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ESTADO NUTRICIONAL DE FERRO DE CRIANCAS INSTITUCIONALIZADAS:
ASSOCIACAO COM CARACTERISTICAS DAS CRIANCAS, DAS CRECHES E O
CRESCIMENTO LINEAR

ARAUIJO, Erika Morganna Neves de!
RESUMO

Entender os determinantes do estado nutricional de ferro assegura a tomada de medidas eficazes de prevencdo e
controle de problemas associados a deficiéncia desse micronutriente. O presente estudo propds-se a descrever
fatores associados ao estado nutricional de ferro de criancas assistidas em creches municipais de Campina
Grande, Paraiba, e comparar o comportamento de acordo com a presenca/auséncia de déficit de estatura. Tratou-
se de um estudo transversal desenvolvido com 271 criancas menores de cinco anos matriculadas em creches
publicas do municipio. Foram coletados dados contemplando avaliagdo antropométrica, bioquimica,
parasitoldgica e de satde das criancas; e avaliacdo das creches quanto a estrutura. Utilizou-se o teste “t” para
verificar associagdo entre as concentragdes médias de hemoglobina e as varidveis categéricas relativas as
caracterfsticas das criancas e das creches. A média da concentracdo de hemoglobina encontrada foi 11,79 g/dL
(DP=1,08), estando dentro do limite de normalidade estabelecido pela Organizacdo Mundial da Satdde.
Concentracdes médias estatisticamente inferiores de hemoglobina foram registradas nas criangas com
eosinofilia, poliparasitadas, em regime de acolhida parcial e que estudavam em salas com area inadequada. Além
disso, criancas com déficit de estatura sem episddios de problemas de satdde nos ultimos 15 dias tiveram média
de hemoglobina significantemente menor em relagdo aquelas sem déficit de estatura. Conclui-se, portanto, que o
estado nutricional de ferro recebe influéncia de caracteristicas e da forma de acolhimento das creches, bem como
do estado de satde das criancas. Esses fatores alertam para a necessidade de implantacdo e reforco de medidas
voltadas para as criancas assistidas em creches.

PALAVRAS-CHAVE: Estado nutricional. Anemia. Fatores de risco.

" Concluinte do curso de Licenciatura e Bacharelado em Enfermagem pela Universidade
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1 INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial da Saide (OMS), a anemia é um estado em que a
concentracdo de hemoglobina sanguinea encontra-se anormalmente baixa, em consequéncia
da caréncia de um ou mais nutrientes essenciais (DUARTE et al., 2007; JORDAO;
BERNARDI; BARROS FILHO, 2009). A deficiéncia de ferro, sobretudo a alimentar, é a
causa mais comum, sendo responsdvel por cerca de 90% dos casos de anemia distribuidos no
mundo (BATISTA FILHO; SOUZA; BRESANI, 2008; VIEIRA et al., 2010; RODRIGUES
et al., 2011). E causada por um desequilibrio entre a quantidade de ferro biologicamente
disponivel e a necessidade organica (GONDIM et al.,, 2012a). Estima-se que 25% da
populacdo mundial, principalmente em paises em desenvolvimento, apresentem caréncia de
ferro (SANTOS et al., 2009; PINHEIRO et al., 2008).

Entre as populagdes de risco para a anemia ferropriva, as criancas em idade pré-
escolar constituem uma parcela vulnerdvel, devido a necessidade excepcionalmente elevada
de ferro imposta pelo crescimento fisico acelerado nessa faixa etdria (ASSUNCAO et al.,
2007; CASTRO et al., 2011). No Brasil, a Pesquisa Nacional de Demografia e Saide (PNDS)
realizada em 2006, estimou prevaléncia de 20,9% de anemia entre as crian¢as menores de
cinco anos, ou seja, aproximadamente 3 milhdes de criangas brasileiras(BRASIL, 2009).

O nordeste do Brasil constitui-se numa regido bastante vulnerdvel as caréncias
nutricionais e apresenta uma elevada prevaléncia de anemia em criancas (GONDIM et al.,
2012a; VIEIRA et al., 2007). Na Paraiba, estudo realizado em 1992, revelou prevaléncia de
36,4 % de anemia em menores de cinco anos (PINHEIRO et al., 2008); outra pesquisa
realizada em 2007 por Gondin et al (2012a) mostrou uma prevaléncia 36,5% de anemia na
mesma faixa etdria.

Algumas consequéncias da anemia por deficiéncia de ferro s@o destacadas na
literatura, como: reduc¢do da capacidade fisica e cognitiva, comprometimento da imunidade
celular e aumento da susceptibilidade as infeccdoes (SANTOS et al., 2009; RODRIGUES et
al., 2011; LEAL; OSORIO, 2010). Além disso, o estado carencial de ferro é considerado fator
de risco potencial do déficit de crescimento linear (FIGUEROA PEDRAZA D; QUEIROZ,
2011; FIGUEROA PEDRAZA D; ROCHA; SALES, 2013). Estudo realizado por Oliveira et
al (2011) destacou a deficiéncia de ferro como fator de risco determinante do déficit de

estatura.



As condigdes socioecondmicas, nutricionais, biolégicas, ambientais e culturais sao
fatores que podem influenciar o estado nutricional de ferro (LEAL; OSORIO, 2010; VIEIRA
et al., 2010; GONDIM et al, 2012a). Entender os determinantes do estado nutricional de ferro
assegura a tomada de medidas eficazes de prevengao e controle de problemas associados a
deficiéncia desse micronutriente (GONDIM et al., 2012a; COSTA et al., 2009).

Sendo assim, este estudo teve como objetivo descrever fatores associados ao estado
nutricional de ferro em criangas assistidas em creches da Prefeitura do Municipio de Campina
Grande, Paraiba, e comparar o comportamento de acordo com a presenca/auséncia de déficit

de estatura.

2 REFERENCIAL TEORICO

Avaliacido do Estado Nutricional

O estado nutricional € caracterizado pelo equilibrio entre o consumo alimentar e as
necessidades metabdlicas impostas pelo organismo, apontando em que proporcao as
exigéncias fisioldgicas de nutrientes estdo sendo supridas (MENEZES; OSORIO, 2007;
BERTIN et al., 2010; VASCONCELOQOS, 2008). O estado nutricional é considerado um
importante indicador de saude, sobretudo, infantil, podendo ser utilizado como pardmetro para
realizacdo de estratégias que visem a protecdo e a promocao da saide (SPERANDIO et al.,
2011; DAMACENO; MARTINS; DEVINCENZI, 2009).

As deficiéncias nutricionais, sejam elas quantitativas ou qualitativas, provocam
alteracdes no crescimento ponderal e, se permanecerem por periodos prolongados, podem
provocar atrasos irreversiveis no crescimento linear. As deficiéncias manifestam-se quando
ocorre a insuficiéncia na ingestdo de alimentos/nutrientes em relacdo as necessidades
nutricionais. Ao contrario, os distirbios nutricionais sd@o produzidos pelo excesso de consumo
energético em relacdo as exigéncias bioldgicas (VASCONCELOS, 2008; FIDELIS;
OSORIO, 2007; SOUZA et al., 2012).

O estado nutricional estd intimamente ligado a satde das criancas, tendo por sua vez,
um papel fundamental no crescimento e desenvolvimento infantil (BERTIN et al., 2010;
MENEZES:; OSORIO, 2007). Deficiéncias nutricionais ou comportamentos inadequados

quanto a alimentagdo expdem as criangas a riscos potenciais de agravos a saude. Além disso,



alteracoes de déficit ou excesso podem influenciar os riscos de morbimortalidade infantil
(GARCIA; GRANADO; CARDOSO, 2011; SANTOS; LEAO, 2008).

Os primeiros cinco anos de vida é a fase de maior vulnerabilidade nutricional, em
virtude das demandas energéticas de macro e micronutrientes impostas pelo intenso processo
de crescimento e desenvolvimento (BISCEGLI et al., 2007). O estado nutricional infantil
deficiente € de natureza multicausal e compreende varios fatores determinantes, que merecem
destaque: i) bioldgicos: sexo, peso e comprimento ao nascer; ii) nutricionais: estado
nutricional de micronutrientes (zinco, ferro e vitamina A); iii) acesso aos servigos de saude:
imunizagdes, internacdo hospitalares, pré- natal; iv) maternos: idade, peso e estatura da mae;
v) socioecondmicos: renda per capta familiar, ocupacdo/trabalho feminino fora do lar,
escolaridade materna, tipo de moradia, nimero de irmaos pequenos, coabitacdo com o pai da
crianga, nimero de equipamentos domésticos no lar; vi) condi¢des de saneamento ambiental:
abastecimento e tratamento de dgua, destino do lixo e esgotamento publico (LEAL et al.,
2012; BISCEGLI et al., 2007; DAMACENO; MARTINS; DEVINCENZI, 2009; SOUSA et
al., 2011).

