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INTRODUCAO

As deficiéncias nutricionais acometem individuos de paises desenvolvidos,
mas em maior magnitude os individuos de paises em desenvolvimento (WHO,
2011). Estima-se que mais de 2 bilhdes de pessoas no mundo tenham alguma
deficiéncia de vitaminas e de minerais essenciais, principalmente de ferro,
vitamina A, iodo e zinco, sendo que a maioria delas vive em paises de baixa
renda (WHO, 2011).

Entre os fatores de risco para deficiéncias de micronutrientes enumerados
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), podem-se destacar: dieta monétona,
resultando em baixa ingestao e em baixa biodisponibilidade especialmente
de minerais; baixa ingestao de alimentos de origem animal; baixa prevaléncia
de aleitamento materno; baixa densidade de micronutrientes na alimentagao
complementar; estado nutricional geral prejudicado, sobretudo, desnutricao
energético-proteica; pobreza; baixa escolaridade etc. (WHO; FAO 2006).

Nos Ultimos anos, houve importante reducéo da desnutricao infantil no Brasil,
indicada pelo déficit estatural (< -2 DP da tabela de normalidade), que representa o
efeito cumulativo do estresse nutricional sobre o crescimento esquelético (MONTEIRO
et al., 2009; BATISTA FILHO; RISSIN, 2003). A reducao foi de aproximadamente
50%, passando de 13,5% (IC 95% 12,1 — 14,8%) em 1996 para 6,8% (IC: 5,4 —
8,3%) em 2006/2007. Atribui-se essa queda a quatro fatores principais: aumento da
escolaridade materna (25,7%); crescimento do poder aquisitivo das familias (21,7%);
expansao da assisténcia a salde (11,6%); e melhoria nas condigdes de saneamento
(4,3%) (MONTEIRO et al., 2009).
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Em alguns grupos populacionais especificos, porém, esse indicador
continua demonstrando a presenca do déficit, especialmente entre indigenas
(26%), quilombolas (11,6%) e beneficiarios do Programa Bolsa Familia (9,2%
na Regiao Norte).

Outros indicadores mostram que ainda ha problemas decorrentes de
alimentacéo inadequada. A prevaléncia da deficiéncia de alguns micronutrientes
entre criancas ainda é alta, configurando-se como problema de salde publica
que necessita de especial atengao.

As préticas alimentares inadequadas nos primeiros anos de vida estdo
intimamente relacionadas a morbimortalidade de criangas, representada por
doencas infecciosas, afeccoes respiratorias, carie dental, desnutricao, excesso
de peso e caréncias especificas de micronutrientes como ferro, zinco e vitamina
A. O padrao alimentar estabelecido nos primeiros anos de vida também se
repercute nos habitos alimentares das criancas e na salde em outras etapas
do ciclo vital.

No Brasil, inquéritos nacionais apontam para o inadequado consumo
alimentar em criancas menores de 5 anos que impacta no estado nutricional. A
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS) mostrou que a prevaléncia
de baixo peso para estatura em criangas menores de 5 anos observadas no
Brasil foi de 1,6%, a baixa estatura para a idade foi de 6,8%, 0 excesso de peso
foi de 7,4%, a prevaléncia de anemia foi de 20,9% e a deficiéncia de vitamina A
de 17,4% (BRASIL, 2009).

A anemia é um problema de salde publica de grande magnitude no Pais.
Estudos mostram que a prevaléncia pode ser superior a 50% nas criangas
em algumas regides (JORDAO; BERNARDI; BARROS FILHO, 2009; VIEIRA:
FERREIRA, 2010).

A ocorréncia da deficiéncia de ferro possui profundas implicagbes no
desenvolvimento econdmico de um pals, particularmente em termos de
enormes custos para a saude publica (WHO; FAO, 2006). Essa relacao ocorre
em virtude de as criangas acometidas com a deficiéncia, em especial aquelas
em idade escolar, estarem sujeitas a um comprometimento de sua saude e
de desenvolvimento, pior status cognitivo e intelectual, 0 que provavelmente
contribuira para a transmissao intergeracional da pobreza (GRANTHAM-
MCGREGOR et al., 2007; WALKER et al., 2007; ENGLE et al., 2007; 2011).
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Dada a importancia da anemia no mundo, varios palses realizam
intervencbes para reduzir a sua prevaléncia, principalmente entre os
grupos mais suscetiveis aos seus efeitos deletérios; por mais que possa
afetar todas as faixas etérias, criancas e mulheres em idade fértil tendem
a estar entre aqueles com maior risco de desenvolver a deficiéncia. Assim,
a fortificacao da alimentacao complementar com micronutrientes tem
sido considerada importante estratégia para a reducéo da prevaléncia
de anemia em diversos palses, com efeitos positivos sobre morbidades,
crescimento e resultados cognitivos.

Este guia se propde a apresentar uma série de evidéncias sobre o efeito
e/ou impacto da fortificacdo com micronutrientes na salde e na nutricao de
criancas e espera-se, com este instrumento, apoiar estados e municipios
na implantacédo da estratégia de fortificacdo da alimentagao infantil com
micronutrientes em po - NutriSUS.



O OUE E A ANEMIA?

A anemia é definida por baixos niveis de hemoglobina circulante no sangue
e evidencia-se pela redugado quantitativa e qualitativa das células vermelhas
(eritrocitos ou hemacias). Possui sérias consequéncias, incluindo o aumento
na mortalidade em mulheres e criancas, a diminuicdo da capacidade de
aprendizagem e a diminuigdo da produtividade em individuos em todos os
ciclos vitais. Esses efeitos perversos sobre a salde fisica e mental afetam a
qualidade de vida e a produtividade, que se traduzem em perdas econdmicas
significativas para os individuos e para os paises com elevada prevaléncia de
anemia (WHO, 2001). E considerada um problema de satide publica nos paises
em desenvolvimento e também nos paises desenvolvidos.

A anemia pode ser determinada por diversos fatores, contudo a principal
causa ¢ a deficiéncia de ferro; estima-se que 50% dos casos sao consequéncias
da deficiéncia de ferro (WHO, 2008).

A deficiéncia de ferro é o primeiro estagio da anemia, definido como
resultado de um longo periodo de balanco negativo desse mineral, em que
as reservas séo utilizadas para a manutengéo do equilibrio corporal. Um dos
marcadores utilizados para avaliar a auséncia de estoques de ferro é a ferritina.
Se o balango de ferro continuar negativo, os transportadores desse elemento,
como a transferrina sérica, indicardo o segundo estagio, no qual se evidencia a
auséncia ou diminuicao do ferro circulante, ainda sem prejuizos na sintese de
hemoglobina.

O Ultimo estagio é o estabelecimento da anemia por deficiéncia de ferro.
Na auséncia de estoques de ferro e de ferro circulante, a medula comega



NutriSUS - GUIA DE EVIDENCIAS - ESTRATEGIA
DE FORTIFICACAO DA ALIMENTACAO INFANTIL COM
MICRONUTRIENTES (VITAMINAS E MINERAIS) EM PO

a produzir hemécias com menor quantidade desse mineral e, por meio de
um heritrograma (exame que avalia as hemacias), evidencia-se a ocorréncia
de anemia. Vale ressaltar que sado conhecidas outras causas que podem
levar a anemia sem a deficiéncia de ferro, por exemplo, aquela causada por
deficiéncia de outros nutrientes, as hemoglobinopatias, e as secundarias a
outras doencas (WHO, 2001).
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A ANEMIA E UM
PROBLEMA NO PAIS

A prevaléncia de anemia em criancas tem sido muito explorada nos Ultimos
20 anos no Brasil, e estudos mostram que esta pode ser muito elevada
dependendo da localizagdo geogréfica e da condicdo socioeconémica da
populacéo avaliada. Revisbes mostraram que a mediana da prevaléncia de
anemia em criancas menores de 5 anos foi de 50,0% (SPINELLI et al., 2005;
JORDAO; BERNARDI: BARROS FILHO, 2009; VIEIRA; FERREIRA, 2010). A
Organizacao Mundial da Saude estima que a prevaléncia da deficiéncia de ferro
seja, em média, 2,5 vezes maior do que a de anemia observada, e também
estima que 50% dos casos de anemia acontecam em funcdo da deficiéncia de
ferro (WHO, 2001; 2008).

