 0,13) de anemia quando comparadas as familias ndo atendidas pelo programa.
O tempo decorrido entre o inicio das atividades desses programas e a época de realiza¢do do
presente estudo podem explicar o efeito protetor aqui observado, uma vez que o Programa
Bolsa Familia esta em vigor desde 2004 (BRASIL, 2012) e o PSF funciona, no municipio,
desde 2000 (RAMALHO, 2010).

5.19 Fatores associados a deficiéncia de ferro

Para verificar os fatores associados a deficiéncia de ferro, observada em criangas do
municipio de Novo Cruzeiro, foram feitas analises univariadas (Apéndices E e F) nos dois
momentos (2008 e 2009).

5.19.1 Modelo de regresséo logistica para a ocorréncia de deficiéncia de ferro (2008)

As varidveis que foram analisadas quanto a associacdo com a deficiéncia de ferro
(2008) e que permaneceram significativas, quando analisadas em cada grupo foram:

e Demograficas: faixa etaria (36 > a < 60 ou > 60 meses vs. < 36 meses)
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e Comorbidades: processo inflamatério / infeccioso (sim vs. ndo), infeccédo
parasitaria (infeccdo por helmintos ou infec¢do por protozoarios ou infeccdo
por protozoarios e helmintos vs. ndo ter infeccao).

e Consumo de medicamentos / suplementos: consumo de sulfato ferroso (sim vs.
ndo), megadose de vitamina A (sim vs. ndo), consumo de antiparasitario (sim
VS. N&o).

e Antropometria: baixo peso ao nascer (sim vs. ndo), estatura-para-idade (risco e
baixa estatura para idade vs. normal).

e Socioecondmicas: escolaridade materna (acima de 4 anos vs. até 4 anos),
pobreza conforme o PNUD (sim vs. ndo), participacdo no Programa Bolsa
Familia (sim vs. ndo).

O modelo final construido para explicar a para a ocorréncia de deficiéncia de ferro em
(2008) esta exposto na tabela 38.

Tabela 38: Modelo de regressao logistica para deficiéncia de ferro (2008) com as odds ratio
brutas e ajustadas, entre criangas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro — MG

Variavel OR néo IC OR IC p
ajustada (95%) ajustada (95%)

Faixa etéria
Menor que 36 meses
Entre 36 até 60 meses 0,32 0,15-0,70 0,22 0,11-0,45 0,000
Acima de 60 meses 0,17 0,09-0,31 0,27 0,11 -0,64 0,000
Baixo peso ao nascer 2,37 1,07 - 5,28 2,54 1,08 - 5,94 0,032
(sim vs. ndo)
NUmero de observagdes: 286 PseudoR2 = 10,0932

Ao analisar o modelo final para deficiéncia de ferro (2008), observa-se a reducdo da
chance de desenvolver essa morbidade, a medida que se verifica 0 aumento da faixa etaria, em
relacdo aos menores de 36 meses. Observa-se que, tanto as criancas da faixa etéria
compreendida entre 36 e 60 meses quanto os mais velhos apresentavam menor deficiéncia de
ferro, quando comparados com aquelas criangas que estdo em fase de desenvolvimento
rapido.

Por outro lado, as criangas que nasceram com baixo peso apresentaram um risco de

2,54 vezes maior para a deficiéncia de ferro, que aqueles nascidos a termo.

5.19.2 Modelo de regresséo logistica para a ocorréncia de deficiéncia de ferro (2009)

Ap0s selecdo das variaveis, 0 modelo para deficiéncia de ferro em 2009 ficou definido

com as variaveis a seguir, separadas por grupo.
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e Demograficas: faixa etaria (36 > a < 60 ou > 60 meses vs. < 36 meses)

e Comorbidades: deficiéncia de ferro em 2008 (sim vs. ndo), processo
inflamatdrio / infeccioso (sim vs. ndo), distribuicdo do tamanho das hemaécias
(alterado vs. normal).

e Socioeconémicas: pobreza conforme o PNUD (sim vs. ndo), participacdo no
Programa Bolsa Familia (sim vs. ndo).

Apos elaborar o modelo completo e excluir as variaveis que deixaram de ser

significativas, 0 modelo final ficou definido conforme exposto na tabela 39.

Tabela 39: Modelo de regressao logistica para deficiéncia de ferro (2009) com as odds ratio
brutas e ajustadas, entre criangas até 88 meses, Novo Cruzeiro — MG

Variavel OR néo IC OR IC p
ajustada (95%) ajustada (95%)

Faixa etaria

Menor ou igual a 36 meses

Acima de 36 e até 60 meses 0,24 0,12 -0,46 0,34 0,15-0,80 0,013
Acima de 60 meses 0,28 0,15-0,52 0,84 0,37-1,93 0,689
Ter deficiéncia de ferro em 2008 4,97 2,75 8,99 3,88 1,96 — 7,65 0,000
(sim vs. ndo)

RDW elevado (sim vs. ndo) 3,61 1,99 — 6,57 2,51 1,19-5,33 0,016
Inflamacdo (sim vs. ndo) 7,12 299-16,98 8,75 3,00—2551 0,000
NUmero de observagdes: 336 PseudoR2 = 10,1747

Observa-se novamente a reducéo da chance de deficiéncia de ferro com o aumento da
idade, comparando-se as criangcas com faixas etarias entre 36 e 60 meses ou maiores que 60
meses, as criancas menores de 36 meses. Criancas entre 36 e 60 meses apresentam menor
chance de deficiéncia de ferro (OR = 0,34), seguidas das criancas acima de 60 meses (OR=
0,84), quando comparadas as criangas mais novas.

As criangas que ja apresentavam deficiéncia de ferro no ano anterior apresentaram
chance quase 4 vezes maior que as demais, indicando que esta deficiéncia néo foi corrigida.

A variagdo no tamanho das hemacias também esteve associada a um aumento da
chance de deficiéncia de ferro, uma vez que entre as criangas que apresentaram esta alteracdo
o risco de deficiéncia de ferro foi 2,51 vezes maior que entre as criangas que apresentavam o
RDW dentro dos limites da normalidade.

A presenca de processo inflamatoério e/ou infeccioso aumentou em quase nove vezes o
risco de deficiéncia de ferro, quando compararam-se as crian¢as com valores de PCR elevado,

em relacdo as que apresentaram PCR normal.
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5.20 Fatores associados a infeccdo por parasitos ou comensais

Foram verificadas as variaveis que poderiam explicar a ocorréncia de infeccdo por
protozoarios e helmintos entre as criancas do municipio de Novo Cruzeiro. Apds analise
univariada, foram selecionadas varidveis por grupos:

e Demograficas e de cuidado: faixa etaria (36 > a < 60 ou > 60 meses vs. < 36
meses), esquema vacinal completo (sim vs. ndo).

e Comorbidades: deficiéncia de vitamina A em 2008 (sim vs. ndo), anemia atual
(sim vs. ndo), febre nos altimos 15 dias (sim vs. ndo), distribuicdo do tamanho
das hemacias (RDW alterado vs. normal), eosinofilia (sim vs. ndo).

e Domicilio: nimero de pessoas, aglomeragdo nos dormitérios (mais que 2 vs.
até 2).

Apds a selecdo das varidveis que permaneceram significativas no modelo, foi possivel

propor o modelo final (Tabela 40).

Tabela 40: Modelo de regressao logistica para infeccdo por parasitos e comensais com as odds
ratio brutas e ajustadas e intervalos de confianca, entre criancas com idade até 88 meses,
Novo Cruzeiro, 2009.

Variavel OR IC 95% OR IC 95% p
bruta ajustada

Febre nos ultimos 15 dias 1,70 1,05-2,77 1,80 1,09 -2,96 0,020
(sim vs. ndo)
Eosinofilia 1,74 1,13 -2,68 1,70 1,10 - 2,63 0,016
(sim vs. ndo)
NUmero de pessoas 1,84 1,11-3,04 1,73 1,03-2,89 0,037
no dormitorio (mais que 2 vs.
até 2)
NUmero de observagdes: 379 Pseudo R2 = 10,0312

Foram encontrados como fatores associados a ocorréncia de infecgfes por helmintos e
protozoarios a febre nos ultimos 15 dias (OR =1,80), o aumento do numero de eosindfilos na

corrente sanguinea (OR= 1,70) e a aglomeracdo de pessoas no dormitério (OR=1,73).

5.21 Modelos longitudinais

A construcdo dos modelos de equacdes de estimag@o generalizadas para a explicagdo

dos desfechos anemia e deficiéncia de ferro foi realizada apos a analise univariada. A variavel
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tempo (momento de avaliacdo) foi considerada na anélise. Os resultados da analise univariada
estéo apresentados nos Anexos H e I.

5.21.1 Modelo de equagdes de estimacdo generalizadas para a ocorréncia de anemia
(2008/2009)

Ap0s a selecdo das variaveis na analise univariada e posterior analise por grupos, as
varidveis que permaneceram significativas foram utilizadas para a construcdo do modelo
final: deficiéncia de ferro (sim vs. ndo), infeccdo por protozoarios e helmintos (sim vs. ndo),
estatura-para-idade (risco ou baixa estatura para idade vs. normal), ingestdo de carboidratos
(abaixo da mediana vs. acima da mediana), ingestdo de retinol (abaixo da mediana vs. acima
da mediana), momento (2008 vs. 2009).

No modelo final de anemia, encontraram-se associadas as varidveis deficiéncia de
ferro, parasitose, estatura-para-idade, ingestao de retinol, ajustados pela variavel momento. Os

resultados estdo apresentados na tabela 41.

Tabela 41: Modelo de equacdo de estimacdo generalizada para anemia com as odds ratio
brutas e ajustadas e respectivos intervalos de confianga, entre criancas residentes no
municipio de Novo Cruzeiro, 2008 — 2009.

Variavel OR IC 95% OR IC 95% p
bruta ajustada

Deficiéncia de ferro (sim vs. ndo) 291 190-4,46 3,21 1,96 - 5,26 0,000
Parasitose (sim vs. ndo) 158 1,11-2,25 1,86 1,24 -281 0,003
Estatura-idade (risco ou baixa 1,73  1,17-2)55 2,10 1,36 — 3,24 0,001
estatura para idade vs. normal)

Ingestdo de retinol (abaixo da 156 1,05-2,31 1,74 1,11-2,73 0,016
mediana vs. acima da mediana)

Tempo 0,18 0,12 -0,27 0,000

Observou-se que a deficiéncia de ferro foi um fator associado a ocorréncia de anemia,
uma vez que criangas com esta alteracdo apresentaram risco 3,21 vezes maior de
apresentarem anemia que as criangas com niveis normais de ferritina.

Tanto a presenca de parasitose quanto a ingestdo de retinol abaixo da mediana
aumentaram em quase duas vezes a chance de ocorréncia de anemia.

Criancas que apresentaram risco de ou baixa estatura para idade apresentaram uma
chance 2 vezes maior para a anemia que aquelas com escore z normal.

Observou-se ainda uma associacéo que reduziu a chance de ocorréncia (OR = 0,18) de

anemia quando analisada a variavel momento.
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5.21.2 Modelo de equagdes de estimacéo generalizadas para a ocorréncia de deficiéncia
de ferro (2008/2009)

Para verificar a ocorréncia de deficiéncia de ferro, foram selecionadas variaveis que
permaneceram significativas na analise univariada e na analise dos grupos, considerando a
variavel momento. Foram selecionadas as variaveis sexo da crianca (masculino vs. feminino),
niveis séricos de retinol (continua), processo inflamatorio / infeccioso (sim vs. ndo), infeccéo
por protozoarios e/ou helmintos (sim vs. ndo), peso (continua), estatura (continua), ingestao
de ferro (abaixo da EAR vs. acima da EAR), momento (2008 vs. 2009).

Ap0s selecdo das variaveis significativas, foi proposto o0 modelo final para deficiéncia

de ferro para dados longitudinais (Tabela 42).

Tabela 42: Modelo de equacdo de estimacdo generalizada para deficiéncia de ferro com as
odds ratio brutas e ajustadas e intervalos de confianca, entre criancas residentes em Novo
Cruzeiro, 2008 — 2009

Variavel OR IC 95% OR IC 95% p
bruta ajustada

Processo inflamatério (simvs. ndo) 3,34 1,84 -6,05 2,86 1,43 -5,73 0,003
Parasitose (sim vs. ndo) 0,67 0,46 -0,97 0,63 0,41 -0,94 0,025
Estatura (escore z) 0,95 0,94-0,97 0,97 0,95-0,99 0,001
Ingestdo de ferro (abaixo da EAR 1,78 1,03 -3,06 0,038
vs. acima da EAR)

Tempo 1,96 1,30 - 2,96 0,001

A presenca de processo inflamatdrio / infeccioso avaliado pela PCR foi associada
como fator que aumenta a chance de deficiéncia de ferro (OR = 2,86).

A ingestdo de ferro abaixo da EAR aumentou em 1,78 vezes a chance de deficiéncia
de ferro, quando comparado as criangas com ingestao de ferro acima da EAR.

As criancas com infeccdo por parasitos ou comensais apresentaram menor chance de
deficiéncia de ferro (OR=0,63) em relacdo as criangas que ndo apresentaram esta morbidade.

O aumento da estatura demonstrou uma relacéo inversa com a deficiéncia de ferro com
odds igual a 0,97.

Observou-se maior chance (OR = 1,96) para a deficiéncia de ferro quando analisada a

variavel momento.
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6 DISCUSSAO

6.1 Limitac6es do estudo

6.1.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo longitudinal, que avaliou as mesmas criancas em dois
momentos distintos com o objetivo de melhor caracterizar morbidades importantes na
infancia, como a deficiéncia de ferro, anemia e parasitoses. A etapa de seguimento procurou
manter a mesma metodologia adotada no estudo transversal e acrescentou novas técnicas que
poderiam ser Gteis para auxiliar no entendimento e caracterizacdo dos problemas avaliados.

As etapas de coleta ocorreram simultaneamente em todos os individuos e em apenas
dois momentos. Essa caracteristica do estudo possibilitou o emprego de métodos longitudinais
para avaliacdo da associacdo entre as variaveis resposta (anemia e deficiéncia de ferro) e as
varidveis independentes. Medidas repetidas foram analisadas empregando o modelo de

Equac0es de Estimacdo Generalizadas (GEE), proposto por Diggle, Liang and Zeger (1994).

6.1.2 Vieses

Durante a conducdo do presente estudo, podem ter ocorrido vieses de selecdo e de
informagéo.

O primeiro pode ter ocorrido devido ao plano amostral e processo de amostragem
terem levado em consideracdo as familias cadastradas na ESF. Apesar da cobertura tedrica do
programa atingir 91,3% da populacdo no municipio (BRASIL, 2012), é possivel que 0s
individuos incluidos e suas familias ndo sejam representantes exatos da populagdo do
municipio.

Conforme dados apresentados na tabela 3, verificou-se que as criangas que
participaram do seguimento diferiram daquelas que n&o participaram em relacéo a situacao do
domicilio e em relacédo a escolaridade materna. Verificou-se maior perda de seguimento das
criangas que residiam na &rea urbana, em relacdo as que residiam na area rural e que as
criangas que tinham mées com maior escolaridade ndo compareceram para a etapa de
seguimento. Embora seja provavel que as médes com melhor escolaridade sejam as residentes

na zona urbana do municipio, essa perda diferencial de seguimento pode ter contribuido para
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a obtencdo de dados que tenham reduzida validade externa e que néo possam ser extrapolados
para a populagéo de criancas residentes em Novo Cruzeiro.

As provaveis justificativas para a perda diferencial sdo relativas ao interesse dos pais
e/ou responsaveis, o tempo decorrido entre as etapas, a dindmica de trabalho com as equipes
da ESF e a mobilidade dos moradores do municipio. Além das criangas sobre as quais foi
obtida informagdo de que mudaram do municipio, acredita-se que os ACS tiveram maior
dificuldade em localizar as criancas na area urbana, provavelmente por haver uma maior
densidade populacional na area de atuacdo do mesmo e pela mobilidade das familias que nédo
tém casa propria. Acredita-se também que as familias que ndo receberam os resultados da
primeira etapa ndo se interessaram em continuar no estudo, embora as perdas justificadas por
esse motivo (recusa ou ndo comparecimento) nao representem uma perda diferencial de
seguimento. Outro fator que pode ter contribuido para a menor participacdo das criangas que
residem na area urbana é o fato de estarem mais proximas geograficamente dos servigos de
salde. Provavelmente, por terem maior facilidade de acesso aos mesmos, 0s pais e/ou
responsaveis tiveram menor interesse em participar deste projeto, especialmente se a crianca
ndo apresentava evidéncia de morbidades (o processo de inclusdo da crianca no estudo foi
feito independente de indicacdo clinica).

Alem disso, o tempo decorrido entre a primeira e a segunda etapa (superior a 12
meses) e a coincidéncia com o periodo de férias escolares podem ter contribuido para as
perdas.

Um fator externo que deve ser mencionado foi a ocorréncia do projeto Travessia
(Projeto da Secretaria de Saude do Estado de Minas Gerais) que se desenvolveu no municipio
a partir do més de junho de 2009 e consistiu em uma avaliacdo censitaria dos niveis de
hemoglobina em sangue capilar das criangas menores de cinco anos residentes no municipio.
Como o desenvolvimento do projeto e a etapa de seguimento ocorreram em um intervalo de
tempo relativamente curto, este deve ser fator considerado como motivo de auséncia destas
criangas.

O viés de informacgdo pode ter ocorrido devido a utilizagdo de questionarios como
instrumento de coleta de dados. As informacdes relatadas pelo entrevistado dependem do grau
de parentesco com a crianca, pois na maioria das vezes, a mae é quem detém a maioria das
informacdes. Outro fator que pode comprometer a qualidade das informacdes prestadas é que
as mesmas dependem da memoria do respondente (viés de memoria) e da importancia que o
mesmo confere ao assunto relatado. Para o presente trabalho, foram utilizados diferentes

questionarios que, embora pre-testados, podem apresentar limitagcdes. Observou-se uma perda
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importante nas informacdes referentes a renda familiar, uma vez que os entrevistados ndo
responderam as questBes diretas que envolviam valores monetarios. Uma alternativa foi a
construcdo do indicador de classificacdo CCEB que avalia a renda indiretamente, por meio da
identificacdo dos bens possuidos pela familia, escolaridade do chefe da familia e empregados.

O questionario semiquantitativo de frequéncia alimentar apresenta como limitacéo a
tendéncia de superestimar o consumo de alimentos. Apesar da limitacdo e em fungdo do
objetivo do projeto principal em identificar os habitos alimentares das criangas, esse
instrumento foi escolhido e aplicado sem a utilizacdo de outros instrumentos, como a aferi¢éo
de consumo em recordatorio de 24 horas.

O questionario sobre o historico familiar de anemia também apresentou um grande
nimero de ndo respostas, 0 que se deve provavelmente ao desconhecimento e a falta de

informacdo do respondente sobre a anemia.

6.1.3 Métodos laboratoriais

Alguns exames realizados no presente estudo sdo classificados como métodos de
triagem (hemoglobina e hematocrito) e outro como método de confirmacéo (ferritina, avaliada
com PCR) para os casos de deficiéncia de ferro e anemia ferropriva. De acordo com Cook
(2005) e Baker e Greer (2010), a determinacdo de hemoglobina, saturacdo da transferrina,
hemoglobina corpuscular média, zinco protoporfirina e hemoglobina reticulocitaria séo
exames de triagem para os casos de anemia ferropriva, enquanto a confirmacéo do estoque de
ferro pode ser obtida pela determinacédo da ferritina sérica, avaliada juntamente com a PCR, e
do receptor soluvel de transferrina. Ainda de acordo com estes autores, o padrdo ouro para
confirmacdo é a avaliacdo do ferro medular, embora este exame ndo seja realizado em
levantamentos epidemioldgicos devido aos riscos para a crianca e custos do mesmo. Peritos
da OMS recomendam como a melhor combinacgéo de indicadores para definir a deficiéncia de
ferro exames como a hemoglobina, receptor sérico de transferrina e ferritina sérica ou ferro
medular. Estes exames refletem o prejuizo funcional, avidez tecidual por ferro e estoques do
ferro, respectivamente (WHO, 2001; GROTTO, 2010). No entanto, Mei et al. (2005), apés
avaliar resultados em estudos de intervencdo com suplementacdo férrica, acreditam que a
mais eficiente combinacéo de indicadores capazes de monitorar mudangas nos estoques de
ferro da populacdo seja hemoglobina e ferritina, enquanto a zinco-protoporfirina e o receptor
solivel de transferrina sejam menos consistentes e de menor magnitude nesse tipo de

avaliacdo. Por outro lado, a avaliacdo dos niveis de hemoglobina embora seja falha em
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detectar a deficiéncia de ferro devido ao tempo de sobrevivéncia das hemécias (JANUS &
MOERSCHEL, 2010), ¢ um método confidvel para o diagndstico de anemia em estudos
populacionais, para os quais a OMS recomenda o método da cianometahemoglobina
(utilizado em laboratdrio de anélises) e o sistema Hemocue (WHO, 2001).

Algumas limitacBes dos exames devem ser consideradas. A avaliacdo dos niveis de
hemoglobina apresenta baixas sensibilidade e especificidade para diagnostico da deficiéncia
de ferro. A baixa sensibilidade deve-se a necessidade de perda de grande quantidade de ferro
corporal, antes que os niveis de hemoglobina apresentem reducdo e a baixa especificidade
deve-se a ocorréncia de outras condi¢cdes clinicas que mimetizam a deficiéncia de ferro
(COOK, 2005). Essa limitacdo pode ser importante em pacientes com quadros leves ou
deficiéncia inicial de ferro pois reflete a producdo de hemoglobina ocorrida até 120 dias atras
(JANUS & MOERSCHEL, 2010). O receptor soltvel de transferrina é um exame
recomendado para confirmacdo e, embora ndo seja afetado por processos inflamatorios e
infecciosos, ainda ndo tem uma padronizagdo adequada (COOK, 2005; BAKER & GREER,
2010). Embora Phiri et al. (2009) tenham proposto novos valores para ferritina e receptor
soltvel de transferrina em area com altos niveis de infeccdo, a generalizacdo dos valores ndo
foi possivel, pois os autores ndo dispunham de uma amostra de criangas sem anemia. A
ferritina, por ser um marcador de fase aguda de infeccdo, apresenta niveis elevados em
pacientes com processos inflamatérios, infecciosos e neoplésicos e deve ser interpretada junto
com outro marcador de fase aguda, como a PCR, para garantir a correta classificacdo dos
pacientes que apresentem esses processos (COOK, 2005; BAKER & GREER, 2010;
GROTTO, 2010; JANUS & MOERSCHEL, 2010).

O hematdcrito pode ser utilizado em estudos populacionais devido a simplicidade de
realizacdo e baixo custo. No entanto, 0 exame € passivel de erros pré-analiticos como o tempo
entre a coleta e a realizacdo do exame e 0 excesso de anticoagulante que podem interferir no
resultado final. Considerando que a determinacdo do hematocrito ndo apresenta vantagens a
medida de hemoglobina (WHO, 2001), a anemia caracterizada pelo hematocrito foi utilizada
apenas de modo descritivo no presente trabalho.

Outros exames que avaliam os niveis séricos de ferro e que foram utilizados no
presente estudo (ferro sérico, capacidade de ligacdo do ferro e saturagdo da transferrina)
podem auxiliar na elucidagdo dos casos de deficiéncia de ferro ou deplegdo dos niveis
teciduais de ferro. Embora estes exames apresentem variacdo devido a alteracdo dos niveis de
ferro sérico ao longo do dia (WHO, 2001), este problema foi minimizado neste trabalho

considerando-se que todas as amostras foram coletadas no periodo da manha (maximo até 10
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h). Os niveis séricos de ferro sdo diretamente afetados pela ingestdo deste nutriente na véspera
de realizagdo do exame e, considerando-se que quase 50% das criangas estavam em uso de
sulfato ferroso a época da realizacdo do exame e que este consumo néo foi aferido, os valores
deste marcador, bem como da capacidade total de ligacdo do ferro e do indice de saturacdo da
transferrina (ambos dependentes do primeiro) foram utilizados apenas de modo descritivo na
realizacdo deste trabalho. Outra limitacdo para a utilizacdo desses exames é a sobreposicdo
dos valores destes indices entre individuos normais e com deficiéncia de ferro (WHO, 2001).

A dosagem de albumina sérica pode ser utilizada como um parametro inicial na
avaliacdo nutricional de pacientes, embora sofra alteragdes apenas em quadros de desnutricao
grave (SOMMACAL et al., 2010). Assim, os dados antropométricos e a construcdo dos
indicadores estatura-para-idade, peso-para-estatura, peso-para-idade e IMC forneceram
informacBes mais acuradas sobre a condi¢do nutricional das criancas avaliadas.

As limitagdes do diagndstico parasitologico referem-se & auséncia de métodos
especificos e coleta de amostra Unica, o que pode subestimar a prevaléncia de G. duodenalis,
devido a eliminacdo intermitente de cistos, bem como de helmintos, que eliminam pequeno
namero de estruturas parasitarias por dia nas fezes, como € o caso do S. stercoralis e parasitos
da familia Ancylostomidae. Ndo foram utilizados métodos especificos para E. vermicularis
em nenhuma das etapas e, portanto, o diagnostico desse helminto foi considerado como um
achado ocasional, ndo sendo possivel fazer inferéncias sobre sua ocorréncia. Cartwright
(1999) relatou que o exame de duas amostras independentes pode ser necessario para atingir
niveis adequados de sensibilidade para o diagndstico de parasitos intestinais, mesmo em
populacdes com alta prevaléncia. Por outro lado, Gyorkos, MacLean e Law (1989) citam que,
em certas condi¢Bes, ndo ha ganho significativo no exame de uma segunda amostra. Os
autores examinaram duas amostras de pacientes provenientes de um campo de refugiados no
Canada colhidas em dias consecutivos e observaram que, embora tenham ocorrido
divergéncias se consideradas uma ou duas amostras, ndo houve diferenca significativa entre as
prevaléncias observadas. Dessa forma, por motivos de praticidade e logistica, para o presente
estudo, foi adotada a coleta de amostra Unica, apesar do conhecimento desta limitagdo. Além
disso, o habito corriqueiro de consumo de antiparasitarios (observado em 21,5% das criangas
em 2008 e 25,2% em 2009) e o consumo atual de medicamentos (observado em 19% das
criangas em 2009) podem ter interferido no correto diagnostico parasitoldgico, uma vez que
alguns medicamentos, como por exemplo os antimicrobianos, podem causar intoxicagdo nos

parasitos e alterar a eliminagéo de formas evolutivas utilizadas para o diagndstico.
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6.2 Caracterizacdo socioeconémica, condi¢des do domicilio e morbidades

Embora tenham ocorrido perdas na obtencdo de informacdes sobre a renda, foi
possivel observar que as condi¢bes socioecondmicas encontradas entre as familias
participantes sdo condizentes com o IDH do municipio. O IDH é um indicador composto que
avalia, além da renda, a longevidade e a educacdo (PNUD, 2009). Assim, aparentemente, a
baixa escolaridade referida pelos entrevistados tanto para o chefe da familia quanto para a
mée da crianca e a renda inferior a um salario minimo (observada em 70% das familias)
correlacionam-se ao IDH apresentado pelo municipio.

As precarias condi¢des higiénico-sanitérias apresentadas pelos domicilios, observadas
pela baixa freqiéncia de domicilios ligados a rede publica de abastecimento de &gua,
canalizacdo do esgoto e coleta de lixo podem estar relacionadas a maior participacdo de
criancas que residem em domicilios da &rea rural, ndo atendidos por tais servigos publicos.

N&o houve diferenca significativa em relagdo ao sexo das criangas participantes. No
entanto, observaram-se diferencas significativas na ocorréncia de algumas morbidades.
Verificou-se reducdo na ocorréncia de diarréia, sangue nas fezes, febre e internacdo e aumento
da ocorréncia de manifestacbes do trato respiratério (coriza, infeccdo das vias aéreas
superiores, infeccdo respiratoria aguda), as quais foram significativas. As intervencdes
efetuadas pela ESF nas criangas acometidas com parasitoses e anemia podem ter sido
responsaveis pela reducdo das morbidades observadas e, provavelmente, fatores sazonais
relacionados a época do ano em que ocorreram as etapas do trabalho (verdo vs. inverno)

podem explicar o aumento observado.

6.3 Prevaléncia de anemia

A obtencéo de informagGes referentes ao historico de anemia indica a ocorréncia dessa
morbidade na familia com prevaléncia relativamente elevada (64,3%), bem como a ocorréncia
no proprio nucleo familiar (pais e irmdos). Outra informacdo importante é o fato de que mais
de 50% das criancas tiveram o diagnéstico de anemia em algum momento da vida.
Curiosamente, embora haja grande probabilidade de que parte desses casos de anemia sejam
de anemia por deficiéncia de ferro, apenas um pequeno nimero de respondentes (menos de
13%) identificou esta como a causa do problema e quase 50% dos mesmos ndo souberam
identificar o tipo de anemia. Essas informacgdes sugerem o desconhecimento dos individuos

sobre o problema e é provavel que, por desconhecerem a causa, desconhecem também
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medidas que poderiam controlar e prevenir esta morbidade. Ressalta-se, no entanto, a
limitacdo dessas informag@es por terem sido obtidas por resposta a questionarios.

A prevaléncia de anemia avaliada por hemoglobina encontrada no presente trabalho
em 2008 foi semelhante a encontrada por outros autores que desenvolveram projetos
semelhantes em municipios do vale do Jequitinhonha. Ao considerar a mesma faixa etéria,
Silva (2008) encontrou no municipio de Berilo — MG prevaléncia de 45,6% de anemia,
avaliada por hematocrito. Silva et al. (2009) verificaram na cidade de Itinga — MG
prevaléncia de cerca de 37% de anemia, avaliada pela hemoglobina. Teixeira (2010)
encontrou 30,2% de prevaléncia de anemia entre criancas da mesma faixa etaria no municipio
de Francisco Badar6 — MG. Estes municipios, também localizados no Vale do Jequitinhonha,
apresentam perfil de desenvolvimento socioecondmico semelhante, o que pode justificar os
resultados encontrados.

Em outras partes do pais, a prevaléncia de anemia pode ser mais elevada ou mais baixa
dependendo da faixa etéria avaliada, bem como da regido geografica em questdo. Cotta et al.
(2011) encontraram uma prevaléncia de 22,6% entre criancas de 6 a 84 meses residentes na
area urbana de Paula Candido — MG. Entre lactentes nascidos a termo e com peso normal,
Netto et al. (2011) também verificaram prevaléncia de 26% de anemia na area urbana do
municipio de Vigosa— MG.

Brunken, Guimardes e Fiesberg (2002) observaram uma prevaléncia de 63,1% de
anemia entre frequentadores de creches da cidade de Cuiabd — MT. Desses, 22,5%
apresentavam a forma grave, colocando em risco o desenvolvimento das criangas, em especial
com menor idade.

Na regido norte, em duas cidades do Estado do Acre (Acrelandia e Assis Brasil), foi
observada prevaléncia de 29,2% de anemia e 21,5% de anemia ferropriva entre criancas de 6 a
60 meses da area urbana dos dois municipios (CASTRO et al., 2011).

No sul do pais, foi observada prevaléncia de 30,8% de anemia entre criancas de seis a
36 meses residentes em Criciima — SC (NEUMAN et al., 2000) e prevaléncia de 30,2% entre
criancas até 71 meses em Pelotas — RS (ASSUNCAO et al., 2007).

Entre frequentadores de creches da cidade de Recife — PE, Carvalho et al (2010)
observaram 92,4% de anemia, sendo 58,1% dos casos de anemia ferropriva. Em Aracaju —
SE, estudo conduzido entre escolares de quatro a 24 anos identificou prevaléncia geral de
anemia igual a 26,7%, embora entre 0s menores de oito anos esse indice (35,4%) tenha sido
semelhante aos resultados verificados no vale do Jequitinhonha — MG.
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Em outros paises, a prevaléncia de anemia pode ser extremamente elevada ou ndo,
dependendo da ocorréncia simultdnea de infeccBes, como maléria, geohelmintiases
esquistossomose e outras. Entre criancas de quatro a 71 meses residentes na ilha de Pemba
(Zanzibar / Tanzénia), mais de 80% apresentaram anemia e 15,5% apresentaram anemia
grave. Os autores observaram a associagdo da maléria entre os anémicos com menos de 30
meses e a associa¢do com infec¢do por parasitos da familia Ancylostomidae entre 0s maiores
de 30 meses (STOLTZFUS et al., 2000). Em estudo envolvendo individuos de ampla faixa
etaria em Costa do Marfim, provenientes de 16 regides diferentes, foi encontrada prevaléncia
de 50% de anemia entre escolares, pré-escolares e mulheres ndo gravidas (ASOBAY IRE et
al., 2001). Em Uganda, Green et al. (2011) avaliaram a prevaléncia de anemia entre menores
de seis anos e observaram 68,9% na regido do Lago Albert e 27,3% na regido do Lago
Victoria, uma variacdo significativa dentro daquele pais.

Entre aborigenes canadenses com idade entre trés e cinco anos, a prevaléncia de
anemia foi igual a 16,8%, dentre os quais cerca de 30% sao explicados pela deficiéncia de
ferro (PACEY, WEILER & EGELAND, 2008).

A prevaléncia geral de anemia, avaliada pela concentracdo de hemoglobina em 20009,
foi igual a 9,8%. Verificou-se uma reducdo da prevaléncia avaliada pelos niveis de
hemoglobina quando comparados os resultados obtidos em 2008 e 2009. Em 2008, a
prevaléncia da anemia avaliada por este parametro (35,9%) em menores que 71 meses,
indicava que este era um problema de salde publica de intensidade moderada (WHO, 2001)
para esta faixa etaria, em Novo Cruzeiro. Apos a realizacdo do projeto, que permitiu a
intervengédo da ESF, a prevaléncia de 9,8% permite classificar a anemia como um problema
de salde publica de leve intensidade (WHO, 2001) para a faixa etaria considerada. Esta
reducdo pode ter ocorrido devido ao tratamento com sulfato ferroso e com antiparasitarios
oferecidos pela ESF a todas as criangas diagnosticadas com anemia e/ou parasitoses nos
exames realizados em 2008, bem como ao aumento da idade das criancas. Além disso, a
realizacdo do projeto Travessia e a distribuicdo de sulfato ferroso para os anémicos tambem
pode ter contribuido para a reducéo observada entre os dois periodos.

Uma diferenga importante a ser discutida refere-se & metodologia utilizada para
diagnostico. Em 2008, utilizou-se a determinagdo da hemoglobina pelo Hemocue em campo
e, em 2009, a determinacdo foi feita em aparelho automatizado, sob estrito controle
laboratorial. Embora ndo tenha sido feita uma validacdo entre os dois sistemas no presente
trabalho, 0 Hemocue é considerado um método robusto, com elevada acuracia e que permite
checar a qualidade da andlise (BATES, McKEW, SARKINFADA, 2007; MORRIS et al.,
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2007). Sari et al. (2001) compararam a determinacdo de hemoglobina por Hemocue e pelo
método da cianometahemoglobina indireta (sangue coletado em papel filtro) versus o padréo
ouro considerado o método da cianometahemoglobina direta, tanto para utilizacdo de sangue
venoso quanto capilar. Os autores indicam como método de escolha em trabalhos de campo a
utilizacdo do Hemocue em sangue venoso, seguido da utilizagdo do Hemocue em sangue
capilar e, como terceira escolha, 0 método da cianometahemoglobina direta. Tal escolha foi
feita em relacdo a sensibilidade e especificidade dos métodos e a possibilidade de utilizagdo
do Hemocue em campo, em especial quando um grande numero de amostras deve ser
analisado e a distancia a um laboratorio de referéncia dificulta a utilizacdo do método
considerado padrdo ouro (SARI et al., 2001).