Além dos fatores supracitados, estudos ressaltam a influéncia das creches no estado
nutricional das criancas (ROCHA et al., 2008; BISCEGLI et al., 2007). A utilizacdo dessa
instituicdo por criangas em condi¢do socioecondmica pouco favorecida tem sido uma das
estratégias dos paises em desenvolvimento para a melhoria do crescimento e desenvolvimento
das mesmas (SOUSA et al., 2011). Como as criancas permanecem na creche de oito a dez
horas, chegam a receber dois tercos de suas necessidades nutricionais. Entdo, ocorre
influéncia positiva entre a permanéncia na creche e o seu estado nutricional. Alguns autores
constataram diminui¢do dos déficits de peso e estatura, principalmente entre as criangas com
maior tempo de permanéncia na creche (SANTOS; LEAO, 2008; BISCEGLI et al., 2008
ZOLLNER; FISBERG, 2006). Por outro lado, algumas pesquisas mostram que criangas que
frequentam creches apresentam maior risco de desenvolver diarreia e doengas infecciosas
respiratorias, que podem comprometer seu estado nutricional (ZOLLNER; FISBERG, 2006;
ROCHA et al., 2008, SOUSA et al., 2011).

A avaliacdo do estado nutricional € uma etapa imprescindivel para o estudo das
condi¢des de saide das criancas, implica na andlise da situagdo alimentar, da saide e dos
cuidados oferecidos a elas (SOUSA et al., 2011; BISCEGLI et al., 2008). Permite verificar se

o crescimento estd desviando-se do padrdo de normalidade, devido a alguma doenga e/ou



condig¢des sociais desfavoraveis (SPERANDIO et al., 2011; BISCEGLI et al., 2007). Além
disso, avaliar o estado nutricional possibilita confirmar a existéncia de um processo morbido
nutricional e apontar a magnitude, o comportamento e os determinantes do referido processo
(VASCONCELOS, 2008; ARAUJO; CAMPOS, 2008). Para a avaliagio, é possivel utilizar
diversos métodos: antropométrico, dietético, bioquimico e anamnese (DAMACENO;
MARTINS; DEVINCENZI, 2009; MENEZES; OSORIO, 2007).

O método antropométrico tem sido descrito, universalmente, como um importante
indicador direto do estado nutricional de individuos e de populagdes. A antropometria baseia-
se na mensuracdo sistemdtica e consiste na medi¢do de variacdes dimensionais do corpo
humano (ARAUJO; CAMPOS, 2008; ANJOS; WAHRLICH, 2011; VASCONCELOS,
2008). Sua ampla utiliza¢do deve-se ao fato de ser uma técnica de baixo custo, ndo invasivo,
universalmente aplicavel, com facilidade para afericdo e de boa aceitagdo pela populagao.
Além disso, permite detectar a ocorréncia de agravos nutricionais, monitorar e diagnosticar
desvios no crescimento (SPERANDIO et al., 2011; STAHELIN et al., 2008; MARCHI-
ALVES et al., 2011).

Sao varias as medidas corporais utilizadas na avaliacdo do estado nutricional. Entre
elas, pode- se citar: 1) o peso; ii) a estatura; iii) as circunferéncias cefdlica, tordcica e braquial;
iv) as dobras cutaneas tricipital, bicipital, subescapular e suprailiaca (VASCONCELOS,
2008; DAMACENO; MARTINS; DEVINCENZI, 2009). No entanto, o peso € a estatura sao
referidos como as medidas antropométricas mais sensiveis para a avaliacdo do estado
nutricional. Essas medidas sdo usadas em associacdo umas com as outras, gerando indices
antropométricos, os quais tém sido usados para fins diagndsticos do estado nutricional, tais
como: Peso/Idade (P/I), Estatura/Idade (E/I) e Peso/Estatura (P/E) (VASCONCELOS, 2008;
STAHELIN et al., 2008; ANJOS; WAHRLICH, 2011; ARAUJO; CAMPOS, 2008).

O peso € uma medida corporal mais tradicional e mais usada. Constitui uma medida
muito sensivel e sua avaliacdo seriada possibilita identificar anormalidade no estado
nutricional. O indice P/I reflete o peso segundo a idade cronoldgica da crianga. Esse indice € o
mais tradicional e amplamente usado tanto no diagndstico nutricional como no
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil. Além disso, o uso continuo do
indice P/I permite diagnosticar precocemente as alteracoes no crescimento linear,

possibilitando assim, a triagem dos casos de desnutricdo, bem como dos casos de sobrepeso
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e/ou obesidade (VASCONCELOS, 2008; ANJOS; WAHRLICH, 2011; ARAUJ O; CAMPOS,
2008).

A estatura é a segunda medida antropométrica mais utilizada. Expressa a dimensao
longitudinal ou linear do corpo humano. O indice E/I reflete o desenvolvimento linear em
relacdo a idade. Quando esse indice se apresenta deficiente, tem-se o processo bioldgico
denominado “stunting” que expressa episodios de deficiéncias nutricionais, gerando a reducdo
na velocidade de crescimento esquelético. Por esse motivo, esse indice torna-se o mais
indicado para representar o efeito negativo da desnutricdo sobre o crescimento linear
(BATISTA FILHO; RISSIN, 2011; VASCONCELOS, 2008; ANJOS; WAHRLICH, 2011;
ARAUJO; CAMPOS, 2008).

O indice P/E avalia a harmonia ou a proporcionalidade entre o ganho de peso e a
estatura. E indicado para a avaliacdo de recentes alteragdes no peso, que podem refletir em
alteracoes na composicdo corporal da crianga. Essas alteragdes indicam um processo
biologico denominado “wasting” que expressa déficit na quantidade de tecido e de gordura,
comparado as quantidades esperadas para criangas com a mesma estatura e pode ser resultado
tanto da perda de peso quanto de falhas no ganho de peso. Do contrério, pode também refletir
um excesso de massa corporal, indicando um processo de sobrepeso/obesidade
(VASCONCELOS, 2008; ARAUJO; CAMPOS, 2008).

Os valores assumidos por esses indices, quando comparados com determinados
parametros de referéncia, possibilitam a identificacdo e classificacdo da gravidade e natureza
dos desvios nutricionais (STAHELIN et al., 2008; SPERANDIO et al., 2011). No Brasil, por
muitos anos foi usada como referencial para o estado nutricional a curva do National Center
for Health Statistics (NCHS) de 1977, que foi recomendada pela OMS e adotada pelo
Ministério da Satide (SPERANDIO et al., 2011; DAMACENO; MARTINS; DEVINCENZI,
2009). Contudo, esse referencial possui algumas limitacdes que merecem ser consideradas: a
procedéncia do banco de dados inclui estudos realizados apenas nos Estados Unidos; possui
grande intervalo entre as afericdes antropométricas; cont€ém em sua amostra, apenas criangas
brancas, em sua maioria de classe média; é composto por criangas menores de dois anos,
alimentadas com aleitamento artificial, o que ndo representa recomendacdo da OMS
(STAHELIN et al., 2008; ARAUJO; CAMPOS, 2008). Dessa forma, poder-se-ia, por
exemplo, erradamente identificar com baixo peso criancas que estivessem em aleitamento

materno exclusivo (DAMACENO; MARTINS; DEVINCENZI, 2009).



11

Para atenuar algumas dessas limitagcdes, a OMS sugeriu a criagdo de uma nova série de
curvas que considerasse o padrio de alimentacdo recomendado (ANJOS; WAHRLICH,
2011). Em 2000, o Center for Disease and Prevention (CDC) publicou uma revisao do
NCHS/1977, incluindo uma série de modificagdes: aumento no tamanho da amostra; inclusio
de criancas negras e em aleitamento materno; uso de métodos estatisticos mais modernos,
entre outras modificacdes (STAHELIN et al., 2008; DAMACENO; MARTINS;
DEVINCENZI, 2009). Porém, com relagdo ao aleitamento, a referéncia do CDC/2000 ¢é
composta por um conjunto de criancas alimentadas por férmulas infantis e leite materno,
sendo assim, o problema foi minimizado, mas ndo corrigido (SPERANDIO et al., 2011).

Em junho de 2006, um estudo multicéntrico da OMS, conduzido de 1997 a 2003, em
seis paises, incluindo o Brasil, recomendou o uso de novas curvas para a avaliacido do estado
nutricional em criangas de zero a cinco anos (SPERANDIO et al., 2011; STAHELIN et al.,
2008: ARAUJO; CAMPOS, 2008). A amostra de criancas avaliadas e suas familias tinham
diversos critérios de elegibilidade, entre eles: aleitamento materno exclusivo ou predominante
pelo menos até os quatro meses de idade; situagdo socioecondmica que nao prejudicasse o
crescimento da crianca; mae ndo fumante antes e apds o parto (STAHELIN et al., 2008;
DAMACENO; MARTINS; DEVINCENZI, 2009). A nova referéncia de crescimento e
desenvolvimento é uma importante ferramenta a ser utilizada dentro das a¢des direcionadas a
saude infantil, uma vez que considera as peculiaridades das diferentes nacionalidades

(ARAUJO; CAMPOS, 2008).

Principais agravos nutricionais na infancia

e Déficit de estatura

O déficit estatural representa o efeito cumulativo do estresse nutricional sobre o
crescimento esquelético (FERREIRA et al., 2011; COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008).
Constitui, atualmente, a caracteristica antropométrica mais representativa no quadro
epidemioldgico do crescimento de criancgas no Brasil e no mundo (SOUSA et al., 2011). Tal
deficiéncia € considerada um produto resultante da fome cronica, das desigualdades sociais e
da miséria brasileiras, e pode ser causada pela falta da ingestdo de um ou mais nutrientes.
Permanece sendo um dos principais problemas de saude publica, devido as consequéncias

desastrosas para o crescimento e desenvolvimento infantil (COUTINHO; GENTIL; TORAL,
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2008; BRANCA; FERRARI, 2002). O déficit estatural esté relacionado também a reducdo da
capacidade fisica, baixo desempenho escolar e ao maior risco a doengas cronicas nao
transmissiveis (LEAL et al, 2012; COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008). Além disso, tal
deficiéncia estd associada com aumento morbimortalidade infantil (BRANCA; FERRARI,
2002).

