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RESUMO

DA SILVA, Leticia Ramos. Associacdo entre inseguranca alimentar, anemia e deficiéncia
de vitamina A em criancas brasileiras entre 6 e 59 meses: resultados do Estudo Nacional
de Alimentagdo e Nutrigdo Infantil (ENANI-2019). Rio de Janeiro, 2024. Dissertacdo
(Mestrado em Nutricdo Humana) — Programa de Pds-graduacdo em Nutricdo, Instituto de

Nutricdo Josue de Castro, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024.

Introducdo: A anemia e a deficiéncia de vitamina A (DVA) sdo agravos nutricionais
considerados prioritarios para agenda de salde publica. Criangas menores de cinco anos
necessitam de um aporte maior desses micronutrientes para crescimento e desenvolvimento
adequados. Dessa forma, garantir acesso a alimentos em quantidade e qualidade suficientes €
fundamental para assegurar o bem-estar infantil. Objetivo: Avaliar a associagéo entre a
inseguranca alimentar (1A) e a prevaléncia de anemia e de DVA em criangas brasileiras entre 6
e 59 meses de idade. Métodos: Foram obtidos dados para 14.558 criangas e 12.524 domicilios
pesquisadas pelo Estudo Nacional de Alimentacdo e Nutricdo Infantil (ENANI-2019), estudo
transversal de base domiciliar que ocorreu entre fevereiro de 2019 e marco de 2020. Essa
dissertagdo usou dados de 6.020 criangas. A 1A foi avaliada por meio da Escala Brasileira de
Inseguranga Alimentar (EBIA) e classificada em seguranga alimentar e inseguranca alimentar
leve, moderada ou grave. Para diagndsticos de anemia e de DVA foram realizadas puncéo
venosa e utilizados os pontos de corte da Organizagdo Mundial de Saude (OMS): Anemia
[hemoglobina < 10,5 g/dL (6-23 meses) e hemoglobina < 11 g/dL (24-59 meses)]; DVA [retinol
< 0,7 umol/L] corrigida para inflamacéo, segundo metodologia BRINDA. Foram calculadas as
prevaléncias e intervalos de confianca de 95% (1C95%) para anemia e DVA segundo niveis de
IA seguido do p-tendéncia. Também foram realizadas analises de regressao de Quasi-Poisson
com célculo da razédo de prevaléncia (RP) bruta e ajustada, os IC95% e os p-valores. Os fatores
de confusdo foram definidos segundo diagramas aciclicos direcionados. Resultados: A
prevaléncia de seguranca alimentar foi de 51,9% e a A leve, moderada e grave foi 37,7%, 6,2%
e 4,2%, respectivamente. O perfil socioecondmico revelou que a renda familiar per capita em
87% dos domicilios era de até um salario-minimo e em 68,5% dos domicilios o responsavel era
pardo ou preto. A prevaléncia de anemia foi 7,1% e significativamente maior em criancas que
estavam em IA grave (15,5%, 1C95%: 8,1-22,9) quando comparadas com |A moderada (10,0%,
IC95%: 5,4-14,6), IA leve (6,6%, 1C95%: 4,9-8,3) e em seguranca alimentar (6,4%; 1C95%:
4,7-8,1) (p-tendéncia < 0,001). Ja para a DVA foi observada prevaléncia de 3,0% (1C95%: 2,5-



3,6) e prevaléncias de 2,9% (I1C95%: 2,1-3,7), 2,8% (1C95%: 1,9-3,7), 5,8% (1C95%: 2,3-9,2)
e 3,3% (I1C95%: 0,0-6,7) para familias em seguranca alimentar, IA leve, moderada e grave,
respectivamente (p-tendéncia < 0,001). Criancas em 1A grave apresentaram 82% (1C95%: 1,06-
3,15) maior chance de ter anemia comparadas aquelas em seguranca alimentar. Ndo foi
encontrada associagdo entre nenhum nivel de IA domiciliar e a DVA. Conclusdo: Nossos
resultados revelaram que anemia e a DV ainda sdo problemas de salde publica leve e que
houve associacdo entre a IA grave e anemia. Ndo foi identificado maior risco de DVA para
criancas vivendo em IA. Esses resultados sugerem a importancia de acdes direcionadas para o
combate e prevencao de agravos nutricionais no pais como a IA e a anemia, uma vez que esse

cenario pode impactar na saude na primeira infancia.

Palavras-chave: inseguranca alimentar; deficiéncia de vitamina A; anemia; hemoglobina;

retinol sérico; pré-escolar; criancas.



ABSTRACT

DA SILVA, Leticia Ramos. Associacdo entre inseguranca alimentar, anemia e deficiéncia
de vitamina A em criancas brasileiras entre 6 e 59 meses: resultados do Estudo Nacional
de Alimentagdo e Nutrigdo Infantil (ENANI-2019). Rio de Janeiro, 2024. Dissertacdo
(Mestrado em Nutricdo Humana) — Programa de Pds-graduacdo em Nutricdo, Instituto de

Nutricdo Josue de Castro, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024.

Introduction: Anemia and vitamin A deficiency (VAD) are nutritional problems that are
considered priorities for the public health agenda. Children under five years of age require a
greater intake of these micronutrients for adequate growth and development. Therefore,
ensuring access to food in sufficient quantity and quality is essential to ensure child well-being.
Objective: To evaluate the association between food insecurity (FI) and the prevalence of
anemia and VAD in Brazilian children between 6 and 59 months of age. Methods: Data were
obtained for 14,558 children and 12,524 households surveyed by the Brazilian National Survey
on Child Nutrition (ENANI-2019), a cross-sectional household-based study between February
2019 and March 2020. This dissertation used data from 6,020 children. FI was assessed using
the Brazilian Food Insecurity Scale (EBIA) and classified as food security and mild, moderate,
or severe food insecurity. Venipuncture was performed to diagnose anemia and VAD, using the
World Health Organization (WHO) cutoff points: anemia [hemoglobin < 10.5 g/dL (6-23
months) and hemoglobin < 11 g/dL (24-59 months)]; VAD [retinol < 0.7 umol/L] corrected for
inflammation, according to the BRINDA methodology. The prevalence and 95% confidence
intervals (95%CI) for anemia and VAD were calculated according to Al levels followed by p-
trend. Quasi-Poisson regression analyses were also performed to calculate the crude and
adjusted prevalence ratio (PR), 95%CI, and p-values. Confounding factors were defined
according to directed acyclic diagrams. Results: The prevalence of food insecurity was 51.9%,
and mild, moderate, and severe Al was 37.7%, 6.2%, and 4.2%, respectively. The
socioeconomic profile revealed that the per capita family income in 87% of households was up
to one minimum wage and in 68.5% of households the head of household was brown or black.
The prevalence of anemia was 7.1% and significantly higher in children who were in severe Fl
(15.5%, 95% CI: 8.1-22.9) when compared with moderate FI (10.0%, 95% CI: 5.4-14.6), mild
FI (6.6%, 95% CI: 4.9-8.3) and in food security (6.4%; 95% CI: 4.7-8.1) (p-trend < 0.001). For
VAD, aprevalence of 3.0% (95% ClI: 2.5-3.6) and prevalences of 2.9% (95% ClI: 2.1-3.7), 2.8%
(95% CI: 1.9-3.7), 5.8% (95% ClI: 2.3-9.2) and 3.3% (95% CI: 0.0-6.7) were observed for



families in food security, mild, moderate and severe Fl, respectively (p-trend <0.001). Children
in severe Fl had an 82% (95% CI: 1.06-3.15) greater chance of having anemia compared to
those in food security. No association was found between any level of household FI and VAD.
Conclusion: Our results revealed that anemia and VAD are still mild public health problems
and that there was an association between severe Fl and anemia. No greater risk of VAD was
identified for children living in FI. These results suggest the importance of actions aimed at
combating and preventing nutritional problems in the country, such as FI and anemia, since this

scenario can impact health in early childhood.

Keywords: food insecurity; vitamin A deficiency; anemia; hemoglobin; serum retinol;

preschool; children.
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APRESENTACAO

Esta dissertacdo utiliza dados de um inquérito populacional de base domiciliar, o
“Estudo Nacional de Alimentacdo e Nutricdo Infantil (ENANI-2019)”, que recebeu
financiamento do  Ministério da Saude (MS) por meio da Chamada
CNPg/MS/SCTIE/DECIT/SAS/DAB/CGAN n° 11/2017. O ENANI-2019 avaliou as praticas
de aleitamento materno e de alimentacdo, o estado nutricional antropométrico e as deficiéncias
de micronutrientes entre criangas brasileiras menores de cinco anos no periodo entre fevereiro
de 2019 e marco de 2020. A presente dissertacdo intitulada “Associacdo entre inseguranca
alimentar, anemia e deficiéncia de vitamina A em criancas brasileiras entre 6 e 59 meses:
resultados do Estudo Nacional de Alimentagéo e Nutri¢do Infantil (ENANI-2019)” tem como
objetivo investigar a associacao entre a inseguranca alimentar (I1A) e a prevaléncia de anemia e
de deficiéncia de vitamina A (DVA) em criancas brasileiras entre 6 e 59 meses de idade.

Minha atuacdo no ENANI-2019 comecou em 2019 como aluna de iniciagdo cientifica.
Durante esse periodo, me aproximei da teméatica materno-infantil e, no &mbito do estudo,
trabalhei na producdo das devolutivas destinadas as familias participantes com os resultados
sobre o estado nutricional antropométrico e de micronutrientes. Também participei da
organizacdo e do controle de qualidade dos dados da coleta de sangue e consumo alimentar.
Além disso, pude me envolver em buscas bibliograficas e com a escrita cientifica.

Ainda na iniciacdo cientifica desenvolvi um subprojeto, com dados do ENANI-2019,
sobre a deficiéncia de micronutrientes em criancas menores de cinco anos, e por conseguinte,
apresentei trabalhos cientificos em diversos eventos académicos da Universidade Federal do
Rio de Janeiro (UFRJ). Fui contemplada com mencao honrosa nas apresentacdes dos trabalhos
“Prevaléncia de anemia em criangas brasileiras entre 6 a 59 meses: Resultados do Estudo
Nacional de Alimentacdo e Nutricdo Infantil (ENANI-2019)”, apresentado na XLII Jornada
Giulio Massarani de Iniciacdo Cientifica, Tecnoldgica, Artistica e Cultural (JICTAC 2020 —
Edigéo Especial) em 2021; e no trabalho intitulado “Distribui¢do das concentragdes séricas de
selénio entre criancas brasileiras segundo indicadores sociodemograficos e econdmicos:
resultados do Estudo Nacional de Alimentagdo e Nutricdo Infantil (ENANI-2019)”,
apresentado na 112 Semana de Integracdo Académica da UFRJ, em 2022,

Em 2022 com o final da minha graduacdo em Nutricdo na UFRJ, fui aprovada no
Mestrado Académico no Programa de Pos-Graduacdo em Nutricdo (PPGN). Durante os dois

anos de mestrado, aprendi a analisar o banco de dados com amostra complexa, utilizando o



pacote survey da linguagem de programacdo R, para obter os resultados apresentados neste
estudo. Além disso, também me dediquei a busca e estudo de referéncias bibliograficas acerca
do meu objeto de estudo, me dedicando a leitura de artigos e alguns livros sobre IA, anemia e
DVA.

O presente documento encontra-se formatado de acordo com as normas da Associagao
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) NBR 10520:2023, e esta estruturado nas seguintes
secdes: resumo, introducdo, referencial tedrico, justificativa, objetivos, hipotese, métodos,

resultados, consideracdes finais, referéncias e anexos.



1 INTRODUCAO

O ferro e a vitamina A estdo entre 0s micronutrientes mais relevantes para a salde
infantil devido & necessidade de um maior aporte nessa faixa etaria. Ademais, 0s mesmos tém
sido amplamente estudados nessa fase da vida em decorréncia da sua relevancia para a saude
publica (Hess et al., 2021; Tam et al., 2020). Eles também estdo entre as deficiéncias mais
prevalentes em paises de baixa e média renda (Stevens et al., 2022).

A anemia é caracterizada pela reducéo da quantidade de hemacias ou da quantidade total
de hemoglobina (Hb) (King, 2007). A deficiéncia de ferro é a causa mais comum no mundo
para a anemia na infancia (WHO, 2016). Contudo, ha outros micronutrientes relacionados a
ocorréncia da anemia nutricional, como as deficiéncias de folato e de vitamina B12. Vale
ressaltar que também existem outras causas ndo nutricionais, como distdrbios inflamatdrios,
infestacOes parasitarias, comprometimento da sintese de Hb, e formacao e sobrevivéncia das
hemaécias. Independentemente da causa, tem sido observado déficits no crescimento e no
desenvolvimento motor e cognitivo em criangas anémicas (Mithra et al., 2020).

A deficiéncia de vitamina A (DVA) é caracterizada pelas baixas concentragdes dos
niveis de retinol sérico. A alimentacdo inadequada, pouco diversificada e em quantidades
insuficientes de alimentos fontes de vitamina A configura um dos principais motivos para o
quadro de deficiéncia deste micronutriente. Contudo, a méa absorcéo e a presenca de infeccdes
também estdo relacionadas com as causas que culminam na DVA. As consequéncias para as
criancas da baixa disponibilidade de vitamina A podem incluir xeroftalmia, comprometimento
do crescimento e do desenvolvimento infantil, e maior suscetibilidade a infec¢bes (Carazo et
al., 2021; Dallazen et al., 2023; Imdad et al., 2022; Tanumihardjo et al., 2016; WHO, 2009a;
Zhao et al., 2022).

Tendo em vista as consequéncias individuais para as criancas que a anemia e a DVA
podem ocasionar, bem como a importancia do impacto desses agravos a nivel populacional, no
Brasil tém sido realizados inquéritos de base populacional e divulgadas as prevaléncias como
forma de monitorar e acompanhar o problema. A investigagcdo mais recente a nivel nacional
ocorreu em 2019, a partir de dados do Estudo Nacional de Alimentagcdo e Nutri¢do Infantil
(ENANI-2019), em que foram observadas prevaléncias de anemia e DVA em criancas
brasileiras menores de cinco anos de 10,0% e 6,0%, respectivamente (UFRJ, 2021b).
Adicionalmente ao maior risco de ocorrer essas deficiéncias na primeira infancia, a

probabilidade aumenta ainda mais quando, em concomitancia, também existem situacfes de
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Inseguranca Alimentar (IA) (Britto et al., 2017).

A 1A ocorre principalmente devido a falta de acesso a alimentos de modo seguro,
nutritivo e em quantidade suficiente, o que compromete a qualidade de vida, o crescimento e o
desenvolvimento adequados (FAO, 2009b). Em 2023, a Organiza¢do Mundial da Satde (OMS)
estimou que 28,9% da populagdo mundial sofria de IA moderada ou grave (FAO, 2024). No
Brasil em 2017/2018, segundo a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), a IA em domicilios
com criangas menores de cinco anos era de 48,6% (IBGE, 2024a), e em 2019, para esse mesmo
grupo, foi estimado que 47,1% apresentavam algum grau de IA (UFRJ, 2021b). Entre 2021 e
2022, em pesquisa realizada no contexto da pandemia Covid-19 no Brasil, observou-se que
58,7% dos participantes moravam em domicilios com IA, e mais de 15,5% viviam em IA grave
(VIGISAN, 2022). Ja em 2023, segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios Continua (PNADc), a prevaléncia de 1A foi de 36,4% entre os domicilios com
menores de cinco anos (IBGE, 2024a).

No ano de 2015 durante a Capula das Nacdes Unidas, diversos paises, incluindo o
Brasil, comprometeram-se com a Agenda 2030, que objetiva o desenvolvimento sustentavel e,
dentre os diversos propositos, visa erradicar a fome, alcancar a seguranca alimentar e melhorar
a nutricdo (ONU, 2015). Contudo, apds a pandemia de Covid-19 e com 0s avancos desiguais
no acesso econémico e a alimentacdo saudavel, o cenario atualmente leva a crer que muito
provavelmente a meta ndo sera alcancada. Além disso, globalmente, a anemia e a DVA em
criangas menores de cinco anos seguem sendo priorizadas na agenda de saude publica (WHO,
2009; WHO, 2011; Castro et al., 2021).

Dessa forma, compreender a associacao entre a IA e a ocorréncia da anemia e da DVA
torna-se fundamental, uma vez que para a manutencdo do estado nutricional adequado de
micronutrientes, € necessario garantir a seguranca alimentar. Tendo em vista esse cenario e
considerando que ainda sdo escassos no Brasil estudos de base populacional em nivel nacional
explorando a associagédo entre a A e a anemia, e a IA e a DVA, em criangas entre 6 e 59 meses
de idade, € importante produzir e discutir mais evidéncias sobre o recente cenario e as possiveis

consequéncias para saude na infancia em decorréncia dessas associacgoes.
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2 REFERENCIAL TEORICO
21 ANEMIA

A anemia pode ser caracterizada quando ha um quadro clinico em que ocorre o
comprometimento na capacidade de transporte do oxigénio aos tecidos. Geralmente esse
processo acontece quando ha a reducdo do nimero de hemécias ou da quantidade total de Hb
presente no sangue (Cominetti et al., 2020; Gibson, 2023; Mithra et al., 2020).

Uma vez instalado, esse quadro anémico pode acarretar consequéncias como fadiga,
sonoléncia, irritabilidade, sangramento na mucosa intestinal, picamalécia, fraqueza, falta de ar
devido a uma baixa contagem de hemaécias, anorexia, palidez da pele, reducdo da capacidade
de atencdo, cefaleia, piora na funcdo imune e suscetibilidade a infeccbes. Também podem
ocorrer desfechos adversos de nascimento, do crescimento e do desenvolvimento cognitivo e
motor em criangas (Accioly et al., 2022; Gibson, 2023).

Essas manifestacdes podem ser desencadeadas por diferentes fatores, sendo as mais
relatadas aquelas associadas as deficiéncias de micronutrientes, conhecidas como anemias
nutricionais. Essas anemias podem ocorrer devido a deficiéncia de ferro, vitamina B12 e folato,
e sao descritas na literatura como anemia ferropriva, perniciosa e megaloblastica (Cominetti et
al., 2020; Gibson, 2023; WHO, 2011a). Outras causas para a anemia podem ser a perda de
sangue e a absor¢do prejudicada e/ou metabolismo alterado de nutrientes, como a deficiéncia
de riboflavina, que implica na mobilizacdo dos estoques de ferro (Accioly et al., 2022; Gibson,
2023). A anemia também pode ser hereditaria e resultar em alteragdes genéticas que afetam a
estrutura ou a producédo da Hb. Além disso, pode ser causada por doencas cronicas, inflamacéo,
infeccdes, neoplasias, maladria e hemoglobinopatias, que sdo alteracdes qualitativas e
quantitativas que podem comprometer a sintese, producéo e sobrevivéncia da Hb (Cominetti et
al., 2020; Gibson, 2023; WHO, 2011a).

O ferro, essencial para diversas funcdes fisiologicas, desempenha um papel fundamental
no contexto da anemia. Esse mineral pode ser encontrado em alimentos como figado,
mexilhdes, carnes vermelhas, frango, peixes e leguminosas, e € um componente essencial da
molécula de Hb, o pigmento transportador de oxigénio nas hemacias. Cada molécula de Hb é
um conjugado de uma proteina (globina) e quatro moléculas de heme. O heme, por sua vez,
consiste em uma molécula de protoporfirina IX com um atomo de ferro (Gibson, 2023).

Em quadros nos quais ha a deficiéncia do ferro, o processo ocorre de forma gradual e
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passa por trés estagios distintos. Primeiro, ocorre uma deplecdo na quantidade armazenada de
ferro, e essa diminuicdo culminard com a reducdo das concentragcdes séricas de ferritina
(proteina que desempenha o papel de armazenamento do ferro no organismo), mas ndo ha
alterac6es funcionais. Por conseguinte, ha o esgotamento dos estoques de ferro e reducdo do
ferro sérico, ocorrendo assim reducdo da saturacdo da transferrina (proteina responsavel pelo
transporte de ferro), e pode ocorrer uma pequena reducdo na concentracdo de Hb nessa fase,
mas que ainda permanece dentro da faixa considerada normal. Por fim, a Gltima fase ocorre
quando ha um comprometimento na sintese de Hb e a sua concentracao ja esta abaixo da faixa
recomendada de acordo com sexo e idade, caracterizando o quadro de anemia (Accioly et al.,
2022; Gibson, 2023).

Alguns fatores que influenciam na concentracdo de Hb sdo bem descritos na literatura
cientifica, como: o periodo do dia (os valores tendem a ser mais reduzidos a noite quando
comparados com o periodo da manhd), idade, sexo, etnia, tabagismo, altitude, gravidez, doacéo
de sangue recente, presenca de doencas cronicas, infec¢Ges parasitarias intestinais e
esquistossomose (Gibson, 2023; WHO, 2011a).

Esses fatores séo relevantes, considerando que as principais formas de avaliar anemia
utilizam a Hb como pardmetro bioquimico para diagnostico. A nivel populacional, a
determinacdo da concentracdo de Hb é o indicador mais confiavel (Gibson, 2023; Schenck et
al., 1986), que pode ser avaliada pelos métodos da cianometemoglobina, contador Coulter e
fotdmetro de Hb portatil, como o HemoCue (Gibson, 2023; Schenck et al., 1986).

Para avaliar se ha ou ndo a presenca do quadro anémico é necessaria que haja coleta de
sangue. Preferencialmente, as amostras de sangue venoso sao utilizadas (podendo ou nao ser
em jejum). Contudo, amostras de Hb também podem ser coletadas via sangue capilar
(calcanhar, orelha ou dedo), mas nesse tipo de coleta hd menor precisdo na avaliagdo quando
comparado as amostras venosas (Gibson, 2023; Schenck et al., 1986). Em 2019, ano em que 0
ENANI-2019 foi realizado, a OMS ainda adotava como ponto de corte para diagnéstico de
anemia em criangas menores de cinco anos uma concentragéo de Hb < 11 g/dL (WHO, 2001).
Jaem 2024, a OMS divulgou um novo documento que atualizou essa classificacdo. Neste, para
o diagndstico de anemia é considerado uma concentragdo de Hb < 10,5 g/dL entre 6 e 23 meses
e Hb < 11 g/dL entre 24 e 59 meses (WHO, 2024).

Embora a avaliacdo da presenca de anemia seja realizada por meio da andlise da

concentracdo da Hb, o diagnostico para a anemia por deficiéncia de ferro ocorre usando outros
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parametros hematologicos, incluindo a avaliacdo da concentracdo de ferritina e de marcadores
inflamatdrios, como proteina C-reativa (PCR) e a a-1-acid glycoprotein (AGP), também

conhecida como a-1-glicoproteina acida (Gibson, 2023).

2.1.1 Anemiaem criangas menores de cinco anos

Durante a infancia, especialmente nos cinco primeiros anos, ha uma elevada taxa de
crescimento e de desenvolvimento. Por conseguinte, as necessidades nutricionais, incluindo as
de ferro, estdo aumentadas. Vale destacar que, nos primeiros seis meses de vida, o aleitamento
materno exclusivo garante ao lactente um estado nutricional de ferro adequado (Netto et al.,
2011; Nobre et al., 2017).

As criangas menores de dois anos constituem um grupo que recebe maior atencdo em
relacdo as necessidades nutricionais de ferro. Tal realidade ocorre devido a algumas
particularidades relacionadas as caracteristicas nutricionais inerentes a idade, como a
alimentacdo complementar e a prevaléncia da continuidade do aleitamento materno. Além
disso, ha maiores riscos de ocorréncias de infec¢Oes respiratorias e diarreicas (André et al.,
2018; Miranda et al., 2020). Cabe considerar que na infancia, 70% dos requisitos de ferro sdo
provenientes da Hb reciclada pela destrui¢do das hemacias e 30% advém da dieta. Em contraste
a essa realidade, nos adultos, 95% do ferro provém por meio da reciclagem da Hb. Assim,
garantir um aporte adequado de nutrientes durante a infancia € essencial para contribuir com a
garantia de saude adequada (Accioly et al., 2022).

Os determinantes sociais e nutricionais, e fatores de risco para a anemia em criancas
menores de cinco anos incluem baixa renda familiar, quantidade de filhos, escolaridade materna
(responsavel), condicdes de salde durante a gestacdo, acesso limitado aos servigcos de saude,
condicGes de habitacdo, numero de pessoas por domicilio, idade materna, desmame precoce,
auséncia e/ou tipo de aleitamento materno, alimentacdo complementar inadequada, situagdes
de 1A e condigOes socioecondmicas (André et al., 2018; MINISTERIO DA SAUDE, 2015;
Netto et al., 2011; Nobre et al., 2017; Oliveira et al., 2007).

2.1.2 Anemia: prevaléncias e politicas publicas para crian¢as menores de cinco anos

A OMS classifica a anemia com base em prevaléncias populacionais desde os anos

2000, avaliando o nivel do problema de saude publica. Quando a prevaléncia esta entre 5% e
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19,9%, € considerada leve; entre 20% e 39,9%, moderada; e acima de 40%, grave (WHO, 2024).

Ainda segundo a OMS, a prevaléncia de anemia global em 2019 era de 39,8% entre
criangas entre 6 e 59 meses (WHO, 2021). No Brasil, dois inquéritos destinados a avaliar a
saude infantil identificaram a prevaléncia de anemia em criangas menores de cinco anos, em
momentos diferentes da historia do pais. O primeiro foi em 2006, por meio da Pesquisa
Nacional de Demografia e Saude (PNDS-2006), em que foi registrado uma prevaléncia de
anemia de 20,9%, sendo as maiores prevaléncias observadas nas regides Sudeste e Nordeste do
pais (22,6% e 25,5%, respectivamente) (PNDS, 2009). Ja em 2019, o ENANI-2019 encontrou
prevaléncia de 10,0%, sendo a maior prevaléncia, segundo macrorregido, observada na regiao
Norte (17,0%) (UFRJ, 2021b).

Ao longo dos anos, tém sido adotadas estratégias para combater deficiéncias
nutricionais no Brasil. Para isso, acbes como a educagéo alimentar e nutricional, a fortificacéo
de alimentos (como as farinhas de trigo e milho) e a oferta de suplementos para grupos em
localidades nas quais ha necessidade especifica sdo acdes que embora ndo erradiquem o
problema, tém sido bem executadas e contribuido para a melhora no perfil epidemiolégico da
anemia (BRASIL, 2022; Netto et al., 2011; Nobre et al., 2017).

Atualmente no pais, ha duas estratégias de acdes de suplementacdo voltadas para o
controle da anemia na populacao pediatrica. A primeira refere-se a estratégia de fortificacdo da
alimentacdo infantil com micronutrientes em po6, conhecida como NutriSUS e a segunda
estratégia refere-se ao Programa Nacional de Suplementagdo de Ferro (PNSF).

O NutriSUS tem como objetivo prevenir e tratar a anemia e a deficiéncia de
micronutrientes, utilizando sachés contendo uma composicao de vitaminas A, D, E, C, B1, B2,
B6, B12, niacina e acido fdlico, e os minerais ferro, zinco, cobre, selénio e iodo. Essa estratégia
¢ aplicada prioritariamente as criancas entre 6 e 24 meses beneficiarias de programas de
transferéncia de renda e assistidas pela atengdo primaria a saude (APS), e também contempla
criangas indigenas entre 6 e 59 meses de idade assistidas diretamente pelo subsistema de
atencdo a saude indigena do sistema Unico de saude (SasiSUS) (BRASIL, 2022). A
recomendacéo é oferecer um saché por dia junto com a refeicdo da crianca, adicionado pelo
responsavel. Os sachés sdo distribuidos quando a crianga atinge seis, doze e dezoito meses de
idade, respectivamente, com 60 sachés disponibilizados a cada ciclo. Deve-se fazer um
intervalo de trés a quatro meses entre cada ciclo administrado (BRASIL, 2022).

