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RESUMO

Este estudo teve como objetivo avaliar a relacdo entre helmintoses, estado nutricional e
anemia em um grupo de 212 criancas e adolescentes de 2 a 17 anos moradoras de uma area
endémica no Vale do Jequitinhonha, Minas Gerais. A prevaléncia de esquistossomose na
localidade foi de 75,9% e a média geométrica de ovos por grama de fezes (opg) 128,82 (IC
95% = 100,92-148,53). A prevaléncia de ancilostomiase foi de 22,2% com média geométrica
de 93,32 opg (IC 95% = 53,70-158,48). Apenas dois individuos (0,9%) estavam infectados
com Ascaris lumbricoides. A prevaléncia de anemia foi de 19,3% e foi significativamente
associada a faixa etdria, a auséncia de banheiro na casa, a renda familiar e a presenca de
desnutricdo crénica. Nao houve associagdo estatistica entre helmintoses e anemia. A
prevaléncia de desnutri¢cdo aguda foi de 6,1% e de desnutri¢ao cronica de 29,7%. A auséncia
de eletricidade e de banheiro na casa assim como a intensidade de infec¢@o por ancilostomiase
foram associados a desnutricdo crénica. Na andlise multivariada a anemia permaneceu
significativamente associada a faixa etaria, renda familiar e desnutri¢do cronica. Em relacdo a
desnutricdo crdnica, apenas a auséncia de eletricidade permaneceu significativa. Concluiu-se
que as helmintoses ndo podem ser consideradas como fator de risco para anemia e desnutri¢do
de criancas e adolescentes, mas que criangas mais novas, com desnutricdo cronica e cujas

familias sdo de baixa renda possuem maior predisposi¢do para adquirir anemia.

Palavras-chave: Helmintoses, Anemia, Estado nutricional, Desnutri¢ao.



ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate the relationship between helminthiasis, nutritional
status and anemia in a group of 212 children and adolescents from 2 to 17 years old living in
an endemic area in the Jequitinhonha Valley, Minas Gerais. The prevalence of schistosomiasis
was 75,9% and the geometric mean egg count per gram of feces (epg) was 128,82 (CI 95% =
100,92-148,53). The prevalence of hookworm was 22,2% with a geometric mean egg count of
93,32 epg (CI 95% = 53,70-158,48). Only two individuals (0,9%) were infected with Ascaris
lumbricoides. The prevalence of anemia was 13,3% and was significantly associated with age
group, no latrine in the house, family income and chronic malnutrition. No statistical
association was found between helminthiasis and anemia. The prevalence of acute
malnutrition was 6,1% and of chronic malnutrition was 29,7%. No electricity, no latrine in the
house and the hookworm intensity of infection were associated with chronic malnutrition. In
the multivariable analysis anemia remained significantly related to age group, family income
and chronic malnutrition. Only children that lived with families that had no electricity in the
house were significantly associated with chronic malnutrition. We concluded that helmintoses
were not a risk factor for anemia and malnutrition but smaller children with chronic

malnutrition that lived with families with low income had a higher chance to get anemia.

Keywords: Helminthiasis, anemia, nutritional status, malnutrition.
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1 - INTRODUCAO
1.1. As parasitoses intestinais, nutricio e anemia

As infecgOes parasitdrias intestinais constituem um grave problema de satide publica.
Estima-se que estas infec¢Oes afetem aproximadamente 3,5 bilhdes de pessoas em todo o
mundo, sendo a maior prevaléncia em infec¢des por Ascaris lumbricoides, com 250 milhdes
de pessoas infectadas (WHO, 2001). Além desta, outras consideradas de grande importancia
sdo aquelas causadas pelo Schistosoma mansoni e ancilostomideos.

No Brasil, as helmintoses sdo consideradas um importante problema de satide publica.
Sabe-se que o contingente de brasileiros infectados por parasitas intestinais nio € pequeno e
isto ocorre principalmente devido as baixas condigdes socioecondmicas da maioria das
pessoas, ao grande aumento populacional, as migragdes internas, as condicdes precdrias de
saneamento basico e moradia, a ma alimentagc@o e aos baixos niveis educacionais (SOUZA et
al., 1997). Além disso, cerca de 40% dos exames de fezes positivos destes individuos revelam
uma ou mais espécies de helmintos sendo varias as manifestacdes clinicas que variam desde a
forma assintomadtica até a presenca de diarréia, perda protéica intestinal, desnutri¢do, anemia e
dores abdominais, entre outras (IGLESIAS, 1997).

