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RESUMO

Introducéo: O envelhecimento populacional é um fendbmeno mundial que ocorre de forma
acelerada, principalmente nos paises em desenvolvimento, como o Brasil. Possui
repercussdes sobre o estado nutricional, resposta imune e de saude principalmente quando
estd relacionado a doenca infecciosa, como a hanseniase. Portanto, torna-se relevante
investigar o impacto da doenga infecto contagiosa no estado nutricional de individuos idosos
e adultos. Objetivo: Avaliar o perfil nutricional de idosos e adultos com hanseniase.
Métodos: Estudo transversal realizado com individuos idosos e adultos infectados ou néo
com hanseniase, atendidos na Casa da Unimed e no Centro de Referéncia em Doencas
Endémicas e Programas Especiais (CREDEN-PES) Dr. Alexandre Castelo Branco de
Governador Valadares/Minas Gerais no periodo de agosto a dezembro de 2015. A coleta de
dados demograficos, socioecondmicos e de condic¢bes de Salude foi baseada no questionério
Genetics of Healthy Aging (GEHA) utilizado em Bologna. A Avaliacdo antropométrica foi
realizada por meio das medidas: peso, circunferéncia da cintura (CC), circunferéncia do
braco (CB), dobras cutaneas tricipital (DCT), subescapular (DCSE), supra iliaca (DCSI) e
bicipital (DCB). O inquérito alimentar foi por meio do Recordatério Alimentar Habitual,
Questionarios de Frequéncia Alimentar e Histéria Alimentar e a Avaliacdo Bioquimica. O
estudo foi aprovado pelo comité de ética da UFMG com numero de registro-COEP: 728/11.
Foram realizadas analises descritivas e testes estatisticos de Mann-Whitney para comparagédo
de medianas e o Qui-Quadrado ou Exato de Fisher para comparagdo de proporgdes. As
analises foram realizadas com auxilio do software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) versdo 20.0 e adotado nivel de significancia de 5% (p<0,005). Resultados:
80 individuos (26 com hanseniase e 54 sem hanseniase) foram avaliados. A idade média foi
de 66,5 anos, sendo 77,8% do sexo feminino. Os pacientes com hanseniase, tanto adultos
quanto idosos apresentaram menor renda e escolaridade, maior inadequacdo de vitamina
B12, hemoglobina e hematdcrito em relacdo aqueles que ndo apresentam a doenca. Adultos
infectados apresentaram adicionalmente, maior consumo de sal e 6leo. Ja os idosos
infectados, maior inadequacdo de eosindfilos, valores acima do recomendado para VCM,
maior adequacdo de CHCM e menor adequacdo de RDW. Em relagdo a vitamina A adultos
ndo infectados apresentaram melhor consumo, diferente do observado entre oS idosos
infectados. N&o houve diferenca estatisticamente significante nos parametros
antropomeétricos entre infectados e ndo infectados. Conclusao: Os resultados deste estudo
demonstram que individuos infectados tanto adultos como idosos apresentam diferencas em
relacdo a fatores socios econdmicos e culturais, que podem influenciar diretamente o estado
nutricional quando comparados aos pacientes sem a doenga: adultos e idosos infectados
apresentaram menor renda e escolaridade, maior inadequacéo de vitamina B12, hemoglobina
e hematocritos. Os adultos infectados apresentaram maior consumo per apita de sal e 6leo.
Ja os idosos infectados apresentaram maior inadequacdo de eosinofilos, valor acima para
VCM, valor adequado de CHCM e menor adequacao de RDW.

Palavras Chave: Envelhecimento. Sistema Imune. Doenga Infecciosa. Hanseniase. Estado
Nutricional.
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ABSTRACT

Introduction: Population aging is a fast-paced global phenomenon, especially in developing
countries, such as Brazil. It has repercussions on the nutritional, immune response and
health status, especially as it relates to the infectious disease, such as leprosy. Therefore, it is
relevant to investigate the impact of contagious infectious disease on nutritional status.
Objective: To evaluate the nutritional profile of elderly and adults with leprosy. Methods:
A cross-sectional study was carried out with elderly individuals and adults infected or not
with Hansen's disease, attended at the Casa Unimed and at the Centro de Referéncia em
Doencas Endémicas e Programas Especiais (CREDEN-PES) Dr. Alexandre Castelo Branco
de Governador Valadares/Minas Gerais in the period From August to December 2015. The
collection of demographic, socioeconomic and health data was based on the Genetics of
Healthy Aging (GEHA) questionnaire used in Bologna. The anthropometric evaluation was
performed through the: weight, waist circumference (CC), arm circumference (CB),
tricipital (DCT), subscapular (DCSE), supra iliac (DCSI) and bicipital (DCB) skinfolds. The
food survey was by means of the Regular Food Record, Food Frequency and Food History
Questionnaires and Biochemical Evaluation. The study was approved by the ethics
committee of UFMG with registration number-COEP: 728/11. Mann-Whitney descriptive
analyzes and statistical tests were performed for comparison of medians and Chi-Square or
Fisher's Exact for comparison of proportions. Analyzes were performed with the software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 20.0 and adopted a significance
level of 5% (p <0.005). Results: 80 subjects (26 with leprosy and 54 without leprosy) were
evaluated. The mean age was 66.5 years, being 77.8% female. Patients with leprosy, both
adults and elderly showed lower income and schooling, greater inadequacy of vitamin B12,
hemoglobin and hematocrit in relation to those who did not present the disease. In addition,
infected adults had higher intake of salt and oil. On the other hand, the infected elderly had
greater inadequacy of eosinophils, higher values for VCM, greater adequacy of CHCM and
lower adequacy of RDW. Regarding vitamin A, there was a higher prevalence of adequacy
among uninfected patients. There was no statistically significant difference in the
anthropometric parameters between infected and uninfected. Conclusion: The results of this
study demonstrate that both adult and elderly infected individuals present differences in
relation to socioeconomic and cultural factors that can directly influence nutritional status
when compared to patients without the disease: infected adults and elderly individuals
presented lower income and schooling, greater inadequacy of vitamin B12, hemoglobin and
hematocrits. The infected adults showed higher per-salt and oil consumption. On the other
hand, the infected elderly showed greater inadequacy of eosinophils, higher value for MCV,
adequate value of MCHC and lower adequacy of RDW.

Keywords: Aging. Imune system. Infectious disease. Leprosy. Nutritional status.
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1. INTRODUCAO

1.1 Envelhecimento Populacional no Brasil e no Mundo

O envelhecimento populacional é um fenémeno mundial que ocorre de forma acelerada,
principalmente nos paises em desenvolvimento, como o Brasil. E considerado um dos fatos
mais importante da sociedade atual, que nos proximos anos trara desafios cada vez

maiores’?.

O aumento da longevidade € um dos maiores triunfos na histéria humana e também um
grande desafio. A reducéo nas taxas de fertilidades e mortalidade, aumento da expectativa
de vida e consequente aumento das demandas sociais e econdmicas devido ao aumento da
proporcdo de pessoas com mais de 60 anos levantam sérias preocupacdes sobre as

consequéncias desses fatores nas populages de paises ricos e pobres*.

O perfil epidemioldgico no pais vem modificando com o aumento da mortalidade por
doencas cronicas ndo transmissiveis em diminuicdo da incidéncia das doencas infecto-
parasitarias. Pode-se presumir que as mudancas demogréficas e epidemioldgicas podem ter
significativa relevancia para os gastos publicos com satide e previdéncia®. Ao longo dos anos
a expectativa de vida aumentou em todo o mundo. Em 1990 o nimero de individuos maiores
de 60 anos era de 9,2%, em 2013 esse indice era de 11,7% e devera atingir 21,1% (>2
bilhdes) em 2050. No Brasil, isso se deve a significativa reducdo da taxa de fecundidade
desde meados da década de 1960 e ao aumento da longevidade dos brasileiros como

consequéncias da transicdo demografica®®.

Segundo a Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio (PNAD) de 2013, a populagéo
idosa brasileira era composta por 26,1 milhdes de pessoas, totalizando 13% da populagdo
total. Estimativas do Branco Mundial (2011) apontam que, nos proximos 40 anos, a

populacgéo idosa brasileira crescerd a uma taxa de 3,2% ao ano (sendo que a populacéo total
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crescera a uma taxa de 0,3%) e atingird 64 milhdes de habitantes em 2050, o que representa
cerca de 30% da populacdo. Além disso, a previsao é de que, neste mesmo ano, a populacéo

de 65 anos ou mais serd 13% maior que a populacéo até 19 anos.

De acordo com a World Health Organization® em 2025, o Brasil serd o sexto pais do mundo
em termos de numero de pessoas idosas. Sendo considerada idosa a pessoa acima de 60 anos
de idade, enquanto que nos paises desenvolvidos, o idoso é aquele que tem 65 anos ou mais.
Dentro desse grupo, os denominados “mais idosos, muito idosos ou idosos em velhice
avancada” (acima de 80 anos), também vém aumentando proporcionalmente, constituindo o
segmento populacional que mais cresce nos Ultimos tempos, sendo hoje mais de 12% da
populacdo idosa’. A Figura 1 demonstra claramente a mudanca na estrutura da piramide

populacional de 2002 que era triangular para a proje¢do em 2025 com formato cilindrico.

faixa etaria
homens mulheres

80+
70 - 74
60 - 64
50 - 54
40 - 44
30-34
20- 24
10-14

0-4
350.000 150.000 0 150.000 350.000

populacio em milhares

Figura 1 - Piramide da populacdo mundial em 2002 e em 2025
Fonte: WHO, 2005.

Nesse contexto se torna importante conhecer o processo de envelhecimento e suas
repercussdes sobre o estado nutricional, imunoldgico e de salde relacionado as doengas
infecciosas ainda presentes, além de programas de promoc¢édo de saude voltados para essa

populacdo garantindo qualidade de vida e saude.
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O envelhecimento é um processo progressivo e dindmico, irreversivel, acompanhado de
modificagcdes funcionais, morfoldgicas, bioquimicas, psicologicas e sociais que aumentam a
possibilidade dos idosos serem acometidos por doencas crénicas nao transmissiveis, como
doencas cardiovasculares, diabetes mellitus, cancer, doencas respiratorias cronicas e dsseas e

maior susceptibilidade a infeccdes™®!,

Com o0 aumento da expectativa de vida mundial a manutencéo da saude e do bem estar no
envelhecimento da populagdo tornou-se um grande desafio para os varios setores da salde
por envolver mdaltiplos fatores que caracterizam a perda progressiva da integridade

fisioldgica, conduzindo a uma degradac&o e maior vulnerabilidade & morte'?.

O “envelhecimento bem sucedido” foi proposto por Havighurst no inicio da década de 1960,
em que o conceito abordava aspectos relacionados ao envelhecimento na qual um individuo
ativo e participante em atividades sociais estava associado a satisfacdo e manutencdo da
salde. A introducdo desse conceito deu inicio a mudancas ideoldgicas importantes no estudo
do envelhecimento, que mais tarde englobaria a combinacéo de fatores como um baixo risco

de doencas, incapacidades e niveis elevados de satide mental e fisica'®.

Em 1987, Rowe & Kahn'* propuseram um modelo sugerindo que o envelhecimento bem-
sucedido seria composto por trés pilares: engajamento com a vida; manutencdo de altos
niveis de habilidades funcionais e cognitivas e baixa probabilidade de doenca se houvesse

modificac¢Oes na dieta, na atividade fisica, nos fatores psicolégicos e nos fatores sociais.

Durante anos seguintes essa expressdo ganhou significados diferentes e a partir dos estudos
de centenarios na Europa foi descrito um novo conceito chamado “O Centenario”
demostrando que o envelhecimento ndo envolve o declinio inexoravel de todas as fungdes
bioldgicas e que principalmente varios mecanismos imunol6gicos sofrem um processo de
remodelamento que permite a esses individuos compensar as perdas em outras fungdes vitais

do organismo™*®.

Hé evidéncias de que modificacBes nos hébitos de vida, dentre elas, dieta saudavel e pratica
de exercicio fisico, tém efeito positivo sobre a saude, reduzindo significativamente as
doencas cronicas relacionada com a idade, reducdo da mortalidade e aumento na expectativa

de vida'’.
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Além desses conceitos € importante destacar que com o envelhecimento populacional foi
necessario implantar politicas publicas, sendo uma delas proposta pela WHO?, conhecida
como Politica de Envelhecimento Ativo que discute as questdes relacionadas a saude na
velhice, enfatizando que para se ter um envelhecimento saudavel é necessario otimizar o

acesso da populacao a servicos de saude de boa qualidade ao longo da vida.

O processo de envelhecimento envolve modificacfes no estado fisioldgico e nutricional do
idoso e isso pode afetar seu bem-estar, seja pelos aportes deficitarios de calorias e nutrientes
(causando a desnutricdo proteico-caldrica e deficiéncia de vitaminas e minerais), pelo
excesso caldrico (provocando obesidade) ou pela utilizacdo excessiva de substancias como o
alcool ou ainda exacerbar doencas cronicas e agudas, sejam de origem fisica ou mental,
acelerando o desenvolvimento de doencas degenerativas, que dificultam o processo de

recuperacdo das mesmas?>,

No Brasil, os dados dos estudos relacionados ao envelheciemento saudavel mesmo sendo
conclusivos e importantes devem ser utilizados com cautela, ja que as condi¢Ges ambientais,
culturais e gentéticas sdo muito distintas da populacdo européia e mesmo com o aumento da
expectativa de vida dos brasileiros, ainda convive-se com as doencas infecciosas cronicas

tipicas de paises em desenvolvimento como a hanseniase?*°.

Vérios trabalhos evidenciam que o envelhecimento leva a uma alteracdo da resposta imune,
com consequente aumento de processos infecciosos e crbnicos e que 0 sucesso da
longevidade do organismo € o equilibrio entre estado nutricional e sistema imune Por outro
lado, as alteragdes no estado nutricional dos individuos contribuem para aumento da morbi-
mortalidade predispondo a uma série de complicacbes graves, incluindo tendéncia a
infeccdo, deficiéncia de cicatrizagdo de feridas e acometimento de doencas cronicas nao

transmissiveis®’ 2,

1.2 Hanseniase
Conhecida antigamente como “lepra”, termo originario do latim que significa mancha,

sujeira. E uma doenca milenar com relatos na literatura que datam de 600 a.C., sendo a Asia

e Africa consideradas o berco da doenca. Por volta do século XV a doenca foi trazida para o
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continente americano pelos imigrantes europeus e mais tarde, também pelos escravos
africanos. Em 1874, o médico noruegués Gerhard Henrick Armauer Hansen descobriu o
agente etioldgico causador da hanseniase, Mycobacterium leprae que passou a ser
denominado bacilo de Hansen tornando-se a primeira doenga atribuida a uma origem

bacteriana’* ",

De acordo com dados da Organizacdo Mundial de Saude no ano de 2014 foram notificados
213.899 casos novos de hanseniase em 121 paises, correspondendo a uma taxa de detec¢do
de 3 casos por 100.000 habitantes, sendo que 15,8% dessas notificacdes ocorreram na regido
das Américas (33.789). Paises como: India, Brasil e Indonésia notificam mais de 10.000
novos pacientes anualmente representando 81% dos pacientes recém-diagnosticados e

notificados no mundo’®.

Com a introducdo da Dapsona (difenilsulfona, DDS) em 1941 e a Poliquimioterapia (PQT)
na década de 80 fizeram com que a prevaléncia da hanseniase no mundo diminuisse
consideravelmente ocorrendo o fechamento dos isolamentos hansenianos. A partir dai, a
moléstia passou a ser considerada uma doenca que poderia ser tratada em hospitais e no

ambito da atencdo primaria a saude.

Os avancos e 0s progressos observados ao longo das décadas se devem a disponibilidade
ampla e gratuita da PQT, implantacfes de estratégias globais e compromisso politico de
paises onde a hanseniase é endémica. Entre as estratégias pode-se citar a de eliminacéo da
hanseniase (2000-2005) que se concentrou na PQT e na deteccdo passiva de casos. A
estratégia (2006-2010) teve como objetivo consolidar os principios de deteccdo oportuna e
quimioterapia efetiva no contexto de servigos integrados de combate a hanseniase. Para
reducdo adicional da carga da hanseniase (2011-2015) aperfeicoou-se agdes conjuntas e
aprimoraram-se esforgcos globais para abordar os desafios enfrentados no controle da
hanseniase com énfase na deteccdo precoce para reduzir incapacidades decorrentes da
hanseniase. E atualmente (2016-2020) visa acelerar as acdes para eliminacdo da doenca,
baseadas nos principios de inicio da acdo, garantia da prestacdo de contas e promoc¢éo da

inclusdo’".

No entanto, apesar da reducdo do numero de casos, a hanseniase persiste como relevante

problema de salde pablica em diversos paises, dentre eles, o Brasil que lidera os paises
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endémicos das Americas, ocupando o segundo lugar mundial em casos, ficando atras
somente da india. No pais, em 2015 foram diagnosticados 28.761 casos novos, sendo 68,9%
da forma multibacilar e 7,5% com grau de incapacidade fisica tipo 2. Na regido sudeste, 0
estado de Minas Gerais € considerado de acordo com a taxa de detec¢do geral como médio,

tendo sido diagnosticados 1.141 casos novos (5,47%), sendo 72,9% da forma multibacilar’®
79

Vaérios fatores interferem no controle efetivo e na eliminacdo da doenca, por ser uma doenca
negligenciada e estar associada a fatores como: individuais, condic¢fes sociais desfavoraveis,
como baixo nivel de escolaridade, extrema pobreza, aglomeragdes, condi¢Ges precarias de
higiene e moradia. A susceptibilidade esta ligada a fatores nutricionais, genéticos e
ambientais, a vacinagdo com BCG (Bacillus Calmette Guerin), bem como questdes

relacionadas ao sistema imune®°®2,

A hanseniase é caracterizada como uma doenca infecciosa crénica granulomatosa causada
por Mycobacterium leprae (M. leprae), patégeno intracelular obrigatério, que ndo é
cultivado in vitro e que infecta macrofagos e células de Schwann.  Acomete
preferencialmente a pele e os nervos periféricos afetando olhos, médos e pés. As lesbes se
desenvolvem com diminuicdo da sensibilidade térmica, dolorosa e tatil, atrofias e

paresias’"2.

A doenca apresenta alta infectividade (muitas pessoas s&o infectadas) e baixa
patogenicidade, de maneira que poucas adoecem, sendo que em torno de 90% dos
individuos apresentam resisténcia ao bacilo devido a imunidade inata e vacinagdo com a
BCG71-73,80

O homem é considerado o Unico reservatdrio natural do bacilo, embora ja tenha sido relatada
a infeccdo em animais selvagens (tatu e macaco). O periodo de incubacdo é longo e
insidioso com duracdo média de trés a cinco anos, podendo chegar até 10 anos. A forma de
contagio da hanseniase ocorre quando a pessoa doente portadora do bacilo e sem tratamento
elimina-o externamente contaminando pessoas susceptiveis. Além disso, 0 maior risco de
contato é a convivéncia domiciliar com o doente bacilifero. A principal via de eliminacéo do

bacilo e a mais provével porta de entrada é o trato respiratorio superior®”#%84.
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No entanto, os pacientes multibacilares (MB) sem tratamento podem excretar o bacilo pela
pele e pela mucosa nasal. Nas estatisticas da OMS, 61% dos casos novos diagnosticados em

2014 eram da forma MB’>"4,

A doenca pode acometer pessoas de todas as idades, sendo que o inicio dos sintomas
costuma ocorrer em pessoas na faixa etaria economicamente ativa, individuos de 20 a 30
anos de idade. Em 2014, 18.860 dos casos notificados eram criancgas, correspondendo a 8,8
% do numero total de diagndsticos. Esse indicador retrata que ha transmissdo recente por
fontes ativas da infeccdo e sugere que a populacdo esta sendo exposta a casos ainda nao

diagnosticados pelos servicos de satide’*®.

A infeccdo por M. leprae induz manifestacdes clinicas diversas dependendo das respostas
imunes do hospedeiro, além da associagdo com outros fatores como: condicdo
socioeconémica desfavoravel, condicbes precérias de vida e de saude e aglomerado de
pessoas em um mesmo ambiente que propiciam a manutencdo do processo epidemioldgico
da doenca. A principal caracteristica da M. leprae € sua capacidade de sobreviver dentro dos
macrofagos, onde ha estimulo tanto das células TCD4+ através da expressao de antigeno
associado ao MHC classe IlI, como também células TCD8+ através da expressdo de
antigenos associados a moléculas do MHC classe I. As células TCD8+ participam do

mecanismo de defesa através da citotoxicidade, destruindo os macréfagos infectados’%%%7,

Em contato com o patdgeno ha estimulo de uma resposta imune inata atraves da ativacdo de
macrofagos mediada por receptores de reconhecimento padrdo, os do tipo Toll-like (TLR).
Essa estimulacdo ocorre especialmente por TLR-2 que ao reconhecer as lipoproteinas de M.
leprae iniciam uma cascata de sinalizacdo com producdo local de citocinas como a IL-1,
TNF, IL-6 e IL-12 que podem regular a inflamagdo, bem como manipular o posterior
desenvolvimento da imunidade adaptativa, em dire¢cdo a uma resposta Th-1 ou Th-2 através

da atuacdo sobre os linfocitos T'28859.

As manifestacGes clinicas e perfis de respostas imunes da resposta Thl produzem a citocina

IL-2, IFN-y e o TNFoa que desempenham papéis importantes nas respostas imunes celulares

na forma Paucibacilar (PB)">#"*%%,
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A ativacdo de células TCD4+ através da citocina IL-2 estimulam a producdo de citocinas e
também de células NK que terdo como funcao potencializar uma maior producéo de IFN-y.
Este processo pode levar a expansao e diferenciacdo de células produtoras de IFN-y que, ao
mesmo tempo, induzem a remocdo do bacilo atraves da producdo aumentada de 6xido
nitrico (NO) e controlam a propagacdo da doenca através da ativacdo celular, levando a

maior producéo de TNF-a, que incrementa a ativagio macrofagica® %,

A resposta imune do tipo Th2 produz as citocinas IL-4, IL-5, IL-6, IL-8 e IL-10 que
aumentam as respostas imunes humorais que predominam na forma MB. A IL-4 e IL-10 tem
a funcdo de suprimir a atividade macrofagica, bloqueando a estimulacdo de macrofagos.
Além disso, a IL-4 estimula linfocitos B que produzem IgE e induz a ativacdo de mastdécitos,
que estimulam ainda mais sintese de IL-4, com consequente inibicdo da ativacdo de
macréfagos, resultando em progressao da infeccao’>®%%! Na Figura 2 esta esquematizado

como ocorre 0 padrdo de resposta imune na hanseniase.
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Figura 2 - Padréo de respostas na hanseniase
Fonte: Modlin & Bloom, 1993.

Assim, o resultado da infecgdo e manifestacdo clinica da doenca dependera da imunidade
celular do hospedeiro que dependendo da subpopulagdo de celulas T em atividade, durante o
processo inflamatério predominard mecanismos de defesa ou de disseminacdo da

doenca®®.
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Em relacdo as formas clinicas da hanseniase as classificagdes mais usadas no Brasil sdo a de
Madri (Congresso Internacional, 1953), a de Ridley e Jopling® e a operacional da OMS. Em
1966, Ridley e Jopling® utilizaram critérios clinicos, histolégicos e imunoldgicos para
classificar a hanseniase em: tuberculoide (TT), borderline-tuberculoide (BT), borderline-
borderline (BB), borderline-lepromatoso (BL) e lepromatoso (LL). A classificacdo de Madri
(Congresso Internacional, 1953) é adotada pelo Ministério da Saude e considera como
formas clinicas®* (QUADRO 1).

O diagndstico da hanseniase é essencialmente clinico e epidemioldgico realizado por meio
de exames dermatoldgicos e neuroldgicos com objetivo de identificar lesbes de pele com
alteracdo de sensibilidade e/ou comprometimento de nervos periféricos, com alteragdes
sensitivas e/ou motoras e/ou autondmicas. Em caso de duvidas quanto ao diagndstico o
mesmo é complementado por exames laboratoriais, como a pesquisa do bacilo no raspado
dérmico (baciloscopia), do teste de Mitsuda e do exame histopatologico (biopsia cutanea da

lesdo suspeita ou do nervo acometido)3®"47496.97

Quadro 1: Classificacdo de Madri das formas clinicas da doenca

Formas Clinicas ~ Caracteristcas

Forma Manchas esbranquicadas na pele (manchas hipocronicas), Gnicas ou

Indeterminada maltiplas, de limites imprecisos e com alteracdo de sensibilidade.

Forma Tuberculoide Lesdes em placa na pele, com bordas bem delimitadas, eritematosas,

ou por manchas hipocrémicas nitidas, bem definidas.

Forma Virchowiana  LesOes de pele que podem ser eritematosas, infiltrativas, de limites
imprecisos, brilhantes e de distribui¢do simétrica. Nos locais em que
a infiltracdo for mais acentuada podem se formar papulas,
tubérculos, nodulos e placas chamadas genericamente de

hansenomas.

Forma Dimorfa Oscila entre as manifestagdes da forma tuberculoide e as da forma
virchowiana. Pode apresentar lesGes de pele, bem delimitadas, com
pouco ou nenhum bacilo, e lesBes infiltrativas mal delimitadas, com

muitos bacilos.

Fonte: BRASIL, 2010.