Segundo a OMS, cerca de um terco de todas as criancas no mundo em idade pré-
escolar apresentam comprometimento grave no crescimento (SANTOS; AMANCIO; OLIVA,
2007). A PNDS, realizada em 1996 revelou uma estimativa de 10,5% de déficit de estatura
em criancas menores de cinco anos (BRASIL, 2008). Uma década depois, a PNDS constatou
um declinio de 50% nas prevaléncias do agravo para a mesma faixa, chegando a 7,0 % para o
Pais (BRASIL, 2009). No Nordeste, a prevaléncia reduziu de 13,5 em 1996, para e 5,6% em
2006. Tais dados demonstram declinio considerdvel nas prevaléncias de déficit estatural no
pais, e sustentam o diferencial da distribui¢do dos déficits de crescimento na infancia entre as
regides, sobretudo nos estratos sociais menos favorecidos (OLIVEIRA, 2007; PRIORE et al.,
2011).

Essa reducdo nas prevaléncias de déficit de estatura no pais, possivelmente estda
associada a diminuicao da extrema pobreza que tem sido observada no Pais nos ultimos anos.
Além disso, estd relacionada também ao aumento da escolaridade materna, a expansdao dos
servicos publicos e programas de saide, que geram uma ampliacdo de cobertura da assisténcia
a saude, como o incentivo ao aleitamento materno e a vigilancia do crescimento
(COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008; LEAL et al., 2012).

e Déficit de peso

Déficit de peso € uma forma de desnutricdo caracterizada pelo emagrecimento extremo
nas criancas, usualmente devido a insuficiente ingestdo de alimentos e/ou doenca grave
(ZOLLNER; FISBERG, 2006; CORSO et al., 2003). O déficit da relacdo peso e idade,
juntamente com o retardo no crescimento estatural, é o indicador mais expressivo no cenario
epidemioldgico (SPERANDIO et al, 2011). Tal agravo estd relacionado ao déficit pondero-
estatural, a vulnerabilidade as doencgas infectocontagiosas e a caréncia nutricional de
micronutrientes na infancia (BRANCA; FERRARI, 2002; SANTOS; AMANCIO; OLIVA,
2007). Criancas em condi¢do socioecondmica desfavoravel, apresentam riscos

significantemente maiores de apresentarem déficit de peso (VITOLO et al., 2008).
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Estimativas para o ano 2000 sugeriam que, nos paises em desenvolvimento, mais de 32%
das criancas abaixo dos cinco anos de idade apresentavam baixo peso (BRASIL, 2004).
Porém, no Brasil, estudos tém sugerido baixa prevaléncia de deficit de peso entre criangas
(CORSO et al., 2003; STRUFALDI, 2003). Em 2002, Vitolo et al (2008) avaliaram o estado
nutricional de 3.957 criancas menores de cinco anos no Rio Grande do Sul e estimaram uma
prevaléncia de 2,6 de déficit de peso para a estatura. Em 2006, a PNDS revelou frequéncias
de déficit no indice P/E de apenas 2% (BRASIL, 2009).

Diversos fatores t€ém contribuido para a reduc¢do do déficit de peso para estatura como o
expressivo aumento do poder aquisitivo das familias brasileiras, o crescimento da
escolaridade materna, o maior acesso a assisténcia a saide materno-infantil e a ampliacao de
servicos publicos essenciais, tais como: redes de abastecimento de dgua e de coleta de lixo
(MENEZES et al., 2011a; COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008).

e Obesidade

A obesidade infantil, cuja incidéncia vem aumentando em grande propor¢do em pré-
escolares nos ultimos anos e com grave progndstico, tem assumindo cardter epidémico
(DABONE; DESLISLE; RECEVEUR, 2011; BISCEGLI et al., 2007; MARCHI-ALVES et
al.,, 2011). A OMS considera a obesidade como um problema de satude publica de carater
multifatorial e a define como o armazenamento de gordura no organismo, resultante do
balanco energético positivo. Integra o grupo de doencas ndo transmissiveis, claramente
associadas a risco para a saide na vida adulta (MENEZES et al., 2011b, BERTIN et al.,
2010).

O desenvolvimento do sobrepeso tem sido demonstrado em idades cada vez mais
precoces, especialmente em criangas menores de cinco anos (GRANVILLE-GARCIA et al.,
2009). A obesidade na infancia tem como importancia a possibilidade de sua manutencao na
vida adulta. Uma crianga obesa apresenta um risco de 25% de permanecer nesta condicdo em
sua vida adulta (MARCHI-ALVES et al.,, 2011). O sobrepeso e a obesidade constituem
fatores de risco para morte prematura e cancer, bem como para diversas outras doencgas
cronicas, como hipertensdo, diabetes e doencas cardiovasculares (BEZERRA; SICHIERI;
2011).

A PNDS de 2006 constatou uma prevaléncia de excesso de peso para estatura de 7,3%
em menores de cinco anos (BRASIL, 2009). O aumento dessa prevaléncia tem sido associado

a fatores como menor renda e escolaridade dos pais, baixo peso ao nascer, estilo de vida
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sedentdrio, consumo de dietas inadequadas, entre outros (MENEZES et al., 2011a). Alguns
achados da literatura apontam maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade em regides de
renda mais alta (JESUS et al., 2010; GRANVILLE-GARCIA et al., 2009).

Anemia e/ou deficiéncia de ferro

A deficiéncia de micronutrientes estd relacionada a mais de 60% das 10 milhdes de mortes
que atingem criancas menores de cinco anos de idade (BORGES, 2007). As trés maiores
deficiéncias de micronutrientes priorizadas pela OMS em todo o mundo sdo: deficiéncias de
iodo, ferro e vitamina A. Essas defici€éncias podem trazer sérias consequéncias a saide da
crianca entre as quais atraso no crescimento e no desenvolvimento (STAHELIN et al., 2008;
RIVERA et al., 2001). Entre as deficiéncias de micronutrientes apresentadas em criangas, a
mais comum e amplamente distribuida no mundo é a deficiéncia de ferro (SANTOS et al.,
2009; GONDIM et al., 2012b).

O ferro é um componente essencial no organismo, devido a sua fun¢do no crescimento e
desenvolvimento por sua atuacdo no transporte e armazenamento de oxigénio e no
metabolismo energético (OLIVEIRA; OLIVEIRA; AMANCIO, 2008; RODRIGUES et al.,
2011). Sua caréncia pode ser responsdvel pelo quadro anémico de origem nutricional
(KONSTANTYNER; BRAGA; TADDEI, 2012). A deficiéncia de ferro, sobretudo a
alimentar, € a causa mais comum, sendo responsavel por cerca de 90% dos casos de anemia
distribuidos no mundo (BATISTA FILHO; SOUZA; BRESANI, 2008; VIEIRA; FERREIRA,
2010; ASSUNCAO et al., 2007).

A OMS define anemia como um estado em que a concentragdo de hemoglobina sanguinea
encontra-se anormalmente baixa, em consequéncia da caréncia de um ou mais nutrientes
essenciais JORDAO; BERNARDI; BARROS FILHO, 2009; CASTRO et al., 2011). A idade
pré- escolar é uma fase em que ocorre uma elevada necessidade de ferro disponivel no
organismo para atender a demanda imposta pelo crescimento acelerado nos primeiros anos de
vida (KONSTANTYNER; BRAGA; TADDEI, 2012; ASSUNCAO et al., 2007). Neste
sentido, essa faixa etdria constitui uma parcela vulnerdvel da populacdo a desenvolver a
anemia por deficiéncia de ferro (PINHEIRO et al., 2008; LEAL et al., 2011).

Segundo a OMS, cerca de metade das criancas menores de cinco anos nos paises em
desenvolvimento, sofrem de anemia (SANTOS et al.,, 2009; SOUTO et al., 2007). Na

América Latina, estima-se que a anemia afete 30% das criangas na mesma faixa-etdria
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(LEVY-COSTA; MONTEIRO, 2004). No Brasil, a frequéncia de casos vem aumentando e,
no pais ja € considerada a caréncia nutricional mais prevalente (SOUTO et al., 2007). Em
2006, os resultados da PNDS revelaram uma prevaléncia nacional em menores de cinco anos
de 20,9% (BRASIL, 2009).

O Nordeste do Brasil constitui-se numa regido bastante vulnerdvel a caréncias
nutricionais, apresentando elevada prevaléncia de anemia em criancas (GONDIM et al.,
2012a; VIEIRA et al., 2007). Spinelli et al (2005) estimaram a prevaléncia de anemia em
criancas menores de dois anos residentes nas cinco regides do pais, a qual foi de 65,9% de
anemia na regido Nordeste. Alguns estudos epidemiolégicos de base populacional com pré-
escolares foram realizados na Paraiba. O primeiro foi realizado entre 1981 a 1982, no qual
Dricot d’Ans et al (1984 apud GONDIM et al., 2012a) estimaram uma prevaléncia de 19,3
%. Oliveira et al (2002) revelaram prevaléncia de 36,4 % de anemia em pré-escolares no
estado. Outro estudo realizado em 2007 por Gondim et al (2012a) apontou uma prevaléncia de
36,5% de anemia em criangas menores de cinco anos.

