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RESUMO

A anemia vem aumentando mundialmente afetando uma em cada trés mulheres em idade
reprodutiva. A principal causa de anemia é a deficiéncia de ferro, associada a fatores
socioecondmicos, demogréaficos de saude e nutricdo. Tais fatores sdo amplamente estudados,
entretanto poucos trazem a tendéncia temporal da doenca de forma a explicar que fatores estéo
associados com o aumento da anemia. Este trabalho buscou determinar a prevaléncia de anemia
em mulheres em idade reprodutiva nos ultimos 20 anos no estado de Pernambuco, estabelecendo
que fatores estdo associados a cada época e sua evolucdo. Os dados correspondem as mulheres
em idade reprodutiva das Il, Ill e IV PESN do Estado de Pernambuco. A dosagem de
hemoglobina foi realizada em amostra de sangue capilar. Foram coletadas informacgdes sobre
caracteristicas sociodemogréaficas, de salde e nutricdo. A caracterizacdo das amostras fora
estabelecida pelas frequéncias absolutas e relativas e o intervalo de confianca de 95%.
Inicialmente foi realizado o teste do Qui-quadrado de Pearson, e selecionada as variaveis que
tiveram p-valor <0,20. As varidveis selecionadas foram submetidas a regressdo de Poisson com
ajuste robusto de Wald do erro padrdo, e mantidas no modelo final aquelas com p< 0,10. Para
comparacédo das prevaléncias dos respectivos intervalos temporais, foi utilizada regresséo simples
com respectivos Odds ratio e IC95%, considerando significantes valores p<0,05. A prevaléncia
de anemia das Il, Il e IV PESN foram 18%, 16,4% e 24,6% respectivamente. Na Il PESN
permaneceram no modelo final ajustado as variaveis: localizacdo geografica, regime de
ocupacdo, tipo de piso e colesterol. Para a 11l PESN mulheres negras/pardas, ndo receber bolsa
familia e ndo utilizar anticoncepcional foram fatores associados para uma maior prevaléncia de
anemia. Apresentaram associacdo com anemia na IV PESN as varidveis: condicdo na familia,
numero de moradores por domicilio, tipo de piso, utilizagdo de método contraceptivo e estado
nutricional. Nas trés pesquisas a localizacdo geografica teve associacdo com a anemia sendo
encontrada uma maior prevaléncia em mulheres que residem na regido metropolitana do Recife
(RMR) e interior rural (IR). Houve um aumento significante na prevaléncia da anemia entre 11l e
IV PESN (OR 1,67; p<0,001). Quando comparados os fatores associados entre as trés PESN sdo
observadas em comum a localizagdo geogréfica e fatores que estdo diretamente relacionados as
condigdes socioecondmicas da populacdo. O aumento da prevaléncia da anemia ocorreu em todas

as categorias de IMC entre os anos de 2006-2015/16, com significancia estatistica para magreza



(OR 3,95; p<0,001), eutrofia (OR 1,85; p<0,001) e sobrepeso (OR 1,52; p=0,05). O crescimento
da anemia e do excesso de peso na ultima década ocorreu de forma conjunta no estado de

Pernambuco configurando dois problemas nutricionais que devem ser enfrentados.

Palavras Chave: Hemoglobina. Deficiéncia de ferro. Caréncia nutricional. Prevaléncia.

Condig0es socioecondmicas.



ABSTRACT

Anemia has been increasing worldwide affecting one in every three women in
reproductive age. The main cause of anemia is lack of iron associated with socioeconomic and
demographic factors related to health and nutrition. Such factors are broadly studied, however
very few bring the disease’s timeline as a way of explaining which factors are associated with the
anemia increase. This paper tries to determine anemia’s prevalence in women in the last 20 years
at the state of Permambuco, establishing that factors are associated with each season and its
respective evolution. The data collected is related to woman in reproductive age of the II, 1l and
IV PESN of Pernambuco. The hemoglobin dosage was made through hair samples. We collected
information regarding sociodemographic characteristics of health and nutrition. The
characterization of the samples was established by absolute and relative frequencies and the
trusting interval of 95%. In the beginning we made a Pearson’s chi-squared test, where the
selected variables had the p-value of <0.20. The selected variables were submitted to Poisson’s
regression with Wald’s robust adjustment of common error, and kept in a final model those with
p< 0.10. To compare prevalence with respective time intervals, we utilized simple regression
with the respective odds ratio and 1C95%, considering significant values of p<0.05. The anemia
prevalence of the I, 111 and IV PESN were 18%, 16.4% and 24.6% respectively. In the Il PESN
remained at the final model adjusting geographic location variables, occupation regimen, type of
treads and cholesterol. For the Il PESN black women who didn't receive Bolsa Familia and
didn't use contraception pills were key factors associated with a higher prevalence of anemia.
They presented association with anemia at the IV PESN with the variable family conditions,
number of residents, number of home residents, type of treads, contraception pill usage and
nutritional state. On the three researchers the geographic location was associated with anemia,
wwith a higher prevalence in women that live in the Recife metropolitan region (RMR) and rural
interior (IR). There is a significant increase of anemia prevalence among Ill and IV PESN (OR
1,67; p<0,001). When compared to factors associated with three PESN we observe the common
geographic location and factors that are directly related to socioeconomic conditions of the
population. The anemia increase occurred in all categories in all IMC categories between the
years of 2006-2015/16, with statistical significance for thinness (OR 3,95; p<0,001), eutrophy
(OR 1,85; p<0,001) and overweight (OR 1,52; p=0,05). The increase in anemia and excess of



weight in the last decade occurred intrinsic in the state of Pernambuco, configuring two
nutritional problems that should be confronted.

Keywords: Hemoglobin. Iron deficiency. Nutritional deficiency. Prevalence. Socioeconomic
conditions.
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1 INTRODUCAO

A anemia é uma doenca multifatorial e as causas incluem deficiéncias nutricionais,
infeccbes crbnicas, doencas hematoldgicas hereditarias, obesidade e doencas crénicas nao
transmissiveis (PETRY et al., 2016; ROY, 2010). A anemia por deficiéncia de ferro é a mais
comum e com graves consequéncias, interferindo na qualidade de vida, morbidade e mortalidade
da populacdo por ela atingida, principalmente em mulheres em idade reprodutiva, devido ao
impacto que a deficiéncia nutricional pode ocasionar durante a gravidez, puerpério até o primeiro
ano de vida da crianga (BHUTTA et al., 2008; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001;
WHO, 2014).

Criancas menores de cinco anos e mulheres em idade reprodutiva (10-49 anos) sdo 0s
grupos mais vulneraveis, com prevaléncia da deficiéncia estimada em 47% e 30%
respectivamente (BALARAJAN et al., 2011; FAO et al., 2017). Segundo a Organizacdo das
Nacdes Unidas para alimentagéo e agricultura — FAO a anemia ferropriva afeta aproximadamente
uma a cada trés mulheres em idade reprodutiva, correspondendo a 800 milhdes de mulheres
(FAO FIDA OMS PMA UNICEF, 2018a; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

A Ultima Pesquisa Nacional de Demografia e Salide da Mulher e da Crianca (PNDS)
realizada no Brasil em 2006, divulgou a prevaléncia da anemia entre as mulheres em idade
reprodutiva ndo gravidas de 29,4%, com a regido nordeste apresentando maiores indices (39,1%)
(BRASIL, 2009). No Estado de Pernambuco, a prevaléncia de anemia em mulheres em idade
reprodutiva foi de 16,7% (UFPE, 2006) segundo dados da Ill Pesquisa Estadual de Saude e
Nutricdo — PESN/2006, sendo o Unico estado da federagdo a ter realizado estudos
epidemioldgicos nesta area desde o inicio da década de 90.

O ciclo inicial de avaliacdes epidemiolédgicas no Estado de Pernambuco fundamentou-se
no consenso da Reunido de Cupula de Nova York (1990) que estabeleceu objetivos, metas e
estratégias para o enfrentamento dos problemas de saide e nutricdo até o ano 2000, na area
materno-infantil (UNICEF, 1990). Desde entdo foram realizados quatro inquéritos de base
populacional sobre salde, nutri¢do e fatores correlatos, nos anos de 1991, 1997, 2006 e 2015/16.

A deficiéncia de ferro € a principal causa de anemia no mundo, entretanto, outros fatores
podem estar envolvidos, como as condi¢Bes socioecondmicas, de saude e nutricdo (MIGLIOLI et
al., 2010). A prevaléncia de anemia pode variar de acordo com grupo populacional, regido, e
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condigdes socioecondmicas (PETRY et al., 2016). Estudos mostram, que fatores como raca,
pobreza, educacdo, baixa ingestdo de ferro, fluxo menstrual aumentado, paridade, uso de
contraceptivos e tabaco influenciam a anemia por deficiéncia de ferro em mulheres em idade
reprodutiva (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION (CDC), 2002;
FRITH-TERHUNE et al., 2000; GRONER et al., 1986; HAGAN et al., 2008; KILLIP;
BENNETT; CHAMBERS, 2007; SEKHAR et al., 2017).

Os determinantes sociais sobre a anemia tem sido amplamente estudados, entretanto,
poucos trazem a relacdo temporal da anemia com os fatores associados. Desta forma, avaliar a
anemia em mulheres em idade reprodutiva em uma amostra representativa de sua populacdo no
meio urbano e rural nos anos de 1997, 2006 e 2015/16, em Pernambuco pode ilustrar a natureza e
rapidez das mudancas ocorridas na anemia no Nordeste e até mesmo no Brasil.

O estudo busca verificar a prevaléncia da anemia em mulheres em idade reprodutiva e 0s
fatores associados a esta caréncia nutricional, no curso de aproximadamente 20 anos, visto que
sd0 escassos estudos sobre a etiologia da anemia neste grupo. Faz-se necessario entdo divulgar a
atual prevaléncia de anemia e verificar a tendéncia temporal desta em mulheres em idade
reprodutiva do Estado de Pernambuco, bem como, analisar de que forma os determinantes
sociais, de saude e nutricdo podem influenciar neste problema de satde e os fatores de risco nesta

populagéo ao longo dos anos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 FERRO E SUA RELACAO COM A ANEMIA

O ferro é o metal mais presente no corpo humano, sendo componente essencial da
hemoglobina e mioglobina, com papel importante também no citocromos mitocondriais
mediando a transferéncia de elétrons na cadeia transportadora de elétrons (FISBERG et al.,
2018). Faz parte ainda da estrutura de enzimas que contém grupamento heme, tais como catalase,
xantina oxidase e glutationa peroxidase, atua também como co-fator enzimatico para aconitase,
NADH desidrogenase, succinato desidrogenase e a-glicerolfosfato desidrogenase (WHO, 2007,
ZHANG; GHOSH; ROUAULT, 2014).

Na dieta o ferro esta disponivel nas formas heme (Fe?*) e ndo heme (Fe3*), a forma heme
pode ser absorvida de 15 a 35% a mais, com relacdo ao ferro ndo heme, diversos fatores devem
ser considerados, secrecdo de &cido cloridrico estomacal, consumo de vitamina C e fitatos
(CARPENTER; MAHONEY, 1992; HURRELL; EGLI, 2010). Um individuo com dieta sem
restricdes ingere aproximadamente 13 a 18 mg/dia de ferro, dos quais somente 1 a 2 mg serdo
absorvidos na forma inorganica ou na forma heme (GROTTO, 2008).

Apesar de sua funcdo essencial o ferro pode ser toxico, reagindo com espécies reativas de
oxigénio causando danos celulares. Para tanto os mamiferos apresentam trés mecanismos
regulatérios para homeostase de ferro: um controla o ferro por meio de proteinas reguladoras de
ferro (IRP’s), o outro sistema regulatério é mediado por hepcidina e o terceiro por fatores
indutores de hipdxia que mediam a transcricdo de varios genes responsaveis pelo metabolismo do
ferro (HIF’s) (HAASE, 2013; MUCKENTHALER; GALY; HENTZE, 2008).

O ferro dietético € captado nas células da mucosa intestinal pela proteina transportadora
de metal divalente (DMT-1) e pel proteina transportadora do heme-1 (HCP-1), no entanto o Fe3+
precisa ser convertido para Fe2+ pela redutase citocromo b duodenal para ser reconhecido pela
DMT1 e ser transportado para o interior da célula (ANDREWS, 2002). Dentro do enterécito o
ferro é liberado da protoporfirina pela hemoxigenase -1 (OH-1), para ser armazenado em ferritina
ou exportado para o fluxo sanguineo pelo exportador de ferro ferroportina (FPN1)
(STEINBICKER; MUCKENTHALER, 2013). A exportagéo de ferro na corrente sanguinea exige
0 exportador de ferro FPN1, que é regulado pela hepcidina, fator indutor de hipoxia — 2 (HIF-2)
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(PEYSSONNAUX et al., 2007) e por proteinas reguladoras de ferro (IRPs) (HENTZE, 1994).
Como a transferrina sérica tem grande afinidade pelo ferro na forma férrica, o Fe2+ externalizado

pela FPN deve ser oxidado para Fe3+(GROTTO, 2008), para entdo ser transportado (Figura 1).

Figura 1 — Absorcéo e metabolismo do ferro nos enterécitos.
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Fonte: STEINBICKER; MUCKENTHALER, 2013.

A homeostase do ferro ocorre por duas vias uma intracelular e outra sistémica. Em baixas
concentragOes de ferro intracelular as proteinas reguladoras (IRP) irdo modular a expressdo pés-
transcricional dos genes responsaveis pela captacéo e estoque de Ferro. Em caso de deficiéncia de
ferro e/ou hipoxia a HCP-1 se redistribui do citoplasma para as células duodenais, fazendo com
que o ferro ingerido pela dieta seja aproveitado antes de ser eliminado pelo peristaltismo
intestinal (GROTTO, 2008).

O controle sistémico do ferro é mediado pela hepcidina funcionando como um regulador
antagdnico do metabolismo de ferro. Em elevadas concentracbes a ferroportina se liga a
hepcidina controlando os niveis de ferro nos enterdcitos, hepatécitos e macréfagos (NEMETH et
al., 2004). O complexo hepcidina-ferroportina é internalizado nos dominios da membrana
basolateral e a ferroportina é degradada, bloqueando a liberagdo do ferro dessas células, como
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consequéncia ocorre a diminuicdo do ferro circulante (RIVERA et al., 2005; SINGH et al., 2011).
Em situacBGes de anemia e hipoxia haveria uma inibicdo da expressdo da hepcidina, visando uma
maior absorcdo de ferro pelos enterécitos e maior exportacdo de ferro do sistema
reticuloendotelial e enterdcitos aumentando a disponibilidade de ferro para a eritropoiese
(STEINBICKER; MUCKENTHALER, 2013).

A etiologia da hipoferremia pode ser ocasionada por uma ingestdo insuficiente de ferro,
reservas deficientes devido ao maior requerimento durante determinadas fases da vida
(crescimento, gestacdo, puerpério e lactacdo), perdas menstruais e sangramentos. No entanto
recentemente, o aumento da massa gorda vem sendo descrita como um preditor negativo para o
ferro sérico e essa hipoferremia parece ndo ser explicada pela diferenca na ingestdo de ferro
(SANAD; OSMAN, 2011). Estudos indicam que processos inflamatorios, infecciosos, e
neoplasicos aumentam a expressao de hepcidina através da interleucina e citocinas inflamatorias,
levando a internalizagdo e degradacdo da ferroportina, inibicdo da exportacdo de ferro necesséria
para eritropoiese, que pode levar a anemia de doenca crénica ou da doenca inflamatéria (HARE,
2017; WEISS, 2005).

2.2 EPIDEMIOLOGIA DA ANEMIA POR DEFICIENCIA DE FERRO

A deficiéncia de Ferro ocorre de duas formas absoluta ou funcional, sendo a primeira
ocasionada quando as reservas de ferro do corpo sdo esgotadas e a segunda ocorre quando as
reservas de ferro estdo normais ou aumentadas mas estas ndo sdo utilizadas de forma adequada na
medula 6ssea (WHO, 2015). A anemia € a forma mais grave da deficiéncia de ferro, caracterizada
pela diminuicdo do nimero e tamanho das hemacias, acompanhada pela reducdo dos niveis de
hemoglobina, consequentemente promovendo uma menor oxigenacao dos tecidos (FAO et al.,
2017; VAN THUY et al., 2003; WARRELL, COX; FIRTH, 2010).

Os pontos de corte para anemia foram estabelecidos em 1968 e permanecem até hoje. S&o
definidos pela quantidade de hemoglobina, classificando a anemia como leve, moderada e grave.
(WHO; CHAN, 2011). Sao consideradas nao anémicas mulheres com hemoglobina >12mg/dL,
sendo classificadas com anemia leve, moderada e grave, mulheres em idade reprodutiva que
tenham o niveis de hemoglobina 11-11,9 mg/dL, 8-10,9mg/dL e¢ < 8mg/dL respectivamente
(WHO, 1989), tais valores ndo se aplicam as gestantes.
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Segundo a OMS (OKONKO et al., 2011) aproximadamente 50% do casos de anemia no
mundo sdo ocasionados devido a deficiéncia de ferro. Ocorre geralmente por ingestdo
insuficiente de ferro, reducdo da absorcdo intestinal e a mais comum perdas sdo sanguineas
(LOPEZ et al., 2016). Os principais fatores de risco em todo o mundo sao deficiéncias dietéticas,
alta paridade, episodios de diarréia e parasitemia (malaria e geohelmintos, especialmente
ancilostomiases) (EZZAT]I, 2004). Sua classificacdo enquanto um problema de saude publica é
estimada com base na prevaléncia da populacdo estudada. Populacdes onde a prevaléncia de
anemia é superior a 40% apresenta um grave problema de saude publica, assim como,
prevaléncias de 20,0-39,9%, 5,0-19,9% e menores que 4,9% sdo categorizados como moderado,
leve e normal (WHO; CHAN, 2011). Desta forma a anemia funciona como um indicador de
estados de salde precarios entre mulheres, neonatos e criangas e tais percentuais podem definir
estratégias de combate a anemia nas populacdes.

Durante a gestacdo a anemia pode estar associada a prematuridade, baixo peso ao nascer e
aumento da mortalidade materna e perinatal. No periodo poés-parto se associa a reducdo da
qualidade de vida e aumento nos niveis de depressdo, o que pode implicar diretamente no
cuidado com o recém-nascido e seu desenvolvimento (WHO, 2017). A anemia ainda pode
ocasionar retardo no crescimento, desenvolvimento cognitivo, e diminuicdo da capacidade de
trabalho (WHO, 1972). Tais consequéncias podem ser irreversiveis ao longo da vida resultando
em reprovacdo e abandono escolar, acompanhados de baixa capacidade fisica para trabalhos
bracais (FAO et al., 2017).

Devido a reducdo da produtividade no trabalho em adultos e problemas cognitivos em
criancas, foram feitas tentativas de quantificar o impacto da anemia em termos de renda e perdas
salariais, sendo esta perda quantificada em de U$3,64 dolares por pessoa 0 que corresponderia a
0,81% do produto interno bruto em paises em desenvolvimento (HORTON; ROSS, 2007).
Segundo o Banco Mundial (1994), paises em desenvolvimento como o Brasil gastariam
aproximadamente 5% do seu PIB em custos com saude decorrentes da anemia ferropriva. Se
transpormos esses calculos para 2017 onde o PIB foi de 6,49 trilhdes de reais (IBGE, 2017),
pode-se supor que o Brasil gastaria 324 milhdes para tratar apenas problemas de salde
decorrentes da anemia.

Relatério da OMS (WHO, 2015) demonstra prevaléncia global da anemia em mulheres

em idade reprodutiva ndo gravidas de 29%, em mulheres gravidas esta foi ainda maior 38,2%. As
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ultimas estimativas de 2016 ndo vém demonstrando um quadro favoravel, pois acredita-se que
atualmente mais de 33% das mulheres em idade reprodutiva em todo mundo sejam anémicas,
com prevaléncias mais elevadas na Africa e Asia (35%) em relacdo a América do Norte, Europa e
Oceania (menor que 20%) (FAO et al., 2017). Paises mais pobres tem maiores prevaléncias de
anemia como Laos (36,0%), Costa do Marfim (49,9%), Camardes (36,3%), Libéria (33,2) e
Malawi (41,1%) (ADAMU et al., 2017; WIRTH et al., 2017).

Nos Estados Unidos a prevaléncia global de anemia é 5,6%, com apenas 1,5% dos casos
apresentando anemia severa, em mulheres em idade reprodutiva, essa prevaléncia é de 7,6% (LE,
2016). Na Australia menos de 20% das mulheres em idade reprodutiva tém anemia (AHMED et
al., 2008). A maioria dos paises da America Latina e Caribe tiveram a redu¢do da anemia entre os
anos de 2005-2015, entretanto a reducdo ficou estacionada encontrando-se atualmente em 22%
(FAO FIDA OMS PMA UNICEF, 2018b; FAO; OPS, 2017). Documento divulgado pela FAO, o
El estado de la seguridad alimentaria y la nutricion en el mundo 2018, traz um aumento da
anemia em mulheres em idade reprodutiva, de 25,3% em 2012 para 25,3% em 2016 (FAO FIDA
OMS PMA UNICEF, 2018a).

Paises como Haiti (46,2%), Bolivia (30,2%), e Guiana (32,3%) a anemia pode ser
considerado um grave problema de satde publica (FAO FIDA OMS PMA UNICEF, 2018a).
Apresentam menores prevaléncias de anemia, sendo considerada como um leve problema de
salde publica, os seguintes paises da América Latina: Chile 15,0% (2016), Costa Rica 10,2%
(2015), Argentina 18,7% (2007), Nicaragua 11,2% (2005), México 15,5 (2006), Equador 16,9%
(2014), El Salvador 17,7% (2012) , Colémbia 7,6% (2010) e Honduras 17,8% (2015) (ENDES,
2015; ENSANUT-ECU, 2014; FAO, FIDA, UNICEF, PMA, OMS, 2018; MARTORELL et al.,
2015a; MUJICA-COOPMAN et al., 2015a).

Pesquisa realizada no Brasil (BRASIL, 2009b), mostra que 29,4% das mulheres
brasileiras em idade reprodutiva tem anemia, sendo a regido Nordeste a de maior prevaléncia
(39,1%). No que se refere ao estado de Pernambuco, Costa et al. (2013), baseado nos dados da 11
Pesquisa Estadual de Saude e Nutricdo identificaram uma prevaléncia de anemia das mulheres
em idade reprodutiva de 15,1%, ja no Maranhdo esta prevaléncia foi de 36%(FROTA, 2013). A
maioria dos estudos no Brasil trazem como foco a anemia em gestantes e criancas, talvez pelo

impacto imediato gerado nesta populagéo.
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2.3 ANEMIA EM MULHERES EM IDADE REPRODUTIVA

Mulheres em idade reprodutiva e criangas, sdo considerados os grupos mais vulneraveis
para anemia (WHO, 2001). Em 2011 a anemia afetava aproximadamente 496 milhdes de
mulheres em idade reprodutiva ndo gravidas em todo mundo (FAO et al., 2017; WHO, 2015).

Os pontos de corte para anemia em mulheres em idade reprodutiva sdo 0s mesmo
preconizados para adultos segundo a OMS (1972), existindo ainda os pontos de corte para anemia
leve 11-11,9 g/dL, anemia moderada 8-10,9 g/dL e abaixo de 8 g/dL anemia grave para mulheres
em idade reprodutiva (WHO; CHAN, 2011; WHO, 1972).

A anemia nestas mulheres pode ser decorrente de uma dieta com baixa ingestdo de
micronutrientes em especial ferro, infecgdes agudas e/ou cronicas, doencas hereditarias que
afetem a sintese de hemoglobina e hemécias (FAO et al., 2017; RODRIGUES; JORGE, 2010;
STEVENS et al., 2013). Aproximadamente 1-2mg de ferro séo perdidos diariamente devido a
sangramentos menstruais, perdas na transpiracdo e excrecdo urinaria (STEINBICKER,;
MUCKENTHALER, 2013). A principal causa de anemia em mulheres em idade reprodutiva é o
fluxo menstrual, existindo uma relacdo diretamente proporcional entre o fluxo e as perdas de
ferro (DE SOUZA et al., 2010; NAPOLITANO et al., 2014; PEURANPAA et al., 2014). Sendo
assim, existe também por parte destas mulheres uma maior necessidade na ingestdo de ferro afim
de manter a homeostase do mineral.

Em mulheres a ingestdo dietética (Quadro 1) de ferro esta relacionada a manutencao do
equilibrio entre o basal normal e perdas de ferro menstruais e as exigéncias variaveis de ferro
sobre o ciclo de vida normal que esta associado a periodos de crescimento e desenvolvimento
durante a gravidez, infancia e adolescéncia (INSTITUTE OF MEDICINE, 2006).
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Quadro 1 - Ingestdo Dietética Recomendada de ferro para mulheres nas diversas fases da vida (mg/dia)

Idade EAR(mMQ) RDA(mgQ) Al(mg) UL(mg)
0-6 meses ND 0,27 40
7-12 meses 6,9 6,9 40
1-3 anos 3,0 3,0 40
4-8 anos 4,1 4,1 40
9-13 anos 5,7 5,7 40
14-18 anos 79 79 45
19-30 anos 8,1 8,1 45
31-50 anos 8,1 8,1 45
51-70 anos 50 50 45
>70 anos 50 50 45
Gravidas <18 anos 23 23 45
Gravidas 19-50 anos 22 22 45
Lactacao <18 anos 7,0 7,0 45
Lactacdo 19-50 anos 6,5 6,5 45

Fonte: (INSTITUTE OF MEDICINE, 2006)

Durante a gestacdo ocorre também o aumento da necessidade de ferro para o
desenvolvimento do feto e placenta (350mg), expansdo das hemécias maternas (500mg) e
reposicdo das perdas sanguineas no momento do parto (250mg) (ACHEBE; GAFTER-GVILI,
2017; SCHOLL, 2011). Segundo Milman (2006) estima-se que a necessidade adicional de ferro
nas gestantes sem anemia seja de aproximadamente 1.000 mg, o que equivale ao requerimento
diario médio de 4,4 mg. Em mulheres gravidas a anemia estd diretamente ligada a partos
prematuros, baixo peso ao nascer e morbimortalidade materna e perinatal (FREIRE; SAMUEL
G.KAHN; L., 2003; KOZUKI et al., 2012; STOLTZFUS RJ, MULLANY L, 2004; ZHANG et
al., 2009).

Vérias pesquisas trazem fatores que influenciam a anemia em mulheres em idade
reprodutiva como: racga, nivel socioecondémico, baixa ingestdo de ferro, elevado fluxo menstrual,
paridade, uso de contraceptivos e tabaco (BLANTON; GREEN; KRETSCH, 2013; KILLIP;
BENNETT; CHAMBERS, 2007). Sekhar (2017), em seu estudo busca uma estrutura conceitual

baseada nos fatores de risco para anemia em mulheres em idade reprodutiva, para identificar
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quais fatores poderiam ser especificamente aplicados a fim de diagnosticar pacientes em estado
inicial ndo anémicos.

Além das perdas menstruais, aumento da necessidade de ferro na gestacdo, puerpério e
lactacdo outro fatores estdo envolvidos na constituicdo da anemia em mulheres em idade
reprodutiva. As iniquidades de género no qual a mulher é vitima até os dias de hoje também é
fator importante a ser considerado. Na distribuicdo intrafamiliar h& priorizacdo do homem em
relacdo as mulheres e criancas, principalmente no que concerne a distribuicdo proteica (LUO et
al., 2001; SOUZA, 2015). Apesar da mulher ter o papel de cuidar da alimentacdo da familia, em
caso de escassez ela tende a priorizar o chefe de familia e/ou aqueles que é fornecedor da renda
familiar (FISCHER; ALBUQUERQUE, 2002; VIJAYARAGHAVAN; PRAKASAM;
LAXMAIAH, 2002). Em algumas culturas a mulher s6 pode alimentar-se ap6s 0 marido e demais
membros da familia, 0 que em muitos casos pode ndo sobrar alimento o suficiente para que esta
mulher realize sua refeicio (BALARAJAN; FAWZI; SUBRAMANIAN, 2013b). Tais
comportamentos podem agravar ainda mais o estado nutricional de ferro nestas mulheres.

A situacdo da anemia ainda piora para as mulheres negras, que tém maior prevaléncia de
anemia quando comparadas a mulheres brancas (CUSICK et al., 2008; FABIAN et al., 2007,
FROTA, 2013; MIGLIOLI et al., 2010; SILLA et al., 2013). A provavel causa da alta prevaléncia
de anemia entre mulheres negras pode estar associada ao menor nivel socioeconémico e alta
paridade desta populacdo (CUSICK et al., 2008).

Existe forte associacdo entre questdes socioecondmicas e a anemia, estando sempre ligada
a maior prevaléncia a nivel econdmicos mais baixo (KIM et al., 2014). Diversos estudos trazem a
melhoria da escolaridade, renda e ocupagdo como fatores protetivos ao desenvolvimento dessa
caréncia nutricional (ADAMU et al.,, 2017; BEDWELL et al.,, 2017; PETRY et al., 2016;
SAYDAM et al., 2017). Assim a melhoria da condi¢do socioecondmica deveria estar inserida

nas estratégias de combate a anemia.
2.4 ESTRATEGIAS DE COMBATE A ANEMIA
A primeira terapia para anemia na qual se tem relato ocorreu em 1832. Blaud (1832)

introduziu terapia de ferro na forma do que veio a ser chamado "pilula de Blaud™: um

comprimido contendo carbonato férrico como principal constituinte. Eficaz na correcdo da
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anemia ferropriva, ele permaneceu o principal suporte do tratamento até que outras preparacoes
de ferro fossem introduzidas. Apo6s a reunido do Grupo Consultivo Internacional de Anemia
Nutricional, em Quito no Equador, 1987, a OMS publicou o guia para Prevencdo e controle de
anemia através de cuidados de saude primarios. Esta publicacdo teve como objetivo ajudar os
administradores de salde e os gerentes de programas a desenvolver e implementar estratégias
adequadas para prevenir e controlar a anemia por deficiéncia de ferro (WHO, 2011). O
documento sugeria que a suplementacdo com ferro-folato deveria ser feita em mulheres gravidas,
infantes, pre-escolares, alunos e trabalhadores rurais. Dentre as demais estratégias estavam a
modificacdo dos habitos alimentares, controle de doencas virais, bacterianas e parasitarias, além
da fortificagao de alimentos (WHO, 1989).

Atualmente a OMS preconiza para prevencdo, controle e tratamento de anemia de
mulheres em idade reprodutiva:

o Suplementac&o intermitente de ferro e &cido fdlico (30-60mg/dia 3 meses por ano)

é aconselhavel nas mulheres em idade fértil que vivem em ambientes onde a prevaléncia

de anemia é 20% ou superior (WHO, 2016);

o Recomenda-se suplementacdo diaria de ferro e acido félico como parte dos

cuidados pré-natais, para reduzir o risco de baixo peso ao nascer, anemia materna e

deficiéncia g de ferro (WHO, 2016) .

. Em areas onde a prevaléncia de anemia entre mulheres gravidas é inferior a 20%,

recomenda-se 0 uso de ferro intermitente e suplemento de acido félico (120mg de ferro

elementar + 2,8mg de &cido folico 1 vez por semana) em mulheres ndo anémicas, para

prevenir a anemia e melhorar os resultados da gravidez (WHO, 2013);

o Se uma mulher for diagnosticada com anemia em qualquer momento de sua

gestacdo, ela devera receber a administracao diaria de suplementos de ferro e acido folico

durante toda a gestacdo (WHO, 2016);

o No periodo pos-parto, a suplementagéo de ferro, isoladamente ou em combinacgao

com &cido folico, durante pelo menos 3 meses (120mg de ferro + 400ug de &cido fdlico),

pode reduzir o risco de anemia, melhorando o estado de ferro da mae (WHO, 2016b);

o Fortificagdo de farinhas de trigo e milho e arroz com ferro, acido folico;
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o Nas areas de endemia de malaria, a provisdo de suplementos de ferro e acido
folico deve ser feita em conjunto com medidas de salde publica para prevenir,
diagnosticar e tratar a maléria;

o Em emergéncias, as mulheres gravidas e lactantes devem receber o suplemento de

micronutrientes do Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF) / OMS que

fornece diariamente um RNI (ingestdo recomendada de nutrientes) de micronutrientes

(incluindo 27 mg de ferro), quer recebam ou néo racdes fortificadas;

o Todas as mulheres gravidas com tuberculose ativa devem receber multiplos

suplementos de micronutrientes que contenham ferro e acido folico e outras vitaminas e

minerais;

o A amamentacdo exclusiva de criangas com até 6 meses de idade deve ser

protegida, promovida e apoiada. Os beneficiarios incluem o bebé e a mée (ou seja,

amenorreia mais longa, aumento do espacamento entre 0os nascimentos), bem como o

neonato (o leite materno € uma importante fonte de ferro, que é muito bem absorvido).

. Uma dieta contendo quantidades adequadas de ferro biodisponivel deve apoiar

todos os esforcos para prevencdo e controle da anemia.

No Brasil o Programa Nacional de Suplementagédo de Ferro — PNSF, cujo objetivo maior é
a suplementacao profilatica de sulfato ferro em grupos de risco foi criado em 2005. Consiste na
suplementacéo profilatica de ferro para todas as criancas de 6 a 24 meses de idade, gestantes ao
iniciarem o pré-natal, independentemente da idade gestacional até o terceiro més pds-parto, e na
suplementacédo de gestantes com acido félico (BRASIL, 2013).

As condutas estabelecidas no pais estdo de acordo com as recomendacGes oficiais da
Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 2001; WHO et al., 2012) e da Sociedade Brasileira de
Pediatria (WAYHS; SOUZA; BENZECRY, 2012), para prevencao e controle da deficiéncia de
ferro, e da Federacdo Brasileira das Associacfes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO,
2012), para prevengdo da ocorréncia de defeitos do tubo neural.

O PNSF determina a suplementacdo profilatica de gestantes com 40 mg de ferro
elementar + 400 pg de &cido félico diariamente até o final da gestagdo, jA no pds-parto ou em
casos de aborto estas devem ser suplementadas diariamente com 40mg de ferro elementar apds

trés meses apos parto e/ou aborto (BRASIL, 2013). No caso de mulheres em idade reprodutiva
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com anemia ferropriva diagnosticada segue o protocolo da OMS (WHO, 2001), 120mg de ferro
elementar por trés meses ou até normalizacdo das dosagens bioguimicas.