22

A WHO em meados da década de 70 recomendou o uso da PQT para o controle da doenca.
Contudo, a mesma so foi implantada oficialmente no Brasil em 1986. A PQT consiste na
combinacdo dos medicamentos como rifampicina, dapsona e clofazimina. Essa associacao
medicamentosa inativa o bacilo, evita a evolugdo da doenga prevenindo as incapacidades e
deformidades levando a cura se a terapéutica for seguida corretamente até o fim do
tratamento. Além disso, evita a resisténcia medicamentosa do bacilo que ocorre com

frequéncia quando se utiliza apenas um medicamento®>%¢%,

Para fins de tratamento é utilizada a classificacdo operacional proposta pela WHO e a
adotada pelo Ministério da Saude - a PQT, que tem como base 0 nimero de lesdes cutaneas:
PB com até 5 lesbes de pele (Tuberculdide e Indeterminado) e MB com mais de 5 lesbes de
pele (Virchowiano e Dimorfa). A partir da forma indeterminada, a hanseniase pode evoluir

para as demais formas clinicas® 79197,

De acordo com a classificacdo operacional no diagnostico, o esquema de tratamento €
fornecido pelo Sistema Unico de Satide com doses para 28 dias. Para os casos classificados
como PB sdo administrados dapsona e rifampicina durante um periodo de seis meses
completados o esquema terapéutico em no maximo nove meses. Ja 0s casos MB sdo a

dapsona, rifampicina e clofazimina durante doze meses a no méaximo dezoito meses’>%.

Esquemas terapéuticos substitutivos deverdo ser utilizados nos casos de intolerancia grave
ou contraindicacdo a uma ou mais drogas do esquema-padrdo PQT/WHO, assim como
crianga e adulto com peso inferior a 30 kg deve ser ajustado a dose e mulheres em idade
reprodutiva devem ser alertadas quanto ao fato de que a rifampicina pode interagir com

anticoncepcionais orais, diminuindo a sua agao**®.

Em virtude do periodo de tratamento ser extenso, a adesdo do paciente pode constituir um
problema devido aos efeitos colaterais ou adversos dos medicamentos, estigma social e
psicologico, sendo recomendado a cada inicio de cartela a administragio da dose
supervisionada e recebimento de uma nova cartela, além de orientacdes e avaliacdes clinicas
desse individuo principalmente em relacdo aos estados reacionais. Apds o inicio da PQT néo
ha mais a transmissibilidade da doenca. No entanto, o abandono do tratamento tem

significancia importante em nivel de satde publica, mantendo-se a cadeia de transmisséo da
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doenca, avanco nas incapacidades e potencial ocorréncia de resisténcia medicamentosa'®®”
102

O diagnostico tardio e a transmissao ativa da doenca sdo fatores que interferem no controle e
eliminacdo da doenga. O Ministério da Salde preconiza como estratégia para redugdo da
carga em hanseniase enquanto problema de saude publica a deteccdo precoce através da
busca ativa de casos, isso corresponde a vigilancia de contatos intradomiciliares do doente
de hanseniase e a cura dos casos diagnosticados, o0 que contribui para controlar a expansdo
da endemia e também prevenir as deformidades e incapacidades que estdo associadas a

impactos sociais, econdmicos e psicolégicos nos individuos® %1%,

Os estados reacionais ou reacdes hansénicas sdo alteracdes do sistema imunolédgico que se
exteriorizam como manifestacdes inflamatdrias agudas e subagudas que podem ser
localizadas ou sistémicas e mais comumente acometem os casos MB. Elas podem ocorrer
antes (as vezes levando a suspeicdo diagnostica de hanseniase), durante ou depois do

tratamento com a PQT%,

As reacles sdo classificadas em: reacdo do tipo 1 (reacdo reversa) ocorrendo devido a
liberacdo de antigenos pela destruicdo bacilar, e esta associada ao aumento abrupto da
imunidade mediada por células. Apresenta sinais como o aparecimento de novas lesdes
dermatoldgicas (manchas ou placas), infiltracdo, alteracGes de cor e edema nas lesbes
antigas, com ou sem espessamento e dor de nervos periféricos (neurite). Ja a reacdo do tipo
2, a manifestagdo clinica mais frequente é o Eritema Nodoso Hansénico (ENH) que
caracteriza-se por uma reacdo inflamatoria sistémica relacionada a deposicdo de
imunocomplexos, surgindo nédulos subcutaneos dolorosos, acompanhados ou néo de febre,
dores articulares e mal-estar generalizado, com ou sem espessamento e dor de nervos
periféricos (neurite). O diagndstico dos estados reacionais é de extrema importancia para
monitorar 0 comprometimento de nervos periféricos e para a avaliacdo da terapéutica

antirreacional '>%4:1%,

De acordo com Moraes et al.®® a forma clinica da hansenfase é influenciada por fatores
genéticos do hospedeiro, fatores ambientais, como o estado nutricional, vacinacdo com BCG
e taxa de exposicdo ao M. leprae ou outras micobactérias. Sendo bem documentada na

literatura a interacdo complexa entre a doenca e a desnutricdo que resultaria no
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comprometimento da imunidade ocasionando profundo impacto sobre todo o sistema imune,

predispondo & infeccdo, mas também no aumento da taxa de recidiva da hansenfase®'%.

1.3 Resposta Imune, Doenca Infecciosa e Envelhecimento

A resposta imune é de fundamental importancia para controle das doencas infecciosas,
existindo uma estreita relacdo entre nutricdo, infeccdo e salde. Tanto em estudos com
animais, quanto com seres humanos, os nutrientes, em especial as vitaminas e minerais sao
necessarios em quantidades adequadas para uma resposta imune eficiente. J4, a deficiéncia

nutricional afeta as respostas imunes inatas, adaptativas e celulares®’%.

O envelhecimento imunoldgico, também denominado como imunossenescéncia é o
progressivo declinio da funcdo imune encontrado nos individuos idosos e um dos principais
fatores contribuintes para o aumento da frequéncia de morbidade e mortalidade entre esses
individuos, devido ao aumento da suscetibilidade a infecgdes oportunistas e cronicas. Essas
alteracdes ocorrem tanto nos orgaos linfoides primarios, como a medula 6ssea e o timo,
guanto nos componentes que compdem 0 sistema imune inato e adaptativo, sendo esse

Gltimo com alteragBes mais graves® 3,

Em 1956, Harman postulou a teoria dos radicais livres em que com o avancar da idade
haveria uma maior acdo deletéria dos radicais livres nas células e tecido conectivo sendo
responsavel pelo envelhecimento e pelas doencas degenerativas associadas a esse. Aliado a
isso, tem-se no curso da hanseniase também um aumento de radicais livres devido a agéo
dos macrdfagos no controle da infec¢do. Sendo de suma importancia 0 acompanhamento
desses individuos quanto a associacdo desses fatores que podem agravar ainda mais o estado

nutricionalt*®?,

Além disso, durante o processo de envelhecimento hd um desequilibrio entre mediadores
inflamatorios e anti-inflamatérios, o que resulta de inflamacdo crénica de baixo grau
(inflamm-aging). Esses marcadores no individuo idoso sdo preditivos da mortalidade,
independentemente da morbidade pré-existente’®*!. No Quadro 2 tém-se as alteragdes que

ocorrem no sistema imune durante o processo de envelhecimento.
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Quadro 2: Alteragdes no sistema imune durante o processo de envelhecimento

Populacédo Celular Alteracdes
Imunidade Inata

Neutrofilos Joxigénio reativo; 1 apoptose

Células dendriticas lestimulo de Linfdcito B e células dentriticas plasmocitoide

Macrofagos | oxigénio reativo, nitrogénio reativo intermediario e IL-6;
TPgE2

Células Natural Killer (NK)

Células Natural Killer T (NKT) 1 NK; | atividade antitumoral
1 NKT

Imunidade Adquirida

Linfécitos T 1 células de memoria efetora e citocinas pro inflamatorias
|Linfocito T naive, expressdo de moléculas coestimulatorias
(CD28, CD27, CD40L)

Linfécitos B 1 autoanticorpos
| geracao de precursores, LB naive, expressdao de moléculas
coestimulatérias (CD27, CD40), afinidade de anticorpo,

mudanga de isotipo

Fonte: Figura Adaptada. Elaborada baseada em dados, Plackett et al, 2004; Weiskopf et al, 2009.

Mesmo diante das mudancas sociais, econdémicas e demogréaficas ocorridas no Brasil nas
ultimas décadas, o pais ainda vivencia a sobreposicdo entre as doencgas transmissiveis e
cronico-degenerativas, na qual as doengas infecciosas, muitas delas negligenciadas e que
ainda apresentam alta prevaléncia e importancia como problema de satde publica, mesmo

tendo apresentado nos Gltimos 50 anos reducéo de 50% para 5% das mortes=>%.

As doencas tropicais negligenciadas sd&o um grupo de infecgdes tropicais, que acometem
populagdes de baixa renda tendo como natureza serem cronicas, incapacitantes e

estigmatizadas pela populacdo®’*®.

Nos paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento, a etiologia dessas doencas esta
fortemente vinculada a pobreza e contribuem para a manutencao do quadro de desigualdade,
sendo que um sexto da populacdo mundial estd contaminada com uma ou mais dessas

doencas negligenciadas, como por exemplo, a hanseniase™®.
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O processo de determinacao das doengas infecciosas é complexo e envolve diferentes fatores
associados ao risco de adoecer e/ou a cura que devem ser analisadas individualmente e
relacionadas ao ambiente social em que o individuo esté inserido. Portanto, condi¢cdes como
dietas deficientes levam a deficiéncias imunoldgicas e falta de nutrientes em populacdes de
alto risco (negligenciadas) terdo como consequéncia a ma nutricdio e ao aumento da
susceptibilidade aos agentes patogénicos humanos, assim como a pobreza, moradias
precarias, densidades populacionais elevadas e condigdes de vida inseguras ou inadequadas,
influenciardo direta ou indiretamente as respostas imunes adequadas que sé&o primordiais

para a proteco e resolucdo bem-sucedida da infecgao®*°.

1.4 Estado Nutricional, Doenca Infecciosa e Sistema Imune

A manutencdo adequada do EN € de grande importancia devido ao fato de ser um dos
principais moduladores das respostas imunes. Dados epidemioldgicos e clinicos ao longo
dos anos propdem que h& uma interacdo sinérgica entre desnutricdo e infecgcdo, que se
acometidas conjuntamente tem sua acdo potencializada negativamente, ou seja, quando o
EN estiver inadequado facilitara a instalacdo de processos infecciosos através de respostas
imunes prejudicadas principalmente a imunidade mediada por células, funcdo de fagocitos,
producdo de citocinas, resposta de anticorpos e do sistema de complemento, assim como as

infeccdes comprometem o estado nutricional®® 42,

Com relacdo as alteragdes que o processo infeccioso causa no EN pode-se citar: o
desenvolvimento de desnutricdo que pode ocorrer devido a mé absorcdo de vitaminas e
minerais importantes, afetando a biodisponibilidade de nutrientes que sdo de fundamental
importancia na regulacdo das respostas imunes adequadas, a ocorréncia do processo febril
que faz com que haja aumento do requerimento de energia, aumento da glicogénese e da
lipogénese, alterando o metabolismo de carboidratos, lipideos, proteinas, niveis de
micronutrientes e balanco eletrolitico, além de acarretar alteragdes hormonais que interferem

no metabolismo de nutrientes, podendo dependendo da gravidade ocasionar até a morte *.

No entanto, mesmo com evidéncias entre a interacdo entre EN (deficiéncia de
micronutrientes) e sistema imune, especialmente na incidéncia de infeccbes, ainda séo

poucos 0s estudos que investigam essa associacdo. Sendo de fundamental importancia que
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na abordagem do individuo com doengas infecciosas, haja acompanhamento do seu estado

nutricional que determinara a progresséo da doenca.

Os efeitos da dieta, nutricdo e infecgdo sobre o estado nutricional de um individuo podem
variar de acordo com a ecologia da doenca, a idade, os padrdes de alimentacéo e os tipos de
alimentos consumidos. Duas relacGes sdo possiveis: o estado nutricional deficiente leva a
imunocompeténcia prejudicada e reduz a resisténcia a infeccdo, e o outro em que a
exposicdo a doencas infecciosas pode levar a perda de apetite e anorexia, ma absorcéo e

metabolismo elevado de energia e outros nutrientes*®'%’.

Para que o sistema imunitario funcione de forma eficiente sdo necessarias ingestdes
adequadas de micronutrientes. 1sso se explica pelo fato de que durante o processo de
desnutricdo, a escassez de alimentos piora a ingestdo, muitas vezes ja inadequada, de micro
e macronutrientes. Essa deficiéncia suprime as fungdes imunitarias ao afetar a resposta
imune inata, adaptativa e celular, conduzindo a uma desregulacdo da resposta equilibrada do
hospedeiro normalmente coordenado a infec¢do e assim, aumentando a viruléncia dos

pat6genos®83106.

Na desnutricdo e deficiéncia nutricional, principalmente de micronutrientes ocorrem varias
alteracdes no sistema imune tais como: significativo aumento do nimero de células T com
falhas no processo de diferenciacdo, involucdo timica que resultard em prejuizo da estrutura
e funcdo do orgdo e como consequéncia havera uma resposta de células T reduzida e
aumento de mediadores inflamatdrios. Todos os componentes do sistema do complemento —
exceto o C4 — se encontram diminuidos em pacientes desnutridos, particularmente C3 e 0
fator B. Além de afetar particularmente a funcdo fagocitica, afeta também a producéo de

anticorpos e de citocinas e a afinidade do anticorpo para com o antigeno®***.

Isto aumenta a suscetibilidade a infec¢bes, com aumento da morbidade e mortalidade. Por
sua vez, as infecgdes podem agravar as deficiéncias de micronutrientes, reduzindo a ingestéo
de nutrientes, aumentando as perdas, alterando as vias metabdlicas e interferindo na sua
utilizacdo pelo organismo, de particular importancia em individuos com condi¢do socio
econdmica baixa que apresentam muitas vezes a condicdo de micronutrientes marginal e

contato diario com alta carga de doencas infecciosas®'%,
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Entre os micronutrientes que demonstram alterar a suscetibilidade a doengas infecciosas,
diminuindo a resisténcia do hospedeiro e proporcionando resisténcia ao microrganismo sao:
vitamina A, vitamina C, ferro, zinco, &cido folico e vitaminas do complexo B. A ingestdo e a
concentracdo inadequada dessas vitaminas e minerais podem levar a imunidade suprimida,

que predispde a infeccdes e agrava a desnutrico®*%.

Além disso, observa-se uma variedade de alteracfes no sistema imune com o0 aumento da
idade, que se traduzem em respostas imunitéarias inatas e adaptativas menos eficazes, e em

uma maior suscetibilidade a infeccdes (imunossenescéncia)*®%01%61%.

O estado nutricional adequado é um importante fator que contribui para a imunocompeténcia
e as interacGes entre nutricdo, infeccdo e salde. Portanto, pacientes afetados pela hanseniase
e com estado nutricional deficientes poderiam ter alteracdes no perfil de saide ou mesmo
agrava-las devido a fatores como o uso da PQT e terapéutica anti-reacionais
(corticosteroides, anti-inflamatorios ndo esteroides e a talidomida) usados no tratamento que
podem desencadear vomitos, nauseas, anemia, dislipidemia, osteoporose, diabetes mellito
tipo Il (DMII), Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e constipacdo. No entanto, é
importante considerar que essas comorbidades podem estar presentes anteriormente ao

diagndstico de hanseniase!%1%,

O risco de contrair infeccdo subclinica de M. leprae ndo é necessariamente aumentado pela
escassez de alimentos, mas pode facilitar a progressdo da infecgdo para a apresentacéo

clinica da hanseniase*-®.

1.8 com 52 hansénicos e 100 controles mostrou as

Em estudo realizado por Wagenaar et a
evidéncias da relacdo entre consumo alimentar deficiente e resposta imune prejudicada. Ou
seja, individuos com baixa condigdo socio econdmica tendem a consumir menor quantidade
de alimentos nutritivos como carnes, ovos, leites, verduras e legumes, ocasionando uma
deficiéncia de vitaminas e minerais e maior propensdo a doencas infecciosas como a

hanseniase.

A inadequacdo alimentar na maior parte das vezes se deve principalmente & falta de
conhecimento sobre o valor nutricional dos alimentos. Sendo que a situagdo econémica nem

sempre é o principal preditor da qualidade da dieta entre esses individuos e seus familiares®.
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Alguns fatores dietéticos ja sdo bem documentados na etiopatogenia da hanseniase, como a
inadequacdo no consumo caldrico e na ingestdo de micronutrientes com poder antioxidante,
sendo as vitamina A, C, D e E, vitaminas do complexo B, ferro, célcio, zinco e selénio

importantes para o funcionamento adequado do sistema imune?’ #1010,

Bruschi et al.*® em estudo sobre avaliacdo do consumo alimentar de pacientes com
hanseniase também constatou inadequacdo no consumo alimentar. No entanto, ndo foi
possivel confirmar se esta associacdo estd relacionada com a doenca e/ou tratamento.
Portanto, torna-se relevante a investigacdo do impacto da doenca infecto contagiosa no
estado nutricional dos individuos assim como as influéncias do processo de envelhecimento
principalmente durante o tratamento com a PQT. Isso se justifica diante do fato de termos

poucos estudos que evidenciam se a hanseniase esta relacionada a deficiéncias nutricionais.
Baseado, nessa perspectiva, este estudo tem como hipoteses:
- Ha associacdo entre condicdo socioecondmica e de satide com a hanseniase?

- Existe diferenca entre o estado nutricional de individuos idosos com hanseniase

comparados aos ndo infectados e aos adultos?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar o perfil nutricional de individuos idosos e adultos com hanseniase.

2.2 Objetivos especificos

Comparar o perfil de satde dos individuos idosos e adultos sem infec¢do e com infeccéo.

Avaliar as diferengas no perfil nutricional dos pacientes idosos e adultos com hanseniase e
comparar ao grupo controle por meio dos pardmetros antropométricos, dietéticos e

bioquimicos.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 Apresentacao do Estudo

O presente estudo faz parte de um grande projeto, cujo titulo resumido é “Envelhecimento
saudavel”. O mesmo ¢ formado por uma cooperacdo internacional entre Brasil e Universita
di Bologna - UNIBO (Italia), que tem como objetivo principal investigar o impacto de
fatores imunoldgicos, bioquimicos, genéticos e nutricionais que favorecam o
envelhecimento saudavel e a partir desses dados pontuar os fatores fundamentais para o

envelhecimento saudavel e estabelecer servicos de referéncia em atencao ao idoso.

No Brasil as principais cidades de estudo sdo Belo Horizonte e Governador Valadares,
Minas Gerais/MG. Para o desenvolvimento da primeira etapa do projeto foram recrutados 80
individuos saudaveis de ambos o0s sexos, residentes na &rea urbana de Governador
Valadares/MG. As etapas de recrutamento foram, convite para participacdo do estudo,
aplicacdo de questionario e coleta de material biologico realizadas na Casa da UNIMED -
Governador Valadares/MG. Todas as etapas do estudo estdo aprovadas pelo comité de ética
da UFMG e o nimero do registro no COEP € 728/11.

Inicialmente, realizou-se a caracterizagcdo da amostra quanto a condigéo socio demogréfica e
econdmica, perfil de saude, avaliacdo bioquimica e parasitologica (sangue e fezes). A partir
desses dados foram selecionados os individuos para a segunda fase do projeto com aplicagao
de questionério de avaliacdo do estado nutricional que foi realizado por meio de avaliagéo
antropomeétrica, bioquimica e consumo alimentar. Essa segunda etapa ocorreu na Casa da
Unimed e também no Centro de Referéncia em Doencas Endémicas e Programas Especiais
(CREDEN-PES) Dr. Alexandre Castelo Branco que tem como foco o tratamento de doengas

infecciosas, principalmente hanseniase, tuberculose e leishmaniose.
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3.2 Delineamento do estudo e definicdo amostral

Trata-se de um estudo transversal com amostragem do tipo ndo probabilistico, sendo

utilizada a amostragem de conveniéncia.

Para compor o grupo de individuos infectados, foram convidados a participar do estudo
todos os individuos diagnosticados positivamente no Centro de Referéncia em Doengas
Endémicas e Programas Especiais (CREDEN-PES) — Dr. Alexandre Castelo Branco da
Secretaria Municipal de Satde de Governador Valadares/MG no ano de 2015, totalizando 26
individuos. Optou-se por este centro, por ser de referéncia para o tratamento da hanseniase

em Minas Gerais e por estar localizado em uma area endémica.

Estes individuos foram selecionados de acordo com o seguinte critério de inclusdo: pacientes
diagnosticados com hanseniase, que estavam em tratamento recente no periodo da coleta de
dados e com idade superior a 20 anos de idade. O diagnostico da doenca é baseado na
presenca de lesdes de pele tipicas, visualizadas por dermatologista, e confirmadas por
biopsia e/ou baciloscopia positiva. Todos o0s pacientes diagnosticados convidados a
participar do estudo aceitaram o convite e foram avaliados. Deste modo, o grupo doenca foi

composto por 26 individuos.

Foram recrutados em média 2 controles para cada paciente (n = 54). Os controles consistem
de individuos sem sinais clinicos de hanseniase provenientes do Grupo de Gerenciamento de
doentes crénicos da Casa Unimed de Governador Valadares (MG), que eram autdnomos e
independentes.

3.3 Local do Estudo

A cidade de Governador Valadares, onde a pesquisa foi realizada esta entre os dez
municipios mais populosos do Estado de Minas Gerais. Tem area geografica de 2.342,319

Kmz2, em que se distribui uma populacdo estimada em 2016 de 279.665 habitantes, com

115

densidade populacional de 112,58 habitantes por quildmetros quadrado Segundo o
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Censo Demografico de 2010 do IBGE a populacdo com mais de 60 anos era constituida de
13.029 homens (10,4%) e 17.699 mulheres (12,79%).

O municipio encontra-se na categoria de cluster 4, formado pelo sul da Bahia, norte do
Espirito Santo e nordeste de Minas Gerais. E considerada area endémica para diversas
doencas infecciosas e endémica para hanseniase, cuja taxa de deteccdo de casos novos em
2009 foi de 46,72/100.000 habitantes (BRASIL, 2009a). Em 2014 a taxa de deteccdo de
casos novos em menores de 15 anos foi de 12,3/100.000 habitantes, o qual indica

transmisséo recente da doenca.

3.3.1 Casa da Unimed

A Casa Unimed foi inaugurada no dia 18 de margo de 2010, e € um Centro de Promocéo de
Saude gerenciado pela Unimed em Governador Valadares. O Gnico nesses moldes em todo o

Brasil.

O Grupo de Gerenciamento de doentes cronicos consiste no atendimento multidisciplinar
para portadores de patologias cronicas que necessitam de orientacdes de cuidados e

controle das doencas.

A triagem é anual e tem como critério ter uma ou mais patologias como: HAS, DM,
Cardiopatia, Dislipidemia, Obesidade, Fibromialgia, Osteoartrose e Doencas reumaticas. Os
individuos sdo avaliados por fisioterapeutas, enfermeiros e nutricionistas e de acordo com 0s
resultados sdo encaminhados para os grupos de: ginastica no solo ou de hidroginastica. No
entanto, todos os individuos incluidos no estudo séo considerados robustos e independentes

para as atividades diarias.
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3.3.2 Centro de Referéncias em Doencas Endémicas e Programas Especiais (CREDEN-PES)

- Dr. Alexandre Castelo Branco

O Centro de Referéncia em Doencas Endémicas e Programas Especiais (CREDEN-PES)™® -

Dr. Alexandre Castelo Branco, da Secretaria Municipal de Salde de Governador
Valadares/MG, presta assisténcia aos pacientes da cidade e da microrregido a portadores de
Hanseniase, Tuberculose e Leishmaniose Visceral e Tegumentar. E um servico de atencio
secundaria, habilitado no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES) de
acordo com a classificacdo proposta pela portaria 594/MS para servigos de atencao integral a

hanseniase tipo 11 devido a sua complexidade®™**.

Entre as atividades do CREDEN-PES pode-se citar: acGes de suspeicdo; diagnostico de
adultos e em menores de 15 anos; diagndstico diferencial através da baciloscopia de raspado
dérmico; acompanhamento de casos; diagnéstico e acompanhamento de efeitos adversos a
medicamentos hansenostaticos e reacGes hansénicas; prescricdo e manejo de esquemas de
tratamento substitutivos; consulta e procedimentos de enfermagem; prevencdo de
incapacidades e reabilitacdo fisica; grupos de autocuidado; consultas psicoldgicas;
acompanhamento pelo servico social; agendamento de exames complementares e
interconsultas para as diversas especialidades médicas disponiveis na rede publica;
suspeicdo de recidivas e encaminhamento para unidades de maior complexidade (Belo
Horizonte); atividades de monitoramento de contatos; dispensacdo de medicamentos; visitas
domiciliares; monitoramento de doses e busca de faltosos; educacdo em salude e orientacéo

coletiva; registro em prontuarios e relatorios™%.

O atendimento clinico é realizado por uma equipe multiprofissional composta por médicos,
enfermeiros, assistente social, fisioterapeutas, terapeuta ocupacional, psicélogo, bioquimico,
farmacéutico, técnicos em enfermagem, tecnicos em laboratério, visitantes sanitarios,

assistentes administrativos e de servigos'®.