O PNSF objetiva a suplementacdo do ferro em sua forma isolada (sulfato ferroso), e
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contempla criangas entre 6 e 24 meses que ndo participam da estratégia NutriSUS. A
suplementacédo visa prevenir deficiéncia de ferro e anemia. Em 2013, a administracdo dessa
suplementacédo profilética de sulfato ferroso era realizada em criangas entre 6 e 24 meses e
consistia na oferta de 1 mg de ferro elementar/kg, diariamente, até completar 24 meses de idade
(BRASIL, 2013). Contudo, em 2022, com as novas evidéncias fornecidas pelos dados do
ENANI-2019, houve uma atualizacdo nessa estratégia de suplementacéo, passando assim a ser
ofertado diariamente o sulfato ferroso por trés meses consecutivos, seguido de uma pausa de
trés meses. No total, as criangas entre 6 e 24 meses de idade devem receber dois ciclos de
suplementacdo de 10,0-12,5 mg de ferro elementar (BRASIL, 2022).

22 VITAMINA A

A vitamina A ¢é o termo empregado para designar todos os derivados de beta-ionona que
possuam atividade biolégica de retinol, como retinal, acido retindico, ésteres retinais e
retinilicos. Todas essas formas da vitamina A compartilham uma estrutura quimica semelhante,
uma vez que sao compostos organicos e insaturados. Esta vitamina A é classificada como
lipossoluvel, e dessa forma, depende da oferta de lipideos para que possa ser absorvida e
armazenada de modo adequado, e geralmente é armazenada no figado e no tecido adiposo
(Carazo et al., 2021; Cominetti et al., 2020; Martini et al., 2020; Sherwin et al., 2012;
Tanumihardjo et al., 2016).

A vitamina A pode ser encontrada sob duas formas. A primeira € quando seu
fornecimento ocorre por meio de origem vegetal, como as provitaminas A e/ou os carotenoides.
Geralmente estdo em maior disponibilidade em vegetais folhosos verde-escuros (espinafre e
couve-manteiga), hortalicas alaranjadas (abdbora e cenoura) e frutas ndo citricas amarelas e/ou
alaranjadas (mamdo e manga). Ja por meio da origem animal, é encontrada na forma pré-
formada em leite humano, 6leos de peixe, figado e produtos lacteos, como queijo e gordura do
leite. Destaca-se que a quantidade de carotenoides varia entre alimentos, e os principais fatores
associados a essas diferencas na concentracdo sdo o grau de amadurecimento, 0s métodos e
locais de cultivo, a forma de secagem para 0 armazenamento e o tratamento térmico do alimento
(Carazo et al., 2021; Cominetti et al., 2020; Tanumihardjo et al., 2016).

A vitamina A desempenha diversas fungdes no organismo humano. A principal funcéo,

e mais conhecida, é relacionada ao funcionamento do sistema ocular, uma vez que compde
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pigmentos visuais localizados na retina, responsaveis pela visdo de cores intensas, luminosidade
baixa e visdo no escuro. Em casos em que a concentracdo circulante de vitamina A é baixa,
desfechos como perda de visdo parcial ou total podem ocorrer. Essa vitamina também esta
relacionada ao processo da resposta imune, da regulacdo e da diferenciacdo de algumas células,
e esta envolvida no processo de reparo da integridade de tecidos presentes na mucosa. Além
disso, também esta relacionada ao processo de hematopoiese, do crescimento esquelético, da
fertilidade e da embriogénese (Cominetti et al., 2020; Lima et al., 2018; Pedraza, 2020; Sherwin
etal., 2012).

A avaliacdo do status da vitamina A é fundamental para o controle de agravos
desencadeados pela DVA, tendo em vista a importancia que esse micronutriente desempenha
na satde individual e coletiva. A dosagem de concentracdo de retinol sérico € uma forma direta
de avaliar a vitamina A, enquanto a dosagem da proteina de ligacdo ao retinol (retinol binding
protein, RBP) é uma forma indireta. O método de referéncia de andlise laboratorial do retinol
sérico é a cromatografia liquida de alta eficiéncia (High-performance liquid chromatography,
HPLC) (Tanumihardjo et al., 2016). O ponto de corte estabelecido pela OMS para diagnosticar
a DVA por meio da concentracdo de retinol é < 0,7umol/L (WHO, 2009a). Por fim, tem-se
como padrdo ouro a avaliacdo das reservas hepaticas, contudo, configura-se um método
invasivo (Tanumihardjo et al., 2016).

A presenga de inflamagdo no organismo pode afetar a concentragdo dos biomarcadores
da vitamina A (RBP e retinol sérico), o que pode resultar em interpretaces inadequadas e,
consequentemente, superestimar ou subestimar a prevaléncia da DVA. Desse modo, para
ajustar a influéncia da inflamac&o sobre os niveis dos biomarcadores de vitamina A em criancas,
sdo utilizados dois marcadores de inflamacédo, a PCR e a AGP, para corrigir as concentragoes
séricas e calcular a DVA de modo mais acurado. Quando apenas um desses marcadores
inflamatorios esta presente, sua utilizagdo continua sendo indicada (Larson et al., 2018; Luo et
al., 2023; Tanumihardjo et al., 2016). Vale ressaltar que a ingestdo inadequada de vitamina A

é a principal causa de DVA (Carneiro et al., 2019; Lima et al., 2018).

2.2.1 Deficiéncia de vitamina A: prevaléncias e politicas publicas para criancas menores
de cinco anos
A DVA ¢é uma das caréncias nutricionais mais prevalentes no mundo, sobretudo na

populacédo infantil em paises de baixa ou média renda (Miranda et al., 2018). A OMS sugere
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trés faixas de classifica¢Oes interpretativas quanto a prevaléncia de DVA, sdo elas: entre 2% e
9,9%, configurando um problema de saude publica leve; entre 10% e 19,9%, configurando um
problema de satde publica moderado; e > 20%, classificado com um problema de satde publica
grave (Cominetti et al., 2020; WHO, 2009b). Entre os anos de 1995-2005, a OMS estimou que
33,3% das criancas menores de cinco anos apresentam DVA, o que representa problema global
de salde publica grave (WHO, 2009b).

A PNDS-2006 revelou uma prevaléncia de DVA (retinol sérico < 0,70 umol/L) 17,4%
em criancas entre 6 e 59 meses. Também foram observadas diferencas regionais, sendo as
macrorregides com maiores prevaléncias o Nordeste (19,0%) e o Sudeste (21,6%), com
diferencas estatisticamente significativa quando comparada as demais macrorregides. Esses
resultados indicavam que a DVA permanecia como um problema de satde publica moderado
para o Brasil (Lima et al., 2018; PNDS, 2009). Treze anos depois, 0 ENANI-2019 apresentou
uma prevaléncia de DVA de 6,0% no pais para criancgas entre 6 e 59 meses, classificando a
DVA como problema de saude publica leve segundo a OMS (UFRJ, 2021b). Ainda segundo
dados do ENANI-2019, as macrorregides com maior prevaléncia foram Centro-Oeste (9,5%),
Sul (8,9%) e Norte (8,3%), com diferenca estatisticamente significativa entre as regides Centro-
Oeste e Sudeste e entre Norte e Sudeste (UFRJ, 2021b). O incentivo e 0 aumento do consumo
de alimentos fontes de vitamina A apresenta-se como a principal acdo de combate a DVA, uma
vez que a melhoria das caracteristicas da dieta alimentar pode fornecer a quantidade necessaria
desse micronutriente ao organismo. Complementando essa a¢ao fundamental, tém-se a ingestéo
de alimentos fortificados e a suplementacdo de doses de vitamina A por meio dos programas
voltados para a suplementacéo desse micronutriente (Pereira et al., 2008).

Dessa forma, a OMS recomenda a suplementacdo de vitamina A em criangas entre 6 e
59 meses que estdo em regides com risco de DVA, especialmente em paises de baixa e média
renda. Tal agdo pauta-se principalmente na literatura cientifica em que ha relacdo entre a
suplementacdo e a redugdo da mortalidade, da incidéncia de diarreia e da mortalidade por
sarampo (BRASIL, 2022; WHO, 2011b). Vale ressaltar que a suplementacdo néo é indicada
em localidades nas quais a prevaléncia de DVA é baixa (Martini et al., 2020).

O Ministério da Saude (MS) opera atualmente dois programas voltados para a
suplementacéo de vitamina A para a criangas brasileiras, objetivando tanto o tratamento quanto
a prevencdo da DVA. Esses programas sdo o NutriSUS e o Programa Nacional de

Suplementacdo de Vitamina A (PNSVA). Cada um dos programas adota uma estratégia
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especifica e estabelece critérios distintos para a sele¢do dos participantes (BRASIL, 2022).

O PNSVA distribui megadoses de vitamina A por meio da APS. A dosagem de cada
capsula gelatinosa mole varia entre 100.000 e 200.000 Ul. Contudo, diferente do NutriSUS a
megadose deve ser administrada na propria unidade bésica de saude. A vitamina € ofertada sob
forma liquida (com vitamina E e em diluicdo em Gleo de soja) e ndo em po. A distribuicéo é
restrita a localidades na qual a DVA é um problema de salde publica (atualmente, Norte,
Nordeste e Centro-Oeste para criangas entre 6 e 59 meses e Sul e Sudeste para criangas entre 6
e 24 meses). No quadro 1 estdo as dosagens e as frequéncias nas quais devem ser administradas
a megadose de vitamina A (BRASIL, 2022).

Quadro 1. Dosagens e frequéncia da suplementacdo do Programa Nacional de Suplementacao
de Vitamina A para criangas entre 6 e 59 meses.

Idade (meses) Dose (UI) Frequéncia
6-11 100.000 1 dose
12-24 200.000 Uma vez a cada 6 meses
25-59 200.000 Uma vez a cada 6 meses

Fonte: (BRASIL, 2022)

2.3 INSEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

O mosaico alimentar brasileiro pressupde diferengas regionais no que tange recursos
naturais (alimentos), pode-se dizer assim que Josué de Castro foi o primeiro a trazer uma
perspectiva do mapa da fome (Nascimento et al., 2010; Salles-Costa et al., 2022; Vasconcelos,
2008). No mapa de Josué de Castro eram abordados aspectos do regime alimentar e as caréncias
nutricionais que mais prevaleciam na época segundo 0s espagos geograficos, com destaque para
ferro (anemias), vitamina A e desnutri¢do proteico-caldrica (Vasconcelos, 2008).

No inicio dos anos 1970, com a crise mundial de alimentos a fome ganhou novamente
destaque nas pautas de debate (Vasconcelos, 2008). Em resposta, a Food and Agriculture
Organization (FAO) organizou a | Conferéncia Mundial de Alimentacdo. Por conseguinte, ao
cenario da época, surgiu o movimento conhecido como Revolucdo Verde. Esse movimento
difundiu a ideia de que ao expandir a producéo agricola e recorrer ao uso de insumos quimicos,
a solucédo para o problema da fome e da desnutri¢do seria alcancada, devido a perspectiva de

aumento na producdo e na oferta de alimentos. Tais ideias contribuiram com a recuperacdo da
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producdo mundial de alimentos. No entanto, a fome e a desnutricdo ndo foram erradicadas.
Dessa forma, esses problemas passaram a ser tratados como obstaculos ao acesso, em vez de a
producdo (BRASIL, 2020; Nascimento et al., 2010; Vasconcelos et al., 2011).

No Brasil, em 2006, houve uma ampla divulgacdo do conceito de Seguranca Alimentar
e Nutricional (SAN), reconhecendo-a como um Direito Humano a Alimentacdo Adequada
(DHAA). Destacando assim, a importancia do acesso regular e permanente a alimentos
adequados qualitativa e quantitativamente (BRASIL, 2006). Uma vez que esse direito é violado,
pode ocorrer o comprometimento do crescimento e do desenvolvimento adequados, bem como
um impacto negativo na qualidade de vida (FAO, 2009a).

Dessa forma, torna-se importante também mapear geograficamente as areas com IA e
fome, uma vez que esses mapas sao utilizados para visualizar o panorama global da situacédo
alimentar, levando ao conhecimento geral dados importantes que podem corroborar com a
avaliacdo e o direcionamento de politicas publicas de alimentacdo e nutricdo no mundo
(Rodrigues et al., 2023). Em 2014, o Brasil alcancou um marco significativo ao ser removido
do mapa da fome divulgado pela FAO (Brito et al., 2021). Para gerar mapas e ferramentas que
permitem avaliacdo da fome e da IA torna-se necessario escolher indicadores que reflitam o
conceito de SAN estabelecido no pais (Morais et al., 2020).

A Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA) é uma escala psicométrica que foi
construida tendo como base a escala Household Food Security Survey Module (HFSSM) criada
nos EUA. Embora a escala norte-americana tenha 18 questdes (itens) a EBIA foi validada no
Brasil com 15 itens (oito perguntas relativas a adultos e sete relativas a menores de 18 anos)
(Segall-Corréa et al., 2009; Segall-Corréa et al., 2014). Atualmente, a EBIA tem 14 itens (oito
perguntas relativas a adultos e seis relativas a menores de 18 anos), que dimensionam o pleno
acesso aos alimentos por meio da percepcgéo e experiéncia com a fome, sempre referente ao
periodo dos ultimos trés meses (Morais et al., 2020; Segall-Corréa et al., 2009; Segall-Corréa
etal., 2014).

A EBIA possibilita averiguar a percepcdo da IA e da fome em nivel domiciliar. Com
isso, permite classificar as familias em seguranca alimentar e trés niveis de severidade da IA.
Contudo, ndo mensura a questdo nutricional. As respostas para as perguntas da EBIA
inicialmente eram todas seguidas da frequéncia de ocorréncia (em quase todos 0s dias/em
alguns dias/em apenas um ou dois dias/ndo sabe ou recusa responder), exceto para perda de

peso em que as alternativas eram (pouca/média/muita/ndo sabe ou recusa responder).
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Posteriormente essas possibilidades de resposta passaram a ser dicotbmicas (sim/ndo). Essa
mudanca nas respostas possibilitou gerar um escore por meio da contagem de respostas. Além
disso, essa escala tem sido amplamente utilizada em estudos no Brasil, especialmente a partir
de 2004, quando foi empregada na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
(Kepple et al., 2011; Morais et al., 2020; Segall-Corréa et al., 2009; Segall-Corréa et al., 2014).

Além dos indicadores, hd também os fatores associados a IA. Variaveis como renda,
escolaridade, sexo e cor/raga do morador de referéncia, aleitamento materno, presenga de
criangas, consumo alimentar, estado nutricional, condi¢Ges de saude, estilo de vida, nimero de
moradores, esgotamento sanitario, abastecimento de agua e participacdo em programas de
assisténcia de renda sdo fatores comumente estudados e associados a IA (Lopes et al., 2023;
Morais et al., 2020).

2.3.1 Prevaléncias da inseguranga alimentar, Seguranca Alimentar e Nutricional e
politicas publicas

Segundo o relatério da FAO, The State of Food Security and Nutrition in the World
2024, mais de um terco das pessoas no mundo — cerca de 2,8 bilhées — ndo tinham condicdes
de pagar por uma dieta considerada saudavel em 2022 (FAO, 2024). Ja no Brasil em 2017/2018,
segundo os dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), 48,6% dos domicilios com
menores de cinco anos vivenciavam algum grau de IA (IBGE, 2024b). Em 2019, 47,1% dos
agregados familiares com criancas menores de cinco anos apresentavam algum grau de 1A
(UFRJ, 2021c). Por fim, em 2023, segundo a PNADc, 36,4% das unidades familiares
apresentavam algum grau de 1A (IBGE, 2024b). Uma vez que ainda € persistente em algumas
localidades e populagdes a experiéncia e a convivéncia com o cenario da IA e da fome, ha
alguns anos, tém sido debatidas pautas entre diversos paises sobre questdes acerca de politicas
publicas destinadas a promover, garantir e fomentar a seguranca alimentar (Martins et al.,
2023).

No Brasil, a Seguranga Alimentar tem um destaque em sua definicdo acerca da questéo
nutricional (Mendes et al., 2023), caracteristica essa difundida por meio da Lei Orgéanica de
Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN, lei n® 11.346, de 15 de setembro de 2006), que
define:

A seguranca alimentar e nutricional consiste na realizacdo do direito de todos
ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade
suficiente, sem comprometer 0 acesso a outras necessidades essenciais, tendo
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como base praticas alimentares promotoras de salde que respeitem a
diversidade cultural e que sejam ambiental, cultural, econdmica e socialmente
sustentaveis (BRASIL, 2006).

No ambito escolar, uma politica que contribui com a garantia da SAN na primeira
infancia é o Programa Nacional de Alimentacdo Escolar (PNAE), instituido na década de 1950,
inicialmente conhecido como Programa Nacional de Merenda Escolar. Desse modo, esse
programa apresenta-se como 0 mais antigo e um dos mais significativos no campo da SAN
(Bicalho et al., 2022; Pedraza et al., 2018). Esses avangos contribuiram para complementar,
conectar e manter as politicas de protecdo e promocao a alimentacdo saudavel e adequada para
as familias e as criangas (Alves et al., 2014).

O mundo sofreu com as consequéncias do isolamento causado pela pandemia de
COVID-19. Como resultado dessas mudancas, as escolas foram fechadas, contribuindo para
um aumento no nimero de estudantes sem acesso as refei¢des oferecidas diariamente por meio
do PNAE. Esse fato culminou com impactos significativos na SAN das criangas, afetando

também suas respectivas familias (Gurgel et al., 2020).

24  ANEMIA E ESTADO NUTRICIONAL DE VITAMINA A NO CONTEXTO DA
INSEGURANCA ALIMENTAR EM MENORES DE CINCO ANOS

Durante a infancia, as necessidades nutricionais das criancas aumentam
significativamente (Matos et al., 2014). Em ambientes com limitag0es socioecondmicas e
desnutricdo, essas criangas se tornam mais propensas a deficiéncia de micronutrientes, como o
ferro e a vitamina A. Em circunstancias onde ha inadequacao alimentar e consequente ingestdo
insuficiente de nutrientes, podem surgir consequéncias graves, incluindo comprometimento do
desempenho escolar, crescimento e desenvolvimento psicoemocional, social e cognitivo, além
da ocorréncia de anemia e DVA (Bidopia et al., 2023; Carneiro et al., 2019; Gubert et al., 2016;
Marin et al., 2021; Matos et al., 2014).

Dessa forma, a relacdo e/ou associagdo entre a IA e o estado nutricional de
micronutrientes pode ser analisada por meio de indicadores tanto da 1A, como a EBIA, quanto
do estado nutricional, como os marcadores bioquimicos das deficiéncias de micronutrientes
(Pedraza et al., 2014).

Nos quadros 2 e 3, estdo listados estudos encontrados na literatura que investigaram a

associacdo entre a 1A e a anemia (concentracdo de Hb < 11 g/dL), e entre a IA e a DVA (nivel
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sérico de retinol < 0,7 umol/L). Foram realizadas buscas nas bases de dados Pubmed e no Portal
Regional da Biblioteca em Saude, também conhecido como Biblioteca Virtual em Saude (BVS).
Em ambas as bases foram aplicadas estratégias de busca (Anexo A e Anexo B), totalizando 153
itens para vitamina A e 245 itens para anemia no Pubmed, e 910 itens para vitamina A e 751
itens para anemia na BVS. Os critérios de inclusdo dos estudos nesse referencial consideraram
como principal objetivo avaliar a associacao entre 1A e anemia e entre I1A e DVA, ter coletado
sangue para analise laboratorial e ter coletado dados da IA por meio de um questionario
especifico. Foram excluidos artigos que analisaram apenas algum tipo especifico de anemia
(como a ferropriva), que nao fornecessem o numero de dados considerados minimos para o
preenchimento dos quadros de busca e que ndo tivessem coletado sangue para a analise do

estado nutricional.



Quadro 2. Literatura revisada sobre a associa¢ao entre a inseguranca alimentar e anemia (hemoglobina).
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Tigre (familias)

Faixa etaria ) Avaliagdo da
L ] Tipo de coleta; . B Ponto de corte
Localizacéo e (meses) e Metodo de ) inflamacao:
L Método de para o
Autor, ano desenho do tamanho da avaliacdo da . marcador e . Principais resultados
analise ) diagnostico*
estudo amostra SAN/IA . método de
. laboratorial N
(criancas) analise
laboratorial
OLIVEIRA, Brasil (< 60) EBIA Puncéo venosa; | Informacéo ndo <11 g/dL IAMG Gameleira: 75%;
2010 (Gameleira) Cianometahemo disponivel
e 501 Gameleira globina IAMG S&o Jodo do Tigre: 64%;
(Séo Jodo do (familias) (HemoCue
Tigre); Limited) Anémicas Gameleira: 46,3%;
transversal 458 Séo Jodo do

Anémicas Sdo Jodo do Tigre:
37,1%;
Em Gameleira a 1A, quando

relacionadas aos niveis de Hb,

houve associacdo estatisticamente
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significativa (p <0,05).

Ja em Sé&o Jodo do Tigre, ndo houve
associacdo entre os niveis de IA e
Hb.

PEDRAZA, Brasil (£60) EBIA Puncéo venosa; PCR; Técnica <11 g/dL 1A: 64,2%;
2014 (Paraiba); 282 Hemograma em | de Aglutinacéo
transversal contador em Latex Anémicas: 15,5%
automaético (Human
(Sysmex SF — GMBH, N&o houve diferenca
3000, Roche Wiesbaden, estatisticamente significativa entre a
Diagndstica) Alemanha) 1A eaHb.
MCDONALD, Camboja; nédo (< 60) HFIAS Nao disponivel; | Informagdo nao <11 g/dL IAL: 33%
2015 disponivel 900 agregados HemoCue 2.0 disponivel IAM: 37%
familiares (HemoCue AB) IAG: 12%

Anémicas: concentragdo de 10,5
g/dL;

A |A ndo foi associada a anemia
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infantil.
GUBERT, Brasil; (< 60) EBIA Puncéo digital; | N&o disponivel <11 g/dL IAG: 6,7%;
2016 transversal 3.361 Cianometaemo-
globina Anemia: 22,0%;
Né&o houve diferenca
estatisticamente significativa entre a
prevaléncia de anemia e as
categorias de SA e IA.
IAL: 26,6%
1AM: 12,7%
1AG: 1,9%
Brasil No disponivel; Anemia: 19,2%;
ROCHA, B (24-48) Hemoglobindm <1lg/dL
2018 (520 Paulo); 306 EBIA etro portétil,
transversal Agabe Informac&o nédo Para a andlise bivariada héa
disponivel associacdo entre a IAL e o nivel de
Hb; no modelo multivariado néo ha
associacao.
CARNEIRO, Brasil (6-59) EBIA Puncéo venosa; PCR; <1lg/dL 1A: 40,3%;




26

2019 (Rio de 519 Hemograma em | Turbidimetria
Janeiro); aparelho de alta Anemia: 13,7%;
transversal hematoldgico sensibilidade,
automatizado espectrofotdmet Para os niveis de IA os resultados
(Coulter T890) ro a 540nm sugerem a presenca de associagéo
inversa para Hb. (Regressdo
guantilica expressa na forma de
gréficos)
PALACIOS- México; (12-59) ELCSA Sangue capilar; | Informacéo ndo <11 g/dL 1A: 76,1%;
RODRIGUEZ, transversal 7.468 Fotbmetro disponivel
2019 Portatil Anémicas: 22,8%;
HemoCue
(marca A 1A e a anemia foram associadas
HemoCue néo principalmente  entre  criangas
disponivel) residentes na regido sul do México.
ALl Bangladesh; (6-59) HFIAS Sangue capilar; | Informacdo ndo <11g/dL 1A: 39%;
2021 transversal 2.171 Cianometahemo disponivel

globina
(2011 BDHS

Anémicas: 53% (masculino) e 51%

(feminino).
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HemoCue)

Familias com IA tem 1,20 vezes
mais chances (1C95%: 0,97-1,48)
de ter criangas anémicas em
comparagdo com aquelas com SA,

no modelo nédo ajustado.

Para 0 modelo ajustado ndo h&

associacao entre a SA e a anemia.

MARIN, Coldmbia (60-144) HFSSM Puncdo venosa; PCR; < 12,7 mg/dL 1A: 76%;
2021 (Bogotd); 2.660 Fotbmetro imunoensaio (OMS, 2011)
transversal (HemoCue) turbidimétrico Anémicas: 3,5%);
emum Obs: ponto de
analisador corte ajustado | N&o foi encontrada associacéo entre
ACS180 (Bayer | paraalturade | sua deficiéncia e IA com fome
Diagnostics) 2.500 m intensa.
MAGANA, México; (< 18) GONZALEZ, | Sangue capilar; | Informacio ndo <11 g/dL IA (2008): 76,3%;
2023 longitudinal 1.164 2008t Cianometahemo disponivel

globina
(HemoCue Hb

Anémicas: 40,5%;
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201)

O estado de anemia ndo foi

associado aos niveis de IA

Referéncia: (Gonzélez et al., 2008)t, (Melgar-Quinonez et al., 2006)2

Notas: IA: Inseguranca Alimentar; IAL: Inseguranca Alimentar Leve; IAM: Inseguranca Alimentar Moderada; IAG: Inseguranga Alimentar Grave; IAMG: Inseguranca Alimentar Moderada e
Grave; PCR: Proteina C-reativa; OR: Odds ratio; Hb: hemoglobina; EBIA: Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar; HFIAS: Household Food Insecurity Access Scale; HFSSM: Household
Food Security Survey Module; FANTA: Food and Nutritional Technical Assistance; ELCSA: Escala Latinoamericana y Caribefia de Seguridad Alimentaria; USDA: United States Department

of Agriculture.