Estudos trazem os beneficios da suplementacéo e fortificacdo de alimentos com ferro para
mulheres, gestante e criancas. A Suplementacdo de ferro mostrou-se em ensaios de metanalises
beneficiar as reservas de hemoglobina e ferro (CASGRAIN et al., 2012). Mulheres ndo gravidas
quando suplementadas com ferro tem um aumento significativo dos niveis de hemoglobina e
hematocrito quando comparadas a mulheres ndo suplementadas (MEHTA et al., 2017). A
suplementacédo de ferro melhora ainda o desempenho fisico em mulheres praticantes de atividade
fisica, as melhoria nas concentragdes de hemoglobina provavelmente melhoram a capacidade de
transporte de oxigénio e, portanto, a oxigenacdo dos tecidos durante a pratica do exercicio
(DELLAVALLE, 2013; PASRICHA et al., 2014). Li et al. (1994) verificaram que ao
suplementar com ferro trabalhadoras de fabrica de algod&o, resultou uma maior produtividade por
parte destas quando comparadas a mulheres do grupo controle. Em gestantes a suplementacao
durante o pré-natal além de diminuir a prevaléncia de anemia reduz a incidéncia de partos-pré-
maturos, baixo peso ao nascer e anormalidades congénitas (AIKAWA et al., 2008; BANHIDY et
al., 2011; ZAVALETA et al., 2014; ZHAO et al., 2015).

Outra estratégia para 0 combate da anemia € a fortificacdo de alimentos com ferro e acido
félico. Os paises da América Latina e Caribe (ALC) foram o0s pioneiros no enriquecimento de
alimentos bésicos com vitaminas e minerais, com a farinha de trigo sendo o veiculo preferido
para a fortificacdo de ferro e acido folico em todo o mundo. Com exce¢do do México e poucos
paises do Caribe até 2006 todos os paises da ALC criaram sua legislacdo e normas técnicas
obrigatorias para fortificacdo das farinhas (MORA et al., 2010). Resultados positivos foram
observados com a fortificagdo das farinhas, por exemplo, no Chile foi observada a diminuicdo da
prevaléncia de anemia em mulheres apds a implantacdo da politica que tornou obrigatoria a
fortificacdo das farinhas comercializadas no pais (RIOS-CASTILLO et al., 2013). Na Costa Rica
apos 10 anos da implantacdo do enriquecimento de farinhas e leite, foi observada uma
significativa reducdo da prevaléncia de anemia em mulheres e criancas (MARTORELL et al.,
2015b).

No Brasil o enriquecimento das farinhas acontece desde 2002, com adi¢do obrigatdria de
4,2 mg de ferro e 150ug de acido folico/100 g das farinha de trigo e milho (BRASIL, 2002).
Atualmente a politica nacional de fortificacdo de alimentos no Brasil foi atualizada pela Agéncia
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Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA. A RDC 170/2017 dispGes que as farinhas de trigo e
milho devem ser enriquecidas com fumarato ferroso e sulfato ferroso (de boa disponibilidade) em
4a9mg e 140 a 220 ug de &cido félico para 100g da farinha ("RESOLUCAO - RDC N° 150,
DE 13 DE ABRIL DE 2017 - Diério Oficial da Unido - Imprensa Nacional”).

O Brasil adota estratégias de suplementacéo e enriquecimento de farinhas de trigo e milho
com o intuito de reduzir a anemia nos grupos de risco, entretanto, estudos que verifiqguem a
prevaléncia nacional da anemia necessitam ser realizados para observar se tais estratégias vem

surtindo efeito ao longo dos anos.
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3 HIPOTESES

o Houve diminuicdo da prevaléncia da anemia em mulheres em idade reprodutiva no
Estado de Pernambuco nas ultimas duas décadas;
o Os fatores socioecondmicos, demograficos, de saude e nutricdo que estdo

associados a anemia e vem se modificando ao longo dos anos no Estado de Pernambuco;



32

4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a prevaléncia da anemia nos Ultimos 20 anos e sua associagdo com as condi¢oes
socioecondmicas, de saude e nutricdo de mulheres em idade reprodutiva ndo grévidas no Estado

de Pernambuco.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar as mulheres quanto aos aspectos ambientais, demograficos e
socioecondmicos nas I, 111 e IV PESN;

e Descrever a historia reprodutiva, condicdo conjugal, assisténcia pré-natal (quali e
quantitativa), incluindo acesso a rede de protecdo social das participantes para todas as
pesquisas;

e Determinar a relacdo da anemia nas mulheres em idade reprodutiva com as variaveis
demogréaficas nas Il, Il e IV PESN;

e Investigar a associacdo entre anemia e os fatores socioeconémicas nas trés PESN;

e Investigar associacdo dos fatores de saude e nutricdo com a anemia nas I, Il e IV
PESN;

e Demonstrar a tendéncia da anemia em mulheres em idade reprodutiva nos ultimos 20
anos;

e Comparar os fatores associados a anemia em mulheres em idade reprodutiva em 2015/16

aos fatores identificados nos anos de 1997 e 2006;
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5 METODOS

Os dados correspondem a amostra de mulheres em idade reprodutiva (10-49 anos) da IV
Pesquisa Estadual de Saude e Nutricdo do Estado de Pernambuco — IV PESN 2015/2016. Para
demonstrar a tendéncia temporal também foram utilizados também os bancos de dados das Il e 111
PESN (1997 e 2006). Na | PESN né&o foram coletados dados de hemoglobina por este motivo ndo

foi utilizado seu banco de dados.

5.1 TAMANHO DA AMOSTRA E PROCEDIMENTO AMOSTRAL

5.1.1 11 PESN 1997

A unidade de estudo da pesquisa foram familias com criancas menores de 5 anos. Para a
amostra total utilizou-se a prevaléncia de desnutridos na regido nordeste do Brasil (8,3%). A
amostra probabilistica com representatividade dos trés estratos geoeconémicos: Regido
Metropolitana do Recife (RMR), Interior Urbano (IU) e Interior Rural (IR), foi obtida com erro
de 2 pontos percentuais e confianca de 95%.

O marco inicial para a escolha da amostra foi 0 ponto extremo da face da quadra voltada
para 0 nascente, critério na época utilizado pela Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — FIBGE (FIBGE, 1991), e, a partir deste ponto no sentido horario foram localizadas
onde residiam criancas menores de cinco anos (IBGE, 2000).

Foram sorteados de forma aleatdria e sistematica 16 setores censitarios dos cinco
municipios RMR e dos 13 municipios do interior foram sorteados 29, sendo 17 do IU e 12 IR
(Quadro 2).
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Quadro 2 — Amostra por setores censitarios Existentes e sorteados na RMR, IU e IR de Pernambuco (1997)*

Setores Censitarios
Municipios Urbano Rural
Existentes | Pesquisados Existentes | Pesquisados

RMR
Recife 1.086 9 - -
Cabo de St. Agostinho 113 1 - -
Jaboatdo 404 3 - -
Olinda 243 2 - -
Paulista 165 1 - -
Total | 2,011 | 16 | - | -

INTERIOR

Belém de Sao Francisco 9 1 17 1
Bodoco 7 0 17 1
Caruaru 150 9 63 2
Camocim de Sao Félix 7 0 7 1
Goiana 40 1 35 0
Itaiba 3 0 31 1
Itaquitinga 8 0 7 1
Orobé 5 1 19 0
Palmares 35 2 19 1
Panelas 8 1 28 1
Ribeirdo 17 1 7 1
Séo Bento do Una 19 1 33 1
Triunfo 10 0 35 1
Total | 318 | 17 | 326 ] 12

*Quadro retirado do relatério da IIPESN

Para atender o objetivo da prevaléncia da anemia na pesquisa, foi selecionada uma
subamostra constituidas de um terco de todos os domicilios com criancas menores de 60 meses e
outra, representada por 50% de todas as criangas com menos de 24 meses. Sendo assim, a
amostra para determinar a prevaléncia de anemia nas mulheres em idade reprodutiva consistiu de
todas as mulheres com idade de 10 a 49 anos pertencentes as familias das criancas selecionadas
na subamostra, totalizando 1.196 participantes (IBGE, 2000). Foram excluidas da pesquisa
mulheres que mesmo em idade fértil ndo tiveram a sua menarca ou ja estivessem no climatério,

além das gestantes e lactantes.
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5.1.2 111 PESN 2006

Considerou-se como unidade de estudo a familia com criancas menores que cinco anos.
Para o célculo amostral foi considerado a prevaléncia de desnutricdo da Il PESN/97 para o indice
Peso/ldade de 3,2% para o setor urbano e 6,2% para o setor rural. A amostra foi do tipo
probabilistica englobando mulheres da RMR, IU e IR, com erro maximo de 1,25 e nivel de
confianca de 95%.

Foram considerados os mesmos municipios da Il PESN selecionados por meio de sorteio

aleatorio simples (Quadro 3).

Quadro 3 - Amostra por setores censitarios Existentes e sorteados na RMR, 1U e IR de Pernambuco (2006)*.

Setores Censitarios
Municipios Urbano Rural
Existentes | Pesquisados Existentes | Pesquisados

RMR
Recife 1.285 5 - -
Cabo de St Agostinho 127 1 - -
Jaboatéo 604 2 - -
Olinda 338 1 - -
Paulista 244 1 - -
Total | 2598 | 10 | - | -

INTERIOR

Belém de Sdo Francisco 12 1 16 1
Bodocéo 9 0 30 2
Caruaru 216 3 82 3
Camocim de Sao Félix 14 1 7 0
Goiana 50 1 51 2
Itaiba 17 0 38 2
Itaquitinga 10 1 6 0
Orobé 6 0 22 2
Palmares 40 1 19 1
Panelas 11 0 28 2
Ribeirdo 26 1 18 1
Séo Bento do Una 22 1 35 2
Triunfo 6 0 15 1
Total | 419 | 10 | 367 | 19

*Quadro retirado do relatério da I1IPESN.
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Para identificacdo das casas com criangas menores de cinco anos foram usados oS
mesmos critérios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (IBGE, 2011). A partir
deste critério basico foram determinadas as subamostras para representar estratos e grupos em
funcdo dos objetivos especificos. A amostra para mulheres em idade reprodutiva, consistiu de
todas aquelas residentes nos domicilios das criancas menores que 5 anos selecionadas para a
pesquisa, totalizando 1489 mulheres (IBGE, 2011), sendo excluidas da pesquisa aquelas que em
idade fértil ndo tiveram a sua menarca ou ja estivessem no climatério, além das gestantes e

lactantes.

5.1.3 IV PESN 2015/2016

O calculo amostral levou em consideracdo a prevaléncia de 16,7% de anemia em
mulheres em idade reprodutiva encontrado na Ill Pesquisa Estadual de Salude e Nutrigdo/2006.
Foi utilizada a ferramenta Statcalc Epi info 6.04, considerando um Intervalo de confianga de 95%
e efeito do desenho de 1,2 com acréscimo de 10%, resultando em um namero amostral 626
mulheres em idade fertil.

Para o célculo da amostra dos fatores associados foi levado em consideracdo o nivel de
confianca de 95% (1-a), poder a priori 80% (1-p) e uma razdo de prevaléncia 1:1. Estimando uma
prevaléncia de anemia de 11% e 20% para ndo expostos e expostos respectivamente, com uma
razdo de prevaléncia de 1.82, totalizando uma amostra minima de 548 mulheres em idade fértil.

A populacdo foi constituida pelos domicilios particulares pernambucanos, das regides
urbana e rural (Quadros 4) onde 40,9%, das mulheres residiam na RMR, 33,3% ao U e 25,8% ao
IR. O plano amostral foi probabilistico e estratificado em trés estagios tomando com a base de
dados composta pela listagem dos setores censitarios feita pelo Censo Demografico de 2010
(IBGE, 2011).
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Quadro 4 - Municipios da amostra por setores censitarios existentes e pesquisados na IV Pesquisa Estadual
de Salde e Nutricdo do estado de Pernambuco, 2015/2016.

Setores Censitarios
Municipios Urbano Rural
Existentes | Pesquisados Existentes | Pesquisados

RMR
Recife 1.557 5 - -
Cabo de St Agostinho 277 1 - -
Jaboatdo 604! 2 - -
Olinda 470 1 - -
Paulista 336 1 - -
Total | 3224 | 10 | - | -

INTERIOR

Belém de Sao Francisco 15 1 15 1
Caruaru 7124 2 162 1
Custddia 58 1 30 1
Palmares 73 1 20 1
Panelas 36 1 37 1
Sado Bento do Una 66 1 36 1
Serra Talhada 134 2 46 1
Vicéncia 68 2 13 1
Total | 1174 | 11 | 359 | 8

1, Os setores censitarios utilizados para o sorteio em Jaboatdo dos Guararapes foram do censo anterior pois, o IBGE
esta realizando um novo mapeamento devido ao grande crescimento do Municipio

Foram selecionados aleatoriamente 13 municipios e 28 setores censitarios sendo 10 da
area urbana RMR, 18 setores censitarios no interior, correspondendo 10 setores do IU e 8 do
interior rural IR. A unidade de selecdo amostral foi o domicilio que continham criangas menores
de cinco anos. No segundo estagio, as unidades de selecdo (setores censitarios) também foram
selecionadas com probabilidade proporcional e sem reposicdo. No terceiro e ultimo estagio, 0s
domicilios foram selecionados dentro de cada setor censitario escolhido no estagio anterior, com
probabilidades iguais.

Foi estabelecida uma quota amostral 35 £ 5 mulheres em idade fertil, para cada setor
selecionado. Foram excluidas da analise dos dados mulheres que mesmo em idade fértil ndo
tiveram a sua menarca ou ja estivessem no climatério, além das gestantes e lactantes. Devido ao
atraso e insuficiéncia no repasse de recursos a amostra de 2015/16 foi menor que das demais

pesquisas realizadas, contudo, ndo deixa de ser representativa do Estado de Pernambuco.
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5.2 TRABALHO DE CAMPO

5.2.1 11 PESN 1997

5.2.1.1 Instrumento de coleta de dados

Foram utilizados neste estudo 9 formularios, dentre eles apenas as informacdes dos F1-
identificacdo do domicilio, F2-registro de pessoa da familia, F3 -registro de descricdo do

domicilio, F6-registro da mulher e F9-registro clinico-laboratorial.

5.2.1.2 Selecdo e treinamento da equipe de campo

A equipe foi formada por 23 técnicos distribuidos em duas equipes de entrevistadores e de
laboratério. O treinamento ocorreu de 2 a 6 de dezembro de 1996. Os formularios foram
discutidos e em alguns casos aperfeicoados em decorréncia das discussfes realizadas nesse
periodo. Foi realizada a capacitacdo para que a equipe realizasse a avaliacdo antropomeétrica.

A equipe de laboratorio consistiu de auxiliares de enfermagem que foram reciclados nas
técnicas de coleta de sangue, processamento, conservagdo e transporte das amostras.

5.2.1.3 Estudo piloto

Foi realizado estudo piloto no municipio de Brejo da Madre de Deus com 300 familias,
onde foi testado o instrumento de coleta de dados (UFPE, 1997).

5.2.1.4 Coleta de dados

A coleta ocorreu no periodo de 17 de fevereiro a 16 de maio de 1997. Foi realizada uma
visita prévia por parte dos coordenadores para identificar e selecionar as familias com criangas
menores de 5 anos. Neste momento, a familia era orientada sobre a realiza¢do do trabalho. Nesta
etapa inicial era preenchida a planilha com o nome do chefe da familia, endereco, nome e idade
da crianca.
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A entrevista sobre questdes socioeconémicas foi realizada com o responsavel pelo
domicilio e com todas as mulheres em idade reprodutiva que preencheram os requisitos para
participacdo da pesquisa. Os formularios foram revisados e validados em 10% dos domicilios.

A avaliacdo antropométrica foi realizada no momento da entrevista, pela equipe
previamente treinada. As medidas de peso e altura foram tomadas de acordo com a OMS e em
duplicata para posterior calculo do indice de Massa Corporal — IMC e Escore-Z no caso de
adolescentes.

Para realizacdo dos exames bioquimicos as mulheres foram orientadas sobre os
procedimentos a serem realizados e encaminhadas para o laboratorio provisoério montado na éarea
de estudo. A coleta foi feita no dia subsequente a entrevista, no periodo da manh&, em jejum. A
dosagem de hemoglobina foi feita por HEMOCUE, de leitura imediata, mediante puncéo digital,
estabelecendo-se o diagnostico de anemia. As dosagens de glicemia, colesterol e triglicerideos
foram realizadas apenas nas mulheres em idade fértil a partir dos 30 anos. As anlises

bioguimicas ocorreram no Instituo Materno Infantil de Pernambuco-IMIP.

5.2.2 111 PESN 2006

5.2.2.1 Instrumento de coleta de dados

Os formularios foram baseados na Il PESN para fins comparativos, no entanto foram
ampliados com o intuito de responder a objetivos adicionais da pesquisa. Consistiu entdo de 6
formulérios. Para responder aos objetivos do presente estudo foram utilizados apenas: F1-
identificacdo de domicilio e de pessoas da familia, F2- Registro e Descricdo do domicilio e

aspectos da renda familiar, F5 registro da mulher e F6- Registro de Adultos.

5.2.2.2 Selecéo e treinamento da equipe de campo

Os pesquisadores foram divididos em duas equipes, entrevistadores e antropometria e
coleta de material biologico. O treinamento foi realizado em abril de 2006. Apds o treinamento 0s
formulérios sofreram ajustes decorrentes das discussdes ocorridas no treinamento. Para coleta de

material bioldgico, técnicos de enfermagem forma submetidos a reciclagem nas técnicas de coleta
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de sangue, processamento, conservacao e transporte de amostras. Foram realizados treinamentos
para utilizacdo do HEMOCUE (dosagem de hemoglobina) e ACCUTEND GCT (dosagem de
glicose, colesterol, e triglicerideos). A equipe de antropometria foi previamente treinada e

supervisionada por nutricionista.

5.2.2.3 Estudo piloto

O estudo piloto foi realizado no municipio de Ribeirdo, no més de abril de 2006, sendo
entrevistada 80 familias de dois setores censitarios ndo incluidos na amostra, na ocasido foram
testados os instrumentos de coleta. Ajustes foram realizados devido a dificuldades apresentadas
(UFPE, 2006).

5.2.2.4 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu de 10 de maio a 25 de outubro de 2006. Inicialmente os

coordenadores visitaram as areas de coleta para identificacdo e contato com as familias com
criangas menores de 5 anos, informando-as e preparando-as para a pesquisa. Neste momento a
planilha do conglomerado era preenchida com o nome do chefe da familia, enderego, e outros
dados importantes para a composicdo da amostra e das analises bioquimicas.
As entrevistas foram realizadas com os responsaveis pelo domicilio, neste momento ocorreu a
coleta de dados socioeconémicos e domiciliares. Os dados antropométricos foram coletados em
duplicata de acordo com a OMS para posterior céalculo do indice de Massa Corporal — IMC e
Escore-Z no caso de adolescentes.

As mulheres em idade fértil que preenchiam os pré-requisitos para a amostra realizaram
entrevista especifica e 0os exames bioquimicos. Os entrevistadores revisaram e codificaram 0s
questionarios aplicados visando detectar falhas no preenchimento. Os supervisores de campo

revisaram e validaram os formularios em 10% dos domicilios.
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5.2.3 IV PESN 2015/2016

5.2.3.1 Instrumento de coleta de dados

Os formulérios utilizados foram baseados nos modelos utilizados pelas Il e 111 PESN/97-
2006, para fins comparativos e com as ampliacfes necessérias. A pesquisa contou com 6
formularios sendo utilizados as informacdes para esta pesquisa: F1- identificacdo do domicilio e
registro de pessoas da familia (ANEXO A), F2- registro de domicilio e renda (ANEXO B), F4-
Adolescente (ANEXO C), F5- Mulher em idade reprodutiva (ANEXO D) e F6 registro de
Adultos (ANEXO E). O registro antropomeétrico e registro de hemoglobina em planilha separada.

Além dos formularios foram utilizados outros instrumentos, como planilhas de controle
do conglomerado, de encaminhamento das amostras laboratoriais, ficha de controle clinico-
laboratorial, planilha de acompanhamento e controle do trabalho de campo, Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (ANEXO F) e carta de encaminhamento dos

resultados de exames laboratoriais.

5.2.3.2 Selecéo e treinamento da equipe de campo

Para o trabalho de campo os técnicos foram devidamente selecionados e treinados para
atuarem em duas equipes: equipe de entrevistadores, equipe de antropometria e de coleta de
material bioldgico. Atividades de coordenacdo e supervisdo do trabalho de campo foram
realizadas por pesquisadores com experiéncia nas PESN anteriores.

A equipe de antropometria recebeu treinamento prévio em consonancia com o Manual de
Orientacdes para Coleta de Dados Antropométricos em Servicos de Saude (BRASIL, 2011). O
treinamento dos entrevistadores foi realizado no Departamento de Nutricdo da Universidade
Federal de Pernambuco - UFPE, com duracdo de 40 horas e contou com aulas expositivas,
discussdo do questionario proposto, dramatizacdes, aulas praticas (avaliagdo antropomeétrica) e
praticas de campo em comunidade. Apds o treinamento alguns ajustes foram realizados nos
formularios em decorréncia das discussdes durante este periodo.

A equipe de laboratorio foi composta de um supervisor e dois auxiliares de enfermagem

com pratica em atividades laboratoriais, devidamente submetidos a uma reciclagem nas técnicas
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de coleta de sangue, processamento, conservagdo e transporte das amostras, de acordo com
padrBes estabelecidos para as dosagens bioquimicas. Realizou-se treinamento especifico para
utilizacdo do aparelho Hemoglobin Meter URIT-12 (URIT Medical Electronic Co.Ltd), (dosagem

de hemoglobina).

5.2.3.3 Estudo piloto

Anteriormente ao inicio da pesquisa, um estudo piloto foi realizado em Vicéncia
municipio de Pernambuco, onde na ocasido foram entrevistadas 30 familias de setor censitario
ndo incluido na amostra. Foram testados os instrumentos de coleta e colocada em pratica a
logistica do trabalho de campo, a fim de verificar a exequibilidade. Ajustes foram realizados em

funcdo de dificuldades apresentadas nessa fase.

5.2.3.4 Coleta de dados

Para o presente estudo sera utilizado um recorte da IV PESN, entretanto nessa secao sera
descrita a coleta de dados da pesquisa em sua totalidade. Os dados sdo um recorte da IV PESN,
sendo assim, segue a descricdo de como foi realizada a pesquisa em sua totalidade. A coleta de
dados foi iniciada em junho de 2015 e finalizada em outubro de 2016.

O trabalho de campo contou com uma Coordenacdo Geral sediada no Laboratério de
Nutricdo em Saude Publica do Departamento de Nutricdo da UFPE, uma Coordenacdo de area
responsavel pelas visitas prévias aos locais da pesquisa, um supervisor de campo, além dos trés
entrevistadores e dois técnicos de enfermagem.

Previamente a coordenacdo de campo entrou em contato com Secretarias de Saude dos
Municipios, ocasido em que foram inteiradas sobre o projeto do estudo, dos setores a serem
pesquisados nos respectivos Municipios e provavel data da visita do Coordenador de area, além
de receberem material para divulgacao do trabalho junto a populagéo.

O objetivo da visita prévia da Coordenagdo de area aos municipios, antecedendo a equipe
de campo, foi estabelecer articulagdo com autoridades locais para que as mesmas atuassem como
facilitadores da pesquisa, visando a localizacdo das areas selecionadas para estudo, identificacéo
e contatos com as familias, informando-as e preparando-as para a realizacdo do trabalho. Nesta



43

fase, houve a colaboragdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) e do Programa de Agentes
Comunitérios de Saude (PACS), em nivel local, para a sensibilizagdo das familias das areas
selecionadas.

Outra funcdo do Coordenador de Area foi identificar um ponto de apoio em cada setor (de
preferéncia um posto de salde ou associacao de bairro), para instalagéo provisoria do laboratdrio.

A distribuicdo e o controle dos entrevistadores ficaram sob a responsabilidade do
supervisor de campo, também encarregado da revisdo e validacdo local dos questionarios (em
10% dos domicilios), sendo auxiliado nesta tarefa pelos entrevistadores, como tarefa do turno da
noite.

As entrevistas aconteceram durante os dois periodos do dia, de segunda a sexta-feira e,
guando necessario, a noite e nos finais de semana. As familias receberam orientacdo sobre os
procedimentos realizados e um formulario de encaminhamento para cada membro, assinalando o
tipo de exame a que seriam submetidos, bem como, hora e local de funcionamento do laboratério.

Ao final de cada periodo de trabalho, os entrevistadores revisaram e codificaram seus
questionarios no proprio setor, visando detectar falhas no preenchimento, identificar formularios
ndo preenchidos por auséncia de algum membro da familia ou outro motivo que exigisse retorno
imediato ao domicilio.

Além disso, diariamente, os questionarios foram revisados por um supervisor (22 revisao)
para deteccdo de falhas de preenchimento, auséncia de dados e, em seguida, repassados a outro
supervisor que realizou uma 32 revisao, para complementar os dados, caso necessario.

Concluida esta etapa, 0s questionarios foram enviados ao Departamento de Nutricdo da
UFPE (Laboratério de Nutricdo em Salde Publica) para dupla revisdo por parte da equipe
técnica. Ap6s o término do trabalho em cada setor, foi preenchida a planilha de controle do
conglomerado, com a finalidade de avaliar a cobertura dos setores, principalmente, no que diz

respeito a antropometria e dosagens bioguimicas.
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5.3 COLETA DE DADOS ANTROPOMETRICOS

5.3.1 11 PESN 1997

A avaliacdo antropomeétrica foi realizada na entrevista pela equipe previamente treinada e
as medidas tomadas, atenderam as recomendacdes da OMS. O peso foi mensurado em balanca
eletronica da marca FILIZOLA®, modelo personal line E-150 com capacidade de até 150Kg e
precisdo de até 100g, com o individuo descalco e indumentaria minima.

A altura foi medida na mesma ocasido da pesagem, a fita foi afixada na parede e os
individuos colocados em posicdo ereta, descalcos, com 0s membros superiores pendentes ao
longo do corpo e calcanhares, dorso e a cabeca tocando a parede. O peso e altura foram

registrados em formularios especificos e as medidas realizadas em duplicata.

5.3.2 111 PESN 2006

A avaliacdo antropométrica foi realizada por equipe previamente treinada, em duas
medidas seguindo as recomendac6es da OMS. As mulheres foram pesadas descalcas e com
indumentaria minima em balanca digital modelo MEA-03200/Plenna®, com capacidade para
150Kg e escala de 100g.

A altura das mulheres foi determinada em estadiémetro portatil da marca Alturaexata,
Ltda®, milimetrado com precisdo de 1Imm em toda sua extensdo. Estas foram colocadas em
posicao ereta, descalcas, com membros superiores ao longo do corpo, calcanhares, dorso e cabega

tocando a coluna de madeira. Foi coletada também a circunferéncia da cintura.

5.3.3 IV PESN 2015/2016

As medigdes de peso e altura foram realizadas em duplicata, obedecendo aos
procedimentos descritos a seguir:

O peso das mulheres foi obtido em balanca digital (Modelo TANITA® — BF-683 w /
UMO028 3601), com capacidade de 150 kg e escala de 100 gramas, foi solicitado que a

participante estivesse descalca e indumentaria minima.
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A altura foi determinada pelo estadiémetro portatil (Alturaexata, Ltda®) - milimetrado,
com precisdo de até (1mm) em toda a sua extensdo. As participantes foram colocadas em posicéao
ereta, descalcas, com membros superiores pendentes ao longo do corpo, os calcanhares, dorso e a
cabeca tocando a coluna de madeira.

A medida da circunferéncia da cintura (CC) foi realizada no ponto médio entre a crista
iliaca e os ultimos arcos costais (IBGE, 2011).

5.4 COLETA DE DADOS BIOQUIMICOS

5.4.1 11 PESN 1997

A coleta de sangue foi feita pela manha no dia subsequente a entrevista, no laboratério ou
domicilio quando algum membro ndo comparecia ao local de coleta.

Para dosagem da hemoglobina foi coletado sangue venoso, por meio de HEMOCUE
(Hemocue Limited, Sheffield, UK), de leitura imediata, através de puncéo digital. A dosagem de
glicemia, triglicerideos e colesterol foi realizada em jejum de 12 horas, apenas em mulheres a
partir dos 30 anos de idade. O equipamento utilizado para medicdo da glicemia foi o
GLUCOMETER 4, de leitura imediata, ap6s puncéo digital.

Foi coletado sangue venoso para a dosagem de triglicerideos e colesterol, adotados 0s
métodos de SOLONI (1971) e HUANG (1961) respectivamente.

5.4.2 111 PESN 2006

A coleta das amostras de sangue era feita subsequente ao dia da entrevista, observando
um jejum alimentar minimo de 12 horas, sendo realizada a coleta no domicilio quando a familia
ou algum membro ndo podia comparecer ao local determinado. A dosagem de hemoglobina foi
realizada em amostra de sangue coletada por puncdo digital e determinada através do
equipamento HEMOCUE (Hemocue, Angelholm®, Suécia).

As dosagens de glicose, colesterol e triglicerideos em jejum foram realizadas em mulheres
a partir dos 25 anos. A glicemia foi determinada com equipamento ACCUTREND GCT da
Roche®, de leitura imediata, apos punc¢ao venosa.
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As dosagens dos triglicerideos e colesterol foram realizadas no laboratério de Bioquimica
do Departamento de Nutricdo da UFPE, utilizando os métodos de SOLONI (1971) e HUANG

(1961), respectivamente.

5.4.3 IV PESN 2015/16

A coleta de sangue foi realizada no dia subsequente a entrevista, observando um jejum
alimentar minimo de 12 horas, sendo realizada a coleta no domicilio quando a familia ou algum
membro n&o podia comparecer ao local determinado.

A dosagem de hemoglobina foi realizada em amostra de sangue capilar, por meio do
equipamento Hemoglobin Meter URIT-12 (URIT Medical Electronic Co.Ltd), de leitura imediata.

Para determinacdo da glicose, triglicerideos e colesterol foi utilizado o ACCUTREND
GCT da Roche®.

5.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

5.5.1 Variaveis analisadas no estudo

Como trata-se de comparar trés pesquisas distintas com um lapso temporal de 20 anos, foi
considerada como base para a analise dos dados a IV PESN, por ser a mais recente. As demais
pesquisas (11 e 111 PESN) tiveram suas variaveis agrupadas e rotuladas igualmente a da IV PESN.

Sendo assim, no quadro 5 serdo demonstradas as varidveis analisadas em cada uma das

pesquisas.
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Quadro 5- Variaveis estudadas nas I, 111 e 1V Pesquisa Estadual de Saude e Nutricdo, PE.

Il PESN

111 PESN

IV PESN

Domiciliares

Condicdo na Familia
Nimero de Pessoas
domicilio

Localizagdo Geogréafica

por

Condicdo na Familia
Nlmero de Pessoas
domicilio

Localizagdo geografica

por

Condicao na Familia
Numero de Pessoas por
domicilio

Localizagdo Geografica

Socioecondmicas

Ocupacéo

Escolaridade da mulher
Escolaridade do Chefe da
Familia

Renda per capita familiar
Tipo de moradia

Regime de Ocupacéo
Parede

Piso

Teto

Abastecimento de dgua
Tratamento da agua
Fonte de Abastecimento
Dejetos

Cor/raga

Ocupacéo

Frequenta a Escola
Escolaridade da mulher
Escolaridade do Chefe da
Familia

Inscri¢do no Bolsa Familia
Renda per capita familiar
Tipo de moradia

Regime de Ocupacéo
Parede

Piso

Teto

Abastecimento de Agua
Tratamento da agua

Fonte de Abastecimento
Dejetos

Cor/raca

Ocupacéo

Renda

Frequenta a Escola
Escolaridade da mulher
Escolaridade do Chefe da
Familia

Inscricéo no
Familia

Classe Econdmica
Renda per capita familiar
Tipo de moradia

Regime de Ocupacéo
Parede

Piso

Teto

Abastecimento de agua
Tratamento da agua
Fonte de Abastecimento

Bolsa

Saude e nutricdo

Dejetos
Idade Idade Idade
Idade a menarca Idade a menarca Idade a menarca
Paridade Paridade Paridade

Idade da gestacéo
Nascidos vivos
Utiliza
contraceptivo
Método utilizado
Estado nutricional
Colesterol
Glicemia
Triglicerideos

Método

Idade da gestacdo

Nascidos vivos

Utiliza Método contraceptivo
Método utilizado

Estado nutricional
Circunferéncia da Cintura
Relacdo Cintura/Altura
Colesterol

Glicemia

Triglicerideos

Idade da gestacdo
Nascidos vivos
Utiliza
contraceptivo
Método utilizado
Estado nutricional
Circunferéncia da Cintura
Relacéo Cintura Altura
Colesterol

Glicemia

Triglicerideos

Seguranca Alimentar e
Nutricional

Método

* As categorias de cada variavel estdo descritas em anexo.
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5.5.2 VVariaveis socioecondmicas e domiciliares

Com auxilio dos formularios foram coletadas informacbes sobre caracteristicas
demogréficas e socioeconémicas das mulheres.

As mulheres foram questionadas sobre condi¢do da familia, grau de instrucdo, religido,
cor/raga, idade, condicdo de trabalho e se frequentavam escola. No formulério sobre domicilio e
renda utilizado, continham perguntas sobre: tipo de moradia, regime de ocupacéo, estrutura fisica
da residéncia, acesso ao abastecimento de agua e rede de esgoto. Foi também pesquisado se a
familia era cadastrada no programa de transferéncia direta de renda, se positivo a quanto tempo
era beneficiario.

Para classificacdo econdmica, seguiu as normas utilizadas pela Associacdo Brasileira de
Pesquisas -ABEP (ABEP, 2012) , cujo critério enfatiza o poder de compra das pessoas e familias
urbanas. As mulheres responderam informagdes sobre bens de consumo, escolaridade do chefe da
familia e renda per capita familiar. Para cada item respondido uma pontuacao foi determinada e

ao final os pontos somados e as classes econdmicas determinadas (Quadro 6, 7 e 8).

Quadro 6 - Pontuagdo do Critério de Classificagdo Econémica Brasil segundo a Associacdo Brasileira de
Empresas de Pesquisa — ABEP, 2012

Posse de Itens Quantidade de Itens
0 1 2 3 40U+
Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automovel 0 4 7 9 9
Empregada Mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de lavar 0 2 2 2 2
Video cassete/DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer 0 2 2 2 2

Fonte: ABEP, 2012
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Quadro 7 - Pontuacdo para Escolaridade do Chefe de Familias do Critério de Classificacdo Econémica Brasil
segundo a Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa — ABEP, 2012

Nomenclatura Pontuacao

Analfabeto/ Fundamental 1 Incompleto 0
Fundamental 1 Completo / Fundamental 2 Incompleto
Fundamental 2 Completo/ Médio Incompleto

Médio Completo/ Superior Incompleto

o B~ N P

Superior Completo

Fonte: ABEP, 2012

Quadro 8 - Cortes do Critério Brasil Classificacdo Econ6mica Brasil segundo a Associacdo Brasileira de Empresas
de Pesquisa — ABEP, 2012

Classe Pontuacédo
Al 46-42 pontos
A2 41-35 pontos
Bl 34-29 pontos
B2 28-23 pontos
C1l 22-18 pontos
C2 17-14 pontos

13-08 pontos
E 07-00 pontos

Fonte:ABEP, 2012

Para analise estatistica as classes foram agrupadas B1+B2, C1, C2 e D+E. O critério de
classificagdo econdémica (ABEP, 2012) foi apenas realizada na IV PESN.