Quando o parametro utilizado foi 0 hematdcrito, verificou-se diferenca significativa na
prevaléncia de anemia ao compararem-se 0s resultados de 2008 e 2009. Na etapa de triagem,
56,9% das criancas foram consideradas anémicas pelo hematdcrito e apenas 5,4% foram
consideradas anémicas, de acordo com este parametro, em 2009. Quanto a este parametro, a
faixa etaria com maior prevaléncia também foi a de menores que 36 meses. Ressalta-se a
utilizacdo do método manual vs. automatizado, nesses diferentes momentos. No entanto,
conforme recomenda¢do da OMS (WHO, 2001), o hematdcrito ndo tem vantagem sobre a

hemoglobina na classificagdo das criangas como anémicas ou ndo anémicas.

6.4 Prevaléncia da deficiéncia de ferro

A avaliacdo dos niveis de ferritina, em conjunto com a PCR, permitiu identificar
18,4% das criancas com niveis séricos reduzidos de ferritina em 2008 e pequeno aumento
(21,8%) na prevaléncia desta morbidade nos exames realizados em 2009, sendo a faixa etaria
até 36 meses a que apresentou maior proporcao de criangas acometidas nos dois periodos.

Embora a ferritina seja uma proteina de fase aguda, que se encontra elevada em
processos inflamatorios e infecciosos, sua avaliagdo em conjunto com a PCR permite a
classificacdo de individuos com deficiéncia nos estoques de ferro (COOK, 2005; JANUS &
MOERSCHEL, 2010; ROY, 2010).

No Brasil, a deficiéncia de ferro pode ser observada em 49,8% de criancas que
frequentam creches no Recife — PE (CARVALHO et al., 2010), 43,5% das criancas de dois
municipios acreanos (MUNIZ et al., 2007) e em 70,4% dos lactentes de um centro materno-
infantil localizado em Belém — PA (NEVES, SILVA, MORAIS, 2005). Embora nem sempre
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seja realizada a andlise dos estoques de ferro, alguns autores descrevem a anemia encontrada
como sendo ferropriva (TSUYUOKA, 1999; COTTA et al., 2011).

Entre aborigenes canadenses entre trés e cinco anos, a prevaléncia da deficiéncia de
ferro foi igual a 18% (PACEY , WEILER & EGELAND, 2008) e entre individuos de dois a
cinco anos do Cote d’Ivoire a prevaléncia desta morbidade foi igual a 9% (ASOBAYIRE et
al., 2001). Entre os africanos refugiados na Australia, a deficiéncia de ferro avaliada pela
ferritina foi igual a 19,3% (CHERIAN et al., 2008). Em uma coorte de criancas consideradas
bem nutridas residentes na Suécia, o estoque de ferro melhorou com o aumento da idade, uma
vez que apenas 2,8% das mesmas tiveram deficiéncia de ferro aos quatro anos (OHLUND et
al., 2008).

A caréncia de ferro é um processo gradual e progressivo, que se desenvolve em trés
estagios até que a anemia se manifeste. No primeiro estagio, observa-se uma deplecdo dos
estoques de ferro e que pode levar a consequiéncias funcionais. No segundo estagio, observa-
se a deficiéncia de ferro com alteracGes na eritropoese, sem contudo afetar a produgédo de
hemoglobina. No estagio final, verifica-se a reducdo dos niveis de hemoglobina que se reflete
em prejuizos funcionais para o organismo (PAIVA, RONDO, GUERRA-SHINOHARA,
2000; CANCADO, 2009).

E provavel que as alteracdes nos indices hematimétricos (VCM, HCM e CHCM)
observados no presente estudo sejam uma consequéncia dos diferentes estagios de caréncia de
ferro apresentados pelas criancas, embora esses indices ndo tenham apresentado correlagédo
elevada com as medidas de hemoglobina e ferritina. Outro parametro hematolégico que pode
ser afetado pelos diferentes estagios de deficiéncia de ferro é o RDW, que reflete a
heterogeneidade de distribuicdo do tamanho das hemacias. Matos et al. (2008) utilizaram esse
parametro para diferenciar as anemias microciticas e hipocrbmicas, mas ndo encontraram
diferencgas significativas para a caracterizacdo da anemia ferropriva, anemia de doenca crénica
ou beta-talassemia.

A deficiéncia de ferro também tem sido avaliada por outros exames como a dosagem
da saturacdo de transferrina, receptor solivel de transferrina e zinco-protoporfirina. No
entanto, alguns resultados sdo controversos e ainda ndo ha parametros adequados para
comparacdo (WHO, 2001; COOK, 2005; JANUS & MOERSCHEL, 2010).
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6.5 Caracterizacdo da anemia e da deficiéncia de ferro, na presenca ou ndo de infeccbes

Ao relacionar as provaveis causas da anemia no presente trabalho, observou-se que
apenas uma pequena parte pode ser explicada pela deficiéncia de ferro, o que foi observado
em 31,6% dos casos (10 casos de anemia por deficiéncia de ferro e 02 casos de anemia por
deficiéncia de ferro e infec¢do). A maioria dos casos (63,1%) pode ser definida como anemia
por outras causas, pois ndo estavam associadas nem a processos infecciosos nem aos niveis
reduzidosde ferritina. Castro et al. (2011) identificaram, dentre criangas anémicas 31,9% sem
evidéncia de deficiéncia de ferro. Em um estudo conduzido entre criancas canadenses
aborigenes (PACEY, WEILER & EGELAND, 2008) 69 a 80% dos casos de anemia
identificada se devem a outras causas que ndo a deficiéncia de ferro, corroborando os achados
no presente trabalho.

Apenas 5% dos anémicos apresentaram infeccdo (sem deficiéncia de ferro) e, em dois
casos de anemia, essa caracterizacdo ndo pode ser realizada (resultado apenas de
hemoglobina). No entanto, a elevada proporcéo de criangcas em uso de sulfato ferroso (49,7%)
a época da realizacdo do estudo pode ter mascarado a caracterizacdo dos casos de anemia.

Deve-se ressaltar, entretanto, a associacdo observada entre a deficiéncia de ferro e a
presenca de processos infecciosos / inflamatorios. Dentre os individuos que apresentaram
deficiéncia de ferro, mas ndo anemia, 18,8% apresentaram indicio de inflamac¢édo ou infeccéo,

avaliada pelos niveis elevados de PCR.

6.6 Prevaléncia das parasitoses e infec¢cdes por comensais

A prevaléncia de parasitoses, avaliada em 2009, apresentou um aumento de quase 7%
em relacdo as amostras analisadas em 2008. Este aumento pode estar associado ao aumento de
idade das criancas, que esta relacionado ao maior risco de exposi¢do das mesmas as formas
infectantes dos parasitos (FERREIRA, FERREIRA e MONTEIRO, 2000; ALBONICO et al.,
2008).

Foi vista semelhanca em relacdo a prevaléncia de parasitoses encontrada neste trabalho
e os resultados publicados por Teixeira & Heller (2006) que encontraram, em populacdo de
um a cinco anos, 42,4% de parasitoses em criancas que residiam em favelas na cidade de Juiz
de Fora— MG.

A prevaléncia geral de parasitoses foi mais elevada que a encontrada em cidades como
Séo Paulo (FERREIRA, FERREIRA e MONTEIRO, 2000) e em Bambui — MG (ROCHA et

al., 2000). Estes autores encontraram prevaléncia geral de parasitoses igual a 10,7% e 20,1%
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em populacdo de menores de 5 anos e escolares, respectivamente. Estas diferencas podem ser
devido as condig¢des de urbanizacdo do municipio de S&o Paulo e a predominancia de criangas
da zona urbana de Bambui, contrastando com a maioria de criancas da zona rural analisadas
no presente estudo.

Entretanto, Santos et al. (2005) encontraram prevaléncia de 78,8% de parasitoses em
escolares da zona rural do municipio de Novo Cruzeiro. A menor prevaléncia encontrada
neste trabalho pode ser devido a menor idade da populacdo investigada e também ao
fornecimento de tratamento medicamentoso as criancas infectadas por parasitos,
diagnosticadas em 2008.

Os resultados também diferem dos achados de Muniz-Junqueira e Queiroz (2002), que
encontraram 75,5% de prevaléncia de parasitoses entre menores de seis anos residentes em
uma favela localizada em Brasilia — DF. Esta divergéncia pode ser explicada devido a
utilizacdo, por estes autores, de método geral (HPJ) e métodos especificos para o diagnostico
de cistos (Faust et al.), helmintos transmitidos pelo solo e esquistossomose (Kato-Katz), bem
como larvas (Baermann). Embora no presente trabalho tenham sido utilizados um método
geral, um método especifico para helmintos e S. mansoni e um método especifico para larvas
(2009) é provavel que hébitos familiares de consumo de antiparasitérios, intervencdo da ESF
e o diagnostico realizado em 2008 possam ser responsaveis pela menor prevaléncia de
parasitoses observada nesse trabalho, em relagdo ao verificado no trabalho citado.

De modo geral, o parasito mais prevalente foi G. duodenalis, achado que esta de
acordo com outros trabalhos realizados no Brasil (TSUYOUKA et al., 1999; FERREIRA,
FERREIRA & MONTEIRO, 2000; ROCHA et al., 2000; TEIXEIRA E HELLER, 2006;
SILVA et al., 2009).

Em outros paises, a prevaléncia desta parasitose é bastante variavel. MEHRAJ et al.
(2008) verificaram 28,9% de infecgdo por G. duodenalis em criangas de um a cinco anos,
residentes em Ghosia, distrito de Karachi (Paquistdo). Entre moradores de oito vilas da
Malésia, a prevaléncia foi de 10,4%, ap0s analise de amostra unica, concentrada pelo método
de formalina-éter (NGUI et al., 2011). Em Karaj (Ird), embora este protozoario tenha sido o
mais prevalente, a infeccdo foi verificada em apenas 3,8% dos participantes de ampla faixa
etaria (NASIRI et al., 2009).

Dentre os helmintos, S. mansoni e A. lumbricoides foram os mais prevalentes em 2008
e 2009, respectivamente. A positividade dos exames para A. lumbricoides foi semelhante a
prevaléncia verificada em Séo Paulo — SP (FERREIRA, FERREIRA & MONTEIRO, 2000) e

Bambui — MG (ROCHA et al., 2000) embora inferior ao observado em Americaninhas para
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ambos os parasitos, em criancas menores de 9 anos (JARDIM-BOTELHO et al., 2008). Silva
et al. (2009) encontraram prevaléncia menor que 1% para 0s nematddeos e ndo encontraram
criancas infectadas com S. mansoni.

De modo geral, a comparacdo dos resultados nos dois periodos indica reducdo dos
casos de esquistossomose e ascaridiase, possivel reflexo do tratamento administrado. Também
foi observada reducdo da prevaléncia de giardiase, uma parasitose que tende a se tornar
crbnica, se ndo tratada. No entanto, limitacGes diagnosticas (coleta de amostra Unica e
eliminacdo intermitente de cistos) podem estar associados a essa reducdo. Observou-se
aumento da prevaléncia de infecgdes por parasitos da familia Ancylostomidae, possivelmente
relacionado ao aumento da idade (JARDIM-BOTELHO et al.,, 2008) e aumento da
prevaléncia de S. stercoralis, atribuido a realizacdo do método especifico para larvas em
2009.

Para os protozoarios E. histolytica/dispar, E. coli, E. nana e I. butschlii observou-se
um aumento da prevaléncia, quando se comparam os dois periodos avaliados. E provavel que
este aumento seja devido a manutencdo das condigbes ambientais que favorecem a
transmissdo, bem como ao aumento da idade das criangas ampliando a possibilidade de

exposicao as formas infectantes.

6.7 Prevaléncia de desnutricéo

A avaliacdo da prevaléncia de desnutri¢do indica uma ligeira reducdo na categoria de
déficit nutricional (z < -2) tanto no indicador peso-idade quanto no indicador estatura-para-
idade. Embora seja observado um aumento da prevaléncia do risco nutricional (-2 < z <-1)
para o indicador peso-idade, o risco nutricional para estatura-idade apresentou reducdo da
prevaléncia. Se o indicador estatura-idade mede o crescimento linear e seu déficit é resultado
de alteracdes de longo prazo no estado nutricional do individuo, refletindo formas cronicas de
desnutricdo (LAURENTINO et al., 2003), os resultados sugerem melhoria das condic¢oes
nutricionais dos individuos avaliados. Tal melhoria pode ter ocorrido devido ao maior aporte
de recursos financeiros e a cuidados devido a participacdo em programas, como o Programa
Bolsa Familia e o Programa de Saldde da Familia, que acompanham de perto as condi¢cfes de
salde dos individuos, em especial dos menores de cinco anos. Cotta et al. (2011) ressaltam a
importancia do programa Bolsa Familia como forma de escape da condigdo de pobreza, além

de relacionarem o aumento da renda a um maior consumo de alimentos. Além disso, as a¢oes
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articuladas do programa garantem maior atencdo a salde dos beneficiarios, fatores que podem
ter contribuido para a melhoria observada.

Em termos populacionais, observou-se que em ambos 0s momentos, a prevaléncia de
criangas com baixo peso, desnutricdo crénica e desnutricdo aguda pode ser considerada baixa,
conforme critérios da OMS (GORSTEIN et al., 1994).

6.8 Incidéncia de morbidades

Observou-se uma incidéncia relativamente baixa de anemia (3,2%) no periodo
avaliado. Considerando que a anemia € conseqiéncia de um processo que evolui
gradativamente é possivel que estes individuos anémicos ja estivessem com algum grau de
deficiéncia de ferro e, por ndo terem recebido suplementacdo com sulfato ferroso, tenham
desenvolvido a anemia. Por outro lado, a incidéncia de deficiéncia de ferro atingiu 15,1% dos
participantes do estudo. A ingestdo inadequada desse nutriente associada a um gasto elevado
devido a diferentes fases de crescimento podem ter sido responsaveis por essa incidéncia.
Além disso, inimeras infeccdes e processos inflamatorios podem ser responsaveis por
sequestro de ferro nos tecidos e desencadearem, a curto prazo, a deficiéncia de ferro e, a longo
prazo, um quadro de anemia.

As parasitoses apresentaram incidéncia elevada (47,2%), no periodo estudado.
Destacam-se a incidéncia de G. duodenalis e de E. coli que apresentaram mais de 15% de
novos casos. O mecanismo de transmissdo destes protozoarios e o numero de pessoas
infectadas facilita a disseminacdo dos mesmos e contribui para a elevada incidéncia. Além
disso, o tratamento das protozooses é pouco disseminado e os efeitos adversos sdo comuns,
dificultando a adocéo de medidas de controle. Ressalta-se ainda que a disseminagdo destes é
um marcador de precéarias condi¢Bes higiénico-sanitarias, o que expde a populacdo em
questdo ao risco de adquirir outras infeccGes intestinais. No entanto, deve-se levar em
consideracdo a realizacdo de analise em amostra Unica, 0 que torna provavel que o0s
indicadores calculados (prevaléncia anual e incidéncia) estejam subestimados.

Pode-se inferir que a incidéncia destas morbidades ocorreu devido a manutencdo das
condi¢Bes socioecondmicas e ambientais as quais as criangas estdo expostas, apesar da

intervencgéo da ESF.

6.9 Avaliacdo dos resultados da coorte etaria por ano de nascimento

E possivel observar as tendéncias das prevaléncias da anemia, deficiéncia de ferro e

parasitoses, porém com perfis distintos. A reducdo observada nos casos de anemia deve ser
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um reflexo direto da intervencéo propiciada pela ESF, em virtude do diagndstico da anemia
em 2008. Diversos estudos comprovam a efetividade do tratamento com sulfato ferroso em
doses semanais, seja em lactentes (FERREIRA et al., 2003), em criancas de seis a 59 meses
(MONTEIRO et al., 2002) e naquelas de sete a 14 anos (SANTOS, NOGUEIRA & DINIZ,
2007).

Dentre os mais jovens (nascidos em 2007), acredita-se que a elevada prevaléncia
observada em 2009 seja reflexo do crescimento exponencial observado em criancas até 24
meses (DeMAYER, 1989).

A deficiéncia de ferro ndo apresentou homogeneidade em relagdo a tendéncia, pois
observou-se um aumento tanto na faixa etaria mais jovem quanto nas duas faixas etarias mais
velhas. Nas idades intermediérias, observou-se reducdo da prevaléncia de deficiéncia de ferro.
Acredita-se que a deficiéncia de ferro ndo tenha sido alvo de tratamento, o que justificaria a
manutencgéo da prevaléncia com o aumento da idade. O interessante aumento entre as criangas
mais velhas (nascidas em 2002 e 2003) pode ser justificado pelo efeito cumulativo da
exposicdo (SZKLO & JAVIER-NETO, 2000) a deficiéncia de ferro e pela menor atencédo
conferida a essas criancas pelos programas de saude implementados. A maioria dos
programas, como exemplo o Projeto Travessia, tem por objetivo o acompanhamento de
criangas com até cinco anos e, teoricamente, os maiores de 60 meses estariam desamparados
pelos programas de prevencao.

O aumento da prevaléncia de parasitoses em praticamente todas as faixas etarias pode
ser explicado pelo maior contato da crianca com as fontes de infeccdo. De acordo com
Albonico et al. (2008) tdo logo a crianga comeca a explorar 0 ambiente, passa a apresentar o
risco de infec¢do, o que dependerd dos niveis de transmissdo na area. Com 0 aumento da
idade, a crianga adquire maior liberdade de movimentacao, explorando mais o peridomicilio
gue pode estar contaminado por formas infectantes dos parasitos. Além disso, é possivel que,
com o0 aumento da idade, a exposicdo adquira carater cumulativo (SZKLO & JAVIER-NETO,
2000), o que pode vir a se manifestar com o passar do tempo.

6.10 Analise de correlacdo entre as variaveis continuas e concordancia entre os valores
de referéncia para anemia e deficiéncia de ferro

A correlacdo observada entre os indices hematimétricos e a hemoglobina mostraram-

se significativos, porém para nenhum dos indices foi superior a 0,50. HCM foi o indice
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hematimétrico com maior correlacao (0,45), seguido pelo VCM (0,44) e pelo CHCM (0,39),
enquanto o indice de anisocitose eritrocitaria (RDW) apresentou correlacdo negativa (-0,38).

A correlacdo observada entre hematdcrito e os indices hematimétricos mostrou-se de
menor magnitude, embora significativo para o VCM (0,27) e para 0 HCM (0,24). O RDW
também apresentou correlagdo negativa (-0,27).

Niveis sericos de ferritina apresentaram correlacdo significativa com VCM, HCM e
CHCM, sendo a correlacdo mais expressiva verificada com o VCM (0,29). De modo
semelhante ao observado com hemoglobina e hematdcrito, observou-se correlacdo negativa
entre a ferritina e 0 RDW.

O fato de as correlagOes citadas terem sido significativas indica a existéncia de uma
correlacdo linear entre as varidveis em questdo, que ndo é explicado pelo simples acaso,
embora a magnitude do coeficiente ndo tenha sido perfeita (SZKLO & JAVIER-NETO,
2000).

As correlagbes mais significativas observadas entre os niveis de hemoglobina e os
indices hematimétricos ocorrem devido a dependéncia dos mesmos da producdo de
hemoglobina, uma vez que os indices medem a quantidade de hemoglobina nas hemacias e o
volume aparesentado pela hemécia, o qual depende em parte da quantidade de hemoglobina
disponivel.

A concordéncia entre os valores de referéncia citados pela OMS (2001) e diferentes
autores indica concordancia excelente entre os valores citados por Failace (2009), exceto para
0 numero de hemaécias, para o qual os valores citados pelo autor sdo mais sensiveis. Também
foram excelentes as concordéncias observadas com valores citados pelos utores Yip, Johnson
e Dallman (1984), para hemoglobina, caracteriza¢do da microcitose, hipocromia e CHCM. No
entanto, ndo houve concordancia para o nimero de hemacias. Ao se comparar 0s valores da
OMS com valores citados por autores nacionais, observou-se uma correlagcdo boa para todos
0s parametros, embora Viana e Alvim (1998) citem valores com maior sensibilidade para o

diagnostico de alteragdes no hemograma.

6.11 Fatores associados a anemia

Dentre os fatores que estiveram associados a ocorréncia de anemia (2008) a idade tem
sido relatada em outros trabalhos, em especial em relacdo aquelas criangcas mais novas
(NEUMAN et al.,, 2000; CASTRO et al., 2011; KONSTANTYNER et al., 2012).

Konstantyner et al. (2012) sugerem que o aumento da demanda por ferro para garantir o
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crescimento acelerado no primeiro ano de vida e dificuldades em suprir a necessidade pela
alimentacdo sdo fatores inerentes a idade que aumentam o risco do desenvolvimento de
anemia. Normalmente, a dieta nessa faixa etaria € mondtona, baseada em leite e com pouca
vitamina C (COTTA et al., 2011) e a alimentacdo inadequada constitui o principal fator de
risco para a anemia (NETTO et al., 2011). Entre criancas acreanas, a idade menor que 24
meses aumentou em duas vezes o risco de anemia, anemia ferropriva e deficiéncia de ferro,
comparado as criancas de maior idade (CASTRO et al., 2011).

O aumento da chance de anemia entre criangcas cujas méaes apresentaram anemia
durante a gestacdo também foi verificado por Brion et al. (2008), em um estudo longitudinal.
No entanto, ndo h& unanimidade sobre essa associacdo. O histdrico prévio de anemia, que
também representou aumento de chance de anemia atual, foi identificado por Cotta et al.
(2011), os quais atribuiram como o principal determinante a baixa aderéncia a suplementacéo
com sulfato ferroso.

Risco de ou baixa estatura peso para a idade (escore z < -1) foi um parametro
associado a anemia, embora possa ser considerado marginal (intervalo de confianca partindo
do 1,00). Cotta et al. (2011) observaram a associacdo da baixa estatura com a anemia, mas
afirmam que o caréter transversal do estudo ndo permite fazer inferéncias a esse respeito.

O diagnostico de infeccdo por protozoarios representou aumento da chance de anemia
2,19 vezes maior para as criangas que a apresentavam comparado aquelas em que nao foram
diagnosticadas infeccdes por helmintos ou protozoarios. Niveis reduzidosde hemoglobina
foram observados como preditores da infec¢do por G. duodenalis em estudo conduzido no
municipio de Itinga — MG (SILVA et al., 2009). Tanto G. duodenalis quanto o comensal E.
coli apresentaram associacdo com precario estado nutricional em criancas bolivianas de cinco
a 14 anos (BOEKE et al., 2010). Assim, podem ser explicadas as associa¢Ges encontradas no
presente trabalho entre a infeccéo por protozoérios e a anemia, embora 0 mecanismo para esse
efeito ndo possa ser elucidado.

Em 2009, o historico de anemia pregressa representou um aumento significativo na
chance de anemia atual, indicando a manutencdo desta morbidade. Foi verificado que em
22,8% dos casos de anemia diagnosticados em 2008 a crianga continuou apresentando anemia
em 2009. Essa manutencdo pode ser reflexo da baixa adesdo ao tratamento com sulfato
ferroso, devido aos efeitos adversos do mesmo, bem como a ndo inclusdo de alimentos que
poderiam auxiliar a reversao desse quadro.

A infeccdo parasitaria aumentou a chance de anemia tanto na ocorréncia de

protozooses (ja discutida) quanto na infeccdo por helmintos (ndo identificada como fator
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associado em 2008). O maior tempo de exposicdo a esses parasitos considerando-se o carater
cronico da infecgdo em especial aqueles classicamente descritos como causadores de anemia
(familia Ancylostomidae e S. mansoni) podem justificar essa associacao.

O indice de anisocitose eritrocitaria associou-se a anemia atual devido ao
fornecimento inconstante de ferro a medula 6ssea para a produgdo de hemécias. O RDW
poderia ser um metodo especifico e sensivel para a identificacdo de pacientes com anemia
ferropriva, apresentando microcitose. No entanto, ndo é um bom indice para a identificacédo de
beta-talassemia menor e ndo deve ser utilizado de modo isolado se o objetivo for a
diferenciacéo entre os dois quadros (MATOS et al., 2008).

Em 2009, a participacdo no Programa Bolsa Familia e o atendimento pelo PSF
constituiram fatores que reduziram a chance de ocorréncia de anemia. Criangas que vivem em
familias que recebem o beneficio do governo federal apresentaram menor chance de anemia,
quando comparadas aquelas que vivem em familias que ndo o recebem. As condicionalidades
do programa Bolsa Familia as quais incluem, na &rea da salde, o0 acompanhamento do cartdo
de vacinacdo, do crescimento e desenvolvimento de criangcas menores de sete anos, podem
explicar esse efeito protetor. Além disso, a melhoria da renda que contribui para o melhor
consumo de alimentos (COTTA et al., 2011) também deve ser lembrada. Por outro lado, o
efeito protetor produzido pelo atendimento por equipes de PSF pode ser resultado da
utilizacdo de um modelo de assisténcia que apresenta melhores resultados nas acfes de
atencdo a salde quando comparado ao modelo tradicional, como observado por Silva e
Caldeira (2010).

Embora o consumo alimentar de leite de vaca seja fator associado a quadros de anemia
na infancia (CDC, 1998; ZIEGLER et al., 1999; JIANG et al., 2000; ASSIS et al., 2004), a
influéncia deste alimento na ocorréncia de anemia e/ou deficiéncia de ferro ndo foi

investigada no presente trabalho.

6.12 Fatores associados a deficiéncia de ferro

Em 2008, os fatores que permaneceram associados a deficiéncia de ferro foram a faixa
etaria, apresentando menor chance a medida que aumenta a idade, e 0 baixo peso ao nascer,
representando um aumento da chance de desenvolver a deficiéncia de ferro.

O efeito exercido pela idade pode ser explicado pela melhoria das condigOes

nutricionais, uma vez que criancas acima de dois anos ja apresentam habitos alimentares
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semelhantes aos de adultos. Além disso, a velocidade de crescimento ja ndo apresenta o
carater exponencial observado nos dois primeiros anos de vida (BRASIL, 2002).

O baixo peso ao nascer, identificado como risco para a deficiéncia de ferro, pode ser
reflexo do baixo acimulo desse nutriente durante os periodos finais da gestacdo. Se o baixo
peso ao nascer é resultado de prematuridade, o déficit de ferro aumenta com o decréscimo da
idade gestacional. Essa situacdo pode piorar com o rapido desenvolvimento verificado nessas
criangas no periodo pds-natal (BAKER, GREER & COMITE DE NUTRICAO, 2010).

Em 2009, a idade se manteve associada e a menor chance de deficiéncia de ferro em
decorréncia do aumento da idade foi mantida, provavelmente pelos motivos ja citados. No
entanto, foram encontrados como fatores que aumentaram a chance para a deficiéncia de ferro
o diagnostico prévio dessa condi¢cdo em 2008, valores elevados do RDW e a presenca de
processos inflamatérios / infecciosos. A deficiéncia de ferro, verificada pelos niveis
reduzidosde ferritina em 2008, manteve-se associada em 2009 devido ao carater cumulativo,
caracteristico do processo. De acordo com a ESF, a intervencdo contemplou apenas as
criancas gque apresentavam anemia e, provavelmente, nenhuma suplementacdo foi oferecida as
que apresentavam deficiéncia de ferro. Uma das estratégias para a prevencédo da deficiéncia de
ferro sdo os programas de fortificagcdo de alimentos, mas os resultados ainda estdo longe do
desejavel (DUTRA-DE-OLIVERIRA et al., 2011).

Alteracdes no RDW apresentaram associacdo com a deficiéncia de ferro, uma vez que
0 aporte deste nutriente para a medula 6ssea pode ser um dos determinantes da
homogeneidade do tamanho das heméacias. Se a evolucdo da caréncia de ferro apresenta
carater lento e progressivo (PAIVA, RONDO, GUERRA-SHINOHARA, 2000; CANCADO,
2009) estagios iniciais da deplecdo dos estoques de ferro poderiam ser evidenciados pelas
alteracdes no RDW.

A presenca de processos inflamatdrios / infecciosos aumentou fortemente a chance de
deficiéncia de ferro. Esta bem estabelecido o papel do processo inflamatorio na regulagdo do
metabolismo do ferro (MEANS Jr., 2000; ROY, 2010). O metabolismo do ferro sofre
alteracfes na vigéncia de processos inflamatorios, infecciosos e neoplasicos o que origina
uma anemia de doencga crénica. A acao de citocinas que induzem a aquisi¢éo de ferro pelos
macrofagos estimulados (IFN-y e TNF-a) e por células do sistema fagocitico mononuclear
(IL-1, IL-6 e IL-10) e inibem a exportacdo do ferro pela ferroportina (IFN-y, TNF-a) geram
um acumulo de ferro nos tecidos e, consequentemente, um quadro de hipoferremia, que se
desenvolve horas ap6s o inicio da infeccdo. Além disso, a producdo de hepicidina, um

peptideo antimicrobiano mediador da imunidade inata, reduz a transferéncia do ferro dos
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enterdcitos para o plasma e inibe a mobilizagéo do ferro estocado nos macréfagos (GROTTO,
2008; ROY, 2010).

6.13 Fatores associados a infeccédo por parasitos e comensais

A febre nos dltimos 15 dias foi identificada como fator associado a infec¢édo por
parasitos e comensais. De acordo com Murahovschi (2003), a febre pode ser consequéncia da
acdo de pirdgenos exdgenos, como os agentes infecciosos (bactérias, virus, fungos ou suas
toxinas) ou ndo infecciosos (toxicos, drogas e antigenos). E um sintoma comum de doencas
agudas e cronicas e, portanto, pode ser resultado das infecgdes em questdo ou de outras, ndo
identificadas no presente estudo.

A eosinofilia foi verificada como fator que aumenta a chance de infeccdo parasitaria.
Historicamente, os eosinofilos tém sido citados como células envolvidas com a protecdo do
hospedeiro contra parasitos, em especial helmintos. Entretanto, atualmente, acredita-se em um
papel multifuncional dessas células, relacionado a iniciacdo e propagacdo de respostas
inflamatorias e modulagcéo da imunidade adaptativa e sua atuacao tem sido associada também
a infecgdes, asma e desordens gastrointestinais (ROTHENBERG & HOGAN, 2006).

Outro fator de risco identificado foi 0 nimero de pessoas no domicilio. O tamanho da
familia e o nimero de criangas menores de cinco anos na mesma residéncia tém sido
apontados como fatores de risco para a infec¢do por G. duodenalis (TEIXEIRA, HELLER &
BARRETO, 2007; SILVA et al., 2009). A aglomeracdo pode facilitar a transmisséo entre as
pessoas e, se ndo sdo adequadas as instalacfes sanitarias, a defecacdo no peridomicilio
também aumenta a possibilidade de infecgéo.

Alguns autores relatam maiores riscos de infeccao por parasitos com aumento de idade
e uma relacdo inversa entre risco de infeccdo e renda, bem como grau de escolaridade materna
(FERREIRA, FERREIRA & MONTEIRO, 2000; MAIA et al., 2008). No entanto, essas

associagOes ndo foram observadas no presente trabalho.

6.14 Fatores associados a anemia no estudo longitudinal

Na analise dos fatores associados a anemia no estudo longitudinal, um dos mais
importantes foi a deficiéncia de ferro confirmando que a auséncia de estoques de ferro na
forma de ferritina pode desencadear, a longo prazo, a anemia. Embora esse seja um dos

elementos causais da anemia, 0 mesmo foi mantido nos modelos. Optou-se por manter este
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fator para possibilitar a investigacéo de outros fatores associados a anemia, quando ajustados
pela deficiéncia de ferro.

A presenca de infecg¢Oes parasitarias ou por comensais também foi um fator associado
a ocorréncia de anemia no modelo longitudinal. Embora as parasitoses, quando analisadas
isoladamente ndo tenham permanecido associadas, é possivel que, a longo prazo, infeccBes
por helmintos como os parasitos da familia Ancylostomidae classicamente associados a esta
morbidade devido a espoliacdo sanguinea possam levar a anemia (BROOKER, BETHONY,
HOTEZ, 2004; STEPHENSON, LATHAN e OTTENSEN, 2000). Outra helmintiase que pode
estar relacionada a anemia é a esquistossomose. FRIEDMAN et al. (2005) e KOUKOUNARI
et al. (2006) citam, dentre os mecanismos que desencadeiam a anemia na presencga dessa
parasitose, a perda de ferro pelas fezes, sequestro de hemécias por esplenomegalia, hemolise
auto-imune e a inflamacdo. Além das helmintiases, conforme ja discutido previamente, G.
duodenalis (SILVA et al., 2009; BOEKE et al., 2010) e o comensal E. coli podem estar
associados ao estado nutricional (BOEKE et al., 2010) e, mesmo indiretamente, contribuir
para a anemia.

A reducdo da chance de anemia representado pelo aumento do escore z de estatura
para idade é um indicador indireto da relacdo entre o estado nutricional e a anemia. Quanto
maior a estatura para a idade, melhores as condi¢des nutricionais do individuo a longo prazo
(SIGUEM, DEVINCENZI, LESSA, 2000) e, consequentemente, menor 0 risco de
desenvolver anemia.

A baixa ingestdo de retinol, encontrada na analise longitudinal como fator associado a
ocorréncia de anemia, corrobora achados prévios que relacionam a deficiéncia de vitamina A
com a anemia (SEMBA e BLOEM, 2002). Diversos autores citam a associa¢do da deficiéncia
de vitamina A com a ocorréncia de anemia e A suplementagcdo com retinol tem sido proposta
em criancas menores de cinco anos com o intuito de prevenir essa deficiéncia e,
consequentemente, a anemia (MWANRI et al., 2000; BRASIL, 2011). No Brasil, o programa
consiste na suplementacdo profilatica com megadoses de vitamina A (100.000 Ul para
criangas de 6 a 11 meses de idade e com a dose de 200.000 Ul para criancas de 12 a 59 meses
de idade e puérperas) e contempla areas de risco, como os estados do Nordeste, Vale do
Jequitinhonha e Mucuri (Minas Gerais) e Vale do Ribeira (Sdo Paulo), consideradas areas de
risco (BRASIL, 2011).

A variavel “momento” incluida no modelo com a pretensdo de caracterizar “tempo”
manteve-se associada reduzindo a chance de ocorréncia de anemia. Acredita-se que esse

efeito tenha sido causado pelo tratamento com sulfato ferroso oferecido as criangas que
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apresentaram anemia em 2008. Além disso, provavelmente, devido a conscientizacdo sobre o
problema da anemia no municipio (que atingia 35% das criangas em 2008) as equipes da ESF,
médicos e familiares das criancas podem ter adotado posturas que contribuiram para a

melhoria do problema.

6.15 Fatores associados a deficiéncia de ferro no estudo longitudinal

A ocorréncia de processo inflamatdrio ou infeccioso aumentou em quase trés vezes a
chance de deficiéncia de ferro no modelo longitudinal, assim como se manteve associada no
modelo transversal (2009). Os mecanismos que desencadeiam a deficiéncia de ferro na
vigéncia de infeccdo / inflamacéo ja foram adequadamente discutidos.

No modelo longitudinal, a ocorréncia de parasitose reduziu a chance da ocorréncia de
deficiéncia de ferro. Embora esse tenha sido um resultado inesperado, a provavel explicacdo
encontrada para essa associacdo reside no tratamento das criancas parasitadas, conforme
diagnostico em 2008. E provavel que o tratamento oferecido, embora ndo tenha sido capaz de
erradicar as parasitoses, pode ter reduzido a carga parasitaria ou mantido a crianca por algum
tempo livre da infeccdo. Comparando a prevaléncia das parasitoses entre 0s dois momentos,
observou-se reducdo na infeccdo por S. mansoni (significativa), A. lumbricoides e G.
duodenalis e, apesar do aumento da prevaléncia de infeccBes por parasitos da familia
Ancylostomidae e S. stercoralis, essa mudanca no panorama das parasitoses pode ter
contribuido para o efeito observado.