Sabe-se que as helmintoses intestinais apresentam um dos maiores indices de DALY's
(Disability Adjusted Life Years), medida utilizada para quantificar o impacto das doengas
sobre a vida do individuo, ou seja, o nimero de anos de vida produtiva que uma pessoa perde
devido a doenga, o que reeforca o seu impacto na populagdo. Alguns autores ressaltam que no
ano de 2001 a esquistossomose causou 1,7 milhdo de DALYs com a maioria concentrada na
Africa, a ascaridiase causou 1,1 milhdo e a ancilostomiase 1,8 milhdo de DALYs
(MICHAUD; GORDON; REICH, 2003).

O Ministério da Saide (2000) menciona como principais complicagdes destas

infecgdes parasitdrias intestinais o0 comprometimento dos sistemas nervoso central, digestivo e
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principalmente o hepético e o cardiaco, além da anemia. O importante € que o objetivo do
tratamento das helmintoses ndo seja somente o de curar a doenga, mas também o de diminuir a
carga parasitiria e impedir o aparecimento das formas graves da doenca.

Existem paises onde algumas infec¢Oes parasitdrias estdo erradicadas e outros com
indices de transmissdo extremamente baixos. No Brasil, devido as politicas publicas e ao
sistema de sadde publica propriamente dito, as helmintoses ainda apresentam altas
prevaléncias em grande parte do pafs, principalmente nas regides mais pobres (CANTOS;
DUTRA; KOERICH, 2004). A erradicacao destas doengas é ainda uma meta que podera ser
alcancada a longo prazo por meio de medidas que envolvem saneamento bésico, tratamento de
pessoas infectadas e educagao em satde.

As parasitoses intestinais continuam sendo um significativo problema de saide publica
devido ao grande nimero de pessoas infectadas e as vdrias alteragdes organicas que podem
provocar, inclusive sobre o estado nutricional (PRADO et al., 2001). As parasitoses também
tém sido relacionadas com estado nutricional, pois modificam a digestdo e absor¢dao dos
alimentos que acarretam algumas complicacdes como aumento do risco de anemia,
desnutri¢do e déficits no desenvolvimento da crianga. Podem, ainda, afetar fatores sensoriais,
neurais e hormonais, além de causar anorexia e vOmitos (STEPHENSON; LATHAN;
OTTESEN, 2000; MICHAUD; GORDON; REICH, 2003).

Deve-se ressaltar que as infeccdes moderadas ou graves por helmintos causam perda
significativa de sangue e, consequentemente, anemia, fraqueza e inapeténcia o que,
certamente, interferem no crescimento e desenvolvimento das criancas (McGARVEY et al.,
1992).

Quanto as causas da anemia ferropriva, varios aspectos devem ser considerados, entre
eles estdo certos parasitas intestinais que podem reduzir em até 20% o ferro ingerido na dieta,

sendo que a causa orgédnica imediata € a deficiéncia de ferro circulante. Na ancilostomose a
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anemia geralmente € causada pelo intenso hematofagismo exercido pelos vermes, podendo
sugar até 0,03 a 0,05ml de sangue/dia. Essa espoliacdo, associada a uma deficiéncia
nutricional, podera causar anemia ferropriva. Na ascaridiase a anemia € de ordem secundaria,
causada por hemorragias produzidas pelas larvas. Quanto a esquistossomose os estudos
realizados até hoje ainda ndo mostraram uma relacio com anemia (CANTOS; DUTRA;
KOERICH, 2004).

Os mecanismos de acdo das infecgdes por helmintoses, principalmente a
esquistossomose, no estado nutricional e anemia ndo s@o ainda bem compreendidos. Os
resultados de estudos realizados até agora sao inconclusivos e pouco ainda se conhece sobre o
efeito da associacdo entre estes parasitas, os mecanismos envolvidos na eliminacdo da
infeccdo, os efeitos patoldgicos, o impacto sobre a prevaléncia e, principalmente sobre o
estado nutricional dos individuos. A associacdo entre anemia, estado nutricional e parasitoses
constitui um tema de crescente interesse no ambito da Sadde Publica no Brasil, porém a
maioria dos estudos se refere a criancas menores de 5 anos. Hd, portanto, uma lacuna no que
se refere aos fatores de risco para anemia e desnutricdo e, principalmente sua relacdo com as
helmintoses em criangas e adolescentes.