5.5.3 Variaveis de Saude e Nutricéo
5.5.3.1 Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar — EBIA

Os dados da Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar-EBIA foram coletados apenas na
IV PESN 2015/2016. A situacdo de (in) seguranca alimentar do domicilio foi avaliada pela EBIA

(IBGE, 2011). Esta escala consta de 14 perguntas, cada resposta afirmativa do questionario

corresponde a um ponto e o somatorio destes equivalem & uma pontuacao da escala (Quadro 9).



Quadro 9 - Classificacdo da (in) seguranca alimentar segundo a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar
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Pontos de corte Pontos de corte em
em domicilios domicilios sem moradores
e o com pelo menos com menos de 18 anos de
Classificacao .
um morador com idade
menos de 18 anos
de idade
Seguranca alimentar 0 0
Inseguranca alimentar leve 1-5 1-3
Inseguranca alimentar moderada 6-9 4-5
Inseguranca alimentar grave 10-14 6-8

Fonte: IBGE, 2011.

As Il e 111 PESN ndo tiveram esse parametro coletado, sendo assim, ele serd levado em

consideracdo apenas para a IV PESN.

5.5.3.2 Avaliacéo do estado nutricional

Para fins comparativos os bancos de dados da I, I1l e IV PESN foram trabalhados com os

mesmos pontos de corte para o IMC e Escore para adolescentes.

O estado nutricional de mulheres adolescentes, foi determinado segundo referéncia

proposta pela OMS (ONIS et al., 2007), onde recomenda-se a utilizacdo de indice de Massa

Corporal - IMC por idade e altura por idade. O padrdo de referéncia utilizado para comparacao
das medidas do IMC foi o da OMS (ONIS et al., 2007; WHO, 2009), obedecendo aos critérios

abaixo (Quadro 10 e 11).

Quadro 10 - Pontos de corte de IMC-para-idade estabelecidos para adolescentes

Valores Criticos

Diagnostico Nutricional

< Percentil 0,1
> Percentil 0,1 e
< Percentil 3
> Percentil 3 e <
Percentil 85
> Percentil 85 e <
Percentil 97
> Percentil 97 e <
Percentil 99,9
> Percentil 99

< Escore z -3
>Escore z-3 €
< Escore z -2
> Escore-z-2e <
Escore-z +1
> Escore-z +1 e <
Escore-z +2
> Escore-z +2 e <
Escore-z +3
> Escore-z +3

Magreza Acentuada
Magreza

Eutrofia
Sobrepeso
Obesidade

Obesidade grave

Fonte: ONIS et al., 2007
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Quadro 11- Pontos de corte de estatura-para-idade estabelecidos para adolescentes

Valores Criticos Diagndstico Nutricional
< Percentil 0,1 < Escore z -3 Muito baixa estatura para idade
> Percentil 0,1 ¢ > Escore z -3 e Baixa estatura para idade
< Percentil 3 < Escore z -2
> Percentil 3 > Escore-z -2 Estatura Adequada para idade

Fonte: ONIS et al., 2007

Para classificacdo da condicao nutricional nas mulheres na faixa etaria de 20 a 49 anos
utilizou-se o IMC, sendo os limites de corte recomendados pela OMS (1995). Segundo essa
proposta, as mulheres foram assim classificadas (Quadro 12):

Quadro 12 - Pontos de corte de IMC estabelecidos para adultos

IMC (kg/m?) Diagnostico Nutricional
<18,5 kg/m? Baixo peso

>18,5 e <25,0 kg/m? Adequado ou Eutréfico
> 25,0 kg/m2 e < 30,0 kg/m? Sobrepeso
>30,0 kg/m? Obesidade

Fonte: WHO, 1995

Mulheres com CC > 80 foram classificadas com risco aumentado de doencas
cardiovasculares (WHO, 1999). Na IV PESN foi coletada a CC de adolescentes, sendo utilizado o
ponto de corte os valores estabelecidos por Taylor et al. (2000). Como a relacdo cintura/altura
(RCA) vem sendo utilizada cada vez com mais frequéncia, esta foi calculada e considerado o
ponto de corte 0,5, a cintura deve ser menor que a metade da altura, ndo sendo utilizado para
mulheres com idade inferior a 20 anos (ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA
OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA (ABESO), 2009; LEITZMANN et al., 2011).

5.5.3.3 Dados hematoldgicos

O diagnostico de anemia foi realizado a partir do critério recomendado pela OMS (WHO,
2001), sendo consideradas anémicas, mulheres ndo gravidas, que apresentaram hemoglobina
(HB) com valores abaixo de 12 g/dL.
Para as demais dosagens bioquimicas foram adotados os seguintes padroes:
e Glicemia de jejum: Desejavel <99 mg/dL; Aumentado >100 mg/dL;
e Colesterolemia: Desejavel <200 mg/dL; Aumentado > 200 mg/dL;
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e Triglicerideos: Desejavel < 150 mg/dL; Aumentado > 150 mg/dL;

5.6 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados das pesquisas foram digitados em dupla entrada e processados em
microcomputador utilizando-se 0 “sofiware” EPI INFO, versdo 6.04. As analises foram
inicialmente realizadas no banco de dados da IV PESN 2015/2016 e a partir destes resultados, 0s
demais bancos de dados foram trabalhados.

As analises foram realizadas com auxilio do software 13 (SPSS INC, 2004). Para
caracterizacdo das amostras (Il, 11l e IV PESN) as frequéncias absolutas e relativas foram
estabelecidas, bem como, o intervalo de confianga 95% (1C95%) da proporgdo. Na busca por
possiveis fatores que estejam relacionados a anemia inicialmente foi realizado o teste do Qui-
quadrado de Pearson, as variaveis que apresentaram p-valor <0,20 foram entdo selecionadas para
a multivariada. Nas analises dos bancos de dados Il e IIl PESN foram também selecionadas
aquelas que tiveram p-valor <0,20 na IV PESN.

As variaveis selecionadas para a analise multivariada foram agrupadas em trés blocos:
condi¢cdes domiciliares, socioeconémicas e de salde e nutricdo. A analise multivariada foi
realizada no software Stata versdo 14 (STATA TECHNICAL SUPPORT, 2015) utilizando a
regressdo de Poisson com ajuste robusto de Wald do erro padrdo. Primeiramente foram
introduzidas no modelo as variaveis do bloco I, aquelas que apresentaram p<10 foram mantidas
no modelo e inseridas entdo as variaveis do bloco Il. Apds a selecdo das variaveis do bloco Il
com p<10 foram inseridas as varidveis de saude e nutri¢do (bloco IlI).

Os resultados da multivariada foram expressos em razdo de prevaléncia (RP) bruta e
ajustada com seus respectivos intervalos de confianga 95% (IC95%), considerados significantes
para permanecerem no modelo final associagdes com p<0,10. No caso de variaveis que
apresentaram colinearidade permaneceram no modelo final apenas aquelas que explicassem
melhor o resultado, sendo as demais excluidas.

Para comparacdo entre os anos das médias de hemoglobina foi realizada uma analise de
variancia ANOVA. Antes da realizacdo do teste foram verificadas as premissas bésicas da

ANOVA: normalidade (teste de Komorogov-Smirnov) e homocedasticidade (teste de Levene). O



53

Para comparagdo das prevaléncias de anemia e estado nutricional dos respectivos
intervalos temporais, foi utilizado teste de qui-quadrado de Pearson e os resultados expressos
com respectivos Odds ratio e 1C95%, considerando significantes valores p< 0,05. Tal

comparacao foi entre os anos de 1997 e 2006 e entre os anos de 2006 e 2015/16.

5.7 CONSIDERACOES ETICAS

Todas as pesquisas foram previamente aprovadas pelo Comité de Etica do Instituto de
Medicina Integral Prof. Fernando Filgueira (IMIP). A IV PESN foi submetida através da
Plataforma Brasil e aprovado pela Comisséo de Etica do IMIP, CAAAE 07803512.9.0000.5208 e
parecer 821.478 (ANEXO G).

A coleta de dados s6 foi iniciada apds aprovacdo do Comité. Antes da aplicacdo dos
questionarios, os entrevistadores explicaram o0s objetivos da pesquisa, bem como, a
confidencialidade dos dados. Ap6s o sujeito concordar em participar do estudo ele assinou Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido -TCLE. Nos casos das mulheres em idade reprodutiva
menores que 18 anos o Termo de Assentimento foi assinado pelo responsavel.

As mulheres diagnosticadas com anemia, foram encaminhadas para o acompanhamento
clinico pela equipe da Estratégia Saude da Familia do municipio em questdo, conforme acordado

previamente com a Secretaria Municipal de Sadde.
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6 RESULTADOS

6.1 AMOSTRAS ESTUDADAS NAII, Il E IV PESN

A distribuicdo da amostra de domicilios e mulheres em idade reprodutiva pesquisadas no
Estado de Pernambuco e dos estratos: Regido Metropolitana do Recife (RMR), Interior Urbano

(1V) e Interior Rural (IR) que constituiram objeto de estudo das pesquisas constam do Quadro 13.

Quadro 13 — Distribuicdo das amostras por regiao nas Il, Il e IV Pesquisas Estaduais de Salde e Nutricdo
Anos 1997 2006 2015/2016
Domicilios 1.431 1.311 1.008
Pessoas 7.748 6.471 4260
Mulheres (10-49 2.280 1.912 1329
anos)
Mulheres 1.114 1.480 655

(Hemoglobina)
(10-49 anos)

DISTRIBUICAO DE ACORDO COM AS REGIOES DE PERNAMBUCO

Anos 1997 2006 2015/2016

Estratos RMR| IU | IR |[RMR| IU | IR [RMR| IU | IR

Domicilios 514 490 427 354 330 627 369 352 287
Pessoas 2.786 2557 2405 | 1.729 1551 3.191 | 1450 1590 1.220

Mulheres 886 772 622 554 469 889 477 471 381
(10-49 anos)

Mulheres 422 362 330 418 369 693 272 222 177
(Hemoglobina)
(10-49 anos)

*Dados referentes dos anos de 1997 e 2006 foram retirados dos relatérios da Il e 111 PESN.
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6.1.2 Resultados da Il PESN 1997

Participaram da pesquisa 2.280 mulheres em idade reprodutiva. Em 1.196 delas, a
hemoglobina foi analisada, dentre as quais 82 nao preenchiam o0s requisitos para esta pesquisa,
totalizando assim um N de 1.114 mulheres. A prevaléncia de anemia encontrada foi de 18,0%.

A média de idade das participantes foi de 25,56 + 9,36 anos, aproximadamente 50% eram
casadas e dentre todas as entrevistadas 59 eram chefes de familia. Quanto a variavel ocupacéo
61,6% das mulheres ndo trabalhavam, com 59,7% apresentando renda per capita familiar inferior
a meio salario minimo

As variaveis escolaridade da mulher, escolaridade do chefe da familia e a renda per capita
familiar (Tabela 1) ndo apresentaram associacdo com 0 agravo, mas apresentaram tendéncia a
reducdo da prevaléncia da anemia com o aumento dos anos de estudos (9-11 anos) da mulher, do
chefe da familia e da renda per capita familiar (0,50 sal&rios minimos).

A ocorréncia da anemia apresentou associacdo positiva/direta com as piores condicdes de
moradia: tipo de moradia, regime de ocupacdo, parede, piso e dejetos, tais varidveis refletem
diretamente a condicdo socioeconémica destas mulheres e indiretamente com as condi¢cfes de
cuidado a satde. E possivel observar que quanto melhor sio as condicdes de habitagcio menor era

a prevaléncia da anemia.

Tabela 1 - Prevaléncia da anemia em mulheres em idade reprodutiva segundo caracteristicas socioecondmicas.
Pernambuco, Brasil, 1997

Variavel® Total n (%) Anemia n (%) 1C95% p-valor
Condigéo na Familia 0,83
Chefe ou Conjuge 606 (54,4) 108 (17,8) 14,7-20,8
Outra condigéo 508 (45,6) 93 (18,3) 14,9-21,6
Ocupacéo 0,49
Néo Trabalha 684 (61,6) 129 (18,6) 15,9-21,7
Trabalha/ pesnionista 225 (20,2) 38 (16,9) 11,9-21,8
Autdnomao/biscate 104 (9,40) 14 (13,5) 6,79-20,1
Estudante 97 (8,70) 20 (20,6) 12,4-28,8
Escolaridade — anos de 0,37
estudo
<4 457 (41,2) 91 (19,9) 16,2-23,5
4-8 454 (40,9) 76 (16,7) 13,2-20,2
9-11 143 (12,9) 21 (14,7) 8,81-20,6
>12 56 (5,00) 12 (21,4) 10,3-32,5
Escolaridade do Chefe da 0,64
Familia
<4 523 (52,7) 97 (18,5) 15,2-21,9
4-8 287 (25,8) 46 (16,0) 11,8-20,3

9-11 117 (11,8) 22 (18,8) 11,6-26,0
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>12
Renda per capita familiar®
<0,25
0,25+ 0,50
> 0,50
NUmero de moradores por
domicilio*
143
>3
Localizacdo geografica*
RMR
U
IR
Tipo de moradia*
Casa
Cbdmodo
Regime de ocupagéo*
Propria
Alugada
Outro
Parede*
Alvenaria
Taipa
Tijolo+Taipa, Outro
Piso*
Cerémica
Cimento
Terra,Ceramica+Cimento,
Outro
Teto
Laje
Telha de
barro/amianto/outro
Abastecimento de agua
Canalizacdo interna
Sem canalizagdo interna
Outro
Fonte de abastecimento
Rede geral
Poco
Outros
Tratamento da 4gua de
beber
Tratada
Sem tratamento
Dejetos*
Rede geral
Fossa
Outro

66 (6,60)

359 (32,5)
301 (27,2)
445 (40,3)

113(10,1)
1001 (89,9)

422 (37,9)
362(32,5)
330 (29,6)

1004 (90,1)
110 (9,90)

702 (63,0)
202 (18,1)
210 (18,9)

976 (87,6)
72 (6,50)
66 (5,90)

199 (17,9)
754 (67,7)
161(14,5)

195 (17,5)
916 (82,5)

671 (60,2)
122 (11,0)
321 (28,8)

751 (67,4)
39 (3,50)
324(29,1)

654 (58,7)
460 (41,3)

290 (26,0)
447 (40,1)
377 (33,8)

9 (13,6)

72 (20,1)
54 (17,9)
74 (16,6)

26 (23,0)
175 (17,5)

85 (20,1)
53 (14,6)
63 (19,1)

174 (17,3)
27 (24.,5)

117 (16,7)
30 (14,9)
54 (25,7)

168 (17,2)
14 (19,4)
19 (28,8)

27 (13,6)
132 (17,5)
42 (26,1)

37 (19,0)
164 (17,8)

114 (17,0)
22 (18,0)
65 (20,1)

130 (17,3)
6 (15,4)
65 (20,1)

120 (18,3)
81 (7,60)

47(16,2)
68 (15,2)
86 (22,8)

5,13-22,1

15,9-21,9
13,6-22,3
13,2-20,1

15,1-30,9
15,1-19,8

16,3-24,0
10,9-18,3
14,8-23,4

14,9-19,6
16,3-32,7

13,9-19,4
9,91-19,8
19,7-31,6

14,8-19,6
10,1-28,8
17,5-40,0

8,76-18,3
14,7-20,2
10,2-32,9

13,4-24,5
15,3-20,3

14,1-19,8
11,1-25,0
15,7-25,0

14,5-20,0
3,53-27,2
15,7-24,4

15,3-21,3
14,1-211

11,9-20,5
11,8-18,5
18,5-27,1

0,45

0,14

0,11

0,06

0,00

0,05

0,00

0,71

0,45

0,50

0,75

0,01

8 Os totais parciais de cada grupo podem diferir do total da amostra devido a respostas ndo realizadas pelas

entrevistadas.

b salario minimo médio da época R$120,00.

*Varidveis que apresentaram p<0,20
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Na histéria da vida reprodutiva, as mulheres cuja primeira menstruacdo ocorreu na faixa
etaria de 12 a 15 anos tiveram menor prevaléncia de anemia, quando comparados com oS
extremos da idade da menarca. Ser nulipara e ter sua primeira gestacdo acima dos 30 anos de
idade favoreceu a um menor prevaléncia de anemia, sendo selecionadas para a andlise
multivariada.

Dentro dos parametros bioquimicos analisados colesterol, glicemia e triglicerideos apenas

0 primeiro se mostrou significante quando relacionados a anemia.

Tabela 2 - Prevaléncia da anemia em mulheres em idade reprodutiva segundo caracteristicas, biologicas de salde e
nutricdo. Pernambuco, Brasil, 1997

Variavel? Total Anemia 1C95% p-valor
n (%) n (%)

Idade 0,46
< 20 anos 300 (26,9) 61 (20,3) 15,7-24,9

20-30 anos 508 (45,6) 86 (16,9) 13,6-20,2

>30 anos 306 (27,5) 54 (17,6) 13,3-21,9

Idade da Menarca* 0,01
<12 anos 406 (36,4) 72 (17,7) 14,0-21,4

12-15 anos 513 (46,1) 80 (15,6) 12,4-18,7

>15 anos 69 (7,0) 18 (26,1) 15,4-36,7

Paridade* 0,14
Sim 815 (81,0) 147 (18,0) 15,3-20,6

Néo 191 (19,0) 26 (13,6) 8,70-18,5

Idade da primeira Gestacdo* 0,18
<15 anos 44 (5,4) 12 (27,3) 13,5-40,9

15-20 anos 400 (49,3) 64 (16,0) 12,3-19,6

20-30 anos 351 (43,2) 70 (19,9) 15,7-24,1

>30 anos 17 (2,10) 2(11,8)

Nascidos vivos 0,32
1 filho 417 (41,6) 71 (17,0) 13,4-20,6

2 filhos 211 (21,1) 38 (18,0) 12,8-23,2

3 filhos 133 (13,3) 16 (12,0) 6,42-17,6

> 3 filhos 241 (24,1) 47 (19,5)

Utiliza Método Contraceptivo 0,88
Sim 571 (57,4) 99 (17,2) 14,1-20,3

Né&o 427 (42,6) 72 (16,9) 13,3-20,4

Método Utilizado 0,68
Anticoncepcional 211 (21,1) 38 (18,0) 12,7-19,4

Demais Métodos 791 (78,9) 133 (16,8) 14,2-19,4

Estado nutricional 0,35
Magreza ou Baixo peso 55 (5,0) 12 (21,8) 10,5-33,1

Eutrofia 687 (62,7) 125 (18,2) 15,3-21,1

Sobrepeso 254 (23,2) 49 (19,3) 14,4-21,4

Obesidade 100 (9,1) 12 (12,0) 5,51-18,4

Colesterol* 0,03
<200 242 (71,6) 48 (19,8) 14,7-24,8
>200 96 (28,4) 10 (10,4) 4,19-16,6

Glicemia 0,53
<100 297 (88,7) 51 (17,2) 12,8-21,4

>100 38 (11,3) 5 (13,2) 1,89-24,4
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Triglicerideos 0,32
<150 274 (81,3) 49 (17,9) 13,3-21,4
>150 63 (18,7) 8 (12,7) 4,24-211

@ Os totais parciais de cada grupo podem diferir do total da amostra devido a respostas ndo realizadas pelas
entrevistadas.
*Variaveis que apresentaram p<0,20

Os resultados da regressdo Poisson (Tabela 3), apresentaram o tipo de moradia, regime de
ocupacdo, piso, parede e niveis de colesterol com significancia estatistica. As varidveis idade da
menarca, paridade, localizagdo geografica, numero de moradores por domicilio foram
selecionadas para a analise multivariada pois apresentaram p<0,20, critério este estabelecido.

Mulheres com idade inferior a 20 anos, ou seja, adolescentes, apresentaram uma maior
prevaléncia de anemia quando comparadas as demais faixas etarias sem apresentar significancia.
Em relacdo a gestagdo, as participantes que ja estiveram gravidas apresentaram 1,3 mais risco de

ter anemia quando comparadas a mulheres nuliparas.

Tabela 3 - Razéo de Prevaléncia Bruta (RP%) para fatores sociodemogréficos, bioldgicos, salde e nutrigdo em
mulheres em idade reprodutiva Pernambuco, Brasil, 1997

Variavel RP 1C95% P [z] p-valor
Idade 0,46
>30 anos 1,00
< 20 anos 1,15 0,82-1,60 0,40
20-30 anos 1,00 0,70-1,30 0,79
Idade da Menarca* 0,08
12-15 anos 1,00
<12 anos 1,13 0,85-1,52 0,38
>15 anos 1,67 1,07-2,61 0,02
Paridade* 0,15
Néo 1,0
Sim 1,33 0,90-1,95 0,15
Nascidos vivos 0,37
3 filhos 1,0
1 filhos 1,42 0,85-2,35 0,18
2 filhos 1,50 0,87-2,58 0,15
>3 filhos 1,62 0,96-2,74 0,07
Utiliza Método Contraceptivo 0,88
Sim 1,0
Nao 1,0 0,74-1,29 0,88
Método Utilizado 0,68
Demais Métodos 1,00
Anticonceocional 1,10 0,77-1,49 0,68
Condicdo na Familia 0,83
Chefe ou Conjuge 1,00
Outra condigéo 1,03 0,79-1,32 0,83
Localizagéo geografica* 0,12
U 1,00
RMR 1,37 1,00-1,88 0,04

IR 1,30 0,93-1,82 0,11
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Numero de moradores por
domicilio*

>3

143

Tipo de moradia *
Casa

Comodo

Regime de Ocupacéo™
Alugada

Prépria

Cedida

Piso*

Ceramica

Cimento
Terra,Ceramica+Cimento, Outro
Parede*

Alvenaria

Taipa

Tijolo+Taipa

Dejetos

Fossa

Rede Geral

Qutro

Estado Nutricional
Eutrofia

Magreza ou Baixo peso
Sobrepeso

Obesidade

Colesterol*

<200

>200

1,00
1,31

1,00
1,41

1,00
1,12
1,73

1,00
1,29
1,92

1,00
1,12
1,67

1,00
1,12
1,30

1,00
1,19
1,06
0,65

1,00
0,53

0,92-1,89

0,99-2,02

0,77-1,62
1,16-2,58

0,88-1,89
1,24-2,98

0,69-1,84
1,11-2,50

0,53-2,39
0,61-2,81

0,70-2,03
0,78-1,43
0,37-1,15

0,27-0,99

0,13

0,05

0,54
0,00

0,19
0,00

0,62
0,01

0,76
0,50

0,50
0,70
0,14

0,05

0,13

0,05

<0,01

<0,01

0,04

0,50

0,38

0,05

*Variaveis P<0,20 selecionadas para analise multivariada.

Dentre as variaveis sociodemograficas, aquelas que refletiam as piores condi¢cdes

socioeconémicas da mulher como: residir em cémodos, em casas cedidas, piso de terra e as

paredes de tijolo+taipa, tiveram um maior risco de associacdo a anemia.

Os resultados da anélise de regressdo multivariada para a 11 PESN sdo apresentados na

Tabela 4.



Tabela 4 - Variaveis que permaneceram no modelo final, com razdo de prevaléncia (RP) bruta e ajustada.

Pernambuco, Brasil, 1997
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Variavel RP bruto RP ajustado P-valor
(1C 95%) (1C95%)

Bloco 12— Domiciliares (n=1114)
Localizagdo geografica
U 1,00 1,00
RMR 1,37 (1,00-1,88) 1,38 (1,01-1,88) 0,04
IR 1,30 (0,93-1,82) 1,30 (0,93-1,81) 0,12
Bloco I1° — Socioecondmicas
Regime de Ocupacéo
Alugada 1,00 1,00
Propria 1,12 (0,77-1,62) 1,18 (0,81-1,71) 0,38
Cedida 1,73 (1,16-2,58) 1,77 (1,17-2,69) 0,00
Piso
Ceramica 1,00 1,00
Cimento 1,29 (0,88-1,89) 1,41 (0,95-2,08) 0,08
Terra,Ceramica+Cimento, Outro 1,92 (1,24-2,98) 1,88 (1,21-2,91) 0,04
Bloco 111¢ Saide e Nutrigéo
Colesterol*
<200 1,00 1,0
>200 0,53 (0,27-1,04) 0,5 (0,27-1,03) 0,06

aBloco | ajustado pela varidvel nimero de moradores por domicilio.

®Bloco Il ajustado pela parede, tipo de moradia e variaveis do bloco I.
®Bloco 11 ajustado pela variavel idade da menarca e variaveis do bloco I e 1.
*Permaneceram no modelo variaveis com p<0,10.

Das varidveis analisadas, permaneceram no modelo explicativo final a localizacdo
geogréfica, regime de ocupacdo, tipo de piso e os niveis de colesterol. No bloco | apenas figurou
como variavel explicativa a localizacdo geogréfica. Residir na RMR mostrou ser fator de risco
para anemia com significancia estatistica quando comparadas ao 1U e IR.

Ao incorporar as variaveis socioeconémicas (bloco Il) verifica-se que o regime de
ocupacdo e tipo de piso se associaram a anemia, evidenciando que mulheres com pior condi¢éo
habitacional apresentam um fator de risco para a doenca carencial. No bloco Ill, a variavel
colesterol manteve sua significancia, niveis normais de colesterol apresentam relacdo antagdnica

a prevaléncia de anemia.
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6.1.3 Resultados da 111 PESN 2006

Participaram da 111 PESN 1912 mulheres em idade reprodutiva, dentre estas 1489 tiveram
a dosagem de hemoglobina realizada. Foram excluidas da amostra 9 mulheres que estavam
gravidas, pois a gestacdo aumenta a ocorréncia de anemia, sendo possivel avaliar 1480. A
prevaléncia da anemia nestas mulheres foi de 16,4% mostrando uma redugdo ndo significante
quando comparada a Il PESN.

A meédia de idade das participantes foi de 27,28 + 8,65 anos, com 20,3% destas sendo
adolescentes (16,39 + 2,31 anos). A maioria eram casada (57,4%), ndo trabalhavam (70,4%), e
estudaram em média de 4 a 8 anos (70,7%) (Tabela 5).

Nos resultados da analise univariada para as caracteristicas socioecondmicas, apenas
receber o bolsa familia apresentou uma associacdo com a anemia (p=0,05). Ndo foi encontrada
relacdo estatisticamente significante da renda per capita familiar com anemia, todavia, mulheres
com uma melhor renda familiar (>0,50 salario minimo) tiveram menor prevaléncia de anemia.

Foi observada uma relacdo entre a variavel condicdo na familia e a anemia (p=0,12),
apresentando uma menor prevaléncia (Tabela 5) mulheres que eram chefes de familia ou
conjuges dos chefes familiares.

No que concerne a associacdo da prevaléncia de anemia e caracteristicas socioecondmicas
do domicilio, ndo foi encontrado resultados estatisticamente significantes entre nimero de
moradores por domicilio, regime de ocupacdo, tipo de parede, teto ou de piso, fonte e
abastecimento de agua e esgotamento sanitario. Apenas a localizacdo geografica apresentou
valores estatisticamente significantes (p=0,001), com mulheres que residem na RMR e IR
apresentando maior percentual de anemia 21,8% e 15,2% respectivamente.

De acordo com os critérios estabelecidos para a andlise estatistica a variavel tipo de
moradia (p=0,13) deveria ser adicionada na analise multivariada, no entanto devido a pequena
proporcdao de mulheres que residiam em cémodos (2,7% da amostra), esta foi excluida das

analises posteriores.



Tabela 5 - Prevaléncia da anemia em mulheres em idade reprodutiva segundo caracteristicas socioecondmicas.
Pernambuco, Brasil, 2006
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Variavel® Total n (%) Anemia n (%) 1C95% p-valor

Condigéo na Familia* 0,12
Chefe ou Conjuge 968 (65,4) 148(15,3) 11,5-13,0

Outra condigéo 512 (34,6) 94 (18,4) 14,9-21,7

Ocupacéo 0,85
Né&o Trabalha 1042(70,4) 170 (16,3) 14,0-18,5
Trabalha/ pesnionista 279 (18,9) 48 (17,2) 12,7-21,7
Autdnomo/biscate 158 (10,7) 24 (15,2) 9,53-20,8

Frequenta a Escola 0,48
Sim 270 (18,2) 48 (17,8) 13,1-22,4

Né&o 1210 (81,8) 194 (16,0) 13,9-18,1

Inscrito no Bolsa Familia* 0,05
Sim 1002 (67,7) 151 (15,1) 12,8-17,2

Né&o 478 (32,3) 91 (19,0) 15,5-22,6

Escolaridade — anos de estudo 0,38
<4 41 (2,80) 5(12,2) 1,74-22,7

4-8 1046 (70,7) 180 (17,2) 14,9-19,5

9-11 355 (24,0) 54 (15,2) 11,4-18,9

>12 36 (18,0) 3(8,30) 11,5-17,8

Escolaridade do Chefe da 0,87
Familia

<4 657 (47,0) 115 (16,7) 13,9-17,5

4-8 533 (36,4) 87 (16,3) 13,1-19,4

9-11 215 (14,7) 35 (16,3) 11,3-21,2

>12 28 (1,90) 3(10,7) 1,40-22,9

Renda per capita familiar® 0,72
<0,25 748(50,5) 122 (16,2) 13,6-18,9

0,25+ 0,50 420 (28,4) 73 (17,4) 13,7-21,0

>0,50 285 (19,3) 43 (15,1) 10,9-19,3

Numero de moradores por 0,94
domicilio

143 296 (20,0) 48 (16,2) 11,9-20,4

>3 1184 (80,0) 194(16,4) 14,2-18,4

Localizacgéo geogréafica* <0,01
RMR 418 (28,2) 91 (21,8) 17,8-25,7

IU 369 (24,9) 46 (12,5) 9,07-15,8

IR 693 (46,8) 105 (15,2) 12,5-17,8

Tipo de moradia* 0,13
Casa 1440 (97,3) 232 (16,1) 14,2-18,0

Cdémodo 40 (2,70) 10 (25,0) 11,0-39,0

Regime de ocupacéo 0,38
Propria 1016 (68,6) 157 (15,5) 13,2-17,7

Alugada 168 (11,4) 31(18,5) 12,5-24,4

Outro 296 (20,0) 54 (18,2) 13,8-22,7

Parede 0,64
Alvenaria 1390 (93,9) 226 (16,3) 14,3-18,2

Taipa 64 (4,30) 10 (15,6) 6,48-24,8

Tijolo+Taipa, Outro 26 (1,80) 6 (23,1) 5,72-40,4

Piso 0,57
Ceramica 323 (21,8) 50 (15,5) 11,5-19,4

Cimento 1073 (72,5) 175 (16,3) 14,1-18,5
Terra,Ceramica+Cimento, Outro 84 (5,70) 17 (20,2) 11,5-29,0

Teto 0,79
Laje 140 (9,5) 24 (17,1) 10,8-23,4
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Telha de barro/amianto/outro 1340 (90,5) 218 (16,3) 14,2-18,2
Abastecimento de agua 0,24
Canalizagdo interna 910 (61,5) 150 (16,5) 14,0-18,8
Canalizagdo até o quintal 511 (34,5) 78 (15,3) 12,5-34,9
Sem Canalizagdo 59(4,00) 14 (23,7) 12,1-18,4
Tratamento da dgua de beber 0,37
Tratada 782 (67,5) 125 (16,0) 13,4-18,6
Sem tratamento 376 (32,5) 68 (18,1) 14,2-22,0
Dejetos 0,77
Rede geral 519 (35,1) 81 (15,6) 12,4-18,7
Fossa 526 (35,5) 86 (16,3) 13,2-19,5
Outro 432(29,2) 75 (17,4) 13,8-20,9

8 Os totais parciais de cada grupo podem diferir do total da amostra devido a respostas ndo realizadas pelas
entrevistadas.

b salario minimo médio da época R$350,00.

*Variaveis que apresentaram p<0,20

A cor da pele/raga apresentou associagdo com a anemia (p=0,03), 17,5% das mulheres que
se denominaram negras ou pardas com a doenca carencial. As variaveis colesterol, glicemia e
triglicerideos apresentaram também valores estatisticamente significantes, quanto menor 0s
niveis encontrados nas dosagens bioquimicas maior foi a prevaléncia de anemia.

As variaveis que refletem a vida reprodutiva das mulheres pesquisadas: idade da menarca,
paridade, filhos nascidos vivos, utilizacdo de método contraceptivo ndo apresentaram
significancia estatistica com a anemia (Tabela 6) na andlise univariada. As mulheres gque tiveram
sua gestacdo mais tardia acima dos 30 anos e aquelas que utilizaram método contraceptivo do
tipo anticoncepcional foram inseridas na analise multivariada.

Em relacdo a avaliagdo do estado nutricional, Relagdo Cintura/Altura (RCA) e

Circunferéncia da Cintura (CC) apenas a ultima foi incluida na analise multivariada.

Tabela 6 - Prevaléncia da anemia em mulheres em idade reprodutiva segundo caracteristicas, biol6gicas de salde e
nutri¢do. Pernambuco, Brasil, 2006

Variavel? Total Anemia 1C95% p-valor
n (%) n (%)

Idade 0,87
< 20 anos 301 (20,3) 51(16,5) 12,7-21,2

20-30 anos 714 (48,2) 113 (15,8) 13,1-18,5

>30 anos 465 (31,4) 78 (16,8) 13,3-20,1

Cor/raca* 0,03
Branco 428 (29,2) 55 (12,9) 9,6-16,0

Negros/Pardos 1038 (70,8) 182 (17,5) 15,2-19,8

Idade da Menarca 0,54
<12 anos 604 (41,9) 106 (17,5) 14,5-20,5

12-15 anos 719 (49,9) 110 (15,3) 12,7-17,9

>15 anos 119 (8,30) 10 (16,0) 9,2-22,6

Paridade 0,49




64

Sim 1225 (82,8) 204 (16,7) 14,6-18,7

Né&o 255 (17,2) 38 (14,9) 10,5-19,3

Idade da primeira Gestacdo* 0,17
<15 anos 71 (5,8) 9 (12,7) 4,74-20,6

15-20 anos 723 (59,4) 134 (18,5) 15,6-21,3

20-30 anos 384 (25,9) 56 (14,6) 11,0-18,1

>30 anos 39 (3,20) 4(10,3) 0,29-20,2

Nascidos vivos 0,78
1 filho 400 (27,9) 67 (16,8) 13,1-20,4

2 filhos 361 (25,2) 55 (15,2) 11,5-18,9

3 filhos 211 (14,7) 38 (18,0) 12,7-23,2

> 3 filhos 461 (32,2) 71 (15,4) 12,0-18,7

Utiliza Método Contraceptivo 0,67
Sim 1027 (71,2) 170 (16,6) 14,2-18,8

Né&o 415 (28,8) 65 (17,7) 12,1-19,1

Método Utilizado* 0,10
Anticoncepcional 402 (39,1) 57 (14,2) 10,8-17,6

Demais Métodos 625 (60,9) 178 (17,1) 14,8-19,4

Estado nutricional 0,37
Magreza ou Baixo peso 69 (4,7) 12 (17,4) 8,22-26,5

Eutrofia 787 (53,2) 137 (14,4) 14,7-20,1

Sobrepeso 402 (27,2) 65 (16,2) 12,6-19,8

Obesidade 210 (14,2) 26 (12,4) 7,88-16,9

Circunferéncia da Cintura* 0,17
<80 316 (36,2) 54 (17,1) 12,9-21,2

>80 556 (63,8) 76 (13,7) 10,8-16,5

Relagdo Cintura/Altura 0,38
<0,5 249 (28,6) 41 (16,5) 11,8-21,1

>0,5 622 (42,0) 88 (14,1) 11,4-16,9

Colesterol* 0,02
<200 641 (84,2) 100 (15,6) 12,7-18,4

>200 120 (15,8) 9 (7,50) 2,71-12,2

Glicemia* <0,01
<100 509 (66,9) 86 (16,9) 13,6-20,1

>100 252 (33,1) 23(9,1) 5,54-12,7

Triglicerideos* 0,02
<150 442 (58,1) 74 (16,7) 13,2-20,2

>150 319 (41,9) 35 (11,0) 7,52-14.4

@ Os totais parciais de cada grupo podem diferir do total da amostra devido a respostas ndo realizadas pelas
entrevistadas.
*Variaveis que apresentaram p<0,20

Os resultados da regressdo simples para Il PESN encontram-se apresentados na-tabela 7.
Permaneceu no bloco | da anélise multivariada apenas a varidvel localizagdo geografica. As
mulheres que moravam na RMR tiveram 1,75 vezes mais chance de ter anemia, quando
comparadas aquelas residentes no IU (Tabela 8).

