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TEMPORALIDADE DA AUTORA

Apo6s minha formag&o académica, iniciei a vida profissional, dedicando-me a atencéo
priméria & saude. Na época, comeco da década de 1980, j& haviam iniciado as
discussbes sobre um novo modelo de assisténcia a saude, mas mantinha-se uma

pratica focada na medicina hospitalocéntrica.

Dentre as atividades que tive a oportunidade de me dedicar, consta o trabalho nos
programas de assisténcia as doencas infecto-contagiosas, em especial, a

hanseniase, a qual me dedico até hoje.

A situacdo vivenciada pelos portadores de hanseniase e a equipe de saude,
principalmente nos casos das reacdes hansénicas, foi experimentada por mim
durante estes anos de trabalho. A incapacidade fisica resultante dessa complicacao
traz para a equipe de saude, angustia e, aos pacientes, sofrimento e conseqiéncias

psiquicas e sociais.

Agora, como aluna no programa de pos-graduacdo em saude coletiva, motivada por
dedicar-me hé& dois anos as atividades educacionais, proponho-me a desenvolver um
trabalho de pesquisa a ser realizado com portadores de hanseniase que
desenvolveram estado reacional, cadastrados nos municipios da Grande Vitoria —
ES, buscando identificar novas situacbes de risco para o desencadeamento da

reacao hansénica.
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O HOMEM NA SOCIEDADE

O que se opbe ao descuido
E ao descaso é o cuidado.

Cuidar € mais que um ato;
E uma atitude

Portanto,
Abrange mais que um momento de atengéo,
De zelo e de desvelo

Representa uma atitude de ocupacéo,
Preocupacao,
De responsabilizacéao
E de envolvimento afetivo com o outro.

“Saber Cuidar”
Leonardo Boff



RESUMO

Introducdo: A hanseniase permanece como um problema de saude publica no
Brasil e no mundo. Suas complicacdes, conhecidas como rea¢cfes hansénicas, sao
manifestacdes inflamatdrias agudas que ocorrem durante o curso crénico da doenca
podendo levar a deformidades permanentes. E importante identificar os fatores de
risco envolvidos, de modo a acompanhar os pacientes mais propensos evitando as
sequelas.

Objetivos: Delinear o perfil nutricional dos pacientes portadores da hanseniase; e
relacionar a associacdo entre o estado nutricional e o aparecimento da reacao
hansénica com amostras de 152 e 141 pacientes, respectivamente.

Metodologia: Foi realizado um estudo longitudinal de janeiro a dezembro de 2009
de uma coorte de portadores de hanseniase acompanhados por no minimo até seis
meses do inicio do tratamento poliquimioterapico ou até o aparecimento da reacao
hansénica. Os dados foram coletados nas Unidades de Saude da Grande Vitoria.
Foram coletados dados soOcio-demograficos, antropométricos, bioquimicos e de
alimentacdo a partir de um questionario de freqiéncia alimentar (QFA) validado e
adaptado. Foi calculado o indice de Massa Corporal (IMC) para avaliagdo do estado
nutricional.

Resultados: O estudo mostrou que: 79 (52%) dos participantes eram do sexo
feminino, a média de idade foi de 40,4 anos (x 16,9); 81 (53,3%) possuiam vinculo
empregaticio; a média de anos de estudo foi de 7,1 (x 4,5). Em relacdo a doenca, 79
(52%) eram multibacilares e 73 (48%) paucibacilares. O indice baciloscopico foi
negativo em 125 (82,2%) pacientes. O excesso de peso foi identificado em 11,8% e
5,3% apresentaram baixo peso. O arroz e o feijao foram os alimentos relatados com
maior frequéncia de consumo, 87,3% e 88,7% respectivamente. A reacdo hansénica
ocorreu em maior frequiéncia na forma dimorfa (17 pacientes,47,2%) e virchoviana (8
pacientes, 8,3%) (p=0,0023), em relacdo a associagdo do estado nutricional e o
aparecimento da reacdo hansénica, quando utilizamos a classificacdo do indice de
massa corpérea (IMC), a reacdo ocorre em 18(50%) (p=0,3836) nos pacientes
eutroficos. Considerando a medida da circunferéncia do braco (CB), a reacdo
hansénica aparece também em maior frequéncia entre os eutroficos, 26 pacientes
(72,2%);p=0,1679. Na medida da dobra cutanea triciptal, a categoria sobrepeso e

obesidade representam 19 pacientes (52,8%) das reacfes hansénicas (p= 0,0906) e



na utilizacdo da medida da circunferéncia muscular do braco (CMB), a ocorréncia da
reacdo é em 25pacientes (69,4%) entre os eutréficos (p=0,9222).

Conclusdes. Conhecer o perfil nutricional de pacientes portadores de doencas
infecciosas como a hanseniase pode ser importante para um melhor
acompanhamento dos mesmos, bem como fornecer subsidios para uma intervencao
mais eficaz visando melhoria em sua qualidade de vida. Os resultados obtidos com o
estudo ndo mostram associacao entre estado nutricional e reacdo hansénica. Novos
estudos sdo necessarios, com maior numero de pacientes que apresentem

episédios de reacao hansénica, no sentido de comprovar os achados.

Palavras-chave: hanseniase; avaliacdo nutricional; estudo sécio-demografico.



ABSTRACT

Introduction. Leprosy is still considered a public health problem in Brazil and in the
world. Its complications, known as leprosy reactions, are severe inflammatory
manifestations that occur during the chronic course of the disease which may lead to
permanent damages. It's important to identify the involved risk factors so that it's
possible to observe the patients who are most at risk from this disease, this way
trying to avoid serious sequels.

Objectives. To delineate the nutritional profile of the patients who suffer from
leprosy; to relate the association between the nutritional status and the appearing of
the leprosy reaction taking a sample of 152 and 141 patients respectively.
Methodology. A longitudinal study from January to December 2009 of affected
leprosy patients who were treated for at least 6 months in the initial
polichemiotherapic treatment or until the evidence of the leprosy reaction. The data
which were collected from the Health Center in Grande Vitoria, included socio-
demographic, antrometric, biochemical and nutritional aspects through a
guestionnaire about eating frequency (EFQ) which was validated and also adapted.
The Body Mass Index (BMI) was calculated for the nutritional status evaluation.
Results. This study has shown that 79(52%) of the participants were of the female
sex, the average age was 40.4(about 16.9); 81(53.3%) were hired on; the average
period of study was 7,1 (about 4.5). In relation to the disease, 79(52%) presented
multibacilli and 73(48%) paucibacilli. The bacillus rate was negative in 125(82.2%)
patients. The overweight aspect was identified in 11.8% and 5.3 presented
underweight. The most consumed foods were rice and beans, 87.3% and 88.7
respectively. The leprosy reaction has occurred mostly in a dimorfa way (17 patients,
47.2%) and virchoviana (8 patients, 8.3%) (p=0,0023), in relation to the association of
the nutritional status and the appearing of the leprosy reaction, when the
classification of the Body Mass Index is used, the reaction occurs in 18(50%0
(p=0,3836) in eutrophic patients. Considering the arm circumference measurement
(AC), the leprosy reaction also appears more frequently among the eutrophics, 26
patients(72.2%); p=0,1679. In the tricipal skin-pleat, the overweight category and
obesity represent 19 patients (52.8%) of the leprosy reactions (p=0,0906) and by
using the arm muscle circumference (AMC), the reaction occurrence is in 25 patients
(69.4%) among the eutrophics (p=0,9222).



Conclusion. Knowing the nutritional profile of the infectious disease patients like
Hansen's disease may be important to a more appropriate treatment for them as well
as to provide relevant hints for a more efficient intervention in order to improve their
like quality. The results from this study don't show association between the nutritional
status and the leprosy reaction. Thus, new studies are considered necessary with a
greater number of patients especially the ones who present evidences of leprosy

reaction, trying to prove the findings.

Keywords: leprosy; nutritional evaluation; socio-demographic study.
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1 INTRODUGCAO

A hanseniase é uma doenca que nos acompanha através dos tempos. No Brasil
também conhecida como elefantiase-dos-gregos, gafa, gafeira, gafo, lazeira, lepra,
leprose, mal-do sangue, mal-de-lazaro, morféia e mal de Hansen. Doenca infecciosa
cronica causada pelo Mycobacterium leprae (M. lepae), um micro-organismo
intracelular que tem predilecdo pela pele e nervos periféricos, carrega uma historia
repleta de dor fisica e também moral, resultado da segregacdo, isolamento e

pobreza que sempre a acompanharam.

E uma doenca cronica de progresséo insidiosa, e poderia ser considerada incua se
ndo fosse pelo dano neural resultando em deformidades fisicas que incapacitam
suas vitimas na faixa etaria mais produtiva de suas vidas. O potencial incapacitante
da doenca esta relacionado as manifestacdes inflamatérias da doenca, que ocorrem

de forma aguda e sdo conhecidas por “reagdées hansénicas”.

As reacgOes continuam sendo um grande desafio para todos os profissionais que
prestam assisténcia aos pacientes de hanseniase. Apesar dos varios estudos sobre
a etiopatogénese dos episodios reacionais ainda ndo foram observados a
descoberta de novas drogas que auxiliem no dificil controle dos quadros reacionais e
basicamente continuamos limitados a utilizacao da talidomida e dos corticéides.

Muitos avancos ocorreram em relagdo ao manejo e tratamento da hanseniase nos
altimos anos. Um deles foi a introducdo do esquema poliquimioterapico (PQT), que
evitou o0 aparecimento da resisténcia bacteriana e permitiu que o tempo de
tratamento fosse progressivamente diminuido, no entanto parece a poliquimioterapia

(PQT) néo ter modificado a frequéncia das reacdes hansénicas.

A procura de fatores de risco para as reacdes hansénicas tem o objetivo de
identificar individuos com maior chance de desenvolver dano neural e
consequentemente incapacidades. Alguns autores nos ultimos anos tém apontado

fatores de risco para o surgimento das reacdes hansénicas.

Por outro lado, ainda sdo poucos os estudos que investigam o perfil clinico-
epidemiologico dos pacientes reacionais e os fatores que poderiam estar implicados

na maior ocorréncia destes episddios, ou fatores de risco.
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O estudo conheceu o perfil nutricional dos portadores da doenca em municipios da
Grande Vitoria e a associacdo entre o estado nutricional e o desenvolvimento de
reacdo hansénica, podendo ajudar os profissionais de saude a prestarem um

atendimento que melhor corresponda as necessidades do usuario.

Entretanto, ndo foram encontrados na literatura mundial outros estudos cientificos
gue associem o estado nutricional inadequado como fator de risco para o surgimento

de complica¢cBes da hanseniase.

Ressalta-se ainda, que este estudo podera contribuir para um melhor planejamento
dos recursos necessarios para cada paciente, assim como desenvolver novas
estratégias capazes de evitar as incapacidades fisicas. Tenho consciéncia de que
este estudo é apenas o inicio do que podera ser realizado diante do universo

propiciado pela hanseniase para o desenvolvimento de novas pesquisas.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ASPECTOS GERAIS DA HANSENIASE

No Brasil, a hanseniase permanece como um problema de saude publica devido
a sua magnitude, ao seu potencial incapacitante e por acometer a populacdo na
faixa etéria ativa. Através dos esforcos concentrados dos governos Federal,
Estaduais, Municipais, e de profissionais de saude, foram obtidos resultados
positivos: a reducdo do numero de casos novos registrados de 45.874 e o
coeficiente de deteccéo geral de 26,61/100.000 habitantes em 2001 para 38.992
casos novos e 20,56/100.000 habitantes, respectivamente ao final de 2008
(BRASIL, 2009).

O Espirito Santo € um estado endémico para a hanseniase e, ao longo dos ultimos
anos, houve uma reducdo acentuada em seu coeficiente de prevaléncia, passando
de 32,6 casos/10.000 habitantes em 31/12/1991 para 3,20 casos/10.000 habitantes
em 31/12/2007, sendo o total de casos igual a 1128 (ESPIRITO SANTO, 2007).

Em relacdo a regido Metropolitana da Grande Vitéria, em 2007, foram considerados
de média endémicidade os municipios de Serra com o total de 145 casos, e
coeficiente de prevaléncia de 3,21 casos/10.000 habitantes, o municipio de
Cariacica com o total de 150 casos e o coeficiente de prevaléncia de 4,09
caso0s/10.000 habitantes, Viana com 30 casos e coeficiente de prevaléncia de 4,87
caso0s/10.000 habitantes, Vila Velha com 133 casos e coeficiente de prevaléncia de
3,21 casos/ 10.000 habitantes e o de Vitdria com 75 casos e coeficiente de
prevaléncia de 2,34 casos/10.000 habitantes, segundo parametros do Ministério da
Saude.