As regides com baixo nivel socioecondmico e precarias condicdes de saneamento
bésico geralmente apresentam elevada prevaléncia de parasitoses intestinais. Nestas dreas a
populacdo infantil é intensamente acometida, de modo que estas parasitoses podem ser a causa
de uma anemia que ndo responde a um tratamento clinico rotineiro (ROCHA et al., 2004).

Os estudos na 4rea ttm mostrado uma controvérsia em relacdo a influéncia das
infecgdes parasitarias no estado nutricional e na prevaléncia de anemia em criancas e
adolescentes. Quihui-Cota et al. (2004) investigaram a relacao entre prevaléncia e intensidade
da infec¢@o parasitiria com estado nutricional de criancas mexicanas e concluiram que as

infeccdes parasitdrias intestinais sdo fatores de risco para desnutricio em criancas. Na
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Tanzania, Guyatt et al. (2001) encontraram alta prevaléncia de anemia em criancas de 8 a 14
anos com helmintoses.

No Brasil, Tsuyuoka et al. (1999) estudando alunos de primeiro grau de escolas
municipais de Aracaju encontraram associagdo somente entre as enteroparasitoses € a ma
condicdo de saneamento. Destacaram, contudo, que as criancas que tinham parasitas
apresentaram um pior estado nutricional que aquelas cujos exames resultaram negativos.
Pedrazzani et al. (1988) analisaram as relacdes entre helmintoses intestinais e anemia, renda,
estado nutricional e composi¢ao familiar de escolares de uma vila e zona de lavoura de Sao
Paulo e encontraram relacdo estatisticamente significante somente entre helmintoses e
tamanho familiar, ou seja, aqueles que tinham oito ou mais pessoas na familia apresentaram
maior prevaléncia de helmintoses.

Destaca-se, ainda, o estudo de Brito et al. (2003) realizado na Bahia, em que foi
mostrado que criancas do sexo masculino entre 7 e 9 anos que apresentavam infec¢do leve ou
moderada por Schistosoma mansoni, Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura e
ancilostomideo e cuja familia possuiam renda per capita abaixo de um quarto do saldrio
minimo e ingestao inadequada de ferro biodisponivel eram mais propensas a adquirir anemia.

Apesar dos resultados encontrados em estudos brasileiros, ressalta-se a importancia da
realizacdo deste estudo, uma vez que pesquisas preliminares realizadas na regido do Vale do
Jequitinhonha apresentaram uma elevada prevaléncia de doengas parasitdrias, principalmente
de esquistossomose (Gazzinelli et al., dados nao publicados).

Como pode se ver, ainda ndo estd clara a influéncia das infec¢des parasitirias no
estado nutricional das criancas. A maior dificuldade estd no fato de que as infeccoes
intestinais, anemia e desnutricio podem existir ¢ uma situacdo ser influenciada pela outra.
Tendo em vista a magnitude do problema e mesmo apesar de terem assumido a importancia

destas infec¢des parasitarias para a saide publica, ainda existe a necessidade de se



17

desenvolver estudos no Brasil no sentido de investigar a associacao entre helmintoses, anemia

e estado nutricional.
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1.2 - Anemia

A anemia nutricional é definida como uma condi¢do na qual a hemoglobina do sangue
estd abaixo dos valores normais para a idade, sexo, estado fisioldgico e altitude sem
considerar a causa da deficiéncia. As anemias nutricionais resultam da caréncia de nutrientes
como o ferro, dcido félico e a vitamina B12 (DEMAEYER et al., 1989; OSORIO, 2002). A
etiologia da anemia € frequentemente multi-causal, podendo ser causada por deficiéncia de
ferro, malaria, hemoglobinopatias e infecgdes intestinais (SCHELLENBERG et al., 2004).

