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Apresentacao

A fortificacdo caseira consiste em uma estratégia de prevencao e controle das deficiéncias
de vitaminas e minerais, particularmente da anemia e deficiéncia de ferro, mediante a adicdo direta
de multiplos micronutrientes em pé aos alimentos. Esse tipo de estratégia, amplamente estudada
por todo o mundo e implementada com sucesso em diferentes continentes, j4 acumula muitas
evidéncias de eficacia e efetividade e, recentemente, teve essa importancia reconhecida em guias
especificos da Organizacdo Mundial da Saude.

Nesse sentido, nos dias 29 e 30 de setembro, o Ministério da Saude, em parceria com o
Unicef/Brasil, realizou, em Brasilia, uma Oficina de Trabalho sobre a Estratégia de Fortificacdo
Caseira no Brasil, na qual se reuniram representantes do Ministério da Saude, Anvisa e sociedades
médicas, pesquisadores brasileiros e internacionais e representantes dos governos do México, Peru e
Equador. O principal objetivo da reuniao foi conhecer as experiéncias bem-sucedidas de programas
de fortificacdo caseira com micronutrientes em pé e debater os desafios para a implementacdo da
estratégia de fortificacdo caseira no Brasil.

Dentre os temas discutidos, destacaram-se:

=+ O cendrio nutricional e das politicas de saude e nutricdo para as criancas brasileiras,
destacando-se 0s avanc¢os na reducao da desnutricao e o problema de saude publica
representado pela anemia no Brasil;

=+ A importancia dos micronutrientes no desenvolvimento infantil;

=+ A eficacia, efetividade, seguranca e mecanismos de implementacao da estratégia de
fortificacao caseira, tendo em vista as evidéncias e experiéncias internacionais;

=+ As experiéncias nacionais do Equador, México e Peru, em que se destacaram, como
aspectos comuns, a logistica da implementacao dos programas nacionais e a importancia
de estratégias de comunicacdo para profissionais de saude e do monitoramento e
avaliacao das iniciativas;

=+ Os desafios para o planejamento e implementacao da estratégia de fortificacdo caseira
no Brasil;

=+ Os aspectos regulatérios dos multiplos micronutrientes em pé no Brasil;
=+ O monitoramento e a avaliacdo para as estratégias.

A Coordenacao-Geral de Alimentacdo e Nutricdo, além de organizar essa oficina de
trabalho, tem trabalhado com pesquisadores brasileiros e, novamente, com o apoio do Unicef, na
implementacao de uma pesquisa multicéntrica para avaliacao da efetividade da fortificacao caseira
com vitaminas e minerais na prevencao da deficiéncia de ferro e anemia em criancas menores de
um ano no Brasil. A partir das amplas evidéncias cientificas que ja existem em relacdo aos impactos
dos multiplos micronutrientes sobre a anemia e a deficiéncia de ferro, pretende-se avaliar como a
estratégia pode funcionar em diferentes contextos de organizacdo da atencdo basica e geograficos,
por meio de estudo multicéntrico, nas regides Norte, Nordeste, Centro-Oeste e Sul. A expectativa
é, assim, trazer subsidios para futuras decisdes e ampliar as discussées em relacdo a possivel
implementacdo da fortificacdo caseira como estratégia para compor o conjunto de intervengoes
para a prevencao e o controle das caréncias de micronutrientes na atencao basica.






Programacao

28 DE SETEMBRO DE 2011

9h20 -9h50

9h50 - 10h20

10h30-12h10

14h - 14h50

14h50 - 15h30

15h30-16h10

16h30-17h10

17h10 - 18h30

Cenario Nutricional das Criancas Brasileiras.

Prof. Dr. Malaquias Batista Filho - Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando
Figueira (Imip)/PE.

Importancia dos Micronutrientes no Desenvolvimento Infantil.

Prof.2 Dra. Marcia Regina Vitolo - Universidade Federal de Ciéncia da Saude
de Porto Alegre

Eficacia, Efetividade e Seguranca da Fortificacdo Caseira e Mecanismos de
Implementacao.

Dra. Ashley Aimome — Universidade de Toronto

Interfaces da Fortificacdo Caseira nas Atuais Politicas Nacionais de Nutricdo e
nos Programas de Saude Materno-Infantil.

Prof. Dr. Pedro Israel Cabral de Lira — Universidade Federal de Pernambuco

Experiéncia com a Estratégia da Fortificacdo Caseira como Programa Nacional
nas Américas.

Projeto de Alimentacao e Nutri¢do Integral (Pani)

Dra. Mariana Galarza e Dr. Edgar Gonzalez - Representantes do Ministério do
Desenvolvimento Social do Equador

Estratégia de Suplementacdo com Micronutrientes no Peru

Dr. Guillermo Gomez - Representante do Ministério da Saude do Peru
Experiéncia do México

Dr.Victor Arandas — Representante da Secretaria da Saude/Comissao Nacional
de Protecdo Social em Saude do México

Plano de Comunicacao: Estratégia de Informacao da Fortificacao Caseira para
as Familias.

Dra. Anabelle Bonvecchio - Instituto Nacional de Saude Publica do México

29 DE SETEMBRO DE 2011

9h - 10h20

Desafios para Planejar e Implementar Programa Efetivo de Fortificacdo
Caseira: Estratégia em Construcao na Atencao Basica.

Dra. Patricia Constante Jaime - Coordenadora-Geral de Alimentacdao e
Nutricdo do Ministério da Saude.



10h40 - 12h

14h - 15h

15h - 16h

Multivitaminicos Minerais em Pé: Regulamentac¢ao no Brasil

Dra. Ana Claudia Firmino - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)
Marco, Principios e Indicadores para um Sistema de Monitoramento e
Avaliacao para a Estratégia de Fortificacao Caseira.

PhD. Rafael Flores-Ayala — Center for Disease Control and Prevention/USA
Avaliacdo de Impacto dos Programas de Fortificagdo com Multivitaminicos e
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PhD. Rafael Flores-Ayala — Center for Disease Control and Prevention/USA



1 Contextualizacao do Cenario e Acoes

Atividades realizadas no dia 28 de setembro de 2011
1.1 Cendrio Nutricional das Criancas Brasileiras

Conferéncia realizada pelo Prof. Dr. Malaquias Batista Filho — Instituto de Medicina Integral Prof.
Fernando Figueira (Imip)/PE

O atual cendrio danutricaoinfantil no Pais é evidenciado pelaqueda da desnutricdo eaumento
do excesso de peso e obesidade, especialmente em criancas entre 5 e 9 anos. Além das elevadas
prevaléncias de deficiéncias de micronutrientes como anemia e hipovitaminose A, desencadeadas
principalmente pela introducao de alimentos de forma inadequada.

No tocante a situacdo nutricional, dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares mostram que
o Brasil segue os padrdes de normalidade internacional em termos de estatura, porém, como essa
analise é realizada por meio de médias, somente 70% ou 80% sdo valores precisos, uma vez que o
restante se refere as variagdes das médias. O distanciamento é mais intenso a partir dos 15 anos
de idade, provavelmente, devido as circunstancias ambientais e socioeconémicas que viveram nos
primeiros anos de vida.

Ao observar como se comportam os dados em todo o periodo de crescimento, verifica-
se que nos primeiros 2 anos de vida, a média é instavel e a partir dos 6 anos, ocorre uma relativa
estabilidade, apesar de algumas frequéncias estarem acima ou abaixo de 3 z-escores. Salienta-se que
o comportamento do crescimento da crianca reflete o comportamento do excesso de peso na idade
adulta e apesar de a média da estatura estar adequada, o indice de peso-para-idade mostra que essa
populacdo (criancas) estd acima do peso.

Em relacdo a deficiéncia de vitamina A, ressalta-se que dados sobre esta tematica nao sao de
base populacional. Estudos realizados entre 1996 e 2007, que investigaram o nivel de retinol sérico
em criancgas, apontaram que a hipovitaminose A é um problema de saude em criangas brasileiras
de todos os estados avaliados, como Pernambuco, Sergipe, Bahia, Alagoas e Paraiba, sendo a média
igual a 29,6%, superior aos 15% esperados.

Os dados da PNDS foram apresentados tanto para anemia como para deficiéncia de vitamina
A. A prevaléncia nacional de anemia foi de 20,9% e de hipovitaminose A foi de 17,4%. A pesquisa
identificou piores situacdes nas regides Nordeste, Sudeste e Sul. Assim, ainda é necessario que
grupos de pesquisa se debrucem sobre estes resultados e possam explicar melhor esses achados.

Quanto as praticas alimentares, se forem consideradas a mediana de aleitamento materno
em menores de 6 meses e a prevaléncia de aleitamento materno entre 9 e 12 meses nas capitais
brasileiras e DF, identifica-se uma melhoria deste cendrio entre 1999 e 2008, ainda que aponte abaixo
doideal. A mediana de aleitamento materno exclusivo é de 54,1 dias. Naidade de 9a 12 meses 58,7%
das criancas ainda estavam em aleitamento materno. Verifica-se que cerca de 50% das criangas de
4 meses (entre 120 e 180 dias) utilizam outros leites, de acordo com a Il Pesquisa de Prevaléncia de



Aleitamento Materno. Segundo esta mesma pesquisa, observa-se a introducao precoce e o elevado
consumo de biscoitos e/ou salgadinhos em criangas de 6 a 12 meses de idade.

Diante da situacdo de sauide e nutricao das criangas brasileiras, destaca-se ainda a situacao de
vulnerabilidade social que criancas brasileiras estao sujeitas, incluindo aqui a questdo de violéncias
e acidentes.

1.2 Importdncia dos Micronutrientes no Desenvolvimento Infantil

Conferéncia proferida pela Prof.2 Dra. Marcia Regina Vitolo — Universidade Federal de Ciéncia da
Saude de Porto Alegre

A deficiéncia multipla de micronutrientes ocorre simultaneamente como resultado de
praticas alimentares inadequadas, com baixo consumo de carnes, verduras e frutas, o que é comum
em populacdes de baixo nivel socioeconémico e, principalmente, entre as criancas menores de 2
anos. A vulnerabilidade dessa populacao é maior, uma vez que a capacidade gastrica é reduzida, o
requerimento total de energia é baixo e o turnover metabdlico de micronutrientes é mais acelerado.

A maioria das deficiéncias de micronutrientes se manifesta silenciosamente e, na maioria das
vezes, sao detectadas apenas a partir de exames laboratoriais e ainda que, algumas vezes, os exames
laboratoriais ndo detectem as deficiéncias, os sintomas acabam sendo imperceptiveis.

Em relagcdo ao crescimento linear, estudos mostram que o retardo de crescimento ocorre mais
em populagdes vulnerdveis economicamente, tendo as causas ambientais como causas importantes
e que podem ser prevenidas. O retardo de crescimento inicia na vida intrauterina e predomina até
2 anos. Nesse sentido, a Organizacdao Mundial da Saude (OMS) definiu como nutrientes essenciais
para o crescimento o iodo, 0 zinco, a vitamina A, o selénio, o cobre, o cromo, o molibdénio e o ciélcio.

Foram realizadas revisbes sistematicas sobre o zinco que destacam a sua importancia para
o crescimento linear das criangas e apontam que a suplementacao com esse nutriente tem efeitos
benéficos sobre o crescimento e diminui a prevaléncia de diarreia, pneumonia e mortalidade.

A baixa estatura esta associada com a obesidade em criancas, adolescentes e adultos e o
retardo de crescimento nos primeiros 2 anos de vida esta associado a menor massa magra na vida
adulta. Além disso, adultos com baixa estatura tém 1,5 vezes mais chances de desenvolver doencas
crénicas nao transmissiveis (DCNTs), como diabetes e doencas cardiovasculares, e criancas com
retardo de crescimento apresentam pior perfil lipidico em relacdo ao colesterol do que criancas com
crescimento adequado.

No tocante ao desenvolvimento, sdo diversos fatores ambientais que estdo associados, como
a pobreza e o baixo nivel socioecondmico das familias das criancas.

No periodo neonatal é notéria a importancia dos micronutrientes, uma vez que nessa fase
ocorre o maior crescimento cerebral. O ganho de peso do encéfalo acontece até os 6 anos de idade
€, a0 hascimento, esse peso corresponde a aproximadamente 10% do peso total da crianca. Todos os
nutrientes sao importantes durante esse periodo, porém, os que exercem maior efeito sdo o ferro, o
zinco, o selénio, o iodo, o folato e a vitamina A.
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A deficiéncia de ferro altera o metabolismo cerebral, a capacidade de sinapses e prejudica
a mielinizagdo. Assim, criangas com deficiéncia de ferro apresentam menores escores na fungao
cognitiva e motora, além de sofrerem alteracées no comportamento emocional.

Atualmente existe a discussao de que a anemia ndo ocorre somente em funcao da deficiéncia
de ferro, mas pode ter outras deficiéncias de micronutrientes associadas, como a hipovitaminose A,
deficiéncias de B2, folato, B12, zinco e vitamina C.

A deficiéncia de iodo também esta bastante relacionada ao desenvolvimento cerebral.
Metandlise com 37 estudos chineses mostrou que criangas que receberam suplementacgao de iodo
no periodo pré e pds-natal apresentaram, em média, 8,7 pontos a mais no Quociente de Inteligéncia
(Ql) comparados ao grupo controle.

A deficiéncia de B12 esta associada ao retardo no desenvolvimento psicomotor, a apatia,
a hipotonia muscular e ao retardo da mielinizacdo. No caso dessa deficiéncia, observa-se relacao
principalmente com dietas restritas em alguns alimentos, como carnes. Em criancas amamentadas
por maes vegetarianas, essa deficiéncia é muito prevalente.

Em estudo realizado na Jamaica, criancas que foram suplementadas com micronutrientes
e com alimentos tiveram nivel de desenvolvimento muito mais adequado em relacdo ao grupo
controle, que sé recebeu alimentos.

Em estudo publicado na revista Pediatrics em 2010, confirma-se a urgente necessidade de
realizar acdes de promocao a salde, desde a gestacdo, para garantir a salde e a nutricdo de criancas
menores de 2 anos. Tal periodo representa uma janela de oportunidades para prevenir o baixo peso
ao nascer e potencializar as praticas de aleitamento e alimentacdo complementar sauddveis que
contribuirdo para a prevencao de doencas cronicas na vida adulta.

1.3 Eficdcia, Efetividade e Seguranca da Fortificacdo Caseira e Mecanismos
de Implementacgao

Palestra proferida pela Dra. Ashley Aimome - Universidade de Toronto

Atualmente existem algumas estratégias, no ambito de saude publica, para a prevencao
ou tratamento da anemia. Sabe-se que a variedade alimentar e a fortificagdo de alimentos para
comercializagdo possuem impacto na reducédo das deficiéncias nutricionais, no entanto, sdo estratégias
de custo elevado. A fortificacdo universal de alimentos geralmente ndao tem impacto na saude das
criangas, pois esse grupo ndo consome os alimentos fortificados em grandes quantidades. Outras
estratégias com essa finalidade sdo a suplementagao com ferro e a estratégia da fortificacdo caseira.

O suplemento deferro tem sido utilizado na prevencédo e no tratamento daanemia nos tltimos
150 anos, no entanto, observa-se baixa adesao em funcao do forte gosto metalico, escurecimento
dos dentes, dificuldade de mensurar o impacto e o foco na medicalizacdo da conduta. Até o
presente momento, ndo existem evidéncias ou relatos de paises que implementaram programas
de suplementacao de ferro e obtiveram sucesso. Com a finalidade de se obter uma alternativa a
suplementacao tradicional, surgiram os Micronutrientes em P6 (MNPs), comumente conhecidos
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como Sprinkles®. Porém Sprinkles® é um dos nomes comerciais dos MNPs, entre outras marcas estao:
Chispitas®, Anuka®, Babyfer®, Mixme®, Chipaz®, Vita Nifo®.

Aestratégiadenominada“fortificacdo caseira”consiste naadicao de multiplos micronutrientes
na forma de pé aos alimentos prontos para servir as criancas. Esse produto é fornecido em sachés
individuais e sdo adicionados ao alimento pronto, sem alterar as caracteristicas organolépticas
da comida. A fortificacdo caseira foi desenvolvida por um grupo de pesquisa do Hospital for Sick
Children, vinculado a Universidade de Toronto no Canada. Nessa formulacao, o ferro (na forma de
fumarato ferroso) é encapsulado com uma camada de lipidio para prevenir a interacdo destes com a
comida ou textura dos alimentos. Neste sentido, os alimentos introduzidos na dieta das criangas sao
os veiculos ideais para a fortificacdo com micronutrientes.