3para criangas entre 72-132 meses
bpara criangas entre 144-168 meses
*(WHO, 2001)



Quadro 3. Literatura revisada sobre a associacao entre a inseguranca alimentar e a deficiéncia de vitamina A.
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Tigre (familias)

. . Avaliagéo da
Faixa etaria ) . .
L ) Tipo de coleta; inflamacao:
Localizacéo e (meses) e Meétodo de ) Ponto de corte
Autor, L Meétodo de marcador e o
desenho do tamanho da Avaliacéo da . ] para Principais resultados
ano analise metodo de .
estudo amostra SAN/ 1A ) . diagndstico*
) laboratorial analise
(criancas) )
laboratorial
OLIVEIRA, Brasil (< 60) EBIA Puncéo venosa; | Informacéo ndo <20 pg/dL IAMG Gameleira: 75%
2010 (Gameleira) e 501 Gameleira HPLC? disponivel
(S&o Jodo do (familias) IAMG S&o Jodo do Tigre: 64%
Tigre);
transversal 458 Sdo Jodo do DVA Gameleira: 25,2%

DVA Séo Jodo do Tigre: 15,8%
N&o houve diferenca
estatisticamente significativa para
IA e retinol sérico, para ambos 0s

municipios.
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PEDRAZA, Brasil (£60) EBIA Puncdo venosa; | PCR; Técnicade | <0,70 pmol/L | 1A: 64,2%
2014 (Paraiba); 282 HPLC Aglutinagdo em
transversal Léatex (Human DVA: 24,4%
GMBH,
Wiesbaden, Né&o houve diferenca
Alemanha) estatisticamente significativa para
a associacdo entre IA e retinol
sérico.
GUBERT, 2016 Brasil; (< 60) EBIA Puncéo digital; Informagéo nédo <0,70 umol/L | IAG: 6,7%
transversal 3.425 HPLC disponivel
DVA: 18,8%
Né&o houve diferenca

estatisticamente significativa entre

aprevalénciade vitaminaAealA.
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LIMA, 2018 Brasil; (6-59) EBIA Puncéo digital, Informagéo nédo <0,70 umol/L | 1A: 55,7%
transversal 3.417 HPLC disponivel
DVA: 17,5%
N&o se constatou associacdo
significativa entre as variaveis
analisadas.
CARNEIRO, Brasil (6-59) EBIA Puncéo venosa; PCR; <0,70 umol/L | 1A: 40,3%
2019 (Rio de 519 HPLC Turbidimetria de
Janeiro); alta sensibilidade DVA: 13%
transversal
Associacdo inversa,

estatisticamente significativa entre
IAL e niveis de retinol. (regressao
quantilica expressa na forma de

graficos)




ACS180 (Bayer
Diagnostics)

MARIN, 2021 Coldmbia (60-144) HFSSM Puncéo venosa; PCR <0,70 umol/L | 1A: 76%
(Bogotd); 2.660 HPLC em um imunoensaio
transversal Sistema Aguas turbidimétrico DVA: 14%
600 emum
analisador N&o foi encontrada associacdo

entre a DVA e IA.

@HPLC: Cromatografia Liquida de Alta Presséo - High Pressure Liquid Chromatography;

*(WHO, 1996)

Notas: IA: Inseguranca Alimentar; IAL: Inseguranca Alimentar Leve; IAM: Inseguranca Alimentar Moderada; IAG: Inseguranca Alimentar Grave; IAMG: Inseguranga Alimentar Moderada e
Grave; DVA: Deficiéncia de Vitamina A; PCR: Proteina C Reativa; AGP: a-1-acid glycoprotein; sTfR: Receptor de transferrina; RBP: Retinol binding protein; ODDs: Odds ratio; EBIA: Escala
Brasileira de Inseguranca Alimentar; HFIAS: Household Food Insecurity Access Scale; HFSSM: Household Food Security Survey Module; HPLC: Cromatografia Liquida de Alta Eficiéncia;
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3 JUSTIFICATIVA

A anemia e a DVA sdo agravos nutricionais que podem comprometer o crescimento e
0 desenvolvimento adequados quando acometem criangas menores de cinco anos. Estima-se
que essas deficiéncias nutricionais possam ocorrer com maior frequéncia em contextos e
situacOes nas quais a fome e a 1A estdo mais presentes. Embora as questdes relacionadas a fome
ndo sejam recentes, o problema ainda persiste na populacéo brasileira mais vulneravel. Dessa
forma, a 1A evidencia um cendrio histérico e ainda atual, ocorrendo em contextos nos quais as
pessoas ndo conseguem exercer seus direitos como cidaddos e ndo se alimentam de modo a
suprir suas necessidades bioldgicas. Essa realidade injusta e alarmante, torna-se ainda mais
delicada quando impactam criangas, que deveriam ter todo o aporte nutricional possivel sendo
ofertado em quantidade e qualidade suficientes. A primeira infancia € especialmente
importante, pois quanto mais cedo sao ofertados estimulos qualificados e de forma continuada,
maior a possibilidade de desenvolvimento do seu potencial. E nesse sentido que se justifica a
realizacdo de estudos sobre a influéncia da IA em desfechos como anemia e DVA em menores
de cinco anos.

Estudos populacionais sobre o papel da IA tendo a anemia e a DVA como desfechos,
em menores de cinco anos, ainda sdo escassos no Brasil. Apenas a PNDS-2006 explorou dados
nacionais representativos da populagéo brasileira com esse objetivo. Dessa forma, 0s poucos
estudos que avaliaram essas associagdes empregaram amostras regionais muito circunscritas e
grupos populacionais especificos. No cenario internacional, o panorama é semelhante, e impera
a escassez de estudos, tornando o tema pouco investigado até o0 momento.

Compreender o impacto da IA na ocorréncia de anemia e DVA por meio de estudos
nacionais e representativos € uma ferramenta importante para o desenvolvimento de estratégias
de intervencdo e investimento direcionados, garantindo gastos em salde e aprimorando acbes
de urgéncia nas pautas das agendas publicas de salde. Essas acdes devem promover e assegurar
uma alimentacdo adequada e o aporte suficiente de micronutrientes, especialmente vitamina A,
ferro, folato e B12.

Esta dissertacdo se justifica pois busca estudar associag¢oes utilizando a amostra do mais
recente inquérito nacional representativo para a populacdo de menores de cinco anos. Os
resultados contribuirdo com dados atualizados, e poderdo fomentar debates sobre possiveis
mudancas ou direcionamentos de acfes e pautas das politicas publicas voltadas a alimentacéo

e nutrigdo infantil.



34

4 OBJETIVOS

41  OBJETIVO GERAL
Avaliar a associacdo entre a inseguranca alimentar e a ocorréncia de anemia e DVA em

criangas brasileiras entre 6 e 59 meses de idade.

4.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever as prevaléncias de anemia e DVA para o Brasil, segundo a seguranca
alimentar e os niveis de inseguranca alimentar leve, moderada e grave;

e Estimar a magnitude da associacdo entre anemia e DVA em criangas vivendo com a
inseguranca alimentar leve, moderada e grave para o Brasil, comparada com aquelas

criancas em seguranga alimentar.
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5 HIPOTESE

e Criangas brasileiras com idades entre 6 e 59 meses que vivem em agregados familiares
com algum grau de IA possuem risco aumentando de desenvolver anemia e/ou DVA,

em comparacdo com aquelas que vivem em seguranca alimentar.
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6 METODOS
6.1 DESENHO E POPULAC}AO DO ESTUDO

O presente estudo consiste em um recorte do ENANI-2019, um inquérito populacional
de base domiciliar que avaliou o estado nutricional de criancas menores de cinco anos (UFRJ,
2021c). O plano amostral do ENANI-2019 utilizou estratificacdo e conglomeracdo,
incorporando dois ou trés estagios de selecdo. A selecdo dos domicilios utilizou estratégia de
amostragem inversa, até que fossem obtidos dez domicilios no setor ou todos os enderecos do
setor fossem visitados, com qualquer nimero de domicilios entrevistados. A amostra foi
desenhada para gerar estimativas por grandes regides geograficas (Vasconcellos et al., 2021).
A estratificacdo da populacdo para fins de amostragem foi guiada pela definicdo dos objetivos
da pesquisa e definicdo das cinco macrorregides do territdrio brasileiro. As unidades primarias
de amostragem foram 0s municipios ou setores censitarios, e as unidades elementares de
amostragem foram sempre os domicilios. Em cada domicilio selecionado, foram listados todos
0s moradores e investigados 0s dados de interesse da pesquisa para todas as criangas residentes
com menos de cinco anos (UFRJ, 2021a; c).

Foram selecionados 123 municipios para a amostra do estudo, incluindo as capitais e 0
Distrito Federal. A populagdo participante do estudo foi constituida pelo subconjunto de
domicilios pesquisados pela PNAD do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
(IBGE, 2014), nos quais resida pelo menos um morador com idade igual e/ou inferior a cinco
anos (UFRJ, 2021a). Todas as capitais e municipios com grandes populacdes (> 500.000
habitantes) foram incluidos na amostra. Em contrapartida, nos demais estratos, 0s municipios
foram selecionados com probabilidade proporcional ao nimero estimado de criangas menores
de cinco anos em 1° de julho de 2016 (Vasconcellos et al., 2021). Nao fizeram parte da
populacdo de pesquisa domicilios com criangas indigenas que vivessem em aldeias;
estrangeiras residentes em domicilios onde ndo se falasse a lingua portuguesa; com alguma
condicdo que as incapacitasse a medicdo antropometrica; e moradoras em domicilios coletivos
(hotéis, pensdes e similares, orfanatos e hospitais) (UFRJ, 2021a). A coleta de dados do
ENANI-2019 ocorreu entre fevereiro de 2019 e marco de 2020, quando o estudo precisou ser
interrompido devido a pandemia de COVID-19. Essa interrupgéo afetou parcialmente o plano
amostral inicialmente planejado, uma vez que houve uma perda diferenciada de setores por
macrorregiodes, representando 119 setores, ou 7,8% da amostra total (Alves-Santos et al., 2021;
UFRJ, 2021a).
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A amostra obtida foi de 12.524 domicilios e 14.558 criancas entre 0 e 59 meses de idade.
Para a realizacdo da coleta de sangue e da analise laboratorial de micronutrientes foram
consideradas elegiveis 12.598 criangas entre 6 e 59 meses. A coleta de sangue néo foi realizada
em menores de seis meses de idade devido a maior dificuldade na realizacdo da puncéo venosa
e ao maior risco de intercorréncias apos a coleta (por exemplo, hematoma), além da auséncia
de valores de referéncia para diagndstico de deficiéncia de micronutrientes nessa faixa etéria.
Dentre as criancas elegiveis, 8.829 realizaram coleta de sangue e para 8.739 criangas foram
obtidas amostras viaveis para analise (UFRJ, 2021b). Ao todo 6.023 criancas tinham dados para
Hb, retinol sérico e PCR e seguranca/inseguranca alimentar. Trés mées ou responsaveis foram
excluidas da amostra por ndo terem tido os valores para a idade imputados. Dessa forma, 6.020
criancas fizeram parte da amostra final dessa dissertagdo. Destaca-se que no presente estudo foi
utilizado um banco de dados em que a coleta de sangue resultou em valores para anemia, DVA

e PCR (sendo a DVA e a PCR obrigatoriamente coletadas no mesmo dia) (Figura 1).



Figura 1. Fluxograma de coleta de dados do Estudo Nacional de Alimentacdo e Nutri¢cao
Infantil.
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Notas: *Foram sorteados 10 domicilios em cada setor censitario. Hb: Hemoglobina; PCR: proteina C reativa.
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6.2 COLETA DE DADOS

A Sociedade para o Desenvolvimento da Pesquisa Cientifica (SCIENCE), empresa sem
fins lucrativos e composta por funcionérios aposentados do IBGE foi responsavel pelo calculo
e desenho da amostra, selecdo dos domicilios, realizacdo das entrevistas, coleta das medidas
antropomeétricas e realizacdo do recordatorio alimentar de 24 horas (R24h). A SCIENCE
também foi responsavel pelo recrutamento dos entrevistadores e contratacdo da equipe para o
estudo. O ENANI-2019 contou com 27 coordenadores estaduais, 30 supervisores de campo e
323 entrevistadores distribuidos em cada estado de acordo com o tamanho da amostra. Os
coordenadores estaduais foram responsaveis por atividades operacionais para a boa conducao
da coleta de dados (atividades como recrutamento de supervisores e entrevistadores,
recebimento e controle de materiais e equipamentos de estudo). Os supervisores de campo
foram responsaveis pela superviséo e controle de qualidade durante a coleta de dados e outras
atividades operacionais (Alves-Santos et al., 2021). Os entrevistadores foram responsaveis
pelas visitas aos domicilios e pela coleta dos dados (UFRJ, 2021a).

A coleta de sangue domiciliar, o transporte do material bioldgico e a realizacdo de
analises padronizadas das amostras foram feitos pelo laboratério central de analises clinicas
Diagnosticos do Brasil (DB). O DB realiza a analise de materiais bioldgicos, mas ndo realiza
coletas de sangue. Dessa forma, laboratdrios parceiros clientes do DB localizados nos
municipios sorteados para o estudo foram responsaveis pela coleta de sangue domiciliar e
transporte a unidade central de analise do DB (Castro et al., 2021; UFRJ, 2021a).

Os dados gerais do ENANI-2019 foram coletados em duas visitas domiciliares. Na
primeira, 0 estudo era apresentado a familia e em seguida era lido o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) para o responsavel e em caso de concordancia era assinado (Anexo
C). Depois de assinado o TCLE, foram realizadas a aplicacdo do questionario geral e do R24h,
a avaliacdo antropométrica das mdes biologicas e das criangas com idade maior ou igual a dois
anos. A coleta de sangue das criangas com idade entre 6 e 59 meses era entdo agendada
considerando a disponibilidade dos responsaveis pelas criancas e a disponibilidade do
laboratdrio parceiro. As orientacfes sobre a coleta de sangue eram repassadas as familias,
incluindo a entrega de um folheto no qual constava a data da coleta e recomendac6es sobre o
preparo para o procedimento (Castro et al., 2021; UFRJ, 2021a).

Na segunda visita era realizada a avaliacdo antropométrica das criangas menores dois

anos e coleta de sangue das criancas elegiveis (Figura 2). O entrevistador responsavel pela
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coleta de dados na primeira visita acompanhava o coletador de sangue na segunda visita,
preenchia informacdes sobre o procedimento da coleta de sangue e fazia a leitura do codigo de
barras que identificava a amostra de sangue da crianga. O codigo de barras posteriormente
permitiu o linkage dos dados coletados na entrevista com os resultados da analise do sangue
(UFRJ, 2021a).

Para a coleta de dados geral e antropométrico houve treinamento direcionado aos
coordenadores estaduais, supervisores e entrevistadores de campo. O treinamento ocorreu em
duas etapas; o central e o de antropometria. Foram realizados sete treinamentos centrais e 26
treinamentos de antropometria, um em cada capital. Tanto o0s supervisores quanto 0s
entrevistadores foram identificados com crachads e usaram camisetas padronizadas (Alves-
Santos et al., 2021; Castro et al., 2021).

Todas as informacdes do questionario geral, do R24h, da avaliacdo antropométrica e da
coleta de sangue eram registradas no Dispositivo Mével de Coleta (DMC), com um aplicativo
desenvolvido para o estudo utilizando o software Census Survey Processing System (CSPro)
(UFRJ, 2021a; b). Os dados foram protegidos por senha para salvaguardar em caso de roubo
ou extravio do aparelho. Apos a coleta, os dados eram criptografados e transmitidos via internet
ao final de cada dia para um servidor central (por meio da sincronizacdo do DMC com o

servidor Science) (Alves-Santos et al., 2021).
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Figura 2. Etapas da coleta de dados do Estudo Nacional de Alimentacdo e Nutricdo Infantil
(ENANI-2019).

Primeira visita Segunda visita
Abordagem inicial e Coleta de sangue
assinatura do termo de domiciliar de criangas
consentimento livre e de 6-59 meses de idade
esclarecido*

| !

A 4

Aplicacio d Antropometria de

plicagdo do .

L s criangas < 2 anos
*

questionario geral dirdads

Aplicagao do recordatorio
de 24 horas

Antropometria das
maes biologicas

!

Antropometria de
criangas > 2 anos de
idade

!

Agendamento da
coleta de sangue*

Notas: Em algumas ocasides o entrevistador precisou retornar ao domicilio para finalizacdo da coleta de dados referente a

primeira visita;
*Etapas realizadas no fluxo de coleta de dados do estudo maior e utilizadas neste projeto de dissertacéo;

Fonte: Estudo Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do Infantil (ENANI-2019).
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Os blocos de perguntas do questionario geral estdo apresentados abaixo (Quadro 4),

sendo destacados em negrito os blocos que foram usados nas anlises e nos resultados do

presente estudo.

Quadro 4. Lista de blocos do questionario geral utilizados no Estudo Nacional de Alimentacéao
e Nutricdo Infantil (ENANI-2019).

Blocos do questionario geral

Bloco A Sistema de controle

Bloco B Lista de moradores (Identificacdo de moradores)

Bloco C Identificacdo da mae das criangas menores de 5 anos e informagdes para
contato

Bloco D Caracteristicas sociodemogréaficas das criancas
Chamada do Recordatorio de 24 horas

Bloco F Suplementos e vitaminas em uso

Bloco G Suplementos e vitaminas nos Ultimos 6 meses

Bloco H Gestacdo, nascimento e salde

Bloco | Desenvolvimento infantil

Bloco E Alimentacdo da crianca

Bloco J Informacdes sobre o responsavel pela crianca

Bloco K Natalidade, pré-natal e informacGes sobre a crianca mais nova que
participa da pesquisa

Bloco M Culinéria doméstica

Bloco N Ambiente alimentar doméstico

Bloco O Ambiente alimentar comunitario

Bloco L Escala de inseguranca alimentar

Bloco P Caracteristicas do domicilio

Bloco Q Beneficios e rendimentos dos moradores

Bloco R Indicador Econdmico Nacional (IEN)

Bloco S Antropometria das criangas

Bloco T Antropometria da mée

Bloco U Dados da coleta de sangue
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Bloco X Final da entrevista

Bloco W Agendamento de nova visita ao domicilio
Fonte: Estudo Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do Infantil (ENANI-2019).

6.3 COLETA DE SANGUE, ANALISES LABORATORIAIS E INDICADORES DO
ESTADO NUTRICIONAL DE MICRONUTRIENTES

Foram coletados 8 mL de sangue de cada crianca por meio de puncdo venosa com
seringa. Esse volume era distribuido no tubo trace (6 mL) e, em seguida, no tubo EDTA (2 mL).
Em situagdes em que o volume coletado era inferior a 8 mL, priorizava-se o preenchimento do
tubo EDTA com 2 mL, para garantir a realizacdo do hemograma, exame considerado prioritario
no ENANI-2019. Os dois tubos eram identificados com o codigo de barras de registro da crianga
e, imediatamente apds a coleta, o tubo trace era envolvido em papel aluminio para evitar o
contato com a luz, com o objetivo de garantir a estabilidade das amostras para a anélise da
vitamina A, uma vez que a baixa exposicao a raios ultravioletas é recomendada para evitar a
degradacdo do retinol (Carneiro et al., 2020; Comissao De Coleta De Sangue Venoso, 2010).
Em seguida, o material era acondicionado em caixa térmica com temperatura controlada (2 a
8°C) e transportado do domicilio para o laboratério parceiro (UFRJ, 2021b). Apds a coleta, as
amostras eram cadastradas no laboratério parceiro usando o sistema remoto do DB e o material
bioldgico era processado para separacdo do soro e as amostras acondicionadas adequadamente,
para envio a unidade do DB, localizada em S&o José dos Pinhais, Parand (UFRJ, 2021a).

Na sequéncia, o tubo trace era centrifugado para separacdo do soro. Apds sua obtencéo,
0 soro era transferido para um novo tubo trace envolto em papel aluminio e acondicionado em
temperatura de congelamento (-20°C). Do sangue total no tubo EDTA, 0,5 mL era transferido
para um tubo ambar seco, também acondicionado em temperatura de congelamento. O sangue
total restante no tubo EDTA (1,5 mL) era mantido em refrigeracdo (2 a 8 °C) para a realizagéo
do hemograma. Apds o processamento, 0s materiais biologicos eram enviados ao laboratério
de andlises clinicas central para a realizacdo das analises laboratoriais (UFRJ, 2021b).

As amostras de sangue total e de soro eram encaminhadas do laborat6rio parceiro para
uma das unidades produtivas do DB ap0s o processamento do material biolégico. O hemograma
deveria ser realizado em até 24 horas apds a coleta de sangue, caso o transporte do material
bioldgico do municipio de coleta até a unidade de S&o José dos Pinhais superasse 24 horas, mas
fosse possivel chegar a uma de suas outras unidades produtivas (Recife ou Sorocaba) dentro
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deste intervalo de tempo, o hemograma era realizado nessas outras unidades. Se a estimativa
do tempo de transporte do laboratério parceiro a uma das unidades produtivas do DB fosse
superior a 24 horas, o laboratorio parceiro realizava 0 hemograma em suas proprias instalages.
Todas as demais analises eram realizadas na unidade produtiva de S&o José dos Pinhais (UFRJ,
2021b).

O hemograma foi avaliado por meio do sangue total, pelo método analisador
hematoldgico com analise celular por citometria de fluxo, por meio do equipamento UniCell
DxH, Beckman Coulter (Brea, EUA, https://www.beckmancoulter.com/). A concentragdo

sérica de vitamina A foi avaliada pelo método de cromatografia liquida de alta eficiéncia
(CLAE) com deteccdo por ultravioleta (CLAE, Chromsystems, Gréfelfing, Alemanha,

https://www.chromsystems.com/) (UFRJ, 2021b). Os dois métodos sdo considerados padréo

ouro para diagndstico de anemia (Zwart et al., 1996) e vitamina A (Sommer et al., 2002). A
PCR foi avaliada por imunoturbidimetria (AU5800, Beckman Coulter, Brea, EUA,
https://www.beckmancoulter.com/) (UFRJ, 2021b).

As variaveis de desfecho do presente projeto sdo a anemia e a DVA. Os parametros

laboratoriais e respectivos pontos de corte adotados para o diagnéstico desses agravos

nutricionais estdo apresentados no quadro 5.

Quadro 5. Indicadores do estado nutricional de micronutrientes utilizados como parametros no
Estudo Nacional de Alimentacdo e Nutricdo Infantil (ENANI-2019).

Estado nutricional Parametro
] ] } Ponto de corte Fonte
de micronutrientes laboratorial
Anemia Hemoglobina 6 e 23 meses: WHO, 2024
<10,5g/dL
24 e 59 meses:
<11 g/dL
Deficiéncia de vitamina A Retinol serico < 0,7 umol/L WHO, 2009

O ajuste para a influéncia da inflamac&o na concentracéo de retinol sérico foi realizado
usando a abordagem recomendada pelo grupo de trabalho Biomarkers Reflecting Inflammation
and Nutritional Determinants of Anemia (BRINDA) (Larson et al., 2018; Luo et al., 2023;

Namaste et al., 2020). O método de ajuste de inflamacdo BRINDA sugere que biomarcadores
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como RBP e retinol sérico devem ser ajustados de acordo com os marcadores de inflamacao
PCR e AGP quando se trata de grupo de criancas em idade pré-escolar. Para isso, foram
realizados seis passos.

No primeiro passo, verificou-se a unidade dos marcadores de inflamagéo. Preconiza-se
mg/L para PCR. No segundo passo, foi feita uma analise da distribuicdo do retinol sérico e
PCR, que posteriormente foram transformados em logaritmo natural. Para valores zero ou
ausentes, recomenda-se a imputacdo apropriada. Uma vez imputados os valores necessarios
realizou-se uma comparacdo no decil inferior interno dos marcadores de inflamagéo com o
valor do decil de referéncia externa BRINDA (Luo et al., 2023). No terceiro passo, foi avaliada
se a relacdo entre o micronutriente analisado e os marcadores de inflamacdo era a almejada.
Para isso, foi feito um gréfico de dispersdo e um ajuste por meio de modelo de regressdo linear.
A relacdo entre as concentrac@es séricas de retinol e marcadores de inflamagéo nessa etapa foi
negativa, o recomendado pelo método BRINDA (Luo et al., 2023).

No quarto passo, aplicou-se o método de ajuste de inflamacéo, que consistiu em realizar
uma andlise de regressdo como descrito por Luo et al., 2023. Com isso, foram obtidos os
coeficientes B estimados para a PCR. No quinto passo, foi calculado a diferenca entre os
marcadores de inflamacéo e o valor decil de referéncia externo. E por fim no sexto e Gltimo
passo, foi feito o calculo do logaritmo dos valores ajustados dos biomarcadores de

micronutrientes para inflamacéo, usando uma equacao disponibilizada (Luo et al., 2023).

6.4 AVALIACAO DA INSEGURANCA ALIMENTAR

A EBIA embora ndo mensure a dimensdo nutricional, € um indicador direto de avaliagdo
da IA (Morais et al., 2020). Essa escala € um instrumento validado para a populacéao brasileira,
por meio de elevada consisténcia interna e validade externa, capaz de predizer a seguranca
alimentar e os niveis de IA (Segall-Corréa et al., 2014). Nesta dissertacdo a varidvel de
exposicdo é a IA e foi avaliada utilizando um questionario adaptado da EBIA (Quadro 6), essa

adaptacdo serd melhor descrita na se¢do seguinte.

Quadro 6. Itens da Escala Brasileira de Inseguran¢a Alimentar utilizada no Estudo Nacional
de Alimentacédo e Nutricdo Infantil (ENANI-2019).

Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar Utilizada no ENANI-2019
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1 - Nos ULTIMOS 3 MESES, os moradores da sua casa tiveram a preocupacao de que 0s
alimentos acabassem antes de poderem comprar ou receber mais comida?

2 - Nos ULTIMOS 3 MESES, os alimentos acabaram antes que os moradores da sua casa
tivessem dinheiro para comprar mais comida?

3-Nos ULTIMOS 3 MESES, os moradores da sua casa ficaram sem dinheiro para ter uma
alimentacdo saudavel e variada?

4 - Nos ULTIMOS 3 MESES, os moradores da sua casa comeram apenas alguns alimentos
gue ainda tinham por que o dinheiro acabou?

5 - Nos ULTIMOS 3 MESES, VOCE OU ALGUM adulto em sua casa, deixou de fazer
alguma refei¢do porque nédo havia dinheiro para comprar comida?

6 - Nos ULTIMOS 3 MESES, VOCE OU ALGUM adulto em sua casa, alguma vez, comeu
menos do que achou que devia porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

7 - Nos ULTIMOS 3 MESES, VOCE OU ALGUM adulto em sua casa, alguma vez, sentiu
fome, mas ndo comeu porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

8 - Nos ULTIMOS 3 MESES, VOCE OU ALGUM adulto em sua casa, alguma vez, fez
apenas uma refeicdo ao dia ou ficou um dia inteiro sem comer porgue nao havia dinheiro
para comprar a comida?

9 - Nos ULTIMOS 3 MESES, algum morador com menos de 18 anos de idade, alguma
vez, deixou de ter uma alimentacdo saudavel e variada porque ndo havia dinheiro para
comprar comida?

10 - Nos ULTIMOS 3 MESES, algum morador com menos de 18 anos, alguma vez, no
comeu quantidade suficiente de comida porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

11 - Nos ULTIMOS 3 MESES, alguma vez algum morador com menos de 18 anos
diminuiu a quantidade de alimentos das refei¢cdes porque ndo havia dinheiro para comprar
a comida?

12 - Nos ULTIMOS 3 MESES, algum morador com menos de 18 anos, deixou de fazer
alguma refeicdo, por que ndo havia dinheiro para comprar a comida?

13 - Nos ULTIMOS 3 MESES, algum morador com menos de 18 anos sentiu fome, mas
ndo comeu porque nédo havia dinheiro para comprar mais comida?

14 - Nos ULTIMOS 3 MESES, algum morador com menos de 18 anos fez apenas uma
refeicdo ao dia ou ficou sem comer por um dia inteiro porque ndo havia dinheiro para
comprar comida?

Fonte: Estudo Nacional de Alimentagéo e Nutri¢do Infantil (ENANI-2019).
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A escala é composta por 14 perguntas com respostas dicotdmicas (sim/ndo) e analisada
com base na pontuacéo final resultante do somatdrio das respostas afirmativas (Segall-Corréa
et al., 2014). Para respostas afirmativas foi atribuido valor 1 e para as negativas foi atribuido
valor 0. A soma do numero de respostas afirmativas (atribuido valor 1) determina a
classificacdo em: seguranca alimentar (0); inseguranca alimentar leve (1-5); inseguranca
alimentar moderada (6-9); inseguranca alimentar grave (10-14) (Segall-Corréa et al., 2009;
Segall-Corréa et al., 2014) (Quadro 7).