As complicagdes advindas da exposi¢do a anemia trazem consequéncias severas para a
saude infantil, como o déficit no desenvolvimento cognitivo e motor, diminuicdo na
capacidade de aprendizagem, maior suscetibilidade as infeccdes e aumento na
morbimortalidade (SANTOS et al., 2009; DUARTE et al., 2007; JORDAO; BERNARDI,
BARROS FILHO, 2009). Esse estado carencial afeta, ainda, o crescimento infantil, podendo
levar ao déficit estatural (CASTRO et al.,, 2011). De forma mais abrangente, existem as
consequéncias econdmicas relacionadas diretamente aos custos dispendiosos com o0
tratamento dos casos prevalentes (BATISTA FILHO; SOUZA; BRESANI, 2008; GONDIM
et al., 2012a). Cerca de 5% do produto interno bruto de paises em desenvolvimento &
desperdi¢ado com os gastos em satide decorrentes da anemia (SZARFARC, 2010).

A anemia por deficiéncia de ferro € resultado do desequilibrio entre a quantidade de ferro
biologicamente disponivel e a sua necessidade organica (KONSTANTYNER; BRAGA;
TADDEI 2012; GONDIM et al., 2012a). Tal caréncia afeta populacdes tanto em paises
desenvolvidos como em desenvolvimento e € considerada um dos fatores mundiais de risco
para alteracdo no desenvolvimento infantil, constituindo, portanto, um sério problema de
saude publica (SOUTO et al., 2007; SANTOS et al., 2009).

Alguns estudos mostraram associacdo entre déficit de estatura e anemia na infancia.

Rocha et al (2008) observaram que a média do indice E/I em criangas menores de 60 meses
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foi significantemente menor nas anémicas em relacdo as ndo anémicas. Outro estudo realizado
por Brunken (2002) com 271 criancas assistidas em creches publicas de Cuiaba, Mato Grosso,
identificou reducdo proporcional dos indices antropométricos e de concentracdo de
hemoglobina, sendo a anemia 1,6 vezes mais frequente nas criangas com déficit de estatura.
Dessa forma, considera-se que a anemia traz consequéncias considerdveis no crescimento e
desenvolvimento infantil, uma vez que pode interferir negativamente no apetite da crianca,
podendo contribuir assim para o aumento da morbidade (ROCHA et al., 2008; RODRIGUES
et al., 2011).

A etiologia da anemia por deficiéncia de ferro envolve ainda, outros fatores, como
socioecondmicos, nutricionais, biolégicos, ambientais e culturais, e demanda acdes que
englobem aspectos pertinentes e relevantes no contexto de sadde pablica (LEAL; OSORIO,
2010; SOUTO,2007; KONSTANTYNER, 2009; OLIVEIRA, 2008). Entre esses fatores, a
literatura evidencia que a presenca de parasitas intestinais, pode ser responsdvel pelo
aparecimento da deficiéncia de ferro, pois estes podem reduzir em até 20% o ferro ingerido na
dieta (MOTTA et al, 2011; CASTRO et al, 2011). Entender os fatores de risco dessa
enfermidade assegura a tomada de medidas de prevencdo e controle da mesma (GONDIM et

al., 2012a, COSTA et al., 2009).

2 REFERENCIAL METODOLOGICO

Tratou-se de um estudo transversal, integrado ao projeto “Saide e nutricdo das
criangas assistidas em creches publicas do Municipio de Campina Grande, Paraiba”. A coleta
de dados aconteceu no periodo de outubro a novembro de 2011, em creches publicas do
municipio de Campina Grande, Paraiba, pertencentes a Secretaria de Educacdo. Ao todo
funcionavam 25 creches em bairros distintos do municipio, situadas, geralmente, em &areas
carentes. Segundo a localizacdo, 23 creches estavam na zona urbana e duas na zona rural.
Segundo a faixa etdria, oito creches apresentavam atendimento em bercario (criancas entre 4 e
20 meses) e 93% das criangas apresentavam entre 24 e 72 meses de idade.

O universo de estudo foi de 2.749 criangas devidamente cadastradas e frequentando as
creches, assim distribuidas: 2.473 na zona urbana e 276 na zona rural; sendo 199 criangas
atendidas em bercdrio. A populacdo elegivel incluiu todas as criancas, exceto as gémeas,

adotadas, de maes com idade inferior a 18 anos e aquelas com problemas fisicos que
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dificultassem a avaliacdo antropométrica. No caso de criancas irmds nas creches, uma delas
foi sorteada como unidade de andlise.

O célculo para estimar o tamanho da amostra baseou-se em uma prevaléncia estimada
(p) de déficit de estatura em criangas menores de cinco anos de 7,0% (BRASIL, 2009), um
erro amostral (d) de 3% e um nivel de 95% de confianca (ZOL2 = 1,962), utilizando-se a
férmula:

N*Z,*p*q
d?>* (N -1) +Z. * p*gq

O valor calculado (252) foi acrescido em 10% para perdas e recusas e efeito de
delineamento amostral de 1,3, perfazendo uma amostra de 365 sujeitos. Tamanhos amostrais
proporcionais foram considerados para o estudo de criangas segundo a zona de localizacdo da
creche (urbana, rural) e a idade da crianca (menores de dois anos, dois anos ou mais).

Para a selecdo da amostra, 14 creches foram selecionadas por sorteio aleatdrio simples,
sendo uma selecionada entre as localizadas na zona rural e outra entre aquelas com
atendimento de bercario. Posteriormente, com posse da lista das criancas assistidas nas
creches, foram selecionadas de forma sistemadtica 20 criancas por creche de pequeno porte (3
creches), 25 criancas por creche de mediano porte (3 creches), 30 criancas por creche de
grande porte (6 creches), 28 criangas na creche da zona rural e 22 criancas na creche com
atendimento de bergario.

A coleta de dados foi realizada nas creches e contou com a participacdo de uma equipe
treinada, composta por professores e alunos de graduagdo na area de satide ou afins. Foram
coletados dados contemplando cinco procedimentos gerais: 1) avaliacdo antropométrica das
criangas; 2) avaliagdo bioquimica do estado nutricional de micronutrientes das criangas; 3)
avaliacdo parasitoldgica de fezes das criancas; 4) avaliacao das condi¢des socioeconOmicas e
caracteristicas materno-infantis; 5) avaliacdo das creches enquanto a estrutura e higiene. No
que se refere a este estudo, foram contempladas informacdes sobre caracteristicas
relacionadas as criancas (idade, zona de residéncia, problemas de satide nos dltimos 15 dias,
eosinofilia, parasitismo, estatura/idade, estado nutricional de ferro) e das creches (nimero de
criangas por sala, drea da sala de aula, regime de acolhida).

As criangas menores de dois anos tiveram o comprimento medido por meio de

antropdmetro infantil de madeira (Alturexata®) com amplitude de 130 cm e subdivisdes de
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0,1 cm. As criancas de dois anos ou mais tiveram a estatura medida por meio de estadidmetro
(WCS®) com amplitude de 200 cm e subdivisdes de 0,1 cm. As medi¢des foram realizadas
em duplicata, aceitando-se variagdo de no maximo 0,3 mm, e a medida final resultou da
estimativa da média das duas medi¢des. As medi¢des foram realizadas de acordo com normas
técnicas padronizadas, obedecendo aos procedimentos recomendados pela Organizagdo
Mundial da Saiude (WHO, 1995).

A fim de caracterizar o crescimento linear das criancas, foi utilizado o indice
antropométrico estatura/idade. Os escores-Z de estatura/idade foram calculados com os
programas WHO Anthro 2009, para criancas abaixo de cinco anos de idade, e WHO
AnthroPlus 2009, para criancas com cinco anos ou mais. Tomou-se como referéncia a
populacdo do Multicentre Growth Reference Study, atualmente recomendado pela
Organizagdo Mundial da Saide (WHO, 2006; DE ONIS et al., 2007), classificando com
déficit de estatura as criangas com indice estatura/idade < -2 escore-Z (WHO, 1995).

Técnicos, com experiéncia na coleta de sangue em criangas, colheram 6mL de sangue
por puncdo venosa periférica. As amostras de sangue foram colhidas usando material
descartavel, o soro foi separado por centrifugacao a 3.000 rpm, por um periodo de 10 a 15
minutos, € as amostras congeladas posteriormente (HENRY, 1991). As concentracdes de
hemoglobina foram determinadas em contador automatico, (Sysmex SF — 3000, Roche
Diagnéstica) conforme orientacdes do fabricante.

A presenca de infeccdo subclinica foi controlada através da determinacdo da proteina
C-reativa (PCR), por técnica imunoturbidimétrica (Cobas Fara Analyzer, Roche Products,
Welwyn, UK) segundo orienta¢des do fabricante. Valores de PCR > 6,0mg/L foram utilizados
para a identificacdo de infecc@o subclinica (THURNHAM et al., 2003). As dosagens de
hemoglobina e PCR foram realizadas no Laboratério de Andlises Clinicas da Universidade
Estadual da Paraiba.

A investigacdo de parasitoses foi realizada por exame parasitologico de fezes. Foi
coletada uma amostra de fezes de cada crianca que foi analisada pelo método de Hoffman,
Pons e Janer (sedimentacao espontanea) (NEVES, 2010). Para coleta do material fecal foram
utilizados frascos com conservantes rotulados com o nome da crianga e data da coleta. A
leitura da lamina realizou-se em microscopia Optica comum com aumentos de 100 e 400

VEZes.
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As informacdes sobre a zona de residéncia e problemas de saude nos ultimos 15 dias
foram obtidas utilizando-se questiondrio estruturado aplicado as maes das criancas (Apéndice
A). A data de nascimento foi retirada da caderneta de saide da crianca. A idade da crianca foi
calculada em meses, mediante a diferenca entre a data de nascimento e a data da entrevista.