Os micronutrientes devem ser adicionados as preparacdes apds o cozimento e o conteido do
saché deve ser adicionado em uma porcao individual que precisa ser consumida até uma hora apoés a
mistura. O reaquecimento da comida adicionada de suplemento, principalmente com temperaturas
acima de 60° Celsius, pode dissolver a camada protetora ao redor do ferro e causar alteracdes de cor
e sabor da comida.

A estratégia de fortificacdo caseira possui diversas vantagens: é facil de usar e possui alta
aceitacdo de familias e criancas; é baseada na alimentacdo e ndo na medicalizacdo; ndo exige
alfabetizacdo para uso; nao possui conflitos com as praticas de aleitamento materno; pode ser usada
para promover a introducdo oportuna dos alimentos complementares; os sachés sao leves e mais
faceis de transportar e estocar; a tecnologia é de facil aplicacdo; e seu custo é baixo.

A composicdo das formulacdes pode variar de acordo com a realidade de cada pais. Duas
formulacdes foram desenvolvidas e sao comumente utilizadas: formulacdo para a prevencao da
anemia nutricional e formulacao completa de micronutrientes. Os MNPs nao foram elaborados com
a finalidade de tratar anemia severa, sendo indicados para a prevencéo e o controle da anemia leve
a moderada.

A eficécia bioldgica, a biodisponibilidade, a seguranca e a aceitabilidade foram testadas em
diversos cenarios, incluindo paises como Bangladesh, Benin, China, Canadd, Ghana, Guiana, Haiti,
india, Indonésia, Quirquistao, México, Mongédlia, Paquistéo e Vietna. Na América Latina um estudo foi
conduzido na Bolivia. Até o momento 16 estudos avaliaram a eficacia dos MNPs.

Os MNPs foram considerados seguros para serem usados e obtiveram alta adesao e aceitacéo,
tanto pelas criancas como pelas maes. Os 60 sachés sao suficientes tanto para a prevencao como
para o tratamento da anemia leve e moderada. A administracdo pode ser didria ou intermitente no
prazo de trés a quatro meses.

Todos os estudos mostraram alta aceitabilidade do produto entre as familias e as criancas
avaliadas em diferentes cenarios e nao foram observados efeitos adversos em sete ensaios clinicos
realizados em quatro paises que envolveram 800 criancas de 6 meses a 5 anos. Também nao foi
evidenciada sobrecarga de ferro nas criancas. Além disso, menos de 1% das criancas avaliadas em
estudo realizado no Haiti apresentaram aumento de diarreia, vOmitos, escurecimento de fezes ou
problemas estomacais.

No tocante a efetividade dos MNPs, foi realizado amplo estudo na Mongélia entre 2000 e
2003. O programa de nutricao envolveu 14.780 criancas de 6 a 59 meses, que receberam os MNPs
mensalmente ou bimensalmente em suas casas. A cobertura foi de 89% das criancas elegiveis e, ao

13



Ministério da Saude

final do estudo, 48% das criancas ainda estavam fazendo uso do produto. A prevaléncia da anemia
em criancgas de 6 a 35 meses foi reduzida de 55% para 33% ao final do estudo. Devido ao sucesso,
a estratégia foi expandida para outras duas regides da Mongdlia e atualmente é um programa de
cobertura nacional.

Entre os desafios para a implementacdo da estratégia de fortificacdo caseira, destaca-
se a identificacdo da organizacdo responsavel, a escolha do modelo de distribuicdo adequado e
sustentdavel, a educacdo, a comunicacao e o marketing, o acompanhamento e a avaliacao.

1.4 Interfaces da Fortificacdo Caseira nas Atuais Politicas Nacionais de
Nutricdo e nos Programas de Saude Materno-Infantil

Palestra realizada pelo Prof. Dr. Pedro Israel Cabral de Lira - Universidade Federal de Pernambuco

Quando se pensa em implementar a¢cdes de saude em um pais, que venham a resolver
problemas de qualquer natureza, faz-se necessario ter uma politica nacional estabelecida. Neste
sentido, no cenario dos problemas de alimentacdo e nutricdo apresentados pelo Pais, a Politica
Nacional de Alimentacao e Nutricao (Pnan) constitui-se como o marco legal que serve de base para
o desenvolvimento de programas nesta area.

A Pnan, aprovada em 1999/2000, integra a Politica Nacional de Saude, inserindo-se, ao
mesmo tempo, no contexto da Seguranca Alimentar e Nutricional e compondo, portanto, o conjunto
das politicas de governo voltadas a concretizacao do direito humano universal a alimentacao e a
nutricao adequadas. Entre seus propdsitos ressalta-se o de promover praticas alimentares saudaveis
e a prevencao e o controle dos disturbios nutricionais. Seguindo a mesma linha, das sete diretrizes
da Politica, faz-se referéncia as quarta e quinta diretrizes: promoc¢do de praticas alimentares e estilos
de vida saudaveis e prevencao e controle dos disturbios e doencas nutricionais.

No contexto dos desafios na area de alimentacdo e nutricao do Pais, ressalta-se a anemia
como problema nutricional de maior magnitude no Pais, acometendo, sobretudo, mulheres no
periodo fértil e criancas menores de 2 anos de idade. Estima-se que, de cada dez gestantes que
fazem o pré-natal, trés sao anémicas, sendo bem maior a proporcao entre criangas: 50% ou mais.

A anemia nao é um problema sé da atualidade. Em 1946, no livro Geografia da Fome, o
professor Josué de Castro dizia que:“Das caréncias minerais, a mais generalizada e patente é a caréncia
de ferro, manifestando-se sob a forma de anemia alimentar. Anemia que faz dos brejeiros (zona da
mata acucareira) uns tipos palidos, chamados pejorativamente de amarelos pelos habitantes de
outras zonas, principalmente pelos sertanejos (zona semidrida) de sangue mais rico, com melhores
cores na cara; e que constitui um verdadeiro caracteristico antropolégico dessa gente, com uma
pobreza de hemoglobina por falta de ferro e com seu sangue ja ralo, espoliado pela verminose e pelo
paludismo, que sdo endémicos nessa regidao”

Nos ultimos 65 anos a geografia do Brasil se alterou significativamente e, com ela, o perfil do
brasileiro. A transicdo epidemioldgica e nutricional enfrentada pelo Pais caracteriza-se por uma carga
dual de doencas, com a obesidade e a desnutricao coexistindo no mesmo ambiente. Diante deste
cendrio,em 2010, a Politica Nacional de Alimentacao e Nutricao foi revista e levantou-se, como desafio
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epidemiolégico, a obesidade junto as doencas cronicas e, paralelamente, as deficiéncias nutricionais.
Ainda nesse documento destaca-se, de forma especial, a universalizacdo da suplementacdo de
ferro como estratégia de enfrentamento as caréncias nutricionais. Dessa forma, é estabelecido um
compromisso de toda a gestao da area da Saude no esforco de solucionar as caréncias nutricionais
representadas, principalmente pela deficiéncia de ferro.

Em revisao sistematica que analisou a prevaléncia de anemia em criangas menores de 5 anos,
utilizando estudos nacionais de base populacional, de 1997 a 2008, verificou-se uma prevaléncia
de 52% em escolas e creches; 66,5% em areas de iniquidades; 60,2% nos servicos de saude; 51,3%
nos povos indigenas em 2008 e 20,9% em nivel nacional. Destes valores, o Unico que destoa é o
ultimo, proveniente da PNDS (2006), que tentou fazer um diagnéstico nacional, porém, utilizou uma
metodologia pouco comum no Pais.

Estudos sobre a prevaléncia de anemia em criancas de 6 a 23 meses, realizados entre 1997
e 2005, revelam uma prevaléncia média de 65% em criancas de 6 a 12 meses. O Unico estudo cujo
resultado destoa, além da PNDS, é o estudo de Pelotas/RS, porém a populagdo rural ndo participou
do estudo, o que poderia ser responsavel pelos resultados obtidos.

Para poder planejar acbes em saude, é necessario conhecer a populacao do Pais. De acordo
com o censo de 2010, o Brasil conta com uma populagao de 5.408.453 de criangas de zero a 23 meses
e 8.388.706, de 24 a 59 meses, totalizando, 13.796.159.

Ao analisar as pesquisas mais recentes de base populacional dos estados do Nordeste —
Maranhao (2010), Alagoas (2006), Pernambuco (2006) e Paraiba (2007), percebe-se que a situacao
é alarmante. Em criancas de 6 a 59 meses, a média de prevaléncia de anemia para os estados foi de
41,5%; em criancas de 6 a 23 meses a média encontrada foi de 62,5% e em criancas de 24 a 59 meses,
de 28,8%.

Nesse contexto, levanta-se a questdo de como a fortificacdo caseira, ou qualquer outra
estratégia complementar, poderia contribuir para melhorar o cendrio atual. Assim, é importante
relembrar quais sdo os programas existentes hoje, na drea da salide materno-infantil e da nutricao,
que poderiam ser complementados pela fortificacao caseira.

O programa mais recente na area da saude materno-infantil & a Rede Cegonha, instituido pelo
Ministério da Saude, pela Portaria n° 1.459, de 24 de junho de 2011, o qual tem como foco a atencdo a
saude materno-infantil. A estratégia tem como objetivos: fomentar a implementacao de novo modelo
de atencéo a saude da mulher e a satide da crianca com foco na atencdo ao parto, ao nascimento,
ao crescimento e ao desenvolvimento da crianca de zero a 24 meses; organizar a Rede de Atencao
a Saude Materna e Infantil para que esta garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e reduzir a
mortalidade materna e infantil com énfase no componente neonatal. Dentre as diretrizes da estratégia,
ressaltam-se a inclusao de dois exames de hemograma no pré-natal de todas as gestantes, buscando
um rastreamento melhor da anemia e a diretriz de aten¢ao a saude das criangas de zero a 24 meses com
qualidade e resolutividade, que visa promover o aleitamento materno e garantir o acompanhamento
da crianga na atencao basica. A estratégia tem prioridade de implantacao na Amazdnia Legal e na
Regido Nordeste e nas regides metropolitanas, totalizando 68,5% da populacao brasileira.

As acdes do governo brasileiro para a prevencdo da anemia podem ser sumarizadas em trés
eixos: educacao nutricional, suplementacao medicamentosa e fortificacao de alimentos basicos.
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No eixo de educacdo nutricional, enquadra-se a Estratégia Nacional para Alimentacao
Complementar Saudavel (Enpacs), desenvolvida pela Coordenagao-Geral de Alimentagao e Nutricao.
A Enpacs é uma estratégia necessdria para fortalecer as acdes de apoio e promocao da alimentacao
saudavel no Sistema Unico de Saude. Tem como objetivos: incentivar a orientacdo alimentar como
atividade de rotina nos servicos de saude; contemplar a formacao de habitos alimentares saudaveis
desde a infancia, com a introducao da alimentacdao complementar em tempo oportuno e de
qualidade; e respeitar a identidade cultural e alimentar das diversas regides brasileiras.

A importancia da estratégia é identificada nos dados atuais de duracdo do aleitamento
materno e de introducao da alimentacao complementar. Os dados sobre amamentacao estao
distantes das metas preconizadas pela Organizacdao Mundial da Saude (OMS) e pelo Ministério
da Saude (MS). Segundo a PNDS (2006), a mediana nacional de duracdo do aleitamento materno
exclusivo é de 2,17 meses (66 dias). Em relacao a introducao da alimentagao complementar, além da
introducao precoce de alimentos, o consumo de alimentos ndo sauddveis em criangas pequenas é
preocupante, principalmente pelo alto percentual de consumo de bolachas, biscoitos, refrigerantes,
salgadinhos, doces etc. Neste contexto, a estratégia visa a formacdo de habitos alimentares saudaveis
nos primeiros anos de vida como forma de enfrentamento a essa realidade do Pais.

A logistica da estratégia aposta na formacao de multiplicadores em todo o Brasil com foco
em profissionais da Atencdo Bésica. Assim, busca-se atingir a populacao como um todo, por meio da
qualificacdo das ac¢des realizadas pelos profissionais de Nasf e ESF que séo, hoje, os eixos de atencao
do Sistema Unico de Saude. A estratégia também fomenta a utilizacdo do Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (Sisvan), como um sistema de vigilancia ja implementado na area de nutricao
e que pode subsidiar o melhor delineamento de acdes e avaliagao das a¢des nos territorios.

Também no Brasil, todas as farinhas de trigo e milho sdo adicionadas de ferro e acido félico.
A Resolucdao Anvisa RDC n° 344, de 13 de dezembro de 2002, determinou a adicdao obrigatéria de
4,2mg de ferro e de 150ug de 4cido félico nas farinhas de trigo e milho, cujo prazo para as industrias
se adequarem foi até 17 de junho de 2004. Ou seja, a partir dessa data todas as farinhas de trigo e
milho comercializadas no territério nacional foram adicionadas de ferro e 4cido félico. No entanto
alguns estudos conduzidos na cidade de Pelotas/RS com pré-escolares nao evidenciaram efetividade
dessa acgao.

Outro programa atual na drea de nutricdo materno-infantil é o Programa Nacional de
Suplementacao de Vitamina A (Vitamina A Mais). Segundo a PNDS, a prevaléncia nacional de
hipovitaminose A em criancas de 6 a 59 meses é de 17,4%, sendo que, dessas, 19% estao concentradas
na Regidao Nordeste. Esses resultados encontram-se préximos daqueles encontrados em trés estudos
de base populacional que avaliaram criangcas menores de 5 anos nos estados de Pernambuco — Zona
da Mata (2005), Paraiba — Semiarido (2005) e Teresina (2006), cuja prevaléncia média foi de 18,9%.

Em dois estudos de base populacional, (Il PESN-1997; lll PESN-2006), que avaliaram a evolucao
da prevaléncia de hipovitaminose A em criancas de 6 a 59 meses, no Estado de Pernambuco,
observa-se uma diminuicdo pouco significativa na prevaléncia, passando de 19,3% para 15,6%,
com 124.800 criancas que ainda apresentam o problema. A baixa efetividade da suplementacao na
reducdo da prevaléncia de hipovitaminose A evidencia-se nos dados de cobertura da populacéo,
que apresentam uma diminuicao significativa da cobertura em criancas de 12 a 59 meses, a partir da
segunda dose. Assim, a fortificacdo caseira surge como uma possibilidade de complementacdo do
programa para diminuicdo da prevaléncia dessa caréncia.
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O Programa Nacional de Suplementacao de Ferro prevé a suplementacdo profilatica com
ferro para todas as criancas de 6 a 18 meses de idade e mulheres na gravidez, pds-parto e aborto.
As dificuldades enfrentadas pelo atual Programa Nacional de Suplementacao de Ferro podem
ser explicadas pelos problemas na producao e na distribuicdo do sulfato ferroso; dificuldades de
implantacao; baixa adesdao de pediatras e ginecologistas; descontinuidade de recebimento dos
suplementos; baixa adesao da populacao; as dreas endémicas de malaria; entre outros.

Diante deste cendrio, discute-se a fortificacao caseira universal como uma estratégia, em
nivel nacional, para a prevencao da deficiéncia de ferro e outros micronutrientes nas criancas.
Neste sentido, a perspectiva de implementacdo da estratégia prevé, em 2011, a discussao e a
elaboracao do projeto sobre a efetividade da fortificacdo caseira no combate a deficiéncia de ferro
e da anemia; o desenvolvimento de um estudo multicéntrico — Norte, Nordeste e Centro-Oeste, em
2012; e a implantacdo de um programa de monitoramento da fortificacdo caseira com vitaminas e
minerais em 2013-2014, além da avaliacdo preliminar da implantacao e do impacto do programa de
fortificacdo caseira com vitaminas e minerais, em 2015. A decisao de implementacdo do programa,
no entanto é uma decisao politica e, portanto, cabe ao governo. J4 a articulacao, a comunicagao, a
informacao, a mobilizacdo, 0 monitoramento e a avaliacao sao atribuicdes da Coordenacao-Geral
de Alimentacao e Nutricdo e devem ser realizadas em parceria com instituicdes como: Unicef,
Opas/OMS; Caisan/Consea; Pastoral da Crianca; Sociedade Brasileira de Pediatria, Enfermagem,
Federacao Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo), Hematologia e
Hemoterapia e Medicina de Familia; Associacdo Brasileira de Alimentacdo e Nutricdo; Conselho
Federal de Nutricionistas e outras.
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2 Experiéncia com a Estratégia da Fortificacao Caseira
como Programa Nacional nas Américas

2.1 Equador: Projeto de Alimentacao e Nutricao Integral - Pani

Palestra conferida por: Dra. Mariana Galarza e Dr. Edgar Gonzalez — Representantes do Ministério do
Desenvolvimento Social do Equador

No Equador, o Projeto de Alimentacao e Nutricao Integral (Pani) iniciou ha dois anos e meio
Como uma pequena experiéncia com objetivo de obter ferramentas para a implementacdo em todas
as provincias, sendo realizado em duas fases.