A deteccao precoce de casos é fundamental para prevenir as incapacidades fisicas
causadas pela doenga e para controlar os focos de infec¢do, contribuindo para a
eliminacdo da hanseniase como um problema de saude publica. A assisténcia aos
casos de hanseniase € de responsabilidade do setor publico, no que concerne ao

diagndstico, ao tratamento e as medidas de controle (BRASIL, 2002a).

As incapacidades fisicas sdo decorrentes pela infeccdo prolongada e também pelas

reacdes hansénicas. A Secretaria de Saude do Estado do Espirito Santo nao dispbe
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de dados consolidados referentes a ocorréncia das rea¢gdes hansénicas, pois ndo
fazem parte dos dados exigidos na ficha do Sistema de Informagéo de Agravos de
Notificacdo (SINAN). Essa informacdo € de suma importancia, jaA que se trata de
episodios agudos durante e apos a evolucdo da doenca e que tém demandado

gastos para o setor publico e sofrimento para o paciente.

Apesar dessa deficiéncia de informacéo a nivel central, iniUmeros autores tém se
apropriado dos dados no nivel local e relatado a ocorréncia da reacdo hansénica
em varios trabalhos, como relata (NERY, 1995) citando Suzman (1959), que
estudou 328 casos de hanseniase virchowiana, demonstrou a presenca de
Eritema Nodoso Hansénico (ENH) em 174 (53%) pacientes. Raman e Shara
(1972) encontraram apos estudar 399 pacientes com a forma lepromatosa quadro
de ENH em 22% dos casos; Scoot, Russ e Bougtn (1976), com 362 casos de
hanseniase nado tratados, observaram o aparecimento de ENH em 88 casos.
Assim como, Ventura (2006), estudando 108 pacientes multibacilar (MB) e
paucibacilar (PB), 20,4%, apresentaram estados reacionais durante a
poliquimioterapia (PQT), sendo que a reacao reversa (RR) ocorreu em 11,1%,

ENH em 1,8% e a neurite em 7,4% dos casos.

Y

Véarios estudos associam as doencas infecciosas a pobreza. Nos paises
subdesenvolvidos e nos em desenvolvimento, a etiologia das doencas infecciosas é
tdo fortemente vinculada a pobreza que a proposta mais radical (e certamente a
Gnica viavel) para remover a quase-totalidade delas seria a “erradicagdo” das
iniquidades sociais (ROUQUAYROL, 2003).

Rufino Neto (2008) associou desigualdade social, empobrecimento da populacéo,
infeccdo pelo virus HIV, migragcdo, crescente urbanizagdo, aglomerados e dieta
inadequada como fatores para o recrudescimento da tuberculose no mundo

(Informagcéo verbal).

O Ministro da Saude do Brasil no ano de 2004, o doutor Humberto Costa afirmou
que “[...] a hanseniase é um problema de saude publica, sobretudo porque afeta
mais os desassistidos. E uma doenca de pobres e, por isso, é negligenciada”
(MACHADO, 2004).

! Antonio Rufino Neto, professor convidado pelo Programa de Pés Graduacdo em Salde Coletiva da
Universidade Federal do Espirito Santo, em palestra proferida em agosto 2008.
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Andrade, Sabroza e Araujo (1994) também relacionaram a hanseniase a situacdes
de pobreza ao estudar fatores associados as condi¢des de domicilio e da familia em
sua determinacdo, no Rio de Janeiro, identificando a pouca escolaridade do chefe

da familia como fator de risco.

Lapa et al. (2001), em Olinda (PE), estudaram a distribuicdo espacial da hanseniase
no periodo de 1991 a 1996, correlacionando a ocorréncia da doenca expressa por
um indicador de caréncia as condi¢cdes de vida da populacdo. Também Mencaroni
(2003), no municipio de Fernandoépolis (SP), ao estudar a distribuicdo espacial da
endemia hansénica encontrou uma maior ocorréncia nas areas com maior indice de

caréncia social.

Madeira (2006), em Vitoria (ES), observou que os territérios surgidos de invasdes
populacionais mais recentes sdo também aqueles de maior risco de transmissao da

hanseniase.

Pode-se admitir que a hanseniase esta relacionada com a pobreza e com as
precarias condicbes de vida, o que sugere que seus portadores estejam
submetidos a uma alimentacéo inadequada e, consequentemente, ter uma baixa

imunidade.

Diante do quadro exposto, pergunto se: O estado nutricional inadequado dos
pacientes pode predispor a uma baixa imunidade capaz de favorecer ou prejudicar o

desenvolvimento da reacdo hansénica?

Na literatura cientifica disponivel sdo apontados varios fatores desencadeantes dos
estados reacionais, tais como: infeccdes (malaria, filariose, septicemias, febre tiféide,
influenza, abcesso dentario, amigdalite), estresse fisico ou psicoldgico, ingestdo de
produtos contendo iodetos e, provavelmente, brometos, mesmo em peqguenas
quantidades, excesso de alimentos condimentados ou alcool, condic¢des fisioldgicas
como menstruagcdo e gravidez, vacinagdo contra a variola, febre tifoide, teste de
PPD, teste de lepromina, drogas anti-hansénicas como o 06leo chaulmoogra e
sulfonas (NERY, 1995).

A hanseniase, também conhecida como “lepra”, € doenca infecciosa de evolugao

lenta, causada pelo bacilo denominado Mycobacterium leprae (M. leprae) ou bacilo
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de Hansen, descoberto em 1873 pelo cientista noruegués Gerhard Armauer Hansen.
O M. Leprae possui alta infectividade e baixa patogenicidade (ARAUJO, 2003).

E uma doenca antiga, mutilante, que fregiientemente amedronta a populacdo e até
mesmo alguns profissionais de saude. O progndstico para os pacientes melhorou
muito nas Ultimas trés décadas, principalmente ap6s a introducdo da
poliquimioterapia (PQT) e também, através das estratégias de controle da doenca,
diminuindo assim seu estigma. Por varias razfes, dentre elas as sequelas
estigmatizantes, no Brasil, e apenas no Brasil, a “lepra” passou a ser denominada
“hanseniase” (ROTBERG, 1969).

O homem é o reservatoério natural da micobacteria e a transmissdo dessa ocorre
através das vias aéreas superiores. O periodo de incubacdo pode variar em média
de trés a cinco anos (REES; MCDOUGALL, 1977).

O M. leprae apresenta-se sob a forma de bacilo reto ou levemente encurvado,
com extremidades arredondadas, medindo aproximadamente de 1 a 8um de
comprimento e 0,3um de didmetro. E parasita intracelular obrigatorio,
predominante em macrofagos, onde pode ser observado isolado ou agrupado, ou
ainda, formando globias (disposi¢cdo dos bacilos em forma de “macgo de cigarro”).
E um bacilo gram-positivo e fortemente alcool-acido resistente: BAAR (TALHARI;
NEVES, 1997).

Estima-se que 70 a 90% da populacdo seja resistente ao M. leprae devido a
imunidade inata, que poderia estar reforcada pela vacinagdo com BCG ou por
reagdo cruzada em pessoas que tém contato com o Mycobacterium tuberculosis ou

outras micobactérias atipicas.

E considerado um caso de hanseniase, pelo Ministério da Salde, a pessoa que
apresenta uma ou mais das caracteristicas listadas a seguir, com ou sem historia
epidemioldgica, e que requer tratamento especifico, com a poliquimioterapia
(BRASIL, 2002a):

a) lesdes ou areas da pele, com alteracao de sensibilidade;

b) acometimento neural com espessamento de nervos, acompanhado ou nao de

alteracéo de sensibilidade e/ou de forca muscular; e
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c) baciloscopia positiva para o M. leprae (BRASIL, 2002b).

A tendéncia da doenca, quando ndo tratada, € gerar deformidades tipicas e o
reconhecimento na maioria das civilizacdes de que a doenca € transmissivel de uma
pessoa para outra resultaram, historicamente, num profundo estigma social (NEVES
et al., 1983).

Para facilitar o diagnostico, o0 acompanhamento e o tratamento dos pacientes, a
hanseniase, como outras doencas, tem recebido numerosas classificacoes. Neste
estudo utilizaremos a classificacdo preconizada pelo congresso de leprologia
realizado em Madri, em 1953, que estabelece o conceito das formas polares da
hanseniase, onde a partir da forma indeterminada (HI) os pacientes evoluem para a
forma tuberculéide (HT), se tiverem boa resisténcia imune; ou para a forma
virchoviana (HV ou HL- lepromatosa) se ocorrer a multiplicacdo do bacilo.Também,
existe 0 grupo de pacientes interpolares denominados borderline ou dimorfos,
apresentam aspectos clinicos das formas polares T e V, ou seja, entre as duas
formas da doenca (TALHARI et al., 2006).

Do ponto de vista operacional, visando o tratamento poliquimioterapico (PQT) a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) adotou a seguinte classificacdo (BRASIL,
2002b):

a) hanseniase paucibacilares (PB) - para os pacientes com lesdo Unica; e com duas

a cinco lesdes; e

b) hanseniase multibacilar (MB) - para os pacientes com mais de cinco lesées.

2.2 ESTADOS REACIONAIS

Durante o tratamento para a hanseniase e sob outras circunstancias, algumas
reacdes podem ocorrer. As chamadas rea¢des hansénicas ou estados reacionais
sao manifestacbes agudas ou subagudas, que normalmente se intercalam, com
freqiéncia variavel, no curso evolutivo cronico e silencioso da hanseniase
(HARRY et al., 1994). Podem ser: a) reacao tipo | ou reacéo reversa; b) reacao
tipo Il tendo o Eritema Nodoso Hansénico (ENH), como a demonstracéo clinica

mais frequente.
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7

A reacado reversa é mediada pela imunidade celular. Consiste na inflamacéao das
lesBes existentes, ulceracdo e neurite, que pode ser grave e levar a cicatrizacdo
permanente e a perda da funcao nervosa (AMATO NETO; BALDY, 1989).

Segundo Harry et al. (1994), a reacdo reversa, ou reacao do tipo | ocorre no
curso das formas tuberculdide e dimorfa. A causa da exacerbacdo aguda é
atribuida a uma sensibilizacdo a produtos bacterianos liberados pela
desintegracdo dos bacilos acido-resistentes no hospedeiro, decorrentes do
desenvolvimento da imunidade, ou da acdo bactericida dos hansenostaticos.

Essas manifestacdes caracterizam-se por:

a) alteracbes cutaneas: infiltrado eritematoso das lesbes preexistentes ou
aparecimento de lesdes eritemato edematosas em areas previamente poupadas.
Sem o tratamento adequado pode progredir para ulceracéo; se tratada, evolui

com desinfiltracdo e descamacao da pele; e

b) acometimento neural: espessamento de troncos nervosos periféricos, dor a

palpacao ou espontanea no trajeto dos nervos.

A reacao do tipo Il mais freqiente é o eritema nodoso que ocorre em pacientes
multibacilares, sendo mais comum nos virchowianos. As lesdes sao pequenos
nodulos eritematosos, dolorosos e, as vezes agrupados, podendo produzir
sintomas graves de febre, arrepios, indisposicdo, mialgia, artralgia, neurite e
irite. Podem haver manifestagdes viscerais de hepatoesplenomegalia, nefrose,
nefrite, orquite e pleurite. O controle dessas reacdes é feito com clofazimina,
talidomida ou corticéides sistémicos. Ndo ha indicacdo para a suspensdo do
tratamento anti-hansénico quando as reacbes aparecem no decorrer deste
(HARRY et al., 1994).

A Figura 1 esquematiza 0s mecanismos imunolégicos e os fatores de risco das

reacoes hansénicas.
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Reagtes Hansénicas
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Mecanismos Imunolégicos \

| Polo Tuberculéide | | Polo Virchowiano |
Lesdo de troncos nervosos Ertema Nodoso /
e exacerbagdo de lesbes Reagao Sistémica
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| Reacao tipo 1 ou Reagdo Reversa | Reacao tipo 2
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da Hanseniase |© "] Periodontal |~ Psicolégico =

Estado
Nutricional?

Figura 1: Modelo tedrico de explicacédo dos fatores de risco para as reacfes hansénicas.

2.3 NUTRICAO

Muito se tem discutido, na atualidade, sobre a nutricAo e a sua importancia na
prevencdo e promocdo da saude. Com o avanco da tecnologia, que permitiu um
melhor conhecimento do alimento, esta relacdo parece ainda maior, fazendo a
equipe de saude retornar as discussdes que existem desde que se iniciaram 0s

cuidados com a saude.