No Brasil, alguns estudos pontuais observaram que a deficiéncia de ferro é a
principal causa da anemia em criangas menores de 2 anos (HADLER; JULIANO;
SIGULEM, 2002; ALMEIDA et al., 2004; CARVALHO et al., 2010). A contribuicao
da deficiéncia de outros micronutrientes na etiologia da anemia tem sido
considerada em estudos recentes (VILLALPANDO et al., 2006; THURLOW et al.,
2005; FERREIRA et al., 2007; CASTRO et al., 2009; BORTOLINI; VITOLO, 2010).

Algumas hipoéteses tém sido apontadas para explicar a discordancia en-
tre os niveis de hemoglobina baixos e a presenca de depdsito adequado de
ferro, que perpassam pela possivel deficiéncia de outros micronutrientes ou
ainda por prejuizos no transporte do ferro. Sabe-se que alguns micronutrientes
sdo importantes para o metabolismo do ferro, por exemplo, na auséncia des-
tes, o ferro ndo seria mobilizado (ALLEN; PEERSON; OLNEY, 2009; FISHMAN;
CHRISTIAN; WEST, 2000).
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Entre os grupos de risco mais vulneraveis para a ocorréncia de anemia,
as criancas menores de 24 meses merecem especial atengcao devido ao alto
requerimento de ferro necessario para o crescimento adequado, dificilmente
atingido pela alimentagdo complementar. Alguns estudos mostram que
a maioria delas nao consome a quantidade recomendada desse mineral
(MONTEIRO; SZARFARC; MONDINI, 2000; LACERDA; CUNHA, 2001; VITOLO;
BORTOLINI, 2007; OLIVEIRA; OSORIO; RAPOSO, 2007).

A Organizagdo Mundial da Saude (2008) apresentou analise global da
prevaléncia de anemia no mundo, no periodo de 1993 a 2005. Em termos
mundiais, a anemia afeta 1,62 bilhdo de pessoas (IC 95%; 1,50-1,74 bilhao).
As criangas em idade pré-escolar sdo as mais afetadas, com prevaléncia de
47,4% (293 milhdes) e as menores prevaléncias sdo observadas nos homens,
estimadas em 12,7%. No entanto, o grupo populacional com maior nimero de
individuos afetados é o de mulheres ndo gravidas, ou seja, 468,4 milhdes de
mulheres, o que representa 30,2%. Nesse estudo da OMS, os dados referentes
ao Brasil foram baseados em trés estudos que mostraram prevaléncia de 54,9%
entre criangas de regides menos favorecidas ou de baixo nivel socioeconémico
(WHO, 2001).

Tabela 1 — Prevaléncia de anemia em pre-escolares estimada pela Organizagao
Mundial da Saude (1993 a 2005)

Regiao Prevaléncia (%) Afetados (em milhoes)
Africa 67,6 83,5
Américas 29,3 23,1
Sudeste Asiatico 65,5 115,3
Europa 21,7 11,1
Mediterraneo Oriental 46,7 0,8
Ocidente do Pacifico 23,1 27,4
Total 47,4 2931

Fonte: (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).
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No Brasil, a Pesquisa Nacional de Demografia e Salde — PNDS 2006
(BRASIL, 2009) avaliou, pela primeira vez em nivel nacional, a prevaléncia de
anemia em criancas e observou que 20,9% daquelas até 59 meses apresentam
anemia, ou seja, pouco mais de 3 milhdes de criancas brasileiras apresentam
a doenca. As maiores prevaléncias foram observadas no Nordeste (25,5%), no
Sudeste (22,6%) e no Sul (21,5%). A Regiao Norte (10,4%) e a Regiao Centro-
Oeste (11,0%) apresentaram as prevaléncias mais baixas.

Resultados do Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo dos Povos Indigenas
publicado em 2009 demonstram a presenca de anemia em 51,2% das criancas
de 6 a 59 meses avaliadas. Quando comparadas com os dados da PNDS,
observa-se prevaléncia de duas vezes maior; no caso da Regiao Norte, chega
a quase seis vezes mais (66% versus 10,4%), permanecendo elevada nas
demais regioes (Nordeste, 40,9%; Sul/Sudeste, 48,5%; Centro-Oeste, 51,5%).



REPERCUSSOES
DA ANEMIA

Em termos de salude publica, a relevancia da anemia por deficiéncia de
ferro ndo se deve apenas a amplitude de sua ocorréncia, mas em fungao dos
efeitos deletérios ocasionados a salde, além de ser um importante indicador
de nutricao e saude (WHO; FAQ, 2006).

4.1 Fisiologia da anemia

As funcdes do ferro resultam de suas propriedades fisicas e quimicas,
principalmente da sua participagao nas reacdes de oxidacao e de reducao.
Ele tem papel no transporte respiratério do oxigénio e do didxido de carbono e
¢ parte ativa das enzimas envolvidas no processo de respiracao celular; além
de estar envolvido na fungdo imunoldgica e no desenvolvimento cognitivo
(CZAJKA-NARINS, 2005).

Além de sua importancia por si s6, o ferro é componente de estruturas
essenciais ao funcionamento fisiolégico do organismo. E 0 caso das proteinas
hemoglobina (transporta o oxigénio do pulmao aos tecidos) e mioglobina
(transporta e armazena oxigénio no musculo), das enzimas citocromos
(transporte de elétrons e degradacéo oxidativa de drogas), da catalase
(converséo de perdxido de hidrogénio em O2 e H20), das metaloproteinas
(metabolismo oxidativo), do triptofano pirrolase (oxidagao do triptofano), entre
outras (CZAJKA-NARINS, 2005).

Tendo em vista o0 papel essencial desse micronutriente, a reducdo da
capacidade oxidativa dos tecidos e a reduzida capacidade de carreamento,
que ocorrem por meio de diferentes mecanismos na deficiéncia de ferro e
anemia, contribuem para alteragdo da capacidade de trabalho dos individuos
afetados por esses agravos (BOTHWELL et al., 1979).

O impacto negativo no bem-estar e na produtividade da populacéo é
consideravel em paises com alta prevaléncia da anemia. Assim, é de suma

13
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importancia o reconhecimento da anemia como problema de salde publica
pelos gestores de politicas publicas, aos quais cabe garantir intervencoes que
contribuam com a mudanca dessa realidade (LYNCH, 2011).

4.2 Deficiéncia de ferro

Entre os dez fatores de risco, a deficiéncia de ferro foi apontada pela
Organizagao Mundial da Saude, como um dos fatores que mais contribuem
para a diminuicao da qualidade e da expectativa de vida no mundo, tanto
em paises em desenvolvimento, com alta taxa de mortalidade, como nos
paises em desenvolvimento, com menores taxas de mortalidade, e em paises
desenvolvidos (EZZATI et al., 2002).