O Equador é um pais pequeno e possui 14 milhdes de habitantes, com alta prevaléncia de
desnutricdo cronica, anemia, sobrepeso e obesidade. Diante desse cendrio, o Ministério da Saude
aproveitou a oportunidade politica para iniciar uma pequena experiéncia.

Dados nacionais mostram que 23,2% da populagao possui desnutricao cronica, sendo que em
5,9% a desnutricao é grave. Ressalta-se aimportancia de acompanhar a evolucao do estado nutricional
da populacdo por meio de indicadores nutricionais, permitindo a realizacdo de acdes localizadas e
efetivas. Em relacdo a anemia por deficiéncia de ferro, 22% das criangas menores de 5 anos sdao
acometidas pela doenca, sendo que as prevaléncias podem chegar a 80% dependendo da regidao do
pais. A obesidade também é um problema preocupante e acomete cerca de 14% das criancas.

As acbes iniciaram com investigacdes qualitativas e quantitativas e com a criacdo de indices
de Capacidades e de Seguranca Alimentar e Nutricional. O projeto iniciou em uma provincia que
possuia dois modelos de atencdo: os Centros de Atencao as Criancas, em que ha criancas todos os
dias, e as modalidades abertas, com equipes que visitam as familias em seus domicilios. Optou-se
por comecar a pesquisa nessa provincia pela possivel facilidade de captagao das criancas.

Os resultados foram utilizados para sensibilizar as autoridades, os lideres locais e os
profissionais de saude, envolvendo-os no processo. Para os profissionais de saude, as reunides
e as conversas enfocaram a explicacdo da estratégia de forma integral, abordando, além dos
micronutrientes, os problemas e consequéncias da anemia, os programas que se mostraram pouco
efetivos e como estavam sendo implementados. Considera-se importante o envolvimento de todos
os atores envolvidos para facilitar a implementacao de uma nova proposta.

Investiu-se na comunicacao e no marketing social da estratégia. Para isso, contou-se com a
assessoria de profissionais da area, que pensaram a divulgacdo de conceitos, como a diversidade
alimentar, associados a cor, ao sabor e as emoc¢des presentes no ato de comer.

Outra iniciativa do pais é o programa de educacdo em saude e alimentacao, o qual enfoca a
promocao de comportamentos saudaveis e resgate de saberes, a divulgacao de conceitos de forma
que as pessoas poderiam compreender, incorporando também o conceito de “Fortificacao Caseira”
como parte do dia a dia. Assim, a nutricdo seria desmedicalizada. Podem e devem ser trabalhados os



habitos e comportamentos alimentares saudaveis, uma vez que a fortificacdo caseira permite seguir
consumindo os alimentos habituais.

As metodologias sdo fundamentais para impactar nos resultados. As mais utilizadas sao:
conhecer a realidade das culturas; enfocar nos espacos de vida despertando o interesse individual
e coletivo; transformar as emocdes em acdes (mudanca de comportamento); gerar vinculos entre o
individual e o coletivo; recuperar saberes e valorizar a capacidade do ator no bem-estar; contribuir
com a nova informacao “Aprender Juntos”; realizar atividades praticas e demonstrativas; estabelecer
compromissos (participacao) e assumir responsabilidades.

Em cada um dos temas, existem fases e médulos que visam resultados. A primeira é uma fase
de sensibilizacao para que as pessoas consigam captar os temas que se quer trabalhar com intuito de
provocar mudangas comportamentais. A segunda fase é chamada de “Construcao de Capacidades”.
Nessa fase, estao inseridos trés temas muito importantes. O primeiro é o resgate de saberes, que
atenta para os conhecimentos apontados pelas pessoas, o segundo sdo os conhecimentos cientificos
e o terceiro, as praticas demonstrativas.

O projeto foi implantado para contribuir com a diminuigcao da desnutricao. No Equador ha 1,3
milhao de criancas menores que 5 anos, sendo que, dessas, 800 mil estdao abaixo da linha da pobreza e
550 mil estao sendo atendidas pelo Instituto da Infancia e da Familia em diferentes modalidades. Uma
dessas modalidades séo as creches ou os centros infantis que atendem cerca de 200 mil criancas; outra
é a atencao domiciliar, por meio de promotores, cujo publico é de aproximadamente 350 mil criancas.

O programa foi implantado em trés fases no pais. A primeira fase ocorreu com intervencoes
em uma regiao que contava com altas prevaléncias, tanto de desnutricdio quanto de anemia. A
segunda contou com intervengées em cinco provincias escolhidas ndo em func¢ao das prevaléncias
de anemia e desnutricdo, mas sim, da concentracdo de criancas. Nessas cinco provincias residem
cerca de 40% das criancas do pais. Na terceira fase, o restante do pais foi coberto pelo programa.

Concomitantemente foram implantadas duas estratégias alternativas:

- Estratégia de Acdo Nutricional no Territorio — E uma estratégia que tem como foco a
realidade dos territérios, priorizando a participacdo intersetorial. Nessa estratégia sao
concentrados esforcos de todos os ministérios relacionados com a situacao nutricional
das criancas. Estdao cobertas pela estratégia aproximadamente 550 mil criancas, sendo
que 120 mil criangas sao residentes em municipios rurais.

« Estratégias de Intervencdao Urbana — é uma intervencao universal que chega a 45 mil
criancas em duas cidades e conta com a participacdo da comunidade, por meio da
formacao de promotores da alimentacdo saudavel, e a parceria com governos locais e
outros atores.

O Programa de Alimentacdao e Nutricao tem como principal objetivo contribuir para o
melhoramento das praticas de alimentacao saudavel em criancas menores de 5 anos e suas familias,
atendidas por servicos de desenvolvimento infantil do Instituto da Crianca e da Familia (Infa), a partir
de uma perspectiva de direitos. Os objetivos especificos do programa sdo: promover a alimentacao
saudavel em unidades e entre as familias, fortalecer as praticas adequadas de aleitamento materno
e alimentacao complementar, melhorar a qualidade alimentar e nutricional nas unidades de atencao
do Infa e prevenir e reduzir a anemia em criancas menores de 5 anos assistidas pelas unidades de
atencao do Infa.
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AFigura 1 apresenta o modelo implantado noinicio daintervencao. Nele ha cinco componentes
basicos, sendo o principal o modelo para mudancas de comportamento alimentar, buscando implantar
novas metodologias que permitam mudar e recuperar habitos alimentares tradicionais.

Figura 1 — Modelo implantado no inicio da implantacao da intervencao de prevencao da desnutricao
e da anemia - Equador, 2011
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MODELO EDUCATIVO INTERCULTURAL PARA
MUDANCAS DE COMPORTAMENTO

Baseado na investigacao formativa, resgate de saberes
e com participacao de atores sociais
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Fortificacao caseira (Chis Paz)

Fonte: Apresentacdo realizada pela Dra. Mariana Galarza e pelo Dr. Edgar Gonzalez - representantes do
Ministério do Desenvolvimento Social do Equador, 2011.

Os outros componentesimportantes sao o modelo de Seguranga Alimentar e Nutricional, que
possui acdes para garantir o acesso e o consumo de alimentos saudaveis com enfoque na soberania
e com uma perspectiva de direitos humanos, e a Fortificacdo e Complementacao Alimentar, que
abrange a fortificagdo caseira com MNPs.

Os trés componentes sdo atrelados a duas fortes estratégias, uma relacionada a
"educomunicac¢ao” e a outra, a0 monitoramento e a avaliacdo. Apenas com uma boa estratégia de
diagnostico, monitoramento e avaliacao é possivel tomar decisdes adequadas sobre uma estratégia
ou intervencao. —1
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A estratégia de “educomunicacdo” Chis Paz e Pani estd sustentada em trés fases:

« Posicionamento de Chis Paz. Nesta fase houve a criacao e validacdo do produto e fase de
Pastocalle (mercado/marketing social e criacao de apoio de “educomunicacao” sobre os
MNPs, contrapondo a propaganda massiva de alimentos);

« Campanha de Aleitamento Materno e uso e preparo adequado dos MNPs. No Equador,
o aleitamento tem duracao média de somente dois meses, sendo muito pior nas areas
urbanas. A campanha foi extremamente importante para romper, inclusive, paradigmas
politicos, uma vez que somente era permitido a iniciativa privada fazer publicidade e
propagandas, sendo questionado o motivo de o setor publico ndo poder fazer isso
também, em relagdo as praticas alimentares. Assim, essa fase incluiu a criagao de briefing,
plano de campanha rural e urbana, estratégia de “educomunicacao’, midias de massa,
midias alternativas e relacdes publicas;

« Alimentacdao Complementar e Aleitamento Materno Continuo. Da mesma forma que a
campanha de promocao do aleitamento materno exclusivo, a alimentagao complementar
saudavel e a continuidade do aleitamento foram considerados temas de fundamental
importancia para serem abordados nas campanhas.

A Fortificacdo Caseira foi implantada como uma intervencao de saude publica, o que é
diferente dos tratamentos e intervencgdes clinicas. As intervencdes clinicas sdo realizadas quando se
tem um diagnéstico direto de uma situacédo, porque sdo bem conhecidas. Como é dificil conhecer
a realidade de toda a populacao, é necessario que se faca a prevencdo para todos, com base em
estudos que avaliam a prevaléncia de anemia.

No Equador, os MNPs sao registrados como medicamentos e sdo administrados 60 sachés
duas vezes ao ano, totalizando 120 envelopes por ano, de segundas as sextas-feiras. Optou-se
pelo registro como medicamento, e ndo como suplemento, uma vez que o controle de qualidade
dos medicamentos é muito mais exigente do que o controle realizado sobre os alimentos e
suplementos alimentares.

A proposta de trocar o sulfato ferroso pelos MNPs faz parte da Politica Nacional de Nutricdo
e é uma acao intersetorial prevista pelo Ministério de Saude Publica e pelo Ministério de Inclusao
Econémica. No Ministério de Inclusdo EconOmica, a meta é que 100% das criancas sejam atendidas,
ou seja, 550 mil criancas recebam o Chis Paz. J4 no Ministério de Saude Publica, foi lancada uma
proposta de intervencao que garante que 100% das criancas menores de 24 meses, independente
de estarem ou nado nos programas do Infa, recebam o Chis Paz. Em relacao a logistica de distribuicao
dos insumos no pais, apesar de o Equador ser um pais pequeno, a distribuicdo demora em torno de
um més até chegar as creches ou as casas das criancas.

No processo de implementacao da fortificacdo caseira é necessdrio que haja sensibilizacdo
de todos os envolvidos e que estes estejam emponderados de sua importancia e utilizacdo. No pais,
entre um e dois meses antes do inicio da administracao, é realizada capacitacao de todos os técnicos,
promotores, cuidadores e familias das familias em diferentes etapas.

O consumo é flexivel a interrupg¢des (esquema flexivel), porém, é importante que os 60
envelopes durem até quatro meses. Para garantir que a utilizacdo estd seguindo de forma correta,
sdo verificados os sachés vazios e investigadas as formas de preparo nas visitas quinzenais, quando
sao entregues os MNPs nas casas das criancas.
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Ainda, destaca-se a importancia de existir um sistema de informacdes que possa subsidiar
a tomada de decis6es. Nesse sentido, no Equador, foi criado o Sistema de Informagdo Gerencial e
Componente de Diagnéstico, Monitoramento e Avaliacao, que objetiva acompanhar os resultados do
Pani e determinar se as intervenc¢des de Alimentacdo e Nutricdo reduziram a porcentagem de criangas
com anemia pertencentes ao publico-alvo, a fim de orientar decisdes com base na implementacao do
projeto. Nesse sistema sao inseridos dados de Vigilancia Epidemioldgica, coletados em sitios sentinelas,
nos quais ha amostras populacionais que participam de estudos transversais, realizados anualmente, e
longitudinais, com seguimento de coortes de menores de 36 meses durante dois anos.

A definicao das amostras dos sitios sentinela foi realizada a partir de uma amostragem com
multiplos estagios, estratificada por meio de selecao aleatéria simples e alocacao proporcional do
tamanho da amostra, com reposicdo. A amostra é representativa de provincias, modalidade de
atencdo de Desenvolvimento Infantil do Infa (aberta e fechada) e abrange tanto criangas menores
de 5 anos e sua familia residentes no estrato rural e urbano.

As areas tematicas incluidas nos diferentes estudos sao: estado nutricional, satide, situacdo
sociodemogréfica e alimentacao infantil. H4 diferentes tamanhos de amostra dependendo do
objetivo e as varidveis a serem identificadas (Quadro 1).

Quadro 1 - Indicadores acompanhados no Sistema de Informacdo Gerencial e Componente de
Diagnéstico, Monitoramento e Avaliacdao — Equador, 2011

Altura

Peso

Nutricao Data de nascimento
Idade
Hemoglobina

Sexo

Idade da crianga

Idade da mae

Estado civil da mae

Ocupacgao da mae

Numero de integrantes da familia
Escolaridade da mae

Se a mae sabe ler

Renda familiar

Condi¢des de moradia

Decisdes sobre a alimentacao
Consumo de alimentos
Aleitamento materno imediato
Alimentacéo infantil Aleitamento materno exclusivo
Aleitamento materno continuo
Frequéncia da alimentacao
Complemento alimentar

Controle de saude

Vacinacao

Desparasitacao

Consumo de suplementos de ferro
Consumo de suplementos de vitamina A
Consumo de suplementos multivitaminicos

Sociodemograficos

Saude

Fonte: Apresentacdo realizada pela Dra. Mariana Galarza e pelo Dr. Edgar Gonzalez - representantes do
Ministério do Desenvolvimento Social do Equador, 2011.

24



Os resultados do sistema de indicadores do Pani mostram que 59,3% da populacdo
apresentava anemia, sendo que em 29% a anemia é leve, em 29,4%, moderada e em 0,9%, grave.
Quando estratificado por provincias, a prevaléncia de anemia varia de 32% a 75,5%. A prevaléncia de
criancas que vivem na area rural (79,5%) é maior do que as que vivem na area urbana (70,4%).

Em relacao as praticas alimentares, destacou-se estudo realizado no pais com 4.970 maes
vinculadas ao Infa antes da implementacao do Plano de Marketing Social. A pesquisa tinha como
objetivo medir os conhecimentos, as atitudes e a intencao de mudancas de comportamentos
relacionados ao consumo de frutas e hortalicas e definir o consumo aparente de alimentos nos locais
vinculados ao Infa em nivel nacional. Nessa pesquisa, identificou-se que, entre as criangcas menores
de 5 anos, somente 31,4% consomem alimentos lacteos diariamente, 51,6%, hortalicas, 62,6%, frutas,
52,5%, paes e cereais e 6,3%, carnes e derivados.

Foram realizadas revisdes sobre como medir o estado de SAN das familias, que identificaram
algumas escalas criadas para lugares especificos, sendo dificil aplica-las nos centros de atencdo
do Equador. Assim, foram criados indices de Capacidades, os quais consideram quatro fatores: a
infraestrutura do centro, a cultura organizacional, a situacdo financeira, tecnolégica e de relacbes
e a disponibilidade, o acesso e o consumo de alimentos. Os resultados mostraram que mais da
metade dos centros (61%) contava com infraestrutura regular ou deficiente; a maioria (84%) possuia
capacidade financeira, tecnolégica e de relacdes deficiente ou regular; e somente 43% tinham a
disponibilidade, o acesso e o consumo de alimentos bom ou excelente.

A avaliagcao do Pani mostrou um decréscimo médio de 16,6% e 14% de criancas com anemia
por deficiéncia de ferro nas fases | e Il, respectivamente, apds um ano e meio da implementacao
do programa. Em algumas regides, essa queda chegou a mais de 25%, em outras, a prevaléncia de
anemia aumentou. Nesses casos, foram identificados centros que nao funcionavam adequadamente,
criangas que nao eram assistidas pelas unidades, MNPs que se acumularam por nunca terem sido
distribuidos, entre outros motivos. Assim, esses resultados negativos nao se atribuem aos MNPs, mas
sim a parte educativa da intervencao, uma vez que a reflexao sobre a importancia do cuidado com
a saude e a relagcao dos demais setores com o setor Saude também estdo sob a responsabilidade do
modulo educativo.