Hoje no ambito da promog¢ao da saude, se discute a possibilidade de gerar “reservas

de saude”, como recurso adicional para viver mais e com melhor qualidade de vida,
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cultivando um estilo de vida mais saudavel que inclui, entre outros cuidados, aqueles
relativos a alimentacéo (GIGANTE; SICHIRI; KAC, 2007).

Assim, a nutricdo ganha importancia tanto como recurso terapéutico nos tratamentos
hospitalares, como na prevencao e controle de doencas e, ainda, na promocéo da
saude e da qualidade de vida. Portanto, os profissionais cujo trabalho tenha relagéo
com a promocao da saude, prevencdo de doencas e recuperacdo da saude, devem
conhecer o processo nutricional enquanto fenémeno fisiolégico, influenciado

diretamente por condi¢cdes ambientais, sociais e psicoldgicas.

Vale lembrar que a alimentagéo e a nutricdo adequadas sao requisitos basicos para
o crescimento e o desenvolvimento humano. No contexto da saude coletiva estas
devem estar inseridas nas acbes dos direitos humanos para a vida (paz,
alimentacdo, moradia, renda, educacdo, ecossistema estavel, justica social e
equidade) e asseguradas pelas politicas publicas de promocédo da saude (BRASIL,
2006a).

2.3.1 Métodos de avaliagao nutricional

A literatura aponta diversos métodos para avaliagcdo nutricional, entretanto né&o
considera nenhum método completo por si s6, sugerindo que devam ser

interpretados conjuntamente.

O Quadro 1 representa uma revisdo de literatura sobre os métodos de avaliagdo
nutricional. Descreve-se o método, as referéncias e o tipo de paciente estudado em

cada artigo.



AVALIACAO NUTRICIONAL

AUTORES

PACIENTES

Dados Antropométricos:
IMC, PT e Subescapular, CB,
CMB.

(ANSELMO et al., 1992)

(CAPELLI; KOIFMAN, 2001)

(ACUNA; CRUZ, 2004)

(MENEZES; MARUCCI, 2005)

(RAMALHO et al., 2000)

(GARCIA, 2006)

(GUGELMIN; SANTOS, 2006)

(CANICOBA et al., 2007)

Adultos sadios de classe
média em Botucatu — Sao
Paulo.

Indigenas Parkatéjé no Para
Revisao de literatura:

Idosos residentes em inst.
Geriatricas em Fortaleza -
CE.

Portadores de tuberculose no
Rio de Janeiro.

Portadores de Hanseniase
em Sao Paulo

Indigenas Xavantes no Mato
Grosso do Sul.

Pacientes portadores de
hanseniase em um hospital
da Argentina
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IMC

(ANJOS, 1992)

Revisao de literatura: Estado
nutricional de adultos no RJ.

Questionario Consumo
Alimentar (grupos de
alimentos)

(RAMALHO et al., 2000)

(MARCHIONI et al., 2008)

Portadores de tuberculose no
Rio de Janeiro.

Mulheres com céancer de
mama em Joao Pessoa —
Paraiba.

Exame Clinico

(ACUNA; CRUZ, 2004)

(ANSELMO et al., 1992)

(CANICOBA et al., 2007)

Revisédo de literatura:

Adultos sadios de classe
média em Botucatu — S&ao
Paulo.

Pacientes portadores de
hanseniase em um hospital
da Argentina

Recordatério alimentar 24Hs.

(GARCIA, 2006)

(ACUNA; CRUZ, 2004)

(ANSELMO et al., 1992)

Portadores de Hanseniase
em Sao Paulo.

Revisao de literatura

Adultos sadios de classe
média em Botucatu — S&o
Paulo.

MAN

(SANTOS et al., 2007)

(ACUNA; CRUZ, 2004)

Idosos institucionalizados em
Sao José dos Campos — SP.

Revisao de literatura

Continua
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Concluséao

AVALIAGAO NUTRICIONAL

AUTORES

PACIENTES

Socio-demografico

(MARCHIONI et al., 2008)

(GARCIA, 2006)

(RAMALHO et al., 2000)

(CANICOBA et al., 2007)

Mulheres com cancer de
mama em Jodo Pessoa —
Paraiba.

Portadores de Hanseniase
em Sao Paulo.

Portadores de tuberculose no
Rio de Janeiro.

Pacientes portadores de
hanseniase em um hospital
da Argentina

Exames laboratoriais:

Proteinas do soro, lipidios
totais, triglicérides, contag.
Leucdcitos (Linf. T e B)

(Uréia, Hto, colesterol,
albumina)

(ACUNA; CRUZ, 2004)

(ANSELMO et al., 1992)

(CANICOBA et al., 2007)

Revisédo de literatura:

Adultos sadios de classe
média em Botucatu — Séo
Paulo.

Pacientes portadores de
hanseniase em um hospital
da Argentina

Dosagem sérica Vit.A

(RAMALHO et al., 2000)

Portadores de tuberculose no
Rio de Janeiro.

Reacbes de
hipersensibilidade
intradérmica

(ANSELMO et al., 1992)

Adultos sadios de classe
média em Botucatu — S&o
Paulo.

ASG

(ACUNA; CRUZ, 2004)

Revisao de literatura

Idade, sexo, diagnéstico
clinico, bairro onde reside
atualmente, dados
antropométricos, IMC,
avaliacédo clinica e
laboratorial (uréia, Hto,
colesterol, albumina

(CANICOBA et al., 2007)

Pacientes portadores de
hanseniase em um hospital
da Argentina

Quadro 1: Metodologias de avaliacdo nutricional, autores, onde foram utilizadas e em quais

sujeitos.

Nota: IMC (indice de Massa Corpérea); PT (Perimetro Toraxico); CB (Circunferéncia do

Braco); CMB (Circunferéncia Muscular do Brac¢o); MAN (Mini Avaliagdo Nutricional); ASG

(Avaliacdo Subjetiva Global).
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O Quadro 2 descreve a revisdo de literatura sobre métodos de avaliagdo nutricional

em pacientes portadores de hanseniase e tuberculose.

Autores Numero de | Método utilizado para Objetivo
pacientes diagnadstico
estudados nutricional

Foster et al.| Revisdoda | 12 parte —revisdo

(1988) literatura historica cronolégica Relacionar nutrigdo ao
(1900 — 1988) aparecimento e
22 parte — estudos desenvolvimento da
experimentais hanseniase.
(laboratério e em
humanos)

Vaz et al. (2001) 151 Questionario socio-
demografico, medidas | Relacionar o estado
antropometricas (peso, | nutricional com o perfil
estatura), IMC, sécio-demografico da
questionario de populacdo estudada.
frequéncia alimentar.

Canicoba et al. 219 Questionario sécio- Avaliar o estado

(2007) demografico, dados nutricional garantindo um
antropomeétricos (peso, | adequado aporte
estatura e IMC), dados | calérico-protéico dos
bioquimicos (uréia, pacientes que residem
colesterol, albumina). em um hospital.

91 Portadores de
Garcia (2006) Hanseniase em S&o Sécio-demografico e

Paulo.

avaliacdo nutricional

Quadro 2: Metodologias de avaliacdo nutricional em portadores de hanseniase e

tuberculose.
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3 OBJETIVOS
Em vista do exposto, definimos como nossos objetivos:
a) delinear o perfil nutricional dos pacientes portadores de hanseniase; e

b) relacionar se o estado nutricional estd associado com o aparecimento da reacao

hansénica.
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4 METODOLOGIA

TIPO E LOCAL DO ESTUDO

Trata-se de um estudo longitudinal de uma coorte de portadores de hanseniase
acompanhados até a reacdo hansénica ou no minimo até seis meses do inicio do

tratamento poliquimioterapico.

Os dados foram coletados nas Unidades de Saude dos municipios de Vitoria, Vila

Velha, Serra e Cariacica, na regido metropolitana da Grande Vitéria, Espirito Santo.

AMOSTRA

O tamanho da amostra para delinear o perfil nutricional dos pacientes portadores de
hanseniase foi calculado pelo programa EPIDAT, versao 3.1 utilizando-se a formula
de tamanho amostral para estimar proporcao de pacientes eutroficos. Utilizamos os
dados de populacdo de pacientes com hanseniase nos municipios de Vitoria, Vila
Velha, Serra e Cariacica no ano de 2007, num total de 400 casos novos (ESPIRITO
SANTO, 2007), com proporcdo de eutréficos de aproximadamente 50%.
Considerando-se a precisao desejada de 6,5% e o nivel de significancia de 5%, o

tamanho da amostra encontrado foi de 145 pacientes.

O tamanho da amostra para identificar a associacdo entre o estado nutricional e a
reacdo hansénica foi calculado pelo programa EPIDAT, versdo 3.1 utilizando-se a
formula de tamanho amostral para estimar propor¢do (propor¢cdo de reacdes
hansénicas). Utilizamos os dados de populacdo de pacientes com hanseniase nos
municipios de Vitoria, Vila Velha, Serra e Cariacica em 2007, num total de 400 casos
novos (ESPIRITO SANTO, 2007), com uma incidéncia de reacdo de 20%
aproximadamente (NERY, 1995). Considerou-se a precisdo desejada de 5% e o
nivel de significancia de 5%. O tamanho da amostra encontrado foi de 135

pacientes.
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CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

Foram incluidos todos os casos novos de pacientes portadores de hanseniase, de
ambos 0s sexos e na faixa etaria entre 10 e 74 anos, diagnosticados no periodo de
janeiro a dezembro de 2009, que iriam iniciar o tratamento PQT ou que tinham
iniciado o tratamento ha um més. Foram excluidos os pacientes: a) que estavam
fora da faixa etaria estudada; b) os diagnosticados como coinfectados por
tuberculose e HIV; c) apresentaram reacao hansénica no momento do diagnostico

ou que a tenham desenvolvido antes do inicio da pesquisa.

DEFINIQAO DAS VARIAVEIS DO ESTUDO
As variaveis analisadas foram:

a) socio-demograficas

As variaveis socio-demogréaficas, que foram obtidas através de questionario
(APENDICE A, parte |) contendo oito itens, enumeradas de 1 ao 8 e relacionadas
abaixo:

1. sexo;

2. idade;

3. escolaridade;

4. vinculo empregaticio;

5. renda salarial familiar;

6. municipio de origem;

7. numero de cobmodos da residéncia; e

8. numero de pessoas residentes na casa.
b) sobre a hanseniase

As variaveis contendo os dados sobre a doenca foram obtidas no prontuario
clinico do paciente e transcritas para o instrumento (APENDICE A, parte |) e

enumeradas do item 9 ao 14. Sao elas:
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1. data do diagnéstico da doencga;
2. data do inicio do tratamento;
3. corréncia de episédio reacional;
4. data do aparecimento do episodio reacional,
5. forma clinica da doenca (Madrid/Classificagdo Operacional); e
6. resultado da baciloscopia.
c) avaliacao fisica

As varidveis descritas a seguir, foram obtidas através do exame fisico, conforme
descrito no (APENDICE A, Parte |) e referem-se aos dados antropométricos:
peso, estatura, indice de massa corpérea (IMC), circunferéncia do braco (CB),

dobra cutanea triciptal (DCT) e circunferéncia muscular do braco (CMB).

As medidas antropométricas (peso, estatura e IMC) avaliam o crescimento e
composicao corporal (tecido adiposo e massa livre de gordura). O peso corporal
representa o somatorio dos compartimentos do organismo e reflete o equilibrio
protéico energético do individuo, sendo a medida antropométrica mais usada na
prética clinica. Nessa avaliacao foi utilizada uma balanca de pé calibrada de acordo
com o Instituto Nacional de Metrologia (INMETRO). Os pacientes foram pesados
com roupa leve e descalcos. O peso aproximado da roupa foi descontado do peso
obtido. A balanca foi tarada a cada pesagem (DUARTE, 2007).

A estatura foi medida com um estadidmetro de haste movel ou fixa, numa parede
sem rodapé e com piso ndo acarpetado. Os pacientes estavam descal¢cos e com
0S seus pesos igualmente distribuidos entre os pés. Os bragos estendidos ao
longo do corpo e calcanhares juntos, tocando a haste vertical do estadibmetro,

que € abaixada até o ponto mais alto da cabeca.

