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RESUMO

Introducéo : Deficiéncias nutricionais e conseqiiente anemia constituem importantes
problemas de Saude Publica, tendo sido incrementadas nas duas ultimas décadas
acOes de saude e politicas publicas objetivando sua prevencao e tratamento (WHO,;
UNCF; UNU, 2001). A anemia é uma desordem caracterizada pela diminuicdo da
concentracdo de hemoglobina em relacdo aos valores referenciais. Durante a
gravidez a deficiéncia de ferro pode estar associada a multiplas adversidades tanto
para mde como para o feto, incluindo aumento do risco de hemorragia, sepsis,
mortalidade materna, mortalidade peri-natal e baixo peso ao nascer (WHO; UNCF;
UNU, 2001). Objetivo Geral : Estimar a prevaléncia de anemia nas gestantes
atendidas em Unidades de Saude da Familia (USF) no municipio de Feira de
Santana, no periodo de outubro de 2005 a marco de 2006; Objetivos Especificos
Caracterizar os determinantes sociais, econémicos, demograficos e ginecoldgico-
obstétricos, associados ao desenvolvimento de anemia na gestacdo. Classificar
morfologicamente e quanto ao grau de severidade as anemias que acometem a
populacdo em estudo. Subsidiar acdes de assisténcia pré-natal para tratamento e
principalmente a prevencéo desta enfermidade. Metodologia : Foi realizado estudo
de prevaléncia, descritivo, buscando-se associacdes entre possiveis fatores
correlacionados. Foi incluida no estudo amostra representativa das gestantes
atendidas nas Unidades de Saude da Familia do municipio de Feira de Santana, no
periodo entre outubro de 2005 a marco de 2006. Foi utilizado formulario estruturado
contendo blocos de questdes relacionadas com os dados pessoais (idade, peso,
altura, cor da pele); informacdes sociodemograficas e socioeconémicas (incluindo,
dentre outras questdes, a situacado conjugal, escolaridade, renda familiar); dados
ginecologicos (menarca) e obstétricos (numero de gestacdes, intervalo entre
gestacdes, uso de antianémicos). Os dados hematoldgicos (hemoglobina e
hematdcrito) foram obtidos em um laboratério de andlises clinicas que presta servigo
ao Sistema Unico de Saude (SUS) do municipio e que atende, entre outros, as
gestantes assistidas nas USF. Resultados : A andlise descritiva demonstrou
prevaléncia de 31,9% de anemia entre as gestantes entrevistadas. Na analise
exploratoria ficou evidente a associagdo entre ocorréncia de anemia em funcdo de
determinantes sociodemograficos e socioeconémicos (baixo nivel de escolaridade,
baixa renda familiar em salario minimo per capta, condicfes precérias de moradia) e
ginecoldgicos e obstétricos (trimestre gestacional, presenca de aborto anterior,
presenca de filho com baixo peso ao nascer em gestacdes anteriores). A avaliacao
da relacdo entre ocorréncia de anemia nas gestantes com os indices
antropomeétricos revelou associacdo com baixo peso. Conclusdo : Os resultados
obtidos apontam para a necessidade de intervencdes no sentido de minimizar os
determinantes da anemia objetivando a reducdo da frequéncia deste agravo na
populacao.

Palavras-chave : Anemia, gestacéo, prevaléncia, fatores de risco.



ABSTRACT

Introduction : Nutritional deficiencies and consequent anemia constitute important
Public Health problems. Health initiatives and public policies, with the object of
preventing and treating these problems, have increasingly been developed in the last
two decades (WHO; UNCF; UNU, 2001). Anemia is a disorder characterized by a
reduction in the concentration of hemoglobin compared to reference levels. During
pregnancy iron deficiency can be associated with multiple problems for both the
mother and fetus, including heightened risk of hemorrhage, sepsis, maternal
mortality, perinatal mortality and low birth weight (WHO; UNCF; UNU, 2001).
General objectives : To estimate the prevalence of anemia in pregnant women
attended by the Family Health Care Units (USF) in the municipality of Feira de
Santana within the period between october 2005 and March 2006. Specifc
objetctives : To characterize the sociodemographic, socioeconomc and
gynecological-obstetrical factors associated with the development of anemia in the
pregnant women; to classify morphologically, and by severity, the anemia affecting
the study population; to support pre-natal health initiatives for the treatment and,
above all else, the prevention of this ailment. Methodology : A descriptive prevalence
study was undertaken, seeking associations between possible correlated factors. The
research included a representative study group of pregnant women attended by the
Family Health Care Units in the municipality of Feira de Santana within the period
between October 2005 and March 2006. A questionnaire containing question blocks
related to personal details (age, weight, height, skin color), sociodemographic and
socioeconomic information (including, amongst other questions, marital status,
education and salary), gynecologic and obstetric history (menarche, number of
pregnancies, interval between pregnancies and the use of anti-anemic drugs).
Hematologic results (hemoglobin and hematocrit) were obtained from a testing
laboratory that provides services to the Brazilian Health System (SUS) in Feira de
Santana and attends to, amongst others, the pregnant women assisted by the USF.
Results : The descriptive analysis showed that 31,9% of pregnant women interviewed
were anemic. Through exploratory analysis the association between the occurrence
of anemia and sociodemografic and socioeconomic (low education levels, low family
income and unstable living conditions), gynecological and obstetrical (pregnancy
trimester, previous abortions, low birth weight in previous pregnancies) factors
became evident. The analysis of the relationship between the occurrence of anemia
in the women and anthropometric data revealed a connection with low birth weight.
Conclusion : The results obtained point to the need to intervence in order to
minimilize the causes of anemia, with the objective of reducing the frequency of this
injury in the general population.

Keywords : Anaemia, pregnancy, prevalence, risk factors.



LISTA DE FIGURAS

Figura 01 : Histograma de distribuicdo das gestantes em funcédo da idade......................... 57
Figura 02 : Grafico de distribuicdo da freqiéncia de idade............cccuveeiieiiiiiiiiiiiniii, 58
Figura 03 : Freqiéncia de gestantes segundo a cor da pele............ccccvvvviiiiiiiiiiiiiinininnnnnn, 59
Figura 04 : Freqiéncia de gestantes em funcgdo da situagao conjugal..........ccccccevveeeeeeenenn. 59
Figura 05 : Distribuicdo do numero de gestantes por nivel de escolaridade........................ 60
Figura 06 : NUmero de gestantes em relag@o a ocupacao principal...........ccceeeeveiieeeeeeenennn. 61
Figura 07 : Freqiéncia de gestantes de acordo com a renda familiar............ccccccevvvveeennnnn. 62
Figura 08 : Freqiéncia de localizagdo do domicCilio POr ZONa..........cceeevviiiiiiiiniiiiiiiiiiinee, 62
Figura 09 : Freqiéncia de residéncias de acordo com 0 saneamento basico..................... 63
Figura 10 : Tipo de material utilizado N0S dOmICIlIOS..........ccoeiiiiiiiiiiiiiee e 64
i:igura 11 : Destino do lixo nos domicilios eStudados...........cceueeeieeiiiiiiiiiiiiiieeeeeceee e 64
Figura 12 : Frequéncia das diferentes modalidades de consumo de agua no domicilio...... 65
Figura 13 : Numero de gestantes em relagéo a idade da primeira menstruagéo................. 66

Figura 14 : Distribuicdo (em porcentagem) do numero de gestantes em funcao da idade
NA PIIMEITA GESTAGED. ... . it i e eieeeee et e e ettt r e e e e e e e e e e e eeeeeaeessbebbababaaaeeeeeeeeaeeeeeeeesssnnnnnns 67

Figura 15 : Porcentagem das gestantes em funcao do nimero de gestagdes com ou sem
ST U (031 o PP 67

Figura 16 : Porcentagem de gestantes segundo o numero de filnoS........cccccceeeiiiiiiiiiinn, 68

Figura 17: Frequéncia de gestantes segundo a idade gestacional em semanas
comparada CoOmM @& CUINVA NOMIAL .......uuuuiiieeeeee e e eeee e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeera e eeas 70

Figura 18 : Freqiéncia de gestantes por trimestre gestacional............cccccceeviiiiiiiiiiinnnee, 70

Figura 19 : Porcentagem de gestantes que relataram episédio de anemia anterior a atual
[0 C2S] ¢= L= Lo J TP 71

Figura 20 : Porcentagem de gestantes segundo 0 uso de antianémicos..............ccceeeveeeennes 72



10

Figura 21 : Porcentagem de gestantes segundo o numero de consultas no pré-natal........ 73

Figura 22 : Porcentagem da presenca de consultas desde o primeiro trimestre
[0 =351 €= T [ - | USSP 74

Figura 23 : Frequéncias de gestantes que responderam positivamente sobre habito de
fumar ou uso de bebida AlCOONICA. ........cuuviiiiieiei e ——————— 74

Figura 24: Categorizacdo das gestantes em funcdo do Indice de Massa
(O] ¢ o 01T TP PUPPPPPPPR 75

Figura 25 : Freqiéncia de doencas ou outras complicagbes durante a atual gestagéo....... 76

Figura 26 : Prevaléncia de anemia em gestantes atendidas nas Unidades de Saude da
Familia no municipio de Feira de Santan@............coouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 77

Figura 27: Distribuicdo do numero de gestantes em funcdo da concentracdo da
hemoglobina em relacdo a distribuiCa0 NOIMaL............c.ovvviiiiiiiiiiie e 78

Figura 28 : Grafico Q-Q plot para distribuicdo da Hemoglobina em mg/dL......................... 78
Figura 29 : Prevaléncia de anemia segundo valores da concentracdo da hemoglobina e

do hematdcrito em gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia no municipio
de FEIra 0@ SANTANA.........cciiiiieieeeee et e e r e e e e e e e e e e e e e e e e aar s 79



11

LISTA DE TABELAS

Tabela 1: Prevaléncia de anemia na regido Nordeste do Brasil em diversos
grupos populacionais no periodo de 1990-2000...........ccccoeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 26

Tabela 2: Niveis de hemoglobina e hematdcrito abaixo dos quais a anemia
esta presente na populacdo (WHO; UNCF; UNU, 2001)........ccccevvrvrrvvirniinneeneeenn. 27

Tabela 3: Classificacdo das anemias segundo sua intensidade...............cc.ce.c.....

Tabela 4: Estimativa (porcentagem) de prevaléncia de anemia (1990-1995)
baseada na concentracdo de hemoglobina sanguinea (WHO; UNCF; UNU,

Tabela 5: Proposta de classificagcdo em Saude Publica da significancia de
anemia em populagcdées com base na estimativa de prevaléncia em funcéo dos
niveis de hemoglobina e hematdécrito sanguineo (WHO; UNCF; UNU, 2001)...... 31

Tabela 6: Numero de gestantes cadastradas nas zonas urbana e rural e de
gestantes acompanhadas pelo Programa Saude da Familia no municipio de
Feira de Santana, de janeiro a dezembro de 2005............ccccovviiiiiiieeiriiiiiie e, 45

Tabela 7: Avaliacdo antropométrica segundo o indice de Massa Corpérea
recomendado pelo Ministério da Salde..........cccooeeeeeiiiiiiiieiee e 55

Tabela 8: Grau escolar de gestantes atendidas em Unidades de Saude da
Familia, no municipio de Feira de Santana, entre outubro de 2005 e marcgo de

Tabela 9: Ocorréncia de partos vaginais e cesarianos em gestantes atendidas
em Unidades de Saude da Familia, Feira de Santana, outubro de 2005 a marco
(0 LI 0 TP 69

Tabela 10: Namero (n) e porcentagem (%) de gestantes categorizados pelo

Tabela 11: Dados relativos & ocorréncia de anemia por faixa etaria em
gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia, Feira de Santana,
entre outubro de 2005 € Margo de 2006..............uuurmmiiiiiiiiiiiiieee e 81

Tabela 12: Dados relativos & ocorréncia de anemia por cor da pele em
gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia, Feira de Santana,
entre outubro de 2005 € Margo de 2006..............uuviriiiiiiiiiiiiiieeeee e

82



Tabela 13: Dados relativos a ocorréncia de anemia por situagéo conjugal em
gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia, Feira de Santana,
entre outubro de 2005 € Margo de 2006............uiieiiiieieeeeiieeeeeeeeee s

Tabela 14: Dados relativos a ocorréncia de anemia segundo o nivel de
escolaridade em gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia, Feira
de Santana, entre outubro de 2005 e margo de 2006............cccceeeeeieeeeeeeereeeeeneennnns

Tabela 15: Dados relativos a ocorréncia de anemia segundo a categorizacao
do nivel de escolaridade em gestantes atendidas nas Unidades de Saude da
Familia, Feira de Santana, entre outubro de 2005 e marco de 2006....................

Tabela 16: Dados relativos a ocorréncia de anemia por categoria de ocupacéao
em gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia, Feira de Santana,
entre outubro de 2005 € Marco de 2006............uvieiiiieieeeeiieeeeeeeeee s

Tabela 17: Analise estatistica dos dados referentes a ocorréncia de anemia em
funcdo da categorizacao do tipo d€ OCUPACED........uuirieeeeeeeeeeeeeeeeeeieeeeeiieei s

Tabela 18: Dados relativos & ocorréncia de anemia por categoria de renda
familiar em salario minimo (SM) em gestantes atendidas nas Unidades de
Saude da Familia, Feira de Santana, entre outubro de 2005 e marco de 2006...

Tabela 19: Andlise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em relacéo a renda familiar em salario minimo (comparacao de
renda menor que meio salario, e entre trés e menor que cinco salarios)..............

Tabela 20: Andlise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em relacédo a renda familiar em salario minimo (SM)..........cccccevvvvenne

Tabela 21: Dados relativos a ocorréncia de anemia por categoria de
localizacdo do domicilio de gestantes atendidas nas Unidades de Saude da
Familia, Feira de Santana, entre outubro de 2005 e marco de 2006....................

Tabela 22: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em relacdo a localizagcdo do MUNICIPIO........uvviviiieeeeieiiieiiiiiiie

Tabela 23: Dados relativos a ocorréncia de anemia por categoria de
saneamento basico no domicilio de gestantes atendidas nas Unidades de
Saude da Familia, Feira de Santana, entre outubro de 2005 e margo de 2006....

Tabela 24: Andlise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em funcao do tipo de saneamento basico no domicilio.......................

Tabela 25: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em funcao do tipo de saneamento basico no domicilio......................

12

83

83

84

85

86

86

87

87

88

89

89

90



Tabela 26: Dados relativos a ocorréncia de anemia por categoria de tipo de
moradia de gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia, Feira de
Santana, entre outubro de 2005 e marco de 2006...............cevvuivniiiiiiiiiieeeeeeeeeeee,

Tabela 27: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em funcao do tipo de material basico empregado na construc¢édo do
(o (o1 ][ 11 o P

Tabela 28: Dados relativos a ocorréncia de anemia por categoria de numero de
cbmodos em domicilios de gestantes atendidas nas Unidades de Saude da
Familia, Feira de Santana, entre outubro de 2005 e marco de 2006....................

Tabela 29: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em funcdo do niumero de cémodos que compde o domicilio..............

Tabela 30: Dados relativos & ocorréncia de anemia em funcdo da presenca de
energia elétrica em domicilios de gestantes atendidas nas Unidades de Saude
da Familia, Feira de Santana, entre outubro de 2005 e margo de 2006...............

Tabela 31: Andlise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em funcdo da presenca de energia elétrica no domicilio.....................

Tabela 32: Dados relativos & ocorréncia de anemia em funcéo do destino do
lixo no domicilio de gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia,
Feira de Santana, entre outubro de 2005 e margo de 2006.............cceeeeeririnnnnnns

Tabela 33: Andlise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em funcao do destino do lixo domiciliar................eeiiiiiiiiiiineeeeeeeeeee,

Tabela 34: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em funcado da categorizacdo da varidvel destino do lixo domiciliar
(coleta publica € CEU @DEIMO).......cccieiii i

Tabela 35: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em funcdo da categorizacdo da varidvel destino do lixo domiciliar
(queimado enterrado € CEU abert0).........uuuuiiiiiiiiiii e

Tabela 36: Dados relativos a ocorréncia de anemia em funcdo da modalidade
de abastecimento de agua no domicilio de gestantes atendidas nas Unidades
de Saude da Familia, Feira de Santana, entre outubro de 2005 e marco de

Tabela 37: Andlise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em funcéo da categorizacdo da forma de abastecimento de agua
(0 (o100 T[] = SRR

Tabela 38: Dados relativos a ocorréncia de anemia segundo a modalidade de
tratamento de agua no domicilio de gestantes atendidas nas Unidades de

13

91

91

92

93

93

94

94

96

96

97

97



14

Saude da Familia, Feira de Santana, entre outubro de 2005 e marco de 2006...

Tabela 39: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em funcao da categoriza¢do do tratamento de 4gua no domicilio...... 98

Tabela 40: Dados relativos a ocorréncia de anemia por categoria de faixa
etaria na primeira gravidez de gestantes atendidas nas Unidades de Saude da
Familia, Feira de Santana, entre outubro de 2005 e margo de 2006.................... 99

Tabela 41: Andlise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em funcéo da categorizacao da idade na primeira gravidez............... 100

Tabela 42: Dados relativos a ocorréncia de anemia segundo a presenca de
aborto (s) anterior (es) a atual gravidez de gestantes atendidas nas Unidades
de Saude da Familia, Feira de Santana, entre outubro de 2005 e marco de

Tabela 43: Andlise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em funcdo da presenca de aborto anterior a atual gestacao............... 101

Tabela 44 : Dados relativos & ocorréncia de anemia em funcdo da presenca de
filho(s) anterior(es) com baixo peso ao nascer em gestantes atendidas nas

Unidades de Saude da Familia, Feira de Santana, entre outubro de 2005 e

MAIGO € 2006.... . uuiieeeeeeeee et ettt e s e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeteasaeesa i aaaaeaeseeeeeeeeeeeennnnes 102

Tabela 45: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em funcao do baixo peso ao nascer em gestacdes anteriores............ 103

Tabela 46: Dados relativos a ocorréncia de anemia em funcdo do espacamento
com a ultima gravidez de gestantes atendidas nas Unidades de Saude da
Familia, Feira de Santana, entre outubro de 2005 e marco de 2006.................... 103

Tabela 47: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em funcao do espagamento, em meses, com a gestacao anterior..... 104

Tabela 48: Dados relativos a ocorréncia de anemia em funcéo do trimestre
gestacional em gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia, Feira
de Santana, entre outubro de 2005 € margo de 2006.............coeeeeeeeieiniiiiiiiinninnnns 105

Tabela 49: Andlise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em funcao do trimestre gestacional.............ccevvvvvviiiiiiiiiiie e, 106

Tabela 50: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em fungao do trimestre gestacional (primeiro X terceiro)..................... 106

Tabela 51: Andlise estatistica dos dados referentes a distribuicéo da presenca
de anemia em funcao do trimestre gestacional (segundo X terceiro).........c.......... 106



15

Tabela 52: Dados relativos a ocorréncia de anemia na gravidez atual em
funcéo da presencga de anemia anterior em gestantes atendidas nas Unidades
de Saude da Familia, Feira de Santana, entre outubro de 2005 e marco de

Tabela 53: Andlise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em funcéo da presenca de anemia anterior a presente
(0 [<3S] £= ToF= Lo J PP SUUPPPTTPPRRPRRRN 107

Tabela 54 : Dados relativos a ocorréncia de anemia em funcao da realizagédo de
consulta desde o primeiro trimestre gestacional em gestantes atendidas em
Unidades de Saude da Familia, Feira de Santana, entre outubro de 2005 e

MAIGO € 2006.... . e iieeeeee e e e e ettt ee e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeteasaesaa i aaaeeaeeaeeeeeeeeaeennnnes 108

Tabela 55: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em fun¢ao da consulta desde o primeiro trimestre da atual
(0 <31 ¥= 1= Lo TSRS 109

Tabela 56 : Dados de ocorréncia de anemia segundo a avaliagao
antropométrica de gestantes atendidas em Unidades de Saude da Familia,
Feira de Santana, entre outubro de 2005 e marco de 2006.............ccceevvrvverrvrnnnnns 110

Tabela 57: Andlise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em funcdo da avaliacdo antropomeétrica das gestantes....................... 110

Tabela 58: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em funcado da avaliacdo antropométrica das gestantes (baixo peso x
[ TSESTo I 4T 1 1= 1) SRS UPPUPSRT 110

Tabela 59: Andlise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em funcéo da avaliacdo antropomeétrica das gestantes (baixo peso x
PESO acima dO NOIMMAL)......coooii e 111

Tabela 60: Dados de ocorréncia de anemia segundo a presenca de doencas
ou agravos durante a atual gravidez em gestantes atendidas em Unidades de
Saude da Familia, Feira de Santana, entre outubro de 2005 e marco de 2006.... 112

Tabela 61: Andlise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em funcéo da presenca de doencas ou agravos durante a atual
(61351 ¢= Tor= Lo J PP UUPPPPTPPRTPRRRN 112

Tabela 62: Dados referentes a ocorréncia de anemia em funcgéo da alteracéo
do Volume Corpuscular Médio nas heméacias de gestantes atendidas em
Unidades de Saude da Familia, Feira de Santana, outubro de 2005 a marco de

Tabela 63: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em funcao do Volume Corpuscular Médio das Hemacias................... 114



16

Tabela 64 : Dados referentes a relagéo entre presenca de anemia e a
classificagcdo da Hemoglobina Corpuscular Média das hemacias de gestantes
atendidas em Unidades de Saude da Familia, Feira de Santana, outubro de
2005 @ MArGO A€ 2006.........uuuueuuiiieieeee e e e eee et ee e e e e e e e e e e e e e e

114
Tabela 65: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca
de anemia em funcéo da classificagado do HCM............cccvviiiiiiiiiiiiiis 115
Tabela 66: Dados referentes a relagédo entre presenca de anemia e a
classificacdo do RDW das hemacias de gestantes atendidas em Unidades de 115

Saude da Familia, Feira de Santana, outubro de 2005 a margo de 2006.............



SUMARIO

1 INTRODUGAOD ... .ottt n e,
11 ODJEtIVOS GEIAI ...
1.2 ODbjetiVOS €SPECITICOS  .ovviiiieeiiiiiieis e e e e e e e
2 REVISAO DA LITERATURA ..ottt
2.1 ASpPECtOS gerais da aNeMIA ........ceuuveuuiiiiiiieeiiee e
2.2 DefiniCA0 de ANEMIA .....ccooiiiiiiii e
2.3 Classificacao das aneMIAS .........eeuueiiiiiiiiiiiiieeeeee e e e e e e e e e aaees
2.4 Fisiopatologia da anemia ...........cocovvviiiiiiiiiiiiiier e
2.5 Principais determinantes da anemia na gestagdo  ..........c...ccooeicinnns
251 COoNAIGOES NULMCIONAIS. ......uviieieriieeieietee e e e e e e e e e e e e e
2.5.2 Determinantes sociodemograficos e socioeconOMICOS............eevveieeeennnn.
2.5.3 Determinantes ginecol0giCco-0bStEtrCOS. ......cccovvvviiieiiiiiiee,
254 Determinantes hemodindmicos e hematoldgicos.............ccccevvvvvvviieennnnn.
2.6 Gravidez € @NeIMIA .......ooeiiiiiiiiiiie e e e e
2.6.1 ANEMIA NA GESTAGAD........cceiieiieeiiiiiiiieis e e e e e e e e e e e e e e ee e e e e e e eaaaaaaaeees
2.6.2 Atencéo especial ao diagnoéstico de anemia na gestante.............c...........
2.7 Estratégias para prevenir e combater a anemia ..........cccceeciiviiiiienennnn.
2.7.1 Medidas de PreVENGAD. ........ccccuuuiiiiiiiiiii et e e e e
2.7.2 Medidas de tratamento...........coooiiiiiiiiiiiiie e
2.8 Caracterizacdo do municipio de Feira de Santana  ............ccccceeeeeeeeennn.
2.9 Unidades de Satde da Familia ..........cccccoiiiiiiiiiiiiiiie e
3 METODOLOGIA . ..o e e e e e e eaaaaees
3.1 EStUdO PIIOTO e —————
3.2 Tipo de estudo € campo da PESUISA  ...cceevvvveeevreiiiiiiiiiis e e e e e e eeeeeeeeeeen
3.3 Tamanho e selecdo da amoStra ...........ccccoiiiiiiiiiiiiiieee e
3.4 CritériosS de eXCIUSAO ...ceeviiiieeieeeee ettt e e
3.5 Caracterizacao da amOSIIA .......ccoeeeeeiiiiiiiiie s e e e e e ee e
3.6 Coleta e analise SanNQUINEa .........cccceeviiiiiiieeieiieeiec e e
3.7 Variaveis estudadas ........coooovviiiiiiiiiii

3.7.1 Variavel dependente.............uvivviiiiiee e



3.7.2
3.7.2.1
3.7.2.2
3.7.2.3
3.7.2.4
3.7.2.5
3.8

3.9

4.1
4.1.1
4.1.2
41.2.1
41.2.2
4.1.2.3
4.1.2.4
4.1.2.5
4.1.2.6
4.1.2.7
4.1.2.8
4.1.2.9
4.1.2.10
41211
4.1.2.12
4.1.2.13
4.1.2.14
4.1.2.15
4.1.2.16
4.1.2.17
4.1.2.18
4.1.2.19
4.1.2.20
4.1.2.21

Variaveis INAePENAENTES. .......uuuuiiiiiiiiiiie i

Dados pessoais........

Variaveis sociodemograficas € SOCI0eCONOMICAS...........uvvvriiiirieieeeeeeeennn.

Variaveis ginecologicas € ODStELNCAS. ... ...uuvuuiiieiieieeeeee e

INdiCeS NEMALOIOGICOS. ........veveceeeeeeeieeee ettt

Avaliacdo antropometrica (IMC)........ccooiuuiiiiiiiiiiiiiieeeee e

ANALISE ESTAtiSTICA ..ieneeneii e

Aspectos éticos ......

RESULTADOS ...

Andlise descritiva ...

AMOSITA ANALISATA. ... e

Cor da pele...............

Situacédo conjugal.....

Nivel de @SColaridade. .......coo v e e

Ocupagao.................

Renda familiar em salarios MinimoOS........cooviieiee e

Localizag80 do dOmICIli0...........eeeeiiiiiiiiiiiie e

Saneamento bAsiCo NO AOMICTIO. .. ...vin i

L] 0T Je (=3 410 ] = Lo | - VO UEPURTSPR

Energia elétrica e destino do lixo no domicilio..........ccceeeeeeeiieiiiiiiiiiiiiiinnn,

Abastecimento e tratamento de agua no domicilio...............cccccvivviinnnnee.

Historia ginecologica

Idade na primeira geStaCa0..........cccvvvivieieiieiiiiie e e e e e e e e e e e e

Numero de gestacte
Paridade...................

S

NUmero de partos naturaisS € CeSarian0S. .......cceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeinen s

NUmero de abortos...

Baixo peso dos filn0S @0 NASCET ...

Idade gestacional.....
Presenca de anemia

Uso de antianémicos

anterior a gravidez atual................ovvviiiiiiiiieeeeeee,

18

50
50
51
53
54
54
55
55
57
57
57
57
57
58
59
60
61
61
62
63
63
64
65
66
66
67
68
68
69
69
69
71
71



4.1.2.22
4.1.2.23
4.1.2.24
4.1.2.25
4.1.2.26
4.1.3
4131
4.1.3.2
4.1.3.3
41.3.4
4.1.3.5
4.2
421
4.2.2
4.2.3
4.2.4
4.2.5
4.2.6
4.2.7
4.2.8
4.2.9
4.2.10
4.2.11
4.2.12
4.2.13
4.2.14
4.2.15
4.2.16
4.2.17
4.2.18
4.2.19
4.2.20
4.2.21

19

Cobertura do Pré-Natal...........eeeeeeeiiiiiiieeeieeee e 72
Consulta N0 Primeiro tHMESIIE........c.viuuiiiiiiie e 73
Uso de tabaco e de bebida alcooOliCa............ccoovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiececeeee 74
AvaliaCao ANtrOPOMELIICA........ceeeeeeeeeeeeetiiiirire e e e e e e e e e e e e e e s 75
Presenca de doencgas e outras complicacdes na gestacao...................... 76
INdiCeS NEMALOIOGICOS. ......c.vevecvieeeeeee ettt 77
Concentracdo de hemoglobina..........ccccoe e, 77
HEMATOCTITO. ....eee ettt e e e eeeeeeeas 79
Volume CorpusCular MEIO. .......uuuuviiiieeiieeeeiee e 80
Hemoglobina Corpuscular ME&dia..........uuuveeiiiieeieeeiiiiiiiicceieeeee e 80
A medida da variacdo do volume das hemacias (RDW).............cccevvveeens 80
Estatistica analitica (exploratoria)  ........cccoeeeeieeiieiiiieeeeer e 81
o F=To [ PP 81
COr A PEIB...ceeee e 82
I | (U F=Tot=To I oo o] 11 o F- | SRR 82
Nivel de escolaridade..........cccoveiiiiii e 83
(@ o1 oI Tor= o J PP PP PPPPPPPPPRRP PN 84
Renda familiar..........oooooiiiiii e 86
NUmero de pessoas que compdem a familia...............cccooerivviiiinnnnn. 88
o Tor=11 V4= Tor=To I [ o (o] 1 o1 ox ] o TS UESPPURRPPR 88
Saneamento basico do dOmICIli0............uuuviiiiiiiiiiiiiii 89
Tipo de moradia (material basico usado na constru¢ao).............cc.eeeeeeeee 91
NUmero de cOmModos N0 dOMICHlIO..........cccoviiiiiiiiiiiiiiieee e 92
Presenca de energia letriCa.........cceeveeiiiieeeeeiiecieeeeeer e 93
Destino do [iXo N0 dOMICTHIO.........cccuuiiiiiiiiiiiiiie e 94
Abastecimento de agua No domiCilio...........ccccvvviiiiiiiiiiiiiie e 96
Tratamento de agua N0 dOMICHIO.........c..vvvviiiiiiiiiiiiiiie e, 97
[dAdE 08 MENAICA. ...ttt 98
Idade na primeira gesStaCan...........ccvvvvvveeiiiiiiiiiis e e e e e e e e ee e 99
NUMEIO e gESIAGOES. ....ceiiieiieiee e ettt ettt e e 100
Pardade. .....eveeeiiiee e 100
OCOITENCIA U8 BDOIMO. ... 101
Presenca de Recém Nascido com baiX0 PESO..........uvvvvureiiiiiiiiieeeeeeaeeannn. 102



4.2.22
4.2.23
4.2.24
4.2.25
4.2.26
4.2.27
4.2.28
4.2.29
4.2.30
4.2.31
4.2.32

5.1
5.2
5.3
5.4
5.4.1
5.4.2
5.4.3
5.4.4
5.4.5
5.4.6
5.5

Espacamento entre gesStaCles. .......coeveveii i
[dade gestacional.............ueeuiiiiiiiiii
Presenca de anemia anterior a atual gestacao.............ccccevvvvvvvvvnnnciinennn.
USO de @nti@NEMUCO.....cceeiieiieiiieeie ittt
Consulta N0 Primeiro tHMESIIE.........eeeuviiiiiiiiie e
AValiaGao antrOPOMEBLIICA. ... ....uevieeiiiiiiiiieiee et e e e e
Uso de tabaco e bebida alcoOliCa.. ...
Presenca de outras dOENgas OU agraVOS..........ccuueeeeeeeeiirreeeeeeessninnieeeens
Volume CorpusCular MEIO. ........uuuiiiieeeeii e e e
Hemoglobina Corpuscular MEdia..........cuuvevieiieeieeeiiiiiiiiceeeeee e
A medida da variacdo do volume das hemacias (RDW)............ccccevvveeens
DISCUSSAOD......ccuieiiieiinineneeisisteisietese e sesese st eeeeseesseseneseessnesens
CONSIAEIACOES GEIAIS  ..iiiiiiieeeeeiiiiiiiiiie bttt et e e e e e e e e e e e e e e e e
Aspectos metodoldgiCos relevantes  ......cccccvveeiiiiiiiiiiiee e
Prevaléncia de anemia em gestantes .........cccccvciiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeiieeeenns

Parametros de importancia associados a presenca de anemia..........