A diferenca na proporcao de criancas com desnutricao cronica variou de acordo com a regiao,
sendo que em Cotopaxi e Tungurahua houve uma queda de aproximadamente 11,0%. Nas demais
regides, a diferenca nao foi muito significativa. J& no tocante ao Indice de Massa Corporal, houve
grande aumento de criancas eutréficas do baseline para a avaliacao final.

Os resultados dos territérios de acao de 2011 mostraram que a desnutricao crénica, medida
pela relacdo altura por idade, variou de 16% a 82% entre criancas menores de 5 anos, dependendo da
regiao em que viviam, sendo a menor proporcao encontrada em Guayaquil e a maior em Guamote. A
faixa etaria que apresentou maior prevaléncia de desnutricdo cronica foi nas criancas acima de 1 ano,
sendo de 47,7% entre 12 e 23 meses, 49,8% entre 24 e 35 meses e de 45,9% entre 36 e 60 meses. Em
relacdo ao excesso de peso entre as criangas, medido pelo IMC por idade, foram encontradas regides
em que essa situacao é quase inexistente, com prevaléncias de cerca de 1%, como Suscal, assim
como regides com 18% de criangas com excesso de peso, como Otavalo.

A prevaléncia de criangas com anemia também teve grande variacdo, com 33% em Guayaquil
e chegando a cerca de 70% em Saquisili, Alausi e Sigchos. Quando estratificado por faixa etaria, as
maiores prevaléncias foram encontradas em criangas menores de 2 anos, com pico entre 6 meses e
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1 ano (78%). Entre 24 e 35 meses, a prevaléncia foi de 65%, caindo para 54% entre criancas de 36 até
60 meses.

Comparados com os dados do baseline, os resultados desta intervencao mostraram que 71%
da populacdo estudada encontrava-se com excesso de peso e 54% tinham risco aumentado para
o desenvolvimento de doencas cardiovasculares, sendo que em 28%, o risco era muito alto. Assim,
verificou-se que apesar dos indices de anemia e desnutricdo terem diminuido, outro problema
comegou a surgir: 0 excesso de peso.

No tocante aos beneficios percebidos pelos pais das criancas atendidas pelo programa, foi
observado que 29% das criancas passaram a ter mais fome, 23% tornaram-se mais alegres e 13%
mais ativas, 22% tiveram seu peso aumentado e 3%, a palidez diminuida. Além disso, 70% das
criangas aumentaram o consumo de feijoes, hortalicas e ovos, 60%, o de espinafre e brécolis e 20%,
o de figado bovino. Dessa forma, foram percebidas mudancas na maioria das criancas (77,5%) que
podem ser atribuidas as acdes de promocao da alimentagao saudavel.

Os agentes comunitdrios nas visitas as casas das familias observaram mudancas em 56,7%
das criancas que sofreram intervencao e verificaram que 75,6% das familias colocaram as orientacoes
em pratica. Também foi verificado que 10% das criancas melhoraram as condicdes de vida e 15%
receberam tratamento para parasitoses.

Com base nesses dados, é possivel identificar como desafios o desenvolvimento de modelos
de distribuicao de alimentos que promovam uma alimentacao saudavel, que considerem os habitos
alimentares regionais, a cultura e producao local e a participacdo intersetorial de outras instituicdes.
Além disso, em relacdo ao Sistema de Informacéao Infantil, a reorganizacao desse sistema com vistas
ao desenvolvimento infantil, o registro universal de informacdes antropométricas e o registro anual
de informacdes de Seguranca Alimentar e Nutricional, permitindo a geracao de relatérios gerenciais
e operativos e o monitoramento atualizado de indicadores individualizados por crianga, também
foram considerados desafios.

As principais barreiras a superacdo desses desafios sdo a integracdo intersetorial incipiente,
devido ainteresses pessoais; a falta de conhecimento da estratégia de fortificacao caseira e dos sprinkles
pelos médicos; os efeitos colaterais do uso dos MNPs (diarreia); as barreiras burocraticas a provisao
continua; as areas de indigenas; os modelos de educagao tradicionais que substituem conceitos de
promocao da saude; e uma participacdo comunitaria utilitaria, de caridade ou paternalista.

2.2 Peru: Estratégia de Suplementac¢do com Micronutrientes

Palestra ministrada por Dr. Guillermo Gomez - Representante do Ministério da Satide do Peru

O Peru possui 29,7 milhdes de habitantes, sendo 2,9 milhdes de criangas menores de 5
anos e 1,7 milhdes menores de 3 anos. A area rural representa 24% de toda popula¢ao do pais, que
geograficamente é dividido em Costa, Serra e Selva.

Em relacdo ao contexto sociopolitico e econémico, o pais vem crescendo economicamente
e apresenta como meta do governo atual a eliminacdo da desnutricao cronica infantil. Para isso, a
Estratégia Nacional CRECER, instituida em 2007, esta sendo reestruturada e programas estratégicos

24



orcamentais foram propostos com base nos resultados da Articulacdo de Nutricdo e Saide Materno-
Infantil. A avaliagcdo da incidéncia de pobreza total mostrou queda no periodo de 2004 a 2010, tanto
na populacdo urbana quanto na rural. Da mesma forma, a taxa de mortalidade infantil diminuiu no
mesmo periodo, de 30% para 17%.

Ao mesmo tempo em que a desnutricdo diminuiu nos ultimos anos, a iniquidade ainda
estd presente. Quando estratificado por quintil de renda e separado em 4areas rurais e urbanas,
verifica-se que as maiores prevaléncias de desnutricao sao encontradas nos menores quintis e no
meio rural. Somente nos dois primeiros quintis de renda estdo concentradas 55,9% das criangas com
desnutricdo, assim como 32% estdao nas zonas rurais do pais. A analise da tendéncia de desnutricao
por quintil de renda mostra que a queda tem sido continua nos quatro ultimos quintis, porém, no
primeiro, desde 2009, as prevaléncias estao estaveis.

Ja a anemia estd presente sem distin¢do de regides do pais e de condi¢des socioecondmicas.
Tanto entre as populagdes que vivem na area urbana quanto na area rural, as propor¢des de criangas
com anemia estao em torno de 45%. Quando estratificado pelos quintis de renda, entre o primeiro
e quarto quintil, a diferenca é de 15%, sendo que, no primeiro, 55% das criancas entre 6 e 36 meses
estao com a deficiéncia. Somente no quinto quintil de renda que essa prevaléncia cai para 29,7%.

Houve aumento consideravel no acompanhamento de crescimento e desenvolvimento
de criancas menores de 36 meses entre 2005 e o primeiro semestre de 2011, de 25% para 47,4%.
Porém ainda existe grande iniquidade entre o monitoramento dos dados alimentares e nutricionais
realizado no primeiro e no ultimo quintil de renda, assim como também sao elevadas as diferencas
nas propor¢des de acompanhamento entre as dreas urbanas e rurais.

A Estratégia Nacional CRECER objetiva a prevencao e o controle de problemas nutricionais
por deficiéncia de micronutrientes, principalmente de ferro, em criancas de 6 a 35 meses, por meio
da suplementagdo com micronutrientes com um enfoque integral e intersetorial. A Estratégia, no
ano de 2009, apresentava 100.814 criangas em trés regides peruanas com altos indices de anemia:
Huancavelica (68,3%); Ayacucho (54,4%) e Apurmac (66,1%). Em 2011, o alcance da Estratégia ja
havia aumentado em cerca de 50%, com projecao de alcangar 424.607 criangas em 2012.

A Estratégia possui articulacdo com o Plano de Suplementacdo de Micronutrientes, com o
Unicef e com o Programa Mundial de Alimentos, relacionando-se com os Programas Nacionais de
Atencao Integral de Crescimento e Desenvolvimento, de Transferéncia Condicionada e de Assisténcia
Alimentar e com o Programa Integral de Nutricao.

A Estratégia possui trés componentes: Logistica e Atencao; Educacdo e Comunicacdo; e
Monitoramento e Avaliagdo. O primeiro refere-se a entrega do insumo (logistica) e a assisténcia
as criancas (monitoramento do crescimento e desenvolvimento, servicos, entrega dos
multimicronutrientes - MMN - e atencao especial para as familias atendidas pelo Programa de Apoio
ao Desenvolvimento da Familia - Wawa Wasi).

A logistica é dada da seguinte forma:

1. O Programa Nacional de Assisténcia Alimentar (Pronaa) controla a qualidade do que é
entregue as Direcoes Regionais de Saude (Diresas);

2. As Diresas, por meio de suas direcbes de medicamentos, controlam a entrega nos
estabelecimentos;
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3. No estabelecimento, o suplemento é destinado a farmicia;
4. A prescricao do suplemento se realiza na atencdo integral a crianca.

Ossachés contendo o suplemento com cinco micronutrientes sdo entreguesem 15 momentos
e devem ser consumidos uma vez ao dia em dias alternados. Nas regides que iniciaram em 2011, o
esquema de suplementacao é didrio. Existem duas fases de suplementacao de seis meses cada com
um periodo de intervalo entre elas, também de seis meses.

O componente “Monitoramento e Avaliacdo” envolve o baseline, a avaliacao intermedidria,
os centros sentinelas, os sistemas de informacdo e monitoramento, as reunides de avaliacdo e o
acompanhamento da gestao local.

Ja o componente “Educacdao e Comunicacao” abrange a educacao com vista a mudanca
de comportamento e o fortalecimento de capacidades dos profissionais de saude e agentes
comunitarios para melhorar as praticas de cuidados e o trabalho com as familias, além da gestdo e
da participacao local.

O monitoramento do crescimento e do desenvolvimento das criangas é realizado a partir
da avaliacdo do estado de saude, nutricao e desenvolvimento das criancas e seus determinantes,
inclusive com a mensuracdo de hemoglobina antes do inicio e ao término da suplementacdo.
Além disso, é monitorada a suplementacao de ferro, a vacinacdo e o aconselhamento participativo,
buscando melhorar praticas de nutricao e salde precocemente.

Quando observada a proporcao de criancas que foram suplementadas por, pelo menos, seis
meses na primeira fase, verificou-se que a medida que houve avanco da estratégia, a proporcao da
adesao aumentou. No primeiro grupo de implementacao da estratégia (de agosto de 2009 a janeiro
de 2010), a adesao foi de 45,6%; no sétimo grupo, que participou entre fevereiro e julho de 2010,
92,8% das criancas cumpriram o protocolo pelos seis meses.

Em relacdo a prevaléncia de anemia, verificou-se que houve queda de 18,1% entre o inicio da
implementacdo da Estratégia e sua fase final, passando de 66,8% para 48,7%.

Foi realizada enquete sobre o Pronaa que identificou que 96% das familias que receberam os
micronutrientes foram aconselhadas sobre o uso do produto, 28% receberam visitas domiciliares e
44% assistiram a sessdes demonstrativas.

Sdo pontuados como principais avancos o abastecimento e o atendimento de 100% dos
estabelecimentos de saude; o fortalecimento da coordenacdo multisetorial; a adequacdo dos
sistemas de informacao regulares do Ministério da Saude e do Ministério da Mulher e das Populagdes
Vulneraveis; a implementacdo de centros sentinelas para multimicronutrientes; a realizacdao de
reunides de avaliagao macrorregionais; e a ampliacao de cinco regides em 2011 e de oito para 2012.

Além disso, 100% das criancas entre 6 e 35 meses de trés regides foram assistidas; 90,8%
das criancas iniciaram a suplementacao, em relacdo ao que era programado; e 48,6% das criancas
completaram o esquema de seis meses em relacao as que iniciaram a suplementacao, em agosto de 2010.

Porém foram identificadas algumas dificuldades, entre elas o sequimento e acompanha-
mento da regido em nivel local e do local as familias nao ser sistemético; a frequéncia de entrega
mensal dificulta a cobertura das criancas maiores de 1 ano cujos controles sdo mais distantes; a
estratégia de comunicacdo nao foi implementada completamente; a articulacdo com alguns outros
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programas nao é suficiente, assim como a consolidacdo da articulacdo em nivel regional entre o
Pronaa, o Ministério da Saude e o Programa do Apoio ao Desenvolvimento da Familia e outras
instituicoes locais; o atraso da ampliagcao nacional por razdes administrativas e que limitaram a
continuidade da distribuicdo a alguns servicos.

Como desafios estao a universalizacdo da suplementacao; a disponibilidade dos insumos de
maneira permanente; o envolvimento ativo das organizacées da sociedade civil; o fortalecimento
das estratégias de comunicacao, considerando a diversidade cultural do pais; e a melhora dos
processos de registro, uso e manejo da informacao.

Licdes aprendidas:
— O trabalho intersetorial é efetivo quando sao definidos objetivos comuns;

— A implementacao nas regides requer trabalho técnico prévio dos trés componentes de
maneira integrada antes de iniciar a intervencao;

— O componente de educacdo a populacdo deve enfatizar a importancia de prevenir a
anemia e os beneficios da suplementacéo;

— E importante contar com dotacdo orcamentaria especifica para a provisdo dos insumos
e dos recursos necessarios para assegurar a sustentabilidade da estratégia de prevencao
da anemia.

2.3 México: Acoes de Cuidado para o Publico Infantil

Palestra ministrada por Dr.Victor Arandas — Representante da Secretaria da Saide/Comissao Nacional
de Protecdo Social em Saude do México

O Programa de Desenvolvimento Humano “Oportunidades” é um programa de transferéncia
condicionada derenda, que objetivainvestirem capital humano pararompero circulointergeracional
da transmissdo da pobreza, tendo como componentes a educacao e a atencao a saude, com énfase
na nutricao. Os critérios de selecdo do programa séo baseados em fatores geograficos (pobreza por
localizacdo) e nos niveis de pobreza (pesquisa domiciliar), cobrindo 5,8 milhdes de familias rurais e
urbanas de todos os estados e municipios, 0 que representa 23% da populacao do México.

Em ambito federal, a Comissdo Nacional de Protecdo Social em Saude é a responsavel pelo
financiamento do Programa, beneficiando as familias com 52,4 doélares por domicilio por ano e
distribuindo suplementos nutricionais para as criancas menores de 5 anos e mulheres gravidas ou
nutrizes, sendo gastos 70,2 doélares por crianca por ano e 116 ddlares por mulher por ano.

Os estados atuam como provedores de servicos, juntamente ao Governo Federal, sendo
responsaveis por 65 a¢des de saude com énfase na prevencdo de doencas, além de distribuir os
suplementos nutricionais e oficinas comunitarias para o autocuidado, focando a nutricao, a gravidez
e o aleitamento materno.

O suplemento é produzido por uma empresa publica e esta é responsavel também pela
distribuicao aos centros de saude do pais. Os agentes que realizam acbes de saude entregam
suplementos nutricionais e realizam oficinas na comunidade.
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O Esquema de Atencdo Tradicional do México tem como base o desenvolvimento de
capacidades, por meio do Pacote Basico de Saude, que possui 65 intervengdes, e da Vigilancia
Nutricional, que atende prioritariamente as criancas menores de 5 anos, as mulheres gravidas e
as nutrizes.

Em relacdo as criancas menores de 5 anos, é feito o acompanhamento nutricional (peso por
idade) e realizada a suplementacao de criancgas entre zero e 5 anos (em papa — marca Nutrisano®).
No caso das mulheres, a suplementacgao ocorre durante a gravidez e no periodo de lactagao (férmula
para dissolver — marca Nutrivida®). Ambos os suplementos aportam 100% das necessidades de
micronutrientes e 20% das necessidades energéticas e sao entregues exclusivamente a populagao
beneficidria do Programa Oportunidades.

O Programa é avaliado a partir das acdes que pretendem impactar positivamente na saude
das criancas. Sao planejadas 7,6 consultas médicas, a realizacdo de 12 oficinas educativas por familia
por ano e a administracao de 360 doses de suplemento nutricional para crian¢as menores de 5 anos
e para mulheres gravidas ou lactantes por ano, a fim de aumentar em um centimetro o comprimento
das criancas menores de 2 anos, reduzir a prevaléncia de anemia em criancas menores de 2 anos
em 12,8%, diminuir em 10,8% a prevaléncia de baixa estatura em areas rurais, garantir que mais de
90% das criangas aumentarao o consumo de ferro, vitaminas A e C e aumentar as consultas médicas
preventivas em 15%.

A analise comparativa dos dados entre 1999 e 2006 mostra que nas faixas etdrias verificadas
(12 a 23 meses, 24 a 35 meses e 48 a 59 meses) houve diminuicdo da prevaléncia de anemia entre os
pré-escolares beneficiarios do programa.