A cor da pele/raga das mulheres foi alocada no bloco Il das caracteristicas
socioecondmicas. Negras e pardas apresentam um fator de risco para anemia superior 1,35 vezes

do que as mulheres ditas brancas.
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Os parametros bioquimicos acima da normalidade (colesterol, triglicerideos e glicemia),

foram utilizados na analise multivariada apenas como ajuste do modelo final da 11 PESN.

Tabela 7 - Razdo de Prevaléncia Bruta (RP%) para fatores sociodemogréaficos, bioldgicos, Salde e Nutrigao
em mulheres em idade reprodutiva Pernambuco, Brasil, 2006.

Variavel RP 1C95% P [z] p-valor

Idade 0,87
20-30 anos 1,00

< 20 anos 1,07 0,79-1,45 0,66

>30 anos 1,05 0,81-1,37 0,65

Cor/raca* 0,03
Branco 1,00

Negros e Pardos 1,36 1,03-1,81 0,03

Paridade 0,49
N&o 1,00

Sim 1,12 0,81-1,54 0,49

Idade da primeira gestacao* 0,19
>30 anos 1,0

<15 anos 1,23 0,41-3,76 0,71

15-20 anos 1,81 0,71-4,63 0,21

20-30 anos 1,42 0,54-3,71 0,47

Nascidos vivos 0,78
2 filhos 1,00

1 filho 1,10 0,79-1,52 0,57

3 filhos 1,18 0,81-1,72 0,38

>3 filhos 1,01 0,73-1,40 0,94

Utiliza Método Contraceptivo 0,75
Sim 1,00

Né&o 0,96 0,74-1,23 0,75

Método Utilizado* 0,10
Anticoncepcional 1,00

Demais Métodos 1,28 0,95-1,70 0,10

Condicéo na Familia* 0,12
Chefe ou Cénjuge 1,00

Outra condigéo 1,20 0,98-1,51 0,12

Frequenta a Escola 0,48
Né&o 1,00

Sim 1,11 0,83-1,48 0,48

Inscrito Bolsa Familia* 0,05
Sim 1,0

Né&o 1,26 0,99-1,60 0,05

Localizacdo geografica* 0,00
U 1,0

RMR 1,75 1,26-2,41 0,00

IR 1,22 0,88-1,68 0,23

Numero de moradores por domicilio 0,94
143 1,00

>3 1,01 0,76-1,35 0,94

Tipo de moradia? 0,12
Casa 1,00

Cdmodo 1,55 0,90-2,69 0,12

Piso 0,54
Ceramica 1,00

Cimento 1,05 0,79-1,41 0,72




Terra,Ceramica+Cimento, Outro
Dejetos

Rede geral

Fossa

Outro

Estado nutricional
Eutrofia

Magreza ou Baixo peso
Sobrepeso

Obesidade
Circunferéncia da Cintura*
>80

<80

Relagéo Cintura/altura
<0,5

>0,5

Colesterol*

<200

>200

Glicemia*

<100

>100

Triglicerideos™

<150

>150

1,31

1,00
1,04
1,11

1,00
1,00
0,92
0,71

1,0
1,3

1,00
0,86

1,00
0,48

1,00
0,54

1,00
0,65

0,80-2,15

0,79-1,38
0,83-1,48

0,58-1,70
0,71-1,22
0,48-1,05

0,91-1,72

0,61-1,21

0,25-0,92

0,35-0,83

0,45-0,95

0,29

0,74
0,47

0,99
0,59
0,08

0,17

0,38

0,03

0.00

0,02

0,77

0,39

0,17

0,38

0,03

0,00

0,02

2variavel excluida por ndo apresentar representatividade em uma de suas categorias.

*Variaveis P<0,20 selecionadas para analise multivariada.

referéncia de fator de risco para anemia inserida na 111 PESN. Tal transferéncia direta de renda

N&o ser inscrito no programa governamental Bolsa Familia foi uma categoria de
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proporcionou uma associa¢do positiva no combate a anemia. Mulheres que ndo receberam o

bolsa familia tiveram 1,27 vezes mais chances de apresentar a doenga, (Tabela 08) permanecendo

a variavel no modelo final ajustado (p=0,05).

Tabela 8 -Varidveis que permaneceram no modelo final, com razéo de prevaléncia (RP) bruta e ajustada.
Pernambuco, Brasil, 2006

Val’iével RP bruto RP ajustado P-Valor
(1C 95%) (1C95%)
Bloco 12— Domiciliares *** (n=1480)
Localizacdo geografica
U 1,00 1,00
RMR*** 1,75 (1,26-2,41) 1,72 (1,24-2,39) 0,00
IR 1,22 (0,88-1,68) 1,22 (0,89-1,69) 0,21
Bloco 11° — Socioecondmicas™”
Cor/raca
Branca 1,00 1,00
Negra/parda** 1,36 (1,03-1,81) 1,35 (1,02-1,79) 0,04
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Inscrito no Bolsa Familia
Sim 1,00 1,00
Nao** 1,26 (0,99-1,60) 1,27 (1,00-1,62) 0,05

Bloco 111 ¢- Satde e Nutrigdo***
Método contraceptivo utilizado

Anticoncepcional 1,00 1,0
Demais métodos 1,28 (0,95-1,70) 1,66 (1,01-2,75) 0,05

2Bloco I ajustado pela variavel condicdo na familia.

®Bloco Il ajustado pelas variaveis do bloco 1.

Bloco Il ajustado pelas variaveis do bloco | e Il idade da primeira gestacéo, circunferéncia da cintura, colesterol,
glicemia e triglicerideos.

A associacdo entre anemia e método contraceptivo permaneceu significante, com maiores
chances de anemia (1,66) para aquelas que ndo utilizaram anticoncepcional como método
contraceptivo (p=0,05). Demais varidveis de saude e nutricdo serviram apenas de ajuste para o

modelo ndo apresentando significancia.

6.1.4 Resultados da IV PESN 2015/2016

Participaram da IV PESN 1329 mulheres em idade reprodutiva das quais foram dosadas a
hemoglobina de 671 mulheres, 16 ndo preencheram os requisitos estabelecidos, totalizando assim
655 participantes, cuja prevaléncia de anemia foi de 24,6%. A relacdo da anemia com as
variaveis sociodemografica de salde e nutricdo estdo dispostas nas Tabelas 9 e 10.

As entrevistadas tinham média de idade de 28,7 + 8,35, a maioria eram conjuges do chefe
de familia ou chefiavam a estrutura familiar, tais condicdes apresentaram diferenca significante
(p=0,01) quando comparadas com as mulheres que tem outro papel na familia (filha, enteada,
agregada, outro parente ou empregada doméstica). O grau de escolaridade das mulheres, bem
como, dos chefes de familia ndo demonstrou associacdo com a anemia, apesar da prevaléncia da
anemia reduzir a medida que aumenta a escolaridade dessas.

No que se refere a ocupacao 65,2% néo trabalham, com 60,2% recebendo auxilio do bolsa
familia e pertencentes as classes sociais C, D e E, tais fatores ndo estdo associados a maior
prevaléncia da anemia neste estudo. Ter renda familiar per capita inferior a 0,50 salario minimo

trouxe uma tendéncia ao aumento da prevaléncia de anemia sem significancia estatistica. Na
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analise univariada mulheres que residiam em domicilios com mais de trés moradores

apresentaram um maior o percentual de anemia (p=0,03).

Tabela 9 - Prevaléncia da anemia em mulheres em idade reprodutiva segundo caracteristicas sociodemogréficas.

Pernambuco, Brasil, 2015/16

Variavel? Total n (%) Anemia n (%) 1C95% p-valor
Condigéo na Familia* 0,01
Chefe ou C6njuge 457 (69,8) 100 (21,9) 18,1-25,7
Outra condigéo 198 (30,2) 61 (30,8) 24,3-37,2
Ocupacéo 0,41
Né&o Trabalha 427 (65,2) 98 (23,0) 18,8-27,0
Trabalha/ pesnionista 85 (13,0) 23 (27,1) 17,4-36,6
Autdnomo/biscate 94 (14,4) 23 (24,5) 15,6-33,3
Estudante 62 (9,50) 20 (32,3) 20,2-44,2
Frequenta a Escola 0,17
Sim 74 (11,3) 23 (31,1) 20,2-41,8
Né&o 581(88,7) 138 (23,8) 20,2-27,2
Inscrito no Bolsa Familia 0,85
Sim 394 (60,2) 96 (24,4) 20,1-28,6
Né&o 260 (39,7) 65 (25,0) 19,7-30,2
Escolaridade — anos de estudo 0,26
<4 91(14,0) 25 (27,5) 18,1-36,8
4-8 159 (24,3) 41 (25,8) 18,9-32,6
9-11 372 (57,1) 91 (24,5) 20,1-28,9
>12 30 (4,60) 3(10,0) 1,39-21,4
Escolaridade do Chefe da 0,43
Familia
<4 170 (39,0) 47 (27,6) 20,8-34,4
4-8 105 (24,1) 23 (21,9) 13,8-29,9
9-11 161 (36,9) 36 (22,4) 15,8-28,8
>12
Classe 0,88
B1+B2 32 (4,9) 6 (18,8) 4,4-33,0
C1 125 (19,1) 32 (25,6) 17,8-33,3
c2 251 (38,3) 62 (24,7) 19,3-30,0
D+E 247 (37,7) 61 (24,6) 19,2-30,1
Renda per capita familiar® 0,70
<0,25 284 (44,3) 72 (25,4) 20,2-30,4
0,25+ 0,50 254 (36,9) 64 (25,2) 19,8-30,5
>0,50 103 (16,1) 22 (21,4) 13,3-29,4
NuUmero de moradores por 0,03
domicilio
143 170 (26,0) 31(18,2) 12,3-24,1
>3 485 (74,0) 130 (26,8) 22,8-30,7
Localizagéo geogréfica 0,18
RMR 268 (40,9) 71 (26,5) 21,1-31,8
U 218 (33,3) 44 (20,2) 14,8-25,5
IR 169 (25,8) 46 (27,2) 20,4-33,9
Tipo de moradia 0,16
Casa 640 (97,7) 155 (24,2) 20,8-27,5
Cdmodo 15 (3,3) 6 (40) 11,9-68,0
Regime de ocupacéo 0,99
Propria 414 (63,8) 103 (24,6) 20,4-28,7
Alugada 164 (25,0) 40 (24,4) 17,7-31,0
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Outro 73 (11,1) 18 (24,7) 14,5-34,7
Parede 0,72
Alvenaria 630 (96,2) 155 (24,6) 21,2-27,9
Taipa 16 (2,4) 3(18,8) 2,7-40,2
Tijolo+Taipa, Outro 9(1,4) 3(33,3) 5,1-71,7
Piso* <0,01
Ceramica 311 (47,5) 58 (18,6) 14,2-23,0
Cimento 320 (48,9) 95 (29,7) 24,6-34,7
Terra,Ceramica+Cimento, Outro 24 (3,7) 8 (33,3) 12,9-53,6
Teto 0,36
Laje 113 (17,3) 24 (21,2) 13,5-28,8
Telha de barro/amianto/outro 542 (82,7) 133 (26,4) 21,6-28,9
Abastecimento de agua 0,85
Canalizagdo interna 537 (82) 133 (24,8) 21,1-28,4
Canalizagdo até o quintal 60 (9,2) 13 (21,7) 10,9-32,3
Sem Canalizacéo 58 (8,9) 15 (25,9) 14,2-37,4
Fonte de abastecimento 0,30
Rede geral 451(68,9) 103 (22,8) 18,9-26,7
Poco 142 (21,7) 41 (28,9) 21,3-36,4
Outros 62 (9,5) 17 (27,4) 15,9-38,8
Tratamento da agua de beber 0,23
Tratada 419 (64,2) 97 (23,2) 19,1-27,2
Sem tratamento 234 (35,8) 64 (27,4) 21,5-33,1
Dejetos* 0,17
Rede geral 269 (41,1) 56 (20,8) 15,9-25,7
Fossa 236 (36,0) 66 (28,0) 22,1-33,7
Outro 135 (21,1) 34 (25,2) 19,3-38,4

@ Os totais parciais de cada grupo podem diferir do total da amostra devido a respostas ndo realizadas pelas
entrevistadas.

® salario minimo médio da época R$880,00.

*Variaveis que apresentaram p<0,20

Apesar das variaveis frequenta escola, localizacdo geogréafica e dejetos ndo apresentarem
associacao significativa com anemia (Tabela 9) elas foram inseridas na analise multivariada por
apresentarem P<0,20. Quando questionadas sobre a cor/raca 79,1% se referiram negras ou
pardas, ao incluir a variavel na analise estatistica ndo foi observada diferenca significante (Tabela
10).

No que se refere a questdes reprodutivas as mulheres que tiveram ao menos uma gestagéo
sd80 menos propensas a anemia (23,5%), assim como, aquelas que utilizam algum método
contraceptivo (20,8%), sendo ambas significantes (p=0,02 e p<0,01), sendo estas varaveis
incluidas na analise multivariada.

Resultados da avaliacdo antropométrica mostram uma maior prevaléncia de anemia em
mulheres com magreza, circunferéncia da cintura < 80 e relagdo cintura/altura <50, com diferenca

estatisticamente significante (Tabela 10).
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Tabela 10 - Prevaléncia da anemia em mulheres em idade reprodutiva segundo caracteristicas, bioldgicas de salde
e nutricdo. Pernambuco, Brasil, 2015/2016

Variavel Total Anemia 1C95% p-valor
n (%) n (%)
Idade 0,29
< 20 anos 106 (16,2) 30 (28,3) 19,5-37,1
20-30 anos 309 (47,2) 80 (25,9) 20,9-30,8
>30 anos 240 (36,6) 51 (21,2) 16,0-26,4
Cor/raca 0,21
Branco 137 (20,9) 28 (20,4) 13,5-27,2
Negros/Pardos 518 (79,1) 133 (25,7) 21,9-29,4
Idade da Menarca 0,30
<12 anos 120 (18,3) 23 (19,2) 12,0-26,3
12-15 anos 448 (68,4) 116 (25,9) 21,8-29,9
>15 anos 32 (4,9) 7(21,9) 15,1-39,4
Paridade* 0,02
Sim 593 (93,1) 139 (23,5) 19,7-26,5
Néo 44 (6,9) 17 (38,6) 23,6-53,6
Idade da primeira Gestagdo 0,96
<15 anos 102 (15,6) 23 (22,5) 14,3-30,7
15-20 anos 265 (40,5) 64 (24,2) 18,9-29,3
20-30 anos 193 9,5) 43 (22,3) 16,3-28,2
>30 anos 24 (3,7) 6 (25,0) 6,3-43,6
Nascidos vivos* 0,06
1 filho 215 (36,9) 45 (20,9) 15,4-26,4
2 filhos 177 (30,4) 53 (29,9) 23,1-36,7
3 filhos 96 (16,5) 16 (16,7) 9,07-24,2
> 3 filhos 94 (16,2) 22 (23,4) 14,6-32,1
Utiliza Método Contraceptivo* <0,01
Sim 477 (72,8) 99 (20,8) 17,1-24,4
Nao 140 (21,4) 50 (35,7) 27,6-43,7
Meétodo Utilizado* 0,14
Anticoncepcional 258 (54,1) 47 (18,2) 13,4-22,9
Demais Métodos 219 (45,9) 52 (23,7) 18,0-29,4
Estado nutricional* 0,01
Magreza ou Baixo peso 22 (3,4) 10 (45,5) 22,8-68,1
Eutrofia 256 (39,5) 72 (28,1) 22,5-33,6
Sobrepeso 212 (32,7) 48 (22,6) 16,9-28,3
Obesidade 158 (24,4) 29 (18,4) 12,2-24,5
Circunferéncia da Cintura* 0,01
<80 188 (29,0) 58 (30.9) 25,4-39,3
>80 460 (71,0) 100 (21,7) 17,5-24,9
Relagdo Cintura/Altura* 0,03
<0,5 159 (24,6) 49 (30,8) 23,5-38,1
>0,5 487(75,4) 108 (22,2) 18,5-25,9
Colesterol* 0,17
<200 194 (62,3) 34 (17,5) 12,1-22,9
>200 117 (37,7) 28 (23,9) 16,1-31,8
Glicemia 0,39
<100 288 (92,6) 59 (20,4) 15,7-25,1
>100 23 (7,4) 3(13,0) 1,8-27,9
Triglicerideos 0,79
<150 210 (67,5) 41(19,5) 14,1-24,9
>150 101 (32,5) 21(20,7) 12,7-28,8
Seguranca Alimentar e 0,42

Nutricional
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Seguranca 372 (56,8) 87 (23,4) 19,1-27,7

Inseguranga 283 (43,2) 74(26,1) 20,9-31,2

Motivos para uma alimentagéo

indesejada

Falta de Crédito* 0,08
Sim 141 (30,9) 44 (31,2) 23,4-38,9

Néo 316 (69,1) 74 (23,4) 18,7-28,1

Variedade 0,89
Sim 148 (32,2) 39 (26,4) 19,1-33-5

Né&o 311 (67,8) 80 (25,7) 20,8-30,6

Acesso a compra 0,74
Sim 46 (10,0) 11 (23,9) 11,6-36,7

Né&o 413 (90,0) 108 (26,2) 21,8-30,4

Faltou tempo 0,85
Sim 18 (3,90) 5 (27,8) 4,85-50,6

N4o 441 (96,1) 114 (25,9) 21,7-29,9

Producéo Insuficiente 0,40
Sim 46 (10,0) 12 (26,1) 12,9-39,3

Né&o 406 (88,6) 104 (25,6) 21,3-29,9

Sem Géas* 0,03
Sim 117(25,5) 39 (33,3) 24,6-42,0

Né&o 342 (74,5) 80 (23,4) 18,8-27,9

Sem agua 0,33
Sim 61 (13,3) 19 (31,1) 19,2-43,1

Néo 399 (86,7) 101 (25,3) 21,0-29,6

Problemas de Saude 0,31
Sim 10 (2,2) 4 (40,0) 30,5-76,9

Néo 450 (97,8) 116 (25,8) 21,7-29,8

Estava em Dieta* 0,15
Sim 14 (3,00) 6 (42,9) 13,2-72,5

Né&o 446 (97,0 114 (25,6) 21,4-29,6

@ Os totais parciais de cada grupo podem diferir do total da amostra devido a respostas ndo realizadas pelas
entrevistadas.
*Variaveis que apresentaram p<0,20

A seguranca alimentar e nutricional ndo apresentou associagdo com a anemia, dentre os
motivos para uma ma alimentacdo, sem gas foi a variavel que se relacionou com a anemia. A
falta de crédito e estava em dieta apresentaram p <0,20, sendo assim inseridas na andlise

multivariada.

Tabela 11 - Razéo de Prevaléncia Bruta (RP%) para fatores sociodemograficos, bioldgicos de salde e nutricdo em
mulheres em idade reprodutiva Pernambuco, Brasil, 2015/2016

Variavel RP 1C95% P [z] p-valor

Idade 0,29
>30 anos 1,00

< 20 anos 1,33 0,90-1,97 0,15

20-30 anos 1,22 0,90-1,66 0,21

Cor/raca 0,22
Branco 1,00

Negros e Pardos 1,26 0,87-1,80 0,22

Paridade* 0,01



Sim

Né&o

Nascidos vivos?

3 filhos

1 filho

2 filhos

>3 filhos

Utiliza Método Contraceptivo*
Sim

Né&o

Meétodo Utilizado*
Anticoncepcional

Demais Métodos
Condicdo na Familia*
Chefe ou Conjuge

Outra condi¢éo
Frequenta a Escola*
Né&o

Sim

Localizacdo geografica*
U

RMR

IR

Numero de moradores por
domicilio*

143

>3

Tipo de moradia?

Casa

Cdmodo

Piso*

Cerémica

Cimento
Terra,Cerdmica+Cimento, Outro
Dejetos*

Rede geral

Fossa

Outro

Estado nutricional*
Eutrofia

Magreza ou Baixo peso
Sobrepeso

Obesidade
Circunferéncia da Cintura?
>80

<80

Relagédo Cintura/altura?
<0,5

>0,5

Colesterol?

<200

>200

Motivos para uma alimentacéo
indesejada

Falta de Crédito*

Néo

1,0
1,7

1,00
1,25
1,80
1,40

1,00
1,72

1,00
1,30

1,00
1,40

1,00
1,31

1,00
1,31
1,35

1,00
1,47

1,00
1,65

1,00
1,59
1,79

1,00
1,37
1,42

1,00
1,61
0,81
0,65

1,00
0,65

1,00
0,85

1,00
1,37

1,00

1,12-2,49

0,75-2,11
1,09-2,97
0,79-2,50

1,30-2,28

0,92-1,85

1,07-1,85

0.90-1,89

0,94-1,83
0,94-1,94

1,03-2,09

0,88-3,12

1,19-2,12
0,97-3,30

1,02-1,85
0,96-2,10

0,98-2,66
0,59-1,02
0,44-0,96

0,50-0,87

0,57-1,26

0,87-2,13

0,01

0,39
0,02
0,25

0,000

0,14

0,01

0,15

0,11
0,11

0,03

0,12

0,00
0,06

0,06
0,31

0,06
0,18
0,02

0,00

0,41

0,17

0,06

0,00

0,14

0,01

0,15

0,19

0,03

0,12

<0,01

0,07

<0,01

<0,01

0,41

0,17

0,03
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Sim 1,37 1,02-1,84 0,03

Sem Gas* 0,01
Néo 1,00

Sim 1,47 1,09-1,98 0,01

Dieta 0,10
Néo 1,00

Sim 1,67 0,90-3,14 0,10

variaveis excluidas da multivariada por produzirem resultados conflitantes.
*Variaveis P<0,20 selecionadas para analise multivariada.

As varidveis estado nutricional, CC, RCA e colesterol sdo colineares, assim como, utiliza
método contraceptivo e método utilizado, permanecendo apenas na andlise as variaveis que
explicaram melhor o resultado. As variaveis nascidos vivos e tipo de moradia foram excluidas
por gerar resultados conflitantes. Sendo assim, das dezessete variaveis com p <0,20 (tabela 11)
apenas onze foram selecionadas para analise multivariada e seis se mantiveram no modelo
explicativo final.

As mulheres que ndo sdo chefes de familia/conjuges apresentam 33% mais risco de ter
anemia. A condicdo na familia em conjunto com a localiza¢do geografica e nimero de moradores
do domicilio compuseram o bloco I. Residir no RMR e IR mostrou ser um fator de risco para
anemia, enquanto que na IU de Pernambuco configurou-se um fator de protecdo. Mulheres que
residem na RMR e no IR tém uma maior probabilidade de ter anemia, 23% e 40%
respectivamente quando comparadas aquelas que residem no 1U.

As variaveis divida, falta de gas e dieta, constantes no formulario da EBIA foram agrupadas
para a construcdo do modelo multivariado: no bloco Il que concerne as variaveis
socioecondmicas, foram selecionadas divida e falta de gas, no bloco Il a variavel dieta. Quando
inseridas as varidveis socioecondmicas (Bloco I1) apenas o tipo de piso permaneceu associado no
modelo final, demais fatores como tratamento de dejetos, falta de crédito e/ou gas para realizar
uma alimentacdo adequada, foram utilizadas apenas como ajuste do modelo.

Na regressao multipla a associacdo entre anemia e a utilizacdo de método contraceptivo,
permaneceu significativa para a categoria. As Mulheres exibiram 67% maior de risco de ter
anemia quando nao fizeram uso de método contraceptivo.

A relagdo entre o estado nutricional da mulher e anemia permaneceu no modelo final
ajustado. A eutrofia foi considerada a variavel de referéncia, magreza/baixo peso foi fator de

risco enquanto, sobrepeso e obesidade sdo visualizados na analise como “fator de protecdo” para
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anemia. Magreza/baixo peso e obesidade foram estatisticamente significante, enquanto que

sobrepeso apresentou significancia limitrofe.

Tabela 12 - Andlise multivariada dos fatores determinantes da anemia em mulheres em idade fértil Pernambuco,

Brasil, 2015/16

Variavel RP bruto RP ajustado P-valor
(1C 95%) (1C95%)
Bloco 12 — Domiciliares (n=655)
Condicao na Familia
Chefe ou Conjuge 1,0 1,00
Outra condicéo 1,40 (1,04-1,85) 1,33 (1,00-1,78) 0,05
Localizacdo geografica*
V] 1,0 1,0
RMR 1,31 (0,94-1,83) 1,23 (0,89-1,71) 0,21
IR 1,35 (0,94-1,94) 1,40 (0,98-2,01) 0,05
Numero de moradores do domicilio*
143 1,00 1,0
>3 1,47 (1,03-2,09) 1,34 (0,92-1,93) 0,10
Bloco 112 — Socioecondmicas***
Piso
Ceramica 1,00 1,00
Cimento*** 1,59 (1,19-2,12) 1,69 (1,23-2,32) 0,00
Terra,Ceramica+Cimento, Outro** 1,79 (0,97-3,30) 1,90 (1,03-3,52) 0,04
Bloco 111° Satide e Nutrigdo***
Utiliza Método Contraceptivo
Sim 1,00 1,00
Né&o *** 1,72 (1,30-2,28) 1,67 (1,23-2,27) 0,01
Estado nutricional
Eutrofia 1,00 1,0
Magreza ou Baixo peso** 1,61 (0,98-2,66) 1,62 (0,99-2,62) 0,05
Sobrepeso * 0,81 (0,59-1,02) 0,77 (0,56-1,06) 0,11
Obesidade*** 0,65 (0,44-0,96) 0,60 (0,40-0,89) 0,01
2Bloco Il ajustado pelas variaveis frequenta escola, dejetos, divida e falta de gas e variaveis do bloco I.
®Bloco III ajustado pela variavel “paridade” e variaveis do bloco I e II.
*Permaneceram no modelo variaveis com p<0,10.
6.1.5 Tendéncia temporal da anemia no estado de Pernambuco
A prevaléncia de anemia nas Il, Il e IV PESN foi respectivamente 18,0%, 16,4 % e

24,6% respectivamente (Tabela 13). Na IV PESN a prevaléncia de anemia foi significativamente

superior quando comparada as pesquisas realizadas nos anos de 1997 e 2006, assim como, as

mulheres apresentaram uma menor média dos niveis de hemoglobina (p < 0,001). A reducéo da
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prevaléncia de anemia em 8,9% nas mulheres em idade reprodutiva da Il para 11l PESN ndo foi
observada 10 anos ap6s. Contrariamente a hipdtese, na IV PESN houve um aumento da
prevaléncia de anemia de 50% em relacdo a I11 PESN (OR:1,67; 1C95%: 1-32-2,10; Tabela 14).

Tabela 13 - Niveis de hemoglobina e prevaléncia de Anemia em mulheres em idade reprodutiva do Estado de
Pernambuco, nos Gltimos 20 anos

Anos 1997 2006 2015/2016 P-valor
Média £ dp Média £ dp Média £ dp
Prevaléncia de anemia% 18,0 (201) 16,4 (242) 24,6 (161) p<0.001%
(N)
Niveis de Hemoglobina 13,05 + 1,53 13,07 1,30 12,90 +1,50 p <0.0012
(g/dL)
Niveis de Hemoglobina 10,8 £1,12 11,0+ 0,93 10,9+ 1,04 p <0.001*

das Anémicas (g/dL)

1 p-valor obtido pelo qui-quadrado comparando as proporgdes entre as pesquisas.
2 p- valor do teste de ANOVA comparando os niveis de hemoglobina das trés pesquisas.

O papel da mulher na estrutura familiar auxiliou no combate da anemia na IV PESN com
significancia estatistica (Tabela 9), nas demais pesquisas, apesar de ndo ser significante mulheres
chefes de familia ou cénjuges do chefe familiar tendem apresentar menor frequéncia de anemia
se comparadas aguelas que tem outra condicdo no seio familiar (Tabela 1 e 6).

A renda familiar e classe social ndo apresentaram significancia, entretanto, como em
outras variaveis (tipo de moradia, parede, piso, tratamento de agua e dejetos), as categorias que
refletem piores condi¢bes socioecondmica da mulher estdo relacionadas com o aumento da
prevaléncia de anemia (Tabelas 1, 5 e 9). Tal fato fica ainda mais notério ao observar que as
variaveis do bloco | e Il (Quadro 14) que permaneceram no modelo em todos os anos refletem
direta ou indiretamente a condigéo social das mulheres (tipo de piso, regime de ocupacéo, cor da
pele/ raca e receber o bolsa familia). Nas trés pesquisas a localizacdo geogréfica apresentou
associacdo significativa para anemia, com uma maior prevaléncia naquelas residentes na RMR e
IR (Tabela l,5e9).

N&o foi verificada associacdo entre idade e anemia, nas trés pesquisas realizadas. A idade
da menarca ndo teve significancia, assim como, disposicdo para idade da primeira gestacdo em
nenhuma das trés pesquisas (Tabelas 2, 6 e 10). Na IV PESN, mulheres que ndo tinham filhos
tiveram uma maior prevaléncia de anemia permanecendo a variavel na analise multivariada para

ajuste no modelo final (Tabela 12). Utilizar método contraceptivo e em especificamente
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anticoncepcional foi um fator protetivo no combate da anemia, permanecendo as variaveis no
modelo explicativo final, para os anos de 2006 e 2015/16, ambos com significancia estatistica
(p=0,05 e p=0,04) respectivamente (Tabela 8 e 12).

A cor da pele/raca permaneceu no modelo final ajustado da Il PESN, com mulheres
negras e pardas apresentando um risco associado a anemia de 1,35 vezes mais chances que
mulheres brancas (p=0,03). Resultado semelhante é observado na IV PESN onde mulheres
negras/pardas apresentam prevaléncia de anemia superior sem apresentar significancia estatistica.

Quando observadas as variaveis que permaneceram no modelo final nas pesquisas,
destaca-se 0 aparecimento na IV PESN da varidvel estado nutricional. O aumento do excesso de
peso nas mulheres em idade reprodutiva foi significativo entre os anos de 1997- 2006 e 2006-
2015/2016 (Tabela 14).

Quadro 14 - Resumo dos fatores associados a anemia que permaneceram no modelo final ajustado da anélise

multivariada das I, 11l e IV PESN
1997 2006 2015/16
Bloco | Localizacéo geogréfica | Localizacao geografica Localizagéo geogréfica
Domiciliares |* RMR * RMR * RMR
° U ° U . U
e |R e |[R e IR
Condicao na Familia
e  Chefe de familia/ cdnjuge
e OQutra condicdo (filha,
outro parente, enteada,
empregada doméstica)
NUmero de moradores por
domicilio
e 143 moradores
e >3 moradores
Bloco |11 Tipo de Piso Cor da pele/raca Tipo de Piso
) . e Ceramica e Branca e Ceramica
Socioecondmicas | « Cimento e Negra/parda e Cimento
e  Ceramica+cimento, e Ceramica+cimento, terra
terra e outro Inscricdo no bolsa e outro
Regime de Ocupagéo familia
e Alugada e Sim
e Propria o Néo
e Cedida
Bloco 111 Colesterol Utiliza Método | Utiliza Método
Satide e Nutricdo | <200 Contraceptivo Contraceptivo
e >200 e Sim e Sim
e Néo e Ndo
Estado Nutricional
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e  Magreza/baixo peso
e Eutrofia
e  Sobrepeso
e Obesidade
Tabela 14 — Evolucdo temporal da prevaléncia da anemia e excesso de peso e sua relagdo entre as I, Il e IV
Pesquisa Estadual de Salde e Nutricdo, 1997-2006 e 2006 - 2015/16
1997 2006 2015/16 OR (1C95%)° P-valor OR (1C95%)® P-valor
1997 — 2006 2006 — 2015/16
N 1114 1480 655 - -
% de anemia 18,0 (201) 16,4 (242) 24,6 (161) 0,88 (0,71-1,09) p=0,24 1,67 (1,32-2,10)  p< 0,001
Estado 1096 1468 648
Nutricional®
N (%)
Magreza 55 (5,00) 69 (4,70) 22(3,40) 0,93 (0,64-1,34) p=0,71 0,71 (0,43-1,16)  p=0,17
Eutrofia 687 (62,7)  787(53,6) 256 (39,5) 0,68 (0,58-0,80) p<0,001 0,56 (0,47-0,68)  p< 0,001
Sobrepeso 254 (23.2) 402 (27,4)  212(22,6) 1,25(1,04-150) p=0,02 1,29 (1,06-1,57)  p<0,001
Obesidade 100 (9.1) 210 (14,3)  158(18,4) 1,66 (1,29-2,14) p<0,001  1,93(153-243) p<0,001

Excesso de peso 354 (32.3)  612(417) 370(57,1) 1,49 (1,27-1,76) p<0,001 1,86 (1,54-2,24)  p<0,001

Anemia por Estado Nutricional (%)

Magreza 14 (21,8) 12(17,4)  10(455) 0,62(0,23-161)  p=0.27 3,95 (1,20-12,67)  p<0,01
Eutrofia 125(182)  137(174) 72(28.1) 0,94(0,72-1,24)  p=0,69  1,85(1,31-2,60)  p<0,01
Sobrepeso 49 (19.3) 65(16,2)  48(226) 0,80(0,53-1,24)  p=0,30  152(0,97-2,34)  P<0,05
Obesidade 12 (12,0) 26 (12,4)  29(184) 1,04(047-236) p=092  1,59(0,85-2.82)  p=0,11

Excessode Peso  61(31,3)  91(286)  77(4L0) 0,83(058121) p=0,33 1,550 (1,06-2,13)  P=0,02

20s totais do estado nutricional de cada grupo podem diferir do total da amostra devido a ndo avaliagcdo antropométrica
de algumas mulheres.
®ORs foram determinadas por regressdo logistica simples e o p-valor de Mantel-Haenszel.
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A anemia aumentou em todas as categorias do estado nutricional entre a 11l e IV PESN,
com significancia estatistica para magreza, eutrofia e sobrepeso. Apesar do crescimento da
anemia em obesas ela ndo ocorreu de forma significativa. Atualmente sdo observados dois
problemas crescentes relacionados a mal nutricdo no estado de Pernambuco o excesso de peso e a

anemia.
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7 DISCUSSAO

A atual prevaléncia de anemia em mulheres em idade reprodutiva do Estado de
Pernambuco foi de 24,6%, sendo esta superior a encontrada nas realizadas em anos anteriores,
demonstrando assim que a anemia cresceu de forma significante. No que concerne aos fatores
associados a localizacdo geografica teve associagdo com a anemia nas trés pesquisas realizadas,
com mulheres residindo na RMR e IU apresentando um maior risco para anemia.