O indice de massa corporal (IMC) ou indice de Quetelet € um indice simples de
peso/estatura normalmente utilizado para classificacdo do estado nutricional.
Para calcular o IMC, divide-se o peso em quilogramas (Kg) pela estatura em
metros (m) elevada ao quadrado (IMC= Peso (Kg)/Estatura (m?2). A Organizacéo

Mundial de Saude (OMS) classifica o estado nutricional de acordo com o IMC em
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adolescentes, adultos e idosos, por meio de faixas de variacdo. Na avaliacdo dos

adolescentes, utilizaremos o grafico de percentis (ANEXO E). O Quadro 3

apresenta classificacdo do indice de massa corporal.

ADOLESCENTES (= 10 anos e < 20 anos de idade)

Pontos de corte de IMC por idade estabelecidos para adolescentes:

VALORES CRITICOS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 3

Baixo IMC para idade

> Percentil 3e <

IMC adequado ou Eutréfico

Percentil 85
= Percentil 85 e <
] Sobrepeso
Percentil 97
= Percentil 97 Obesidade

ADULTOS (2 20 anos e < 60 anos de idade)

Pontos de corte estabelecidos para adultos:

IMC (kg/m?) DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
<18,5 Baixo Peso
=18,5e<25 Adequado ou Eutrofico
=z225e<30 Sobrepeso
=30 Obesidade

IDOSOS (2 60 anos)

Pontos de corte estabelecidos para idosos:

IMC (kg/m?) DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
£22 Baixo Peso

>22e<27 Adequado ou Eutrofico
=27 Sobrepeso

Quadro 3: Classificag¢édo do IMC.
Fonte: BRASIL, 2008
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As dobras cutaneas é o parametro que avalia a gordura corporal total. Utilizamos um
adipébmetro adequadamente calibrado, modelo Lange. O paciente estava em pé com
0s bracos relaxados e estendidos ao longo do corpo. Essa avaliacdo foi feita
diretamente na pele do avaliado, sem a presenca de quaisquer substancias que
pudessem influenciar no pingamento da dobra. Foi padronizado o lado direito para
tal afericdo. A técnica de medicdo das dobras cutaneas obedeceu aos critérios
universalmente estabelecidos. Apos a identificacdo do local da medicdo, esse foi
medido e marcado segurando-se vigorosamente a dobra, entre o polegar e o
indicador da mao esquerda a um centimetro acima do local a ser medido. O
adipébmetro foi posicionado perpendicularmente a dobra e a presséo sobre as hastes
sera desfeita lentamente. A dobra foi mantida pressionada durante tal afericdo
(DUARTE, 2007).

Neste estudo foram realizadas trés medidas em cada local e utilizamos o valor da

média aritmética, sendo padronizado o lado direito para tal afericéao.

Na medida da dobra cutanea triciptal (DCT), com o auxilio de uma fita métrica,
localiza-se o ponto médio entre o acrémio e o olecranio com o braco flexionado junto
ao corpo num angulo de 90°. Esta medida foi realizada na parte posterior do braco
previamente escolhido (braco direito) e expressa em milimetros. Tal medida foi
analisada isoladamente aplicando-se a tabela de percentis detalhada no Anexo B e
aplicando-se a formula abaixo, interpretada conforme o Quadro 4 (FRISANCHO,
1981).

Adequacéo da DCT (%) = DCT obtida (mm) x 100
DCT percentil 50

Desnutricdo Desnutricdo Desnutricdo | Eutrofia | Sobrepeso | Obesidade
grave moderada leve
DCT <70% 270 a 80% 280 a 90% =290a 2110 a > 120%
110% 120%

Quadro 4: Estado nutricional segundo a Dobra Cuténea Triciptal.
Fonte: Blackburn e Thornton (1979)

A circunferéncia do braco (CB) representa a soma das &reas constituidas pelos

tecidos 6sseo, muscular e gorduroso do braco. Para tal afericdo, o paciente estava de
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pé com o braco relaxado na lateral do corpo e com a regido palmar voltada para a
coxa. A marcacao do ponto médio de medicao foi realizada conforme técnica descrita
para a medida da dobra cutéanea triciptal. A fita métrica foi posicionada em torno do
ponto meédio do braco e o valor encontrado foi confrontado com os valores referentes
a idade e ao sexo conforme os percentis de circunferéncia do braco usados por
Frisancho (1981) (ANEXO C). A adequacao da circunferéncia do braco foi calculada

pela formula e interpretada conforme o Quadro 5.

Adequacédo da CB (%) = CB obtida (cm) x 100
CB percentil 50

Desnutricdo | Desnutricdo | Desnutricdo | Eutrofia | Sobrepeso | Obesidade
grave moderada leve
CB <70% >70a80% | 280 a90% 290 a 2110 a > 120%
110% 120%

Quadro 5: Estado nutricional segunda a Circunferéncia do Brago (CB).
Fonte: Blackburn e Thornton (1979)

A medida da circunferéncia muscular do braco (CMB) avalia o tecido muscular (sem
correcdo de area 0ssea). Foi obtida a partir dos valores da CB e da dobra cutanea
triciptal (DCT) seguindo-se as formulas abaixo e reserva interpretada conforme o
Quadro 6 (ANEXO D).

CMB = CB - (0,314 X DCT)

Adequacéo da CMB (%) = CMB obtida (cm) x 100
CMB percentil 50

Desnutricdo grave Desnutricdo Desnutricdo Eutrofia
moderada leve
CMB <70% 270 a 80% 280 a 90% > 90%

Quadro 6: Estado nutricional segundo a Circunferéncia Muscular do Brago (CMB).
Fonte: Blackburn e Thornton (1979)
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Perfil hematoldgico

Os testes de avaliacdo laboratoriais sdo de grande importancia na verificagdo de
alteracdes nutricionais. O pesquisador deve sempre considerar que a interpretacao
dos dados pode sofrer alteracdes de outros fatores como: idade, sexo, estado
fisiolégico e condigbes ambientais. Além de fatores ndo nutricionais como € o caso
de drogas, estresse e injaria (WAITZBERG, 2004).

A hemoglobina e o hematdcrito sdo variaveis importantes no contexto da avaliacdo
nutricional através de exames laboratoriais. Mais que 100g de proteina corporea
estdo sob a forma de hemoglobina. A hemoglobina é intracelular, ao contrario das
demais proteinas circulantes, de modo que sofre transformacdo metabdlica muito
lenta. Assim, a reducdo do numero de hemoglobina ocorre mais tardiamente na
deplecdo protéica, havendo manutencdo do niumero de hemacias, mesmo quando
as proteinas plasmaticas estdo diminuidas. Com essas caracteristicas, a

hemoglobina é considerada um indice sensivel, embora pouco especifico, de

desnutricao.

A contagem da dosagem de Hemoglobina (Hb) é realizada por método eletrénico e
expressa em gramas por decilitro de sangue (g/dl). O resultado em g/dl é convertido
em percentagem (%), de modo impreciso, considerando-se o valor de 16g/dl
correspondente a 100%.

O Hematocrito (Ht) é o valor total de hemacias em relagdo a um volume sanguineo.
E expresso em fracdo dos globulos por litro de sangue e pode expressar-se também
em percentual % (PORTO, 2001).

Exame Sexo Moderada}mente Normal Gravemente
reduzido reduzido
Heg;(l)gcl)onl;)lma Masculino 12,0-13,9 14 a 18g/dl <12,0
Feminino 10,0-11,9 12 a 16g/dl <10,0
Hematdcrito Masculino 13-37 41 a 51% <37
Feminino 31-37 37a47% <31

Quadro 7: Valores normais de hematécrito e hemoglobina.
Fonte: Porto (2001)
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Em relacdo a criangas e adolescentes de 10 a 12 anos, consideramos como valores
de normalidade os descritos por (PORTO, 2001):

a) hemoglobina (Hb) > 12g/dl; e
b) hematdcrito (HCT) - 38%.

Neste estudo, dentre os exames laboratoriais realizados como rotina do paciente
portador de hanseniase, utilizamos as taxas de hemoglobina e hematdcrito como

marcadores para a avaliacdo nutricional.

As taxas de hematodcrito e hemoglobina foram obtidas no prontuario clinico do
paciente, obedecendo ao fluxo descrito posteriormente e registradas no (APENDICE
A, parte Il).

O pesquisador foi treinado no Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitéria por
profissional nutricionista para a realizacdo do exame fisico (APENDICE A,
Questionario de consumo alimentar, Parte Ill). No referido exame constou a

avaliacao nutricional.

O estado nutricional dos portadores de hanseniase foi definido a partir de duas
entrevistas: uma dos dados so6cio-demograficos (APENDICE A) e outra da
freqiéncia de consumo alimentar validado por Kroke et al. (1999) adaptado por
Duarte (2007) (ANEXO A). O fluxo do atendimento é descrito posteriormente (Iltem
4.4).

Perfil Alimentar

As variaveis alimentares dos pacientes portadores da hanseniase foram obtidas

através de um questionario de frequéncia alimentar.

O perfil alimentar destes pacientes foi avaliado a partir do questionario de frequéncia
alimentar onde, para a avaliacédo, os alimentos foram divididos em grupos e usado
para sua classificagéo as diretrizes do Guia Alimentar para a Populacao Brasileira
(BRASIL, 2006a).
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As diretrizes alimentares para a populacao brasileira foram baseadas em calculos
considerando uma dieta de 2.000 Kcal.

Diretriz 1 — Os alimentos saudaveis e as refeicbes

A Diretriz 1 enfatiza a importancia dos alimentos serem variados e em quantidade

adequada a cada fase do curso da vida.

A alimentacdo saudavel tem inicio com a pratica do aleitamento materno exclusivo
até os seis meses de vida e complementar até pelo menos os dois anos e se

prolonga pela vida com a adocéo de bons habitos alimentares.

As refeicbes diarias devem ser pelo menos trés e intercaladas com lanches
saudaveis, contendo cereais integrais, feijdes, frutas, legumes e verduras, leite e

derivados e carnes magras, aves e peixes.

Os cereais, de preferéncia os integrais, frutas, legumes e verduras, e leguminosas
(feijdes) no seu conjunto, devem fornecer mais da metade (55% a 75%) do total de
energia diaria da alimentacéo, que séo os carboidratos.

Os carboidratos sdo subdivididos em carboidratos complexos (amidos), carboidratos

simples (acucares simples ou livres) e fibra alimentar.

A alimentacdo saudavel deve incluir os carboidratos complexos em grande
quantidade, de 45% a 65% do valor energeético total (VET) e os carboidratos simples
(acucares simples), fontes apenas de energia, devem compor cerca de menos de
10% do VET.

Diretriz 2 — Cereais, tubérculos e raizes

A alimentacdo diaria deve conter seis por¢cbes do grupo de arroz, paes, massas,

tubérculos e raizes, com preferéncia para os graos integrais.

Na sua forma integral, todos os tubérculos e raizes séo ricos em fibras alimentares e
vitamina B. Deve-se dar preferéncia as preparac¢des cozidas com a casca, evitando-

se as frituras.
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A fibra alimentar é o termo técnico utilizado para determinar as partes dos vegetais
que resistem ao processo de digestdo e estudos cientificos comprovam que sao
importantes no auxilio da funcéo intestinal, protegendo contra constipacao intestinal

e possivelmente contra a doenca diverticular e o cancer de célon.

Diretriz 3 — Frutas, legumes e verduras

Frutas, legumes e verduras séo ricos em vitaminas, minerais e fibras e devem estar
presentes diariamente nas refeicdes, pois contribuem para a protecdo a saude e a

diminuicao do risco a varias doencas.

O consumo diario deste grupo de alimentos deve ser de trés por¢des de frutas e trés
porcbes de legumes e verduras. O consumo minimo recomendavel de frutas,
legumes e verduras é de 400 g/dia para garantir 9% a 12% da energia diaria

consumida.

Dentre os alimentos desse grupo alimentar € importante que sejam variados com a
valorizagdo dos produtos da regido. S&o ricos em fibra alimentar e em vitaminas,
como 0s carotendides precursores vegetais da vitamina A, os folatos ou vitamina B9
e acido ascorbico e, ainda, em minerais e potassio. Possuem baixo teor energético
que auxilia na prevencédo e no controle da obesidade. Estes alimentos devem ser
consumidos sem nenhuma ou quase nenhuma adi¢cdo de acucares, a fim de nao

comprometer o valor nutricional original dos alimentos.

Diretriz 4 — Feijbes e outros alimentos vegetais ricos em vitaminas

As leguminosas como os feijdbes e as oleaginosas, como as castanhas e as
sementes, sdo alimentos fundamentais para a saude. Esse grupo alimentar deve

representar 5% do total de energia diaria.