De acordo as diretrizes de funcionamento e gestdo 0s casos suspeitos de hanseniase que sdo
atendidos nas Unidades Basicas de Saude do municipio de Governador Valadares séo

encaminhados ao CREDEN-PES por meio de um relatério médico. Com o diagndstico
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confirmado e apds avaliacdo médica, é prescrito o tratamento preconizado pelo Ministério
da Satide™® levando em consideragdo o peso como medida antropométrica do paciente, para
instauracdo da dose do farmaco a ser administrado. O paciente recebe a cartela mensal do
medicamento para uso diario e a dose auto ministrada uma vez por més no CREDEN-PES.
Durante todo o processo, sdo realizadas orientagdes por médicos, fisioterapeutas, psicologo e
enfermeiros sobre a doenca: transmissdo, formas clinicas, exames complementares,
tratamento e efeitos adversos a medicacdo, critérios de alta e necessidade de
acompanhamento pelo médico. Todos os procedimentos sdo registrados em prontuério do
paciente.

3.4 Procedimentos e Técnica de coleta de dados

Os dados da pesquisa foram coletados entre 30 de Agosto a 30 de Dezembro de 2015 pela
pesquisadora, treinada para aplicacdo dos questionarios de consumo alimentar e afericdo das
medidas antropométricas e por um estudante de doutorado para aplicacdo do questionario

demogréfico, socioecondmico e de condicdes de saude.

A coleta de sangue foi realizada por uma técnica em enfermagem utilizando jaleco, luvas e
material descartavel ap6s treinamento e supervisdo de pesquisador orientador. Todas as
amostras foram identificadas com o nome e um codigo de identificacdo do participante.
Imediatamente ap6s a coleta, o material bioldgico foi encaminhado para analises em
laboratdrio credenciado ao projeto. Foram realizadas as seguintes analises: hemograma

completo, glicemia, lipideos plasmaticos, vitaminas e minerais.

Os individuos que se enquadraram nos critérios de inclusdo, ap6s esclarecimento sobre a
pesquisa e seus objetivos, foram convidados a participarem da mesma. Para 0s que

aceitavam participar, era agendado um dia para os questionarios e coleta.

A coleta dos pacientes em jejum, ocorreu de segunda a sexta-feira, predominantemente no
periodo matutino, na Casa da Unimed e no Centro de Referéncia em Doencas Endémicas e
Programas Especiais (CREDEN-PES) — Dr. Alexandre Castelo Branco da Secretaria

Municipal de Saude, ambos localizados na cidade de Governador Valadares/MG.
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O instrumento de coleta de dados demografico, socioeconémico e de condicdes de salde
(APENDICE A) foi modificado baseado no questionario padrdo do grupo Genetics of
Healthy Aging (GEHA) utilizado em Bologna para a selecdo dos individuos participantes de
estudos anteriores coordenados pelo Prof. Franceschi. Esse questionario contém perguntas
referentes aos dados demograficos tais como idade, sexo, local de moradia, nivel
educacional e ocupacéo do chefe da familia e da(o) esposa(0), perguntas sobre aas condi¢bes
socioecondmicas da familia tais como o nimero de pessoas, renda familiar, bolsas de auxilio
do governo e o valor do auxilio, perguntas sobre o tipo da moradia, além de perguntas

relativas ao estado de salde do individuo.

Para a coleta de dados sobre o estado nutricional foi aplicado protocolo de avaliagéo
antropométrica, que consistiu em peso, circunferéncia da cintura (CC), circunferéncia do
braco (CB) e dobras cutaneas tricipital (DCT), subescapular (DCSE), supra iliaca (DCSI) e
bicipital (DCB). O inquérito alimentar, foi realizado por meio do Recordatério Alimentar

Habitual, Questionarios de Frequéncia Alimentar e Historia Alimentar (APENDICE B).

3.5 Variaveis do Estudo

3.5.1 Avaliacdo demografica, socioecondmica e de condicGes de saide

Através do instrumento de coleta de dados demogréafico, socioeconémico e de condic¢des de
salude foram obtidas informagdes como idade, renda familiar, estado civil, niUmero de
moradores por domicilio, ocupacao profissional e escolaridade. A partir dos dados de renda
familiar mensal e namero de moradores, calculou-se a renda per capita para caracterizacao
da situacdo econdmica do participante. Em relacéo ao perfil de saude os participantes foram
questionados quanto ao uso de medicamentos, consumo de bebida alcéolica e de cigarro,
praticante de atividade fisica e a presenca de doengas e agravos, como diabetes mellitus,
hipertensdo arterial e dislipidemias. Os individuos foram categorizados de acordo com a
idade em adultos e idosos nos dois grupos de comparacdo: controle e com doenca infecto

contagiosa.
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3.5.2 Avaliacdo antropométrica e da composicao corporal

3.5.2.1 Peso, Estatura e Indice de Massa Corporal (IMC)

A antropometria € uma técnica que foi desenvolvida por antropologistas no final do século
XIX, usando medidas simples para quantificar diferencas na forma humana®. Para Jelliffe*,
¢ “a medida das variagdes das dimensdes fisicas e da composicao total do corpo humano nas

diferentes idades e nos diferentes niveis de nutrigao”.

E um método pratico, ndo invasivo, de baixo custo, com utilizagdo de equipamentos
portateis e capaz de detectar alteragBes nutricionais precocemente, sendo usualmente
utilizada como método diagndstico e de monitoracdo do estado nutricional. Utiliza como
parametros: peso corporal, estatura, circunferéncias corporais (braco e cintura) e pregas

cutaneas (triceps, biceps, subescapular, supra iliaca)®.

Na avaliacdo nutricional do idoso algumas medidas sdo importantes para predizer a
guantidade de tecido adiposo e muscular, entre elas pode-se citar peso, estatura,
circunferéncia do braco (CB), dobra cutanea do triceps (DCT), dobra cuténea subescapular
(DCSE) e circunferéncia da panturrilha (CP)***’.

No entanto, existem limitacbes quanto a utilizacdo dessa técnica em individuos idosos
devido a falta de pardmetros para essa populacdo e também devido as alteragdes corporais
proprias do processo de envelhecimento que podem interferir na coleta e resultados

obtidos™®.

Dentre as modificacdes que ocorrem no processo de envelhecimento pode-se citar: perda de
agua corporal, reducdo da massa muscular magra e de minerais nesse compartimento e
diminuicdo da gordura nos membros, ocorrendo perda da elasticidade e maior
compressibilidade dos tecidos. Isto interfere principalmente na verificagdo das pregas
cuténeas, levando a uma dificuldade maior na separagdo do tecido muscular do adiposo,
assim como na medida das circunferéncias, especialmente no ajustamento da fita métrica e

na identificacdo do local correto para realizar a medida®®®?,



38

O peso e a estatura foram obtidos conforme recomendacdo da Organizacdo Mundial de
Sadde — OMS™. A afericio do peso (Kg) foi obtida por Ginica medida em balanca eletrnica
digital da marca TANITA®, com capacidade de 150 Kg e precisdo de 100 g. Os
participantes foram pesados usando roupas leves e descal¢os, sendo posicionados em
posicao ereta, com 0s pés inteiramente sobre o centro da balanca, de forma paralela, com os
bracos ao longo do corpo e olhar para o horizonte (Plano de Frankfurt) de forma a evitar

oscilaces na leitura da medida®**°.

A altura (cm) foi verificada também por Unica medida em estadiémetro vertical portatil da
marca Alturexata®, com capacidade de 200 cm e precisdo de 0,1 cm. Os participantes foram
posicionados descalgos, de costas para o estadibmetro, com os calcanhares unidos e
encostados no equipamento, com os pés formando um angulo de 45°, em posicdo ereta. Em
relacdo aos individuos idosos foi solicitado durante a medicdo da altura que os mesmos
ficassem o mais ereto possivel para que ndo ocorresse erros de medicdo devido as
modificagdes que comumente ocorrem durante o envelhecimento da coluna vertebral. Foi

realizada a leitura quando a haste horizontal do equipamento encostou a cabeca®®**.

A partir desses dados foi calculado o Indice de Massa Corporal, também conhecido como

59120

“Indice de Quetelet”**, que foi obtido pela divisdo do peso corporal em quilogramas pela

altura elevada ao quadrado em metros:

IMC= peso (kg) /altura (m)?2

Os adultos foram classificados de acordo com as recomendag0es da Organiza¢do Mundial de
Saide — OMS®, enquanto para os idosos foram utilizados os critérios propostos por
Lipschitz, 1994. Foi utilizada a proposta de Lipschitz (1994) por que leva em consideragéo

as modificagOes na composicao corporal que ocorrem com o envelhecimento.

Para fins de andlise, as categorias sobrepeso e obesidade foram agrupadas em uma Unica,
denominada excesso de peso (TABELAS 1 e 2).
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Tabela 1 — Classificagdo do estado nutricional segundo o indice de Massa Corporal (IMC)
para adultos (20 a 59 anos). Governador Valadares/MG, 2015.

IMC (Kg/m?) Grau de Nutricéo

<15,9 Magreza Grau I11(Grave)
16,0- 16,99 Magreza Grau Il (Moderada)
17,0-184 Magreza Grau | (Leve)
185-249 Eutrofia

25,0-29,9 Sobrepeso

30,0-34,9 Obesidade Grau |
35,0-39,9 Obesidade Grau Il

>40,0 Obesidade Grau Il

Fonte: WHO, 1995.

Tabela 2 — Classificagdo do estado nutricional segundo o indice de Massa Corporal (IMC)

para idosos (> 60 anos). Governador Valadares/MG, 2015.

IMC (Kg/m?) Grau de Nutri¢ao
<220 Baixo Peso
>220e<27 Eutrofia

> 27 Sobrepeso

Fonte: Lipschitz, 1994.

3.5.2.2 Circunferéncias

Circunferéncia da Cintura (CC)

A circunferéncia da cintura foi aferida em triplicata 2 cm acima da cicatriz umbilical para
individuos muito obesos. A medida foi realizada sem comprimir os tecidos. Utilizou-se uma
fita métrica inelastica com 150 cm de extensdo, para realizagdo da medida e depois foi
realizada a media aritmética dos valores obtidos. Os individuos foram orientados a ficar em
pé para a realizagdo da medida mantendo-se a respiracdo normal. A CC foi utilizada para
avaliacdo do risco de complicacdes metabolicas associadas ao excesso de peso, adotando-se

0s pontos de corte preconizados pela WHO (TABELA 3).
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Tabela 3 — Classificagdo da circunferéncia da cintura de acordo com o0 sexo, para adultos e
idosos. Governador Valadares/MG, 2015.

Sexo Ponto de Corte Risco de complicagdes
metabolicas
Masculino >94,0 cma<102,0cm  Risco elevado

>102,0 cm Risco muito elevado
Feminino >80,0 cm a <88,0 cm Risco elevado
>88,0 cm Risco muito elevado

Fonte: WHO, 2011.

Circunferéncia do Braco (CB)

A circunferéncia do bracgo foi aferida com o auxilio de fita métrica flexivel, inelastica e
graduada em centimetros com precisdo de 0,1 cm. A tomada desta medida foi realizada com
o0 individuo em pé, com o braco ndo dominante flexionado formando angulo de 90°, com a
palma da méo voltada para o térax. Mediu-se o ponto médio entre o0 acrdmio e o olécrano,
circundando o brago suavemente, sem comprimir a fita no local®*>**’. Para o calculo da

adequacao da CB foi utilizado a seguinte equacéo™?:

Adequacdo da CB (%) = [CB obtida (cm) / CB percentil 50] x 100

O percentil 50 presente na formula encontra-se registrado no quadro de percentis de
Frisancho, respeitando o género e a faixa etaria até 75 anos*?* (APENDICE C). Na faixa
etaria acima de 75 anos foram utilizados percentis propostos por Burr e Phillips'?
(APENDICE D). O estado nutricional foi classificado de acordo com o valor obtido a partir
da adequacédo da CB (TABELA 4).
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Tabela 4 — Classificagdo do estado nutricional segundo a circunferéncia do brago, para

adultos e idosos. Governador VValadares/MG, 2015.

Estado Nutricional Adequacéo da CB%
Obesidade > 120%

Sobrepeso 110 -120%

Eutrofia 90 - 110%
Desnutricdo Leve 80 - 90%
Desnutricdo Moderada 60 - 80%
Desnutricdo Grave < 60%

Fonte: Blackbum &Thorton, 1979.

Circunferéncia Muscular do Brago (CMB)

A circunferéncia muscular do braco foi obtida a partir dos valores da circunferéncia do braco

e da prega cutanea tricipital utilizando-se a seguinte equacéo citada por Gurney e Jelliffe!*:

CMB (cm) =CB (cm) - n X [PCT (mm) = 10]

O valor obtido foi usado para o calculo da adequacado da CMB por meio da formula abaixo:

Adequacédo da CMB (%) = [CMB (cm) / CMB percentil 50] x 100

O percentil 50 presente na formula encontra-se registrado no quadro de percentis de
Frisancho, respeitando o género e a faixa etaria até 75 anos*®® (APENDICE E). Na faixa
etaria acima de 75 anos foram utilizados os percentis propostos por Burr e Phillips?
(APENDICE F). O estado nutricional foi classificado de acordo com o valor obtido a partir
da adequacédo da CB (TABELA 5).
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Tabela 5 — Classificagéo do estado nutricional segundo a circunferéncia muscular do braco,

para adultos e idosos. Governador Valadares/MG, 2015.

Grau de Nutri¢ao Adequacéo da CMB (%)
Desnutricdo Leve 80 - 90%

Desnutricdo Moderada 60 - 80%

Desnutri¢do Grave < 60%

Fonte: Blackbum &Thorton, 1979.

Area Muscular do Brago corrigida (AMBc)
Por meio das equagdes propostas por Heymsfield et al.'*® a area muscular do braco foi
obtida, de acordo com o sexo, utilizando as medidas da circunferéncia do braco e da prega

tricipital:

Homem:

AMB (cm2) = {[CB (cm) -n x PCT (mm) + 10]2 / 4%} — 10

Mulher:

AMB (cm2) = {[CB (cm) -1 x PCT (mm) + 10]2 / 4n} — 6,5

Os resultados foram associados a percentis com base nos valores de referéncia estabelecidos
por Frisancho em 1990*%, respeitando 0 género e a faixa etaria até 75 anos (APENDICE G).
Na faixa etaria acima de 75 anos foram utilizados os percentis propostos por Burr e Phillips
(1984)'% (APENDICE H). A classificagdo do estado nutricional foi feita de acordo com os
dados descritos abaixo (TABELA 6).
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Tabela 6 — Classificacdo do estado nutricional segundo a area muscular do brago corrigida,

para adultos e idosos. Governador Valadares/MG, 2015.

Grau de Nutricéo Percentil
Nutrido >15
Desnutricdo Leve/Moderada Entre 5e 15

Desnutri¢do Grave <5

Fonte: Blackbum &Thorton, 1979.

3.5.2.3 Composicéo Corporal

A afericdo das pregas cuténeas foi realizada no hemi-corpo direito dos participantes com
auxilio de adipédmetro (ou plicémetro) cientifico da marca Cescorf® (sensibilidade de 0,1

mm, amplitude de leitura 88 mm, pressdo 10g/mm2).

Para a medicdo das espessuras utilizou-se o dedo indicador e o polegar da mdo esquerda
para diferenciar o tecido adiposo subcutaneo do tecido muscular. As pontas do adipémetro
foram introduzidas aproximadamente um centimetro abaixo do ponto de reparo pincado
pelos dedos, sendo realizadas trés medidas ndo consecutivas sobre a marca feita. Para a
execucdo da leitura aguardou-se em torno de dois segundos, seguindo os procedimentos da

WHO™. Apés a realizacdo das trés medicdes e calculou-se o valor médio delas®>**'.

Prega Cutanea Tricipital (PCT)

A afericdo desta medida foi realizada com os individuos em pé, com o braco flexionado em
direcdo ao tdrax, formando angulo de 90°. No ponto médio do braco, entre o acrémio da
escapula e o olecrano da ulna, na face posterior do braco, com o individuo com os bragos

estendidos confortavelmente ao longo do corpo foi pingada a dobra cuténea, separando o

50,54,57

musculo do tecido subcutaneo . Apbs o célculo do valor médio das trés medigdes, 0

resultado foi usado para a adequacéo da PCT, por meio da seguinte equacdo’®:
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Adequacéo da PCT (%) = [PCT (mm) / PCT percentil 50] x 100

Os resultados foram associados a percentis com base nos valores de referéncia estabelecidos
por Frisancho em 1990, respeitando o género e a faixa etéria até 75 anos (APENDICE 1). Na
faixa etaria acima de 75 anos foram utilizados os percentis propostos por Burr e Phillips
(1984) (APENDICE J). A classificacdo do estado nutricional foi feita de acordo com o0s
dados descritos abaixo (TABELA 7).

Tabela 7 — Classificacdo do estado nutricional segundo a prega cutanea tricipital, para

adultos e idosos. Governador Valadares/MG, 2015.

Grau de Nutricao Adequacéo da PCT (%)
Desnutri¢do Grave <70%

Desnutricdo Moderada >70 e <80%
Desnutricdo Leve >80e<90%

Eutrofia >90 e <110%
Sobrepeso >110 e <120%
Obesidade >120%

Fonte: Blackbum & Thorton, 1979.

Prega Cutanea Bicipital (PCB)

A afericdo desta medida foi realizada com os individuos em pé, com o braco flexionado em
direcdo ao torax, formando angulo de 90°. No ponto médio do braco, entre o0 acrémio e 0
olecrano, na face anterior do braco, com o individuo com os bragos estendidos
confortavelmente ao longo do corpo foi pingada dobra cutanea, separando o musculo do

tecido subcutaneo®°"1%,

Prega Cutanea Subescapular (PCSE)
A afericdo desta medida foi realizada com os individuos em pé, com os bragos estendidos

confortavelmente ao longo do corpo. A dobra foi determinada obliqguamente ao eixo

longitudinal do corpo, aproximadamente em um angulo de 45° com o plano horizontal,
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seguindo a orientacdo dos arcos costais, dois centimetros abaixo do angulo inferior da

escapula direita.

Prega Cutanea Supra-iliaca (PCSI)

A afericdo desta medida foi realizada com os individuos em pé, com os bracos estendidos
confortavelmente ao longo do corpo. A dobra cutanea foi pincada na linha axilar média
imediatamente superior a crista iliaca (espinha iliaca antero-superior).

Estimativa do Percentual de gordura Corporal (%GC)

Para o céalculo do percentual de gordura corporal (% GC) utilizou-se as férmulas

desenvolvidas por Durnin e Womersley*?:

Somatorio das quatro dobras:

Somatorio (X 4DC) = DCT + DCB + DCSI + DCSE

Densidade Corporal:

Tabela 8 — Protocolo de Durnin e Womersley (1974) para calculo da densidade corporal em

mulheres.
Idade Formula
20 a 29 anos D =1,1549 - 0,0678 LOG10 (X 4DC)
30 a 39 anos D =1,1423 - 0,0632 LOG10 (£ 4DC)
40 a 49 anos D =1,1333-0,0612 LOG10 (X 4DC)
50 a 68 anos D =1,1339 - 0,0645 LOG10 (X 4DC)

Fonte: Durnin e Womersley, 1974.
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Tabela 9 — Protocolo de Durnin e Womersley (1974) para célculo da densidade corporal em

homens.

Idade Férmula
20a29anos D =1,1631-0,0632 LOG10 (X 4DC)

30a39anos D =1,1422 - 0,0544 LOG10 (X 4DC)
40a49anos D =1,1620-0,0700 LOG10 (X 4DC)
50a72anos D=1,1715-0,0779 LOG10 (£ 4DC)

Fonte: Durnin e Womersley, 1974.

Percentual de gordura:

Para conversdo da densidade corporal em percentual de gordura, utilizou-se a
equacao de Siri (1961) e para a classificacdo do percentual de gordura foi utilizado os pontos
de cortes propostos por Lohman®® (TABELA 10).

Gordura corporal (%) = %G = [(4,95/D) - 4,5] x 100

Tabela 10 — Classificagéo do estado nutricional segundo o percentual de gordura corporal,

para adultos e idosos. Governador Valadares/MG, 2015.

Classificacao Mulher Homem
Risco de doengas associadas a desnutri¢do <8 <5
Abaixo da média 9a22 6als
Média 23 15
Acima da média 24331 16a24
Risco de doengas associadas & obesidade >32 >25

Fonte: Lohman, 1992.
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3.5.3 Avaliacdo do Consumo Alimentar

Evidéncias cientificas crescentes sugerem que hd uma relacdo entre alimentos-nutrientes,
padrbes alimentares e salde-doenca. Um dos métodos utilizados pela Ciéncia da Nutri¢do
para avaliar e monitorar indiretamente o estado nutricional de individuos e populagdes é por
meio da ingestdo alimentar. Esse método é capaz de proporcionar a notificacdo rapida da
ingestdo de alimentos, o cumprimento das diretrizes dietéticas, mudangas na ingestdo da
populacdo e norteamento do planejamento de acfes de saude. Portanto € necessario utilizar

métodos validados e que fornecam informacdes confiaveis®*®*.

Existem varios métodos de avaliacdo da ingestdo alimentar podendo ser qualitativos (ndo
inclui o tamanho das porgdes e sim frequéncia de consumo) e quantitativos (inclui o
tamanho da por¢do em medidas caseiras como, por exemplo: pequena, média e grande, copo
pequeno, médio ou grande). Contudo, os métodos de inquérito alimentar como o
Recordatério 24 horas e o Registro Alimentar sdo os mais adequados por que possibilitam

quantificar e avaliar a ingestdo de nutrientes®®®®,

Importante considerar que ndo hd um método de avaliacdo da ingestdo alimentar que possa
ser considerado “padrdo-ouro” apresentando algumas limitacdes como influéncia das
respostas pelo entrevistador, viés de memoria por parte do entrevistado, superestimacao
(relatar alimentos que ndo foram ingeridos e/ou aumento das quantidades) ou subestimacéo
(ndo relatar todos os alimentos ingeridos e/ou relatar em quantidades menores) do consumo

alimentar por parte do entrevistado além de erros quanto & analise dos resultados®’°.

O consumo alimentar (ingestdo de calorias e nutrientes) foi investigado pela aplicacdo de

dois métodos: 0 Recordatorio de 24 horas (R24h) e Diario Alimentar.

Metodologia do Recordatorio de 24 horas (R24h)

O Recordatdrio de 24 horas foi aplicado e preenchido durante o encontro presencial por
nutricionista previamente treinada, em que os participantes foram estimulados a recordar,
definir e quantificar a ingestdo real de alimentos e bebidas em medidas caseiras, do dia

anterior a entrevista, além do horério e local da refeicéo.



48

Para auxiliar a aplicagdo desse instrumento, visando garantir maior fidedignidade das
informacbes e quantidades de cada alimento ingerido, utilizou-se album fotografico de
utensilios e porcdes de alimentos em medidas caseiras e gramas, proposto por Monego et
al."® (APENDICE K).

Metodologia do Diario Alimentar

O registro alimentar pelo método do Diério Alimentar foi preenchido pelo individuo em dois
dias ndo consecutivos, abrangendo dias da semana e fins de semana, a fim de estimar a

ingestdo habitual e calcular a prevaléncia de inadequacéo de nutrientes*>*®.

Durante a entrevista, os individuos foram orientados quanto a anotacdo sob a forma de
medidas caseiras, 0 preenchimento dos horérios e locais das refei¢des (dentro ou fora do lar),
e a descricdo detalhada de todos os alimentos e bebidas consumidas, incluindo-se modo de
preparo e ingredientes. No caso de individuos analfabetos, todas as informacbes foram

repassadas para 0 acompanhante (APENDICE L).

Para auxiliar o preenchimento do diario alimentar foi elaborado manual que foi lido durante

a entrevista, ensinando os individuos como preenché-lo corretamente (APENDICE M).

Foi solicitado aos individuos, que apds o término do preenchimento dos diérios, que
entregassem no local do atendimento para um funcionario da instituicdo que ficou

responsavel por recebé-los.

Analise do consumo alimentar

Os dados dietéticos obtidos em medidas caseiras foram transformados em medidas de peso
(grama) e volume (mililitros) e em seguida associados as respectivas informagdes de

E131

composicao nutricional, segundo metodologia proposta pelo IBG para tratamento dos

dados de consumo alimentar da Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF) 2008/2009.

A avaliacdo da composicdo dos alimentos consumidos foi processada por meio do software

Plataforma Brasil Nutri adotando-se como referéncia a Tabela Brasileira de Composicao de
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Alimentos - TACO da Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP, a base de dados

Nutrition Data System for Research - NDSR da Universidade de Minnesota.

Esse programa foi desenvolvido e utilizado no primeiro Inquérito Nacional de Alimentacdo -
INA, modulo de consumo alimentar individual da populagdo brasileira, realizado em
concomitancia com a POF -2008/2009 e visa padronizar a digitacdo dos dados de consumo

de alimentos no Brasil.

Foram analisadas as seguintes variaveis: consumo de carboidratos, proteinas, lipideos e
alguns micronutrientes implicados no envelhecimento e processo inflamatorio e estresse
oxidativo na Hanseniase (célcio, ferro, zinco, magnésio, selénio, sddio, vitamina A, vitamina

C, vitamina D, vitamina B12)?"%31%2,

Adotou-se a média de consumo destes nutrientes referente aos trés dias avaliados. Para
quantificar a ingestdo per capita diaria de sal, actcar e 6leo de adi¢do (em quilos e litros,
respectivamente) foi realizada a razdo da quantidade comprada destes produtos pelas
familias no ualtimo més, anterior a entrevista € 0 numero de pessoas na familia e,

posteriormente, dividido por trinta dias.