Determinantes sociodemograficos e socioecondmicCoS............cceeeeeeeeennn..
Determinantes ginecol0giCo-0bStELrCOS..........coeveiiiiiciiiiiiiiiieir e
AvaliaCa0 antrOPOMIEIIICAL .. .uuuueieei e e e e e e e eeeeeie et e e e e e e e e e e e e eeeaeaeaeens
Presenca de outras dOengas OU agraVvoS..........ccueeeeeeeeeiiirreeeeessssinnneeeenns
Determinantes hematolOgICOS...........ccovvvviiiiiiiiiiiiieeeee e
ConSIderagies fINAIS  .........uueiiiiiiiiiiiiie e
CONCLUSOES ...ttt
REFERENCIAS.......oouiiiiiieieieieie ettt ne et
APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclar  ecido............
APENDICE B — FOMMUIANO ...c.vviviviieiciiiieeieee et
ANEXO A — Compromisso social para a reducdo da anemia por

caréncia de ferro N0 Brasil ...
ANEXO B — Resolugéo — RDC n° 344, de 13 de dezembr o de 2002...
ANEXO C — Cartdo da GeStante ............eeeiiiiiiieiiieieieeieeeeeeeiiiii e

20



21

1 INTRODUCAO

A anemia € uma desordem caracterizada pela diminuicdo da concentracdo de
hemoglobina sanguinea em relagdo aos valores normais. Pode ser decorrente da
diminuicdo na producdo de hemécias, a prematura destruicdo, ou a diminuicédo
cronica de sangue por hemorragias (WHO; MHC; MSM, 1992). As consequéncias da
anemia dependem do grau de diminuicdo da concentragdo da hemoglobina,
manifestando-se nas formas mais brandas pela diminuicdo da sensacdo de bem-
estar e da resisténcia a fadiga, afetando, assim, a capacidade de trabalho, e nas
formas mais graves por alteracdes do comportamento psicologico e inaptidao fisica
gue podem culminar com insuficiéncia respiratéria e colapso do organismo (WHO;
MHC; MSM, 1992).

A anemia € um dos agravos mais frequentes causada por deficiéncia
nutricional no mundo, segundo a Organizacdo Mundial da Saude (WHO; MHC,
1992). Os grupos mais afetados em ordem decrescente sdo as mulheres gravidas,
0S pré-escolares, criangas que nasceram com baixo peso, mulheres adultas, idosos,
criancas em idade escolar e homens adultos.

As gestantes constituem um dos grupos mais vulneraveis a ocorréncia de
anemia devido ao grande requerimento de micronutrientes neste periodo. Se a
ingestéo dietética for insuficiente e se os estoques de nutrientes da mée estiverem
baixos, o feto precisara recorrer as reservas pré-concepcionais para se suprir,
ocorrendo comprometimento do binbmio materno-fetal. De forma geral, a diminuicéo
na ingestao de micronutrientes pode provocar altera¢cdes dos mecanismos maternos
de adaptacdo a gravidez. Percebe-se que durante a gestacdo, se houver uma boa
nutricdo, é provavel que os bebés nascam mais saudaveis, jA que um bom estado
nutricional materno proporciona um bom desenvolvimento intra-uterino.

De acordo com a Organiza¢do Mundial da Saude (WHO; UNCF; UNU, 2001),
calcula-se que no mundo ha aproximadamente um total de dois bilhdes de pessoas
anémicas, e que 50% dos casos podem ser atribuidos a deficiéncia de ferro.
Embora, a anemia ja venha sendo ha muito tempo reconhecida como problema de
saude publica tem havido pouco progresso nas tentativas de reducdo de sua
prevaléncia em todo o mundo. Por isso a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e o
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Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF) reafirmaram a necessidade
urgente de combater a anemia e por em destaque a importancia de reconhecer sua
origem multifatorial para que se elaborem programas eficazes de combate (OMS;
UNICEF, 2004).

Cabe lembrar que no inicio da década de 90, o Brasil, juntamente com a
maioria dos paises membros das Nacdes Unidas, foi signatario de diversos
compromissos internacionais como 0s estabelecidos na Cupula Mundial para a
Infancia e na Conferéncia Internacional de Nutricdo. Metas especificas de combate
foram acordadas sobre as deficiéncias de micronutrientes, dentre as quais reduzir
em um terco a prevaléncia de anemia em mulheres na idade reprodutiva (SANTOS,
2002a).

Em relacdo a ocorréncia desta doenca na gravidez, WHO; MHC; MSM (1992)
descrevem para os paises menos desenvolvidos uma frequéncia significativamente
maior de mulheres na fase inicial da gestacdo apresentando estoques de nutrientes
diminuidos (com consequente anemia) do que a observada nos paises
desenvolvidos.

No Brasil, segundo Santos (2002b), apenas dois estudos enfocando a
prevaléncia de anemia em mulheres, com amostras representativas, foram
realizados entre 1990 e 2000, ambos na regido nordeste: o estudo do Instituto
Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (INAN, 1998) e o estudo promovido pelo
Governo do Piaui em parceria com o Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia
(GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI; UNICEF, 1992). Os resultados de ambos
foram muito semelhantes, apontando valores em torno de 25%. Existe, portanto,
para a populacao brasileira caréncia de dados sobre a prevaléncia de anemia.

Em estudo realizado por Arruda (1997), incluindo gestantes de uma
maternidade publica, foram detectados 30,9% casos de anemia. Entre as mulheres
anémicas apenas 1% delas apresentaram deficiéncia de acido félico.

A anemia decorrente da deficiéncia de ferro constitui importante problema de
Saude Publica, tendo sido incrementadas nas duas ultimas décadas ac0es de saude
e politicas publicas objetivando sua prevencgdo e tratamento (WHO; UNCF; UNU,
2001). A anemia ferropriva representa, provavelmente, o problema nutricional mais
importante da populacdo brasileira, com consequéncias econdmicas e sociais.
Segundo avaliacdes estabelecidas no Compromisso Social para a Reducdo da

Anemia por Caréncia de Ferro no Brasil, as estimativas de prevaléncia desta anemia
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mostram que ela acarreta um custo anual para a economia brasileira de US$ 605
milhdes em tratamento e perdas de produtividade e de dias de trabalho, e de US$
dois bilhdes em consequéncia dos baixos rendimentos escolares. Com um
investimento anual de US$ 0,06 por habitante para a execucado de ac¢6es integradas
de combate a esta deficiéncia pode-se minimizar substancialmente o problema. Tais
acoes incluem: 1) a promoc¢édo de alimentacado saudavel; 2) orientacdo do individuo
para a diversificacdo da dieta de baixo custo; 3) distribuicdo de suplementos
alimentares na rede de saude; e 4) fortificacdo com micronutrientes (ferro e acido
folico) de parte da producéo brasileira das farinhas de milho e trigo (MINISTERIO DA
SAUDE, 1999).

As implicacbes econdbmicas da anemia estdo relacionadas a incremento de
custos tanto do setor publico quanto do privado. Por um lado, ha um gasto
despendido nas medidas de reducdo dos niveis de prevaléncia de anemia; por outro
lado, ha perda na economia pelas conseqiéncias sociais do incremento da
mortalidade materna e reducdo da produtividade do individuo anémico (WHO;
UNCF; UNU, 2001).

Quarenta por cento da mortalidade materna peri-natal estdo associados com
anemia (WHO; UNCF; UNU, 2001). No Brasil existem aproximadamente cinco
milhdes de gestantes por ano, destas, cerca de um milhdo s&o gestantes
adolescentes, alcancando a cifra de 700 mil partos nesta faixa etaria, segundo
dados do Sistema Unico de Satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2006). A gravidez na
adolescéncia preocupa pesquisadores, especialistas e autoridades em Saude
Pulblica, pela elevada prevaléncia e repercussdes médicas e sociais. A gravidez na
adolescéncia vem a ser uma situacao de risco, pois a mulher nesta fase, comumente
negligencia aspectos importantes da sua saude (GALLETTA, 1997). Segundo
Rodrigez (1998) a anemia afeta cerca de 40% das gestantes no terceiro trimestre de
gravidez em Cuba, sendo a causa principal o fator alimentar. Avaliagao realizada por
Labrada (2000) evidenciou que a dificil situacdo econdmica que atravessa este pais
tem levado a modificagcdo do estado nutricional de alguns grupos populacionais,
destacando-se entre eles o das mulheres gravidas por se constituirem em grupo
bastante vulneravel.

O presente estudo enfocou a prevaléncia de anemia nas gestantes atendidas
nas Unidades de Saude da Familia no municipio de Feira de Santana, no Estado da

Bahia — Brasil, no periodo compreendido entre outubro de 2005 e marco de 2006,
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destacando fatores determinantes, subsidiando, assim acdes de assisténcia pré-
natal para tratamento e principalmente a prevencéo desta enfermidade.

1.1 Objetivo geral

Estimar a prevaléncia de anemia nas gestantes atendidas em Unidades de
Saude da Familia (USF) no municipio de Feira de Santana, Bahia, no periodo entre
outubro de 2005 a marcgo de 2006.

1.2 Objetivos especificos

Caracterizar os determinantes sociais, econémicos, demograficos e
ginecoldgico-obstétricos, associados ao desenvolvimento de anemia na gestacao;

Classificar morfologicamente e quanto ao grau de severidade, as anemias
gue acometem a populacdo em estudo;

Subsidiar a¢cbes de assisténcia pré-natal para tratamento e principalmente a
prevencgao desta enfermidade.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Aspectos gerais da anemia

A hemoglobina € um pigmento vermelho presente dentro dos eritrocitos, sua
funcdo primaria é de transporte de oxigénio para todas as partes do corpo. Ferro,
acido félico e outras vitaminas sdo importantes na formacdo da hemoglobina na
medula déssea. A anemia pode ser o resultado final da deficiéncia severa de
nutrientes, principalmente de fatores como o ferro, acido félico e vitamina Bi».

Na pré-historica, 0 homem primitivo alimentava-se como seus assemelhados
do topo da escala zoologica: frutas silvestres, ervas, ovos e animais capturados
(estes, a partir do uso da clava). Canibalismo ndo deve ter sido evento incomum.
Esta dieta natural aportava-lhe ferro ligado a proteinas animais e acido ascorbico
das frutas, combinacdo apropriada a absorcdo duodenal desses nutrientes. Em
épocas de escassez, o homem primitivo pode ter sido desnutrido, muitas vezes
faminto, mas raramente ferropénico (FAILACE, 1995).

A préatica da agricultura levou a fixacdo do Homo sapiens e deu origem a
expansdo demografica. Milhares tornaram-se milhdes, agora bilhées. Nao ha
proteinas animais para tantos e, infelizmente, o trato digestivo humano néo evoluiu
para 0s novos tempos: absorve mal o ferro dos gréos, dos tubérculos e das plantas
verdes. A anemia ferropénica tornou-se, literalmente, uma peste branca, pouco
notada, pouco valorizada, mas de espantosa prevaléncia (FAILACE, 1995).

O controle de natalidade permitiu as mulheres a perda sanguinea por
centenas de menstruacdes, antes coibidas por gestacfes e lactacbes prolongadas
sucessivas. A longevidade, triplicada neste século, deu origem a milhdes de idosos,
com perdas sanguineas e doencas cronicas proprias desse grupo etario. Mais de
10% dos pacientes internados em hospitais gerais sdo anémicos (FAILACE, 1995).

A anemia ferropriva representa, provavelmente, o problema nutricional mais
importante da populacdo brasileira, com consequéncias econdmicas e sociais.

Levantamento realizado por Santos (2002a), abrangendo estudos sobre a
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prevaléncia de anemia em diversos grupos populacionais, em diferentes regides do

Brasil, mostrou valores desde 24,5% a 46,7% (Tabela 1).

Tabela 1: Prevaléncia de anemia na regido Nordeste do Brasil, em diversos grupos
populacionais no periodo de 1990-2000.

Estado, municipio e Dosagem de Ano Populacdoe Amostra Prevaléncia
populacdo estudada hemoglobina faixa etéria de anemia
Alagoas, Macei6, amostra Coulter STKS 2000 6 — 10 anos 454 25,4%
representativa de escolares da
12 série
Sergipe, Aracajl, escolares de Hemocue 1998 4 — 24 anos 354 26,7%
primeiro grau
Pernambuco, Sao Lourenco da Cell-Dyn 1997 4 — 18 anos 299 43,1%
Mata, populacédo escolar de
um distrito
Pernambuco amostra Hemocue 1997 <5 anos 780 46,7%
representativa do estado Mulher 10 -

49 anos 1.196 24,5%
Pernambuco, Recife, Contador CELM 1992 Gestantes 1.007 30,9%
gestantes de uma maternidade
publica®
Piaui, amostra representativa Cianometahem 1991 2 -6 anos 742 33,8%
do estado oglobina Maes 14 - 49

anos 809 26,2%

?Estudo inclui dosagens de acido folico.
Fonte: Santos, (2002a)

2.2 Definicdo de anemia

A anemia, segundo a WHO (1972), é definida como uma condicdo em que 0
valor da hemoglobina estad abaixo dos valores normais, estabelecidos para grupos
especificos (Tabela 2). A anemia nutricional esta relacionada com a deficiéncia de
um ou mais nutrientes essenciais. Quando a anemia é leve ou moderada, muitas
vezes as alteracOes fisiologicas e/ou bioquimicas podem passar despercebidas,
devido a capacidade de adaptacdo do organismo a nova forma de hipdxia, mas de
qualguer modo mesmo pequenas alteracbes podem trazer prejuizos para 0S

individuos anémicos, principalmente as gestantes.
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Tabela 2: Niveis de hemoglobina e hematdécrito abaixo dos quais a anemia esta presente na
populacdo (WHO; UNCF; UNU, 2001).*

Idade ou grupo por sexo Hemoglobina Hematdcrito
Criancas de 6 meses a 59 meses 11,0 33,0
Criancas de 5 a 11 anos 11,5 34,0
Criancas de 12 a 14 anos 12,0 36,0
Mulheres néo gravidas (acima dos 15 anos) 12,0 36,0
Mulheres gravidas 11,0 33,0
Homens (acima dos 15 anos) 13,0 39,0
Fonte: OMS

* Adaptado para unidades de medidas utilizadas neste estudo, Hemoglobina em g/dL e Hematdcrito
em %

2.3 Classificacao das anemias

Existem varias formas possiveis de classificagdo, todas elas de utilidade na
realizacdo do diagnostico diferencial (RAVEL, 1997). Fazer o diagndstico diferencial
de uma anemia significa enquadra-la numa classificagcdo e postular uma etiologia
(FAILACE, 1995).

Quanto a intensidade , a Organiza¢do Mundial de Saude (1972) classifica as
anemias em leve, moderada e grave, na dependéncia dos niveis de hemoglobina
(Tabela 3):

Tabela 3: Classificacdo das anemias segundo sua intensidade.

Classificacéo Nivel de hemoglobina (g/dL)
Leve Entre 9,0e 11,0
Moderada Entre 7,0e 9,0
Grave Abaixo de 7,0

Fonte: OMS (1972)

Quanto a etiologia , Lee et al. (1998), considerando o equilibrio dinamico que
deve existir entre a producéo e a destruicdo das hemacias, classificam as anemias

em dois tipos: 1) Producdo inadequada de eritrocitos maduros (deficiéncia de
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substancias essenciais, deficiéncia de eritroblastos, infiltracdo de células malignas
na medula Ossea, anormalidades enddcrinas, doenca renal crbnica, doencas
hemorragicas, inflamatdrias cronicas e cirrose hepatica); 2) Decorrentes da
diminuicao excessiva do numero de hemacias (hemorragias e anemias hemoliticas).

As anemias sdo também classificadas de acordo com o volume das hemécias
e a quantidade de hemoglobina no interior dos eritrocitos, parametros que geram
critérios morfolégicos de classificacdo. Estes critérios sdo estabelecidos atraves
dos indices hematimétricos: Volume Corpuscular Médio (VCM) e a Hemoglobina
Corpuscular Média (HCM), respectivamente, os quais, segundo o Ministério da
Saude (2000) devem sempre ser levados em conta para o diagnostico do tipo de
anemia. Em funcao destes indices as anemias sao classificadas em:

Microciticas: quando ha predominio de hemacias de pequeno volume (VCM
baixo), que podem apresentar, ou ndo, teores diminuidos de hemoglobina. Sob este
altimo aspecto, sao classificadas em hipocrémicas (deficiéncia de ferro, talassemias)
ou normocrdémicas (doencas sistémicas cronicas);

Normociticas: quando as hemacias apresentam volume normal, mas seu
namero estd diminuido. Da mesma forma que as anemias microciticas, podem ser
hipocrdmicas (doencas sistémicas) ou normocromicas (deficiéncia mudaltipla de
micronutrientes, perda aguda de sangue, anemia hemolitica, hiperesplenismo).

Macrociticas: Caracterizadas pela presenca de hemacias de grande volume.
Podem, também, ser classificadas em hipocrbmicas (anemias macrociticas
associadas a deficiéncia de ferro) ou normocrémicas (deficiéncia de vitamina By,
acido félico, alcoolismo crénico).

Para fins praticos, tomando-se o VCM como indicador, a anemia é
classificada como microcitica quando o VCM é menor que 80 fentolitros (fL);
normocitica quando o VCM se encontra entre 80 e 96fL e macrocitica quando o
VCM é maior que 96fL.

A presenca das alteracdes morfolégicas referidas acima permite sugerir a
etiologia da anemia, bem como, o possivel tratamento e, principalmente, gracas ao
levantamento de dados estatisticos (epidemioldgicos) populacionais, sugerir 0s
mecanismos de prevencdo e profilaxia desta enfermidade para a populacdo em

estudo.
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2.4 Fisiopatologia da anemia

De acordo com Ravel (1997) e Lorenzi (1999), os determinantes
fisiopatoldégicos que permeiam as condicdes que levam a anemia podem ser
destacados por trés mecanismos principais:

1) Deficiéncia de elementos essenciais: como ferro, vitamina B, acido félico
e outros;

2) Defeito na producgéo: incapacidade dos 6rgdos formadores de sangue em
produzir e liberar eritrocitos maduros no sangue circulante. Ocorre nas neoplasias
primarias ou metastaticas, hipoplasia gerada por substancia quimica toxica e
hipotireoidismo;

3) Excesso de deplecdo: perda de sangue periférico (mais freqiientemente

causada por hemorragias), anemias hemoliticas e hiperesplenismo.

2.5 Principais determinantes da anemia na gestacao

As anemias sdo secundarias a diversas causas de modo que néo se justifica
seu tratamento isoladamente, mas também do fator etiologico determinante
(CARVALHO, 1999).

2.5.1 Condig¢Oes nutricionais

Segundo o Relatério do Brasil na Cupula Mundial para a Alimentacdo
(BRASIL, 1996) “...O acesso a alimentacdo é um direito humano em si mesmo, na
medida em que a alimentacdo constitui-se no proprio direito a vida... Negar este
direito é, antes de mais nada, negar a primeira condicdo para a cidadania, que € a
propria vida” (ANEXO A).
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Segundo o Ministério da Saude (MS) (2000, p.164), as anemias carenciais
sdo as mais freqientes em nosso meio, principalmente a anemia ferropriva
caracterizada pela microcitose. O diagnostico basicamente é feito pela dosagem de
hemoglobina (inferior a 11,0mg/dL) e pelo valor do Volume Corpuscular Médio
(VCM) diminuido.

A deficiéncia de ferro é, isoladamente, a mais comum das deficiéncias
nutricionais no mundo. Esta deficiéncia pode ser causada pelo aumento da demanda
e/ou da diminuicdo da absorcéo do ferro, sendo bastante comum nos primeiros dois
anos de vida devido a inadequacdo da dieta as necessidades de uma fase de
crescimento acelerado (FLEURY, 2003).

A anemia macrocitica € consequéncia de alteracbes na sintese de
nucleoproteinas e causada pela auséncia ou caréncia de acido félico e/ou vitamina
B1,. O diagnéstico desse tipo de anemia tem como caracteristica a diminuicdo dos
valores de hemoglobina e aumento do VCM.

2.5.2 Determinantes sociodemograficos e socioeconémicos

Segundo a OMS fatores sociais e econdmicos tém um importante papel no
desenvolvimento da anemia. Em relacdo a ocorréncia desta doenca na gravidez, a
Organizacdo Mundial da Saude (WHO; MHC; MSM, 1992) relata para os paises
menos desenvolvidos uma frequéncia significativamente maior de mulheres na fase
inicial da gestacdo apresentando estoques de nutrientes diminuidos (com
conseqlente anemia) do que a observada nos paises desenvolvidos.

Guerra (1990) mostrou que gestantes de primeira consulta que pertenciam a
familias com renda mensal de até Y salario minimo per capta (SMPC),
apresentaram prevaléncia de anemia significativamente maior do que as gestantes
com melhor renda. Estudo semelhante realizado por Labrada (2000) em Cuba
evidenciou que a dificil situacdo econbmica que atravessa 0 pais tem levado a
modificacdes do estado nutricional de alguns grupos populacionais, incluindo-se

entre eles as mulheres gravidas que constituem em grupo bastante vulneravel.
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As implicagbes econbmicas da anemia, como ja comentado, estdo
relacionadas a incremento de custos tanto do setor publico quanto do privado. Por
um lado, ha um gasto despendido nas medidas de reducdo dos niveis de
prevaléncia de anemia; por outro lado, ha perda na economia pelas consequéncias
sociais do incremento da mortalidade materna e reducdo da produtividade do
individuo anémico (WHO; UNCF; UNU, 2001).

A World Health Organization (WHO), a United Nations Children’s Fund
(UNCF) e a United Nations University (UNU) (2001) apresentaram dados sobre a
prevaléncia de anemia, inferida pelo hematécrito e hemoglobina, em criangas e
adultos de varios paises industrializados e néo industrializados, durante o periodo de
1990 a 1995 (Tabela 4). Com base nos dados obtidos, foi proposta uma
categorizacdo de prevaléncia de anemia, a ser utilizada como um indicador da

saude de uma dada populagéo (Tabela 5).

Tabela 4: Estimativa (porcentagem) de prevaléncia de anemia (1990-1995) baseada na
concentracao de hemoglobina sanguinea (WHO; UNCF; UNU, 2001).

Porcentagem da populacéo afetada em

Grupo - . T . ~ —
Paises industrializados  Paises ndo industrializa  dos
Criangas (0 -4 anos) 20,1 39,0
Criangas (5 -14 anos) 59 48,1
Gestantes 22,7 52,0
Mulheres (15 -59 anos) 10,3 42.3
Homens 4.3 30,0
Idoso (mais de 60 anos) 12,0 45,2

Fonte: WHO; UNCF; UNU, 2001.

Tabela 5: Proposta de classificacdo em Saulde Publica da significAncia de anemia em
populacdes com base na estimativa de prevaléncia em funcéo dos niveis de hemoglobina e
hematdcrito sanguineo (WHO; UNCF; UNU, 2001)*.

Categoria de significancia de saude publica Prevalé  ncia de anemia (%)
Severa Maior ou igual a 40
Moderada Entre 20 e 39,9

Leve Entre 5e 19,9
Recomendavel Menor ou igual a 4,9

* Baseado nos valores de dados de hemoglobina e hematdcrito.
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2.5.3 Determinantes ginecoldgico-obstétricos

Durante a gravidez, o crescimento do feto, o aumento da placenta e a
circulagdo corpérea materna levam ao incremento na demanda de nutrientes,
especialmente, ferro e acido folico. Em consequéncia do balangco negativo entre a
absorcéo de fatores nutrientes e a necessidade do organismo pode se desenvolver a
anemia (WHO; MHC; MSM, 1992).

Mulheres na idade reprodutiva possuem uma demanda aumentada de
nutrientes, especialmente ferro da dieta. Quando nédo estdo gravidas, devido a
menstruacdo, perdem fatores nutrientes que devem ser repostos. A mulher no
periodo reprodutivo perde cerca de 25mL a 30mL de sangue todo més, o que
corresponde a uma diminui¢cdo de 50mg de ferro. Um grupo de experts da Food and
Agriculture Organization (FAO); OMS (1991) calculou que a mulher nao-gravida
precisa repor 2,4mg de ferro diarios, enquanto que o homem adulto apenas 1,1mg
de ferro. Mulheres com gestacOes repetidas apresentam maiores riscos de
desenvolver anemia por caréncia de ferro visto que cada feto necessita de
aproximadamente 400mg deste elemento (CECIL, 1998, p.965). Durante a lactacéo,
ferro, acido fdlico e vitaminas sédo ofertados ao bebé pelo leite materno, em
detrimento da mae (WHO; MHC; UNU, 1992).

A necessidade de acido félico aumenta durante a gravidez, lactacdo e durante
a fase de crescimento acelerado na infancia. A gravidez aumenta de cinco a dez
vezes as necessidades de acido folico, representando assim uma das causas de
anemias macrociticas (CECIL, 1998).

Estudo realizado por Guerra (1990) mostrou que a prevaléncia de anemia no
primeiro trimestre gestacional foi significativamente menor que no segundo e
terceiros trimestres de gestacdo. As gestantes com mais de trés partos tiveram

prevaléncia significativamente maior que as gestantes com até trés partos.
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2.5.4 Determinantes hemodinamicos e hematoldgicos

Decorridas trés semanas da fecundacédo estabelece-se intima relacdo entre a
circulacdo materna e a do concepto, resultando em total dependéncia do feto a mée.
Dai em diante o sistema cardio-circulatério materno sofre transformacdes
progressivas, adaptando-se as demandas da circulacdo Utero-placentaria, dando
sustentacdo ao crescimento e desenvolvimento fetal (ANDRADE, 2003). O aumento
do volume sanguineo é devido ao aumento do volume plasmatico e do nimero dos
glébulos vermelhos, porém o maior incremento, especialmente até a 202 semana de
gestacdo, deve-se ao aumento do volume plasmatico. O ganho médio de volume
plasmatico maximo na gravidez de feto Unico €, em média, 1100mL a 1300mL. O
aumento do volume de eritrécitos é aproximadamente de 450mL e a producdo dos
glébulos vermelhos, que ocorre a partir da 242 semana de gestacao, contribui para
elevacdo do volume sanguineo entre 20-35% em relacdo as taxas prévias a
gestacao.

A demanda de ferro na gravidez é de aproximadamente 1000mg/dia; cerca de
300mg sao transferidos para o feto e a placenta e 200mg sao excretados. Os 500mg
restantes sdo incorporados no interior da hemoglobina materna e utilizados para o
aumento da taxa de eritrocitos. Essa quantidade excedente de ferro é utilizada
praticamente durante a segunda metade da gravidez.

Durante a gestacao, a elevacdo na producdo de hemacias ndo acompanha a
expansdo do volume plasmatico, ocasionando a “anemia fisiologica da gravidez” (as
hemacias sdo normociticas e normocrémicas). Além da hemodiluicdo, hd aumento
da demanda de ferro, em fung¢édo do crescimento do feto, da placenta e do préprio
aumento da massa eritrocitaria materna. O desequilibrio entre a demanda, estoque e
reposicao de ferro podem levar a anemia clinica durante a gestacdo (SOGIMIG,
2000). A suplementacdo periconcepcional de &cido félico diminui a ocorréncia de
defeitos de fechamento do tubo neural, embora ndo se conheca por qual
mecanismo. Vitamina B;, raramente precisa ser suplementada uma vez que a
deficiéncia deste micronutriente ocorre em frequéncia muito baixa em associacéo

com o estado gestacional.
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2.6 Gravidez e anemia

A gravidez abrange o periodo compreendido entre o0 momento da fecundacao
até a expulsdo ou extracdo do feto e seus anexos (PEREIRA, 1995).

O estado gestacional provoca mudancas organicas e psicoldgicas proprias do
processo fisiolégico que caracteriza este periodo. Tais alteracbes devem ser
acompanhadas por profissionais capazes de identificar, 0 mais precocemente
possivel, fatores de risco que possam se sobrepor a essas alteragbes e

comprometer o bem-estar materno-fetal (FLEURY, 2003).

2.6.1 Anemia na gestacao

O estagio inicial da anemia em gestantes € normalmente assintomatico.
Quando os niveis de hemoglobina caem, o suprimento de oxigénio para os tecidos
vitais também cai, e a gestante comeca a se queixar de fraqueza, fadiga, tontura e
dores de cabeca. Palidez da pele e de mucosas, bem como altera¢cées de unhas e
lingua, € observada nesta fase. Em situagBes extremas a morte por anemia pode
ocorrer por faléncia cardiaca, choque ou infeccédo devida a deficiéncia da resisténcia
imunologica a doencgas no organismo. Complicacfes durante o parto, tanto o natural
quanto o cesariano, podem acontecer e representam um risco para as gestantes que
estdo com anemias mais graves.

A anemia na gravidez € considerada severa quando a concentracdo de
hemoglobina se encontra abaixo de 7,0g/dL, o que requer tratamento médico. A
anemia na gravidez € muito severa quando a concentracdo de hemoglobina esta
abaixo de 4,0g/dL sendo considerada como emergéncia médica e associada a maior
risco de faléncia cardiaca e morte materna. As anemias severas e as muito severas
estdo também associadas com maior risco de morbimortalidade entre criancas
(WHO; UNCF; UNU, 2001). A deficiéncia de ferro na gravidez tem relacdo com a
mortalidade materna (WHO; MHC; MSM, 1992), danos pré-natais, peri-natais e
prematuridade (MACGREGOR, 1993).
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N&o sdo apenas os valores de hemoglobina que definem se um individuo é ou
ndo anémico, ou se ha ou ndo deficiéncia nutricional, o que pode ser normal para
um individuo pode ndo ser para outro. Segundo a OMS (Tabela 2) valores de
hemoglobina que definem anemia nas mulheres estdo em torno de 12,0g/dL, para
gestantes abaixo de 11,0g/dL e devem ser interpretados a luz dos achados clinicos.
Geralmente, as mulheres, no segundo e, principalmente, terceiro trimestre
gestacional, apresentam valores ainda mais baixos de hemoglobina sanguinea.

O balanco de ferro na gestacao € negativo devido a perda de 300 a 400mg
para o feto e para a placenta, havendo necessidade transitoria de 400 a 500mg para
0 aumento da massa hemoglobinica. Em compensacdo, h4 economia de 250 a
400mg pela amenorréia da gestacédo e da lactacdo. A exiglidade das reservas de
ferro nas mulheres, anteriores a gestacédo, principalmente nas populacdes pobres,
explica porque a anemia ferropriva € uma complicacdo frequente na gravidez
(FAILACE, 1995).

2.6.2 Atencéo especial ao diagnéstico de anemia na gestante

7

O requerimento diario de ferro e acido folico na gravidez € cerca de seis
vezes maior, principalmente no ultimo trimestre de gestacdo, se comparado com
mulheres ndo gravidas. Os valores de hemoglobina assim como os do hematdcrito
ficam na dependéncia do aumento da massa eritrocitaria ambos variaveis entre
gestantes (MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

O problema do obstetra, frente ao hemograma da gravida, € a distingdo entre
0 que é hemodiluicdo e o que é anemia real, desencadeada pela gravidez ou pré-
existente (FAILACE, 1995). Apenas a observacdo dos niveis diminuidos de
hemoglobina, durante a gestacdo, pode levar ao diagnéstico de “pseudo-anemia”.
Para o diagnéstico diferencial entre hemodiluicdo e anemia devem ser levados em
consideracdo o0s demais indices hematimétricos (VCM, HCM, RDW), estes
apresentando alteracfes séo indicativos da presenca de anemia.