Quadro 7. Classificacdo da inseguranca alimentar para familias com menores de 18 anos
segundo a Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar.

Domicilios com

Categoria Caracteristicas
menores de 18 anos
Todas as pessoas tém acesso
: regular e ermanente  a
Seguranca alimentar 0 g P

alimentos de qualidade e em
quantidade suficiente

Comprometimento da qualidade
da alimentacdo em detrimento
1-5 da manutencdo da quantidade
percebida como adequada para
os moradores do domicilio

Inseguranca alimentar
leve

Insuficiéncia de alimentos com

Inseguranga alimentar restricdes de sua quantidade ou

moderada 6-9 mudanca nos padrdes usuais da
alimentacéo entre os adultos
Quebra do padrdo wusual da
alimentagdo, com redugdo da
quantidade de alimentos nas
Inseguranga alimentar 10-14 refeicdes de todos os membros da

grave familia, inclusive das criancas
residentes nesse domicilio, o que
inclui conviver com a experiéncia
de fome

Referéncia: (Carvalho et al., 2022; Luciana Monteiro Vasconcelos Sardinha, 2014; Segall-Corréa et al., 2009).

As perguntas do questionario adaptado EBIA foram respondidas pela mée ou
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responsavel da crianca e para domicilios com mais de uma unidade familiar que tinham criancas
consideradas elegiveis, foi selecionado o escore com maior valor, ou seja, o pior nivel de 1A no
domicilio (UFRJ, 2021a).

6.5 RESUMO DA NOTA TECNICA ACERCA DA ESCALA ADAPTADA UTILIZADA

Nesta secdo sdo apresentadas de forma resumida as anélises que foram realizadas pela
coordenacdo executiva do ENANI-2019 para avaliar a validade interna, capacidade
psicométrica e preditiva da versao adaptada da EBIA utilizada nesse estudo. Ressalta-se que o
proposito dessas analises ndo consiste em validar uma nova versao da escala, mas sim em
assegurar a robustez dos resultados obtidos. A verséo oficial da EBIA validada para a populagéo
brasileira continua sendo a versao recomendada.

A escala adaptada utilizada difere da EBIA em alguns termos, sentencas de frases
diferentes (“deste domicilio” vs. “da sua casa” e "algum morador de 18 anos ou mais de idade"
vS. "vocé ou algum adulto em sua casa"), exclusdo de alguns termos (como “de idade”, “alguma
vez”) e ordem de aparecimento na sentenca em momento diferente quando comparados ao
questionario ndo adaptado da EBIA.

Com o intuito de assegurar resultados obtidos por meio da escala, foram realizados testes
e andlises a fim de averiguar a confiabilidade dos resultados. A confiabilidade da escala foi
avaliada utilizando o coeficiente Alfa de Cronbach. O resultado para 0 ENANI-2019 foi de
0,91 e valores acima de 0,9 sugerem que a consisténcia interna dos fatores € muito boa (Pestana
et al., 2008).

Também foi realizado Teoria da Resposta ao Item (TRI) de 2 pardmetros (2PL) para
respostas dicotbmicas. Complementando a analise da TRI, também foi feita uma analise
fatorial, encontrando como resultado cargas maiores que 0,70 para todas as perguntas aplicadas,
demonstrando a unidimensionalidade. Foi analisado como parametro ‘b’ (dificuldade), que
representa a escalabilidade do instrumento e a discriminagdo (parametro ‘a’ da TRI) dos itens
e também foi realizada analise de residuos, todos os resultados ficaram dentro das faixas
aceitaveis e esperada e todos foram representados por meio de tabela e por meio de curvas em
uma nota técnica divulgada pela coordenacdo executiva do ENANI-2019. Dessa forma, mais
detalhes, aplicacdo e resultados das andlises para a populacdo da pesquisa ja foram descritos
anteriormente e podem ser consultados no site do ENANI-2019 (https://enani.nutricao.ufrj.br/).
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6.6 DEMAIS VARIAVEIS ESTUDADAS

Foram utilizadas variaveis de trés blocos do questionario geral do ENANI-2019. Séo
elas: bloco D (caracteristicas sociodemograficas das criancas), bloco J (informacgdes sobre o
responsavel pela crianca) e bloco P (caracteristicas do domicilio) (UFRJ, 2021c).

As varidveis selecionadas fornecem informac6es sobre as caracteristicas demograficas
das criancas e domicilios (Quadro 8), caracteristicas socioecondmicas das mdes ou
responsaveis (Quadro 9) e acesso a servicos basicos de infraestrutura urbana, uso de servicos
de salde e de educacdo (Quadro 10). Para maior robustez nas estimativas, algumas variaveis
foram agrupadas em categorias de resposta diferentes das concebidas no questionario original.
Para a variavel raca/cor, as categorias denominadas “amarelo e indigenas” foram omitidas dos
resultados devido a baixa precisdo das estimativas e por representarem menos de 1% da

amostra.

Quadro 8. Descricdo das variaveis demograficas e categorias de resposta.

Variaveis demograéficas Categorias de respostas
- Norte
- Nordeste
Macrorregides - Sudeste
- Sul
- Centro-Oeste
Situagdo do domicilio - Urbana
- Rural
_ - Masculino
Sexo da crianga - Feminino
_ - 6-23
Idade da crianga (meses) -24-59
Total de criangas por | -1
domicilio (criancas) -2
->3
- Branca

Cor ou raca da mae OU | _pgrda
responsavel (autodeclarada)* | _ preta
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Cor ou raga da crianca | - Branca

relatada pela | - Parda

mé&e/responsavel* - Preta

Idade materna ou responsavel | - < 20

(anos) ->20a<35
->35

Fonte: Estudo Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do Infantil (ENANI-2019).
Nota: *Amarelo e indigenas foram omitidos dos resultados devido a baixa precisdo das estimativas e por representarem

menos de 1% da amostra.

Quadro 9. Descri¢do das variaveis socioecondmicas e categorias de resposta.

Variaveis socioecondmicas

Categorias de respostas

Escolaridade da m&e ou
responsavel (anos de estudo)

- 0-7
- 8-10
-11

- >12

Mée ou responsavel que vive
com companheiro

- Com companheiro
- Sem companheiro

Recebimento de beneficio do
Programa Bolsa Familia

- Recebe beneficio
- N&o recebe beneficio

Renda familiar per -capita
(salario-minimo)*

-<1/4
-1/4a1l/2
-1/2a1l
->1

Fonte: Estudo Nacional de Alimentacgéo e Nutri¢do Infantil (ENANI-2019).
Nota: *A renda familiar foi medida de acordo com o salario-minimo do periodo em que ocorreu a pesquisa, em 2019 R$ 998,00

e em 2020 R$ 1.045.

Quadro 10. Descricao das variaveis de acesso a servicos basicos de infraestrutura urbana, uso
de servigos de saude e de educacéo e categorias de resposta.

Acesso a servigos bésicos de
infraestrutura urbana,
educacdo e saude

Categorias de respostas

Tipo de esgotamento sanitario

- Rede geral de esgoto ou pluvial
- Fossa séptica ou rudimentar

- Vala

- Direto para rio, lago ou mar
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- Rede geral de distribuicédo

) - Poco ou nascente na propriedade ou fora da propriedade
Forma de abastecimento de | . carro-pipa, 4gua da chuva armazenada em cisterna, agua
agua da chuva armazenada de outra forma, rios, acudes, lagos e
igarapés

- Coletado = coletado diretamente por servigo de limpeza ou
em cacamba de servico de limpeza

Acesso a coleta de lixo - Néo coletado = queimado na propriedade, enterrado na
propriedade, jogado em terreno baldio ou logradouro, jogado
em rio, lago ou mar

- Com energia elétrica da rede geral (companhia
Acesso a energia elétrica distribuidora); e outra origem (gerador, placa solar, edlica)
- Sem energia elétrica

- Sim, creche ou escola publica

Matricula em creche ou |- Sim, creche ou escola particular (incluindo creches e
escola escolas mantidas por igrejas)

- N&o, nunca frequentou, ndo se aplica ou outra

) - Integral
Periodo de permanéncia na | _ parcial (somente de manha ou somente a tarde)
creche ou escola - N&o matriculado

Fonte: Estudo Nacional de Alimentacgéo e Nutri¢do Infantil (ENANI-2019).

6.7  ANALISE ESTATISTICA

Por se tratar de uma amostra complexa, uma vez que emprega a estratificacdo e
conglomeracéo e probabilidades desiguais em seus estagios de selecdo, foram considerados 0s
pesos amostrais calibrados.

Dessa forma, os pesos amostrais foram calculados em trés ou quatro etapas, dependendo
do conjunto de informacdes de interesse foram considerados 0s pesos amostrais calibrados.
Para os dados de biomarcadores sanguineos, ocorreu nao resposta totalmente e néo resposta
parcialmente, dessa forma, para compensar essas ndo respostas e decidindo nédo utilizar a
imputacdo, foram feitos ajustes dos pesos basicos das criancas, sendo criados 25 grupos de
criancas com diferentes conjuntos de variaveis disponiveis na se¢cdo sobre biomarcadores
sanguineos, ha 25 conjuntos de pesos ajustados para ndo resposta. Cada crianca tem, além do
peso basico recomendado para todas as suas analises, um peso especifico para cada um destes
25 conjuntos (UFRJ, 2021a).

A caracterizacdo da amostra foi realizada com frequéncias relativas. Além disso, para
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as medidas de precisao, foram calculados o intervalo de confianca (IC95%) e o coeficiente de
variacdo (CV). CV é uma medida de dispersdo que indica a heterogeneidade dos dados, obtido
pela razdo entre o erro padréo e o valor estimado do indicador (UFRJ, 2021c). Quanto maior o
CV estimado menor a precisdo. Para as estimativas produzidas no ENANI-2019 foi empregado
um CV adequado menor ou igual a 30% (IBGE, 2018).

Foram calculadas as prevaléncias e 1C95% de anemia e DVA segundo a seguranca
alimentar e os niveis de IA (leve, moderado e grave). Para essa Ultima analise também foi
calculado o p-valor de tendéncia para investigar padrdes ou tendéncias ordenadas. O p-valor de
tendéncia consiste na informacéo necessaria para determinar se existe um efeito dose-resposta
(Patino et al., 2016). Dessa forma, para verificar se ha um padrdo nas prevaléncias a medida
que o nivel muda, foi utilizado o teste de Cochran-Armitage para avaliar se ha tendéncia.

Para a decisdo das possiveis varidveis de confusdo foi utilizado o Directed acyclic graph
(DAG), também conhecido como gréafico aciclico direcionado. Para a construcdo do DAG, foi

utilizado uma ferramenta online DAGitty (disponivel em: http://dagitty.net/) que possibilita a

criacdo de modelos de interacOes causais, além de identificar o ajuste minimo necessario para
remover estatisticamente os fatores de confusdo. Para a construcdo desse diagrama causal foram
utilizadas as variaveis exposicdo (IA) e os dois desfechos (anemia e DVA) de modo
independente. O DAG foi construido com base na revisdo de literatura, identificando quais
variaveis estdo relacionadas com a exposicao e o desfecho (Sauer et al., 2013).

Para avaliar se ha a ocorréncia de associacdo entre os niveis de 1A e anemia e DVA
foram utilizados modelos de regressdo logistica de Quasi-Poisson ndo ajustados (analise
bivariada) e ajustados segundo as varidveis de confusdo identificadas pelo DAG: programa de
transferéncia de renda, idade da crianca, renda familiar per capita, macrorregido, idade materna
ou do responsavel, e escolaridade materna ou do responsavel (anélise multivariada). A
magnitude da associagdo foi estimada por meio do da razdo de prevaléncia (RP) com o0s
respectivos 1C95%. Valores de p < 0,05 e 1C95% ndo sobrepostos foram considerados
diferengas estatisticamente significativas.

As andlises estatisticas foram realizadas usando o pacote survey da linguagem de

programacéo R versdo 4.0.2 (https://www.r-project.org) no ambiente colaborativo Jupyter. O

Jupyter é um software gratuito, online (roda na nuvem ou em seu proprio hardware) e projeto
de codigo aberto sem fins lucrativos que visa apoiar a ciéncia de dados de modo interativo em

diversas linguagens de programagcéo (https://jupyter.org/about).
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6.8  ASPECTOS ETICOS

O ENANI-2019 foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF) da UFRJ, registrado sob o
Certificado de Apresentacio para Apreciagio Etica (CAAE): 89798718.7.0000.5257. A
participacao na pesquisa foi voluntaria, mediante assinatura de duas vias do TCLE.

O responsavel pela crianca assinou duas vias do TCLE ap0s esclarecimento de
todas as questdes pertinentes ao estudo e concordar em participar (UFRJ, 2021a). Todos
0s participantes do estudo tiveram acesso aos resultados de exames de sangue, por meio
da pagina eletronica do ENANI-2019 (https://enani.nutricao.ufrj.br/), e-mail ou correios.

Caso a crianca tivesse algum agravo nutricional (anemia e DVA), era feito o

encaminhamento para uma unidade de saude do sistema Unico de satde (SUS).



54

7 RESULTADOS
Esta secdo de resultados seré apresentada sob a forma de um artigo cientifico

intitulado ‘Inseguranca alimentar, anemia e deficiéncia de vitamina A em criancas

brasileiras entre 6 e 59 meses de idade’ que sera submetido apds a defesa.

7.1  ARTIGO

Inseguranca alimentar, anemia e deficiéncia de vitamina A em criancas brasileiras

entre 6 e 59 meses de idade
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Resumo

Objetivo: Avaliar a associagdo entre a inseguranca alimentar (IA) e a ocorréncia de
anemia e deficiéncia de vitamina A (DVA) em criangas brasileiras entre 6 e 59 meses.
Metodos: Foram utilizados dados de 6.020 criancas do Estudo Nacional de Alimentacao
e Nutricdo Infantil (ENANI-2019), um inquérito brasileiro de base domiciliar. A 1A foi
avaliada utilizando a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar, que classifica os
domicilios em seguranca alimentar (SA) e niveis de IA. Os desfechos foram anemia
[hemoglobina < 10,5 g/dL (6-23 meses) e hemoglobina < 11 g/dL (24-59 meses)] e DVA
[retinol corrigido por proteina c-reativa (PCR) < 0,7 umol/L]. Foram calculadas
frequéncias de IA, prevaléncias de anemia e DVA segundo os niveis de IA,intervalos de
confianca de 95% (IC95%) e o p-tendéncia. A razdo de prevaléncia (RP) ajustada foi
estimada com regressdo Quasi-Poisson. Resultados: As prevaléncias de 1A leve,
moderada e grave foram de 37,7% (1C95%: 32,0-43,4), 6,2% (1C95%: 4,8-7,6) e 4,2%
(1C95%: 3,1-5,3), respectivamente. A prevaléncia de anemia foi de 7,1% (1C95%: 5,9-
8,3) e de DVA foi de 3,0% (IC95%: 2,5-3,6). Observou-se tendéncia linear significativa
(p-tendéncia < 0,001) na prevaléncia de anemia segundo grau de IA: 1A grave (15,5%;
1C95%: 8,1-22,9), IA moderada (10,0%; 1C95%: 5,4-14,6), IA leve (6,6%; 1C95%: 4,9-
8,3) e SA (6,4%; 1C95%: 4,7-8,1). As criancas que residiam em domicilios vivendo em
IA grave tinham prevaléncia 82% maior de anemia (RP: 1,82; 1C95%: 1,40; 4,17) em
comparagdo com aquelas vivendo em SA. Observou-se tendéncia linear significativa (p-
tendéncia < 0,001) na prevaléncia de DVA segundo grau de IA: A grave (3,3%; 1C95%:
0,0-6,7), 1A moderada (5,8%; 1C95%: 2,3-9,2), IA leve (2,8%; 1C95%: 1,9-3,7) e SA
(2,9%; 1C95%: 2,1-3,7). N&o foi observada associagéo entre IA e DVA. Concluséo: A

IA grave foi associada a anemia entre criancas brasileiras entre 6-59 meses.

Palavras-chave: inseguranca alimentar; micronutrientes; crianca pré-escolar; inquérito

nacional.
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Abstract

Objective: To assess the association between food insecurity (FI) and the occurrence of
anemia and vitamin A deficiency (VAD) in Brazilian children aged 6-59 months.
Methods: Data from 6,020 children from the Brazilian National Survey on Child
Nutrition (ENANI-2019) were used. FI was assessed using the Brazilian Food Insecurity
Scale, classifying households in food security (FS) and FI levels. The outcomes were
anemia [hemoglobin < 10.5 g/dL (6-23 months) and hemoglobin < 11 g/dL (24-59
months)] and VAD [retinol corrected by c-reactive protein (CRP) < 0.7 umol/L]. FI
frequencies, anemia and VAD prevalences according to FI levels, 95% confidence
intervals (95%CI) and p-trend were calculated. The adjusted prevalence ratio (PR) was
estimated with Quasi-Poisson regression. Results: The prevalence of mild, moderate, and
severe Fl was 37.7% (95%Cl: 32.0-43.4), 6.2% (95%CI: 4.8-7.6) and 4.2% (95%ClI: 3.1-
5.3), respectively. The prevalence of anemia was 7.1% (95%CI: 5.9-8.3) and VAD was
3.0% (95%Cl: 2.5-3.6). A significant linear trend (p-trend < 0.001) was observed in the
prevalence of anemia according to degree of FI. severe (15.5%; 95%CI: 8.1-22.9),
moderate (10.0%; 95%CI: 5.4-14.6), mild (6.6%; 95%Cl: 4.9-8.3) and FS (6.4%; 95%ClI:
4.7-8.1). Children living in households with severe FI had an 82% higher prevalence of
anemia (PR: 1.82; 95%CI: 1.40, 4.17) compared to those living in FS. A significant linear
trend (p-trend < 0.001) was observed in the prevalence of VAD according to degree of
FI: severe (3.3%; 95% CI: 0.0-6.7), moderate (5.8%; 95% CI: 2.3-9.2), FI (2.8%; 95%
Cl: 1.9-3.7) and FS (2.9%; 95% CI: 2.1-3.7). No association was observed between FI
and VAD. Conclusion: Severe Fl was associated with anemia among Brazilian children
aged 6-59 months.

Keywords: food insecurity; micronutrients; preschool child; national survey.
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Introducéo

A anemia e a deficiéncia de vitamina A (DVA) estdo entre 0s agravos comumente
priorizados na agenda de saude publica global, pois séo deficiéncias nutricionais com alta
prevaléncia em diversos paises [1, 2]. Essas deficiéncias acometem sobretudo lactentes e
pré-escolares em decorréncia da necessidade do maior requerimento destes nutrientes e
maior vulnerabilidade bioldgica [3].

Um estudo sobre carga global da anemia estimou que a prevaléncia desse agravo
em criangas menores de cinco anos foi de 41,4% em 2021 [4]. Para a DVA em criangas
entre 6 e 59 meses, estimativas usando dados de estudos de base populacional de paises
de baixa e média renda identificaram uma reducdo na prevaléncia de 39% em 1991 para
29% em 2013 [5]. No Brasil, a comparacdo entre os dados da Pesquisa Nacional de
Demografia e Satude (PNDS-2006) [6] e do Estudo Nacional de Alimentacao e Nutri¢do
Infantil (ENANI-2019) [7] revelaram reducéo de 52,2% (de 20,5% para 10,1%) para a
prevaléncia anemia e de 65,5% para a prevaléncia de DVA (de 17,2% para 6,0%, dados
sem correcdo para inflamacéo).

Diversos fatores socioecondmicos como a baixa como renda, baixa escolaridade
do cuidador, condi¢des precarias de saneamento basico e a falta de acesso aos servicos de
satde tém sido associados a ocorréncia de maiores prevaléncias de anemia e DVA [4, 8].
Esses agravos por sua vez, aumentam o risco de déficit no crescimento e atraso no
desenvolvimento infantil, e costumam ser mais frequentes em populagdes que vivem em
condicBes de vulnerabilidade, situacdo na qual € muito comum ocorrer a inseguranca
alimentar (1A).

A |A pode acontecer quando o individuo ndo tem acesso a alimentos de modo
seguro, nutritivo e suficiente [9]. No Brasil, a prevaléncia de IA em 2017-2018 foi de
48,6% em agregados familiares com presenca de criangcas menores de cinco anos,
segundo os dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) [10], e de 47,1%, segundo
os dados do ENANI-2019 [11]. As situagOes de IA implicam em diminuigéo do aporte
adequado de nutrientes [12, 13] e podem aumentar o risco de anemia e DVA em criancas
[14]. Experiéncias de IA na infancia também potencializam o risco de problemas no
crescimento infantil [15], e podem desencadear impactos negativos no desenvolvimento
cognitivo, motor, da linguagem e no socioemocional [16].

Diversos estudos no Brasil e no mundo ja investigaram a associacao entre a 1A e
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anemia [17-25] e entre IA e DVA [19, 23-27] em criangas. No entanto, no Brasil, o Unico
estudo de representatividade nacional que avaliou essas associagdes usou dados de 2006
[14], o que evidencia lacunas no conhecimento. Dessa forma, o objetivo desse artigo foi
avaliar a associagdo entre a IA e a ocorréncia de anemia e DVA em criancas brasileiras
entre 6 e 59 meses de idade, participantes do ENANI-2019.

Métodos
Desenho do estudo

Este artigo utilizou dados do ENANI-2019, inquérito domiciliar de base
populacional com representatividade nacional que investigou o perfil nutricional de
criancgas brasileiras menores de cinco anos, por meio da avaliacdo do estado nutricional
antropométrico, da deficiéncia de micronutrientes e das praticas alimentares. O estudo
adotou amostragem probabilistica complexa, com estratificacdo por macrorregiao,
conglomeracéo por setores censitarios e ajuste dos pesos basicos por meio da calibracéo,
a fim de garantir a representatividade da amostra. Mais detalhes sobre o desenho do
estudo e a populacdo da pesquisa foram descritos anteriormente [28-31].

Coleta de dados e participantes

A coleta de dados do ENANI-2019 ocorreu entre fevereiro de 2019 e marcgo de
2020. O ENANI-2019 incluiu uma amostra probabilistica de 12.524 domicilios e foram
estudadas 14.558 criangas distribuidas em 123 municipios dos 26 estados do Brasil e do
Distrito Federal. Entre essas, 12.598 criancas com idades compreendidas entre 6-59
meses foram consideradas elegiveis para coleta de amostras de sangue, e 8.829 tiveram a
coleta efetivamente realizada. Das criangas que coletaram o material biologico, 8.739
possuem resultados laboratoriais. Dessas criangas, 2.716 foram excluidas por ndo terem
todos os resultados de parametros sanguineos considerados prioritarios para a analise em
questdo como retinol, hemoglobina (Hb) e proteina C-reativa (PCR), resultando assim em
uma amostra de 6.023 criangas. Contudo, trés maes/responsaveis foram excluidas da
amostra por ndo terem tido os valores para a idade imputados. Portanto, a amostra final

foi composta por 6.020 criangas entre 6 e 59 meses (Figura Al.1). Entrevistadores
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devidamente treinados aplicaram um questionario estruturado e padronizado com a

finalidade de coletar dados sociodemograficos e de salde.

Coleta de sangue e analises laboratoriais

A coleta de sangue foi realizada por puncédo venosa (8 mL) e o material bioldgico
foi acondicionado em tubos EDTA (2 mL) e trace (6 mL). O tubo trace foi envolvido em
papel aluminio para evitar o contato com a luz, com o objetivo de garantir a estabilidade
das amostras para a analise do retinol sérico. A concentracdo sérica de retinol foi avaliada
pelo método de cromatografia liquida de alta eficiéncia com deteccdo por ultravioleta
(CLAE, Chromsystems, Grafelfing, Alemanha). O hemograma completo no sangue total
foi avaliado por meio de analisador hematoldgico, com andlise celular por citometria de
fluxo (UniCell DxH, Beckman Coulter, Brea, EUA). Esses métodos s&o considerados
padrdo ouro para diagndstico de anemia [32] e DVA [33]. A PCR foi avaliada por
imunoturbidimetria (AU5800, Beckman Coulter, Brea, EUA). Mais detalhes acerca dos
procedimentos adotados para coleta de sangue e analises laboratoriais foram descritos
anteriormente [34].

A anemia e a DVA séo os desfechos deste estudo. A anemia foi definida segundo
0 ponto de corte estabelecido pela Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) em 2024:
concentragdes de Hb < 10,5 g/dL (6-23 meses) e Hb < 11 g/dL (24-59 meses) [35].
Anélises complementares com o ponto de corte de Hb < 11 g/dL [36] para criangas entre
6 e 59 meses também foram realizadas, para fins de comparabilidade. A DVA foi
diagnosticada quando as concentragdes de retinol sérico foram < 0,7 umol/L [2]. As
concentracdes de retinol sérico foram ajustadas utilizando dados da PCR, para corrigir a
influéncia da inflamacdo, de acordo com a abordagem recomendada pelo grupo
Biomarkers Reflecting Inflammation and Nutritional Determinants of Anemia (BRINDA)
[37], para a populacéo de criangas em idade pré-escolar. Também s&o apresentados dados

complementares sem 0 uso da correcdo segundo método preconizado do BRINDA.

Avaliacéo da inseguranga alimentar domiciliar

A |A ¢ a variavel de exposicdo principal neste estudo e foi avaliada por meio da

Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA). A EBIA foi validada para a populacio
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brasileira e avalia a percepc¢do e a experiéncia com a fome em nivel domiciliar [38, 39]. A
EBIA aplicada em domicilios com menores de 18 anos é composta por 14 itens que
dimensionam a acessibilidade domiciliar a alimentos nos trés meses anteriores a aplicacéo
da escala. As respostas sdo dicotbmicas (sim/ndo). Para cada resposta afirmativa é
atribuido um ponto e em caso de resposta negativa, zero ponto. A pontuacdo total é obtida
pelo somatério das respostas positivas para cada um dos 14 itens. Com base nesse
somatario é feita a classificagdo em seguranca alimentar (SA) e IA: SA (0 ponto); IA leve
(entre 1 e 5 pontos); IA moderada (entre 6 e 9 pontos); IA grave (entre 10 e 14 pontos)
[38, 39].

Variaveis

As seguintes varidveis foram consideradas na analise: macrorregido (Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul ou Centro-Oeste), situacdo do domicilio (urbano ou rural), sexo
da crianca (feminino ou masculino), idade da crianca (6-23, 24-59 meses), cor da
pele/raca da crianca relatada pela mae/responsavel (branca, parda ou preta), cor da
pele/raca autodeclarada pela mée/responsavel (branca, parda ou preta), total de criangas
por domicilio (1, 2 ou > 3), idade materna/responsavel (< 20, 20-34 ou > 35 anos),
escolaridade da mae/responsavel (0-7, 8-10, 11 ou > 12 anos), renda familiar per capita
(S Ve, Yaa's %2 alou>1), recebimento de beneficio do programa Bolsa Familia (PBF)
(sim ou ndo) e mée/responsavel que vive com companheiro (sim ou ndo). Também foram
incluidas variaveis de acesso a servicos basicos de infraestrutura urbana, uso de servicos
de saude e de educacdo, como: tipo de esgotamento sanitéario (rede geral de esgoto ou
pluvial, fossa ou vala), forma de abastecimento de agua (rede geral de distribuicdo ou
poc¢o), acesso a coleta de lixo (sim ou ndo), acesso a energia elétrica (sim ou ndo),
matricula em creche ou escola (creche ou escola publica, creche ou escola particular ou
ndo/nunca frequentou) e periodo de permanéncia na creche ou escola (integral, parcial ou

ndo matriculado).