Outras agdes focam na duracgéo insuficiente do aleitamento materno exclusivo, na introducdo
precoce da alimentacdo complementar, no uso inadequado de suplementos alimentares, na dieta
inadequada e na pratica insuficiente de atividade fisica. Todas procuram impactar na reducao da
prevaléncia de anemia entre criangas de zero a 4 anos em 23,7%, em 16,6% para criancas entre 5 e
11 anos e em 17,3% nas mulheres em idade reprodutiva, além de reduzir a prevaléncia de sobrepeso
em 17,3% entre criangas de 5a 11 anos.

Desde 1999, existe a Estratégia Integral de Atencdo Nutricional, a qual possui trés
componentes principais: suplementacao, estratégia de comunicacdo e capacitacdo e reforco de
equipamentos de antropometria nas unidades de salde, o que inclui treinamento das equipes de
saude. O foco da estratégia sdo mulheres gravidas, nutrizes e criangas menores de 5 anos com vistas
a promocao da gravidez saudavel, a vigilancia durante a gravidez, a suplementagao com vitaminas e
minerais, a promocao do aleitamento materno até os 6 meses, a promocao do aleitamento materno
com a alimentacdo complementar adequada dos 6 aos 2 anos de idade e a avaliacdo nutricional de
menores de 5 anos.

Foi realizada pesquisa com a utilizacdo de diferentes tipos de suplementos para as criancas
e para as mulheres, que variam na forma de administracdo e presenca de macronutrientes, mas cuja
composicdo nutricional de micronutrientes é semelhante (Tabela 1). Todos mostraram resultados
que comprovam a sua eficacia melhorando o crescimento das criancas e prevenindo ou curando a
anemia. Porém, em relacao as criancas, o xarope foi menos eficaz no impacto sobre o crescimento
das criancas; o xarope e o Nutrisano® mostraram curar a anemia com maior rapidez; e o custo dos
Nutrisano® foi entre cinco e seis vezes mais barato do que o restante dos suplementos.
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Tabela 1 - Composicdo nutricional dos trés tipos de suplementacdo para criancas e mulheres
comparados na pesquisa

Energia (kcal) 194,0 0,0 0,0 250,0 0,0 0,0
Proteinas (g) 58 0,0 0,0 12,0 0,0 0,0
Gordura total (g) 6,6 0,0 0,0 11,2 0,0 0,0
Carboidratos (g) 27,9 0,0 0,0 81,2 0,0 0,0
Sédio (mg) 24,5 0,0 0,0 253 0,0 0,0
Ferro' (mg) 10,0 10,0 10,0 15,0 15,0 15,0
Calcio (mg) 284* n/a 0,64* 394,7* 0,28* n/a
Zinco (mg) 10,0 10,0 10,0 15,0 15,0 15,0
Vitamina A (ug) 400,0 400,0 400,0 - - -
Vitamina E (mg) 6,0 6,0 6,0 10,0 10,0 10,0
Vitamina C (mg) 50,0 50,0 50,0 100,0 100,0 100,0
Vitamina B12 (ug) 0,7 0,7 0,7 2,6 2,6 2,6
Vitamina B2 (mg) 0,8 0,8 0,8 - - -
Vitamina B9 (ug) 50,0 50,0 50,0 400,0 400,0 400,0
lodo = = = 100,0 100,0 100,0

Fonte: (INSP, 2007) citado em Palestra ministrada por Dr. Victor Arandas — Representante da Secretaria da
Saude/Comissao Nacional de Protecdo Social em Satude do México, 2011.

* Nao incluido na férmula original, mas as caracteristicas dos ingredientes que contém suplementos de calcio.
Entre as mulheres, recomenda-se o uso de comprimidos ou de sprinkles, quando se leva em

conta a carga energética. Os comprimidos também foram mais bem aceitos em comparagao aos
demais suplementos, porém o custo dos sprinkles é mais vantajoso economicamente.

Apos a realizacdo da pesquisa, recomenda-se o uso de suplementos, conforme disposto abaixo:

1 Nutrivida: US$ 0,180 / Sprinkles: US$ 0,024 / Comprimidos: US$ 0,061.




Ministério da Saude

Existe um Sistema Nominal de Saude, que inclui dois sistemas de vigilancia nutricional: o
Sistema de Informacdo em Saude e o Ponto Sentinela, o qual é o sistema do Programa Oportunidades,
que possibilita a visualizacao de dados por unidade de saude.

No pais é dado enfoque ao desenvolvimento integral do menor (DIT), o qual contempla
as a¢oes de vigilancia do estado nutricional, a entrega do suplemento alimentar e a orientacao
alimentar, e a atencao a mulher gravida, considerando as consultas médicas e o acompanhamento
do pré-natal, entrega do suplemento e orientacdo alimentar. A fim de melhorar a qualidade e ampliar
os servicos, foram incorporados a vigilancia nutricional trés indicadores e a avaliagdo da anemia e do
desenvolvimento infantil (promocao e triagem), a prevencao da mortalidade neonatal e a promocao
do aleitamento materno exclusivo, além da classificacdo de risco no acompanhamento do pré-natal,
o controle de ganho de peso durante a gravidez e a deteccao da anemia das gestantes.

A estratégia de DIT tem como eixos norteadores a atencao médica, a comunicagao
e a educacao/capacitacao, que objetivam avaliar o instrumento de triagem da Avaliacdo de
Desenvolvimento Infantil (EDI) nas trés esferas federativas e valida-lo por meio da correlacdo com
outras provas padronizadas; oferecer informacdes as maes e aos adultos para que conhecam a
importancia da educacao infantil e dar ferramentas para que implementem em suas residéncias; e
estabelecer linhas operativas para que os agentes de salide implementem as estratégias do DIT.

A avaliacdo do desenvolvimento infantil é feita por indicadores de motorizacdo grossa,
motorizagao fina, linguagem, desenvolvimento cognitivo, desenvolvimento social e sinais de alerta.
A partir dessa avaliacao, sao apresentados alguns resultados e recomendacdes.

O Sistema Nominal de Saude deixou de ser um sistema meramente estatistico para se tornar
um sistema de monitoramento, em que ha um componente de apoio aos médicos, no qual estdo
incluidos os registros de intervencdes em salide, apoia o diagnodstico, divide a atencdo por fases de
vida; e componente tecnoldgico, o que esta relacionado aos computadores, licencas, leitores 6ticos
e impressoras.

Os resultados esperados com a utilizacao desse sistema é obter a consolidacao da avaliacao
integral do beneficidrio e os relatérios de informacdes de forma rapida e oportuna, homologar as
recomendag¢des médicas, reduzir a carga de trabalho, ampliar o nimero de indicadores de nutrigao,
abrangendo a obesidade e os diferentes graus de sobrepeso, além de reduzir a margem de erro para
deteccdo de casos de desnutricdo infantil.

2.4 México: Plano de Comunicagao: Estratégia de Informacao da
Fortificacdo Caseira para as Familias

Palestra ministrada pela Dra. Anabelle Bonvecchio - Instituto Nacional de Saude Publica do México

A transicdo epidemioldgica e nutricional vivenciada pela maioria dos paises em
desenvolvimento caracteriza-se pela carga dupla de doencgas, com a obesidade e a desnutricao
coexistindo no mesmo ambiente. Diante deste cenario, faz-se necessario sensibilizar e educar a
populacdoparaabuscadenovoshdbitosalimentares.Neste contexto,asestratégiasde comunicacao
sao indispensdveis para garantir a demanda e a utilizacdo dos programas desenvolvidos,

30



melhorando, assim, seu impacto e contribuindo com a realizacdo das metas de desenvolvimento
do milénio. Apesar de sua importancia, no entanto, as estratégias de comunicacdo geralmente ndo
sdo consideradas prioritdrias.

No caso da fortificacdo caseira de micronutrientes em po, a estratégia de comunicacgao
objetiva sensibilizar sobre o problema; melhorar conhecimentos e atitudes; garantir o alcance da
populacdo-alvo; garantir o uso correto e a adesao; e melhorar o impacto. Dessa forma, constitui-se
como um componente integral do programa, cuja implementacao deve ser realizada anteriormente
ou de forma paralela ao seu lancamento.

Asinterveng¢des de comunicagao efetivas resultam de um entendimento claro e minucioso de
alguns questionamentos: Qual é o problema? Qual é o publico-alvo? Ha necessidade de segmentacao
do publico (ex.: populacdes mais vulnerdveis)?; Quais sdao os objetivos das condutas? Que fatores
devem ser abordados (ex.: determinantes da conduta, barreiras, beneficios e custos associados com
a mudanca de conduta e outros)?; Quais sao as estratégias de abordagem efetivas? Para responder
a ultima pergunta, devem-se determinar os produtos mais atrativos; as estratégias para diminuir
0s precos associados a mudanca de conduta; os pontos apropriados para alcangar o publico-alvo
e as atividades de promocéo voltadas para a audiéncia, ou seja, faz-se necessario considerar os 4Ps
(produto, preco, praga e promogao) do marketing comercial.

Segundo Andreasen (2002) o marketing social pode ser definido como a aplicacdo da
tecnologia do marketing comercial na andlise, planejamento, aplicacdo e avaliacdo de programas
desenhados para influenciar a conduta voluntaria de uma populacao-alvo objetivando melhorar o
bem-estar pessoal e o da sua comunidade.

O marketing social proporciona um processo claro e definido para o desenvolvimento de
estratégias de comunicagao. As evidéncias da literatura mostram que, quando bem aplicado, o
processo do marketing social é efetivo na modificacao de condutas de satide e os melhores resultados
apresentados encontram-se nas areas de nutricao, atividade fisica, controle do fumo, consumo
de alcool e drogas. Segundo referéncias estudadas pela palestrante, o marketing social apresenta
um efeito de 9% versus 5% quando comparado com informacdes de saude. O processo para
desenvolvimento de estratégias de comunicacdo do marketing social envolve cinco fases: 1. Analise
situacional; 2. Investigacdo formativa; 3. Desenvolvimento (teste da estratégia); 4. Implementacao;
5. Monitoramento e avaliagao.

A andlise situacional parte de uma avaliagdo da informacdo nacional e internacional
disponivel, na qual se identificam vazios na informacao, que serdo posteriormente coletados na
investigacdo formativa.

Ja a fase de investigacao formativa permite identificar conhecimentos, crencas e praticas da
populacdo-alvo; as condutas que se deseja promover e/ou modificar; os beneficios e barreiras para
a apropriacdo dessas condutas; os objetivos, o foco e as estratégias de comunicacao mais efetivas
com relagao ao objeto de estudo. A investigacao formativa serve, também, para coletar informacao a
respeito do contexto em que serd realizada a intervencao. Sao estas informacdes que guiam a selecao
dos conceitos, mensagens, lugares, canais, atividades e materiais a serem incluidos na estratégia de
comunicacao. Para realizar a coleta da informacdo e o desenho da intervencao utiliza-se o Modelo
Ecoldgico, que reconhece a relacdo entre os individuos e seu ambiente.
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No caso das mades, por exemplo, a investigacdao formativa permite desvendar seus
conhecimentos sobre desnutricao e anemia; as crengas e praticas com relagcao a alimentacao
complementar; suas percepc¢des e atitudes no uso de vitaminas e minerais; a aceitabilidade,
barreiras e oportunidades do uso dos micronutrientes em po; os aspectos culturais relevantes e as
melhores fontes e canais de informacao. No que se refere aos profissionais de saude, a investigacdo
formativa revela os conhecimentos, atitudes e pratica de recomendacao do aleitamento materno e
alimentacdo complementar; a aceitabilidade, barreiras e oportunidades para atividades de promocao
e aconselhamento do uso dos micronutrientes em pé e a necessidade de capacitacdo dos profissionais.

Os resultados da investigacao formativa sdo utilizados na terceira fase, no desenvolvimento
de uma estratégia de marketing social culturalmente aceitavel, baseada nas necessidades, praticas e
crencas dos beneficidrios. Que leve em consideracdo as barreiras e facilitadores e que esteja integrada
a estratégia de promocao da alimentacéo infantil. A fase 3 deve ser baseada nos aspectos-chave do
marketing social, sao estes: foco no consumidor, mudanca de conduta, segmentacgao do publico-alvo
e mix de marketing (4Ps — produto, preco, praca e promogao).

O primeiro componente do mix de marketing, o produto é o servico ou conduta que deve
ser promovido ou modificado. Ao se planejar o produto, deve-se pensar nos beneficios desde a
perspectiva da audiéncia, uma vez que a viabilidade de um produto depende de que as pessoas
sintam que tém um problema e que o produto é a solucao.

No mix de marketing, o componente preco faz referéncia a uma andlise de custos ou barreiras,
assim, responde a pergunta: O que é necessario intercambiar para efetivar a conduta desejada? —
dinheiro, tempo ou conforto. Neste sentido, busca-se diminuir os custos e aumentar os beneficios
percebidos no intuito de aumentar a vantagem competitiva do produto. Para as familias, as barreiras
identificadas para o uso dos micronutrientes em pé sao: a rapida incorporacdo da crianca a dieta
familiar; a auséncia do conceito de preparacdo de alimentos especiais para criancas a partir dos 6
meses; o costume de ndo alimentar as criancas dessa idade do seu proéprio prato; e, em algumas
ocasides, a falta de supervisdo da mae. No caso dos profissionais de salde, observa-se falta de
homogeneizacao e atualizacao em temas-chave; problemas de comunicagcao com as maes; limitacao
de tempo e recursos; falta de integracao com as instituicoes e alta rotatividade do pessoal.

Ainda nesse componente do mix, os micronutrientes em pé apresentam algumas vantagens
competitivas com relacao a outros suplementos alimentares, dentre elas, além de ter o mesmo
potencial para melhorar o estado nutricional, ndo acrescenta calorias extras a dieta; ndo tem cheiro,
nem sabor, ndo gera saturacao; é relativamente facil de usar; apresenta beneficios percebidos pelas
maes; ndo interfere com as praticas recomendadas de alimentacao infantil e mostra melhor aceitacdo
e adesao.

O terceiro componente do mix de marketing, a praca, se refere ao local onde se recebem
os beneficios e sdo realizadas as intervencdes, podendo ser nas comunidades, por exemplo. Neste
componente é importante responder se ha necessidade de melhorar a infraestrutura e os servicos
do programa.

A promocgéao é o ultimo componente do mix de marketing, e faz referéncia a uma combinacao
de atividades culturalmente relevantes, que devem ser testadas com o objetivo de atingira mudanca
de comportamento. Neste momento é importante determinar os canais de comunicacdo que serao
utilizados, as mensagens transmitidas e os interlocutores.



As mensagens escolhidas precisam ser simples e claras, concisas, orientadas para a acdo,
consistentes, com uso de palavras locais e sua efetividade deve ser testada. No caso do Vita Nino®,
por exemplo, o folder criado, respondia de forma sucinta e clara as perguntas: O que é e para qué? E
explicava de forma simples a quantidade e frequéncia de uso.

Com relacao aos canais de comunicacao escolhidos, estes podem ser interpessoais ou de
comunica¢dao em massa. Os canais interpessoais proporcionam informacées e conselhos para superar
problemas especificos, ndo necessariamente comuns a toda a audiéncia. Os canais de comunicac¢ao
em massa, por outro lado, tém o objetivo de atingir um ndmero maior da populacdo-alvo, reforcar as
mensagens transmitidas e sao de mais rdpido alcance.

Um bom exemplo de canal de comunicacdo interpessoal é a consulta médica, que tem o
potencial de ajudar na resolucao de problemas e permite reforcar condutas, por este motivo, na
experiéncia do México, criou-se o “Manual para médicos e nutrélogos’, contendo informacdes
especificas do produto adequadas a este publico. As visitas domiciliares e as sessées demonstrativas
sao outros exemplos de canais de comunicacgao interpessoal, cujo objetivo é o de negociar praticas,
lembrar condutas e vivenciar a preparacao de alimentos e o uso dos micronutrientes em poé. No caso
dos canais de comunicacao em massa, a embalagem do micronutriente em pé constitui-se, também,
como um exemplo interessante para reforcar condutas e indicacées de uso.