E dificil estabelecer o diagnostico de anemia por deficiéncia nutricional na
gravidez, uma vez que a hemoglobina esté alterada pela hemodiluicdo de maneira
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muito variavel. Ademais, nesta condicdo (hemodiluicdo), as mulheres comumente
sdo assintométicas ou apresentam sintomas que podem ser atribuidos as alteracdes
fisiolégicas que ocorrem na gestacdo normal. Desse modo, seria ideal conhecer os
niveis séricos de micronutrientes (ferro e acido félico) no periodo pré-concepcional, a
fim de verificar se a mulher iniciou, ou ndo, a gestagcdo com estoques de ferro
adequados (OMS; UNICEF, 2004).

2.7 Estratégias para prevenir e combater a anemia

2.7.1 Medidas de prevencao

7

A prevencdo da anemia é estratégia que deve ser adotada por todas as
sociedades e envolve a participacdo e extensdo de diversos setores organizados:
salde publica, agricultura, comércio, industria, comunicacéo e educacao.

De acordo com Rodriguez (1998), o controle e a prevencédo da caréncia de
ferro podem ser realizados atraves de quatro estratégias principais: 1) diversificagdo
alimentar; 2) fortificacdo de alimentos, 3) suplementacdo com preparados
farmacéuticos; e 4) medidas de higiene ambiental e de controle de certas
enfermidades. As duas primeiras tém nos alimentos sua fundamentacdo e sdo mais
facilmente executadas e sustentadas.

A desnutricdo e a anemia aumentam o risco de desenvolver infecgdes
severas, levando ao aumento da mortalidade infantil e pré-escolar. Seu controle
depende, além da melhoria das condicbes socioecondmicas, da prevencdo e do
tratamento precoce. Embora o papel da suplementagcéo alimentar no controle da
desnutricdo ainda seja discutido, estd bem comprovada a utilidade da
suplementacdo com sais de ferro no tratamento da anemia.

A ingestdo diminuida de ferro € uma causa importante da deficiéncia deste
micronutriente. Em todo o mundo, s&o realizadas intervencdes orientadas a
proporcionar suplementos de ferro a setores especialmente vulnerdveis da

populacdo, especialmente as mulheres gravidas. Os enfoques baseados na
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alimentacao para aumentar o aporte de ferro mediante a fortificacdo de alimentos e a
diversificacdo alimentar sdo estratégias sustentaveis importantes para prevenir a
caréncia deste mineral e a anemia ferropriva na populacdo em geral (OMS; UNICEF,
2004).

O Ministério da Saude (MS), visando a reducdo da prevaléncia de anemia
ferropriva, estabeleceu em maio de 1999 o Compromisso Social para Reducao da
Anemia por Caréncia de Ferro no Brasil. O Compromisso tem por signatarios,
instituicbes governamentais, associacdes da industria de alimentacdo, movimentos
de defesa do consumidor, movimentos pela seguranca alimentar e nutricional,
instituicbes académicas e de pesquisa, sociedades cientificas e organismos
internacionais, de forma a estabelecer acOes efetivas na reducdo da anemia
ferropriva que representa, provavelmente, o problema nutricional mais importante da
populacdo brasileira. O proposito do Compromisso é estabelecer as bases e o0s
mecanismos de colaboracdo entre as partes, a fim de promover uma ampla
mobilizacdo nacional em prol da reducdo da anemia ferropriva por intermédio da
promocdo da alimentacdo saudavel, da orientacdo do consumidor para a
diversificacao da dieta de baixo custo; da distribuicdo de suplementos alimentares na
rede de saude para grupos populacionais especificos e fortificacdo de parte da
producao brasileira das farinhas de trigo e milho. A fortificagdo de alimentos tem-se
mostrado uma acdo de grande sustentabilidade para o controle da anemia por
caréncia de ferro em todo o mundo e deve ser incentivada (MINISTERIO DA
SAUDE, 1999).

No Brasil, segundo o Ministério da Saude, através da Coordenacdo Geral da
Politica de Alimentacao e Nutricdo (CGPAN), ferro e acido félico devem enriquecer a
farinha de trigo e milho, cujo objetivo € reduzir o numero de casos de anemia
ferropriva e de méa formacéo do tubo neural. Ainda segundo o Ministério da Saude, a
anemia ferropriva, é a principal causa de mortalidade materna e do baixo peso ao
nascer entre os brasileiros. E reconhecida também como fator responsavel por
atraso no desenvolvimento mental de criancas e fadiga em adultos. Estudos
recentes revelam que, no Brasil, a doenga atinge aproximadamente 50% das
criancas com até cinco anos de idade, 20% dos adolescentes e até 30% das
gestantes (MINISTERIO DA SAUDE, 2005c).

Diante disso, o Ministério da Saude pactuou com o setor produtivo a incluséao

de ferro nas farinhas de milho e de trigo. O prazo para as industrias se adequarem a
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essa determinacdo chegou ao fim em 18 de junho de 2004, conforme Resolugao -
RDC n° 344 (ANEXO B), de 13 de dezembro de 2002. A partir dessa data, 0s
produtos - fabricados no Brasil ou importados - devem estar fortificados. Outro
nutriente que estara presente nas farinhas de milho e de trigo € o acido folico. A
recomendacdo para integra-lo no processo de fortificacdo das farinhas foi uma
iniciativa da Associacao de Assisténcia a Crianga Deficiente (AACD). A proposta foi
consolidada em Consulta Publica realizada em 2002 pela ANVISA. O objetivo é
reduzir os males provocados por defeitos no tubo neural, que podem acontecer entre
a terceira e a quinta semana de vida intra-uterina. Quando isso ocorre, a estrutura do
embrido que da origem a coluna vertebral é prejudicada e pode gerar um grupo de
doencas, paralisia dos membros inferiores e distarbios na bexiga e no intestino
(MINISTERIO DA SAUDE, 2005c).

A fortificacdo da farinha com ferro e acido félico ja é praticada em outros
paises. No caso do ferro, é vista como a melhor alternativa para o combate a anemia
ferropriva na populacéo, pois apresenta baixo custo e atinge grande grupo de
pessoas (MINISTERIO DA SAUDE, 2005c).

Segundo a OMS; UNICEF (2004) devem ser incorporadas estratégias no
sistema de atencado primaria da saude e em programas existentes como o de saude
materno-infantil, atencdo integrada das enfermidades prevalentes na infancia, saude
do adolescente, reducdo dos riscos na gravidez e maternidade, eliminacdo de
parasitas, incluindo medidas de controle anti-helmintico. Estas estratégias devem
sustentar-se em evidéncias cientificas, adaptadas as condi¢des locais, tendo em
conta as etiologias especificas e a prevaléncia da anemia em torno de um grupo da

populacao.

2.7.2 Medidas de tratamento

A suplementacédo dietética com 78mg de ferro elementar diariamente durante
a gravidez elevou o hematocrito, a concentracdo de hemoglobina e a massa de

hemécias durante a gravidez, tendo a massa de hemécias sido elevada em quase o
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dobro do encontrado em mulheres gravidas aparentemente saudaveis que néao
receberam o suplemento (LEE et al., 1989).

O ferro de origem animal (hémico), proveniente das proteinas das carnes, &
absorvido no intestino delgado de modo mais eficiente do que o ferro proveniente
dos vegetais (ndo-hémico), o qual geralmente esta na forma inorganica. A vitamina
C promove uma melhor absor¢cdo do ferro tanto na forma organica quanto
inorganica, portanto devem ser administrados concomitantemente. Entre os agentes
que dificultam a absorcao de ferro incluem-se as farinhas pouco refinadas, o leite, a
clara e a gema do ovo.

O objetivo da suplementacdo de acido folico e ferro na gravidez é, segundo a
OMS (1972) a otimizacdo da saude da mae e feto. A nutricdo adicional possibilita
niveis adequados dos nutrientes essenciais prevenindo a anemia que, se instalada,
pode vir a comprometer o feto e o recém-nascido.

A deficiéncia nutricional afeta grandes contingentes populacionais, embora
nado se disponha de dados que permitam delinear um quadro preciso de sua
prevaléncia e distribuicdo na populacdo brasileira. Existem, contudo, dados que
apontam para o aumento da frequéncia de anemia em nossa populacdo o que
posiciona o combate a deficiéncia de micronutrientes entre as prioridades de Saude
Publica (UNICEF, 1998).

Por fim, para serem eficazes e sustentaveis, as estratégias preventivas e
terapéuticas da anemia devem ter respaldo, e compromisso politico, firmes e
aliancas fortes que incluam os diversos setores comprometidos com a saulde. E
preciso que seja dada atencdo para politicas que levem a conscientizacdo pela
populacdo dos riscos da anemia. E necessaria também a conscientizagcdo entre os
prestadores de assisténcia sanitaria da importancia da aplicacdo de medidas de
vigilancia através de métodos confiaveis e exequiveis (quase sempre faceis de
realizar) para que possa, efetivamente, serem alcancados 0s objetivos de um
programa de prevencdo da anemia. Cada pais deve elaborar e por em préatica um
conjunto de intervencdes basicas integradas que se baseie nas condi¢des locais
para que até 2010 seja reduzida a prevaléncia da anemia em um terco (OMS;
UNICEF, 2004).
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2.8 Caracterizacdo do municipio de Feira de Santana

O municipio de Feira de Santana, o campo de estudo desta pesquisa, esta
localizado na zona de planicie entre o reconcavo e os tabuleiros semi-aridos do
nordeste baiano, distando 108 km da capital baiana. Possui 324 metros de altitude
acima do nivel do mar, cuja referéncia € a Igreja Senhor dos Passos. A area da
unidade territorial equivale a 1.363km® O municipio de Feira de Santana é o
segundo municipio em nimero de habitantes da Bahia, tendo sido estimada uma
populacao, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2005), de
519.173 habitantes para o ano de 2004. A cidade apresenta um clima quente e
amido.

Segundo dados da Prefeitura de Feira de Santana (2005), o municipio além
de ser a segunda cidade do Estado, se “transformou” na 312 cidade do Brasil, com
uma vocacao para atrair gente de todas as partes do pais pela sua localizacao
geografica _ o entroncamento que une duas das principais rodovias federais (BR101
e BR116) além de diversas rodovias estaduais.

O censo do IBGE de 2000-2001 (IBGE, 2005) mostrou um total de 119.123
domicilios particulares. Destes, apenas 42.402 (35,6%) possuiam banheiro ligado a
rede geral, e 88.174 (74%) domicilios possuiam abastecimento de agua ligado a
rede geral.

A economia do municipio, segundo o IBGE (2005), apresentou um Produto
Interno Bruto (PIB), no ano de 2002, em torno de R$ 1.797.647.000 no total, e
destes R$ 1.141.017.000 foi adicionado ao setor de servicos do municipio, incluindo
comeércio, saude, entre outros. O PIB per capta foi calculado para aquele ano com
resultado de R$ 3.903, representando uma renda de R$ 325,25 reais per capta por

més.
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2.9 Unidades de Saude da Familia

A estratégia do Programa de Saude da Familia (PSF) foi iniciada em junho de
1991, com a implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).
Em janeiro de 1994, foram formadas as primeiras equipes de Saude da Familia,
incorporando e ampliando a atuacdo dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS).
Cada equipe do PSF tem de quatro a seis ACS; este nimero varia de acordo com o
tamanho do grupo sob a responsabilidade da equipe, numa propor¢cdo média de um
agente para 575 pessoas acompanhadas (MINISTERIO DA SAUDE, 2005a). Neste
mesmo ano 0 Ministério da Saude oficializou a criacdo do Programa Saude da
Familia (PSF).

O principal objetivo do programa foi reorganizar a prética da atengéo a saude
em novas bases substituindo o modelo tradicional, levando a saude para mais perto
da familia e, com isso, propiciando a melhoria da qualidade de vida dos brasileiros.
O atendimento é prestado na unidade béasica de saude ou no domicilio, pelos
profissionais (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes
comunitarios de saude) que compdem as equipes de Saude da Familia
(MINISTERIO DA SAUDE, 2005a).

A estratégia do PSF incorpora e reafirma os principios basicos do Sistema
Unico de Saude (SUS) — universalizacdo, descentralizacdo, integralidade e
participacdo da comunidade — e esta estruturada a partir da Unidade Basica de
Saude da Familia, que trabalha com base, principalmente, em dois principios:

1) Integralidade e hierarquizacéo, inseridas no primeiro nivel de acdes e
servigos do sistema local de assisténcia, denominado atencdo basica. Devem estar
vinculadas as redes de servicos, de forma que garantam a atencao integral dos
individuos e familias.

2) Territorializacdo e cadastramento da clientela, significando que a equipe
trabalha com territorio de abrangéncia definido e é responsavel pelo cadastramento
e acompanhamento da populacao vinculada (adscrita) a esta area. Recomenda-se
gue uma equipe seja responsavel por, no maximo, 4.500 pessoas.

A equipe multiprofissional do PSF deve ser composta por, no minimo, um

médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis agentes
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comunitérios de saude (ACS). Outros profissionais — a exemplo de dentistas,
assistentes sociais e psicologos poderdo ser incorporados as equipes ou formar
equipes de apoio, de acordo com as necessidades e possibilidades locais. A
Unidade de Saude da Familia (USF) pode atuar com uma ou mais equipes,
dependendo da concentracdo de familias no territorio sob sua responsabilidade
(MINISTERIO DA SAUDE, 2005b).

O acompanhamento das acdes e o0s resultados das atividades realizadas
pelas equipes do PACS/PSF sdo monitorados pelo Sistema de Informacdo de
Atencdo Bésica (SIAB). Criado em 1998, foi pensado como instrumento gerencial
dos Sistemas Locais de Saude, adotando como conceitos basicos territorio,
problema e responsabilidade sanitaria, em consonancia com o0 contexto de
reorganizacao do SUS no pais. O SIAB é um sistema de informacdo territorializado,
cujos dados sdo gerados por profissionais de salde das equipes de saude da
familia, coletados em &mbito domiciliar e em unidades basicas nas areas cobertas
pelo PACS/PSF. O SIAB disponibiliza indicadores sociais, permitido aos gestores
municipais monitorar condicbes soécio-demograficas das areas cobertas. As
limitacdes do SIAB estdo relacionadas, principalmente: 1) a realizacdo de analises
que requerem a individualizacdo de dados; 2) as restricdes relacionadas ao fato de
s6 abranger unidades basicas de saude onde atuam as equipes de saude da familia;
3) a problemas de natureza tecnoldgica do sistema informatizado e; 4) ao fato de
apresentar um elenco muito extenso de variaveis a serem coletadas e formularios a
serem preenchidos. A multiplicidade de formularios a serem preenchidos nas
unidades de saude para atender as demandas dos diferentes sistemas, a
inexisténcia de uma cultura institucional de analise e a pouca qualificacdo dos
profissionais de salude no manejo de informacdes tém implicado na pouca utilizacao
de dados pelos diferentes niveis do sistema, criando uma enorme contradicdo, na
medida em que, esfor¢os de producdo da informacdo em saude se sustentam na
possibilidade de sua efetiva utilizacdo para o conhecimento da realidade e para o
processo de decisao.

O SIAB, por principio, estaria incorporando variaveis e indicadores essenciais
para o monitoramento da atencdo basica do Sisprenatal entre outros (MINISTERIO
DA SAUDE, 2005b). O Sisprenatal é um sistema informatizado disponibilizado pelo
DATASUS para os municipios que aderirem ao programa. Com ele, € possibilitado o

monitoramento do programa pelos gestores do SUS, a partir do acompanhamento
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de cada gestante. O Sisprenatal tem como entrada de dados dois documentos:
Ficha de Cadastramento da gestante no Sisprenatal; Ficha de Registro Diario do
Atendimento da gestante no Sisprenatal. A “néo alimentacdo” do Sisprenatal
implicara na impossibilidade do faturamento do incentivo destinado ao seu
desenvolvimento, mesmo que toda a assisténcia tenha sido prestada as gestantes
uma vez que o sistema € vinculado ao pagamento.

As Unidades de Saude da Familia em Feira de Santana dao suporte a rede
de assisténcia basica de saude do municipio e integram, entre outras acdes, 0
programa de pré-natal através da gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS) com
carater preventivo. O programa conta, segundo dados da Secretaria Municipal de
Saude (2005), com 72 equipes em diversas areas do municipio. As equipes séo
formadas por profissionais meédicos (72), enfermeiros (72) e agentes comunitarios
(564), além de outros profissionais. As equipes estao alocadas em diversas regifes
do municipio tanto da zona urbana (53) quanto da zona rural (19), possuindo no total
64 enderecos distintos, ocorrendo, por vezes, mais de uma equipe atuando num
mesmo endereco. O PSF teve inicio de suas atividades no municipio de Feira de
Santana em outubro de 2001. Neste periodo foram criadas cinco equipes de saude
para atuar nas Unidades de Saude da Familia. O programa de pré-natal teve inicio
concomitante a implementacdo do PSF no municipio.

O Programa de Humanizacao no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) foi instituido
pelo Ministério da Saude, através da Portaria/GM n° 569 de 01/06/2000, e
fundamentado na analise das necessidades de atencdo especificas a gestante, ao
recém-nascido e a mulher no periodo pés-parto. Aos municipios cabe garantir o
atendimento pré-natal e 0 puerpério em seu proprio territorio e realizar o
cadastramento e acompanhamento de suas gestantes; garantir 0 acesso a
realizacdo dos exames laboratoriais de seguimento do pré-natal, em seu proprio
territério; estabelecer referéncia para a assisténcia ambulatorial e hospitalar a
gestante de alto risco, em seu préprio territério; monitorar o desempenho do
programa e os resultados alcancados, mediante o acompanhamento de indicadores
de morbi-mortalidade materna e neonatal, no ambito municipal (SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE, 2005).

Para o adequado acompanhamento do pré-natal e assisténcia ao puerpério,
segundo a Secretaria Municipal de Saude (2005), a primeira consulta de pré-natal

deve ser realizada até o 4° més de gestacdo; devem ser feitas no minimo seis



consultas de pré-natal, sendo, preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no
segundo trimestre e trés no terceiro trimestre de gestacdo. A assisténcia pré-natal €
considerada concluida quando forem registradas no Cartdo da Gestante e lancadas
no Sisprenatal as seis consultas de pré-natal; todos os exames obrigatérios (um
grupo sanglineo dos sistemas ABO e Rh, dois VDRL, dois Sumarios de Urina,
qguatro Glicemias em jejum, uma dosagem de Hemoglobina, um Hematdcrito); a
imunizacao antitetanica; a realizacdo do parto e a consulta do puerpério.

A clientela (usuarios) atendida nestas Unidades é, na sua maioria, formada
por familias carentes, assistidas pelo Sistema Unico de Salde, provenientes do
municipio e dos distritos da microrregido de Feira de Santana.

O Ministério da Saude (2002a), através da Agenda da Gestante, determina
gue o numero minimo de consultas no pré-natal € de seis consultas, agendadas
apoOs a primeira visita em domicilio ou nas Unidades. Neste momento a gravida é
acompanhada em funcdo das questdes referentes a gestacdo, ao parto e periodo
peri-natal, através do Cartdo da Gestante, fornecido nas Unidades de Saude da
Familia (MINISTERIO DA SAUDE, 2002b).

Em levantamento realizado no Departamento de Informacéo e Informética do
SUS (BRASIL, 2006), o municipio de Feira de Santana apresentou entre 0s meses
de janeiro e dezembro de 2005 uma média mensal de aproximadamente 1.465
gestantes acompanhadas nas Unidades de Saude do municipio na zona urbana e

na zona rural, conforme ilustra a Tabela 6.
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Tabela 6: Numero de gestantes cadastradas nas zonas urbana e rural e de gestantes
acompanhadas pelo Programa Saude da Familia no municipio de Feira de Santana, entre
janeiro a dezembro de 2005.

" ZONA GESTANTES

PERIODO ZONA URBANA RURAL TOTAL ACOMPANHADAS
JANEIRO 1.119 533 1.684 1.652
FEVEREIRO 1.095 516 1.648 1.611
MARCO 1.000 525 1.563 1.525
ABRIL 940 474 1.441 1.414
MAIO 859 464 1.342 1.323
JUNHO 760 417 1.199 1.177
JULHO 725 429 1.168 1.154
AGOSTO 729 425 1.171 1.154
SETEMBRO* 1.080 453 1.559 1.533*
OUTUBRO 1.190 449 1.671 1.639
NOVEMBRO 1.228 461 1.731 1.689
DEZEMBRO 1.230 473 1.751 1.703
MEDIA MENSAL 996 468 1.494 1.465

Fonte: Brasil - DATASUS -Sistema de Assisténcia a Saude/DAB, 2006.
*Populacao utilizada para o calculo amostral neste estudo.
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3 METODOLOGIA

3.1 Estudo piloto

Estudo piloto foi realizado no més de setembro de 2005 para testar a
adequacdo dos procedimentos a serem adotados, objetivando otimizacdo dos
instrumentos de pesquisa e obtencdo de dados sobre a prevaléncia da anemia na
populacdo sob estudo para auxiliar no célculo amostral. Foram selecionadas
aleatoriamente gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia que
realizaram exames laboratoriais neste periodo. Foram aplicados os instrumentos de
pesquisa; em seguida esses instrumentos foram avaliados e introduzidas mudancas

gue se fizeram necessarias.

3.2 Tipo de estudo e campo da pesquisa

O estudo aplicado para mensuracao da prevaléncia de anemia em gestantes
foi do tipo descritivo, de corte transversal e observacional, empregado, ainda, para
investigar fatores sociais, econémicos, demograficos e ginecoldgico-obstétricos, bem
como a associacao entre estas variaveis. Os dados relativos a determinacdo da
prevaléncia de anemia foram obtidos no periodo compreendido entre outubro de
2005 e marco de 2006, em um laboratorio de analises clinicas da rede privada do
municipio e que atende, entre outras, as gestantes das Unidades de Saude da
Familia, em Feira de Santana-Bahia, Brasil. Previamente ao desenvolvimento do
estudo foi realizada investigacdo piloto visando a otimizacdo da metodologia

empregada.
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3.3 Tamanho e selecao da amostra

Foi realizado levantamento censitario das gestantes através do Sistema de
Informagéo a Atengdo Basica (SIAB), SMS e DATASUS no més de setembro de
2005 para fins de céalculo do tamanho da amostra do projeto.

A metodologia utilizada para selecéo, na populacdo de gestantes, da amostra
analisada foi do tipo aleatéria simples. Este procedimento se justifica pela existéncia
de homogeneidade entre as caracteristicas das Unidades de Saude do municipio de
Feira de Santana e das gestantes nelas atendidas. Calculado o tamanho da amostra
para a populagdo de N = 1533 gestantes, onde esta populagéo é finita (ARMINDA,
2001), considerando a margem de erro de 4,0% e intervalo de confiangca de 95%,
partindo de uma prevaléncia conhecida de 22,4% de acordo com o estudo piloto e
estudos semelhantes no Brasil especialmente na Regido Nordeste, chegou-se ao

tamanho da amostra de aproximadamente n= 326 gestantes.

3.4 Critérios de exclusao

Foram excluidas deste estudo as gestantes ou seus responsaveis legais que
se recusaram a: 1) participar da pesquisa apdés o0 esclarecimento sobre seus
objetivos; 2) assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; 3) aceitar que
seus dados clinicos e laboratoriais fossem utilizados e; 4) responder ao formulario da
pesquisa.

Foram também excluidas as gestantes em que o Hemograma ndo constava

na solicitacdo médica.
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3.5 Caracterizagao da amostra

A populagéo alvo deste estudo foram gestantes atendidas nas Unidades de
Saude da Familia, tanto da zona urbana quanto da zona rural do municipio de Feira
de Santana encaminhadas ao laboratdrio que constituiu 0 campo da pesquisa para
realizacdo do hemograma.

A coleta de dados relativa a caracterizacdo das gestantes foi realizada
através de dois instrumentos: aplicacdo de formuléario (dados primérios) e cartdo
da gestante (dados secundarios) buscando através deles a obtencdo de
informacdes pessoais, dados sociais, econdmicos, demograficos e ginecoldgico-
obstétricos (Apéndice B e Anexo C). As gestantes participaram apenas uma unica
vez da entrevista e da coleta de dados.

A disponibilidade das informacdes contidas no Cartdo das Gestantes
possibilitou, ao lado da aplicacdo do formulario, a composicdo de uma base de

dados individualizada para cada gestante da populacdo sob estudo.

3.6 Coleta e analise sangtiinea

As coletas e andlises sangtineas foram realizadas em um Unico laboratério
prestador de servigos de andlises clinicas credenciado pelo SUS/Feira de Santana,
gue atende gestantes assistidas nas Unidades de Saude da Familia do municipio.
Este laboratorio € equipado com material e aparelhagem apropriados para a coleta e
processamento das amostras e sua equipe realiza periodicamente reciclagem das
praticas de coleta de sangue, junto aos técnicos e auxiliares, instruindo também
sobre a melhor maneira para 0 processamento, conservagao e transporte das
amostras para realizacdo do hemograma e outros exames do pré-natal.

A coleta sangiinea foi realizada com seringa estéril e descartavel, mediante
puncdo venosa na flexura do cotovelo, feita assepsia prévia da pele com alcool a
70%. O sangue, apos transferéncia para tubos de ensaio contendo duas gotas de

anticoagulante (EDTA) e com a identificacdo da gestante, foi homogeneizado
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cuidadosamente para ndo ocasionar hemolise. A seguir, a amostra coletada foi
acondicionada em local adequado até analise.

A andlise hematolégica (Hemograma) foi realizada em equipamentos
automatizados, calibrados diariamente e operados por técnicos treinados no proprio
laboratério. Os aparelhos realizam a analise dos indices hematoldgicos através de
leitura Optica e por impedancia. A concentragdo de hemoglobina foi realizada pelo
meétodo da cianometahemoglobina direta. Através desta andlise é possivel obter a
concentracdo de hemoglobina (Hb), bem como os valores dos demais indices
hematolégicos: Hematdcrito (Ht), Volume Corpuscular Médio (VCM), Hemoglobina
Corpuscular Média (HCM) e a Amplitude de Variacdo do Volume das Hemacias (Red
Distribuition With - RDW).

E importante ressaltar que as técnicas de coleta, armazenamento, transporte

e manipulacdo foram executadas com rigorosos critérios de biosseguranca.

3.7 Variaveis estudadas

3.7.1 Variavel dependente

O indice hematoldgico (obtido do resultado do Hemograma) que constituiu a
variavel dependente deste estudo foi a Concentracdo de Hemoglobina (Hb) , indice
este considerado pela Organizacdo Mundial de Salude como o determinante da
presenca de anemia. Segundo recomendacéo desta organizacdo, concentracao de
hemoglobina abaixo de 11,0g/dL é determinante de anemia em gestantes (Tabela
2).
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3.7.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes avaliadas neste estudo foram obtidas a partir das
informacdes obtidas nas entrevistas em que foi aplicado o formulério ou diretamente

do Cartdo da Gestante. Tais sejam:

3.7.2.1 Dados pessoais

A obtencdo da idade da gestante foi feita considerando seu registro na
Carteira de Identidade.

A afericdo do peso e da altura foi realizada no proprio laboratério. A medida
do peso foi feita em duas tomadas, com a gestante usando roupas leves,
posicionada de modo estatico na parte central da plataforma da balanca e com os
bracos estendidos ao longo do corpo. Em havendo diferenca nas duas aferices, o
peso a ser considerado foi a média dos valores obtidos. A obtencdo da altura
ocorreu imediatamente apds a afericdo do peso e foi também realizada em duas
tomadas. Para obtencdo desta medida, a gestante ficou imovel, com os bracos
estendidos ao longo do corpo, mantendo o dorso do corpo, calcanhares e cabeca
encostados na haste do aparelho de medicéo (Estadibmetro).

A partir dos dados peso (em kg) e altura (em metros) foi possivel calcular
indices antropométricos que segundo a Organizacdo Mundial de Saude estao
associados com a condi¢do de nutricdo das gestantes.

A informacéao referente a cor da pele da gestante foi obtida diretamente por
técnica semiolégica de inspecdo, obedecendo a padronizagdo do Ministério da
Saude através do programa de pré-natal que inclui apenas trés categorias: branca,

parda e negra.
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3.7.2.2 Variaveis sociodemograficas e socioeconémicas

As seguintes variaveis sociodemograficas e socioeconbmicas foram
investigadas através de entrevista: situagdo conjugal, escolaridade, ocupacéo, renda
familiar em salario minimo (SM), nimero de pessoas que compdem a familia da
gestante, localizacdo do domicilio, saneamento basico, tipo de moradia, utilizacdo de
energia elétrica, destino do lixo, abastecimento de agua, tratamento de agua no
domicilio.

A situacdo conjugal foi investigada adotando as alternativas incluidas no
Cartdo da Gestante: gestantes solteiras (sem vinculo conjugal religioso ou civil),
casadas (com vinculo conjugal religioso e/ou civil), as que viviam com
relacionamento estavel, mas ndo admitiram ter relacionamento conjugal oficial
efetivo e outros tipos de relacionamentos.

Escolaridade foi questionada em termos de anos de frequéncia a escola
formal com aprovacao e assinaladas conforme faixa de escolaridade estabelecida
neste estudo, sendo consideradas as seguintes categorias: a) analfabeta (aquela
gestante que nunca frequentou atividades escolares); b) ensino fundamental
incompleto; c) ensino fundamental completo; d) ensino médio incompleto; e) ensino
médio completo; f) ensino superior incompleto; g) ensino superior completo e h)
pés-graduacédo (especializacdo, mestrado ou doutorado).

A ocupacédo foi referida como a principal atividade desenvolvida proxima e/ou
ao longo do periodo em que mulheres entrevistadas se encontravam gravidas. Em
funcdo desta informacdo foram questionados dentre outros, se a gestante
desenvolvia sua principal atividade como estudante; dona de casa com ou sem
atividade remunerada; trabalhadora ou servidora de limpeza e conservacdo de
ambientes publicos ou privados; vendedora ambulante do comércio informal;
trabalho no ramo da industria ou comércio; funciondrias de servigos publicos; no
ramo da agricultura e/ou pecuaria; autbnomas com trabalho formal ou informal;
profissional ou trabalhadora na area da saude, professora independente do nivel de
escolaridade em que lecionavam, aposentada por outro motivo que nao idade.

A renda familiar foi expressa em salario minimo (SM) pago em Real,
considerando a contribuicdo de todos os membros da familia lotados no domicilio.



52

Foram adotadas para efeito de classificagéo as seguintes categorias: a) renda menor
ou igual a 0,5 SM; b) renda maior que 0,5 SM até 1 SM; 3) renda maior que 1 SM até
2 SM; 4) renda maior que 2 SM até 3 SM; 4) renda maior que 3 SM e menor que 5
SM; 5) renda superior a 5 SM e 6) sem renda.

O nuamero de pessoas que compdem a familia da gestante foi atinente
apenas aos individuos que moravam no domicilio onde a gestante residia.

A localizacdo do domicilio foi classificada como de zona urbana ou zona
rural, sendo incluidas nesta as gestantes atendidas nas Unidades de Saude da
Familia que pertenciam aos distritos do municio de Feira de Santana.

Segundo o saneamento basico no domicilio, foi perguntado sobre a principal
modalidade de descarte dos dejetos biolégicos (fezes e urina): a) presenca de
esgoto sanitario ligado a rede publica; b) presenca de fossa sanitaria no domicilio; c)
descarte a céu aberto; e d) outra modalidade.