Analise estatistica

Todas as analises consideraram pesos amostrais calibrados por se tratar de estudo

com amostra complexa uma vez que emprega a estratificacdo, conglomeracdo e
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probabilidades desiguais em seus estagios de selecdo. Foram calculadas as frequéncias e
intervalos de confianca (1C95%) para a caracterizacdo da amostra total de acordo com as
variaveis de interesse, e prevaléncia, razdo de prevaléncia (RP) e intervalos de confianca
de 95% (1C95%) para anemia e DVA segundo os niveis de IA (leve, moderado e grave).
O coeficiente de variacdo (CV) é uma medida de precisdo. Valores de CV < 30%
apresentam um bom nivel de precisdo [40], enquanto valores superiores devem ser
interpretados com cautela, uma vez que nesses casos a amostra ndo é considerada grande
o suficiente para possibilitar uma estimativa em nivel populacional. Também foi realizado
o teste Cochran Armitage para calcular o p-tendéncia, a fim de verificar se ha tendéncias
ordenadas para as prevaléncias de anemia e DVA segundo os niveis de SA e IA.

Para avaliar se ha associacdo entre os niveis de IA e anemia/DVA, foram
utilizados modelos de regressdo Quasi-Poisson brutos e ajustados. A magnitude da
associacdo foi estimada por meio da medida de associacdo RP com os respectivos 1C95%.
O nivel de significancia adotado foi de 5%.

Para a escolha das possiveis variaveis de confusdo, foi utilizado o Directed Acyclic
Graph (DAG), também conhecido como grafico aciclico direcionado, por meio de uma
ferramenta on-line DAGitty (//dagitty.net). O DAG é um modelo de diagrama causal
construido com base na revisdo de literatura, possibilitando assim criar os modelos de
interacOes causais e identificar o ajuste minimo necessario. Os seguintes fatores de
confusdo foram considerados: programa de transferéncia de renda (Programa Bolsa
Familia), idade da crianca, renda familiar per capita (salario-minimo), macrorregido,
idade materna/responsével e escolaridade materna/responsavel (Figura suplementar A
1A/1B).

Todas as andlises foram realizadas usando o pacote survey, em linguagem de

programacdo R versdo 4.0.2 (//www.r-project.org) no ambiente colaborativo Jupyter e

incorporaram o desenho amostral do ENANI-2019.

Aspectos éticos

O ENANI-2019 foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro,

segundo o certificado de apresentacdo para apreciacdo ética (UFRJ; CAAE n.
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89798718.7.0000.5257). A participacdo na pesquisa foi voluntaria, mediante assinatura
de duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

A prevaléncia de 1A foi de 48,1%; sendo 37,7% (1C95%: 32,0-43,4) para IA leve,
6,2% (1C95%: 4,8-7,6) para IA moderada e 4,2% (1C95%: 3,1-5,3) para IA grave. Trinta
e oito porcento das familias (1C95%: 34,9-41,6) recebiam o beneficio do PBF e 87,5%
viviam em domicilios com renda < 1 salario-minimo. A maior parte das mées ou
responsaveis pelas criangas viviam com o companheiro (73,4%; 1C95%: 70,9-75,9), eram
pardos (57%; 1C95%: 53,1-60,9), apresentaram idade entre 20 e 34 anos (67,7%; 1C95%:
64,9-70,4) e 53,8% tinham 11 ou mais anos de estudo (Tabela Al.1).

A prevaléncia de anemia apresentou tendéncia linear significativa segundo grau
de 1A: grave (15,5%; 1C95%: 8,1-22,9), moderada (10,0%; 1C95%: 5,4-14,6), leve (6,6%;
IC95%: 4,9-8,3) e SA (6,4%; 1C95%: 4,7-8,1) (p-tendéncia < 0,001). A prevaléncia de
DVA também apresentou tendéncia linear significativa segundo grau de IA: grave (3,3%;
1C95%: 0,0-6,7), moderada (5,8%; 1C95%: 2,3-9,2), leve (2,8%; 1C95%: 1,9-3,7) e SA
(2,9%; 1C95%: 2,1-3,7) (p-tendéncia < 0,001) (Tabela Al.2).

A prevaléncia de anemia foi 82% maior em criancas residentes em domicilios que
vivenciavam |IA grave em comparacao com as residentes nos domicilios em SA (RP: 1,82;
1C95%: 1,06-3,15) (Tabela A1.3). N&o foi observada associacdo entre IA e DVA (Tabela
Al.4).

As prevaléncias de anemia segundo os pontos de corte da OMS de 2001 e de DVA
sem correcdo pela inflamacdo foram semelhantes quando comparadas aos pontos de corte
da OMS de 2024 para anemia e a DVA corrigida pela inflamacéo (Tabela suplementar
Al.1). Aausénciade associagdo entre a A e a DVA também permaneceu quando o retinol
sérico sem corre¢do para a PCR foi usado (RP: 0,71; 1C95%: 0,31; 1,63) (Tabela
suplementar Al.2).

A prevaléncia de anemia em criancas entre 6-23 meses que estavam em |A grave
foi maior (30,8%; 1C95%: 15,2-46,3) quando comparada com as criangas entre 24-59
meses (10,6%; 1C95%: 2,9-18,4), no entanto, ndo foram observadas diferencas

estatisticamente significativas (Tabela suplementar A1.3). Nao foi observada
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associacdo entre IA e anemia estratificada por idade segundo as faixas etarias entre 6 e

23 e entre 24 e 59 meses (Tabela suplementar Al.4).
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Discussao

Os resultados desse estudo com dados do ENANI-2019 revelaram prevaléncias de
7,1% para anemia segundo os pontos de corte de Hb da OMS de 2024 [35] e 9,8% quando
0s pontos de corte de 2001 foram adotados [36]. A prevaléncia de DVA corrigida para
inflamacéo segundo a PCR foi de 3,0% e 5,7% sem corregédo. Esses resultados evidenciam
que os desfechos estudados representam um problema de saude publica leve entre
criancas brasileiras [2, 35]. Ja as prevaléncias de SA e niveis de severidade de IA foram
respectivamente de 51,9%, 37,7%, 6,2% e 4,2%. A |IA n&o se configurou como um fator
de risco para uma maior prevaléncia de DVA. Em contraste, a prevaléncia de anemia foi
de 15,5% em criangas que vivenciavam IA grave, indicando que essas criancas
apresentaram risco de desenvolver anemia 82% maior do que aquelas em situacéo de SA,
apos o controle dos fatores de confusdo. Assim, 0 ENANI-2019 € o primeiro estudo de
base populacional nacional a evidenciar a associagéo entre IA grave e anemia.

Entre 2004 e 2013, o Brasil conquistou melhorias significativas no campo da
Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) devido a ocorréncia de um ambiente
econémico e politico favoravel, e politicas pablicas de promocdo da SAN [41]. Nesse
periodo, a prevaléncia de IA observada em domicilios com criancas menores de cinco
anos pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) diminuiu de 47,4%
(PNAD-2004), para 41,2% (PNAD-2009) e posteriormente para 32,4% (PNAD-2013)
[42]. A partir de 2016 observou-se um desmantelamento de politicas publicas voltadas
para a SAN, contribuindo com um retrocesso nesse campo [43]. E nesse contexto que
devem ser discutidas as prevaléncias de 48,1% de 1A observadas pelo ENANI-2019. Em
2023, os resultados da PNAD continua revelaram uma prevaléncia de IA de 36,4% em
domicilios com menores de cinco anos [42], ou seja, uma nova reducdo, que pode ser
parcialmente explicada como consequéncia do redirecionamento de acles e politicas
publicas que buscam responder questdes estruturais e superar desigualdades histéricas,
além de combater os agravos ocasionados pela pandemia de COVID-19.

As tendéncias nas prevaléncias de IA estdo relacionadas a influéncia dos ciclos
econémicos e, sobretudo, as politicas publicas de centralizacdo e descentralizagcdo no
combate a fome e a pobreza. Dentre estas, destacamos o Programa Nacional de
Alimentacdo Escolar (PNAE), que garante as criangas matriculadas em creches ou escolas

publicas no Brasil uma alimentacdo adequada e saudavel durante o periodo de
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permanéncia na instituicdo e o PBF, um programa de transferéncia de renda brasileiro
que apoia familias em situacdo de vulnerabilidade social, especialmente aquelas com
criangas no nucleo familiar [43].

A 1A pode comprometer a oferta de alimentos e nutrientes, resultando em uma
menor ingestdo de nutrientes essenciais, como ferro e a vitamina A. Nesse sentido, a
parcela da populagéo infantil que convive com a |IA pode estar mais propensa ao risco de
desenvolver esse agravos carenciais [44], que sdo recorrentes na populacdo infantil de
paises de média e baixa renda [2, 35]. Dessa forma, a baixa qualidade da dieta, observada
particularmente em criancas desses paises em comparacdo com aquelas de paises de renda
alta, reflete disparidades sociais e evidencia os efeitos da IA em contexto de condigdes
precérias de moradia, pobreza e outras vulnerabilidades sociais [14].

As prevaléncias de anemia (7,1%) e DVA (3,0% corrigida para inflamacao)
observadas neste estudo diferem das prevaléncias identificadas por Gubert et al. [14]
utilizando dados da PNDS-2006 (anemia: 20,9% e DVA: 17,4%). A reducdo dessas
prevaléncias no ambito nacional pode ser parcialmente atribuido ao sucesso e
assertividade das politicas pablicas como o Programa Nacional de Suplementacdo de
Micronutrientes e Programas de fortificacdo de alimentos [45]. A significativa melhora
das condic¢des de vida e da expansao das politicas de salde publica e de alimentagdo e
nutricdo implementadas até 2015, e a transi¢do nutricional observada no Brasil também
ajudam a explicar a reducdo nas prevaléncias de anemia e DVA entre menores de cinco
anos.

A prevaléncia de anemia no ENANI-2019 foi de 15,5% para criangas que
vivenciaram |A grave, portanto, 82% maior do que aqueles em SA. Gubert et al. ndo
encontraram associacdo entre a IA e a anemia nas criangas menores de cinco anos
analisando dados da PNDS-2006 [14]. No entanto, a comparacdo entre a PNDS-2006 e o
ENANI-2019 deve ser feita com cautela por possuirem diferencas metodologicas
importantes, como a diferente proporcdo de setores urbanos (83 vis a vis 96,9%,
respectivamente) e setores rurais (17 vis a vis 3,1%, respectivamente) entre as pesquisas
[6] e métodos empregados para avaliacdo da anemia e DVA (gota seca Vvis a vis puncao
venosa). Ademais, enquanto Gubert et al. utilizaram duas categorias para explorar essa
associagao (seguranca alimentar, 1A leve e IA moderada agrupadas vs. IA grave) [14], no

presente estudo foram utilizadas quatro categorias (seguranca alimentar, 1A leve, 1A
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moderada e IA grave) sem agrupamento. Nossos resultados também séo diferentes de
estudos locais no Sudeste [22, 23] e Nordeste [24, 25] do Brasil, que ndo observaram
associacdo entre a IA e a anemia. Entretanto, cabe ressaltar que 0 ENANI-2019 utilizou
dados representativos da populacdo infantil enquanto os estudos anteriores foram
realizados em contextos geograficos e socioecondmicos restritos.

A associacdo entre a IA grave e a anemia encontrada em nosso estudo foi
semelhante ao observado em um estudo de base populacional realizado no México com
criancas entre 12 e 59 meses de idade [17]. Contudo, nossos resultados divergem de
estudos realizados na Colémbia em escolares entre 5 e 12 anos [19], o que pode ser
explicado ao menos parcialmente pelas diferencas nas faixas etarias entre os dois estudos.
Nossos resultados também divergem dos observados por Magafia et al. [18] no México,
em criancas menores de 18 meses. As diferencas podem ser atribuidas ao fato que a
amostra mexicana era beneficiaria de dois programas sociais que contribuiram na
melhoria da qualidade da dieta, enquanto no ENANI-2019 apenas 38,3% receberam
contribuicdo do PBF. Nossos resultados também divergem dos observados em estudos
locais realizados em Bangladesh [21] e Camboja [20], em que ndo foram encontradas
associaces entre a IA e a anemia.

Os resultados da literatura sobre a associacdo entre a IA e a DVA séo conflitantes.
A auséncia de associagdo entre |A e DVA observada no presente estudo é consistente
com resultados de estudos anteriores [14, 19, 24-26] realizados na populacdo infantil no
Brasil e na Colémbia. Contudo, Chitekwe et al. [27] verificaram uma probabilidade de
DVA significativamente maior em criangas nepalesas que viviam em domicilios com IA
grave comparadas as que viviam em domicilios em SA. Ja Carneiro et al. [23] observaram
uma associacdo inversa entre 1A leve e concentracdes de retinol em estudo realizado no
municipio do Rio de Janeiro, no Brasil.

A auséncia de associacgdo entre |A e DVA no presente estudo pode ser explicada
pela baixa prevaléncia de DVA na populacgéo estudada (5,7%, e apenas 3% apds correcao
para inflamacdo). A causa mais imediata para a ocorréncia de DVA esta relacionada
diretamente a ingestao de fontes alimentares. O custo médio da alimentacéo rica em ferro
(figado, carnes vermelhas, frango, peixes), principal micronutriente relacionado a
ocorréncia de anemia, normalmente € mais elevado, quando comparado com o custo das

fontes alimentares ricas em vitamina A (espinafre, couve-manteiga, abobora, cenoura,
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mamao e manga). Dessa forma, criangas em situacdo de IA podem ter um maior acesso a
alimentos fonte de vitamina A, em comparacdo a alimentos fonte de ferro. Embora os
vegetais verdes escuros também sejam fontes de ferro, neles hd predominancia da forma
menos biodisponivel para as funcgdes fisiologicas, incluindo a sintese de hemoglobina
[44]. Tambeém cabe ressaltar que entre as criancas estudadas, a prevaléncia de uso de
suplemento contendo vitamina A foi de 35,2% e de suplemento contendo ferro foi de
21,7% [46].

O metabolismo desses nutrientes também pode contribuir nessa explicacdo das
diferencas observadas na exploracdo da associacdo da IA, anemia e DVA. O
armazenamento de ferro é muito influenciado pela idade, sexo e tamanho corporal [47].
A deficiéncia de ferro ocorre principalmente em criancas, devido a alimentacdo
complementar inadequada e elevada velocidade de crescimento e desenvolvimento nesta
fase, que aumentam a demanda deste mineral [15, 16, 47]. Por sua vez, a vitamina A é
lipossolUvel e pode ser armazenada em grandes quantidades no figado e no tecido adiposo
[48, 49]. Individuos saudaveis e bem nutridos, que ingeriram dietas suficientes em
quantidade e acumularam reservas de vitamina A, podem passar varias semanas ou até
meses antes de sofrerem os efeitos adversos de uma dieta deficiente desse nutriente [47].

Cabe ressaltar que 0o ENANI-2019 utilizou a EBIA com pequenas mudangas nos
enunciados de algumas perguntas, assim, ndo foi utilizada a versao concebida e validada
para a populacéo brasileira. No entanto, como forma de assegurar a capacidade preditiva
dos resultados encontrados para IA no ENANI-2019, foram realizadas analises visando
verificar a validade interna da escala utilizada (coeficiente Alfa de Cronbach, teoria da
resposta ao item, teste de razdo de verossimilhancas, analise de componentes principais e
modelo Rasch), assegurando assim a confiabilidade nos resultados encontrados. Como
limitacdo do nosso estudo destacamos a proporc¢ao da amostra predominantemente urbana
em contrapartida a amostra rural. Como ponto forte destaca-se a representatividade do
estudo para o Brasil, faixa etaria, sexo e macrorregides. Ademais, 0 método de coleta de
sangue e de avaliacdo dos marcadores laboratoriais empregados sdo considerados de
referéncia. Por fim, outro ponto forte foi a correcdo das estimativas de DVA realizada
segundo a metodologia do BRINDA [37], que recomenda ajustes segundo marcadores de
inflamacédo, como a PCR, em estudos com populacéo de pre-escolares.
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Em conclusdo, nosso estudo encontrou que em 2019, 48,1% das criancas
brasileiras entre 6 e 59 meses viviam em domicilios com algum grau de IA. Além disso,
observamos que criancgas brasileiras que estavam vivenciando IA grave tinham maiores
chances de apresentar anemia, quando comparadas as criangas em SA. Os resultados do
ENANI-2019 também revelaram que a exposicdo a IA nao configurou aumento no risco
de DVA.



69

Referéncias

[1]

[2]

[3]

[4]

[5]

[6]

[7]

[8]

[9]

[10]

World Health Organization, The global prevalence of anemia in 2011 [Internet],
World  Health  Organization,  Geneva, 2015. Available  from:
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/177094/9789241564960_eng.pdf?seq
uence=1.

World Health Organization, Global prevalence of vitamin A deficiency in
populations at risk 1995-2005: WHO Global Database on Vitamin A Deficiency,
[Internet], World Health Organization, Geneva, 2009. Available from:
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/44110/9789241598019 eng.pdf?sequ
ence=1.

S.Y. Hess, A. Owais, M.E.D. Jefferds, M.F. Young, A. Cahill, L.M. Rogers,
Accelerating action to reduce anemia: Review of causes and risk factors and
related data needs, Ann N Y Acad Sci. 1523 (1) (2023) 11-23,
https://doi.org/10.1111/nyas.14985.

G.A. Collaborators, Prevalence, years lived with disability, and trends in anaemia
burden by severity and cause, 1990-2021: findings from the Global Burden of
Disease Study 2021. Lancet Haematol. 10 (9) (2023) e713-e34,
https://doi.org/10.1016/s2352-3026(23)00160-6.

G.A. Stevens, J.E. Bennett, Q. Hennocq, Y. Lu, L. M. De-Regil, L. Rogers, et al.,
Trends and mortality effects of vitamin A deficiency in children in 138 low-
income and middle-income countries between 1991 and 2013: a pooled analysis
of population-based surveys, Lancet Glob Health. 3 (9) (2015) 528-36,
https://doi.org/10.1016/S2214-109X(15)00039-X.

Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e Satde da Mulher e da Crianca PNDS
2006, Disponivel em. [Internet], Ministério da Saude, Brasilia, 2008. Available
from: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/pnds/img/relatorio_final_pnds2006.pdf.
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Biomarcadores do estado de
micronutrientes: prevaléncias de deficiéncias e curvas de distribuicdo de
micronutrientes em criancas brasileiras menores de 5 anos: ENANI 2019.-
Documento eletronico, UFRJ, Rio de Janeiro, 2021, p. 156. Coordenador geral,
Gilberto Kac. Disponivel em. [Internet]. Available from:
https://enani.nutricao.ufrj.br/index.php/relatorios/.

T. Zhao, S. Liu, R. Zhang, Z. Zhao, H. Yu, L. Pu, et al., Global Burden of Vitamin
A Deficiency in 204 Countries and Territories from 1990-2019, Nutrients. 14 (5)
(2022) 950, https://doi.org/10.3390/nu14050950.

FAO, Glossary on Right to Food, Rome, 2009, Disponivel em. [Internet].
Available from:
https://openknowledge.fao.org/server/api/core/bitstreams/6470e0cf-d93b-4776-
bfa5-af66ffaf69e6/content.

IBGE, Pesquisa de Orgamentos Familiares 2017-2018, Rio de Janeiro, 2019,
Disponivel em. [Internet]. Available from:



[11]

[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

[18]

[19]

[20]

[21]

70

https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv101670.pdf

Universidade Federal do Rio de Janeiro, Caracteristicas sociodemograficas:
aspectos demograficos, socioeconémicos e de inseguranga alimentar: ENANI
2019.- Documento eletrénico, UFRJ, Rio de Janeiro, 2021, p. 104. Coordenador
geral, Gilberto Kac. Disponivel em. [Internet]. Available from:
https://enani.nutricao.ufrj.br/index.php/relatorios/.

S.E.D.A.C. Kubo, T.H.M. da Costa, M.B. Gubert, Intakes of energy,
macronutrients and micronutrients of a population in severe food insecurity risk
in Brazil, Public Health Nutr. 23 (5) (2020) 959,
https://doi.org/10.1017/S1368980020000129.

S. Jun, A.E. Cowan, K.W. Dodd, J.A. Tooze, J.J. Gahche, H.A. Eicher-Miller, et
al., Association of food insecurity with dietary intakes and nutritional biomarkers
among US children, National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) 2011-2016, Am J Clin Nutr. 114 (3) (2021) 1059-1069,
https://doi.org/10.1093/ajcn/ngab113.

M.B. Gubert, A.M. Spaniol, G. A. Bortolini, R. Pérez-Escamilla, Household food
insecurity, nutritional status and morbidity in Brazilian children, Public Health
Nutr. 19 (12) (2016) 2240-5, https://doi.org/10.1017/S1368980016000239.

C.J. Orr, V. Ritter, T.R. Coker, E.M. Perrin, K.B. Flower, Time-Varying
Associations between Food Insecurity and Infant and Maternal Health Outcomes,
J Nutr. 152 (5) (2022) 1291-1297, https://doi.org/10.1093/jn/nxac020.

K.H.D. de Oliveira, G.M. de Almeida, M.B. Gubert, A.S. Moura, A.M. Spaniol,
D.C. Hernandez, et al., Household food insecurity and early childhood
development: Systematic review and meta-analysis, Matern Child Nutr. 16 (3)
(2020) 12967, https://doi.org/10.1111/mcn.12967.

G.O. Palacios-Rodriguez, V. Mundo-Rosas, S. Parra-Cabrera, A. Garcia-Guerra,
C. Galindo-Gomez, 1.M. Gomez-Humaran, Household food insecurity and its
association with anaemia in Mexican children: National Health and Nutrition
Survey 2012, Int J Public Health. 64 (8) (2019) 1215-1222,
https://doi.org/10.1007/s00038-019-01305-1.

A.R.A. Magafa, A.G. Guerra, V.M. Rosas, A.D.Q. Sanchez, C.G. Gomez, F.M.
Rodriguez, et al., [Changes in anemia status in Mexican children: a longitudinal
study], Nutr Hosp. 40 (1) (2023) 19-27, https://doi.org/10.20960/nh.04433.

C. Marin, H. Oliveros, E. Villamor, M. Mora, Food Insecurity and micronutrient
status biomarkers in school-age Colombian children, Biomedica. Revista del
Instituto Nacional de Salud. 41 (3) (2021) 458-71,
https://doi.org/10.7705/biomedica.5866.

C.M. McDonald, J. McLean, H. Kroeun, A. Talukder, L.D. Lynd, T.J. Green,
Household food insecurity and dietary diversity as correlates of maternal and child
undernutrition in rural Cambodia, Eur J Clin Nutr. 69 (2) (2015) 242-6,
https://doi.org/10.1038/ejcn.2014.161.

M. Ali, M.R. Amin, J. Jarl, N. Chisholm, S. Saha, Maternal health status and



[22]

[23]

[24]

[25]

[26]

[27]

[28]

[29]

[30]

[31]

71

household food security on determining childhood anemia in Bangladesh -a
nationwide cross-sectional study, BMC public health. 21 (1) (2021) 1581,
https://doi.org/10.1186/s12889-021-11581-3.

E.M.B. Rocha, L.C. de Abreu, A.F. Lopes, C. Leone, P.D. Vieira, |.M.P. Bezerra,
et al., Relation of Food Insecurity and Hemoglobin Level in Preschool Aged
Children, Anemia. 2018 (2018) 3950687, https://doi.org/10.1155/2018/3950687.
L.B.V. Carneiro, I.R.R. Castro, L.L. Juvanhol, F.D.S. Gomes, L.O. Cardoso,
[Association between food insecurity and hemoglobin and retinol levels in
children treated in the Brazilian Unified National Health System in the city of Rio
de Janeiro, Brazil], Cad Saude Publica. 36 (1) (2019) e00243418,
https://doi.org/10.1590/0102-311x00243418.

J.S. Oliveira, P.l. de Lira, M.M. Os6rio, L.A. Sequeira, E.C. Costa, F.C.
Gongcalves, et al., [Anemia, hypovitaminosis A and food insecurity in children of
municipalities with Low Human Development Index in the Brazilian Northeast],
Rev Bras Epidemiol. 13 (4) (2010) 651-64, https://doi.org/10.1590/s1415-
790x2010000400010.

D.F. Pedraza, D. Queiroz, A.D.A. Paiva, M.A. Cunha, Z.N. Lima, [Food security,
growth and vitamin A, hemoglobin and zinc levels of preschool children in the
northeast of Brazil], Cien Saude Colet. 19 (2) (2014) 641-50,
https://doi.org/10.1590/1413-81232014192.22612012.

D.B. Lima, L.P. Damiani, E. Fujimori, Vitamin a deficiency in brazilian children
and associated variables, Rev Paul Pediatr. 36 (2) (2018) 176-85,
https://doi.org/10.1590/1984-0462/;2018;36;2;00013.

S. Chitekwe, K.R. Parajuli, N. Paudyal, K.C. Haag, A. Renzaho, A. Issaka, et al.,
Individual, household and national factors associated with iron, vitamin A and
zinc deficiencies among children aged 6-59 months in Nepal, Matern Child Nutr.
18 (Suppl 1) (2022) e13305, https://doi.org/10.1111/mcn.13305.

N.H. Alves-Santos, I.R.R. Castro, L.A.D. Anjos, E.M.A. Lacerda, P. Normando,
M.B. Freitas, et al., General methodological aspects in the Brazilian National
Survey on Child Nutrition (ENANI-2019): a population-based household survey,
Cad Saude Publica. 37 (8) (2021) e00300020, https://doi.org/10.1590/0102-
311x00300020.

M.T.L. Vasconcellos, P. Silva, I.R.R. Castro, C.S. Boccolini, N.H. Alves-Santos,
G. Kac, Sampling plan of the Brazilian National Survey on Child Nutrition
(ENANI-2019): a population-based household survey, Cad Saude Publica. 37 (8)
(2021) e00037221, https://doi.org/10.1590/0102-311x00037221.

K. Salvatte, D.R. Farias, P. Normando, T.L. Berti, .R.R. Castro, G. Kac, High
Serum Folate Concentration, Vitamin B12 Deficiency, and Anthropometric
Nutritional Status in Brazilian Children Aged 6-59 Months: Data from the
Brazilian National Survey of Child Nutrition, J Nutr. 153 (7) (2023) 2094-2104,
https://doi.org/10.1016/j.tjnut.2023.05.020.

T.L. Berti, 1.R.R. Castro, L.F. Pedrosa, P. Normando, D.R. Farias, E.M.A.



https://doi.org/10.1590/0102-311x00300020
https://doi.org/10.1590/0102-311x00300020
https://doi.org/10.1590/0102-311x00037221

[32]

[33]

[34]

[35]

[36]

[37]

[38]

[39]

[40]

72

Lacerda, et al., Serum Zinc Concentrations by Inflammation Status, Time of Day,
and Fasting Status for Estimating Zinc Deficiency in 6-59-Mo-Old Children:
Results from the Brazilian National Survey on Child Nutrition (ENANI-2019), J
Nutr. 154 (3) (2024) 994-1003, https://doi.org/10.1016/j.tjnut.2024.01.004.