Uma porcdo de feijdo para duas de arroz cozidos formam uma combinagao
completa de proteinas. Os feijées usados podem variar entre os diversos tipos de

leguminosas (soja, gréo de bico, ervilha seca, lentilha, fava).
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Diretriz 5 — Leite e derivados, carnes e ovos

Leite e derivados sdo as principais fontes de calcio na alimentacdo. E carnes, aves,
peixes e ovos fazem parte de uma alimentacao nutritiva que contribui para a saude e
crescimento saudavel. Os tipos e quantidades desses alimentos devem ser
adequados as diferentes fases do curso da vida e preferencialmente desnatados

para os adultos e integrais para as criangas, adolescentes e gestantes.

O consumo diario deve ser de trés porcoes de leite e derivados e de uma porgao de
carnes, peixes ou ovos. Todos os tipos de carnes sado importantes fontes de ferro de
alta biodisponibilidade, essencial para o crescimento de criancas e também para as

mulheres em idade fértil, principalmente durante a gravidez.

Esses alimentos sédo fontes exclusivas de vitamina B12 e participam da formacéo

das células vermelhas do sangue e do metabolismo de acidos graxos.

O leite é a principal fonte alimentar de calcio, que juntamente com a vitamina D
(sintetizada pelo organismo a partir da luz do sol), é necesséaria para o

fortalecimento dos ossos durante a fase de crescimento.

Diretriz 6 — Gorduras, acucares e sal

As gorduras e os acUcares sao fontes de energia. A contribuicdo de gorduras e
Oleos de todas as fontes ndo deve ultrapassar os limites de 15% a 30% da energia
total da alimentacéo diaria. O total de gordura saturada néo deve ultrapassar 10%
do total da energia diaria. O total de gordura trans consumida deve ser menor que
1% do valor energético total diario (no maximo 2 g/dia para uma dieta de 2.000
Kcal).

O consumo diario deve ser de uma porcdo de alimentos do grupo dos Oleos,
gorduras, dando preferéncia aos 6leos vegetais, azeite e margarina livres de acidos

graxos trans.

Em relacdo ao consumo de acucares. O consumo de acuUcares nado deve
ultrapassar 10% da energia. O consumo maximo diario € de uma porcdo de

alimentos do grupo dos acUcares e doces. Este grupo alimentar pode ser
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encontrado naturalmente nos alimentos, como frutas, mel ou ser adicionado em
preparacdes ou alimentos processados.
Diretriz 7 — Agua

A agua é um alimento indispensavel ao funcionamento adequado do organismo. A
ingesta diaria deve ser de dois litros (6 a 8 copos) de &gua por dia, que deve ser
tratada, filtrada ou fervida e ingerida, de preferéncia, no intervalo das refei¢cdes.

No nosso estudo ndo consideramos o padrdo de atividade fisica dos participantes
assim como consumo de agua, bebida alcodlica e sal.

PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada de acordo com o fluxo descrito abaixo:

a) paciente é atendido pela equipe de saude e é realizado o diagndstico clinico da

doenca;

b) o pesquisador comprometeu-se em procurar a US semanalmente em busca de
casos novos e também foi avisado por um membro da equipe, através de

telefone, sobre a entrada de caso novo;

c) no retorno do paciente a US, ele foi esclarecido e convidado a participar da
pesquisa, sendo confirmada mediante a assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido (APENDICE D);

d) os pacientes responderam aos questionarios e se submeteram ao exame fisico,
conforme descrito anteriormente.
QUESTOES ETICAS

A pesquisa teve inicio apdés autorizacdo das Secretarias Municipais de Saude
(APENDICES B e C) e aprovacio do projeto pelo Comité de Etica da UFES.

Levando-se em consideragcdo a responsabilidade social diante das situacdes
potenciais de risco a saude do portador de hanseniase em andlise,
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encaminhamentos foram efetuados e orientacdbes foram repassadas aos

pesquisados.

Os pacientes que apos as avaliacbes estavam com o estado nutricional
comprometido, ou seja, estado nutricional inadequado foram encaminhados ao
atendimento médico e inseridos em programa de complementacdo alimentar, ja
existente no municipio e preconizado pelo Ministério da Saude a portadores de

doencas infecto-contagiosas.

Essas intervencdes nao foram alvo de pesquisa e se constituiram apenas numa

postura ética de ndo omissao.

Participaram desta pesquisa 0s pacientes que desejaram e apds a assinatura do

termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE D).
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Dos 152 pacientes participantes do estudo, 79 (52%) eram do sexo feminino. As
idades variaram de 10 a 74 anos, com mediana de 40,4 anos (+ 16,9). O Grafico 1
mostra a distribuicdo dos pacientes segundo faixa etaria. Do total de sujeitos, 81
(53,3%) possuiam vinculo empregaticio, e em relagdo a renda salarial familiar, 17
familias (11,2%) recebiam menos de um salario minimo; 98 (64,3%), de um a trés
salarios minimos; 27 (17,8%) mais de trés até cinco salarios minimos; e 10 familias

(6,6%), mais de cinco salarios minimos.

201 17,8 18.4

16,4
15,1

151 13,2
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Percentual

10a19 20a29 30a39 40a49 50a59 60e
anos anos anos  anos  anos  mais

Gréfico 1: Distribuicdo da amostra segunda faixa etaria (Percentual) de janeiro a dezembro
de 2009.

Quanto a distribuicdo segundo municipio de residéncia, 22 sujeitos (14,5%) residiam
em Cariacica, 35 (23%) em Serra, 53 (34,9%) em Vila Velha, 40 (26,3%) em Vitoria
e dois (1,3%) em outros municipios. Em relagdo ao numero de cémodos por
domicilio, constatou-se que, 32 (21,1%) pacientes possuiam de um a trés comodos
na residéncia, 62 (40,8%) de trés a cinco comodos e 56 (36,8%) mais de cinco
comodos e um morador de rua (0,7%). Em relacdo a quantidade de pessoas por

domicilio, a média foi de 3,7 (+ 1,8) pessoas.
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Quando foi avaliada a escolaridade, encontramos oito (11,4%) analfabetos e a

média de anos de estudo foi de 7,1 (x 4,5).

5.2 ASPECTOS CLINICOS DA HANSENIASE E CLASSIFICACAO

Dos 152 pacientes avaliados, quanto a classificacdo operacional (CO), preconizada
pelo Ministério da Saude para fins de tratamento, 79 (52%) eram Multibacilares (MB)
e 73 (48%) Paucibacilares (PB). Para a forma clinica (FC), segundo a classificacéo
de Madri encontrou-se: 14 (9,2%) forma clinica indeterminada (MHI), 65 (42,8%)
tuberculdide (MHT), 52 (34,2%) dimorfo (MHD) e 21 (13,8%) virchowianos (MHV)

(Grafico 2). O indice baciloscopico foi negativo em 125 (82,2%) pacientes.
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Graéfico 2: Distribuicdo dos percentuais da amostra segundo a forma clinica de Madri (5FC
Madri) e classificagdo operacional do Ministério da Saude (CO MS). Janeiro a dezembro de
2009.

5.3 AVALIACAO NUTRICIONAL PELO METODO DE INDICE DE MASSA
CORPOREA (IMC)

A avaliagdo nutricional utilizando o método do IMC (indice de Quetelet) demonstrou
gue dos 152 pacientes estudados, 48,7% foram classificados como eutroficos e
5,3% como desnutridos. No grupo de sobrepeso o percentual foi de 34,2% e no
grupo de obesidade 11,8%. O Gréafico 3 apresenta os resultados nas quatro

categorias estudadas (baixo peso, eutrofismo, sobre peso, obesidade) por sexo. Nao
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encontrou-se diferenca estatisticamente significante (p = 0,250) por sexo nhas

categorias estudadas.
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Gréfico 3: Classificacdo segundo indice de Massa Corporea e sexo

5.4 AVALIACAO NUTRICIONAL PELAS MEDIDAS DE CIRCUNFERENCIA DO
BRACO, DOBRA CUTANEA TRICIPTAL E CIRCUNFERENCIA MUSCULAR

DO BRACO

A Tabela 1 apresenta os valores absolutos e percentuais das medidas de CB, DCT e

CMB nas suas classificacdes.

Tabela 1: Frequencias absolutas e percentuais das classificacbes das variaveis
circunferéncia do brago (CB), dobra cutéanea triciptal (DCT) e Circunferéncia Muscular do

Braco CMB do periodo de janeiro a dezembro de 2009.

Classificacéao CB DCT CMB
Desnutrido grave 1 (7%) 35 (23%) 3 (2%)
Desnutrido moderado 10 (6,2%) 12 (7,9%) 11 (7,2%)
Desnutrido leve 26 (17,1%) 10 (6,6%) 34 (22,4%)
Eutrofia 92 (60,5%) 37 (24,3%) 104 (68,4%)
Sobrepeso 9 (5,9%) 15 (9,9%) *
Obesidade 14 (9,2%) 43 (28,3%) *
Total 152 (100%) 152 (100%) 152 (100%)

Nota: * estas categorias ndo existem na classificacdo CMB

A classificacdo nutricional utilizando a CB avaliou o somatorio dos componentes

0sseo, muscular e de gordura e detectou um percentual de desnutricdo igual a
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30,3%, demonstrando uma maior sensibilidade desta medida para deteccdo de
desnutricdo. A obesidade é representada por 15,1% dos pacientes.

A classificacao nutricional utilizando a medida da DCT, mais sensivel para a medida

de gordura, demonstrou que 38,2% dos estudados apresentam excesso de gordura.

A classificagdo nutricional utilizando como medida a CMB, medida sensivel para
massa muscular, componente livre de tecido adiposo e demonstra que nos

estudados 31,6% apresentavam baixo teor de massa muscular.

5.5 EM RELACAO AOS RESULTADOS DE HEMATOCRITO E HEMOGLOBINA

Em relacdo aos exames de hemoglobina, os resultados mostram 62,5% dos
estudados na faixa de normalidade; 3,9% com valor gravemente reduzido; 31,6%
com valor moderadamente reduzido. Faltaram resultados de exames de seis

pacientes (2%).

Em relacdo aos exames de hematdcrito, os resultados apontam que 69,7% dos
pacientes estudados apresentam-se em faixa de normalidade; 4,6% com valor
gravemente reduzido; 15,1% com resultados moderadamente reduzidos e 10,5% da

amostra ndo tinha resultado do exame.

5.6 RESULTADO DO QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

A Tabela 2 apresenta o resultado da aplicacdo do questionario de frequéncia
alimentar para a amostra estudada. As caselas sombreadas indicam as maiores

frequéncias de acordo com a periodicidade estudada.
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Frequéncia
Alimento diariamente semanal quinzenal Mensal semestral anual nunca
N % N % N % N % N % N % N %

Leite 61 40,4 40 26,5 8 53 10 6,6 2 13 0 00 30 19,9
logurte 3 2,0 29 192 19 126 17 113 O 00 O 0,0 83 55,0
Queijo 12 7,9 44 29,1 13 8,6 19 12,6 5 33 1 0,7 57 37,7
Manteiga 46 30,5 21 139 13 2 13 0 00 O 0,0 80 53,0
Bovina 8 5,3 113 74,8 46 15 99 1 0,7 0 00 7 4,6
Suina 3 2,0 32 212 19 126 28 185 8 53 1 0,7 60 39,7
Frango 2 1.3 134 88,7 11 7,3 2 1,3 0 00 0 00 2 1,3
Figado 5 3,3 21 139 19 126 55 364 7 46 2 13 42 27,8
Linguica 3 2,0 74 490 19 126 28 185 1 07 O 00 26 17,2
Peixe 9 6,0 35 232 15 99 49 325 18 119 2 13 23 15,2
Ovo 33 21,9 81 536 13 86 10 6,6 0 00 1 0,7 13 8,6
Feijao 133 88,1 16 10,6 0,0 0,0 0 00 0 00 2 1.3
Arroz 131 87,3 16 10,7 1,3 0,0 0 00 O 00 1 0,7
Batata 14 9,3 95 633 21 140 6,0 1 0,7 0 00 10 6,7
Farinha 42 27,8 39 25,8 6 40 12 7.9 1 0,7 0 00 51 33,8
Macarrao 33 21,9 79 523 11 7,3 13 8,6 1 0,7 0 00 14 9,3
Pao 98 64,9 35 23,2 4 2,6 0,0 0 00 0 00 14 9,3
Biscoito 52 34,4 52 34,4 13 8,6 3,3 2 1,3 0 0,0 27 17,9
Bala 48 31,8 47 311 46 12 7.9 0 00 0 00 37 24,5
Refrigeran 29 19,3 84 56,0 3,3 11 7,3 1 0,7 0 00 20 13,3
te

Fritura 40 26,5 71 47,0 5,3 8 5,3 1 0,7 0 00 23 15,2
Margarina 54 35,8 32 21,2 2,0 1 0,7 0 00 0O 00 61 40,4
Frutas 62 41,1 60 39,7 12 7,9 5 3,3 1 0,7 0 00 11 7,3
Vegetais 86 57,0 42 27,8 3 2,0 5 3,3 1 0,7 0 00 14 9,3

Dentre o grupo de cereais, tubérculos e raizes representados pela Diretriz 2 do Guia

Alimentar para a Populacdo Brasileira (2006a), observamos que o arroz é o alimento

mais consumido aparecendo no consumo diario de 87,3% da amostra, em segundo

lugar fica a ingesta de p&des com 64,9%. Observamos deficiéncia na dieta quanto

aos outros alimentos do grupo.