A fase de implementacdo/capacitacdo (quarta fase do processo para desenvolvimento de
estratégias de comunicacdo do marketing social) prevé a criacdo de um plano de implementacao
da estratégia passo a passo, em que a equipe, os associados e as responsabilidades devem ser
detalhados. E neste momento do processo, considerada a preparacdo para o lancamento, em
que deve ser realizada a capacitacdo do pessoal, objetivando, assim, homogeneizar a informacao,
fornecer ferramentas para capacitacdes praticas e superar barreiras de comunicacao. Neste sentido,
pode-se utilizar a capacitacdo em cascata, que fornece ferramentas para replicacdo direcionadas
para o perfil do facilitador.

Para finalizar, a fase de monitoramento e avaliacdo deve incluir indicadores de mudanca de
comportamento que permitam avaliar o grau de exposicao e alcance dos meios de comunicagao; se
foi observada alguma mudanca e se a mudanca poderia ser atribuida a intervencao.

Quando o processo do marketing social para desenvolvimento de estratégias de comunicagao
é aplicado de forma incompleta, as “mal chamadas” estratégias de marketing social sao menos
efetivas. Os erros mais comuns no desenvolvimento de estratégias de comunicacao observados sdo:
focar na promocgédo, minimizando os outros componentes do mix de marketing, resultando, assim, em
estratégias de natureza unicamente informativas; diminuir a importancia do papel desempenhado
pelos criativos; eliminar a investigacdo formativa, a segmentacao o piloto e; avaliar o impacto com
indicadores de saude ao invés de mudanca de comportamento.

Dessa forma, os maiores desafios enfrentados para a construcdo de uma estratégia de
marketing social nos programas de fortificacao caseira de micronutrientes em p6 sao: a dificuldade
de ressaltar os beneficios do produto com foco no publico-alvo, de replicar estas informacdes em
larga escala em paises que apresentam uma vasta diversidade cultural e; a baixa disponibilidade de
recursos e tempo dos programas.
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3 Subsidios para Elaboracao de um Plano Nacional

Atividades realizadas no dia 28 de setembro de 2011

3.1 Desafios para Planejar e Inplementar Programa Efetivo de Fortificacdo
Caseira: Estratégia em Construc¢ao na Atencao Bdsica

Palestra proferida pela Dra. Patricia Constante Jaime - Coordenadora-Geral de Alimentacao e
Nutricao do Ministério da Saude

A implementacao de um programa efetivo de fortificacdo caseira no Brasil serd pautado
nas oportunidades, nas inquietacdes e no processo de tomada de decisdo na gestdo publica para a
mudanca na forma de prevencao da anemia no Brasil. Essa reflexdo tem sido realizada no Ministério
da Saude (MS), envolvendo diversos atores do MS, de parceiros, como o Unicef e as universidades, e
da sociedade civil.

E importante mencionar que a base de qualquer programa de saude publica brasileiro
conduzido pelo Ministério da Saude deve estar adequado ao Sistema Unico de Saude (SUS). O Brasil
€ o Unico pais que, apesar de sua dimensao continental e ampla diversidade cultural, étnica, social
e geografica, possui mais de 11 milhdes de habitantes usufruindo de um sistema de saude publico,
gratuito e universal.

O Brasil vem se desenvolvendo e aparecendo no cenario mundial, mas ainda apresenta
grandesiniquidades sociais e de salde, que representam desafios e oportunidades de enfrentamento
importantes para a gestdo publica das politicas de saude.

O SUS é a ordenacao do servico de satude do Brasil, ou seja, sdo as “agdes e servicos de salde
prestados por érgaos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da administracdo direta
ou indireta e das fundagdes, mantidas pelo poder publico e complementarmente pela iniciativa
privada’, como determinado pela Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. E um produto do
processo democratico brasileiro, ocorrido apds a superacao da ditadura militar, que esta inserido na
Constituicao brasileira de 1988 e vem sendo construido nos ultimos 30 anos. E um sistema universal,
regionalizado e hierarquizado, em que cada esfera de gestdo (federal, estadual e municipal) possui
funcdes e competéncias especificas e articuladas entre si, e, em cujo espaco de governanca e
pactuacao, estad envolvido o controle social.

Seus principios doutrinarios sao a universalidade de servicos, ou seja, todos os brasileiros tém
direito a um servico publico de saude; a integralidade da assisténcia, que envolve a¢des de promocao,
prevencao e tratamento; e a equidade na assisténcia a saude, que consiste na atencao especial que o
poder publico deve dar aqueles com maiores necessidades, apesar de todos terem direitos.

O SUS também apresenta principios organizativos, como a descentralizacao das acdes de
salde, tanto do ponto de vista politico quanto administrativo e financeiro, a participacao popular, ou
seja, a gestao é comunitdria, a regionalizacao e a hierarquizagao das redes de servicos, contemplando
desde a atencdo primdria até os procedimentos de alta complexidade, como os hospitais.



Atualmente, a construcdo do SUS é um processo histérico e social e, como tal, ainda ndo
é exercitado conforme a teoria e os desejos dos cidadaos brasileiros. A atencdo primaria ainda é
prescritiva e centrada na doenca, nos médicos e em procedimentos dirigidos a recuperacao da saude
do individuo, ou seja, sdo adotados basicamente modelos biomédicos de atencao, restringindo o
acesso aos problemas agudos, o que dificulta a acolhida na atencdo primaria no Brasil de agravos
crénicos e carenciais, como a anemia.

No Brasil, os termos Atencdo Basica e Atencdo Primaria sdao utilizados com o mesmo
significado e existe a utopia de que esta seja centrada nas necessidades de salde, ndo somente
na doenca; que tenha relacdo personalizada duradoura entre o cuidador e a comunidade, além de
abrangéncia, continuidade e orientacao; que adote o principio da territorialidade, que esta além
da unidade basica de saude e considere todos os equipamentos sociais existentes no local onde
a comunidade vive; que a responsabilidade pela saude seja entendida como responsabilidade de
todos durante o ciclo da vida e que a responsabilidade em combater os determinantes da salude nao
é somente do setor Saude, mas do grupo de atores politicos e publicos; e entenda que as pessoas sdo
parceiras na gestao de sua prépria doenca e da saude, buscando sempre a autonomia.

O Ministério da Saude tem empenhado esforcos no sentido de estabelecer e organizar as
Redes de Atencdo a Saude, as quais sao arranjos organizativos de unidade e ac¢des de saude que
integradas buscam garantir a integralidade do cuidado, coordenado pela atencao basica, mas ndo
necessariamente sendo a sua porta de entrada. Nas redes havera o territério e um conjunto de
equipamentos sociais e de saude articulados, como as escolas, os hospitais, os nicleos de apoio a
salde da familia e a estratégia de saude da familia.

O Brasil tem investido fortemente num modelo de organizacdo da atencdo primdria de
saude, chamada Estratégia Saude da Familia, que tem como compromisso prestar assisténcia
universal, integral, equanime, continua e resolutiva a populacao. Existe um conjunto de evidéncias
que sinalizam a efetividade desse modelo de atencdo primdria de saude, por exemplo, quando se
compara a taxa da mortalidade infantil em territérios que adotam a ESF como modelo de atencao
primdria com territérios cujo modelo de atencao é o tradicional, essa taxa é muito menor.

Assim, a ESF busca acdes de promocgao da saude, prevencao, recuperacao de doencas
e agravos mais frequentes, manutencdo da saude da comunidade e a reorientacdo do modelo
assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais em unidades
basicas de saude.

Em 2011, o modelo de Saude da Familia apresentava 32 mil equipes minimas de saude da
familia, que cobriam 52,6% da populacdo em 5.290 municipios. Recentemente, foi criada outra
estrutura de organizacao de profissionais de salde que apoia essas equipes minimas: os Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (Nasf). Os gestores municipais, respeitando o principio da municipalizacao,
optam pelos profissionais de saude que irdo compor os seus Nasf, formados por equipes
multiprofissionais, que utilizam diversas ferramentas tecnoldgicas de organizacao do processo de
trabalho, como o matriciamento, que respondem as necessidades de saude do territdrio. Ressalta-se
ainda que 70% dos Nasf implementados apresentam nutricionistas como profissionais de saude que
compdem essas equipes apoiadoras.

Atualmente, o Brasil conta com 1.320 nucleos de apoio a saude da familia, presentes em
870 municipios, o que é considerado ainda um numero incipiente tendo em vista a quantidade de
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municipios. Porém investimentos tém sido feitos no sentido de triplicar esse nimero em 30 anos.
Além dos Nasf, ha 20.496 equipes de saude bucal atuando na atencdo primaria a saude.

Outras oportunidades identificadas no Pais sdo as marcas de governo que movem as decisdes
politicas e provocam mudancas no cendrio de salde da populacdo. Nos ultimos anos, o Brasil
vivenciou essa questdo fortemente, com a ampliacdo do Programa Bolsa Familia e um conjunto de
melhorias relacionadas a desnutrigao infantil.

Nesta gestao de governo, o Plano Brasil sem Miséria € uma marca que tem o objetivo de
superar a situacao de extrema pobreza da populacdo por meio da integracao e articulacao de
politicas, programas e acdes. No Brasil, ainda ha 16 milhdes de pessoas em situacdo de extrema
pobreza, sendo que 59% estao concentradas na Regiao Nordeste, 40% tém até 14 anos de idade e
26% sdo analfabetos na populacdo de 15 anos ou mais.

Em relagcdo aos domicilios dessas pessoas que vivem em situacao de extrema pobreza, 53%
nao estdo ligados a rede geral de esgoto pluvial e/ou fossa séptica. Enquanto o saneamento bdsico
nao é encarado como um grave problema que precisa ser resolvido, as oportunidades existentes ndao
serdo suficientes para superar as caréncias nutricionais especificas. Além disso, do total de brasileiros
residentes no campo, um em cada quatro se encontra em extrema pobreza e, desses, 48% dos domicilios
nao estao ligados a rede geral de distribuicao de dgua e nao tém pog¢o ou nascente na propriedade.

Observando o perfil dessa populacdo, o governo brasileiro entende que a melhor porta de
saida que o poder publico pode oferecer em contrapartida a transferéncia de renda é o investimento
em salde e educacao publicas.

Outra caracteristica importante é o recorte racial da extrema pobreza no Brasil: 71% da
populacdo extremamente pobre se autodenomina como negra. Essa é uma heranca histérica do
Brasil que precisa ser enfrentada e superada.

Nesse sentido, o Plano Brasil sem Miséria faz parte de uma conjuntura politica atual que
representa uma oportunidade que pode potencializar um conjunto de programas, como o Programa
Bolsa Familia e suas acdes articuladas, reforcando o compromisso do Ministério da Saude e dos
gestores estaduais e municipais do SUS com a garantia do direito a salide das familias beneficiarias
do Programa Bolsa Familia, que, em grande parte, coincidem com essa populacdo que vive em
situacdo de extrema pobreza.

Os eixos de atuacdo do Plano Brasil sem Miséria sdo a garantia de renda, o acesso a servicos
publicos e a inclusao produtiva. O setor Saude é visto principalmente no eixo “acesso a servicos
publicos” para aumentar as condicdes de bem-estar da populacao.

Existem outras oportunidades programdticas e politicas que refletem na cascata do
planejamento do setor publico brasileiro. A primeira delas é a Rede Cegonha, que reposiciona a
agenda de satide materno-infantil e consiste numa rede de cuidados que visa assegurar a mulher o
direito ao planejamento reprodutivo e a atencao humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério,
bem como a crianca o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento
saudaveis. A pactuacao dessa estratégia entre os gestores federais, estaduais e municipais representa
uma oportunidade para o alinhamento das a¢des de alimentacao e nutricao a essa reorganizagao
programatica pactuada entre os gestores do SUS, sendo um meio oportuno para que a prevencao
da anemia entre nesse didlogo de pactuacao.
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A Coordenacao-Geral de Alimentacdo e Nutricdo vem trabalhando a anemia como uma
doenca perpetuadora e propagadora da pobreza e, assim, é importante alinhar a anemia ao Plano
Brasil sem Miséria, por meio do enfoque na prevencdo e no controle das caréncias nutricionais
especificas nos municipios prioritarios para o Plano. Assim, ja foi pactuado entre os entes federados
que todos os municipios que aderirem a Rede Cegonha serao abastecidos com suplementos de
ferro, de forma permanente e regular, para atender as criancas de 6 a 24 meses de idade em situacao
de extrema pobreza, reforcando o apoio institucional a esses municipios. Da mesma forma, todos
0s municipios do Plano Brasil Sem Miséria acometidos com casos de beri béri tém sido apoiados na
vigilancia, diagnéstico e atencao aos casos.

Um dos motivos para se trabalhar dessa forma com as caréncias de micronutrientes, como
a vitamina A, o iodo e o ferro, é o fato dessas caréncias possuirem um conjunto de determinantes,
desde causas proximais até as distais que se relacionam com os determinantes sociais em saude.

Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher de 2006 mostram
que prevaléncia nacional de deficiéncia de anemia é moderada (20,9%), porém, ha estudos locais
que encontraram proporcdes de até 65% das criancas com deficiéncia. Quando estratificado por
mulheres em idade fértil, a situacdo é ainda mais preocupante, visto que a mesma pesquisa verificou
que cerca de 30% dessas mulheres possuem a doenca.

As medidas universais de prevencao e controle das caréncias por micronutrientes adotadas
pelo Ministério da Saude sao a educacdo nutricional, apoiada por meio da Estratégia Nacional de
Promocao da Alimentacdo Complementar Sauddvel, a qual forma tutores na atencdo primaria em
salde para o aconselhamento da alimentacao complementar saudavel e do aleitamento materno,
e do Guia Alimentar para a Populacao Brasileira; a fortificacdo obrigatéria das farinhas de trigo
e milho (Resolucdo Anvisa n° 344, de 2002); e a suplementacao medicamentosa, por meio do
Programa Nacional de Suplementacgao de Ferro (PNSF), instituido pela Portaria MS/GM n° 730, de
13 de maio de 2005.

Quanto ao PNSF, em 1999 houve um primeiro movimento no sentido de combater a
anemia no Pais, culminando no estabelecimento do compromisso social para a reducao da anemia
ferropriva no Brasil. Porém, somente em 2005 o PNSF foi instituido pela Portaria MS/GM n° 730/2005
e regulamentado pelo Manual Operacional. Nesse momento, optou-se pela adocao do xarope de
sulfato ferroso para as criangas numa frequéncia semanal.

O programa caracteriza-se pela suplementacdo medicamentosa profilatica de criancas,
gestantes e mulheres no pés-parto, sendo o suplemento somente produzido por um Laboratério
Oficial (Farmanguinhos) e distribuido a todos os municipios brasileiros, com recursos financeiros da
CGAN/MS.

Em relacdo a conduta de utilizacdo do suplemento, as criancas de 6 a 18 meses o recebem
em forma de xarope de sulfato ferroso, o qual é administrado uma vez por semana na dosagem de
5ml (25mg de ferro). Ja para as mulheres, o suplemento é disponibilizado como comprimido (40mg
de ferro) e deve ser consumido diariamente. As gestantes, a partir da 202 semana, recebem, além
do comprimido de sulfato ferroso, comprimidos de acido félico (5mg de acido félico cada), a fim de
prevenir as complicacdes de sua deficiéncia para o feto, como os defeitos do tubo neural.

A logistica de aquisicao dos insumos ocorre da seguinte forma: inicialmente é realizado o
calculo do quantitativo de insumos baseado em dados epidemiolégicos presentes em sistemas de
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informacao brasileiros (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica e Sistema de Informagdes de
Nascidos Vivos) e elaborado o Termo de Cooperacao entre o Ministério da Saude e o Laboratério
Oficial, que se responsabiliza pela producao e envio do quantitativo de insumos a partir do que é
definido por meio da publicacdo de portarias pelo MS. A CGAN é a responsavel pelo calculo dos
insumos para cada municipio, o que demanda um tempo que poderia ser utilizado para a realizacao
de apoio institucional aos municipios.

O Ministério da Saude também acompanha a distribuicao pelo Laboratério Oficial aos
municipios, que possuem um coordenador, o qual direciona o suplemento as unidades de saude e
essas, a populacao.

Dentre as dificuldades da implementacdo do PNSF, estédo a capacidade limitada de producao
de insumos para o atendimento em nivel nacional; a fragil articulacao entre os entes federados, sendo
necessario otimizar o apoio federal aos estados e municipios, mas lembrando que esses devem ser
corresponsaveis pela gestao do programa; a descontinuidade na entrega dos suplementos devido a
producdo centralizada; a baixa sensibilizacdo dos profissionais de saude que o executam, tanto em
funcdo da baixa visibilidade da anemia no Brasil, quanto pelas fragilidades de realizacdo de apoio
federal; a alta rotatividade dos coordenadores do programa; a baixa frequéncia de capacitacao
permanente; o desvio da finalidade do suplemento que deve ser utilizado para prevengao, mas, muitas
vezes, é prescrito nos tratamentos e a inviabilidade da avaliacdo periddica da efetividade do programa.