A. Zwart, O.W. van Assendelft, B.S. Bull, J.M. England, S.M. Lewis,W.G.
Zijlstra, Recommendations for reference method for haemoglobinometry in
human blood (ICSH standard 1995) and specifications for international
haemiglobinocyanide standard (4th edition), J Clin Pathol. 49 (4) (1996;) 271-4,
https://doi.org/10.1136/jcp.49.4.271.

A. Sommer, F.R. Davidson, Assessment and control of vitamin A deficiency: the
Annecy  Accords, J Nutr. 132 (9 Suppl) (2002) 2845s-50s,
https://doi.org/10.1093/jn/132.9.2845S.

I.R.R. Castro, P. Normando, N.H. Alves-Santos, F.F. Bezerra, M.Citelli, L.F.C.
Pedrosa, et al., Methodological aspects of the micronutrient assessment in the
Brazilian National Survey on Child Nutrition (ENANI-2019): a population-based
household survey, Cad Saude Publica. 3737 (8) (2021) 00301120,
https://doi.org/10.1590/0102-311x00301120.

World Health Organization, Guideline on haemoglobin cutoffs to define anaemia
in individuals and populations, [Internet], World Health Organization, Geneva,
2024. Available from:
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/376196/9789240088542-
eng.pdf?sequence=L1.

World Health Organization, Iron deficiency anaemia assessment, prevention and
control, [Internet], World Health Organization, Geneva, 2001. Available from:
https://cdn.who.int/media/docs/default-source/2021-dha-
docs/ida_assessment_prevention_control.pdf?sfvrsn=fb8c459c_1&download=tr
ue.

H. Luo, J. Geng, M. Zeiler, E. Nieckula, F. Sandalina, A. Williams, et al., A
Practical Guide to Adjust Micronutrient Biomarkers for Inflammation Using the
BRINDA Method, J Nutr. 153 4) (2023) 1265-72,
https://doi.org/10.1016/j.tjnut.2023.02.016.

AM. Segall-Corréa, L. Marin-Leon, A seguranca alimentar no Brasil:
proposicdes e usos da Escala Brasileira de Medida da Inseguranca Alimentar
(EBIA) de 2003 a 2009, Seguranca Alimentar e Nutricional. 16 (2) (2009),
https://doi.org/10.20396/san.v16i2.8634782.

A.M. Segall-Corréa, L. Marin-Leon, H. Melgar-Quifionez, R. Pérez-Escamilla,
Refinement of the Brazilian Household Food Insecurity Measurement Scale:
Recommendation for a 14-item EBIA, Rev Nutr. 27 (2014).

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, Coeficiente de variagdo, In:
Estatistica,  Disponivel ~em  [Internet], IBGE, Available from:
https://ftp.ibge.gov.br/Indicadores_Sociais/Sintese_de_Indicadores_Sociais/Indi
cadores_Sociais_2018 tabulacoes_especiais/documentacao/Coeficiente_de Vari



https://doi.org/10.1016/j.tjnut.2023.02.016
https://doi.org/10.20396/san.v16i2.8634782

[41]

[42]

[43]

[44]

[45]

[46]

[47]

[48]

[49]

73

acao.pdf.

R. Salles-Costa, A.A. Ferreira, R.A. Mattos, M.E. Reichenheim, R. Pérez-
Escamilla, J. Bem-Lignani, et al., National Trends and Disparities in Severe Food
Insecurity in Brazil between 2004 and 2018, Curr Dev Nutr. 6 (4) (2022) nzac034,
https://doi.org/10.1093/cdn/nzac034.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios Continua: Seguranca alimentar 2023, Disponivel em [Internet], IBGE,
Rio de Janeiro, 2024, Available from:
https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv102084.pdf

R. Salles-Costa, A.M. Segall-Corréa, V.P. Alexandre-Weiss, E.M. Pasquim, N.M.
Paula, J.B. Lignani, et al., Rise and fall of household food security in Brazil, 2004
to 2022, Cad Saude Publica. 39 (1) (2023) e00191122,
https://doi.org/10.1590/0102-311xen191122.

H.P. André, N. Sperandio, R.L.D. Siqueira, S.D.C.C. Franceschini, S.E. Priore,
Food and nutrition insecurity indicators associated with iron deficiency anemia in
Brazilian children: a systematic review, Cien Saude Colet. 23 (4) (2018) 1159-67,
https://doi.org/10.1590/1413-81232018234.16012016.

Brasil, Caderno dos Programas Nacionais de Suplementacdo de Micronutrientes,
ed. Brasilia, 2022, p. 44. Disponivel em. [Internet]. Available
from:https://docs.bvsalud.org/biblioref/2022/05/1370222/caderno_suplementaca
0_micronutrientes_compressed.pdf.

Universidade Federal do Rio de Janeiro, Uso de suplementos de micronutrientes:
caracterizacdo do uso de suplementos de micronutrientes entre criancas brasileiras
menores de 5 anos: ENANI 2019.- Documento eletronico, UFRJ, Rio de Janeiro,
RJ, 2022, p. 130. Coordenador geral, Gilberto Kac. Disponivel em. [Internet].
Available from: https://enani.nutricao.ufrj.br/index.php/relatorios/.

R.S. Gibson, Principles of Nutritional Assessment, revised online, 3rd ed., 2022.
Available from: https://nutritionalassessment.org/.

A. Carazo, K. Macakova, K. MatouSova, L.K. Krémova, M. Protti, P. Mladénka,
Vitamin A Update: Forms, Sources, Kinetics, Detection, Function, Deficiency,
Therapeutic  Use and  Toxicity, Nutrients. 13 (5) (2021)
https://doi.org/10.3390/nu13051703.

S.A. Tanumihardjo, R.M. Russell, C.B. Stephensen, B.M. Gannon, N.E. Craft,
M.J. Haskell, et al., Biomarkers of Nutrition for Development (BOND)-Vitamin
A Review, J Nutr. 146 9) (2016) 18165s-48s,
https://doi.org/10.3945/jn.115.229708.



74

Figura Al.1 Fluxograma da coleta de dados das criangas incluidas no presente estudo.
Estudo Nacional de Alimentagéo e Nutricdo Infantil (ENANI-2019).

12598 criancas elegiveis para coleta
de sangue (6-59 meses)

h 4

8.820 criancas com coleta de sangue

3.769 criancas ndo realizaram coleta de sangne:
1.997 por desisténcia ou nfo autorizacio do
responsavel, 497 por problemas operacionais com
laboratorio, 376 por dificuldade de realizagéo da
puncgdo venosa, 324 por auséncia do responsavel do
domicilio, 199 por pesquisa interrompida, 376 por
outros motivos

realizada

¥

h 4

8.739 criancas com amostra de sangue

90 am ostras de sangue tiveram problemas no
transporte ou aspectos técnicos, como volume
coletado insuficiente, hemdlise ou coagulacio do
material

h

¥

2.716 criangas foram excluidas por nio terem todos
os resultados dos parametros sanguineos

6.023 criancas tinham dados para Hb,
retinol serico e PCR

L

3 mes/responsaveis foram excluidas da amostra por
nio terem tido os valores para a idade imputados

6.020 amostra final

Notas: Hb: hemoglobina; PCR: proteina C-reativa.
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Tabela Al.1 Caracterizacdo segundo as variaveis demograficas e socioeconémicas das
criancas brasileiras entre 6 e 59 meses participantes do Estudo Nacional de Alimentagéo

e Nutri¢do Infantil (ENANI-2019)%

Variaveis Frequéncia (%) IC 95% CV (%)°
Seguranca e  niveis de
inseguranca alimentar
Seguranga 51,9 45,4; 58,4 6,3
Inseguranca leve 37,7 32,0; 43,4 7,7
Inseguranca moderada 6,2 4,8;7,6 11,6
Inseguranca grave 4,2 3,1;5,3 13,7
Macrorregioes
Norte 10,9 10,9; 10,9 0,0
Nordeste 28,1 28,1; 28,1 0,0
Sudeste 39,3 39,3; 39,3 0,0
Sul 13,4 13,4; 13,5 0,0
Centro-Oeste 8,3 8,3; 8,3 0,0
Situacdo do domicilio
Urbana 96,9 95,1; 98,7 1,0
Rural 3,1 1,3;4,9 30,1
Sexo da crianca
Masculino 51,2 51,2; 51,2 0,0
Feminino 48,8 48,8; 48,8 0,0
Idade da crianca (meses)
6-23 34,9 34,3; 35,4 0,8
24-59 65,1 64,6; 65,7 0,4
Renda familiar per capita
(salario-minimo)©
<1/4 28,3 24,2; 32,3 7,4
1/4a1/2 35,6 32,5; 38,8 4,5
1/2a1l 23,6 20,8; 26,5 6,1
>1 12,5 10,1; 14,9 9,8
Cor ou raca da crianca relatada
pela mée ou responsavel’
Branca 41,0 37,7, 44,4 4,2
Parda 52,0 48,7; 55,4 3,3
Preta 6,4 50; 7,7 10,5



Cor ou raca da mae ou
responsavel (autodeclarada)?
Branca

Parda

Preta

Escolaridade da
mae/responséavel (anos)
0-7

8-10

11

>12

Mae/responsavel vive com
companheiro

Sim

Né&o

Idade da mée/responsavel
(anos)

<20

20-34

>35

Recebimento de beneficio do
programa Bolsa Familia
Sim

Nao

Total de criangas por domicilio

Vv N =

3

Tipo de esgotamento sanitario®
Rede geral de esgoto ou pluvial
Fossaf

Vala

Forma de abastecimento de
agua do domicilio®

Rede geral de distribuicdo
Pogo"

Ace_sso a coleta de lixo
Sim'
Nao

30,3
57,0
115

24,0
22,2
37,2
16,6

73,4
26,6

6,7
67,7
25,7

38,3
61,7

71,4
26,0
2,6

72,4
24,8
1,7

93,6
6,1

98,2
1,8

27,3; 33,3
53,1; 60,9
9,3; 13,8

21,7; 26,4
19,9; 24,4
34,8; 39,6
14,6; 18,6

70,9; 75,9
241, 29,1

5,3:8,0
64,9; 70,4
23,2;: 28,1

34,9; 41,6
58,4; 65,1

68,0; 74,9
23,0; 29,0
1,5; 3,7

68,8; 76,1
21,2; 28,4
0,4;29

91,2; 96,0
3,8;85

97,1; 99,3
0,7;2,9

5,0
3,5
9,8

5,0
5,2
3,3
6,1

1,7
4,7

10,2
2,1
4.9

45
2,8

2,5
6,0
21,5

2,5
7,3
38,6

1,3
19,6

0,6
30,2

76
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Acesso a energia elétrica
Sim 99,8 99,6; 100,1 0,1
Né&o 0,2 0,0;0,4 69,0

Crianca matriculada em creche

ou escola

Publica 33,2 29,5; 36,9 5,7
Particular’ 10,5 8,6; 12,3 9,1
N&o matriculadoX 56,3 52,6; 60,1 34

Periodo de permanéncia na
creche ou escola entre as
criancas matriculadas

Integral 14,2 11,0; 17,5 11,7
Parcial’ 29,4 26,6; 32,3 4,9
N&o matriculadoX 56,3 52,6; 60,1 34

Notas: 1C95%: intervalo de confianga da prevaléncia; CV: coeficiente de variagdo; SM: salério-minimo;
8Para realizar essa caracterizagdo utilizou apenas o banco de dados do ENANI-2019 de micronutrientes
especificos e ndo o banco geral do estudo;

bCoeficiente de variagdo ¢ uma medida de dispersdo que indica a heterogeneidade dos dados. Valores >
30% sdo considerados imprecisos;

A renda familiar foi medida de acordo com o sal&rio-minimo do periodo em que ocorreu a pesquisa, em
2019: R$ 998,00 e em 2020 R$ 1.045,00;

dpessoas de raga/cor amarela (origem asiatica) e indigenas foram omitidas dos resultados devido a baixa
precisdo das estimativas e por representarem menos de 1% da amostra;

€A categoria "outros”, que contempla direto para rio, lago ou mar, teve os resultados omitidos por estes
representarem menos de 2% da amostra;

Fossa séptica ou rudimentar;

9A categoria "outros", que contempla carro-pipa, agua da chuva armazenada em cisterna, dgua da chuva
armazenada de outra forma, rios, acudes, lagos e igarapés, teve os resultados omitidos devido a baixa
precisdo das estimativas e por representar menos de 1% da amostra;

PPoco ou nascente na propriedade ou fora da propriedade;

'Coletado diretamente por servico de limpeza ou em cagcamba de servico de limpeza;

IIncluindo creches e escolas mantidas por igrejas;

KNao, nunca frequentou, ndo se aplica ou outra;

ISomente de manha ou somente & tarde
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Tabela Al1.2 Prevaléncia de anemia e deficiéncia de vitamina A segundo os niveis de seguranca e inseguranca alimentar, em criancas brasileiras
entre 6 e 59 meses, participantes do Estudo Nacional de Alimentacdo e Nutricdo Infantil (ENANI-2019)2.

Variaveis AnemiaP Deficiéncia de vitamina A°
A CVv P- A CVv P-
0 0 0 (o)
Prevaléncia (%) IC 95% (%)’ tendancia® Prevaléncia (%) 1C 95% %) tendéncia®
Brasil 7,1 5,9; 8,3 8,9 3,0 2,5; 3,6 9,0
Nivel de <0,001 < 0,001
inseguranca
alimentar
Seguranca alimentar 6,4 4,7;8,1 13,7 2,9 2,1; 3,7 13,8
Inseguranca
alimentar leve 6,6 4,9; 8,3 12,9 2,8 1,9; 3,7 16,7
Inseguranca
alimentar moderada 10,0 54;14,6 23,3 5,8° 2,3;9,2 30,9
Inseguranca
15,5 8,1;22,9 24,2 3,3° 0,0; 6,7 51,6

alimentar grave

Notas: 1C95%: Intervalo de confianga; CV: coeficiente de variagdo;

3Para realizar essa caracterizagdo utilizou apenas o banco de dados do ENANI-2019 de micronutrientes especificos e ndo o banco geral do estudo;

Ponto de corte para classificacio de anemia: concentragdo de Hb < 10,5 g/dL entre 6 e 23 meses e Hb < 11 g/dL entre 24 e 59 meses;

Ponto de corte para a classificagdo de deficiéncia de vitamina A: retinol sérico < 0,70 pmol/L. A deficiéncia de vitamina A foi ajustada segundo o método Biomarkers Reflecting
Inflammation and Nutritional Determinants of Anemia (BRINDA);

dCoeficiente de variagio ¢ uma medida de dispersio que indica a heterogeneidade dos dados. Valores > 30% sdo considerados imprecisos;

0 p-tendéncia foi realizado por meio do teste Cochran Armitage.
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Tabela Al.3 Razdo de prevaléncia entre inseguranca alimentar e anemia em criancas brasileiras entre 6 e 59 meses. Estudo Nacional de

Alimentacdo e Nutricdo Infantil (ENANI-2019)2.

Modelo Ajustado®

Variaveis Modelo Bruto
RP 1C95% P-valor

Nivel de inseguranca
alimentar
Seguranca alimentar 1,00
(referéncia)
Inseguranga alimentar leve 1,03 0,72; 1,47 0,859
Inseguranca alimentar 1,56 0,93: 2,62 0,089
moderada
Inseguranga alimentar grave 2,42 1,40; 4,17 0,001

RP 1C95% P-valor
1,00

0,90 0,63; 1,28 0,563
1,01 0,59; 1,75 0,945
1,82 1,06; 3,15 0,029

Notas: RP: Razdo de prevaléncia; 1C95%: Intervalo de confianga de 95% da raz8o de prevaléncia; as estimativas de RP foram consideradas estatisticamente significativas

quando o p-valor < 0,05;

3Para realizar essa caracterizacao utilizou apenas o banco de dados do ENANI-2019 de micronutrientes especificos e ndo o banco geral do estudo;

As analises foram realizadas por modelos de regressdo de Quasi-Poisson para a variavel independente e a anemia;

®Modelo ajustado para os seguintes fatores de confusdo identificadas por meio do Directed Acyclic Graphics (DAG): programa de transferéncia de renda (recebimento de
beneficio do programa Bolsa Familia), idade da crianga, renda familiar per capita (salario-minimo), macrorregido, idade materna/responsavel e escolaridade
materna/responsavel; Ponto de corte para classificacdo de anemia: concentracdo de Hb < 10,5 g/dL entre 6 e 23 meses e Hb < 11 g/dL entre 24 e 59 meses.



80

Tabela Al.4 Razdo de prevaléncia entre inseguranca alimentar e deficiéncia de vitamina A em criancas brasileiras entre 6 e 59 meses. Estudo
Nacional de Alimentagdo e Nutricao Infantil (ENANI-2019)2.

Variaveis Modelo Bruto Modelo Ajustado®
RP 1C95% P-valor RP 1C95% P-valor

Nivel de inseguranca
alimentar
Seguranca alimentar 1,00 1,00
(referéncia)
Inseguranca alimentar leve 0,95 0,59; 1,55 0,859 0,83 0,51; 1,35 0,474
Inseguranca alimentar 1,99 1,02; 3,87 0,041 1,45 0,69; 3,03 0,323
moderada
Inseguranca alimentar grave 1,15 0,41; 3,20 0,782 0,84 0,28; 2,48 0,759

Notas: RP: Raz&o de prevaléncia; 1C95%: Intervalo de confianca de 95% da RP; As estimativas de RP foram consideradas estatisticamente significativas quando o p-valor <
0,05; As andlises foram realizadas por modelos de regressdo Quasi-Poisson para a variavel independente e a deficiéncia de vitamina A;

3Para realizar essa caracterizacdo utilizou apenas o banco de dados do ENANI-2019 de micronutrientes especificos e ndo o banco geral do estudo;

®Modelo ajustado para os seguintes fatores de confusdo identificadas por meio do Directed Acyclic Graphics (DAG): programa de transferéncia de renda (recebimento de
beneficio do programa Bolsa Familia), idade da crianga, renda familiar per capita (salario-minimo), macrorregido, idade materna/responsavel e escolaridade
materna/responsavel; A deficiéncia de vitamina A foi ajustada segundo o método Biomarkers Reflecting Inflammation and Nutritional Determinants of Anemia (BRINDA);
Ponto de corte para deficiéncia de vitamina A: retinol sérico < 0,70 pmol/L.
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Figura Suplementar Al.1 Grafico Aciclico Dirigido: (A) inseguranca alimentar e anemia (B)
inseguranca alimentar e vitamina A.

Notas: Foram sugeridos 0os mesmos ajustes minimos para a figura suplementar 1 (A) e (B): programa de
transferéncia de renda (recebimento de beneficio do programa Bolsa Familia), idade da crianga, renda familiar per
capita (salario-minimo), macrorregido, idade materna/responsavel e escolaridade materna/responsavel.
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Tabela suplementar Al.1 Prevaléncia de anemia de acordo com o ponto de corte da OMS, 2001 e deficiéncia de vitamina A sem correcdo para
inflamacg&o segundo os niveis de seguranga e inseguranca alimentar, em criangas brasileiras entre 6 e 59 meses, participantes do Estudo Nacional
de Alimentacdo Infantil (ENANI-2019)%

Variaveis AnemiaP Deficiéncia de vitamina A°
Prevaléncia (%) IC 95% CV (%) Prevaléncia (%) IC 95% CV (%)
Brasil 9.8 8,4:11,2 75 57 49:6,5 7.4
Nivel de inseguranca
alimentar
Seguranca alimentar 8,6 6,5; 10,6 12,1 5,3 4,3;6,3 9,8
'”Seg“raTgsea"me”tar 10,2 8.0: 12,4 111 53 37:7.0 16,0
Inseguranca alimentar 127 7.2:18.2 221 12.2 6,5: 18,0 23.9
moderada
Inseguranca alimentar 17,3 9,7: 24,8 22,4 4,8° 1,2; 8,4 37,9

grave

Notas: 1C95%: Intervalo de confian¢a da prevaléncia; CV: coeficiente de variacdo;

3Para realizar essa caracterizacao utilizou apenas o banco de dados do ENANI-2019 de micronutrientes especificos e ndo o banco geral do estudo;

Ponto de corte para classificagio de anemia: concentragio de Hb < 11 g/dL em criangas entre 6 e 59 meses de idade;
°Ponto de corte para a classificacdo de deficiéncia de vitamina A: retinol sérico < 0,70 umol/L sem corregédo para inflamagao;
dCoeficiente de variagio é uma medida de dispersdo que indica a heterogeneidade dos dados. Valores > 30% sdo considerados imprecisos.
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Tabela suplementar Al.2 Razdo de prevaléncia entre anemia com o ponto de corte da OMS, 2001 e inseguranca alimentar e deficiéncia de
vitamina A sem corregédo para inflamagéo e insegurancga alimentar em criancas brasileiras entre 6 e 59 meses. Estudo Nacional de Alimentacdo e

Nutricdo Infantil (ENANI-2019)%

Modelo Ajustado
Variaveis AnemiaP Deficiéncia de vitamina A°
RP 1C95% P-valor RP 1C95% P-valor
Nivel de inseguranca
alimentar
Seguranca alimentar 100
(referéncia) 1,00 ’
Inseguranca alimentar leve 1,18 0,86; 1,63 0,288 0,92 0,65; 1,31 0,661
Inseguranca alimentar 1,47 0,89; 2,43 0,126 1,84 1,01; 3,36 0,044
moderada
Inseguranca alimentar grave 2,01 1,22; 3,29 0,005 0,71 0,31; 1,63 0,430

Notas: 1C95%: Intervalo de confianca de 95%; RP: Razdo de prevaléncia. As estimativas de RP foram consideradas estatisticamente significativas quando o p-valor < 0,05;
3Para realizar essa caracterizacao utilizou apenas o banco de dados do ENANI-2019 de micronutrientes especificos e ndo o banco geral do estudo;

®Ponto de corte para classificagio de anemia: concentragio de Hb < 11 g/dL em criangas entre 6 e 59 meses de idade;
Ponto de corte para a classificacdo de deficiéncia de vitamina A: retinol sérico < 0,70 pmol/L sem corregéo para inflamaggo;

Modelo ajustado para os seguintes fatores de confusdo identificados por meio do Directed Acyclic Graphics (DAG): programa de transferéncia de renda (recebimento de
beneficio do programa Bolsa Familia), idade da crianca, renda familiar per capita (salario-minimo), macrorregido, idade materna/responsavel e escolaridade

materna/responsavel.
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Tabela suplementar A1.3 Prevaléncia de anemia segundo faixa etaria em criancas brasileiras, participantes do Estudo Nacional de Alimentagédo
Infantil (ENANI-2019)%

Variaveis 6-23 mesesP? 24-59 mesesP 6-59 mesesP
Prevaléncia IC op\C Prevaléncia  IC o\ Prevaléncia 0 o
(%) 95% CV (%) (%) 95% CV (%) %) IC 95% CV (%)
. 9,0; 3,5; :
Brasil 11,7 14.4 11,8 4.8 6.0 13,2 7,1 5,9; 8,3 8,9
Nivel de
inseguranca
alimentar
8,3; 2,1; .
Segurancga 12,0 15,7 3,4 19,0 6,4 47, 8,1 13,7
) 15,7 4,7
alimentar
Inseguranca 6,2; 3,4, :
alimentar leve 9,5 12.8 17,8 5,3 71 18,1 6,6 49; 8,3 12,9
Inseguranca 28 44
alimentar 12,7 - 39,6 8,4 Lo 24,3 10,0 54;14,6 23,3
22,6 12,4
moderada
15,2; 2,9; .
Inseguranca 30,8 46.3 25,7 10,6 18.4 37,0 15,5 8,1; 22,9 24,2

alimentar grave

Notas: 1C95%: Intervalo de confian¢a da prevaléncia; CV: coeficiente de variacdo;

3Para realizar essa caracterizacao utilizou apenas o banco de dados do ENANI-2019 de micronutrientes especificos e ndo o banco geral do estudo;
Ponto de corte para classificagio de anemia: concentragdo de Hb < 10,5 g/dL entre 6 e 23 meses e Hb < 11 g/dL entre 24 e 59 meses;
Coeficiente de variacdo € uma medida de disperséo que indica a heterogeneidade dos dados. Valores > 30% sao considerados imprecisos.
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Tabela suplementar Al.4 Razdo de prevaléncia entre inseguranca alimentar e anemia segundo faixa etaria em criancas brasileiras, participantes

do Estudo Nacional de Alimentacdo Infantil (ENANI-2019)2

Variaveis 6-23 meses 24-59 meses 6-59 meses
RPP IC95%  P-valor RPb IC95% P-valor RPb 1C95% P-valor
Nivel de
inseguranca
alimentar
Seguranca
alimentar 1,00 1,00 1,00
(referéncia)
Inseguranca 0,47; 0,68; 0,63;
alimentar leve 0,74 1,15 0,186 1,19 2,10 0,526 0,90 1,28 0,563
Inseguranca ) . .
. 0,42; 0,63; 0,59;
alimentar 0,89 1,88 0,761 1,26 250 0,499 1,01 175 0,945
moderada
Inseguranca 174 %’%; 0,113 1,90 3’75%; 0,150 1,82 13%% 0,029
alimentar grave : ' :

Notas: 1C95%: Intervalo de confianga de 95%; RP: Razdo de prevaléncia; As estimativas de RP foram consideradas estatisticamente significativas quando o p-valor < 0,05;
3Para realizar essa caracterizagao utilizou apenas o banco de dados do ENANI-2019 de micronutrientes especificos e ndo o banco geral do estudo.
®Modelos ajustados para os seguintes fatores de confusio identificados por meio do Directed Acyclic Graphics (DAG): programa de transferéncia de renda (recebimento de
beneficio do programa Bolsa Familia), idade da crianga, renda familiar per capita (salario-minimo), macrorregido, idade materna/responsavel e escolaridade

materna/responsavel.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A presente dissertacdo apresentou evidéncias cientificas qualificadas sobre a associacdo
entre a IA e aanemia e a DVA em criangas entre 6 e 59 meses em um cenario no qual dados de
estudos de base populacional em nivel nacional sdo escassos. Esses dados derivam, portanto,
do primeiro estudo de base populacional a encontrar associacdo entre a IA e desfechos
relacionados a deficiéncias de micronutrientes no Brasil.

Este trabalho destaca a persisténcia e a gravidade da prevaléncia de 1A no Brasil e suas
consequéncias na vida das criangas, que podem enfrentar uma dupla carga de segregacdo: a
fome e a deficiéncia de micronutrientes. Dessa forma, ao analisarmos a situacéo da IA podemos
contribuir para a discussdo sobre as iniquidades sociais na primeira infancia, além de explorar
como as desigualdades contrapem e comprometem a aplicacdo plena do conceito e das
dimensGes da SAN no Brasil. Além disso, quando analisamos apenas a IA e as suas
consequéncias no grupo infantil € possivel ter mais clareza das condi¢es de vulnerabilidade
especificas, e com isso, redirecionar propostas publicas de acGes voltadas para esse grupo.

Os dados do ENANI-2019 analisados nessa dissertacdo revelaram que ndo foi
identificada associacdo entre 1A e DVA. No entanto, observamos que a razdo de prevaléncia de
anemia foi 82% maior em criancas entre 6 e 59 meses residentes em domicilios vivenciando 1A
grave, em comparagdo com as residentes em domicilios em seguranca alimentar, mesmo ap0s
ajustes para diversos fatores de confuséo.