Na avaliacdo do consumo alimentar, foram consideradas as recomendacdes estabelecidas
pela Dietary Reference Intakes (DRIs), respeitando o género e a faixa etaria para cada
nutriente através da adequacgdo para grupos que foi calculada de acordo com a Necessidade
Média Estimada (Estimated Average Requirement - EAR). Para o sodio foi considerado a
Ingestdo Adequada (Adequate Intake - Al). Para a distribuigdo de nutrientes foi considerado
a EAR e a Escala Aceitavel de Distribuicdo de Macronutrientes (Acceptable Macronutrient
Distribution ranges - AMDR) (TABELA 11).

Foram classificados como inadequados os individuos que apresentaram 0 consumo do

nutriente em questdo abaixo da EAR ou Al e adequados o consumo acima da EAR ou Al.
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Tabela 11 — Recomendagdes dietéticas de nutrientes segundo as DRIs por sexo e faixa etéaria

Nutriente Mulher Homem

Célcio EAR=800 mg/dia (19-30 anos) EAR=800 mg/dia (19-30 anos)
EAR= 800 mg/dia (31-50 anos) EAR= 800 mg/dia (31-50 anos)
EAR=1000 mg/dia (>51 anos) EAR=1000 mg/dia (>51 anos)

Ferro EAR= 8,1mg/dia (19-50 anos) EAR= 6 mg/dia (>19 anos)
EAR= 5 mg/dia (>51 anos)

Zinco EAR= 6,8 mg/dia (>19 anos) EAR= 9,4 mg/dia (>19 anos)

Magnésio EAR= 255 mg/dia (19-30 anos) EAR= 330 mg/dia (19-30 anos)
EAR= 265 mg/dia (>31 anos) EAR= 350 mg/dia (>31 anos)

Selénio EAR= 45 pug//dia (>19 anos) EAR= 45 pug//dia (>19 anos)

Sédio Al=1,5 g/dia (19-50 anos) Al=1,5 g/dia (19-50 anos)

Vitamina A (Retinol)
Vitamina C
Vitamina D
Vitamina B12

Carboidrato

Proteina Total

Gordura Total

Al=1,3 g/dia (51-70 anos)
Al=1,2 g/dia (>71 anos)

EAR=500 pg/dia (>19 anos)
EAR=60 mg/dia (>19 anos)
EAR=400 IU/dia (>19 anos)
EAR=2 pg/dia (>19 anos)

EAR=100 g/Kg/dia (>19 anos)
AMDR=45-65% (>19 anos)

RDA=0.66 g/dia (>19 anos)
AMDR=10-35% (>19 anos)

EAR=*
Al=*
AMDR=20-35% (>19 anos)

Al=1,3 g/dia (51-70 anos)
Al=1,2 g/dia (>71 anos)

EAR=625 pg/dia (>19 anos)
EAR=75 mg/dia (>19 anos)
EAR=400 IU/dia (>19 anos)
EAR=2 pg/dia (>19 anos)

EAR=100 g/Kg/dia (>19 anos)
AMDR=45-65% (>19 anos)

RDA=0.66 g/dia (>19 anos)
AMDR=10-35% (>19 anos)

EAR=*
Al=*
AMDR=10-35% (>19 anos)

Fonte: IOM, 2011; IOM, 2006.
*Nao ha dados disponiveis.

3.5.4 Avaliacdo Bioquimica

Os exames bioquimicos ou laboratoriais constituem método direto de avaliagdo do estado

nutricional complementando os dados antropométricos e de consumo alimentar. A partir

desses dados ha possibilidade de identificacdo e interpretacdo das alteracfes bioguimicas
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que ocorrem no organismo em funcgdo da insuficiéncia e/ou excesso de consumo alimentar.

No entanto, apresenta algumas limitagdes como alto custo e por ser um método invasivo™ ™.

Para a averiguacdo dos marcadores bioquimicos coletou-se de todos os participantes uma
amostra de aproximadamente 20 mL de sangue venoso, apds 8 horas de jejum.

As coletas de sangue ocorreram de maneira distinta nos dois locais de estudo. Na Casa da
Unimed ocorreu apds o encontro presencial com os individuos, onde se realizava o

agendamento da coleta de sangue as sexta feiras e também a orientagdo quanto ao jejum.

No CREDEN-PES a administracdo do local, apds os resultados de diagndstico positivo
entrava em contato por telefone com os individuos, explicava sobre o projeto e o interesse
do mesmo em participar. Se os individuos concordassem eram agendadas as coletas e
orientado sobre o jejum. No dia da coleta de sangue, a nutricionista explicava novamente
sobre o projeto, objetivos e caso afirmativo de participacdo o individuo assinava o TCLE.
Nesse dia a nutricionista agendava com o0s participantes as datas de retorno ao servico para a

entrevista.

Previamente a coleta do material bioldgico, os tubos eram etiquetados com as iniciais e
namero de identificacdo dos participantes (ID) e apds eram acondicionado em caixa de
isopor contendo gelo reciclavel e transportados imediatamente para o laboratério.

Os materiais (seringas, agulhas, tubos, luvas e algod&o) usados neste procedimento eram
estéreis e descartaveis. As analises foram realizadas no Laboratorio de Analises Clinicas
Farreras Valenti na cidade de Governador Valadares — MG, tendo iniciado suas atividades
em 1978, possuindo certificacdo pelas normas ISO 9001:2000 desde 2002. Os dados

bioquimicos analisados foram:

3.5.4.1. Hemograma

Série Vermelha: Foram coletados dados referentes ao hematocrito, hemoglobina e

hemacias, plaguetas, Volume Corpuscular Médio (VCM), Hemoglobina Corpuscular Média
(HCM), Red Cell Distribution Width (RDW).
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Série Branca: Foram analisados dados sobre leucdcitos, linfocitos, basofilos, eosinofilos,
segmentados e monocitos. Os pontos de cortes utilizados para classificacdo do estado
nutricional pelo Hemograma completo estdo demonstrados abaixo (TABELA 12). Os
individuos foram classificados como: abaixo, adequado ou acima conforme o pardmetro

bioquimico e ponto de corte analisado.

Tabela 12 —Parametros bioquimicos para 0 Hemograma completo segundo sexo.

Parametro Bioquimico Ponto de Corte

Eritrocito Homem: 4,5 a 5,9 milhdes/mm3
Mulher: 4,0 a 5,2 milhdes/mm3

Hemoglobina Homem: 13,5a 17,5 g/dL
Mulher: 12,0 a 16,0 g/dL

Hematdcrito Homem: 41 a 53%
Mulher: 36 a 46%

Plaquetas 150 a 450 mil/mm3
VCM 80 a 100 fl

HCM 26 a 34 pg

RDW 11,5a 15%
Leucaocitos 4.500 a 11.000/mm3
Linfécitos 20 a 50%

Basofilo 0a3%

Eosinofilo 1a5%
Segmentados 40 a 70%

Fonte: Botonni et al.,2001; Lee et al.,1998.
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3.5.4.2 Colesterol total e fragoes

Entre os lipidios analisados estdo o colesterol total pelo método enzimatico e a fracdo HDL-
colesterol, a fracdo LDL-colesterol, a fracdo VLDL-colesterol pelo método enzimatico-

colorimétrico.

A classificacdo do perfil lipidico foi realizada segundo a V Diretriz Brasileira sobre
Dislipidemias e Prevencgédo da Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2013)
(TABELA 13). Os individuos foram classificados como abaixo, adequado ou acima

conforme o parametro bioquimico e ponto de corte analisado.

Tabela 13 — Classificacdo dos niveis de lipideos plasmaticos para adultos e idosos

Parametro Bioquimico Ponto de Corte Classificagéo

Colesterol Total <200 mg/dL Desejavel
200 a 239 mg/dL Limitrofe
>240 mg/dL Alto

LDL-c <100 mg/dL Otimo
100 a 129 mg/dL Desejavel
130 A 159 mg/dL Limitrofe
160 a 189 mg/dL Alto
>190 mg/dL Muito Alto

HDL-c >60 mg/dL Desejavel
<40 mg/dL Baixo

VLDL-c <40 mg/dL Desejavel

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2013.
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3.5.4.3 Albumina

A dosagem sérica de albumina foi realizada pelo método Verde de Bromocresol. Para o
diagnostico do estado nutricional, foram utilizados como referéncia os valores propostos por
Bottoni, et al. (2001) (TABELA 14).

Tabela 14 — Classificacdo do estado nutricional de adultos e idosos de acordo com a
concentracdo de albumina sérica. Governador Valadares/MG, 2015.

Concentragéo Grau de nutricéo
>3,5 g/dL Padrao de normalidade
3,0a3,5g/dL Deplecéo leve
2,4a29g/dL Deplecdo moderada
<2,4 g/dL Deplecéo grave

Fonte: Bottoni et al.,2001.

3.5.4.4 Dosagem sérica de minerais

A dosagem dos minerais foi pelos seguintes métodos: magnésio, método Labteste, o do
potassio pelo eletrodo seletivo e do cloro pelo teste fotométrico tiocianato. Os valores de
referéncia adotados foram os propostos pelo referido laboratorio: Potassio: 3,5-5,0 mmol/L;
Cloro: 95-105 mmol/L; Magnésio: 1,6-2,6 mg/dL (0,7-1,1 mmol/L).

3.5.4.5 Dosagem de Vitamina B12

A Vitamina B12 foi dosada pelo metodo de eletroquimioluminescéncia. O valor de

referéncia adotado foi o proposto pelo referido laboratorio: 200 a 950 pg/mL.
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3.6 Controle de qualidade e Anélise estatistica dos dados

Para garantir o minimo de erros das informacBes coletadas, o preenchimento dos
questionarios de avaliacdo nutricional foi realizado por apenas um nutricionista, que
anteriormente ao inicio das coletas recebeu treinamento para o uso dos protocolos de

atendimento e instrumentos.

Os dados dos questionarios socios demograficos e de salde, de avaliagdo nutricional foram
todos conferidos, digitados em planilha do Microsoft Excel 2010, sendo alimentado
semanalmente. Ao final dos lancamentos foram feitas a avaliacdo da consisténcia das
informacdes e a edicdo do banco para eliminar as possiveis falhas durante a digitacdo e
assegurar a confiabilidade das informagdes.

A analise descritiva incluiu o célculo das distribuicdes de frequéncias e medidas de
tendéncia central e dispers@o. Aplicou-se o teste Shapiro-Wilk para verificagdo do padréo de
distribuicdo das varidveis continuas. Pelo teste as variaveis apresentaram distribuicdo nao
normal, sendo expressos em mediana e intervalos interquartilicos (percentil 25; percentil
75).

Com o intuito de comparar as caracteristicas socioecondmicas e demograficas, de salde,
antropomeétricas, bioquimicas e do consumo alimentar entre individuos adultos e idosos com
e sem hanseniase foram realizados os testes de Mann-Whitney para comparacdo de

medianas e o Qui-Quadrado ou Exato de Fisher para comparacédo de proporces.

A metodologia utilizada pelo Programa Plataforma Brasil é a mesma da Pesquisa de
Orgcamentos Familiares 2008-2009 (IBGE, 2011).

As analises foram realizadas com auxilio dos softwares Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) versdo 20.0 sendo adotado um nivel de significancia de 5% (p<0,005).
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3.7 Retorno a populacéo

Todos o0s participantes receberam uma coépia impressa dos resultados dos exames
bioguimicos, além de orienta¢Ges individuais acerca desses resultados em relagcdo ao estado
nutricional. Casos em que houver alteracdes significativas foram encaminhados ao servico

de enfermagem da Casa da Unimed/ médico responsavel no CREDEN-PES.

Resultados da avaliacdo antropométrica, consumo alimentar e da composi¢do corporal,
assim como os da avaliacdo bioquimica serdo apresentados em forma de relatorio aos

representantes dos locais em que ocorreram as coletas.

3.8 Aspectos éticos

O presente estudo obedeceu as Diretrizes Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres

S7 Todos os

Humanos, do Conselho Nacional de Saude - Ministério da Saude
participantes e responsaveis foram esclarecidos sobre os objetivos e metodologia do projeto,
da participacdo voluntaria e sem remuneracdo. Apds a leitura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), entrega de folder sobre o projeto (APENDICE N) e
esclarecimento de duvidas, o mesmo foi assinado em duas vias, sendo uma via do
participante e a outra do pesquisador (APENDICE O). No caso dos individuos analfabetos a

assinatura foi do responséavel legal.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Minas Gerais. Todos os dados coletados serdo de uso exclusivo

para o proposito da pesquisa, mantendo em sigilo a identificacdo dos individuos.
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4. RESULTADOS

4.1 Caracteristicas da populagdo do estudo

Foram avaliados 80 individuos (26 individuos portadores de hanseniase e 54 controle), que
foram divididos em quatro grupos: adultos com hanseniase (n=15) e sem hanseniase (n=18)
e idosos com hanseniase (n=11) e sem hanseniase (n=36). A idade média foi de 66,5 anos
(54,5 - 75,7).

Dos individuos avaliados, 77,8% eram do sexo feminino. Os individuos com hanseniase
apresentaram menor renda em relacdo aos demais grupos. Com relacdo ao estado civil, a

maior parte dos individuos possuia relacdes conjugais estaveis (TABELA 15).

Os pacientes com hanseniase, tanto adultos quanto idosos apresentaram menor renda e

escolaridade em relacdo aqueles que ndo apresentam a doenca.

Considerando o perfil de salde, observou-se maior prevaléncia de HAS seguida de
dislipidemias e Diabetes no grupo de idosos com hanseniase, sendo que o uso de
medicamentos foi referido por 100% nesse grupo. Com relagdo ao tabagismo, a maior
proporcdo foi no grupo do adultos com hanseniase e o etilismo foi maior no grupo de
adultos sem hanseniase, diferente dos resultados encontrados nos idosos infectados
(TABELA 186).



Tabela 15: Perfil sociodemografico e econdémico dos participantes. Governador Valadares/MG, 2015.

Grupos
Adultos Idoso
L Hanseniase Hanseniase
Variaveis Descricdo Nao Sim Valor p* Nao Sim Valor p*
(n=18) (n=15) (n=36) (n=11)
Género (%) Feminino 77,8 53,3 0,138 66,7 455 0,20
Masculino 22,2 46,7 33,3 54,5
Estado civil (%) Solteiro 16,7 33,3 8,3 -
Casado/Unido estavel 77,8 53,3 44 4 63,6
Viavo - 6,7 0,409 41,7 27,3 0,54
Divorciado 5,6 6,7 5,6 9,1
Anos de estudo Mediana (valor minimo-méaximo) 11 (4-17) 5 (2-14) <0,01 6 (3-15) 4 (1-11) <0,01
Escolaridade 0a4 111 46,2 47,2 81,8
(anos de estudo) (%) 5a8 16,7 38,5 002 19,4 91 0.23
9all 22,2 7,7 ' 22,2 9,1 '
12 ou mais 50 7,7 11,1 -
P <% SM 11,8 41,7 6,9 27,3
Renda per capita (%) 3, 'sm — 1 sm 17,6 50 001 24,1 63,6 <001
1SM-2SM 17,6 - ! 41,4 - !
>2 SM 52,9 8,3 27,6 9,1

*Teste de Qui-Quadrado ou Mann Whtiney para comparagdo de proporcdes e medianas independentes, respectivamente.
** Salario minimo vigente em 2105: R$ 788,00.

Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 16: Perfil de salde dos participantes adultos e idosos. Governador Valadares/MG,

2015.
Adultos Idoso
Hanseniase Hanseniase
Variveis Nao  Sim  Valorp* — Nao Sim Valor p*
(n=18) (n=15) (n=36) (n=11)

Fumante (%) 111 33,3 0,12 0 9,1 0,07
Consome bebida alcodlica (%) 33,3 6,7 0,06 16,7 0 0,15
Usa medicamento (%) 61,1 100 <0,01 94,4 100 0,42
Realiza atividade fisica (%) 94,4 13,3 <0,01 100 36,4 <0,01
Diabetes (%) 5,6 20 0,21 19,4 27,3 0,58
Hipertensdo (%) 38,9 35,7 0,85 66,7 81,8 0,34
Dislipidemia (%) 23,5 18,2 0,74 31,3 33,3 0,92

*Teste de Qui-Quadrado ou Mann Whtiney para comparacdo de propor¢cdes e medianas independentes,

respectivamente.
Fonte: Dados da pesquisa.

A prevaléncia mais frequente das formas clinicas da hanseniase foi a dimorfa (30,7%) seguida
da tubercul6ide (26,9%), paucibacilar (15,4%), multibacilar (11,5%), virchowiana (7,8%) e
indeterminada (7,7%) (FIGURA 03).

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%
Dimorfa

Tuberculdide

Paucibacilar

Multibacilar

L

Virchowiana

Indeterminada

Figura 3* - Distribuigdo percentual das formas clinicas de hanseniase na amostra.

*A figura foi montada a partir das propor¢es de individuos que apresentou a forma da hanseniase. A
classificacdo das formas de hanseniase foi feita pelo dermatologista especializado no centro de referéncia.
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4.2 Perfil Bioquimico

Em relacdo ao perfil bioquimico dos individuos, considerando os adultos, observou-se maior
prevaléncia de inadequacdo dos niveis séricos de vitamina B12 entre os adultos com
hanseniase em relacdo aos adultos sem hanseniase. Adicionalmente, verificou-se maior
prevaléncia de valores séricos abaixo do recomendado de hemoglobina e hematdcrito no

Mesmo grupo.

Considerando os idosos, observou-se maior prevaléncia de niveis séricos abaixo do
recomendado de vitamina B12 e de eosinéfilos entre os idosos com hanseniase em relagcdo aos
sem hanseniase. Os idosos com hanseniase também apresentaram maior prevaléncia de
valores acima do recomendado para VCM, maior adequacdo de CHCM, menor adequacdo de
RDW e maior prevaléncia de valores abaixo do recomendado de hemoglobina e hematdcrito
em relacdo aos sem hanseniase. Na Tabela 17 sdo apresentados os resultados da avaliacdo

bioquimica.
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Tabela 17: Perfil bioquimico dos participantes adultos e idosos. Governador Valadares/MG,

2015.
Adultos Idoso
o I—Jansenlase_ valor I:|ansen|as_e valor
Variaveis Nao Sim p* N&o Sim p*
(n=18) (n=15) (n=36) (n=11)
Albumina Abaixo (%) - 6,7 0,27 2,8 - 0,58
Adequado (%) 100 93,3 97,2 100
Colesterol total Adequado (%) 88,9 86,7 0,85 94,4 90,9 0,67
Elevado (%) 11,1 13,3 5,6 9,1
VLDL Adequado (%) 83,3 73,3 0,48 77,8 81,8 0,77
Elevado (%) 16,7 26,7 22,2 18,2
LDL Adequado (%) 94,4 86,7 0,439 97,2 81,8 0,067
Elevado (%) 5,6 13,3 2,8 18,2
HDL Abaixo (%) 94,4 86,7 0,44 91,7 90,9 0,94
Adequado (%) 5,6 13,3 8,3 91
Magnésio Abaixo (%) 38,9 46,7 0,65 22,2 18,2 0,77
Adequado (%) 61,1 53,3 77,8 81,8
Potéassio Abaixo (%) - 6,7 - -
Adequado (%) 83,3 93,3 0,15 61,1 81,8 0,205
Acima (%) 16,7 - 38,9 18,2
Cloro Abaixo (%) - 13,3 2,8 -
Adequado (%) 77,8 86,7 0,06 88,9 72,7 0,23
Acima (%) 22,2 - 8,3 27,3
Vitamina B12 Abaixo (%) - 26,7 0,02 57 27,3 0,04
Adequado (%) 100 73,3 94,3 72,7
Leucocitos Abaixo (%) 11,1 - 0,183 11,1 18,2 0,539
Adequado (%) 88,9 100 88,9 81,8
Basofilos Adequado (%) 100 100 1 100 100 1
Eosinofilos Abaixo (%) - 6,7 2,8 455
Adequado (%) 77,8 80 0,46 86,1 455 <0,01
Acima (%) 22,2 13,3 11,1 9,1

*Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fisher para comparagdo de propor¢des independentes.

Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 17: Perfil bioquimico dos participantes adultos e idosos. Governador Valadares/MG,

2015. Continuacao...

Adultos Idoso
Hanseniase Hanseniase
. ~ - Valor — - Valor
Variaveis Nao Sim p* N&o Sim p*
(n=18) (n=15) (n=36) (n=11)
Segmentados Abaixo (%) 11,1 - 11,1 18,2
Adequado (%) 88,9 93,3 0,24 83,3 72,7 0,74
Acima (%) - 6,7 5,6 9,1
Linfocitos Abaixo (%) - 6,7 8,3 18,2
Adequado (%) 94,4 93,3 0,36 88,9 72,7 0,41
Acima (%) 5,6 - 2,8 9,1
Mondcitos Abaixo (%) - - 2,8 9,1
Adequado (%) 94,4 100 0,35 97,2 90,9 0,36
Acima (%) 5,6 - - -
VCM Abaixo (%) 5,6 - 2,8 9
Adequado (%) 83,3 60 0,12 86,1 45,5 0,02
Acima (%) 11,1 40 11,1 45,5
HCM Abaixo (%) 5,6 - 2,8 9,1
Adequado (%) 94,4 100 0,35 97,2 81,8 0,12
Acima (%) - - - 9,1
CHCM Abaixo (%) 61,1 53,3 0,65 69,4 36,4 0,04
Adequado (%) 38,9 46,7 30,6 63,6
RDW Abaixo (%) - - - 18,1
Adequado (%) 88,9 60 0,05 88,9 455 <0,01
Acima (%) 11,1 40 11,1 36,4
Plaquetas Abaixo (%) - - 1 11,1 27,3 0,19
Adequado (%) 100 100 88,9 72,7
Hemoglobina Abaixo (%) 16,7 60 0,01 22,2 90,9 <0,01
Adequado (%) 83,3 40 77,8 9,1
Hematdcrito Abaixo (%) 11,1 60 0,01 27,8 90,9 <0,01
Adequado (%) 83,9 40 72,2 9,1

*Qui-Quadrado ou Teste Exato de Fisher para comparacdo de proporcdes independentes.

Fonte: Dados da pesquisa.
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4.3 Avaliacdo Antropometrica

Na Tabela 18 sdo apresentados os resultados da avaliacdo antropométrica. Pode-se observar
que em relacdo ao indice de Massa corporal, a maior proporgdo de excesso de peso ocorreu no
grupo de adulto sem hanseniase, diferente dos resultados encontrados nos idosos infectados.
Jé para circunferéncia da cintura a classificacdo muito aumentada teve maior propor¢édo no
grupo idoso com hanseniase, e a classificacdo aumentada foi maior no grupo idoso sem

hanseniase.

Em relagdo a prega cuténea tricipital e a circunferéncia do braco o grupo com maior
proporcdo de deplecdo foi os idosos com hanseniase. A circunferéncia muscular do braco
(CMB) e a area muscular do braco (AMB) teve maior proporcdo de deplecdo em adultos com
hanseniase. Em relacdo ao percentual de gordura corporal, observou-se elevacdo nos

individuos adultos com hanseniase.

N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os demais parametros do estado
nutricional comparando-se adultos infectados e ndo infectados e entre idosos infectados e néo
infectados.
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Tabela 18: Perfil antropométrico dos participantes adultos e idosos. Governador
Valadares/MG, 2015.

Adulto ldoso
Hanseniase Valor Hanseniase
Variavel Descricéo N&o Sim p* N&o Sim Valor p*
(n=18) (n=15) (n=36) (n=11)
indice de Massa Corporal ~ Baixo peso - 6,7 16,7 18,2
(%) Eutrofia 11,8 133 0,54 47,2 36,4 0,81
Excesso de peso 88,2 80 36,1 45,5
Circunferéncia de cintura  Normal 17,6 33,3 22,3 91
(%) Aumentada 23,5 20 0,59 44,4 27,3 0,19
Muito aumentada 58,8 46,7 33,3 63,6
Prega triciptal (%) Com deplecéo - 20 0,05 13,9 27,3 0,31
Sem deplecédo 100 80 86,1 72,7
Circunferéncia de brago ~ Com deplegdo - 6,7 0,28 19,4 20 0,97
(%) Sem deplecéo 100 93,3 80,6 80
Circunferéncia muscular ~ Com deplecéo 59 20 0,23 13,9 - 0,19
de brago (%) Sem deplecéo 94,1 80 86,1 100
Area muscular do Brago ~ Com deplecdo 5,9 26,7 011 16,7 - 0,15
(%) Sem depleco 94,1 73,3 83,3 100
Adequado 22,2 20 0,88 55,6 63,6 0,66
% Gordura Corporal (%) q
Elevado 77,8 80 444 36,4

*Qui-Quadrado para comparacao de proporg¢des independentes.
Fonte: Dados da pesquisa.
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4.4 Ingestdo de Macro e Micronutrientes

Nas Tabelas 19 e 20 estdo apresentados os dados dietéticos. Considerando os adultos,
observou-se maior prevaléncia de adequacdo de vitamina A, vitamina B12 e calcio entre os
individuos sem hanseniase, diferente dos resultados encontrados nos idosos infectados.
Considerando os idosos, observou-se maior prevaléncia de adequacao de vitamina A entre 0s
sem hanseniase, diferente dos resultados encontrados nos infectados e adultos. Entre os
adultos observou-se maior consumo per capita de sal e de 6leo entre os com hanseniase em

comparagdo aos sem hanseniase.