Variaveis socioeconémicas como renda per capita familiar, escolaridade, abastecimento
de &gua e destino de dejetos ndo apresentaram significAncia. As variaveis piso e regime de
ocupacdo do domicilio permaneceram no modelo final ajustado, com um maior risco de anemia
para mulheres que residem em casas cedidas e aquelas cujo o tipo de piso de sua residéncia era de
terra, ceramica+cimento ou outro. Mulheres negras/pardas apresentaram uma maior prevaléncia
de anemia. Receber bolsa familia na 111 PESN foi considerado um fator protetivo para anemia,
contudo em 2015/16 ndo se encontrou tal associagéo.

N&o utilizar método contraceptivo aumenta o risco de mulheres em idade reprodutiva
apresentarem anemia, ressaltando que aquelas que utilizam anticoncepcinal apresentaram um
menor risco para anemia com significancia estatistica. O estado nutricional apresentou associagdo
com a anemia apenas IV PESN, bem como, é observado o crescimento do excesso de peso em
conjunto com a anemia nos Ultimos 20 anos no Estado de Pernambuco. Tais achados corroboram
a natureza multicausal da anemia e como ela vem se comportando ao longo das décadas no
estado de Pernambuco.

A prevaléncia de anemia em mulheres em idade reprodutiva encontrada na IV PESN
classifica a doenca carencial como um moderado problema de sadde publica (WHO; CHAN,
2011). Tal prevaléncia é inferior a mundial cuja estimativa recente, indica que a anemia afeta
33% das mulheres em idade reprodutiva em todo o mundo (FAO et al., 2017). No Brasil a tltima
Pesquisa Nacional de Demografia e Saide (PNDS) - 2006, divulgou uma prevaléncia de anemia
entre as mulheres em idade feértil ndo gravidas, de 29,4% (BRASIL, 2009a). Desta forma nas trés
pesquisas realizadas em Pernambuco a prevaléncia de anemia foi inferior a encontrada no Brasil
e mundo. Contudo existe a necessidade da realizacdo de uma nova pesquisa abordando a anemia

no Brasil, visto que ocorre um lapso temporal de mais de 10 anos da ultima PNDS.



80

Independente do ano da realizacdo da PESN a prevaléncia de anemia foi mais elevada no
Brasil e em Pernambuco do que resultados encontrados em determinados alguns paises latinos
americanos e do Caribe como: Argentina, Colémbia, México, Chile e Costa Rica cuja prevaléncia
foi respectivamente 15%, 8,0%, 12,9%, 10% e 10,2% (MARTORELL et al., 2015; MUJICA-
COOPMAN et al., 2015; WIRTH et al., 2017; WHO, 2015).

Apesar destes paises estarem proximo geograficamente e apresentarem semelhante indice
de Desenvolvimento Humano — IDH, a anemia no Nordeste Brasileiro e no Estado de
Pernambuco apresenta prevaléncia mais aproximada de paises com condi¢des socioecondmicas
menos favoraveis como: Camardes (38,8%), Bolivia (26,4%), Afeganistdo (20%), Cazaquistdo
(39%), Equador (24%), Panama (25%) e Africa do Sul (27%) (ENGLE-STONE et al., 2013;
FLORES-MARTINEZ et al., 2016; MORA et al., 2010; WHO, 2015)

Segundo a FAO et al. (2017) a seguranca alimentar e nutricional de uma populacéo pode
ser comprometida pela falta de crescimento econdémico, pois dificulta o acesso da populagdo mais
pobre aos alimentos e piores condigdes de saude. Sendo assim, o fato de mulheres
Pernambucanas apresentarem prevaléncia de anemia mais aproximadas de paises mais pobres
pode ser justificado devido a regido Nordeste brasileira apresentar um menor desenvolvimento
socioecondmico, com seus estados ocupando as Ultimas posi¢des no ranking de IDH das
federacdes (INSTITUTO DE PESQUISAS ECONOMICAS APLICADAS, 2014).

Existe uma escassez de estudos, principalmente no Brasil, que abordem a anemia no
grupo em questdo, estando as linhas de pesquisa para anemia voltadas para criancas, gestantes e
lactantes, ou em grupos populacionais especificos (indigenas e quilombolas). Pesquisas
realizadas no sul e norte do pais (FABIAN et al., 2007; KOURY FILHO, 2010; OLINTO et al.,
2003), demonstram prevaléncia de anemia semelhantes ao de Pernambuco, ja mulheres
maranhenses apresentam uma prevaléncia de 36% (FROTA, 2013), sendo consideravelmente
superior. Em Vitéria de Santo Antdo municipio da zona da mata sul de Pernambuco a
prevaléncia de anemia foi de 18,7% (BEZERRA et al., 2018).

Quando comparadas as prevaléncias de anemia das Il, Il e IV PESN observa-se um
aumento significante nos Gltimos 20 anos no Estado de Pernambuco, correspondendo 50% a mais
no numero de casos entre os anos de 2006 a 2015/16. Politicas publicas vem sendo adotadas no
Brasil para o combate a anemia, por exemplo desde de 2002 é obrigatorio a fortificacdo com ferro
e acido folico das farinhas de trigo e milho (BRASIL, 2002), outra estratégia adotada para
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prevencdo, controle e tratamento da anemia € a suplementacdo com sais de ferro (WHO, 2014a,
2016a).

Estudos trazem que mulheres costa riquenhas tiveram seus niveis médio de hemoglobina
aumentados e a reducdo da prevaléncia da anemia de forma significativa entre 1996 a 2009, tal
melhoria na prevaléncia pode estar associada ao programa de fortificacdo de farinha e leite
adotado no pais (MARTORELL et al., 2015b). Pesquisas conduzidas no Vietnd e México trazem
resultados que corroboram a ideia que a fortificacdo de alimentos com ferro proporciona melhora
nos niveis de hemoglobina e consequentemente na reducdo da prevaléncia de anemia (HOTZ et
al., 2008; VAN THUY et al., 2003). Revisdes sistematicas mostram que o estado do ferro sérico e
a anemia diminuem quando os alimentos fortificados com ferro sdo consumidos (DAS et al.,
2013; GERA; SACHDEV; BOY, 2012; HURRELL et al., 2010). No tocante a suplementacéo,
varios estudos trazem a evidéncia que a suplementacdo diaria de ferro reduz a prevaléncia da
anemia, aumentando as reservas de ferro e hemoglobina (BINKOSKI; KRIS-ETHERTON;
BEARD, 2004; BOOTH; CARINS; ROBERTSON, 2014; KARL et al., 2010; LOW et al., 2016;
MCCLUNG et al., 2009).

Considerando entdo que o Brasil e 0 Estado de Pernambuco aparentemente seguem as
recomendacgdes da OMS (WHO, 2014b) no combate a anemia, surge entdo um questionamento
“Por que ndo ocorreu a redugdo de anemia nas mulheres em idade reprodutiva no Estado de
Pernambuco?”

Inicialmente podemos levantar o questionamento sobre a fortificacdo das farinhas de trigo
e milho, que apesar de ser obrigatdria, ndo existe fiscalizacdo que constate as concentracdes de
ferro nos produtos. Se fazendo necessario um maior controle e conhecimento por parte de 6rgaos
governamentais sobre o assunto em questdo. Ja no que concerne a suplementacdo, a OMS
recomenda a ingestdo diaria de suplementos a base de ferro para mulheres em idade reprodutiva
nao gravida em locais onde a prevaléncia de anemia neste grupo for > 20% (WHO, 2014),
contudo, o governo brasileiro adota a suplementacao profilatica com sulfato ferroso apenas para
gestantes, mulheres até trés meses pos parto e criangas até 24 meses (BRASIL, 2013). Estando as
mulheres em idade reprodutiva ndo gravidas do Estado de Pernambuco, que sdo grupo de risco

para anemia a margem desta politica publica.



82

Destaca-se também que segundo a FAO (FAO et al.,, 2017; FAO FIDA OMS PMA
UNICEF, 2018a) existiu uma disposi¢cdo mundial para o aumento da prevaléncia de anemia em
mulheres em idade reprodutiva entre os anos de 2005 e 2016. A entidade justifica que tal episédio
ocorre pela falta de acesso a alimentos, principalmente aqueles considerados saudaveis,
contribuindo assim para a desnutricdo, sobrepeso e obesidade, aumentando o risco de anemia em
mulheres em idade reprodutiva. Neste contexto o aumento da anemia no referido grupo
populacional vem em conjunto com a modificacdo do padrdo alimentar, no que diz respeito a
reducdo do consumo de alimentos in natura e aumento do consumo de alimentos
ultraprocessados.

Paises como Estados Unidos, Reino Unido e Canadd o consumo de ultraprocessados
correspondem a 58%, 56,8% e 48% do valor caldrico da dieta (MARTINEZ STELLE et al.,
2017; MOUBARAC et al. ,2017; RAUBER et al., 2018). Monteiro et al (2013) afirma que em
1987 a quantidade de calorias da cesta bésica do brasileiro oriunda de alimentos ultraprocessados
era de 18,1% e em 2003 este valor j& correspondia a 26,1%. Estudo de Louzada et al. (2015)
mostra que o teor de ferro em alimentos ultraprocessados tendem a ser menor quando
comparados com alimento in natura ou minimamente processados. Desta forma o consumo de
alimentos ultraprocessados reduz a ingestdo de ferro e pode estar a favorecer o aumento da
anemia em mulheres em idade reprodutiva em Pernambuco. Existindo assim a necessidade de se
investigar a associagdo da anemia com o consumo de alimentos ultraprocessados.

Estima-se que mais da metade dos casos de anemia no mundo seja por deficiéncia de ferro
(WHO, 2014b). Apesar de ter como sua etiologia principal a caréncia do mineral, esta apresenta
outros fatores que a condicionam. A influéncia de fatores socioeconémicos sdo uma frequente em
estudos que relatam a prevaléncia de anemia em mulheres em idade reprodutiva, sendo
encontrada variaveis associadas diferentes em cada populacdo estudada.

Na IV PESN néo ser chefe de familia ou cdnjuge do chefe da familia (casada) mostrou ser
um fator de risco para anemia com significancia estatistica. Pesquisas realizadas em paises
africanos e Brasil trazem o chefe familiar como membro prioritario na distribuicdo intrafamiliar
de alimentos, corroborando assim os achados da pesquisa para um menor percentual de anemia,
em mulheres que ocupam a principal posi¢ao no seio familiar (AKERELE, 2011; MUNIZ, 2014;
QUISUMBING; MCCLAFFERTY, 2006). Acredita-se que a associacdo entre a variavel e a
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anemia apare¢a na IV PESN devido ao aumento do numero de mulheres que passaram a ser
chefes de familia na Gltima década.

Estudo de Kordas (2012) encontrou resultados semelhantes, mulheres colombianas
casadas apresentavam um menor risco de anemia quando comparadas a mulheres solteiras. A
literatura ndo traz informagdes que justifique mulheres casadas apresentarem um fator protetor
para anemia, pelo contrario Kimhi e Sosner (2000) e Muniz (2014) afirmam que mulheres
tendem a beneficiar a alimentacdo dos maridos quando estes sdo provedores da renda familiar, ou
seja, 0 consumo alimentar das mulheres casadas seria comprometido em detrimento dos seus
parceiros 0 que consequentemente proporcionaria um aumento da anemia. No entanto, como
comparamos apenas mulheres podemos sugerir que talvez exista uma hierarquia na distribuigéo
de alimentos, onde os homens (chefes de familia) sejam priorizados e suas esposas sejam as
préximas a ter um melhor consumo de alimentos, o que justificaria um menor percentual de
anemia nas mulheres casadas.

No presente estudo ndo foi encontrada associagdo significativa com a renda per capita
familiar, escolaridade e classificacdo econdmica, assim como pesquisas anteriores realizadas em
Pernambuco ndo encontraram também tal associacdo (COSTA et al., 2013; MIGLIOLI et al.,
2010). A renda per capita familiar apesar de n&o ter associagdo significativa com anemia em
nenhuma das PESN, se comportou como o esperado, apresentando uma reducgdo na prevaléncia a
medida que a renda familiar aumentou. Resultados semelhantes foram encontrados por Frota
(2013) no Estado do Maranhdo e Fabian (2007) no Rio Grande do Sul.

A escolaridade da mulher sempre é analisada nas pesquisas envolvendo anemia em
mulheres em idade reprodutiva. Nas trés PESN ndo houve relagdo entre anemia e escolaridade,
todavia a prevaléncia foi maior em mulheres com menos de quatro anos de estudo. Miglioli
(2010), também ndo encontrou tal associacdo em seu estudo com mulheres pernambucanas.
Mulheres chinesas ndo apresentaram associacdo entre anemia e o nivel educacional, assim como,
mulheres norte-americanas, no entanto foi observada que mulheres com menores nivel
socioecondémico e consequentemente menor escolaridade tinham maiores indices de anemia
(CUSICK et al., 2008; QIN et al., 2013).

Shamah-Levy (2013) observou que mexicanas analfabetas, apresentavam maior
prevaléncia de anemia do que aquelas com maior nivel escolar. Saydan (2017) encontrou a

mesma associacao entre mulheres que fizeram apenas o ensino elementar e as que frequentaram a
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universidade. Em paises mais pobres a relagdo com escolaridade apresentou diferenca
estatisticamente significativa, a exemplo da india e Afeganistio, cujo aumento da anemia esta
positivamente relacionada com o decréscimo da educacdo (BALARAJAN; FAWZI,
SUBRAMANIAN, 2013; BENTLEY; GRIFFITHS, 2003; FLORES-MARTINEZ et al., 2016) .
Além das proprias questdes educacionais nestes paises questdes culturais da populagdo acentuam
0 aumento da prevaléncia de anemia nessas mulheres.

A escolaridade ndo interferiu apenas na prevaléncia da anemia em estudos realizados por
Vitolo, Boscaine e Bortolini (2006) e Pereira (1997) mas exerceu um papel fundamental para
adesdo as atitudes vinculadas & melhoria da anemia e do estado de saude e nutrigdo em mulheres
em idade reprodutiva. Apesar de muitos estudos ndo encontrarem associacdo entre anemia € a
escolaridade é importante destacar que os determinantes e as desigualdades sociais (diferenca no
acesso aos bens de servicos, a baixa escolaridade e as desigualdades no acesso a informacao),
impactam a prevaléncia da anemia e consequentemente dos agravos decorrentes a ela.

A variavel classe social foi analisada apenas na IV PESN. As classes menos favorecidas
C2, D e E foram mais propensas a anemia sem apresentar significancia. Achados de Silla (2013)
no Sudeste brasileiro apontam uma maior prevaléncia de anemia nas classes D e E apresentando
significancia estatistica. No México, Estados Unidos, Georgia, Costa do Marfim e Colémbia o
nivel socioecondmico esté associado de forma significante e inversamente a anemia em mulheres
em idade reprodutiva (MOOR et al., 2016; WIRTH et al., 2017). Importante ressaltar que apesar
da relacdo entre a renda per capita familiar e baixo nivel socioeconémico encontrada nos estudos
supracitados, a anemia também foi encontrada nas classes sociais mais elevadas, confirmando
que a anemia é uma doenca carencial que pode afetar todas as classes sociais.

A renda per capita familiar, escolaridade e classificagdo econdmica ndo se encontram
dissociados visto que mulheres com melhor escolaridade provavelmente tém melhores
oportunidades de emprego e possibilidade de salarios mais elevados.

Um fator que auxilia a renda per capita das familias brasileiras como menor classe
socioecondmica é o0 programa de transferéncia condicionada de renda o “Programa bolsa familia -
PBF”. Mulheres que receberam o dinheiro oriundo do PBF apresentaram uma menor prevaléncia
de anemia quando comparadas aquelas que ndo recebem o beneficio na Il PESN. Miglioli (2010)
encontrou diferenca estatisticamente limitrofe entre anemia e o recebimento do bolsa familia, j&

Cotta et.al (2011) e Frota (2013) ndo encontraram nenhuma associagao.
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Apesar de outros estudos ndo encontrarem diferenca estatistica, € notorio ser apresentado
a reducéo da anemia da Il PESN para a Il PESN nas mulheres em idade reprodutiva, intervalo de
tempo no qual ocorreu a criacdo do PBF. Ndo descartando assim o possivel impacto que o PBF
possa promover na melhoria da seguranca alimentar destas mulheres, principalmente se levarmos
em consideracdo que em 1997 (ano da Il PESN) existia um cenario de fome no pais. Pesquisas
afirmam que familias atendidas por programas de transferéncia condicionada de renda tendem a
gastar uma parcela importante do beneficio recebido com a compra de alimentos (BURLANDY,
2007; MINARDI; COTTA; MACHADO, 2013). No entanto para garantir que este dinheiro seja
gasto apenas no consumo de alimento, investimentos devem ser feitos em salde, educacdo e
transporte, diminuindo assim a condicionalidade dos gastos destas mulheres em salde e
alimentacdo. Investimentos em politicas sociais sdo relevantes no contexto social, de salde e
nutricéo.

Foi analisado nas trés PESN as condi¢des de moradia no que concerne questdes como:
tipo, regime de ocupacdo, parede, teto e piso, o fornecimento de &gua e destino de residuos. No
total das nove varidveis quatro permaneceram na analise multivariada na 11 PESN. Dados do
IBGE sobre os domicilios brasileiros relatam um avanco das condi¢des de moradia no Brasil
principalmente a partir do ano 2000. Tal pesquisa afirma a melhoria da qualidade do material de
construcdo, do tipo de piso, parede e teto, além do percentual de domicilios com rede geral e
fossa séptica passar de 3,2 milhdes (24%) em 1960 para 28 milhdes (62%) no ano 2000 (ALVES,
2004). Seguindo tal linha de raciocinio é natural que as pesquisas apds o ano 2000 (Il e 1V
PESN) ndo apresentassem tais varidaveis com significancia estatistica quando comparadas a Il
PESN (1997).

A localizacdo geogréfica foi um fator significante para anemia nas mulheres em idade
reprodutiva no estado de Pernambuco. Residir no U se mostrou fator de protecdo contra anemia
nas trés pesquisas realizadas no ambito estadual. Possivelmente estas mulheres tem um melhor
acesso a assisténcia a saude e condi¢des socio econdbmicas mais privilegiadas quando comparadas
aquelas mulheres residentes no IR. Estudos brasileiros encontraram resultados onde a anemia foi
significativamente maior na regido rural (KOURY FILHO, 2010; MIGLIOLI et al., 2010),
situacdo confirmada em outra regides do mundo por Engle-Stone (2013), Bentley e Griffiths
(2003) Ghosh (2009) e Napolitano (2014).
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Deve-se levar em consideragdo a maior prevaléncia da anemia em mulheres residentes na
RMR em relacdo as residentes no 1U. Silla et. al (2013) analisando mulheres da zona metropolita
do Rio Grande do Sul encontraram também uma alta prevaléncia (36,4%) de anemia. Na india,
mulheres pobres residentes na regido urbana apresentam maior prevaléncia de anemia (GHOSH,
2009), assim como também costarriquenhas, colombianas, dominicanas, (BENTLEY;
GRIFFITHS, 2003) quando comparadas a mulheres residentes na zona rural, mas que
apresentaram melhor poder aquisitivo.

A elevada prevaléncia de anemia em areas metropolitanas pode estar relacionada a
migracdo da populagdo da zona rural que saem do campo em busca de melhores condigdes de
vida nas grandes cidades (FROTA, 2013). Esse processo gera varios problemas sociais, como o
desemprego e o subemprego, além do inchago das cidades, que na auséncia de um planejamento
urbano ha o superpovoamento de bairros pobres, moradias em locais sem estrutura o aumento de
favelas e péssimas condi¢Bes socioeconémicas. Assim como demais estados da regido nordeste,
Pernambuco teve intensos movimentos migratorios intensificados pelo éxodo rural devido a
modernizacdo das atividades do campo e alteracbes climaticas frequentes (FONSECA et al.,
2012) . Sugerindo que o éxodo dessas familias pernambucanas do IR incrementem o aumento da
prevaléncia de anemia na RMR.

Embora as mulheres residentes na RMR estejam na regido geografica que as
proporcionam maiores oportunidades no cuidado a saude, alimentos e nutrientes, a condicdo de
extrema pobreza de algumas, limita a capacidade de acesso aos servigos e da aquisicdo de
alimentos (CASAGRANDE; SOUZA, 2009). As mulheres da RMR também tém um maior
acesso a alimentos ultraprocessados quando comparadas as mulheres IR. A OPAS (2015) destaca
que os territdérios com maior desenvolvimento e urbanizacdo sdo mercados mais atraentes para
produtos ultraprocessados. No Meéxico criancas e mulheres residentes nas areas urbanas
apresentam uma maior ingestdo de alimentos ultrapocessados quando comparadas a mulheres e
criancas que residem na regifo rural (MARRON-PONCE et al., 2018). Estudo realizado por
Canella et al., 2018 com dados da Pesquisa de Or¢camento Familiares-POF 2008-2009, trazem um
maior consumo de ultrapocessados para mulheres residentes em areas urbanas do Brasil. Como
dito anteriormente o consumo de ultraprocessados pode limitar a ingestdo de ferro, visto que sao
alimentos de alta densidade energética mas pobres em vitaminas e minerais, 0 que acarretaria o

aumento da anemia das mulheres Pernambucanas residentes na RMR.
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A cor da pele/raca permaneceu no modelo final ajustado na Il PESN e apesar de néo
apresentar diferenca estatisticamente significativa na IVPESN, mulheres negras/pardas
apresentaram uma maior prevaléncia de anemia também nesse estudo. No Brasil, existe um
consenso entre os diversos pesquisadores acerca das doencas e agravos prevalentes na populacdo
negra, dentre eles a anemia ferropriva. No Estudo de Frota (2013) mulheres maranhenses que
relataram ser negras tiveram 41,3% maior prevaléncia de anemia do que aquelas ditas como
brancas. Negras residentes na regido urbana do Rio Grande Sul tem 1,28 mais risco de ter anemia
do que mulheres brancas (SILLA et al., 2013). Estudo realizado em um municipio pernambucano
também encontrou associacdo entre a raca e anemia (BEZERRA et al., 2018).

Apesar da reducdo significativa da anemia entre os anos de 1988-1994 e 1999-2002 nos
Estados Unidos a reducdo ndo ocorreu de forma significativa quando analisada apenas as de etnia
negra (CUSICK et al., 2008). Outro estudo conduzido no pais encontrou a mesma associacao
entre maior prevaléncia de anemia e mulheres negras norte-americanas (BEUTLER; WEST,
2005).

No contexto histérico mundial, negros e brancos apresentam papéis sociais diferentes,
onde os primeiros possuem piores condi¢bes de educacdo, renda, postos de trabalho e menor
acesso a bens e servigos (BATISTA; MONTEIRO; MEDEIRQOS, 2013). Paix&o et al. (2014)
relatam que mulheres brancas apresentam melhores condi¢fes em varios indicadores de satide em
relacdo as mulheres negras como: realizacdo de pré-natal, condicbes de gestacdo, parto e
puerpério, mortalidade materna, mamografia e Papanicolau. N&o existindo entdo razdes
fisioldgicas que associem a cor da pele/raca e a prevaléncia de anemia e sim, 0s determinantes
sociais gerando a iniquidade em salde no pais.

Nas Il e Il PESN apesar de ndo apresentar resultados significantes, mulheres que
engravidaram tinham um maior risco de anemia, contudo na IV PESN o quadro se inverte e ndo
ter engravidado foi fator de risco para anemia, apresentando significancia estatistica e servindo
como ajuste no modelo final. Dois fatos devem ser levados em consideragéo neste decurso de
tempo entre as pesquisas, o primeiro € a criacdo do bolsa familia e suas condicionalidades (2003),
0 que aumentou a adesdo das mulheres ao pré-natal e o segundo é a implementacdo do Programa
Nacional de Suplementacdo de Ferro (2005).

Atualmente ao engravidar as mulheres brasileiras passam a realizar consultas pré-natais e

sdo inseridas nas acdes de prevencdo do Programa Nacional de Suplementacéo de Ferro (PNSF).
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Para o enfretamento dos principais determinantes estas sdo suplementadas com Ferro e &cido
félico, além de serem orientadas para ingestdo de alimentos que contenham farinhas enriquecidas
e sobre e alimentacdo adequada e saudavel com ingestdo de ferro de alta biodisponibilidade
(BRASIL, 2013).

Domingues e colaboradores (2012) informam que em seu estudo 90% das mulheres que
realizam pré-natal no Rio de Janeiro fazem uso profilatico da suplementacdo de ferro. Mulheres
que realizam mais consultas de pré-natal apresentam niveis de hemoglobina mais elevados em
0,03g/dL apesar de ndo apresentar diferenca estatistica (SATO et al., 2015). Varios estudos
mostram a menor prevaléncia de anemia em gestantes que realizam acompanhamento de pré-
natal, com menores prevaléncias da doenca sendo observadas quando maiores sao 0os nimeros de
consultas realizadas pela gestantes (OLIVEIRA; BARROS; FERREIRA, 2015; PESSOA et al.,
2015).

Apesar do estudo focar em mulheres em idade reprodutiva ndo gravidas, o
acompanhamento pré-natal continuo e a insercdo desta mulher no Programa Nacional de
Suplementacéo de Ferro parecem refletir de maneira positiva no combate a anemia.

Né&o utilizar de método contraceptivo e/ou tipo de método anticoncepcional foi fator de
risco para anemia nas Il e IV PESN. Métodos contraceptivos como histerectomia, camisinha,
vasectomia, diafragma, dispositivo intrauterino, tabela e pilula do dia seguinte, parecem ndo
auxiliar no combate a anemia. Tal fato pode estar diretamente relacionado as perdas menstruais,
que sdo talvez, o fator mais importante que afeta o estado nutricional de ferro e a variacdo do
requerimento nutricional deste mineral em mulheres em idade reprodutiva (HARVEY et al.,
2005).

As perdas de ferro durante a menstruacdo contribuem para o desequilibrio do ferro
corporal e consequentemente anemia (HAILE et al., 2017; LOOKER et al., 1997). Burton (1967),
Harvey (2005) e Borja-Magno et al. (2014) trazem achados que, métodos hormonais diminuem
em até 50% as perdas menstruais, melhorando o estado nutricional de ferro e refletindo na
prevaléncia de anemia nas mulheres em idade reprodutiva. Segundo Napolitano (2014) e Warner
(2004) determinadas mulheres podem ter elevados sangramentos menstruais sem ter consciéncia
gue é excessiva, agravando ainda mais o estado nutricional de ferro. Haile et al. (2017)
verificaram que mulheres que utilizam anticoncepcional tém menores chances de ter anemia

quando comparadas aquelas sem histdrico de uso de contraceptivo. O estado nutricional de ferro
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também é melhor em mulheres que utilizam métodos contraceptivos hormonais (BORJA-
MAGNO et al., 2014; FRASSINELLI-GUNDERSON; MARGEN; BROWN, 1985). Pode-se
inferir que mulheres participantes da Il e IIl PESN que utilizaram anticoncepcional como
método contraceptivo apresentam menor prevaléncia de anemia pois tem fluxo menstrual mais
regulado ocasionando menores perdas de ferro.

No modelo final ajustado da IV PESN o estado nutricional surge com associagio
significante para anemia. Os resultados mostram o sobrepeso e obesidade como um “fator de
prote¢dao” para anemia, na analise multivariada, quando comparados ao estado nutricional de
mulheres eutréficas e com magreza. Estudos realizados na China, Peru, Egito Colémbia e EUA
apresentam a mesma tendéncia (AUSK; IOANNOU, 2008; KORDAS et al., 2012; QIN et al.,
2013).

Tal “fator protetivo” para anemia em mulheres com sobrepeso e obesidade pode estar
relacionado a uma alimentacdo rica em ferro, devido a um alto consumo de carnes e uso
obrigatorio de ferro e &cido félico nas massas alimentares produzidas com derivados industriais
de trigo e milho, o poderia estar relacionado a uma menor prevaléncia de anemia (BATISTA
FILHO et al., 2008). A maioria dos estudos ndo avalia e compara a ingestdo de ferro por parte
destas mulheres. Quando realizada essa comparacao, mulheres chinesas obesas apresentaram uma
maior ingestdo de ferro comparadas a outras categorias de IMC (QIN et al., 2013), j& Cepeda-
Lopez (2011) e Cembranel et al., (2017) em seu estudo ndo encontrou diferenca na ingestdo de
ferro nas categorias de IMC.

Ao analisar a varidvel estado nutricional de forma isolada observa-se um aumento
significante do excesso de peso nos dois intervalos de tempo analisados 1997-2006 e 2006-
2015/16. No Brasil o excesso de peso vem sendo monitorado a partir da ENDEF (1974-1975),
cuja prevaléncia ja era maior que o déficit de peso em mulheres com a razdo de prevaléncia trés
vezes mais elevada, entretanto naguele momento, a maior preocupacdo era com a desnutri¢do
energético proteica (BATISTA FILHO et al., 2008).

No mundo, atualmente, sdo aproximadamente mais de 50 milhdes de pessoas maiores de
18 anos com excesso de peso, destas 12,9 milhdes apresentam IMC >30 (OMS, 2017). Na
América Latina a estimativa de sobrepeso e obesidade para mulheres entre 20 e 49 anos é de
55,4% e 25% respectivamente, tais cifras foram atingidas com um aumento correspondente de
70% entre os anos de 1980 a 2008 (BLACK et al., 2013; WHO, 2017).
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No Brasil a prevaléncia de excesso de peso entre as mulheres passou de 38,5% para
50,5%. Este aumento representa um percentual de 30,4% entre os anos de 2006 a 2016 (BRASIL,
2017). O numero de casos de mulheres em idade reprodutiva com excesso de peso na lll e IV
PESN aumentou 36,5%, valores estes estio em consonancia aos encontrados no Brasil.
Resultados da Vigitel 2017 (MINISTERIO DA SAUDE, 2018) trazem a prevaléncia de excesso
de peso de 54,3% em mulheres no municipio de Recife, valores aproximados ao encontrado na
IVPESN (57,1%).

O aumento da prevaléncia do excesso de peso e anemia ocorre de forma simultanea nas 111
e IV PESN (2006 e 2015/16) no estado de Pernambuco. A mé nutricdo pode se manifestar de
varias formas e apesar de paises da América e Caribe apresentarem avangos no tocante a
desnutricdo infantil, o sobrepeso e a obesidade sdo crescentes e adicionalmente existe a fome
oculta que se relaciona a deficiéncia de micronutrientes materializada, como por exemplo, na
anemia em mulheres em idade reprodutiva (FAO FIDA OMS PMA UNICEF, 2018b). A figura 2
mostra como determinados paises da regido podem apresentar valores significativamente altos
das diversas formas de mal nutricdo, no qual seria semelhante ao quadro encontrado atualmente

em Pernambuco.

Figura 2- Mdltiplas formas de mal nutricdo na américa latina e caribe
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Com os resultados encontrados na pesquisa fica notério que dois problemas nutricionais
(excesso de peso e anemia) estdo evoluindo de forma conjunta nas mulheres em idade
reprodutiva. Apesar do excesso de peso e a anemia por deficiéncia de ferro parecerem um
contrassenso, Vvisto que o primeiro estaria relacionado a excessos alimentares e a segunda a
caréncias nutricionais ambas coexistem em paises da américa latina, incluindo Brasil, assim
como em Pernambuco. Tal fenbmeno encontrado caracteriza bem a transicdo nutricional, que
envolve a mudanca de um padrdo de desnutricdo para o de prevaléncia do sobrepeso ou da
obesidade em curso em diversos paises do mundo, incluindo o Brasil.

Segundo Garibay et al., (2018) a situacdo nutricional-alimentar evoluiu para diferentes
fases de transicdo: o aumento da ingestdo de energia a partir de aclcares e gorduras saturadas;
aumento do sedentarismo devido ao uso de tecnologias desde os primeiros estagios da vida;
aparente diminuicdo da inseguranca alimentar em determinados setores da populacdo, com
diminuicdo da frequéncia de pobreza e condi¢Ges de indigéncia; a persisténcia de graves
desigualdades socioecondmicas. Existindo estudos que traz informagdes sobre uma dupla carga
de desnutricdo cronica e 0o ganho excessivo de peso, que ocorrem simultaneamente dentro da
mesma familia e em diferentes grupos demograficos no mesmo pais (ORTIZ-HERNANDEZ et
al., 2006; BARQUERA et al., 2007; GUTIERREZ et al., 2012; SHETTY, 2013) .

Baseados nesta dupla carga sugere-se entdo que o aumento da prevaléncia da anemia em
mulheres em idade reprodutiva com magreza e eutrofia podem ter fatores associados diferentes
aos que ocasionam o aumento da prevaléncia da anemia em mulheres com excesso de peso.
Provavelmente a anemia em mulheres com magreza e eutrofia esta associada a ingestdo
insuficiente de ferro, reservas deficientes devido ao maior requerimento durante determinadas
fases da vida (crescimento, gestacdo, puerpério e lactacdo), perdas menstruais e sangramentos
(LOPEZ et al., 2016; SANAD; OSMAN, 2011).

Cabe considerar ainda que no caso do Brasil, o aumento da prevaléncia da anemia
principalmente na magreza pode estar no contexto socioecondmico no qual o Brasil passou nos
ultimos anos. A desigualdade social no Brasil comeca a cair em 2001 até 2009, periodo este o
qual esta inserido a Il PESN (2006) e a anemia reduz em Pernambuco. No entanto a partir de
2009 ocorre no pais uma desaceleracdo do crescimento econdmico e aumento do desemprego,
reflexo da crise econémica mundial iniciada em 2008, atingindo novamente patamares elevados
de desigualdade social (NERI, 2018).
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Segundo a FAO (ROSE, 2012) elevadas taxas de desigualdades podem acentuar os
problemas ocasionados pelas diversas formas de mal nutricdo, sendo assim, podemos sugerir que
a modificacdo na situacdo econémica do pais talvez tenha influenciado diretamente no aumento
significativo da anemia em mulheres com magreza e eutrofia no estado de Pernambuco.