As principais consequéncias da deficiéncia de ferro séo anemia, deficiéncia
cognitiva e de desempenho fisico e aumento das mortalidades materna e infantil.
Essa caréncia estéa associada a prejuizos no desenvolvimento neuropsicomotor
das criangas, comprometendo a capacidade de aprendizagem, além da
diminuicdo da imunidade celular, que resulta em menor resisténcia as
infeccoes (GRANTHAM-MCGREGOR; ANI, 2001; BEARD, 2008; LYNCH, 2011).

4.3 Anemia por deficiéncia de ferro

A anemia por deficiéncia de ferro possui repercussées em longo prazo.
Estudos demonstraram que criangas com anemia, mesmo tratadas, na idade
escolar e na adolescéncia, possuem menor capacidade de aprendizagem
quando comparadas com criancas e adolescentes que nunca apresentaram a
doenca (LOZOFF et al., 2000; LOZOFF; JIMENEZ; SMITH, 2006). Além disso,
existem evidéncias consideraveis de que a anemia esta associada a um grande
numero de desvantagens socioeconémicas e biomédicas, o que pode por si s6
afetar o desenvolvimento das criangas.

De acordo com estudo realizado por Lozoff et al. (2000), adolescentes que
tiveram deficiéncia de ferro na infancia apresentaram menores pontuacdes
em escalas de funcionamento mental e motor. Mesmo apdés o controle de
alguns fatores (sexo, quociente de inteligéncia materno e escores obtidos por
meio de escala que avalia o desenvolvimento — HOME scores), as diferengas



NutriSUS - GUIA DE EVIDENCIAS - ESTRATEGIA
DE FORTIFICACAO DA ALIMENTACAO INFANTIL COM
MICRONUTRIENTES (VITAMINAS E MINERAIS) EM PO

permaneceram estatisticamente significativas no desempenho motor, em leitura,
escrita e aritmética, e em alguns processos cognitivos, além de apresentarem
maiores percentuais de repeticao de ano na escola (26% versus 12%) e de
necessidade de educacao especial ou tutoria (21% versus 7%).

Estudo de coorte realizado pela mesma autora (LOZOFF et al., 2010)
demonstrou que a intervencao para potencializar o desenvolvimento cognitivo de
criancas com anemia por deficiéncia de ferro, por meio da suplementacdo com
ferro, melhorou as pontuagdes socioemocionais (determinadas pelas Bayley
Scales of Infant Development), apesar de ainda permanecerem diferencas entre
criancas com e sem anemia por deficiéncia de ferro na infancia.

A anemia no inicio da gravidez esta associada a um maior risco de parto
prematuro (SCHOLL et al., 1992), e a suplementacao de ferro (usualmente em
combinacéo com acido félico), durante a gestacdo, tem sido relatada para
reduzir o risco de hemorragia pés-parto (CHRISTIAN et al., 2009), diminuir
significativamente a incidéncia de baixo peso ao nascer e na prematuridade
(COGSWELL et al., 2003), reduzir a mortalidade neonatal precoce (ZENG et
al., 2008; TITALEY et al., 2010) e a mortalidade infantil (CHRISTIAN et al., 2009)
em alguns grupos populacionais. A reducao da mortalidade neonatal precoce
também foi relatada para os bebés nascidos de mulheres que vivem em regides
com alta incidéncia de maléria que receberam ambos os suplementos de ferro
e acido félico e a profilaxia contra a maléaria (TITALEY et al., 2010). Finalmente,
0s bebés nascidos de maes que nao receberam suplementos de ferro, durante
a gravidez, estavam mais propensos a ter deficiéncia de ferro depois de 4
meses de idade.

No ano de 2008, outra série da revista Lancet sobre ma nutricao materna e
infantil mostrou que, em 2004, a deficiéncia de ferro foi responsavel por 0,2%
das mortes em criancas menores de 5 anos no mundo (BLACK et al., 2008).
A suplementagao de ferro na sua forma tradicional e a utilizacédo de sachés
contendo micronutrientes para a fortificacao caseira sao as intervencgoes citadas
para a prevencao da deficiéncia de micronutrientes (BHUTTA et al., 2008).

15
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4.4 Perdas de capital humano

Uma série de evidéncias publicada na revista Lancet no ano de 2007
mostrou que 200 milhdes de criancas menores de 5 anos, residentes em paises
em desenvolvimento, nao atingem seu pleno potencial de desenvolvimento.
Estimou-se que essa perda € responsavel por mais de 20% da causa de baixa
renda entre adultos, o que resulta em implicacdes para o desenvolvimento de
um pais (GRANTHAM-MCGREGOR et al., 2007). Essa mesma série identificou
quatro fatores de riscos prioritarios de intervencdo para reverter o quadro
encontrado: a baixa estatura, a estimulacao cognitiva, a deficiéncia de iodo e a
anemia por deficiéncia de ferro, que ocorrem isoladamente ou na maioria das
vezes concomitantemente, agravando a situagao (WALKER et al., 2007).

Estudos sobre as origens do desenvolvimento das doencas nos adultos,
em paises de baixa e média renda, sao particularmente importantes porque
0s adultos de hoje nasceram quando as taxas de desnutricao eram altas
e tiveram de se adaptar as rapidas mudancas na dieta e no ambiente
(VICTORA et al., 2008).

A nutricao intrauterina adequada, bem como nos primeiros dois anos de
vida, é essencial para a formagéo do capital humano. Criancas desnutridas sao
mais propensas a se tornarem adultos pequenos (nao desenvolvendo pleno
potencial de crescimento), apresentam menor rendimento escolar, e tendem a
gerar bebés menores. A desnutricao também esta associada com menor status
econdmico na vida adulta (VICTORA et al., 2008).

A habilidade cognitiva das criancas e a capacidade de trabalho dos adultos
sdo as duas grandes areas nas quais sao considerados os impactos funcionais da
deficiéncia de ferro e estimadas suas repercussoes econémicas.

Emrelacéo a capacidade de trabalho, individuos com anemia por deficiéncia
de ferro, devido a ineficiéncia no transporte de oxigénio para suportar atividades
extenuantes de longa duragéo, tém a capacidade fisica reduzida (HORTON;
ROSS, 2003). Tal fator contribui com a diminuigao da produtividade fisica de
trabalhadores manuais, cujos prejuizos econémicos variam de US$ 0,62 a US$
9,09 per capita. Tendo por base o prejuizo per capita, as perdas sdo maiores em
palses mais desenvolvidos, onde a renda dos individuos residentes € maior. No
sul da Asia, onde a prevaléncia de anemia é maior, a perda absoluta estimada
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seria da ordem de US$ 5 bilhdes por ano (ROSS; HORTON, 1998). A perda de
produtividade média anual (resultante dos efeitos combinados sobre a funcéo
fisica e cognitiva), em uma populagdo com deficiéncia de ferro, foi estimada
em US$ 16,78 per capita ou 4,05% do Produto Interno Bruto (PIB) (HORTON;
ROSS, 2003).

A discusséo sobre a incapacidade de reduzir a prevaléncia de anemia em
todo o mundo seria incompleta sem uma breve mengao de outras condi¢oes
que afetam a nutricao de ferro. Finalmente, a relagao entre o estado nutricional
de ferro e as doengas infecciosas é complexa e objeto de debate consideravel.
No entanto, observagbes recentes indicam que as infeccoes respiratérias
sdo mais frequentes e duram mais tempo em criancas com deficiéncia desse
micronutriente (DE SILVA et al., 2003). O risco de morbidade grave relacionada
com malaria falciparum é aumentado (SAZAWAL et al., 2006; LYNCH, 2011).