Este resultado reforca a importancia do fornecimento de uma alimentacdo suficiente e
com oferta de micronutrientes adequada para a prevencdo de problemas como a anemia, que
consequentemente podem comprometer o crescimento e o desenvolvimento na primeira
infancia. Além disso, podem contribuir para avancar o debate sobre o tema, e sdo importantes
para fomentar a literatura cientifica e o redirecionamento de politicas publicas de saude e a¢oes
governamentais. Essas a¢Oes devem focar no cuidado dessas criangas que ja estdo em situacdo
de IA grave e anemia, bem como criar estratégias para aquisi¢do de alimentos saudaveis pelos
responsaveis dessas criancas, uma vez que as familias em situagdes de IA tendem a buscar
alimentos baratos e com elevada densidade energética. Uma boa estratégia para obtencdo de
alimentos mais acessiveis e saudaveis seria o incentivo a alimentos in natura ou minimamente
processados, subsidios a pequenos agricultores locais e taxacdes mais elevadas em alimentos

ultraprocessados.
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Embora tenhamos realizado uma ampla discussdo sobre o tema, destacamos que mais
estudos sdo necessarios para explorar a associacdo entre a IA e outras deficiéncias de

micronutrientes que podem comprometer a saude infantil.
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ANEXOS

ANEXO A - CHAVE DE BUSCA UTILIZADA PARA ESTUDOS SOBRE
INSEGURANCA ALIMENTAR E ANEMIA

(((Food  Security[MeSH Terms] OR Food Security[Title/Abstract] OR Dietary
Advocacy[Title/Abstract] OR Food Advocacy[Title/Abstract] OR Food and Nutrition
Security[Title/Abstract] OR Food Rights[Title/Abstract] OR Nutritional
Advocacy[Title/Abstract] OR Nutritional Rights[Title/Abstract] OR Right to Adequate
Food[Title/Abstract] OR Right to Food[Title/Abstract] OR Security, Food[Title/Abstract]
OR Food Guarantee[Title/Abstract] OR Nutritional Security[Title/Abstract] OR Food
Insecurity[MeSH  Terms] OR  Food Insecurity[Title/Abstract] OR  Food
Insecurities[Title/Abstractf OR Food Rationing[Title/Abstractf OR Insecurities,
Food[Title/Abstract] OR Insecurity, Food[Title/Abstract] OR insecurity[Title/Abstract] OR
hunger[Title/Abstract])) AND ((InfantfMeSH Terms] OR Infant[Title/Abstract] OR
Infants[Title/Abstractf OR  Child,  Preschool[MeSH  Terms] @ OR  Child,
Preschool[Title/Abstract] OR  Children, Preschool[Title/Abstractf OR Preschool
Child[Title/Abstract] OR Preschool Children[Title/Abstract] OR
Preschoolers[Title/Abstract] OR Child[MeSH Terms] OR Child[Title/Abstract] OR
Children[Title/Abstract]))) AND ((Anemia[MeSH Terms] OR Anemia[Title/Abstract] OR
Anemias[Title/Abstract] OR Hemoglobins[MeSH Terms] OR Hemoglobin[Title/Abstract]
OR Eryhem[Title/Abstract] OR Ferrous Hemoglobin[Title/Abstract] OR Hemoglobin,
Ferrous[Title/Abstract]))
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ANEXO B - CHAVE DE BUSCA UTILIZADA PARA ESTUDOS SOBRE
INSEGURANCA ALIMENTAR E VITAMINA A

(((Food  Security[MeSH Terms] OR Food Security[Title/Abstract] OR Dietary
Advocacy[Title/Abstract] OR Food Advocacy[Title/Abstract] OR Food and Nutrition
Security[Title/Abstract] OR Food Rights[Title/Abstract] OR Nutritional
Advocacy[Title/Abstract] OR Nutritional Rights[Title/Abstract] OR Right to Adequate
Food[Title/Abstract] OR Right to Food[Title/Abstract] OR Security, Food[Title/Abstract]
OR Food Guarantee[Title/Abstract] OR Nutritional Security[Title/Abstract] OR Food
Insecurity[MeSH  Terms] OR  Food Insecurity[Title/Abstract] OR  Food
Insecurities[Title/Abstractf OR Food Rationing[Title/Abstractf OR Insecurities,
Food[Title/Abstract] OR Insecurity, Food[Title/Abstract] OR insecurity[Title/Abstract] OR
hunger[Title/Abstract])) AND ((Vitamin A[MeSH Terms] OR Vitamin A[Title/Abstract] OR
Retinol[Title/Abstract] OR 11-cis-Retinol[Title/Abstract] OR All Trans
Retinol[Title/Abstract] OR All-Trans-Retinol[Title/Abstract] OR Aquasol A[Title/Abstract]
OR Vitamin Al[Title/Abstract] OR Vitamin A Deficiency[MeSH Terms] OR Vitamin A
Deficiency[Title/Abstract] OR Hypovitaminosis A[Title/Abstract] OR Deficiencies, Vitamin
A[Title/Abstract] OR Deficiency, Vitamin A[Title/Abstractf OR Vitamin A
Deficiencies[Title/Abstract]))) AND ((InfantfMeSH Terms] OR Infant[Title/Abstract] OR
Infants[Title/Abstract] OR  Child,  Preschool[MeSH  Terms] @ OR  Child,
Preschool[Title/Abstract] OR  Children, Preschool[Title/Abstractf OR Preschool
Child[Title/Abstract] OR Preschool Children[Title/Abstract] OR
Preschoolers[Title/Abstract] OR Child[MeSH Terms] OR Child[Title/Abstract] OR
Children[Title/Abstract]))
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ANEXO C-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO UTILIZADO
NO ENANI-2019

bl

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE | ]

Cédigo da crianga

O(a) Sr.(a) e a crianca menor de cinco anos residente nesse domicilio estdo sendo convidados a participar da
pesquisa ‘Estudo Nacional de Alimentacio e Nutricio Infantil’ (CAAE: 89798718.7.0000.5257) coordenado pela
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e finaciado pelo Ministério da Satude. O objetivo da pesquisa é conhecer
como o aleitamento materno, a alimentagdo infantil, o crescimento e a presenga de deficiéncia de vitaminas e minerais no
sangue em criangas menores de cinco anos influencia na saude da crianca. O(a) Sr.(a) e a crianca ndo sao obrigados a
participar do estudo. Mesmo aceitando, o(a) Sr.(a) podera desistir a qualquer momento sem que isso gere qualquer tipo de
problema ou constrangimento. Caso nao concorde em participar, ndo havera qualquer problema para o(a) Sr.(a) ou para a
crianga.

Caso o(a) Sr.(a) aceite participar do estudo com sua crianga, estdo previstos dois encontros com duracdao
aproximada de até 60 minutos cada, que acontecerdo no seu domicilio. O(a) Sr.(a) também podera receber ligagdes
telefonicas de nossa equipe para fornecer informacdes que estejam faltando. O(a) Sr.(a) devera fornecer algumas
informagdes gerais sobre a familia e sobre a satide da crianga.

No primeiro encontro o(a) Sr.(a) ira responder a perguntas sobre os moradores da casa, sobre a mae da crianga,
aleitamento materno, alimentacao da crianga, informagdes sobre o preparo dos alimentos, se a crianca usa suplementos de
vitaminas e minerais e informacdes sobre a gestagdo, o nascimento e o desenvolvimento da crianga. Também serdo feitas
perguntas sobre a renda da familia, as caracteristicas do domicilio e sobre o acesso e a disponibilidade de alimentos em
casa e no seu bairro.

No segundo encontro sera coletada uma amostra de até 8 mL (quantidade equivalente a meia colher de sopa) de
sangue da crianga (maior de 6 meses) para dosagens de hemograma completo, vitaminas e minerais para avaliacdo da
saude. A crianca ndo precisara estar em jejum. A coleta de sangue sera feita de forma a garantir a seguranca da crianca e
serd utilizado material descartavel.

Também serdo realizadas medidas de peso e altura/comprimento da crianga e da mae bioldgica. Para isso, a
crianca devera estar com o minimo de roupa possivel. Para criancas menores de 2 anos o ideal ¢ que estejam de
cueca/calcinha. Para as criancas maiores de 2 anos e para a mae biologica da crianca, o ideal é que estejam com roupas
leves e descalco(a)s. Todos os exames e avaliacdes serdo realizados em seu domicilio de forma gratuita, ou seja, o(a) Sr.(a)
nao tera nenhum tipo de gasto financeiro. O(a) Sr(a) recebera pelo correio e também por meio da internet os resultados de
peso e altura e do exame de sangue, de forma totalmente gratuita.

Para garantir a qualidade da pesquisa, 10% dos domicilios serdo sorteados para uma terceira visita, quando serdo
repetidas algumas perguntas sobre a alimentacao infantil e, também, realizadas medidas de peso e altura/comprimento da
crianga.

Ao participar deste estudo, o(a) Sr.(a) tera a oportunidade de ter uma avaliagdo mais completa e detalhada de
saude do seu filho menor de 5 anos. Caso seja detectado algum problema de satde, o(a) Sr.(a) sera informado e recebera
encaminhamento para o devido tratamento e acompanhamento da crianca ou da mae biologica na rede publica de saude. Se
o(a) Sr.(a) ou a crianga vier a sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua participacdo no estudo, previsto ou nao neste
termo de consentimento livre e esclarecido, o(a) Sr.(a) tera direito & assisténcia integral e gratuita e a uma indenizacao.

Este estudo oferece um risco consideravel (alto) para a saude, entretanto todas as
avaliacoes serdo conduzidas de maneira a evitar danos, sejam de dimensao fisica, psiquica,
moral, intelectual, social, cultural ou espiritual. A punc¢io venosa, que é a coleta de sangue
propriamente dita, podera produzir sensacio dolorosa e leve desconforto, porém, de curta
duracdo. Em algumas criancas, podera aparecer uma pequena mancha arroxeada no local da
retirada do sangue, que desaparecera em pouco tempo e nio necessitara de cuidado especial.
Além disso, embora rara, ha possibilidade do desenvolvimento de um processo infeccioso no
local da puncio venosa. Para evitar esse tipo de complicacio, a antissepsia do local da puncao
sera sempre executada com muito cuidado e a area preparada para a puncio nio sera tocada
apos este processo. Caso niio se obtenha sucesso na primeira tentativa de puncgio, retira-se a
agulha e uma segunda puncio deve ser realizada, preferencialmente em outro local. Para
minimizar os riscos proprios da coleta de sangue em criancas dessa idade, esse procedimento
sera realizado por um profissional capacitados de um laboratorio de analises clinicas, com ampla
experiéncia e com competéncia para coletar sangue em criangas menores de 5 anos.

Assinatura do pesquisador Assinatura do responsavel legal
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Cabe esclarecer, também, que nio sera coletado sangue de criancas menores de seis meses de

idade, grupo etario que apresenta maior risco na realizacio desse procedimento.

Todas as informacdes e dados pessoais que o(a) Sr.(a) fornecer serdo mantidos em sigilo e utilizados apenas para
fins de pesquisa e analise de dados, no nivel coletivo. As informagdes serdo coletadas, diretamente, em um pequeno
computador de mao. Seu nome, endereco e outras informagdes pessoais serdo transformados em um codigo de identificagao
Unico, que nao permitird sua identificagdo apds a pesquisa terminar. As informacoes coletadas na entrevista ou nas
amostras de sangue serdo identificadas apenas pelo codigo, sem nenhuma identificagao pessoal. Os seus dados pessoais,
como nome e endereco, serdo usados, apenas, para o agendamento e para o envio dos resultados dos exames da crianga e da
mae, se o(a) Sr.(a) consentir.

Também gostariamos de lhe pedir consentimento para coletar, armazenar e utilizar parte da amostra de sangue da
crianca para estudos futuros a serem realizados nos proximos dez anos. A cada nova pesquisa o(a) Sr.(a) sera contatado
para novo consentimento. Durante o armazenamento dessas amostras, os seus dados de identificacdo serdo eliminados e
substituidos por um coédigo, ou seja, a amostra de sangue sera armazenada sem mostrar seus dados pessoais. Os dados
pessoais e os termos de consentimento serdo mantidos em total seguranca e apenas a coordenagao da pesquisa tera acesso a
essas informagdes.

Se o(a) Sr.(a) tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF) da UFRIJ. O CEP é um 6rgéo que controla
as questdes éticas das pesquisas na instituicao (UFRJ) e tem como uma das principais fungdes proteger os participantes da
pesquisa de qualquer problema. O CEP fica na Rua Professor Rodolpho Paulo Rocco, n.° 255, Cidade Universitaria/Ilha do
Fundao, 7° andar, Ala E. O contato também pode ser feito pelo telefone (21) 3938-2480, de segunda a sexta-feira, das 8 as
16 horas, ou por meio do e-mail: cep@hucffufij.br.

Esse termo de consentimento foi elaborado em duas vias. Apos a sua confirmagdo em participar, uma via permanecera
com o pesquisador responsavel e a outra com o(a) Sr.(a) .

Data: / / Pesquisador:

Contato da Coordenacao da Pesquisa

Gilberto Kac

Universidade Federal do Rio de Janeiro. Instituto de Nutri¢ao Josué de Castro. Av. Carlos Chagas Filho, 373 - Bloco J2 - sala 29.
Cidade Universitaria - Rio de Janeiro/RJ - 21941-599. Telefone: (21) 3938-6595 / 0800 808 0990.

gilberto.kac(@ gmail.convenani@nutricao.ufij.br

O(a) sr(a) aceita participar dessa pesquisa? () Sim () Nao, recusou

Agora, vamos precisar do seu consentimento para cada uma das etapas:

O Sr.(a) aceita fazer a entrevista? Sim( ) Nao ()

O Sr.(a) permite fazer as seguintes medidas na crianga: Sim( ) Nao ()
peso? Sim( ) Nao ()
altura/comprimento? Sim( ) Nao ()

O(a) Sr.(a) permite fazer a coleta de sangue na crianga pela veia e, depois, utilizar o sangue

para realizacao de exames laboratoriais? Sim( ) Nao ()

O(a) Sr.(a) permite que amostras de sangue da crian¢a sejam armazenadas e utilizadas para Sim( ) Nao ()

fins de pesquisas futuras (neste caso solicitaremos um novo consentimento ao Sr.(a) no
futuro)?
O(0) Sr. (a) permite fazer as suas medidas de peso e altura (mae biologica) Sim( ) Nao ()

Eu, 5 responsavel legal por

, autorizo a sua participagio no Estudo Nacional de
Alimentacdo e Nutri¢ao Infantil como participante. Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pelo(a) pesquisador(a)
sobre todos os procedimentos da pesquisa. Posso retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem que isto traga
qualquer prejuizo ou problema para mim ou para o(a) menor em questdo. Confirmo ter recebido uma via assinada deste
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Assinatura do pesquisador Assinatura do responsavel legal
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ANEXO D - Script das analises realizadas nesta dissertacao

In [ ]: | ### Limpando a memodria
rm(list = 1s())

In [ ]: | ### Configuragbes do R
options(OutDec = ",", max.print = 1000, scipen = 999, width = 99)

In [ ]: | ### Pacotes
library(survey)
library(tidyverse)
library(srvyr)
library(xlsx)
library(tibble)
library(broom)
library(gtools)
library(forcats)
library(haven)
library(xlsx)
library(ggplot2)
library(jtools)
library(ggpubr)
library(dplyr)
library(srvyr)

In [ ]: ### Acessando fungbes ENANI
source("/home/shared/ENANI/Relatorio MS/ENANIpackagev2/tab_freq_simplesENAN
I.txt")
source("/home/shared/ENANI/Relatorio MS/ENANIpackagev2/graf_freq_simplesENA
NI.txt")
source("/home/shared/ENANI/Relatorio MS/ENANIpackagev2/tab_freqENANI.txt")
source("/home/shared/ENANI/Relatorio MS/ENANIpackagev2/tab_prevENANI.txt")
source("/home/shared/ENANI/Relatorio MS/ENANIpackagev2/graf freqENANI.txt")
source("/home/shared/ENANI/Relatorio MS/ENANIpackagev2/graf_prevENANI.txt")
source("/home/shared/ENANI/Relatorio MS/ENANIpackagev2/tab_descritivaENANI.
txt")

In [ ]: | #Banco 9a
#grupo que contém: Acido félico, hemoglobina, ferritina, PCR, vitaminas B1
2, D, A, Bl e B6, zinco e selénio (n = 6.023) - pardmetros coletados na me
sma data
banco_grupo9a <- readRDS(file = "/home/shared/ENANI/Bancos de dados/Bancos_
de_trabalho/vd_bioq_calib_9a.rds")



In[ ]:

banco_grupo9a <- banco_grupo9a %>%

# Seg¢do: Exposigdo
## EBIA 3 Categ

dplyr::mutate(vd_ebia_categ = dplyr::case_when(ebia_categ ==

lllll,
\nlevell ~ II2II,
\nmoderada" ~ "3",

\ngr‘avell ~ II4II),
vd_ebia_categ = haven

("Seguranca" = "1",

"\nInseguranca \nleve" = "2",
"\nInseguran¢a \n moderada" = "3",
"\nInseguran¢a \n ou grave" = "4")),

vd_ebia_categ = haven
"labels"))

"Seguran¢a" ~

ebia_categ == "\nInseguranca
ebia_categ == "\nInseguranca
ebia categ == "\nInseguranc¢a

::labelled(vd_ebia_categ, labels = c

::as_factor(vd_ebia_categ, levels =



In [ ]:

banco_grupo9a<- banco_grupo9a %>%

# Segdo: Desfecho

#ponto de corte para anemia novo: de 6 a 23 meses: 10,5 mg/dL e entre 24 e
59 meses: 11,0 mg/dL

#anemia

dplyr::mutate(vd_b@5a_idade_em_meses_num = parse_number(as.character(be5a_i
dade_em_meses))) %>%

dplyr::mutate(anemia_g9 = ifelse(grupo9a == "Sim" & vd _b@5a_idade_em_me
ses_num >= 6 & vd _b@5a_idade_em _meses num <= 23 & hb_final < 10.5, "1",
ifelse(grupo9a == "Sim" & vd_be@5a_idade

_em_meses_num >= 6 & vd _b@5a_idade_em meses num <= 23 & hb_final »>= 10.5,
llell,

ifelse(grupo9a == "Sim" & vd_be@5a_idade
_em_meses_num >= 24 & vd_be@5a_idade_em_meses_num <= 59 & hb_final < 11.0,
)
ifelse(grupo9a == "Sim" & vd_b@5
a_idade_em meses _num >= 24 & vd_b@5a idade_em meses num <= 59 & hb_final >=
11.9, "0", NA_character_)))))%>%
dplyr::mutate(anemia_g9 = haven::labelled(anemia_g9, labels = c("com an
emia" = "1", "sem anemia" = "@"))) %>%
dplyr::mutate(anemia_g9 = haven::as_factor(anemia_g9)) %>%

## Indicador de anemia - NUMERICA

dplyr::mutate(anemia_g9 num = ifelse(grupo9a == "Sim" & vd_be5a_idade_em_me
ses_num >= 6 & vd b@5a_idade_em _meses num <= 23 & hb final < 10.5, 1,
ifelse(grupo9a == "Sim" & vd_be5a_idade

_em_meses_num >= 6 & vd_b@5a_idade_em_meses_num <= 23 & hb_final >= 10.5,
9,
ifelse(grupo9a == "Sim" & vd_b@5
a_idade_em _meses _num >= 24 & vd_b@5a_idade_em meses _num <= 59 & hb_final <
11.0, 1,
ifelse(grupo9a == "Sim" &
vd_b05a _idade em meses num >= 24 & vd_b@5a_idade em meses num <= 59 & hb_fi
nal >= 11.0, 0, NA)))),
anemia_g9 num
m anemia" = 1, "sem anemia"

haven::labelled(anemia_g9 num, labels = c("co

9)))



In[ ]:

banco_grupo9a<- banco_grupo9a %>%
# Segdo: Desfecho
## deficiéncia de vitamina A

# Indicadores de DVA
# fator de conversdo da vitamina A de mg/L para pmol/L= 3.5
dplyr::mutate(vita_final_umol = vita_final * 3.5,

deficiencia_vita_g9 = ifelse(grupo9a == "Sim" & vita_final
_umol < ©.70, "1",

ifelse(grupo9a == "Sim" & vita_fin

al umol >= 0.70, "@", NA_character_)),

deficiencia_vita_g9 = haven::labelled(deficiencia_vita_g
9, labels = c("sem def vit A" = "@",

"com def vit A" = "1")),
deficiencia_vita_g9 = haven::as_factor(deficiencia_vita_g
9, levels = "labels")) %>%

## Indicadores de DVA - NUMERICA
#fator de conversdo da vitamina a de mg/L para pmol/L= 3.5
dplyr::mutate(#vita final _umol = vita final * 3.5,

deficiencia_vita_g9 num = ifelse(grupo9a == "Sim" & vita_
final umol < ©.70, 1,

ifelse(grupo9a == "Sim" & vita_fin

al umol >= ©.70, 0, NA)),

deficiencia_vita g9 num = haven::labelled(deficiencia vit
a_g9 num, labels = c("sem def vit A" = 0,

"com

def vit A" = 1)))



In [ ]: banco_grupo9a<- banco_grupo9a %>%
# Seg¢do: Co-varidveis
## varidveis demogrdficas ##

# macrorregides
#vai usar a varidvel original, que é "a@@_regiao”

# situacdo do domicilio
dplyr::mutate(vd_all situacao = factor(all_situacao, labels = c("Urban
a", "Rural"), levels = c("Urbano", "Rural"))) %>%

# sexo da crianca
# Usar a BO2_sexo

# 1idade da crian¢a (meses)
dplyr::mutate(vd_be5a_idade_em meses_num = parse_number (as.character(b
05a_idade_em meses))) %>%

dplyr::mutate(vd_fxetaria_3categ = ifelse(vd_b@5a_idade_em_meses_num>=6
& vd_be5a_idade_em_meses_num<=24, "6-23",
ifelse(vd_be5a_idade_em_meses_num>=24 &
vd_bo5a_idade_em_meses_num<60, "24-59", NA))) %>%

# Renda per capita / saldrio minimo em 2019 e 2020
dplyr::mutate(vd_ano = substr(datablb, start = nchar(datablb)-3, stop =
nchar(datablb)))%>%

dplyr::mutate(renda_total = g06_renda,
#/998, #sm em 2019 e 1039 #sm em 2020
renda_pc = renda_total/x06_total pessoas,
renda_pc_sm = dplyr::case_when(vd _ano == 2019 ~ renda_pc/
998,
vd_ano == 2020 ~ renda_pc/
1039),
renda_pc_sm_categ = dplyr::case_when(renda_pc_sm <= 0.25
~ "Até % s.m.",
renda_pc_sm > 0.25 &
renda_pc_sm <= 0.5 ~ "De % a % s.m.",
renda_pc_sm > 0.5 &
renda_pc sm <=1 ~ "De % a 1l s.m.",
renda_pc_sm > 1 ~
"Maior que 1 s.m.") %>%
factor(., levels = c("Até % s.m.", "D
e%a’ts.m.", "De hals.m.”, "Maior que 1 s.m.")))%>%

# Recebimento de beneficio do programa bolsa familia 2 categorias
# Beneficios
dplyr::mutate(vd_beneficios_bf = dplyr::case_when(q®31_programa_bolsa_f
amilia == "Sim" ~ "1",
g931_programa_bolsa_f
amilia == "Nao" ~ "2",
is.na(g@31_programa_b
olsa familia) ~ "2"),
vd_beneficios _bf = haven::labelled(vd beneficios bf, labe



ls = c("Recebe Bolsa Familia" = "1",

"Ndo recebe Bolsa Familia" = "2")),
vd_beneficios_bf = haven::as_factor(vd_beneficios_bf, lev
els = "labels")) %>%

# Filhos por domicilio = total de criang¢as moradoras por domicilio

# Juntel as categorias 3,4,5

dplyr::mutate(x@7_total_criancas_vd = dplyr::case_when(x07_total_criancas =
- C(lllll) ~ Il1ll-,

x07_total_criancas == c
("2“) ~ II2II-’

x07_total_criancas == c
(ll3ll) ~ II3II)

x07_total_criancas == c
(ll4ll) ~ II3II,

x07_total criancas == c
("5“) ~ Il3ll))

#x07_total_criancas == c("3

(3) 4) 5) ") ~ "3 "J
x07_total_criancas_vd
s _vd, labels = c("1" = "1",

haven::1labelled(x07_total_crianca

||2|| — "2",

ll3,4’5ll - Il3ll)),
x07_total_criancas_vd
as_vd, levels = "labels")) %>%

haven::as_factor(x07_total _crianc

# Cor ou raga da criang¢a relatada pela mde ou responsdvel
dplyr::mutate(del_cor_5categs = ifelse(d@l_cor=="Branca", "Branca",
ifelse(dol cor=="Parda (mulata, cab
ocla, cafuza, mameluca ou mestica)", "Parda",
ifelse(do1l_cor=="Preta", "Pret
a",
ifelse(dol_cor=="Amarela (o
rigem japonesa, chinesa, coreana etc.)", "Amarela","Indigena")))),
dol_cor 5categs = factor(del _cor_5categs, labels = c("Branca","Pard
a", "Preta","Amarela","Indigena"),
levels = c("Branca","Parda", "Preta","Amare

la","Indigena")))%>%

## Varidveils socioeconémicas

# Escolaridade da mde ou responsdvel

dplyr::mutate(vd_escolaridademae_anos2 = dplyr::case_when
(jl1e_serie %in% c("Sem estudo", "1° série/ano do ensino fundamental", "2° s
érie/ano do ensino fundamental”,

"3° série/ano do ensino fundamental", "4° série/ano do ensino fundamental",
"5° série/ano do ensino fundamental”,

"6° série/ano do ensino fundamental", "7° série/ano do ensino fundamental",
"8° série/ano do ensino fundamental™) ~ "1",

j10_serie %in% c
("9° série/ano do ensino fundamental"”, "1°ano do ensino médio", "2°ano do e



nsino médio") ~ "2",
j10_serie %in% c
("3°ano do ensino médio" ) ~ "3",
jlo_serie %in% c(
"Ensino superior incompleto", "Ensino superior completo") ~ "4"),
vd_escolaridademae_anos2 = haven::labelled(vd_escolaridad

emae_anos2 , labels = c("@ a 7" = "1",
"8 a 10" - II2II)
ll11ll - II3II)
"12 ou mais" = "4")),
vd_escolaridademae_anos2 = haven::as_factor(vd_escolarida
demae_anos2, levels = "labels")) %>%

# Mde ou responsdvel que vive com o companheiro

dplyr::mutate(vd_jo4_vive = dplyr::case_when(jo4_vive == "Sim" ~ "1",
j04_vive J— IINéOII ~ IIZII),
vd_jo4_vive = haven::labelled(vd_je4 vive, labels = c("Co

m companheiro" "1,

"Se

m companheiro™ "2"))) %>%

# Idade materna = idade da mde/responsdvel
dplyr::mutate(bbo4_idade_da_mae = parse_number (as.character(bbo4_idade_da_
mae)))%>%
dplyr::mutate(vd_bbe4 idade_da_mae = dplyr::case_when(bb04_idade_da_mae