J& o crescimento da anemia em mulheres com excesso de peso pode estar diretamente
relacionada a homeostase do Ferro mediado pela hepcidina. Estudos indicam que processo
inflamatdrios, infecciosos, neoplasicos e a obesidade aumentam a expressao de hepcidina atraves
da interleucina e citocinas inflamatdrias, levando a internalizacdo e degradacdo da ferroportina,
inibindo assim a exportacdo de ferro necessaria para eritropoiese, 0 que pode levar a anemia de
doenca cronica ou da doenca inflamatéria (HARE, 2017; WEISS, 2005).

Wenzel et al percebeu pela primeira vez a relacdo entre a adiposidade e baixos niveis de
ferro em adolescentes do sexo feminino (WENZEL; STULTS; MAYER, 1962).Varios fatores
podem explicar o porqué do aumento da adiposidade elevam os riscos a deficiéncia de ferro
como: baixa qualidade da dieta ingerida, aumento dos niveis de hepcidina circulante na
obesidade, maior volume sanguineo e maiores perdas basais de ferro, além de meninas obesas
tendem a menstruar em idade mais precoce aumentando a necessidade de ferro (PETRY et al.,
2016; YANOFF et al., 2007; ZIMMERMANN et al., 2008).

A provavel hipotese para o crescimento da anemia em mulheres nesta populacdo pode esta
diretamente relacionada a homeostase do Ferro mediado pela hepcidina. Segundo Coimbra,
Catarino e Santos-Silva (2013), afirmam que a obesidade parece estd associada com menor
biodisponibilidade de ferro, devido a elevados niveis de marcadores inflamatorios com maior
producdo de hepcidina. A producdo de hepcidina é induzida por elevadas reservas de ferro ou
inflamacéo e funciona como um sinal que inibe a absorcéo de ferro intestinal e reduz o fluxo de
ferro nos macréfagos esplénicos (AUSK; IOANNOU, 2008). Elevadas concentracGes de
Citoquinas pré-infamatdrias, IL-6, proteina C reativa e leptina em obesos, estimulam a producao
de hepcidina pelo figado e adipocitos (AUSK; IOANNOU, 2008; BEKRI et al., 2006; NEMETH
et al., 2004).

Em condigdes inflamatorias, os niveis de hepcidina encontram-se aumentados,
desencadeando, endocitose e proteolise da ferroportina. Ocorrendo o retorno de ferro ferroso dos
principais tecidos transportadores de ferro, dos enterdcitos duodenais, macrofagos e hepatdcitos,

e o ferro se acumula no citoplasma como ferritina. O aumento nas concentragfes de proteina C
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reativa em obesas é proporcional ao aumento do IMC e inversamente ao estado de ferro
(KOORTS; VILJOEN, 2007; LOPEZ et al., 2016).

Sendo assim, apesar das reservas de ferro estarem possivelmente adequadas, ndo ocorre
liberacdo deste metal para suprir as necessidades do éritron, promovendo alteracdo da
reticulocitopenia e a diminuicdo da quantidade de hemoglobina intraeritrocitaria mesmo sem
deficiéncia de Fe, caracterizando a denominada anemia inflamatdria ou anemia da doenca cronica
(ANDREWS, 2002; WEISS; GOODNOUGH, 2005).

Apresentar a atual prevaléncia da anemia em mulheres em idade reprodutiva no Estado de
Pernambuco, é de extrema relevancia, visto que o Ultimo estudo de base populacional realizado
no Brasil sobre o assunto foi a PNDS em 2006. Outro fato que merece destaque ¢ a continuidade
da pesquisa que vem sendo realizadas no estado desde 1991. Com estes resultados € possivel
determinar como a anemia se comportou na populacdo mencionada ao longo do tempo e que
fatores estdo associados em cada periodo. No entanto por se tratar de estudos transversais é
possivel determinar quais sdo as frequéncias do fator de risco e do desfecho, no entanto as
associagOes encontradas ndo sugerem necessariamente uma relacéo de causa e efeito.

Foi possivel observar que o excesso de peso vem crescendo de forma significante com a
anemia, fato esse que ainda néo tinha sido relatado em estudos de base populacional. A maioria
das pesquisas trazem o processo de transi¢cdo nutricional, mas ndo abordam a coexisténcia das
maltiplas formas da mé nutrigéo.

O estudo limita-se a confirmar a anemia apenas pelos niveis de hemoglobina, dosagens
bioquimicas como ferritina, ferro sérico, sejam realizadas para um melhor diagndstico da anemia,
assim como, os niveis de hepcidina e outros marcadores inflamatérios trariam a confirmacao do

diagndstico de qual tipo de anemia afeta mulheres em idade reprodutiva com excesso de peso.
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8 CONCLUSAO

Atualmente a anemia em Pernambuco pode ser considerada um moderado problema de
salde pablica. Existiu um aumento da prevaléncia da anemia nos ultimos 10 anos no Estado de
Pernambuco, sendo assim, a meta global da ONU para reducéo de 50% da anemia até 2025, esta
longe de ser cumprida.

Ao final das analises deste estudo foi possivel concluir que:

e Areducdo da anemiada Il para a Il PESN néo foi estatisticamente significante;

e Ocorreu 0 aumento significante de 50% na prevaléncia de anemia em mulheres em

idade reprodutiva nos ultimos 10 anos no Estado de Pernambuco;

e Na Il PESN mais variaveis sobre a condicdo da moradia (regime de ocupacdo e tipo

de piso) apresentaram significancia estatistica na analise multivariada quando comparadas

as outras pesquisas;

e Ser Negra/ Parda aumenta o risco da mulher ter anemia, apresentando significancia

estatistica apenas na 11 PESN;

e Utilizar método contraceptivo diminui a incidéncia de anemia, muito provavelmente

pelo controle dos sangramentos menstruais na IV PESN;

e Receber o auxilio do PBF diminuiu as chances da mulher ter anemia;

e Quanto menor o niumero de moradores por domicilio, menor a prevaléncia de anemia;

e Chefes de familia/cénjuges tiveram menor prevaléncia na IV PESN;

e A localizacdo geografica teve associagdo com anemia, residir no IU mostrou ser fator

de protecdo nas trés pesquisas;

e Apesar de ndo apresentar significancia estatistica a prevaléncia de anemia decresceu a

medida que aumentou a renda per capita familiar e a escolaridade nas trés pesquisas

realizadas;

e O excesso de peso aumentou significativamente nos ultimos 20 anos no estado de

Pernambuco;

e  Existiu um aumento significativo no nimero de anémicas em mulheres com magreza,

eutrofia e excesso de peso;

o A anemia e 0 excesso de peso crescem de maneira colinear no Estado de

Pernambuco.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

A anemia € um problema que ultrapassa a barreira da caréncia nutricional, o estudo traz
uma reflexdo ndo sé sobre a necessidade de uma maior atencdo as mulheres em idade reprodutiva
no que concerne a anemia, mas também um olhar social.

Quando analisamos questdes como condicGes de moradia, saneamento e abastecimento de
agua e estes apresentam associacdo com anemia, fica implicito que ndo basta apenas suplementar
com ferro, orientar sobre alimentos fontes e/ou enriquecer nossas farinhas. O combate a anemia
em mulheres em idade reprodutiva tem sim questdes bioldgicas, fisioldgicas e nutricionais, mas,
0 social também ndo pode ser deixado de lado.

Os resultados positivos encontrados na diminuicao da prevaléncia da anemia em mulheres
que receberam o bolsa familia so reforcam que investimentos sociais, acesso a saude e educacao,
bem e servicos séo de extrema importancia no combate a anemia.

O empoderamento da mulher em termos conhecimento sobre as politicas de cuidado a
salide, maior acesso a atencdo primaria, podem ter proporcionado uma maior cobertura do
Programa Nacional de Suplementacdo de Ferro. No entanto as mulheres negras ainda estdo
aquém de mulheres ditas brancas, pois além dos preconceitos raciais, de género e vitimadas pelo
machismo, ainda sofrem com as iniquidades em salde, como neste caso a anemia.

A partir dos achados encontrados fica evidente que o estado de Pernambuco apresenta
dois problemas que crescem em conjunto, 0 excesso de peso e a anemia e ambos tém
significantes implicacGes para a saude publica. Considerando que a deficiéncia de ferro parece
diminuir a funcdo cognitiva e o desempenho do exercicio, a associacdo com a obesidade pode
representar um prognostico ainda pior para estas mulheres.

Embora a populacdo estudada seja em sua maioria de baixa renda, o que reflete o grande
contingente social do Estado de Pernambuco, proximos estudos devam buscar uma maior
representatividade de classes sociais mais elevadas. A anemia afeta todas as classes sociais e
sabemos que os fatores socioecondmicos influenciam o aumento da sua prevaléncia, entdo novos
estudos relacionando fatores associados em mulheres com maior poder aquisitivo sdo

necessarios.
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Talvez se faga necessario adotar no Estado de Pernambuco a suplementagéo intermitente
de ferro sugerida pela OMS, para mulheres em idade reprodutiva, em locais onde a prevaléncia
de anemia € maior que 20%.

No entanto, devido a multcausalidade da anemia ndo se consegue resolver o problema
com uma Unica intervencao, pois existem muitas causas que extrapolam as questfes de salde e
nutricdo e que talvez sejam tdo importantes quanto estas. Por esta razdo, cabe ao poder publico,
garantir a protecdo, a defesa dos direitos humanos a uma alimentacdo adequada e salde aos
cidaddos, combatendo as iniquidades sociais. Sem isso, politicas publicas de alimentacdo e

nutrigdo estardo fadadas ao fracasso.
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APENDICE A - CATEGORIAS DAS VARIAVEIS ESTUDADAS NAS II, I E IV
PESQUISA ESTADUAL DE SAUDE E NUTRICAO

DOMICILIARES

Categorias do Estudo

Opcéo de resposta

CONDICAO NA FAMILIA

1-Chefe

2- Conjuge

3- Filho

4- Enteado

5- Outro Parente

6- Agregado

7- Emp. Doméstico

NUMERO DE POR

DOMICILIO

PESSOAS

Resposta aberta com nimero de pessoas
e 143
e >3

LOCALIZACAO GEOGRAFICA

Categorizados de acordo com o municipio de coleta
ver quadro 3

e RMR
e |U
e IR

SOCIOECONOMICAS

OCUPACAO

01- Néo Trabalha

02- Desempregado

03- Empregado com Carteira

04- Empregado sem Carteira

05- Autdnomo (Urbano ou Rural Produtor)
06- Biscateiro/Ambulante/Esporadico
07- Aposentado/Pensionista/Beneficio
08- Estudante Trabalhando

09- Estudante-N&o trabalha

88- NSA (< 6 anos)

99- Ndo Sabe

FREQUENTA ESCOLA

1- SIM
2-NAO

ESCOLARIDADE DA MULHER

1- Nunca frequentou/F1 Incompleto
2- F1 Completo/F2 Incompleto

3- F2 Completo/EM Incompleto

4- EM Completo

5- Superior Incompleto

6- Superior Completo ou mais

8- NSA (< 6 anos)

9- N&o Sabe

ESCOLARIDADE DO CHEFE DA
FAMILIA

1- Nunca frequentou/F1 Incompleto
2- F1 Completo/F2 Incompleto

3- F2 Completo/EM Incompleto

4- EM Completo

5- Superior Incompleto

6- Superior Completo ou mais

8- NSA (< 6 anos)

9- N&o Sabe

RENDA PER CAPITA FAMILIAR

Convertida a salario minimo vigentes na época
e <0,25salério
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e 0,25+ 0,50 salario
e >(,50 salario

INSCRICAO NO BOLSA FAMILIA 1-SIM
2-NAO
TIPO DE MORADIA 1- Casa

2- Apartamento
3- Quarto/ cémodo
4- outro

REGIME DE OCUPAGCAO

1-Prdpria, ja paga
2-propria, em aquisicao
3-cedida/ favor/emprestada
4-alugada

5-invadida

6-outro

PAREDE

1-alvenaria/tijolo

2-taipa

3-tijolo+taipa

4-tijolo+outros
5-madeira/lata/plastico/papeldo
6-outro

PISO

1- cerdmica/lajota/taco
2- madeira

3- cimento

4- terra (barro)
5-cimento+ceramica
6-outro

TETO

1- laje de concreto
2-telha de barro
3-telha de amianto
4-outro

ABASTECIMENTO DE AGUA

1- com canalizacéo interna
2- com canalizagéo até o quintal
3-sem canalizacdo

TRATAMENTO DE AGUA

1- fervida

2- filtrada

3- coada

4- sem tratamento
5- mineral

6- outro

FONTE DE ABASTECIMENTO

1- rede geral
2-pogo/nascente/cacimba
3-chafariz

4-cisterna de chuva
5-vizinho/parente
6-outro

DEJETO

1- Rede geral

2- fossa com tampa
3- fossa rudimentar
4- curso de agua

5- outro

COR DA PELE/RACA

1- Branca
2- Negra
3- Parda

4- Amarela
5- Indigena
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SAUDE E NUTRICAO

CLASSE ECONOMICA Classificacdo pela ABEP
e A
e BIl1+B2
e C1
e C2
e D+E
IDADE Pergunta aberta categorizada:
e <20anos
e 20-30 anos
e >30anos
IDADE DA MENARCA Pergunta aberta categorizada:
e <12anos
e 12-15anos
e >15anos
PARIDADE 1- SIM
2-NAO

IDADE DA GESTACAO

Pergunta aberta categorizada:
e <15anos

e 15-20 anos

e 20-30 anos

e >30anos
NASCIDOS VIVOS Pergunta aberta categorizada:

e 1filho

o 2 filhos

o 3 filhos

e >3filhos
UTILIZA METODO 1- SIM
CONTRACEPTIVO 2-NAO

METODO UTILIZADO

1- ligadura/laqueadura/histerectomia
2- pilula/injecdo/adesivo
3-camisinha

4-vasectomia

5-diafragma

6-DIU

7- tabela

8- pilula do dia seguinte

9 outro

ESTADO NUTRICIONAL

Pergunta aberta categorizada:
e Magreza/baixo peso
e Eutrofia
e Sobrepeso
e Obesidade

CIRCUNFERENCIA DA CINTURA

Pergunta aberta categorizada:
e <80
e >80

RELACAO CINTURA/ALTURA

Pergunta aberta categorizada:
e <05
e 20,5

COLESTEROL

Pergunta aberta categorizada:
e <200
e 2>200
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GLICEMIA

Pergunta aberta categorizada:
e <100
e >100

TRIGLICERIDEOS

Pergunta aberta categorizada:
e <I50
e >150

SEGURANCA
NUTRICIONAL

ALIMENTAR

E

Pergunta categorizadas segundo EBIA:
e Seguranca
e Inseguranca
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ANEXO A - FORMULARIO REGISTRO DE MORADORES DO DOMICILIO
F1- REGISTRO DE MORADORES DO DOMICILIO

QU
A © T ‘=
QUESTIONA 2 s S Sexo Dajca de ldade
RIO £ © o Nascimento e
© ° ° Condi¢a
ot 1- - Grau de
£ © £ £ Raca/ | Religia Instrucdo ode
§ g g g M (em Cor o ¢ Trabalh
° B, o o 2-F anos (>6 anos) o
o NOME B ) ) Dia Més | Ano
:5 c :U :U complet
z S z z 0s)
(1) XXX KXXKXXXXXXXXXXXXXXXNKX (2) XX XX X XX XX XX XX (3) (4) (5) (6)
XXXXXXXX
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
(6)
(1) (2) (3) (4) (5) 01- N3o Trabalha
01 deve 1- Chefe 1- Branca (para > de 15 1- Nunca frequentou/F1 02- Desempregado
ser o chefe | 2- Conjuge 2- Negra anos) Incompleto 03- Empregado com Carteira
da familia, | 3- Filho 3- Parda 1- Catdlica 2- F1 Completo/F2 Incompleto 04- Empregado sem Carteira
mesmo 4- Enteado 4- Amarela 2- Evangélica 3- F2 Completo/EM Incompleto 05- Auténomo (Urbano ou Rural Produtor)
que ndo 5- Outro Parente 5- Indigena 3- Espirita 4- EM Completo 06- Biscateiro/Ambulante/Esporadico
sejao 6- Agregado 4- Testemunha de 5- Superior Incompleto 07- Aposentado/Pensionista/Beneficio
entrevistad | 7- Emp. Jeova 6- Superior Completo ou mais 08- Estudante Trabalhando
o Doméstico 5- Umbanda, 8- NSA (< 6 anos) 09- Estudante-Nao trabalha
candomblé, etc 9- Ndo Sabe 88- NSA (< 6 anos)
6-Outra 99- Ndo Sabe
7- Sem religido
8- NSA (< 15 anos)
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ANEXO B - FORMULARIO REGISTRO DO DOMICILIO E RENDA E S.A

F2 — REGISTRO DO DOMICILIO E RENDA e S.A  Questionario

Coletado

Queimado

Cacamba

1 | TOTALDEPESsOAs: | | | NPES |
2 | TIPO DE MORADIA:
T Casa Qutro:
2 | Apartamento
T Quarto/Cémodo TIPO
| 3 | REGIME DE OCUPAGAO:
1 | Propria, ja paga 4 | Alugada
T Prépria, em aquisi¢édo Invadida REGIME
3] Cedida/favor/emprestada Outro
| 4 | PAREDES: PAREDE
1 | Alvenaria/Tijolo Tijolo + Outros
2 Taipa Madeira/Lata/plastico/papelao
T Tijolo +Taipa Outro
| 5 | Piso: PISO
1 | Ceramica/ Lajota/Taco Terra (barro)
| 2 | Madeira 5 | Cimento + Ceramica
T Cimento 6 | Outro:
| 6 | COBERTURA: TETO
1 | Laje de concreto Telha de amianto (Tipo Brasilit)
| 2 | Telha de barro 4 | Outro:
A ABASTECIMENTO DE AGUA:
Z’ Com canalizacao interna Com canalizacéo até o quintal Sem canalizagdo | AGUA1
7.1 FONTE DE ABASTECIMENTO:
Rede geral 5 | Vizinho/parente
Poco /Nascente/Cacimba 6 | Outro AGUA 2
Chafariz
4 | Cisterna de chuva ou Mdltiplo Abastecimento
Ll TRATAMENTO DA AGUA DE BEBER: TRATA
Fervida 4 | Sem tratamento
2 | Filtrada 5 | Mineral
3 | Coada 6 | Outro:
9 l DESTINO DOS DEJETOS: DEJETOS
1 | Rede geral IZI N&o Sabe
2 | Fossa com tampa
3 | Fossa rudimentar (sem tampa)
4 | Cursos d’agua
5 | Outro:
M DESTINO DO LIXO: LIXO
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2 | Enterrado ’T| Terreno baldio | 6 | Outro
11 | cOMODOS: Total Servindo de dormitério
Ndmero de Lugares para dormir (Camal/colchéo de casal = 2 lugares)
;ELJBANHHRO: SE SIM, QUEM USA:
1 | Sim 1 | Afamilia NSA (N&o tem banheiro)
2 | Néo 2 | Coletivo
12.1 QUANTOS BANHEIROS DE USO DA FAMILIA? l 0 | 1 | 2 ‘ 3 ‘ 4 oumais

BENS DE CONSUMO E SERVICOS

13 | ELETRICIDADE ‘ 1 ‘ Sim, registro individual l 2 l Sim, registro coletivo ‘ 3 | N&o tem/Gambiarra
14 | COMPUTADOR 1 | Tem 2 | Néotem
15 | TELEFONE CELULAR 1 | Tem 2 | Néotem
16 | TELEFONE FIXO 1 | Tem 2 | Néo tem
17 | MOTO 1 | Tem 2 | N&o tem
18 | ANTENA PARABOLICA 1 | Tem 2 | Néotem
19 | MAQUINA DE LAVAR 1 | Tem 2 | Né&o tem
20 | VIDEO/ DVD 1 | Tem 2 | N&o tem
21 | GELADEIRA 1 | Tem 2 | Néotem
22 | FREEZER 1 | Tem 2 | Né&o tem
23 | FOGAO A GAS/ ELETRICO 1 | Tem 2 | Naotem
QUANTIDADE

24 | EMPREGADA MENSALISTA 0 1 2 3 4 ou mais
25 | CARRO 0 1 2 3 4 oumais
26 | RADIO/SOM 0 1 2 3 | 4 oumais
27 | TELEVISAO - CORES 0 1 2 3 4 oumais

CMDTOTAL

CMDORME

NCAMAS

BANHEIRO

BANHUSO
BANHO

LUz

COMPUT
TELCEL
TELFIXO
MOTO
ANTENA
MAQLAV
VDVD
GELAD
FREEZ
FOGAO

EMPM
CARRO
RADIO
TVCOR

28 | RENDA FAMILIAR MENSAL: Recebimentos no més anterior ao da Pesquisa

N° TIPO (se saldrio, pensdo, beneficio, aposentadoria, BF) R$
Ordem

Se o individuo tem
renda e a mesma
éignorada,

deixar em branco.

TOTREC
TOTAL MENSAL.: R$
29 | A RENDA FAMILIAR E:
1 | Total Parcial Zero IZl Toda Ignorada CODREN
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3 | Continua igual 9 | N&o sabe/nédo recebeu ainda

30 | A FAMILIA ESTA INSCRITA NO PROGRAMA BOLSA FAMILIA?
36 Oﬁu?an}ta‘é,i%féw@@f%deia sag feitaSia.daéarmado 3 | Nao 9 | N&o sabe INSCPBF
ﬁggﬁg@ﬁmipgqita no PBF, encerrar esta parte da entrevista REFEP
Lanches LANCHES
31 | Se sim, recebeu o beneficio no Gltimo més?
Sim Né&o E N&o sabe RECEBEU
32 | Quando a familia comegou a receber o beneficio do Bolsa Familia
Ano: 8888 | N&o recebeu | 9999 | N&o sabe PBFQ
33 | O que fez do dinheiro recebido no Gltimo més? (marcar até 3 opgdes)
1 | Ainda n&o recebeu 6 | Comprou roupas
2 | Comprou alimentos 7 | Outro:
3 | Pagou aluguel 8 | Nao recebeu ainda DINHMES
4 | Pagou dividas 9 | N&o sabe
5 | Comprou remédios
34 | Depois que sua familia comecou a receber o dinheiro do PBF, o(a) Sr(a) diria que
a alimentacgéo de vocés?
1 | Melhorou muito 4 | Piorou
2 | Melhorou 5 | Piorou muito
3 | Continua igual 9 | Nao sabe/ndo recebeu ainda DINHMES1
35 | Depois que sua familia comecou a receber o dinheiro do PBF, o(a) Sr(a) diria que
a vida de vocés?
1 | Melhorou muito 4 | Piorou
2 | Melhorou 5 | Piorou muito
DINHMES2
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37 Como a familia consegue os alimentos para seu consumo? (Até 3 respostas)
1 | Compra 3 | Recebe doagdes
2 | Produgdo propria | 4 | Faztroca por servigos ou outros alimentos que produz

38 | Aonde o(a) Sr(a) compra a maior parte dos alimentos da familia?

1 Supermercado 5 | Taberna/ bar/ bodega/ boteco

2 | Mercadinho 6 | Outro:

3 Quitanda/ venda 8 | N&o se Aplica

4 Feira/ mercado livre 9 N3o sabe dizer COMPRAA
39 | Em relag3o a qualidade da alimentacdo da sua familia, 0o(a) Sr(a) diria que é:

1 | Muito boa 4 | Ruim

2 | Boa 5 | Muito ruim

3 | Regular 9 | N&o sabe/ ndo respondeu QUALALM
40 | 5. Em sua opinido, quais tipos de alimentos faltam para que a alimentagdo da sua familia

seja melhor? Marcar até 3 opgoes

01 | Frutas 07 | logurte FALTALI1

02 | verduras 08 | Leite ou queijo FALTALI2

03 | carnes 09 | Biscoitos ou outros alimentos industrializados FALTALI3

04 | Feijgo 10 | Todos

05 | Arroz 00 | Nenhum

06 | Macarrdo 99 | N3o sabe/ n3o respondeu




121

(Entrevistador: preencher as caselas com os nimeros 1, 2 ou 9)

41 - ESCALA BRASILEIRA DE INSEGURANCA ALIMENTAR (EBIA) S(T)n I\:,:;) NS(Q)VR
** 0 domicilio tem algum morador menor de 18 anos? ‘ MENOR18
1. Nos ultimos 3 meses, os moradores deste domicilio tiveram a preocupagdo de que a comida SAN1
acabasse antes que tivessem dinheiro para comprar mais comida?
2. Nos ultimos trés meses, os alimentos acabaram antes que os moradores desse domicilio tivessem SAN2
dinheiro para comprar mais comida?
3. Nos ultimos 3 meses, os moradores desse domicilio ficaram sem dinheiro para ter uma SANS
alimentagao saudavel e variada?
4. Nos ultimos 3 meses, os moradores deste domicilio comeram apenas alguns tipos de alimentos SANA
que ainda tinham, porque o dinheiro acabou.
Se em TODAS as perguntas 1, 2, 3 e 4 estiver assinalada a quadricula correspondente ao cédigo
(2) NAO ou (9) NS / NR, ENCERRA ESSA PARTE DA ENTREVISTA E PASSE PARA O CONSUMO.
SIM | NAO |NS/NR
1) | 2 | (9
5. Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade deixou de fazer alguma SANS
refeicdo porque ndo havia dinheiro para comprar a comida?
6. Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade comeu menos do que achou SANE
que devia, porque ndo havia dinheiro para comprar comida?
7. Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade sentiu fome, mas ndo comeu,
porque ndo tinha dinheiro para comprar comida? SAN7
8. Nos ultimos 3 meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade ficou um dia inteiro sem SANS

comer ou, teve apenas uma refeicdo ao dia, porque nado tinha dinheiro para comprar a comida?

CASA SEM MENORES DE 18 ANOS, ENCERRAR ESSA PARTE DA ENTREVISTA

9. (<182) Nos ultimos 3 meses, os moradores com menos de 18 anos de idade ndo puderam ter

uma alimentacdo saudavel e variada, porque ndo havia dinheiro para comparar comida? SAN9
10. (<182) Nos ultimos 3 meses, os moradores menores de 18 anos de idade comeram apenas SAN10
alguns poucos tipos de alimentos que ainda havia neste domicilio, porque o dinheiro acabou?

11. (<182) Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade comeu menos do SAN11
que vocé achou que devia, porque ndo havia dinheiro para comprar a comida?

12. (<182) Nos ultimos 3 meses, foi diminuida a quantidade de alimentos das refeigdes de algum

morador com menos de 18 anos de idade, porque ndo havia dinheiro suficiente para comprar a SAN12
comida?

13. (<182) Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade deixou de fazer SAN13
alguma refeigao, porque nao havia dinheiro para comprar a comida?

14. (<182) Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade sentiu fome, mas| SAN14

ndao comeu porque nao havia dinheiro para comprar mais comida?

| A proxima questdo sé deve ser respondida se o entrevistado respondeu algum SIM nas questdes de 1 a 4 da EBIA.
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42. Vou ler alguns motivos que as pessoas usam como explicagdo por nao ter a quantidade ou variedade de alimentos desejada.
Apbds ler, gostaria que o(a) Sr(a) dissesse se uma ou mais destas razdes ocorre com sua familia.
(1) (2) (9)
Sim | Nao | Nao
sabe
1 Faltou dinheiro para a comida DINDIN
2 Faltou variedade de sua preferéncia no mercado/ feira/ armazém/ venda VARIE
3 E muito dificil chegar até o mercado/ feira/ armazém/ venda DIFIC
4 Faltou tempo para fazer compras ou cozinhar TEMPO
5 Faltou produgdo de alimentos suficiente para o sustento PRODUC
6 Estou/ estamos endividados, sem crédito DIVID
7 Faltou dgua para cozinhar AGUAC
8 Faltou gas, lenha ou alcool para cozinhar SEMGAS
9 Problemas de saude impediram que pudesse cozinhar ou comer DOENTE
10 Estou/ estamos em dieta especial DIETA
11 Outro: OUTROM
INQUERITO DE CONSUMO ALIMENTAR DA FAMILIA
Marque um X nos alimentos consumidos no dia anterior por uma ou mais pessoas da casa
ALIMENTOS CODIGO Alim. | ALIMENTOS CODIGO Alim.
Cons. Cons.
CEREAIS E DERIVADOS CARNES, PESCADOS e OVOS
Arroz ARROZ Carne bovina BOVINA
Aveia AVEIA Charque CHARQUE
Bolacha integral BOLAINT Carne de porco PORCO
Bolacha BOLACHA Figado/Visceras FIGADO
Biscoito tipo maisena e Maria BISCMAIZ Galinha GALINHA
Biscoito com recheio ou amanteigado BISCMANT Peixe PEIXE
Bolo simples/Caseiro (s/ cobertura/recheio) BOLOSIMP Frutos do mar FRUMAR
Bolo com cobertura/recheio e tortas BOLOREC Atum/sardinha ATUM
Misturas prontas para bolo MISTBOL Mortadela, presunto MORTAD
Macarrao MACARRAO Linguica, salsicha SALCLING
Milho (cuscuz e outros derivados) MILHO Carne (enlatada) CARNENLA
P3es/forma/hamburguer/hotdog/doce. PAODIF Empanado EMPANA
P3o francés branco PAOFRAN Toucinho/ bacon BACON
P3o integral PAOINT Ovo ovo
Sopa caseira SOPAC GORDURAS
RAIZES E TUBERCULOS Azeite AZEITE
Batata inglesa BATATA Maionese MAIONE
Batata doce BATDOC Manteiga MANTEIG
Farinha de mandioca FARINHA Margarina MARGARI
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Macaxeira MACAXE Oleo vegetal OLEOVEG
Inhame INHAME TEMPEROS
Tapioca/ Goma de mandioca TAPIOC Cominho COMIN
LEGUMINOSAS Colorau COLOR
Feijao FEIJAO Vinagre VINAG
Fava FAVA BEBIDAS
Soja SOJA Agua de coco AGCOCO
Amendoim AMENDO Café CAFE
Castanhas/ nozes/ améndoas CASTAN Cha CHA
PRODUTOS LACTEOS Refrigerante REFRIG
Leite integral LEINTEG Cerveja CERVEJA
Leite desnatado ou semi desnatado LEITDES Vinho VINHO
Leite de cabra LCABRA Pinga/ Uisque PINGA
Leite ou extrato de soja (Ex:Ades) LSOJA Suco de frutas (Natur) SUFRUT
Creme de leite CREMEL Suco artificial (po) SUCPO
logurte IOGURT Suco artificial (Grf/cx) SUCARTG
Requeijao REQUEL OUTROS
Queijos QUEIOS 0ouT1
ACUCARES/GULOSEIMAS 0ouUT2
Acucar ACUCAR 0ouT3
Achocolatado ACHOC ouT4
Balas e doces DOCES OuUT5
Frutas em calda ou cristalizadas FRUTCAL ouTe
Mel/ Rapadura MELRAP ouT?7
Pudim/ Manjar/ Sorvetes/ Chocolate PUDINS ouTs
VERDURAS E LEGUMES FRUTAS
Acelga ACELGA Graviola GRAVIO
Alface ALFACE Jaca JACA
Alho ALHO Laranja LARAN
Beterraba BETER Limao LIMAO
Cebola CEBOLA Maga MACAN
Cebolinha CEBOLIN Mamao MAMAO
Cenoura CENOUR Manga MANGA
Chuchu CHUCHU Mangaba MANGAB
Coentro COENTRO Maracuja MARACUI
Couve-flor COUVEF Melancia MELANC
Ervilha ERVILHA Melao MELAO
Espinafre ESPINA Morango MORANG
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Jerimum JERIMUM Péra PERA
Maxixe MAXIXE Pinha PINHA
Pepino PEPINO Pitomba PITOMB
Pimentao PIMAO Siriguela SIRIG
Quiabo QUIABO Tamarindo TAMARIN
Repolho REPOL Umbu UMBU
Tomate TOMATE Uva UVA
Vagem VAGEM NENHUMA FRUTA NADAF
FRUTAS OUTROS
Abacate ABACATE 0ouUT09
Abacaxi ABACAX OouT10
Acerola ACEROL OuUT12
Banana BANANA OUT13
Caja CAJA OuUT14
Caju CAJU OUT15
Carambola CARAMBO
Coco Ccoco
Goiaba GOIABA
Graviola GRAVIO
MISCELANEAS
Arrozina, mucilon, maisena e outros ESPESSAN
Barras de cereal BARRACER
Cereais matinais agucarados CEREAIS
Coxinha/Empada/Risole/Pastel/ Salgadinhos
de forno i : COXIN
Ketchup/ mostarda KETCHU
Macarrao instantdneo (miojo) MIOJO
Pizza/ Sanduiche/ Hamburguer (tipo
MacDonalds) suerlee PlzzA
Salgadinhos de pacote (industrializados)/
Pipoca de microondas SALGAD
Alimentos prontos (lasanha de microondas,

PRONTOS

sopas e outros)
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ANEXO C - FORMULARIO ADOLESCENTE QUESTIONARIO

F4 — ADOLESCENTE Questionario
NOME N° ORDEM ORDADO
IDADE IDADE
N° ORDEM da mae/responsavel) _ ORDEMM
N° ORDEM do PAI - ORDEMP

1- Vocé estuda?

1) Sim 2) Nao ESTUDA
2- Sabe ler e/ou escrever?

1) Léeescreve 2) Lé 3) N3o |é e nem escreve

4) Assina o nome / sé escreve 5) Ndo sabe ALBAB

3. Que série vocé esta cursando atualmente?

4- Vocé ja repetiu o ano alguma vez?

1) Nunca frequentou a escola  2) F1 Incompleto 3) F1 Completo
4) F2 Incompleto 5) F2 Completo 6) Superior Incompleto SERIE

1) Sim 2) Ndo 3) Nunca estudou REANO

5. DURANTE O ULTIMO ANO, vocé trabalhou (ou trabalha) recebendo pagamento em dinheiro ou bens? Pode marcar
mais de uma opgdo.

1

2)
3)
4)
5)

6. DURANTE O ULTIMO ANO, vocé trabalhou (ou trabalha) sem receber pagamento em dinheiro ou bens? Pode marcar
mais de uma opgdo.

1

2)
3)
4)
5)

N3o Trabalhei TRABI:I:

Como empregado (a) (no comércio, plantagdo, criagdo de animais, pesca, obra, escritério ou empresa)?
Como estagiario (a) (no comércio, plantagdo, criagdo de animais, pesca, obra, escritério ou empresa)?
Por conta propria/Fazendo biscates (no comércio, plantagio, criagdo de animais, pesca, obra)?