O tipo de moradia foi classificado segundo o material basico empregado na
construcdo, sendo a moradia classificada segundo este critério em: a) construcao
com predominio de tijolo ou bloco; b) casa de adobe; c) domicilio de taipa revestida;
d) domicilio com paredes de madeira; e) domicilio construido com material
aproveitado (p.ex: sucatas, ferro retorcido, lona plastica, papelao).

A presenca de energia elétrica foi respondida com base em duas
alternativas: 1) sim, presenca de energia elétrica, independente de ser obtida
formalmente ou nado; e 2) ndo, quando havia auséncia de energia elétrica em
gualquer dos comodos do local de moradia.

O destino do lixo da moradia foi considerado como de coleta domiciliar por
empresa publica ou privada; queimado ou enterrado nas proximidades do domicilio;
lancado ao céu aberto; ou outra modalidade.

Para identificagdo da principal fonte de abastecimento de agua no domicilio
foram consideradas as modalidades de rede publica (através de uma empresa de
fornecimento); utilizacdo de aguas oriundas de fontes, po¢cos ou nascentes ou outra
modalidade que néo estas.

O tratamento de &gua no domicilio  foi descrito como: filtracdo como
principal modalidade de consumo alimentar de &gua; fervura de agua antes do
consumo; tratamento quimico da agua, como exemplo a cloracéo prévia; agua de

consumo comprada em distribuidoras particulares ou outras modalidades.
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3.7.2.3 Variaveis ginecoldgicas e obstétricas:

Relativo a histéria ginecologica foi buscada apenas a idade na menarca.
Para avaliacdo da historia obstétrica foi indagado sobre a idade na primeira
gestacdo, numero de gestacdes, paridade, nimero de partos naturais e cesarianos,
namero de abortos, peso do recém-nascido e data de término da ultima gestacao.

Sobre a histéria obstétrica atual foram obtidas informacdes sobre idade
gestacional, presenca de anemia anterior a esta gravidez, presenca de doengas e/ou
outras complicacdes as quais a anemia possa estar associada, uso de antianémicos
(ferro, acido félico e vitamina B12), cobertura do pré-natal e se a gestante fazia uso
de tabaco ou de bebidas alcodlicas.

A idade gestacional foi determinada pelo nUmero de semanas de amenorréia
ou através da data da ultima menstruacao, convertida em semanas. A informacéo
obtida em entrevista, relativa a esta variavel, foi confirmada através do Cartdo da
Gestante.

Quanto ao uso de medicamentos antianémicos foi questionado o uso
isolado ou em associacéo de sais de ferro, de acido félico, ou de vitamina B12, por
um periodo nédo inferior a 30 dias durante a presente gestacao e até a data da coleta
sanguinea. Caso a gestante ndo utilizasse nenhum destes produtos, ou, caso
tivesse usado e ndo se enquadrasse no tempo estabelecido, foi considerado entéo
gue nenhum medicamento antianémico havia sido administrado.

O dado sobre a cobertura no pré-natal da atual gestacao foi quantificado
através do numero de consultas as Unidades de Saude da Familia na qual a
gestante estava sendo assistida, ndo sendo consideradas as consultas ou exames
realizados em outras instituicdes.

Além do numero de consultas no pré-natal, foi questionado a respeito da
realizacdo de consulta no primeiro trimestre  gestacional da atual gravidez, sendo
estes dados obtidos diretamente do Cartdo da Gestante.

Em relacdo a ocorréncia de doencas associadas a anemia e/ou outras
complicagcbes as quais a anemia possa estar associada foram indagadas as

seguintes condi¢cfes: gestacdo multipla, diabetes gestacional, hipertensdo arterial
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sistémica, cardiopatias, presenca de parasitoses, hemorragia independente de 6rgao
e tecidos acometido, presencga de anemia.

3.7.2.4 indices Hematoldgicos (outros que ndo a concentracdo de

hemoglobina)

Hematdocrito (Ht)

O valor de Hematdcrito foi considerado baixo quando inferior a 33%, concorde
com recomendacao da OMS (Tabela 2).

Volume Corpuscular Médio (VCM)

O VCM abaixo de 80fL foi considerado como indicativo de microcitose; entre
80 e 96fL apontou para normocitose e acima de 96fL foi considerado como indicativo
de macrocitose.

Hemoglobina Corpuscular Média (HCM)

Presenca de hipocromia foi inferida por valores de HCM abaixo de 27pg e
normocromia quando estes valores foram encontrados entre 27 e 32pg.

Amplitude de Variacdo do Volume das Hemacias (RDW)

Anisocitose (variagdo do volume das hemécias) foi detectada por valores de
RDW maiores do que 15,0%. Na faixa de normalidade incluem-se os valores entre
11,0% e 15,0%.

3.7.2.5 Avaliacao antropométrica (IMC):

A ocorréncia de baixo peso, sobrepeso e obesidade foi inferida através do
indice de Massa Corpérea (IMC), determinado pela divisdo do peso em kg pela
altura em m?, sendo utilizados os limites de corte propostos pelo Instituto Nacional
de Alimentacdo e Nutricdo - INAN (1991, apud PORTO, 2005) conforme

recomendacao do Ministério da Saude (Tabela 7).
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Tabela 7. Avaliagdo antropométrica segundo o indice de Massa Corporea recomendado
pelo Ministério da Saude.

IMC

Classificacéo

Menor que 20
Entre 20 e 24,99
Entre 25 e 29,99
Entre 30 e 39,99
Acima de 40

Baixo peso
Peso Normal
Sobrepeso
Obesidade

Obesidade grave

Fonte: INAN (1991 apud Porto, 2005).

3.8 Analise Estatistica

A analise estatistica dos dados coletados na pesquisa foi processada pelo
pacote estatistico SPSS® 9.0 for Windows, e o programa de tabulacéo e criacéo de
gréaficos foi o Microsoft Excel® 2002. Foi realizada anélise descritiva das variaveis do
estudo e analisada a associacdo entre estas variaveis. Na analise descritiva, as
variaveis continuas foram expressas através da média e do desvio padrdo e as
variaveis categoricas foram descritas em frequiéncias.

Para a andlise da associacdo entre as variaveis foi utilizado o teste de Qui-
quadrado (x?) de Pearson, adotando um nivel de significancia de 5%. Medidas de
associacdo por proporcionalidade (Razdo de Prevaléncia - RP) foram também
realizadas como método adicional para avaliagcdo da forca de associacédo, adotando

também o nivel de significancia de 5%.

3.9 Aspectos éticos

O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe

apos consentimento livre e esclarecido dos individuos ou grupos que por si e/ou por
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seus representantes legais manifestem a sua anuéncia a participacdo na pesquisa
(BRASIL, 1998).

O protocolo de Pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
envolvendo seres humanos da UEFS (CEP-UEFS), sob numero 046/2005 (CAAE
0047.0.059.000-05).

Antes de aplicar o formulario, o entrevistador explicou os objetivos da
pesquisa, bem como garantiu a confidencialidade dos dados.

Através do termo de Consentimento Livre e Esclarecido, foi obtida a anuéncia
do sujeito da pesquisa e/ou de seu representante legal, livre de vicios (simulacao,
fraude ou erro), dependéncia, subordinacdo ou intimidacdo, apds explicacdo
completa e pormenorizada sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos,
beneficios previstos, potenciais de risco e o incObmodo que essa possa acarretar.

Com a obtencdo dos dados da pesquisa, as gestantes que apresentaram
anemia com grau leve ou moderado, foram aconselhadas para orientacdo individual
a equipe multidisciplinar das referidas Unidades de Saude, para que fosse efetuada
nova anamnese e reorientacdo dietética. Nos casos de anemias mais graves foi

solicitada orientacao para tratamento especifico.
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4 RESULTADOS

4.1 Andlise descritiva

4.1.1 Amostra analisada

Neste estudo foram entrevistadas 326 gestantes, atendidas em um laboratério
particular de analises clinicas para realizacdo de Hemograma solicitado pelo

Programa de Pré-Natal das Unidades de Saude do municipio de Feira de Santana.

4.1.2 Caracterizagao da amostra

4.1.2.1 Idade

A média de idade da amostra, calculada em anos, foi de X = 24,8 + 6,1, com
faixa de distribuicdo de 12 a 44 anos e moda igual a 20 anos (Figura 1). A
comparacao entre a distribuicio de idade observada e a distribuicdo normal

esperada revela que ndo ha uma distribuicdo normal em relacdo a idade (Figura 1).

a0

G0 o

40 o

20 o —

Mimero de gestantes

0 T
125 175 225 275 325 A7T5 425

150 200 250 30,0 350 400 450
|dade ern anos

Figura 1: Histograma de distribuicdo das gestantes em fungéo da idade.
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Quatro gestantes tinham idade menor que 15 anos (1,2%), 16 delas estavam
com idade acima de 35 anos (4,9%). Um total de 20 mulheres, portanto, (6,1%)
encontrava-se na faixa considerada como gravidez de risco pelo Ministério da
Saude, conforme informado no Cartdo da Gestante. A figura 2 ilustra em grafico a

distribuicdo em porcentagem das gestantes em relagéo a faixa etéaria.

Acima de 35 anos

459% 1,2% Abaixo de 15 anos

Ertre 13 & 35 anos

Figura 2: Grafico de distribuicdo da frequéncia de idade.

4.1.2.2 Cor da pele

Quarenta gestantes (12,3%) foram classificadas como tendo a pele branca,
181 (55,5%) apresentaram pele parda, correspondendo & maioria das entrevistadas,
e 105 (32,2%) tinham a pele negra. Dados apresentados na Figura 3.
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Branca

32 2%

Figura 3 : FreqUéncia de gestantes segundo a cor da pele.

4.1.2.3 Situacgéo conjugal

Em relacdo a situacdo conjugal, o numero de mulheres solteiras foi 109
(33,5%), as mulheres casadas somaram 120 (36,8%), 95 (29,1%) delas relataram
viver em condicdo estdvel com seus parceiros e duas (0,6%) relataram que néo

pertenciam a nenhuma dessas categorias (Figura 4).

Outras 0 B%

=L Solteira

Caszada

Figura 4 : Frequiéncia de gestantes em fungéo da situacdo conjugal.



60

4.1.2.4 Nivel de escolaridade

Considerando o nivel de escolaridade das gestantes, foi observado que a
maioria delas (n= 132; 40,6%) concluiu o ensino médio, seguidas em frequéncia
pelas gestantes que tinham ensino médio incompleto (n= 110; 33,7%). Apenas duas
mulheres (0,6%) concluiram curso superior e somente uma referiu pés-graduacao
(0,3%). Dados sobre a distribuicdo total das gestantes em funcdo dos niveis de

escolaridade investigados sao apresentados na Tabela 8 e Figura 5.

Tabela 8: Grau escolar de gestantes atendidas em Unidades de Saude da Familia, no
municipio de Feira de Santana, entre outubro de 2005 e mar¢o de 2006.

Escolaridade Numero Porcentagem  Acumulado
Analfabeto 12 3, 7% 3,7%
Ensino fundamental incompleto 36 11,0% 14,7%
Ensino fundamental completo 20 6,1% 20,8%
Ensino médio incompleto 110 33,7% 54,5%
Ensino médio completo 132 40,6% 95,1%
Ensino superior incompleto 13 4,0% 99,1%
Ensino superior completo 02 0,6% 99,7%
Pdés-graduacgéo 01 0,3% 100,0%
Total 326 100,0%

140
O Analfabeto
1205 B Fundamental incompleto
100 5 [ Fundamental completo
o 80+ B tedio incompleto
=
= B0 B tedio completo
) o
= 404 [ Superior incompleta
]
E 20 o ] Superior completo
= 0 —_ B Pis-graduacéo

Mivel de escolaridade

Figura 5: Distribuicdo do niumero de gestantes por nivel de escolaridade.
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4.1.2.5 Ocupacao

Em relagdo a ocupacao houve predominio de gestantes desempregadas com
frequéncia de 19,6% (n= 64) e de gestantes que sao estudantes (n= 60; 18,4%).
Trinta e cinco mulheres (10,7%) informaram serem trabalhadoras da indudstria ou
comércio e 34 (10,4%) eram vendedoras ambulantes. O grafico da Figura 6 ilustra a

distribuicdo das gestantes em relacdo a ocupacéo.

M Desempregada
B0 o M Dona de casa
[OLimpeza e consenagio

[Ivendedara ambulante
[ Indistria ou comércio

B Servicos piblicos

B Agricultura ou pecuéria

Mamero de gestantes
=]
L]

10 » O Autdnoma
0 B Area de sadde

) M Frofessora

Ocupagdo M Estudante

Figura 6: Numero de gestantes em relagdo a ocupacgéo principal.

4.1.2.6 Renda familiar em salarios minimos

A investigacdo da renda familiar expressa em salarios minimos recebidos por
todos os membros da familia, revelou que na familia de 153 (46,9%) gestantes a
meédia da renda familiar mensal estava na faixa de um a menos de dois salarios
minimos, representando quase metade das gestantes entrevistadas. Na Figura 7 sédo
apresentadas, em gréafico, as frequéncias de gestantes por categoria de renda

mensal investigada.
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Fregiéncia de gestantes

Renda familiar en salario minimo (SkA)

Figura 7: Frequéncia de gestantes de acordo com a renda familiar.

4.1.2.7 Localizac&o do domicilio

Duzentas e oitenta e cinco gestantes (87,4%) residiam na zona urbana e 41

(12,6%) delas na zona rural (Figura 8).

Zona rural

Zona urbana

Figura 8 : FreqUéncia de localizacdo do domicilio por zona.
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4.1.2.8 Saneamento basico no domicilio

A investigacdo a respeito do modo de descarte dos dejetos bioldgicos revelou
gue para a maioria das gestantes havia condicfes sanitarias adequadas: 215 delas
(66,0%) residiam em domicilio com fossa sanitaria, e 90 (27,6%) dispunha de esgoto

sanitario. Dados apresentados no grafico da Figura 9.

Céu aberto

Esgoto sanitario

Fossa sanitaria

Figura 9 : Freqiiéncia de residéncias de acordo com o saneamento basico.

4.1.2.9 Tipo de moradia

Perguntado sobre o tipo de material que predominava na estrutura da
construcédo da residéncia em que as gestantes habitavam, a maioria, 300 (92,0%)

informou residir em casa de tijolo ou bloco (Figura 10).
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Figura 10 : Tipo de material utilizado nos domicilios.

4.1.2.10 Energia elétrica e destino do lixo no domicilio

Energia elétrica na residéncia foi informada por 286 (87,7%) gestantes.
Logicamente, esta forma de energia estava ausente no restante da amostra (n= 40;
12,3%).

Quanto ao destino do lixo residencial havia 253 (77,6%) domicilios
beneficiados pela coleta realizada pela Prefeitura Municipal. Em 73 (22,4%)
residéncias o lixo era queimado, enterrado ou descartado a céu aberto (Figura 11).

Ceu aberto

Clueimadoterrade

Coletado

Figura 11 : Destino do lixo nos domicilios estudados.
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4.1.2.11 Abastecimento e tratamento de agua no domicilio

A rede publica de abastecimento de agua (“agua encanada”) servia a maioria
dos domicilios das gestantes entrevistadas, representado 212 (65,0%) domicilios.
Em 111 (34,1%) deles, a principal fonte de agua era proveniente de pocos
artesianos ou nascentes e apenas 3 (0,9%) domicilios ndo havia fonte regular de
abastecimento.

Dados referentes as principais formas de tratamento de agua, para fins de

consumo alimentar ou de ingestédo, sdo apresentadas em grafico na Figura 12.

Gatrafio

Sem tratamento Filtragdo

Cloragéo
0,3%

Fervura

Figura 12 : Frequéncia das diferentes modalidades de consumo de agua no domicilio.



66

4.1.2.12 Histéria ginecolégica

A média de idade na menarca foi de X= 11,5 + 1,5. A idade minima e
maxima referentes a menarca foram nove e 17 anos, respectivamente. O histograma
apresentado na Figura 13 representa a distribuicdo das gestantes em funcao da

idade na menarca.

100

Mdmero de gestantes

90 100 11,0 120 130 140 150 180 170

Menarca em anos

Figura 13 : Numero de gestantes em relagéo a idade da primeira menstruacao.

4.1.2.13 Idade na primeira gestacao

A média de idade das mulheres na primeira gestagéo foi de X= 20,8 anos,
com moda de 21 anos e desvio-padréo de 3,4 anos. A idade minima foi de 12 anos e
a maxima de 44 anos de idade. A distribuicdo das gestantes (em porcentagem) em

funcdo da idade na primeira gestacao € apresentada na Figura 14.
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Figura 14 : Distribuigdo (em porcentagem) do nimero de gestantes em funcdo da idade na
primeira gestacao.

4.1.2.14 Numero de gestacodes

Considerando o numero de gestacdes foi detectado que mais da metade das
gestantes eram primigestas (n= 177; 54,3%). Niumero de gestacdes acima de quatro
foi informado por apenas 16 (4,9%) mulheres. A figura 15 ilustra o percentual de

mulheres em funcédo do nimero de gestacdes.
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40 «

30 o
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Figura 15 : Porcentagem das gestantes em funcdo do nimero de gestacdes com ou sem
sucesso.
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4.1.2.15 Paridade

Acompanhando a freqiiéncia do numero de gestantes em primeira gestacao,
observa-se 192 (58,9%) gestantes ainda sem filhos. A freqiiéncia do numero de
filhos das gestantes neste estudo revelou o niamero 6 (seis) como o0 de maior

paridade. O gréafico da porcentagem de gestantes em funcdo do numero de filhos
esta representado a seguir.

=11

a0 -

40 o

30 o

]
=
n

10 «

FPorcentagem %

1 2 3 4 5 B 7 5 g
MUmero de gestagfies

Figura 16 : Porcentagem de gestantes segundo o namero de filhos.

4.1.2.16 Numero de partos naturais e cesarianos

Considerando o tipo de parto, se natural ou cesariano, foi detectado que entre
as 134 gestantes que ja haviam parido, 71 tiveram parto exclusivamente normal, 21

o fizeram por parto cesariano exclusivo e 41 foram submetidas as duas modalidades
de parto (Tabela 9).
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Tabela 9: Ocorréncia de partos naturais e cesarianos em gestantes atendidas em Unidades
de Saude da Familia, Feira de Santana, outubro de 2005 a marco de 2006.

Parto natural Total
Parto cesariano Presente Ausente
Presente 40 21 61
Ausente 72 193 265
Total 112 214 326

4.1.2.17 Numero de abortos

O numero de gestantes que declarou um anico evento de aborto foi 27
(8,6%); seis delas (1,8%) informaram ter abortado em dois episédios de gestacéo; e
apenas duas (0,6%) gestantes declararam ter abortado quatro vezes antes da atual

gestacao.

4.1.2.18 Baixo peso dos filhos ao nascer

Das 133 gestantes que ja tiveram filho(s) 22 (16,5%) responderam que pelo
menos um deles nasceu com peso abaixo de 25009, enquanto que 111 (83,5%) ndo

declararam ter filhos com baixo peso ao nascer.

4.1.2.19 ldade gestacional

A média da idade gestacional em semanas foi de X= 20,6 + 8,7 semanas
(faixa minima de cinco semanas e maxima de 39 semanas). A distribuicdo das
frequéncias de gestantes em funcdo da idade gestacional estad representada na
Figura 17. Observa-se que a distribuicdo da frequiéncia se comparado com a curva

normal apresenta uma distribuicdo n&o-gaussiana.
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Das 326 gestantes, 147 (45,1%), ou seja, a maioria estava no segundo
trimestre gestacional, 91 (27,9%) gestantes encontravam-se no momento da
entrevista no primeiro trimestre gestacional e as demais gestantes 88 (27,0%)
estavam no terceiro trimestre. A figura 18 representa a distribuicdo de gestantes

segundo o trimestre gestacional.

Idade gestacional em semanas
a0

Fregléncia de gestantes

2.0 100 130 200 250 300 350 400

75 125 475 225 75 325 375
Idade gestacional em semanas

Figura 17 : FreqUéncia de gestantes segundo a idade gestacional em semanas comparada
com a curva normal.

Terceiro trimestre Primeira trimestre

Segundo trimestre

Figura 18 : FreqUéncia de gestantes por trimestre gestacional.
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4.1.2.20 Presenca de anemia anterior a gravidez atual

A presenca de anemia anterior a atual gestacao foi relatada por 98 (30,1%)
gestantes, portanto a maioria das gestantes respondeu que nao tiveram anemia
anterior representando 228 (69,9%) gestantes. O grafico da Figura 19 representa a
frequiéncia de gestantes que responderam ter tido anemia em tempo anterior a atual

gravidez.

Figura 19 : Porcentagem de gestantes que relataram episédio de anemia anterior a atual
gestagao.

4.1.2.21 Uso de antianémicos

Duzentas e cinqlienta e seis gestantes (78,5%) faziam uso de algum tipo de
medicamento antianémico. A ingestao de sais de ferro de forma isolada representou
o principal meio de prevencéo da anemia e foi informado por 126 (38,6%) gestantes.
Uso de complementos vitaminicos e de acido folico foi também comum entre as
gestantes: n= 77 (23,6%) e n= 53 (16,3%), respectivamente. Nenhuma gestante

relatou uso de vitamina B12 de forma isolada.
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O grafico a seguir representa a frequiéncia de gestantes em funcdo do uso de

antianémicos.

nenhium

23F%

outro suplemerto

Acido félico

Figura 20 : Porcentagem de gestantes segundo o uso de antianémico.

4.1.2.22 Cobertura do pré-natal

A andlise das informacdes obtidas a respeito da cobertura no pré-natal,
variavel que evidentemente estd associada a idade gestacional, mostrou que a
meédia do nimero de atendimentos as gestantes nas Unidades de Saude da Familia

foi de aproximadamente trés consultas por gestante (Figura 21).
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Figura 21 : Porcentagem de gestantes segundo o nimero de consultas no pré-natal.

4.1.2.23 Consulta no primeiro trimestre

A freqUiéncia de consulta desde o primeiro trimestre gestacional evidenciou
que 197 (60,4%) gestantes, portanto a maioria realizou consulta neste importante
periodo de formacao do feto. As gestantes que néo fizeram consulta nesse periodo
representaram 39,6% da amostra. A figura 22 ilustra em gréafico a porcentagem de

gestantes que realizaram consulta do pré-natal ainda no primeiro trimestre.
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Figura 22 : Porcentagem da realizagdo de consultas desde o primeiro trimestre gestacional.

4.1.2.24 Uso de tabaco e de bebida alcodlica

Considerando a gravidez atual, apenas oito mulheres (2,5%) relataram fumar

e 34 das restantes (10,4%) informaram uso de bebidas alcodlicas.
Uso de Tabaco Consumo de bebida alcodlica

25%

Figura 23 : Frequéncias de gestantes que responderam positivamente sobre consumo de
tabaco ou uso de bebida alcodlica.
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4.1.2.25 Avaliacdo Antropomeétrica

Os dados referentes ao IMC, que permitiram a classificagdo dos individuos
em quatro categorias (baixo peso, peso normal, sobrepeso e obesidade) sé&o
apresentados na Tabela 10 e Figura 24.

Tabela 10: Numero (n) e porcentagem (%) de gestantes categorizados pelo IMC.

Categoria (n) (%)
Baixo peso 20 6,1
Peso normal 202 62,0
Sobrepeso 92 28,2
Obesidade 12 3,7
Total 326 100,0

Ohesidade

Sobrepeso

Biaixo peso

Pe=so narmal

Figura 24 : Categorizacéo das gestantes em funcéo do indice de Massa Corpoérea (IMC).
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4.1.2.26 Presenca de doencas e outras complicacdes na gestacao

A presenca de doencas ou outras complicagbes na atual gravidez foi
detectada em 120 (37,2%) gestantes que afirmaram apresentar pelo menos uma das
alternativas propostas no formulario. Anemia foi a mais freqiientemente relatada (n=
55; 16,9%), seguida da hipertensao (6,4%) e hemorragias (4,6%). A grande maioria
das gestantes (n= 206; 63,2%) informou ndo apresentar até 0 momento da entrevista
qualquer das alteracdes relacionadas no formulario. A figura 24 ilustra em gréfico a
distribuicdo da frequiéncia de gestantes segundo a presenca de doencas ou outras

complicacdes.
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Presenca de outras doencas ou complicagies

Figura 25 : Frequéncia de doencas ou outras complica¢des durante a atual gestacao.
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4.1.3 indices hematoldgicos

4.1.3.1 Concentracdo de hemoglobina

Concentracdo de hemoglobina abaixo de 11,0g/dL, critério utilizado pela OMS
(WHO;UNCF;UNU, 2001) para definir presenca de anemia, foi detectada em 104
gestantes. A prevaléncia de anemia obtida neste inquérito €, portanto, de 31,9%
(Figura 26).

552nCE de anemia

Figura 26 : Prevaléncia de anemia em gestantes atendidas nas Unidades de Saude da
Familia no municipio de Feira de Santana.

O valor médio da amostra relativo a concentracao de hemoglobina foi de
11,6g/dL + 1,2g/dL, sendo o valor minimo obtido igual a 6,0g/dL e o valor méximo de
16,5g/dL. A distribuicdo do numero de gestantes em funcdo dos valores da
hemoglobina é apresentada na Figura 27. A curva de distribuicdo para este
parametro revela uma razodvel simetria e se aproxima da curva gaussiana,

indicando adequacg&o do modelo de distribuicdo continua aos dados. A aderéncia ao
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modelo gaussiano esta também evidenciada no grafico Q-Q plot, onde as

observacoes estédo alinhadas em torno de uma reta (Figura 28).
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Figura 27 : Distribuicdo do numero de gestantes em funcao da concentracdo da
hemoglobina em relacdo a distribuicdo normal.
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Figura 28: Grafico Q-Q plot para distribuicdo da Hemoglobina em mg/dL.
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A determinagdo da concentragcdo de hemoglobina permitiu classificar a
anemia segundo sua gravidade (OMS, 1972) em: anemia leve, moderada e grave.
Segundo esta classificagdo, entre as gestantes anémicas (n= 104), uma (CJ 1,0%)
apresentou anemia grave (Hb< 7,0g/dL); cinco gestantes (4,8%) apresentaram
anemia moderada (Hb entre 7,0 e 9,9g/dL); e 98 delas (94,2%) apresentaram
anemia leve (Hb entre 10,0 e 10,9g/dL).

4.1.3.2 Hematocrito

A média dos valores de hematdcrito calculada entre as gestantes deste
estudo foi de 35,9%, com desvio padrao de 3,4%. O valor minimo deste indice foi de
25,2% e o valor maximo de 49,8%.

Com base nos valores de hematdcrito descritos pela WHO;UNCF;UNU (2001)
como indicativos de anemia em gestantes, 56 (17,2%) mulheres da amostra
analisada neste estudo foram classificadas como anémicas (hematdcrito com
valores abaixo de 33,0%). As gestantes que apresentaram hematdcrito com valores

normais corresponderam a 270 (82,8%) do total das gestantes.

Hemoglohina Heratdcrita

Figura 29 : Prevaléncia de anemia segundo valores da concentragdo da hemoglobina e do
hematdcrito em gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia no municipio de
Feira de Santana.
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4.1.3.3 Volume Corpuscular Médio

Entre as gestantes anémicas, a analise do volume das hemécias (em
fentolitros) mostrou que 20 (19,2%) delas tinham hemacias com volume abaixo de
80fL (microcitose), em 77 (74,1%) o volume estava entre 80 e 96 fentolitros
(normocitose) e em apenas 7 (6,7%) destas gestantes foi detectada macrocitose

(volume de hemécia acima de 96fL).

4.1.3.4 Hemoglobina Corpuscular Média

Na amostra total, o valor médio da Hemoglobina Corpuscular Média expresso
em picogramas (pg) foi de 28,1 + 2,7 com faixa de 15pg e 34pg. Normocromia foi

detectada em 265 gestantes (81,3%) e hipocromia em 61 (18,7%).

4.1.3.5 A medida da variacdo do volume das hemacias (RDW)

A analise da medida da variacdo do volume das hemacias mostrou que
anisocitose estava presente em 34 (10,4%) gestantes, apresentando o restante da

amostra hemacias sem alteracdes.
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4.2 Estatistica analitica (exploratoria)

A estatistica analitica (analise exploratoria) foi realizada investigando-se as
associacOes entre presenca de anemia (inferida pela concentracdo de hemoglobina)
e as diferentes variaveis independentes investigadas. Para tal, foi empregado em
todas as andlises o Teste de Qui-quadrado (x°), tomando-se como nivel de

significancia valor de p< 0,05.

4.2.1 ldade

A avaliacdo da ocorréncia de anemia em funcédo da idade das gestantes foi
feita com a amostra categorizada, do mesmo modo que no Cartdo da Gestante, em
trés faixas: menor que 15 anos; entre 16 e 35 anos e acima de 35 anos de idade
Entre as gestantes que apresentaram anemia (n= 104), uma (1,2%) tinha idade
abaixo de 15 anos; 98 (93,9%) estavam incluidas na faixa de idade entre 15 e 35
anos; e 5 (4,9%) apresentavam idade acima dos 35 anos de idade (Tabela 11).

A andlise da ocorréncia de anemia entre as mulheres das diferentes classes

etarias consideradas nao revelou diferenca estatistica: x*>= 0,093; G.L.= 2; p= 0,955.

Tabela 11: Dados relativos & ocorréncia de anemia por faixa etaria em gestantes atendidas
nas Unidades de Saude da Familia, Feira de Santana, entre outubro de 2005 e marco de
2006.

Faixa etaria (anos) Presenca de Auséncia de Total
anemia anemia
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Abaixo de 15 01 25,0 03 75,0 04 100,0
Entre 15 e 35 98 32,0 208 68,0 306 100,0
Acima de 35 05 31,2 11 68,8 16 100,0

Total 104 222 326
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4.2.2 Cor da pele

A analise da distribuicdo de anemia em funcéo da cor da pele revelou que
10,6% (n= 11) das gestantes anémicas eram brancas; 55,8% (n= 58) eram de cor
parda e 33,6% (n= 35) eram negras. Nao foi detectada diferenca estatisticamente
significante quando analisada esta variavel: xX*= 0,457; G.L.= 2; p= 0,796.

Na tabela 12 sdo apresentados dados referentes a ocorréncia de anemia com

a amostra categorizada de acordo com a cor da pele.

Tabela 12: Dados relativos a ocorréncia de anemia por cor da pele em gestantes atendidas
nas Unidades de Saude da Familia, Feira de Santana, entre outubro de 2005 e marco de
2006.

Cor da pele Presenca de Auséncia de Total
anemia anemia
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Branca 11 27,5 29 72,5 40 100,0
Parda 58 32,0 123 68,0 181 100,0
Negra 35 33,3 70 66,7 105 100,0
Total 104 222 326

4.2.3 Situagao conjugal

Entre as gestantes anémicas (n= 104) 40 (38,5%) eram solteiras, 29 (27,9%)
declararam serem casadas, 34 (32,7%) referiram viver em situacao conjugal estavel
e apenas uma (0,9%) declarou néo pertencer a nenhuma das categorias anteriores.

O calculo da razdo de prevaléncia de anemia em funcéo da situacdo conjugal
revelou que a frequéncia de anemia entre gestantes solteiras (P= 36,7%) era 1,52
vez maior do que entre as gestantes casadas (P= 24,1%).

A analise estatistica mostrou ndo haver diferenca significante na ocorréncia
de anemia entre as mulheres com diferentes situacées conjugais (x°= 5,421; G.L.=

3; p=0,143). Dados apresentados na Tabela 13.
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Tabela 13: Dados relativos a ocorréncia de anemia por situacdo conjugal em gestantes
atendidas nas Unidades de Saude da Familia, Feira de Santana, entre outubro de 2005 e
marco de 2006.