Além das perdas econémicas, as caréncias nutricionais estao relacionadas
a importante perda de anos de vida. De acordo com os dados de mortalidade
da Organizagéo Mundial da Saude (OMS/WHO), 0,8 milhdo de mortes por ano
(1,5% do total) pode ser atribuida a deficiéncia de ferro e um nimero idéntico
para a deficiéncia de vitamina A. Em termos de perda de vida saudavel,
expresso em anos de vida ajustados por incapacidade (DALY), a anemia
ferropriva resulta em 25 milhdes de DALYs perdidos (2,4% do total mundial), a
deficiéncia de vitamina A em 18 milhdes de DALYs perdidos (1,8% do total) e a
deficiéncia de iodo em 2,5 milhdes de DALYs perdidos (0,2%) (WHO, 2009b).
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DETERMINANTES
DA ANEMIA

Classicamente, a deficiéncia de ferro em criangas é causada por: (a)
determinantes distais: nivel socioeconémico, nivel de escolaridade dos pais,
condicoes de saneamento e prevaléncia de doencas infectoparasitarias;
(b) determinantes intermediarios: condicoes de salde e nutricdo da mae,
suplementagéo de ferro durante a gestacao; (c) determinantes proximais:
clampeamento precoce do cordao umbilical, reservas de ferro ao nascer,
aleitamento materno, alimentacdo complementar, quantidade de ferro
consumida, biodisponibilidade do ferro ingerido, acesso a alimentos fortificados
e suplementacao com ferro (QUEIROZ; TORRES, 2000; OSORIO, 2002; DEWEY:
CHAPARRO, 2007; ZIMMERMANN; HURRELL, 2007).

Figura 1 — Fatores determinantes da anemia

CONSUMO ESTADO
ALIMENTAR NUTRICIONAL

FATORES FATORES
SOCIOECONOMICOS sotoaicos ey ANEMIA

ASSISTENCIA
A SAUDE E MORBIDADE
NUTRICAO

Fonte: (OSORIO, 2002.)
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As reservas de ferro da crianca que recebe com exclusividade o leite materno,
do nascimento aos 6 meses de idade, atendem as necessidades fisiologicas nos
primeiros seis meses de vida, nao necessitando de qualquer forma de comple-
mentacéo e nem da introducédo de alimentos sdlidos. Entretanto, a biodisponibili-
dade do ferro do leite humano pode diminuir em até 80% quando outros alimen-
tos s&o ingeridos pelo lactente (FAIREWEATHER-TAIT, 1992). Entre 4 e 6 meses,
dependendo da evolugao das criangas, ocorre gradualmente o esgotamento das
reservas de ferro, e a alimentacao passa a ter papel predominante no atendimento
as necessidades desse nutriente. E necessario que o consumo seja adequado a
demanda requerida para essa faixa etaria (IOM, 2001).

As praticas alimentares nos primeiros 2 anos de vida sdo importantes para
prevenir a anemia ferropriva, periodo no qual ocorre alta prevaléncia dessa
deficiéncia (WHO, 2001). Apds a introducao dos alimentos complementares, as
criangas precisam receber alimentos ricos em ferro para que nao desenvolvam
a deficiéncia desse nutriente, mesmo se ainda estiverem recebendo o leite
materno (SIIMES; SALMENPERA; PERHEETUPA, 1994; DUNCAN et al., 1995;
LONNERDAL; HERNELL, 1994).

E reconhecido que, mais importante do que suprir as necessidades,
deve-se dar atencéo a quantidade de ferro biodisponivel, o qual tem relacéo
com os fatores estimulantes e os inibidores de sua utilizagao numa mesma
refeicao (OSORIO; LIRA; ASHWORTH, 2004; SHELL-DUNCAN; MCDADE,
2005; VITOLO; BORTOLINI, 2007). Assim, outros elementos da dieta além do
ferro influenciam diretamente na absorcao do nutriente. O acido ascorbico e
as carnes sao considerados os maiores potencializadores da absorcao; ao
contrério de certos polifenois que inibem os processos de absorcéo.

O ferro apresenta-se nos alimentos sob duas formas: heme e ndo heme. O
ferro heme, constituinte da hemoglobina e da mioglobina, estéa presente nas
carnes e nas visceras. Possui maior biodisponibilidade quando ndo exposto a
fatores inibidores e sua absorcéo varia de 20% a 30%. O ferro nao heme, contido
no ovo, Nos cereais, nas leguminosas (feijao) e nas hortalicas (beterraba), ao
contrério do ferro animal, é absorvido de 2% a 10% pelo organismo. A absorcéo
da forma n&o heminica é fortemente influenciada por varios componentes da
dieta, podendo ser inibida ou facilitada (WHO, 1989).
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Estudo realizado por Vitolo e Bortolini (2007) mostrou que a
biodisponibilidade do ferro dietético é o fator determinante da ocorréncia
de anemia ferropriva. As criancas que nao apresentaram anemia mostraram
maior consumo de ferro, vitamina C, densidade energética no jantar e 16,3%
delas apresentaram dieta com alta biodisponibilidade em ferro.

No Brasil, ndo existem dados de consumo de micronutrientes em amostra
representativa, no entanto, alguns estudos pontuais mostram a baixa ingestao
de ferro em criancas pequenas. Estudo de intervencao baseada na prescricao
de suplemento de ferro e nas orientacdes nutricionais, realizado na cidade de
Sao Leopoldo/Rio Grande do Sul, mostrou que, ao final do 1° ano de vida, a
ingestao de ferro no grupo intervencao foi de 5,73 mg = 2,9 mg, significativa-
mente maior ao observado no grupo controle, que foide 4,39 mg = 2,6 mg. Eo
percentual de ferro heme foi de aproximadamente 20%, em ambos 0s grupos.
Mesmo com as orientacdes nutricionais, observa-se o baixo consumo de ferro
em quantidade total e em relagdo ao consumo do ferro heme (BORTOLINI;
VITOLO, 2007).

Estudo realizado no Rio de Janeiro por Lacerda e Cunha (2001), com
criancas de 12 a 18 meses, mostrou que o percentual médio de ferro heme
ingerido em relacao ao consumo de ferro total foi de 7%, caracterizando dieta de
baixa biodisponibilidade. Outro estudo realizado em Sao Leopoldo/Rio Grande
do Sul, com criangas de 12 a 16 meses, mostrou que a média de ingestao de
ferro naquelas que nao apresentavam anemia era de 5,71 mg + 2,82 mg e de
5,03 mg + 2,40 mg no grupo de criangas com anemia. Esse mesmo estudo
observou que 79% das criancas ingeriam quantidades de ferro abaixo de 7 mg
e 17% abaixo de 3 mg (VITOLO; BORTOLINI, 2007).

Monteiro, Szarfarc e Mondini (2000) observaram que a média de consumo
de ferro em criangas de 6 a 59 meses, em Séao Paulo, foi de 7,6 mg. Média
superior aos estudos anteriormente descritos, porém este considerou uma faixa
de idade ampla, que abrangeu as criangas menores, que consomem pequenos
volumes, e as criangas maiores, que ja possuem maior capacidade gastrica.
Estudo realizado em Pernambuco por Oliveira, Osoério e Raposo (2007) mostrou
que a média do consumo de ferro por 1.000 calorias foi de 4,6 mg nas criancas
de 6 a 12 meses, 4,8 mg naquelas de 12 a 24 meses, 5,1 mg nas de 24 a 26
meses e de 6,4 mg nas de 36 a 48 meses, sendo baixa a proporcao de ferro
heme ingerida.
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5.1 Importancia de outros micronutrientes no desenvolvimento
da anemia

Nos Ultimos anos, outros micronutrientes passaram a ser relatados como
determinantes da anemia em criangas. Fishman, Christian e West (2000)
afirmaram que a prevencao e o controle da anemia nutricional em algumas
populacdes requerem o uso de suplemento com véarios micronutrientes.