Diante desse cenario, o Brasil tem refletido sobre a reorientacdo do programa, procurando
sensibilizar sobre a questao da anemia no Brasil, inserindo-a na agenda politica e programatica do
Pais, e investindo na geracao de evidéncias necessdrias a orientacdo das tomadas de decisao.

Nesse sentido, a CGAN/MS vem trabalhando no estudo multicéntrico “Fortificagcdo caseira no
Brasil: uma estratégia para a prevencao da deficiéncia de ferro e anemia por deficiéncia de ferro’, em
parceria com quatro universidades brasileiras (Universidade de Sao Paulo, Universidade Federal do Acre,
Universidade Federal de Pernambuco e Universidade Federal de Goias). Apds o workshop incluiu-se
mais um centro que sera conduzido pela Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre.

O estudo serd realizado tendo em vista que ja existe um conjunto de evidéncias que
comprovam a eficacia bioldgica, a biodisponibilidade, a sequranca e a aceitabilidade da fortificacao
caseira testadas em diversos cenarios e, inclusive, alguns paises da América Latina ja incorporaram a
utilizacdo do suplemento como acdo de saude publica (Bolivia, Equador, México, Nicaragua e Peru).
Porém é necessario verificar se no Brasil os resultados, principalmente de adesao dos envolvidos,
também se mostram positivos.

A CGAN/MS participou de um evento realizado na Cidade do México em 2010 chamado
“Oficina para a promocao do uso de micronutrientes em p6 para melhorar a qualidade dos alimentos
complementares para meninos e meninas na América Latina e no Caribe”, de onde sairam algumas
recomendacgbes, como a utilizacdo de formulas contendo 15 micronutrientes, a adocao de esquemas
intermitentes de trés a quatro meses, aidade das criancas deve ser uma decisao do pais, a manutencao
da vitamina A, mesmo em paises que ja suplementam com megadoses, e do iodo, mesmo nos paises
que fortificam o sal.

Assim sendo, o objetivo do estudo é avaliar a efetividade da fortificagdo caseira com
vitaminas e minerais na prevencao da anemia e deficiéncia de ferro em criancas menores de 1
ano em cidades brasileiras. O estudo serd multicéntrico e conduzido nas cidades de Goiania (GO),
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localizada na Regido Centro-Oeste, Olinda/PE, na Regido Nordeste, Porto Alegre/RS, na Regido
Sul, e em Rio Branco/AC, na Regidao Norte, numa perspectiva de trabalhar em diversos contextos
geograficos, culturais e de urbanizacéo.

Serd um ensaio pragmatico em conglomerados constituido por unidades bdsicas de saude
da rede publica, que tem como critério importante, demandado pelo Ministério da Saude, levar em
consideracdo o modelo de organizacdo da atencao primdria no Brasil. O Pais tem dois modelos de
organizacao: o modelo Estratégia Saude da Familia, o qual se acredita que possua maior sinergia com
a proposta, e o tradicional, centrado na unidade bdsica de saude, sem perspectiva multidisciplinar
e apropriacao do territério. Dada a coexisténcia desses dois modelos, avaliou-se ser importante
considerar, no delineamento do estudo, essa forma de organizacao da Aten¢ao Primaria em Saude
pelos municipios selecionados.

Algumas reflexdes realizadas pelos gestores da Politica Nacional de Alimentacao e Nutricdo
sao apresentadas:

— Qual a efetividade da estratégia no SUS? E, particularmente, na atencdo primdria em
saude, considerando seus dois modelos de organiza¢ao?

— Qual amelhor formulacao para a fortificacao caseira no Brasil: a com cinco ou com quinze
micronutrientes?

— Como conciliar uma estratégia que se considera melhor sucedida, que é o Programa de
Suplementacao com Vitamina A com a fortificacdo caseira?

— As criancas podem estar envolvidas nas duas estratégias (Megadose de Vitamina A e
Fortificacao Caseira) e quais as suas implicacoes?

— Quaisasimplicacdes da coexisténcia da fortificacdo comiodo no sal e dafortificacdo caseira?

— Como sedaraoregistro do produto: medicamento ou alimento? E quais as implicacdes da
natureza do registro para a viabilidade da estratégia, visto que se for como medicamento
tem que se pensar outra medida de comunicacao para que nao seja utilizado para
tratamento pelos médicos?

— Como se dara a producdo do insumo: por producao nacional ou serd importado?

— A compra sera centralizada ou descentralizada? As experiéncias da compra centralizada
nao sao positivas, porém como lidar com a tomada de decisao dos gestores municipais de
salde sobre a escolha dos medicamentos disponiveis na farmacia basica para a compra?

— Como organizar o monitoramento da estratégia?
— Ecomo envolver de forma efetiva os profissionais da atencao basica?

Na perspectiva da quantidade de evidéncias que ird aportar deste piloto, o processo é
considerado muito rico para os gestores. O delineamento do estudo ndo estd pautado somente
nos resultados quantitativos, mas possui diversos indicadores e varidveis de carater qualitativo
para avaliar percepcdes e barreiras encontradas tanto pelos profissionais da atencdo basica, quanto
pelas familias envolvidas. Sao evidéncias tao importantes quanto as quantitativas para a tomada de
decisdo em nivel federal.

Qualquer mudanca no programa deve seracordada entre as trés esferas administrativas do setor
Saude na reuniao da Comissao Intergestora Tripartite, na qual ocorrem as decisGes e pactuagdes do
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Ministério da Saude

SUS. Caso aimplementacao da fortificacdo caseira seja a vontade do governo federal, serdo necessarias
concertagdes para que se tome a decisdo aceita do ponto de vista politico, organizacional e social.

O estudo a ser realizado no Pais € um ensaio comunitario, realizado em quatro cidades
brasileiras, com a preocupacao de avaliar sequndo modelo de atencao a saude utilizado. Em Olinda,
a ESF ja estd num estagio de cobertura bastante elevado, chegando a quase 100% da populagdo. Em
Rio Branco/AC, a cobertura da ESF é inferior a 50%, sendo, entao, avaliado o modelo de assisténcia
tradicional. J& em Goiania/GO, a avaliagao sera de ambos os modelos de atencdo a saude vigentes.

O estudo propde-se a avaliar a efetividade da fortificacdo caseira com vitaminas e minerais na
prevencao da deficiéncia de ferro e anemia em criancas menores de 1 ano, em diferentes realidades
do Pais, considerando os modelos de atencao basica (Tradicional e Saude da Familia), bem como
avaliar a aceitacdo e a adesao a estratégia pelas criancas, seus responsaveis e profissionais de saude.

Os sachés possuem 15 micronutrientes, nas quantidades dispostas no quadro a sequir:

Quadro 2 - Quantidades de micronutrientes presentes nos sachés

Ferro 10mg
Zinco 4,1mg
Acido félico 150ug
Vitamina A 400ug RE
Vitamina C 30mg
Vitamina D3 S5ug
Vitamina E 6mg TE
Vitamina B1 0,5mg
Vitamina B2 0,5mg
Vitamina B6 0,5mg
Vitamina B12 0,919
Niacina 6mg
Cobre 0,56mg
lodo 90ug
Selénio 17ug

Fonte: Palestra proferida pela Dra. Patricia Constante Jaime — Coordenadora-Geral de Alimentacao e Nutricao
do Ministério da Saude, 2011.

O delineamento do estudo foi baseado em diversas discussdes ja realizadas por outros
pesquisadores. Haverd um grupo controle atendido nas unidades de saude que recebe ou nao o
suplemento de sulfato ferroso da estratégia atual, sendo que na faixa etaria de 12 a 14 meses é
esperado que a prevaléncia de anemia seja de aproximadamente metade da populacao estudada.

Paralelamente, havera um grupo intervencao composto por criangas de 6 a 8 meses no inicio
do estudo que receberao 60 sachés da fortificacdo caseira por dois a trés meses. Em seguida, serao
realizadas atividades de seguimento com avaliacdes qualitativas, por meio de grupos focais com
maes, responsaveis e profissionais de saude. Além disso, estdo planejadas oficinas culindrias para
capacitar as maes/responsdveis e profissionais de saide na promocgao da alimentacdo complementar
saudavel e na administracao do suplemento.
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Apos seis meses, 0s grupos serdo comparados quantitativamente por meio da aplicacdo de
questionarios, avaliacdao nutricional (peso, altura e dados bioquimicos) e de consumo alimentar.

O tamanho amostral foi calculado considerando o desfecho principal um incremento da
hemoglobina de 6g/I. Optou-se por trabalhar a hemoglobina por meio da diferenca entre médias
da hemoglobina, com uma diferenca de 69g/I, desvio-padrdo de 129/l e poder de 95%. Dessa forma,
estimaram-se 135 criangas em cada grupo, prevendo-se possiveis perdas de 30% ao longo do estudo,
chegando ao total de 1.080. Serao avaliadas 270 criangas em Olinda/PE (ESF), 270 em Rio Branco/AC
(modelo tradicional) e 540 em Goiania/GO (ESF e modelo tradicional).

Os indicadores bioquimicos utilizados serao:

«  Hemoglobina: <110g/L

«  Ferritina: <12,0ug/L (<5 anos)

« Receptor de transferrina: >8,3mg/L

- Acido félico sérico: <10nmol/L e Vitamina B12: <150pmol/L
« Retinol: <0,7umol/L

+ Vitamina D: <50 nmol/L

»  Proteina Creativa (PCR): >5mg/L

O estudo foi planejado para ocorrer no periodo de um ano e meio, sendo os ultimos trés
meses para divulgacao de resultados.

3.2 Multivitaminicos Minerais em P6: Regulamentacgao no Brasil

Palestra proferida por Dra. Ana Claudia Firmino — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)

Na atualidade, conforme a norma vigente, os produtos a base de vitaminas e minerais sao
divididos em: suplementos vitaminicos e minerais classificados como alimentos ou medicamentos
a base de vitaminas e/ou minerais. Os principais critérios utilizados para esta categorizacdo sdo os
niveis de vitaminas e minerais presentes na dosagem didria, cuja linha de corte é dada pela Ingestao
Didria Recomendada (IDR) estabelecida em legislacao, podendo ser baseadas em referéncias da IOM
(Institute of Medicine) ou da FAO/OMS, e o tipo de indicacdo ou finalidade de uso, que pode ser de
natureza terapéutica ou nutricional. Quando um produto a base de vitaminas e minerais tem finalidade
terapéutica ou medicamentosa, ou seja, prevencao e tratamento de doencas, este é necessariamente
classificado como medicamento. Hoje, discute-se o limiar que separa uma dose terapéutica de uma
dose nutricional, ja que, dependendo do publico, por exemplo, a separacao legal atual, com base em
100% da IDR nem sempre determina que um produto tenha efeito terapéutico ou nao.

A regulamentacao vigente para produtos a base de vitaminas e minerais na drea de alimentos
contém a Portaria MS/SVS n° 32/1998 - Suplementos Vitaminicos e ou Minerais e a Resolu¢ao RDC
Anvisa n° 269/2005 Ingestdo Didria Recomendada de Proteina, Vitaminas e Minerais (que apresenta
IDR para adultos, para lactentes e criancas e para gestantes e lactantes). No caso dos medicamentos
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a base de vitaminas e minerais, encontra-se a Portaria SVS/MS n° 40/1998 - Niveis de Dosagens Didrias
de Vitaminas e Minerais em Medicamentos, e, mais recentemente, a Resolugao RDC Anvisa n° 24/2011
— que trata do registro de medicamentos especificos.

Assim, conforme a Portaria MS/SVS n° 32/1998 e a Resolu¢do RDC Anvisa n° 269/2005, na
area de alimentos, os suplementos vitaminicos e/ou minerais sao definidos como alimentos que
servem para complementar com vitaminas e minerais a dieta didria de uma populacdao saudavel,
em casos em que a sua ingestdo, a partir da alimentacao, seja insuficiente ou quando a dieta requer
suplementacao. Sua composicao deve ser no minimo 25% e no maximo 100% da IDR de vitaminas
e ou minerais, na porcao diaria indicada pelo fabricante. Nao podem substituir os alimentos, nem
serem considerados como dieta exclusiva e, ndo incluem produtos indicados para prevenir, aliviar,
tratar uma enfermidade ou alteracao do estado fisiologico.

Ja os medicamentos a base de vitaminas e minerais sao definidos como produtos a base de
vitaminas e ou minerais com finalidade profilatica, curativa ou paliativa, cujos esquemas posoldgicos
diarios situam-se acima de 100% da IDR, (pelo menos um dos componentes). Podem ser classificados
em medicamentos sem prescricao médica, caso os niveis didrios indicados nao ultrapassem os limites
seguros definidos na Portaria MS/SVS n° 40/1998 ou medicamentos com prescricao médica, quando
os limites seguros sdo ultrapassados ou quando o produto é injetavel.

Outra diferencaimportante entre os suplementos vitaminicos e minerais e os medicamentos a
base de vitaminas e minerais sao os critérios de controle de qualidade que, no caso dos medicamentos
apresentam maior rigor.

Assim, os suplementos vitaminicos e minerais podem ter em sua composicao alimentos
fontes naturais de vitaminas e minerais ou compostos com especificacdes previstas em farmacopeias
e/ou Food Chemical Codex (FCC). Os fabricantes destes suplementos tém a obrigacdo de evitar
incompatibilidades tecnoldgicas, e/ou associacdes que possam interferir negativamente na
biodisponibilidade dos nutrientes e é de responsabilidade dos fabricantes possuirem alvara sanitario
que é expedido pelo 6rgao de vigilancia sanitdria local apds inspecao. Na atualidade, estes produtos
saoisentos da obrigatoriedade de registro na Anvisa, sendo necessario, unicamente, um comunicado
de inicio de fabricacdo/importacdo protocolizado nos 6rgdos de vigilancia sanitaria locais.

Ja os fabricantes de medicamentos a base de vitaminas e minerais precisam apresentar
um relatério técnico (RDC Anvisa n° 24/2011) com exigéncias especificas, incluindo: relatério
de estabilidade, relatério de producédo e controle de qualidade; alvard sanitério, autorizacao de
funcionamento de empresas (AFE) e Certificado de Boas Praticas de Fabricacdo (CBPF), expedidos
pela Anvisa. Dessa forma, estes produtos apresentam obrigatoriedade de registro na Anvisa de
acordo com a legislacao de medicamentos vigente.

Com relacdo a importacdo de medicamentos para fins de pesquisa clinica, conforme a
Resolucao RDC Anvisa n° 39/2008 e a Resolugdo RDC Anvisa n° 81/2008, faz-se necessario solicitar
anuéncia em pesquisa clinica na Anvisa, na Coordenacao de Pesquisa e Ensaios Clinicos. Apds obter
a aprovacao, mediante comunicado especial da Coordenacdo, a importacdo podera ser realizada
segundo disposicées dos regulamentos especificos da Geréncia-Geral de Portos, Aeroportos e
Fronteiras (GGPAF).

Por outro lado, a Portaria MS/SVS n° 31/1998 define alimento fortificado/enriquecido
ou simplesmente adicionado de nutrientes, todo alimento ao qual for adicionado um ou mais
nutrientes essenciais contidos naturalmente ou ndo no alimento, com o objetivo de reforcar o seu
valor nutritivo e ou prevenir ou corrigir deficiéncia(s) demonstrada(s) em um ou mais nutrientes,
na alimentacdo da populacdo ou em grupos especificos da mesma. A adicdo de nutrientes em
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alimentos fortificados ndo deve resultar em ingestdo excessiva ou insignificante do nutriente
adicionado, considerando as quantidades derivadas de outros alimentos da dieta e as necessidades
do consumidor. Deve considerar a probabilidade de ocorréncia de interagdo negativa com nutrientes
ou outros componentes do alimento. O nutriente deve ser biodisponivel e seguro e, a adicao nao
deve alcancar niveis terapéuticos no alimento. Assim, conforme a portaria, alimentos com até 7,5%
da IDR de vitaminas e de minerais em 100ml, ou até 15% da IDR de vitaminas e de minerais em 100g,
sdo considerados alimentos simplesmente adicionados de nutrientes e aqueles que apresentam no
minimo 15% da IDR de vitaminas e de minerais em 100ml ou minimo de 30% da IDR de vitaminas e
de minerais em 100g, sdo considerados alimentos enriquecidos ou fortificados.