A anemia por deficiéncia de ferro afeta, aproximadamente, 1,3 bilhdo de pessoas, com
elevada prevaléncia e morbidade em criancas. Constitui um sério problema nutricional
atingindo cerca de um terco da populacdo mundial acarretando intimeras conseqiiéncias para o
individuo de ambos os sexos e em todas as idades (GILLESPIE; KEVANY; MASON, 1991;
BRITO et al., 2003). Pode ser determinada ndo somente pelos fatores bioldgicos, mas também
pelas condi¢Ges socioecondmicas e culturais vigentes (MARTINS et al., 1987).

No Brasil, a anemia ferropriva foi apontada, no ano de 1997, como a segunda maior
deficiéncia causadora de doengas na infincia e mundialmente ela estd sendo considerada
como um dos grandes problemas de satide ptiblica. Nas ultimas trés décadas no Brasil, a
prevaléncia de anemia continuou elevada, principalmente em criancas menores de 5 anos, o
que representa em termos de magnitude o principal problema carencial do pais. As criangas
sdo um dos grupos mais vulnerdveis a este tipo de anemia, devido ao aumento das
necessidades de ferro induzido pela expansdo ripida da massa celular vermelha e pelo
crescimento acentuado dos tecidos (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; SPINELLI et al.,
2005).

Dentre os fatores de risco para anemia nas criancas destaca-se a prematuridade, o
baixo nivel socioecondmico, o baixo peso ao nascer, a baixa hemoglobina ao nascimento, a

hipéxia cronica, as infeccoes freqiientes, a alimentacdo inadequada com ingestdo precoce de
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leite de vaca e/ou alimentos sdlidos, a ingestdo freqiiente e excessiva de cha, o aleitamento
materno por mais de 6 meses sem suplementacio de ferro, a ingestdo de formulados infantis
ndo fortificados com ferro por mais de 4 meses sem outras comidas e as praticas étnicas
(NEUMAN et al., 2000).

A relacdo entre anemia e condi¢cdes socioecondmicas decorre geralmente de uma
alimentacdo inadequada, ou seja, quando o individuo recebe uma alimentag¢do insuficiente
quantitativamente e qualitativamente, pobre em nutrientes como vitaminas € minerais, €
também esta relacionada a precariedade de saneamento ambiental. As populacdes que vivem
em dreas rurais e na periferia das cidades, devido a falta de empregos, baixos saldrios, baixo
indice educacional e condi¢des precarias de saide sao mais susceptiveis a estarem anémicas.
De fato, estudos tém demonstrado que a prevaléncia de anemia em areas rurais € mais elevada
quando comparada com &reas urbanas, estando presente em cerca de 50% das criangas das
areas rurais do Brasil (OSORIO; LIRA; ASWORTH, 2001; COUTINHO; BERTOLLO;
BERTELLLI, 2005).

Como se sabe, a anemia pode levar a uma série de complica¢des como a diminui¢ao da
capacidade produtiva nos adultos e o aumento da mortalidade infantil, retardo no
desenvolvimento, atraso no desenvolvimento motor e das habilidades cognitivas, efeitos
negativos sobre o crescimento ponderal e estatural, comprometimento do desenvolvimento
escolar podendo, ainda, afetar seu sistema imunoldgico (LOZOFF; JIMENEZ; WOLF, 1991;
STOLTZFUS, 1997; BARBOSA; CARDOSO, 2003; COUTINHO; BERTOLLO;
BERTELLLI, 2005).

Na maioria dos casos, as criangas desnutridas apresentam-se anémicas, pois a
deficiéncia de proteina na desnutricdo protéico-energética implica em diminui¢do dos niveis

de hemoglobina em 20% (OSORIO et al., 2001). Entretanto, apesar da desnutricdo estar
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reduzindo consideravelmente no Brasil, a anemia ferropriva ndo demonstra esta tendéncia
(MONTEIRO; SZARFARC; MONDINI, 2000).