Tabela 19: Consumo e adequacdo de macronutrientes dos participantes adultos e idosos.
Governador Valadares/MG, 2015.

Adultos Idosos

Hanseniase Hanseniase
o - — . Valor — 8 Valor
Variaveis Descricao Nao Sim p* Naio Sim o

(n=18) (n=15) (n=36) (n=11)
Proteina Insuficiente (%) 5,6 13,3 0,44 - - 1

Adequado (%) 94,4 86,7 100 100

Carboidratos Insuficiente (%) 16,7 33,3 16,7 18,2
Adequado (%) 66,7 60 0,44 69,4 545 0,55

Excessivo (%) 16,7 6,7 13,9 27,3

Lipideos Insuficiente (%) 11,1 6,7 5,6 9,1
Adequado (%) 77,8 60 0,29 83,3 72,7 0,74

Excessivo (%) 11,1 33,3 11,1 18,2

Fonte: Dados da pesquisa.
* Qui-Quadrado para comparacdo de proporcGes independentes.
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Tabela 20: Consumo e adequagdo de micronutrientes dos participantes adultos e idosos.

Governador Valadares/MG, 2015.

Adultos Idosos
Hanseniase Hanseniase

Variaveis Descricao Nio Sim VaLor Nio Sim VaLor

(=18) (n=15) ©  (n=36) (n=11) "
Vitamina A (acima da EAR) (%) 55,6 20 0,04 41,7 9,1 0,05
Vitamina C (acima da EAR) (%) 61,1 333 011 472 2713 024
Vitamina E (abaixo da EAR) (%) 100 100 1 100 100 1
Vitamina B12 (acima da EAR) (%) 88,9 46,7 <0,01 69,4 72,7 0,83
Vitamina D (abaixo da EAR) (%) 100 100 1 100 100 1
Zinco (acima da EAR) (%) 72,2 40 0,06 41,7 727 0,07
Ferro (acima da EAR) (%) 72,2 60 0,46 75 81,8 0,64
Célcio (acima da EAR) (%) 33,3 0 0,01 11,1 0 0,25
Magnésio (acima da EAR) (%) 22,2 6,7 0,21 194 9,1 0,42
Selénio (acima da EAR) (%) 88,9 66,7 0,12 66,7 72,7 0,71
Sodio (adequado) (%) 88,9 86,7 0,85 86,1 100 0,19

* Qui-Quadrado para comparacédo de proporcOes independentes.

Fonte: Dados da pesquisa.

O consumo de sal per capta (mg), acucar per capta (mg) e 6leo per capta (mL) (Tabela 21) foi

maior entre os individuos adultos com hanseniase, quando comparados aos individuos sem

hanseniase.

Tabela 21: Consumo per capta de sal, aclcar e 6leo dos participantes adultos e idosos.

Governador Valadares/MG, 2015.

Adultos Idosos
o ] Hanseniase . valor ] Hanseniase - valor
Variaveis Nao Sim o Nao Sim p*
(n=18) (n=15) (n=36) (n=11)
Sal? 3,5(1,3-8,3) 5,5 (3,3-16,6) <0,01 5,5 (0,6-33,3) 8,3 (4,1-25,0) 0,09
Acucar?! 37,5 (8,3-83,3) 55,5 (11,1-125,0) 0,38 27,7 (8,3-166,6) 48,6 (22,2-83,3) 0,17
Oleo? 12,0 (2,5-30,0) 35,0 (20,0-75,0) <0,01 15,0 (5,0-90,0) 30,0 (10,0-75,0) 0,25

*Mann-Whitney
Iper capta (mg)
2per capta (mL)
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5. DISCUSSAO

Com o propdsito de se conhecer o perfil de saide dos individuos, presenca de doenca
infecciosa e seu impacto no estado nutricional, buscou-se informac6es sobre a notificacdo da
hanseniase no ano de 2015 e constatou-se que nesse ano na microrregidao de Governador
Valadares, que é composta por 24 municipios foram notificados 66 casos, sendo 52 na

cidade!?®,

A hanseniase é uma doenca que apresenta uma alta prevaléncia em paises do mundo em
desenvolvimento e nestes, a populacdo menos favorecida € mais acometida, sendo
considerada “doenga dos pobres”. De acordo com a Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS) a mesma esta incluida no grupo das doencas negligenciadas e relacionada com a

pobreza. No Brasil é considerado um problema de satide ptblica®%,

A literatura tem demostrado a relacdo da prevaléncia da hanseniase com condicdes
socioeconémicas desfavoraveis que acabam por favorecer a disseminacdo da doenca, ja que
boa parte desses individuos mora em aglomerados populacionais, possuem baixo nivel de
estudo e alimentacdo precaria, entre outros fatores, impactando socialmente, psicologicamente

e economicamente esses individuos.

Embora ndo tenha sido verificada diferenca estatisticamente significativa em algumas
variaveis, foi observado maior nimero de mulheres em relagdo aos homens, assim como a
presenca da doenca no sexo feminino e estado civil casado/unido estavel mais prevalente no

grupo adulto sem hanseniase.

Em relacdo a maior deteccdo de casos no género feminino, levantamento realizado por Lana,
et al."® no mesmo municipio do presente estudo, foram encontrados os mesmos dados,
afirmando que o sexo feminino tem maior nimero de casos (55,3%), demanda espontanea
(56,6%), comparado aos homens (44,7%).
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No entanto, a literatura apresenta dados divergentes quanto a prevaléncia da hanseniase
segundo o sexo. Alguns autores indicam haver uma maior prevaléncia da doenca no sexo
masculino devido a sua maior vulnerabilidade a doencas severas e cronicas, menor
preocupacdo com a salde e falta de adequacdo das politicas publicas voltadas para esse
publico, sendo que a menor adesdo aos cuidados médicos (diagndstico e tratamento) resulta

134-136

em maior gravidade da doenca Outros citam a maior presenca das mulheres ao longo

dos anos nos servigos de saude, por assumirem papel de “cuidadoras da saude”, e terem

maiores cuidados preventivos que os homens em relacéo & procura por servicos médicos®***’,

Com relacdo a faixa etaria foi observado maior tendéncia da doenca em individuos adultos
(45,45%), acima de 20 anos. De acordo com o estudo de Ribeiro Junior et al.?? (2012) em uma
cidade endémica de Minas Gerais, 0 grupo etario mais afetado foi de 46 a 60 anos, na maioria
homens, sendo esses dados semelhantes a outros trabalhos que demonstraram a maior
prevaléncia nos individuos em atividade econémica ativa, trazendo como consequéncias da

deteccdo tardia da doenca, incapacidades fisicas, interferindo na vida produtiva e social**®%°,

Segundo dados do Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), 52,4% das
pessoas com hanseniase possuem entre 30 e 59 anos'*®, podendo chegar a 15% a proporcéo de

incapacidades fisicas*".

Embora o presente estudo ndo permita tirar conclusdes sobre os impactos econdmicos
relacionados com a hanseniase, o fato de a mesma acometer principalmente a populacéo
economicamente ativa, esses resultados reforcam a importancia sobre a condigdo socio
econdmica desses individuos, ocorrendo muitas vezes 0 prejuizo no sustento da familia
devido ao fato de muitos deles serem afastados das atividades profissionais, agravando ainda
mais o estado de salde ja debilitado pela doenca. Cita-se também o estado civil em que o
apoio familiar e do conjuge é favordvel no enfrentamento da doenca e continuidade do

tratamento.

Quanto aos anos de estudos os resultados foram estatisticamente significativos nos grupos
idoso com hanseniase (p=0,004) e adultos com hanseniase (p<0,001). Em relacdo a
porcentagem de anos de estudo, a categoria 5-8 anos no grupo adulto (com e sem hanseniase)

foi significativo (p=0,017).
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Esses achados confirmam vérios estudos que citam a baixa escolaridade como um dos fatores
determinantes da endemia de hanseniase, pois sua distribuicdo espacial, principalmente em
paises pobres comprova que a doenca esta diretamente relacionada a questdo social e reflexo

da pobreza®*.

No estudo de Queirés et al.®® sobre o perfil clinico e epidemiolégico de portadores de
hanseniase no nordeste do Brasil, os resultados encontrados sdo bem semelhantes ao nosso
estudo em que dos 475 casos analisados, 73,7% tinham baixa escolaridade, 51,8% eram

mulheres e 35% estavam na faixa etaria economicamente ativa.

Esses dados sdo condizentes com a literatura existente podendo ser citados outros estudos

com resultados semelhantes como 0o Romao & Mazzoni'®®: Ribeiro Janior et al.®?; Miranzi et
al 143

No presente estudos, os resultados reforcam as dimensdes de vulnerabilidade social ligada a
hanseniase, sendo uma doenca negligenciada, ainda estigmatizada pela populacao e isso torna
seu controle ainda mais complexo. A baixa escolaridade influencia o nivel de conhecimento, o
acesso a servigos de salde, a compreensdo das orientagdes sobre a doenca e a capacidade de
autocuidado. Sendo necessario, portanto, acGes de educacdo em salde constantes com o
intuito de informar, esclarecer e educar a populacdo na promocdo da salde e prevencdo de

doengas.

Com relagdo a renda, foi estatisticamente significativo na faixa que compreende de meio a um
salario minimo nos dois grupos: adulto (p=0,011) e idoso (p=0,007). O baixo poder aquisitivo
familiar ou per capita, por vezes, associa-se a baixa escolaridade também encontrada nesse
estudo, contribuindo para a diminuigdo da qualidade com cuidados bésicos de higiene, saude,
habitacdo, alimentacdo propiciando uma pior qualidade de vida desses individuos e maior

expansdo de varias doencas infecciosas™**'*°.

Sampaio et al.**®

em estudo com objetivo de delinear a distribui¢do espacial da hanseniase no
municipio de Vitoria, Espirito Santo, conclui que o risco de adoecer é maior nas &reas com
piores indicadores socioecondémicos, onde a populacgao vive muitas vezes em aglomeracdes de
pessoas intradomiciliares, propiciando a disseminacao do bacilo através das vias respiratérias.

Esses dados estdo condizentes com os resultados de pesquisa de Cury et al.**’, que reafirma
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ser a hanseniase comum em todos os estratos sociais, porém, prevalece nas camadas sociais

menos favorecidas, perpetuada devido a pobreza.

Em estudo realizado nos municipios de Minas Gerais que analisa a relacdo entre os
coeficientes de deteccdo da hanseniase e Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), foi
demonstrado que quanto menor o IDH do municipio, maiores sdo as taxas de detec¢do da
doenca, evidenciando que o baixo nivel social e econdmico, higiénico-sanitario e biologico

contribui para formagéo do perfil desses individuos citado na literatura®*.

Embora o municipio estudado possua o IDH municipal de 0,727 (1107° maior do Brasil e 0
97° maior de Minas Gerais) considerado pela classificacdo como médio para o estado,
entretanto 3,4% da populacdo ainda vivem abaixo da linha da indigéncia e 7,5% entre a linha

da indigéncia e pobreza*****.

Silva et al.*®

com objetivo de identificar o perfil epidemiolédgico de pacientes infectados em
Montes Claros/MG encontrou em seu estudo maior prevaléncia da doenga na zona urbana
confirmando que a distribuicdo da hanseniase no Brasil é heterogénea, distribuida em todos 0s
estratos sociais, mas principalmente nas camadas mais pobres onde se propaga com maior
intensidade ainda mais se associada as mas condicdes sanitarias e baixa escolaridade dessa

populacéo.

Em relacéo ao perfil de satde somente a varidvel uso de medicamentos no grupo adulto com
hanseniase (100%) apresentou significAncia estatistica (p=0,007). O tratamento da doenca
padronizado pela WHO compreende esquema terapéutico especifico, conhecido como
poliquimioterapia (PQT) que consiste na combinacdo de trés drogas: dapsona, rifampicina e

clofazimina que é definido apos a classificacao final do caso®.

No entanto, no presente estudo ndo podemos afirmar que o uso aumentado de medicamentos
nos individuos com hanseniase é devido exclusivamente a PQT e sim da introducdo conjunta
de outros tratamentos para controle dos efeitos colaterais da terapia primaria, somando-se a
isso o fato da maioria possuir comorbidades associadas.

Diversos estudos tém demonstrado a importancia das ocorréncias das reacGes hansénicas

(afetam de 30 a 50% dos casos) e alteracdes indesejadas em especial durante o tratamento,
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podendo ser citadas as gastrointestinais como esofagite, predisposicdo a Ulceras
gastroduodenais e distensdo abdominal; alteracdes cardiovasculares como hipertensao arterial
sistémica e desencadeamento ou agravamento de insuficiéncia cardiaca congestiva e
alterac6es imunologicas contribuindo para o desenvolvimento de infeccBes e parasitoses. 1sso

poderia justificar o alto consumo de medicamentos nesses individuos’%**.

A classificacdo operacional da hanseniase revelou que a ocorréncia de casos multibacilares
(50%) e paucibacilares (50%) no municipio foi semelhante. Resultados estes divergentes do
estudo de Miranzi et al.*** em que a classe operacional predominante foi a multibacilar (87%)
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e no estudo restrospectivo de Peixoto et al.”, em que 71,1% dos casos também eram

multibacilares.

A forma paucibacilar é considerada como inicio da doenca, podendo o préprio sistema imune
desencadear cura espontanea ou evolucao para formas mais polarizadas. A identificacdo da
classificacdo operacional multibacilar pode estar relacionada a um diagndéstico tardio,
vigilancia de salde dos contatos ineficiente, aumentando consequentemente a probabilidade

de incapacidades e continuidade na cadeia transmissora da doenga’**4>*>!,

Com relacdo aos dados antropométricos ndo foram verificadas diferencas entre os grupos de
adultos (com e sem hanseniase) e idosos (com e sem hanseniase), porém os adultos
apresentaram uma predominancia de IMC, CC e % de gordura corporal acima dos valores
normais (88,2%; 58,8%; 77,8% sem infeccdo e 80,0%; 46,7%; 80,0% com infeccéo,
respectivamente). Nos idosos infectados o IMC e a CC apresentaram elevados percentuais de
inadequacdo (45,5% e 63,6%) e nos sem infeccdo, 0 % de gordura corporal (44,4%)
apresentou-se elevado. 1sso demostra um excesso de peso a custa de excesso de gordura

corporal.

E importante citar que si0 escassos os estudos que descrevem o perfil nutricional desses
individuos, mas ja é consenso na literatura da importancia de uma alimentacdo adequada na
prevencdo e controle de doengas e no caso especifico das doengas infecciosas, uma
alimentacdo inadequada propicia uma resposta imune deficiente, deixando o individuo mais
vulneravel a patdgenos inclusive ao Mycobacterium leprae. Portanto esse trabalho evidencia
a importancia de avaliar esses dados, permitindo uma maior compreensdo do processo salde-

doenca-infecciosa e seu impacto sobre o estado nutricional.
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Montenegro et a em estudo no Espirito Santo encontrou também na amostra estudada

excesso de peso em 46% dos individuos, resultado semelhante ao demostrado por Bruschi et
al.'*® que obteve 71,8% de excesso de peso e Garcia (2006) 47,3% em individuos com
hanseniase. Em contrario a esses dados tem-se o estudo de Rao & John (2012) em que 33%

dos pacientes infectados apresentaram IMC>18,5 Kg/m2.

Esse cenério retrata o processo de transi¢cdo alimentar e nutricional vivenciado no Brasil
caracterizado por uma dieta inadequada, com declinio da prevaléncia do baixo peso e
aumento do sobrepeso e obesidade, dando espaco as doencas crénicas ndo transmissiveis e
desenvolvimento da sindrome metabdlica, mas ainda apresentando casos de desnutrigéo.
Porém, dados sobre o acometimento de simultaneidade entre infeccdo e excesso de peso ndo

estdo claramente descritos.

Segundo a descricdo da tendéncia secular do estado nutricional de adultos, de acordo com 0s
dados da ultima Pesquisa de Orcamentos Familiares (POFs) de 2008-2009, demostram um
declinio continuo do déficit de peso (2,7%) em todas as regibes brasileiras e aumentos
alarmantes na prevaléncia de excesso de peso (49%) e obesidade (14,8%) da populacédo adulta
na época do estudo. Projecdo semelhante é apontada pelos inquéritos telefonicos anuais
realizados, desde 2006, pelo Ministério da Saude através do sistema de Vigilancia de fatores
de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL)”” em todas
as capitais dos estados brasileiros e no Distrito Federal, em que a frequéncia de excesso de
peso aumentou 0,8 pontos percentuais ao ano enquanto a de obesidade aumentou 0,7 em

relacdo ao levantamento do ano de 2008.

Semelhante ao encontrado neste estudo, o excesso de gordura em adultos (infectados e nédo
infectados) e idoso infectado, se mantem como importante problema de salde publica devido
ao risco aumentado de desenvolvimento ou agravamento das Doencas Cronicas néo
Transmissiveis (DCNT) como a Hipertensdo Arterial Sistémica, Diabetes Mellitus,
Dislipidemias, comprometendo também a resposta imune adequada (alteragdes do tecido
linfoide, populacdes de leucdcitos e fenotipos inflamatdrios) aumentando o risco de outras

doencas infecciosas e cronicas™>**,
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Com o avancar da idade ocorrem alteragdes fisicas (peso e estatura, por exemplo) resultantes
do processo de envelhecimento influenciando as dimensfes corporais, que quando muito
alteradas, interferem na manutencdo da saude, influenciam negativamente na qualidade de
vida e na morbimortalidade. Importante conscientizar profissionais de salde quanto a maior
vigilancia, diagnosticos e tratamentos especificos para diminuir esse percentual elevado da
gordura corporal, que pode trazer como consequéncia limitacdo da mobilidade, problemas

metabélicos, cognitivos e aumento da mortalidade*™".

Quanto ao padrdo dietético ndo houve diferenca significativa na ingestdo de macronutrientes
entre 0s grupos. No entanto, no consumo de micronutrientes como a vitamina A e célcio
(adultos) houve baixa adequacdo da ingestdo naqueles individuos com hanseniase quando
comparado aos sem hanseniase tanto em adultos quanto em idosos. O consumo de vitamina

B12 apresentou maior inadequacao no grupo adulto e idoso infectado.

Importante considerar que mesmo nao apresentando significancia estatistica, todos o0s
individuos avaliados apresentaram o consumo de vitamina E e D abaixo da EAR. Sendo
relevante fazer intervengdes, jA que um estado nutricional deficiente em nutrientes afeta a
resposta imune inata e adaptativa, comprometendo as defesas do organismo no combate

agentes infecciosos e também na reabilitacdo do mesmo.

A ingestdo adequada dos micronutrientes é necessaria para o sistema imune funcionar de
forma eficiente. A inadequacdo no consumo alimentar de vitaminas e minerais pode suprimir
a imunidade inata, mediada por células T afetando a resposta adaptativa. Esta situacdo
aumenta a susceptibilidade a infeccées, com o aumento da morbidade e mortalidade’®**,

Os resultados do presente estudo demonstraram que o consumo de vitamina A foi adequado
entre 0s grupos, entretanto no grupo adulto e idoso com infeccdo esse consumo quando

comparado com os individuos sem a infecgdo foi menor.

A Vitamina A possui papel central na acuidade visual, sistema reprodutor e na imunidade e
sua deficiéncia ¢ a causa de alteracdes imunoldgicas gerais, incluindo diminuigdo da resposta
humoral e celular, regulagcdo imune inadequada, fraca resposta a vacinas e desenvolvimento

deficiente de 6rgéos linfoides™®*>°.
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A deficiéncia dessa vitamina esta associada com atividade diminuida fagocitaria e reducdo da
capacidade oxidativa de macrdfagos ativados durante a inflamacéo, desequilibrio celular na
regulacdo das células T-helper, diminuicdo das células Natural Killer (NK) e aumento IL-12 e
TNF-0. A sua suplementagdo poderia diminuir esses efeitos e melhorar a resisténcia as

infeccdes 102,

A literatura relata redugdo e/ou alteracdo dos niveis de micronutrientes em doencas cronicas,
dentre elas a hanseniase. Embora a maioria dos estudos encontrados sobre hanseniase e
micronutrientes seja antiga, 0s mesmos demostraram que com a ocorréncia da doenca ha um
aumento do estresse oxidativo, deplecdo de antioxidantes e de micronutrientes e que niveis
séricos de Vitamina A, C e E encontram-se menores em rela¢do aos niveis dos individuos sem
a infeccdo. Isso contribui para uma resposta imune inata e adaptativa diminuida, ocorrendo

um desequilibrio da resposta do individuo ao patégeno®3%4.

Evidéncias de estudos epidemioldgicos relatam que as modificacbes nos niveis desses
nutrientes ndo estdo relacionadas & alimentacdo e sim associadas & carga de bacilos, que
sequestrariam os micronutrientes das células do individuo infectado para manutencdo do
metabolismo do Mycobacterium leprae, como consequéncia as metaloenzimas com funcao
antioxidante  (superéxido dismutase e glutationa peroxidase) seriam afetadas

negativamente®®>1%,

Com relacdo ao consumo alimentar de alimentos fonte de Vitamina B12 houve menor
adequacao no grupo adulto e idoso com hanseniase. 1sso contradiz em parte os relados da
literatura, em que a deficiéncia dessa vitamina € um problema de saude publica na populagdo
idosa e ndo tdo comum em adultos. Por outro lado, a inadequag¢do no consumo dessa vitamina

pode estar relacionada & maior susceptibilidade desses individuos a infecgdes'®¢7 168,

Embora a prevaléncia de deficiéncia de vitamina B12 varie entre os estudos, tem-se que
aproximadamente 10% da populacdo de idosos com deficiéncia de vitamina B12 e esta

prevaléncia aumenta com a idade e atinge 20% nos idosos acima de oitenta anos*®>%17°,

A vitamina B12 (cobalamina - Cbl) serve como um cofator essencial para o crescimento
celular da maioria dos organismos procariontes. Nos seres humanos, a deficiéncia de Cbl est4

ligada a uma variedade de condicGes clinicas, incluindo a anemia megalobléstica, atrofia



75

Optica, degeneracdo da medula espinal, anormalidades renais e m& absorcdo. No sistema
imune tem sido proposto que essa vitamina aumente as respostas proliferativas das células T e
sintese de imunoglobulinas das células B e sua deficiéncia pode causar supressao da resposta

imune protetora para virus e bactérias em modelo animal****8.171.172,

Ha& varios relatos na literatura sobre o efeito da nutricdo no sistema imune e associacfes do
envelhecimento com menor capacidade de resposta imune que aumentam a susceptibilidade

.18 " individuos

de individuos idosos as infeccbes. Em estudo realizado por Bunout et a
saudaveis com mais de 70 anos receberam suplementacdo dentre outros nutrientes de
Vitamina E, Vitamina B12 e Acido Félico juntamente com a vacinagdo contra a pneumonia.
Ao final do estudo foi encontrado aumento da atividade citotoxica das células NK nesses

individuos suplementados, indicando um aumento da imunidade inata em pessoas idosas.

Tamura et al.'"* avaliou pacientes com deficiéncia da vitamina B12 e ap6s suplementacio
analisou as alteracBes nos indicadores imunoldgicos. Observou-se uma diminuicdo
significativa no numero de linfocitos e células CD8+, desequilibrio na proporcdo de células
CD4+/CD8+ e supressdo da atividade das células NK. Esses efeitos foram revertidos com a
suplementacdo da vitamina, indicando que ela pode atuar como um agente modulador da
imunidade celular, especialmente em relacdo a CD8+ e células NK, mostrando claramente a
importancia da adequagdo no consumo alimentar para manter uma resposta imune adequada.

Mesmo ndo apresentando significancia estatistica em relacdo as Vitamina E e D, inadequacéo
no consumo desses micronutrientes por 100% da populacéo estudada é um dado preocupante,
principalmente no grupo infectado, uma vez que esses nutrientes sdo coadjuvantes na

regulacdo de inUmeras respostas imunes.

A Vitamina E representada pela forma ativa a-tocoferol, é considerada um importante
antioxidante lipossolivel protetor das membranas lipidicas contra a peroxidagcdo. A
hanseniase ndo provoca estresse oxidativo e sim a poliquimioterapia utilizada, em especial a
dapsona que produzem a metahemoglobina que sdo passiveis de oxidacdo e formacdo de

radicais livres'>"4,

Espécies reativas de oxigénio (ROS) sdo produzidas em excesso durante o processo de
infeccdo pelo Mycobacterium leprae iniciando um processo de estresse oxidativo exacerbado

contra o organismo infectado. Além desses efeitos prejudiciais dos ROS, tém-se os efeitos
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colaterais da medicacdo preconizada pelo Ministério da Saude, que entre outros fatores

também favorece a producéo excessiva dessas espécies reativas de oxigénio as celulas.

Estudo de Girish'’®, com pacientes hansénicos foi observado reducdo dos niveis séricos dessa
vitamina em comparacdo ao grupo controle. Esses resultados corroboram a literatura, que
relata reducdo dos niveis séricos de vitamina E em pacientes sem tratamento e em uso da

poliquimioterapia por seis meses a um ano'”.