Situacao conjugal Presenca de Auséncia de Total

anemia anemia

(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Solteira 40 36,7 69 63,3 109 100,0
Casada 29 24,2 91 75,8 120 100,0
Estavel 34 35,8 61 64,2 95 100,0
Outro 01 50,0 01 50,0 02 100,0
Total 104 222 326

4.2.4 Nivel de escolaridade

Para a analise da ocorréncia de anemia em funcédo do nivel de escolaridade
as gestantes foram classificadas em quatro categorias: 1) analfabetas; 2) com pelo
menos um ano do ensino fundamental; 3) com pelo menos um ano do ensino médio;
e 4) que cursaram pelo menos um ano do ensino superior. Entre as gestantes
analfabetas (n= 12) sete (58,3%) eram anémicas, entre as gestantes que cursaram o
ensino fundamental (n= 57) 23 apresentaram anemia (40,4%), das gestantes que
cursaram pelo menos um ano do ensino médio (n= 241) 69 apresentaram anemia
(28,6%) e das gestantes que declaram ter cursado pelo menos um ano do ensino
superior (n= 16) cinco (31,3%) apresentaram anemia.

A Tabela 14 apresenta os valores da associacdo de anemia segundo a
dosagem de hemoglobina e o nivel de escolaridade.

Tabela 14: Dados relativos a ocorréncia de anemia segundo o nivel de escolaridade em
gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia, Feira de Santana, entre outubro de
2005 e marco de 2006.

Nivel de escolaridade Presenca de Auséncia de Total
anemia anemia
(n) (%) () (%) (n) (%)
Analfabeto 07 58,3 05 41,7 12 100,0
Ensino fundamental 23 40,4 34 59,6 57 100,0
Ensino médio 69 28,6 172 71,4 241 100,0
Ensino superior 05 31,3 11 68,7 16 100,0

Total 104 222 326
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A associacgdo entre a ocorréncia de anemia segundo o nivel de escolaridade
com as gestantes assim categorizadas ndo revelou significancia estatistica: x*=
6,922; G.L.= 3; p=0,074. O valor de Qui-quadrado obtido &, contudo, muito pr6ximo
do nivel de significancia de 0,05. Considerando este resultado e o fato de que a
classificacao feita em quatro categorias pode estar revelando diferencas sutis entre
as mulheres, foi feita nova analise com a amostra categorizada em duas classes:
baixo grau de escolaridade (analfabeta e ensino fundamental) e bom nivel de
escolaridade (ensino médio e superior). A andlise assim realizada revela diferenca
estatisticamente significante: x’= 5,399; G.L.= 1; p= 0,020. Dados apresentados na
Tabela 15.

Tabela 15: Dados relativos a ocorréncia de anemia segundo a categorizacdo do nivel de
escolaridade em gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia, Feira de Santana,
entre outubro de 2005 e marco de 2006.

Nivel de Presenca de Auséncia de X
escolaridade anemia anemia
(0) (e) (0) (e)
Baixo nivel 30 22,0 39 47,0 5,399
Bom nivel 74 82,0 183 175,0 GL=1
p= 0,020
Total 104 104,0 222 222,0

0 = observado; e = esperado

4.2.5 Ocupacéo

Entre as gestantes anémicas, 31 (29,8%) eram desempregadas, 20 (19,2%)
informaram ser estudantes e duas (1,9%) responderam dedicar-se as tarefas de
dona de casa sem receber remuneracdo para tal. Estas trés categorias reunidas
representam aproximadamente 51,0% das gestantes anémicas.

Na Tabela 16 sdo apresentados dados referentes a ocorréncia de gestantes
anémicas por ocupacao, categorizadas em 11 classes. Observa-se que as classes

de ocupacao que mais apresentaram anemia foram respectivamente: as agricultoras
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com prevaléncia relativa de 60,0%, seguida das gestantes desempregadas com
prevaléncia de 48,4%, e trabalhadoras do ramo de limpeza e conservagao com
prevaléncia relativa de 46,9%. As demais categorias estdo descritas na tabela a

sequir.

Tabela 16: Dados relativos a ocorréncia de anemia por categoria de ocupacdo em gestantes
atendidas nas Unidades de Saude da Familia, Feira de Santana, entre outubro de 2005 e

marco de 2006.

Ocupacéo Presenca de Auséncia de Total

anemia anemia

(n) (%) () (%) () (%)
Estudante 20 33,3 40 66,7 60 100,0
Dona de casa 02 12,5 14 87,5 16 100,0
Limpeza e conservacao 15 46,9 17 53,1 32 100,0
Ambulante 08 23,5 26 75,5 34 100,0
IndUstria e comércio 09 25,7 26 74,3 35 100,0
Servidor publico 03 16,7 15 83,3 18 100,0
Agricultora 06 60,0 04 40,0 10 100,0
Autbnoma 04 17,4 19 82,6 23 100,0
Profissional da saude 05 17,9 23 82,1 28 100,0
Professora 01 16,7 05 83,3 06 100,0
Desempregada 31 48,4 33 51,6 64 100,0
Total 104 222 326

A avaliacdo da associagdo entre ocupacgao e anemia foi feita com a amostra

dividida em duas categorias: gestantes sem ocupacdo remunerada (estudantes,
donas de casa e desempregadas); e, com ocupacdo remunerada (todas as demais).
O valor do Qui-quadrado (4,006; G.L.= 1; p= 0,045) revela que o numero de
mulheres anémicas sem ocupacdo remunerada € significativamente maior do que
entre aquelas que referiram algum tipo de ocupagdo remunerada. Dados

apresentados na Tabela 17.
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Tabela 17: Analise estatistica dos dados referentes a ocorréncia de anemia em funcéo da
categorizacao do tipo de ocupacéo.

Categoria de Presenca de anemia Auséncia de X2
ocupagao anemia
(0) (e) (0) (e)
N&o remunerada 53 44,7 87 95,3 4,006
Remunerada 51 59,3 135 126,7 GL=1
p= 0,045
Total 104 104,0 222 222,0

0 = observado; e = esperado

4.2.6 Renda familiar

A frequéncia de anemia em gestantes com renda familiar menor que meio
salario minimo foi de 60,0% (n= 09); entre as 76 gestantes que declararam receber
renda entre meio salario minimo e menor que um, 34 (44,7%) apresentaram anemia.
Neste estudo apenas uma gestante (diagnosticada como apresentando anemia)
respondeu na entrevista ndo possuir renda familiar.

A presenca ou auséncia de anemia segundo os extratos de renda familiar, em

salario minimo, esta representada na Tabela 18.

Tabela 18: Dados relativos a ocorréncia de anemia por categoria de renda familiar em
salario minimo (SM) em gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia, Feira de
Santana, entre outubro de 2005 e marcgo de 2006.

Renda Presenca de Auséncia de Total
anemia anemia

(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Menor que 0,5 09 60,0 06 40,0 15 100,0
Entre 0,5e 1 SM 34 447 42 55,3 76 100,0
Entre 1 e menor que 2 SM 41 27,2 111 72,8 152 100,0
Entre 2 e menor que 3 15 24,2 47 75,8 62 100,0
Entre 3 e menor que 5 SM 02 13,3 13 86,7 15 100,0
Acima de 5 SM 02 40,0 03 60,0 05 100,0
Sem renda 01 100,0 00 0,0 01 100,0
Total 104 222 326
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Considerando a presenca, ou ndo, de anemia, observa-se que existe
diferenca significante nesta ocorréncia em funcdo da renda familiar (x’= 19,276;
G.L.= 6, p=0,003).

A razao de prevaléncia (RP) entre as gestantes anémicas e com renda menor
gue meio salario minimo comparada com aquelas com salario entre trés e menor
gue cinco foi de aproximadamente 4,5. Esta relacédo revelou significancia estatistica
(x?= 7,033; G.L.= 1; p= 0,008). Dados apresentados na Tabela 19.

Tabela 19: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em relacdo a renda familiar em salario minimo (comparacdo de renda menor que meio
salario, e entre trés e menor que cinco salarios).

Renda Presenca de Auséncia de X
anemia anemia
(0) (e) (0) (e)
Menor que 0,5 SM 09 5,5 06 9,5 7,003
Entre 3 e menor que 5 SM 02 5,5 13 9,5 G.L=1
p= 0,008
Total 11 11,0 19 19,0

0 = observado; e = esperado

Quando categorizada a variadvel renda familiar em: menor que um salério
minimo (incluindo nesta classe gestante sem renda); e igual ou maior que um salario
minimo. Das gestantes anémicas (n= 104) e que responderam possuir renda familiar
abaixo de um salario minimo a frequiéncia de anemia para este grupo foi de 47,8%, a
categoria igual ou maior que um salario minimo apresentou frequéncia de 25,6%. A
distribuicdo da presencga de anemia em funcéo destas categorias de renda familiar
revela diferenca significante quando realizado o teste do Qui-quadrado: x°= 14,961;
G.L.=1; p<0,000). Dados na Tabela 20.

Tabela 20: Andlise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em relacdo a renda familiar em saléario minimo (SM).

Renda Presenca de Auséncia de X
anemia anemia
(0) (€) (0) (e)
Menor que 1 SM 44 29,3 48 62,7 14,961
Igual ou acima de 3 SM 60 74,7 174 159,3 GL=1
p< 0,000
Total 104 104,0 222 222,0

0 = observado; e = esperado
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4.2.7 Numero de pessoas que compdem a familia

N&o foi observada associacdo estatisticamente significativa entre o numero de
pessoas que compdem a familia e a presenca de anemia em gestantes (x°= 5,484;
G.L. 9; p=0,729).

4.2.8 Localizacdo do domicilio

Das 285 gestantes que residiam na zona urbana 85 (29,8%), apresentaram
anemia, e entre as 41 gestantes residentes na zona rural 19 (46,3%) eram
anémicas.

A razdo de prevaléncia entre os dois grupos mostra uma proporcao de
aproximadamente 1,6 vezes o acometimento de anemia entre as gestantes da zona
rural se comparadas com as gestantes da zona urbana. Dados apresentados na
tabela 21.

Tabela 21: Dados relativos a ocorréncia de anemia por categoria de localizacdo do domicilio
de gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia, Feira de Santana, entre outubro
de 2005 e marco de 2006.

Localizagcéo do Presenca de Auséncia de Total
domicilio anemia anemia

(n) (%) () (%) () (%)
Zona rural 19 46,3 22 53,7 41 100,0
Zona urbana 85 29,8 200 70,2 285 100,0
Total 104 222 326

O teste de X revelou que o nimero de mulheres com anemia, residentes na
zona rural, é diferente estatisticamente se comparado ao numero observado de
mulheres anémicas residentes na zona urbana (x°= 4,501; G.L.= 1, p= 0,034).

Dados apresentados na Tabela 22.
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Tabela 22: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em relacdo a localizacdo do municipio.

Localizacéo do domicilio Presenca de Auséncia de X2
anemia anemia
(0) (e) (0) (e)
Zona rural 19 13,1 22 27,9 4,501
Zona urbana 85 90,9 200 194,1 GL=1
p= 0,034
Total 104 104,0 222 222,0

0 = observado; e = esperado

4.2.9 Saneamento basico do domicilio

Considerando a presenca ou nao de anemia em funcdo do tipo de
saneamento basico no domicilio, a maior prevaléncia (57,1%) foi observada entre as
gestantes que informaram descartar os dejetos biolégicos a céu aberto. Dados

apresentados na Tabela 23.

Tabela 23: Dados relativos a ocorréncia de anemia por categoria de saneamento basico no
domicilio de gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia, Feira de Santana,
entre outubro de 2005 e marco de 2006.

Saneamento bésico Presenca de Auséncia de Total
anemia anemia
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Esgoto publico (a) 21 23,3 69 76,7 90 100,0
Fossa sanitéaria (b) 71 33,0 144 67,0 215 100,0
Céu aberto (c) 12 57,1 09 42,9 21 100,0
Total 104 222 326

A analise da associacao entre saneamento basico do domicilio e presenca de
anemia revelou diferenca significante: x°= 9,325; G.L.= 2; p=0,009. As particdes de
Qui-quadrado mostram que o numero de gestantes anémicas residentes em
moradias com condigbes de saneamento precarias (b+c) difere das gestantes com

presenca de esgoto publico (a) em sua moradia (x°= 4,202; G.L.= 1; p= 0,040).
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Dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia em funcgéo do tipo de
saneamento basico no domicilio das gestantes sdo apresentados na Tabela 24.

Tabela 24: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em funcéo do tipo de saneamento basico no domicilio.

Saneamento Presenca Auséncia X2 ParticGes do )(2
béasico de anemia de anemia
(0) (e) (0 (e)
Esgoto (a) 21 28,7 69 61,3 9,325 (@) X (b) =2,828; G.L.=1; p= 0,093
Fossa (b) 71 68,6 144 146,4 G.L.=2

Céu  aberto P= 0.009 (@) X (c) =9,317; G.L.=1; p= 0,002
(c) 12 6,7 09 14,3 (b) X (c) =4,881; G.L.=1; p=0,027
(@) X (b+c) =4,202; G.L.=1; p= 0,040

Total 104 104,0 222 222,0

0 = observado; e = esperado

Comparando a ocorréncia de anemia em gestantes cujo domicilio
apresentava como descarte de dejetos biolégicos o céu aberto, com aquelas que
apresentavam rede de esgoto sanitario no domicilio, a razédo de prevaléncia (RP) foi
igual a 2,45; esta relagdo mostrou-se estatisticamente significante (x°= 9,317; G.L.=

1; p=0,002). Os dados referentes a esta relagéo séo apresentados na tabela 25.

Tabela 25: Andlise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em funcéo do tipo de saneamento basico no domicilio.

Saneamento basico Presenca de Auséncia de X
anemia anemia
(0) (e) (0) (e)
Esgoto publico 21 26,8 69 63,2 9,317
Céu aberto 12 6,2 09 14,8 GL=1
p= 0,002
Total 33 33,0 78 78,0

0 = observado; e = esperado
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4.2.10 Tipo de moradia (material basico usado na construcao)

A frequiéncia de anemia em gestantes que moravam em domicilios no qual o
material basico utilizado na construcao foi o material aproveitado € igual a 66,7%. As
gestantes que moravam em domicilios que tinham adobe como material basico

apresentaram frequéncia de anemia de 47,4%. Dados apresentados na Tabela 26.

Tabela 26: Dados relativos a ocorréncia de anemia por categoria de tipo de moradia de
gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia, Feira de Santana, entre outubro de
2005 e marco de 2006.

Material basico Presenca de Auséncia de Total

anemia anemia

(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Tijolo ou bloco 91 30,3 209 69,7 300 100,0
Adobe 09 47,4 10 52,6 19 100,0
Material aproveitado 04 66,7 02 33,3 06 100,0
Papeldo 00 0,0 01 100,0 01 100,0
Total 104 222 326

Quando categorizada a variavel, tipo de moradia em: moradia com material
basico de construcéo tijolo ou bloco; e moradia com material de construcao diverso
(incluindo adobe, material aproveitado ou papeldo), revelou diferenca estatistica de
associacdo com a ocorréncia de anemia (x°= 4,260; G.L.= 1; p= 0,039). A Tabela 27
apresenta os dados referentes a associacdo da presenca de anemia em funcéo do
tipo de moradia categorizada.

Tabela 27: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em funcéo do tipo de material basico empregado na constru¢ao do domicilio.

Material basico Presenca de Auséncia de X
anemia anemia
(0) (€) (0) (€)
Tijolo ou bloco 91 95,7 209 204,3 4,260
Material diverso 13 8,3 13 17,7 GL=1
p= 0,039
Total 104 104,0 222 222,0

0 = observado; e = esperado
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4.2.11 Numero de coOmodos no domicilio

Quanto menor o numero de cémodos no domicilio maior a prevaléncia de
anemia entre as gestantes entrevistadas. Gestantes residentes em domicilios com
apenas um comodo apresentaram 100% de prevaléncia de anemia, seguida da
prevaléncia de anemia em gestantes residentes em domicilios com dois ou trés
comodos, sendo estas respectivamente iguais a 75,0% e 58,9%.

Quando a variavel ordinal, niumero de cdbmodos no domicilio, foi categorizada
em: domicilios com até trés cémodos; e domicilios com mais de trés cémodos,
observa-se que 14 (63,6%) das gestantes que residiam em moradias com até trés
comodos (n= 22) apresentaram anemia, enquanto que a frequéncia de anemia nas
demais gestantes foi de 29,6% (Tabela 28).

Tabela 28: Dados relativos a ocorréncia de anemia por categoria de nimero de cdémodos
em domicilios de gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia, Feira de Santana,
entre outubro de 2005 e marco de 2006.

Numero de cémodos Presenca de Auséncia de Total
anemia anemia
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Até 3 cobmodos 14 63,6 08 36,4 22 100,0
Acima de 3 comodos 90 29,6 214 70,4 304 100,0
Total 104 222 326

A analise de distribuicdo da anemia em funcdo do niumero de cobmodos revela
gue o numero de gestantes anémicas residindo em domicilio com menos de trés
comodos é significativamente maior do que o observado entre as gestantes que
informaram residir em moradias com nimero de cdmodos superior a este (x°=
10,937; G.L.= 1; p=0,001). Dados apresentados na Tabela 29.
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Tabela 29: Andlise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em funcéo do nimero de cédmodos que compde o domicilio.

Numero de comodos Presenca de Auséncia de X
anemia anemia
(0) () (0) ()
Ate 3 comodos 14 7,0 08 15,0 10,937
Acima de 3 comodos 90 97,0 214 207,0 GL=1
p= 0,001
Total 104 104,0 222 222,0

0 = observado; e = esperado

4.2.12 Presenca de energia elétrica

A frequiéncia de anemia em gestantes cujo domicilio possuia energia elétrica
foi de 29,0% (n= 83), enquanto que esta freqiéncia em gestantes cujo domicilio ndo
possuia energia elétrica foi de 52,5% (n= 21), revelando uma razao de prevaléncia
igual a 1,81 entre estas duas categorias.

A Tabela 30 apresenta dados da ocorréncia de anemia em funcdo da

presenca, ou nao, de energia elétrica no domicilio.

Tabela 30: Dados relativos a ocorréncia de anemia em funcdo da presenca de energia
elétrica em domicilios de gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia, Feira de
Santana, entre outubro de 2005 e margo de 2006.

Energia elétrica Presenca de Auséncia de Total
anemia anemia
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Presente 83 29,0 203 71,0 286 100,0
Ausente 21 52,5 19 47,5 40 100,0
Total 104 222 326

As diferencas nas frequéncias de anemia em funcao da presenca de energia
elétrica no domicilio foram estatisticamente significantes, isto €, o numero de

mulheres anémicas residindo em domicilios sem energia elétrica foi
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significativamente maior do que o esperado se comparadas as mulheres que
residiam em domicilios providos de rede elétrica (x°= 8,905; G.L.= 1; p= 0,003).

Dados apresentados na Tabela 31.

Tabela 31: Andlise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em funcéo da presenca de energia elétrica no domicilio.

Energia elétrica Presenca de Auséncia de X2
anemia anemia
(0) (e) (0) (e)
Presente 83 91,2 203 194,8 8,905
Ausente 21 12,8 19 27,2 GL=1
p= 0,003
Total 104 104,0 222 222,0

0 = observado; e = esperado

4.2.13 Destino do lixo no domicilio

A prevaléncia de anemia em gestantes que residiam em domicilio que era
beneficiado com a coleta publica de lixo foi de 27,4% (n= 69). A frequéncia de
gestantes anémicas que revelaram que o destino do lixo no domicilio era queimado
ou lancado a céu aberto foi, respectivamente de 35,1% e 59,5%. Dados
apresentados na Tabela 32.

Tabela 32: Dados relativos a ocorréncia de anemia em funcdo do destino do lixo no
domicilio de gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia, Feira de Santana,
entre outubro de 2005 e marco de 2006.

Destino do lixo Presenca de Auséncia de Total
anemia anemia
() (%) (n) (%) () (%)
Coleta publica 69 27,4 183 72,6 252 100,0
Queimado/enterrado 13 35,1 24 64,9 37 100,0
Céu aberto 22 59,5 15 40,5 37 100,0

Total 104 222 326
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A avaliacéo da distribuicdo da anemia em fungéao da forma de destino do lixo

do domicilio revelou diferenca significante: x?= 15,483; G.L.= 2; p< 0,000.

Tabela 33: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em funcéo do destino do lixo domiciliar.

Destino do lixo Presenca de Auséncia de X
anemia anemia
(0) (€) (0) (€)
Coleta publica 69 80,4 183 171,6 15,483
Queimado/enterrado 13 11,8 24 25,2 GL=2
Céu aberto 22 11,8 15 25,2  p<0,000
Total 104 104,0 222 222,0

0 = observado; e = esperado

As particdes do Qui-quadrado revelam que o nimero de gestantes anémicas
que relataram descarte do lixo a céu aberto € significativamente maior do que o
observado entre as gestantes que informaram enterrar/queimar o lixo ou que eram
atendidas pela coleta publica (x*= 4,391; G.L.= 1; p= 0,036 e x°= 15,389; G.L.= 1; p<
0,000, respectivamente). Nao foi, contudo, detectada diferencga significante quando
feita comparacao entre gestantes que queimavam ou enterravam o lixo domiciliar

com as que referiram utilizar a coleta publica de lixo (x*= 0,955; G.L.= 1, p= 0,329).

Tabela 34: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em funcdo da categorizacdo da variavel destino do lixo domiciliar (coleta publica e céu
aberto).

Destino do lixo Presenca de Auséncia de X
anemia anemia
(0) (€) (0) (€)
Coleta publica 69 79,3 183 172,7 15,389
Céu aberto 22 11,7 15 25,3 GL=1
p< 0,000
Total 91 91,0 198 198,0

0 = observado; e = esperado
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Tabela 35: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia

em funcdo da categorizacdo da variavel destino do lixo domiciliar (queimado enterrado e céu
aberto).

Destino do lixo Presenca de Auséncia de X
anemia anemia
(0) (e) (0) (e)
Queimado enterrado 13 17,5 24 19,5 4,391
Céu aberto 22 17,5 15 19,5 G.L=1
p= 0,036
Total 35 35,0 39 39,0

0 = observado; e = esperado

4.2.14 Abastecimento de agua no domicilio

A prevaléncia de anemia associada com o tipo de abastecimento de agua no
domicilio revelou que nos domicilios abastecidos por rede publica a frequéncia de
gestantes anémicas foi igual a 27,6%, quando o abastecimento era definido por poco

ou nascente a prevaléncia foi de 39,8%. Dados apresentados na Tabela 36.

Tabela 36: Dados relativos a ocorréncia de anemia em fungdo da modalidade de
abastecimento de 4gua no domicilio de gestantes atendidas nas Unidades de Saude da
Familia, Feira de Santana, entre outubro de 2005 e mar¢o de 2006.

Abastecimento de Presenca de Auséncia de Total
agua anemia anemia

() (%) (n) (%) (n) (%)
Rede publica 58 27,6 152 72,4 210 100,0
Poco ou nascente 45 39,8 68 60,2 113 100,0
Outro 01 33,3 02 66,7 03 100,0
Total 104 222 326

A andlise da associacdo entre estas duas variaveis nao revelou diferenca
estatisticamente significante entre as modalidades de abastecimento: x?= 5,040;
G.L.=2; p=0,080.

Quando a variavel, abastecimento de 4gua no municipio foi categorizada em:

abastecimento de agua através de rede publica; e outras formas de abastecimento;
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houve diferenca estatisticamente significante (x°= 4,983; G.L.= 1; p= 0,026) entre as

gestantes anémicas pertencentes a uma destas duas categorias (Tabela 37).

Tabela 37: Andlise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em funcdo da categorizacdo da forma de abastecimento de dgua domiciliar.

Abastecimento de agua Presenca de Auséncia de X2
anemia anemia
(0) (e) (o) (e)
Rede publica 58 67,0 152 143,0 4,983
Outras formas 46 37,0 70 79,0 GL=1
p= 0,026
Total 104 104,0 222 222,0

0 = observado; e = esperado

4.2.15 Tratamento de agua no domicilio

A prevaléncia de anemia nas gestantes segundo a variavel, tratamento de
agua no domicilio apresentou a seguinte distribuicdo: 31,8% eram anémicas entre
aguelas que responderam que o consumo humano de &gua era filtrado; nos
domicilios em que a agua era ingerida apoés fervura a frequiéncia de anemia foi de
30,3%; quando a fonte de agua para ingestédo foi declarada como garrafées (agua
comprada em vasilhames) a frequéncia caiu para 12,3% de gestantes. Entre as
gestantes que residiam em domicilios em que ndo havia tratamento de agua, a

prevaléncia de anemia foi de 60,0% entre elas. Dados apresentados na Tabela 38.

Tabela 38: Dados relativos & ocorréncia de anemia segundo a modalidade de tratamento de
agua no domicilio de gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia, Feira de
Santana, entre outubro de 2005 e margo de 2006.

Tratamento de agua Presenca de Auséncia de Total
anemia anemia

(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Filtragéo 50 31,8 107 68,2 157 100,0
Fervura 20 30,3 46 69,7 66 100,0
Cloragéo 00 0,0 01 100,0 01 100,0
Garraféo 07 12,3 50 87,7 57 100,0
Sem tratamento 27 60,0 18 40,0 45 100,0

Total 104 222 326
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A avaliagdo da distribuicdo da ocorréncia de anemia em funcdo do tipo de
tratamento de agua, antes do consumo humano, no domicilio das gestantes, revelou
diferenca significante entre as categorias analisadas: x?= 27,001; G.L.= 4; p< 0,000.

Quando categorizada esta variavel em: domicilios com tratamento de agua e
domicilios sem tratamento antes do consumo, observou-se diferenca significante
(x’= 18,973; G.L.= 1; p< 0,000) entre a ocorréncia de anemia entre as gestantes

destas categorias. Dados apresentados na Tabela 39.

Tabela 39: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em funcdo da categorizacdo do tratamento de dgua no domicilio.

Tratamento de agua Presenca de Auséncia de X2
anemia anemia
(0) (e) (0) (e)
Sem tratamento 27 14,4 18 30,6 18,973
Com tratamento 77 89,6 204 191,4 GL=1
p< 0,000
Total 104 104,0 222 222,0

0 = observado; e = esperado

A razdo de prevaléncia de anemia em gestantes que nao realizavam
tratamento de agua antes do consumo (60,0%) foi de aproximadamente 2,2 em
relacdo as gestantes que responderam, em entrevista, executar alguma forma de

pré-tratamento (27,4%).

4.2.16 ldade da menarca

A prevaléncia de anemia em gestantes que menstruaram pela primeira vez
aos nove anos de idade foi igual a 41,2%, seguida pela prevaléncia igual a 38,5%
correspondente as gestantes cuja menarca ocorreu aos 10 anos de idade. Menarcas
ocorridas aos 11, 12, 13, 14 e 15 anos de idade representaram respectivamente
prevaléncias de 25,0%; 33,3%; 27,9%; 23,8% e 25,0%. Nao foi observada anemia
entre as gestantes com idade da menarca aos 16 e 17anos.
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O teste do Qui-quadrado revelou ndo haver diferenca significativa entre a
ocorréncia de anemia entre as diversas idades na menarca: x°= 9,532; G.L.= 9; p=
0,390.

4.2.17 Idade na primeira gestacao

A prevaléncia de anemia em gestantes que engravidaram pela primeira vez
aos 12 anos foi de 50,0%; as gestantes deste estudo que engravidaram pela
primeira vez aos 15 anos apresentaram prevaléncia de anemia de 42,9%; a
prevaléncia de anemia relativa a idade na primeira gestacao aos 16, 17 e 18 anos foi
de 60,0%, 45,8% e 33,0% respectivamente.

Quando categorizada a variavel em faixas etarias para idade na primeira
gestacado, considerando gestantes que engravidaram pela primeira vez com idade
entre 10 e 20 anos, ou seja, adolescentes; e idade igual ou superior a 20 anos
(adultos), a ocorréncia de anemia entre as duas categorias analisadas, revelou
diferenca significante (x°= 7,019; G.L.= 1; p= 0,008) entre a ocorréncia de anemia na
atual gestacdo de gestantes que engravidaram pela primeira vez ainda na
adolescéncia.

A Tabela 40 apresenta dados sobre a ocorréncia de anemia segundo a faixa
etaria na primeira gravidez e a Tabela 41 mostra o resultado da andlise estatistica

referente a essas variaveis.

Tabela 40: Dados relativos a ocorréncia de anemia por categoria de faixa etaria na primeira
gravidez de gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia, Feira de Santana,
entre outubro de 2005 e margo de 2006.

Faixa etaria na Presenca de Auséncia de Total
primeira gravidez anemia anemia

(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Adolescente 47 41,2 67 58,8 114 100,0
Adulta 57 26,9 155 73,1 212 100,0

Total 104 222 326
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Tabela 41: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em funcéo da categorizacdo da idade na primeira gravidez.

Faixa etaria na primeira Presenca de Auséncia de X2
gravidez anemia anemia
) (e) (0) (e)
Adolescente a7 36,4 67 77,6 7,019
Adulta 57 67,6 155 144,4 GL=1
p= 0,008
Total 104 104,0 222 222,0

0 = observado; e = esperado

4.2.18 Numero de gestacoes

A prevaléncia de anemia em primigestas, neste estudo foi de 33,3%,
enquanto que as gestantes com duas e trés gestacdes foram obtidas prevaléncias
de 32,8% e 21,7% respectivamente, mostrando pouca variagao de frequéncia.

A relacdo entre numero de total de gestacdes, incluindo a atual gravidez, e
presenca de anemia neste estudo, mostra que ndo ha diferenca significante entre
estas variaveis (x°= 6,216; G.L.= 8; p= 0,623).

4.2.19 Paridade

A freqUiéncia de anemia em gestantes segundo o numero de filhos biol6gicos,
observada neste estudo foi de 34,4% entre as nuliparas; de 29,6% entre as
uniparas; de 25,0% entre as mulheres com dois filhos e de 31,6% naquelas com trés
ou mais filhos.

Nao foi observada diferenca significante entre o numero de filhos bioldgicos e
a presenca de anemia nas gestantes, tal como avaliados neste estudo: x?= 2,432;
G.L.=6; p=0,876.
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4.2.20 Ocorréncia de aborto

Entre as gestantes que ja haviam engravidado pelo menos uma vez (n= 149)
antes da atual gestacdo e que relataram pelo menos um episédio de aborto anterior
a atual gravidez (n= 35), 16 (44,4%) apresentaram anemia durante este estudo.

Na Tabela 42 sdo apresentados dados sobre a ocorréncia de anemia em

funcdo da ocorréncia de aborto anterior a atual gestacéo.

Tabela 42: Dados relativos & ocorréncia de anemia segundo a presenca de aborto (S)
anterior (es) a atual gravidez de gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia,
Feira de Santana, entre outubro de 2005 e mar¢o de 2006.

Aborto anterior Presenca de Auséncia de Total
anemia anemia
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Presente 16 44,4 20 55,6 36 100,0
Ausente 29 25,7 84 74,3 113 100,0
Total 45 104 149

A avaliacao da ocorréncia de abortos em gestacbes anteriores e a presenca
de anemia na atual gestacdo revelou que o numero de mulheres anémicas que
referiram episédio de aborto anterior foi significativamente maior (x’= 4,568; G.L.= 1;
p= 0,033). A Tabela 43 apresenta a analise estatistica dos dados da distribuicao

entre anemia em gestantes em funcao da ocorréncia de aborto anterior.

Tabela 43: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em funcéo da presenca de aborto anterior a atual gestacéo.

Presenca de Auséncia de X
Aborto anterior anemia anemia
(0) (e) (0) (e)
Presente 16 10,9 20 25,1 4,568
G.L=1
Ausente 29 34,1 84 78,9 0= 0,033
Total 45 45,0 104 104,0

0 = observado; e = esperado
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A razéo de prevaléncia entre a ocorréncia de anemia com presenca de aborto
anterior a atual gestacdo € aproximadamente 1,73 vezes maior que em relagdo a

auséncia deste episodio.