Sabe-se, ainda, que além do consumo alimentar, os niveis de hemoglobina também
podem ser afetados por diversos fatores patolégicos que implicam em perda sanguinea ou
destrui¢do de hemdceas. E o caso de algumas parasitoses, como a ancilostomiase, necatoriase
e esquistossomose que causam perdas sanguineas devido a espoliagdo intestinal

(CROMPTON; WHITEHEAD, 1993; NOBREGA, 1998).
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1.3 — Problemas nutricionais

A desnutricio infantil é um grave problema em grande parte do mundo. E um
expressivo fator de mortalidade em criangas nos paises em desenvolvimento, pois estda
associada a pobreza e desigualdades. Estima-se que atualmente devem existir
aproximadamente 800 milhdes de desnutridos cronicos em todo o mundo, sendo que 270
milhdes destes sdo criancas (IYENGAR; NAIR, 2000). A desnutri¢cdo € também responsavel
por 55% das mortes de criangas em todo o mundo, sendo, portanto, a principal causa de morte
em criangas abaixo de cinco anos (SAWAYA, 2006). Apesar das transformacdes
demograficas, econOmicas e sociais pelas quais a sociedade brasileira passou terem
modificado o perfil nutricional da populagdo, a desnutri¢do continua sendo uma preocupagao
na saude infantil (FERNANDES, 2003).

A desnutricao é uma doenga causada por uma alimentacdo inapropriada, hipocaldrica e
hipoprotéica, ma-absor¢do e anorexia, associada quase sempre as infeccdes. Além disso, pode
promover alteracdes estruturais, metabdlicas, enddcrinas e funcionais em todos os niveis do
organismo. Sejam leves ou graves, as conseqiiéncias da desnutricAo acarretam em uma
reducdo dos niveis gerais de qualidade de vida e desenvolvimento humano. O estado
nutricional possui influéncias decisivas sobre o desenvolvimento e crescimento infantil e
sobre o risco de morbimortalidade (NOBREGA, 1998; RIBAS et al., 1999).

O objetivo da avaliacdo do estado nutricional € verificar o crescimento e as propor¢des
corporais de um individuo ou comunidade a fim de estabelecer acdes de intervencdo. O
estado nutricional exerce influéncia decisiva nos riscos de morbimortalidade e no crescimento
e desenvolvimento infantil, sendo, portanto importante uma avaliacdo nutricional que
estabeleca a magnitude, comportamento e determinantes dos agravos nutricionais e desta

forma identificar os grupos de risco e as interveng¢des adequadas (CASTRO et al., 2005).
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O estado nutricional pode ser avaliado por diferentes métodos. A escolha do método
deve ser de acordo com diversos fatores, entre eles, o objetivo do estudo, as possibilidades
locais, os custos da utilizacdo, nivel de habilidade do pessoal, tempo necessério para executa-
lo, a receptividade da populacdo estudada e, ainda, os possiveis riscos para a satde
(SIGULEM; DEVICENZI; LESSA, 2000).

A antropometria foi criada por volta de 1850 com o objetivo de precisar o lugar do
homem na natureza e delimitar a particularidade de suas racas. A antropometria moderna
tomou impulso em 1859 e passou a ser definida como um método estatistico de analise do
corpo humano. Seu uso foi sistematizado com os estudos iniciados nos anos 50 por Jellife
(GORSTEIN et al., 1994; BLANCKAERT, 2001). Desde entao, a antropometria tem sido um
método isolado amplamente utilizado, e também proposto pela OMS, para estabelecer um
diagndstico nutricional em nivel populacional, principalmente na infancia e adolescéncia,
devido a sua facilidade de execucgdo, baixo custo e inocuidade (SIGULEM; DEVICENZI;
LESSA, 2000). A maior desvantagem é que a antropometria isoladamente ndo identifica
deficiéncias especificas, como a anemia, hipovitaminose A, deficiéncia de cdlcio e alguns
nutrientes.

O peso e estatura sao os pardmetros antropométricos usualmente utilizados para
avaliacdo da condicdo nutricional de criangas e adolescentes. Estes valores sempre devem ser
analisados em funcfo da idade e do sexo da crianca. Com estes valores alguns indices
antropométricos podem ser calculados, entre eles o indice estatura/idade que indica se a
crianca apresenta desnutricdo cronica, ou seja, comprometimento do crescimento em processo
de longa duracgio (stunting que significa nanismo) (SIGULEM; DEVICENZI; LESSA, 2000).

Este retardo estatural constitui a caracteristica antropométrica que representa melhor o
quadro epidemioldgico da desnutricdo energético-protéica tanto em nivel mundial quanto

nacional. No Brasil, nas ultimas trés décadas, ocorreu uma transi¢ao epidemioldgica no campo
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da nutricdo, destacando uma reducdo de cerca de 72% nos valores de prevaléncia de
deficiéncia estatural, representando uma mudanga rapida da situacdo. Na drea rural o declinio
foi bem mais lento, acentuando assim as diferencas entre campo e cidade (BATISTA FILHO;
RISSIN, 2003).