Em revisdo, os autores citam uma série de estudos que mostram a
melhor efetividade do uso de vitaminas e minerais em vez do ferro isolado.
Outro estudo, com metanalise, mostrou que a suplementacdo concomitante
de vitaminas e minerais € melhor que a suplementacdo com um ou dois
micronutrientes isolados. Os autores afirmam que intervencdes com mdltiplos
micronutrientes resultam em pequena, porém, significativa melhora na estatura
ou no peso, na hemoglobina, no zinco sérico, no retinol sérico e nos escores de
desenvolvimento motor de criangas submetidas a tais intervencoes. O estudo
mostrou que o incremento na hemoglobina foi maior nos estudos que usaram
alimentos fortificados e nas criancas mais novas. A redugao na prevaléncia da
anemia variou de 10% a 40% em relagao ao grupo placebo (ALLEN; PEERSON;
OLNEY et al., 2009).

Que a vitamina A (retinol) € mobilizada a partir do figado por uma enzima
ferro dependente € fato bem conhecido, mas, recentemente, estudos
experimentais sugeriram que, em casos de deficiéncia de ferro, a vitamina
fica retida no figado e, portanto, pode se tornar menos acessivel para outros
tecidos e 6rgaos (FINBERG et al., 2008). As intervencdes sugeridas pela série
citada abordam o uso da fortificagao caseira como a alternativa inovadora
a suplementacao com ferro, a biofortificagdo de alimentos, a remocéao de
fitatos das plantas e aos novos métodos de fortificacdo que reduzem o risco
do excesso da ingestdo do micronutriente e mantém a biodisponibilidade
(ENGLE et al., 2007).

A dieta deficiente em cobre e os defeitos genéticos no seu metabolismo
podem resultar em efeitos no metabolismo do ferro e na resisténcia das
células vermelhas para o estresse oxidativo e, portanto, contribuir para a
ocorréncia de anemia. Por outro lado, o excesso de cobre causa anemia e
induz a hemalise.
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A deficiéncia de zinco também pode contribuir para a ocorréncia de
anemia, pois altera a eritropoiese (processo de producao de eritrécitos) na
medula 6ssea ou diminui a resisténcia das hemécias ao estresse oxidativo.
Doses altas de suplementacdo com zinco interferem na absor¢cao do cobre
e do ferro, podendo também interferir na mobilizacao do ferro e prejudicar
a resposta imune.

Tanto a deficiéncia de cobre como a de zinco estao associadas com o fato
de comprometer o sistema imune e, assim, aumentar o risco de anemia secun-
daria a infeccéo. Porém a relevancia potencial para a salde publica do zinco
e as interacoes com o cobre e o ferro permanecem indefinidas (OLIVARES;
HERTRAMPF; UAUY, 2007).

Alguns estudos evidenciaram a importancia de vitaminas do complexo B, como
a riboflavina, e a piridoxina na suplementacao conjunta ao ferro para a prevencao
da anemia (SCOTT, 2007). A importancia da suplementacéo de vitamina A de for-
ma concomitante ao ferro é de: (a) facilitar a mobilizagao do ferro do tecido hepa-
tico para a medula éssea; (b) melhorar a eritropoiese, provavelmente por regular
a producéao de eritropoetina e prolongar a longevidade das células vermelhas; (c)
reduzir a fixacao do ferro no tecido, minimizando, assim, a gravidade de infeccoes;
e (d) facilitar a absorcao do ferro (WEST et al., 2007).



RECOMENDAGOES
DE ALIMENTAGAO
SAUDAVEL

O leite materno é o alimento recomendado para criancas desde as primeiras
horas de vida até os 2 anos de idade ou mais. Até os 6 meses, deve ser oferecido
de forma exclusiva para criancas, pois ja apresenta em sua composi¢ao todos
0s nutrientes de que elas precisam para crescer de forma saudavel. Quando a
crianga é alimentada exclusivamente com leite materno nos primeiros 6 meses,
o ferro do leite humano apresenta alta biodisponibilidade, nao necessitando
de qualquer forma de complementacao e nem da introducao de alimentos
solidos. Porém tal biodisponibilidade é reduzida com a introdugao de outros
alimentos. A concentracéo de ferro no leite materno diminui de 0,4-0,8 mg/litro
no colostro para 0,2 mg-0,4 mg/litro no leite materno maduro. O teor de ferro do
leite materno é controlado homeostaticamente pelos receptores da transferrina
na glandula mamaria, assim, nao sofre influéncia do ferro consumido pela dieta
ou pelos estoques de ferro maternos (WHO, 2009a).

Ao atingir 6 meses de idade (180 dias), as criangas precisam receber outros
alimentos para complementar as necessidades de energia e micronutrientes que
ja nao sado mais supridas apenas pelo leite materno. No entanto, o leite materno
continua sendo importante fonte de nutrientes e de fatores imunolégicos que
as protegem de doencas apos os 6 meses de idade. O termo alimentacao
complementar é usado para descrever as praticas alimentares no periodo de
6 a 23,9 meses, quando as criangas recebem, além do leite materno, outros
alimentos solidos, semissolidos e liquidos, incluindo outros leites.
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Durante o perfodo da introdugao dos alimentos complementares, as crian-
cas estao mais vulneraveis a desnutricao e as deficiéncias de micronutrientes,
pois muitas vezes 0s alimentos oferecidos nao sao nutricionalmente adequa-
dos em qualidade ou em quantidade e a introducao pode acontecer precoce-
mente ou tardiamente. Assim, € importante que todos os atores envolvidos com
o cuidado ou a saude das criangas estejam aptos e orientados acerca do que
se considera uma alimentagao saudavel para criancas nessa idade.

6.1 Idade, frequéncia e consisténcia

Ao completar 6 meses de idade, os alimentos complementares devem ser
oferecidos as criancas trés vezes ao dia. Essas refeicoes se constituem em
duas frutas e uma preparacgao, oferecida como almoco, que deve conter um ali-
mento de cada grupo. Na idade de 7 meses, é acrescido ao esquema alimentar
0 jantar, que também deve conter um alimento de cada grupo. Com 12 meses,
a crianga ja deve receber no minimo cinco refeicdes ao dia, conforme esquema
apresentado no Quadro 1.

No inicio, os alimentos devem ser amassados com o garfo, e nunca liqui-
dificados ou peneirados. Os alimentos devem ter consisténcia de papas ou
purés, pois apresentam maior densidade energética e o uso dos termos sopas
ou sopinhas nao devem ser utilizados, pois passam a ideia de uma preparacao
mais liquida.

A consisténcia dos alimentos deve respeitar o desenvolvimento das crian-
cas. Aos 6 meses de vida, elas precisam receber alimentos bem amassados.
Aos 8 meses, aceitam alimentos picados ou em pedagos pequenos. Aos 12
meses, a maioria ja esta apta a comer os alimentos da familia (consisténcia
normal), desde que saudaveis.
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Quadro 1 — Esquema alimentar para criangas de 6 meses até 2 anos de idade

Ao completar 6

meses

Ao completar 7
meses

o completar 12
meses até 24 meses

Leite materno sempre
que possivel

Leite materno sempre
que possivel

Leite mater no sempre
que possivel

Fruta ou cereal ou
tubérculo

Fruta*

Fruta (raspadal\

Fruta (raspada\ amassada)*

* .~
amassada) Refeigao almogo**

Refeicao almoco** (amassada)

(amassada)

Refeicao almoco**
Fruta (raspada\ (amassada)
amassada)*

Fruta (raspada\

amassada)

Fruta*

Refeicao jantar**
(amassada) Refeicao jantar**

(amassada)

Fonte: (BRASIL, 2013, adaptado).