A ingestéo de ferro abaixo da EAR mostrou-se um fator de risco para a ocorréncia da
deficiéncia de estoques deste nutriente. Sabe-se que o ferro utilizado pelo organismo € obtido
de duas fontes principais, a dieta e a reciclagem de hemécias senescentes. Como a quantidade
a ser absorvida é regulada pela necessidade do organismo, situa¢cbes em que ha aumento da
necessidade evoluem com um estimulo para maior absorgdo. Alimentos que apresentam maior
biodisponibilidade de ferro sdo carnes vermelhas, que apresentam o ferro na forma hémica,
proveniente da hemoglobina e mioglobina, seguido de ovos e laticinios. Além disso, a acidez
e a presenca de agentes solubilizantes podem favorecer a absorc¢do intestinal (GROTTO,
2008; GROTTO, 2010). Ou seja, aléem da ingestdo, outros fatores podem determinar a
absorcdo do ferro. A monotonia da dieta (ALBUQUERQUE E MONTEIRO, 2002; SILVA,
2008), embora ndo tenha sido objeto do presente estudo, pode ser apontada como causa da

baixa ingestdo de nutrientes essenciais como o ferro.
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Em relagdo a variavel “momento”, também incluida no modelo com a pretensdo de
caracterizar “tempo”, esta se manteve associada como fator que aumenta a chance de
ocorréncia de deficiéncia de ferro, contrariamente ao que foi observado para a anemia. E
provavel que o efeito observado seja devido a auséncia de tratamento das criancas que
apresentaram apenas deficiéncia de ferro em 2008. Beard (2001) cita os inimeros efeitos da
deficiéncia de ferro, entre 0s quais a anemia, 0 prejuizo da resposta imunoldgica, dos
processos de termorregulacdo, da funcdo mental, da performance fisica, alteracdo na absorcédo
de outros metais divalentes e metabolismo de drogas, dentre outros. A variedade dos efeitos
da deficiéncia desse mineral deveria fazer com que a suplementacdo contemplasse as criangas
com tal deficiéncia, como forma de prevenir as consequiéncias funcionais que podem ocorrer

ao longo do tempo.

6.16 Consideragdes finais

A magnitude da ocorréncia dos eventos avaliados indica que, embora tenha sido
observada uma melhoria das condi¢des de salde no municipio de Novo Cruzeiro — MG,
outras acGes podem ser necessarias para propiciar melhores condi¢des de vida a populagéo
infantil e, consequentemente, melhorias a longo prazo para a populacdo como um todo.
Stolzfus (2001) acredita que quatro passos sejam necessarios a resolucédo de problemas como
a anemia e a deficiéncia de ferro. Sugere que se identifique o fator causal e a magnitude da
deficiéncia de ferro ou da anemia por deficiéncia de ferro em termos de “problema de saude
publica”. Além disso, deve-Se estimar a prevaléncia dos fatores causais e demonstrar
caminhos efetivos para reduzir a ocorréncia dos mesmos ou interromper as consequéncias
adversas a salde.

A relacdo existente entre as condi¢Ges socioecondmicas e as condicfes de salde
podem estar inseridas num contexto de mudanga, representado pela implantacéao relativamente
recente de programas nacionais abrangentes como 0s programas Bolsa Familia e Saude da
Familia. Além disso, as familias dispem atualmente de um maior volume de informacdes
sobre condicdes de saude, formas de prevencdo de doencas e cuidados a saude, oferecidos
pelos programas educativos disponiveis nos canais de comunicacdo (TV e internet), que se
encontram disponiveis e de facil acesso no interior de grande parte dos domicilios.

Embora ndo existam dados de abrangéncia nacional, os trabalhos executados
pontualmente indicam uma mudanca no panorama de salde. Acredita-se que o0

desenvolvimento do presente trabalho pode ter contribuido para melhorias observadas no
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municipio em questdo e, além da importancia dos resultados obtidos para a construcdo do
conhecimento cientifico acerca dos aspectos estudados (pesquisa), hd que se considerar a
importancia do mesmo em levar beneficios a comunidade (extensdo) e o saber (ensino),
representado por treinamento oferecido aqueles que lidam diretamente com a populacdo, 0s

agentes comunitarios de salde e enfermeiros da assisténcia.
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7 CONCLUSAO

O emprego de analises transversais e longitudinais permitiu identificar a prevaléncia e
a incidéncia de anemia, deficiéncia de ferro e parasitoses entre criangas de seis a 71 meses no
municipio de Novo Cruzeiro — MG e identificou fatores relacionados a essas morbidades.

Foi evidente a reducdo da prevaléncia de anemia entre as criangas avaliadas, fazendo
com que 0 municipio passasse a enfrentar um problema de satde publica de leve intensidade,
na segunda avaliacdo realizada.

Observou-se um pequeno aumento na prevaléncia da deficiéncia de ferro, o que expde
as criancas ao risco de prejuizo no desenvolvimento psicomotor. Torna-se necessaria a adogdo
de medidas que revertam esse quadro e diminuam as consequéncias do mesmo como forma de
proteger as criangas do risco iminente a que estdo expostas.

O aumento da prevaléncia de parasitoses foi verificado, apesar da intervencdo da ESF.
O tratamento antiparasitario pode ter tido um baixo impacto na reducdo desta morbidade e
outras medidas preventivas e educativas podem ser necessarias para contornar o problema.

Os fatores associados a anemia na andlise transversal foram a idade, anemia materna
durante a gestacdo, historico de anemia, risco ou baixa estatura para idade e infeccdo por
parasitos ou comensais, na andlise referente a 2008. Em 2009, ter tido anemia no ano anterior,
infecgdo por parasitos ou comensais, grau de anisocitose eritrocitaria, estar cadastrado no
programa Bolsa Familia e ser atendido pelo PSF, os dois ultimos reduzindo a chance de
anemia.

Os fatores associados a anemia na analise longitudinal foram deficiéncia de ferro,
presenca de infeccdo por parasitos ou comensais, risco ou baixa estatura para idade, ingestéo
de retinol abaixo da mediana e, reduzindo a chance de anemia, a variavel tempo.

Em relacdo a deficiéncia de ferro, faixa etaria e baixo peso ao nascer se mantiveram
associados (analise 2008), enquanto a faixa etaria, deficiéncia de ferro diagnosticada em 2008,
anisocitose eritrocitaria e processo inflamatorio ou infeccioso permanecerem associados na
anélise em 20009.

Apo6s analise longitudinal, permaneceram associados a presenga de processo
inflamatdrio ou infeccioso, 0 aumento da estatura, ingestdo de ferro abaixo da EAR e a
variavel tempo , todos com tendéncia a aumentarem a chance de deficiéncia de ferro.

Em relacdo a infeccéo por parasitos e comensais, os fatores identificados foram febre

nos ultimos 15 dias, eosinofilia e nimero de pessoas no domicilio.
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Os resultados obtidos indicam que, na populacdo analisada, os fatores associados a
esses eventos podem, em sua maioria, serem modificados com intervengdes efetivas.

Propiciar condigcdes capazes de reduzir a ocorréncia de processos inflamatorios e
infecciosos, melhorar o estado nutricional e o aporte de nutrientes essenciais ao
desenvolvimento adequado e garantir maior acesso aos programas e servicos de salde podem
ser formas de amenizar a ocorréncia desses agravos que podem trazer sérias conseqiéncias a

populacgdo infantil.
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Anexo A - Parecer Aprovatorio emitido pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG
(2008)

U Universidade Federsl de Minms Gomls
Comdté de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n®. ETIC 0184/06

Interessado: Prof. Joel Alves Lamounier
Departamento de Pediatria
Faculdade de Medicina-UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG —~ COEP aprovou, no
dia 09 de agosto de 2006, o projeto de pesquisa Intitulado "Perfil
nutricional e consumo alimentar de pré-escolares e escolares em
dois municipios dos vales de Jequitinhonha e Mucuri, regido do
semi-arido de Minas Gerais” bem como ¢ Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido do referido projeto.

O relatério final ou parcial deverd ser encaminhado ao COEP um
ano ap6és o inicio do projeto.

v :
Profa. Dra, %ﬁ%ﬁ. Perez Garcia
ide

Presidente do COEP/UFMG

Av Awonio Camlon. G827 - Unidiude Advielponinivg [ - 2% onder - Saks 2005 . 371276-50{ - M- NG
(31) 3499.4592 - FAX: {31) 3499.4516 - oxpi@erpqufing be
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Anexo B - Parecer Aprovatorio emitido pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

(2009)
T o
."‘ l;Nl\"l'lliﬁll).-\'l)E FEDERAL DE MINAS GLERAIS
§ dusy H COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP
NS

Parecer n2. ETIC 255/08

Interessado(a): Profa. Mariangela Carneiro
Departamento de Parasitologia
Instituto de Ciéncias Biolégicas - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 07 de outubro de 2008, apés atendidas as solicitagdes de diligéncia,
o projeto de pesquisa intitulade "Caracterizagao de anemia e
avaliagao da associagdo entre hematologicas, resposta imune,
micronutrientes e parasitoses em individuos de 6 meses a 14 anos,
no municipio de Novo Cruzeiro MG" bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apds o inicio do projeto.

sl

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. dvtoio Curlay, 6527 - Unidde Adwinistaaivo 35 = X aandar  Swese X005 g 2027090010 06

Lelefax: (031) 2409-4592 - c-ngil: soco@proguling be



Anexo C — Termo de Consentimento Livre e esclarecido (2008)

TERMD DE COMNSEMTIMENTD LIVRE E ESCLARECIDD

FARA 05 RESPONSAVEIS PELAS CRIANGAS E ADCLESCENTES
Pregato: Perfil Hutricional & Consuma alimentar de pré-escolares @ escolares em dois municipios
das Vales da Jequitinhonha e Mucwrl, regldo do seml-Gride de Minas Gerals.

Coordenadar: Prof. Joel Alves Lamownier - Pesquisador da Faculdade de Medicing da UFMG.

Pral, Elids Bonemo - Doutorande da Faculdade de Medicina da UFIAG

Prof, Romers Alves Teinaima = Doutorando da Faculdade da Medicina da UFMG
Elrore & G n*

,tendn sddo corwiiadio a) & participar cama valmntani(o,a) do et Perfl

Hutricional @ Consuma alimentar de pré-escolares @ escolares em dois municipios dos Vales do
Jequitinhonha e Mucur, regiae do semi-arido de Minas Gerals, recebi dos Frofessores. Joal Alves
Lamourier, Eldo Bonomo & Romero Alves TExeina, /esponsaveis por SU8 execuian, por meis de wm
mambm da sua eguipe, a5 seguintes mformactes que me fizeram entender sem dificudedes & sem
diyidas o8 s2guinies aspectos.

" e o oestuds se desting 3 conhecer o perfil do estads nuticional dag cnanges pré-escolares e
escalares alé 14 anos, bam como 0 seu cansurno abrmentar e de sus Tarmila, slém de condighes sdoio
econdmecas, cultursiz, smicientaiz & de ssdde.

®  {ue este estudo vemn contrbuir com o diagndstico de dosngas nuincaonais mportartes para o sistema
e salide mumcpel e para &3 families dessas cnengas

® e na execucan do estudo serdo realizadas os seguintes procedimentos:

o Entrevats com questionénos sobre informegdes socals, econdmices slimentares, culturais,
sobre @ maradia, siuscan de sedce & doenge das cnangas

o Reslizaglo de avaliaglo aniropomdtica com pesagern ¢ mensuragdo das criangas, estando
elas deecalzas & com as roupas de baiko em amcients de privacidade.

o Entrega de material para colete de wina e feges des crancas, bem comd o agendaments da
coleta de sangue Serdo realzados os sequinles exarmes. parasilodgico de lezes, dosagen
de hermaoglobina & hematdcrito, dosagemn de refingl sérico, dosagem de lodo urindrio, dosagem
de proteing O reative

" Que of procedmantos podarda incarrer em incdmodos fisico 8 pecolégico minimes, & que conconoe
corm es medidas adobades para mibgagBo desses incdmodos.

" e eshes diagndshicos estio senda feilos pedos mdlodes aprpriados cienlificaments, senda o mas
vilvilis possivenss ra nealidade G0 Ssterna de saide lcal

® e BS SnangEs dagnostichdas com probiEMBs NUtTGOnals terBo ganantido o Baessn B0 diagndstion
revalizacks o mrcaminbamenlo ars sendgas de saide do manioipn pacs stendimae s

® e sempre que desejar serdo fomecsdos esclarecimentos sobie cada wna das etapas do estude, e
ue B ouakuer maments eu poderss recusar a continuar paricipando do estuds e também, que eu
podersd refirar este meu congenlimentn, sem que Sso me trags quakguer peralidade ou prejuizo

®  {ue as informapdes conseguidas atravds da minha partcipazio serdo siglosas e n2o permiticio A
KerificeEo da minha pessea, suceln 308 respanssvas pel eshudo, & que Bs Informagias individuas
56 sorio divulgadas medianle minka privia aulonzagio.

Firalmente, tendo eu compreendida pefetaments budo o gque me foi irformada sabre @ minha padicipagdo

no mencionade estudo e estando consciente dos meus diretos, das minhas responsabiidades, dog mescos

e dos beneficios que & minhg pamcipagio implcam, concorde em dele panicipar e para isso ew DOU O

MEL) COMSEMTIMENTO SEM QUE PARA 1SS0 EUTENHA SID0 FORCADC CL CERIGADC

Respansdvel pzle Crianga ou Adalescente: Date: __ ¢
Prof. Joel Alves Lamounier - fone (031 32653385 Camité de Etice em pesquise da UFMG
Prof. Elids Bosomo — Celular (021,89855508 Teleforie (031) 34832502 ¢ 3245 5264

Frof. Romero Alves Teixeira — calular (03130882530 Sitio: hitpliwwes ufmp.britiostica’coend
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Anexo D — Termo de Consentimento Livre e esclarecido (2009)

Universidade Federal de Minas Gerais

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: CARACTERIZACAO DA ANEMIA E AVALIACAO DA ASSOCIACAO ENTRE ALTERACOES
HEMATOLOGICAS, MICRONUTRIENTES FE PARASITOSES EM PRE-ESCOLARES: ESTUDO
PROSPECTIVO NO MUNICIPIO DENOVYO CRUZKIRO - MG

Esclarecimentos

A Universidade Federal de Minns Gerais esti desenvolvendo um estuio sobre parasitoses ¢ anemia 00 muaicipio de
Nove Cruzeiro - MO. Este estudo fem como objelive estudar os Upos de parasiteses, s oconfacia de anemis, ns
alteraglics no sangue ¢ suas relagies com micronutricntes, como ferro, zinco ¢ outros. Para a realizagao de ulguns
exames de laboratdrio (exames hematoldgicos ¢ imunologicos) serd necessirio colelar uma amosira de siungue de
pacientes que tinham entre 6 ¢ 71 meses em fevereiro / margo de 2008, como € o caso do (a) seu (sua) filho (a). Seri
necessdria & colota de fezes pars a realizagio ¢ exumes parasitoldgivos ¢ novas medidas de peso ¢ altura, Portanto,
estamas pedindo a sna permissio para 3 coleta de sangue ¢ fezes do seu (sua) fitho () ¢ paua a5 wmedidas de peso ¢
slura, As infirmagdes prestadas sio confidenciais e nao serio utilizadas para outro fim.

Aparticipaciio € voluntéria
A parlicipagao € tolalmente voluntfitia, Vocd tem liberdade para recusar a paticipagic na pisquisa ou refitar sou
conscatimente a qualques my , sem nenhum prejinizo para vocg on para seu (sna) filho ().

o 2 l
Se vocé concordar com & participaghio de scu (sua) filko (a), deverd assinar o Termso de Conscotimento Livee ¢
Esclarecido, 0o momente da calets. Serd colhido sangus na veia, utilizando agulhas ¢ demais materiais de uso @mico.
Voot ninda devera trazer amostra de fezes de seu (Suwa) Hibo (a).

Desconfortos, riscos e beneficios

O desconforto scrd o coleta de sanguc na veis, Esta colets sord realicada por profissional competente ©
ulilizando whes & agulbas de uso inico, O risco deste procedimento ¢ minimo. Como beneficios, vood receberd ox
resultados dos exames ¢ os medicamentaos, de acordo com i necessidade. Os dic: w serdo Lo dos pela
Prefeitura Municipal de Novo Cruzeiro, através da Scerctaria Municpal de Saide.

Confidencialidade

Os dados de seu (sua) ilbo (n) s3o secretos de acordo com o codign de éica, As criangas serdo identificadas por wm
nameso ¢ as infoemagdes pessoals nio secdo liberadas para nenhuma pablicagin.

Se vocé enfendew este Termo de Consendmento Informado ¢ concorda voluntariamcente com s participagiio de seu (sua)
[ilke (#) neste estudo, favoe assinar 2 antorizagio abaixo,

Eu, Identidade:

eslos de sconlo em consenlic o pariicipagio de meu (minha) filho (3) na pesquisa, permitindo a coletz de sangue, o
coleta de fezes. as mudidss de peso e altura o farmecendo as informages recessirias sobre men (minha) filbo (a)

Novo Cruzeito, A julbo de 2009,

Tai ou responsivel

Lahcmatamo de Epidemiotogia — Departancato & Parsssiologia Comité Ge Etica em Pesquisa - Universidade Federal de
Avezida Presidente Antdnin Carles, 6627 - Bloco E4 — Sala 254 Minas Gaais
Tnstimtn d= Cincles Biokigicas — ICB / Univensidade Fedecal do Avenida Presidemce Anténio Carlos, 5627 — Unadade

Mims Gers - UIPMG Admigisirativa 11— 2° alar — Sala 2005
Pesquisadanes nsp ez Maridngels Carvire! Fruncs Cap: 31270.90 - Bela Horizante - MG
Helena Calheiras Zanin Tebefax: (031) 3408-4592 - e-mail: coep@Epepe.ufmg.hr

Fung: (031) 3409-2539 ; §257-2608
e-mail: meamzir@ich ufme br ou fisnhezanisdvaboo combe
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Anexo E — Anuéncia da Prefeitura
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Anexo F — Carta ao colaborador

Belo Horizonte, julho de 2009.

Prezado Colaborador:

Nés da equipe da UFOP e UFMG contamos com sua valiosa colaboracao
para que a realizacdo do projeto “CARACTERIZAGAO DA ANEMIA E AVALIAGCAO
DA ASSOCIACAO ENTRE ALTERACOES HEMATOLOGICAS,
MICRONUTRIENTES E PARASITOSES EM PRE-ESCOLARES: ESTUDO
LONGITUDINAL NO MUNICIPIO DE NOVO CRUZEIRO - MG” possa ser
desenvolvido adequadamente.

Encaminhamos o material que devera ser entregue as familias:

1. Carta de esclarecimento aos pais

2. Convite individual para a crianca

3. Kit coleta de fezes, contendo um tubo com solucdo conservante, um tubo seco e
uma pazinha de coleta.

Cada kit esta identificado por uma cor (nos tubos e na fita que amarra o
saquinho) e com o0 nome da crianca. Para os pais ou responsaveis que nao sabem
ler, orientar para identificar a crianca de acordo com a cor do tubo e da fitinha. A
fitinha devera ser amarrada no braco da crianga, apos a entrega do kit de coleta de
fezes.

Para atingir os objetivos, nGs contamos com seu trabalho e que nos ajudem,
realizando as seguintes atividades:

1. Esclarecer que este projeto é uma reavaliacdo das criangas que tinham entre 6 e
71 meses a época da primeira avaliacao (fevereiro e marco de 2008).

2. Entregar a carta aos pais e 0 convite as criangas.

3. Comunicar aos pais das crian¢as a data e o local em que sera realizada a coleta
(conforme o cronograma).

4. Informar aos pais que a crianca devera ser levada ao local de coleta em jejum
(n&o se alimentar no dia da coleta), juntamente com as amostras de fezes. Solicitar
gue levem o cartédo da crianga ou certidao de nascimento.

5. Orientar aos pais como coletar as fezes (para os que nao sabem)
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6. Preencher um formulério identificado para cada crianga, a partir dos dados do

cartao da criancga.

A orientac&o aos pais sobre a coleta de fezes € a que segue:

defecar (fazer cocd) no urinol, sobre plastico ou papel limpo (nunca
diretamente no solo, sobre &gua ou urina).

PARA O TUBO SECO:

com auxilio da pazinha, colher pequenas quantidades em varios pontos das
fezes (5 ou 6 locais) e colocar no tubo.

NAO ENCHER O TUBO (COLOCAR NO MAXIMO ATE A METADE DO
TUBO SECO)

> PARA O TUBO COM CONSERVANTE

> com auxilio da pazinha, colher pequenas quantidades em varios pontos
das fezes e misturar com o conservante para dissolver.

> Fechar bem os tubos, para evitar vazamentos.

> Colocar os tubos no saquinho e entregar no dia da coleta.

Agradecemos muito pela sua valiosa colaboracao!

Estamos a disposicao para maiores esclarecimentos.

Atenciosamente,

Francisca Helena Calheiros Zanin
Farmacéutica-bioguimica / Doutoranda em Parasitologia
UFMG

Telefones para contato: 31 9257 2606 ou 31 3409 2839
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Anexo G — Convite aos pais

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE OURO PRETO
PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVO CRUZEIRO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE NOVO CRUZEIRO

CONVITE

Prezado (a) Senhor (a):

A Universidade Federal de Minas Gerais e Universidade Federal de Ouro Preto,
em colaboragdo com a Prefeitura e Secretaria Municipal de Salde de Novo
Cruzeiro estdo dando continuidade ao estudo sobre parasitoses intestinais e
anemia que vem sendo desenvolvido no municipio de Novo Cruzeiro. Como seu
(sua) filho (filha) participou desse estudo no ano de 2008, gostariamos de
convidd-lo a participar desta nova etapa. Esse estudo terd como objetivo
verificar o estado atual de saldde do seu (sua) filho (filha).
A sua colaboragdo e a participagdo de seu (sua) filho (filha) serdo de grande
importdncia para o entendimento destas doengas.
Por isso, pedimos que leve:

1. seu (sua) filho (filha), em jejum, ou seja, sem se alimentar no dia da

coleta ao local informado pelo agente de satde.
2. as amostras de fezes coletadas.
3. o cartdo da crianga.

O Agente Comunitdrio de Salde ird informar a data, o hordrio e o local da coleta,
onde vocé deverd levar seu (sua) filho (filha).

Aguardamos sua presencga e desde ja agradecemos a sua colaboragdo.

Atenciosamente,

Departamento de Escola de Nutrigdo  Prefeitura e Secretaria
Parasitologia Universidade Federal =~ Municipal de Salde de
Universidade Federal de Ouro Preto Novo Cruzeiro
de Minas Gerais UFOP
UFMG

UFMG / Departamento de Parasitologia - Tel: 31 3409 2973
UFOP / Escola de Nutrigdo - Tel: 31 3559 1812
Prefeitura e Secretaria Municipal de Salide de Novo Cruzeiro - Tel: 33 3533 1403
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Anexo H — Convite as criancas

Y7/ 74
www.thg.com




Anexo | — Questionario 2008
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UESTIONARIO 1 - SOCIO ECONMOMICO CULTURAL E DEMOGRAFICO DA FAMILIA
IDENTIFICACAD DA FAMILIA st
i. Dataentrey | | |-| | | -| | | | | 2. Cadigo fam | | | | Chdigo entrew | |
5. Cod. T
3. Municip. d. Comunidads Comunidadea —
EMDERECD:
¢ HEEER HNEENEEEEEN
al
6. Situacio do domicilio [J1 - Urbana 12 - Rural
Nome da ma3e da
crignga
Mame do entrevistado
| (a) | L
7. Saxo do entrevistado [11 - femininae 12 - masculins e
8. Parentesco do (a) entrevistado (&) com a crianca: ke
[11-ME= Oz-pa Oa-Tia (a) Cl5-Avhits Oe-0utra
DADOS SOCIO-ECOMOMICOS E DEMOGRAFICOS
o, 0 (A) Sr.{a) (ENTREVISTADO) ja freglientou/freglenta escola? fFrifac
(1 - Sim Oz - nEa O77- A DQQ-":.e::.I'l lembee
10. Abé gue série o (&) Sr. (a) (ENTREVISTADO) estudou com aprovacio? o0 ser M
Ensine fundamental: 11 2 O304 Os Os O7 Cs s
Ensine médio: 010z 03 e
En=ing superior: O1 - complete T2 - incamplets Fasata
{(Perguntara guestio 12 apenas para guem cursou até & 89 serie)
i1. O ({a) Sr. (a) (ENTREVISTADO) sabe ler uma carta ou jornal com? g nl;
1 - Facilidade Oz - cam dificuldade [13 - Mo sabe ler
12, Erm sua opinido gual & sua cor ou raca (ENTREVISTADO)? |
11 - Branca Oz - parde/mulate/marena (13 - Megra/Prats
4 - Amare B/Oriental {Japonasa, Chinesa, Coreana) Os - 1nd DEna
NeuFr
13. Onde voceE nasceu (ENTREVISTADG)?Y Cidade
Estado
[FarsFel=
14, Ha guantos meses vook (ENTREVISTADD) mora nesta cidade? ]
15. Eimi sua apinido, guam voce considera ser o chele da familia? (PARENTESCO COM A P
CRIAMNCA)
Oi-mie  Oz-pei O3-Tisfa) 04 - avdifavd 05 - Cutre
16. Qual o sexo do {a) Chefe de Familia da Crianca? O1- Feminine 2 - Masculing SRS
17. Qual & a pessoa de malor renda na familiar |RELAGAD DE PARENTESCO COM A P
CRIAMNCA)
(1 - MEe 2 - Pai 3 - Irmas de eriancs 14 - Tin 18] DS--"I.\'LI."J"-'.-'& Os -
Jutra
18, O chefe da familia asth trabalhando no momenta? il
01 -sim Oz - N8a  [13 - Apossnkade/pensionista (377 - ngr (099 - nasbe/nlembra
19, Se nfo, hd quanto lempo esth desempregado? MRS, wlinliie
077 - ngr BB — nsa o5 - naabe/nlembre
20. O chefe da familia & empregado, paltrio ou trabalha por conla propria? . -
1 - empregado 2 - en pregador 13 - canta prépria (trabalho regular)
Cl4 - conte propria (trabelhe irregular) OS5 - parceire, mesirs 6 - itliigel
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21, Alé gue sarie o (&) Chefe da Familia estudou com aprovacio? Oo - sem Estuda [Farpachls
ENSING FUNDAMENTAL: [J1 02 O3 Ca Os COe O7 Ce ArataTs
ENSING MEDIO: 010203 AR
ENSIND SUPERIOR: 01 - complets 2 - Incompleta ErsEuCaRz

2. HNo més passado, gual Toi a renda botal da familia? R . atiem

(177 - nar Oae - nse [J99 - nsaba/nlembra

Mo mes passado, qual o valor gque & familia gastou com a compra de alimentos? seniirn

RS ; O77 - nig Oaa - nza 199 - neabefnlembra

23. A Tamilia tem empregada domestica {men salista)? 1 - sim [z - naa el

2d. Quantas empregadas domesticas (mensalistas) trabalham na sua casa? Oaa fratima

- nZa

Vou fazer perguntas sobre o gue tem na casa da Crianca e a guantidade: -

25, TV &m cores? Oo 01 Oz2 O3 04 au mais

26. Radio? Oo O1 Oz O3 O4 ou mais E_:
27. Banheiro? Oo 01 Oz Oz T4 cu mais{somente com vaso o
sanitario)
28, Carro? Oo O1 Oz O3 O4 ou meis -
Mo considerar velcula para atividade profzsional )
29. Aspirader de pb? O1 - sim 02 - mEe [repe
I0. Maguina lavar? O1 - sim Oz - MEs {Considerar tanguinho alétrica)
31. Geladeira oomum ou rJup-Iea:?‘El - Sim (12 - nEs s
32. Video Cassete/DVD? [J1 - Sim []2 - nEe M
33. Freazer? O1 - sim 02 - MEe =
Ma familia da Crianca alguém recebe:
3d. Bolag Familia cu Bolza Escola ou Bolas Alimentacda L
(11 - Sirr Oz - néa O77 - A 99 - nzabe/nlambra
35. Cesta de Alimenbos [Fcin
(11 - Sirv Oz - nga O77 - g O399 - nzabe/nlembra
36, Agdes astrulurantes J instalacie de eguipamentos [Ver guals shoe edim o coardenador) fiacr
(11 - Sirr Oz - néa O77 - A 99 - nzabe/nlambra
37. Programa de Erradicacas do Trabalha Infantil {PETI) i
1 -sm Oz -M&a O77 - g O399 - nzabe/nlembra
38. Bensaficis de Prestacss Continusda - BPC (LOAS )T {Ver o nome gue & dado na regido com BRC
o coordenador)
1 -sm Oz -M&a O77 - g O399 - nzabe/nlembra
39, Projelo Cisternes (Sgus da chuve )7 T
(1 -sim [z - N8a 077 - ngr (199 - n=aba/nlambra
40. Programa de Aguisicao de Alimentos (FAs LEITE) (Programa Leibte pela Wida) Jras
1 -sm Oz -M&a O77 - g O399 - nzabe/nlembra
41, Outro O1-5im Oz -Nse 77 -ngr L1599 - nsabe/nlembra |
CARACTERISTICAS AMBIENTATS DO DVOMTCHLIO
42, D onde vem a Agua gue a familia da erianca uliliza para beber? [Pt ik
1 - Rede Pablica O3z - Po0o artesians camunitaria Oz - Poco raso (Cisterna)
4 - Cisterna [Chiuva) Os - Barrageam Cl6 - Nescente (17 - iil.-."'.i'l:uuDE-
Cacimba
[l - sutra Oz77 - A Oos - faabsmlembra
43. A dgua de beber & tratada no domicilio? eTean
1 - sim Oz - Hée Oz7- g :lgg—":d:d.""lu"l:'c
dd. Qual o tratamento da agua de beber? [reeass
(11 - Menhum Oz - Filtrads 13 - Clsreda/Hipociarits O - Fervide.
Cl5 - mais de um tratements Oz7- nar Clag - nasa eo-nsabefnlembra

45, A sua casa lem privada?




(1 - Sim, dentra de cazal 1z - Sim, lare de case O3 - N&a O77 - FIgF
(199 - nzabefnlermbra
4. Qual & o destine do esgotamento da privada? g
1 - pede pdblica 32 - Fossa 2ptica [13 - Fossa rudimentar 4 - wa a/ceu aberts
5 - Cursa d” daus 077 - na [Jag - n=a Oo9-nsabe/nlambra
47, Qual & o destine dado ao lixo da sua casa? .
O1 - Colets plblica (12 - Enterra 13 - Queima 4 - Jogs no mets (Lerreno
paldia)
ES-J:'.,e na lixge Os - Jaga no Quinkal E?—Rr.'l.ir_sq:'ll O77 - 1 f
8 outre O399 - nsabe/nlembea
48, Quantos comodos tem sua casa?__ e
4% Quantas pessoas MOoram na sua casa? b
50. Quantos destes comodos sdo ulilizados como dormibdrio? ool
Ma sua casa tem Luz Elética? O -SIm 12 - Hao OF7- ngr 0O98- =
nsabe/ nlembra
S1. Qual & a situacho de posse da sua casa? rentes
(1 - prépria guitads Oz - Priopria lMnanciads O3 - alugede O4 - Cadida
15 - autra 0077 - mar 0099 - nsabe/nlambra
52. Qual & a situacho de posse da sua berra? ottt
1 - meeira Oz - arendataria O3 - posseire 4 - Proprietario
s - autra O77 - nar Oag - nea Oeo - gabanlembra
53. Qual & o tamanho da sua terra? T
01 - Hactares Oz - slgueires O3 - m? Eﬂ--:.d'le Os - Gleta
77 - nar &g - n=a 39 - nsabefnlembra
Transformar &m heclares depols de concluida a entrevista et
54. Que Lipo de =al de cozZinha 4 Senhora UsSa para preparar os alimentos? (Dbservar — e
colher amastra)
1 - s&l isdada 02 - Sal grosse O3 - Sal de gado 04 - Cutro Sal O77 - nar
Cag - nsabednlambra
55. Quantos litros de oleo & familia gasta por meés habilualmanbe? litros, wit
{Observar se possivel) 077 - mar a3 - nsa [199 - nsabe/nlembra
56. Quantos quilos de aglicar a Tamilia consome por mes kg [
077- nar CIBE - mea [J95-r sabe/nlembra
AVALIACAD DA INSEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIOMNAL
57. Nos Oltimos 3 meses a (o) senhora (sr) beve preocupacio de gue a comida na sua et
casa acabasse antes gue tivesse condicio de comprar ou receber mais comida?
1 -=im Oz - nko :lEIEI-":.::E.I'lé;.‘ quls respandar
S8. Nos Oltimos brés meses s comida scabou anbes que a (o) senhora (er) tivesse B2
dinheiro para comprar mais?
1 - =im Oz - nko :Iﬂﬂ-"hﬂ:!,flét quis respandar
59, Moz Oltimos 3 meses a (o) senhora (sr) fcou =em dinheirs para ber uma B9
alimentacio saudavel & variada?
O - =im Oz - nko :lﬂﬂ-"h.a:s.l'lé: quie respandar
60. Moz Oltimos I meses & (o) senhora (&r) beve gue Se arranjar com apenas alguns 4
alimentos porgue ¢ dinheire acabou?
1 - =im Oz - nko :lEIEI-"h.a:!.l'lé;.' uis respandar
61. Nos ultimos 3 meses; algum morador de 18 anos ou mais diminuiu a guantidade de s
alimentos nas refeigbes ou deixaram de fazer alguma refeicio porgue nio havia
dinheiro para comprar comida?
O - =im Oz - nko :lﬂﬂ-"h.a:s.l'lé: quie respandar
62, Mos= ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou Mais comeud menos porgue nao s
havia dinheiro para comprar a comida?
1 - =im Oz - nko :lEIEI-"h.a:!.l'lé;.' uis respandar
63. Nos Qltimos 3 meses;, algum morador de 18 anos ou mais alguma vez, sentiu fome, o
mas nao comeud porgue nka havia dinheiro para comprar a comida?
1 - =im Oz - nko :lﬂﬂ—"hc:z.l'lé: uis respandar
6d. Nos dltimes 3 meses, algum morader de 18 anos ou mais perdeu peso porgue ndo 9
comeu guantidade suficiente de comida devide a falta de dinheirs para comprar
comida?
1 - =im Oz - nko :lEIEI-"h.a:!.l'lé;.' uis respandar

65. Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais alguma vez, ez apenas

i
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uma refeicio ou fioou um dia inbeiro sem comer porgue nio havia dinheiro para
comprar camida?
O1 - =im Oz - nke :lﬂﬂ-"h.e'_'!.l'lé: quis respandar
66. Nos dltimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez =
deixou de ter uma alimentacio saudavel & variada porgue ndo havia dinheiro para
comprar comida?
1 - sim Oz - n&o :lSE-n:th.l'nEn guis responder
67. Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez e
ndo oomeu gquantidade sulficiente de comida porgue nbo havia dinbheiro para
comprar?
O1 - =im Oz - nke :lﬂﬂ-"h.e'_'!.l'lé: quis respandar
68. Nos dltimos 3 meses algum morador com menos de 18 anos diminuiu a gquantidade =
de alimentos das refei¢des, porgue ndo havia dinheire para comprar a comida?
1 - =im Oz - nks jﬂﬂ-"he'_'!.l'lé: quis respandar
69. Nos Oltimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade alguma vez =
deixou de fazer uma refeicio porgue nbo havia dinheiro para comprar a comida?
1 - =im Oz - nks jﬂﬂ-"he'.':.l’lé: quis respandar
F0. Nos Oltimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos alguma vezr sentio =
Ffome mas nio comeld porgue nas havia dinkheire para comprar comida?
1 - =im Oz - nks jﬂﬂ-"he'.':.l’lé: quis respandar
71. Nos dltimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos Moou um dia inbeino |
SR comer porgue nao havia dinheiro para comprar a comida?
1 - sim Oz - nbo [aa - nasbea/nbs quis respandar
72. Classificacdo da Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar e Mutricional (Fazer i
Depais)
1 - O Ssqurance Alimentar (0 pontos)
2 - O Inseguranca Alimentar Lave (1 &8 5 pontas)
3 - O Inseguranca Alimentar moderada (& a 10 pontos)
4 - O Insegurenca Alimentar grave (11 8 15 ponbag)

NOME DA CRIANCA] [ [ | | |

M® ardem Dj Codigo Fam I:l: Codigo Crianca

QUESTIONARIO 2: CONSUMO DAS CRIANCAS DE 6 MESES A 14 ANDS

Sexo Da Crianca: O1 - Fem O2 - Masc

Condicho na familia I:I:I:IDulundacimEnlnH [=1 | |- | [ | |1cade imeses) I:I:I:I:I

Condlgao da crlanga naFamilla= 1 -Filhio, 2- Nato, 2 - Sobrinha, 4 — PAmo,  &- QOuro Parenbe, G- Agragado

QUANT FREQUENCLA
PRODUTO 1 z 3 4 5 G 7
o o g 0la | SEH | QUI | MENM | SEMES | RARD | NUKCA PerCap

freg

ArTaz

Faljao cozido

-

3. Macarrao (inclusive sopas)
4. Angu/Polenta

5. Canjiquinha de milho
6. Canjiquinha branca
7. Farinha d& mandisca
E. Mandiaca

G. Bataba frita
10.Batata cozida

11 _PEa de gal

12 Pda dace

13 Cheap =
14_Biscoito doce

15 BiEcoito aalgada

Bala simplas

Pipoca docs

Fipoca salgada

Inhame/Card

il
]

Laranja




1_Banana

]
i)

¥
k.