Apesar das frutas, legumes e verduras serem considerados comuns a dieta

brasileira, por seu facil acesso, em nosso estudo o consumo de frutas representou

apenas 41,1% e o de vegetais 57,0%, ou seja, somente um terco do ideal

recomendado pela Diretriz 3.
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No grupo de feijdes e outros alimentos vegetais ricos em vitaminas e representados
pela Diretriz 4, encontramos o feijao presente na dieta de 88,1% dos estudados

com consumo de uma porcéao diaria.

No grupo das carnes, Diretriz 5, também séo incluidos os ovos, sendo este alimento
0 mais significativo do grupo. Ele representa 21,9% do consumo diario da amostra.
Ainda neste grupo encontramos o leite e seus derivados. O leite esta presente na
dieta de 40,4% dos estudados. Em relacdo a ingesta de carnes, observa-se um
maior consumo semanal para o frango (88,7%) e em segundo lugar a carne bovina
(74,8%). O baixo consumo de proteinas pode ser um dos fatores associados ao
baixo teor de massa muscular, que aparecem em 31,6% dos sujeitos estudados na

avaliacao da Circunferéncia muscular do braco.

As gorduras e 0s agucares, Diretriz 6, sdo representados pelo consumo de frituras,
manteiga e margarina, representando 26,5%, 30,5% e 35,8%, respectivamente, da
amostra. Os aglUcares sao representados pelo consumo diario de 31,8% dos
estudados. Este grupo pode ser responsabilizado pelo excesso de gordura em

38,2% dos examinados na medida da Dobra Cutanea Triciptal.

5.7 ASSOCIACAO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL E A REACAO HANSENICA

Dos 141 pacientes participantes do estudo, 77 (54,6%) do sexo feminino. As idades
variaram de 10 a 74 anos. Observou-se que a distribuicdo da doenca por faixa etaria
era homogénea, com discreto aumento na faixa dos 40 a 49 anos com 27 (19,1%)
pacientes estudados. Do total de sujeitos, 44 (31,2%) possuiam de 5 a 8 anos de
estudo. Em relacdo a renda salarial 93 (66,0%) tinham vinculo empregaticio, e a
renda salarial era de 1 até 3 salarios minimos. Do total dos estudados, 36 (25,5%)
apresentaram reacdo hansénica até a data estipulada para acompanhamento
(Tabela 3).
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Tabela 3: Frequéncia absoluta e relativa (%) das variaveis socioeconémicas dos pacientes.

Variavel Categoria N %
Sexo Feminino 77 54,6
Masculino 64 45,4
Faixa 10a 19 24 17,0
Etaria 20a 29 19 13,5
30a39 25 17,7
40 a 49 27 19,1
50 a 59 24 17,0
60 e mais 22 15,6
Escolaridade (em anos de estudo) Oa4 42 29,8
5a8 44 31,2
9all 43 30,5
12a15 8 5,7
mais de 15 4 2,8
Renda menos 1 sm 15 10,6
la3sm 93 66,0
4a5sm 24 17,0
mais 5 sm 9 6,4
Reacéo sim 36 25,5
nao 105 74,5

Neste estudo observou-se associacdo entre forma clinica e frequéncia de reacdes,

conforme mostra Tabela 4. As formas mais freqlientes no grupo que apresentou

reacao ocorreram em pacientes com a forma dimorfa (17 pacientes, 47,2%), seguida

da virchowiana (8 pacientes, 22,2%), tuberculdide (8 pacientes, 22,2%) e in-

determinada (3 pacientes, 8,3%), enquanto no grupo sem reacdo a forma mais

frequente foi a tuberculéide (49,5%), p=0,0252. Além disso, maiores frequiéncias de

reagOes foram identificadas, em individuos com baciloscopia positiva, 24 (33,3%); p=

0,0025.
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Tabela 4: Distribuicdo da amostra segundo caracteristicas socio-demogréficas e frequéncia
de reacdo hansénica, em Unidades de Saude da Grande Vitdria no periodo de janeiro a
dezembro de 2009.

Variavel Categoria Reacéao nao reacao p-valor
N % N %
Sexo Feminino 18 50,0 59 56,2 0,5197
Masculino 18 50,0 46 43,8
Faixa 10a19 8 22,2 16 15,2 0,6010
Etaria 20a29 4 111 15 14,3
30a39 9 25,0 16 15,2
40 a 49 6 16,7 21 20,0
50 a 59 4 111 20 19,0
60 e mais 5 13,9 17 16,2
Anos Oa4 7 194 35 33,3 0,4340
Estudo 5a8 12 33,3 32 30,5
9all 12 33,3 31 29,5
12a15 3 8,3 5 4,8
mais de 15 2 5,6 2 1,9
Renda menos 1 sm 6 16,7 9 8,6 0,1126
dela3sm 18 50,0 75 71,4
4a5sm 8 22,2 16 15,2
mais de 5 sm 4 11,1 5 4,8

O estado nutricional dos pacientes estudados encontra-se na Tabela 5, que

apresenta os valores absolutos e percentuais das medidas de IMC, Circunferéncia

do Braco (CB), Dobra Cutanea Tripcital (DCT) e Circunferéncia Muscular do Bracgo

(CMB) nas suas categorias.

Tabela 5: Distribuicdo da amostra segundo as caracteristicas clinicas da doenca e a
frequiéncia de reacao hansénica, Unidades de Saude da Grande Vitoria.

Variavel Categoria Reacéao néo reacao  p-valor
N % N %

FC Madri MHD (dimorfa) 17 47,2 33 31,4 0,0252
MHI (indeterminada) 3 8,3 9 8,6
MHT (tuberculéide) 8 22,2 52 49,5
MHV (virchowiana) 8 22,2 11 10,5

FC MS MB (multibacilar) 27 75,0 48 45,7 0,0023
PB (paucibacilar) 9 25,0 57 54,3

baciloscopia Negativo 24 66,7 93 88,6 0,0025
Positivo 12 33,3 12 11,4
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bY

Em relagdo a associacdo do estado nutricional com o aparecimento da reacéo
hansénica, quando utilizamos a classificagdo do indice de massa corpérea (IMC)
gue na categoria eutroficos a ocorréncia da reacdo hansénica foi em 18 (50,0%)
pacientes (p = 0,3836). Considerando a medida da circunferéncia do braco (CB), a
reacdo hansénica aparece também em maior frequéncia entre os eutréficos, 26
pacientes (72,2%); p = 0,1679. Na medida da dobra cutanea triciptal, a categoria
sobrepeso e obesidade representam 19 pacientes (52,8%) das reacGes hansénicas
(p = 0,0906) e na utilizacdo da medida da circunferéncia muscular do braco (CMB), a
ocorréncia da reacao hansénica € em 25 pacientes (69,4%) entre os eutréficos (p =
0,9222) (Tabela 6).

Tabela 6: Distribuicdo da amostra segundo a avaliagdo nutricional nas categorias de IMC,
CB, DCT e CMB e a frequéncia de reacdo hansénica em pacientes em tratamento nas
Unidades de Saude da grande Vitdria.

Total Sim Nao

Varidvel  Categoria N % N % p-valor

IMC baixo peso 8 (5,7%) 2 5,6 6 5,7 0,3836
eutrofico 70 (49,6%) 18 50,0 52 49,5
sobrepeso 46 (32,6%) 9 25,0 37 35,2
obesidade 17 (12,1%) 7 19,4 10 9,5

CB baixo peso 34 (24,1%) 5 13,9 29 27,6 0,1679
eutrofico 84 (59,6%) 26 72,2 58 55,2
sp/obesidade 23 (16,3%) 5 13,9 18 17,1

DCT baixo peso 54 (38,3%) 10 27,8 44 41,9 0,0906
eutrofico 34 (24,1%) 7 19,4 27 25,7
sp/obesidade 53 (37,6%) 19 52,8 34 32,4

CMB baixo peso 44 (31,2%) 11 30,6 33 31,4 0,9222
eutrofico 97 (68,8%) 25 69,4 72 68,6

Nota: CB: Circunferéncia do Brago; DCT: Dobra Cutanea Triciptal; CMB: Circunferéncia

Muscular do Braco
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O Gréfico 4 apresenta a distribuicdo percentual da reacdo hansénica nas categorias

de IMC.
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Gréfico 4: Distribuicdo percentual da reacdo hansénica nas categorias de IMC
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6 DISCUSSAO

Neste estudo o numero de casos diagnosticados por municipio, pode néo refletir a
realidade de prevaléncia de cada um deles, jA que participaram da pesquisa 0s
pacientes que estavam presente na unidade de Saude onde estava a pesquisadora.

Foi realizado um total de 152 entrevistas nos municipios da Grande Vitoria-ES.

Em relagcdo ao sexo, o percentual de acometimento pela doenca foi ligeiramente
maior no sexo feminino, concordando com achados de estudo realizado em Bauru
(SP) (GARCIA, 2006). Este fato pode estar relacionado ao numero de pessoas que
procuram os servicos de saude ainda ser composta em sua maioria por mulheres na

demanda espontanea ou em atendimentos agendados (ESPIRITO SANTO, 2007).

Quanto a faixa etaria, observamos um maior niumero de diagnosticos na faixa etéaria
de 40 a 49 anos. Outros estudos mostram a incidéncia predominante da doenca
nessa faixa etaria como € o caso de estudo de Perfil Clinico realizado no nordeste
do Brasil (GOMES et al., 2005). Foi identificada predominéncia da doenca na faixa
etaria dos 40 a 59 anos de idade (GARCIA, 2006). Em Barreiras- BA, a incidéncia foi
maior na faixa etaria dos 20 aos 34 anos de idade (SOUZA et al., 2009). Na faixa
etaria de 10 a 19 anos, tivemos 25 pacientes diagnosticados, 0 que representa o
percentual de 16,4% do total de casos. Estudo sobre a tendéncia da hanseniase no
Estado do Espirito Santo demonstra também uma alta proporcdo de casos em
menores de 15 anos de idade (MOREIRA, 2004).

A baixa escolaridade dos pacientes analisados, que dispunham de uma média de
7,1 (x 4,5) anos de estudos, pode refletir-se em suas possibilidades profissionais de
vida e emprego tendo como consequéncia, para a grande maioria, 0s baixos
salarios. Nos estudados, 64,5% das familias apresentaram renda salarial de um a

trés salarios minimos.

O fendbmeno da pauperizacdo de pacientes acometidos por doencas infecciosas,
como é o caso da hanseniase é discutido por diversos autores (LAPA et al., 2001;
MADEIRA, 2006; MENCARONI, 2003; RUFINO NETO, 2007), que constatam que a
infeccdo pelo M. leprae acomete prioritariamente individuos que vivem em
condicbes socioecondmicas desfavoraveis, como fatores que predispdem ao

desenvolvimento da doenca.
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Poucos estudos avaliam estado nutricional em pessoas portadoras de hanseniase.
Em nosso estudo 74 pessoas, foram classificadas como eutréficas em relagdo a
avaliacao por IMC, resultado semelhante ao encontrado por Garcia (2006), enquanto
que a avaliacdo do estado nutricional de pacientes portadores da doenca em
hospital na Argentina mostra um percentual menor de pacientes eutroficos
(CANICOBA et al., 2007).

Estudos do perfil nutricional da populacéo brasileira mostram diferenca nos valores
de IMC quando relacionados com a idade e o sexo (ANSELMO, 1992), diferente da

nossa pesquisa.