* Recomenda-se que a fruta seja oferecida in natura em vez de sucos, que possuem baixa densi-
dade energética.

** A refeicao deve conter um alimento de cada grupo (cereais ou tubérculos + leguminosas +
legumes ou verduras ou frutas + carne ou ovos).

6.2 Composicao das refeicoes

Os alimentos oferecidos como refeicoes devem ser bem variados, com a
apresentacao de pelo menos um alimento novo a cada dia como parte de uma
preparacao ou lanche. A introdugao dos alimentos complementares deve respeitar
a identidade cultural e alimentar das diversas regides, assim & importante que os
alimentos regionais sejam utilizados nas mais diversas preparacoes.

Os grupos alimentares que devem compor as principais refeicoes (almoco
e jantar) sdo: cereais ou tubérculos, leguminosas, legumes ou verduras ou
frutas e carne ou ovo (Quadro 2). Para a prevencéao da anemia nesse periodo,
¢ importante que as criancas recebam carne nas principais refeicbes por ser
a fonte de ferro mais importante da dieta. Também é recomendada a oferta de
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um alimento rico em vitamina C nas refeicoes para aumentar o aproveitamento
do ferro presente nos alimentos de origem vegetal, como os feijdes e folhas
verde-escuras.

Quadro 2 — Grupos alimentares

Grupos | Exemplos
. . Arroz, mandioca/macaxeira/aipim, batata, bata-

Cereais/tubérculos ta-doce, cara, batata-baroa, inhame etc.

Leguminosas Feijoes, lentilha, ervilha, soja, grao-de-bico etc.
Folhas verdes, laranja, abébora\jerimum, beter-

Legumes, raba, quiabo, tomate, cenoura, abobrinha, be-

verduras e frutas rinjela, brdocolis, couve-flor, mamao, melancia,
banana etc.

Carnes ou ovos (F)\r/%r;go, peixe, boi, porco, miudos, visceras e

Fonte: (BRASIL, 2013).

Nao se recomenda a oferta de alimentos ricos em acucar, sal e gordura
antes dos 2 anos de idade como: frituras, alimentos enlatados, salgadinhos,
refrigerantes, bolachas recheadas, sucos industrializados, gelatinas, balas e
acUcar de adicao. O sal deve ser usado com moderacao. Os habitos alimen-
tares sdo formados nos primeiros anos de vida, assim é fundamental que
as criancas nao recebam esses alimentos para ndo formarem seus hébitos
com preferéncia a eles. Ressalta-se que esses alimentos nao sao recomen-
dados, pois apresentam risco potencial para o desenvolvimento precoce do
excesso de peso e podem prejudicar a aceitacao de outros alimentos como
verduras e legumes.

E importante destacar que, se a crianga recusar determinado alimento, este
deve ser oferecido novamente em outras refeicdes. Sdo necessérias, em mé-
dia, oito a dez exposicdes a um novo alimento para que seja aceito por ela.



NutriSUS - GUIA DE EVIDENCIAS - ESTRATEGIA
DE FORTIFICACAO DA ALIMENTACAO INFANTIL COM
MICRONUTRIENTES (VITAMINAS E MINERAIS) EM PO

6.3 Alimentacao responsavel

A alimentacdo saudavel nesse importante periodo ndo depende apenas do
que é oferecido para as criangas, mas como, quando, onde e por quem elas
sdo alimentadas. De acordo com a OMS, o termo alimentacdo responsiva é
usado para descrever o cuidado que devemos ter com as criangas consideran-
do os principios do cuidado psicossocial (WHO, 2009a).

E recomendado que as criancas tenham o seu proprio prato de modo que o
cuidador/responsavel possa visualizar a quantidade de comida que ela ingeriu.
Utensilio como uma colher ou apenas uma mao limpa, dependendo da cultu-
ra, pode ser utilizado para alimentar a crianca. E importante que os utenslios
sejam apropriados para cada idade. Geralmente uma colher menor € utilizada
quando as criangas comecam a consumir alimentos complementares e, mais
tarde, € utilizada uma colher maior ou um garfo.

PRINCIPIOS DA ALIMENTACAO RESPONSAVEL

AS CRIANGAS MENORES PRECISAM DE AJUDA PARA SE ALIMENTAREM
E AS MAIORES QUE JA SE ALIMENTAM SOZINHAS PRECISAM SER

SUPERVISIONADAS.

AS CRIANGCAS PRECISAM SER ALIMENTADAS VAGAROSAMENTE, COM
PACIENCIA E ENCORAJADAS A SE ALIMENTAR, MAS NUNCA FORCADAS.

QUANDO HOUVER RECUSA POR ALGUNS ALIMENTOS, E IMPORTANTE
OFERECE-LOS EM DIFERENTES COMBINAGOES, SABORES E TEXTURAS
PARA ESTIMULAR A CRIANCA A COME-LOS.

E IMPORTANTE MINIMIZAR POSSIVEIS FATORES DE DISTRAGAO QUANDO
AS CRIANCAS PERDEM O INTERESSE EM SE ALIMENTAR FACILMENTE.

A REFEIGAO TAMBEM E MOMENTO DE APRENDER E AMAR. E IMPORTANTE
CONVERSAR COM AS CRIANCAS E MANTER O CONTATO VISUAL.
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6.4 Dez passos para alimentacao saudavel para criancas
brasileiras menores de 2 anos

Ao completar 6 meses, introduzir de forma lenta e gradual
Passo 2 outros alimentos, mantendo o leite materno até os 2 anos de

idade ou mais.

A alimentacdo complementar deve ser oferecida de acordo
Passo 4 | com os horarios de refeicdo da familia, em intervalos regulares

e de forma a respeitar o apetite da crianga.

Passo 6 Oferecer a crianga diferentes alimentos ao dia. Uma alimentacao
variada é uma alimentagéo colorida.

Evitar agucar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas,
Passo 8 | salgadinhos e outras guloseimas nos primeiros anos de vida.

Usar sal com moderagao.

Estimular a crianga doente e convalescente a se alimentar,
Passo 10 | oferecendo sua alimentacdo habitual e seus alimentos
preferidos, respeitando a sua aceitacao.
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6.5 Recomendacao da ingestao de ferro

O requerimento basal de ferro € a quantidade necessaria para manter
as funcbes organicas, para reparar perdas normais e prover o crescimento
corporal do individuo, regenerando e mantendo o estoque de reservas do
nutriente, como uma seguranca contra um futuro aumento das necessidades
ou diminuicdo da ingestao de ferro (IOM, 2001).

O ferro € um dos micronutrientes de maior dificuldade de se atingir as
recomendacbes dietéticas apenas pela alimentacdo, principalmente pelas
criancas, que ingerem pequeno volume de alimentos. Os principais fatores
determinantes dos requerimentos de ferro durante a infancia sao as reservas
de ferro ao nascer, a necessidade para o crescimento e a necessidade para
repor as perdas (BUTTE; LOPEZ-ALARCON; GARZA, 2002).

Criancas menores de 2 anos apresentam maior vulnerabilidade a
deficiéncia de ferro. A demanda fisiolégica muitas vezes néo é suprida
devido a baixa reserva de ferro corporal ao nascer, a interrupcao do
aleitamento materno exclusivo, a ingestao inadequada na alimentacao
complementar e a ocorréncia frequente de infeccoes (BALARAJAN Y
RAMAKRISHNAN et al., 2011).