Mamao

[
Lal

Maga

n 3
Flacaxl

Fad | F
|

Tomats

Fad
(=i}

Chuchu

Pl
=l

Abbabara

[
o

Maramnga

[
o

Ababrinha

Ll
[}

Quiabao

Alfaca

P | i

Taiaba

Ll

Cauve

(X0

Almeairdo

Lad | Lad | L | L | Lad | L)

m

Espinalra

Ll
==l

Rapalha

Lad
o

Couve-far

el
Te]

Canoura

Baterraba

- -
= =l

Davag

E-5
[

Leite de Waca Integral

4 3_Leite de Vacs Desnatado
#_Leite de Vacs P

45 logurte

46 Coalhada

47_Queijo de Vaca Freacal

48, Queijo da Vaca Curado

49_Raguaijas

S0_Margarina

51 Olaa

52_Figada

53.Carne da Bol of oaso
4.Carme de Bol &f o506

S55.Carne de Porco of ossa

S56.Carne de Porco 8 assa

57 _Frangoe Paikta

58.Frangoe Sobrecooca

59_Frango Ass

Salzicha

oo
S =

ormesmo

Sapa de Leguimeas

Balas

Rapadura

Rafrigerantes

Café

Suco pd

70.5uos natura
71_Mate (chas)
72_Farinha Multimistura
73.Banha

Pasg
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QUESTIONARIO 3 - CARACTERISTICAS DAS CRIANCAS MENORES DE 6 ANOS
jo=dFam |
1 Momecrianea | | [ | [ ]| | | | HEEEENEERERREEEN
2.N° ordem Cod.FAM ) F.L-l:ld.crium;-u 5.Sexo crianca: OL-F O2- M e
6. Condigho na familia 7. Data Nase_ J / 8. Idade | mesas) il frEedlca
Hary
9. Quantos Irmios (Nome Da Criancga) possui? Irmios i
Oz7- ngi WETE =T gabea i nlerm b
10. Quantos irmaos menores que 6 anos (abé 71 meses) (nome da crianca) possui? irmbgs [omen
Oz7- g Cle8-nss [T gabanlarmbra
11i. Qual a data de nasciments do irmio anterior (proximo mais velho) de {nome da crianca)? -
Cla6-nsa f__f
12. Qual a data de nascimento do irmio posterior [ proxime mais novo) de (nome da crianca)? [PRlrmpos
Clag-nsa i [
13. A senhora fez prée-natal durante a gestacio de (nome da crianca)? L
O1-zim [12-nbia O77- nar [a8-nza D'g'g-lhﬂ'_'!,llllhzl"'_"d
14. Em gue més da gestacio fex a primeira consulta? ke ? BT
Oz77- g [le8-nss Joo-nzabe/nlembra
15. Quantas consulbas fez? consultas fipeclchl
O7z- ngi ClE6-naa Oog-nzabe/nlembra
16. Tomou capsulas de vitamina A durante a gestacho de (nome da crianca) ou na épaca do recha
parto?
O1-zim Oz-nke Oz77- wor Oeg-nsa Oos - naabe/nlembra
17. A senhora tomou sulfato ferroso durante a gestacio de (nome da crianca)? radan
O1-sim O2-nko Ol77- wor OeE-nS8 9% - nsabe/nlembra
1B. Durante a gravidez de (nome da crianca), a senhora teve hemorragia? e
O1-=im Cz-nka O77- ngr [O88-nza Ogg-i gaba/nlembra
189. Durante a gravidez de (nome da crianca), a senhora beve anemia? |
O1-zim Oz-nke O77- nar  [CJEB-n=a Oo9-naa befmlembra
20. Duranbe a gestacho de (nome da crianca) recebeu alguma orentacio sobre aleitamento Gk
materna?
O1-zim Oz2-nde O77- ngr O88-nza DQQ-"::t:.I’l |lemibra
21. A senhora fumou durante a gestacio de (nome da crianga)? [P
O1-sim O z-nén OO77- nar  [J88-nsa  [199-nsabe/nlembre
Historia de doencas da crianga e acesso aos servigos de sadde
22, (nome da crianga) tem cartio da crianca (ou Cartio de vacina ou caderneta de sande)? [caniicn
O1-zim, wigte C12-gim . MAaG Wigho Oz-néas O77- g
Ogg— gabe/mlembra
23. (nome da crianca) bem cartio da maternidade ou declaracho de nascimenbo? L
O1-=im [12-nbia Ci77- nar Ogo—r gabe/nlambra
2d. Qual fai o peso a0 nascer de (nome da erianca)? (priorize informacio do cartdo da crianca) Fatas
gramas O077- ngr OEE-n=a O%5-nza befmlambra
25. Qual fol o compriments so nascer de (nome da crianca)? (priorize o informacio do cartho da [eemMas
crianca) em [177-nar [88-nsa Dgg-lhﬂ'_'ﬂ.llllh:l"'_"d
26. Mo cartio da crianca tém o peso marcado pelo menos 3 vezes nos Ultimos & meses? ranFe
{Observar)
O1-sim [12-nka O77- ngr  [J88-n=a
27. Mo cartio da crianca tem marcacdo do desenvolvimento pelo menos 3 vezes nos Gitimos 6 T
meses? [Observar) Cl1-sim Oz-nde Ozz- R Oaa-nza
2B. (nome da crianca) tlomou todas as vacinas do esquema obrigatario? (Observar) o
O1-=im O2-nEs O3 cartlo nio vists O7z- nai Oaa-nza
249, A familia da erianca & abendida pela equipe de Sadde da Familia - PSF? Ly
01 - sim 002 - nge O77- nar
30. Qual a periodicidade do atendiments da equipe do PSF 4 familia da erianca? arsodPF
O1 - Mensal Oz - Dutrs O7z- fgi Oaa-nza Clog-nza Gafnlembra
nome da erign beve algum desbes problemas de saude nos ultimos 15 dias? {devem ser lidas)
31. Diarréia iare
O1-sim Cz-niio O77- nar  O88-nza D??-"::'.‘:.l'l lembra
32. Sangue nas Mezes [rausre:
1-sim [12-nio O77- nor [J88-nsa  []99-nsabe/nlembra
33. Febre il
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O1-sim Cz-nie O77-nar  O88-nza |:|'EI'3-"=¢'_'=.I'| lermbaa
3d. Chiados no peito e
O1-=im z-nio O77- ngr [J88-n=a DQQ-":a'.'!.I’l lembsa
35. Coriza L
O 1-sir Cz-nia O77- nar  Oa8-nza |:|'EI‘3—"=.='_'=.l'| lermbee
36, Tosse seca MR
O1-sim (z-nie O77-nar [O88-nza DQQ-":a'.'!.I’l lembsa
37. Tosse com catarro claro raaimar
O1-=im z-nio O77- ngr [J88-n=a DQQ-":a'.'!.I’l lembsa
36. Tosse ¢/ catarra verde PR
O1-=im (z2-n#o O77- nar [O88-n=a DQQ-":e'.':.I’l lermbsa
39. Tosse cf catarro & sangue TouCatSan
O1-sim (z-nie O77-nar [O88-nza DQQ-":a'.'!.I’l lembsa F
40. Eliminacio de vermes [J1-=im Oz2-nka O77- ngr D&&-nse v
O%9—n=a bednlambre
41. Problema de ouvide Tli-zim Oz2-nba O77- nagr [6E-naa Oeo- L
naabe/nlambra
42. Dor de dente 1-=im Oz-nko O77- FIgr Oas-nza :|‘39—'|1,s:r_-."" embra ens
43, Mos Wilimos 12 meses, (nome da crianca) Fol internada alguma wezr? Lt
O1-nks (2-uma vaz O3-duss veres [l4-trds veres [S-gustro veras
O&-cines vezes C17-mais de cines veres O77- ngr [J83- nsa  [199- nsabe/nlembre
dd. [nome da crianca) usou algum remeédio para verma (lombriga) nos Gltimos 6 meseas? [eermil
O1-sim z2-nio O77- nar  [Cle8-nsa C99-nsabe/nlemba
45. (nome da crianca) eliminou verme apos o uso do remedio? skl
O1-sim 2-nfo O077- nar [J88-nsa  [J99-nsabe/nlembra =
d6. (nome da crianca) fez uso de Sulfato Ferrogo nos Oltimos 2 meses? dlFer
O1-sim 2-nio O77- nae [88-nsa [CJ99-nsabe/nlembra
d47. (nome da crianca) recebeu Vitamina & aplicada pelo servigo de saide nos Glitimos 6 meses? [diLhEm
O1-sim z2-nio O77- nar  Og8-nsa C99-nsabe/nlembra
48. Alergia a medicamentos, bebidas ou alimentos? O1- sim (1 2 —nbe e
| Quel?
49, 0 (nome da crianca/adolsescente) faz uso de algum tipo de medicamento? el
Qual? ) i
O1-sin 2-ndo O77-ne OJ88-nsa [J99-nsabe/nlembra
50. 0 {nome da crianca/adolescente) apresenta alguma dessas doengas? Hiparil o
Ol-hipstiresidisme OZ-hipertireaidisma O77- SEE-n=a OE5-nsabainlambrz
51. 0 (nome da crianca/adolescenta) apresenta bocio endémico? Bl
O1-gir Oz2-nde O77- nar  O88-riza D?'El-":.:'_':.l'l lemibde
Aleitamento Materno @ Historia Alimentar (TODAS AS CRIANCAS MENORES DE 6 ANOS)
{Nome da crianca) estd inscrita em algum destes programas com distribuicio de alimentos ou
em algum outro?
52. Pastoral da crianca — ha guanto meses? Oaa-nks estd  CI77- nar O%3—n=a befnlambra [Fastcea
53. Fundo cristdo - ha quanto meses? _ Oee-ngo esta  O77- nar Oso-nzabefnlembra [
Sad. Outro hé quanto measas? [dutPrag
Oaa-—nbs estd [O77- nor  [loo-nsabefnlembra
55. Meste (8) programa (), a distribuicho dos alimentos acontece regularmente?
Pastoral da Crianca [11-5im Oz- e O77- mar Oad-nza :l'El‘El—'l';,::c.-'" efmbra [Raghuaty
)|
Fundo Cristie [1-Sim Oz- MEa O77- nar O38-nza :lgg—":d:-:.-'l lembra e
=
Outre Programa [J1-Sim Oz- Hao O77- ngr Oaa-nsa  Do9-nsabe/nlembra B
§6. [Nome da crianca) mama no peito? (Emi casa de resposta NAD passe para a guestho 58) SIS
O1-sim Oz2-ngo 077- nar OEB-nse  [J55-nsabe/nlembra
57. Desde ontem, a essa mesma hora, (a crianca) fol amamentada no peita? IR
O1-sim Oz-nke C177- nar  [JBBE-n=a Oog-naabefniembra
56. Em caso afirmaltivo, fol a Gnica fonte de alimenbo?
O1-sim Oz-nke C177- nar  [JBBE-n=a Oog-naabefniembra
58. Duranbe gquanto tempo a crianca fol amamentada no peito_ TS ki




O77- ngr Clas-nas CJog-nzabe/nlambra
G60. Por guanto tempo a erianca =6 mamou no peito, sem tomar chi ou Agua meseg  [AunhleEac
O7z- fgr _IG8-mag LLB0-n=zabefnlambra
61. ANTROPOMETRIA DATA DA AVALIACAD [P
]
EI. PESO i kg i
B3 ALTURA i cm e

COPIE TODOS OS PESOS E IDADE ANOTADOS NO CARTAC DA CRIANCA MENCRH DE 6 ANOS

PESO1 SENAQ TIWVER MARCLUE BE - NEA
PEZ0Z SEMAQ TIVER MARCUE BB — M2A TR
PEZOZ SEMAQ TIWVER MARCUE BE - NEA FEELE
PEZ04 SENAQ TIWVER MARCLUE BB - NEA TEE
PEZ0E SEMAQ TIVER MARCUE BE - NEA TEE
PEZ0E SE MAQ TIVER MARCUE BE - NEA FEELE
PESOT SEMAQDTIVER MARCLUE BB - NEA FEE
PEZOE SE MAQ TIVER MARCUE BE - NEA TEEE
PEZO2 SE MAQ TIVER MARCUE BE - NEA PR
PEEOID SEMAD TIWVER MARCLUE BB - NEA FEE
CATAT SEMAQD TVER MARCLUE BB - NEA s
DATAZ SENAQ TIWVER MARCLUE BE - NEA HRTAs
DATAZ SEMNAQTIWVER MARCLUE BE - NEA HRTAd
DATA4 SEMAQ TVER MARCLUE BB - NEA S
DATAE SENAQ TIWVER MARCLUE BE - NEA HRTAE
DATAE SEMNAQTIWVER MARCLUE BE - NEA DR TR
DATAT SEMNAQ TIWVER MARCLUE BB - NEA SR
DATAE SENAQ TIWVER MARCLUE BE - NEA i
DATAZ SEMNAQ TIWVER MARCLUE BB - NEA DR TR
AT

DATAID SENAQ TIWVER MARCLUE BE - NEA
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ANEXO J — Questionario 2009

CARACTERIZAGAO DA ANEMIA E AVALIAGAO
DA ASSOCIAGAO ENTRE ALTERAGOES HEMATOLOGICAS,
MCRONUTRIENTES E PARASITOSES EM PRE-ESCOLARES:

ESTUDO LONGITUDINAL NO MUNICIPIO DE NOVO CRUZEIRO - MG

NOME DA CRIANCA
COMUNIDADE
NUMERO

Nome da mé&e da crianca

Nome do entrevistado (a)

Sexo do entrevistado _1-feminino _2 - masculino SexEnt
Parentesco do (a) entrevistado | _1-Mée ParEnt
(a) com a crianca: _2-Pai

_ 3-Irmé&o (8)

_4-Tio (a)

_5-Avd/Avo

_6-Outro
Ha algum grau de parentesco _1-sim ParentPais
entre os pais da crianga? _2-ndo

_77-ngr

_88-nsa

_99-nsabe/nlembra

Qual:
Ha historico familiar de _1-anemia ferropriva AnemFam
anemia? _2-anemia falciforme

_ 3-talassemia

_ 4-esferocitose

_ 5-outro tipo de anemia

_77-ngr

_88-nsa

_99-nsabe/nlembra
Quando (nome da criancga) _1-sim AnemNasc
nasceu, ela teve anemia? _2-ndo

_77-ngr

_88-nsa

_99-nsabe/nlembra
Quando (nome da crianca) _1-sim IntAnem
nasceu, ela teve que ficar _2-ndo
internada para tratar a anemia? | _77- ngr

_88-nsa

_99-nsabe/nlembra

Quando?
Quando (nome da criancga) _1-sim Icter
nasceu, ela teve ictericia? _2-ndo
(tirica, amarel&o) _77-nqr

_88-nsa

_99-nsabe/nlembra
Quando (nome da crianca) _1-sim Intlct
nasceu, ela teve que ficar _2-ndo
internada para tratar a _77-ngr
ictericia? _88-nsa

_99-nsabe/nlembra
Quando (nome da crianca) _1-sim TransSgNasc
nasceu, ela teve que receber _2-nédo
transfusdo de sangue? _77-ngr

_88-nsa

_99-nsabe/nlembra
Alguma vez, (nome da _1-sim TransfSg
crianga) recebeu transfusdo de | _2-ndo
sangue? _T77-ngr

_88-nsa
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| _99-nsabe/nlembra

Quando?

(nome da crianga) apresenta
alguma dessas doengas?

_1-anemia ferropriva
_2-anemia falciforme

_ 3-talassemia

_ 4-esferocitose

_ 5-outro tipo de anemia
_77-nqr

_88-nsa
_99-nsabe/nlembra

AnemCri

(nome da criancga) ja teve
anemia?

_1-sim

_2-ndo

_T77-ngr

_88-nsa
_99-nsabe/nlembra

Anem

(nome da crianca) fez algum
tratamento para anemia?

_1-sim

_2-ndo

_T77-ngr

_88-nsa
_99-nsabe/nlembra

TratAnem

Quando?

(nome da crianca) teve algum
destes problemas de satde nos
ultimos 15 dias? (devem ser
lidas)

Diarréia

_1-sim

_2-ndo

_77-ngr

_88-nsa
_99-nsabe/nlembra

Diarr

Sangue nas fezes

_1-sim

_2-ndo

_T77-ngr

_88-nsa
_99-nsabe/nlembra

SgueFez

Febre

_1-sim

_2-ndo

_T77-ngr

_88-nsa
_99-nsabe/nlembra

Febre

Chiados no peito

_1-sim

_2-ndo

_77-ngr

_88-nsa
_99-nsabe/nlembra

Chiad

Coriza

_1-sim

_2-ndo

_77-ngr

_88-nsa
_99-nsabe/nlembra

Coriz

Tosse seca

_1-sim

_2-ndo

_77-ngr

_88-nsa
_99-nsabe/nlembra

TosSec

Tosse com catarro claro

_1-sim

_2-nédo

_T77-ngr

_88-nsa
_99-nsabe/nlembra

TosCatar

Tosse ¢/ catarro verde

_1-sim

_2-néo

_T77-ngr

_88-nsa
_99-nsabe/nlembra

TosCatVer
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Tosse ¢/ catarro e sangue

_1-sim

_2-néo

_77-nqr

_88-nsa
_99-nsabe/nlembra

TosCatSang

Eliminacdo de vermes

_1-sim

_2-néo

_77-nqr

_88-nsa
_99-nsabe/nlembra

Verme

Nos dltimos 12 meses, (nome
da crianca) foi internada
alguma vez?

_1-ndo

_2-uma vez

_3-duas vezes

_4-trés vezes
_5-quatro vezes
_6-cinco vezes
_7-mais de cinco vezes
_77-ngr

_88-nsa

_99- nsabe/nlembra

Intern

(nome da crianga) usou algum
remédio para verme
(lombriga) nos Gltimos 6
meses?

_1-sim

_2-ndo

_77-ngr

_88-nsa
_99-nsabe/nlembra

Vermif

(nome da crianca) eliminou
verme ap6s o uso do remédio?

_1-sim

_2-ndo

_T77-ngr

_88-nsa
_99-nsabe/nlembra

VermPésMed

(nome da crianga) fez uso de
Sulfato Ferroso no Gltimo ano?

_1-sim

_2-ndo

_T77-ngr

_88-nsa
_99-nsabe/nlembra

SulFer

(nome da crianga) recebeu
Vitamina A aplicada pelo
servico de satde nos ultimos 6
meses?

_1-sim

_2-ndo

_77-ngr

_88-nsa
_99-nsabe/nlembra

VitA6Mega

(nome da crianga) recebeu
Vitamina A (AROVIT) no
Gltimo ano?

_1-sim

_2-ndo

_T77-ngr

_88-nsa
_99-nsabe/nlembra

VitA60ral

(nome da crianga) recebeu
polivitaminico no dltimo ano?

_1-sim

_2-nédo

_77-ngr

_88-nsa
_99-nsabe/nlembra

VitA60ral

(nome da crianga) faz uso de
algum tipo de medicamento?

_1-sim

_2-nédo

_T77-ngr

_88-nsa
_99-nsabe/nlembra

Med

Qual?

Em comparagdo com as outras
criancas pela quantidade de
atividades que faz por dia
(andando,

correndo, fazendo esporte,
fazendo ginastica, trabalhando
etc.), vocé considera que a
crianga

exercita.

_1-Muito mais que os outros _2-Um pouco mais que 0s outros
_3-Um pouco menos que 0s outros

_4-Muito menos que 0s outros

_5-Mais ou menos igual aos outros

_77-ngr _88-nsa _99-nsabe/nlembra

AtivCri
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ANTROPOMETRIA DATA DatAntropCca
DA AVALIACAO

PESO ko Peso
ALTURA . c¢cm Alt




ANEXO K - Valores de referéncia dos exames

Indicador Amostra Faixa Valor de Referéncia
etaria referéncia consultada
Hemoglobina Sangue total 6 a 59 11g/dL WHO, 2001
meses
5allanos 11,5g/dL WHO, 2001
Hematdcrito Sangue total 6 a 59 33% WHO, 2001
meses
5allanos 34% WHO, 2001
Hemacias Sangue total 2a6anos 3,9 a 53 x Manual de
10°/mm®  exames Hermes
Pardini
6al2anos 4,0 a 52 x Manual de
10°/mm®  exames Hermes
Pardini
Volume  celular Sangue total 67 — 81 fl WHO, 2001
médio (VCM)
Hemoglobina Sangue total 2a6anos 24a30pg Manual de
corpuscular média exames Hermes
(HCM) Pardini
6al2anos 25a33pg Manual de
exames Hermes
Pardini
Concentracdo de Sangue total 2al2anos 31,0 a 36,0 Manual de
hemoglobina % exames Hermes
corpuscular média Pardini
(CHCM)
indice de Sangue total 11,5a150 Manual de
anisocitose exames Hermes
ertirocitaria Pardini
(RDW)
Plaquetas Sangue total 150 a 450 x Manual de
10°/mm*®  exames Hermes
Pardini
Global de Sangue total la2anos 6,0a11,0x Manual de
leucdcitos 10° / mm? exames Hermes
Pardini
3ab5anos 4,0a12,0x Manual de
10°/mm*®  exames Hermes
Pardini
6allanos 3,5a10,0x Manualde
10° / mm? exames Hermes

Pardini
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Indicador Amostra Faixa Valor de Referéncia
etaria referéncia  consultada
Bastonetes Sangue total la2anos Até 0,89 x Manual de
10%/mm*®  exames Hermes
Pardini
3abanos Até 0,96 x Manual de
103/ mm*®  exames Hermes
Pardini
6allanos Até 0,86 x Manual de
10%/mm®  exames Hermes
Pardini
Segmentados Sangue total lallanos 15a85 Manual de
exames Hermes
Pardini
Eosinofilos Sangue total la5anos Até 650 / Manual de
mm? exames Hermes
Pardini
6allanos Até 500 / Manual de
mm? exames Hermes
Pardini
Basofilos Sangue total lallanos Até 200 / Manual de
mm? exames Hermes
Pardini
Mondcitos Sangue total lallanos Até 800 / Manual de
mm? exames Hermes
Pardini
Linfdcitos tipicos ~ Sangue total la5anos 15 a 7,0 x Manual de
10%/mm®  exames Hermes
Pardini
6allanos 15 a 6,5 x Manual de
103 /mm*®  exames Hermes
Pardini
Ferritina Soro Criangas >12pg/L  WHO, 2001
até 5 anos
Criancas >15ug/L  WHO, 2001
maiores
que 5 anos
Criangas >30pug/L  WHO, 2001
até 5 anos e
infecgéo
Proteina C reativa  Soro < 3 - 10 WHO, 2001
mg/L
Ferro sérico Soro Crianca 35 a 90 Manual de
ug/dL exames Hermes
Pardini
Transferrina Soro Método 250 a 400 Bulado Kit Fer-
ug/dL color

Transferrina
(Wiener)




Indicador Amostra  Faixaetaria  Valor de Referéncia
referéncia consultada
Transferrina Célculo: TIBC x Bula do Kit
0,7 Capacidade de
Ligacéo do Ferro
(Labtest)
Saturacéo da Calculo: ferro > 16% WHO, 2001
transferrina (IST)  sérico  dividido
por TIBC x 100
Capacidade de Soro 140 a 280 Manual de
ligacdo do ferro ug/dL exames Hermes
(UIBC) Pardini
Capacidade total Soro 250 a 410 Manual de
de ligagéo do ferro (TIBC = UIBC + ng/dL exames Hermes
(TIBC) Ferro) Pardini
Proteinas totais Soro 6,4 a 8,3 Manual de
g/dL exames Hermes
Pardini
Albumina Soro 35 a 55 Manual de
g/dL exames Hermes
Pardini
Globulinas Célculo: 1,4 a 3,2 Manual de
diferencaproteinas g/dL exames Hermes
totais e albumina Pardini
Retinol sérico Plasma HPLC normal:
heparinizado acima de
0,70
umol/L
deficiente:
abaixo de
0,70

umol/L
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ANEXO L - Comunidades incluidas no estudo e localizacéo (rural / urbano)

Comunidade Localizacao
Acampamento Rural
Acode a Chuva Rural
Anastacio Roque Urbano
Cabeceira do Lufa Rural
Cachoeirinha Rural
Canoas Rural
Catua Rural
Centro Urbano
Corrego Grande dos Batistas Rural
Cristo Rei Urbano
Diamantino Rural
Esplanada Urbano
Filadélfia Urbano
Furquilha Rural
Jenipapo Rural
Lambari Rural
Lufa Rural
Maxixe Rural
Morro do Cruzeiro Urbano
Morro Redondo Rural
Paciéncia Rural
Queixada Rural
Rochedo Rural
Santa Barbara Rural
Santa Cruz Rural
Santa Cruz das Palmeiras Rural
Santa Rita Rural
Sao Bento Urbano
Sao Francisco Urbano
Tibuna Rural
Triadngulo Urbano
Ventania Rural
Vila Barrinha Urbano
Vila Camargos Urbano
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ANEXO M — Memodria do Projeto
TESES E DISSERTACOES RELACIONADAS COM O PROJETO DEFENDIDAS

Romero Alves Teixeira

Caracterizacdo: Doutorado — Programa Pds-graduacao saude crianca e adolescente.
FM-UFMG

Tese: Deficiéncia de vitamina A e fatores associados em criangas e adolescentes em dois
municipios do semiarido de Minas Gerais.

Elido Bonomo

Caracterizacdo: Doutorado — Programa Pos-graduacdo salde crianga e adolescente.
FM-UFMG

Tese: Fatores associados a (in)seguranca alimentar e ao perfil de consumo alimentar e
antropométrico de escolares de dois municipios do semi-arido de Minas Gerais. Contribuicao
a politica local de seguranca alimantar e nutricional.

Mariana de Souza Macedo

Caracterizacdo: Mestrado — Programa P06s-graduacéo salde crianca e adolescente. FMUFMG
Dissertagéo: Status nutricional de iodo e seus determinantes em criangas e adolescentes de um
municipio do semiarido de Minas Gerais, 2008.

Mariana Araujo Espoésito

Caracterizacdo: Mestrado — Orientacdo Programa Pds-graduacdo saude crianca e adolescente.
FMUFMG

Dissertacdo: Nivel de retinol no leite materno em nutrizes de Novo Cruzeiro, Vale do Mucuri,
como indicador do estado nutricional da populacéo.

Bruna Livia Lage Ladeira

Caracterizacdo: Mestrado — Programa Pds-graduacéo saude crianca e adolescente.

FM-UFMG

Dissertacdo: Prevaléncia de aleitamento materno em um perfil nutricional no municipio de
Novo Cruzeiro, Minas Gerais, Vale do Mucuri

Michele Vantini Checchio

Caracterizacdo: Mestrado. Orientacdo Programa Pds-graduacdo saude crianca e adolescente.
FMUFMG

Dissertagdo: Prevaléncia de deficiéncia de zinco em criangas e adolescentes em dois
municipios dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, regido do semi-arido de Minas Gerais.

Anilson Junior da Silva de Campos

Caracterizacdo: Mestrado — Programa Pds-graduacédo saude crianca e adolescente. FMUFMG
Dissertacdo: Prevaléncia de dislipidemias em criancas e adolescentes de dois municipios dos
vales do Jequitinhonha e Mucuri, semi-arido de Minas Gerais.
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Francisca Helena Calheiros Zanin

Caracterizacdo: Doutorado — Programa P6s-graduacao em Parasitologia. ICB-UFMG

Tese: Caracterizacao da deficiéncia de ferro, anemia e parasitoses intestinais, em criangas de 6
a 71 meses do municipio de Novo Cruzeiro — MG: estudo longitudinal.



171

APENDICES



172

APENDICE A

Ocorréncia de plaquetocitose, presenca de roleaux, granulagdes toxicas, linfocitos reativos ou
uso de sulfato ferroso atual em criancas com altera¢fes nos niveis séricos de ferritina, PCR ou
hemoglobina, Novo Cruzeiro (2009)

Plaqueto Roleaux Granula Linfécito Roleaux Roleaux Roleaux, Sulfato
citose ¢Oes sreativos  + granula + linfécitos ferroso
toxicas coes linfécitos reativos e atual
toxicas reativos  granulacoes
toxicas
Deficiéncia de ferro (n=38) 05 0 0 0 0 0 0 23
Anemia por outras causas (n=24) 02 0 0 0 05 01 0 17
Deficiéncia de ferro e infecgéo (n=13) 01 01 01 0 0 0 01 07
Infeccéo, sem deficiéncia de ferro (n=07) 01 0 0 0 0 0 0 02
Anemia por deficiéncia de ferro (n=10) * 04 0 0 0 0 0 0 08
Anemia por deficiéncia de ferro e infeccéo 0 01 0 0 0 0 01 02
(n=02)
Anemia e infec¢do (n=02) 01 01 0 0 0 01 0 02
* QOutra observagdo: Poiquilocitose com ovalécitos, dacriécitos e esquizécitos (n=1)
APENDICE B
Ocorréncia de parasitoses (n) em criancas com alteracdes nos niveis sericos de ferritina, PCR
ou hemoglobina, Novo Cruzeiro (2009).
S.mansoni A Familia S. G. Coinfeccédo Comensais
lumbricoides  Ancylosto  stercoralis duodenalis
midae
Deficiéncia de ferro 02 02 0 0 10 Ascaris + 06
(n=38) Taenia (01)
Anemia por outra s causas (n=24) 01 0 0 02 03 Ancylostomidae 06
+ Strongyloides
(02)
Deficiéncia de ferro associada a infecgéo 0 0 01 0 02 S. mansoni + H. 02
(n=13) nana + Giardia
(01)
Infeccéo, sem deficiéncia de ferro (n=07) 0 0 01 0 0 Ascaris + 01
Ancylostomidae
(01)
Anemia por deficiéncia de ferro (n=10) * 0 0 02 0 0 0 03
Anemia por deficiéncia de ferro e infeccéo 0 0 0 0 0 0 01
(n=02)

Anemia e infeccdo (n=02) 0 0 0 0 0 0 01
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APENDICE C — Analise univariada de fatores de risco para anemia 2008

Tabela C1: Anemia, medida por hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de 95%, segundo variaveis
demogréficas e de cuidado a sadde da crianga, entre criancas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008)

Variaveis Anémico N&o Anémico OR (1C95%) p-valor
n (%) n (%)

Sexo
Feminino 59 42,14 128 51,20
Masculino 81 57,86 122 48,80 1,44 (0,95 -2,19) 0,086
Situacgdo do domicilio
Urbano 28 20,0 37 14,80
Rural 112 80 213 85,20 0,69 (0,40 — 1,19) 0,186
Faixa etaria
<=24 53 37,86 33 13,20
>24 e <=36 21 15,00 50 20,00 0,26 (0,13 -0,51) 0,000
>36e<=71 66 47,14 167 66,80 0,25 (0,15 -0,41) 0,000
Faixa etéria (etaria083)
<=36 74 52,86 83 33,20
> 36 e<=60 36 25,71 113 45,20 0,36 (0,22 - 0,58) 0,000
> 60 30 21,43 54 21,60 0,62 (0,36 — 1,07) 0,089
Faixa etéria (etaria082)
Até 60 meses 110 78,57 196 78,40
Maiores que 60 meses 30 21,43 54 21,60 0,99 (0,60 —1,64) 0,968
Faixa etéria (faixet08)
Até 36 meses 74 52,86 83 33,20
Maiores que 36 meses 66 47,14 167 66,80 0,44 (0,29 -0,68) 0,000

Condicdo na familia
categorizada

Filho 127 90,71 228 91,20
Neto, outro parente ou 13 9,29 22 8,80 1,06 (0,52 —2,18) 0,872
agregado

Anotacéo de peso ao
menos 3 X 6 meses

Néo 112 87,50 206 86,92

Sim 16 12,50 31 13,08 0,95 (0,50 —1,81) 0,875
Esquema vacinal completo

Néo 14 10,37 27 11,20

Sim 117 86,67 212 87,97 1,06 (0,54 —2,11) 0,858
Cartéo néo visto 04 2,96 02 0,83 3,86 (0,63 —23,71) 0,145
Esquema vacinal completo

N&o ou cartdo nao visto 18 13,33 29 12,03

Sim 117 86,67 212 87,97 0,90 (0,47 — 1,67) 0,715
Atendimento pelo PSF

Néo 02 1,44 13 5,28

Sim 137 98,56 233 94,72 3,82 (0,85-17,19) 0,097

¥* Pearson
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Tabela C2: Anemia, medida por hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confianga (IC) de 95%, segundo variaveis
socioecondmicas relatadas por familias de criangas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008)

Variaveis Anémico N&o Anémico OR (1C95%) p-valor
n (%) n (%)

Escolaridade materna

Até quatro anos 86 67,72 144 67,61

Acima de quatro anos 41 32,28 69 32,39 0,99 (0,62 — 1,59) 0,983

Escolaridade do chefe da

familia

Até quatro anos 116 83,45 189 78,42

Acima de quatro anos 23 16,55 52 21,58 0,72 (0,42 —1,24) 0,235

Quem é o chefe da familia

Pai 90 64,29 166 66,40

Maée, avd outro 50 35,71 84 33,60 1,01 (0,71 - 1,69) 0,673

Sexo do chefe da familia

Feminino 39 27,86 57 22,89

Masculino 101 72,14 192 77,11 0,77 (0,48 - 1,23) 0,276

O chefe da familia tem

renda

Né&o 25 17,86 50 20,08

Sim (trabalha ou 115 82,14 199 79,92 1,16 (0,68 — 1,97) 0,594

aposentado)