As caracteristicas das creches foram obtidas com a colaboragdo das diretoras, através
da revisdo de documentos e da realizacdo de medi¢Oes nos casos necessarios. O nimero de
criancas por sala e a drea da sala de aula foram considerados adequados quando em
conformidade com o preconizado nas normas reguladoras das condicdes de instalacdo e
funcionamento das creches, que determina a capacidade maxima de 16 criangas por sala e a
area minima da sala de 2 m? por crianga (BRASIL, 2011). O regime de acolhida da creche foi
classificado como integral (oito horas de permanéncia na creche) ou parcial (quatro horas de
permanéncia na creche).

A fim de estabelecer as caracteristicas da amostra, foram realizadas analises
descritivas dos dados, por meio de frequéncias absolutas e relativas das varidveis categoricas,
e por meio de medidas de tendéncia central das varidveis continuas. Utilizou-se o teste “t”
para verificar diferencas entre as médias das concentracdes de hemoglobina das criangas
segundo categorias das varidveis categdricas relativas as caracteristicas das criangas e das
creches. O nivel de significincia estatistica considerado foi 5% (p < 0,05).

Para a andlise estatistica foi utilizado o programa SPSS 8.0 (SPSS Inc., Chicago,
Estados Unidos). O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual da Paraiba sob o n°. 0050.0133.000-11 (Anexo A). Todas as maes cujas criancas
foram avaliadas e as diretoras das creches assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Apéndices C e D).

4 RESULTADOS

Do universo de 2.749 criangas, 2.633 foram consideradas elegiveis para o estudo;
foram excluidas 60 criangas por serem gé€meas, 38 por serem adotadas, 8 por serem de maes
menores de 18 anos e 10 por apresentarem problemas fisicos que comprometeriam a avaliagdo
antropométrica. Em 44 casos a crianca sorteada ndo compareceu a creche ou ndo estava
acompanhada pela mae no dia da coleta de dados, 13 maes recusaram-se a participar da
pesquisa e em 14 criangas, foi impossivel realizar a avaliagdo antropométrica e/ou coleta de

sangue. Valores de PCR alterados foram reportados em 23 criancas que foram retiradas do
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banco de dados. Assim, foram analisados os dados correspondentes a 271 criangas pré-
escolares assistidas em creches.

A concentragdo média de hemoglobina encontrado no presente estudo foi 11,79 + 1,08
g/dL.

A tabela 1 apresenta a distribuicdo das criangas do estudo segundo caracteristicas
demogréficas, nutricionais e de saide. Observou-se maior propor¢ao de criangas acima de 24
meses (83,03%) e da zona urbana (91,88%). Verificou-se que 67,53% apresentaram
problemas de satide nos ultimos quinze dias, e 32,47% nao apresentaram problemas de satide
nesse periodo. A prevaléncia de eosinofilia foi de 66,05%. Quanto a infec¢do parasitaria
82,74% das criancas apresentaram parasitismo e 52,65% das criancas apresentaram poli-
parasitismo. O déficit de estatura atingiu 7,75% das criancas.

Tabela 1. Distribuicao percentual das variaveis referentes ao perfil demografico, nutricional e de satide
das criancas (N=271). Campina Grande, 2011.

Caracteristicas das criancas N %
Idade (meses)

9-124 46 16,97
> 24 225 83,03
Sexo

Masculino 149 55,0
Feminino 122 45,0
Zona de residéncia

Rural 22 8,12
Urbana 249 91,88
Problemas de saiide nos uiltimos 15 dias

Sim 183 67,53
Niao 88 32,47
Eosinofilia

Sim 179 66,05
Nio 92 33,95
Parasitismo™*

Sim 187 82,74
Niao 39 17,26
Poli-parasitismo*

Sim 119 52,65
Nio 107 47,35
Estatura/ldade

Com déficit de estatura (< - 2 escore-Z.) 21 7,75
Sem déficit de estatura (> - 2 escore-Z.) 250 92,25

* Os valores diferem do total devido as perdas na categoria de anélise.
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A comparacdo das concentragdes médias de hemoglobina das criancas segundo as
variaveis referentes ao perfil demogréfico, crescimento e saide estd exposta na tabela 2.
Registrou-se que as criangas da faixa etdria maior que 24 meses apresentaram a concentracao
média de hemoglobina estatisticamente superior que as criangcas com idade entre 9 e 24
meses. Notou-se que houve significdncia estatistica entre as concentragdes médias de
hemoglobina das criancas com eosinofilia, sendo a média superior em criancas sem
eosinofilia quando comparadas aquelas com eosinofilia. A associacdo do indicador
poliparasitismo e a concentracio média de hemoglobina mostrou-se estatisticamente
significante. Criangas poliparasitadas quando comparadas as criangas ndo poliparasitadas
apresentaram menores concentragdes médias de hemoglobina.

Tabela 2. Comparacio de médias das concentracoes de hemoglobina das criancas segundo as variaveis
referentes ao perfil demografico, crescimento e saiide. Campina Grande, 2011.

Caracteristicas das Hemoglobina (g/dL)

criancas Média (desvio- p-valor
padrao)

Idade (meses) 0,042

9-124 10,97 (1,35)

> 24 11,82 (1,06)

Sexo 0,291

Masculino 11,86 (1,20)

Feminino 11,72 (0,91)

Zona de residéncia 0,096

Rural 11,77 (1,11)

Urbana 12,06 (0,72)

Problemas de satide 0,087

nos ultimos 15 dias

Sim 11,52 (0,96)

Nao 11,83 (1,05)

Eosinofilia 0,047

Sim 11,29 (1,30)

Nao 11,98 (0,93)

Parasitismo 0,089

Sim 11,72 (1,11)

Nao 11,93 (0,83)

Poliparasitismo 0,026

Sim 11,63 (1,07)

Nao 11,87 (1,05)

Estatura/ldade 0,139

Com déficit de estatura 11,70 (0,92)

(< -2 escore-Z)

Sem déficit de estatura 11,83 (1,09)
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(> - 2 escore-Z) \ \

Criangas com déficit de estatura sem episodios de problemas de satide nos ultimos 15
dias apresentaram média de hemoglobina significantemente menor em relagdao aquelas sem
déficit de estatura (Tabela 3).

Tabela 3. Comparacao de médias das concentracoes de hemoglobina das criancas de acordo com a

presenca/auséncia de déficit de estatura e a categorizacio do perfil demografico e de saiide. Campina
Grande, 2011.

Caracteristicas das| n Hemoglobina (g/dL)

criancas Média (desvio- p-valor
padrao)

Idade (meses)

9-124 0,233

Com déficit de estatura™ 3 10,38 (1,39)

Sem déficit de estatura 43 11,37 (1,23)

> 24 0,177

Com déficit de estatura*™ | 18 11,55 (0,75)
Sem déficit de estatura 207 11,87 (1,07)

Sexo

Masculino 0,176
Com déficit de estatura*® | 10 10,36 (1,21)

Sem déficit de estatura 139 11,89 (1,20)

Feminino 0,384
Com déficit de estatura* | 11 11,49 (0,59)

Sem déficit de estatura 111 11,74 (0,93)
Zona de residéncia

Rural 0,239
Com déficit de estatura* 3 11,60 (0,49)
Sem déficit de estatura 19 12,04 (0,75)
Urbana 0,137

Com déficit de estatura™ 18 11,43 (0,91)
Sem déficit de estatura 231 11,80 (1,12)
Problemas de saiide nos tltimos 15 dias

Sim 0,131
Com déficit de estatura™ 14 11,43 (0,91)
Sem déficit de estatura 169 11,84 (1,12)

Nao 0,018
Com déficit de estatura* 7 10,90 (1,04)

Sem déficit de estatura 81 11,87 (1,02)

Eosinofilia

Sim 0,091

Com déficit de estatura* 13 11,17 (1,04)
Sem déficit de estatura 166 11,74 (0,92)
Ndo 0,244
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Com déficit de estatura™ 8 11,85 (0,45)

Sem déficit de estatura 84 11,99 (1,35)

Parasitismo

Sim 0,144
Com déficit de estatura™ 14 11,30 (1,08)

Sem déficit de estatura 173 11,76 (1,12)

Nao 0,341
Com déficit de estatura*® 5 11,60 (0,62)

Sem déficit de estatura 34 11,94 (0,87)
Poliparasitismo

Sim 0,093
Com déficit de estatura* 6 10,91 (0,99)

Sem déficit de estatura 101 11,67 (1,06)

Nao 0,362
Com déficit de estatura*® | 11 11,60 (0,97)

Sem déficit de estatura 108 11,90 (1,06)

* Déficit de estatura: Estatura/Idade < - 2 escore-Z.

Os valores médios para as concentracoes de hemoglobina apresentaram-se inferiores
nas criancas em salas com drea inadequada e nas criancas que permaneciam na creche em
regime de acolhida parcial( Tabela 4).

Tabela 4. Comparaciao de médias das concentracoes de hemoglobina das crianc¢as segundo as variaveis
referentes as caracteristicas das creches. Campina Grande, 2011.