A recomendacéao de ferro, segundo o Instituto de Medicina (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2001), é de 0,27 mg/dia do nascimento aos 6 meses, 11 mg/dia dos
6 aos 12 meses, 7 mg/dia do 1° ao 3° ano de vida e 10 mg dos 4 aos 8 anos. E
importante observar que os Unicos nutrientes disponiveis (vitaminas e minerais)
que estdo determinados como ingestdo diaria recomendada (recommended
dietary allowance — RDA) no periodo de 7 a 12 meses sé&o o ferro e o zinco. Os
outros nutrientes tém como referéncia a ingestao adequada (adequate intake —
Al), que é uma sugestdo de recomendacéo, pois é baseada no aporte de leite
materno por este ser fonte relevante de todos os micronutrientes, com excecao
do ferro e do zinco, os quais, a partir dos 6 meses, devem ter boas fontes na
alimentagao complementar.
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Tabela 2 — Recomendacéo diéria de ferro (mg)

|dade RDA/AI EAR UL
Até os 6 meses 0,27 6,9 40
7-12 meses 11 6,9 40
1-3 anos 7 3,0 40
4-8 anos 10 4.1 40
9-13 meninas 8 57 40
9-13 meninos 8 59 40

Fonte: (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001).

Legenda: RDA = Ingestéo diaria recomendada (recommended dietary allowance); Al = Ingestao
adequada (Adequate intake); EAR = Estimativa do requerimento médio (Estimated average
requirement); e UL = Ingestédo maxima tolerada (Upper level).

O quadro a seguir apresenta cinco esquemas de alimentacao
complementar para criangas de até 12 meses com base nas recomendagoes
de alimentacéo saudavel para criangas menores de 2 anos do Ministério da
Saude. Com base nas informacdes do quadro, € possivel observar que a
quantidade de ferro presente nos esquemas é muito aquém do recomendado
para esta faixa etaria.
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FORTIFICAGAO DA
ALIMENTACAO COM
MULTIPLOS
MICRONUTRIENTES
NO MUNDO

Em funcéo da elevada prevaléncia de anemia, recomenda-se a adogao de
estratégias adicionais a promogéao da alimentacdo complementar para garantir
o suprimento adequado de ferro nessa fase tao importante. As intervencdes
mundialmente conhecidas e adotadas pelos paises para conter a anemia por
deficiéncia de ferro séo: a fortificagao de alimentos, a suplementacéo com ferro
e/ou outros micronutrientes e a educacao nutricional (WHO, 2001; 2011).

Nos Ultimos 150 anos, o xarope de sulfato ferroso tem sido usado como a
primeira estratégia para a prevencgao e o tratamento da anemia por deficiéncia
de ferro em criangas e parece nao ser efetivo na redugao da prevaléncia da
anemia (ANDREWS, 1999; AZEREDO et al., 2010; ENGSTROM et al., 2008).
No entanto, a adesdo ao uso de sulfato ferroso é frequentemente limitada
pela combinacdo de diversos fatores: gosto desagradavel, escurecimento dos
dentes e fezes, e, quando oferecido em altas doses, pode causar desconforto
abdominal (GALLOWAY; MCGUIRE 1994; VITOLO; BOSCAINI; BORTOLINI,
2006; BORTOLINI; VITOLO, 2007).

Assim, em contraponto as tradicionais e as pouco efetivas intervencoes
adotadas de suplementacao com ferro isolado, tem-se proposto a utilizagcao de
multiplos micronutrientes para a prevencéo da anemia. Tal acdo é conhecida
internacionalmente como Home Fortification ou fortificagao caseira, que visa a
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potencializar o pleno desenvolvimento infantil e a prevencao e o controle das
deficiéncias de vitaminas e minerais, particularmente da anemia e da deficiéncia
de ferro, mediante a adicéo direta de multiplos nutrientes em po aos alimentos.

A fortificacao caseira teve inicio com a proposta dos Sprinkles, no ano de
1996, quando um grupo de especialistas determinou que a prevengao da
anemia por deficiéncia de ferro seria uma prioridade do Fundo das Nacoes
Unidas para a Infancia (Unicef) e considerando que as intervengoes existentes
(uso de xaropes em gotas) se mostraram pouco efetivas.

Esse tipo de estratégia, amplamente estudada e implementada com
sucesso em diferentes continentes, ja acumula muitas evidéncias de eficacia
e de efetividade e, recentemente, teve essa importancia reconhecida em
guias especificos, como o da Organizagcao Mundial da Saude (ENGLE et
al., 2007; BHUTTA et. al., 2008; DEWEY; YANG; BQOY, 2009; DE-REGIL et al.,
2011; WHO, 2011).

A Organizagao Mundial da Salde passou a recomendar, como alternativa
a suplementagao com ferro isolado, a estratégia da fortificagdo para aumentar
a ingestao de vitaminas e minerais em criangas. A intervencdo consiste na
adigao de uma mistura de vitaminas e minerais em pd em uma das refeicoes
semissolidas oferecidas para as criangas.

Os micronutrientes em pé sdo embalados em sachés Unicos que devem
ser adicionados as refeicoes antes do consumo. Com essa intervengao, 0s
alimentos podem ser fortificados em casa ou em qualquer outro local, por
exemplo, nas creches e nas escolas. De acordo com a OMS, os sachés devem
conter no minimo ferro, preferencialmente na forma de fumarato ferroso, vitamina
A e zinco. A frequéncia de uso deve ser diaria, por um periodo de 60 dias,
seguido de um intervalo sem uso de 3-4 meses. O uso deve ser iniciado aos
6 meses de idade ou a0 mesmo tempo em que os alimentos complementares
forem introduzidos (WHO, 2011).
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Tabela 3 — Composicéo, duracéo e frequéncia da intervencéo

Composeao | pose
Vitamina A RE 400 ug
Vitamina D 5ug
Vitamina E TE 5mg
Vitamina C 30 mg
Vitamina B1 0,5mg
Vitamina B2 0,5mg
Vitamina B6 0,5mg
Vitamina B12 0,9 ug
Niacina 6 mg
Acido Folico 150 ug
Ferro 10 mg
Zinco 4,1 mg
Cobre 0,56 mg
Selénio 17 ug
lodo 90 ug

Duracao
do ciclo

60 dias

Frequéncia

1 saché/dia
2 ciclos de 60 dias por ano

Intervalo de 3 a 4 meses
sem uso

Total de 120 sachés/ano

Fonte: (WHO; WFP; UNICEF, 2007).
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Esquema 1 — Fluxo anual da intervengao

Inicio da
fortificacao
1 saché por dia

Inicio da
fortificacao
1 saché por dia

(de segunda a sexta-feira)
em uma das refeicoes
da crianga (até finalizar

o ciclo de 60 sachés)

(de segunda a sexta-feira)
em uma das refeicoes
da crianga (até finalizar

o ciclo de 60 sachés)

Fonte: CGAN/DAB/SAS/Ministério da Saude.

Revisdo sistematica e metandlise sobre fortificacdo caseira sugerem que
esta é tao efetiva como a suplementacéo com ferro no tratamento da anemia; no
entanto, a fortificacao caseira tem melhor aceitacdo em fungéo dos reduzidos
efeitos colaterais, recomendando-se a fortificacao caseira para a prevengao e
o tratamento da anemia leve ou moderada. O estudo também mostrou que a
fortificacéo caseira é efetiva na prevengao da deficiéncia de ferro e na anemia
ferropriva, estimando-se redugao desses disturbios pela metade. Ha evidéncias
de impacto no desenvolvimento infantil e na ocorréncia de morbidades (DEWEY;
YANG; BOY, 2009).