Relagdo de trabalho do
chefe da familia

Empregado 46 33,58 87 35,51

Autbnomo 54 39,42 105 42,86 0,97 (0,60 — 1,58) 0,911
Meeiro outro 37 27,01 53 21,63 1,32 (0,76 — 2,29) 0,323
Renda mensal

Até 1 salario minimo (R$ 94 75,20 140 66,67

415,00)

Maior que 1 salario minimo 31 24,80 70 33,33 0,66 (0,40 — 1,08) 0,100
Pobreza conforme PNUD

N&o 12 9,68 53 25,36

Sim 112 90,32 156 74,64 3,17 (1,62 - 6,21) 0,000
Pobreza extrema conforme

PNUD

Néo 50 40,32 98 46,89

Sim 74 59,68 111 53,11 1,31 (0,83 - 2,05) 0,244
CCEB

E 75 53,96 118 48,96

outras 64 46,04 123 51,04 0,82 (0,54 —1,24) 0,348
Programa bolsa familia

Néo 42 30,00 84 33,87

Sim 98 70,00 164 66,13 1,20 (0,76 —1,87) 0,434
Posse da casa

Propria 106 75,71 190 76,31

Alugada, cedida, outra 34 24,29 59 23,69 1,03 (0,64 - 1,68) 0,896
Posse da terra

Proprietario / posseiro 98 79,03 191 85,27

Meeiro/arrendatério ou 26 20,97 33 14,73 1,54 (0,87 —2,71) 0,138
outro

¥* Pearson
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Tabela C3: Anemia, medida por dosagem de hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confianga (IC) de 95%,
segundo variaveis caracteristicas do domicilio relatadas por familias de criangas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008)

Variaveis Anémico N&o Anémico OR (1C95%) p-valor
n (%) n (%)

Participa do projeto

cisternas

Néo 133 95,68 241 96,79

Sim 06 4,32 08 321 1,36 (0,46 — 4,00) 0,576

Origem da &gua de beber

Rede publica ou pogo 61 43,57 72 28,92

artesiano

Cacimba, poco raso ou 21 15,00 77 30,92 0,32 (0,18 — 0,58)

cisterna

Barragem, corrego ou 58 41,43 100 40,16 0,68 (0,43 —1,10) 0,001

nascente

A 4gua é tratada no

domicilio

Néo 45 32,14 69 27,82

Sim 95 67,36 179 72,18 0,81 (0,52 —1,28) 0,370

Tipo de tratamento da &gua

Nenhum 25 20,16 44 19,05

Filtrada, fervida, clorada 99 79,84 187 80,95 0,93 (0,54 - 1,61) 0,800

ou mais de um

Presenca de banheiro

Néo 72 51,43 121 48,59

Sim 68 48,57 128 51,41 0,89 (0,59 - 1,35) 0,592

Destino do esgoto

Rede publica 22 25,58 33 23,08

Fossa séptica ou 48 55,81 89 62,24 0,81 (0,43 —1,54) 0,519

rudimentar

Vala a céu aberto ou curso 16 18,60 21 14,69 1,14 (0,49 — 2,66) 0,757

de 4gua

Destino do esgoto

Rede publica ou fossa 70 81,40 122 85,31

séptica ou rudimentar

Vala a céu aberto ou curso 16 18,60 21 14,69 1,33 (0,65 —2,71) 0,435

de agua

Destino do lixo

Joga em qualquer lugar 19 13,57 42 16,87

Destina o lixo (coleta, 121 86,43 207 83,13 1,29 (0,72 - 2,32) 0,391

queima, enterra, recicla)

Energia elétrica no

domicilio

Néo 13 9,29 29 11,65

Sim 127 90,71 220 88,35 1,29 (0,65 — 2,57) 0,471

Aglomeracéo no domicilio

Até 5 56 40,0 119 47,60

Mais que 5 84 60,0 131 52,40 1,36 (0,90 — 2,07) 0,148

Aglomeracéo no

dormitério

Até 2 26 18,57 55 22,0

Mais de 2 114 81,43 195 78,0 1,24 (0,73 — 2,08) 0,423

¥* Pearson
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Tabela C4: Anemia, medida por meio da dosagem da hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confianga (IC) de
95%, segundo resultados de exames em criangas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008)

Variaveis Anémico N&oAnémico OR (1C95%) p-valor
N (%) N (%)

Deficiéncia de vitamina A

Néo 113 83,70 219 89,02

Sim 22 16,30 27 10,98 1,58 (0,86 — 2,90) 0,138

Infeccéo

Néo 122 89,71 236 95,55

Sim 14 10,29 11 4,45 2,46 (1,09 - 5,59) 0,027

Esquistossomose

Néo 116 92,06 204 90,67

Sim 10 7,94 21 9,33 0,84 (0,38 — 1,84) 0,658

Ascaridiase

Néo 119 94,44 203 90,22

Sim 07 5,56 22 9,78 0,54 (0,23 - 1,31) 0,168

Ancilostomiase

Néo 123 97,62 216 96,00

Sim 03 2,38 09 40,00 0,59 (0,16 — 2,20) 0,423

Estrongiloidiase

Néo 116 99,15 202 100,0

Sim 01 0,85 0 0,0 dropou 0,367

Enterobiase

Néo 116 99,15 201 99,50

Sim 01 0,85 01 0,50 1,73 (0,11 — 27,96) 1,000

Giardiase

Néo 91 77,78 170 84,16

Sim 26 22,22 32 15,84 1,52 (0,85 —2,70) 0,154

Infeccéo por E. coli

Néo 97 82,91 172 85,15

Sim 20 17,09 30 14,85 1,18 (0,64 — 2,19) 0,595

Infeccéo por E.

histolytica/dispar

Néo 113 96,58 200 99,01

Sim 04 3,42 02 0,99 3,54 (0,64 — 19,63) 0,197

Infeccéo por Endolimax

nana

Néo 112 95,73 195 96,53

Sim 05 4,27 07 3,47 1,24 (0,39 — 4,01) 0,764

Infeccdo por lodamoeba

Néo 109 93,16 201 99,50

Sim 08 6,84 01 0,50 14,75 (1,82 - 119,50) 0,002

Parasitose

Nao ter 68 53,97 138 61,33

Helminto 15 11,90 26 11,56 1,17 (0,58 — 2,35) 0,658

Protozoério 38 30,16 38 16,89 2,03 (1,19 —3,47) 0,010

Helminto + proto 05 3,97 23 10,22 0,44 (0,16 — 1,21) 0,112

Parasitose

Néo 68 53,97 58 46,03

Sim 138 61,33 87 38,67 1,35 (0,87 — 2,10) 0,179

¥* Pearson
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Tabela C5: Anemia, medida por meio da dosagem de hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de
95%, segundo histérico familiar de anemia e consumo de suplementos em criangas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008)

Variaveis Anémico N&o Anémico OR (1C95%) p-valor
N (%) N (%)

Mae fez pré-natal durante a

gravidez

Néo 11 8,03 22 8,94

Sim 126 91,97 224 91,06 1,13 (0,53 — 2,40) 0,760

Mée teve anemia durante a

gestacdo

Néo 49 39,84 133 58,85

Sim 74 60,16 93 41,15 2,16 (1,38 - 3,38) 0,001

Mé4e teve hemorragia
durante a gestacéo

N&o 120 89,55 225 95,35

Sim 14 10,45 11 4,66 2,39 (1,05 -5,42) 0,033
Baixo peso ao nascer

N&o 99 89,19 174 89,69

Sim 12 10,81 20 10,31 1,05 (0,49 — 2,25) 0,891
Consumo de sulfato ferroso

em 2008

Né&o 110 79,14 212 86,53

Sim 29 20,86 33 13,47 1,69 (0,98 —2,93) 0,058
Parentesco entre os pais

N&o 104 77,61 191 78,60

Sim 30 22,39 52 21,40 1,06 (0,64 — 1,76) 0,824
Histdrico de anemia familiar

Né&o 32 24,81 70 30,84

Sim 97 75,19 157 69,16 1,35 (0,83 - 2,20) 0,226
Tipo de anemia familiar

Nao tem anemia 32 64,0 70 55,12

Ferropriva 18 36,0 54 45,52 0,73 (0,37 - 1,44) 0,361
Falciforme 0 0,0 03 2,36 Dropou

Outro anémico na familia

Né&o 32 24,81 70 30,97

Mée 59 45,74 92 40,71 1,40 (0,83 - 2,39) 0,211
Pai,irméos, tios,avos 38 29,46 64 28,32 1,30 (0,73 - 2,32) 0,377
Teve anemia ao nascer

N&o 93 80,17 197 88,34

Sim 23 19,83 26 11,66 1,87 (1,02 — 3,46) 0,042
Internagdo devido a anemia

ao nascer

Né&o 111 94,87 217 97,31

Sim 06 5,13 06 2,69 1,95 (0,62 — 6,20) 0,247
Ictericia ao nascer

Né&o 117 92,86 222 92,50

Sim 09 7,14 18 7,50 0,95 (0,41 - 2,18) 0,901

A crianga teve anemia em
algum momento da vida

Néo 29 22,31 125 53,88

Sim 101 77,69 107 46,12 4,06 (2,50 - 6,62) 0,000
A crianca tratou a anemia

(n=207)

Néo 05 4,81 22 17,89

Sim 99 95,19 101 82,11 4,31 (1,57 - 11,84) 0,002
A crianga teve anemia

ferropriva

Néo 33 64,71 120 77,92

Sim 18 35,29 34 22,08 1,92 (0,97 — 3,83) 0,060
A crianga tomou megadose

de vitamina A

Néo 111 82,84 201 82,04

Sim 23 17,16 44 17,96 0,95 (0,54 — 1,65) 0,846

x> Pearson
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Tabela C6: Anemia, medida por meio da dosagem de hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de
95%, segundo comorbidades nos ultimos 15 dias e consumo de medicamentos em criangas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro

(2008)

Variaveis Anémico N&o Anémico OR (1C95%) p-valor
N (%) N (%)

Diarréia

Néo 96 69,06 206 82,40

Sim 43 30,94 44 17,60 2,10 (1,29 - 3,41) 0,002

Sangue nas fezes

Néo 130 93,53 231 93,15

Sim 09 6,47 17 6,85 0,94 (0,41 - 2,18) 0,886

Febre

Néo 89 63,57 183 73,49

Sim 51 36,43 66 26,51 1,59 (1,02 — 2,48) 0,041

Dor de ouvido

Néo 133 95,00 235 94,00

Sim 07 5,00 15 6,00 0,82 (0,33 - 2,07) 0,681

Dor de dente

Néo 123 87,86 219 88,31

Sim 17 12,14 29 11,69 1,04 (0,55 —1,98) 0,895

Chiado no peito

Néo 115 82,14 205 82,00

Sim 25 17,86 45 18,00 0,99 (0,58 — 1,70) 0,972

Infeccdo das vias aéreas

superiores

Néo 56 40,00 105 42,00

Sim 84 60,00 145 58,00 1,09 (0,71 — 1,66) 0,700

Infeccdo respiratoria aguda

Néo 51 36,43 93 37,20

Sim 89 63,57 157 62,80 1,03 (0,67 — 1,59) 0,880

Eliminou verme nos

altimos 15 dias

Néo 121 90,98 218 91,21

Sim 12 9,02 21 8,79 1,03 (0,49 — 2,16) 0,939

Tomou medicamento para

verme nos Gltimos 15 dias

Néo 112 81,75 190 76,31

Sim 25 18,25 59 23,69 0,72 (0,43 -1,21) 0,215

¥* Pearson
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Tabela C7: Anemia, medida por meio da dosagem de hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de
95%, segundo medidas antropométricas em criangas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008)

Variaveis Anémico N&o Anémico OR (1C95%) p-valor
N (%) N (%)

Peso para estatura 2008

Normal 78 82,11 148 86,05

Baixo peso para estatura 04 4,21 02 1,16 3,79 (0,68 — 21,18) 0,128

Risco de baixo peso para 12 12,63 18 10,47 1,26 (0,58 — 2,76) 0,555

estatura

Sobrepeso 01 1,05 04 2,33 0,47 (0,05 - 4,32) 0,508

Peso para estatura 2008

Normal (z > -1) 79 83,16 152 88,37

Risco e baixo peso para 16 16,84 20 11,63 1,54 (0,76 — 3,14) 0,232

estatura (z <-1)
Peso para estatura 2008

Normal (z > -2) 91 95,79 170 98,84
Baixo peso para estatura (z =~ 04 421 02 1,16 3,74 (0,67 — 20,79) 0,190
<-2)

Estatura para idade 2008
(369 medidas)

Normal 55 4472 143 62,17

Baixa estatura para idade 29 23,58 32 13,91 2,36 (1,30 — 4,25) 0,004
Risco de baixa estatura 37 31,71 53 23,04 1,91 (1,14 - 3,21) 0,014
para idade

Estatura elevada paraidade 0 0,00 02 0,87 dropou

Estatura para idade 2008
(369 medidas)

Normal (z>-1) 55 44,72 145 63,04

Risco e baixa estatura para 68 55,28 85 36,96 2,11 (1,35-3,29) 0,001
idade (z <-1)

Estatura para idade 2008

Normal (z>-2) 94 76,42 198 86,09

Baixa estatura para idade (z = 29 23,58 32 13,91 1,91 (1,09 - 3,34) 0,022
<-2)

Peso para idade 2008

Normal 79 61,24 175 76,09

Baixo peso para idade 13 10,08 13 5,65 2,22 (0,98 — 5,00) 0,055
Risco de baixo peso para 35 27,13 41 17,83 1,89 (1,12 - 3,19) 0,017
idade

Peso elevado para idade 02 1,55 01 0,43 4,43 (0,40 — 49,58) 0,227
Peso para idade 2008

Normal (z >-1) 81 62,79 176 76,52

Risco e baixo peso para 48 37,21 54 23,48 1,93 (1,21 - 3,09) 0,006
idade (z<-1)

Peso para idade 2008

Normal (z >-2) 116 89,92 217 94,35

Baixo peso para idade (z<- 13 10,08 13 5,65 1,87 (0,84 -4,17) 0,121
2)

IMC 2008

Normal 64 84,21 168 84,42

Baixo IMC para idade 01 1,32 04 2,01 0,66 (0,07 —5,98) 0,709
Risco de baixo IMC para 09 11,84 24 12,06 0,98 (0,43 —2,23) 0,970
idade

IMC elevado para idade 02 2,63 03 1,51 1,75 (0,29 - 10,72) 0,545
IMC 2008

Normal (z>-1) 66 88,84 171 85,93

Risco e baixo IMC para 10 13,16 28 14,07 0,93 (0,43 -2,01) 0,845
idade (z<-1)

IMC 2008 (360 medidas

Normal (z>-2) 75 98,68 195 97,99

Risco e baixo IMC para 01 1,32 04 2,04 0,65 (0,07 —5,91) 0,702
idade (z<-2)

x> Pearson



APENDICE D — Anélise univariada de fatores de risco para anemia 2009
Tabela D1: Anemia, medida por meio da dosagem de hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de
95%, segundo variaveis demograficas e de cuidado a salde da crianga, entre criangas de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro
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(2009)

Variaveis Anémico N&o Anémico OR (1C95%) p-valor
n (%) n (%)

Sexo

Feminino 17 425 185 50,1

Masculino 23 575 184 49,9 1,36 (0,70 — 263) 0,359

Situacgdo do domicilio 04 10,0 67 18,2

Urbano 36 90,0 302 81,8 0,196

Rural 2,0 (0,69 -5,8)

Faixa etaria

<=24 02 50 05 1,4

>24 e <=36 09 155 57 15,5 0,39 (0,07 — 2,35) 0,307

>36e<=71 20 523 193 52,3 0,26 (0,05 -1,42) 0,120

>71 09 30,9 114 30,9 0,20 (0,33 -1,16) 0,073

Faixa etéria (etaria093)

<=36 11 275 62 16,8

> 36 e <= 60 13 325 137 37,1 0,53 (0,23 - 1,26)

> 60 16 40,0 170 46,1 0,53 (0,23 - 1,20) 0,244

Faixa etéria (etaria092)

Até 60 meses 24 60,0 199 53,9

Maiores que 60 meses 16 40,0 170 46,1 0,78 (0,40 - 1,52) 0,464

Faixa etéria (faixet09)

Até 36 meses 11 275 62 16,8

Maiores que 36 meses 29 725 306 83,2 0,53 (0,25 -1,12) 0,093

Condicéo na familia categorizada

Filho 37 925 333 90,2

Neto, outro parente ou agregado 03 75 36 9,8 0,75 (0,22 — 2,56) 0,646

Anotacédo de peso ao menos 3 x 6

meses

Néo 32 914 302 86,8

Sim 03 8,6 46 13,2 0,615 (0,18 — 2,09) 0,433

Esquema vacinal completo

Néo 05 135 40 11,2

Sim 30 811 311 87,4 0,77 (0,28 — 2,10) 0,612

Cartéo ndo visto 02 541 05 1,40 3,2 (0,49 -21,07) 0,227

Atendimento pelo PSF

Néo 03 75 12 3,3

Sim 37 925 352 96,7 0,42 (0,11 - 1,56) 0,182

Atividade fisica em relagdo a outras

criangas

Igual 20 50,0 189 51,2

Menos/muito menos 03 75 40 10,8 0,71 (0,20 — 2,50) 0,592

Mais / muito mais 17 425 138 374 1,16 (0,59 - 2,30) 0,663
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Tabela D2: Anemia, medida por meio da dosagem de hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de
95%, segundo variaveis socioecondmicas de familias de criangas de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009)

Variaveis Anémico N&do Anémico OR (1C95%) p-valor
n (%) n (%)

Escolaridade materna

Até quatro anos 25 67,6 209 66,8

Acima de quatro anos 12 32,4 104 33,2 0,96 (0,47 — 2,00) 0,923

Escolaridade do chefe da familia

Até quatro anos 33 84,6 289 80,5

Acima de quatro anos 06 15,4 70 19,5 0,75 (0,30 — 1,86) 0,535

Quem é o chefe da familia

Pai 29 72,5 238 64,5

Maée, avd outro 11 27,5 131 35,5 0,69 (0,33 -1,42) 0,313

Sexo do chefe da familia

Feminino 09 22,5 91 24,7

Masculino 31 77,5 277 75,3 1,13 (0,52 — 2,47) 0,756

O chefe da familia tem renda

N&o 09 22,5 75 20,4

Sim (trabalha ou aposentado) 31 775 293 79,6 0,88 (0,40 —1,93) 0,753

Relacéo de trabalho do chefe da familia

Empregado 13 32,5 128 354

Autdbnomo 18 45,0 149 41,2 1,19 (0,56 — 2,52) 0,651

Meeiro outro 09 22,5 85 23,5 1,04 (0,43 — 2,55) 0,927

Renda mensal

Até 1 salario minimo (R$ 415,00) 29 80,6 217 68,7

Maior que 1 salario minimo 07 19,4 99 31,3 0,53 (0,22 - 1,24) 0,141

Pobreza conforme PNUD

Néo 03 8,33 64 20,4

Sim 33 91,7 250 79,6 2,82 (0,84 —9,48) 0,094

Pobreza extrema conforme PNUD

Né&o 12 33,3 141 449

Sim 24 66,7 173 55,1 1,63 (0,79 — 3,37) 0,185

CCEB

E 26 66,7 180 50,1

outras 13 33,3 179 49,9 0,50 (0,25 - 1,00) 0,050

Programa bolsa familia

Né&o 19 475 114 31,1

Sim 21 52,5 253 68,9 0,50 (0,26 — 0,96) 0,035

Posse da casa

Propria 27 67,5 283 76,9

Alugada, cedida, outra 13 325 85 23,1 1,60 (0,79 — 3,24) 0,186

Posse da terra

Proprietario / posseiro 24 66,7 274 84,3

Meeiro/arrendatario ou outro 12 33,3 51 15,7 2,69 (1,26 —5,71) 0,008
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Tabela D3: Anemia, medida por meio da dosagem de hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de
95%, segundo caracteristicas do domicilio das familias das criangas de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009)

Variaveis Anémico N&o Anémico OR (1C95%) p-valor
n (%) n (%)

Participa do projeto cisternas

Néo 38 97,44 353 95,9

Sim 01 2,56 15 4,1 0,62 (0,08 —4,82) 0,644

Origem da &gua de beber

Rede publica ou poco artesiano 17 42,5 124 33,7

Cacimba, poco raso ou cisterna 05 12,5 100 27,2 0,36 (0,13 -1,02) 0,055

Barragem, cOrrego ou nascente 18 45,0 144 39,1 0,91 (0,45 -1,84) 0,797

A agua é tratada no domicilio

Néo 17 42,5 105 28,6

Sim 23 57,5 262 714 0,54 (0,28 — 1,06) 0,069

Tipo de tratamento da agua

Nenhum 13 35,1 61 18,2

Filtrada, fervida, clorada ou mais 24 64,9 274 81,8 0,41 (0,20 -0,85) 0,014

de um

Presenca de banheiro

Néo 24 60,0 179 48,6

Sim 16 40,0 189 51,4 0,63 (0,32 -1,22) 0,172

Destino do esgoto

Rede publica 05 27,8 56 25,8

Fossa séptica ou rudimentar 11 61,1 125 57,6 0,99 (0,33 - 2,97) 0,979

Vala a céu aberto ou curso de 02 11,1 36 16,6 0,622 (0,11 - 3,38) 0583

agua

Destino do lixo

Joga em qualquer lugar 05 12,5 59 16,0

Destina o lixo (coleta, queima, 35 87,5 309 84,0 1,33 (0,50 — 3,55) 0,560

enterra, recicla)
Energia elétrica no domicilio

Néo 05 125 39 10,6

Sim 35 87,5 329 89,4 0,89 (0,77 — 1,03) 0,142
Aglomeragao no domicilio

Até 5 20 50,0 163 442

Mais que 5 20 50,0 206 55,9 0,79 (0,41 - 1,52) 0,481
Aglomeracéo no dormitério

Até 2 06 15,0 80 21,7

Mais de 2 34 85,0 289 78,3 1,57 (0,64 — 3,87) 0,325
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Tabela D4: Anemia, medida por meio da dosagem de hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de
95%, segundo resultados de exames realizados em 2008 entre criangas de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009)

Variaveis Anémico N&o Anémico OR (1C95%) p-valor
n (%) n (%)

Anemia 2008

Néo 08 20,5 160 46,2

Sim 31 79,5 186 53,8 8,89 (3,96 — 20,0) 0,000

Deficiéncia de vitamina A

Néo 29 78,4 301 88,3

Sim 08 21,6 40 11,7 2,08 (0,89 —4,85) 0,086

Deficiéncia de ferro

Néo 30 76,9 267 81,9

Sim 09 23,1 59 18,1 1,36 (0,61 — 3,01) 0,452

Infeccdo

Néo 34 89,5 322 93,9

Sim 04 10,5 21 6,1 1,80 (0,58 — 5,56) 0,305

Esquistossomose

Néo 32 91,4 295 92,2

Sim 03 8,57 25 78 1,11 (0,32 - 3,87) 0,874

Ascaridiase

Néo 35 100,0 290 90,6

Sim 0 0 30 9,4 N&o rodou 0,058

Ancilostomiase

Néo 33 94,3 311 97,2

Sim 02 57 09 2,8 2,09 (0,43 - 10,10) 0,347

Estrongiloidiase

Néo 28 96,6 293 100,0

Sim 01 3,45 0 0 dropou 0,001

Enterobiase

Néo 29 100 291 99,3

Sim 0 0 02 0,68 dropou 0,655

Giardiase

Néo 21 72,4 242 82,6

Sim 08 27,6 51 17,4 1,81 (0,76 — 4,31) 0,176

Infeccéo por E. coli

Néo 25 86,2 246 84,0

Sim 04 13,8 47 16,0 0,84 (0,28 — 2,52) 0,752

Infeccéo por E. histolytica/dispar

Néo 28 96,6 288 98,3

Sim 01 3,4 05 1,71 2,06 (0,23 —18,23) 0,508

Infeccdo por Endolimax nana

Néo 27 93,1 283 96,6

Sim 02 6,9 10 34 2,1(0,44 - 10,06) 0,345

Infeccéo por lodamoeba

Néo 27 93,1 286 97,6

Sim 02 6,9 07 2,4 3,02 (0,60 — 15,3) 0,160

Parasitose

Nao ter 22 62,9 186 58,1

Helminto 02 57 38 11,9 0,44 (0,210 - 1,97) 0,286

Protozoario 08 22,9 72 225 0,94 (0,40 — 2,21) 0,886

Helminto + proto 03 8,6 24 75 1,06 (0,29 -3,80) 0,933

Parasitose

Nao 22 62,9 186 58,1

Sim 13 37,1 134 41,9 0,82 (0,40 — 1,69) 0,589
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Tabela D5: Anemia, medida por meio da dosagem de hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de
95%, segundo anélise do histérico familiar de anemia entre criancas de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009)

Variaveis Anémico N&o Anémico p-valor
n (%) n (%) OR (IC 95%)

Mé4e teve anemia durante a gestacao

Néo 15 39,5 175 53,5

Sim 23 60,5 152 46,5 1,77 (0,89 — 3,50) 0,101

Baixo peso ao nascer

Néo 28 93,3 259 89,0

Sim 02 6,7 32 11,0 0,58 (0,13 — 2,54) 0,463

Consumo de sulfato ferroso em 2008

Néo 29 76,3 308 84,4

Sim 09 23,7 57 15,6 1,68 (0,75 — 3,73) 0,201

Parentesco entre 0s pais

Néo 26 65,0 283 76,7

Sim 12 30,0 74 20,1 1,77 (0,85 — 3,66) 0,123

Histérico de Anemia familiar

Néo 08 211 98 29,3

Sim 30 78,9 236 70,7 1,56 (0,69 — 3,52) 0,283

Tipo de anemia familiar

Néo tem anémico 08 53,3 98 58,3

Ferropriva 07 46,7 6 39,3 1,30 (0,45 — 3,75) 0,629

Falciforme 0 0 04 2,4 Dropou

Outro anémico na familia

Néo 08 211 98 29,4

Mée 15 39,5 146 43,8 1,26 (0,51 — 3,08) 0,615

Pai,irmdos, tios,avds 15 39.5 89 26,7 2,06 (0,84 —5,10) 0,116

Teve anemia ao nascer

Néo 26 76,5 282 87,3

Sim 08 23,5 41 12,7 2,12 (0,90 — 4,99) 0,081

Internacéo devido & anemia ao nascer

Néo 31 91,2 315 97,2

Sim 03 8,8 09 2,8 3,39 (0,87 — 13,17) 0,062

Ictericia ao nascer

Néo 32 86,5 322 92,5

Sim 05 135 26 75 1,94 (0,70 — 5,39) 0,199

A crianga teve anemia em algum

momento da vida

Néo 11 29,0 156 455

Sim 27 71,0 187 54,5 2,05 (0,98 — 4,26) 0,051

A crianga tratou a anemia (n=233)

Néo 02 7,4 25 12,1

Sim 25 2,6 181 87,9 1,73 (0,39 - 7,73) 0,470

A crianca teve anemia ferropriva

Néo 11 57,9 153 77,3

Sim 08 42,1 45 22,7 2,05 (0,98 — 4,26) 0,051

A crianga tomou sulfato ferroso no

altimo ano

Néo 04 11,1 192 54,7

Sim 32 88,9 159 453 9,66 (3,35 —27,89) 0,000

A crianga tomou megadose de vitamina

A

Nao 29 87,9 290 85,3

Sim 04 12,1 50 14,7 0,8 (0,27 - 2,37) 0,687

A criancga esta em uso de medicamento

atualmente

Néo 28 73,7 296 82,0

Sim 110 26,3 65 18,0 1,63 (0,75 —3,51) 0,212
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Tabela D6: Anemia, medida por meio da dosagem de hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confianga (IC) de
95%, segundo resultados de comorbidades nos ultimos dias e consumo de medicamentos entre criangas de 22 a 88 meses,
Novo Cruzeiro (2009)

Variaveis Anémico N&o Anémico OR (1C95%) p-valor
n (%) n (%)

Diarréia

Néo 36 92,3 326 90,1

Sim 03 7,7 36 9,9 0,75 (0,22 — 2,57) 0,652

Sangue nas fezes

Néo 35 94,6 347 98,0

Sim 02 5,4 07 2,0 2,83 (0,57 —14,16) 0,186

Febre

Néo 29 72,5 287 78,0

Sim 11 27,5 81 22,0 1,34 (0,64 - 2,81) 0,430

Chiado no peito

Néo 31 775 289 79,0

Sim 09 225 77 21,0 1,09 (0,50 — 2,39) 0,830

Infeccdo das vias aéreas superiores

Néo 11 27,5 95 25,9

Sim 29 72,5 272 74,1 0,92 (0,44 -1,92) 0,825

Infeccdo respiratoria aguda

Néo 09 22,5 87 23,7

Sim 31 775 280 76,3 1,07 (0,49 - 2,33) 0,865

Eliminou verme nos ultimos 15 dias

Néo 33 100 273 88,1

Sim 0 0 37 11,9 dropou

Tomou medicamento para verme
nos ultimos 15 dias

Néo 27 75,0 263 74,7

Sim 09 25,0 89 25,3 0,99 (0,45 -2,17 0,970
Internou no dltimo ano

N&o 37 92,5 346 93,8

Sim 03 7,5 19 5,21 1,48 (0,42 - 5,22) 0,543
Tomou sulfato ferroso no Gltimo ano

Néo 04 111 192 54,7

Sim 32 88,9 159 45,3 9,66 (3,35 - 27,89) 0,000
Esta em uso de medicamento hoje

Néo 28 73,7 296 84,3

Sim 10 22,3 65 15,7 1,63 (0,75 - 3,51) 0,216

N&o sabe / ndo lembra

Prética de atividade fisica em relacéo

a outras criangas

Igual 20 50,0 189 51,5

Menos / muito menos 03 7,50 40 10,9 0,71 (0,20 — 2,50) 0,592
Mais / muito mais 17 42,5 138 37,6 1,16 (0,59 — 2,30) 0,663
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Tabela D7: Anemia, medida por meio da dosagem de hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confianga (IC) de
95%, segundo resultados de variaveis categdricas, construidas a partir de exames hematoldgicos e bioquimicos entre criangas
de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009)

Variaveis Anémico N&o Anémico OR (1C95%) p-valor
n (%) n (%)

RDW

Normal 27 67,5 322 87,3

Acima (valor de referéncia/idade) 13 32,5 47 12,7 3,30 (1,60 - 6,84) 0,000

Leucocitose

N&o 38 95,0 322 87,3

Sim 02 5,0 47 12,7 0,36 (0,08 - 1,54) 0,169

Leucopenia

N&o 39 97,5 366 99,2

Sim 01 2,5 03 0,8 3,13 (0,318 - 30,8) 0,303

Neutrofilia

N&o 39 97,5 363 98,4

Sim 01 2,5 06 1,6 1,55 (0,18 — 13,2) 0,686

Neutropenia

N&o 36 90,0 348 94,3

Sim 04 10,0 21 57 1,84 (0,60 — 5,66) 0,280

Eosinofilia

Néo 15 375 238 64,5

Sim 25 62,5 131 35,5 1,09 (0,56 — 2,14) 0,802

Linfocitose

N&o 40 100,0 365 98,9

Sim 0 0 04 1,08 dropou 0,508

Linfopenia

Néo 39 97,5 362 98,1

Sim 01 2,5 07 19 1,33 (0,16 — 11,06 0,794

Plaquetocitose

Nao 33 82,5 317 85,9

Sim 07 17,5 52 141 1,29 (0,54 — 3,08) 0,560

Proteinas totais

Normal ou acima 33 84,6 323 92,6

Abaixo 06 15,4 26 7.4 2,26 (0,87 - 5,88) 0,088

Albumina

Normal ou acima 38 100,0 347 99,7

Abaixo 0 0 01 0,3 dropou 0,043

Globulinas

Normal ou Acima 38 100,0 333 95,7

Abaixo 0 0 15 43 dropou 0,192

Ferro sérico

Normal ou acima 28 71,8 300 86,2

Abaixo 11 28,2 48 13,8 2,46 (1,15 - 5,26) 0,018

Ferritina

Normal 26 68,4 265 79,3

abaixo 12 31,6 69 20,7 1,77 (0,85 - 3,69) 0,122

Capacidade de ligacéo do ferro

Normal ou abaixo 27 73,0 275 83,3

Acima 10 27,0 55 16,7 1,36 (0,92 — 2,01) 0,118

Capacidade total de ligacdo do

ferro

Normal e abaixo 34 91,9 314 95,2

Acima 03 8,1 16 4,8 1,32 (0,69 - 2,50) 0,396

Saturagdo da transferrina

Normal 24 64,9 255 77,3

Abaixo do valor de referéncia 13 35,1 75 22,7 1,84 (0,89 — 3,80) 0,098

Infeccédo

N&o 34 87,2 314 92,1

Sim 05 12,8 27 7,9 1,71 (0,62 —4,73) 0,301
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Tabela D8: Anemia, medida por meio da dosagem de hemoglobina e odds ratio (OR) com intervalo de confianga (IC) de
95%, segundo resultados de exames parasitoldgicos entre criancas de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009)

Variaveis Anémico N&o Anémico OR (1C95%) p-valor
n (%) n (%)

Esquistossomose

Néo 38 97,4 327 95,9

Sim 01 2,6 14 4,1 0,61 (0,08 -4,81) 0,640

Ascaridiase

Néo 39 100,0 319 93,6

Sim 0 0 22 6,4 dropou 0,102

Ancilostomiase

Néo 34 87,2 327 95,9

Sim 05 12,8 14 4,1 3,43 (1,17 -10,12) 0,018

Estrongiloidiase

Néo 34 89,5 326 97,6

Sim 04 10,5 08 2,4 4,79 (1,37 - 16,75) 0,007

Enterobiase

Néo 38 974 337 98,8

Sim 01 2,56 04 1,2 2,22 (0,24 — 20,35) 0,470

Teniase

Néo 39 100,0 339 99,4

Sim 0 0 02 0,6 N&o rodou 0,623

Himenolepiase

Néo 39 100,0 332 99,4

Sim 0 0 02 0,6 Nao rodou

Giardiase

Néo 33 86,8 282 84,4

Sim 05 13,2 52 15,6 0,82 (0,31 -2,20) 0,696

Infeccéo por E. coli

Néo 27 71,1 267 79,9

Sim 11 28,9 67 20,1 1,62 (0,77 — 3,44) 0,202

Infeccdo por E. histolytica/dispar

Néo 36 94,7 328 98,2

Sim 02 53 06 1,8 3,04 (0,59 — 15,61) 0,163

Infeccdo por Endolimax nana

Néo 36 94,7 308 92,2

Sim 02 53 26 78 3,04 (0,59 — 15,61) 0,577

Infeccéo por lodamoeba

Néo 38 100,0 315 94,3

Sim 0 0 19 5,7 dropou 0,131

Parasitose

Naéo ter 13 34,2 168 50,3

Helminto 08 21,1 39 11,7 2,65 (1,03 - 6,83) 0,044

Protozoario 16 42,1 112 33,5 1,85 (0,85 — 3,99) 0,119

Helminto + proto 01 2,6 15 4,5 0,86 (0,11 —7,04) 0,889

Parasitose

Nao 11 28,2 92 27,0

Sim 28 718 249 73,0 0,94 (0,45 -1,97) 0,870
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Variaveis Anémico N&o Anémico OR (1C95%) p-valor
n (%) n (%)

Peso para estatura 2008

Normal 25 83,3 216 85,7

Baixo peso para estatura 01 3,3 06 2,4 1,44 (0,17 — 12,45) 0,740

Risco de baixo peso para estatura 03 10,0 26 10,3 1,00 (0,28 - 3,53) 0,996

Sobrepeso 01 3,3 04 1,6 2,16 (0,23 — 20,01) 0,499

Peso para estatura 2008

Normal (z > -1) 26 86,7 220 87,3

Risco e baixo peso para estatura (z <-1) 04 13,3 32 12,7 1,06 (0,35 - 3,23) 1,000