Dentre os alimentos de consumo diario encontramos o arroz, consumido pelo maior
namero de pessoas, seguido pelo feijdo. Representando o grupo das proteinas de
origem animal estdo o leite e os ovos. Dentre as carnes, 0 maior consumo semanal
é o de frango. O consumo de verduras, legumes e frutas é considerado pequeno
guando observamos a quantidade destes nutrientes recomendada pelo Guia de
Alimentar da Populacao Brasileira (BRASIL, 2006a).

Os entrevistados dizem que apesar de apreciarem carnes e derivados do leite, ndo
0s consomem por serem alimentos demasiadamente fora do orcamento doméstico.
Em relagdo aos legumes, verduras e frutas, admitem que s&o alimentos de melhor
preco. Porém, a dificuldade se da por serem alimentos que devem ser comprados
mais de uma vez ao més, ja que deterioram com facilidade, e as familias, de modo
geral, fazem as compras somente quando recebem seus salarios, na grande maioria

mensal.

O estudo revelou que a frequéncia da reacdo hansénica foi compativel com os
achados na literatura cientifica (SILVA, 2007; VENTURA, 2006), o que reforca a
necessidade da identificacdo e do tratamento precoce destas complicagcdes, assim
como a necessidade de profissionais nas Unidades de Saude capacitados a
dispensar tais cuidados, o que poderia reduzir as incapacidades fisicas decorrentes

das reacdes que causam sofrimento ao paciente e a equipe de saude.

A concentracdo de casos nas faixas etarias adultas identificadas nesta pesquisa,
também foi apontada em outros estudos (GARCIA, 2006; GOMES et al., 2005; KAC;
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SICHIERI; GIGANTE, 2007). Os adultos tém uma vida mais ativa, estando mais
expostos ao bacilo (KAC; SICHIERI; GIGANTE, 2007).

Foram identificadas no estudo frequéncias mais elevadas de reacdo entre 0s
pacientes com baciloscopia positiva, resultados semelhantes foram relatados por
Garcia (2006) e Souza et al. (2009) reforcando a relacdo positiva entre quantidade
de bacilos e reacdo hansénica. Esses resultados estdao de acordo com os estudos
de Kroke et al. (1999) e Moreira (2004), ao considerar a presenca de indices

baciloscopicos elevados como fator de risco para reacoes.

Identificamos o aparecimento de reacdes em todas as formas clinicas, mas as

frequéncias mais elevadas foram observadas nas formas multibacilares.

Nas formas MB, principalmente na forma clinica Virchowiana, existem fatores de
risco importantes para o desenvolvimento principalmente da reacao tipo 2 (KROKE
et al., 1999; MOREIRA, 2004). Esta reacdo pode ocorrer em qualquer momento
durante a evolucao da hanseniase, sobretudo durante o tratamento especifico, que
leva a morte bacilar e liberacdo macica de antigenos mycobacterianos e
consequentemente a formacdo dos imunocomplexos envolvidos na sua
fisiopatologia (RUFINO NETO, 2007).

Observamos em nosso estudo a ocorréncia de reagdes em pacientes com a forma
clinica indeterminada. Os pacientes inicialmente classificados como indeterminados
no momento do diagnéstico provavelmente evoluiram para as formas multibacilares

explicando a ocorréncia de reacdes em trés pacientes com a forma indeterminada.

A relacdo entre o estado nutricional e a ocorréncia de reacdo nos pacientes do
estudo demonstra que quando avaliados pela DCT a ndo ocorréncia da reacéo
hansénica é maior no grupo de baixo peso, apontando uma tendéncia deste grupo
para protecdo da reacdo. Este resultado encontrou significancia proxima a 10% (p =
0,0906). Nao foram identificados estudos cientificos que associe o estado nutricional

como fator de risco para a reacdo hansénica.

O reconhecimento clinico precoce dos episddios reacionais traz grandes beneficios
para aqueles que estdo em tratamento para a hanseniase. Este cuidado aumenta a

possibilidade de intervencdo terapéutica imediata e adequada, evitando o
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desenvolvimento de incapacidades fisicas e instalacdo de sequelas, que tanto
estigmatizam e complicam a vida do paciente com hanseniase. No entanto, o
acompanhamento desses pacientes muitas vezes torna-se dificultado pela falta de
profissionais treinados para desenvolverem estes cuidados de avaliacdo e controle

da reac&o hansénica.



57

7 CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos passamos a conhecer melhor a manifestacao da
doenca e seus aspectos soOcio-demograficos e nutricionais em pacientes dos

municipios da Grande Vitoria.

O estudo demonstrou que agOes simples, como a avaliacdo de medidas
antropométricas, célculo do IMC e questionarios sociodemografico e alimentar,
podem auxiliar na melhoria do acompanhamento a portadores de doencas
infecciosas, como € o0 caso da hanseniase. Este estudo mostrou a possibilidade
desta avaliacdo ser realizada na rotina dos Programas de atendimento de
hanseniase e Com esses dados, € possivel tracar um perfil do individuo, da familia e
da comunidade para a busca de uma pratica educativa eficaz, através do incentivo,
do auto cuidado, do plantio de hortas comunitarias e da utilizacdo de alimentos
regionais, gerando, dessa forma, um incentivo a novas politicas publicas que
valorizem o bem estar, a qualidade de vida e o bom estado nutricional que podem
ser primordiais no controle e erradicacdo da doenca. Estes cuidados devem ser
iniciados na atencdo primaria a saude com profissionais da equipe de atencéo

basica devidamente capacitados.

Esta investigacdo corroborou com os resultados de outros estudos que
demonstraram a magnitude da reacdo hansénica entre portadores de hanseniase.
Além disso, ha fortes indicios que a reacdo pode ocorrer em qualquer forma clinica
da hanseniase, porém mais frequentemente nas formas multibacilares; e podem
ocorrer durante o tratamento poliquimioterapico. Nas formas multibacilares e com

baciloscopia positiva, a frequéncia € mais alta.

Os resultados obtidos neste trabalho ndo mostraram associacdo entre estado
nutricional e reacdo hansénica. Novos estudos sdo necessarios, com maior numero
de pacientes que apresentem episodios de reacdo hansénica, no sentido de

comprovar os achados.

Por fim, o diagndstico do estado nutricional de pacientes portadores de hanseniase
podera ser utilizado como uma medida efetiva para um melhor acompanhamento e

vigilancia da saude do portador da doenca.
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APENDICE A - INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS: CARACTERISTICAS

SOCIO-DEMOGRAFICAS

Nome:

Data limite para acompanhamento:

1. Sexo:
Feminino ()
Masculino ()

2. ldade

3. Escolaridade: anos de estudo
(sem contar com os anos repetidos)

4. Possui vinculo empregaticio:
Sim ()
Nao ()

5. Renda salarial familiar:
Menos de 1 salario minimo ()

1 — 3 salarios minimos ()

Mais de 3 — 5 salarios minimos ()
Maior que 5 salarios minimos ()

6. Municipio de origem:
Cariacica ()

Serra ()

Vila Velha ()

Vitoria ()

I) Avaliacao fisica

7. NUumero de cobmodos da
residéncia:

1 -3 comodos ()

Mais de 3 até 5 cémodos ()
Mais de 5 comodos ()

8. Quantas pessoas residem na
casa?

9. Data do diagnéstico da doenca:

10. Data do inicio do tratamento: -

11. Episadio reacional? () Sim ()
N&o

12. Data do aparecimento do
episédio reacional:

13. Baciloscopia:

14. Classificacao: /
FC CO

Peso Estatura IMC Classificacéo
CB cm Adequacéo Classificacao
DCT mm Adequacéao Classificacao
CMB cm Adequacéo Classificacao

1)) Exames laboratoriais

HTc:

Hb:

B Totais:
FracOes:
Proteinas totais:

Fracoes:

EPF:

EAS:

) Questionario de consumo

alimentar (Anexo A)
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APENDICE B - TERMO DE SOLICITACAO DE AUTORIZACAO A INSTITUICAO

ORIENTADOR: Profa. Dra. Eliana Zandonade
MESTRANDA: Rosa Maria Natalli Montenegro
PROJETO: ASSOCIACAO ENTRE ESTADO

NUTRICIONAL E REAQAQ HANSENICA — UMA COORTE DE PORTADORES DE
HANSENIASE EM MUNICIPIOS DA GRANDE VITORIA (ES)
TERMO DE SOLICITACAO DE AUTORIZACAO A INSTITUICAO

Vitéria, 15 de dezembro de 2008.
Senhor Secretéario de Saude Luis Carlos Reblin,

Visando a realizacéo da pesquisa;: ASSOCIACAO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL
E REAC;AO HANSENICA — UMA COORTE DE PORTADORES DE HANSENIASE
EM MUNICIPIOS DA GRANDE VITORIA (ES), solicitamos a V.Sa. autorizacéo para
realizar a coleta de dados junto aos usuarios das Unidades de Salude do municipio
de Vitoria. Este estudo fara parte da dissertacdo de mestrado realizada no Programa
de P6s Graduacdo em Saude Coletiva da Universidade Federal do Espirito Santo,
sob a orientacédo do Profa. Dra. Eliana Zandonade.

Ressaltamos que os dados serdo tratados em carater cientifico sendo resguardado o
sigilo das informacfes e que os resultados da pesquisa bem como a dissertacao e
os artigos cientificos do mestrado serdo devidamente repassados e compartilhados
com essa instituicdo, apds a sua aprovacao.

Atenciosamente.

Rosa Maria Natalli Montenegro Profa. Dra. Eliana Zandonade

Mestranda Orientadora
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APENDICE C - TERMO DE SOLICITACAO DE AUTORIZACAO A INSTITUICAO

ORIENTADOR: Profa. Dra. Eliana Zandonade

MESTRANDA: Rosa Maria Natalli Montenegro

PROJETO: ASSOCIACAO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL E REACAO
HANSENICA - UMA COORTE DE PORTADORES DE HANSENIASE EM
MUNICIPIOS DA GRANDE VITORIA (ES)

TERMO DE SOLICITACAO DE AUTORIZACAO A INSTITUICAO

Vitéria, 15 de dezembro de 2008.
Senhora Secretaria de Saude Marcia Cruz Pereira Andriolo,

Visando a realizacdo da pesquisa: ASSOCIACAO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL
E A REACAO HANSENICA — UM COORTE DE PORTADORES DE HANSENIASE
EM MUNICIPIOS DA GRANDE VITORIA (ES), solicitamos a V.Sa. autorizagdo para
realizar a coleta de dados junto aos usuarios das Unidades de Saude do municipio
de Vila Velha. Este estudo fara parte da dissertagcdo de mestrado realizada no
Programa de Pdés Graduacdo em Saude Coletiva da Universidade Federal do
Espirito Santo, sob a orientagédo do Profa. Dra. Eliana Zandonade.

Ressaltamos que os dados seréo tratados em carater cientifico sendo resguardado o
sigilo das informacgdes e que os resultados da pesquisa bem como a dissertacao e
os artigos cientificos do mestrado serdo devidamente repassados e compartilhados
com essa instituicdo, apds a sua aprovagao.

Atenciosamente.

Rosa Maria Natalli Montenegro Profa. Dra. Eliana Zandonade

Mestranda Orientadora
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
MESTRADO EM SAUDE COLETIVA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) participante:

Sou estudante do curso de pés-graduacdo em Saude Coletiva na
Universidade Federal do Espirito Santo. Estou realizando uma pesquisa sob
supervisao da professora Eliana Zandonade, cujo objetivo € observar a ocorréncia
da reagdo hansénica e associa-la ao estado nutricional do paciente, considerando
estado nutricional inadequado como possivel fator de risco para o surgimento da
reacao hansénica.

Sua participacdo envolve nos permitir examina-lo através de um exame fisico
(peso , altura e medidas de suas dobras cutaneas) mediante o uso de um aparelho
chamado adipdmetro,que ndo causa dor,apenas um pequeno incOmodo imitando um
“beliscao” e, ainda, nos conceder uma entrevista de no maximo 30 minutos através
de um questionario estruturado com perguntas sobre seus habitos de vida e também
a utilizarmos os resultados de seus exames laboratoriais de rotina.

A participagédo nesse estudo é voluntaria e se vocé decidir ndo participar ou
quiser desistir de continuar em qualguer momento, tem absoluta liberdade de fazé-
lo.

Na publicacdo dos resultados desta pesquisa, sua identidade sera mantida no
mais rigoroso sigilo. Serdo omitidas todas as informac¢des que permitam identifica-lo
(a).

Mesmo nao tendo beneficios diretos em participar, vocé estara contribuindo
para a compreensdo do fenbmeno estudado e para a producdo de conhecimento
cientifico, que provavelmente sera util no combate deste agravo ainda comum em
NOSSo pais.