Em casa de familia, fazendo servico doméstico (arrumando ou limpando ou cozinhando) ou cuidando de crianga(s)?

Ndo Trabalhei TRAB1 I:I:

Como empregado (a) (no comércio, plantagdo, criagdo de animais, pesca, obra, escritdrio ou empresa)?
Como estagiario (a) (no comércio, plantagédo, criagdo de animais, pesca, obra, escritdrio ou empresa)?
Por conta prépria/Fazendo biscates (no comércio, plantagdo, criagdo de animais, pesca, obra)?

Em casa de familia, fazendo servigo doméstico (arrumando ou limpando ou cozinhando) ou cuidando de crianga(s)?

7- Vocé pratica esporte ou exercicio fisico em clubes, academias, escolas de esportes, parques, ruas ou em casa?

1) Sim 2) Nao

(Se nédo pratica nenhum esporte pular para a QUESTAO 19)
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8. Qual esporte ou exercicio fisico vocé pratica/ mais frequentemente?
1) Danga 2) Lutas 3) Futebol 4) Voley 5) Natagdo 6) Atletismo
7) Musculagao 8) Corrida 9) Aerdbica
10) Outros

QUAL

9. Na semana passada quantas vezes vocé praticou?
1) de 1 a 2 dias por semana 2) de 3 a 5 dias por semana  3) Todos os dias da semana
10. Na semana passada quantas horas por dia vocé praticou?
1)Menos de 30 min ~ 2) Entre 30 e 49 min  3) Entre 50 e 59 min 4) 60 min ou mais

QTDSE1 |:

QTDHS1

11- Vocé praticou um segundo esporte ou exercicio fisico? (Se n3o praticou pular para a QUESTAO 19)

1) Sim 2) Nao
12. Qual esporte ou exercicio fisico vocé pratica/ mais frequentemente?
1) Danga 2) Lutas 3) Futebol 4) Voley 5) Natagdo 6) Atletismo
7) Musculagao 8) Corrida 9) Aerdbica

10) Outros
13. Quanto tempo por dia vocé pratica?
1)Menos de 30 min ~ 2) Entre 30 e 49 min  3) Entre 50 e 59 min 4) 60 min ou mais

14. Quantas vezes por semana voceé pratica?
1) de 1 a 2 dias por semana 2) de 3 a5 dias por semana 3) Todos os dias da semana

4) Menos de 1 vez por semana

15- Vocé praticou um segundo esporte ou exercicio fisico? (Se ndo praticou pular para a QUESTAO 19)

1) Sim 2) Nao
16. Qual esporte ou exercicio fisico vocé pratica/ mais frequentemente?
1) Danga 2) Lutas 3) Futebol 4) Voley 5) Natagdo 6) Atletismo
7) Musculagdo 8) Corrida 9) Aerdbica

10) Outros
17. Quanto tempo por dia vocé pratica?
1)Menos de 30 min ~ 2) Entre 30 e 49 min  3) Entre 50 e 59 min 4) 60 min ou mais

18. Quantas vezes por semana voceé pratica?
1) de 1 a 2 dias por semana 2) de 3 a5 dias por semana 3) Todos os dias da semana

4) Menos de 1 vez por semana

19- Vocé praticou um terceiro esporte ou exercicio fisico? (Se n3o praticou pular para a QUESTAO 19)

1) Sim 2) Nao
20. Qual esporte ou exercicio fisico vocé pratica/ mais frequentemente?
1) Danga 2) Lutas 3) Futebol 4) Voley 5) Natagdo 6) Atletismo
7) Musculagdo 8) Corrida 9) Aerdbica
10) Outros 00) Nenhum

21. Quanto tempo por dia vocé pratica?
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1)Menos de 30 min ~ 2) Entre 30 e 49 min  3) Entre 50 e 59 min 4) 60 min ou mais QTDHS3
22. Quantas vezes por semana vocé pratica?
1) de 1 a 2 dias por semana 2)de 3 a5 dias por semana 3) Todos os dias da semana QTDSE3

4) Menos de 1 vez por semana

23. Vocé costuma ir para a escola?

De bicicleta A pé 1) Outros IDAESC
24. Quanto tempo vocé gasta para ir a escola? (No caso de ir andando ou de bicicleta).
__minutos TEMPESC

USO DE BEBIDAS ALCOOLICAS

25. Que idade vocé tinha quando tomou PELO MENOS UM COPO OU UMA DOSE de bebida alcodlica pela primeira vez?

(Ndo considere as vezes em que vocé provou ou bebeu apenas alguns goles).

00) Nunca experimentei ou tomei bebida alcodlica  01) Nunca experimentei ou tomei bebida alcodlica, além de alguns goles
02) 9 anos ou menos  03) 10 anos 04)11 anos  05) 12 anos 06)13 anos 07) 14 anos IDBEBEI:I:

08) 15anos  09) 16 anos 10) 17 anos ou mais 11) N3o sei / ndo lembro

26. Que tipo de bebida alcodlica vocé toma na maioria das vezes?
1) Eu ndo tomo bebida alcodlica 2) Cerveja  3)Vinho 4)Ice 5)Cachaca ou drinques a base de cachaca

6) Drinques a base de tequila, vodka, ou rum 7)Outro tipo de bebida TBEBIDA
TABAGISMO
27. Alguma vez vocé tentou ou experimentou fumar cigarros, mesmo uma ou duas tragadas?
1) Sim 2) Nao FUMOU

28. Atualmente vocé fuma?
1) Sim 2) Ndo 3) Nunca fumei FUMA

29. Nos dias em que fumou, quantos cigarros vocé fumou em média?

0) Nunca fumei cigarros 1) Menos de 01 cigarro por dia  2) 01 cigarro por dia
3) 2 a 5 cigarros por dia 4) 6 a 10 cigarros por dia 5) 11 a 20 cigarros por dia NCIGAR I:
6) 21 a 30 cigarros por dia 7) Mais de 30 cigarros por dia 8) N&o sei / ndo lembro
30. Quantas pessoas da sua familia ou que convivem com vocé fumam na casa em que vocé mora, sem contar vocé?
0) Nenhuma pessoa fuma na casa em que moro 1) 1 pessoa
2) 2 - 3 pessoas 3) 4 pessoas ou mais NPFUMA li

31. Em UM DIA DE SEMANA COMUM, quantas horas vocé usa computador/ assiste TV/ joga videogame? Considerar os trés

juntos.
01) N&o fago essas atividades em um dia se semana comum
02) Menos de 1 hora por dia 03) Cerca de 1 hora por dia
04) Cerca de 2 horas por dia 05) Cerca de 3 horas por dia
06) Cerca de 4 horas por dia 07) Cerca de 5 horas por dia
08) Cerca de 6 horas por dia 09) Cerca de 7 ou mais horas por dia HRTELAI:I:

10) N3o sei / ndo lembro
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32. Em UM DIA DE FINAL DE SEMANA, quantas horas vocé usa computador/ assiste TV/joga videogame?

Considerar os trés juntos.

01) N3o fago essas atividades em dias de final de semana.

02) Menos de 1 hora por dia 03) Cerca de 1 hora por dia

04) Cerca de 2 horas por dia 05) Cerca de 3 horas por dia

06) Cerca de 4 horas por dia 07) Cerca de 5 horas por dia

08) Cerca de 6 horas por dia 09) Cerca de 7 ou mais horas por dia

10) N3o sei / ndo lembro

HORAFDSI:I:

33. Vocé esta satisfeito com o seu peso?
1) Sim 2) Nao

34. Na sua opiniado, o seu peso atual é?
1)Abaixo do ideal  2) Ideal 3) Acima do ideal

35. Como vocé gostaria que fosse o seu peso?
1) Eu estou satisfeito com meu peso
2) Menor
3) Muito menor

4) Muito acima do ideal

4)Maior
5)Muito maior

36. Peso ao nascer: *Caso ndo saiba perguntar aos pais ou responsdveis.

g 9999) Nao Sabe

PNAsc] \ \ \

SPESOI:

OPESO

GPESO

37. Algum médico ja lhe disse que vocé tem ou teve pressdo alta (hipertensio)?
1) Sim 2) Ndo 9) N3o sei / ndo lembro

38. Quantos anos vocé tinha quando o médico lhe disse pela primeira vez que vocé apresentava pressao alta (hipertensdo)?

0) Nenhum médico me disse que eu tenho ou tive pressao alta

1) Menos de 12 anos 2) 12 anos
3) 13 anos 3) 13 anos
4) 14 anos 5) 15 anos
6) 16 anos 7) 17 anos ou mais

9) N3o sei / ndo lembro

39. Vocé toma algum remédio para pressao alta (hipertensdo)?

1) Sim 2) Ndo 9) N3o sei / ndo lembro

HIPER

HORAFDS |:
MEDHIP

40. Algum médico ja disse que vocé tem aglcar alto no sangue (tem diabetes)?
1) Sim 2) Nado 9) N3o sei / ndo lembro

DIABT
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41. Quantos anos vocé tinha quando o médico lhe disse pela primeira vez que vocé apresentava pressao alta (hipertensao)?

0)Nenhum médico me disse que eu sou diabético

1) Menos de 12 anos
3) 13 anos
4) 14 anos
6) 16 anos

9) N3o sei / ndo lembro

2) 12 anos
3) 13 anos
5) 15 anos

7) 17 anos ou mais

42. Vocé toma algum remédio para aguicar alto no sangue (diabetes)?

1) Sim 2) N3o

9) N&o sei / ndo lembro

43. Que tipo de medicamento para agucar alto no sangue (diabetes) vocé usa?

1) Sim 2) Nado

9) N3o sei / ndo lembro

44. Algum médico disse que vocé tem ou teve gorduras aumentadas no sangue (colesterol ou

triglicerideos)?
1) Sim 2) Ndo

9) N3o sei / ndo lembro

45. Quando foi a ultima vez que vocé foi ao (a) dentista?

1) Menos de 6 meses
3)1a2anos

5) Nunca foi ao dentista

46. Vocé ja recebeu a vacina contra o HPV (Papiloma Virus Humano)? SO PARA MENINAS COM ATE até 14 anos)

1) Sim, 1 dose

3) Nao recebeu

2) Seis meses a <1 ano
4) Mais de 2 anos

6) N3o sabe / ndo lembra

2) Sim, 2 doses
4) Ndo Sabe
8) NSA (> 14 anos)

47. Vocé toma o café-da-manha?

1) Ndo tomo café-da-manha

3) Tomo café-da-manha quase todos os dias
45. Vocé almoga assistindo TV?

1) Nao almogo assistindo TV

3) Almogo assistindo TV quase todos os dias
46. Vocé janta assistindo TV?

1) N&o janto assistindo TV

3) Janto assistindo TV quase todos os dias

2)Tomo café-da-manha as vezes

4) Tomo café-da-manha todos os dias

2) Almocgo assistindo TV as vezes

4) Almoco assistindo TV todos os dias

2) Janto assistindo TV as vezes

4) Janto assistindo TV todos os dias

47. Vocé assiste TV comendo petiscos como pipoca, biscoitos, salgadinhos, sanduiches, chocolates ou balas?

1) Ndo assisto TV comendo petiscos

2) Assisto TV comendo petiscos as vezes

3) Assisto TV comendo petiscos quase todos os dias
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4) Assisto TV comendo petiscos todos os dias

48. Vocé come petiscos como pipoca, biscoitos, salgadinhos, sanduiches, chocolates ou balas usando o computador ou
jogando videogame?
1. Nao como petiscos usando o computador ou jogando videogame
2. Como petiscos usando o computador ou jogando videogame as vezes
3. Como petiscos usando o computador ou jogando videogame quase todos os dias PETICT':
4. Como petiscos usando o computador ou jogando videogame todos os dias
49. Quantos copos de agua vocé bebe em um dia?
1) Ndo bebo agua
2) 1 a2 copos por dia AGUA I:
3) 3 a4 copos por dia
4) Pelo menos 5 ou mais copos por dia
50. Nos ULTIMOS 7 DIAS (1 semana), quantos dias vocé comeu peixe?

1) Ndo como peixe
2) Ndo comi peixe nos ultimos 7 dias
3) Comi peixe 1 ou 2 dias por semana
4) Comi peixe 3 ou 4 dias por semana PEIXE I:
5)Comi peixe 5 ou 6 dias por semana
6)Comi peixe todos os dias
7)Néo lembro

50. Nos ULTIMOS 7 DIAS (1 semana), quantos dias vocé comeu peixe?

1) Ndo como/comi

2) Ndo comi peixe nos ultimos 7 dias
3) Comi peixe 1 ou 2 dias por semana
4) Comi peixe 3 ou 4 dias por semana VERCRU I:
5)Comi peixe 5 ou 6 dias por semana

6)Comi peixe todos os dias

7)Néo lembro

51. Nos ULTIMOS 7 DIAS (1 semana), quantos dias vocé comeu salada crua (alface, tomate, cenoura, pepino, repolho, etc)?

1) Ndo como/comi

2) Ndo comi nos ultimos 7 dias
3) Comi 1 ou 2 dias por semana
4) Comi 3 ou 4 dias por semana VERCRU I:
5)Comi 5 ou 6 dias por semana

6)Comi todos os dias

7)N&o lembro
52. Nos ULTIMOS 7 DIAS (1 semana), quantos dias vocé comeu legumes e verduras cozidas (couve, abobora, chuchu,
brécolis, espinafre, etc)
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1) Ndo como/comi

2) Ndo comi nos ultimos 7 dias

3) Comi 1 ou 2 dias por semana

4) Comi 3 ou 4 dias por semana
5)Comi peixe 5 ou 6 dias por semana
6)Comi todos os dias

7)Néo lembro

53. Nos ULTIMOS 7 DIAS (1 semana), quantos dias vocé comeu frutas frescas ou salada de frutas?

1) Ndo como/comi

2) Ndo comi nos ultimos 7 dias
3) Comi 1 ou 2 dias por semana
4) Comi 3 ou 4 dias por semana
5)Comi 5 ou 6 dias por semana
6)Comi todos os dias

7)N&o lembro

54. Nos ULTIMOS 7 DIAS (1 semana), quantos dias vocé comeu feijao?

1) Ndo como/comi

2) Ndo comi nos ultimos 7 dias
3) Comi 1 ou 2 dias por semana
4) Comi 3 ou 4 dias por semana
5)Comi 5 ou 6 dias por semana
6)Comi todos os dias

7)Néo lembro

55. Nos ULTIMOS 7 DIAS (1 semana), quantos dias vocé bebeu leite ou iogurte?

1) Ndo como/comi

2) Ndo comi nos ultimos 7 dias
3) Comi 1 ou 2 dias por semana
4) Comi 3 ou 4 dias por semana
5)Comi 5 ou 6 dias por semana
6)Comi todos os dias

7)Néo lembro

56. Nos ULTIMOS 7 DIAS (1 semana), quantos dias vocé comeu batata frita, batata de pacote ou salgados fritos (coxinha,

pastel, quibe, etc)?

1) Ndo como/comi

2) Ndo comi nos ultimos 7 dias
3) Comi 1 ou 2 dias por semana
4) Comi 3 ou 4 dias por semana

5)Comi 5 ou 6 dias por semana

FRUTAS |:

LEITE |:

BATFRIT |:
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6)Comi todos os dias

7)N&o lembro

57. Nos ULTIMOS 7 DIAS (1 semana), quantos dias vocé@ comeu hamburguer, embutidos (salsicha, mortadela, salame,

presunto, lingiiica, etc)?

1) Ndo como/comi

2) Ndo comi nos ultimos 7 dias
3) Comi 1 ou 2 dias por semana
4) Comi 3 ou 4 dias por semana
5)Comi 5 ou 6 dias por semana
6)Comi todos os dias

7)N&o lembro

58. Nos ULTIMOS 7 DIAS (1 semana), quantos dias vocé comeu bolacha, biscoito salgado ou salgadinho de pacote?

1) Ndo como/comi

2) Ndo comi nos ultimos 7 dias
3) Comi 1 ou 2 dias por semana
4) Comi 3 ou 4 dias por semana
5)Comi 5 ou 6 dias por semana
6)Comi todos os dias

7)Néo lembro

59. Nos ULTIMOS 7 DIAS (1 semana), quantos dias vocé comeu bolacha/biscoito doce ou recheados, doces, balas e

chocolates (em barra ou comum)?

1) Ndo como/comi

2) Ndo comi nos ultimos 7 dias

3) Comi 1 ou 2 dias por semana

4) Comi 3 ou 4 dias por semana

5)Comi 5 ou 6 dias por semana

6)Comi todos os dias

7)N&o lembro
60. Nos ULTIMOS 7 DIAS (1 semana), quantos dias vocé bebeu refrigerante?
Ndo considerar os lights ou diet

1) Ndo bebo/bebi

2) Nao bebi nos ultimos 7 dias
3) Bebi 1 ou 2 dias por semana
4) Bebi 3 ou 4 dias por semana
5)Bebi 5 ou 6 dias por semana
6)Bebi todos os dias

7)Nao lembro

61. Nos ULTIMOS 7 DIAS (1 semana), quantos dias vocé usou adogante ou algum produto light / diet? (Incluindo refrigerante

diete/light)
1) Ndo uso adogante ou produto diet / light

HAMBG |:

BISCSAL |:

BISCDOC |:

REFRI |:
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2) N3o usei adogante ou produto diet / light nos Gltimos 7 dias
3) Usei adogante ou produto diet / light 1 ou 2 dias por semana
4) Usei adogante ou produto diet / light 3 ou 4 dias por semana
5) Usei adogante ou produto diet / light 5 ou 6 dias por semana
6) Usei adocante ou produto diet / light todos os dias

7) N&o sei / ndo lembro

62. Seu pai (ou padrasto) ou sua mae (ou madrasta) ou responsavel almogam com vocé?

1)Meus pais ou responsavel nunca ou quase nunca almogam comigo
2) Meus pais ou responsavel almogam comigo as vezes

3) Meus pais ou responsavel almogam comigo quase todos os dias
4)Meus pais ou responsavel almogam comigo todos os dias

63. Seu pai (ou padrasto) ou sua mae (ou madrasta) ou responsavel jantam com vocé?

1)Meus pais ou responsavel nunca ou quase nunca jantam comigo
2) Meus pais ou responsavel jantam comigo as vezes
3) Meus pais ou responsavel jantam comigo quase todos os dias

4)Meus pais ou responsavel jantam comigo todos os dias

LIGHT L

PAISIAN |:
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ANEXO D - FORMULARIO REGISTRO DA MULHER (10 A 49 ANOS)

QUESTIONARIO

F5- REGISTRO DA MULHER (10 A 49 ANOS)
Questionario

Nome da mulher de 10 a 49 anos: N°. de ORDEM Respondido por
1- Com que idade menstruou pela 1° vez? anos
9 9 N&o sabe/Nao lembra IDMENRC I:I:l
2- Esteve gravida alguma vez?
1 | Sim N3o (Passar para a questdo 13) 3 | Estagravida ESTGRV

3- Se estevel/esta gravida, com que idade engravidou a primeira vez?

4- Se esté gravida, esta com quantas semanas de gestacao?

I:l Semanas N&o sabe N&o esta (Passe para a questéo 10)

IDADGRV I:I:l

semees [ | |

5- Se esta gravida, recebe atendimento pré-natal?
1 Sim 2 ‘ N&o (Passar para a questédio 10)
6- Ja recebeu o cartdo do pré-natal?

1 Sim 2 | N&o

7- Se realiza o pré-natal, com quantas semanas de gestagao realizou a 12 consulta?

I:l Semanas N&o sabe Nenhuma consulta ainda

8- Se realiza o pré-natal, fez quantas consultas até o momento?

I:l Consultas Nao sabe Nenhuma consulta ainda

9- Se esta gravida, € acompanhada pelo programa mée-coruja?

1 Sim 2 Nao

PRENAT I:l

CAPRENAT |:|

SEMPREN I:I:l

CONSPN I:I:l

MAECOR |:|




10- Teve algum filho nascido vivo nos ultimos doze meses ?

Sim N&o

Gravida do primeiro filho

11- Morreu algum filho com menos de 1 ano nos Gltimos doze meses?
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nvivolz [ ]

N&o MORREU12 |:|

XGRAVID I:I:l

EVITA

1 Sim, menor de 1 més 2 Sim, (1-11) meses 3 Primeira gravidez 4
12- Quantas vezes engravidou?
I:I:l VEZES (contar com a gravidez atual)
Gravidez atual GRAV
Abortos (< 28 semanas de gestagdo) ABORTOS
Nascidos mortos (> 28 semanas de gestagao) NASCMORTO
Nascidos vivos NASCVIVO
Nascidos de parto normal PNORMAL
Nascidos de parto cesareo PCESAREO
Mortos apds 0 nascimento MORTAPOS
Vivos atualmente VIVOS
13- Esta usando algum método para evitar filho?
1 | Sim 2 | Nao (Passar para a questédo 3 | Estagravida (Passar para a questéo
18) 18)
14- Se sim: que método esta usando?
1 Ligadural/laqueadura/histerectomia 6 DIU
2 Pilula/ injecédo/ adesivo 7 Tabela
3 Camisinha 8 Pilula do dia seguinte
4 Vasectomia 9 Outro: METODO |:|
5 Diafragma

15- Quem orientou 0 método?

Médico

Enfermeiro (a)

Outro membro da equipe de saude
Parente, amigo, marido

A WN P

Conta prépria

5
’T’ Outro

9 Nao sabe

16- Se realizou ligadura / lagueadura, em que momento foi realizada?

Na cesariana do Ultimo filho

1
Por cirurgia

8 Né&o fez lag.
9 N&o sabe

17- Quem tomou a deciséo de fazer a ligadura/laqueadura?

ORIENTOU [ |

LIGADURA | |
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1 | Pais 4 Conta prépria
~ 2 | Médico 5 Casal
~ 3 | Companheiro 6 | Outro
- 8 | N&o fez laqueadura DECISAO

18- A Sra., alguma vez, fez exame preventivo? (para prevengdo de cancer de colo)

1 Sim 2 Naéo 3 Ainda nao teve 9 Nao sabe/ndo lembra PREVEN
relacdes

Se responder (2) (3) ou (9), passar para a questédo 21.
19- Quando foi a Gltima vez que a Sra. fez o exame preventivo?
Entrevistador: Leia se necessario.

1 Nos ultimos 12 meses 3 Mais de 2 anos 8 Nunca teve relagdes

2 Entre 1e 2 anos 4 N&o fez exame 9 N3o sabel/lembra QUANPREV |:|

20- Na ultima vez que a Sra. fez 0 exame preventivo, a sra. usou o sistema unico de saude (SUS)?
1 Sim 2 Nao 8 Nao fez exame EXAMESUS | |

21- J& fez algum dos seguintes exames de prevencdo do cancer de mama? (leia as opcdes)

Autoexame (exame que a mulher apalpa
a sua propria mama, procurando

nbédulos ou carogo) Sim N&o EXAUTO |:|

Exame clinico (exame no qual o médico
ou enfermeiro apalpa as mamas pra

procurar algum possivel problema) Sim N&o El N&o sabe EXCLINI I:l

Ultrassonografia da mama (exame no
gual o médico aplica um gel sobre a 8 | <20 anos

mama e observa as imagens numa tela) Sim N&o 9 | N&o sabe EXULTRA |:|

Mamografia (exame de raio-x ou chapa
das mamas para detectar algum possivel 8 | <20 anos

problema) Sim N&o 9 | Né&o sabe EXMAMO I:l

22- Com que frequéncia em geral a Sra. faz o auto - exame de mama?

1 Pelo menos 1 vez por 3 De 6 em6 meses 6 SO fezumavez
més
2 De 3 em 3 meses 4 Uma vez por ano 8 Naéofaz
- 5  Variavel S FREQEXAM [ ]

23- Se fez 0 exame clinico das suas mamas, quando foi a Ultima vez?

1 Menosde 1 ano 5 Mais de 6 até 10 anos
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2 Dela?2anos 6 Mais de 10 anos
3 De2a4anos 8 Nao fez exame
4 De4a6anos 9 Né&o sabe ULTEXMAMA |:|

24- Na ultima vez que um médico ou enfermeiro fez 0 exame clinico das suas mamas, a Sra estava sendo atendida
pelo Sistema Unico de Saude (SUS)?

1 Sim 2 Nao 8  Nao fez 0 exame EXCLIMAMA [ ]

Se a entrevistada tiver menos de 20 anos, passar para o SL, proxima pdgina.
Se a entrevistada for menor de 15 anos encerrar a entrevista.

25- Se fez ultrassom de mamas, quando foi a Ultima vez que a senhora fez?

Mais de 6 até 10 anos

Mais de 10 anos

N&o fez exame

N&o sabe ULTEXSONO [ |

Menos de 1 ano
De 1 a 2 anos
De 2 a 4 anos
De 4 a 6 anos

A WN P
© 0o o U

26- Na ultima vez que a senhora fez ultrassom de mamas, usou o sistema unico de saude (SUS)?
1 Sim 2 Néo 8  Néofez 0 exame soNosus [ |

27- Se fez mamografia, quando foi a Ultima vez que a senhora fez?

Mais de 6 até 10 anos

Mais de 10 anos

N&o fez exame

N&o sabe ULTIMAMO [ |

Menos de 1 ano
De 1 a2 anos
De 2 a 4 anos
De 4 a 6 anos

A W N P
© 0 o U

28- Na ultima vez que a senhora fez a mamografia, usou o Sistema Unico de Salde (SUS)?

1 Sim 2 Nio 8  Nao fez o exame MAMOSUS [ |

29- A Sra. ja fez alguma cirurgia para retirada de Gtero e/ou ovarios?
1 Sim 2 Nio CIRURGIA | |
30- Se fez esse tipo de cirurgia, a Sra. Retirou:

1 S6 atero 3 Utero e 2 ovérios 5 2 ovarios
2 Utero e 1 ovario 4  S6 1 ovario 8 Nao fez cirurgia RETIROU |:|




ANEXO E - FORMULARIO REGISTRO DE ADULTOS (20 ANOS E MAIS)
F6- REGISTRO DE ADULTOS (20 anos e mais)

138

Nome: N° de Ordem: Questionario:
BLOCO A - SITUACAO E EXPOSICAO OCUPACIONAL
1. QUAL A SUA OCUPAGAO ATUAL? OCUP
(especificar)

2.0 (A) SR.(A) TEM ALGUMA ATIVIDADE DE TRABALHO EM QUE FICA EM CONTATO OU
RESPIRA FUMACAS OU FUMOS OU POEIRA, INCLUINDO FUMACA DE CIGARROS E ATE DE
SEU PROPRIO CIGARRO, SE FOR O CASO?

1 |Sim 2 |Néo (3) Néo trabalha CONTE
3. COM QUE TIPO DE FUMACAS/ FUMOS/ POEIRA, O(A) SR.(A) TEM CONTATO?
Entrevistador: Leia as alternativas.
1. Fumaga de cigarro 1 |Sim 2 | Ndo NSA (N&o tem contato/ Nao trabalha) | TIPOF
2. Fumagcas metalicas (ex: . . . .
trabalho/queima _de soldagem) 1 |Sim 2 | Néo NSA (N&o tem contato/ Nao trabalha) | TIPOFM
3. Outras fumacgas 1 |Sim 2 | Ndo NSA (N&o tem contato/ Nao trabalha) | TIPOFO
4. nglra (ndo considerar poeira 1 |Sim 2 | Néo NSA (N&o tem contato/ Ndo trabalha) | TIPOEIRA
domiciliar)

BLOCO B — EXPOSICAO SOLAR

4. O(A) SR.(A) FICA EXPOSTO AO SOL, POR PELO MENOS 30 MINUTOS, PELAS SEGUINTES
ATIVIDADES?
Entrevistador: Leia as alternativas.
a. Lazer / Educacéo Fisica 1 |Sim 2 | Nao LAZERSOL
b. Trabalho 1 |sim 2 |N&o TRABSOL
¢. Locomogéo 1 [Sim 2 |Nao LOCOSOL
d. Atividades do lar (jardinagem, lavagem de carro, de roupa, 1 |Sim 2 |Nao LARSOL
etc)
5. QUANDO O(A) SR.(A) ESTA EXPOSTO AO SOL, POR M AIS DE 30 MINUTOS, COM QUE
FREQUENCIA O(A) SR.(A) USA PROTETOR SOLAR?

1 | Sempre 3 | Algumas vezes 5 | Nunca

2 | Quase sempre 4 | Raramente 8 | NSA (néo fica exposto ao PROTETOR

sol)

6. QUANDO O(A) SR.(A) ESTA EXPOSTO AO SOL, POR M AIS DE 30 MINUTOS, COM QUE
FREQUENCIA O(A) SR.(A) USA CHAPEU COM ABAS, BONE OU VISEIRA?

1 | Sempre 3 | Algumas vezes 5 | Nunca

2 | Quase sempre 4 | Raramente 8 | NSA (ndo fica exposto a0 | cHAPEU

sol)

Nome: N° de Ordem: Questionario:

BLOCO C — ATIVIDADE FiSICA




7. EM QUANTOS DIAS DE UMA SEMANA COMUM O(A) SR.(A) CAMINHA POR_PELO MENOS 10
MINUTOS SEGUIDOS EM CASA, NO TRABALHO, COMO FORMA DE TRANSPORTE PARA IR DE
UM LUGAR PARA OUTRO, POR LAZER OU COMO FORMA DE EXERCICIO?

Dia(s) na semana 0 | Nenhum (Passe para a questdo 9 e assinale 888 na questéo 8)

8. NOS DIAS EM QUE O (a) SR. (a) CAMINHA, POR PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS,
QUANTO TEMPO NO TOTAL O (a) SR.(a) GASTA CAMINHANDO?
Horas Minutos 8 | 8 | 8 | Nao caminha

Para responder as perguntas, de 9 a 18, pense que:

ATIVIDADES MODERADAS sao aquelas que precisam de ALGUM esforgo fisico, fazem o(a)
Sr.(a) respirar UM POUCO mais forte do que o normal e o coragcdo bater UM POUCO mais
rapido.

ALpGUNS EXEMPLOS DE ATIVIDADES MODERADAS SAO: PEDALAR LEVE NA BICICLETA,
NADAR, DANCAR, FAZER GINASTICA AEROBICA LEVE, JOGAR VOLEI RECREATIVO,
CARREGAR PESOS LEVES, FAZER SERVICOS DOMESTICOS NA CASA OU NO QUINTAL,
COMO VARRER, ASPIRAR, CUIDAR DO JARDIM OU TRABALHOS COMO SOLDAR, OPERAR
MAQUINAS, EMPILHAR CAIXAS ETC.

9. O(A) SR.(a) FAZ ATIVIDADES MODERADAS, POR PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS, NO
TRABALHO, POR DIVERTIMENTO, POR ESPORTE, COMO FORMA DE EXERCICIO, COMO
PARTE DAS SUAS ATIVIDADES DENTRO DE CASA, NO QUINTAL OU QUALQUER OUTRA
ATIVIDADE QUE AUMENTE MODERADAMENTE A SUA RESPIRACAO OU BATIMENTOS DO
CORACAO?

1 [Sim 2 |Ndo (Passe para a questdo 12 e assinale 8 na questao 10 e 888 na questdo 11)

10. EM QUANTOS DIAS DE UMA SEMANA COMUM, O(A) SR.(A) FAZ ESSAS ATIVIDADES
MODERADAS, POR PELO MENQOS 10 MINUTOS SEGUIDOS?
Dias na semana 0 | Nenhum 8 | NSA (Nao faz atividade moderada)

11. NOS DIAS EM QUE O (A) SR. (A) FAZ ESSAS ATIVIDADES MODERADAS, POR PELO MENOS
10 MINUTOS SEGUIDOS, QUANTO TEMPO AO TODO O (A) SR. (A) GASTA FAZENDO ESSAS
ATIVIDADES?

Horas Minutos 8 | 8 | 8 | NSA (N&o faz atividade moderada)

ATIVIDADES VIGOROSAS sédo aquelas que precisam de um GRANDE esforco fisico, fazem
o(a) Sr.(a) respirar MUITO mais forte do que o normal e o coracdo bater MUITO mais rapido.
ALGUNS EXEMPLOS DE ATIVIDADE VIGOROSA SAO: CORRER, FAZER GINASTICA
AEROBICA, JOGAR FUTEBOL, PEDALAR RAPIDO NA BICICLETA, JOGAR BASQUETE,
FAZER SERVICOS DOMESTICOS PESADOS NA CASA, NO QUINTAL, CARREGAR
GRANDES PESOS OU TRABALHOS COMO USAR ENXADA, BRITADEIRA, MARRETA,
MACHADO, FOICE, SERROTE, PICARETA, ALAVANCA, ETC.

CAMINHA

HORACAM

ATIVMODE

DIASMODE

HORAMODE
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Nome: N° de Ordem: Questionario:

Continuacdo do BLOCO C — ATIVIDADE FISICA

12. O(A) SR.(A) FAZ ATIVIDADES VIGOROSAS, POR PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS, NO
TRABALHO, POR DIVERTIMENTO, POR ESPORTE, COMO FORMA DE EXERCICIO, COMO
PARTE DAS SUAS ATIVIDADES DENTRO DE CASA, NO QUINTAL OU QUALQUER OUTRA




ATIVIDADE QUE AUMENTE MUITO SUA RESPIRAC}AO OU BATIMENTOS DO CORAQAO?
Sim Ndo (Passe para a questdo 15 e assinale 8 e na questao 13 e 888 na 14

13. EM QUANTOS DIAS DE UMA SEMANA COMUM, O(A) SR.(A) FAZ ESSAS ATIVIDADES
VIGOROSAS, POR PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS?
Dia(s) na semana 0 | Nenhum 8 | NSA (N&o faz atividade vigorosa)

14. NOS DIAS EM QUE O (A) SR. (A) FAZ ATIVIDADES VIGOROSAS, POR PELO MENOS 10
MINUTOS SEGUIDOS, QUANTO TEMPO AO TODO O (A) SR. (A) GASTA FAZENDO ESSAS
ATIVIDADES?

Horas Minutos 8 | 8 | 8 | NSA (N&o faz atividade vigorosa)

- ESTAS ULTIMAS QUESTOES - 15 E 16 — SAO SOBRE O TEMPO QUE O SR(A) FICA SENTADO
OU RELAXADO DURANTE UM DIA.

- ISTO INCLUI O TEMPO DE ESTUDO, TRABALHO, DESCANSO, FAZENDO LICAO DE CASA,
VISITANDO UM AMIGO, DE LEITURA, TELEVISAO, COMPUTADOR, VIDEO GAME.

- NAO INCLUI O TEMPO GASTO SENTADO DURANTE O TRANSPORTE EM ONIBUS, TREM,
METRO OU CARRO.