A administragdo de suplementos de Vitamina E durante a terapéutica de doengas tem com
objetivo neutralizar as espécies de oxigénio reativas (ROS) que sdo produzidas, atenuando as

acBes toxicas causadas e ativar o sistema antioxidante >,

Os radicais livres e a peroxidacao lipidica sdo imunossupressores e devido a alta capacidade
antioxidante da vitamina E sua suplementacdo é capaz de aperfeicoar e melhorar essa resposta
durante o curso da doenca, aumentando a proliferacdo de linfocitos, a producdo de IL-2,
aumento da resposta Th1l, atividade citotdxica e fagocitica das células e provoca um aumento

da resisténcia aos agentes infecciosos®*!"".

Com o envelhecimento varias mudancas sdo observadas no sistema imune, que se traduzem
em respostas imunes inatas e adaptativas menos eficazes e aumento da susceptibilidade a
infecgBes. A suplementacdo com Vitamina E tem sido estudada no que diz respeito ao seu
potencial de neutralizar o dano potencial causado por espécies reativas de oxigénio para 0s

tecidos celulares e modular a fung&o imune celular, principalmente em idosos?*%*".

A funcéo principal da Vitamina D é regular a homeostase do calcio, atuando na formagéo e
reabsorcdo 0ssea, sendo nutrientes importantes na prevencdo da osteoporose.  Um dos
mecanismos propostos pela literatura em relacdo as alteragdes no metabolismo 6sseo nesses
pacientes seria que 0 microrganismo inibiria a expressdo do gene PHEX que regula a
concentracdo de fosfato nas células de Schwann e nos osteoblastos podendo conduzir a uma

extensa doenca 6ssea’’®.

A inadequacdo do consumo de vitamina D e célcio é de grande relevancia na hanseniase
devido ao risco de fratura Gssea nesses pacientes que ja tém lesdes neuronais e alteracdes

Osseas especificas e ndo especificas que resultam em deformidades e incapacidades. Além
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dessa funcdo varios relatos da literatura sugerem seus efeitos na resposta imune através de seu
metabolito ativo 1,25-diidroxi-calciferol (1,25(0OH)2D3) atuando como imunorregulador e
também da presenca de receptores em células que ndo estdo envolvidas com o metabolismo
do célcio como, por exemplo, em mondcitos, macrofagos e o tecido do timo. Além de existir
evidéncias na literatura de alteragGes no sistema enddcrino relacionado com a vitamina D e
calcio devido a efeitos colaterais dos medicamentos utilizados nos estados

reacionais®® %1170,

Essa acdo imunomoduladora da vitamina D pode ocorrer através da acao direta da funcdo das
células T e células apresentadoras de antigenos, prevenindo a expressao excessiva de citocinas
inflamatdrias, aumentando a explosdo oxidativa de macréfagos, estimulando a expressdo de
peptideos antimicrobianos potentes, que existem nos neutréfilos, monadcitos, células NK e em
células epiteliais. A ingestdo inadequada e as concentragdes séricas reduzidas dessas
vitaminas e minerais podem levar a alteracdes nas células da resposta imune, o que predispde

a infeccdes®®,

Em relagdo ao consumo per capita de alimentos entre os grupos avaliados, tem-se que o maior
consumo de sal (p=0,004) e dleo (p<0,001) foi observado entre adultos com hanseniase.

A mudanca da alimentacdo da populacdo brasileira observada nas ultimas décadas com o
aumento no consumo de alimentos ultra processados, ricos em gordura, agucar e sal, e 0 baixo
consumo de legumes, verduras e frutas, associados ao menor gasto energético diario,
explicam as tendéncias crescentes de obesidade e doencas cronicas também observadas em
nosso estudo no perfil de satde do grupo de adultos infectados que auto se referiram com
diabetes (20%), hipertensdo arterial (35,7%) e dislipidemias (18,2%). Além de também
possuirem a inadequacdo em relagdo ao consumo per capta de sal e 6leo, possuem menor
renda e escolaridade que podem ser fatores relacionados & menor percepcéao e condigdo de ter

uma alimentacdo mais adequada.

Os resultados do nosso estudo reforcam os achados na POF 2008-2009 em que a ingestao
média de sodio foi de 4.700 mg, equivalente a 12g/dia de sal, sendo esse consumo de so6dio na
populacdo acima do recomendado pela Organizagdo Mundial de Salde, que tem com

recomendacao de ingestdo diaria maxima de 5 g (2.000 mg de s6dio)**+>0 18,
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Os testes bioquimicos (ou laboratoriais) da amostra estudada também sofreram alteragdes em
alguns parametros, tendo sido observada significancia estatistica quanto a vitamina B12
(p=0,019; p=0,0045), hemoglobina (p=0,010; p<0,001) e hematdcrito (p=0,010; p<0,001),
baixos no grupo adulto e idoso infectados respectivamente. J& para os valores de VCM
(p=0,020) e de CHCM (p=0,048) apresentaram valores acima da referéncia no grupo idoso
infectado e os valores de RDW (p=0,003). Alem disso, os eosinéfilos (p=0,001) estavam com

maior inadequacao no grupo idoso infectado.

A vitamina B12 sofreu alteracbes tanto no consumo alimentar quanto nas dosagens sérias.
Como ja citado anteriormente, a prevaléncia de deficiéncia dessa vitamina é maior em
individuos idosos e ndo em adultos como foi encontrado. No nosso estudo ndo podemos
afirmar, mas podemos levantar algumas hipdteses que podem justificar essa inadequacao:
menor consumo de alimentos fontes da vitamina como carne, ovos e leites; problemas na
absorcdo como a auséncia do fator intrinseco e destruicdo da microbiota intestinal devido ao

uso de grande quantidade de medicamentos®"**5.

Entre os transtornos da deficiéncia da vitamina B12 podem-se citar os hematoldgicos,
neuroldgicos e cardiovasculares. As manifestacdes neuroldgicas ocorrem devido as lesdes que
ocorrem nos nervos periféricos (neurites) que podem ser causadas pela a¢do do bacilo e/ou
reacdo do organismo ao bacilo. Os sinais e sintomas mais comuns séo fraqueza, parestesias e
neuropatia periférica que comumente apresenta-se como rara. As alteragdes hematoldgicas
principais sdo caracterizadas por diminui¢do da hemoglobina e hematdcrito desencadeando a

anemia devido a PQT e também aos medicamentos anti reacionais®8..

O Volume Corpuscular Médio (VCM) é um importante indice hematimétrico na medida em
que sua determinagdo orienta o diagnostico das anemias, classificando-as em microciticas,
normociticas e macrociticas. A macrocitose (VCM>100 fl) pode decorrer tanto nas anemias
carenciais como da deficiéncia de vitamina B12 ou acido folico, como de cirrose hepatica,
abuso de alcool, hipotireoidismo ou como efeitos colaterais de algumas drogas dentre elas a
metotrexate, pirimetamina, trimetoprim, fenitoina, barbituricos, anticoncepcionais,
metformina, antiacidos, incluindo os antagonistas dos receptores H2 e inibidores da bomba de

protons e alguns antirretrovirais*® ™,
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A deficiéncia de vitamina B12, muito comum na populagéo idosa ocorre com a elevacao do
volume corpuscular médio das hemécias associada a diversas alteracdes morfoldgicas no

sangue periférico e na medula dssea acometendo as trés séries celulares'®.

A anemia hemolitica é muito comum nos pacientes em uso do farmaco dapsona que tem como
mecanismo de acdo competir com 0 acido para-aminobenzéico (PABA) diminuindo ou
bloqueando a sintese do acido félico bacteriano. Esses efeitos sdo normalizados durante o
inicio do tratamento sendo considerada mais grave quando ocorre em pessoas com deficiéncia
da enzima glicose-6-fosfato-desidrogenase (G6PD) responsavel pelo metabolismo da sulfona,
ocorrendo nesses individuos a meta-hemoglobinemia. O acompanhamento dos niveis
hematoldgicos deve ser feito a cada 15 dias para acompanhamento e substituicdo da

medicac&o caso a anemia se agrave'®®%,

Vérios estudos tiveram os mesmos resultados como o de Bruschi, et al.'**, que encontrou
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prevaléncia de 51,3% dos casos com anemia; Goulart, et al.”, também observou o predominio

de anemia hemolitica em pacientes tratados com idade superior a 35 anos, sendo 12 (80%)

I 189

dos 15 afetados e no estudo de Deps et al.”™, a anemia hemolitica ocorreu em 24,7% dos

casos, sendo que 51% destes ocorreu nos trés primeiros meses de tratamento.

A menor adequacdo na hemoglobina e hematdcrito em presente estudo foi no grupo de
adultos e idosos infectados e uma possivel explicacdo para tal fato seria a intensificacdo do
estresse oxidativo nas hemacias, principalmente com o aumento da idade*®****. N&o pode-se
confirmar se a anemia apresentada nos exames bioquimicos do presente estudo é do tipo
hemolitica ou devido a doenca cronica. Para a anemia hemolitica seria necessario fazer
analises bioquimicas mais detalhadas como os niveis de Bilirrubina Total e Indireta que sdo
marcadores importantes para essa concluséo. J& em relagdo a anemia por doenca crénica, seria

a dosagem sérica de ferro, capacidade total de ligacéo do ferro e ferritina sérica.

A rifampsina outro farmaco preconizado no tratamento da hanseniase tem como
manifestacdes hematoldgicas a possibilidade de ocorréncia de eosinofilia, que pode ser devido
as lesBes cutaneas e também indicativo de reacdo de hipersensibilidades®. Entretanto esse
achado ndo foi encontrado no nosso estudo e sim eosinopenia em 455% dos idosos

infectados.
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N&o muito comum, mas pode ocorrer dos bacilos da hanseniase cairem na corrente sanguinea
e embora os resultados e mecanismos ainda sejam controversos varios estudos tém utilizado a
contagem de eosindfilos, especificamente eosinopenia, como marcador de infeccdo aguda e
como um indicador de bacteremia, além de estresse e uso de corticoides. Em resposta a
inflamacdo aguda haveria a liberacdo de fatores quimiotaticos diminuindo rapida e
persistentemente 0 nimero de eosindfilos em circulacdo. Como resultados esses pacientes

apresentariam uma imunidade comprometida®®.

O Volume Corpuscular Médio (VCM) em 45,5% dos idosos infectados apresentou-se acima
do valor de referéncia (80-100 fl) podendo caracterizar como anemia macrocitica, deficiéncia
de vitamina B12 e folato. Esse achado confirma nossos resultados discutidos anteriormente
em gue essa vitamina apresentou-se baixa nos grupos estudados tanto em relagdo ao consumo
alimentar quanto a dosagem sérica, podendo esse grau de alteragdo nas hemacias esta
relacionado em parte & duraco e gravidade da anemia'®.

Em relacdo a concentracdo de hemoglobina corpuscular média (CHCM) apresentou-se mais
adequado em 63,6% dos individuos idosos infectados e o indice que mede e a amplitude de
variagdo do tamanho dos eritrocitos ou “Red Distribution Width” (RDW), houve menor
adequacao (45,5%) e acima do limite superior de normalidade (36,4%) nos idosos infectados

indicando Anisocitose.

As alteragdes no tamanho e na cor das células vermelhas proporcionam informacdes
importantes em relacdo ao estado nutricional de ferro. O VCM avalia o tamanho médio das
hemécias; o CHCM avalia a concentracdo de hemoglobina no eritrécito e a RDW avalia a
variabilidade no tamanho dos eritrocitos. Entre as causas dessas modificacfes podem ser

causada pela deficiéncia de acido folico, anemia hemolitica, anemia ferropriva, entre outras.

Como discutido anteriormente, a principal consequéncia da deficiéncia de ferro é a
diminuicdo anormal da concentracdo de hemoglobina no sangue sendo esse resultado
observado no presente estudo juntamente com o indice hematdcrito também reduzido.
Concluindo que essa deficiéncia ndo é por inadequacdo no consumo de ferro na alimentacdo
ja que o mesmo ndo teve significancia estatistica, mas sim devido ao potencial hemolitico de
drogas como a dapsona e rifampicina, utilizados no tratamento desta doenca, deficiéncia de

vitamina B12 e folato.
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Sendo importante a avaliacdo do estado nutricional desses individuos por meio de avaliacdo
do consumo alimentar, antropométrico e bioquimico antes do inicio da PQT para melhor
diagnostico e intervencdo adequada. O curso natural da doenca abrange um amplo impacto
clinico com envolvimento sisttmico, ou seja, ndo afeta apenas o fisico, mas também o

psicologico, social e o estado nutricional.

N&o ha uma alimentacdo especifica para essa condicdo, mas a alimentacdo e a nutricdo
constituem principios bésicos para a promoc¢do e a protecdo da salde, possibilitando uma
melhora do estado nutricional, da imunidade e da qualidade de vida desses individuos.

Por fim destacam-se as limitacGes do estudo como a utilizacdo de grupos de comparacdo néo
compativeis quanto a caracteristica atividade fisica e também por ndo ter sido feito avaliacédo

desses individuos antes da introdu¢do da PQT.
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6. CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou que individuos infectados tanto adultos como idosos
apresentam diferencas em relacdo a fatores sdcios econdmicos, que podem influenciar

diretamente o estado nutricional quando comparados aos pacientes sem a doenca.

Dentre os achados do presente trabalho tem-se:

Adultos e idosos infectados apresentaram menor renda e escolaridade;
Adultos e idosos infectados apresentaram maior inadequagao de vitamina B12;
Adultos e idosos infectados apresentaram maior inadequacéo de Hemoglobina e Hematocrito;

Adultos infectados apresentaram maior consumo per capita de sal e 6leo;

Idosos infectados apresentaram maior inadequacdo de eosindfilos; valor acima para VCM;

valor adequado de CHCM; menor adequagédo de RDW.
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PARTE I: QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO

Data: __ / / ID (Namero de Identificagao):

Nome:

(A) INFORMACOES PESSOAIS:

1. Sexo:
Masculino............ 1
Feminino.............. 2

2. Em que dia, més e ano o (a) Sr(a) nasceu?
Dia:
Més:
Ano:
3. Quantos anos completos o(a) Sr.(a) tem?
Idade:

4. Documentos disponiveis para validacdo da idade (para aqueles com idade igual ou
superior a 60 anos):

Carteira de Identidade:
( )Sim: Datade Emisséo [/ [
() Néo:

Foi Registrado ao nascer?

( ) Sim: Ano do Registro:
( ) Ndo: Ano do Registro:
() Nao Sabe

() Nao Respondeu

Foi Batizado ao nascer?
( ) Sim: Ano do Batismo: Local de Batismo
( ) Nao Ano do Batismo: Local de Batismo
() Nunca foi batizado
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() Nao Sabe
() Néo Respondeu

5. A corou raga do Sr(a) é:

2( ) Branca 6( ) Amarela 0( ) Indigena
4( ) Preta 8( ) Parda
6. O(a) Sr(a) nasceu nesse municipio?
SiMciiiiiieee 1
NEO......oviriririiine 2 = Municipio
N&o sabe............... 8

SiM.c, 1
NAO. ... 2> UF
Ndo sabe............... 8

SiM.ci, 1
NAO. ... 2 - Pais
Néao sabe............... 8

9. Faz quanto tempo que o(a) Sr(a) mora, sem interrup¢do, neste municipio?
ANOS: ...cooviieen,
N&o sabe................ 998
Né&o respondeu....... 999

10. Em que ano o(a) Sr(a) se mudou para esse municipio?
ANO: i

N&o sabe................ 9998
N&o respondeu....... 9999

(B) INFORMACOES FAMILIARES:

1. Quantos filhos e filhas biologicos o(a) Sr(a) teve?
Numero de Filhos: ....................

2. No total, quantos filhos que mencionou ainda estéo vivos?
Numero de Filhos: ........c..c.......

3. O seu pai biologico ainda esta vivo?



SiM.co, 1
NAO. ... 2
Ndo sabe............... 8

4. Ano de nascimento do seu pai biologico?
ANO: i
N&o sabe................ 9998
N&o respondeu....... 9999

5. Ano de falecimento do seu pai biologico?
ANO: o
N&o sabe............... 9998
N&o respondeu....... 9999

6. Que idade tinha o seu pai biolégico quando faleceu?
[ To [
N&o sabe................ 998
Né&o respondeu....... 999

7. Causa da morte do seu pai biolégico?
Causa da morte do seu pai bioldgico?

1.Doenca cardiaca -1
2.Cancer (incluindo leucemias e linfomas) ---- 2
3.Acidente --3
4.0utra causa -—-4

8. A sua mae bioldgica ainda esta viva?

SiMeien, 1
NAO....eeeeeeeeiiiins 2
Nao sabe............... 8

9. Ano de nascimento da sua mae biologica?
ANO: o
N&o sabe................ 9998
N&o respondeu....... 9999

10. Ano de falecimento da sua mae bioldgica?
ANO: i,
N&o sabe................ 9998
N&o respondeu....... 9999

11. Que idade tinha a sua mée bioldgica quando faleceu?
Idade: ....ccoovveevvennen, _
N&o sabe................ 998
Né&o respondeu....... 999

97



98

12. Causa da morte da sua mée bioldgica?

1.Doenca cardiaca -1
2.Cancer (incluindo leucemias e linfomas) ---- 2
3.Acidente ---3
4.0utra causa -—-4

13. Quantos irmdos e irmas vocé tem ou teve (excluindo vocé, meio-irmdos e meio-
irmas)?
Ndmero de irméos -----------
Ndmero de irméas --------------

14. No total, quantos irmaos e irmas que mencionou ainda estao vivos?
Ndmero de irméos -----------
NUmero de irmas --------------

15. Qual é a sua ordem de nascimento (primeiro filho, segundo, Gltimo) ?

16. Quantos meio-irmaos e meio-irmds vocé tem ou teve (somando todos)?

17. No total, quantos meio-irméos e meio-irmas que mencionou ainda estao vivos?
Ndmero de irméos -----------
NUmero de irmas --------------
Se ha irmaos ou irmds falecidos:

Causa da morte do seu irm&o ou irma?

Para o entrevistador: Marque um X na causa de morte do irmdo ou irméos falecidos (ou
iIrmas)

Coéd. Causa de morte Irmdol | Irmdo2 | Irmao3 | Irmdo4 | Irmdo5 | Irm&o6

1. Doenca cardiaca

2. Céancer (incluindo
leucemias e linfomas)

3. Acidente

4. QOutra causa

Se ha meio-irmaos ou meio-irmas falecidos:

Causa da morte do seu irm&o ou irma?
Para o entrevistador: Marque um X na causa de morte do irmdo ou irméos falecidos (ou
iIrmas)

Meio- | Meio- | Meio- | Meio- | Meio- | Meio-

Cbéd. Causa de morte N N N N o N
Irmaol | Irmao2 | Irmao3 | Irmao4 | Irmao5 | Irméao6

1. Doenga cardiaca
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2. Cancer (incluindo
leucemias e linfomas)

3. Acidente

4. Outra causa

(C) INFORMACOES DA INFANCIA:

1. Desde que o(a) Sr(a) nasceu até os 15 anos de idade, viveu no campo por 5 anos ou

mais?
SiMaiiiiiiiiiiiieee 1
NEO......ccvvreeiirinnn, 2
Ndo sabe............... 8

Né&o respondeu...... 9

2. Como o(a) Sr(a) descreveria a situacao econémica de sua familia durante a maior parte
dos primeiros 15 anos de sua vida

Excelente........coeeeuve.ne. 1
BOa.....ceeeiiiiiis 2
RUIM..c.ooooieiiiiiece, 3
N&o sabe.........cccevveernneen. 8
N&o respondeu.............. 9

3. Durante a maior parte dos primeiros 15 anos da sua vida, o(a) Sr(o) descreveria sua
salde naquela época como boa, regular ou ruim?

Boa.....ooiii 1
Regular.......cccooovvrinnnnn. 2
RUIM..cooiieeee, 3
N&o sabe.......c.cccoevevrvenne. 8
N&o respondeu.............. 9

4. Antes dos 15 anos o(a) Sr(a) se lembra de ter tido alguma dessas doencgas?

Doenca Sim N&o N&o sabe | N&o respondeu
Nefrite 1 2 8 9
Hepatite 1 2 8 9
Sarampo 1 2 8 9
Tuberculose 1 2 8 9
Febre Reumatica 1 2 8 9
Asma 1 2 8 9
Bronquite 1 2 8 9
Outra 1 2 8 9
Outra 1 2 8 9

5. Durante os primeiros 15 anos da sua vida ficou na cama por um més ou mais devido a
algum problema de saude?
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6. Durantes os primeiros 15 anos da sua vida, o(a) Sr(a) diria que houve algum tempo em
que ndo comeu o suficiente ou passou fome?

SiMiiiiie 1
NEO.....cevvviriiriiins 2
N&o sabe............... 8
Né&o respondeu...... 9

7. 0O(a) Sr(a) foi amamentado no seio?

SiMiiiiiiee 1
NEO.....cevvieririinns 2
N&o sabe............... 8
N&o respondeu...... 9

8. 0(a) Sr(a) foi amamentado pela mée, ama de leite ou ambas?

MaE....ooeeiviriiieeee 1
Ama de leite.......... 2
Ambas.........cue... 3
Nao sabe............... 8
Né&o respondeu...... 9

9. Até que idade o(a) Sr(a) foi amamentado no seio?

Idade em MESES......ccceevveevreeierieereae o
Né‘o Sabe """ LRRREEEEEEREEEREEEEEEEEEEEEE R 998
N&o respondeu.........cccccvevveeveiveennenn, 999

(D) INFORMACOES DA HABITACAO:

1. Em qual o tipo de habita¢do voceé vive?

Casa (Urbana ou rUral)........cccoeeeeeieee e 1
APAITAMENTO. .. .eeeiiiecciie e 2
Residéncia especializada para id0S0S...........cccevererenenenesiseseeeeen 3
Residéncia especializada com cuidados médicos para idosos............ 4
OULIO TIPO0. ettt 5

2. Seu domicilio tem agua canalizada para, pelo menos, um comodo?

\F: To I 2
N&o sabe............... 8
N&o respondeu...... 9

3. Aégua no seu domicilio € proveniente de
Rede geral de distribuicéo........................ 1
POGO OU NASCENtE.........ccoevevrrieiiiiiie i 2
Outra proveniéncia...........oceevevvereerveseenns 3
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SiM.co, 1
NAO. ... 2
Ndo sabe............... 8

5. Este banheiro ou sanitario é de uso:
SO do domiCilio......coeeeeee e, 1
Comum a mais de um domicilio.........ccceuvvee.... 2

6. Se vocé vive em uma residéncia especializada para idosos (com ou sem cuidados

médicos):
SiMiiiiiee 1 - Por quantos anos?
NP> (o JO R 2
N&o sabe............... 8

7. Quantas pessoas vivem na mesma habitacdo com vocé (excluindo vocé mesmo)?

Se vocé vive sozinho (a):
8. Por quanto tempo vocé vive sozinho (a)? Nimero deanos

9. Vocé vive em companhia das seguintes pessoas? (podem ser marcadas varias opcoes)

Sim Né&o
Esposo/a ou parceiro/a 1 2
Irm&o(s)/irma(s) 1 2
Filho(s)/fiha(s) 1 2
Outro(s) parente(s) 1 2
Amigo(a)/amigos(as) 1 2
Outro 1 2

(E) INFORMACOES SOCIAIS:

1. Qual e o seu estado civil atual?

NUNCA FOI CASAAO(). ... eecvveeriieti et 1
Casado(a) Indique a idade do seu/sua eSPOS0(A)........ccevereereereeriererereninns 2
Idade:
Divorciado(a), SEPArado(@)........cceruerverieririeieriesie st 3
Vilavo/viava: Indique a idade de seu/sua esposo(a) quando faleceu.......... 4
Idade:
Se vilvol/vilva, em que ano sua esposa/esposo faleceu?
Ano:

2. Sua rede social
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Indique até 5 pessoas que sdo as mais importantes para ajuda pratica, para compartilhar
preocupacOes ou alegrias. Por favor, diga os primeiros 5 que vém a mente, podem ser parentes
ou simplesmente vizinhos.

Tipo de relagdo Frequencia de Nivel de ajuda Distancia
contato

1- Parente, amigo, | 1. Todos os dias 1. Total | 1. Mesma casa

disponibilidade

2-Outros 2. 2-3 dias na| 2. Boa | 2. No raio de 1 km
semana disponibilidade
3. Algumas vezes | 3. Disponibilidade | 3. Na cidade
por més limitada
4. Uma vez ao més 4. Outra cidade
5. Apenas se
requisitado

Pessoa 1. | | |

Pessoa 2 . | | |

Pessoa 3. | | |

Pessoa 4 . | | |

Pessoa 5 . | | |

(F) INFORMACOES SOBRE EDUCACAO:

1. Sabe ler e escrever?

SiMeiiiiiiiien, 1
Por quantos anos?
NEO.....ccoveevrereireen 2 -----> Va para a questao 7

3. Qual a ultima série que o(a) Sr(a) concluiu com aprovacao?
4. Qual a ultima série que seu marido ou esposa concluiu com aprovacgao?