Outra reviséo conduzida pela Cochrane mostrou que o uso dessa estratégia
reduz, no periodo de um ano, a deficiéncia de ferro em 51% e a anemia em 31%
quando comparadas as criangas que receberam placebo ou ndo receberam
intervencoes (DE-REGIL et al., 2011).
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Tabela 4 — Impacto do uso de multiplos micronutrientes em po versus placebo
ou auséncia de intervengdo em criangas de 6 a 23 meses

Numero de | Qualidade da
Desfechos Efeito relativo participantes evidéncia
(estudos) GRADE)
Anemia (< 110 g/l) RR 0,69 (0,60 - 0,78) 1.447 (6) Moderada
o RR 0,49 (0,35-0,67) 586 (4) Alta

Deficiéncia de ferro

Hemoglobina (g/!) MD 5,87 (3,25-8,49) 1.447 (6) Moderada

MD 20,38 (6,27-34,49) 264 (2) Moderada

Ferritina (g/!)

MD 0 (-0,37-0,37) 304 (2) Moderada

Peso/ldade (Escore 2)

Fonte: (WHO, 2011.)
Legenda: RR = Risco Relativo; e MD = Média.

Sobre os possiveis efeitos colaterais, € registrado que menos de 1% das
criancas pode apresentar diarreia, no entanto néo foi possivel confirmar
se o efeito causador realmente esta relacionado ao uso do produto. Os
micronutrientes em pé podem ser utilizados de forma concomitante com outras
estratégias como: megadoses de vitamina A, sal iodado, alimentos fortificados
(farinhas, o6leo, sal etc.) e produtos formulados. Em em areas endémicas de
maldaria, a recomendacéo é a de que o produto seja utilizado com medidas de
prevencgao, diagnostico e tratamento da doenga (HF-TAG, 2011).

Algumas outras vantagens do produto:

* Fornece a recomendacao de ingestao diaria dos nutrientes.

* Além do ferro, micronutrientes essenciais como a vitamina A, C e D,
acido félico, iodo e zinco podem ser adicionados aos sachés para
prevenir e tratar deficiéncias de micronutrientes e melhorar o estado
nutricional das criancas.
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e O uso dos sachés é de facil administracao. Nao é necessario nenhum
utensilio ou manipulacdo especial para o preparo e ele pode ser
oferecido em qualquer uma das refeicoes do dia.

* A adicao dos micronutrientes as preparagées nao requer nenhuma
mudanca de pratica e podem ser misturados aos alimentos preparados
e prontos para o consumo. O uso nao possui nenhum conflito com as
recomendagoes do aleitamento materno e € importante para o periodo
de transicdo do aleitamento materno exclusivo e a introducdo dos
alimentos complementares que inicialmente sdo aceitos em pequenas
quantidades.

* A fortificacdo caseira tem como base a alimentagdo, ao contrario de
intervencoes medicamentosas, e pode facilmente ser incorporada as
praticas alimentares.

* A possibilidade de superdose é pouco provavel, pois muitos sachés
precisariam ser ingeridos para que isso acontecesse (é necessario o
consumo de 20 sachés para ter risco de toxicidade).

7.1 Experiéncias de alguns paises da América Latina

A estratégia da fortificacdo dos alimentos com micronutrientes ja vem
sendo adotada por diversos paises. Cinquenta, aproximadamente, imple-
mentaram a estratégia ou estdo em fase de planejamento da implementa-
cao. A maioria desses paises esta localizada na América Latina e Caribe
(14) e no sul da Asia (11).

Na Ameérica Latina, a Bolivia foi o primeiro pais a documentar o uso com a
distribuicao gratuita de sachés contendo vitaminas e minerais para a fortificagao
caseira. No ano de 2005, os dados do pais apontavam para prevaléncia de 70%
de anemia em criancas de 6 a 24 meses. Para enfrentar tal problema, o pais
adotou a estratégia de distribuir sachés contendo ferro, vitamina A, vitamina C,
acido fdlico e zinco para todas as criangas. O produto denomina-se Chispitas
e cada crianga recebe 60 sachés por ano, para adicionar um saché por dia em
uma das refeigoes (Site Micronutriente Initiative).
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No Equador, a estratégia de distribuicdo dos sachés contendo micronutrien-
tes em pd nas unidades de salde (como parte do Projeto de Alimentacéao e
Nutrigao Integral — Pani) contribuiu com um decréscimo médio de 16,6% (fase
) e 14% (fase Il) de criancas com anemia por deficiéncia de ferro apds um
ano e meio da implementagao do programa. Em algumas regioes, essa queda
chegou a mais de 25%, em outras, a prevaléncia de anemia aumentou. Nes-
ses casos, foram identificados centros que nao funcionavam adequadamente,
criancas que nao eram assistidas pelas unidades, sachés que se acumularam
por nunca terem sido distribuidos, entre outros motivos. Assim, esses resul-
tados negativos nao se atribuem a estratégia, mas sim a parte educativa da
intervencéo, uma vez que a reflexdo sobre a importancia do cuidado com a
saulde e a relagcdo dos demais setores com o setor Salde também estéao sob a
responsabilidade do médulo educativo.

O Peru adotou a estratégia em 2011 e ja apresenta resultados positivos. Em
dois trabalhos recentes que avaliaram a implementacao do programa de suple-
mentacao universal com multiplos micronutrientes em po, em diferentes regi-
6es do Peru, foi demonstrada a reducéo da prevaléncia de anemia em criancas
menores de 3 anos, quando comparadas com aquelas que nao receberam
intervencao (50,6% versus 62,1%), e a reducao da prevaléncia entre as que
receberam os sachés (de 70,2% para 36,6%) (MUNAYCO et al., 2013).
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Os primeiros anos de vida configuram-se em um periodo de intenso
crescimento e desenvolvimento. E, portanto, uma fase dependente de vérios
estimulos externos e do ambiente para garantir que as criancas crescam de
forma saudavel. O consumo alimentar inadequado contribui para a ma nutricao,
que, por sua vez, repercute-se no desenvolvimento infantil.

A anemia € a deficiéncia nutricional de maior magnitude no Brasil,
acometendo aproximadamente 50% das criangas. Por isso, o Ministério da
Salde recomenda uma série de agdes voltadas para a prevencao e o controle
da anemia, a saber. a promogao da alimentagdo saudavel, por meio da
Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil; a suplementacéo profilatica com ferro
para criancas de 6 a 24 meses de idade, gestantes e mulheres no pdés-parto,
por meio do Programa Nacional de Suplementacao de Ferro, e a fortificacao
das farinhas de trigo e milho com ferro e acido fdlico, acéo definida pela RDC
n° 344, de 13 de dezembro de 2002.

Considerando as recentes evidéncias que reforcam a necessidade de
se investir em agoes integradas que potencializem o pleno desenvolvimento
infantil como forma de romper o ciclo de inequidades que domina a vida de
milhdes de criancas e suas familias residentes em paises de renda intermediaria
ou baixa, o Ministério da Salde passou a adotar a Estratégia de Fortificacao
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da Alimentacdo Infantil com Micronutrientes (vitaminas e minerais) em P6 —
NutriSUS para as criangas.

Objetivos da agao:

* Potencializar o pleno desenvolvimento infantil.

e Contribuir com o alcance das metas de desenvolvimento do milénio
(1- Acabar com a fome e a miséria; 4- Reduzir a mortalidade infantil).

* Reduzir a prevaléncia de anemia por deficiéncias nutricionais.

* Melhorar a ingestao de micronutrientes.

* Contribuir para a redugao da deficiéncia de outros micronutrientes.

A operacionalizagao da agao no Brasil sera normatizada em manuais
especificos.
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