Estes alimentos podem ser divididos em alimentos para fins comerciais ou alimentos para fins
de programas institucionais. De acordo com a legislagao vigente, o uso de alimentos enriquecidos/
fortificados para programas institucionais deve estar fundamentado em niveis baixos de ingestao
do(s) nutriente(s) comprovado por estudos epidemiolégicos. O alimento utilizado como veiculo
deve ser consumido significativamente pela populacao e a adicao deve ser compativel com o deficit
da populacdo afetada.

De acordo com a legislacao vigente, o produto de fortificacdo caseira de micronutrientes
em po, seria classificado, hoje, como um medicamento, por apresentar dosagens diarias de
alguns micronutrientes acima do ponto de corte da IDR. Na atualidade, existe um grupo interno
de trabalho da Anvisa, de diferentes areas, que tem por objetivo avaliar a evidéncia existente com
o intuito de discutir a classificacdo dos suplementos alimentares e redefinir a linha de corte que
separa medicamentos de alimentos. Neste sentido, algumas premissas tém que ser levadas em
consideracdo. Para que um produto seja classificado como alimento, deve ser de venda livre, sem
necessidade de prescricdo médica, ressaltando que todos os fabricantes tém que se ater a estes
critérios e, portanto, ao se regulamentar um produto, regulamenta-se também um mercado. Dessa
forma, para se classificar um produto como alimento deve-se levar em consideracao o uso comercial
das alegacdes do produto, o tipo, o risco e a quantidade de uso do produto, ja que ele serd consumido
em longo prazo e o acesso sera de forma livre.

Atualmente, ndo ha consenso internacional quanto a classificacdio de medicamentos
e alimentos, assim, a proposta de reavaliagdo da norma vigente do grupo de trabalho da Anvisa
busca redefinir limites seguros de vitaminas e minerais nos alimentos, objetivando facilitar o
reconhecimento dos produtos pelo consumidor, pela agéncia e pelo mercado e evitar a confusao
quanto a alimentos que fazem alegacao terapéutica ou medicamentos que deveriam ter registro.

3.3 Marco, Principios e Indicadores para um Sistema de Monitoramento e
Avaliagao para a Estratégia de Fortificacdo Caseira

Palestra realizada por PhD. Rafael Flores-Ayala — Center for Disease Control and Prevention/USA

Observacao: A apresentacao e as conclusdes apresentadas pelo autor ndo representam,
necessariamente, a posicao oficina do CDC.

Existem questdes que podem afetar a implementacdo de programas com micronutrientes,
incluindo os préprios programas de monitoramento, avaliagdo e documentacao do impacto
desses programas que podem ser ineficientes, dificultando o agrupamento de evidéncias para o

43



convencimento de gestores. Para a avaliacao da eficacia dos programas existem recursos disponiveis,
porém, nao ha recursos que avaliem a efetividade dos mesmos, ou seja, sa0 escassos 0s recursos para
elaborar sistemas de monitoramento e testa-los. Além disso, o financiamento insuficiente para a
conducao de avaliagdes da implementacdo desses programas de micronutrientes em grande escala
limita a identificacdo da melhor estratégia, que possua o melhor desenho.

No entanto algumas excecdes podem ser encontradas, como a existéncia de evidéncias

para a fortificacdo de sal com iodo e para os programas de suplementacao de vitamina A, os quais
possuem dados de cobertura.

Em relacao afortificacdo das farinhas com ferro, ha 63 paises que utilizam a estratégia, desses,
55 também adicionam acido félico, porém, ndo existem dados de cobertura desses programas.
Dessa forma, o monitoramento configura-se de grande importancia e deve ser elaborado antes da
implementacado do programa, ndo quando este ja esta em execucdo, a fim de encontrar possiveis
problemas no desenho e poder soluciona-los previamente, melhorando o programa e influenciando
em outras politicas publicas. Na Figura 2, observa-se um ciclo de gestao simplificado para a
implementacdo de um projeto que resume essas questdes abordadas pelo palestrante.

Figura 2 — Ciclo de gestao simplificado de um projeto

Planejamento do » | Implementacéo do projeto
projeto
A
Monitoramento e
Avaliagdo
v

Feedback do projeto e Impacto e avaliagdo da

processo politico < eficiéncia

Fonte: Palestra realizada por PhD. Rafael Flores-Ayala — Center for Disease Control and Prevention/USA, 2011.

O monitoramento, por definicdo, é o processo continuo de coleta, andlise, interpretacdo
e elaboracao de relatérios de indicadores sobre o programa ou projeto, atividades, produtos e
resultados, com o objetivo de avaliar a forma que o projeto esta sendo desenvolvido. A frequéncia
e os indicadores do monitoramento devem ser estabelecidos de forma que forneca os dados
necessarios para que o projeto possa ser avaliado completamente.

Assim, o monitoramento deve ser bem planejado e ndo pode ser somente quantitativo. E
necessario que se monitore como o projeto esta sendo desenvolvido, que se diagnostiquem os
problemas, o motivo deles ocorrerem e quais as suas solucoes e que se avalie 0 uso dos recursos
financeiros aplicados no projeto.
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E importante diferenciar o monitoramento da avaliacio de impacto. O monitoramento
traduz os objetivos do programa em indicadores de desempenho, consistindo na coleta de dados
referentes a esses indicadores, que devem ser comparados com parametros de referéncia, e na
elaboracao de relatdrios do processo para gestores com objetivo de alerta-los sobre os problemas
detectados a fim de implantar acées corretivas em tempo habil. Ja na avaliagdo de impacto ocorre a
documentacao do impacto, sua analise, a investigacao dos motivos de terem ou ndo sido alcancados,
quais as repercussdes imprevistas e resulta em informes técnicos para subsidiar a tomada de decisdes
politicas.

Todos os programas ou projetos necessitam de um marco de referéncia, o qual consiste
numa série de unidades inter-relacionadas, que demonstram caminhos causais entre o resultado
e seus determinantes. Os marcos de referéncia sdo importantes para esclarecer os resultados finais,
deixar clara a finalidade do programa, relacionar as unidades, niveis e direcdo de acdes esperadas,
permitir a construcao de consensos em torno de um paradigma comum e podem ser utilizados como
instrumentos de planejamento de gestdo, porém, se ndo forem utilizados corretamente, podem
gerar confusao na interpretacao dos resultados.

Além do marco de referéncia, o marco légico também é uma ferramenta importante
para resumir o escopo e os blocos de construcdo essenciais de um projeto proposto. E utilizado,
inicialmente, para o desenho e planejamento de um projeto e, posteriormente, para ser uma
referéncia de monitoramento, avaliacdo e acompanhamento.

Um exemplo de utilizacdo do marco légico é dado no quadro abaixo.

Quadro 3 - Exemplo de utilizacao de uma matriz de marco légico

Aumento da cobertura | Metas de cobertura para Fonte do baseline: Intervencao continua
da estratégia e uso do | criancas entre 6-23 meses: | Pesquisa de Nutricdo de | com foco nos indicadores
MNP - 90% receberam um ou 2012 prioritarios da estratégia

mais sachés de 60MNP Avaliacdo anual interna e
- 80% receberam mais de | externa do Ministério da
dois sachés de 60 MNP Saude
- 70% receberam todos os
trés pacotes de 60 MNP

Fonte: Palestra realizada por PhD. Rafael Flores-Ayala — Center for Disease Control and Prevention/USA, 2011.

Atualmente, 44 paises implementam programas de fortificacdo caseira. Assim, em breve,
materiais de apoio ao planejamento desse tipo de estratégia estardo disponiveis.

Enquanto esse documento nao é publicado, recomenda-se a utilizacao de um fluxograma
da OMS/CDC, de 2010, que fornece boa base para a elaboracdo de programas de intervencao. A
publicacado intitulada “Effective Project Management, Monitoring & Evaluation” é baseada em
cinco diretrizes: politicas; producdo e suplemento; sistemas de entrega; controle de qualidade e
comunicagdo para mudangas de comportamento, que pode ser utilizada na implementacao de
estratégias de fortificacdo caseira.
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3.4 Avaliacao de Impacto dos Programas de Fortificacao com
Multivitaminicos e Minerais em Po6

Palestra realizada por PhD. Rafael Flores-Ayala — Center for Disease Control and Prevention/USA

O impacto de programas de intervencao deve ser avaliado, tendo em vista que influenciam
decisdes relacionadas ao préprio programa e seu orcamento e afetam o desenho do programa ou a
forma como serd implementado.

Atualmente, somente seis paises dos 44 que implementaram a estratégia de fortificacao
caseira, estdo realizando a avaliacdo do impacto, o que significa praticamente nenhuma evidéncia a
respeito do impacto dessa estratégia.

Os protocolos que objetivam avaliar o impacto das intervencdes devem estabelecer
situagdes contrarias aquelas existentes se a intervencao nao tivesse acontecido, ou seja, é importante
descrever o estado nutricional dos individuos na auséncia da intervencéo, equilibrando o efeito das
interven¢des de outros fatores.

Devem existir dois grupos: um que receberd a intervencao e outro que nao receberd, para
controle. A analise dos dados do grupo intervencao deve considerar os efeitos da intervencao, os
efeitos de fatores de confusao e os efeitos do desenho. O grupo controle leva em consideracdo
somente os dois Ultimos efeitos.

O impacto é o efeito esperado de um projeto/programa no estado nutricional de uma
populacdo-alvo. No entanto, em relacao a estratégia de fortificacdo caseira, ainda nao ha consenso
sobre os impactos esperados em rela¢do ao consumo, diminuicdo da prevaléncia de anemia e melhora
do estado de ferro. E necessario avaliar fornecimento, acesso, utilizacdo e cobertura nos protocolos.

Além disso, outras questdes sobre a avaliacao do impacto devem ser consideradas, como
se a intervencao alcancou os fins pretendidos, se as mudancas nos resultados sao explicadas pela
intervencdo ou por outros fatores de confusdo, qual a variacdo de resultados de acordo com os grupos
(homens, mulheres, povos indigenas, entre outros), regidao e tempo e quais os efeitos positivos e
negativos encontrados.

Os indicadores de acompanhamento devem ser utilizados somente quando o sistema indica
que a implementacdo, a cobertura e a adesdo ao programa estdo adequadas durante um periodo
minimo. Os valores devem ser preestabelecidos.

Para evitar os fatores de confusao, deve-se utilizar a atribuicdo aleatéria para os grupos
controle ou usar outros métodos de comparacao de grupos de forma cuidadosa e apropriada. Além
disso, é importante atentar para a realizacdo de controle de diferencas prévias a realizacdo do estudo
e para a garantia de que o tamanho amostral e os dados coletados no baseline e na pés-intervencao
sao suficientes para a analise. A incorporacao de técnicas qualitativas para o alcance da triangulacao
de resultados também é algo que deve ser considerado.

Para que a intervencao tenha o impacto desejado é necessario definir que a estratégia de
avaliacdo deve ser feita com muito cuidado e, posteriormente, a implementacdo deve ser realizada
com o maximo de rigor.
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4 Encaminhamentos e Sugestoes

Apbs o workshop Estratégia de Fortificacao Caseira no Brasil, foram realizadas discussdes via
correio eletrénico entre pesquisadores e especialistas no tema, orientadas pela Coordenacao-Geral
de Alimentacao e Nutricao, por meio de questdes norteadoras, e sintetizadas no quadro a seguir.

1-Seriam efetivamente necessarios 15 nutrientescompondo osaché? E,em complementacao,
quais as evidéncias epidemiolégicas dessa necessidade?

A maioria das pesquisas tem utilizado o ferro, associado ou nao ao zinco, e as vitaminas A,
C, D ou &cido félico na composicao do saché. Porém, na revisao do De-Regil ha trabalhos citados,
em andamento, que avaliaram o uso dos outros micronutrientes. O guideline da OMS (2011) sobre
o uso de micronutrientes em pd para fortificacdo caseira sugere que micronutrientes em poé
contendo, pelo menos, ferro, zinco e vitamina A é recomendado para reduzir a anemia e melhorar
o estado nutricional de ferro de criancas de 6 a 23 meses de idade. Colocam também que o uso
de micronutrientes em pé deve ser precedido da avaliacdo do estado nutricional de criancas e das
medidas para controle da anemia e deficiéncia de vitamina A.

No Brasil, nao temos pesquisas que avaliaram o estado nutricional de criancas em relacdo a
todas as vitaminas e minerais a serem suplementadas. Sabe-se que a maioria dos micronutrientes
sdo importantes para o metabolismo do ferro. Assim, no projeto financiado pelo Ministério,
pretende-se avaliar, no momento inicial do projeto, a concentracao sérica de acido félico, vitamina
B12, retinol, 3-caroteno, a-tocoferol e vitamina 25(0OH)D3 em todas as criangas de 12 a 14 meses
de idade nao submetidas a intervencao (grupo controle). Além disso, serao avaliados hemograma,
ferritina, receptor de transferrina e proteina C reativa. Com isso, teremos melhor perfil das caréncias
dessas vitaminas.

2 - Qual o suporte de evidéncias empiricas que demonstram a efetividade da intervenc¢ao?

No momento, temos uma revisao sistematica e uma metanalise que mostram e discutem a
eficacia e efetividade das intervencdes com micronutrientes em pé:

1) De-Regil LM, Suchdev PS, Vist GE, Walleser S, Pefia-Rosas JP. Home fortification of foods
with multiple micronutrient powders for health and nutrition in children under two years of age
(Review). Cochrane Database Syst Rev. 2011; 7(9).

2) Dewey KG, Yang Z, Boy E. Systematic review and meta-analysis of home fortification of
complementary foods. Mat Child Nutr. 2009; 5(4): 283-321.

Além dos cerca de 20 ensaios clinicos que testaram a eficacia e efetividade do produto.

3 - Se o Brasil ja se enquadra na categoria de ingestao excessiva de iodo (excrecao urindria
elevada de iodo), teria justificativa incluir mais um fator de risco?

Até o momento o Brasil ndao possui evidéncias nacionais sobre o consumo excessivo de
iodo em criancas menores de 24 meses. No entanto a Pesquisa de Orcamento Familiar 2008-2009
mostrou que a populacdoadultaconsome 8,2mg de sal/dia, praticamente o dobro do recomendado.
Assim, possivelmente, 0 consumo de iodo também esta excessivo.

Considerando esse cenario, o Ministério da Saude tem fomentado a discussdo acerca da
reducdo da faixa de iodagdo do sal. No préoximo ano, estardo disponiveis dados de uma pesquisa
nacional que avaliou excrecao de iodo urinario em escolares. Algumas discussdes acerca deste
tema, antes da implementacdo do futuro programa, serdo necessarias.




4 - Acrescentar multinutrientes as diversas preparacdes culindrias, notadamente de uso
infantil, ndo seria um desestimulo (ou descrédito) do ideal educativo de buscar a boa
nutricao em alimentos naturais? Ou seja, na fonte mais original (e mais aceita) de nutrientes?

Uma das vantagens da fortificacdo caseira é ndo alterar o hdbito alimentar das criangas. As
recomendacdes de ingestdo de ferro e outros micronutrientes séo altas para esta faixa e dificeis de
serem atingidas apenas pela alimentacdo. Nesta idade as criancas consomem pequenos volumes
de alimentos, em funcao da capacidade gastrica reduzida.

Os documentos que nortearam os Consensos de Copenhagen (2004 e 2008) sdo bem
claros em mostrar que, sem a correcao de micronutrientes, nao ha o desenvolvimento pleno da
potencialidade humana, sobretudo no que tange a capacidade cognitiva. Assim, é essencial que
as futuras maes conhecam essas consequéncias para entender a necessidade de uma alimentacao
balanceada. A suplementacao caseira, na forma proposta, parece essencial para romper o ciclo
da desigualdade.

5 - Considerando que a anemia e a deficiéncia de vitamina A (DVA) sao alvos prioritarios
da proposta, por que nao se consideram alternativas ja largamente utilizadas, como o
enriquecimento do leite, como veiculo destes dois nutrientes?

Experiéncias de outros paises mostram que o enriquecimento do leite foi responsavel pela
reducdo da anemia em alguns locais, no entantos tais paises apresentam baixa adesdo a pratica da
amamentacao exclusiva até os 6 meses e a amamentacao complementada apds os 6 meses.

Também é importante lembrar que diversos estudos no Brasil associam o elevado consumo
de leite de vaca com o baixo consumo de alimentos sélidos e com a ocorréncia de anemia. Assim, a
estratégia de fortificar leite ndo parece ser uma estratégia em consonancia com as atuais politicas
de promocgao do aleitamento materno e alimentagao complementar.
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