<20 ~ "1",

bbo4 _idade da_mae
>=20 & bbo4 idade da_mae<35 ~ "2",

bbo4 idade da_mae

>=35 ~ "3"),

vd_bbe4_idade_da_mae = haven::labelled(vd_bbe4 idade_da_m
ae, labels = c("<20 anos" = "1",
"20-34" = "2",

">

=35" = "3")),

vd_bbo4 idade_da_mae = haven::as_factor(vd bbo4 idade da_
mae, levels = "labels")) %>%

# Raga/cor materna = Cor ou rag¢a da mde ou responsavel
dplyr::mutate(vd_3j@3 cor_4categ = dplyr::case_when(j@3 cor == c("Parda (mul
ata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestiga)") ~ "2",

j@3_cor == c("Branca") ~
nqn

jo3_cor == c("Preta") ~
n3m

jo3_cor == c("Amarela (orig
em japonesa, chinesa, coreana etc.)") ~ "4",

jo3 cor == c("Indigena") ~
"4"),

vd_jo@3_cor_4categ = haven::labelled(vd_jo@3_cor_4categ, la

bels = c("Branca" = "1",

uPanan — u2u)



"Pl"eta"="3",

"Amarela/Indigena" = "4")),
vd_jo@3_cor_4categ = haven::as_factor(vd_jo@3_cor_4categ, 1
evels = "labels")) %>%

## Acesso a servigos bdsicos de infraestrutura urbana, educag¢do e saude
# Tipo de esgotamento sanitdrio
dplyr::mutate(vd_pl0_esgoto = dplyr::case_when(plO_esgoto == "Rede geral de
esgoto ou pluvial™ ~ "1",
ple_esgoto %in% c("Fossa

séptica”, "Fossa rudimentar") ~ "2",

plo_esgoto == "Vala" ~
n3n

ple_esgoto %in% c("Diret
o para rio, lago ou mar", "Outra") ~ "4"),

vd_p10_esgoto = haven::labelled(vd_pl0 _esgoto, labels = ¢

("Rede geral ou pluvial" = "1",
"Fossa" = "2",

"Vala" = "3",

"Outra" = "4")),

vd_p1l0_esgoto = haven::as_factor(vd_pl0_esgoto, levels =
"labels")) %>%

# Forma de abastecimento de dgua
dplyr::mutate(vd_pll agua = dplyr::case_when(pll agua == "Rede geral de dis
tribuic¢ao"” ~ "1",
pll_agua %in% c("Po¢o ou n
ascente na propriedade", "Po¢o ou nascente fora da propriedade") ~ "2",
pll_agua %in% c("Carro-pip
a", "Agua da chuva armazenada em cisterna", "Agua da chuva armazenada de ou
tra forma", "Rios, acudes, lagos e igarapés","Outra") ~ "3"),
vd_pl1 agua = haven::labelled(vd pll agua, labels = c("Re

de geral de distribuigao" = "1",

"Po
¢o" = "2",

"Ou
tra" = "3")),

vd_pl1l_agua = haven::as_factor(vd_pll_agua, levels = "lab
els")) %>%

# Acesso a coleta de Llixo
dplyr::mutate(vd_pl2_lixo = dplyr::case_when(pl2_lixo %in% c("Coletado dire
tamente por servigo de limpeza", "Coletado em cagcamba de servi¢o de limpez
a") ~ "1",
p12_lixo %in% c("E queimad
o na propriedade", "E enterrado na propriedade", "Jogado em terreno baldio
ou logradouro", "Jogado em rio, lago ou mar","Outro destino") ~ "2"),
vd_pl2_1lixo = haven::labelled(vd_pl2_lixo, labels = c("Co
letado" = "1",
"Na
o coletado" = "2")),
vd_p12 1lixo = haven::as_factor(vd_pl2 lixo, levels = "lab



In [ ]:

els")) %>%

# Acesso a energia elétrica

dplyr::mutate(vd_pl3_energia_eletrica =

dplyr::case_when(pl3_energia_eletri

ca %in% c("Rede geral (companhia distribuidora)", "Outra origem (gerador, p

laca solar, eélica)") ~ "1",

pl3_energia_el

etrica == c("N3o tem energia elétrica") ~ "2"),

vd_p13_energia_eletrica =
c("Com energia elétrica" =

eletrica, labels =

"Sem energia elétrica” = "2")),

haven::labelled(vd_p1l3_energia_
Il1ll,

vd_p13_energia_eletrica = haven::as_factor(vd_pl3_energia

_eletrica, levels = "labels")) %>%

# Matricula em creche ou escola
dplyr::mutate(vd_do2_matriculado =
m, creche ou escola publica"™ ~ "1",

"Sim, creche ou escola particular"
n% c("Nao",

"Nao, nunca frequentou")

"Nao se aplica" ~ "4"),

vd_de2 matriculado
c("Creche ou escola publica" = "1",

o, labels =

"Creche ou escola particular" = "2",

"N3o" = "3")),

vd_de2_matriculado

0, levels = "labels")) %>%

# Periodo de permanéncia para creche
dplyr::mutate(vd_de3_duracao = dplyr
~ ll1ll’

mente de manha", "Somente de tarde")

vd_de3_duracao
= c¢("Integral" = "1",

"Parcial" = "2",

"Nao matriculado" =

'37),

vd_d@3 duracao

s = "labels"))

dplyr::case_when(do2_matriculado == "Si

do2_matriculado

~ ll2ll,

de2_matriculado %i

~ II3II)

do2_matriculado

haven: :labelled(vd d@2 matriculad

haven::as_factor(vd _d@2 matriculad

ou escola
::case_when(d@3_duracao == "0 dia todo"
de3 duracao %in% c("So
~ lI2II,

TRUE ~ "3"),
haven::labelled(vd_de3_duracao, labels

haven::as_factor(vd _do3 duracao, level

banco_grupo9a$variables$grupo9a %>% unique()



In [ ]:

table(banco_grupo9a$variables %>% dplyr:
de3_duracao, useNA = "always")
table(banco_grupo9a$variables %>% dplyr:
de2_matriculado, useNA = "always")
table(banco_grupo9a$variables %>% dplyr:
pl3_energia_eletrica, useNA = "always")
table(banco_grupo9a$variables %>% dplyr:
pl2_lixo, useNA = "always")
table(banco_grupo9a$variables
pll agua, useNA = "always")
table(banco_grupo9a$variables
plo_esgoto, useNA = "always")
table(banco_grupo9a$variables %>% dplyr:
jO3_cor_4categ, useNA = "always")
table(banco_grupo9a$variables %>% dplyr:
jo4_vive, useNA = "always")
table(banco_grupo9a$variables %>% dplyr:
bbo4_idade_da_mae,
banco_grupo9a$variables %>% dplyr:
4 idade_da_mae, useNA = "always")
table(banco_grupo9a$variables %>% dplyr:
all situacao, useNA = "always")
table(banco_grupo9a$variables %>% dplyr:

%>% dplyr:

%>% dplyr:

:filter(grupo9a
:filter(grupo9a
:filter(grupo9a
:filter(grupo9a
:filter(grupo9a
:filter(grupo9a
:filter(grupo9a
:filter(grupo9a
:filter(grupo9a
:filter(grupo9a

:filter(grupo9a

filter(grupo9a

be5a_idade_em _meses_num, useNA = "always")

table(banco_grupo9a$variables %>% dplyr:
fxetaria_3categ, useNA = "always")
table(banco_grupo9a$variables %>% dplyr:
ano, useNA = "always")
table(banco_grupo9a$variables %>% dplyr:
da_pc_sm_categ, useNA = "always")
table(banco_grupo9a$variables %>% dplyr:
beneficios_bf, useNA = "always")
table(banco_grupo9a$variables %>% dplyr:
beneficios_bf, useNA = "always")
table(banco_grupo9a$variables %>% dplyr:
_total criancas_vd, useNA = "always")
table(banco_grupo9a$variables %>% dplyr:
_cor_5categs, useNA = "always")
table(banco_grupo9a$variables %>% dplyr:
escolaridademae_anos2, useNA = "always")

filter(grupo9a

:filter(grupo9a
:filter(grupo9a
:filter(grupo9a
:filter(grupo9a
:filter(grupo9a
:filter(grupo9a

:filter(grupo9a

Ilsimll)
"Sim")

"Sim")

%>%

%>%

%>%

Ilsimll) 0/ \9

"Sim")
"Sim")
"Sim")
"Sim")
"Sim")
"Sim")
"Sim")
"Sim")
"Sim")
"Sim")

"Sim")

%>%

%>%

%>%

%>%

%>%

%>%

%>%

%>%

%>%

%>%

%>%

Ilsimll) 0/ \9

Ilsimll)
"Sim")
"Sim")

Ilsimll)

%>%

%>%

%>%

%>%

.$vd_
L$vd_
.$vd_
L$vd_
.$vd_
L$vd_
.$vd_
L$vd_
.$vd_
.$bbo
.$vd_
L$vd_
.$vd_
L$vd_
.$ren
L$vd_
.$vd_
.$x07
.$de1

L$vd_



In [ ]:

In [ ]:

In [ ]:

In [ ]:

#quantis utilizando o desenho do estudo
wquantis<- banco_grupo9a %>%
filter(grupo9a=="Sim") %>%
srvyr::summarise(qg=survey_quantile(pcr_final, c( 0.1, 0.2, 0.3, 0.4, 0.5,
0.6, 0.7, 0.8, 0.9, 1), na.rm = TRUE)) %>%
as.data.frame()
wquantis<- round(wquantis, 2)
wquantis

banco_grupo9a<- banco_grupo9a %>%
filter(grupo9a =="Sim") %>%
mutate(wquantil pcr= ifelse(grupo9a =="Sim" & pcr_final>=0 & pcr_final<
=wquantis$q_qgle, 1,
ifelse(grupo9a =="Sim" & pcr_final>wquantis
$9_qg10 & pcr_final<=wquantis$q_q20, 2,
ifelse(grupo9a =="Sim" & pcr_final>wq
uantis$q _g20 & pcr_final<=wquantis$q_q30, 3,
ifelse(grupo9a =="Sim" & pcr_fi
nal>wquantis$q _q30 & pcr_final<=wquantis$q_q40, 4,
ifelse(grupo9a =="Sim" &
pcr_final>wquantis$q g40 & pcr_final<=wquantis$q_q50, 5,
ifelse(grupo9a =="S
im" & pcr_final>wquantis$q_qg50 & pcr_final<=wquantis$q_q60, 6,

ifelse(grupo9

a =="Sim" & pcr_final>wquantis$q_q60 & pcr_final<=wquantis$q_q70, 7,
ifelse
(grupo9a =="Sim" & pcr_final>wquantis$q_q70 & pcr_final<=wquantis$q_q80, 8,
i

felse(grupo9a =="Sim" & pcr_final>wquantis$q_q80 & pcr_final<=wquantis$q_q9
9, 9,

ifelse(grupo9a =="Sim" & pcr_final>wquantis$q_q90 & pcr_final<=wquantis$q_q
1608, 10, NA)))))))))))

wquantis
table(banco_grupo9a$variables %>% dplyr::filter(grupo9a == "Sim") %>% .%$wqu
antil pcr, useNA = "always")

##Se a relag¢do esperada entre micronutrientes e marcadores de inflamag¢do nd
o0 existir ou exibir a direg¢do oposta, os usudrios ndo sdo aconselhados a co
ntinuar com as etapas 4 a 6 para realizar o método de ajuste de inflamagdo

BRINDA.

glimpse(banco_grupo9a$variables$vita final umol)



In[ ]:

In [ ]:

In[ ]:

banco_grupo9a<- banco_grupo9a %>%

# varidvel de desfecho #
##criando a varidvel PCR

#PCR
dplyr::mutate(pcr_final_1n
vita_final_1n

log(banco_grupo9a$variables$pcr_final),
log(banco_grupo9a$variables$vita_final_umol))

#Step 2
### Passo a passo da avaliagdo da necessidade do ajuste

# VitA e PCR (nesta regressdo foi de -0.06)
equacaol <- vita_final_1ln ~ pcr_final_ln

modelo_vita_ln_pcr <- svyglm(equacaol, design = srvyr::filter(banco_grupo9
a, grupo9a == "Sim" & !is.na(bbo4_idade_da_mae) & vd_b@5a_idade_em_meses_nu
m >=6))

summary(modelo_vita_ln_pcr)

# Step 3 - selecionar os casos onde a corre¢do deve ser aplicada (apenas qu
ando Ln-CRP > Ln-CRPref)

banco_grupo9a <- banco_grupo9a %>%

dplyr::mutate(dummy_ajuste = ifelse(grupo9a=="Sim" & pcr_final ln> -2.12,
1, 9))

### 1= 5453 casos que vdo ser aplicados a correg¢do
table(banco_grupo9a$variables$dummy_ajuste)

#aplicag¢do do ajuste

banco_grupo9a<- banco_grupo9a %>%

# Step 4- Concentrag¢do sérica do micronutriente: ajustada = [concentragdo d
o micronutriente] observada - Beta de LnPCR *(LnPCRobs - LnPCRref)

#apenas para os casos acima (dummy ajuste==1)

### o exponencial so deve ser aplicado para as criang¢as que o ajuste foil ap
Llicado.

dplyr::mutate(vita_final_cor= ifelse(grupo9a=="Sim" & dummy_ajuste==1, exp
(vita_final_1n - ((-0.06) * (pcr_final_1n - (-2.12)))), vita_final_umol),
vita_final_cor = round(vita_final_cor, digits = 2))



In[ ]:

In[ ]:

In [ ]:

banco_grupo9a<- banco_grupo9a %>%
# Segdo: Desfecho

## Deficiéncia de vitamina A
# OBS - fator de conversdo da vitamina a de mg/L para pmol/L= 3.5

# Indicadores de DVA
# Fator de conversdo da vitamina a de mg/L para pmol/L= 3.5
dplyr: :mutate( deficiencia_vita_cor = ifelse(grupo9a == "Sim" & vita_fin
al cor < ©0.70, "1",

ifelse(grupo9a

= "Sim" & vita_fin

al cor >= 0.70, "@", NA_character_)),
deficiencia_vita cor

or, labels = c("sem def vit A" = "@",

haven: :labelled(deficiencia vita c

"com def vit A" = "1")),
deficiencia_vita_cor = haven::as_factor(deficiencia_vita_
cor, levels = "labels")) %>%

## Indicadores de DVA - NUMERICA
#fator de conversdo da vitamina a de mg/L para pmol/L= 3.5
dplyr::mutate(#vita final _umol = vita final * 3.5,

deficiencia_vita_cor_num = ifelse(grupo9a == "Sim" & vita
_final_cor < 0.70, 1,

ifelse(grupo9a == "Sim" & vita_fin

al cor >= 0.70, 0, NA)),

deficiencia_vita cor_num = haven::labelled(deficiencia vi
ta_cor_num, labels = c("sem def vit A" = 0,

com
def vit A" = 1)))

### Criando subsets para varidveis com missing (idade da mde/responsdvel) e
criagdo do meu objeto populacaol, que serd o meu filtro (criag¢do do meu fil
tro)

banco_grupo9a<- banco_grupo9a %>%

##grupo 2 = 7.716 criang¢as
## 11 mdes sem idade, sendo que 7 sdo mdes de criangas elegiveis no grupo 2

dplyr::mutate(populacaol = dplyr::case_when(!is.na(bbo4_idade da mae) & gru
po9a=="Sim" & vd_b@5a_idade_em _meses num >=6 ~ 1, & vd_b@5a idade em meses_
num >=6
TRUE ~ 0),
populacaol = labelled(populacaol, labels = c("Sim"=1, "Nao"=
9)))

table(banco_grupo9a$variables$grupo9a)
table(banco_grupo9a$variables$populacaol)

# Criar frequéncias simples para macrorregido
tab_freq_simplesENANI(data = dplyr::filter(banco_grupo9a, populacaol==1),
variavel = a@@_regiao,
amostra = "yes")



In[ ]:

In [ ]:

In [ ]:

In[ ]:

In [ ]:

In[ ]:

In[ ]:

In [ ]:

In[ ]:

In [ ]:

# Criar frequéncias simples para situag¢do do domicilio
tab_freq_simplesENANI(data = dplyr::filter(banco_grupo9a, populacaol==1),
variavel = vd_all situacao,
amostra = "yes")

# Criar frequéncias simples para sexo da criang¢a
tab_freq_simplesENANI(data = dplyr::filter(banco_grupo9a, populacaol==1),
variavel = b@2_sexo,
amostra = "yes")

# Criar frequéncias simples para idade da crian¢a (meses)
tab_freq_simplesENANI(data = dplyr::filter(banco_grupo9a, populacaol==1),
variavel = vd_fxetaria_3categ,
amostra = "yes")

# Criar frequéncias simples para renda per capita/saldrio minimo em 2019 e
2020
tab_freq_simplesENANI(data = dplyr::filter(banco_grupo9a, populacaol==1),
variavel = renda_pc_sm categ,
amostra = "yes")

# Criar frequéncias simples para recebimento de beneficio
tab_freq_simplesENANI(data = dplyr::filter(banco_grupo9a, populacaol==1),
variavel = vd_beneficios_bf,
amostra = "yes")

# Criar frequéncias simples para filhos por domicilio
tab_freq_simplesENANI(data = dplyr::filter(banco_grupo9a, populacaol==1),
variavel = x07 total criancas_vd,
amostra = "yes")

# Criar frequéncias simples para cor ou ra¢a da crian¢a relatada pela mée/r
esponsdvel
tab_freq_simplesENANI(data = dplyr::filter(banco_grupo9a, populacaol==1),
variavel = d@l1 cor_5categs,
amostra = "yes")

# Criar frequéncias simples para escolaridade da mde ou responsdvel
tab_freq_simplesENANI(data = dplyr::filter(banco_grupo9a, populacaol==1),
variavel = vd_escolaridademae_anos2,
amostra = "yes")

# Criar frequéncias simples para mde ou responsdavel que vive com o companhe
iro
tab_freq_simplesENANI(data = dplyr::filter(banco_grupo9a, populacaol==1),
variavel = vd_jo4_vive,
amostra = "yes")

H*
~
1}

com companheiro
sem companheiro

H
N
1]

table(banco_grupo9a$variables$vd_bbe4_idade_da_mae)



In

In

In

In

In

In

In

In

In

In

# Criar frequéncias simples para idade da mée/responsdvel
tab_freq_simplesENANI(data = dplyr::filter(banco_grupo9a, populacaol==1),
variavel = vd_bbe4_idade_da_mae,
amostra = "yes")

# Criar frequéncias simples para cor ou rac¢a da mde ou responsdvel
tab_freq_simplesENANI(data = dplyr::filter(banco_grupo9a, populacaol==1),
variavel = vd_3j@3_cor_4categ,
amostra = "yes")

# Criar frequéncias simples para tipo de esgotamento sanitdrio
tab_freq_simplesENANI(data = dplyr::filter(banco_grupo9a, populacaol==1),
variavel = vd_pl0_esgoto,
amostra = "yes")

# Criar frequéncias simples para forma de abastecimento de dgua
tab_freq_simplesENANI(data = dplyr::filter(banco_grupo9a, populacaol==1),
variavel = vd_pll agua,
amostra = "yes")

# Criar frequéncias simples para acesso a coleta de Lixo
tab_freq_simplesENANI(data = dplyr::filter(banco_grupo9a, populacaol==1),
variavel = vd_p12_lixo,
amostra = "yes")

# Criar frequéncias simples para acesso a energia elétrica
tab_freq_simplesENANI(data = dplyr::filter(banco_grupo9a, populacaol==1),
variavel = vd_p13_energia_eletrica,
amostra = "yes")

# Criar frequéncias simples para crian¢as matriculadas nas escolas
tab_freq_simplestENANI(data = dplyr::filter(banco_grupo9a, populacaol==1),
variavel = vd_de2_matriculado,
amostra = "yes")

# Criar frequéncias simples para permanéncia em creches e escolas
tab_freq_simplesENANI(data = dplyr::filter(banco_grupo9a, populacaol==1),
variavel = vd_de3_duracao,
amostra = "yes")

# Criar frequéncias simples para SAN e InSAN
tab_freq_simplesENANI(data = dplyr::filter(banco_grupo9a, populacaol==1),
variavel = vd_ebia categ,
amostra = "yes")

## tabela 2
tabelad.1<- tab_freqENANI(data = dplyr::filter(banco_grupo9a, populacaol==
1),
estratificador = vd_ebia_categ,
variavel = anemia_g9,
brasil = "yes",
amostra = "yes")%>%
dplyr::filter(Amostra != 0)
tabelasd.1



In [ ]:

In [ ]:

In [ ]:

In [ ]:

In [ ]:

## tabela 2
tabelad.3cor<-tab_freqENANI(data = dplyr::filter(banco_grupo9a, populacaol=
=1),
estratificador = vd_ebia_categ,
variavel = deficiencia_vita cor,
brasil = "yes",
amostra = "yes") %>%
dplyr::filter(Amostra != 0)
tabela4.3cor

## EBIA e Vitamina A com correcdo ##
data_ccal <- srvyr::filter(banco_grupo9a,populacaol==1)

equacao_cor <- deficiencia_vita_cor_num ~ vd_ebia_categ
modeloidadecor <- svyglm(equacao_cor, design = data_ccal, family=quasipoiss

on())

#Pseudo-R?2

print("PseudoR2")

round(psrsq(modeloidadecor, method = "Nagelkerke")*100, 2)
AIC(modeloidadecor)

exp(cbind(coef(modeloidadecor), confint(modeloidadecor)))
summ(modeloidadecor)

summ(modeloidadecor, digits=3)

## EBIA + Vitamina A + varidveis de ajuste (programa de transferéncia de re
nda, idade da criang¢a, riqueza familiar-saldrio minimo, macrorregido, idade
materna, escolaridade materna) ##

data_ccal <- srvyr::filter(banco_grupo9a,populacaol==1)

equacao_cor2 <- deficiencia_vita_cor_num ~ vd_ebia_categ + vd_escolaridadem
ae_anos2 + vd_bbe4 idade_da_mae +
a00 _regiao + vd_fxetaria_3categ + vd beneficios bf + renda_pc_sm_categ

modeloidadecor2 <- svyglm(equacao_cor2, design = data_ccal, family=quasipoi
sson())

#Pseudo-R?

print("PseudoR2")

round(psrsq(modeloidadecor2, method = "Nagelkerke")*100, 2)
AIC(modeloidadecor2)

exp(cbind(coef(modeloidadecor2), confint(modeloidadecor2)))
summ(modeloidadecor2)

summ(modeloidadecor2, digits=3)



In [ ]:

In [ ]:

In [ ]:

In [ ]:

## EBIA e Anemia ##
data_ccal <- srvyr::filter(banco_grupo9a,populacaol==1)
equacao_anemia <- anemia_g9 num ~ vd_ebia_categ

modeloidade3 <- svyglm(equacao_anemia, design = data_ccal, family=quasipois

son())

#Pseudo-R?

print("PseudoR2")

round(psrsq(modeloidade3, method = "Nagelkerke")*100, 2)
AIC(modeloidade3)

exp(cbind(coef(modeloidade3), confint(modeloidade3)))
summ(modeloidade3)

summ(modeloidade3, digits=3)

## EBIA + anemia + varidveis de ajuste ##
data_ccal <- srvyr::filter(banco_grupo9a,populacaol==1)

equacao_anemia_ajust <- anemia_g9 num ~ vd_ebia_categ + vd_escolaridademae_
anos2 + vd_bbe4_idade_da_mae +
a00_regiao + vd_fxetaria_3categ + vd_beneficios_bf + renda_pc_sm_categ

modeloidaded4 <- svyglm(equacao_anemia_ajust, design = data_ccal, family=qua
sipoisson())

#Pseudo-R?2

print("PseudoR2")

round(psrsq(modeloidade4, method = "Nagelkerke")*100, 3)
AIC(modeloidade4)

exp(cbind(coef(modeloidade4), confint(modeloidade4)))
summ(modeloidade4)

summ(modeloidade4, digits=3)



In [ ]:

In [ ]:

In [ ]:

# Exemplo ilustrativo para anemia e EBIA
banco_grupo9a <- banco_grupo9a %>%

dplyr::mutate(dose = dplyr::case_when(ebia categ == "Seguran¢a" ~ "1",

ebia_categ == "\nInsegurang¢a \nleve"
~ "2

ebia_categ == "\nInseguran¢a \nmodera
da" ~ "3",

ebia_categ == "\nInsegurang¢a \ngrave"

~ "4")) %>%
#ordered(.)) %>%

dplyr::mutate(resp = ifelse(grupo9a == "Sim" & vd_b@5a_idade em_meses num >
= 6 & vd_b@5a_idade_em meses num <= 23 & hb_final < 10.5, "1",
ifelse(grupo9a == "Sim" & vd_be5a_idade_em_meses_num >
= 6 & vd_b@5a_idade_em _meses num <= 23 & hb_final >= 10.5, "o",
ifelse(grupo9a == "Sim" & vd_be5a_idade_em_meses_num >
= 24 & vd_b@5a_idade_em_meses_num <= 59 & hb_final < 11.0, "1",
ifelse(grupo9a == "Sim" & vd_be@5a_idade_em_meses_num >

= 24 & vd_b@5a_idade_em_meses_num <= 59 & hb_final >= 11.0, "0", NA_charact
er_))))) %>%

#factor(.) %>%
dplyr::mutate(vd_b@5a_idade_em_meses_num = parse_number (as.character(b@5a_
idade_em_meses))) %>%
dplyr::mutate(populacaol = dplyr::case_when(!is.na(bbe4_idade_da_mae) & gru
po9a =="Sim" & vd_be@5a_idade_em_meses_num >=6 ~ 1,
TRUE ~ 0)) %>%

mutate(dose = ordered(dose)) %>% # Convertendo 'dose' em fator ordenado

mutate(resp = factor(resp)) %>% # Convertendo 'resp' em fator

mutate(populacaol = factor(populacaol)) # Convertendo 'populacaol' em fa
tor

dose <- svytable(~resp + dose, srvyr::filter(banco_grupo9a, populacaol ==

1))

dose

dose
CochranArmitageTest(dose)



In [ ]:

In [ ]:

In [ ]:

# Exemplo ilustrativo para DVA corrigida e EBIA
banco_grupo9a <- banco_grupo9a %>%

dplyr::mutate(dosel = dplyr::case_when(ebia_categ == "Seguran¢a" ~ "1",

ebia_categ == "\nInsegurang¢a \nleve"
~ "2

ebia_categ == "\nInseguran¢a \nmodera
da" ~ "3",

ebia_categ == "\nInsegurang¢a \ngrave"

~ "4") %>%

ordered(.)) %>%
dplyr::mutate(#vita _final _umol = vita final * 3.5,

resp = ifelse(grupo9a == "Sim" & vita_final cor < 0.70,
nqn
ifelse(grupo9a == "Sim" & vita_fin

al _cor >= 0.70, "0", NA_character_)) %>%

factor(.)) %>%
dplyr::mutate(vd_bo@5a_idade_em_meses_num = parse_number (as.character(b@5a_
idade_em_meses))) %>%
dplyr::mutate(populacaol = dplyr::case_when(!is.na(bbo4_idade da mae) & gru
po9a =="Sim" & vd_b@5a_idade_em_meses num >=6 ~ 1,

TRUE ~ 0))

dosel <- svytable(~resp + dosel, srvyr::filter(banco_grupo9a, populacaol ==

1))

dosel

dosel
CochranArmitageTest(dosel)