4.2.21 Presenca de Recém Nascido com baixo peso

Entre as mulheres que nao eram primigestas (n= 149) foi avaliada a
ocorréncia de anemia na atual gestacdo em funcéo do nascimento anterior de filhos
com baixo peso (menor do que 25009g). Anemia estava presente em 13 (59,1%) das
22 gestantes que referiram gestacdo de criangas com baixo peso ao nascimento.
Dados apresentados na Tabela 44.

Tabela 44: Dados relativos a ocorréncia de anemia em funcdo da presenca de filho(s)
anterior(es) com baixo peso ao nascer em gestantes atendidas nas Unidades de Salde da
Familia, Feira de Santana, entre outubro de 2005 e marco de 2006.

Baixo peso ao nascer Presenca de Auséncia de Total
de filho(s) anterior(es) anemia anemia

(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Presente 13 59,1 09 40,9 22 100,0
Ausente 32 25,2 95 74,8 127 100,0
Total 45 104 149

A analise estatistica dessa associa¢cao revelou que o numero de mulheres
anémicas que relataram nascimento de filho com baixo peso é significantemente
maior do que o nimero de mulheres anémicas que tiveram filhos nascidos com peso
normal nas demais gestacdes (x* = 10,219; G.L.= 1; p= 0,001). Dados apresentados
na Tabela 45. A razao de prevaléncia entre gestantes que ja tiveram filhos com baixo
peso anteriormente e gestantes que nao tiveram filhos nesta categoria foi de

aproximadamente 2,35.
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Tabela 45: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em funcéo do baixo peso ao nascer em gestacdes anteriores.

Baixo peso ao nascer de Presenca de Auséncia de X2
filho(s) anterior (es) anemia anemia
(0) (e) (0) (e)
Presente 13 6,6 09 154 10,219
Ausente 32 38,4 95 88,6 GL=1
p= 0,001
Total 45 45,0 104 104,0

o = observado; e = esperado

4.2.22 Espacamento entre gestacdes

O espacamento entre a atual gestacéo e a ultima (independente do desfecho)
foi medida em meses e categorizada em: a) espacamento de até 12 meses; b)
espacamento entre 13 meses e 24 meses; €) espagamento superior a 25 meses.

Entre as gestantes que ja haviam engravidado anteriormente a ocorréncia de
anemia entre as gestantes com até 12 meses de espacamento (n= 05) foi igual a
trés (60,0%); as gestantes que declararam espacamento entre 13 e 24 meses
apresentaram frequéncia de anemia igual a 57,6%; enquanto que as gestantes com
espacamento entre a gestacdo atual e a anterior superior a 25 meses tiveram

frequéncia de 20,7%. Dados apresentados na Tabela 46.

Tabela 46: Dados relativos a ocorréncia de anemia em funcdo do espacamento com a
tltima gravidez de gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia, Feira de
Santana, entre outubro de 2005 e marco de 2006.

Espacamento entre a Presenca de Auséncia de Total
Gltima gravidez anemia anemia

(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Até 12 meses 03 60,0 02 40,0 05 100,0
Entre 13 e 24 meses 19 57,6 14 42.4 33 100,0
Maior que 25 meses 23 20,7 88 79,3 111 100,0

Total 45 104




104

O teste do Qui-quadrado revelou diferencga significativa entre a ocorréncia de
anemia na atual gestacdo em funcdo da associagdo com 0O espagcamento entre
gestacdes em meses: x?= 18,570; G.L.= 2; p< 0,000. Dados apresentados na
Tabela 47.

Tabela 47: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em funcéo do espacamento, em meses, com a gestacao anterior.

Espacamento entre a Ultima Presenca de Auséncia de X2
gravidez anemia anemia

(0) (e) (0) (e)
Até 12 meses 03 15 02 3,5 18,570
Entre 13 e 24 meses 19 10,0 14 23,0 G.L=2
Maior que 25 meses 23 33,5 88 77,5 p< 0,000
Total 45 45,0 104 104,0

0 = observado; e = esperado

As partices do teste Qui-quadrado revelam diferenca significante (x*= 4,245;
G.L.=1; p=0,039) entre as gestantes que possuem espacamento de até 12 meses
se comparadas com as gestantes com espagamento superior a 25 meses. Diferenca
significante (x°= 16,724; G.L.= 1; p< 0,000) na ocorréncia de anemia em gestantes
foi também observada naquelas que possuiam espagamento entre 13 e 24 meses
se comparadas com as de espagamento superior a 25 meses. Nao houve diferenca
significativa (x?= 0,010; G.L.= 1; p< 0,919) entre a ocorréncia de anemia em
gestantes com espacamento menor que 12 meses e entre 13 e 24 meses.

A razdo de prevaléncia entre a presenca de anemia em gestantes com
espacamento de até 12 meses e espacamento maior que 25 meses foi de
aproximadamente 2,9 vezes; muito proximo da razdo do espacamento entre 13 e 24
meses comparados com a do mesmo periodo sendo de aproximadamente 2,8

vezes.
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4.2.23 ldade gestacional

A varidvel idade gestacional em semanas foi categorizada em trimestre
gestacional. No primeiro trimestre a prevaléncia de anemia nas gestantes foi de
20,9%; no segundo trimestre a frequéncia foi de 23,8%; entre as gestantes que
estavam no terceiro trimestre a freqiéncia de anemia foi igual a 56,8%. Dados

apresentados na Tabela 48.

Tabela 48: Dados relativos a ocorréncia de anemia em fung¢éo do trimestre gestacional em
gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia, Feira de Santana, entre outubro de
2005 e marco de 2006.

Trimestre gestacional Presenca de Auséncia de Total
anemia anemia
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Primeiro trimestre 19 20,9 72 79,1 91 100,0
Segundo trimestre 35 23,8 112 76,2 147 100,0
Terceiro trimestre 50 56,8 38 43,2 88 100,0
Total 104 202 326

A associagao entre a ocorréncia de anemia nas gestantes deste estudo e 0
trimestre gestacional mostrou diferenca estatistica significante entre estas
categorias. O teste do Qui-quadrado obtido foi: x°= 34,668; G.L.= 2; p< 0,000. As
particdes de Qui-quadrado revelam que ha diferenca significante (x°= 24,393; G.L.=
1; p< 0,000) na distribuicdo da ocorréncia de anemia entre gestantes no primeiro e
terceiro trimestres; houve também diferenca significante (x2= 25,978; G.L.= 1; p<
0,000) entre o segundo e terceiro trimestres. Nao foram, contudo observadas
diferencas significativas (x°= 0,275; G.L.= 1; p= 0,600) na distribuicdo da ocorréncia
de anemia entre gestantes que estavam no primeiro e segundo trimestres
gestacionais (Tabelas 49, 50 e 51).
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Tabela 49: Andlise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em funcéo do trimestre gestacional.

Trimestre Presenca Auséncia X Particdes do X°
gestacional de anemia de anemia

(0) (e) (0 (€)

Primeiro (a) 19 290 72 62,0 18,570 (a) X (c)=24,393; G.L.=1; p< 0,000
Segundo (b) 35 46,9 112 100,21 G.L=2 (b)X(c)=25,978; G.L.=1; p< 0,000
Terceiro (c) 50 28,1 38 59,9 p<0,000 (a)X(b)= 0,275; G.L.=1; p=0,600
Total 104 104,0 222 2220

0 = observado; e = esperado

Tabela 50: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em funcéo do trimestre gestacional (primeiro x terceiro).

Trimestre gestacional Presenca de Auséncia de X2
anemia anemia
(0) (e) (0) (e)
Primeiro (a) 19 35,1 72 55,9 24,393
Terceiro (c) 50 33,9 38 54,1 G.L=1
p< 0,000
Total 69 69,0 110 110,0

0 = observado; e = esperado

Tabela 51: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em funcéo do trimestre gestacional (segundo x terceiro).

Baixo peso ao nascer de Presenca de Auséncia de X2
filho(s) anterior (es) anemia anemia
(0) (e) (0) (e)
Segundo (b) 35 53,2 112 93,8 25,978
Terceiro (c) 50 31,8 38 56,2 GL=1
p< 0,000
Total 85 85,0 150 150,0

0 = observado; e = esperado

A razao de prevaléncia da frequéncia de anemia entre o primeiro trimestre e o
terceiro € de aproximadamente 2,7 vezes, enquanto que esta razao entre o segundo
e terceiro trimestre foi de aproximadamente 2,4 vezes, revelando que no ultimo
trimestre gestacional a forca de associacdo entre a ocorréncia de anemia neste

periodo é cerca de 2,5 vezes se comparada com os demais periodos.
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4.2.24 Presenca de anemia anterior a atual gestacéo

Entre as 98 gestantes que responderam na entrevista presenca de anemia
anterior a presente gestacéao, 69 (70,4%) apresentaram anemia. Dados descritos na
Tabela 52.

Tabela 52: Dados relativos a ocorréncia de anemia na gravidez atual em funcédo da
presenca de anemia anterior em gestantes atendidas nas Unidades de Saude da Familia,
Feira de Santana, entre outubro de 2005 e mar¢o de 2006.

Anemia anterior a Presenca de Auséncia de Total
atual gestacéo anemia anemia

(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Presente 69 70,4 29 29,6 98 100,0
Ausente 35 15,4 193 84,6 228 100,0
Total 104 222 236

A ocorréncia de anemia em funcdo da presenca de anemia anterior a atual
gestacdo revelou diferenca significativa entre as gestantes que responderam
positivamente a presenca deste agravo comparada as que declararam ndo terem
nenhum episédio anterior de anemia: x°= 95,636; G.L.= 1; p< 0,000. Dados

apresentados na Tabela 53.

Tabela 53: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em funcéo da presenca de anemia anterior a presente gestacao.

Anemia anterior a atual Presenca de Auséncia de X
gestacao anemia anemia
(0) (€) (0) ()
Presente 69 31,3 29 66,7 95,636
Ausente 35 72,7 193 155,3 GL=1
p< 0,000
Total 104 104,0 222 222,0

0 = observado; e = esperado

A razdo de prevaléncia entre as gestantes que declararam presenca de
anemia anterior a atual gestacao e as que declararam ndo possuir anemia anterior

foi de 4,57 vezes, sendo, portanto, esta relacao estatisticamente significante.
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4.2.25 Uso de antianémico

Entre as gestantes que responderam utilizar sais de ferro como medicamento
antianémico (n= 126), 42 gestantes (33,3%) apresentaram anemia; das 53 gestantes
que responderam estar utilizando somente o acido félico, 11 (20,8%) apresentaram
anemia. Das 77 gestantes que declararam utilizar complementos ou suplementos, 34
delas (44,2%) apresentaram anemia e entre as gestantes que declararam néo fazer
uso de nenhuma medicagdo antianémica (n= 70), foi constatada anemia em 17
(24,3%) delas.

A avaliacdo desta variavel, feita com a amostra categorizada em funcao do
uso ou ndo de antianémicos néo revelou diferenca significante (x*= 2,380; G.L.= 1;
p=0,123).

4.2.26 Consulta no primeiro trimestre

Das gestantes que declaram realizar consultas desde o primeiro trimestre (n=
197), 41 gestantes (20,8%) apresentavam anemia, enquanto que entre as gestantes
gue so6 realizaram consulta ap6s este periodo (n= 129), 63 delas (48,8%) tinham

anemia. Dados apresentados na Tabela 54.

Tabela 54: Dados relativos a ocorréncia de anemia em funcdo da realizacdo de consulta
desde o primeiro trimestre gestacional em gestantes atendidas em Unidades de Saude da
Familia, Feira de Santana, entre outubro de 2005 e marco de 2006.

Consulta desde o Presenca de Auséncia de Total
primeiro trimestre anemia anemia

(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Sim 41 20,8 156 79,2 197 100,0
N&o 63 48,8 66 51,2 129 100,0

Total 104 222 329
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A ocorréncia de anemia em funcdo da realizacdo de consulta desde o
primeiro trimestre gestacional revelou diferenca significativa entre estas categorias:
X%= 28,182; G.L.= 1; p< 0,000. A Tabela 55 apresenta a analise dos dados referentes
a ocorréncia de anemia em funcdo da consulta desde o primeiro trimestre

gestacional. A razéo de prevaléncia para estas duas categorias foi de 2,4 vezes.

Tabela 55: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em funcéo da consulta desde o primeiro trimestre da atual gestacéo.

Consulta desde o primeiro Presenca de Auséncia de X2
trimestre anemia anemia
(0) (e) (o) (e)
Sim 41 62,8 156 134,2 28,182
N&o 63 41,2 66 87,8 G.L=1
P< 0,000
Total 104 104,0 222 222,0

0 = observado; e = esperado

4.2.27 Avaliacao antropomeétrica

Entre as gestantes classificadas, segundo o IMC, como apresentando baixo
peso a frequéncia de anemia foi de 75,0%; e entre as gestantes com IMC dentro dos
valores de normalidade (n= 202), 65 (32,2%) apresentaram anemia. Frequéncia de
anemia de 22,8% e 25,0% foi registrada, respectivamente, para gestantes que
apresentando sobrepeso e obesidade.

Quando categorizada esta variavel em: a) baixo peso; b) peso normal; ¢) peso
acima do normal; o teste do Qui-quadrado revelou diferenga significativa entre a
ocorréncia de anemia nestas trés categorias: x?= 20,835; G.L.= 2; p< 0,000. As
particdes do Qui-quadrado revelam que: 1) o nimero de gestantes anémicas com
baixo peso é significativamente maior do que o observado entre as que
apresentaram peso normal (x’= 14,477; G.L.= 1; p< 0,000) e também
significativamente maior do que o observado entre as gestantes com peso acima do
normal (x’= 20,976; G.L.= 1; p< 0,000); 2) ndo ha diferenca significante na

ocorréncia de anemia entre gestantes com peso normal e gestantes com peso acima
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do normal (x*=2,757; G.L. 1; p= 0,097). Dados apresentados nas Tabelas 56, 57, 58
e 59.

Tabela 56: Dados de ocorréncia de anemia segundo a avaliagdo antropométrica de
gestantes atendidas em Unidades de Saude da Familia, Feira de Santana, entre outubro de
2005 e marco de 2006.

IMC Presenca de Auséncia de Total
anemia anemia
(n) (%) (n) (%) () (%)
Baixo peso 15 75,0 05 25,0 20 100,0
Peso normal 65 32,2 137 67,8 202 100,0
Peso acima do normal 24 23,1 80 76,9 104 100,0
Total 104 222 326

Tabela 57: Andlise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em funcéo da avaliacdo antropométrica das gestantes.

IMC Presenca Auséncia X Particdes do X

de anemia de anemia

(0) (€) (o) (€)

Baixo peso (a) 15 6,4 05 136 20,835 (a)X(b)=14,477;G.L.=1;p<0,000
Peso normal (b) 65 644 137 137,66 G.L=2 (a)X(c)=20,976; G.L.=1; p< 0,000
Peso acima (c) 24 33,2 80 70,8 p<0,000 (b) X (c)=2,757; G.L. 1; p=0,097

Total 104 104,0 222 222,0

0 = observado; e = esperado

Tabela 58: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em funcéo da avaliacdo antropométrica das gestantes (baixo peso x peso normal).

IMC Presenca de Auséncia de X
anemia anemia
(0) (e) (0) (e)
Baixo peso (a) 15 7,2 05 12,8 14,477
Peso normal (b) 65 72,8 137 129,2 GL=1
P< 0,000
Total 80 80,0 142 142,0

0 = observado; e = esperado
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Tabela 59: Andlise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em funcéo da avaliacdo antropométrica das gestantes (baixo peso x peso acima do normal).

IMC Presenca de Auséncia de X
anemia anemia
(0) (e) (0) (e)
Baixo peso (a) 15 6,3 05 13,7 20,976
Peso acima do normal (c) 24 32,7 80 71,3 GL=1
P< 0,000
Total 39 39,0 85 85,0

0 = observado; e = esperado

4.2.28 Uso de tabaco e bebida alcodlica

O uso do tabaco durante a gestacédo foi referido por apenas oito gestantes,
sendo a frequiéncia de anemia neste grupo igual a 50%.

A associacdo do uso, ou nao, de tabaco referido pelas gestantes com a
ocorréncia de anemia, néo revelou diferenca estatisticamente significante (x?= 1,237;
G.L.=1; p=0,266).

Entre as 34 gestantes que referiram consumo freqiente de alcool durante a
gestacado 15 (44,1%) apresentavam anemia.

O uso de bebida alcodlica durante a gestacdo associado a ocorréncia de
anemia, também n&o demonstrou haver diferenca significativa entre os grupos (x°=
2,607; G.L.=1; p=0,106).

4.2.29 Presenca de outras doencgas ou agravos

Entre as gestantes entrevistadas (n= 326), 120 relataram pelo menos uma
doenca ou agravo durante a atual gravidez. Destas, 74 (61,7%) apresentaram
anemia, enquanto que entre as gestantes que ndo informaram doenca atual a

frequéncia de anemia foi igual a 14,6%. Dados apresentado na Tabela 60.
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Tabela 60: Dados de ocorréncia de anemia segundo a presenca de doencas ou agravos
durante a atual gravidez em gestantes atendidas em Unidades de Saude da Familia, Feira
de Santana, entre outubro de 2005 e marco de 2006.

Doenca ou agravo na Presenca de Auséncia de Total
atual gravidez anemia anemia

() (%) (n) (%) (n) (%)
Presenca 74 61,7 46 38,3 120 100,0
Auséncia 30 14,6 176 85,4 206 100,0
Total 104 222 326

A ocorréncia de anemia entre as gestantes que responderam a presenca, ou
ndo, de doencas ou agravos durante a gestacao revelou significante diferenca de
freqiiéncia entre estas duas categorias: x°= 77,444; G.L.= 1; p< 0,000 (Tabela 61). A

razdo de prevaléncia de anemia entre estas categorias € igual a 4,2 vezes.

Tabela 61: Andlise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em funcéo da presenca de doengas ou agravos durante a atual gestacao.

Doenca ou agravo na atual Presenca de Auséncia de X2
gestacao anemia anemia
(0) (e) (0) (e)
Presenca 74 38,3 46 81,7 20,976
Auséncia 30 65,7 176 140,3 GL=1
p< 0,000
Total 104 104,0 222 222,0

0 = observado; e = esperado

A avaliagcdo da ocorréncia de anemia em funcao do tipo de doenca referido
revelou que o numero de gestantes que nesta gravidez a anemia foi diagnosticada
anteriormente a data da entrevista € significativamente maior do que o observado
entre aquelas que ndo referiram anemia neste periodo (x°= 119,513; G.L.= 1; p<
0,000). Nao foi detectada diferenca significativa quando avaliada a ocorréncia de

anemia em funcao de diabetes, hipertenséo, infec¢édo urinaria e hemorragia.
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4.2.30 Volume Corpuscular Médio

Entre as gestantes com presenca de microcitose (n= 27) no resultado do
hemograma, 20 (74,1%) apresentavam anemia; entre as gestantes com macrocitose
(n= 10), sete (70,0%) apresentavam anemia; nas gestantes com normocitose (n=
289), observou-se que 77 (26,6%) eram anémicas, revelando uma razdo de
prevaléncia de anemia aproximada de 2,7 nas mulheres com alteracdo do Volume

Corpuscular Médio das heméacias (Tabela 62).

Tabela 62: Dados referentes a ocorréncia de anemia em funcdo da alteracdo do Volume
Corpuscular Médio nas hemécias de gestantes atendidas em Unidades de Salde da
Familia, Feira de Santana, outubro de 2005 a marco de 2006.

VCM Presenca de Auséncia de Total
anemia anemia
(n) (%) () (%) (n) (%)
Microcitose 20 74,1 07 25,9 27 100,0
Normocitose 77 26,6 212 73,4 289 100,0
Macrocitose 07 70,0 03 30,0 10 100,0
Total 104 222 326

A andlise da ocorréncia de anemia em funcédo do volume corpuscular médio,
revela diferenca significante (x°= 32,463; G.L.= 2; p< 0,000). As particdes do Qui-
guadrado mostram que a ocorréncia de anemia entre as gestantes com microcitose
e gestantes com macrocitose € significativamente maior do que aquelas sem
alteracées do volume corpuscular médio: x*= 26,112; G.L.= 1; p< 0,000 e x*= 8,994;
G.L.= 1; p< 0,000, respectivamente. A ocorréncia de anemia na presenca de
microcitose comparada com a presenca de macrocitose nao revelou diferenca
significativa entre estas categorias (x°= 0,061; G.L.= 1; p= 0,804). Dados
apresentados na Tabela 63.
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Tabela 63: Analise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em funcéo do Volume Corpuscular Médio das Hemacias.

VCM Presenca Auséncia X Partigdes do x°
de anemia  de anemia

(0) (€) (o) (e)

Microcitose (a) 20 86 07 18,4 32,463 (a) X (b) =26,112; G.L.=1; p< 0,000
Normocitose (b) 77 92,2 212 19,8 G.L=2 (b)X(c)=8,994; G.L.=1; p<0,000
Macrocitose (c) 07 32 03 6,8 p<0,000 (a)X(c)=0,061;G.L.1;p=0,804

Total 104 104,0 222 222,0

0 = observado; e = esperado

4.2.31 Hemoglobina Corpuscular Média

Das gestantes que apresentaram Hemoglobina Corpuscular Média com
hipocromia (n= 61), 38 (62,3%) apresentaram anemia. A razdo de prevaléncia de
anemia entre as duas categorias do HCM (hipocromia e normocromia) € 2,5 vezes.
O Teste do Qui-quadrado calculado para esta variavel revelou diferenca significativa
entre a ocorréncia de anemia em funcéo da variacdo do HCM: x*= 31,908; G.L.= 1;
p< 0,000.

As Tabelas 64 e 65 apresentam dados da ocorréncia de anemia em funcéo da
classificacdo hematoldgica da Hemoglobina Corpuscular Média e a analise referente

a distribuicdo da ocorréncia de anemia em relacdo a esta variavel.

Tabela 64: Dados referentes a relacdo entre presenca de anemia e a classificacdo da
Hemoglobina Corpuscular Média das hemacias de gestantes atendidas em Unidades de
Saude da Familia, Feira de Santana, outubro de 2005 a marcgo de 2006.

HCM Presenca de Auséncia de Total
anemia anemia
(n) (%) () (%) (n) (%)
Hipocromia 38 62,3 23 37,7 61 100,0
Normocromia 66 24,9 199 75,1 265 100,0

Total 104 222 326
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Tabela 65: Andlise estatistica dos dados referentes a distribuicdo da presenca de anemia
em funcéo da classificacdo do HCM.

HCM Presenca de Auséncia de X
anemia anemia
(0) (e) (o) (e)
Hipocromia 38 19,5 23 41,5 31,908
Normocromia 66 84,5 199 180,5 GL=1
p< 0,000
Total 104 104,0 222 222,0

0 = observado; e = esperado

4.2.32 A medida da variacdo do volume das hemacias (RDW)

Das gestantes anémicas (n= 104), 23 (22,1%) delas apresentaram
RDW alterado, indicando anisocitose das hemacias. Entre as gestantes nao
anémicas (n= 222), apenas 11 (4,9%) mostraram também alteracdes neste indice,
confirmando a associacdo entre a presenca de anemia e alteracdes do RDW em

gestantes anémicas (Tabela 66).

Tabela 66: Dados referentes a relagcdo entre presenca de anemia e a classificagdo do RDW
das hemacias de gestantes atendidas em Unidades de Saude da Familia, Feira de Santana,
outubro de 2005 a marco de 2006.

RDW Presenca de Auséncia de Total
anemia anemia
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Anisocitose 23 67,6 11 32,4 34 100,0
Normal 81 27,7 211 72,3 292 100,0
Total 104 222 326

A ocorréncia de anemia em funcdo da ocorréncia de anisocitose, inferida
pelos valores estabelecidos para o RDW mostrou que o numero de gestantes
anémicas com anisocitose é significativamente maior do que o observado entre as

mulheres em alteracdes no volume das hemécias: x°= 22,325; G.L.= 1; p< 0,000.
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5 DISCUSSAO

5.1 Considerag0es gerais

A anemia, principalmente por caréncia alimentar de ferro biodisponivel,
representa problema nutricional hegeménico em nivel de saude coletiva no mundo
atual, estimando-se sua ocorréncia em 2.100.000.000 de casos, ou seja, mais que
um terco de toda a populagdo mundial. Entre os segmentos biolégicos mais
vulneraveis ao problema incluem-se as mulheres no periodo reprodutivo,
particularmente durante a gestacao, e as criancas nos primeiros anos de vida (OMS;
UNICEF, 2004). A anemia € um problema de saude publica generalizado, que tem
conseqlUéncias de grande alcance para a saude humana e para o desenvolvimento
social e econdmico (OMS; UNICEF, 2004).

A anemia na gravidez destaca-se, ndo sO pela frequéncia com que se
manifesta, mas também pelos efeitos deletérios resultantes da baixa concentracdo
de hemoglobina no sangue. A anemia € prejudicial tanto para a gestante quanto
para o concepto, sendo associada a maior risco de morbi-mortalidade materno-fetal.

As multiplas adversidades, tanto para mée como para o feto, decorrentes da
anemia se traduzem em aumento do risco de hemorragia, sepsis, mortalidade
materna, mortalidade peri-natal e baixo peso ao nascer (WHO; UNCF; UNU, 2001).
E estimado que mais da metade das mulheres gravidas nos paises em
desenvolvimento apresentam anemia durante a gestacao e que cerca de 30% das
causas de incapacidade fisica para o trabalho estdo associadas a deficiéncia de
ferro em adultos (WHO; UNCF; UNU, 2001). As implicacbes econdmicas da anemia
e da deficiéncia de ferro tém suscitado estratégias de combate em todo o mundo,
requerendo suplementacédo de nutrientes na dieta basica dos individuos.

Mesmo com a observacdo de que as deficiéncias de micronutrientes
representam um tema de interesse crescente, ainda ndo se dispde, em muitos
paises e regibes das Américas e de outros continentes, de um quadro bem
consolidado de informacbes que possibilite, com a desejada confiabilidade,

dimensionar sua prevaléncia; descrever 0s grupos populacionais mais atingidos;
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delinear sua distribuicdo geogréfica e identificar os fatores de risco mais relevantes
na sua determinagéo (SANTOS, 2002a).

Assim, a magnitude do problema das anemias, especialmente as carenciais,
estd entre as prioridades conferidas pelas Nacfes Unidas na década atual,
objetivando reduzir a prevaléncia e os efeitos mais adversos desta deficiéncia
nutricional (ALMEIDA, 2000).

Segundo a OMS; UNICEF (2004), estratégias devem ser incorporadas na
tentativa de prevencao e tratamento da anemia no sistema de atencdo primaria da
saude e em programas voltados para a saude materno-infantil, salde do
adolescente e combate as “infestacbes” parasitarias. Estas estratégias devem
sustentar-se em evidéncias cientificas, adaptadas as condi¢cdes locais, tendo em
conta as etiologias especificas e a prevaléncia da anemia em torno de um grupo da
populacao.

Infelizmente, as recomendacdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
no que se refere aos procedimentos técnicos padronizados para a coleta, analise
bioquimica, pontos de corte e critérios de classificacdo, ndo tém sido devidamente
consideradas, em grande parte dos estudos de campo efetuados no Brasil
objetivando avaliar o problema das anemias em nivel populacional. Perde-se, por
este motivo, a oportunidade de se consolidar um quadro comparativo dos resultados,
fazendo uso de critério uniforme de coleta e apresentacdo (ROUQUAYROL, 2003, p.
400). Nao se dispbe ainda, no Brasil, e na maior parte dos paises, incluindo-se até
nacdes desenvolvidas, de um quadro consolidado de informacdes consistentes que
permita definir, com a necesséria seguranca, 0s niveis de prevaléncia de anemia em
gestantes (SANTOS, 2002b).

No presente estudo, a titulo de contribuir para o conhecimento da prevaléncia
de anemia em gestantes na cidade de Feira de Santana, foi avaliada amostra
representativa das gestantes atendidas nas Unidades de Saude do municipio no
periodo compreendido entre outubro de 2005 e marco de 2006. Os indices de
prevaléncia obtidos sdo alerta aos 6rgdos municipais de saude para a necessidade
de estudos adicionais e para intensificacdo de campanhas objetivando a prevencéo

e o tratamento da anemia.
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5.2 Aspectos metodoldgicos relevantes

Os procedimentos metodologicos na fase de pesquisa em campo deste
estudo foram desenvolvidos por apenas um pesquisador, minimizando assim,
alteracdes interpesquisadores durante a entrevista com 0s sujeitos da pesquisa,
fatores que contribuiram para maior fidedignidade dos resultados obtidos.

A realizacdo de estudo piloto auxiliou a otimizar a metodologia adotada
através da correcao de falhas no formulério aplicado na entrevista, bem como para o
calculo da prevaléncia de anemia para a populacao deste estudo.

A técnica metodoldgica aplicada, por um so laboratério de analises clinicas,
com calibracdo periodica da aparelhagem utilizada para realizagdo do hemograma,
treinamento e padronizacdo constantes do pessoal técnico garantiram a fidelidade
dos resultados e anularam as variagbes de procedimento diagndstico inter-
laboratoriais.

O laboratério que atendeu esta populagdo utilizou, para determinagdo da
concentragdo de hemoglobina, o método da Cianometahemoglobina Direta através
de aparelhagem automatizada, que € considerado por Sari et al. (2001) como
“padrdo ouro”. A sensibilidade deste método é de aproximadamente 94,1%, e a
especificidade de 95,2%.

Vale ressaltar, ainda, a voluntariedade da ades&o e garantia do sigilo das

informacdes obtidas que pressupdem a veracidade das informacgdes prestadas.

5.3 Prevaléncia de anemia em gestantes

A anemia é um dos agravos mais frequentes por deficiéncia nutricional no
mundo (WHO; MHC; MSM, 1992). Os grupos mais afetados em ordem decrescente
sao as mulheres gravidas, os pré-escolares, criancas que nasceram com baixo peso,

mulheres adultas, idosos, criangas em idade escolar e homens adultos.
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Levantamento realizado por Santos (2002a), abrangendo estudos sobre a
prevaléncia de anemia em diversos grupos populacionais, segundo a idade, em
diferentes regides do Brasil, mostrou valores desde 24,5% a 46,7%.

Arruda (1997) realizando estudo de deficiéncia de ferro, acido félico e anemia
em gestantes atendidas no Instituto Materno Infantil de Pernambuco obteve das
1007 gestantes examinadas, 311 (30,9%) com niveis de hemoglobina abaixo de
11,0g/dL.

No estudo presente a prevaléncia de anemia em gestantes atendidas em
Unidades de Saude da Familia no municipio de Feira de Santana com amostra
representativa da populacdo revelou uma frequéncia de 31,9%, similar, portanto,
aguela descrita por Arruda em 1997 e em estudo realizado por Rodriguez, Szarfarc,
Benicio (1991) em gestantes assistidas na sala de parto do Hospital Maternidade
“Leonor Mendes de Barros” (HMLMB), no municipio de Séao Paulo cuja prevaléncia
de anemia foi de 29,2%. Esses resultados sdo, contudo, muito superiores aqueles
obtidos em estudo realizado por Guerra et al. (1990) no qual a prevaléncia de
anemia em gestantes atendidas na rede estadual, no subdistrito do Butantan,
municipio de Sao Paulo, foi de 12,4%.