Outro indice que pode ser calculado com o uso de peso e estatura é o Indice de Massa
Corporal (IMC), também conhecido como Indice de Quetelet. E considerado um indice de
facil mensuracdo e muito utilizado para determinar magreza ou baixo peso e também,
sobrepeso e obesidade. No ano de 2000, o CDC (Center for Disease Control and Prevention)
realizou algumas mudancgas no padrao de referéncia, entre elas a introdugdo das curvas de
IMC para individuos de 2-20 anos, representando um importante avango na assisténcia a
saide de criancas e adolescentes. O referencial comecga a partir dos 24 meses de idade e as
curvas apresentam grande utilidade no rastreamento do sobrepeso e baixo peso (SOARES,
2003).

A interpretacdo das medidas antropométricas exige a utilizacdo de padrdes de
referéncia e de pontos de corte bem definidos. Varias escalas podem ser utilizadas como
padrao de referéncia para comparar medidas antropométricas, sendo as mais comuns o
percentil e o escore-Z (SOARES, 2003).

Os percentis sdo derivados da distribuicio em ordem crescente dos valores de um
parametro, de acordo com a idade e sexo, ou seja, a classificagdo de um individuo em um
percentil pode estimar quantas pessoas, da mesma idade e sexo, si0 maiores ou menores em
relagdo ao pardmetro avaliado. O escore-Z significa o nimero de desvios-padrdo que o dado
obtido esta afastado de sua mediana de referéncia (SIGULEM; DEVICENZI; LESSA, 2000).

Existem dois tipos de desnutricdo, a aguda e a cronica. A desnutricdo aguda (baixo
peso para altura) € aquela que indica um déficit na massa muscular comparada com a

quantidade esperada em uma crianga da mesma altura e sexo podendo ser resultado de pouco
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ganho de peso ou ainda, da prépria perda de peso. Ja a desnutricdo cronica (baixa altura para
idade) significa um retardamento no crescimento do esqueleto definindo, portanto, um estado
de privacdo persistente de alimentos (SIGULEM; DEVINCENZI; LESSA, 2000).

As criancas desnutridas podem apresentar retardo no crescimento, baixo
desenvolvimento cognitivo, danos neurolégicos, menor resisténcia a doencas, e ainda, quando
atingirem a idade adulta podem apresentar um risco maior de doengas cardiovasculares,
hipertensdo, hipercolesterolemia, diabetes e problemas renais (OPAS/OMS, 2000).

Sabe-se, também, que aquelas criancas desnutridas que nao se recuperam em estatura
sofrem algumas conseqii€ncias. A crianga cresce menos, ganha menos musculos e a tendéncia
serd utilizar a energia que ingeriu para acimulo de gordura, principalmente na regido
abdominal, apresentando maior risco, pois estd fortemente associado a doencas cronicas.
Além disso, diminui a producdo de insulina que pode levar a uma faléncia pancredtica e
aumentar o risco de diabetes na vida adulta (SAWAYA, 2006).

Dos problemas nutricionais, o que ainda perpetua com altas prevaléncias é a
cronicidade da desnutri¢do por meio do nanismo nutricional. No mundo e também no Brasil, o
tipo prevalente de desnutricdo é a baixa estatura. A utilizacdo de dados de estatura é
considerada atualmente um indicador de mudancas de padrdes de pobreza, saide e nutri¢do.
Assim, a investigacdo da estatura € uma estratégia epidemioldgica que vem sendo utilizada
para determinar padrdes de vida das populagdes (KAC, 1999; SAWAYA, 2006).

Agravos nutricionais precoces, repetidos e prolongados durante as fases de
crescimento e desenvolvimento causam efeitos que se manifestam em atraso consideravel de
estatura, maturagdo defasada do esqueleto e do sistema nervoso central. O crescimento fisico
do individuo constitui o resultado de caracteristicas genéticas e de influéncia do meio
ambiente. Entre essas influéncias a doencga infecciosa e a ingestdo de alimentos desempenham

um papel de particular importancia. A natureza desses dois fatores de interagdo se baseia,
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igualmente, em elementos sociais e econdmicos relacionados com a disponibilidade de
alimentos, com o seu consumo e com as condi¢cdes ambientais (STEFANINI, 1997).