Peso para estatura 2008

Normal (z > -2) 29 96,7 246 87,6

Baixo peso para estatura (z <-2) 01 3,3 06 2,4 1,41 (0,16 — 13,2) 0,,549

Estatura para idade 2008

Normal 18 51,4 185 55,3

Baixa estatura para idade 07 20,0 57 17,1 1,26 (0,50 — 3,17) 0,621

Risco de baixa estatura para idade 10 28,6 90 27,0 1,14 (0,51 -2,57) 0,749

Estatura elevada para idade 0 0 02 0,60 dropou

Estatura para idade 2008

Normal (z>-1) 18 51,4 187 56,0

Risco e baixa estatura para idade (z <-1) 17 48,6 147 44,0 1,20 (0,60 —2,41) 0,606

Estatura para idade 2008

Normal (z>-2) 28 80,0 277 82,9

Baixa estatura para idade (z <-2) 07 20,0 57 17,1 1,21 (0,51 —2,92) 0,663

Peso para idade 2008

Normal 26 68,4 240 71,2

Baixo peso para idade 02 53 27 8,0 0,69 (0,15-3,04) 0,618

Risco de baixo peso para idade 10 26,3 67 20,0 1,38 (0,63 —3,00) 0,420

Peso elevado para idade 0 0 03 0,89 dropou

Peso para idade 2008

Normal (z >-1) 26 68,4 243 72,1

Risco e baixo peso para idade (z<-1) 12 31,6 94 27,9 1,19 (0,56 — 2,46) 0,632

Peso para idade 2008

Normal (z >-2) 36 94,7 310 92,0

Baixo peso para idade (z<-2) 02 53 28 8,0 0,64 (0,15-2,79) 0,754

IMC 2008

Normal 29 82,9 277 85,2

Baixo IMC para idade 01 53 06 1,8 1,59 (0,19 -13,69) 0,672

Risco de baixo IMC para idade 03 8,6 34 10,5 0,84 (0,24 -2,91) 0,787

IMC elevado para idade 02 5,7 08 2,5 2,39 (0,48 —11,78) 0,265

IMC 2008

Normal (z>-1) 21 91,3 225 85,9

Risco e baixo IMC para idade (z<-1) 02 8,7 37 14,1 0,58 (0,13 -2,57) 0,751

IMC 2008 (360 medidas

Normal (z>-2) 21 91,3 225 85,9

Risco e baixo IMC para idade (z<-2) 02 8,7 37 14,1 0,58 (0,13 -2,57) 0,751

Peso para estatura 2009

Normal 22 91,7 167 86,5

Baixo peso para estatura 01 4,2 05 2,6 : . : 0,709

Risco de baixo peso para estatura 01 4.2 18 9,3 . - . 0,412

Sobrepeso 0 0 03 1,6 dropou

Peso para estatura 2009

Normal (z > -1) 22 91,7 170 88,1

Risco e baixo peso para estatura (z<-1) 02 8,3 23 119 0,67 (0,15 - 3,05) 1,000

Peso para estatura 2009

Normal (z > -2) 23 95,8 188 97,4

Baixo peso para estatura (z < -2) 01 4.2 05 2,6 1,63 (0,18 — 14,6) 0,509

Estatura para idade 2009

Normal 23 57,5 225 61,5

Baixa estatura para idade 05 12,5 50 13,7 0,97 (0,35-2,70) 0,966

Risco de baixa estatura para idade 12 30,0 86 23,5 1,36 (0,65 - 2,86) 0,410

Estatura elevada para idade 0 0 05 1,4 dropou

Estatura para idade 2009

Normal (z > -1) 23 57,5 230 62,8

Risco e baixa estatura para idade (z< -1) 17 425 136 37,2 1,25 (0,64 —2,42) 0,508

Estatura para idade 2009



Normal (z > -2)

Baixa estatura para idade (z < -2)
Peso para idade 2009

Normal

Baixo peso para idade

Risco de baixo peso para idade
Peso elevado para idade

Peso para idade 2009

Normal (z >-1)

Risco e baixo peso para idade (z < -1)
Peso para idade 2009

Normal (z > -2)

Baixo peso para idade (z < -2)
IMC 2008

Normal

Baixo IMC para idade

Risco de baixo IMC para idade
IMC elevado para idade

IMC 2009

Normal (z > -1)

Risco e baixo IMC para idade (z < -1)
IMC 2009

Normal (z > -2)

Baixo IMC para idade (z < -2)

35
05

29

02
09

29

11

38
02

37

03

35
03

87,5
12,5

72,5

50
225

72,5
27,5

95,0
50

92,5
7,5
92,1
79

100

316
50

258
23
83
04

262
106

345
23

309
08
46
03

308
54

354
08

86,3
13,7

70,1
6,3
22,5
11

71,2
28,8

93,8
6,3

84,4
2,2
12,6
0,8

85,1
14,9

97,8
2,2

0,90 (0,34 — 2,41)

0,77 (0,17 —3,45)
0,96 (0,44 - 2,12)
dropou

0,94 (0,45 1,95)

0,79 (0,18 - 3,48)

Dropou
0,54 (0,16 —1,84)
dropou

0,49 (0,15 — 1,65)

dropou
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1,000

0,736
0,929

0,862

1,000

0,328

0,331

1,000
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Tabela E1: Deficiéncia de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC)
de 95%, segundo varidveis demogréficas e de cuidado a satde da crianga entre criancas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro

(2008)
Variaveis Deficiéncia de Sem Deficiéncia OR (1C95%) p-valor
ferro de ferro
N (%) N (%)
Sexo
Feminino 26 38,24 150 49,83
Masculino 42 61,76 151 50,17 1,60 (0,94 — 2,75) 0,084
Situacgdo do domicilio
Urbano 18 26,47 40 13,29
Rural 50 73,53 261 86,71 0,43 (0,23 - 0,80) 0,007
Faixa etaria (etaria2)
<=24 33 48,53 48 15,95
>24 e <= 36 12 17,65 54 17,94 0,32 (0,15 -0,70) 0,004
>36e<=71 23 33,82 199 66,11 0,17 (0,09 - 0,31) 0,000
Faixa etéria (etaria083)
<=36 45 66,18 102 33,89
> 36 e <= 60 14 20,59 129 42,86 0,25 (0,13-0,47) 0,000
> 60 09 13,24 70 23,26 0,29 (0,13 -10,63) 0,002
Faixa etéria (etaria082)
Até 60 meses 59 86,76 231 76,74
Maiores que 60 meses 09 13,24 70 23,26 0,50 (0,24 —-1,07) 0,069
Faixa etéria (faixet08)
Até 36 meses 45 68,18 102 33,89
Maiores que 36 meses 23 33,82 199 66,11 0,26 (0,15 - 0,46) 0,000
Condicéo na familia categorizada
Filho 61 89,71 275 91,36
Neto, outro parente ou agregado 07 10,29 26 8,64 1,21 (0,50 — 2,92) 0,666
Anotacdo de peso ao menos 3 x 6 meses
Néo 56 87,50 244 87,14
Sim 08 12,50 36 12,86 0,97 (0,43 — 2,20) 0,938
Esquema vacinal completo
Néo 03 4,41 35 12,15
Sim 62 91,18 250 86,81 2,89 (0,86 —9,72) 0,086
Cartéo ndo visto 03 4,41 03 1,04 11,67 (1,60 — 85,16) 0,015
Esquema vacinal completo
N&o ou cartdo nao visto 06 8,82 38 13,19
Sim 62 91,18 250 96,81 1,57 (0,64 — 3,88) 0,325
Atendimento pelo PSF
Néo 03 4,41 10 3,38
Sim 65 95,59 286 96,62 0,76 (0,20 — 2,83) 0,679
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Tabela E2: Deficiéncia de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC)

de 95%, segundo varidveis socioecondmicas entre familias de criancas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008)

Variaveis Deficiéncia de Sem Deficiéncia OR (1C95%) p-valor
ferro de ferro

n (%) n (%)
Escolaridade materna
Até quatro anos 33 54,10 186 71,26
Acima de quatro anos 28 45,90 75 28,74 2,10 (1,19 -3,72) 0,010
Escolaridade do chefe da familia
Até quatro anos 55 80,88 233 80,07
Acima de quatro anos 13 19,12 58 19,93 0,95 (0,49 - 1,85) 0,879
Quem é o chefe da familia
Pai 40 58,82 202 67,11
Maée, avd outro 28 41,18 99 32,89 1,43 (0,83 - 2,45) 0,195
Sexo do chefe da familia
Feminino 19 27,94 71 23,67
Masculino 49 72,06 229 76,33 0,80 (0,44 —1,45) 0,459
O chefe da familia tem renda
N&o 18 26,47 54 18,00
Sim (trabalha ou aposentado) 50 73,53 246 82,00 0,61 (0,33 -1,13) 0,112
Relacéo de trabalho do chefe da familia
Empregado 21 31,82 105 35,47
Autdbnomo 25 37,88 125 42,23 1,00 (0,53 - 1,89) 1,000
Meeiro outro 20 30,30 66 22,30 1,52 (0,76 — 3,01) 0,235
Renda mensal
Até 1 salario minimo (R$ 415,00) 43 74,14 179 69,11
Maior que 1 salario minimo 15 25,86 80 30,89 0,78 (0,41 —1,48) 0,450
Pobreza conforme PNUD
Né&o 06 10,34 53 20,54
Sim 52 89,66 205 79,46 2,24 (0,91 - 5,50) 0,078
Pobreza extrema conforme PNUD
N&o 26 44,83 113 43,80
Sim 32 55,17 145 56,20 0,96 (0,54 —1,70) 0,887
CCEB
E 33 48,53 152 52,23
outras 35 51,47 139 47,77 1,16 (0,68 — 1,97) 0,582
Programa bolsa familia
Né&o 24 35,29 98 32,78
Sim 44 64,71 201 67,22 0,89 (0,51 —1,55) 0,691
Posse da casa
Propria 54 79,41 224 74,67
Alugada, cedida, outra 14 20,59 76 25,33 0,76 (0,40 — 1,45) 0,411
Posse da terra
Proprietario / posseiro 54 84,38 220 83,02
Meeiro/arrendatario ou outro 10 15,63 45 16,98 0,90 (0,43 —1,91) 0,794
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Tabela E3: Deficiéncia de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC)
de 95%, segundo caracteristicas do domicilio de criangas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008)

Variaveis Deficiéncia de Sem deficiéncia de OR (1C95%) p-valor
ferro ferro
n (%) n (%)
Participa do projeto cisternas
Néo 65 95,59 290 96,99
Sim 03 4,41 089 3,01 1,49 (0,39 — 5,65) 0,557
Origem da &gua de beber
Rede publica ou poco artesiano 27 39,71 98 32,67
Cacimba, pogo raso ou cisterna 13 19,12 81 27,00 0,58 (0,28 — 1,20) 0,144
Barragem, cOrrego ou nascente 28 41,18 121 40,33 0,84 (0,46 — 1,52) 0,564
A agua é tratada no domicilio
Néo 22 32,35 84 28,09
Sim 46 67,65 215 71,91 0,82 (0,46 — 1,44) 0,484
Tipo de tratamento da dgua
Nenhum 15 23,44 51 18,61
Filtrada, fervida, clorada ou mais de um 49 76,56 223 81,39 0,75 (0,39 - 1,44) 0,382
Presenca de banheiro
Néo 28 41,18 156 52,00
Sim 40 58,82 144 48,00 1,55 (0,91 - 2,64) 0,107
Destino do esgoto
Rede publica 13 27,08 38 22,62
Fossa séptica ou rudimentar 28 58,33 102 60,71 0,80 (0,38 -1,71)
Vala a céu aberto ou curso de agua 07 14,58 28 16,67 0,73 (0,26 —2,07) 0,798
Destino do esgoto
Rede publica ou fossa séptica ou 41 85,42 140 83,33
rudimentar
Vala a céu aberto ou curso de dgua 07 14,58 28 16,67 0,86 (0,35 —2,10) 0,730
Destino do lixo
Joga em qualquer lugar 08 11,76 51 17,00
Destina o lixo (coleta, queima, enterra, 60 88,24 249 83,00 1,54 (0,69 — 3,41) 0,291
recicla)
Energia elétrica no domicilio
Néo 07 10,29 32 10,67
Sim 61 89,71 268 89,33 1,04 (0,44 — 2,47) 0,928
Aglomeracéo no domicilio
Até 5 33 48,53 131 43,52
Mais que 5 35 51,47 170 56,48 0,82 (0,48 —1,38) 0,453
Aglomeracao no dormitorio
Até 2 16 23,53 60 19,93

Mais de 2 52 76,47 241 80,07 0,81(0,43-152) 0,508
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Tabela E4: Deficiéncia de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC)
de 95%, segundo resultados de exames hioguimicos e parasitolégicos de criancas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008)

Variaveis Deficiéncia de Sem deficiéncia de OR (1C95%) p-valor
ferro ferro

n (%) n (%)
Deficiéncia de vitamina A
Néo 58 89,23 256 87,07
Sim 07 10,77 38 12,93 0,81 (0,35-1,91) 0,635
Anemia por hematocrito
Néo 21 31,34 142 47,49
Sim 46 68,66 157 52,51 1,98 (1,13 - 3,48) 0,016
Anemia por hemoglobina
Néo 24 35,82 212 70,90
Sim 43 64,18 87 29,10 4,37 (2,50 - 7,63) 0,000
Infeccdo
Néo 60 90,91 285 95,00
Sim 06 9,09 15 5,00 1,9 (0,71 -5,10) 0,196
Esquistossomose
Néo 58 96,67 247 90,48
Sim 02 3,33 26 9,52 0,33 (0,08 -1,42) 0,195
Ascaridiase
Néo 55 91,67 249 91,21
Sim 05 8,33 24 8,79 0,94 (0,34 — 2,58) 1,000
Ancilostomiase
Néo 59 98,33 262 95,97
Sim 01 1,67 11 4,03 0,40 (0,05 - 3,19) 0,701
Estrongiloidiase
Néo 53 100,0 247 99,60
Sim 0 0,0 01 0,40 dropou 1,000
Enterobiase
Néo 53 100,0 246 99,19
Sim 0 0,0 02 0,81 dropou 1,000
Giardiase
Néo 44 83,02 200 80,65
Sim 09 16,98 48 19,35 0,85 (0,39 - 1,87) 0,689
Infeccéo por E. coli
Néo 47 88,68 204 82,26
Sim 06 11,32 44 17,74 0,59 (0,24 — 1,47) 0,254
Infeccéo por E. histolytica/dispar
Néo 53 100,0 242 97,58
Sim 0 0,0 06 2,42 dropou 0,595
Infeccdo por Endolimax nana
Néo 52 98,11 237 95,56
Sim 01 1,89 11 4,44 0,41 (0,05 — 3,28) 0,699
Infeccéo por lodamoeba
Néo 52 98,11 240 96,77
Sim 01 1,89 08 3,23 0,58 (0,07 —4,71) 1,000
Parasitose
Néo ter 41 68,33 151 55,31
Helminto 03 5,00 34 12,45 0,32 (0,09 - 1,11) 0,073
Protozoario 12 20,0 63 23,08 0,70 (0,35 -1,41) 0,326
Helminto + proto 04 6,67 25 9,16 0,59 (0,19 - 1,79) 0,351
Parasitose
Néo 41 68,33 151 55,31
Sim 19 31,67 122 44,69 0,57 (0,32 -1,04) 0,067
Infeccéo por helminto
Néo 53 88,33 214 78,39
Sim 07 11,67 59 21,61 0,48 (0,21 —-1,11) 0,080
Infecgdo por protozoario
Néo 39 73,58 160 64,52

Sim 14 26,42 88 35,48 0,65 (0,34 —1,27) 0,205
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Tabela E5: Deficiéncia de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC)
de 95%, segundo histdrico familiar de anemia de criancas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008)

Variaveis Deficiéncia de Sem deficiéncia OR (IC 95%) p-valor
ferro de ferro

n (%) n (%)
Mae fez pré-natal durante a gravidez
Néo 04 6,06 27 9,09
Sim 62 93,94 270 90,91 1,55 (0,52 — 4,60) 0,626
Mae teve anemia durante a gestacéo
Néo 24 40,0 145 53,90
Sim 36 60,0 124 46,10 1,75 (0,99 - 3,10) 0,051
Méae teve hemorragia durante a gestacdo
Néo 58 92,06 270 94,08
Sim 05 7,94 17 5,92 1,37 (0,49 - 3,86) 0,567
Baixo peso ao nascer
Néo 48 81,36 207 91,19
Sim 11 18,64 20 8,81 2,37 (1,07 - 5,28) 0,034
Consumo de sulfato ferroso em 2008
Néo 50 73,53 255 86,44
Sim 18 26,47 40 13,56 2,30 (1,22 - 4,32) 0,009
Parentesco entre os pais
Néo 48 73,85 229 78,69
Sim 17 26,15 62 21,31 1,31 (0,70 — 2,43) 0,395
Histdrico de Anemia familiar
Néo 16 25,81 81 29,67
Sim 46 74,19 192 70,33 1,21 (0,65 — 2,27) 0,545
Tipo de anemia familiar
N4&o tem anemia 16 61,54 81 55,86
Ferropriva 10 38,46 60 41,38 0,84 (0,36 —1,99) 0,698
Falciforme 0 0,0 04 2,76 dropou
Outro anémico na familia
Néo 16 25,81 81 29,67
Mée 27 43,55 118 43,22 1,16 (0,59 — 2,29) 0,672
Pai,irmdos, tios,avds 19 30,65 74 27,11 1,30 (0,62 — 2,71) 0,485
Teve anemia ao nascer
Néo 49 81,67 224 86,49
Sim 11 18,33 35 13,51 1,44 (0,68 — 3,03) 0,340
Internacéo devido & anemia ao nascer
Néo 59 98,33 251 96,54
Sim 01 1,67 09 3,46 0,47 (0,06 — 3,80) 0,471
Ictericia ao nascer
Néo 60 93,75 259 92,17
Sim 04 6,25 22 7,83 0,78 (0,26 — 2,36) 0,798
A crianga teve anemia em algum momento
da vida
Néo 18 27,69 127 46,01
Sim 47 72,31 149 53,99 2,23 (1,23 - 4,02) 0,007
A crianga tratou a anemia (n=207)
Néo 07 14,0 16 9,82
Sim 43 86,0 147 90,18 0,67 (0,26 —1,73) 0,407
A crianga teve anemia ferropriva
Néo 22 64,71 126 76,36
Sim 12 35,29 39 23,64 1,76 (0,80 — 3,88) 0,160
A crianga tomou megadose de vitamina A
Nao 48 71,64 247 84,88

Sim 19 28,36 44 15,12 2,22 (1,19 -4,13) 0,012
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Tabela E6: Deficiéncia de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC)
de 95%, segundo comorbidades nos ultimos dias e consumo de medicamentos de criancas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro

(2008)
Variaveis Deficiéncia de ferro  Sem Deficiéncia de OR (1C95%) p-valor
ferro
n (%) n (%)
Diarréia
Néo 50 74,63 239 79,40
Sim 17 25,37 62 20,60 1,31 (0,71 —2,43) 0,389
Sangue nas fezes
Néo 62 92,54 282 94,31
Sim 05 7,46 17 5,69 1,34 (0,48 — 3,76) 0,572
Febre
Néo 50 73,53 213 71,0
Sim 18 26,47 87 29,0 0,88 (0,49 - 1,60) 0,677
Dor de ouvido
Néo 65 95,59 285 94,68
Sim 03 441 16 5,32 0,82 (0,23 —2,90) 1,000
Dor de dente
Néo 61 89,71 263 87,96
Sim 07 10,29 36 12,04 0,84 (0,36 — 1,97) 0,686
Chiado no peito
Néo 55 80,88 250 83,06
Sim 13 19,12 51 16,94 1,16 (0,59 — 2,28) 0,324
Infeccdo das vias aéreas superiores
Néo 32 47,06 122 40,53
Sim 36 52,94 179 59,47 0,77 (0,45 - 1,30) 0,324
Infeccdo respiratoria aguda
Néo 27 39,71 111 36,88
Sim 41 60,29 190 63,12 0,89 (0,52 —1,52) 0,663
Eliminou verme nos ultimos 15 dias
Néo 63 95,45 259 90,24
Sim 03 4,55 28 9,76 0,44 (0,13 - 1,50) 0,231
Tomou medicamento para verme nos
altimos 15 dias
Néo 57 85,07 230 77,18
Sim 10 14,93 68 22,82 0,59 (0,29 — 1,22) 0,154
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Tabela E7: Deficiéncia de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC)
de 95%, segundo avaliacdo antropométrica de criangas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008)

Variaveis Deficiéncia de Sem Deficiéncia OR (1C95%) p-valor
ferro de ferro

n (%) n (%)
Peso para estatura 2008
Normal 40 80,0 172 85,15
Baixo peso para estatura 03 6,00 04 1,98 3,23 (0,69 — 14,98) 0,135
Risco de baixo peso para estatura 04 8,00 24 11,88 0,72 (0,24 - 2,18) 0,557
Sobrepeso 03 6,00 02 0,99 6,45 (1,04 —39,89) 0,045
Peso para estatura 2008
Normal (z > -1) 43 86,0 174 86,14
Risco e baixo peso para estatura (z <-1) 07 14,0 28 13,86 1,01 (0,41 -247) 0,980
Peso para estatura 2008
Normal (z > -2) 47 94,0 198 98,02
Baixo peso para estatura (z <-2) 03 6,0 04 1,98 3,16 (0,68 — 14,60) 0,141
Estatura para idade 2008
Normal 26 44,07 160 58,18
Baixa estatura para idade 15 25,42 43 15,64 2,15 (1,05 - 4,41)
Risco de baixa estatura para idade 18 30,51 70 25,45 1,58 (0,82 - 3,07)
Estatura elevada para idade 0 0,00 02 0,73 Dropou
Estatura para idade 2008
Normal (z>-1) 26 44,07 162 58,91
Risco e baixa estatura para idade (z <-1) 33 55,93 113 41,09 1,82 (1,03 - 3,21) 0,037
Estatura para idade 2008
Normal (z>-2) 44 74,58 232 84,36
Baixa estatura para idade (z <-2) 15 25,42 43 15,64 1,84 (0,94 — 3,60) 0,072
Peso para idade 2008
Normal 44 70,97 197 71,12
Baixo peso para idade 05 8,06 21 7,58 1,07 (0,38 —2,98) 0,903
Risco de baixo peso para idade 12 19,35 57 20,58 0,94 (0,47 — 1,90) 0,869
Peso elevado para idade 01 1,61 02 0,72 2,24 (0,20 — 25,24) 0,514
Peso para idade 2008
Normal (z >-1) 45 72,58 199 71,84
Risco e baixo peso para idade (z<-1) 17 27,42 78 28,16 0,96 (0,52 —1,79) 0,907
Peso para idade 2008
Normal (z >-2) 57 91,94 256 92,42
Baixo peso para idade (z<-2) 05 8,06 21 7,58 1,07 (0,39 —2,96) 0,798
IMC 2008
Normal 25 86,21 195 83,69
Baixo IMC para idade 01 3,45 05 2,15 1,56 (0,18 — 13,90) 0,690
Risco de baixo IMC para idade 01 3,45 30 12,88 0,26 (0,03 —1,99) 0,195
IMC elevado para idade 02 6,90 03 1,29 5,2 (0,83 — 32,64) 0,079
IMC 2008
Normal (z>-1) 27 93,10 198 84,98
Risco e baixo IMC para idade (z<-1) 02 6,90 35 15,02 0,42 (0,10 — 1,84) 0,236
IMC 2008
Normal (z>-2) 28 96,55 228 97,85

Risco e baixo IMC para idade (z<-2) 01 3,45 05 2,15 1,693 (0,18 — 14,44) 0,658




197

APENDICE F — Andlise univariada de fatores de risco para deficiéncia de ferro 2009

Tabela F1: Deficiéncia de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC)
de 95%, segundo varidveis demogréficas e de cuidado & salide de criangas de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009)

Variaveis Deficiéncia de Sem deficiéncia OR (1C95%) p-valor
ferro de ferro

n (%) n (%)
Sexo
Feminino 37 45,68 147 50,52
Masculino 44 54,32 144 49,48 1,21 (0,74 —1,99) 0,441
Situacgdo do domicilio
Urbano 16 19,75 45 15,46
Rural 65 80,25 246 84,54 0,74 (0,39 - 1,40) 0,356
Faixa etaria
<=24 03 3,70 04 1,37
>24 e <=36 26 32,10 33 11,34 1,05 (0,22 - 5,11) 0,951
>36e<=71 26 32,10 168 57,73 0,21 (0,04 - 0,97) 0,046
>71 26 32,10 86 29,55 0,40 (0,08 —1,92) 0,254
Faixa etéria (etaria093)
<=36 29 35,80 37 12,71
> 36 e <= 60 21 25,93 113 38,83 0,24 (0,12 - 0,46) 0,000
> 60 31 38,27 141 48,45 0,28 (0,15 - 0,52) 0,000
Faixa etéria
Até 60 meses 50 61,73 150 51,55
Maiores que 60 meses 31 38,27 141 48,45 0,66 (0,40 —1,09) 0,104
Faixa etéria
Até 36 meses 29 35,80 37 12,71
Maiores que 36 meses 52 64,20 254 87,29 0,26 (0,15 - 0,46) 0,000
Condicéo na familia categorizada
Filho 72 88,89 266 91,41
Neto, outro parente ou agregado 09 11,11 25 8,59 1,33 (0,59 —2,98) 0,486
Anotacdo de peso ao menos 3 x 6 meses
Néo 65 91,55 238 86,23
Sim 06 8,45 38 13,77 0,58 (0,23 —1,43) 0,230
Esquema vacinal completo 0,010
Néo 07 8,97 35 12,59
Sim 66 84,62 241 86,69 1,37 (0,58 — 3,22) 0,472
Cartéo ndo visto 05 6,41 02 0,72 125(2,0-77,9 0,007
Esquema vacinal completo 0,010
N&o ou cartdo nao visto 12 15,38 37 13,31
Sim 66 84,62 241 86,69 0,84 (0,42 -1,71) 0,638
Atendimento pelo PSF
Néo 02 2,50 11 3,83
Sim 78 97,50 276 96,17 1,55 (0,34 — 7,16) 0,586
Atividade fisica em relacdo a outras criangas
Igual 49 60,49 137 47,40
Menos/muito menos 05 6,17 35 12,11 0,40 (0,15 - 1,08) 0,070

Mais / muito mais 27 33,33 117 40,48 0,65 (0,38 — 1,10) 0,106
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Tabela F2: Deficiéncia de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confianga (IC)
de 95%, segundo varidveis socioecondmicas de familias de criancas de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009)

Variaveis Deficiéncia de Sem deficiéncia OR (1C95%) p-valor
ferro de ferro

n (%) n (%)
Escolaridade materna
Até quatro anos 44 61,97 172 68,80
Acima de quatro anos 27 38,03 78 31,20 1,35 (0,78 — 2,34) 0,279
Escolaridade do chefe da familia
Até quatro anos 61 78,21 234 82,39
Acima de quatro anos 17 21,79 50 17,61 1,30 (0,70 — 2,42) 0,399
Quem é o chefe da familia
Pai 54 66,67 193 66,32
Maée, avd outro 27 33,33 98 33,68 0,98 (0,58 — 1,56) 0,954
Sexo do chefe da familia
Feminino 21 25,93 64 22,07
Masculino 60 74,07 226 77,93 0,81 (0,46 —1,43) 0,465
O chefe da familia tem renda
N&o 17 20,99 61 21,03
Sim (trabalha ou aposentado) 64 79,01 229 78,97 1,00 (0,55 - 1,84) 0,993
Relacéo de trabalho do chefe da familia
Empregado 31 39,24 98 34,27
Autdbnomo 28 35,44 121 42,31 0,73 (0,41 -1,30) 0,288
Meeiro outro 20 25,32 67 23,43 0,94 (0,50 - 1,79) 0,860
Renda mensal
Até 1 salario minimo (R$ 415,00) 47 65,28 178 72,06
Maior que 1 salario minimo 25 34,72 69 27,94 1,37 (0,78 — 2,40) 0,266
Pobreza conforme PNUD
Né&o 12 16,90 48 19,51
Sim 59 83,10 198 80,49 1,19 (0,59 - 2,39) 0,621
Pobreza extrema conforme PNUD
N&o 29 40,85 110 44,72
Sim 42 59,15 136 55,28 1,17 (0,69 — 2,00) 0,563
CCEB
E 40 51,28 150 52,82
outras 38 48,72 134 47,18 1,06 (0,64 — 1,76) 0,810
Programa bolsa familia
Né&o 31 38,27 91 31,38
Sim 50 61,73 199 68,62 0,74 (0,44 - 1,23) 0,243
Posse da casa
Propria 60 74,07 220 75,86
Alugada, cedida, outra 21 25,93 70 24,14 1,1(0,63-1,94) 0,741
Posse da terra
Proprietario / posseiro 63 85,14 208 81,57

Meeiro/arrendatario ou outro 11 14,86 47 18,43 0,77 (,38 — 1,58) 0,478
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Tabela F3: Deficiéncia de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC)
de 95%, segundo caracteristicas do domicilio de familias de criancas de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009)

Variaveis Deficiéncia de Sem deficiéncia de OR (1C95%) p-valor
ferro ferro

n (%) n (%)
Participa do projeto cisternas
Néo 03 3,70 12 4,15
Sim 78 96,30 277 95,85 1,12 (0,31 -4,09) 0,856
Origem da &gua de beber
Rede publica ou poco artesiano 32 39,51 97 33,45
Cacimba, pogo raso ou cisterna 15 18,52 85 29,31 0,53 (0,27 -1,05) 0,071
Barragem, cOrrego ou nascente 34 41,98 108 37,24 0,95 (0,55 -1,66) 0,869
A agua é tratada no domicilio
Néo 25 30,86 88 30,45
Sim 56 69,14 201 69,55 0,98 (0,58 -1,67) 0,943
Tipo de tratamento da dgua
Nenhum 18 24,0 54 20,38
Filtrada, fervida, clorada ou mais de um 57 76,0 211 79,62 0,81(0,44-1,49) 0,498
Presenca de banheiro
Néo 35 43,21 151 52,07
Sim 46 56,79 139 47,93 1,43 (0,87 -2,35) 0,159
Destino do esgoto
Rede publica 12 23,08 41 25,47
Fossa séptica ou rudimentar 36 69,23 90 55,90 1,37 (0,65-2,89) 0,415
Vala a céu aberto ou curso de agua 04 7,69 30 18,63 0,46 (0,13-1,56) 0,209
Destino do esgoto
Rede publica ou fossa séptica ou rudimentar 48 92,31 131 81,37
Vala a céu aberto ou curso de dgua 04 7,69 30 18,63 0,36 (0,12 -1,09) 0,061
Destino do lixo
Joga em qualquer lugar 10 12,35 48 16,55
Destina o lixo (coleta, queima, enterra, 71 87,65 242 83,45 1,41 (0,68 -2,92) 0,357
recicla)
Energia elétrica no domicilio
Néo 09 11,11 32 11,03
Sim 72 88,89 258 88,97 0,99 (0,45-2,17) 0,984
Aglomeracéo no domicilio
Até 5 38 46,91 130 44,67
Mais que 5 43 53,09 161 55,33 0,91 (0,46 —1,50) 0,720
Aglomeracéo no dormitério
Até 2 18 22,22 61 20,96
Mais de 2 63 77,78 230 79,04 0,93(0,51-1,68) 0,806
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Tabela F4: Deficiéncia de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC)
de 95%, segundo resultados de exames bioquimicos e parasitolégicos (realizados em 2008) de criangas de 22 a 88 meses,
Novo Cruzeiro (2009)

Variaveis Deficiéncia de Sem deficiéncia OR (1C95%) p-valor
ferro de ferro

n (%) n (%)
Anemia em 2008
Néo 35 47,30 190 68,10
Sim 39 52,70 89 31,90  2,38(1,41-4,00) 0,001
Deficiéncia de vitamina A
Néo 61 85,92 242 87,36
Sim 10 14,08 35 12,64 1,13 (0,53 - 2,42) 0,745
Deficiéncia de ferro
Néo 41 57,75 231 87,17
Sim 30 4225 34 12,83 4,97 (2,75 -8,99) 0,000
Infeccéo
Néo 71 94,67 253 92,34
Sim 04 5,33 21 7,66 0,68 (0,23 — 2,04) 0,618
Esquistossomose
Néo 62 91,18 237 92,22
Sim 06 8,82 20 7,78 1,15 (0,44 — 2,98) 0,778
Ascaridiase
Néo 66 97,06 231 89,88
Sim 2 2,94 26 10,12 0,27 (0,06 — 1,16) 0,061
Ancilostomiase
Néo 66 97,06 249 96,89
Sim 02 2,94 08 3,11 0,94 (0,20 — 4,55) 0,942
Estrongiloidiase
Néo 67 100,0 228 99,56
Sim 0 0,00 01 0,44 dropou 0,588
Enterobiase
Néo 67 100,0 228 99,56
Sim 0 0,00 01 0,44 dropou 0,588
Giardiase
Néo 55 88,09 190 82,97
Sim 12 1791 39 17,03 1,06 (0,52 —2,17) 0,867
Infeccéo por E. coli OR (IC95%)
Néo 57 85,07 193 84,28
Sim 10 1493 36 15,72 0,94 (0,44 —2,01) 0,874
Infeccdo por E. histolytica/dispar
Néo 65 97,01 225 98,25
Sim 02 2,99 04 1,75 1,73 (0,31 - 9,66) 0,527
Infeccdo por Endolimax nana
Néo 64 9552 222 96,94
Sim 03 4,48 07 3,06 1,49 (0,37 —5,91) 0,571
Infeccéo por lodamoeba
Néo 64 9552 223 97,38
Sim 03 4,48 06 2,62 1,74 (0,42 — 7,16) 0,436
Parasitose
Néo 40 58,85 153 59,53
Sim 28 41,18 104 40,47 1,03 (0,60 —1,77) 0,916
Infecgdo por protozoario
Néo 46 68,66 157 68,56
Sim 21 31,34 72 31,44 0,99 (0,55-1,79) 0,988
Infeccéo por helminto
Néo 60 88,24 204 79,38
Sim 08 11,76 53 20,62  0,51(0,23 -1,14) 0,096
Parasitose
Néo ter 40 58,82 153 59,53
Helminto 07 10,29 30 11,67 0,89 (0,36 — 2,18) 0,803
Protozoério 20 2941 51 19,84 1,50 (0,80 —2,80) 0,202

Helminto + proto 01 1,47 23 8,95 0,173 (0,02 - 1,27) 0,084
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Tabela F5: Deficiéncia de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC)
de 95%, segundo histdrico familiar de anemia de criangas de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009)