A prevaléncia de anemia em funcdo da gravidade revelada entre gestantes
atendidas nas Unidades de Saude da Familia em Feira de Santana, aponta valores
segundo classificacdo da anemia em funcédo da sua intensidade que a anemia de
grau leve (Hb entre 10,0 e 10,9g/dL) obteve freqiéncia de 94,2%; a anemia de grau
moderado (Hb entre 7,0 e 9,9g/dL) foi observada em frequéncia de 4,8%; e anemia

grave verificada com taxa de aproximadamente 1,0%.

5.4 Parametros de importancia associados a presenca de anemia

5.4.1 Idade

A idade nos inquéritos populacionais relacionados com a anemia sempre

representou fator determinante. A WHO; UNCF; UNU (2001) estimou a prevaléncia
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de anemia entre diversos grupos populacionais em diversos paises, industrializados
ou nado, segundo a idade. As mulheres em estado gestacional apresentaram
prevaléncia de 52%, em seguida o grupo etario mais acometido foi o de criancas
entre cinco e 14 anos com prevaléncia de 48,1% e idosos representando 45,2%.

Mulheres na idade reprodutiva possuem uma demanda aumentada de
nutrientes, especialmente ferro da dieta. Quando ndo estdo gravidas, devido a
menstruacdo, perdem fatores nutrientes que devem ser repostos. A mulher perde
cerca de 25mL a 30mL de sangue todo més, o0 que corresponde a uma diminuicéo
de 50mg de ferro. A FAO e a OMS (1991) calcularam que a mulher ndo gravida deve
repor 2,4mg de ferro diarios, enquanto que o homem adulto deve repor 1,1mg de
ferro.

A gravidez na adolescéncia preocupa pesquisadores, especialistas e
autoridades em Saude Publica, pela elevada prevaléncia e repercussdes médicas e
sociais. A gravidez na adolescéncia vem a ser uma situacao de risco, pois a paciente
comumente negligencia aspectos importantes da sua saude (GALLETTA, 1997).

A prevaléncia de 39,4% de anemia em adolescentes gravidas atendidas num
centro de saude especializado em pré-natal, descrita por Galleta (1997) aproxima-se
daquelas descritas em revisdo sobre a presenca de anemia em adolescentes
brasileiras gravidas em 1988, por Batista Filho et al. (1988), revelando prevaléncia
elevada de anemia em gestantes adolescentes, tal como a proporcdo de 40,0%
encontrada na Paraiba e Pernambuco.

Nogueira (1997) registrou a ocorréncia de 35,0% de anemia entre as
adolescentes acompanhadas longitudinalmente durante o pré-natal no Piaui. Estudo
mais representativo, desenvolvido por Szarfarc (1983), que avaliou a prevaléncia de
anemia em usuarias de servicos de saude de 15 localidades do Estado de S&o
Paulo, envolvendo 507 adolescentes com menos de 17 anos e 706 com idade entre
18 e 19 anos, também evidenciou prevaléncias elevadas, que afetavam
respectivamente 37,3% e 36,1% das gestantes.

Na populacédo de adolescentes, sdo sempre esperados graus mais intensos
de anemia, mas, talvez devido ao periodo de tempo curto entre a menarca e a
gravidez, com poucos periodos menstruais e menor perda de sangue, ocorrem graus
mais leves de anemia, mesmo frente ao aporte insuficiente.

Papa et al. (2003) ao avaliarem a populacédo de adolescentes considerando

os resultados da concentracdo de hemoglobina, mostraram que 21,4% das



121

gestantes eram anémicas. Fujimori et al. (2000) estudando adolescentes gravidas
verificaram que a anemia afetava 13,9% do total das gestantes estudadas, sendo
sua ocorréncia maior no grupo com 14 semanas, ou mais, de gestacdao, no qual a
frequéncia de anemia registrada foi de 18,9% das adolescentes.

A ocorréncia de anemia, da forma avaliada neste estudo, ndo foi associada a
idade das gestantes, 0 que talvez se deva ao pequeno namero de mulheres com
idade menor que quinze anos, faixa em que a anemia € observada com maior

frequéncia.

5.4.2 Determinantes sociodemograficos e socioeconémicos

Segundo a OMS os fatores sociais, demograficos e econémicos tém um
importante papel no desenvolvimento da anemia. Em relacdo a ocorréncia desta
doenca na gravidez, o WHO (1992) relata para os paises menos desenvolvidos uma
frequéncia significativamente maior de mulheres na fase inicial da gestagao
apresentando estoques de nutrientes diminuidos (com consequente anemia) do que
a observada nos paises desenvolvidos.

A deficiéncia de ferro é, isoladamente, a mais comum das deficiéncias
nutricionais no mundo. Esta deficiéncia pode ser causada pelo aumento da demanda
e/ou da diminuicdo da absorcdo do ferro, mas estd na dependéncia também da
oferta alimentar de produtos que supram suas necessidades (FLEURY, 2003).

Guerra et al. (1990), avaliando a ocorréncia de anemia em mulheres em idade
fértil, verificou que na maioria delas a anemia era de grau moderado, com Hb em
torno de 8,3 mg/dL, independente do padrédo socioeconémico.

Neste estudo, diversos indicadores socioecondmicos e sociodemograficos,
diretos ou indiretos, foram avaliados para estabelecimento de sua associagdo com
anemia, a exemplo da cor da pele, situacdo conjugal, nivel de escolaridade,
ocupacao das gestantes, caracterizacdo das condicdes de moradia e renda familiar,
esta Ultima, sem duvida alguma, corresponde a fator interveniente em muitas dessas

variaveis.
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A cor da pele pode ser considerada como indicador indireto das condi¢oes
socioeconbmicas, porque de uma maneira geral individuos com pele negra tém
renda inferior aos de pele mais clara devido a influéncias mais evidentes de
condicionantes culturais do que evidentemente de questbes raciais, sendo
encontradas, claramente, diferencas em diversos setores da sociedade brasileira.
Neste estudo a ocorréncia de anemia nos trés grupos classificados pela cor da pele
foi de 27,4%; 32,0% e 33,3% para, respectivamente, gestantes com pele branca,
parda e negra nao tendo sido observada diferenca significante. Poucos estudos
foram realizados em gestantes no Brasil, em que a ocorréncia de anemia em fungéo
da cor da pele foi analisada, destacando entre eles apenas os estudos de Guerra et
al. (1990) descrevendo a classificacdo da cor da pele para a populacao estudada.

A situacdo conjugal também pode ser considerada uma medida indireta da
situacao social de uma populacdo, podendo ainda refletir os aspectos econémicos e
até mesmo culturais de grupo populacional. Neste estudo verificou-se que as
diferentes categorias que representaram a situacdo conjugal das gestantes que
participaram desta pesquisa ndo havia diferenca de ocorréncia de anemia nesta
amostra.

A maior ocorréncia de anemia bem como de outras deficiéncias nutricionais
como ja descrito, decorrem do nivel educacional e cultural de individuos. O maior
grau de instrucdo propicia meios para a prevencao de diversos agravos a saude.

Maior frequéncia de anemia foi verificada no presente estudo entre gestantes
com nivel de escolaridade baixo, concorde com estudo similar em que a presenca de
anemia foi avaliada em gestantes atendidas no Instituto Materno Infantil de
Pernambuco (ARRUDA, 1997). Esta autora relata que entre as gestantes
analfabetas 45,7% apresentaram anemia, portanto frequéncia inferior a observada
no presente estudo (58,3%). Do mesmo modo que o observado no presente estudo,
Arruda (1997) também observou decréscimo significativo na freqiiéncia de anemia
com o aumento da escolaridade.

A avaliacdo do tipo de atividade principal (tipo de ocupacdo ) desenvolvida
pelas gestantes, foi mais um fator indicativo das condi¢cbes socioecondmicas
avaliadas neste estudo, diretamente relacionado com a renda familiar e, como
esperado, revelou que entre as mulheres sem remuneracdo a ocorréncia de anemia
foi significativamente maior. N&o existem dados na literatura que relatem a

ocorréncia de anemia em populacdes brasileiras em func&o do tipo de ocupacéo, o
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gue provavelmente se deve ao fato de que na maioria dos estudos a renda familiar é
considerada como indicador suficiente para avaliacdo da associacao entre anemia e
fatores socioecondmicos.

A variavel ocupacao foi categorizada em dois grupos: atividades que nao
recebiam remuneragdo para serem executadas, e atividades remuneradas.
Verificou-se que a ocorréncia de anemia estava diretamente relacionada com as
gestantes que nao contribuiam para o incremento da renda familiar.

A renda familiar , avaliada neste estudo em salario minimo, como esperado
apresentou forte associagdo com a anemia, ou seja: gestantes que informaram
renda abaixo de meio salario minimo apresentaram prevaléncia de anemia de 60,0%
em contraposicdo as gestantes com renda familiar entre meio e um salario minimo
em que a prevaléncia de anemia foi significativamente menor (44,7%), revelando a
forca da associacéo entre renda e frequéncia deste agravo.

Em estudo semelhante realizado por GUERRA et al. (1990) foi observada
prevaléncia de anemia de 22,5% em gestantes, segundo a renda familiar em salario
minimo per capta da familia, para aquelas com renda menor que 0,5 salarios.

Alvarenga et al. (1973) estudaram o "indice de status socioeconémico" da
familia da mulher gravida que frequentava o Centro de Saude Geraldo Paula Souza
do Municipio de Sdo Paulo e encontraram distribuicdo das gestantes, segundo a
renda mensal per capita com prevaléncia superior em gestantes com renda inferior a
um salario minimo.

Segundo a OMS e a UNICEF (2004) devem ser incorporadas estratégias de
combate a anemia no sistema de atencdo primaria da salde e em programas
existentes como o de saude materno-infantil, atencdo integrada das enfermidades
prevalentes na infancia, saude do adolescente, reducdo dos riscos na gravidez e
maternidade, eliminacdo de parasitas, incluindo medidas de controle anti-helmintico.
Estas estratégias devem sustentar-se em evidéncias cientificas, adaptadas as
condi¢cbes locais, tendo em conta as etiologias especificas e a prevaléncia da
anemia em torno de um grupo da populacdo. As condicbes sanitarias merecem
destaque entre as estratégias adotadas pelos diversos setores da sociedade visando
minimizar os efeitos adversos das condi¢des insalubres de moradia.

Para inquéritos que envolvam as condi¢cdes de saude de uma populacéo,

especialmente naqueles em que condi¢cdes nutricionais estdo envolvidas, faz-se
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necessario conhecer as condi¢cdes de moradia em que 0s sujeitos da pesquisa se
encontram.

Para a caracterizacdo do domicilio foram consideradas, neste estudo, as
seguintes variaveis: localizacdo, saneamento basico, tipo de material utilizado na
construgdo, numero de comodos, presenca de energia elétrica, destino do lixo,
abastecimento e tratamento de agua para consumo alimentar utilizada no domicilio.

A localizacao do domicilio foi estabelecida, neste estudo, em duas categorias:
zona urbana e zona rural. A ocorréncia de anemia entre os dois grupos revelou
diferenca significativa com frequéncia de anemia igual a 46,3% na zona rural e de
29,8% na zona urbana, o que talvez se deva a uma maior chance das mulheres
residentes na zona rural em se contaminarem por parasitos que provocam deplecao
de sangue. Uma vez que entre os exames das gestantes ndo consta o parasitolégico
de fezes, esta suposicao carece de confirmagdo embora proceda de raciocinio com
fundamentacdo logica. A mesma suposicdo pode ser aplicada aos resultados
obtidos da analise da presenca, ou ndo, de condicdes de saneamento basico no
domicilio, a exemplo do modo como ocorre o descarte do lixo domiciliar e dos
dejetos biolégicos e como € feito o tratamento da &agua para consumo.
Evidentemente que permeando todas essas variaveis esta a renda familiar, que
quando baixa esta frequentemente associada as condigdes de nutricdo precéaria que
per se levam a um menor aporte do ferro.

Diversos estudos investigando condicbes de moradia e acometimentos de
outras enfermidades sao encontrados na literatura (GUERRA, 1990; PALGI et al.
1981, RODRIGUEZ, 1998). No presente estudo, gestantes que residiam em
domicilios com despejo do lixo em condi¢des desfavoraveis tiveram mais frequéncia
de anemia 59,5%; contra 27,4% em gestantes que responderam possuir coleta
publica de lixo no domicilio. O abastecimento de agua quando categorizado em:
rede de 4gua proveniente de empresa publica; e em outras fontes, revelou diferenca
significante de frequéncia de anemia entre 0os grupos de gestantes por categoria. O
tratamento de agua antes do consumo também revelou associacao significante entre
a ocorréncia de anemia, com diferenca de prevaléncia igual a 32,6%,
consequentemente a qualidade da agua consumida interferiu significativamente na
ocorréncia da anemia.

A caracterizacdo do tipo de material empregado na construcdo do domicilio

revelou diferenca significativa entre a frequéncia de anemia entre as categorias
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analisadas. Vale lembrar que esta variavel constitui medida indireta de associacao,
visto que a presenca de moradia com materiais que nao bloco ou tijolo, reflete
condi¢cBes socioeconémicas nao-favoraveis.

Assim como o tipo de material empregado na constru¢cdo do domicilio, o
namero de cdomodos do domicilio constitui medida indireta das condigbes
socioeconbmicas das gestantes entrevistadas. Quando esta variavel foi categorizada
em: domicilios com até trés comodos; e domicilios com mais de trés comodos
observou-se diferenca significante de ocorréncia de anemia entre estas duas
categorias de analise. A diferenca de prevaléncia foi representada por valor igual a
34,0% entre estes dois grupos.

A presenca de energia elétrica no domicilio pode ser considerada como
variavel de determinacéo indireta das condicbes de moradia e diferenca significante

na ocorréncia de anemia em fungéo da disponibilidade deste recurso foi observada.

5.4.3 Determinantes ginecoldgico-obstétricos

Apesar de poucos inquéritos populacionais, com amostras representativas,
envolvendo anemia na gestacdo, utilizarem como variavel a idade na primeira
gestacado, neste estudo foi revelado que gestantes que engravidaram pela primeira
vez na adolescéncia tiveram maior ocorréncia de anemia na atual gestacdo, o que
talvez se deva a maior vulnerabilidade dessa faixa etaria ao desenvolvimento de
anemia. Por outro lado, fatores socioecondmicos poderiam também estar
permeando este resultado.

A ocorréncia de aborto foi investigada neste estudo evidenciando diferenca
significativa entre a freqiéncia de anemia em gestantes que realizam episodios
anteriores de aborto. A diferenca de prevaléncia destes grupos foi de 21,3%,
mostrando que entre as conseqiéncias do aborto anterior para atual gravidez é
aumento na ocorréncia de anemia. Muitas vezes episodios de aborto estédo
associados a perdas sanguineas significantes e ndo é improvavel que a recuperacéo
de um estado anémico agravado por episédio de aborto ndo seja sanado antes que

uma nova gestacao ocorra.
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Mulheres que em gestacdes anteriores tiveram filhos com baixo peso ao
nascer apresentaram significativo aumento na ocorréncia de anemia na atual
gestacdo com prevaléncia de 59,1%, contra 25,2% das gestantes que nao tiveram
filhos com baixo peso ao nascer. Essa associa¢cdo ndo ocorreu mesmo diferenciando
0 recém-nascido de baixo peso (prematuro e a termo) com apenas 0S casos de
anemia severa. No entanto, foi observada associacao, estatisticamente significante,
entre desnutricdo no final do periodo gravidico e baixo peso ao nascer em estudos
realizados por Rodriguez, Szarfarc e Benicio (1991).

Segundo Rodriguez, Szarfarc, e Benicio (1991), o baixo peso ao nascer
poderia estar relacionado as deficiéncias nutricionais da mae. Em estudo realizado
no municipio de Sao Paulo esses autores ndo detectaram, contudo, associacao
entre anemia e peso ao nascer, resultado esse que difere do observado neste
estudo.

Gestantes que realizaram consultas desde o primeiro trimestre tiveram menor
ocorréncia de anemia se comparadas aquelas que nao realizaram este atendimento
provavelmente devido a intervencao preventiva. A chance de anemia ser detectada
entre as mulheres em tempo mais precoce € maior entre aquelas que realizam
consulta logo no primeiro trimestre propiciando oportunidade de tratamento. Nao
foram obtidas, contudo informagfes precisas que possibilitem garantir ser este fator
o condicionante real deste resultado.

Os resultados obtidos neste estudo em relacdo a ocorréncia de anemia
segundo o numero de gestac¢des sdo concordes com a grande maioria dos dados da
literatura (GUERRA et al., 1990; PALGI et al., 1981; ROYSTON, 1982). Em estudo
realizado por Guerra et al. (1990) as gestantes primigestas e as multigestas
apresentaram prevaléncia de anemia de 9,93% e 14,5%, respectivamente, néo
havendo diferenca significativa entre os grupos. Nao houve diferenca significativa
entre as médias das concentragdes de hemoglobina das gestantes multigestas com
intervalo do ultimo parto até dois anos e intervalo maior que dois anos. A prevaléncia
de anemia em primigestas atendidas nas Unidades de Saude do municipio de Feira
de Santana foi de 33,3%, valor este acima daquele descrito por Guerra et al. (1990).

O espacamento entre a ultima gestacao (independente do desfecho) revelou
entre as gestantes atendidas nas Unidades de Saude do municipio de Feira de
Santana que engravidaram com espaco inferior a 12 meses a prevaléncia de anemia

na atual gestacao foi de 60,0%; enquanto que em gestantes com mais de dois anos
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a prevaléncia foi de 20,7%. Esta diferenca (39,3%) revelou-se estatisticamente
significante.

Em estudo realizado por Palgi et al. (1981) gestantes com mais de trés partos
tiveram prevaléncia de anemia significativamente maior que as com até trés partos,
0S autores citam ainda que a prevaléncia de anemia aumenta com as gestacoes
subsequentes como resultado da deplecédo dos estoques de ferro. Royston (1982)
em sua revisdo sobre a prevaléncia de anemia em mulheres de paises em
desenvolvimento destaca que varios trabalhos tém sido realizados mostrando que o
aumento da paridade é prejudicial a salde materna no que diz respeito a freqiéncia
de anemia. Nos resultados obtidos neste estudo, n&do foi observada, contudo,
diferenca significante na ocorréncia de anemia segundo o numero de filhos das
gestantes atendidas em Unidades de Saude da Familia no municipio de Feira de
Santana.

Guerra et al. (1990) mostraram que a prevaléncia de anemia no primeiro
trimestre gestacional foi significativamente menor que no segundo e terceiros
trimestres de gestacdo. Entre as gestantes atendidas em Unidades de Saude da
Familia do municipio de Feira de Santana, diferenca significante na ocorréncia de
anemia foi observada apenas no terceiro trimestre, mas outros autores descrevem
frequéncias crescentes de anemia em funcdo do trimestre da gravidez (DIEZ-
EWALD; MOLINA, 1972; VAZ PINTO, 1975). Vaz Pinto et al. (1975) encontraram as
seguintes prevaléncias de anemia nas gestantes da cidade satélite de Sobradinho
(DF): 22% no primeiro trimestre, 29% no segundo e 34% no terceiro. Diez-Ewald e
Molina (1972) observaram anemia em 20% das gestantes de primeiro trimestre, em

34% das de segundo semestre e 53% de terceiro trimestre.

5.4.4 Avaliacdo antropométrica

A deficiéncia nutricional em diversos inquéritos pode ser inferida
indiretamente pelo calculo de massa corporea de individuos, embora ndo seja esta a
forma mais precisa para sua determinacdo. Para gestantes deste estudo a relagao
do peso em quilogramas pela a altura em metros ao quadrado, foi estabelecida e
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atendeu a classificagédo proposta pelo Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricdo -
INAN conforme recomendac¢éo do Ministério da Saude (Tabela 7).

Houve associacao significativa entre a ocorréncia de anemia entre gestantes
com baixo peso se comparadas as gestantes com peso normal ou com peso acima
do normal. As frequéncias foram respectivamente iguais a 75,0%; 32,2% e 23,1%
das gestantes entrevistadas.

De acordo com Rodriguez (1998), o controle e a prevencédo da caréncia de
ferro podem ser realizados através de quatro estratégias principais: diversificacao
alimentar, fortificacdo de alimentos, suplementacdo com preparados farmacéuticos,
e medidas de higiene ambiental e de controle de certas enfermidades. As duas
primeiras tém nos alimentos sua fundamentacdo e sdo mais facilmente executadas e
sustentadas.

A desnutricdo e a anemia aumentam o risco de desenvolver infecgbes
severas, levando ao aumento da mortalidade infantil e pré-escolar. Seu controle
depende, além da melhoria das condicbes socioecondmicas, da prevencdo e do
tratamento precoce. Embora o papel da suplementacdo alimentar no controle da
desnutricdo ainda seja discutido, estd bem comprovada a utilidade da

suplementacdo com sais de ferro no tratamento da anemia.

5.4.5 Presenca de outras doencgas ou agravos

Quando a variavel presenca de outras doencas ou agravos foi categorizada
em presenca ou ndo de doencas, as gestantes que responderam apresentar pelo
menos uma doenca ou agravo tiveram frequéncia de anemia igual a 61,7%,
enquanto que as que responderam negativamente a esta variavel obtiveram
frequéncia de 14,6%. O acometimento que representou maior forca de associacao
foi & presenca de anemia na atual gravidez. A presenca de parasitose, diabetes,
infeccdo urinaria e hemorragia néo influenciaram a ocorréncia de anemia na atual
gestacado. Vale ressaltar, que em relacdo as parasitoses as informacgdes obtidas néo
foram comprovadas em parasitologico de fezes, podendo a gestante estar infestada

por algum parasita sem que tivesse conhecimento.



129

5.4.6 Determinantes hematolégicos

A presenca de anemia anterior a atual gestacao evidenciou forte associagao
com a presenca de anemia na atual gestagcdo com diferenca de prevaléncia de
41,4%. O uso de antianémicos durante a atual gestacédo, assim como em diversos
dados da literatura (SOUZA FILHO; FERREIRA, 2002; SOUZA FILHO, 2003), ndo
revelou significancia na prevencao contra o acometimento de anemia na amostra
analisada.

Com o advento dos contadores eletronicos de células, critérios mais
apropriados foram acrescentados na avaliacdo morfologica dos eritrécitos sendo que
o VCM, por estar tdo intimamente relacionado com deficiéncias agudas de ferro,
torna-se o indice de exceléncia para definicdo morfologica. Uma vez que a anemia
por deficiéncia de ferro € em geral do tipo microcitica, ou seja, um VCM abaixo de 80
fentolitros (fl), seria conveniente associa-lo a hemoglobina para firmar o diagndstico,
particularmente na gestacédo, devido a ja referida hemodiluigéo fisiolégica que por si
so alteraria os valores da hemoglobina (REZENDE, 2002).

A andlise do Volume Corpuscular Médio das hemacias nas gestantes
avaliadas neste estudo revelou microcitose em 19,2% das gestantes anémicas,
enguanto que a macrocitose ocorreu em 6,7% das anémicas. A maior frequéncia de
anemia entre as gestantes com microcitose aponta fortemente para a deficiéncia de
ferro. A presenca de hipocromia revelada pela diminuico da Hemoglobina
Corpuscular Média foi significantemente associada a anemia com frequéncia de
62,3% contra uma frequéncia de 24,9% entre as gestantes nao-anémicas,
apontando também para a deficiéncia de ferro.

A presenca de anisocitose avaliada através do RDW, neste estudo, revelou
associacdo com a ocorréncia de anemia nas gestantes analisadas: 67,6% das
gestantes com anisocitose apresentavam anemia. O RDW é um excelente indice

que complementa a utilizagdo do VCM no diagndstico morfolégico das hemacias.
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5.5 Considerac0es finais

Estudos que enfocam a prevaléncia de anemia (ARRUDA, 1997; FAO; OMS,
1991; MINISTERIO DA SAUDE, 1999; OMS; UNICEF, 2004, SANTOS, 2002a) em
grupos populacionais os mais diversos vém apontando, desde as décadas de 50 e
60, para indices alarmantes e as consequéncias tanto individuais quanto coletivas
sobre este agravo constituem grave problema de Saude Publica.

A despeito da quantidade crescente de inUmeras publicagBes sobre esta
tematica, as taxas de prevaléncia e incidéncia de anemia permanecem ainda
elevadas e novas estratégias merecem ser discutidas. Entre essas estratégias a
distribuicdo gratuita de medicamentos que combatam a anemia € louvavel, assim
como o aporte adicional de ferro e acido félico aos alimentos tal como preconizado
pelo Ministério da Saude. Em um esquema de prevencao a esse agravo, melhores
condicdes sociais de vida, e acesso mais amplo a um bem que ainda € escasso para
uma significativa parcela da populagédo_ a alimentacdo saudavel.

O sistema de ag¢les integradas do programa de assisténcia ao pré-natal sem
duvida contribui para o combate a ocorréncia de anemia neste grupo populacional
tdo vulneravel, a despeito da prevaléncia encontrada neste estudo igual a 31,9%,
sendo classificada segundo a Organizagdo Mundial da Saude como frequéncia
moderada. Este valor € alarmante e guisa contribuir para maior eficacia dos
programas de assisténcia. Sugere-se aumento do numero de realizacbes do
Hemograma e concomitante realizacdo de Parasitolégico de Fezes durante o

periodo gravidico.
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6 CONCLUSOES

Os resultados deste estudo permitiram as seguintes conclusoes:

6.1 O indice de prevaléncia (31,9%) foi semelhante a outros obtidos em estudos que

avaliaram popula¢gdes semelhantes;

6.2 A maior prevaléncia de anemia esta intimamente correlacionada com condi¢oes

socioecondmicas e sociodemograficas desfavoraveis;

6.3 ldade na menarca néo é fator associado a maior prevaléncia de anemia;

6.4 A histéria de aborto anterior, de filhos nascidos com baixo peso e curto
espacamento com a Ultima gestacdo devem ser destacadas na anamnese das
gestantes, uma vez que esses sao condicionantes obstétricos que influenciam a

ocorréncia de anemia;

6.5 Acompanhamento médico da gestante feito precocemente (primeiro trimestre)

contribui para a reducéo da prevaléncia de anemia;

6.6 Estado nutricional da gestante esta associado a maior ocorréncia de anemia;

6.7 A presenca de alteragbes dos indices hematologicos, incluindo o Volume
Corpuscular Médio (VCM), a Hemoglobina Corpuscular Média (HCM) e a Medida da
Variacdo do Volume das Hemacias (RDW) evidenciaram forte associacdo com a
ocorréncia de anemia, sendo, portanto, importantes indicadores na pratica da saude
como auxiliares no diagnéstico morfolégico e conseqguentemente etioldgico das

principais anemias em gestantes;
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6.8 Os resultados obtidos apontam para a necessidade de intervencfes no sentido
de minimizar os determinantes da anemia objetivando a reducéo da frequiéncia deste

agravo na populacao.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Na Universidade Estadual de Feira de Santana sera realizada uma pesquisa
sobre a freqiiéncia de anemia em gestantes atendidas nas Unidades de Saude
da Familia de Feira de Santana. Eu, Eneida de Moraes Marcilio Cerqueira,
Professora Titular da Universidade Estadual de Feira de Santana, Doutora em
Biologia Genética, e Pedro Nascimento Prates Santos, Farmacéutico-Bioquimico,
mestrando do Programa de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva, nesta mesma
instituicdo, somos responsaveis por este estudo.

Nés gostariamos de lhe fazer algumas perguntas sobre seus dados
pessoais como suas condi¢des sociais, econdmicas, ginecoldgicas e da gravidez
bem como pedir a sua permissao para utilizar, caso seja necessario, seus dados
pessoais presentes no seu Cartdo da Gestante para esta pesquisa. Se vocé
permitir, nés usaremos um formulario durante a nossa entrevista. Os resultados
desta pesquisa serdo Uteis para identificar algumas causas relacionadas com a
anemia nas gestantes, bem como descrever a realidade deste problema no
municipio.

Caso se sinta incomodada com alguma pergunta que Ihe traga recordacoes
desagradaveis ndo precisa respondé-la, assim como deve ficar a vontade para
desistir de participar a qualqguer momento da entrevista, sem nenhum problema,
mesmo que j& tendo sido iniciada a entrevista. Caso ndo queira permitir a
utilizacao dos seus dados do Cartdo da Gestante fique a vontade.

Tudo que lhe sera perguntado e todas as suas respostas serdo mantidas em
segredo e nunca serdo apresentadas relacionadas com seu nome. A entrevista,
que serd realizada no dia da marcacdo ou entrega do resultado do exame
laboratorial, serd usada apenas neste estudo. Apds a pesquisa, os formularios
serdo guardados sob a responsabilidade dos pesquisadores, ndo podendo ser
utilizados em nenhuma outra pesquisa.

Se vocé concordar em participar, devera assinar as duas vias deste termo.
Uma copia ficard com vocé e outra com os pesquisadores responsaveis.

Vocé poderd entrar em conato conosco a qualquer momento que julgue
necessario pelos telefones: Eneida: 3224-8285; Pedro 3224-8297.

NOs agradecemos sua participacao.

Feira de Santana, de de

Assinaturas:

Entrevistada

Pesquisador
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Data: /|
| - Variaveis independentes:
1. Dados pessoais :
1.1 Nome: 1.2 Prontuério:
1.3 Data de nascimento: /| l.41dade: _ anos 15Altura: _~ m
1.6 Peso: kg 1.7Cordapele:(1)B/(2)P/(3) N

2. Variaveis sociodemograficas

2.1 Situacdo conjugal: (1) Solteira (2) Casada (3) Estavel (4) Outro

2.2 Escolaridade: (1) Analfabeto (2) Ensino fundamental incompleto (3) Ensino fundamental completo

(4) Ensino médio incompleto (5) Ensino médio completo (6) Ensino superior incompleto (7) Ensino
superior completo (8) Pés-graduacao

2.3 Ocupacéo: (1) Estudante (2) Dona de casa (3) Servidora de limpeza e conservagéo

(4) Vendedora ambulante (5) Trabalhadora da industria ou comércio (6) Servidor publico

(7) Agricultora (8) Auténoma (9) Profissional da salde (10) Professora (11) Aposentada

(12) Desempregada (13) Outras

2.4 Renda familiar em salario minimo: (1) Menor que 0,5 (2) entre 0,5 e menor que 1 (3) entre 1 e
menor que 2 (4) entre 2 e menor que 3 (5) entre 3 e menor que 5 (6) Acima de 5 (7) Sem renda

2.5 NUmero de pessoas que compdem a familia: pessoas
2.6 Localizacao do domicilio: (1) Zona urbana (2) Zona rural

2.7 Saneamento basico no domicilio: (1) Sanitario com esgoto (2) Fossa sanitaria (3) Céu aberto
(4) Outro

2.8 Tipo de moradia: (1) Tijolo (2) Adobe (3) Taipa revestida (4) Madeira (5) Material aproveitado
(6) Papeléo (7) Outros

2.9 Numero de cédmodos:
2.10 Energia elétrica: (1) Sim (2) Nao

2.11 Destino do lixo: (1) Coletado (2) Queimado/enterrado (3) Céu aberto (4) Outro

2.12 Tratamento de agua no domicilio: (1) Filtragao (2) Fervura (3) Cloragéo (4) Sem tratamento
(5) Garrafa

2.13 Abastecimento de agua: (1) Rede publica (2) Pogo ou nascente (3) Outros

3. Ginecologico-obstétrica

3.1 Histéria ginecolégica

3.1.1 Menarca: anos
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3.2 Histdria obstétrica anterior

3.2.1 Idade na primeira gestacao: anos

3.2.2 Numero de gestacdes:

3.2.3 Paridade: _ filhos

3.2.4 Numerode partos: ___ Vaginais_____ Cesarianas

3.2.5 Abortos:

3.2.6 Algum RN nasceu com menos de 2.500g: (1) Sim (2) N&o

3.2.7 Data de término da Ultima gestacdo: /|

3.3 Histérico obstétrico da atual gravidez:

3.3.1 Idade gestacional (DUM): _ semanasde amenorréia(___ /| __ )

3.3.2 Presenca de anemia anterior: (1) Sim (2) Nao

3.3.3 Uso de antianémicos: (1) Sais de ferro (2) Acido folico (3) Vitamina B12 (4) Compostos
(5) Nenhum

3.3.4 Cobertura no pré-natal: _ consultas

3.3.5 Fez consulta desde o primeiro trimestre: (1) Sim (2) N&o

3.3.6 Avaliacdo nutricional: IMC __ kg/m2

3.3.7 Habito de fumar: (1) Sim (2) Nao

3.3.8 Habito de bebida alcodlica: (1) Sim (2) Nao

3.3.9 Presenca de doencas ou outras complicacfes na gestacdo: (1) Gestacao mdltipla (2) Diabetes

(3) Hipertenséo (4) Cardiopatia (5) Infeccao urinaria (6) Parasitoses (7) Hemorragia (8) Anemia
(9) Outra (10) Nenhuma

Il - Variaveis dependentes: Datado exame: [/ [
1. Concentracdo de Hemoglobina : mg/dL

2. Hematdcrito : %

3. Volume Corpuscular Médio (VCM) : fL

4. Hemoglobina Corpuscular Média (HCM) pg

5. Red Distribuition Weith (RDW) %
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ANEXQO A — Compromisso social para a reducdo da anemia por  caréncia de

ferro no Brasil

COMPROMISSO SOCIAL
PARA A REDUCAO DA ANEMIA POR CARENCIA DE FERRO NO
BRASIL

"...0 acesso a alimentacdo € um direito humano em si mesmo, na medida
em que a alimentacdo constitui-se no proprio direito & vida... Negar este
direito &, antes de mais nada, negar a primeira condicdo para a cidadania,
que &€ a propria vida.” (relatério do Brasil na Cupula Mundial para a Alimentagio, Roma 1996).