Caracteristicas das Hemoglobina (g/dL)

creches Média (desvio- p-valor
padrio)

Niimero de criangas 0,791

por sala

Inadequado (> 16) 11,74 (1,31)

Adequado (<= 16) 11,78 (0,92)

Area da sala 0,031

Inadequada (< 2 m?2 por 11,59 (1,01)

crianga)

Adequada (>= 2 m?2 por 11,87 (1,11)

crianga)

Regime de acolhida na 0,040

creche

Tempo parcial 11,58 (1,09)

Tempo integral 11,94 (1,03)

Em criancas com déficit de estatura, que frequentavam salas com nimero de criangas

adequado, drea adequada e em regime de acolhida integral, as concentragdes de hemoblobina
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inferiores as criancas sem déficit de estatura, porém as diferencas ndo foram significantes

(Tabela 5).

Tabela 5. Comparacao de médias das concentracoes de hemoglobina das criancas de acordo com a
presenca/auséncia de déficit de estatura e a categorizacio das caracteristicas das creches. Campina

Grande, 2011.

Caracteristicas das| n Hemoglobina (g/dL)

creches Média (desvio- p-valor
padrao)

Numero de criancas por sala

Inadequado (> 16) 0,205

Com déficit de estatura* 6 10,98 (1,45)

Sem déficit de estatura 94 11,67 (0,95)

Adequado (<= 16) 0,097

Com déficit de estatura*™ | 15 11,61 (0,57)

Sem déficit de estatura 156 11,92 (1,16)

Area da sala

Inadequada (< 2 m? por 0,620

crianga)

Com déficit de estatura*® 4 11,60 (0,14)

Sem déficit de estatura 90 11,84 (1,33)

Adequada (>= 2 m? por 0,074

crianga)

Com déficit de estatura*™ | 17 11,39 (1,02)

Sem déficit de estatura 160 11,81 (0,93)

Regime de acolhida na creche

Tempo parcial 0,227

Com déficit de estatura* 14 11,24 (1,05)

Sem déficit de estatura 121 11,62 (1,12)

Tempo integral 0,561

Com déficit de estatura™ 7 11,80 (0,39)

Sem déficit de estatura 129 12,02 (1,03)

* Déficit de estatura: Estatura/Idade < - 2 escore-Z.

5 DISCUSSAO

Comparando o achado da presente pesquisa com os dados nacionais apresentados pela

PNDS realizada em 2006, observa-se que a prevaléncia de déficit de estatura das criangas

estudadas (7,75%) assemelha-se a média nacional (7,0 %) (BRASIL, 2009). Situacdo

semelhante foi apresentada por Sousa et al (2011) em estudo que avaliou o estado nutricional

de criangas assistidas em creches no estado da Paraiba, revelando 7,36% de baixa estatura. O

déficit de crescimento linear mostra-se como a caracteristica antropométrica que melhor

representa o retrato epidemioldgico da desnutricdo no Brasil (SOUSA et al, 2011). Estudos
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em contextos similares revelam que o déficit de estatura apresenta distribui¢do diferenciada
entre as regides do pais. Castro et al (2005), Zollner e Fisberg (2006), Ferreira et al (2011) e
Souza et al (2012) verificaram prevaléncias de déficit de estatura de 3,5 % em Minas Gerais,
5,2 % em Sao Paulo, 7,1 % em Alagoas € 9,9 % no Acre, respectivamente.

A concentracdo média de hemoglobina encontrada no presente estudo foi de 11,79
+1,08 g/dl, estando dentro do valor de normalidade estabelecido pela Organizacdao Mundial de
Saude, que considera estado de anemia, na faixa etdria de 6 a 59 meses, a concentracdo de
hemoglobina inferior a 11 g/dl (WHO, 2001). Esse resultado corrobora com o valor da média
nacional (12,1 £1,46 g/dL) encontrada em 2006 pela PNDS (BRASIL, 2009). Diagndstico
semelhante foi verificado em Sdo Paulo (COSTA et al., 2009) e em Pernambuco (OLIVEIRA,
2007), cujas médias de hemoglobina em criangas pré-escolares foram 11,3 £1,1 g/dl e 12,0
+1,39 g/dl, respectivamente.

H4 um consenso entre os estudos que analisam criancas por grupos etérios, de que a
idade é um forte fator de risco para a anemia, apresentando maior susceptibilidade a esta
caréncia, criancas menores de dois anos de idade (SILVA et al., 2011; VIEIRA et al., 2007;
COMPRI et al., 2007; SOUTO et al., 2007). Os resultados apresentados pelo presente estudo
confirmam esse fato, mostrando que a média da concentracdao de hemoglobina apresentou-se
estatisticamente menor em criangas com faixa etdria entre 9 e 24 meses com relagdo as demais
faixa etdrias. Tal achado pode ser explicado pelo crescimento e desenvolvimento acelerados
nos dois primeiros anos de vida, com consequente aumento das necessidades de ferro no
organismo (ASSUNCAO et al., 2007, SILVA et al., 2011; COMPRI et al., 2007). Outros
fatores também podem explicar esse fendmeno, como o desmame precoce, introdugdo do leite
de vaca (que pode ocasionar micro- hemorragias no trato gastrointestinal), aliada a uma dieta
pobre em ferro e a alta frequéncia de enfermidades infecto-parasitarias nos primeiros anos de
vida (MOTTA et al., 2011; COMPRI et al., 2007).

Criangas residentes na zona rural sdo consideradas uma parcela da populacdo mais
suscetivel a anemia, pois apresentam situacdo nutricional desfavoravel em relacdo as da zona
urbana, em decorréncia, principalmente, da dificuldade de acesso aos servicos de saude e
educagdo, baixos saldrios, baixas condicdes socioeconOmicas € condi¢des precdrias de
moradia (GOMES et al., 2008; OLIVEIRA et al., 2011). Estudos desenvolvidos no estado de
Pernambuco (OS()RIO et al., 2001) e no Acre (OLIVEIRA et al., 2011) constataram tal

associacdo. Porém, a PNDS de 2006 apresentou situacdo contrdria, constatando que criangas
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da zona urbana apresentaram maiores prevaléncias de anemia do que as criangas da zona rural
(BRASIL, 2009). Nas criancas do presente estudo ndo se observou diferenca nas
concentracdoes médias de hemoglobina entre as zonas residéncia.

Na década de 90 do século passado, alguns estudos demonstravam que o sexo
constituia um fator de risco para o desenvolvimento da anemia. Tal situacdo pode ser
encontrada em criancas na Paraiba e em Sao Paulo (OLIVEIRA et al., 2002; MONTEIRO;
SZARFARC; MONDINI, 2000). Porém, estudos mais recentes realizados tanto com criangas
institucionalizadas, em Recife (PE) (VIEIRA et al., 2007) e Belo Horizonte (MG) (ROCHA et
al., 2008), quanto com criangas ndo institucionalizadas, em Paula Candido (MG) (GOMES et
al., 2008) mostraram nao haver associac@o entre o sexo e os niveis de hemoglobina. Resultado
similar foi constatado no presente estudo.

No presente estudo, 52,65% das criancgas estudadas apresentaram poliparasitismo. A
presenca de parasitas intestinais € um fator que costuma determinar o aparecimento de anemia
por deficiéncia de ferro, pois estes podem reduzir em até 20% o ferro ingerido na dieta,
comprometendo, assim, a sintese normal de hemoglobina no organismo (MOTTA et al.,,
2011). Na populacao estudada, encontrou-se associa¢ao entre a existéncia de poliparasitismo e
a concentragdo média de hemoglobina. Tal associacdo foi também encontrada em pré-
escolares em dois municipios no Acre (CASTRO et al., 2011) e no Vietham (NGUYEN et al.,
2006). A anemia causada por parasitas pode estar relacionada a niveis elevados de eosin6filos
(RODRIGUES, 2011). As criancas com eosinofilia apresentaram média de hemoglobina
estatisticamente menor em relagdo as criancas sem eosinofilia.

Sousa et al (2011) citam que a institucionalizacdo em creches pode aumentar o
nimero de episddios de doencas infectocontagiosas, repercutindo negativamente no estado
nutricional das criangas. O ambiente coletivo das creches proporciona grande circulagdo e
transmissdo de agentes patogénicos, podendo determinar, também, o aparecimento da anemia,
devido ao comprometimento na ingestdo, absor¢cdo e utilizagdo bioldgica do ferro, causada
pelas doengas (VIEIRA et al., 2007; VICO, 2004). Especificamente a densidade da populagao
infantil na creche, principalmente, em relagao ao nimero de criangas nas classes, também tem
sido associada ao risco de aquisicao de doenca (NESTI; GOLDBAUM, 2007). Os resultados
do presente estudo confirmam essa corrente de pensamento, ao encontrar média de
hemoglobina estatisticamente inferior nas criancas que estudavam em salas com d&rea

inadequada.
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Por outro lado, alguns autores apontam que como as criangas permanecem na creche
de oito a dez horas chegam a receber dois tercos de suas necessidades nutricionais,
influenciando positivamente o estado nutricional (ROCHA et al., 2008; BISCEGLI et al.,
2008). Um estudo realizado nos Estados Unidos com 1.641 criangas menores de trés anos de
idade apontou a institucionaliza¢do em creche como um fator de protecdo contra a deficiéncia
de ferro (BROTANEK et al., 2007). Esses resultados convergem para a situagcdo das criangas
institucionalizadas em tempo integral em Campina Grande, que apresentaram melhor situacao
em relacdo a concentracdo média de hemoglobina.