Variaveis Deficiéncia de Sem deficiénciade  OR (1C95%) p-valor
ferro ferro

n (%) n (%)
Mae fez pré-natal durante a gravidez
Néo 06 7,59 24 8,42
Sim 73 92,41 261 91,58 1,12 (0,44 — 2,84) 0,813
Mae teve anemia durante a gestacéo
Néo 34 48,57 141 53,82
Sim 36 51,43 121 46,18 1,23 (0,73 - 2,09) 0,435
Baixo peso ao nascer
Néo 55 84,62 204 90,67
Sim 10 15,38 21 9,33 1,77 (0,79 - 3,97) 0,164
Consumo de sulfato ferroso em 2008
Néo 66 82,50 240 83,92
Sim 14 17,50 46 16,08 1,11 (0,57 — 2,14) 0,762
Parentesco entre os pais
Néo 61 78,21 221 78,93
Sim 17 21,79 59 21,07 1,04 (0,57 — 1,92) 0,890
Histdrico de anemia familiar
Néo 21 29,17 76 28,79
Sim 51 70,83 188 71,21 0,98 (0,55 -1,74) 0,950
Tipo de anemia familiar
Ndo tem anemia 21 70,0 76 57,58
Ferropriva 08 26,67 54 26,67 0,54 (0,22 - 1,30) 0,168
Falciforme 01 3,33 02 1,52 1,81 (1,16 — 20,94) 0,635
Outro anémico na familia
Néo 21 29,17 76 28,79
Mée 30 41,67 113 42,80 0,96 (0,51 —1,80) 0,901
Pai,irmdos, tios,avés 21 29,17 75 28,41 1,01 (0,51 - 2,00) 0,970
Anemia ao nascer
Néo 65 91,55 217 85,77
Sim 06 8,45 36 14,23 0,56 (0,22 - 1,38) 0,200
Internagdo devido a anemia ao nascer
Néo 69 97,18 246 96,85
Sim 02 2,82 08 3,15 0,89 (0,19 — 4,29) 1,000
Ictericia ao nascer
Néo 68 89,47 255 93,07
Sim 08 10,53 19 6,93 1,58 (0,66 — 3,76) 0,299

A crianga teve anemia em algum
momento da vida

Néo 31 41,89 127 46,86

Sim 43 58,11 144 53,14 1,22 (0,73 — 2,06) 0,447
A crianga tratou a anemia (n=207)

Néo 07 14,29 19 12,03

Sim 42 85,71 139 85,07 0,82 (0,32 -2,88) 0,677
A crianca teve anemia ferropriva

Néo 31 88,57 123 75,93

Sim 04 11,43 39 24,07 0,41 (0,14 - 1,22) 0,118
A crianga tomou sulfato ferroso no

altimo ano

Néo 39 50,0 145 53,11

Sim 39 50,0 128 46,89 1,13 (0,68 — 1,87) 0,627
A crianga tomou megadose de vitamina

A

Néo 61 87,14 228 85,71

Sim 09 12,86 38 14,29 0,89 (0,41 — 1,93) 0,759
A crianca esta em uso de medicamento

atualmente

Néo 65 83,33 236 82,81

Sim 13 16,67 49 17,19 0,96 (0,49 — 1,88) 0,913
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Tabela F6: Deficiéncia de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC)
de 95%, segundo comorbidades nos ultimos dias e consumo de medicamentos em criangas de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro
(2009)

Variaveis Deficiéncia de Sem deficiéncia de OR (1C95%) p-valor
ferro ferro
n (%) n (%)
Diarréia
Néo 75 92,59 255 89,79
Sim 06 7,41 29 10,21 0,70 (0,28 -1,76) 0,450
Sangue nas fezes
Néo 78 98,73 269 97,11
Sim 01 1,27 08 2,89 0,43 (0,05-3,50) 0,690
Febre
Néo 70 86,42 222 76,55
Sim 11 13,58 68 23,45 0,51 (0,26 -1,02) 0,055
Chiado no peito
Néo 64 79,01 229 79,51
Sim 17 20,99 59 20,49 1,03 (0,56 -1,89) 0,921
Infeccdo das vias aéreas superiores
Néo 18 22,22 82 28,37
Sim 63 77,78 207 71,63 1,39 (0,77 -2,48) 0,271
Infeccdo respiratoria aguda
Néo 17 20,99 74 25,61
Sim 64 79,01 215 74,39 1,30 (0,71 -2,35) 0,394
Eliminou verme nos ultimos 15 dias
Néo 58 86,57 217 89,30
Sim 09 13,43 26 10,70 1,30 (0,57 -2,92) 0,531
Tomou medicamento para verme
Néo 62 81,58 198 72,0
Sim 14 18,42 77 28,0 0,58 (0,31-1,10) 0,092
Internou no ultimo ano
Néo 76 93,83 275 95,82
Sim 05 6,17 12 4,18 1,51 (0,52 -4,41) 0,547
Tomou sulfato ferroso no Gltimo ano
Néo 39 50,0 145 53,11
Sim 39 50,0 128 46,89 1,13 (0,68 -1,87) 0,627
Esta em uso de medicamento atualmente
Néo 65 83,33 236 82,81
Sim 13 16,67 49 17,19 0,96 (0,49-1,88) 0,913
Prética de atividade fisica em relagéo a outras
criangas
Igual 49 60,49 137 47,40
Menos / muito menos 05 6,17 35 12,11 0,40 (0,15-1,08) 0,070

Mais / muito mais 27 33,33 117 40,48 0,65(0,38-1,10) 0,146
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Tabela F7: Deficiéncia de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC)
de 95%, segundo exames hematoldgicos e bioguimicos em criangas de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009)

Variaveis Deficiéncia de Sem deficiéncia OR (1C95%) p-valor
ferro de ferro

n (%) n (%)
RDW
Normal 56 69,14 259 89,0
Acima do valor de referéncia para idade 25 30,86 32 11,0 3,61 (1,99 - 6,57) 0,000
Leucocitose
N&o 71 87,65 257 88,32
Sim 10 12,35 34 11,68 1,06 (0,50 — 2,26) 0,870
Neutrofilia
N&o 79 97,53 286 98,28
Sim 02 2,47 05 1,72 1,45 (0,28 - 7,61) 0,649
Neutropenia
N&o 76 93,83 273 93,81
Sim 05 6,17 18 6,19 1,00 (0,36 —2,77) 1,000
Eosinofilia
N&o 52 64,20 187 64,26
Sim 29 35,80 104 35,74 1,00 (0,60 — 1,66) 0,992
Linfocitose
Néo 79 95,53 290 99,66
Sim 02 2,47 01 0,34 7,34 (0,66 — 82,01) 0,121
Linfopenia
N&o 80 98,77 284 97,59
Sim 01 1,23 07 2,41 0,51 (0,061 —4,18) 1,000
Plaquetocitose
Néo 66 81,48 249 85,57
Sim 15 18,52 42 14,43 1,35 (0,70 — 2,56) 0,367
Proteinas totais
Normal ou acima 72 88,89 269 92,44
Abaixo 09 11,11 22 7,56 1,53 (0,67 — 3,46) 0,306
Albumina
Normal ou acima 81 100,0 290 99,66
Abaixo 0 0,0 01 0,34 dropou 1,000
Globulinas
Normal ou Acima 77 95,06 280 96,22
Abaixo 04 4,94 11 3,78 1,32 (0,41 - 4,27) 0,749
Ferro sérico
Normal ou acima 59 72,84 257 88,62
Abaixo 22 27,16 33 11,38 2,90 (1,58 - 5,34) 0,000
Capacidade de ligacéo do ferro
Normal ou abaixo 47 62,67 244 87,77
Acima 28 37,33 34 12,23 2,07 (1,54 - 2,78) 0,000
Capacidade total de ligacdo do ferro
Normal e abaixo 67 89,33 267 96,04
Acima 08 10,67 11 3,96 1,70 (1,06 — 2,74) 0,022
Saturagao da transferrina
Normal 43 57,33 226 81,29
Abaixo do valor de referéncia 32 42,67 52 18,71 3,23 (1,87 —5,59) 0,000
Infeccédo
N&o 66 81,48 282 96,91

Sim 15 18,52 09 3,09 7,12 (2,99 — 16,98) 0,000
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Tabela F8: Deficiéncia de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC)
de 95%, segundo exames parasitolégicos em criangas de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009)

Variaveis Deficiéncia de Sem deficiéncia de OR (1C95%) p-valor
ferro ferro

n (%) n (%)
Esquistossomose
Néo 73 96,05 255 95,51
Sim 03 3,95 12 4,49 0,87 (0,24 - 3,18) 0,837
Ascaridiase
Néo 73 96,05 251 94,01
Sim 03 3,95 16 5,99 0,64 (0,18 —2,27) 0,492
Ancilostomiase
Néo 73 96,05 252 94,38
Sim 03 3,95 15 5,62 0,69 (0,19 — 2,45) 0,564
Estrongiloidiase
Néo 74 100,0 250 95,42
Sim 0 0,0 12 4,58 Dropou 0,061
Enterobiase
Néo 76 100,0 262 98,13
Sim 0 0,00 05 1,87 dropou 0,229
Teniase
Néo 75 98,68 266 99,63
Sim 01 1,32 01 0,37 3,55 (0,22 —57,34) 0,342
Himenolepiase
Néo 73 98,65 262 100,0
Sim 01 1,35 0 0,0 dropou 0,060
Giardiase
Néo 60 81,08 223 85,11
Sim 14 18,92 39 14,89 1,33 (0,68 — 2,62) 0,401
Infeccéo por E. coli
Néo 64 86,49 201 76,72
Sim 10 13,51 61 23,28 0,51 (0,25 - 1,06) 0,069
Infeccdo por E. histolytica/dispar
Néo 73 98,65 256 97,71
Sim 01 1,35 06 2,29 0,58 (0,07 —4,93) 0,618
Infeccéo por Endolimax nana
Néo 68 91,89 245 93,51
Sim 06 8,11 17 6,49 1,27 (0,48 — 3,35) 0,626
Infeccéo por lodamoeba
Néo 73 98,65 244 93,13
Sim 01 1,35 18 6,87 0,19 (0,02 - 1,41) 0,070
Parasitose
Naéo ter 40 54,05 121 46,18
Helminto 08 10,81 36 13,74 0,67 (0,29 —1,57) 0,357
Protozoério 25 33,78 92 35,11 0,82 (0,47 —1,45) 0,499
Helminto + proto 01 1,35 13 4,96 0,23 (0,03 - 1,84) 0,166
Parasitose
Néo ter 40 54,05 121 46,18
Helminto 08 10,81 36 13,74 0,67 (0,29 - 1,57) 0,357
Protozoario 25 33,78 92 35,11 0,82 (0,47 - 1,35) 0,499
Helminto + proto 01 1,35 13 4,96 0,23 (0,03 - 1,84) 0,166
Parasitose
Néo 19 25,0 72 26,97
Sim 57 75,0 195 73,03 1,11 (0,62 — 1,99) 0,732
Infeccédo por protozoario
Néo 48 64,86 157 59,92
Sim 26 35,14 105 40,08 0,81 (0,47 - 1,39) 0,442
Infeccdo por helminto
Néo 65 87,84 213 80,99

Sim 09 12,16 50 19,01 0,59 (0,28 —1,26) 0,171
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Tabela F9: Deficiéncia de ferro, medida por meio da dosagem de ferritina e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC)
de 95%, segundo avaliacdo antropométrica em criangas de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009)

Variaveis Deficiéncia de Sem deficiéncia OR (1C95%) p-valor
ferro de ferro
n (%) n (%)
Peso para estatura 2008
Normal (z > -1) 47 90,38 178 87,68
Risco e baixo peso para estatura (z <-1) 05 9,62 25 12,32 0,76 (0,28 —2,08) 0,809
Peso para estatura 2008
Normal (z > -2) 51 98,08 197 97,04
Baixo peso para estatura (z <-2) 01 1,92 06 2,96 0,64 (0,76 —5,47) 1,000
Estatura para idade 2008
Normal (z>-1) 39 55,71 150 56,39
Risco e baixa estatura para idade (z <-1) 31 44,29 116 43,61 1,03 (0,60 —1,75) 0,919
Estatura para idade 2008
Normal (z>-2) 60 85,71 219 82,33
Baixa estatura para idade (z <-2) 10 14,29 47 17,67 0,78 (0,37 - 1,63) 0,502
Peso para idade 2008
Normal (z >-1) 54 73,97 195 72,76
Risco e baixo peso para idade (z<-1) 19 26,03 73 27,24 0,94 (0,52 - 1,69) 0,836
Peso para idade 2008
Normal (z >-2) 70 95,89 248 92,54
Baixo peso para idade (z<-2) 03 4,11 20 7,46 0,53 (0,15-1,84) 0,433
IMC 2008
Normal (z>-1) 36 83,72 191 88,02
Risco e baixo IMC para idade (z<-1) 07 16,28 26 11,98 1,43 (0,58 — 3,54) 0,439
IMC 2008 (360 medidas
Normal (z>-2) 43 100,0 211 97,24
Risco e baixo IMC para idade (z<-2) 0 0,00 06 2,76 dropou 0,593
Peso para estatura 2009
Normal (z > -1) 45 93,75 128 87,67
Risco e baixo peso para estatura (z<-1) 03 6,25 18 12,33 0,47 (0,13 - 1,69) 0,295
Peso para estatura 2009
Normal (z > -2) 47 97,92 142 97,26
Baixo peso para estatura (z < -2) 01 2,08 04 2,74 0,76 (0,08 — 6,93) 0,804
Estatura para idade 2009
Normal (z > -1) 53 65,43 181 62,85
Risco e baixa estatura para idade (z < -1) 28 34,57 107 37,15 0,89 (0,53 — 1,50) 0,670
Estatura para idade 2009
Normal (z > -2) 70 86,42 251 87,15
Baixa estatura para idade (z < -2) 11 13,58 37 12,85 1,07 (0,52 — 2,20) 0,862
Peso para idade 2009
Normal (z >-1) 61 75,31 206 71,03
Risco e baixo peso para idade (z < -1) 20 24,69 84 28,97 0,80 (0,46 —1,41)
Peso para idade 2009
Normal (z > -2) 78 98,30 272 93,79
Baixo peso para idade (z < -2) 03 3,70 18 6,21 0,58 (0,17 — 2,02)
IMC 2009
Normal (z > -1) 68 87,18 244 85,61
Risco e baixo IMC para idade (z < -1) 10 12,82 41 14,39 0,86 (0,42 —1,84) 0,724
IMC 2009
Normal (z > -2) 77 98,72 279 97,89

Baixo IMC para idade (z < -2) 01 1,28 06 2,11 0,60 (0,07 —5,01) 0,643
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APENDICE G — Anélise de fatores de risco para infeccéo por protozoarios e helmintos 2009

Tabela G1: Infeccdo por parasitos ou comensais e odds ratio (OR) com intervalo de confianga (IC) de 95%, segundo
varidveis demograficas e de cuidado a satde em criancas de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009)

Variaveis Infeccao Auséncia de OR (1C95%) p-valor

parasitaria infeccédo

parasitaria

n (%) n (%)
Sexo
Feminino 99 50,8 88 46,3
Masculino 96 49,2 102 53,7 0,84 (0,56 — 1,25) 0,382
Situacgdo do domicilio
Urbano 28 14,4 33 17,4
Rural 167 85,6 157 82,6 1,25(0,72 -2,17) 0,419
Faixa etaria
<=24 01 0,5 05 2,6
>24 e <=36 29 14,9 36 19,0 4,03 (0,45 - 36,4) 0,215
>36e<=71 102 52,3 97 51,0 5,26 (0,60 — 45,8) 0,133
>71 63 32,31 52 27,4 6,06 (0,69 —53,5) 0,105
Faixa etéria (etaria093)
<=36 30 154 41 21,6
> 36 e <= 60 68 349 68 35,8 1,37 (0,77 — 2,44) 0,290
> 60 97 49,7 81 42,6 1,64 (0,94 — 2,85) 0,082
Faixa etéria
Até 60 meses 98 50,3 109 57,4
Maiores que 60 meses 97 49,7 81 42,6 1,33 (0,89 - 1,99) 0,162
Faixa etéria
Até 36 meses 30 15,4 41 21,6
Maiores que 36 meses 165 84,6 149 78,4 1,51 (0,90 — 2,55) 0,119
Condicéo na familia categorizada
Filho 181 92,8 170 89,5
Neto, outro parente ou agregado 14 7,2 20 10,5 0,66 (0,32 - 1,34) 0,247
Irm&os menores que 6 anos
Néo tem 76 39,0 81 42,6
Tem irmaos menores 119 61,0 109 57,4 1,16 (0,77 — 1,75) 0,465
Anotacao de peso ao menos 3 x 6 meses
Néo 166 89,3 151 87,3
Sim 20 10,7 22 12,7 0,83 (0,43 -1,57) 0,563
Esquema vacinal completo
N&o ou cartdo nao visto 30 15,8 19 10,5
Sim 160 84,21 162 89,5 0,63 (0,34 - 1,56) 0,135
Atendimento pelo PSF
Néo 06 31 09 4.8
Sim 188 96,9 177 95,2 1,59 (0,56 —4,57) 0,382
Atividade fisica em relagdo a outras
criangas
Igual 93 48,2 100 52,6
Menos/muito menos 20 10,4 21 11,1 1,02 (0,52 - 2,01) 0,945

Mais / muito mais 80 414 63 36,3 1,25(0,81-1,91) 0,313
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Tabela G2: Infeccdo por parasitos ou comensais e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de 95%, segundo
varidveis socioecondmicas de familias de criangas de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009)

Variaveis Infecgdo parasitaria ~ Auséncia de infecgéo OR (1C95%) p-valor
parasitaria
n (%) n (%)
Escolaridade materna
Até quatro anos 113 68,9 114 68,3
Acima de quatro anos 51 31,1 53 31,7 0,97 (0,61 — 1,54) 0,900
Escolaridade do chefe da familia
Até quatro anos 113 68,9 114 68,3
Acima de quatro anos 51 311 53 31,7 0,97 (0,61 — 1,54) 0,900
Quem é o chefe da familia
Pai 125 64,1 124 65,3
Maée, avd outro 70 35,9 66 34,7 1,05 (0,69 — 1,60) 0,812
Sexo do chefe da familia
Feminino 47 24,1 51 27,0
Masculino 148 75,9 138 73,0 1,16 (0,74 — 1,84) 0,517
O chefe da familia tem renda
N&o 38 19,5 40 21,1
Sim (trabalha ou aposentado) 157 80,5 149 78,8 1,11 (0,67 - 1,82) 0,683
Relacéo de trabalho do chefe da familia
Empregado 57 29,7 73 39,3
Autdbnomo 92 47,9 66 35,5 1,79 (1,12 - 2,85) 0,015
Meeiro outro 43 22,4 47 25,3 1,17 (0,68 — 2,01) 0,565
Renda mensal
Até 1 salario minimo (R$ 415,00) 122 69,7 111 68,9
Maior que 1 salario minimo 53 30,3 50 31,1 0,96 (0,61 —1,53) 0,878
Pobreza conforme PNUD
Né&o 31 17,9 29 18,0
Sim 142 82,1 132 82,0 1,00 (0,58 — 1,76) 0,982
Pobreza extrema conforme PNUD
N&o 71 41,0 74 46,0
Sim 102 59,0 87 54,0 1,22 (0,79 - 1,88) 0,364
CCEB
E 102 53,7 94 51,1
outras 88 46,3 90 48,9 0,90 (0,60 — 1,35) 0,615
Programa bolsa familia
Né&o 57 29,4 71 37,6
Sim 137 70,6 118 62,4 1,45-0,94 -2,22)
Posse da casa
Propria 146 74,9 145 76,7
Alugada, cedida, outra 49 25,1 44 23,3 1,11 (0,69 — 1,77) 0,673
Posse da terra
Proprietario / posseiro 147 85,0 132 80,0

Meeiro/arrendatario ou outro 26 15,0 33 20,0 0,71 (0,40 — 1,24) 0,230
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Tabela G3: Infeccdo por parasitos ou comensais e odds ratio (OR) com intervalo de confianga (IC) de 95%, segundo
caracteristicas do domicilio de criancas de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009)

Variaveis Infeccdo parasitéria Auséncia de OR (1C95%) p-valor
infeccédo parasitaria

n (%) n (%)
Participa do projeto cisternas
Néo 190 97,9 180 95,2
Sim 04 2,1 09 4.8 0,42 (0,13-1,39) 0,145
Origem da &gua de beber
Rede publica ou poco artesiano 64 32,8 66 34,9
Cacimba, pogo raso ou cisterna 53 27,2 47 24,9 1,16 (0,69 — 1,96) 0,571
Barragem, cOrrego ou nascente 78 40,0 76 40,2 1,06 (0,66 — 1,69) 0,812
A agua é tratada no domicilio
Néo 56 28,9 61 32,3
Sim 138 71,1 128 67,7 1,17 (0,76 - 1,81) 0,469
Tipo de tratamento da dgua
Nenhum 38 20,9 33 19,8
Filtrada, fervida, clorada ou mais de um 144 79,1 134 80,2 0,93 (0,55 -1,57) 0,795
Presenca de banheiro
Néo 106 54,4 90 47,6 0,76 (0,51 -1,14) 0,187
Sim 89 45,6 99 52,4
Destino do esgoto
Rede publica 26 23,6 31 279
Fossa séptica ou rudimentar 64 58,2 66 59,5 1,16 (0,62 — 2,16) 0,649
Vala a céu aberto ou curso de agua 20 18,2 14 12,6 1,70 (0,72 - 4,02) 0,224
Destino do esgoto
Rede publica ou fossa séptica ou rudimentar 90 81,8 97 87,4
Vala a céu aberto ou curso de dgua 20 18,2 14 12,6 1,54 (0,73-3,23) 0,251
Destino do lixo
Joga em qualquer lugar 29 149 31 16,4
Destina o lixo (coleta, queima, enterra, 166 85,1 158 83,6 1,12 (0,65-1,95) 0,680
recicla)
Energia elétrica no domicilio
Néo 23 11,8 20 10,6
Sim 172 88,2 169 89,4 0,89 (0,47 -1,67) 0,706
Aglomeracéo no domicilio
Até 5 73 37,4 97 51,1
Mais que 5 122 62,6 93 48,9 1,74 (1,16 —2,62) 0,007
Aglomeracéo no dormitério
Até 2 31 15,9 49 25,8
Mais de 2 164 84,1 141 74,2 1,84(1,11-3,04) 0,017

Tabela G4: Infec¢do por parasitos ou comensais e odds ratio (OR) com intervalo de confianga (IC) de 95%, segundo
resultados de exames feitos em 2008 de criangas de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009)

Variaveis Infecgdo parasitaria Auséncia de infecgdo OR (1C95%) p-valor
parasitaria
n (%) n (%)
Anemia em 2008
Néo 117 63,9 114 62,6
Sim 66 36,1 68 374 1,86 (0,94 — 3,70) 0,797
Deficiéncia de vitamina A
Néo 161 89,4 151 84,8
Sim 19 10,6 27 15,2 0,66 (0,35 —1,24) 0,194
Deficiéncia de ferro
Néo 142 82,6 140 80,9
Sim 30 17,4 33 19,1 0,90 (0,52 —1,55) 0,695
Infeccédo
Néo 168 92,8 170 94,4

Sim 13 7.2 10 5,6 1,32 (0,56 — 3,08) 0,527




209

Tabela G5: Infeccdo por parasitos ou comensais e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de 95%, segundo
comorbidades nos Ultimos dias e consumo de medicamentos em criangas de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009)

Variavel Infeccdo parasitéria Auséncia de infeccdo OR (1C95%) p-

parasitaria valor
n (%) n (%)

Diarréia

Néo 169 88,0 171 92,4

Sim 23 12,0 14 7,6 1,66 (0,83 -3,34) 0,150

Sangue nas fezes

Néo 184 98,4 175 97,2

Sim 03 1,6 05 2,8 0,57 (0,13-2,42) 0,496

Febre

Néo 142 72,8 155 82,0

Sim 53 27,2 34 18,0 1,70 (1,05-2,77) 0,031

Chiado no peito

Néo 152 78,4 147 78,2

Sim 42 21,6 41 21,8 0,99 (0,61-1,61) 0,970

Tosse seca

Néo 125 64,1 139 73,5

Sim 70 35,9 50 26,5 1,56 (1,01 -2,41) 0,046

Infecco das vias aéreas superiores

Néo 50 25,8 51 27,0

Sim 144 74,2 138 73,0 1,06 (0,68 -1,68) 0,788

Infeccdo respiratdria aguda

Néo 43 22,2 48 254

Sim 151 77,8 141 74,6 1,20(0,75-1,92) 0,457

Eliminou verme nos ultimos 15 dias

Néo 145 87,4 143 91,7

Sim 21 12,6 13 8,3 1,59 (0,77 -3,30) 0,208

Tomou medicamento para verme

Néo 139 75,1 131 73,2

Sim 46 249 48 26,8 0,90 (0,56 -1,44) 0,671

Internou no ultimo ano

Néo 183 95,8 177 93,2

Sim 08 4,2 13 6,8 0,60 (0,24 -1,47) 0,261

Tomou sulfato ferroso no dltimo ano

Néo 91 51,1 94 50,5

Sim 87 48,9 92 49,5 0,98 (0,65-1,47) 0,911

Esta em uso de medicamento

atualmente

Néo 155 82,5 148 79,1

Sim 33 17,5 39 20,9 0,81(048-135 0417
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Tabela G6: Infeccdo por parasitos ou comensais e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de 95%, segundo
resultados de exames hematol6gicos e bioquimicos em criancas de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009)

Variaveis Infeccdo parasitéria Auséncia de OR (1C95%) p-valor
infeccdo parasitaria

n (%) n (%)
Hematdcrito
Normal 178 92,7 180 95,7
Abaixo do valor de referéncia paraidade 14 7,3 08 4,3 1,77 (0,72 - 4,32) 0,205
Hemoglobina
Normal 167 87,0 174 92,6
Abaixo do valor de referéncia para idade 25 13,0 14 7,4 1,86 (0,94 - 3,70) 0,077
Microcitose
Néo 165 85,9 165 87,8
Sim 27 14,1 23 12,2 1,17 (0,65 - 2,13) 0,598
Hipocromia
Néo 133 69,3 141 75,0
Sim 59 30,7 47 25,0 1,33 (0,85 - 2,09) 0,214
CHCM
Normal 164 85,4 167 88,8
Abaixo do valor de referéncia para idade 28 14,6 21 11,2 1,36 (0,74 — 2,49) 0,321
RDW
Normal 169 88,0 156 83,0
Acima do valor de referéncia para idade 23 12,0 32 17,0 0,66 (0,37 —1,18) 0,164
Leucocitose
Néo 166 86,5 169 89,9
Sim 26 13,54 19 10,1 1,39 (0,74 - 2,61) 0,302
Neutrofilia
Néo 188 97,9 186 98,9
Sim 04 2,1 02 1,1 1,98 (0,36 —10,93) 0,425
Neutropenia
Néo 179 93,2 178 96,7
Sim 13 6,8 10 53 1,29 (0,55 - 3,02) 0,554
Eosinofilia
Néo 114 59,4 135 71,8
Sim 78 40,6 53 28,2 1,74 (1,14 - 2,68) 0,011
Linfocitose
Néo 189 98,4 187 99,5
Sim 03 1,56 01 0,5 2,97 (0,31 - 28,8) 0,623
Linfopenia
Néo 186 96,9 186 98,9
Sim 06 31 02 1,1 3,00 (0,60 —15,06) 0,284
Plaquetocitose
Néo 160 83,3 169 89,9
Sim 32 16,7 19 10,1 1,78 (0,97- 3,27) 0,063
Proteinas totais
Normal ou acima 165 90,7 164 92,7
Abaixo 17 9,3 13 7,3 1,30 (0,61- 2,76) 0,495
Globulinas
Normal ou Acima 172 95,6 170 96,1
Abaixo 08 4.4 07 39 1,13 (0,40 - 3,18) 0,818
Ferro sérico
Normal ou acima 151 83,4 152 85,9
Abaixo 30 16,6 25 14,1 1,21 (0,68 — 2,15) 0,521
Capacidade de ligacéo do ferro
Normal ou abaixo 141 82,5 138 81,7
Acima 30 17,5 31 18,3 0,95 (0,54 — 1,65) 0,848
Capacidade total de ligacéo do ferro
Normal ou abaixo 162 94,7 160 94,7
Acima 09 53 09 53 0,99 (0,38 — 2,55) 0,980
Saturacdo da transferrina
Normal 136 79,5 123 73,8
Abaixo do valor de referéncia 35 20,5 46 27,2 0,69 (0,42 - 1,38) 0,144
Infeccédo
Néo 164 92,1 158 91,3

Sim 14 7,9 15 8,8 0,90 (0,42 -1,92) 0,784
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Tabela G7: Infeccdo por parasitos ou comensais e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de 95%, segundo
avaliagdo antropométrica de criancas de 22 a 88 meses, Novo Cruzeiro (2009)

Variaveis Infecgdo parasitaria ~ Auséncia de infecgdo OR (1C95%) p-valor
parasitaria

n (%) n (%)
Peso para estatura 2009
Normal 82 85,4 93 89,4
Baixo peso para estatura 04 4,2 01 1,0 4,54 (0,50 — 41,4) 0,180
Risco de baixo peso / altura 10 10,4 07 6,7 1,62 (0,59 — 4,45) 0,349
Sobrepeso 0 0 03 2,9 Dropou
Peso para estatura 2009
Normal (z > -1) 82 85,4 96 92,3
Risco e baixo peso para estatura (z<-1) 14 14,6 08 7,7 2,05 (0,82 -5,13) 0,125
Peso para estatura 2009
Normal (z > -2) 92 95,8 103 99,0
Baixo peso para estatura (z < -2) 04 42 01 1,0 4,48 (0,49 - 40,79) 0,197
Estatura para idade 2009
Normal 124 64,9 110 58,5
Baixa estatura para idade 26 13,6 26 13,8 0,89 (0,49 - 1,62) 0,696
Risco de baixa estatura para idade 39 204 50 26,6 0,69 (0,42 - 1,13) 0,142
Estatura elevada para idade 02 1,1 02 1,1 0,89 (0,12 - 6,40) 0,905
Estatura para idade 2009
Normal (z > -1) 126 66,0 112 59,6
Risco e baixa estatura para idade (z<-1) 65 34,0 76 40,4 0,76 (0,50 — 1,15) 0,198
Estatura para idade 2009
Normal (z > -2) 165 86,4 162 86,2
Baixa estatura para idade (z < -2) 26 13,6 26 13,8 0,98 (0,55 - 1,76) 0,951
Peso para idade 2009
Normal 139 72,4 129 68,6
Baixo peso para idade 14 7,3 09 4,8 1,44 (0,60 — 3,45) 0,409
Risco de baixo peso para idade 38 19,8 48 255 0,73 (0,45 - 1,20) 0,216
Peso elevado para idade 01 0,5 02 1,0 0,46 (0,04 —5,18) 0,533
Peso para idade 2009
Normal (z >-1) 140 72,9 131 69,7
Risco e baixo peso para idade (z < -1) 52 27,1 57 30,3 0,85 (0,55 - 1,33) 0,486
Peso para idade 2009
Normal (z > -2) 178 92,7 179 95,2
Baixo peso para idade (z < -2) 14 7,3 09 4.8 1,56 (0,66 — 3,71) 0,309
IMC — idade 2009
Normal 161 84,7 158 86,3
Baixo IMC - idade 03 1,6 03 1,6 0,98 (0,20 — 4,94) 0,982
Risco de baixo IMC - idade 26 13,7 20 10,9 1,28 (0,68 — 2,38) 0,443
IMC elevado para idade 0 0,0 02 11 Dropou
IMC — idade 2009
Normal (z > -1) 161 84,7 160 87,4
Risco e baixo IMC para idade (z < -1) 29 15,3 23 12,6 1,25 (0,70 — 2,26) 0,453
IMC 2009
Normal (z > -2) 187 98,4 180 98,4

Baixo IMC para idade (z < -2) 03 1,6 03 16 0,96 (0,19-483) 0,963
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APENDICE H — Anélise dos fatores de risco para anemia (modelo longitudinal 2008 — 2009)

Tabela H1: Anemia e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de 95%, segundo varidveis demogréficas e de cuidado
a saude criangas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009)

Variaveis OR (1C95%) p-valor OR (1C95%) p-valor
Ajustada pelo tempo

Sexo

Feminino 1

Masculino 0,78(0,55-1,12) 0,183 0,77 (0,52 - 1,14) 0,201

Situacéo do domicilio

Urbano 1

Rural 0,67 (0,43-1,05) 0,078 0,65 (0,39 — 1,06) 0,083

Idade em meses 0,98 (0,97 —-0,99) 0,000 1,00 (0,99 — 1,01) 0,796

Faixa etéria (agecat)

maior que 60 meses 1

Até 60 meses 1,84 (1,25-2,72) 0,002 1,08 (0,71 — 1,64) 0,713

Condicéo na familia categorizada

Filho 1

Neto, outro parente ou agregado 0,38 (0,17 - 0,85) 0,019 0,37 (0,16 - 0,85) 0,019

Total de irméaos 0,99 (0,92-1,06) 0,686 0,97 (0,90 - 1,06) 0,527

Esquema vacinal completo

Néo 1

Sim 0,87 (0,50-1,52) 0,633 0,86 (0,47 —1,58) 0,629

Cartéo ndo visto 1,24 (0,32-4,83) 0,754 1,24 (0,28 — 5,60) 0,778

Esquema vacinal completo

N&o ou cartdo ndo visto 1

Sim 0,85(0,50-1,42) 0,531 0,83 (0,47 — 1,48) 0,535

Atendimento pelo PSF

Néo 1

Sim 0,67 (0,28-1,58) 0,359 0,61 (0,23 — 1,58) 0,306




Tabela H2: Anemia e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de 95%, segundo variaveis socioecondmicas de

familias de criangas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009)

Variavel OR (1C 95%) p-valor OR (IC 95%) p-valor
Escolaridade materna

Até quatro anos 1

Acima de quatro anos 1,03 (0,68 — 1,54) 0,900 1,03 (0,66 — 1,62) 0,879
Escolaridade do chefe da familia

Até quatro anos 1

Acima de quatro anos 1,01(0,64-161) 0,959 1,06 (0,64 —1,75) 0,814
Quem é o chefe da familia

Pai 1

Mae, av0 outro 0,82 (0,56 -1,20) 0,306 0,84 (0,55 - 1,26) 0,392
Sexo do chefe da familia

Feminino 1

Masculino 1,15(0,76 - 1,75) 0,509 1,06 (0,67 — 1,66) 0,814
O chefe da familia tem renda

Néo 1

Sim (trabalha ou aposentado) 0,71 (0,47 - 1,09) 0,121 0,70 (0,44 -1,12) 0,133
Relagdo de trabalho do chefe da familia

Empregado 1

Autdnomo 0,95 (0,62 -1,45) 0,800 0,97 (0,61 - 1,54) 0,902
Meeiro outro 1,56 (0,99 —-2,47) 0,055 1,64 (0,99 - 2,72) 0,053
Total de renda mensal 1,00 (0,99-1,000 0,138 1,00 (1,00 - 1,00) 0,264
Renda familiar per capita 1,00 (1,00 — 1,00) 0,156 1,00 (1,00 — 1,00) 0,233
Salario-minimo per capita 2,12 (0,75 -6,01) 0,156 2,02 (0,64- 6,42) 0,233
Renda mensal

Até 1 salario minimo (R$ 415,00) 1

Maior que 1 salario minimo 1,11 (0,74-1,68) 0,606 1,06 (0,68 — 1,66) 0,796
Pobreza conforme PNUD

Né&o 1

Sim 0,65(0,41-1,03) 0,069 0,67 (0,40 -1,12) 0,124
Pobreza extrema conforme PNUD

Néo 1

Sim 0,91(0,62-134) 0,648 0,92 (0,60 —1,39) 0,680
Programa de erradicacéo do trabalho

infantil

Né&o 1

Sim 1,00 (0,44 -2,28) 0,998 0,91 (0,36 — 2,25) 0,830
Programa bolsa familia

Néo 1

Sim 0,85(0,58-124) 0,396 0,89 (0,59 —1,35) 0,591




Tabela H3: Anemia e odds ratio (OR) com intervalo de confianga (IC) de 95%, segundo caracteristicas do domicilio de

criancas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009)
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Variaveis OR (1C95%) p-valor OR (1C95%) p-valor
ajustada pelo tempo