Para ser preenchido pelo entrevistador:
Entrevistado Esposo/a

Nunca foi a escola -—-1 -1
Né&o terminou o ensino fundamental Incial (ate a 4° serie) ---- 2 ----2
Terminou o ensino fundamental Incial -3 ---3
Né&o terminou o ensino fundamental (ate a 9° serie) -4 -4
Terminou o ensino fundamental (ate a 9° serie) --—--5 ---5
N&o terminou o ensino medio (2° grau cientifico ou tecnico) ----6 ---6
Terminou o ensino medio (2° grau cientifico ou tecnico) ----7 -7

N&o terminou o ensino superior (3° grau) ----8 ----8
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Terminou o ensino superior (3° grau) -—--9 ---9
Né&o terminou o mestrado (stritu ou lato sensu) ----10 ----10
Terminou o mestrado -—-11 —11

N&o terminou o doutorado —-12 —12
Terminou o doutorado -—--13 —-—-13
Né&o sabe —-14 —14

5. Frequenta a escola atualmente?

SiMiiiiiee 1
NEO.....coveririrrienn 2
Se sim:

Qual o curso que frequenta atualmente?
Regular do ensino fundamental...............ccccoeiiiiiiicie e, 1
Regular do ensino MEI0.........ccccoieiriiiieireee e 2
Educacao de jovens e adultos ou supletivo do ensino fundamental.......3
Educacdo de jovens e adultos ou supletivo do ensino médio.................. 4
Superior de gradUaGAO...........ccuevverieeiieiieiieeie e e see e se e sre e 5
Alfabetizacdo de jovens e adultos............cceveeieieniics e, 6
PrE-VESHIDUIAT. ... ..o s 7
Mestrado OU dOULOTadO. .........eivverieeieciere e 8
OULIO. 1.ttt ettt e b e b ree s 9
Qual?

(G)INFORMACOES SOBRE OCUPACAO:

1. Vocé tem ou ja teve uma ocupa¢ao?

Se a resposta for sim, qual foi a ocupacgao mais duradoura durante a sua vida?

2. Sua/seu esposa/o tem ou ja teve uma ocupacao?

Se a resposta for sim, qual foi a ocupacgdo mais duradoura durante a sua vida?

Profissdo Entrevistado(a) | Esposa(o)

Legisladores, gerentes

Professionais liberais

Professores universitarios

Professores ensino médio e elementar

Técnicos especializados

Escriturarios e contadores

Trabalhadores do comércio

OINOOTPD|WIN -
OINOOCD|WIN -

Agricultores e pescadores




Artesdos (marceneiros, serralheiros, etc) 9 9
Fornecedores de servigos | 10 10
(bombeiros,eletrecistas,garcons,cozinheiros,auxiliaries

de cozinha, etc)

Operarios 11 11
Empregados domésticos (faxineiros, cozinheiros,etc) | 12 12
Militares 13 13
Né&o aplicavel 14 14
Nunca teve uma esposa/esposo 15 15

(H) INFORMACOES SOBRE RENDA:

1. Qual arenda do Sr(a) por més
) Até R$ 800,00
) De R$ 800,00 a R$ 2.000,00
) De R$ 2.000,00 a R$ 5.000,00
) Acima de R$ 5.000,00

—~ N~

2. Qual a renda somada (total) das pessoas que vivem no seu domicilio por més?

) Até R$ 800,00

) De R$ 800,00 a R$ 2.000,00

) De R$ 2.000,00 a R$ 5.000,00
) De R$5.000,00 a R$ 10.000,00
)Acima de R$ 10.000,00

AN AN AN AN

3. Qual a principal fonte da renda do Sr(a)?
) Trabalho formal
) Trabalho informal
) Auxilio governamental (Bolsas)
) Aposentadoria do INSS ou do governo federal

) Doaces
) Rendimentos de propriedades

104

) Outros rendimentos (Juros de caderneta de poupanca e de outras aplicacGes, dividendos,

tc)

(

(

(

(

() Outro tipo de aposentadoria ou penséo
(

(

(

e

() Outras fontes:
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APENDICE B

U F m G UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
— Av. Prof. Alfredo Balena, 190 - Bairro Santa Efigénia

UNIVERSIDADE FEDERAL

DE MINAS GERAIS CEP: 30130-100 - Belo Horizonte — Minas Gerais - Brasil

ANAMNESE NUTRICIONAL PARA IDOSOS

Projeto de pesquisa: Bases bioldgicas do envelhecimento saudavel

1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Numero de identificacdo: Data da entrevista: / /
Nome:
Sexo: () Feminino () Masculino Estado Civil:
Endereco:
Telefone de contato:
Data de nascimento: / / Idade:
Profisséo: Escolaridade:

2. DADOS SOCIOECONOMICOS DOMICILIARES

Moradia: () Casa ()Apto () Prépria () Alugada
Numero de residentes no domicilio: Mora com alguém?
Renda familiar total: Renda per capita:

3. ANAMNESE CLINICA
1) Médico responsavel:

2) Diagnostico médico:

3) Algum médico ja lhe disse 0 que o (a) Sr. (a) tem ou ja teve?

3.1) Diabetes () Néao () Sim () Nao sabe
3.2)  Triglicérides alto () Néo () Sim () Né&o sabe
3.3) Pressdo alta () Néo () Sim () Néo sabe
3.4) Colesterol alto () Nao () Sim () Nao sabe
3.5)  Constipagéo (@ra evacuan () Néo () Sim () N&o sabe
3.6) Diarreia () Néo () Sim () Néo sabe

3.7) Outra(s)?
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Como o(a) Sr(a) classificaria seu estado de saude como: (1)Muito bom (2)Bom (3)Regular

(4)Ruim (5)Muito ruim (7)N4o sabe

I11.2) No ultimo més, por quantos dias sua saude fisica nao foi boa (excluindo satde mental)?

dias

I11.3) No dltimo ano quantas vezes procurou algum médico, servico de salude porque estava

doente ou precisando de atendimento de satde? vezes
[11.4) Ndmero de internagdes nos Ultimos 12 meses? internagdes

4) Hébito

5) Faz uso de algum medicamento ou suplemento? Se sim,

intestinal:

qual  (is)

6) Atualmente, vocé fuma cigarros? () Néo () Sim

6.1)Se sim, em média quantos cigarros vocé fuma por dia? cigarros.
7) Vocé considera que dorme bem? () N&o () Sim

7.1) Em média, quantas horas vocé dorme por noite? horas.
8) Pratica algum tipo de exercicio fisico ou esporte? () Nao () Sim

8.1)Quanto tempo dura esta atividade?
() 5a10 minutos () Entre 20 a 30 minutos
() Entre 10 e 20 minutos () Mais de 30 minutos

9) Quantas horas por dia o(a) Sr(a) assiste televisédo?

() Menos de 1 hora () Entre 4 e 5 horas
() Entre 1 e 2 horas () Mais de 6 horas
() Entre 3 e 4 horas () Outro

10) Faz ou ja fez algum acompanhamento nutricional? () Néo () Sim
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4. HABITOS ALIMENTARES

1) Tem o habito de beber dgua ao longo do dia? () Néo () Sim

1.1) Quantos copos de agua o(a) Sr(a) bebe por dia? mL (copo requeijo:
250mL; americano: 150mL).
2) Geralmente, quantas refei¢cdes o(a) Sr(a) faz por dia? numero de refei¢Ges.
3) Vocé toma café da manhd todos os dias? () Néo () Sim

3.1) Se néo, quantas vezes por semana? namero de vezes.
4) O(A) Sr(a) costuma comer rapido? () Néo () Sim
5) Vocé tem o hébito de comer na frente da TV? () Néo () Sim
6) Vocé tem o habito de “beliscar” alimentos entre as refeicdes? (Beliscar é comer doces,
balas e biscoitos; etc.). () Néo () Sim
7) Vocé ingere bebidas alcodlicas? () Néo () Sim

7.1) Quais? E em qual quantidade?
8) Na sua casa ha costume de comprar muito sal? () Néo ()Sim

8.1) Quantos dias duram 1kg de sal na sua casa? dias.

8.2) Per capita

9) Na sua casa ha costume de comprar muito agucar? () Ndo () Sim
9.1) Qual a quantidade de acucar utilizada em um més? Kg.

9.2) Per capita

10.1) Qual a quantidade desta gordura que vocé utiliza por més? mL/g.

10.1) Per capita
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Questionario de Frequéncia Alimentar

Alimentos Diaria Semanal Mensal Raramente Nunca
(2,3 ou mais)

Frutas

Leite

() Desnatado
() Integral
() TipoC
Outro

Derivados do
leite

Verduras

Legumes

Carne bovina

Carne suina

Frango

Peixe

Ovos

Massas

Bolos

Biscoitos

Paes

Feijao

Doces/balas

Frituras

Salgados

“ChipS”
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Refrigerantes

Adocante

Suco
natural/garra
fa

Embutidos
(salsicha..)

Cafe
() c/ acucar

() c/ adogante

Bebidas
alcoolicas

Molhos
(maionese,
ketchup..)

Suco em pé
() comum

() diet
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Recordatorio 24 horas

Refeicéo Local Alimento* Quantidade** OBS.

Café da
manha

Lanche da
manha

Almoco

Lanche da
tarde

Jantar

Lanche da
noite

“Beliscos”

(se houver
beliscos
durante o dia)

*beliscar é
comer doces,
balas e
biscoitos.

*Registrar se 0 café/sucos tem ou ndo acucar. Registrar se pdo ou biscoitos com ou sem
manteiga/margarina. Registrar corte de carne e modo de preparo (assado, cozido, frito-
imerséo).

**Registrar a medida caseira, incluindo tipo de medida (colher de sopa, colher de servir,
xicara de cha ou xicara de café, copo lagoinha ou copo duplo etc..) e quantidade da medida
(colher rasa, media ou cheia).




5. ANTROPOMETRIA E COMPOSICAO CORPORAL
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Medidas

12 avaliacéo
Data:

2% avaliacdo
Data:

3% avaliacdo
Data:

42 avaliacao
Data:

Peso

Estatura (cm)

Circunferéncia da
cintura (cm)

Circunferéncia do
quadril (cm)

Perimetro
Braquial (cm)

P.C. Triciptal
(mm)

P.C. Biciptal (mm)

P.C Subescapular
(mm)

P.C. Suprailiaca
(mm)

Gordura corporal
(%)

- DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:

- MATERIAIS QUE FORAM COLETADOS:
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APENDICE C. Distribuicdo em percentis da circunferéncia do braco segundo sexo e
idade de acordo com Frisancho, 1990
Idade Percentil
(anos) 5 10 15 25 50 75 85 90 95
Homens
1,0-19 14,2 14,7 14.9 15,2 16,0 16,9 17,4 17,7 18,2
2,0-29 14,3 14,8 15,5 16,3 17,1 17,9 18,6 17,9 18,6
30-39 15,0 15,3 15,5 16,0 16,8 17,6 18,1 18,4 19,0
40-39 15,1 15,5 15,8 16,2 17,1 18,0 18,5 18,7 19,3
50-59 15,5 16,0 16,1 16,6 17,5 18,5 19,1 19,5 20,5
6,0-60 15,8 16,1 16,5 17,0 18,0 19,1 19,8 20,7 228
70-79 16,1 16,8 17,0 17.6 187 20,0 21,0 21,8 22,9
8,0-89 16,5 17,2 17,5 18,1 19,2 20,5 216 22,6 24,0
90-9.9 17.5 18.0 18.4 19,0 20,1 21,8 23,2 245 26,0
10,0 - 10,9 18,1 18,6 19,1 19,7 21,1 231 24,8 26,0 27.9
11,0-11,9 18,5 19,3 19,8 20,6 221 245 26,1 27.6 29,4
12,0-129 19,3 20,1 20,7 21,5 231 254 271 28,5 30,3
13,0- 13,9 20,0 20,8 21,6 22,5 24,5 26,6 28,2 29.0 30,8
14,0- 14,9 21,6 225 232 238 257 28,1 29,1 30,0 32,3
15,0 - 15,9 22,5 234 24,0 25,1 27,2 29,0 30,2 31,2 32,7
16,0 - 16,9 24,1 25,0 25,7 26,7 283 30,6 32,1 32,7 347
17,0-17.9 24,3 251 259 26,8 28,6 30,8 32,2 33,3 34,7
18,0-24.9 26,0 27.1 27.7 287 30,7 33,0 34,4 354 37,2
25,0-299 27,0 28.0 28.7 29,8 31,8 34,2 355 36,6 38,3
30,0 - 34,9 27,7 28,7 29.3 30,5 325 34,9 359 36,7 38,2
350-399 27,4 28,6 295 30,7 329 351 36,2 36,9 38,2
40,0-449 27,8 289 297 31,0 328 349 36,1 36,9 38,1
45,0 - 49,9 27,2 28.6 29.4 30,6 32,6 34,9 36,1 36,9 38,2
50,0 - 54,9 27,1 28.3 29.1 30,2 323 345 35,8 36,8 38,3
550-599 26,8 281 292 30,4 323 2343 355 36,6 37.8
60,0 - 64,9 26,6 27,8 28,6 29,7 320 34,0 351 36,0 37,5
65,0- 69,9 254 26,7 27,7 290 311 33,2 34,5 35,3 36,6
70,0-74.9 25,1 26.2 27.1 28,5 30.7 32,6 33,7 34,8 36,0
Mulheres
10-19 13,6 14,1 144 148 15,7 16,4 17,0 17,2 178
20-29 14,2 146 15,0 15,4 16,1 17,0 17,4 18,0 18,5
30-39 144 15,0 15,2 15,7 16,6 174 18,0 184 19,0
40-49 14,8 15,3 15,7 16,1 17,0 18,0 18,5 19,0 195
50-59 15,2 15,7 16,1 16,5 17,5 18,5 194 20,0 210
60-69 15,7 16,2 16,5 17,0 17.8 19,0 199 20,56 220
70-7,0 16,4 16,7 17.0 17,5 18,6 20,1 20,9 21,6 233
80-89 16,7 17,2 17,6 18,2 196 21,2 222 232 251
90-99 17,6 18,1 18,6 191 20,6 222 238 250 26,7
10,0-109 17,8 184 18,9 19,5 21,2 234 250 26,1 273
110-119 18,8 196 20,0 206 22,2 251 265 27,9 30,0
120-129 19,2 20,0 20,5 215 23,7 258 2786 283 30,2
13,0-139 20,1 21,0 215 22,5 243 26,7 283 30,1 32,7
140-149 21,2 21,8 225 235 251 274 295 30,9 329
150 - 15,9 21,6 222 229 235 25,2 27,7 28,8 30,0 322
16,0 - 16,9 223 23,2 235 244 261 28,5 299 316 335
170-179 220 231 236 245 26,6 290 30,7 32,8 354
180-249 224 233 240 248 26,8 292 312 324 352
250-299 231 240 245 255 27,6 306 325 343 371
300-349 238 247 254 26,4 286 32,0 341 36,0 38,5
350-399 241 252 258 268 294 32,6 350 36,8 39,0
400- 449 243 254 26,2 27,2 297 332 355 37,2 38,8
450-499 242 255 263 274 30,1 33,56 356 37,2 400
50,0-549 248 26,0 268 280 30,6 33,8 359 37,5 39,3
550-599 248 261 270 28,2 30,9 343 36,7 38,0 400
60,0-649 250 26,1 271 284 30,8 334 357 36,5 38,5
650-699 243 257 26,7 28,0 30,5 334 35,2 36,5 38,5
700-749 238 253 263 27.6 30,3 33.1 347 358 37.5

Fonte: Frisancho AR. Anthropometric standards for the assessments of growth and nutritional status. University of
Michigan,1990. 189p.



APENDICE D. Classificacdo percentilar da circunferéncia do braco (cm) em idosos
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Idade Percentil

(anos) 5 |10 |25 |50 [75 |90 |95
Homens

75-179 19,7 20,8 22,6 24,5 26,4 28,2 29,3

80-84 19,3 20,2 21,9 23,7 25,5 27,2 28,1

>85 18,9 19,8 21,3 23,0 24,7 26,2 27,1
Mulheres

75-179 19,3 20,6 22,6 24,9 27,2 29,3 30,5

80 -84 17,9 19,2 21,2 23,5 25,8 27,9 29,1

>85 16,4 17,6 19,8 22,1 24,5 26,6 27,8

Fonte: Burr, M.L., Phillips, K.M. Anthropometric norms in the elderly. Br J Nutr 51:165-169,

1984
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APENDICE E. Distribuicdo em percentis da circunferéncia muscular do brago segundo
sexo e idade de acordo com Frisancho, 1990

Idade Percentil
(anos) 5 10 25 50 =] g0 95

Homens
1,0 - 1,9 11,0 11,3 11,9 12,7 13,5 14.4 14,7
20-29 11.1 11,4 12,2 13,0 14,0 146 15.0
3,0-3.9 11,7 12,3 13,1 13,7 14,3 14.8 15.3
4,0-4,0 12,3 12,6 13,3 14,1 14,8 15,6 15,9
50-59 12,8 13,3 14,0 14,7 15,4 16,2 16,9
6,0-6.9 13.1 13,5 14,2 15,1 16,1 17.0 17.7
7.0-7.9 13,7 13,9 15,1 16,0 16,8 17.7 18.0
8,0-8,9 14,0 14,5 15,4 16,2 17,0 18,2 18,7
90-99 15,1 15,4 16,1 17,0 18,3 19,6 20,2
10,0 - 10,9 15,6 16,0 16,6 18,0 19,1 20,9 221
11,0 - 11,9 15,9 16,5 17,3 18,3 19,5 20,5 23.0
12,0-12,9 16,7 17,1 18,2 19,5 21,0 22.3 24 1
13,0 - 13,9 17,2 17,9 19,6 21,1 22,6 23,8 24,5
14,0 - 14,9 18,9 19,9 21,2 23,3 24,0 26,0 26,4
15,0 - 15,9 19.9 20,4 21.8 23,7 25 4 26,6 27.2
16,0 - 16,9 21,3 22.5 23,4 24,9 26,9 28,7 29.6
17,0 - 17,9 22.4 23,1 24,5 25,8 27.3 29, 4 31,2
18,0 - 18,9 226 237 25,2 26,4 28,3 29,8 32.4
19.0 - 24,9 238 245 257 27.3 28,9 30,9 32,1
250-349 243 25.0 26,4 27.9 29.8 31,4 32.6
350-449 24,7 25,5 26,9 28,6 30,2 31,8 32,7
450 - 54,9 239 24 9 26,5 281 30,0 31,5 32,6
55,0 - 64,9 236 24.5 26,0 27.8 29 8 31,0 32.0
65.0 - 74.9 223 235 251 26.8 28.4 29.8 30.6

Mulheres
1,0-1,9 10,5 11,1 11,7 12,4 13,2 13,9 14,3
20-29 11.1 11,4 11,9 12,6 13,3 14,2 14,7
3,0-39 11,3 11,9 12,4 13,2 14,0 14,6 15,2
40-49 11,5 12.1 12,8 13,6 14,4 15,2 15,7
50-59 12,5 12,8 13,4 14,2 15,1 15,9 15,5
6,0-69 13.0 13,3 13.8 14.5 15,4 16,6 17.1
7,0-7.9 12,9 13,5 14,2 15,1 16,0 17.1 17.6
8,0-809 13,8 14,0 15,1 16,0 17 .1 18,3 19,4
90-99 14.7 15,0 15,8 16,7 18,0 19.4 19,8
10,0 - 10,9 14.8 15,0 15.9 17.0 18,0 19.0 19.7
11,0-11,9 15,0 15,8 17,1 18,1 19,6 21,7 22.3
12,0-129 16,2 16,6 18,0 19,1 20,1 21,4 22,0
13,0- 13,9 16,9 17.5 18,3 19.8 211 226 24.0
14.0- 14,9 17.4 17,9 19.0 20,1 21,6 232 24 7
15,0-159 17.5 17.8 18,9 20,2 21,5 22.8 24.4
16,0 - 16,9 17,0 18,0 19,0 20,2 21,6 23.4 249
17,0-17,9 17,5 18,3 10,4 20,5 22 1 23.9 25,7
18,0 - 18,9 17.4 17,9 19.5 20,2 21,5 237 24.5
19.0-24 9 17.9 18,5 19.5 20,7 221 236 249
250-349 18,3 18,8 19,9 21,2 22.8 24.6 26,4
350-449 18,6 19,2 20,5 21,8 23,6 25,7 27,2
450-549 18,7 19,3 20,6 22,0 23,8 26,0 28.0
550-649 18.7 19,6 20,9 225 24 4 26,6 28.0
650-749 18.5 19.5 20,8 225 24 4 26.4 27.9

“Fonte: Frisancho, A R. New norms of upper limb fat and muscle areas for assessment of nutritional status.
Am. J.Clin. Nutr., 34:2540- 2545 1981.
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APENDICE F. Classificacdo percentilar da Circunferéncia Muscular do Braco (CMB)
(cm) em idosos

Idade Percentil

(anos) 5 |10 |25 |50 [75 |90 |95
Homens

75-179 18,2 19,0 20,5 22,1 23,7 25,2 26,0

80-84 17,6 18,4 19,9 21,5 23,1 24,6 25,4

>85 17,2 18,0 19,3 20,8 22,3 23,6 24,4
Mulheres

75-179 16,1 16,9 18,4 20,0 21,6 23,1 23,9

80 -84 15,1 16,0 17,5 19,2 20,9 22,4 23,3

>85 14,1 15,0 16,5 18,2 19,9 21,4 22,3

Fonte: Burr, M.L., Phillips, K.M. Anthropometric norms in the elderly. Br J Nutr 51:165-169,
1984
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APENDICE G. Distribuico em percentis da area muscular do braco corrigida segundo
sexo e idade de acordo com Frisancho, 1990

Percentil

Idade
5] 0w | 15 ] 25 | 50 | 75 85 90 95

(anos)

Homens
1.0-1.9 07 10,4 10.8 116 13.0 14.6 154 16.3 172
2,0-2.9 10,1 10.9 113 12.4 13.9 15.6 16.4 16.9 18.4
3.0-3.9 112 120 12.6 13.5 13.0 164 174 183 19,5
40-40 12,0 12,0 135 145 16.2 1790 18.8 10.8 209
5.0-3.9 13.2 14.2 147 15,7 17,6 19.3 20.7 21,7 23]
6.0-6.9 144 153 15.8 16.8 187 213 229 238 257
70-7.9 15,1 16.2 17.0 18,5 20,6 22, 24.5 25.2 28,4
8.0-8.9 163 178 18,5 19.5 216 240 25.5 26,6 20,1
90-00 182 103 20,3 21,7 26,7 28.7 304 32,9
10.0-10.9 19.6 20,7 216 23,0 29,0 322 340 371
11.0-11.9 21,0 22,0 23,0 24.8 3.6 33.6 36,1 403
12,0-12.9 22,6 24.1 25.3 269 35,0 303 409 449
13.0-13.9 4.3 26,7 28,1 30.4 413 433 48,1 52,3
14.0-14.9 283 313 33,1 36.1 474 513 54.0 573
15,0-15.9 31,0 340 36.9 403 53,1 56,3 5.7 63,11
16.0-16.9 37,0 409 424 45.9 57.8 63.3 66.2 703
17,0-17.9 39.6 426 4.8 48.0 604 64.3 6.9 73.1
18.0-24.9 34.2 373 30.6 42,7 571 61.8 65.0 72,1
25,0299 36.6 39.9 424 46.0 61.4 66.1 68.9 743
30,0349 318 409 434 4713 632 6.6 708 76.]1
35.0-39.9 38,5 42,6 4.6 419 64,0 9.1 72,7 77.6
40.0-449 384 421 45,1 48.7 64.0 68.5 71,6 774
45,0400 37,7 413 43,7 479 63.3 584 72,2 76.]
50.0-54.9 36,0 40,0 42,7 46.6 62,7 7.0 704 774
55.0-50.9 36,3 408 42.7 46.7 61,0 66.4 69.6 75,1
60,0-64.0 343 38,7 412 449 60.0 64.8 67.5 71§
63.0-69.9 314 358 38.4 42.3 573 61.2 64.3 69.4
70,0-74.9 20,7 338 36.1 40.2 546 50.1 62,1 673
1.0-1.9 8.9 9.7 10.1 12.3 13.8 153 16.]
2,0-29 10.1 10,6 10.9 132 147 164 173
3,0-3.9 10.8 11.4 118 143 15.8 174 18.9
4,049 11.2 122 127 153 17.0 18.6 10.§
5.0-5.9 12,4 13.2 139 16.4 183 20,6 2

6.0-6.9 13.5 14.1 14.6 i7A 19.5 220 24
7.0-7.9 14.4 15.2 158 189 212 239 233
80-890 15.2 16.0 16.8 208 2332 26,5 28,1
9.0-9.0 17,0 17,0 187 21,0 254 28,3 311
10.0-10,9 17,6 18,5 193 238 ) 310 33,1
11.0-11,9 19.5 210 217 264 30,7 335 35,7 30.]]
12,0-12,9 204 218 23,1 ¢ 33.2 363 378 40,3
13,0-13.9 2.8 4.5 254 30.8 353 38,1 39,6 13.7]
14.0-14.9 240 26,2 27.1 318 36,0 308 23 473
15,0-15,9 244 2538 273 33,0 373 402 417 454
16.0-16.9 25.2 26.8 282 33.6 38.0 402 437 483
17.0-17.9 259 275 289 343 30.6 434 46,2 50,4
18,0-24.9 19,5 215 2238 283 33,1 36.4 390 442
25.0-20.9 20,5 219 23,1 204 34,0 385 419 474
30.0-34.9 21.1 23.0 242 30.9 36.8 41.2 4.7 513
35,0-39.9 211 234 247 31,8 38,7 43,1 46,1 541
40,0449 213 34 253 313 30.8 453 405 53,4
45,0-40,0 216 23,1 2438 325 30,5 17 48.4 56,1
50.0-54.9 2.2 24.6 25,7 283 334 404 46.1 40.6 53.4
55,0-59.9 2.8 24.8 26,5 28,7 347 42.3 473 521 58,4
60,0-64.9 24 145 263 202 343 411 456 491 551
65,0-60,9 21,9 245 262 28,9 34,6 416 463 406 56,5
70,0-74.9 2.2 244 26,0 28.8 343 418 464 49.2 54,4
Fonte: Frisancho, A R. New norms of upper limb fat and muscle areas for assessment of nutritional status. Am.