O ferro € um micronutriente essencial para o adequado funcionamento do organismo e
para a otimizagdo do processo de crescimento e desenvolvimento, sua deficiéncia €
considerado fator de risco potencial do déficit de crescimento linear (FIGUEROA
PEDRAZA; QUEIROZ, 2011; FIGUEROA PEDRAZA; ROCHA; SALES, 2013). Alguns
estudos destacaram a deficiéncia de ferro como fator de risco para o déficit de estatura
(OLIVEIRA, et al., 2011; MATTA, 2005). Além disso, o risco de criangas anémicas
desenvolverem desnutricio € alto, principalmente, entre as classes sociais mais baixas
(MIRANDA et al., 2003). Apesar das consideracdes supracitadas, o presente estudo nao
encontrou associacdo entre o déficit de estatura e o estado nutricional de ferro; apenas no
subgrupo de criancas que ndo tiveram problema de saide nos ultimos quinze dias, as

concentracdes médias de hemoglobina foram inferiores nas criancas com déficit de estatura.
6 CONCLUSAO

Conclui-se que o estado nutricional de ferro recebe influéncia de caracteristicas e da
forma de acolhimento das creches, bem como do estado de saude das criangas. Esses fatores
alertam para a necessidade de implantacdo e reforco de medidas voltadas para as criangas
assistidas em creches no municipio de Campina Grande, Paraiba. Ressalta-se ainda a
importancia de novas pesquisas que contribuam para uma melhor compreensdo acerca da
relacdo entre o crescimento linear e o estado nutricional de ferro com €nfase em subgrupos

determinados.
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APENDICE A- Questiondrio estruturado aplicado as maes das criancas

PESQUISA “SAUDE E NUTRICAO DAS CRIANCAS ASSISTIDAS EM CRECHES
PUBLICAS DO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE, PARAIBA”.

NOIME A CIECIE: ..ot e e e e e e e e e e e s eeeeeeeeeaasseeaeeeeessaassaaeaeeeees

Nome cOMPIEtO da CIIANCA: .....evvieierrieiereieieeieieeteste et et etesteetesreestessaesaessaesseessessesssessesnseens

Nome completo da mae da CHIANCA: .......cceeverieriirieieeteteeteree ettt e eens

ENdereco da CTIanCa: ... ...coocveeieriieieieeiesicetestete sttt ettt et e b entesaeenseeneenes
Referéncia do dOmICIIO: ....cc.evueeuiririiiiiiiee et
TRICTONES: ...ttt b e st besb e s bbb b bbb b nes
Nimero do questionario 1]

Dia e més da entrevista OC/0000/2011

(Nome do entrevistador e assinatura)

(Nome do supervisor e assinatura)



DADOS A SEREM COLETADOS

COM A MAE DA CRIANCA
SAUDE DA CRIANCA
i. Sexe )

L Feiatio O

2. Cartio de saide da crianca (Cartio de vacina)
1. Nio tem agora
2. Tem e foi visto D

3. Data de nascimento

Dia DDM&S DD Ano ZODD
4. PesoaonascerDDDDg

( ) Sem informacio

5. Esquema vacinal

0. Completo
1. Incompleto D

Preencher considerando o calenddrio
bisico de vacinacdo da crianca.

Calendairio basico de vacinacio da crianca (pergunta 5)

IDADE VACINAS DOSES
Ao BCG-ID Dose linica
nascer Vacina contra hepatite B 1* dose
1 més Vacina contra hepatite B 2*dose
2 meses VORH 1" dose

VOP (Vacina Oral Contra P6lio} } 1* dose

Vacina tetravalente (DTP+Hib) 1" dose

4 meses VORH 2% dose

VOP (Vacina Oral Contra Pélio) | 2° dose

Vacina tetravalente (DTP+Hib) 2% dose

6 meses VOP (Vacina Oral Contra Pélio) | 3" dose

Vacina tetravalente (DTP+Hib) 3" dose

Vacina contra hepatite B 3* dose
12 meses | SRC (triplice viral) 1* dose
15 meses | VOP (Vacina Oral Contra Pélio) | Reforco

DTP (triplice bacteriana) 1° reforco
4- 6 anos | DTP (triplice bacteriana) 2° reforgo

SRC (triplice viral) Reforco

VORH: Vacina Oral de Rotavirus Humano

6. O que vocé acha da saiide da sua crianca?
0. Muito bea/boa
1. Regular/ruim D

7. A crianca esteveinternada por mais de 12
horasnos fltimos 12 meses?

0. N&

1.Sim

36

8. A crianca apresentou algum dos seguintes
problemas de saiide nos iltimos 15 dias?:

i.- diarréia, ii.- febre, iii.- vOomitos, iv.- tosse,

v.- perda de apetite, vi.- eliminacio de vermes

0. Nao

1. Sim

9. A crianca estd tomando atualmente algum
remédio para vermes ou tomou nos tltimes 15

dias?
0. Nio
1. Sim D
INTENSIDADE DA FREQU]?NCIA DA
CRIANCA A CRECHE

10. Em um dia normal, guanto tempo a crianca
permanece na creche?
0. Tempo integral
1. Tempo parcial D

11. Em uma semana normal, quantos dias da
semana a crianca frequenta a creche?
0. Cinco dias
1. Menos de 5 dias

12. Quanto tempo faz que a crianca frequenta a
creche?
0. Seis meses ou mais
1. Menos de seis meses

CARACTERISTICAS MATERNAS

e O vee (101 2o OCICICT

14, Vocé sabe ler jornal, revista, bilhete; escrever
uma carta ou bilhete; e fazer contas por escrito?
0. Sim, facilmente
1. Nao/Sim, com dificuldade D

15. Quantos filhos biolégicos seus moram com vocé
(incluindo a crianca)?

0.lou2
1. Mais de 2 D

15.1.Quantes deles frequentam ereche? D D
15.2.Quantos deles frequentam escola? D D
15.3.Quantos deles m Biientam nem

creche nem escola?

16. Vocé trabalha fora de casa?
0. Ndo
1.Sim

17. Quantas consultas de pré-natal vocé fez durante
a gravidez da crianca?
0. Seis ou mais
1. Menos de 6 D



CARACTERISTICAS DO DOMICILIO

18. Que tipo de escoamento sanitario possui o
domieilio?
0. Rede de esgoto
1. Fossa
2. Cén aberto
3. Outro: D

19. Qual é o destino dolixe deméstico?
0. Coletado (coleta puiblica)
1. Queimado/enterrado
2. Céu aberto
3. Outro: D

20. Qual a principal forma de abastecimento de
dgua no domicilie?
0. Rede piiblica com disponibilidade regular
1. Rede piiblica sem disponibilidadeﬁular
2. Outro:

21. Qual a principal forma de consumo de dgua
para beber no domicilio?
0. Filtrada, fervida, clorada

1. Mineral
2. Sem tratamento D

22. Tem sanitdrio no domicilio?
0. Sim, para a minha familia
1. Sim, para varias familias
2. Ndo D

23. O sanitario tem descarga?
0. Sim
1. Nio

24. Qual é o material predominante na construcéiio
do domicilie?

0. Bloco de tijolo
1. Outro: D

25. Qual é o material predominante no piso do
domicilio?
0. Cerimica, ciggeqto
1. Terra batida

26. Qual o niimero de pessoas que dorme no mesmo
comodo com a crianca (incluindo-a)?

D Dpessaas
POSSE DE BENS
27. Posse de televisdo
1. Nio O
28. Posse de video cassete ou DVD

0. Sim
1. Nédo
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29. Posse de geladeira

0/ Nao O
30. Posse'de radio ou aparelho de som

" No i
31 Posse.de fogao

1 Nio O
32. Possc‘de méquina de lavar roupa

1 o O
33. ?osse.de moto ou automével

I Nio O

Observacdes (anote neste espago qualquer observacio
sobre a entrevista ou complementares & identificacfio da
creche e da crianca/mae/domicilio):




APENDICE B- Questiondrio estruturado aplicado as diretoras das

creches

DADOS A SEREM COLETADOS
COM A DIRETORIA DA CRECHE

CRECHE:

ESTRUTURA DA CRECHE (revisio de
documentos/informacie com o profissional)

34. Area total da creche O D Dm'2

35. Area das salas de aula (média) O sz

36. Area das salas de descanso (média) O0.:
37. Tetal de criancas na creche D E D

38. Total de funciondarios na creche D D

39. Média de criancas por turma D D

40. Média de criancas por sala de descanso D D
41. Total de banheiros na creche* D D

42. Total de janelas na creche*D D

43. Ne de criancas por m2(37]34)D D

44. Ne de criancas por banheire (37/41)D D
45. No de criangas por funciondrio (37/38) D D
46. No de janelas por m2(42f34)D D

* Considerar semente as dreas utilizadas pelas
criancas

CARACTERISTICAS HIGIENICAS
{observacio)

47. Existéncia de material de limpeza na creche
0. Sim
1. Ndo D

48. Disponibilidade de material de higiene pesseal
para os funcionarios da creche

0. Sim
1. Ndo O

49. Existéncia de um profissional exclusivo para os
cuidados das criancas

0. Si
lef Nao D

50. Limpeza da creche
50.1. Limpeza geral da creche
0. Limp:
1. Suja D
50.2. Presenca de mofo na creche
0. Nao ’
1. Sim
Quantidade de pontos de mofo identificados:
50.3. Presenca de umidade na creche
0. Nio
1. Sim
Quantidade de pontos de infiltragio identificados:
50.4. Presenca de avarias na creche
0. Ndo
1. Sim
Quantidade de pontos de avarias identificados: ___
50.5. Presenca de tela de aranha na creche
0. Nao
1. Sim