Origem da agua de beber

Rede publica ou pogo artesiano 1

Cacimba, poco raso ou cisterna 0,75 (0,47 - 1,18) 0,214 0,69 (0,41 -1,14) 0,144

Barragem, cOrrego ou nascente 0,68 (0,45 -1,03) 0,067 0,60 (0,38 — 0,94) 0,026

A 4gua é tratada no domicilio

Né&o 1

Sim 0,92 (0,63 - 1,36) 0,682 0,96 (0,63 - 1,47) 0,859

Tipo de tratamento da agua

Nenhum 1

Filtrada, fervida, clorada ou mais de um 0,91 (0,58 - 1,43) 0,677 0,95 (0,58 — 1,58) 0,857

Presenca de banheiro

Né&o

Sim 1,08 (0,74 — 1,55) 0,656 1,10 (0,74 - 1,62) 0,638

Destino do esgoto Esgwc3cat

Néo tem 1

Rede publica ou fossa séptica 1,52 (0,94 - 2,47) 0,091 1,58 (0,93 - 2,70) 0,093

Fossa rudimentar, vala a céu aberto ou 1,04 (0,69 — 1,55) 0,867 1,04 (0,67 —1,61) 0,857

curso de agua

Destino do lixo

Joga em qualquer lugar 1

Destina o lixo (coleta, queima, enterra, 0,91 (0,56 —1,48) 0,714 0,98 (0,57 —1,68) 0,946

recicla)

Numero de pessoas no domicilio 0,98 (0,91 — 1,06) 0,673 0,97 (0,89 - 1,06) 0,484

Ndmero de comodos 0,95 (0,87 — 1,05) 0,328 0,93 (0,84 — 1,03) 0,189

Aglomeracéo no domicilio

Até 5 1

Mais que 5 0,99 (0,69 —1,41) 0,942 0,94 (0,64 —1,39) 0,760

Aglomeracao no dormitorio

Até 2 1

Mais de 2 0,96 (0,62 —1,49) 0,866 0,95 (0,59 — 1,53) 0,829




Tabela H5: Anemia e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de 95%, segundo andlise de resultados de exames de

criancas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009)
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Variaveis OR (1C95%) p-valor OR (1C95%) p-valor
ajustada pelo tempo

Deficiéncia de vitamina A

Né&o 1

Sim 1,06 (0,62 —1,81) 0,844 1,07 (0,60 — 1,92) 0,828

Retinol em micromol (continua) 4,39 (0,26 — 75,39) 0,308 6,68 (0,29 — 1,55,69) 0,237

Deficiéncia de ferro

Né&o 1

Sim 2,35 (1,58 - 3,50) 0,000 2,91 (1,90 - 4,46) 0,000

Infeccédo

Né&o 1

Sim 1,62 (0,91 - 2,89) 0,100 1,84 (1,01 - 3,36) 0,047

Esquistossomose

Né&o 1

Sim 1,14 (0,57 — 2,27) 0,719 0,78 (0,38 —1,60) 0,502

Ascaridiase

Né&o 1

Sim 0,54 (0,24 —1,21) 0,133 0,50 (0,23 -1,10) 0,083

Ancilostomiase

Néo 1

Sim 1,11 (0,48 — 2,57) 0,810 1,29 (0,54 — 3,09) 0,572

Estrongiloidiase

Né&o 1

Sim 1,90 (0,60 — 6,03) 0,277 4,74 (1,45 - 15,53) 0,010

Enterobiase

Néo 1

Sim 1,39 (0,27 — 7,16) 0,693 2,09 (0,38 —11,36) 0,395

Giardiase

Néo 1

Sim 1,33 (0,84 —2,10) 0,219 1,19 (0,74 — 1,90) 0,476

Infeccéo por E. coli

Né&o 1

Sim 1,14 (0,73 -1,79) 0,572 1,42 (0,89 — 2,26) 0,137

Infeccéo por E. histolytica/dispar

Néo 1

Sim 2,64 (0,91 -7,65) 0,073 3,26 (1,07 —9,96) 0,038

Infeccéo por Endolimax nana

Né&o 1

Sim 0,70 (0,30 - 1,61) 0,397 0,89 (0,38 —2,10) 0,786

Infeccdo por lodamoeba

Né&o 1

Sim 1,51 (0,66 — 3,43) 0,328 2,18 (0,93 -5,13) 0,075

Parasitose

Nao ter 1

Helminto 1,31 (0,77 — 2,23) 0,318 1,61 (0,93 —2,77) 0,089

Protozoério 1,37 (0,93 — 2,03) 0,114 2,00 (1,32-3,02) 0,001

Helminto + proto 0,61 (0,25 -1,48) 0,273 0,46 (0,18 —1,15) 0,095

Parasitose

Néo 1

Sim 1,25 (0,88 — 1,76) 0,210 1,58 (1,11 - 2,25) 0,012

Helmintiase

Néo 1

Sim 0,94 (0,60 —1,48) 0,798 0,88 (0,55 -1,39) 0,581

Protozoose

Néo 1

Sim 1,18 (0,82 -1,71) 0,371 1,38 (0,94 - 2,02) 0,097
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Tabela H6: Anemia e odds ratio (OR) com intervalo de confianga (IC) de 95%, segundo analise do histdrico familiar de
anemia de criancas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009)

Variaveis OR (1C95%) p-valor OR (1C95%) p-valor
Variavel sozinha Variavel com visita

Mae fez pré-natal durante a gravidez

Né&o 1

Sim 1,06 (0,56 —2,01) 0,864 1,06 (0,53 — 2,14) 0,863

Mae teve anemia durante a gestacéo

Néo 1

Sim 1,01 (0,69 — 1,47) 0,953 1,01 (0,67 — 1,53) 0,952

Méae teve hemorragia durante a gestacdo

Né&o 1

Sim 1,03 (0,50 — 2,14) 0,934 1,07 (0,49 - 2,36) 0,866

Baixo peso ao nascer

Né&o 1

Sim 0,94 (0,48 — 1,84) 0,861 0,91 (0,44 — 1,89) 0,808

Histérico de Anemia familiar

Néo 1

Sim 1,12 (0,74 - 1,71) 0,591 1,17 (0,74 — 1,85) 0,514

Teve anemia ao nascer

Néo 1

Sim 1,04 (0,60 — 1,81) 0,882 1,03 (0,56 — 1,89) 0,933

Internac@o devido & anemia ao nascer

Néo 1

Sim 1,52 (0,59 — 3,93) 0,391 1,34 (0,45 — 4,05) 0,600

Ictericia ao nascer

Ndo 1

Sim 0,79 (0,38 — 1,63) 0,522 0,71 (0,32 - 1,59) 0,401

A crianga tomou megadose de vitamina

A 2008

Néo 1

Sim 1,04 (0,65 — 1,64) 0,883 0,97 (0,61 — 1,56) 0,909

Tabela H7: Anemia e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de 95%, segundo comorbidades nos Gltimos dias e
consumo de medicamentos de criangas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009)

Variaveis OR (1C95%) p-valor OR (1C95%) p-valor
ajustada pelo tempo

Diarréia

Né&o 1

Sim 2,34 (1,55 -3,51) 0,000 1,54 (1,00 — 2,35) 0,048
Sangue nas fezes

Néo 1

Sim 1,61 (0,77 — 3,36) 0,206 1,04 (0,49 —2,22) 0,917
Febre

Néo 1

Sim 1,67 (1,16 — 2,39) 0,005 1,32 (0,91 - 1,91) 0,148
Chiado no peito

Néo 1

Sim 0,90 (0,59 — 1,38) 0,640 0,98 (0,64 — 1,52) 0,944
Infeccdo das vias aéreas superiores

Néo 1

Sim 0,77 (0,54 —1,08) 0,132 1,05 (0,73 — 1,50) 0,797
Infeccéo respiratoria aguda

Néo 1

Sim 0,77 (0,54 — 1,10) 0,152 1,01 (0,70 — 1,46) 0,938
Eliminou verme nos Gltimos 15 dias

Néo 1 0,68 (0,35 -1,32) 0,251
Sim 0,64 (0,33 - 1,24) 0,185

Tomou medicamento para verme nos
Gltimos 15 dias

N&o 1

Sim 0,75 (0,49 - 1,14) 0,180 0,83 (0,54 — 1,27) 0,390
Internou no dltimo ano

Nao 1

Sim 1,32 (0,94 -1,85) 0,107 0,98 (0,70 —1,38) 0,919




Tabela H8: Anemia e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de 95%, segundo avaliacdo antropométrica de

criancas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009)
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Variaveis OR (1C95%) p-valor OR (1C95%) p-valor
ajustada pelo tempo

Peso (continua) 0,81 (0,76 - 0,85) 0,000 0,88 (0,83 -0,93) 0,000

Estatura (continua) 0,95 (0,93 - 1,96) 0,000 0,97 (0,95 - 0,98) 0,000

WHZ (continua 1,00 (0,81 —1,26) 0,930 1,00 (0,80 — 1,26) 0,980

HAZ (continua) 0,75 (0,64 —0,88) 0,000 0,77 (0,65 -0,91) 0,002

WAZ (continua) 0,88 (0,74 - 1,05) 0,165 0,87 (0,72 - 1,05) 0,154

BAZ (continua) 1,17(0,97 - 1,41) 0,101 1,12 (0,92 — 1,36) 0,271

Peso para estatura

Normal 1

Baixo peso para estatura 2,19 (0,68 - 7,13) 0,191 2,57 (0,73 - 8,99) 0,140

Risco de baixo peso para estatura 1,17 (0,59 — 2,31) 0,653 1,08 (0,53 - 2,20) 0,823

Sobrepeso 0,49 (0,06 -3,74) 0,492 0,33 (0,037 - 2,86) 0,312

Peso para estatura

Normal (z > -1) 1

Risco e baixo peso para estatura (z <-1) 1,35 (0,74 — 2,48) 0,324 1,30 (0,69 — 2,44) 0,411

Peso para estatura

Normal (z > -2) 1

Baixo peso para estatura (z <-2) 2,17 (0,67 — 7,05) 0,195 2,57 (0,74 -8,97) 0,138

Estatura para idade problema de

convergéncia

Normal 1

Baixa estatura para idade 1,94 (1,19 - 3,17) 0,008 1,78 (1,05 - 3,01) 0,033

Risco de baixa estatura para idade 1,69 (1,12 — 2,57) 0,013 1,65 (1,06 — 2,56) 0,026

Estatura elevada para idade 1,00 (0,13 - 7,58) 1,000 1,00 (0,10 - 10,4) 1,000

Estatura para idade

Normal (z>-1) 1

Risco e baixa estatura para idade (z <-1) 1,82 (1,26 - 2,62) 0,001 1,73 (1,17 — 2,55) 0,006

Estatura para idade

Normal (z>-2) 1

Baixa estatura para idade (z <-2) 1,64 (1,03 —2,61) 0,037 1,49 (0,90 — 2,45) 0,118

Peso para idade

Normal 1

Baixo peso para idade 1,71 (0,88 - 3,332) 0,112 1,77 (0,88 — 3,60) 0,112

Risco de baixo peso para idade 1,36 (0,89 — 2,08) 0,150 1,45 (0,92 - 2,28) 0,106

Peso elevado para idade 1,50 (0,26 — 8,58) 0,646 1,86 (0,29 — 11,90) 0,511

Peso para idade

Normal (z >-1) 1

Risco e baixo peso para idade (z<-1) 1,43 (0,97 - 2,10) 0,068 1,51 (1,00 —2,28) 0,051

Peso para idade

Normal (z >-2) 1

Baixo peso para idade (z<-2) 1,56 (0,81 —2,99) 0,180 1,58 (0,79 — 3,14) 0,197

IMC

Normal 1

Baixo IMC para idade 0,34 (0,04 - 3,10) 0,337 0,29 (0,03 —2,93) 0,294

Risco de baixo IMC para idade 0,82 (0,42 - 1,60) 0,564 0,85 (0,43 - 1,67) 0,643

IMC elevado para idade 1,91 (0,37 - 9,82) 0,437 1,16 (0,21 - 6,28) 0,866

IMC

Normal (z>-1) 1

Risco e baixo IMC para idade (z<-1) 0,74 (0,39 - 1,42) 0,366 0,76 (0,39 — 1,46) 0,408

IMC

Normal (z>-2) 1

Risco e baixo IMC para idade (z<-2) 0,34 (0,04 - 3,14) 0,343 0,29 (0,03 - 2,97) 0,299

Ganho de peso (continua) 0,64 (0,57 -0,72) 0,000 0,98 (0,84 — 1,14) 0,773

Ganho em estatura (continua) 0,90 (0,87 — 0,93) 0,000 1,02 (0,99 — 1,06) 0,147

Ganho em % peso 0,95 (0,94 - 0,96) 0,000 1,02 (1,00 — 1,04) 0,071

Ganho em % estatura 0,89 (0,87 —0,92) 0,000 1,03 (0,97 — 1,09) 0,387




Tabela H9: Anemia e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de 95%, segundo ingestdo de alguns nutrientes e

micronutrientes de criangas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009)
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Variaveis OR (1C95%) p-valor OR (1C95%) p-valor
Variavel sozinha Varidvel com visita

Ingestdo de ferro

0 = acima da mediana 1

1= abaixo ou igual a mediana 1,57 (1,10 — 2,24) 0,013 1,61 (1,09 —2,39) 0,016

Ingestdo de ferro

0 = acima da EAR 1

1=abaixo ou igual a EAR 1,62 (1,07 — 2,45) 0,022 1,95 (1,23 -3,11) 0,005

Ingestdo de calorias (Kcal)

0 = acima da mediana 1

1= abaixo ou igual a mediana 1,75 (1,22 - 2,51) 0,002 1,76 (1,19 — 2,62) 0,005

Ingestdo de proteinas

0 = acima da mediana 1

1= abaixo ou igual & mediana 1,36 (0,95 - 1,94) 0,093 1,41 (0,95 — 2,08) 0,084

Ingestdo de lipideos

0 = acima da mediana 1

1= abaixo ou igual & mediana 1,60 (1,12 — 2,30) 0,010 1,59 (1,08 — 2,36) 0,019

Ingestdo de carboidratos

0 = acima da mediana 1

1= abaixo ou igual & mediana 1,99 (1,39 - 2,87) 0,000 2,06 (1,38 - 3,07) 0,000

Ingestdo de zinco

0 = acima da mediana 1

1= abaixo ou igual & mediana 1,50 (1,05 - 2,14) 0,027 1,56 (1,05 - 2,31) 0,026

Ingestdo de retinol

0 = acima da mediana 1

1= abaixo ou igual & mediana 1,90 (1,33 -2,72) 0,000 1,93 (1,30 - 2,85) 0,001

Ingestdo de retinol

0 =acimada EAR 1

1=abaixo ou igual 8 EAR 1,55 (1,08 — 2,20) 0,016 1,54 (1,04 - 2,27) 0,031

Ingestdo de tiamina

0 = acima da mediana 1

1= abaixo ou igual a mediana 1,52 (1,06 —2,18) 0,022 1,66 (1,12 — 2,46) 0,012

Ingestdo de riboflavina

0 = acima da mediana 1

1= abaixo ou igual & mediana 1,48 (1,03 - 2,12) 0,033 1,62 (1,09 —2,41) 0,016

Ingestéo de niacina

0 = acima da mediana 1

1= abaixo ou igual a mediana 1,26 (0,64 — 2,48) 0,506 1,23 (0,60 — 2,55) 0,574

Ingestdo de piridoxina

0 = acima da mediana 1

1= abaixo ou igual & mediana 1,15 (0,81 - 1,65) 0,435 1,18 (0,80 - 1,75) 0,396

Ingestdo de vitamina C

0 = acima da mediana 1

1= abaixo ou igual @ mediana 1,23 (0,86 — 1,75) 0,263 1,24 (0,84 —1,83) 0,278
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APENDICE | — Andlise dos fatores de risco para deficiéncia de ferro (modelo longitudinal 2008 — 2009)

Tabela I1: Deficiéncia de ferro e odds ratio (OR) com intervalo de confianga (IC) de 95%, segundo varidveis demogréficas e
de cuidado de criangas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009)

Variaveis OR (1C95%) p-valor OR (1C95%) p-valor
ajustada pelo tempo

Sexo

Feminino 1

Masculino 0,68 (0,45 —1,02) 0,063 0,67 (0,45 -1,01) 0,059

Situacéo do domicilio

Urbano 1

Rural 1,32 (0,74 — 2,35) 0,342 1,31 (0,74 - 2,33) 0,357

Idade em meses 1,00 (0,99 — 1,01) 0,432 1,00 (0,99 — 1,01) 0,427

Faixa etéria (agecat)

Maiores que 60 meses 1

Até 60 meses 0,94 (0,64 — 1,39) 0,759 1,01 (0,67 — 1,51) 0,975

Condicéo na familia categorizada

Filho 1

Neto, outro parente ou agregado 0,84 (0,41 -1,72) 0,629 0,84 (0,41 -1,73) 0,640

Total de irméaos 0,97 (0,89 — 1,05) 0,441 0,97 (0,89 — 1,05) 0,443

Esquema vacinal completo

Néo 1

Sim 0,86 (0,47 — 1,60) 0,637 0,86 (0,46 —1,59) 0,622

Cartéo ndo visto 0,29 (0,03 - 3,10) 0,307 0,28 (0,03 - 3,11) 0,302

Esquema vacinal completo

N&o ou cartdo ndo visto 1

Sim 0,97 (0,53 - 1,76) 0,914 0,96 (0,53 - 1,75) 0,897

Atendimento pelo PSF

Néo 1

Sim 0,64 (0,23 -1,74) 0,378 0,63 (0,23 —1,75) 0,378
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Tabela 12: Deficiéncia de ferro e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de 95%, segundo variaveis
socioecondmicas de farmilias de criangas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009)

Variaveis OR (1C95%) p-valor OR (1C95%) p-valor
ajustada pelo tempo

Escolaridade materna

Até quatro anos 1

Acima de quatro anos 1,26 (0,80 — 1,99) 0,321 1,26 (0,80 —1,99) 0,319
Escolaridade do chefe da familia

Até quatro anos 1

Acima de quatro anos 0,75 (0,43 - 1,30) 0,299 0,74 (0,42 — 1,29) 0,291
Quem é o chefe da familia

Pai 1

Mae, av0 outro 1,04 (0,68 — 1,58) 0,852 1,03 (0,68 — 1,58) 0,873
Sexo do chefe da familia

Feminino 1

Masculino 1,02 (0,64 — 1,63) 0,924 1,03 (0,65 — 1,65) 0,888
O chefe da familia tem renda

Néo 1

Sim (trabalha ou aposentado) 0,99 (0,60 — 1,63) 0,960 0,98 (0,60 —1,63) 0,953
Total de renda mensal 0,999 (0,999 - 1,000) 0,637 0,999 (0,999 - 1,000) 0,653
Renda familiar per capita 0,999 (0,999 - 1,000) 0,672 0,999 (0,999 —1,000) 0,684
Salario-minimo per capita 0,70 (0,14 - 3,62) 0,672 0,71 (0,14 - 3,65) 0,684
Renda mensal

Até 1 salario minimo (R$ 415,00) 1

Maior que 1 salario minimo 0,99 (0,61 -1,62) 0,966 1,00 (0,61 — 1,63) 0,987
Pobreza conforme PNUD

Néo 1

Sim 1,33 (0,72 - 2,46) 0,365 1,32 (0,71 - 2,44) 0,382
Pobreza extrema conforme PNUD

Né&o 1

Sim 1,16 (0,74 - 1,82) 0,527 1,16 (0,74 - 1,83) 0,524
Programa de erradicacéo do trabalho

infantil

Néo 1

Sim 1,27 (0,53 - 3,07) 0,595 1,27 (0,52 - 3,07) 0,597
Programa bolsa familia

Né&o 1

Sim 0,94 (0,61 —1,45) 0,784 0,95 (0,61 — 1,46) 0,799
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Tabela 13: Deficiéncia e ferro e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de 95%, segundo comorbidades
caracteristicas do domicilio de criancas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009)

Variaveis OR (1C95%) p-valor OR (1C95%) p-valor

ajustada pelo tempo

Origem da agua de beber

Rede publica ou pogo artesiano 1

Cacimba, poco raso ou cisterna 0,83 (0,49 - 1,42) 0,496 0,83 (0,49 -1,42) 0,499
Barragem, c6rrego ou nascente 1,04 (0,65 - 1,66) 0,867 1,04 (0,65 — 1,66) 0,864
A 4gua é tratada no domicilio

Né&o 1

Sim 0,76 (0,50 - 1,17) 0,209 0,76 (0,50 - 1,17) 0,216
Tipo de tratamento da agua

Nenhum 1

Filtrada, fervida, clorada ou mais de um 0,71 (0,43 -1,17) 0,178 0,71 (0,43 -1,18) 0,184
Presenca de banheiro

Né&o 1

Sim 0,94 (0,63 -1,42) 0,781 0,95 (0,63 —1,43) 0,807
Destino do esgoto Esgwc3cat

Né&o tem 1

Rede publica ou fossa séptica 0,95 (0,53 -1,72) 0,875 0,96 (0,53 -1,73) 0,894
Fossa rudimentar, vala a céu aberto ou 1,05 (0,67 — 1,63) 0,836 1,05 (0,68 — 1,64) 0,813
curso de agua

Destino do lixo

Joga em qualquer lugar 1

Destina o lixo (coleta, queima, enterra, 0,81 (0,48 —1,39) 0,449 0,81 (0,47 - 1,37) 0,428
recicla)

NUmero de pessoas no domicilio 0,95 (0,87 —1,04) 0,284 0,95 (0,87 —1,04) 0,295
Ndmero de comodos 0,97 (0,88 —1,08) 0,623 0,98 (0,88 —1,08) 0,652
Aglomeracéo no domicilio

Até 5 1

Mais que 5 0,78 (0,52 - 1,17) 0,235 0,79 (0,52 - 1,18) 0,244
Aglomeracao no dormitorio

Até 2 1

Mais de 2 0,76 (0,47 — 1,23) 0,263 0,76 (0,47 —1,24) 0,272




Tabela 14: Deficiéncia de ferro e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de 95%, segundo resultados de exames de

criancas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009)
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Variaveis OR (1C95%) p-valor OR (1C95%) p-valor
ajustada pelo tempo

Deficiéncia de vitamina A

Né&o 1

Sim 1,14 (0,62 — 2,11) 0,672 1,14 (0,62 — 2,11) 0,669

Retinol em micromol (continua) 13,41 (0,54 — 335,89) 0,114 13,32 (0,53 -334,18) 0,115

Retinol em micrograma (continua) 1,01 (0,998 - 1,02) 0,114 1,01 (0,998 - 1,02) 0,115

Infeccéo

Né&o 1

Sim 3,38 (1,87 -6,13) 0,000 3,34 (1,84 - 6,05) 0,000

Esquistossomose

Né&o 1

Sim 0,43 (0,16 —1,14) 0,091 0,45 (0,17 - 1,20) 0,110

Ascaridiase

Né&o 1

Sim 0,89 (0,42 - 1,84) 0,747 0,91 (0,44 —1,90) 0,803

Ancilostomiase

Néo 1

Sim 0,62 (0,22 - 1,71) 0,354 0,60 (0,21 — 1,66) 0,321

Teniase

Néo 1

Sim 2,39 (0,16 — 35,26) 0,525 1,94 (0,13 — 29,46) 0,632

Giardiase

Né&o 1

Sim 0,95 (0,58 — 1,56) 0,848 0,95 (0,58 —1,57) 0,855

Infeccéo por E. coli

Néo 1

Sim 0,62 (0,36 — 1,06) 0,078 0,61 (0,35-1,04) 0,069

Infeccéo por E. histolytica/dispar

Né&o 1

Sim 0,26 (0,03 —2,23) 0,221 0,27 (0,03 - 2,21) 0,221

Infeccdo por Endolimax nana

Né&o 1

Sim 1,14 (0,53 - 2,48) 0,732 1,12 (0,51 - 2,42) 0,781

Infeccéo por lodamoeba

Néo 1

Sim 0,30 (0,07 — 1,18) 0,085 0,28 (0,07 —1,13) 0,074

Parasitose

Néo ter 1

Helminto 0,50 (0,26 —0,97) 0,042 0,48 (0,25 -0,94) 0,032

Protozoario 0,80 (0,53 -1,21) 0,283 0,76 (0,50 — 1,16) 0,209

Helminto + proto 0,56 (0,24 —1,33) 0,192 0,58 (0,25 - 1,38) 0,222

Parasitose

Néo 1

Sim 0,69 (0,48 —0,99) 0,047 0,67 (0,46 —0,97) 0,033

Helmintiase

Néo 1

Sim 0,56 (0,33 - 0,96) 0,035 0,56 (0,33 -0,96) 0,035

Protozoose

Néo 1

Sim 0,79 (0,53 -1,18) 0,246 0,78 (0,52 — 1,16) 0,214

** Na analise por grupo, as variaveis que agrupavam parasitoses foram rodadas em diferentes modelos.
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Tabela 15: Deficiéncia de ferro e odds ratio (OR) com intervalo de confianga (IC) de 95%, segundo andlise do histdrico
familiar de criancas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009)

Variaveis OR (1C95%) p-valor OR (1C95%) p-valor

ajustada pelo tempo

Mae fez pré-natal durante a gravidez

Né&o 1

Sim 1,43 (0,64 — 3,18) 0,378 1,43 (0,64 — 3,19) 0,377
Mae teve anemia durante a gestacéo

Néo 1

Sim 0,88 (0,56 — 1,36) 0,555 0,88 (0,57 — 1,36) 0,559
Méae teve hemorragia durante a gestacdo

Né&o 1

Sim 0,98 (0,42 — 2,28) 0,99 (0,43 — 2,29) 0,977
Baixo peso ao nascer

Né&o 1

Sim 0,94 (0,43 — 2,03) 0,870 0,96 (0,44 — 2,08) 0,914
Histérico de Anemia familiar

Néo 1

Sim 1,44 (0,89 — 2,34) 0,142 1,44 (0,88 — 2,33) 0,143
Teve anemia ao nascer

Néo 1

Sim 0,69 (0,34 — 1,40) 0,306 0,69 (0,34- 1,40) 0,304
Internac@o devido & anemia ao nascer

Néo 1

Sim 0,52 (0,11 — 2,54) 0,421 0,53 (0,11 - 2,57) 0,431
Ictericia ao nascer

Ndo 1

Sim 0,92 (0,41 - 2,07) 0,843 0,92 (0,41 -2,06) 0,835
A crianga teve anemia em algum

momento da vida

Néo 1

Sim 1,14 (0,75 - 1,73) 0,549 1,13 (0,74 - 1,73) 0,565
A crianga tratou a anemia (n=233)

Né&o 1

Sim 1,70 (0,65 — 4,43) 0,277 1,69 (0,65 — 4,38) 0,283
A crianga tomou sulfato ferroso no

altimo ano

Néo 1

Sim 1,39 (0,97 — 2,00) 0,074 1,34 (0,90 — 1,98) 0,151
A crianga tomou megadose de vitamina

A

Né&o 1

Sim 1,28 (0,80 — 2,06) 0,304 1,29 (0,80 — 2,07) 0,293




Tabela 16: Deficiéncia de ferro e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de 95%, segundo comorbidades nos

ultimos dias e consumo de medicamentos de criancas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009)
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Variaveis OR (1C95%) p-valor OR (1C95%) p-valor
ajustada pelo tempo

Diarréia

Né&o 1

Sim 0,95 (0,58 — 1,55) 0,840 1,01 (0,62 — 1,66) 0,956

Sangue nas fezes

Né&o 1

Sim 0,95 (0,39 - 2,35) 0,917 1,00 (0,40 — 2,48) 0,997

Febre

Né&o 1

Sim 0,68 (0,44 -1,05) 0,080 0,69 (0,45 -1,07) 0,102

Chiado no peito

Né&o 1

Sim 1,16 (0,75 -1,79) 0,514 1,14 (0,73 - 1,76) 0,566

Infeccdo das vias aéreas superiores

Né&o 1

Sim 1,02 (0,70 — 1,47) 0,929 0,97 (0,66 — 1,41) 0,870

Infeccdo respiratoria aguda

Néo 1

Sim 1,06 (0,72 — 1,55) 0,784 1,01 (0,68 — 1,49) 0,958

Eliminou verme nos ultimos 15 dias

Né&o 1

Sim 1,03 (0,56 — 1,90) 0,921 1,02 (0,55 - 1,88) 0,946

Tomou medicamento para verme nos

Gltimos 15 dias

Néo 1

Sim 0,65 (0,41 —1,04) 0,071 0,64 (0,40 - 1,02) 0,061

Internou no ultimo ano

Né&o 1

Sim 1,10 (0,76 — 1,59) 0,627 1,25(0,91-1,71) 0,425




Tabela 17: Deficiéncia de ferro e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de 95%, segundo avaliagdo antropométrica

de criancas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009)
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Variaveis OR (1C95%) p-valor OR (1C95%) p-valor
ajustada pelo tempo

Peso (continua) 0,93 (0,88 —0,98) 0,005 0,89 (0,84 - 0,95) 0,000

Estatura (continua) 0,97 (0,95 - 0,98) 0,000 0,95 (0,94 - 0,97) 0,000

WHZ (continua) 1,55 (1,20 — 2,00) 0,001 1,56 (1,21 —2,00) 0,001

HAZ (continua) 0,89 (0,76 — 1,05) 0,181 0,88 (0,74 -1,04) 0,135

WAZ (continua) 1,23 (1,01 - 1,50) 0,044 1,23 (1,00 — 1,50) 0,046

BAZ (continua) 1,52 (1,24 - 1,87) 0,000 1,54 (1,25 -1,91) 0,000

Peso para estatura

Normal 1

Baixo peso para estatura 1,62 (0,48 —5,49) 0,440 1,61 (0,47 —5,48) 0,443

Risco de baixo peso para estatura 0,48 (0,19 — 1,24) 0,129 0,48 (0,19 — 1,24) 0,131

Sobrepeso 3,94 (1,08 —14,43) 0,039 4,01 (1,09 - 14,74) 0,037

Peso para estatura

Normal (z > -1) 1

Risco e baixo peso para estatura (z <-1) 0,65 (0,31 -1,38) 0,264 0,65 (0,31 -1,39) 0,266

Peso para estatura

Normal (z > -2) 1

Baixo peso para estatura (z <-2) 1,68 (0,49 - 5,71) 0,406 1,68 (0,49 —-5,71) 0,409

Estatura para idade

Normal (z>-1) 1

Risco e baixa estatura para idade (z <-1) 1,14 (0,77 - 1,71) 0,507 1,17 (0,79 — 1,75) 0,435

Estatura para idade

Normal (z>-2) 1

Baixa estatura para idade (z <-2) 1,33 (0,79 —2,24) 0,280 1,37 (0,81 - 2,31) 0,244

Peso para idade

Normal 1

Baixo peso para idade 0,74 (0,31 -1,73) 0,483 0,74 (0,31 -1,76) 0,497

Risco de baixo peso para idade 0,87 (0,53 - 1,40) 0,560 0,86 (0,53 —1,40) 0,555

Peso elevado para idade 1,34 (0,22 - 8,07) 0,747 1,33 (0,22 - 8,00) 0,758

Peso para idade

Normal (z >-1) 1

Risco e baixo peso para idade (z<-1) 0,83 (0,53 -1,30) 0,422 0,83 (0,53 - 1,30) 0,425

Peso para idade

Normal (z >-2) 1

Baixo peso para idade (z<-2) 0,77 (0,33 -1,78) 0,536 0,77 (0,33 -1,81) 0,552

IMC

Normal 1

Baixo IMC para idade 1,00 (0,23 — 4,29) 0,997 1,06 (0,25 — 4,58) 0,934

Risco de baixo IMC para idade 0,68 (0,33 —1,40) 0,297 0,68 (0,33 —1,41) 0,303

IMC elevado para idade 2,09 (0,43 -10,14) 0,359 2,76 (0,56 — 13,60) 0,212

IMC

Normal (z>-1) 1

Risco e baixo IMC para idade (z<-1) 0,71 (0,37 - 1,38) 0,317 0,72 (0,37 — 1,40) 0,327

IMC

Normal (z>-2) 1

Risco e baixo IMC para idade (z<-2) 1,05 (0,25 — 4,44) 0,950 1,10 (0,26 — 4,71) 0,895

Ganho de peso (continua) 1,04 (0,97 —1,11) 0,277 1,02 (0,92 -1,13) 0,703

Ganho em estatura (continua) 1,00 (0,98 —1,03) 0,662 0,99 (0,93 — 1,04) 0,642

Ganho em % peso 1,01 (1,00 - 1,02) 0,057 1,02 (1,00 - 1,04) 0,083

Ganho em % estatura 1,02 (0,99 — 1,04) 0,155 1,03 (0,98 — 1,08) 0,232
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Tabela 18: Deficiéncia de ferro e odds ratio (OR) com intervalo de confianca (IC) de 95%, segundo ingestdo de alguns
nutrientes e micronutrientes de criancas de seis a 71 meses, Novo Cruzeiro (2008 e 2009)

Variaveis OR (1C95%) p-valor OR (1C95%) p-valor

ajustada pelo tempo

Ingestdo de ferro

0 = acima da mediana 1

1= abaixo ou igual a mediana 1,89 (1,26 - 2,85) 0,002 1,89 (1,25 - 2,84) 0,002
Ingestdo de ferro

0 = acima da EAR 1

1=abaixo ou igual a EAR 2,45 (1,56 — 3,84) 0,000 2,41 (1,54 -3,78) 0,000
Ingestdo de calorias (Kcal)

0 = acima da mediana 1

1= abaixo ou igual a mediana 1,55 (1,03 - 2,33) 0,035 1,56 (1,03 - 2,34) 0,034
Ingestdo de proteinas

0 = acima da mediana 1

1= abaixo ou igual & mediana 1,18 (0,79 - 1,77) 0,423 1,17 (0,78 — 1,76) 0,436
Ingestdo de lipideos

0 = acima da mediana 1

1= abaixo ou igual & mediana 1,04 (0,69 — 1,55) 0,864 1,04 (0,69 — 1,56) 0,844
Ingestdo de carboidratos

0 = acima da mediana 1

1= abaixo ou igual & mediana 2,06 (1,36 — 3,11) 0,001 2,06 (1,36 — 3,11) 0,001
Ingestdo de zinco

0 = acima da mediana 1

1= abaixo ou igual & mediana 1,21 (0,81 -1,82) 0,351 1,21 (0,81 -1,81) 0,361
Ingestdo de retinol

0 = acima da mediana 1

1= abaixo ou igual & mediana 1,09 (0,73 - 1,63) 0,680 1,10 (0,73 - 1,65) 0,649
Ingestdo de retinol

0 =acimada EAR 1

1= abaixo ou igual a EAR 1,04 (0,69 — 1,56) 0,863 1,04 (0,69 - 1,57) 0,849
Ingestdo de tiamina

0 = acima da mediana 1

1= abaixo ou igual a mediana 1,53 (1,02 - 2,30) 0,039 1,52 (1,02 - 2,29) 0,042
Ingestdo de riboflavina

0 = acima da mediana 1

1= abaixo ou igual & mediana 1,53 (1,02 - 2,30) 0,039 1,52 (1,01 - 2,28) 0,043
Ingestéo de niacina

0 = acima da mediana 1

1= abaixo ou igual a mediana 1,36 (0,62 — 2,99) 0,450 1,36 (0,62 — 3,00) 0,443
Ingestdo de piridoxina

0 = acima da mediana 1

1= abaixo ou igual & mediana 1,58 (1,05 - 2,38) 0,027 1,58 (1,05 - 2,37) 0,028
Ingestdo de vitamina C

0 = acima da mediana 1

1= abaixo ou igual @ mediana 1,23 (0,82 — 1,85) 0,314 1,23 (0,82 — 1,85) 0,314