JUSTIFICATIVA

A anemua ferropriva representa, provavelmente, o problema nuincional mas mmportante da
populagio brasilewa, com severas consequéncias econdmicas e socials. Apesar da auséncia de
um levantamento nacional existe consenso na comunidade cientifica de que a anemua ferropriva
tem altas prevaléncias em todo o temitdro nacional, atngmdo todas as classes de renda. Estudos
recentes mdicam prevaléncias em pré-escolares, vanando ao redor de  30%, em adolescentes de
cerca de 20% e em gestantes vanando entre 15% e 30%. com uma grande homogeneidade nas
diferentes regides do pais.

Segundo estunativas esta deficiéneia acarreta um custo anunal para a economia brasilewra de US$
605 milhdes em tatamentos e  perdas de produtividade e de dias de trabalho e de outros USE 2
bilhées com bamos rendimentos escolares. Com um mvestimento anual de US$ 006 por
habitante para a execucio de acles miegradas de combate a esta deficifncia — promogio da
alimentacio saudivel e onentacio do conswmidor para a diversificacic de dieta a baixo custo,
disiribuigio de suplementos na rede de sande e forfificacio de parte da produgio brasilewa das
farinhas de tmgo e mulho - pode-se eliminar esta deficiéneia. A fortificacio de alimentos tem se
mostrado uma  aciio de grande sustentabilidade para o controle da anemia por caréncia de femro
em todo o mundo e deve ser mcentivada.

A reducio da anenua por caréncia de ferro no Brasil foi priorizada entre as diretrizes da Politica
Nacional de Alimentagiio.



SIGNATARIOS DO COMPROMISSO SOCIAL PARA A REDUCAO DA ANEMIA POR

CARENCIA DE FERRO NO BRASIL

. ASSOCIACAO BRASILEIRA DA INDUSTRIA DO TRIGO (ABITRIGO):

ASSOCIACAO BRASILEIRA DAS INDUSTRIAS DA ALIMENTACAO (ABIA):
ASSOCIACAO BRASILEIRA DAS INDUSTRIAS MOAGEIRAS DE MILHO:
ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NUTRICAO (ASBRAN):

CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE (CONASS):

CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE (CONASEMS):
EMPRESA BRASILEIRA DE PESQUISAS AGROPECUARIAS (EMBRAPA):

FINANCIADORA DE ESTUDOS E PROJETO (FINEP);

FORUM  BERASIEIRO DE SEGURANCA  AIIMENTAR E  NUITRICIONAL

SUSTENTAWVEL:

FRENTE PARLAMENTAR DE COMBATE A DESNUTRICAO INFANTIL:

. FUNDO DAS NACOES UNIDAS PELA INFANCIA (UNICEF);
. INSTITUTOQ BRASILEIRO DE DEFESA DO CONSUMIDOR (IDEC):
MINISTERIO DA SAUDE:

 ORGANIZACAO DAS NACOES TUNIDAS PARA A AGRICULTURA

ALIMENTACAO (FAO)

 ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE (OPAS):

i SECRETARIA EXECUTIVA DO CONSELHO DA COMUNIDADE SOLIDARIA:

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA (SBP):

143
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CLAUSULAS
PRIMEIRA - PROPOSITO

O proposito deste COMPROMISSO € estabelecer as bases e os mecanismos de colaboragio entre as partes, a fim de
promover wna ampla mobilizacdo nacional, em prol da redugic da anenua ferropriva por intermédic da promogio
da alimentacdo sandavel, da orientagdo do consunudor para a diversificagio de dieta a baixo custo, da distribuigio
de suplementcs na rede de saude para grupos populacionais especificos e fortificagio de parte da produgio brasileira
das farinhas de trigo e mulho.

SEGUNDA - META

Este COMPROMISSO tem como meta a reducio da anenua ferropriva em pré-escolares e escolares brasileiros em
1/3 até o ano 2003,

TERCEIR4A - COMPROMISSOS DO MINISTERIO DA SA4 fZDE, DO CONSELHO
NACIONAL DE SEC RETARIOS DE Sz’iﬁlﬂf — CONASS E DO CONSELHO NACIONAL
DE SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE — CONASEMS.

A fim de cumpnr este COMPROMISSO, Mimsténo da Sande, o CONASS e o CONASEMS se
comprometem a:

a. Promover junto as diversas mstincias do Sistema Unico de Saide o estabelecimento de um
mecamsmo de momtoracio e vigilincia epidemuolégica flexivel, racional e provido de apoio
cientifico com o proposito de acompanhar o processo e medir o impacto das acdes pactuadas;

b. Realizar a Pesquisa Nacional sobre Nutricio e Sande Matemo-Infantil no ano 2000 para
obter mibrmacio de base sobre as prevaléncias da anemia ferropniva no Brasil que permitam
o monttoramento, avaliacic e aperfeigoamento  das  atvidades  previstas  neste
COMPROMISSO.

c. Estabelecer mecanismos para a onentacio nutricional da populacio que pernmtam favorecer
a maior diversidade alimentar a bamo custo, fortalecendo e resgatando as boas pratcas de
higiene e cultura alimentar com particppagio dos sistemas formais e mnformais de educagio;

d. Implementar wma extensa estratégia de comumcagio social através da  qual  sejam
promovidos o alettamento matemo. a almentacio saudavel a diversificacio da dieta e o
resgate da coltura almentar regional e sejam  divulgadas as demais  agdes alvo deste
COMPROMISSO inclusive ressaltando a contra-indicacio dos produtos fortificados para
portadores de Talassemia e anemia falciforme;

e. Promover junto as mstincias do Sistema Unico de Saide a suplementacio com sulfato
ferroso aos grupos populacionais que comprovadamente necessitem este suplemento.

f Promover junto as diversas istincias do Sistema Unico de Saude o estabelecimento de
mecanismos de controle e vigildncia sanmtania dos produtos almentares fortificados com
compostos de ferro;
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OUARTA - COMPROMISSOS D4 SECRETARI4A EXECUTIVA DO CONSELHO DA
COMUNIDADE SOLIDARIA

A fim de cumpnr as provisdes deste COMPROMISSO, a Secretania Executiva do Conselho da
Comumdade Solidaria se compromete a:

a. Afuvalizar, em conjunto com os seus parceiros, © Banco de Dados de Seguranca Alimentar e Nufricional, sobre a
evolugio do combate & anemia ferropriva;

b. Buscar junto 4 Secretanma de Comunicaciio Social da Presidéncia da Republica veicular
campanha de esclarecimento junto & populagio da importincia do consumo de  alimentos
ricos em ferro;

QUINTA - DA FRENTE PARLAMENTAR DE COMBATE A DESNL TRICAO INFANTIL

A fim de cumpnr as provisbes deste COMPROMISSO, a Frente Parlamentar de Combate i
Desnutnicio Infantil se compromete a:

a. Acompanhar e agilizar a legislagio complementar pertinente;

b. Apotar a aprovacio de rubncas orcamentinias especificas, destinadas a implementacio das
acdes previstas neste COMPROMISSO.

SEXTA — COMPROMISSOS DAS ASSOCI4COES

A fim de cumprir as provisdes deste COMPROMISSO, o setor produttvo nacional da area de
alimentos. por meio da ASSOCIACAO BRASILEIRA DAS INDUSTRIAS DA
AL]I‘V[ENT;—"L(;ZAD — ABIA. da _&SSGCI_&(;'AG BRASILEIRA DAS INDUSTRIAS DE TRIGO
—ABITRIGO e da "‘"LSSDCIA{:_’ELG BRASILEIRA DAS INDUSTRIAS MOAGEIRAS DE
MILHO, se compromete a mcentivar junto a seus membros:

a. A adicio do ferro as farmhas de tngo e milho por eles produzidas, dentro dos limites a serem
estabelecidos pelo Grupo Técmuco Assessor mstinido no dmbito deste COMPROMISSO, a
observincia dos precos praticados de forma a nfo agregar custos que excedam o wvalor do
composto de ferro adicionado e as medidas necessanas ao seu controle.

b. O estabelecimento de wm sistema de controle de qualidade que venfique a homogeneidade e

quantidade do composto de femo adicionado apds processamento e os demais pardmetros de
qualidade.
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As ASSOCIACAO BRASILEIRA DA INDUSTRIA DE ALIMENTACAO compromete-se.
ainda, em parceria com a EMBRAPA e a FINEP, a estimular a pesquisa para o desenvolvimento
de tecnologia simples e vidvel para a micro e pequenas mdustrias moageiras de nulho e tngo que
permita a adicio de compostos de ferro aos produtos por elas produzidos.

SETIMA - COMPROMISSOS Do INSTITUTO BRASILEIRO DE DEFES4A DO
CONSUMIDOR

A fim de cumprnr as provisdes deste COMPROMISSO, o IDEC se compromete a:

a. Ornentar o consumidor sobre as conseqiiéncias da caréncia de femo em todos os ciclos de
vida;

b. Onentar o consumidor sobre a mmportincia da diversificacio da dieta e promover o consumo
dos produtos alimentares ncos em femo e onentar sobre a justficativa da adicio de ferro em

parte das farmhas de milho e tngo colocadas no coméreio;

c. Colaborar para a elaboracio e dnulgacio de informacbes para a populacio sobre seus
direttos, dentro de uma perspectiva dos diettos do conswmudor e dos direttos humanos, em
relagdo ao acesso ao consumo de alimentos de qualidade e sem pregos abusivos, e de acesso

a assisténcia a4 saide, em  geral. e especificamente em relagio a proposta  deste
COMPROMNISSO;

OITAVA - COMPROMISSOS D4 EMPRESA BRASILEIR4 DE  PESQUISAS
AGROPECUARIAS - EMBRAPA

a. Realizar e promover a realizacio de pesquisas operacionais para validar e mtroduzir
aperfeigoamentos nos processos de adicdo de compostos de femro nas fannhas de tmgo e
milho bem como para definr prazos de wvaldade e determunar a estabiidade em tempo
médio de consumo destas farinhas fortificadas e dos produtos com elas preparados;

b. Realizar e promover a realizacio de pesqusas para o desenvolvimento de tecnologias
adequadas e economicamente vidvers para pemutir a adicio de compostos de femo aos
produtos produzidos por micro e pequenas empresas moageiras de trigo e milho;

c. Coordenar a orgamzacio de um sistema de qualidade que wvenfique e assegure a
homogeneidade ¢ os teores recomendados do composto de ferro  adicionado  apds
processamento e os demais pardmetros de qualidade;

d. Oferecer assisténcia tecnologica para a mmplantacio de sistemas de Boas Praticas de

Fabnicacio nos processos de adicio de compostos de ferro aos produtos selecionados. nas
umdades processadoras participantes deste COMPROMISSO, e para a mmplantagio de Boas



Praticas de Laboratono nos laboratdmos participantes do sistema de controle de qualidade das
farinhas fortificadas:

NONA - DO FORUM BRASILEIRO DE SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL
SUSTENTAVEL

A fim de cumpnr as provisdes deste COMPEROMISSO, o FORUM se compromete a:

Colaborar para a coordenacic de agdes visando a onentacio da populacio e das orgamzacdes
da sociedade civil sobre a dimensio e as conseqiiéncias da caréncia de ferro sobre a sande e

qualidade de vida em todos os ciclos de vida;

Colaborar para a coordenacio de acdes que onentem a populacio e as orgamizacdes da
sociedade crvil sobre a mmportincia da diversificaciio da dieta, promovendo o consumo dos
produtos alimentares nicos em femro, com especial atengio aqueles produzidos e disponivels
localmente:

Colaborar para a fiscalizacio de matenal e campanhas publicitinas de alumentos para que
ndo mcluam  frases ou informacdes que levem ao descrédito dos alimentos naturais ou
tradicionals ricos neste micronutnente ou que confundam os consumidores por  distorcer a
nformagio;

Subsicdiar o debate sobre as causas da caréncia de femro e colaborar para a elaboragio de
propostas de agdes que visem a superagio das mesmas. buscando envolver o mans amplo

leque possivel de orgamzacdes da sociedade cvil e da populacio em geral;

Colaborar para a elaboracio de dmvulgacio de Informagbes para as orgamizacdes da sociedade
civil, e a populagio em geral, sobre seus direitos e responsabibidades sociais, deniro da
perspectiva dos Direitos Humanos, em relacio ao combate 3 proposta de redugio da anemia
ferropniva, mclusive em termos do diretto a servigos piblicos de alimentacio e de nuincio e
sande.

DECIMA - COMPROMISSOS DA ASSOCLACAO BRASILEIRA DE NUTRICAO

Para cumprrem as provisdes deste COMPROMISSO, a ASBRAN se compromete a:

a.

Incentivar entre suas entdades associadas que seja realizada a educacdo nutricional da
populacdo brasilewra promovendo priticas alimentares sauddveis, atvidades de numicionistas
previstas na Let no. 8234 de 17/09/1991;
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b. Incentivar a capacitacdo de recursos lwmanos da drea de numicio para o desenvolvimento de
todas as acdes previstas neste COMPROMISSO:;

c. Promover a integracio de suas entidades associadas com os demais signatinos deste
COMPEROMISSO na defesa da alimemacio adequada como um diretto fundamental de
todos os cidadios brasiletros:

DECIMA PRIMEIRA — DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA - SBP
Para cumprir as provisdes deste COMPROMISSO, a SBP se compromete a:

a. Insenr em seus Cursos, Semmanos e Congressos 0 tema em questio de maneira a propiciar a
atualizacio quanto ao problema da anemia;

b. Interceder junto ds Umiversidades para que este tema seja abordado aos alunos de Pediatna,
assim como outros topicos relacionados, como alettamento materno e alimentacdo da crianca
nos primeiros anos de vida, de manema mais efetiva;

c. Oferecer aos seus membros, por meio de seus orgios de divulgagio. aspectos relatvos a
anemia carencial ferropriva mclumdo o tratamento e prevencio;

d. Drvulgar para todos os seus membros a precomzacio de sulfato ferroso na mfincia e
documentos técnicos relativos ao tema;

DECIMA SEGUNDA — DA FINANCIADORA DE ESTUDOS E PROJETOS — FINEP
Para comprir as provisdes deste COMPROMISSO, a FINEP se compromete a:

a. Participar do apoio financeiro, respettadas suas dispombilidades orcamentarias. as pesquisas
voltadas para o desenvolvimento de tecnologias simples e de bamo custo para as  micro e
pequenas industrias moageiras de mulho e trigo que permita a adicio de compostos de ferro
aos produtos por elas produzidos;

b. Participar do apoio financeiro, respettadas suas dispombilidades orcamentirias, a Pescuisa
Nacional sobre Nutrigio e Saude Materno-mfantl, no ano 2. 000;

c. Participar do apoio financemo, respettadas suas disponibilidades  orcamentinas, as empresas
na promocio de pesquisas operacionais que definam o adequade prazo de validade e
estabilidade em tempo médio de consumo das farnhas fortificadas e seus dervados:
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d. Paticipar do apoio  financero, respeitadas  sumas  disponubilidades  orgamentanas,  a
implantacio de sistemas de controle de qualidade nas empresas, preferencialmente dentro de
um processo global de gestio da qualidade”

DECIMA TERCEIRA - COMPROMISSOS DO FUNDO DAS NACOES UNIDAS PELA
INFANCI4 - UNICEF, DA ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE - OPAS

E DA ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS PARA ALIMENTACAO E
AGRICULTURA - FAO

Para cumpriem as provisdes deste COMPROMISSO, a UNICEF, a OPAS e a FAO se
comprometem a:

a. Mobilizar apoio técmico e financewro mternacional para implementacio de todas as agdes
previstas neste COMPROMISSO;

b.  Apotar miciativas de comumicacio social;

c. Apolar a dnulgacie dos resultados dos esforcos brasileiros em foruns  infemacionais e
fomentar a troca de expenéncias entre paises;

d. Apotar atividades de monitoramento e avaliacio de todas as agdes previstas neste
COMPEOMISSO;

e Adicionalmente, a FAO promovera estratégias de base alimentar de acordse com suas disponibilidades
orgamentarias;

DECIMA QUARTA — DAS ADESOES

Outras mstinucdes poderio adenr ao presente COMPROMISSO  disciminando as  obrigacdes
que pretendem assumir.

DECIMA QUINTA - MECANISMOS DE OPERACIONALIZACAO

As partes deverfo orgamizar reumdes de trabalho anuais com a participacie dos signatinos para
avaliar o progresso das atividades obyeto deste COMPROMISSO.
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As parte deverio mndicar representantes para constituar um Grupo Técnico Assessor que atenda a
problemas técnicos e operacionais para assegurar o adequado cumpnmento das provisdes deste
mstnumento.

Fica expressamente entendido que as partes executardo este COMPROMISSO, dado o fato de
que cada uma delas posswm seus propros recursos humanos e elementos necessaros para a
realizacio das attvidades objeto deste mstrumento e, portanto. nio poderfo ser considerados
como empregadores substiitos ou compumtos, e cada uma das partes terd responsabilidades
correspondente, de acordo com tal relacionamento.

DECIMA SEXTA — VIGENCIA
Este COMPROMISSO entra em vigor na sua publicacio.

O prazo de vigéncia serd mdefimdo.  Apesar disso, as partes se comprometerdo a revisa-lo uma
vez por ano para fins de correcdo ou adicdo sendo que qualquer alteracio ou acréscimo deve ser
formalizado por escrito.

De i1gual maneira, qualquer uma das partes pode retirarse com pelo menos tnta dias de aviso
prévio por escrito a todas as outras partes, em cujo caso as necessanas providéncias deverdo ser
tomadas pela parte que se retira para finalizar as acdes. como pesquisas ou trabalhos que tenham

sido nuciados.

ULTIMA

Quatsquer controvérsias ¢ questdes ormndas deste COMPROMISSO, ou relacionadas ao seu
cumprimento, devem ser resolvidas de comum acordo através de wma comussdo com o mesmo
mimero de representantes de cada, sempre com o objetrvo de buscar a melhor solucio para
atingir os propositos de manewa anmgavel e em boa f8.

O COMPROMISSO SOCIAL PARA 4 REDUCAQ DA ANEMIA POR CARENCI4 DE
FERRO NO BRASIL FOI ASSINADO EM 8 DE MAIO DE 1999, NA CIDADE DE
ARACAJUSE.
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ANEXO B - Resolugdo - RDC n° 344, de 13 de dezembro de 2002

D.O.U de 18/12/2002
Revoga a Resolucédo - RDC n° 15, de 21 de fevereiro de 2000

O Diretor-Presidente da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria no uso da
atribuicdo que Ihe confere o inciso IV do art. 13 do Regulamento da ANVISA
aprovado pelo Decreto n°® 3.029, de 16 de abril de 1999, considerando a
necessidade de constante aperfeicoamento das acdes de prevencgéo e controle
sanitario na area de alimentos, visando a saude da populacéo;

considerando as recomendac¢fes da Organizagdo Mundial da Saude-OMS e
Organizacédo Panamericana da Saude-OPAS de fortificacdo de produtos alimenticios
com ferro e acido félico; considerando as atribuicdes emanadas da Comisséo
Interinstitucional de Conducéo e Implementacao das Acdes de Fortificacdo de
Farinhas de Trigo e Farinhas de Milho, coordenada pelo Ministério da Saude;
considerando os beneficios que advém da pratica de adoc¢éo de fortificacéo de
farinhas, conforme comprovados em estudos cientificos;

considerando que a anemia ferropriva representa um problema nutricional

importante no Brasil, com severas consequéncias econémicas e sociais;
considerando que o acido folico reduz o risco de patologias do tubo neural e da
mielomeningocele; considerando que as farinhas de trigo e as farinhas de milho séo
largamente consumidas pela populacéo brasileira;

considerando a urgéncia do assunto, adoto, ad referendum, a seguinte Resolucéo
de Diretoria Colegiada e determino a sua publicacao:

Art. 1° Aprovar o Regulamento Técnico para a Fortificacdo das Farinhas de Trigo e
das Farinhas de Milho com Ferro e Acido Folico , constante do anexo desta
Resolucéao.

Art. 2° As empresas tém o prazo de 18 (dezoito) meses a contar da data de
publicacdo deste Regulamento para adequacédo de seus produtos.

Art. 3° O descumprimento aos termos desta Resolucdo constitui infragcdo sanitaria
sujeitando os infratores as penalidades previstas na Lei n.° 6.437, de 20 de agosto
de 1977 e demais disposi¢des aplicaveis.

Art. 4° Fica revogada a Resolucédo - RDC n° 15, de 21 de fevereiro de 2000, DOU de
25 de fevereiro de 2000.

Art. 4° Esta Resolugao entra em vigor na data de sua publicacao.

GONZALO VECINA NETO
ANEXO

Regulamento Técnico para Fortificagcdo das Farinhas de Trigo e das Farinhas de
Milho com Ferro e Acido Félico

1. ALCANCE
1.1. Objetivo


http://www.anvisa.gov.br/legis/resol/2000/15_00rdc.htm
http://www.anvisa.gov.br/legis/resol/2000/15_00rdc.htm
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Tornar obrigatdria a fortificacdo das farinhas de trigo e das farinhas de milho com
ferro e acido folico.
1.2. Ambito de Aplicacéo

O presente Regulamento Técnico se aplica a obrigatoriedade da fortificacdo das
farinhas de trigo e das farinhas de milho com ferro e acido félico. Excluem-se deste
Regulamento, devido a limitagcbes de processamento tecnoldgico, 0s seguintes
produtos: farinha de biju ou farinha de milho obtida por maceracéao; flocéo; farinha de
trigo integral e farinha de trigo durum.

2. DEFINICOES
2.1. Para efeito deste Regulamento Técnico entende-se por farinhas de milho:
os fubés e os flocos de milho.

3. REFERENCIAS

3.1. BRASIL. Decreto-Lei n° 986, de 12 de outubro de 1969. Institui Normas
Bésicas sobre alimentos. Diario Oficial da Unido, Brasilia, 21 de outubro de 1996.

3.2. BRASIL. Portaria SVS/MS n° 540, de 27 de outubro de 1997. Aprova o
Regulamento Técnico: Aditivos Alimentares - Defini¢cdes, Classificagdo e Emprego.
Diario Oficial da Uni&o, Brasilia, 28 de outubro de 1997.

3.3. BRASIL. Portaria SVS/MS n° 27, de 14 de janeiro de 1998. Regulamento
Técnico referente a Informacéo Nutricional Complementar. Diario Oficial da Uniéo,
Brasilia 16 de janeiro de 1998.

3.4. BRASIL. Portaria SVS/MS n° 31, de 13 de janeiro de 1998. Regulamento
Técnico para Fixacdo de Identidade e Qualidade de Alimentos Adicionados de
Nutrientes Essenciais. Diario Oficial da Unido, Brasilia, 30 de marco de 1998.

3.5. BRASIL. Portaria SVS/MS n° 33, de 13 de janeiro de 1998. Tabelas de
Ingestédo Diaria Recomendada IDR. Diario Oficial da Unido, Brasilia, 16 de janeiro de
1998.

3.6. BRASIL. Portaria SVS/MS n° 42, de 14 de janeiro de 1998. Regulamento
Técnico para Rotulagem de Alimentos Embalados. Diario oficial da Unido, Brasilia,
16 de janeiro de 1998.

3.7. BRASIL. Resolugdo n°® 23, de 15 de marco de 2000. Regulamento
Técnico sobre o Manual de Procedimentos Basicos para o Registro e Dispensa da
Obrigatoriedade de Registro de Produtos Pertinentes a Area de Alimentos. Diario
Oficial da Unido, Brasilia, 16 de mar¢o de 2000.

3.8. BRASIL. Resolugcéo- RDC n° 39, de 21 de marco de 2001. Tabela de
Valores de Referéncia para Por¢des de Alimentos e Bebidas Embalados para fins de
Rotulagem Nutricional. Diario oficial da Unido, Brasilia, 22 de marco de 2001.

3.9. BRASIL. Resolugdo- RDC n° 40, de 21 de marco de 2001. Regulamento
Técnico para Rotulagem Nutricional Obrigatoria de Alimentos e Bebidas Embalados.
Diério Oficial da Unido, Brasilia, 22 de marco de 2001.

3.10. BRASIL. Resolucdo n°® 385, de 05 de agosto de 1999. Regulamento
Técnico que Aprova o uso de Aditivos Alimentares, estabelecendo suas fungdes e
seus Limites Maximos para a Categoria de Alimentos 6- Cereais e Produtos de ou a
Base de Cereais. Diario Oficial da Unido, Brasilia, 09 de agosto de 1999.

3.11. ATA da | Reunido Ordinaria da Comisséo Interinstitucional de Conducao
e Implementagao das Agbes de Fortificagdo de Farinhas de Trigo e de Milho e seus
Subprodutos. Brasilia, 19 de Abril de 2002. Documento digitado.

3.12. BRASIL. Portaria - MS/GM n° 14, de 03 de janeiro de 2002. Institui a
Comisséo insterinstitucional de Conducdo e Implementacdo das Acdes de
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Fortificacdo de Farinhas de Trigo e de Milho e seus Subprodutos. Diario Oficial da
Unido, Brasilia, 08 de janeiro de 2002.

3.13. BRASIL. Portaria - MS n° 291, de 08 de fevereiro de 2002. Inclui no art.
2° da Portaria n°® 14 MS/GM. Diéario Oficial da Unido, Brasilia, 13 de fevereiro de
2002.

3.14. Manual de fortificagdo de farinha de trigo com ferro. Rio de Janeiro:
Embrapa Agroindustria de Alimentos, 2001, 56p. Documentos, ISSN 0103-6068; 46.

3.15. Manual de fortificagdo de fuba e flocos de milho com ferro. Rio de
Janeiro: Embrapa Agroindustria de Alimentos, 2001, 56p. Documentos, ISSN 0103-
6068; 47.

3.16. BRASIL. Portaria - MS n°® 710, de 10 de junho de 1999. Aprova a Politica
Nacional de Alimentac&o e Nutricdo. Diario Oficial da Unido, Brasilia, 11 de junho de
1999.

3.17. BRASIL. Resolucdo CNNPA n° 12 de 1978. Aprova os Padrbes de
Identidade e Qualidade para os alimentos (e bebidas) constantes desta Resolucéo.
Diario Oficial da Unido, Brasilia, 24 de julho de 1978.

3.18. The Prevention of Neural Tube Defects with Folic Acid. Pan American
Health Organization / Word Health Organization, Division of Health Promotion and
Protection, Food and Nutrition Program. Centers for Disease Control and Prevention,
Birth Defects and Pediatric Genetics- CDC. p. 5-15.

3.19. Iron Fortification: Where Are We in Terms of Iron Compounds a
PAHO/FNP/USAID Technical Consultation. Nutrition Reviews, v. 60, n. 7 (part I1), jul.
2002. 61p.

4. PRINCIPIOS GERAIS

4.1. E obrigatdria a adicéo de ferro e de acido félico nas farinhas de trigo e
nas farinhas de milho pré-embaladas na auséncia do cliente e prontas para oferta ao
consumidor, as destinadas ao uso industrial, incluindo as de panificacéo e as
farinhas adicionadas nas pré-misturas, devendo cada 100g de farinha de trigo e de
farinha de milho fornecerem no minimo 4,2 mg (quatro virgula dois miligramas) de
ferro e 150 mcg (cento e cinqlienta microgramas) de acido félico.

4.2. As farinhas de trigo e as farinhas de milho fortificadas utilizadas como
ingredientes em produtos alimenticios industrializados, onde comprovadamente o
ferro e ou acido folico causem interferéncias, poderéo ser isentas da adicao de ferro
e ou acido félico. A empresa deve manter a disposicdo do Orgdo de Vigilancia
Sanitaria, os estudos que comprovem essa interferéncia.

4.3. A escolha dos compostos de ferro para fortificacdo € de responsabilidade
das industrias, que devem garantir a estabilidade destes nas farinhas de trigo e nas
farinhas de milho dentro dos prazos de validade das mesmas.

4.4. As empresas devem assegurar que 0s compostos de ferro de grau
alimenticio sejam biodisponiveis.

4.5. As empresas poderao utilizar os seguintes compostos de ferro de grau
alimenticio: sulfato ferroso desidratado (seco); fumarato ferroso; ferro reduzido - 325
mesh Tyler; ferro eletrolitico - 325 mesh Tyler; EDTA de ferro e sédio (NaFeEDTA); e
ferro bisglicina guelato.
Podem ser usados outros compostos desde que a biodisponibilidade néo seja
inferior a dos compostos listados.

4.6. As empresas deverdo utilizar o acido folico de grau alimenticio,
garantindo a estabilidade deste nas farinhas de trigo e nas farinhas de milho dentro
do prazo de validade das mesmas.
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5. ROTULAGEM

5.1. As farinhas de trigo e as farinhas de milho devem ser designadas
usando-se 0 nome convencional do produto de acordo com a legislacdo especifica,
seguido de uma das seguintes expressoes: fortificada(o) com ferro e acido félico ou
enriquecida(o) com ferro e 4cido félico ou rica(o) com ferro e &cido fdlico.

5.2. As farinhas de trigo e as farinhas de milho fortificadas usadas como
ingredientes deverdo ser declaradas na lista de ingredientes da rotulagem com as
seguintes expressdes: farinha de trigo fortificada ou enriquecida ou rica com ferro e
acido fdlico; e farinha de milho fortificada ou enriquecida ou rica com ferro e acido
félico.

5.3. Os produtos processados que contém como ingrediente as farinhas de
trigo e ou as farinhas de milho fortificadas com ferro e acido folico e queiram usar as
denominagdes citadas no item anterior, devem atender as disposi¢des estabelecidas
no Regulamento Técnico para Fixacdo de ldentidade e Qualidade de Alimentos
Adicionados de Nutrientes Essenciais.

Q. ADITIVOS
E permitida a utilizacdo dos aditivos alimentares e coadjuvantes de tecnologia
previstos legislacdo especifica.
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ANEXO C — Cartdo da Gestante
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