15. EM MEDIA, QUANTO TEMPO O SR.(A) GASTA SENTADO OU RELAXADO DURANTE UM DIA
DE SEMANA? () Horas () Minutos

16. EM MEDIA, QUANTO TEMPO O SR.(A) GASTA SENTADO OU RELAXADO DURANTE UM DIA
DE FINAL DE SEMANA? () Horas () Minutos

17. TEM ACADEMIA DA CIDADE OU DA SAUDE PROXIMO A SUA CASA? (1) Sim (2) Néao

18. ACHA IMPORTANTE TER? (1) Sim (2) N&o

19. COM QUE FREQUENCIA O SR(A) E/OU ALGUMA PESSOA DA SUA CASA FREQUENTA A
ACADEMIA DA CIDADE OU DA SAUDE?
(1) Uma vez na semana (3) Trés ou mais vezes na semana (9) N&o sabe/ n&o lembra

(2) Duas vezes na semana (8) NSA (nédo frequenta/ ndo tem academia)

ATIVIGOR

DIASVIGOR

HORAVIGOR
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20. QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE VOCE FOI AO(A) DENTISTA?

1 Menos de 6 meses 4 | Mais de 2 anos

2 |6mesesa<1ano 8 | Nunca foi ao dentista/ usa protese

3 |1a2anos 9 | Nao sabe/ nao lembra

21. VOCE ESCOVA OS DENTES ANTES DE DORMIR?
1 | Sim, todos os dias 2 | Sim, as vezes 3 | Nao

DENTIULT

Nome: N° de Ordem: Questionario:

BLOCO E — HABITOS ALIMENTARES




AGORA, VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SEUS HABITOS ALIMENTARES. PARA RESPONDER,
POR FAVOR, PENSE NA SUA ALIMENTAGAO. LEMBRE-SE DE TODAS AS REFEICOES - CAFE DA MANHA,
ALMOCO, JANTAR E LANCHES, QUE O (A) SR.(A) EAZ EM CASA OU FORA DE CASA.

22. QUANDO O(A) SR.(A) COME FRANGO, O QUE NORMALMENTE FAZ COM A PELE:

Entrevistador: Leia as alternativas e assinale apenas uma resposta

1 | Sempre retira a pele antes de comer 5 | Nunca retira

2 | Na maioria das vezes retira 6 | Javem preparado sem a pele
3 | Algumas vezes retira 8 | N&o come frango nunca

4 | Quase nunca retira (REFORCAR DIF. NO TREINAMENTO E MANUAL)

23. QUANDO O(A) SR.(A) COME CARNE VERMELHA, O QUE NORMALMENTE FAZ COM A
GORDURA VISIVEL:

1 | Sempre retira a gordura 5 | Nunca retira

2 | Na maioria das vezes retira 6 | Nao come carne que tenha muita gordura
3 | Algumas vezes retira 8 | N&o come carne vermelha nunca

4 | Quase nunca retira

24. COM QUE FREQUENClA O(A) SR.(A) COSTUMA COLOCAR SAL NO PRATO DE COMIDA?
Entrevistador: Leia as alternativas e assinale apenas uma resposta
1 | Nunca coloco sal no prato de comida Coloco quase sempre mesmo sem

2 | Provo e coloco se estiver sem sal

25. QUAL DESSES PRODUTOS O(A) SR.(A) PASSA COM MAIOR FREQUENCIA EM PAES,
TORRADAS, BOLACHAS, ETC.?

Entrevistador: Leia as alternativas e assinale apenas uma resposta.

1 | Manteiga 5 | Requeijao

2 | Margarina ou creme vegetal 6 | Outro produto (especifique):

3 | Azeite de oliva 7 | Vario o tipo de gordura que uso
4 | Maionese 8 | N&o passo nada

26. QUANDO O(A) SR.(A) BEBE LEITE, QUE TIPO DE LEITE O(A) SR.(A) USA COM MAIS
FREQUENCIA?
Entrevistador: Leia as alternativas e assinale apenas uma resposta.

1 | Leite de vaca integral 5 | Vario no tipo de leite que bebo
2 | Leite semi-desnatado ou desnatado 6 | Outro (especifique):

3 | Leite de cabra 8 |N&o bebo leite

4 | Leite ou extrato de soja 9 | N&o sabe

26. COM QUE FREQUENCIA, O (A) SR (A) COSTUMA LER NOS ROTULOS DOS PRODUTOS

Prazo de validade: 1 | Sempre 2 |Asvezes | 3 |Raramente | 4 | Nunca

Os ingredientes: 1 | Sempre 2 |Asvezes | 3 |Raramente | 4 | Nunca

O valor nutricional: 1 | Sempre 2 |Asvezes | 3 |Raramente | 4 | Nunca
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O modo de conservagao: 1 | Sempre 2 |Asvezes | 3 |Raramente | 4 |Nunca | CONSERVA
(denonis de abertn)
28. EM QUANTOS DIAS DA SEMANA O SENHOR (SENHORA) COSTUMA TROCAR A COMIDA DO
ALMOGCO POR SANDUICHES, SALGADOS, PIZZA OU OUTROS LANCHES?
(1) 1a2diasnasemana (2) 3 a4 dias na semana (3) 5 a6 dias nasemana
(4) Todos os dias (inclusive sabado e domingo) (5) quase nunca (6) nunca
29. EM QUANTOS DIAS DA SEMANA O SENHOR (SENHORA) COSTUMA TROCAR A COMIDA DO
JANTAR POR SANDUICHES, salgados, pizza ou outros lanches?
(1) 1a2diasnasemana (2) 3a4diasnasemana (3) 5a 6 diasnasemana
(4) Todos os dias (inclusive sabado e domingo) (5) quase nunca (6) nunca
BLOCO F - TABAGISMO
30. ATUALMENTE, O(A) SR.(A) FUMA ?
1 |Sim 2 |N&o (passe para a questdo 42) | 3 |Ex-fumante (passe para a questéo 29) FUMAHOJE
31. A PARTIR DE QUE IDADE COMECOU A FUMAR HABITUALMENTE?
anos (88) NSA (nunca fumou) (99) Ndo sabe
32. EM MEDIA, QUANTOS CIGARROS O(A) SR.(A) FUMA:
Entrevistador: Preencher com a quantidade referida pelo (a) entrevistado (a); se a resposta for “macgo”,
converter para quantidade de cigarros: 1 mago = 20 cigarros
Colocar a resposta referente ao habito do entrevistado, se este fuma diariamente, colocar o nimero de
cigarros por dia, se sdo alguns por semana, colocar o nimero de cigarros por semana, e se sao alguns
por més, colocar o nimero de cigarros por més,
Cigarros por dia 8 8 [NSA (N&o fuma) 9 | 9 |N&o sabe/Variavel CIGARRODIA
Cigarros por semana
Cigarros por més
33. DURANTE QUANTO TEMPO O(A) SR.(A) FUMOU?
Anos Meses 0 | O |[Aindafuma | 8 8 | NSA (Nunca fumou) TEMPFUM
o
34. O(A) SR.(A) PAROU DE FUMAR PORQUE TINHA ALGUM PROBLEMA DE SAUDE QUE FOI
CAUSADO OU QUE PIOROU POR CAUSA DO CIGARRO? Entrevistador: Leia as alternativas.
Sim N&o E Ainda fuma NSA (N&o fuma/ Nunca fumou) | PROBLEMA
35. O(A) SR.(A) FICA EM CONTATO COM A FUMACA DO CIGARRO DE OUTRAS PESSOAS EM
SUA CASA, TRABALHO OU ESCOLA?
CASA 1 |Sim 2 | Né&o CONTATOC
TRABALHO | 1 |Sim 2 | Né&o CONTATOT
ESCOLA 1 |Sim 2 | Néo CONTATOE
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Nome: N° de Ordem: Questionario:

BLOCO G - ALCOOL

36. O SR(A) COSTUMA CONSUMIR BEBIDA ALCOOLICA?

1 |Sim 2 Nao 3 Parou de beber

8 | NSA (Nunca bebeu) 9 | NS/néo quis informar

37. DURANTE OS ULTIMOS 30 DIAS, EM QUANTOS DIAS, POR SEMANA OU POR MES,
APROXIMADAMENTE, O(A) SR.(A) CONSUMIU BEBIDAS ALCOOLICAS?

Dias por Dias por 8 | 8 | NSA (nédo consumiu bebida)
semana més

(se NAO BEBEU, passar para a questo 41 e assinalar 88 nas questdes de 38 a 40)

Nesta entrevista, consideramos como dose de bebida alcodlica: uma lata de cerveja, uma taga
de vinho, um drinque ou coquetel ou uma dose de cachaca ou uisque (LEIA ESSE TEXTO).
Sendo assim:

38. NOS DIAS EM QUE O (A) SR. (A) BEBEU, QUANTAS DOSES, EM MEDIA, O (A) SR. (A)
INGERIU POR DIA?

Doses por dia 8 | 8 | NSA (ndo consumiu 9 | 9 | N&o sabe
bebida)

39A. Nos ultimos 30 dias, o sr chegou a consumir 5 ou mais doses de bebida alcodlica em uma Unica
ocasido? (5 doses de bebida alcodlica seriam 5 latas de cerveja, 5 tagas de vinho ou 5 doses de
cachaga, whisky ou qualquer outra bebida alcodlica destilada) (s6 para homens)

(1) Sim (2) Nao (88) NSA

39B. Em quantos dias do més isto ocorreu?

Vezes 0 | 0 | Nenhuma 8 8 | NSA (ndo consumiu bebida/
mulher)

40A. Nos ultimos 30 dias, a sra chegou a consumir 4 ou mais doses de bebida alcodlica em uma Unica
ocasido? (4 doses de bebida alcodlica seriam 4 latas de cerveja, 4 tacas de vinho ou 4 doses de
cachaga, whisky ou qualquer outra bebida alcodlica destilada) (s6 para mulheres)

(1) Sim (2) Nao (88) NSA

40B. Em quantos dias do més isto ocorreu?

Vezes 0 | 0 | Nenhuma 8 8 | NSA (ndo consumiu bebida/
homem)

VEZBEBE

DOSEDIA

MDOSEH

VEZ30H

MDOSEM

VEZ30M
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Nome:

N° de Ordem:

Questionario:

BLOCO H — SAUDE E MORBIDADE REFERIDA

41. DE UM MODO GERAL, EM COMPARACAO A PESSOAS DA SUA IDADE, COMO O(A) SR.(A)
CONSIDERA O SEU PROPRIO ESTADO DE SAUDE?
Entrevistador: leia as alternativas.
Excelente Muito Bom Bom ESTSAU
Regular Ruim
42. A LGUM MEDICO JA LHE DISSE QUE O(A) SR.(A) TEM OU TEVE ALGUMAS DAS SEGUINTES
DOENCAS?
Entrevistador: leia as alternativas.
1. Doenca da coluna ou costas 1 | Sim 2 | Nao COLUNA
2. Artrite/Reumatismo (n&o infeccioso)/Gota 1 | Sim 2 | Néo ARTRITE
3. Tendinite/LER (Lesé&o de esforco repetitivo) 1 | Sim 2 | Néo TENDINITE
4. Ataque do coragdao/Infarto 1 | Sim 2 | Néo INFARTO
5. Angina ou doenca das coronéarias 1 | Sim 2 | Nao ANGINA
6. Insuficiéncia cardiaca/Coracéo grande 1 | Sim 2 | Nao INSUFCAR
7. Derrame 1 | Sim 2 | Nao DERRAME
8. Hipertenséo Arterial 1 | Sim 2 | Nao HA
9. Outras queixas cardiacas (arritmia, sopro) 1 | Sim 2 | Néo QUEIXCARD
10. Depresséo 1 | Sim 2 | Néo DEPRE
11. Enfisema 1 | Sim 2 | Néo ENFISEMA
12. Bronquite cronica 1 | Sim 2 | Néo BRONQUITE
13. Asma 1 | Sim 2 | Néo ASMA
14. Doenga renal cronica 1 | Sim 2 | Néo RENAL
15. Cirrose do figado 1 | Sim 2 | Néo CIRROSE
16. Hepatite 1 | Sim 2 | Néo HEPATITE
17. Tuberculose 1 | Sim 2 | Néo TUBERC
18. Doencga de prostata (se mulher assinalar 8) 1 | Sim 2 | Néo PROSTATA
19. Hanseniase 1 | Sim 2 | Nao HANS
20. AIDS 1 | Sim 2 | Néo AIDS
21. Outra (especifique)____ 1 | Sim 2 | Néo ouT
Nome: N° de Ordem: Questionario:

BLOCO L — EXCESSO DE PESO




76. ALGUMA VEZ O(A) SR.(A) TEVE SEU PESO E ALTURA VERIFICADOS EM UM SERVICO DE
SAUDE?
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Sim 2 | Nao 3 | N&o sabe EXAMEDIAB
Se N&o, passe para a questdo 78 e assinale 8 na questao 77)
77. QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE O (A) SR. (A) TEVE SEU PESO E ALTURA VERIFICADOS
EM UM SERVICO DE SAUDE?
Entrevistador: leia as alternativas
1 | H& até 6 meses 3 | HA mais de 1 ano até 2 5 | HA+deb5 9 | Néo
anos anos sabe
2 | HA + de 6 meses até | 4 | HA + de 2 anos até 5| 8 | NSA (Nao fez exame) ULTDIAB
1 ano anos
78. ALGUM MEDICO, ENFERMEIRO OU AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE JA LHE DISSE QUE
O(A) SR.(A) TEM EXCESSO DE PESO OU OBESIDADE?
Sim 2 | Nao TEMDIAB
(Se NAO passar para a questdo 85 - BLOCO M — e assinalar 8 de 79 a 84)
79. DEPOIS QUE DISSERAM QUE O(A) SR.(A) TEM EXCESSO DE PESO OU OBESIDADE,
ALGUM PROFISSIONAL DE SAUDE LHE ORIENTOU?
Mudancas na alimentacao 1 | Sim 2 | Néo 8 | NSA (N&o tem diabetes) RECDIETA
Atividade fisica 1 | Sim 2 | Néo 8 | NSA (N&o tem diabetes)
Remédio 1 | Sim 2 | Néo 8 | NSA (Nao tem diabetes)
80. QUEM ORIENTOU AS MUDANCAS NA ALIMENTA(;AO?
(1) Nutricionista (3) Enfermeiro(a) (5) Nutricionista e outro profissional
(2) Médico(a) (4) Outro Profissional (8) NSA (n&o tem col.-trig. alto/ ndo tem orie. AF)
81. QUEM ORIENTOU A ATIVIDADE FiSICA?
(1) Educador Fisico (3) Enfermeiro(a) (5) Educador Fisico e outro profissional
(2) Médico(a) (4) Outro Profissional  (8) NSA (nédo tem col.-trig. alto/ ndo tem orie. AF)
82. O(A) SR.(A) ESTA SEGUINDO ESSAS ORIENTACOES?
Entrevistador: leia as alternativas.
Mudancas na alimentacao 1 | Sim 2 | Néo 8 | NSA (N&o tem EP/ ndo tem orien.)
Atividade fisica 1 | Sim 2 | Néo 8 | NSA (N&o tem EP/ ndo tem orien.) SEGUEDIETA
Remédio 1 | Sim 2 | Néo 8 | NSA (Nao tem EP/ n&o tem orien.)
(Se SIM, passe para a questdo 84 e assinale 8 na questao 83)
83. SE NAO ESTA SEGUINDO AS MUDANCAS NA ALIMENTACAO, POR QUE NAO ESTA
SEGUINDO?
1. Os alimentos s&o caros Sim | 2 | Nao Esta seguindo | 8 | NSA (Nao tem orie./Ndo | NCOMPRA
tem FP)
2. N&o gosta de adogante Sim | 2 | Nao Esta seguindo | 8 | NSA (N&o tem orie/Nao | NGOSTA
tam ED)
FOME

3. Sente muita fome Sim | 2 | Nso Esta seguindo | 8 | NSA (Nao tem orie./Ndo

tam ED\
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4. A comida nao é saborosa Sim | 2 | Nao Esta seguindo | 8 | NSA (No tem orie./N&o

5. Outro (especifique): Sim | 2 | Nso Esta seguindo | 8 | NSA (Nzo tem orie/Ndo | OUTRONAO
84. O (A) SR. (A) ESTA INSCRITO(A) PARA ACOMPANHAMENTO DO EXCESSO DE PESO OU

ORFSINDADF FM Al GIIMA LINIDADF DF SAIIDFE?

(1) Sim (2) Nao (8) NSA (Nao tem diabetes)

Nome: N° de Ordem: Questionario:
BLOCO M — CANCER

85. ALGUM MEDICO JA DISSE QUE O(A) SR.(A) TEM OU JA TEVE CANCER?

Sim 2 | Nao CANCER

Se Nao, passe para a questdo 89 e assinale 88 nas questdes 86 e 87 e 8 na questéo 88)

86. QUAL ERA A LOCALIZA(;AO DESTE CANCER NA EPOCA DO DIAGNOSTICO?

(1) Mama (5) Tiredide (9) Pele LOCALCA
(2) Utero (6) Esdfago, Estomago, Intestino (10) Cabeca/Pescoco

(3) Ovario (7) Pancreas, Figado (11) Outro:

(4) Prostata (8) Leucemia (88) NSA (N&o tem/Nao teve

cancer)
87. QUAL E / ERA A SUA IDADE QUANDO DISSERAM QUE O(A) SR.(A) TEM/ITINHA (ESTE)
CANCER?
Anos 8 | 8 | NSA (Nao tem/N&o teve cancer) IDCANCER
88. O(A) SR.(A) FEZ/ FAZ TRATAMENTO PARA ESTE CANCER?
Sim Néo NSA (N&o tem/Né&o teve TRATACANCER

89. ALGUM PARENTE TEM OU JA TEVE CANCER?

1. Pai 1 | Sim 2 | Nao 9 |N&o sabe CAPAI

2. Mae 1 |Sim 2 | Nao 9 [N&o sabe CAMAE

3. Avd materno 1 |Sim 2 | Nao 9 |N&o sabe CAAVMA1L
4. Avé materna 1 |[Sim 2 | Nao 9 |N&o sabe CAAVMA2
5. Avd paterno 1 | Sim 2 | Nao 9 |N&o sabe CAAVPA1
6. Avo paterna 1 | Sim 2 | Nao 9 |N&o sabe CAAVPA2
7. Tio (a) 1 | Sim 2 | Nao 9 |N&o sabe CATIOS

8. Irm&ol/irma 1 |Sim 2 | Nao 9 | N&o sabe CAIRMAOS
9. Outros: 1 2 | Nao 9 |N&o sabe CAIRQTO




(especifique)

CAOUTROS
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Nome: N° de Ordem: Questionario:

Continuag&o do BLOCO N — CANCER DE COLO DE UTERO E MAMA E USO DE HORMONIOS

(Apenas para mulheres com 50 anos ou mais)

98. COM QUE FREQUENCIA EM GERAL A SRA. FAZ O AUTO - EXAME DE MAMA?

Entrevistador: Leia se necessario.

1 | Pelo menos 1 vez por més 5 | Variavel

2 | Mais de 1 més até 3 meses 6 | SO fez uma vez navida
3 | Mais de 3 meses até 6 meses 8 | NSA

4 | Mais de 6 meses 9 | Nao sabe

99. QUANDO UM MEDICO OU ENFERMEIRO FEZ O EXAME CLINICO DAS SUAS MAMAS PELA
ULTIMA VEZ?

1 |H&até 1lano 5 | Mais de 6 anos até 10 anos
2 | Mais de 1 até 2 anos 6 | Mais de 10 anos

3 | Mais de 2 anos até 4 anos 8 | N&o fez exame

4 | Mais de 4 anos até 6 anos 9 | N&o sabe

100. NA ULTIMA VEZ QUE UM MEDICO OU ENFERMEIRO FEZ O EXAME CLiNICO DAS SUAS
MAMAS, A SENHORA ESTAVA SENDO ATENDIDA PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)?

Sim N3o NSA (N3o foi examinada)

101. QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE A SENHORA FEZ UM ULTRASSOM DE MAMAS?

1 | H4até 1ano 5 | Mais de 6 anos até 10 anos
2 | Mais de 1 até 2 anos 6 | Mais de 10 anos

3 | Mais de 2 anos até 4 anos 8 | N&o fez exame

4 | Mais de 4 anos até 6 anos 9 | N&o sabe

102. NA ULTIMA VEZ QUE A SENHORA FEZ ULTRASSOM DE MAMAS, USOU O SISTEMA

"IN~ NDC cAl'INE /1 Ic\n

1 Sim N&o NSA (N&o fez ultrassom)

103. QUANDO FOI A ULTIMA VEZ QUE A SENHORA FEZ UMA MAMOGRAFIA?

1 |Haatélano 5 | Mais de 6 anos até 10 anos
2 | Mais de 1 até 2 anos 6 | Mais de 10 anos

3 | Mais de 2 anos até 4 anos 8 | N&o fez exame

4 | Mais de 4 anos até 6 anos 9 | N&o sabe

AFREQEX

AULTEXMAMA

AEXCLIMAMA

AULTMAMO

L
L




104. NA ULTIMA VEZ QUE A SENHORA FEZ A MAMOGRAFIA, USOU O SISTEMA UNICO DE
SAUDE (SUS)?

Sim N3o NSA (N3o fez mamografia)

AMAMOSUS
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Nome: N° de Ordem: Questionario:

Continuagdo do BLOCO N — CANCER DE COLO DE UTERO E MAMA E USO DE HORMONIOS

(Apenas para mulheres com 50 anos ou mais)

105. A SR?2 FEZ LAQUEADURA (ligou as trompas)?
(1) SIM (2) NAO (88) NSA (mulher < 50 anos e homens)

106. A SRA. JA FEZ ALGUMA CIRURGIA PARA RETIRADA DE UTERO E OVARIOS?
(1) SIM (2) NAO (88) NSA (mulher < 50 anos e homens)

Se N&o, passe para a questdo 108 e assinale 8 na questédo 107

107. A SRA. RETIROU:

1 S6 o utero 3 Utero e 2 ovarios 5 Dois ovarios
2 Utero e 1 ovario 4 S6 1 ovério 8 NSA (N&o fez cirurgia)
LEIA PARA A ENTREVISTADA:

MENOPAUSA E A PARADA DA MENSTRUAQAO POR PELO MENOS 12 MESES SEGUIDOS.
108. A SENHORA JA ENTROU NA MENOPAUSA?
Sim N&o (passe para o BLOCO O) IZl N&o Sabe/ N&o lembra

109. COM QUE IDADE A SENHORA ENTROU NA MENOPAUSA?

Anos 8 8 | NSA (N&o entrou na menopausa)

9 9 | NSA (N&o sabe o que é menopausa/ ndo lembra)

110. SE JA ENTROU NA MENOPAUSA, FOI NATURAL OU APOS CIRURGIA PARA RETIRADA
DO UTERO OU DOS OVARIOS?
1 | Natural 2 | Apos a cirurgia 8 | NSA (ndo esta na menopausa)

OS SINTOMAS DA MENOPAUSA SAO: ONDAS DE CALOR SEGUIDAS POR ONDAS DE FRIO,
SUADEIRA, PALPITACOES, NERVOSISMO, ARDENCIA OU SECURA NA VAGINA.

ALGUMAS VEZES, OS MEDICOS RECEITAM MEDICAMENTOS PARA O TRATAMENTO DOS
SINTOMAS. ESSES MEDICAMENTOS, CHAMADOS DE HORMONIOS DE REPOSICAO, PODEM
SER USADOS EM FORMA DE GEL PARA PASSAR NO CORPO, EM FORMA DE ADESIVO OU
EM FORMA DE COMPRIMIDOS OU CREMES VAGINAIS:

111. A SENHORA USA OU JA USOU ALGUM MEDICAMENTO DESTE TIPO?

ALAQUEAD

MENOPAUSA

IDMENOP

L




1 |Sim 8 | NSA (Nao entrou na menopausa)

NSA (N&o sabe o que é menopausa)
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USAHORMONIO

Nome: N° de Ordem:

Questionario:

BLOCO O — CANCER DE PROSTATA (Apenas para homens maiores de 50 anos)

112. O SENHOR TEM QUEIXAS OU PROBLEMAS URINARIOS (URINA COM DIFICULDADE, URINA
MUITAS VEZES NO DIA, URINA COM SANGUE, URINA DE FORMA INCOMPLETA)?

Sim N30 NSA (Entrevistado é mulher)

113. O SENHOR FAZ ANUALMENTE ALGUM EXAME PARA AVALIAR A SITUAGAO DA

PROSTATA?

114. SE SIM, QUAL(IS)?

n NSA (N&o conhece esse

1 PSA 5 USG + TOQUE

2 | TOQUE PROST. 6 |PSA+USG

3 | PSA + TOQUE 7 | PSA + TOQUE + USG

4 |USG 8 |NSA 9 | N&o sabe/ nédo lembra

115. SE NAO, POR QUE? (ASSINALAR MAIS DE UMA RESPOSTA)

1. Considera desnecessério 1 |Sim 2 |Nao 8 | Faz exame 9 | N&o sabe
2. Dificuldade para realizar pelo 1 |Sim 2 |Nao 8 | Faz exame 9 | N&o sabe
SUS

3. O(s) exame(s) é(sao) caro(s) 1 |Sim 2 | Nao 8 | Faz exame 9 | Nao sabe
4. N&o existe especialista no 1 |Sim 2 |Nao 8 | Faz exame 9 | N&o sabe
municip

5. Néo foi solicitado 1 |Sim 2 | Nao 8 | Faz exame 9 | Nao sabe
6. Outro (especifique): 1 |Sim 2 | Nao 8 | Faz exame 9 | Nao sabe

URINAPROBL

EXCLIPROST

CDESNECES
CSPNAOEXAM

CEXAMECARO
CNESPECIALIST

COUTRPROST

i




FORMULARIO 6 - REGISTRO DE ADULTOS (20 anos e mais)
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Nome:

N° de Ordem:

Questionario:

BLOCO P — CONDIGCAO FUNCIONAL

118. O (A) SR(A) TEM ALGUMA LIMITAGCAO OU DIFICULDADE PARA FAZER AS ATIVIDADES DA

VIDA DIARIA (DO DIA A DIA)?

Sim Ndo  (9) NAO SABE/ NAO LEMBRA INCAPAZ E

(Se Nao, passe para a questdo 121 e assinale 8 nas questdes 119 e 120)

119. QUAL OU QUAIS AS SUAS PRINCIPAIS LIMITACOES OU DIFICULDADES?

1. Cansaco, mal estar geral 1 |Sim 2 | Néo 9 |N&o sabe |CANSACO

2. Depresséo, ansiedade ou problema 1 |Sim 2 | Néo 9 |N&o sabe |DEPREANSIED

é.”DA(;rAJeA L:abega/enxaqueca 1 |Sim 2 | Naéo 9 |N&o sabe |ENXAQUECA

4. Dificuldade de respirar/condi¢cao pulmonar 1 |Sim 2 | Naéo 9 | N&do sabe |DIFRESPIRAR

5. Dificuldade p/ andar, mover membros 1 |Sim 2 | Naéo 9 | N&do sabe |DIFANDAR

Elﬁi}Téﬂfdade p/ movimentar brago, mao 1 |Sim 2 | Néo 9 |N&o sabe |DIFMOVER

7. Fraturas ou lesdes nas juntas ou 1 |Sim 2 | Néo 9 |N&o sabe |FRATURA

é.“l::;r'(.)ltﬂ)lﬁe:rﬁ&s de audicao 1 |Sim 2 | Néo 9 | N&o sabe |AUDICAO

9. Problemas de coluna 1 |Sim 2 | Néo 9 | N&o sabe | COLUNA

10. Problemas de vis&o 1 |Sim 2 | Néo 9 | N&o sabe |VISAO

11. Qutras limitagBes (especifique): 1 |Sim 2 | Naéo 9 |N&o sabe |OUTLIMITA

120. PROBLEMA/ 125.
PREVENCAO 121. SERVICO 123. CIDADE 124. UTILIZA
MEIO DE o

1. USF 2. UPA 3. POLICLINICA L LOCAL TRANSPORTE | servico:
4. HOSP. PUBLICO 5. CLINICA 2. CIDADE PROXIMA ) 1. Sim
PRIVADA 6. HOSP. PRIVADO 2. Néo

1. PRESSAO ALTA

2. DIABETES

3. CANCER DE COLO OU
MAMA

4. PROBLEMA DO
CORACAO

5. EXCESSO DE PESO

6. COLESTEROL/
TRIGLICERIDEO ELEVADO

7. PROBLEMA DE
PROSTATA

8. PROBLEMA RENAL

9. PROBLEMAS
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO @

Convido o(a) Sr.(a) para participar, como voluntdrio(a), du pesquiss; "Saiide, alimentagdo, nutrigdo, servigos e condigBes
socioecondmicas na populagdo materno-infantil do Estudo de Permambuco". Estd sob » responsabilidade do pesquisador
Malaquias Batista Filho. Endereco: Rua dos Coclhos, 300, Boa Vism, Recife-PE — Beusil, CEP 50070-550, email:
malaquias.imp@gmail com, telefone 2122.4781.

Apés ser esclarecido(a) sobre as informugBes a seguir, no caso de sceitar fazer parte do estudo, rubrique as folhas ¢ sssine go final
deste documento, que estd em duag vies, Uma delas & sun ¢ a outra € do pesquisador responsavel. Em caso de recusa o(a) Sr.a)
nflo serd penalizado(s) de forma alguma.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA

Vocé e seus filhos (criangas ¢/ou adolescentes) estdo sendo canvidadols) a participar de um estudo com o objetivo de atualizar &
ampliar o disgndstico de satde, alimentagdo, nutrigho, condigbes socioecondmicas e ambientais da populagdo matemo-infantil
(mulberes e crinngas) do Estado de Pernambuco.

Se vocé concordar am participar, assim como autorizar que seufs) filho(s) participem, serfio realizadas as seguintes etapas:

*  Vocé responderd n um questiondrio com infoemagdes sobre spectos demogrificos, socioecondmicos, de safide, nutriglio ¢
alimentagio,

*  Vocé e stu(s) filho(s) scrdo submetido(s) a uma avaliagio do estado nutricional, onde serso medidos o peso, o altura, sua
cinturg, quadril, brago, pressdio arterial, ¢ coletados 10ml de sangue para saber como estio o colesterol, triglicerideos,
glicemin e vitamina A. Essa colets de sangue serd realizada spenas em slgumas pessoas, onde havers um sorteio em que
vooé e seuls) filhofs) poderdio ser ou nfo sorteados.

Os incdmodos que poderiio sentir com a participagiio na pesquisa $80: ter que responder aos questiondrios pars avaliagdo
socioccondmica © demogrifica e de frequéncia alimendar, aférigo das medides do seu corpo e a coleta de sangue. Os
questiondrios ¢ a ufericBo das medidas corporuis nffo trarflo riscos & sua sadde fisics, Caso vocd ache inapropriado algums das
questdes que constam do questiondrio ou Ihe produza sentimentos indesejdveis, poderd interromper a entrevista a qualquer
momento. Com relaglio & coleta do sangue, a mesma poderd ocasionnr sensaglio de dor, entretunto, todos 08 cuidados serido
tomados pam eviti-la, ¢ o coleta serd reslizada por pessoal capacitado pare isto. Caso ocorra algum problema, haverd
comunicagio ao pesquisador e encaminhamento a0 médico que fird o devido atendimento,

Os beneficios imediatos que vocé poderd esperar com a sua participaclo ¢ o esclarecimento sobre sua situz¢o de sadide,
com o3 resoitados do peso corporal, glicemia, colesterol, trigliceridens e vitamina A. E cash necessirio, garantimos o
encaminhamento par o acompanhamento clinico de eventuais problemas de saide identificados.

As informagdes conseguidas através du sua participagio nfio permitirfo & identificaglio da sua pesson. A divulgacho doy
resultadios seri do conjunto dos participantes, & n¥o dos dados individuais. Esses resultados servirio pare auxilinr gestores ¢
pesquisadores na avaliagio da situaglio de saade e nutriglio da populacio e assim contribuir para 2 melboria e/ou desenvalvimento
de aghes pame promover saide e qualidade de vids.

A sue participagSo ¢ voluntiria ¢ vocd pode sair do estudo 2 qualguer momento, s& assim o descjar. Sempre que tiver
ditvidas, procure um dos membros da equipe de estudo pars esclurecé-las.

Se vocé tiver algums ddvida sobre estn pesquisa, vocd poderi consultar 0 Comité de Etica em Pesguiss Envolvendo Seres
Humanos do IMIP no endereco: (Rua dos Coelhos, 300; Boa Viste, Recife-PE — Brasil, CEP 50070-550. Diretoria de Pesquisa do
IMIP, Prédio Administrativo Orlando Onofre, 1° andar; Tel: 2122.4756; E-mail: comitedeetica/@imip.orgbr). O CEP/IMIP
funciona de 2* a 6° feira, de 7 s 11;30 hs {manhd) ¢ 13:30 &s 16hs (tarde).

Assinatura do pesquisador

{(Nome completo do pesquisador ¢ CPF)
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Saude, dnmmhdoé nutricio, sarvigos & digh = Smi na populacio
to 1 do

do de Pernambuce

Pesquisador: Msl Batista Filho

Areca Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 44508215 7 0000 5201

Instituigio Proponente: Instituto de Medh Integral Profy Fer Figueira - IMIP/PE

Patrocinadar Principal: MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAD
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1 063518
Data da Relatoria: 13/05/2015

Ap ntacso do Proj
Estludo descritivo, cujs populacgio serd constituids pelas domicllios particulares per b Yo, USE regid
urbana e rural A base de dados serd ta pela Hstagem dos selores censitdtios feita pelo Censo
Demografico de 2010, A unidade de selecho amostral serd o domicilio, @ serfo colatadas, por meio de
Questonarios impr infor ¢chas sobea criangas o adod (<5 e 5 a 19 anos) @ muihares
aem dade reprodutiva (10 a 48 anos) residentes no d icia. O pi tral sscolhido sera do tipo
probabilist @ astr do em trés estagios assim caracterzados: Unidades primarias de seieclio
municipios; Unidades secundarias de seieglo. setores censitarios; Unidades tercianias de seleglio:
domicilios.

Para coleta dos dados serd utdizado um questionano que cor pis: identificago do iho, regy de
pessoas da familia, ragistro & descriclio do domiciio » aspact 1 Gmicos; registro da crianca,
adolescante & mulher em idade reprodutiva; registro de morbidade da criangs. registro do consumo
alimantar da famille & des criangas, regstro antropomatrico @ registro de dados bloguimicos. No momento
da entrevista serdo realizad Bach do dados antropomdétricas. bioimpedéncia ¢ coleta de Sangue
venoso para dosagens de dados bioquimicos em criangas entre 8 meseos ¢ 5 anos ¢ em mulheres de 10 a
49 anos, além de afengdo da pressio artenal para o vimo grupo.

Run don G 300
Bairro: Bow Viels CEF: 50 070660
ur: PE Municipto: NECIFE
Telfone: (B1)2122.4766 Fax: @N1224782 Femalls  conmitad on G0t cong e

gm0 e 04
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Jose Eulalio Cabral Filho
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