Estou ciente de que em caso de minha avaliagdo nutricional deficiente serei

encaminhado para tratamento nutrucional.
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hY

Quaisquer duvidas relativas a pesquisa poderdo ser esclarecidas pela
pesquisadora fone (27) 8838-2221.

Atenciosamente,
Rosa Maria Natalli Montenegro

Pesquisadora

Eliana Zandonade

Professora Orientadora

Consinto em participar deste estudo e declaro ter recebido uma copia

deste termo de consentimento.

Nome e assinatura do participante Local e data



ANEXO A - QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR

Data: _ / / Nome: Registro:

Refeicbes realizadas: Desjejum Colacdo Almogo Merenda Jantar Ceia

Grupos de N° de vezes  Frequéncia de consumo Razbes
Obs.
Alimentos D S Q M S A N

1.Leite e deriv.
Leite

logurte

Queijo

Manteiga

2.Carnes e ovos
Carne bovina

Carne suina

Frango

Figado

Linguica

Peixe

Ovo

3.Legumin.
Feijdo

4 Cereais, Arroz

Batata inglesa

Farinha

Macarrao

Pao

Biscoito

5.Acucar, gordura,
bebidas; Acucar

Bala, doce, chocolate

Refrigerantes
Tipo

Frituras

Margarina

6.Frutas

7.Vegetais

D (diaria), S (semanal), Q (quinzenal), M (mensal), S (semestral), A (anual), N
(nunca)

Razbes para o ndo consumo ou pouco consumo (frequéncias: mensal,
semestral, anual ou nunca:

1. Ndo gosta 2. Preco 3. Dificil preparo 4. Ndo tem habito 5. Outras
(especificar)

Fonte: Duarte (2007)



ANEXO B - PERCENTIS PARA DOBRA CUTANEA TRICIPTAL (MM) PARA

HOMENS

Tabela 1. Percentis para Dobra Cutanea Triciptal (MM) para homens.

69

ldade 5 10 15 25 50 75 85 90 95
7a’r79 |45 5,0 6,0 6,0 8,0 10,5 [125 [140 |16,0
8a8,9 |50 5,5 6,0 7,0 8,5 110 [13,0 |[16,0 |190
9a99 |50 5,5 6,0 6,5 9,0 12,5 [155 |[17,0 |20,0
10 a 5,0 6,0 6,0 7,5 10,0 (14,0 |17,0 |20,0 |24,0
12,2 5,0 6,0 6,5 7,5 10,0 (16,0 |1955 |29,0 |27,0
1;,2 4,5 6,0 6,0 7,5 10,5 |[145 |18,0 |22,5 |27,5
1512 4,5 5,0 5,5 7,0 9,0 130 (17,0 |20,5 |250
12,691 4,0 50 50 6,0 8,5 12,5 |150 |[18,0 |235
1451,691 5,0 5,0 5,0 6,0 7,5 11,0 |150 |[18,0 |235
12’691 4,0 50 51 6,0 8,0 12,0 |14,0 |[17,0 |23,0
13: 4,0 50 50 6,0 7,0 11,0 |13,5 |[16,0 |195
i;’egl 4,0 50 55 6,5 10,0 |14,5 |[175 |20,0 |29,5
3‘51’691 4,0 50 6,0 7,0 11,0 |155 |[190 |215 |250
Cz%g’g 4,5 6,0 6,5 8,0 12,0 |16,5 [20,0 |22,0 |250
gg’g 4,5 6,0 7,0 8,5 120 |(16,0 |185 |20,5 |24,5
28’2 5,0 6,0 6,9 8,0 120 |[16,0 |19,0 |215 |26,0
jg’g. 5,0 6,0 7,0 8,0 120 |(16,0 |19,0 |21,0 |250
‘518’2. 5,0 6,0 7,0 8,0 11,5 |[150 |185 |20,8 |250
gg’g 5,0 6,0 6,5 8,0 11,5 |[150 |18,0 |20,5 |250
28’2 5,0 6,0 7,0 8,0 11,5 |[155 |185 |20,5 |24,0
gg'g 4,5 5,0 6,5 8,0 11,0 |150 |[18,0 |20,0 |23,5
?gé 4,5 6,0 6,5 8,0 11,0 (150 |17,0 |190 |23,0
74,

Fonte: Frisancho (1990)



Tabela 2. Percentis para Dobra Cutanea Triciptal (MM) para Mulheres (Percentil)
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ldade 5 10 15 25 50 75 85 90 95

7a’,9 6,0 7,0 7,0 8,0 105 125 |150 16,0 [19,0
8asg9 6,0 7,0 7,5 8,5 11,0 |[145 |170 |18,0 |[225
9a9,9 6,5 7,0 8,0 9,0 120 16,0 |[190 |210 |250
10a10,9 (7,0 8,0 8,0 9,0 125 175 200 |225 [27,0
11a119 (7,0 8,0 8,5 100 |13,0 [18,0 215 [240 |29,0
122129 (7,0 8,0 9,0 11,0 [140 185 |215 [240 |275
13a139 (7,0 8,0 9,0 110 150 |[20,0 |240 [250 |30,0
14a149 (8,0 9,0 100 115 |16,0 |210 |235 [26,5 |320
15a15,9 (8,0 9,5 105 [120 |165 205 230 |26,0 [325
16a169 (105 |115 [120 |140 180 |230 |26,0 |290 |325
17a17,9 (9,0 10,0 [12,0 |180 18,0 240 265 [29,0 |34)5
18a24,9 (9,0 110 |120 |140 (185 |245 |285 310 |36,0
25a299|10,0 |120 |13,0 [150 [200 26,0 |310 |34,0 [38,0
30a349 105 [13,0 |150 |170 |225 |295 |33,0 [365 415
3524399110 |13,0 [155 180 |235 |30,0 |350 |[370 |410
40a449 120 140 |16,0 190 [245 |305 |350 [370 [410
45a499 120 [145 165 [195 |255 [320 |355 [38,0 [425
50a549 120 [150 |175 |205 |255 |320 |36,0 [385 420
55a599 120 |150 [170 205 |260 |32,0 |36,0 |[39,0 [425
60a64,9 125 |160 |175 [20,5 [26,0 [320 |355 |380 [425
65699120 |145 |16,0 [19,0 |[250 |30,0 |335 |36,0 [40,0
7/0a749]110 |135 |155 [180 240 |295 [320 |350 [38,5

Fonte: Frisancho (1990)
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ANEXO C - PERCENTIS DA CIRCUNFERENCIA DO BRACO (CM) PARA HOMENS

Tabela 1. Percentil

ldade 5 10 15 25 50 75 85 90 95

7a7.9 16,2 168 170 176 18,7 20,0 21,0 21,8 229
8as8,9 165 17,2 175 181 192 205 216 226 24,0
9a99 175 180 184 190 20,1 21,8 23,2 245 26,0
10a10,9 181 186 191 19,7 21,1 231 248 26,0 279
112119 185 193 198 206 22,1 145 261 276 294
12a129 193 20,1 20,7 215 231 24 27,1 285 30,3
13a139 200 208 216 225 245 266 282 29,0 30,8
14a149 216 225 232 238 257 281 291 30,0 323
15a159 225 234 240 251 272 290 30,3 312 327
16a16,9 24,1 250 25,7 26,7 283 306 32,1 32,7 34,7
17a17,9 243 251 259 268 266 308 322 333 347
18a249 26,0 271 27,7 28,7 30,7 330 344 354 37,2
25a299 270 280 28,7 298 318 342 355 36,6 383
30a34,9 27,7 28,7 293 305 325 349 359 36,7 382
35a399 274 286 295 30,7 329 351 362 369 382
40a449 278 289 29,7 310 328 349 361 369 381
45a499 272 286 294 306 326 349 36,1 369 382
50a54,9 271 283 291 302 323 345 358 368 383
55a%599 268 281 292 304 323 343 355 366 37,8
60a64,9 266 278 286 29,7 320 340 351 36,0 375
65a699 254 26,7 27,7 290 31,1 332 345 353 36,6
7/0a749 251 262 271 285 30,7 326 33,7 348 36,0

Fonte: Frisancho (1990)
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Tabela 2. Percentis da Circunferéncia do Braco (cm) para Mulheres

Percentil
Idade 5 10 15 25 50 75 85 90 95
7a7,9 16,4 16,7 17,0 17,5 18,6 20,1 20,9 21,6 23,3
8a8,9 16,7 17,2 17,6 18,2 19,5 21,2 22,2 23,2 25,1
9a99 17,6 18,1 18,6 19,1 20,6 22,2 23,8 25,0 26,7

10a109 178 184 189 195 212 234 250 26,1 27,3
11a119 188 196 200 206 222 251 265 279 30,0
12a129 19,2 200 205 215 23,7 258 276 283 30,2
13a139 20,1 21,0 215 225 243 26,7 283 30,1 32,7
14a149 212 218 225 235 251 274 295 309 329
15a159 216 222 229 235 252 27,7 288 30,0 322
16a16,9 223 232 235 244 261 285 299 316 335
17a179 220 231 236 245 266 290 30,7 328 354
18a24,9 224 233 240 248 26,8 29,2 312 324 352
25a299 231 240 245 255 276 306 325 343 37,1
30a349 238 24,7 254 264 286 320 341 36,0 385
35a399 241 252 258 268 294 326 350 368 390
40a449 243 254 26,2 272 29,7 332 355 37,2 388
45a499 242 255 263 274 301 335 356 372 400
50a549 248 260 268 280 306 338 359 375 393
55a599 248 261 270 282 309 343 36,7 380 40,0
60a649 250 261 271 284 308 340 357 373 396
65a699 243 257 26,7 280 305 334 352 365 385
70a749 238 253 263 276 303 331 347 358 375

Fonte: Frisancho (1990)



ANEXO D - PERCENTIS DA CIRCUNFERENCIA MUSCULAR DO BRACO (CM)
PARA HOMENS

Tabela 1. Percentis da Circunferéncia Muscular (CM) para homens .

ldade 5 10 25 50 75 90 95

7a7’9 13,7 139 155 16,0 16,8 17,7 18,0
8asg)9 140 145 154 16,2 17,0 18,2 18,7
9a9,9 151 154 16,12 170 183 19,6 20,2
10 a 10,9 156 16,0 166 180 19,1 209 221
11a11)9 159 165 173 183 195 205 230
12a12,9 l6,7 17,1 18,2 195 21,0 223 241
13a13,9 17,2 179 196 21,1 226 29,8 245
14 a 14,9 189 199 21,2 223 240 260 264
15a159 190 204 21,8 23,7 254 2655 27,2
16 a 16,9 213 225 234 249 269 28,7 296
17a17,9 224 231 245 258 27,3 294 31,2
18 a 18,9 226 23,7 252 264 283 298 324
19a24,9 238 245 257 273 289 309 321
25a34,9 243 250 264 279 298 314 326
35a44,9 24,7 255 269 286 30,2 318 32,7
45 a 54,9 239 249 265 281 300 315 326
55 a 64,9 236 245 260 278 295 310 320
65a74,9 223 235 251 26,8 284 298 30,6

Fonte: Frisancho (1990)



Tabela 2. Percentis da Circunferéncia Muscular do Brago (cm) para Mulheres

Percentil
Idade 5 10 25 50 75 90 95
7a7,9 129 135 142 151 16,0 171 17,6
8asg9 13,8 140 151 16,0 17,1 18,3 194
9a9,9 14,7 150 158 16,7 18,0 19,4 19,8

10a10,9 148 150 159 170 180 19,0 19,7
11a11,9 150 158 17,1 181 196 21,7 223
12a129 16,2 166 180 19,1 20,1 214 220
13a139 169 175 183 198 21,1 226 24,0
14a149 174 179 190 20,1 216 23,2 247
15a159 175 178 189 20,2 215 228 244
l6a16,9 170 188 19,0 20,2 216 234 249
l7a179 175 183 194 205 22,1 239 25,7
182189 174 179 195 20,2 215 23,7 245
19a249 179 185 195 20,7 22,1 236 249
25a349 183 188 199 21,2 228 246 264
35a44,9 186 19,2 205 21,8 236 25,7 27,2
45a549 18,7 193 206 220 238 260 274
55a64,9 18,7 196 209 225 244 26,6 28,0
65a749 185 195 208 225 244 264 279

Fonte: Frisancho (1990)



ANEXO E - IMC POR IDADE MENINOS

Gréfico 1. Percentis por IMC em meninos dos 5 aos 19 anos
Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007

Graéfico 2. Percentis por IMC em meninas dos 5 aos 19 anos
Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007
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