Quantidade de pontos de tela de aranha identificados:

51. Presenca de vetores mecinicos na creche
51.1.Presenca de roedores e baratas nas areas
internas da creche

0. Nzo

1. Sim
51.2.Presenca de moscas na cantina, despensa,
cozinha, sala de jantar

0. Nio

1. Sim
51.3.Presenca de moscas durante as refeicbes

0. Nao

1. Sim

52. Lavagem das mdos das criancas antes das
refeiches
0. Sim, com sabonete liquido
1. Sim, com sabonete em barra individual
2. Sim, sabonete em barra coletivo
3. Nio

53. Banho nas criancas com sabonete
0. Sim
. Nao D

54. Uso de toalha individual no banhe das criancas
0. Sim
1. Nio D

55. Forma de abastecimento de dgua

0. Rede piiblica com disponibilidade regular
L. Rede piblica sem disponibilidadepessular
2. Outro: m

56. Tratamento da dgua para beber
. Filtrada, fervida, clorada

1. Mineral
2. Sem tratamento D
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APENDICE C- Termo de consentimento livre e esclarecido aplicado 2 mée da crianca.

Universidade Estadual da Paraiba
Nicleo de Estudos e Pesquisas Epidemiologicas
Av. das Baralinas, 351 — Campus Universitario - Bodocongé SNEPE
Centro de Pds-Graduagdo — 29 Andar wbeLe0 DS ESTLDOS = PESaUISRS
Campina Grande, Parafba — CEP: 58109-753

CONSENTIMENTO INFORMADO PELA MAE DA CRIANCA
(TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO)

Bont dial DICHMIOIAE 6. covrsin s s s i s s s se iR e I s e VR S e S e e e s b s v

Eu trabatho para a Universidade Estadual da Paraiba. Estamos aqui hoje para realizar uma
pesquisa sobre as condigbes de alimentagdo, nutricdo ¢ satide das criancas intitulada “Satde e
nutricdo das criancas assistidas em creches piiblicas do municipio de Campina Grande, Parafba”.
Temos algumas perguntas sobre a saiide e alimentacdo das criancas. Além disso, gostarfamos de
medir o peso e a estatura das criancas, fazer avaliac@o parasitoldgica das fezes, avaliar o
consumo de alimentos e técnicos de laboratério especializados tomardo uma amostra de sangue
para verificar as concentraces de trés micronutrientes essenciais para sen adeguado estado
nutricional e de sadde. Estas informacdes niio serdio divulgadas para outras pessoas ou
organizacdes; vamos fazer um relatério para descrever a situagio das criangas avaliadas,
informacdes que serdo exiremamente Wteis para conhecer melhor o crescimentoe situaciio de
saiide das criancas e poder melhorar os problemas quando encontrados. Baseado no relatério,
recomendag¢es institucionais e individuais para as mies serdo realizadas pelos membros da
equipe do projeto. A entrevista dura aproximadamente 30 minutos. A verificacdo do peso,
estatura ¢ a coleta de fezes ¢ de sangue de suas criancas t€m o mesmo nivel de risco e condicdes
de quando feitas nos centros de satide. Gostarfamos de saber se vocé concorda em nos dar essas
informacdes. Vocé pode desistir a qualquer momento sem nenhuma consequéncia para a crianca
e sua familia. Se precisar de maiores informacdes, vocé pode enfrar em contato com o©

coordenador da pesquisa, Dr. Dixis Figueroa Pedraza, pelo telefone (83) 3315.3415.

Nome da criancga:

Nome da mae da crianga:

Assinaturas ou impressdes datiloscopicas:

Mée da crianga Pesquisador
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APENDICE D- Termo de consentimento livre e esclarecido aplicado ao responsdvel pela
creche.

Universidade Estadual da Paraiba
Nicleo de Estudos e Pesguisas Epidemioldgicas
Av. das Baralinas, 351 — Campus Universitdrio - Bodocongd UNEBE
Centro de Pés-Graduagdo — 20 Andar icLE0 b S5 TIPS S rEnCuIEAS
Campina Grande, Paraiba — CEP: 58109-753

CONSENTIMENTO INFORMADO DO RESPONSAVEL PELA CRECHE
(TERMO DE CONSENTIMENTQ LIVRE E ESCLARECIDO)

Bomidial Men fIohe €..conaiiiani il sl on ot s roiiisismats s Wi s s

Eu trabalho para a Universidade Estadual da Paraiba. Estamos aqui hoje para realizar uma
pesquisa sobre as condicdes de alimentacfo, nufricdo e satide das criancas intitulada “Saiide e
nutricdo das criancgas assistidas em creches piiblicas do municipio de Campina Grande, Paraiba”.
Temos algumas perguntas sobre a satide e alimentagao das criangas. Além disso, gostariamos de
medir o peso e a estatura das criangas, fazer avaliagfo parasitolégica das fezes, avaliar o
consumo de alimentos e técnicos de laboratdrio especializados tomardo uma amostra de sangue
para verificar as concentracdes de tré€s micronutrientes essenciais para seu adequado estado
nutricional ¢ de saide. Estas informacdes nfio serfio divulgadas para outras pessoas ou
organizagdes; vamos fazer um relatério para descrever a sitmagdo das criancas avaliadas,
informagdes que serdo extremamente iiteis para conhecer melhor o crescimentoe sitmacio de
satide das criancas e poder melhorar os problemas quando encontrados. Baseado no relatério,
recomendacdes institucionais e individuais para as mdes serdo realizadas pelos membros da
equipe do projeto. A verificag@o do peso, estatura e a coleta de fezes ¢ de sangue das criangas
tém o mesmo nivel de risco e condigbes de quando feitas nos centros de satide. Além disso,
informagdes relacionadas com a estrutura e condigdes higiénicas das creches também serfo
obtidas. Gostarfamos de saber se vocé concorda em nos ajudar na obtencéo dessas informagoes.
Vocé pode desistir a qualquer momento sem nenhuma consequéncia em qualquer contexio que
seja. Se precisar de maiores informacgdes, vocé pode entrar em contate com o coordenador da
pesquisa, Dr. Dixis Figueroa Pedraza, pelo telefone (83) 3315.3415.

Nome da pessoa responsivel pela creche:

Assinaturas:

Profissional Pesquisador
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ANEXO A- Parecer de Aprovacio do Comité de Etica

]
L

X

_ UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
_PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

o el
i i,

COMPROVANTE DE APROVACAO
CAAE 0050.0.133.000-11
Pesquisadora Responsavel: Dixis Figueroa Pedraza

Andamento do Projeto CAAE- 0050.0.133.000-11
Titulo do Projeto de Pesquisa
Salde e nufricdo das criancas assistidas em creches pablicas do municipio de Campina Grande, Paraiba
Situagdo Data Inicial no CEP Data Final no CEP  Data Inicial na COMEP Data Final na CONEP
1710372011 2310312011
Aproved no CER 07-16:57 07:51:08
Descrigio Data Documente  N° do Doc Origem
1 - Envio da Folha de Rosto pala Intemat ﬁ;ﬂ?ﬁﬁ” Folha de Rosto  FR — 404445 e adal
2_- Recebimento de Protocolo pelo CEP [Check-  17/0372011 Folha de Rosto DOS0.0.133.000-11 CEP
List} 071857
3 - Protocolo Aprovado no CEP g?g?%g“ Folha de Roste 0050.0.133.000-11 CEP
[NIVERSIDADIE ESTADUAL [ia PARAIR/
PRAREIMORILDE PAS-CAADUA O E PESOUS,
BoMTE OE ETlig PESCUISA
Prof® Dra. Daralticia Pedrosa da Avaliy

Cianmbenadors d Comih da Btics am Pasquiss
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UNNERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA-UEPB
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAD E PESQUISA-PRPGP
COMITE DE ETICA EM PESQUISA-CEP
FORMULARIO DE PARECER DO CEP - UEPE
PROJETO: CAAE N-0050.0133.000-11
PARECER

X APROVADO
NACQ APROVADO
PENDENTE

TITULD: Saude @ nuiriglo das criangas assistidas em creches publicas do municiple de Campina
Grands, Paralba

PESQUISADOR: Dixls Figuaroa Pedraza

DESCRIGACD:

Iniciaimente. Observamos a presenca da Folha de Rosto (FR), do Termo de
Compromisso do Pesquisador Responsavel, do Termo de Consentimenio Livre &
Esclarecido e do Termo de Autorizagio Insfitucional; estando tais documentos em
conformidade com o modele padronizade pelo nosso comité mediante a Resolugso
198/06 do CHS/MS,

Quanio ac corpo do projeto, verificamos introducso, objetivos, metas, metodologia,
cronograma, referencias, e anexos,; existinde toda wma harmonia e coeréncia cientifica
enfre esses elementos.

Desse modo, tendo por fundamento a Resolugdo supracitada, que discipina a
materia em analise; berm como a partr da FtESGLUI!;JE.DJUEF'EI.'CDMSAEPEH 2001, que
rege este Comit de Efica em Pesquisa, entendemos pela aprovag3o deste projeto.

Campina Grande, 22 de margo de 2011
Relator: 18
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