J.Clin. Nutr., 34:2540- 2545,1981.
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APENDICE H. Classificacdo percentilar da Circunferéncia Muscular do Braco

corrigida (CMBc) (cm?) em idosos

Idade Percentil

(anos) 5 |10 |25 |50 [75 |90 |95
Homens

75-179 26,3 28,4 33,6 39,4 45,2 50,4 53,5

80-84 23,7 26,6 31,6 37,1 42,6 47,6 50,6

>85 22,7 25,4 29,8 34,7 39,6 44,0 46,7
Mulheres

75-179 19,7 22,4 27,1 32,3 37,5 42,2 449

80 -84 17,2 20,0 24,6 29,7 34,8 39,4 42,0

>85 14,3 17,0 21,7 26,9 32,1 36,8 39,5

Fonte: Burr, M.L., Phillips, K.M. Anthropometric norms in the elderly. Br J Nutr 51:165-169,

1984
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APENDICE |I. Distribuicdo em percentis da prega cutanea tricipital segundo sexo e

idade de acordo com Frisancho, 1990

Idade Percentil
{anos) 5 12 15 25 5 5 as sc 85
Masculine
10:,9 85 7 18 L] 10 12 13 @ 1858
2023 5 88 L4 8 10 12 13 < 18
3039 8 7 7 8 88 11,8 12,8 138 18
4043 LY 85 14 1.8 2 11 12 12,8 12
5.0-8,9 5 8 & 4 8 18 11,8 13 125
6.0:6,9 5 8.5 & 8.8 g 10 12 13 18
7.0.7.9 2 5 5 8 8 10,8 12,6 1 15
8.0.8,9 L] 5.8 s 7 8s 11 13 e 19
5.0-8,9 8 85 8 85 9 12,8 15,8 17 2
10,0410.8 5 8.8 8 78 10 12 17 2 2
11,0118 ] & 85 7.8 10 18 15,6 2 27
12.0412.9 a8 5 8 7.8 105 12,8 18 228 28
13,0139 a5 ] 85 7 £ 13 7 08 28
14,0143 < 5 s s 85 12,6 18 18 25
15,0158 8 5 ] 5 78 1 18 18 238
16.0-15.8 - 5 51 8 8 12 @ 17 a3
17.0417.8 - 5 5 8 7 14 13,8 18 185
15,0243 - 5 55 85 10 e 12,8 ¢ 235
25,0.23.3 & 5 s 7 1 18,8 18 216 25
30.0.343 a5 5 L1 8 12 18,8 b 22 2
35.0.38.9 a5 s 7 88 12 18 18,8 208 P2
40,0423 8 s 53 L 12 18 18 218 23
45,0432 5 s 7 L] 12 18 18 21 2
50.0-543 5 5 7 & 11.5 15 18,8 zce 2
55.053.9 5 8 55 8 11.8 18 18 28 28
5.0:543 ] 5 7 L] 11,8 18,8 18,8 w8 2
65.0-62.3 a8 5 85 5 1 18 1. bix a5
70.0.743 a8 8 85 ] 11 18 17 18 23
Feminino
1048 8 7 7 2 10 12 13 14 1%
2023 8 7 75 88 10 12 13,8 1248 18
30,9 & 7 75 8s 10 12 13 @ 18
4049 5 7 s 2 10 12 13 4 185
5.0.5,9 5.5 7 7 H 10 12 138 18 17
5,069 8 85 4 2 10 12 13 18 17
7072 s 7 7 8 10.8 12,8 18 18 19
2.0-8,9 s 7 75 88 1 128 17 8 2258
8.0.8,9 8.5 7 8 3 12 18 18 21 25
10.0410.9 4 8 8 9 128 17,8 2 28 zr
11.0411.9 7 8 85 10 13 18 208 24 z=
12,04123 7 8 s 1 < 18,8 218 24 s
13,0133 7 8 E 1 18 20 24 28 2
14,0149 8 2 10 118 18 21 238 288 3z
15.0-153 8 X 1058 12 185 28 2 28 325
16.016.9 10.8 115 12 14 18 23 28 = zs
17.0417.3 ] 10 12 13 18 2 28 2z £
18,0249 8 1 12 14 18,8 e 238 a3 3
25,0.23.9 10 12 13 18 22 258 3 24 38
30,0349 108 13 18 17 25 28 a s 218
35.0.33.9 11 13 188 18 235 30 as ar 21
40,0443 12 12 18 19 28 ags as ar 4
45,0433 12 145 185 19,8 258 2 s 38 22z
50,0549 1 18 178 208 255 22 38 s 42
55.0.53.9 1 18 17 208 25 a2 as 3% 225
50,0849 128 18 1758 208 25 a2 88 as 425
55.0.63.9 12 145 18 19 28 £ 338 38 42
70.0.749 11 138 185 18 2 288 3z 38 388

Fonte: Frisancho AR. Anthropometric standards for the assessments of Erowth and nutritional

status. University of Michigan,1990. 189p.



APENDICE J. Classificagdo percentilar da dobra cutanea tricipital (mm) em idosos
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Idade Percentil

(anos) 5 |10 |25 |50 [75 |90 |95
Homens

75-179 3,6 4,2 53 7,0 9,2 11,7 13,6

80-84 3,5 4,1 51 6,6 8,5 10,7 12,3

>85 3.4 3,9 5,0 6,5 8,4 10,6 12,2
Mulheres

75-179 7,5 8,6 11,1 14,6 19,1 24,5 28,4

80 -84 6,2 7,2 9,5 12,7 17,1 22,4 26,2

>85 6,0 7,0 8,8 11,5 14,9 19,0 21,8

Fonte: Burr, M.L., Phillips, K.M. Anthropometric norms in the elderly. Br J Nutr 51:165-169,

1984
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APENDICE K. Album Fotografico de utensilios e porcdes dos alimentos em medidas

caseiras

Copo de Requeijao

sopa

Escumadeira pequena

Escumadeira média

1 escumadeira grande = 4 colheres de sopa

Escumadeira grande
1 escumadeira média = 3 colheres de sopa

Copo Americano

aquinacozinha.com

Xicara de Ché Xicara de Café

I

l Col. café
Colher de cha

sobremesa

j Colher de sopa
1 colher de servir = 2 colheres de sopa ]

Colher de servir

Concha grande

11

Concha média

1 concha grande = § colheres de sopa
1 concha média = 4 colheres de sopa
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s Milho: 3 colheres de
%. sopa ou Y2 xicara

Farinhas: 1 colher de \
sopa

FeijGo: 4 colheres de sopa
ou Y2 xicara

Lentilha: 4 colheres
de sopa ou Y2 xicara

Ervilha: 4 colheres de
sopa ou % xicara

Soja: 4 colheres de
sopa ou %2 xicara
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Gréo de Bico: 4 colheres de
sopa ou Y2 xicara

Paes e Substitutos

/ 2 Péo Francés

1 fatia de Péo de Forma

1 fotia de P&o Integral

3 Torradas

3 biscoitos Cream
Cracker ou dgua e sal
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2 colheres de sopa de
Aveia

Verduras g%
: Verduros Cozidas: %2
xf\:::r‘::s lcm ;e xicara ou Yz prato de
sobremesa sobremeso

JS.
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Banana:
y 1 unidade média

Laranja:
1 unidade

Magé: 1 unidade
pequena

Maméo: 1 fatia
pequena

& ' Melancia:
K—// 1 fatia média

Uva:
1 cocho pequeno
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Leite e Derivados

Leite: 1 copo

Carnes e Queijo

Filé de Frango: 1 unidade

Filé de Peixe: 1 unidade
pequena

logurte: 1 copo ou 1 unidade

CARNES MAGRAS

pequena




CARNES COM MEDIO TEOR DE GORDURA

et g ¥

Frango Assado: 2 pedagos
pequenos com 0sso

QUEUO

Queijo:
1 fotio pequena

Gorduras

GORDURAS INSATURADAS

Oleo -
de Sojo,
Milho,
OIOO de Girassol e
Canola Arroz

126
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Abacate, /
Castanhas e
Azeitona l

GORDURAS SATURADAS

\ 1 colher de ché ou 1 P
ponta de faca
Requeijgo
& Cremoso Light:
1 colher de
sopa
MARGARINAS

1 colher de ché ou 1 ponta de faca
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APENDICE L. Diario Alimentar

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
Av. Prof. Alfredo Balena, 190 - Bairro Santa Efigénia

UFmG

””"'Eﬁ'ﬂﬁﬁﬁﬁ; CEP: 30130-100 - Belo Horizonte — Minas Gerais - Brasil

DIARIO ALIMENTAR

Projeto de pesquisa: Bases bioldgicas do envelhecimento saudavel

Nome:
Data: / / Dia da Semana:
Desjejum

- . . Quantidade

Horario Descrigao d(i:I;rpaengg, bebida ou (medida caseira/
preparacao. Kg/ml)
Colacéo
Quantidade

Horario Descricédo do alimento ou preparagéo | (medida caseira/
Kg/ml)
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Almocgo
Quantidade
Horario Descricdo do alimento ou preparacdo | (medida caseira/
Kg/ml)
Lanche da Tarde
Quantidade
Horario Descricdo do alimento ou preparacdo | (medida caseira/
Kg/ml)
Jantar
Quantidade
Horario Descricédo do alimento ou preparacdo | (medida caseira/

Kg/ml)




Ceia
Quantidade
Horario Descricdo do alimento ou preparacdo | (medida caseira/
Kg/ml)

Comentarios

130
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APENDICE M. Manual de Preenchimento do Diario Alimentar

U ¥ 77Z G

UNIVERSIDADE FEDERAL
ODE MINAS GERAIS

PROJETO: ESTABELECIMENTO DE UM
SERVICO DE REFERENCIA EM

ATENCAOQ AQ IDOSO

Manual do

Didgrio Alimentar

Projeto apresentado ao edital de fomento: FAPEMIG 07/2014 — Apoio
a projetos de extensdo em interface com a pesquisa
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Coordenadoras:
Dra. Ana Maria Caetano de Faria

Dra. Tatiani Maiole Uceli

Colaboradores:

NCNPqg [FAPEMIG
@ ke Fundagso de Amparo & Posquisa do
Crenrtrtvio @ Fowrrobdpme Estado de Minas Gerais

O &

FAPEMIG  caree

g e, 3
Unimed 3%

LABORATORIO

W FARRERAS VALENTI
oredbilidode néo ¢ obrs do oiese
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Instrucoes

Para conhecer mais sobre seus habitos alimentares, precisamos de um

didrio alimentar semanal:

Do dia / / ao dia / /

Como funciona?

Preencha os quadros inseridos no final desse
manual, indicando exatamente todos os alimentos
consumidos nas refeicées durante todo o dia.

Realize as anotagdes imediatamente depois de comer
{ ou beber qualguer alimento, incluindo chocolates,
biscoitos, cafés, balas, refrigerantes, cerveja, etc.,

mesmo quando realizar estas refeigdes fora de casa.

Sugerimos que vocé descreva os ingredientes das

preparagoes mistas, como por exemplo, farofa,
maionese, patés, molhos, salada de frutas, etc. Caso ndo consiga

identificar, pergunte aquele que a preparou.
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O diario alimentar deve ser

preenchido da seguinte forma:

# Preencha a caneta seu nome, a data e o dia da semana

referente ao dia alimentar que serd anotado;

Nome:

Data: » / | Dia da Semana.

. ; ; antidade
S [ (e
— Fgimi)

¥# Indique nos espacos correspondentes o hordrio, o local, os

ingredientes e a quantidade de cada alimento consumido.



135

Descricao .

HorARIO

Hora em que os alimentos e bebidas foram consumidos.
LuGAR

Local onde alimentos e bebidas foram consumidos, por exemplo,

casa, bar, restaurante, casa de um amigo, servigo, entre outros.

ALIMENTOS, BEBIDAS QU PREPARACOES

Tipo de alimentos e bebidas que tenham sido consumidos

especificando sua composigao.

QUANTIDADE

Quantidade de alimentos e bebidas utilizando gramas ou as medidas
(colheres de sopa, cha, café, copos, xicaras) indicando também se esta

foi rasa ou cheia.

::>Cﬂn5ulte os modelos das figuras na pdgina 8.
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E’s/aeciﬁ'cagﬁes
As especificagbes deverao ser realizadas na descrigio de todos
os alimentos!

¥" Leite: tipo (integral, semi-desnatado ou desnatado);

v logurte: sabor e tipo (integral ou zero/baixo teor de gordura,

natural ou com frutas, com ou sem acucar);
v Queijo: tipo ou nome, se descrito, percentual de gordura;

v Carnes ou peixes: tipo (frango, boi, peru, porco, atum, salmdio,
bacalhau, linguado, sardinha, etc.), parte do alimento (peito, coxa,
asa, figado, etc.) e forma como fol preparada (assado, grelhado,

fnto, ensopado, etc.);
v" Pao: francés, de forma, sovado, integral, multi grios, etc.

v Massas e cereais: tipo (arroz branco ou integral, macarrdo, pizza,

etc.);

v Verduras, legumes: nome & modo de preparo (cru, cozido,

refogado, etc.);

v Gorduras: azeite de oliva extra wvirgem, oleo de semente

(especificar o tipo), manteiga, margarnna, etc.



¥ Frutas: nome da fruta e se frescos, desidratados (figos secos, as
ameixas secas, tamaras, damascos secos), secos (nozes,

améndoas, avelds, etc.) ou em conserva.

v Bebidas / Alcool: nome da bebida, com ou sem cafeina, tipos de
sucos (natural, artificial, em pd, concentrado, integral), acucares

adicionados, teor de alcool.

Mo caso dos produtos industnalizados, defina a marca, o nome

comercial e se possui adicdo de sal ou actcar.

Descreva o modo de preparo do alimento (cozido, fnto, grelhado) e o
tipo de gordura utilizada (oleo de oliva extra virgem, oleo vegetal,
manteiga, marganna), por exemplo, came cozida com azeite ou

almdndegas cozidas com manteiga.
Especifique se a comida é caseira se comprou manipulada.

Utilize todo o espaco para descrever os alimentos com a maior

precisdo possivel

Mio se esqueca de indicar a quantidade de acucar ou adocante

adicionado as bebidas como sucos, chas, cafe, leite, iogurie.

Anote a quantidade de agua consumida em todos os momentos

durante o dia.

137
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Medidas

BEBIDAS
Quantidade em ml, ou copos, ou canecas, ou xicaras, ou garrafas.

PARA SOPAS / MASSAS

Muamero e tipo (sopa, servir, concha, etc.) de colheres rasa ou cheia,
ou numero de pegadores, ou tipo de tigelas (pequena, media,
grande).

MOLHOS PARA MASSAS

Mamero e tipo (sopa, sobremesa, servir) de colheres rasa ou cheia.

CARMNES / PEIXE

Estimar as porgoes com base em gramas, ou pedagos e tamanho
{pequeno, medio, grande).

SALADA

Mamero e tipo (sopa, servir) de colheres rasa ou cheia, ou numero de

pegadores, ou tipo de tigelas a parte (pequena, média ou grande).



ACUCAR
Miamero e tipo (sopa, sobremesa, servir) de colheres rasa ou cheia.

QuELO

Mamero de fatias e seu tamanho (pequeno, médio ou grade), ou
gramas.

OLED / MANTEIGA / MARGARINA

Numero e tipo (sopa. sobremesa, servir) de colheres rasa ou cheia, ou
numero de pontas de faca.

PAo, BOLOS E DOCES

Ndmero de fatias e seu tamanho (pequeno, médio ou grade), ou
unidades.

QOUTROS ALIMENTOS EMBALADOS (BARRAS DE CHOCOLATE, BISCOITOS,
BOLACHAS, ETC.)

Insira a quantidade em unidade ou gramas.

Tb%@
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Modelos para estimara quam‘l%/a/é

ea!é
Colher de cha
Col. sobremesa
Colher de sopa
1 colher de servir = 2 colheres de sopa

Colher de servir

Escumadeira média

¢ jeira g : 1 escumadeira grande = 4 colheres de sopa
1 escumadeira média = 3 colheres de sopa

140
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© . v <« _

Copo americano Copo duplo

i Concha pequena

Concha média

1 concha grande = S colheres de sopa
Concha grande 1 concha média = 4 colheres de sopa

Xicara de Cha Xicara de Café



O didrio alimentar sera discutido durante a entrevista para garantir

que ele esteja completo e que todos os detalhes necessarios foram

relatados.

A visita sera no dia de

, data /

/

Se durante a realizagdao do diario forem encontrados problemas,

preocupagies ou ddvidas entre em contato conosco: Eloisa -

33.0934.4424,
Exernplo
Almoco
. Descrigdo do alimento ou Quantidade
Horario Lugar preparacio mm@mcllii“ir”
12:00 Servigo Arroz integral 2 col. Sopa ch
Came cozida 2 ped. Médios
Feijdo canoca 1 concharasa
Alface picada 3 pegadores
Tomate 4 fatias médias
Melancia 1 fatia grande
Agua 1 copo
americano

cheio
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Didrio Alimentar

Mome:
Data: ! ! Dia da Semana:
Desjejum
Horario Luaar Descrigdo do alimento, Quantidade
g bebida ou preparagao. [mEd'r?;I;j'fE'“f
Colacio
. . Descrigao do alimento Quantidade
Horario Lugar [medida caseiral

ou preparagéo Kgiml)
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Almoco
Horari L Descrigido do alimento Quantidade
orari ugar ou preparagﬁu [mEdll-?;r;aI:EIraf
Lanche da Tarde
Horari L Descrigao do alimento Quantidade
oraric ugar ou preparagﬁo [mEdI:;r;auEEIrar

Comentanos
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Jantar
Descrigao do Quantidade
Horario Lugar alimento ou medida caseiral
preparagao Kg/ml)
Ceia
Descrigao do Quantidade
Horario Lugar alimento ou medida caseiral
preparagao Kg/ml)

Comentarios
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APENDICE N. Folder

Coordenadoras:

Dra. Ana Maria Caetano de
Faria

Dra. Tatiani Majole Uceli

Colshoradores:

Rcnprg

Frostatiel et o Aot Pkl
Ul e Wi Ol

D o
Unimed 3

CAFES

&)
FAPEMIG

LARDERATORID
W EARBERAS VAL T
=l e F

ENVELHECIMENTO E UM PROCESSO
LENTO DE MUDANCASEMTODO O
CORPO, POR QUALTODOS NOS

PASSANOS DURANTE A VIDA.

Envelhecer nio é
tomar-se incapaz de
realizar suas
atividades.

| |
| I
| necessitamos |
i ' I
| apenas df maior
| atencioe !
i cuidado. |
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A busca pelo
envelhecimento

sauddvel estd ligado a
maior autonomia e
independencia do
individuo, permitindo a
capacidade do cuidado
prdprio.
4

Nosso objetivo é fornecer
um servigo de atengto
nutricional o idoso que
favorega o envelhecimento
saudavel da populagdo.

Por que participar?

Sua contribuicdo
possibilitard a
determinagéio de fatores
que interferem no
processo do
envelhecimento
Sauddvel e dos cuidados
A serem tomados.

0 que devo fazer?

Autorizar a coleta de
Dados e o recolhimento
De uma amostra de
sangue

Todos os participantes
receberdo servico
médico e nutricional,
mas seus dados ndo

serdo divulgados.
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APENCIDE O. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

1 — Identificacdo do Responsavel pela execucdo da pesquisa:

Titulo: Estudo de fatores imunoldgicos, genéticos e da microbiota associados ao envelhecimento saudével
em populacgdes brasileiras e italianas. Fases | e Il
Pesquisador Responsavel: Dra. Ana Maria Caetano de Faria

Instituicdo de Origem da Pesquisa:
Universidade Federal de Minas Gerais
Instituto de Ciéncias Biologicas
Departamento de Bioquimica e Imunologia
Av. Antonio Carlos, 6627, Belo Horizonte, MG.
Tel.: 31-3409-2630 / 2640
Fax: 31- 3409-2640

Comité de Etica em Pesquisa
Comité de Etica UFMG
Campus UFMG
Av. Antbnio Carlos, 6627
Belo Horizonte, MG.

Informac0es ao participante ou responsavel:

1. Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada “Estudo de fatores imunoldgicos, genéticos
e da microbiota associados ao envelhecimento saudavel em populacoes brasileiras e italianas. Fase I e II”. O
tempo de duracdo desta pesquisa sera de 24 meses tendo inicio em 24/08/2015 e término em 24/08/2016.

1. Essa pesquisa tem como objetivo entender quais os fatores bioldgicos esta relacionado ao envelhecimento
saudavel na populacdo brasileira.

2. O envelhecimento estd geralmente associado ao aparecimento de doencas inflamatdrias cronicas, ao aumento
da suscetibilidade a infec¢des e a redugdo na capacidade de realizar vérias atividades fisicas e mentais. No
entanto, algumas pessoas envelhecem sem doencas e preservam muitas dessas capacidades. Chamamos esse
processo de “envelhecimento saudavel”.

3. Um pesquisador, através de um questionario, fara perguntas a respeito da sua saude, dos seus habitos, da sua
moradia e da sua familia. VVocé podera se recusar a responder qualquer pergunta que por ventura lhe causar
algum constrangimento.

4. Além do questionario, serdo necessarios alguns testes para verificar o seu estado de salde. Esses testes serdo
feitos a partir da coleta de sangue. O sangue seréd coletado do seu braco e sera utilizado para a realizacdo de
outros testes como, por exemplo, 0 hemograma (que mostra a contagem dos glébulos vermelhos e brancos), o
teste de ELISA para medir anticorpos e outras substancias presentes no sangue como as citocinas que irdo
mostrar como o seu organismo se defende de infeccBes, por exemplo. Serd necessario coletar cerca de 20 ml do
Seu sangue.

5. O sangue serd coletado por profissional treinado que usara jaleco e luvas. Todo o material utilizado para a
coleta é estéril e descartavel. A coleta de sangue pode causar leve dor local podendo, em alguns casos, levar a
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formag&o de pequenos hematomas locais e discreto sangramento. Poder&o ocorrer outros tipos de desconforto a
vocé como tonturas e desmaios, ou desconfortos psiquicos como ansiedade e medo. Isto sera levado em conta no
momento da coleta e, caso seja necessario, serd providenciada uma coleta na posicdo deitada para evitar qualquer
tipo de desconforto, constrangimento ou aborrecimento.

6. Medidas de biosseguranca sdo adotadas em todos os procedimentos realizados neste projeto visando
salvaguardar o coletor de qualquer possibilidade de contaminacdo e também evitar injuria ao paciente no ato da
coleta de coleta de sangue por puncdo venosa. Serdo observadas medidas de seguranca também para acidentes
cortantes ou perfurantes e os riscos de contaminacdo s&o minimizados com a realizacdo de antissepsia do ponto
de puncdo, assepsia das mdos entre o atendimento dos pacientes e imunizacao ativa contra tétano, difteria e
hepatite B para todos os profissionais de salde envolvidos neste projeto.

8. Os resultados relativos ao seu hemograma (contagem de células no sangue) e de urina também serdo entregues
a vocé e fornecidas explicagdes com relacéo a esses resultados. VVocé ndo é obrigado a fazer os exames ou a doar
seu sangue. A recusa ndo lhe causara nenhum prejuizo.

9. A sua participacdo ou da pessoa pelo qual vocé é responséavel, como voluntario, ndo Ihe conferira nenhum
privilégio, ou seja, a pessoa nao recebera nenhum dinheiro pela participacdo. Entretanto, Ihe serdo garantidos
todos os cuidados necessarios para sua participacdo de acordo com seus direitos individuais e respeito ao seu bem
estar fisico e psicoldgico e vocé podera retirar-se desta pesquisa em qualquer momento, sem que isto Ihe cause
qualquer prejuizo ou constrangimento.

10. Este estudo contribuira para a identificacdo de fatores biologicos responsaveis pelo envelhecimento saudavel
na populagdo brasileira e ser4 importante para a elaboracdo de futuras politicas de salde que visem criar
condi¢des para que esse envelhecimento saudavel esteja ao alcance de todos.

11. Serédo garantidos o siléncio e privacidade das informacdes, sendo reservado a vocé ou ao seu responsavel o
direito de ndo se identificar.

12. Na apresentacdo dos resultados seu nome ndo serd citado, nem daquele pelo qual vocé é responsavel. Sua
identificacdo serd mantida em sigilo durante todo o estudo e apenas a coordenadora do projeto mantera essa
informacédo guardada em arquivo seguro.

13. A sua participagdo é importante, pois auxiliara na busca dos fatores envolvidos no envelhecimento saudavel e
na elaboracdo de medidas que ajudem na sua promocao junto a populacao brasileira.

Se vocé concordar em participar do estudo assine seu nome abaixo. Se vocé for menor de idade (18 anos), 0 seu
responsavel devera assinar o termo de consentimento por vocé.

Governador Valadares, de de 20

Nome do Participante:

Responsavel (se necessario):

Coordenadora do projeto - Dra. Ana Maria Caetano de Faria:
Depto. Bioquimica e Imunologia — ICB — UFMG - Tel.: 31-3409-240 / Tel. celular: 31-3491-0793.