Sendo assim, Sawaya (2006) afirma que existem varios fatores que influenciam a baixa
estatura, sendo que além dos fatores nutricionais como a alimentacdo insuficiente e
inadequada, a absorcdo dos nutrientes pode ser prejudicada por infeccdes e parasitoses
intestinais. De fato, alguns estudos realizados em populagdes de baixo nivel socioecondmico
mostraram elevadas prevaléncias de déficit de estatura para idade. Diante disso, Victora et al.
(1998) analisaram estudos brasileiros que investigaram a situagdo de saide e nutricdo das
criangas, constatando que o déficit estatural é o mais importante, principalmente em criancas
menores de cinco anos pois representa um retardo de crescimento linear.

No geral existe uma complexa rede de causalidade envolvida no processo de estado
nutricional das criangas e adolescentes brasileiros. Varios fatores podem ser considerados,
entre eles os socioecondmicos (renda familiar, condi¢des de moradia, aglomeragao,
saneamento, entre outros), os demograficos (grau de escolaridade, local de moradia), os
nutricionais, os biolégicos e os processos infecciosos (ROMANI; LIRA, 2004).

No Brasil, estudos realizados nos tultimos anos observaram um declinio rapido e
marcante na prevaléncia de desnutricio em criancas menores de cinco anos de regides
urbanas, principalmente nas regides Norte e Nordeste. Nas regides rurais o declinio foi mais
lento, marcando assim uma grande diferenca de prevaléncias entre o meio urbano e rural
(BATISTA FILHO; RISSIN, 2003). Apesar destas mudangas percebe-se a necessidade de
dados que confirmem estas alteracdes, pois deve-se considerar a diversidade das condicdes
socioecondmicas e principalmente as diferengas epidemioldgicas de cada regido brasileira.

Diante do exposto surgiu a necessidade de realizacdo deste estudo para conhecer a
influéncia das doencas parasitarias na anemia e estado nutricional das criancas e adolescentes

de uma regido com baixas condi¢des socioecondmicas do Vale do Jequitinhonha. Este estudo
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2

€ parte de um projeto maior cujo objetivo é avaliar o estado nutricional, cogni¢do e

helmintoses em criangas e adolescentes de 2 a 17 anos residentes no Vale do Jequitinhonha.
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2-OBJETIVOS

2.1 - Objetivo geral

e Avaliar a relacdo entre helmintoses, estado nutricional e anemia em criangas e

adolescentes de 2 a 17 anos moradoras de uma area endémica no Vale do

Jequitinhonha, Minas Gerais.

2.2 - Objetivos especificos

e Determinar a prevaléncia e intensidade das infeccdes parasitdrias intestinais causadas

por Schistosoma mansoni, Ascaris lumbricoides e ancilostomideos.

e Avaliar o estado nutricional das criancas e adolescentes considerando o indice

estatura/idade e o indice de massa corporal.

e Avaliar os indices hematimétricos das criancas e adolescentes.

e Relacionar presenca de infec¢io por helmintos, hematimetria e estado nutricional.

e Analisar a influéncia de fatores socioecondmicos na anemia e estado nutricional.



28

3- METODOLOGIA

3.1. Local do estudo

O estudo foi realizado no Distrito rural de Caju, municipio de Jequitinhonha, localizado
a aproximadamente 700 Km de Belo Horizonte, no Vale do Rio Jequitinhonha, regido nordeste
de Minas Gerais. O municipio de Jequitinhonha foi fundado em 1911, possui uma drea total de
3.517,55 km? e com 22.902 habitantes. A taxa de analfabetismo do municipio € de 33,7%. O
municipio possui um IDH (Indice de Desenvolvimento Humano) de 0,668, considerado um dos
menores do estado de Minas Gerais (IDENE, 2005).

O Caju € um local de dificil acesso, somente por meio de estrada ndo pavimentada o
que dificulta o trajeto durante a época de chuvas. A localidade ndo possui dgua tratada e apesar
de algumas casas possuirem dgua encanada proveniente de uma barragem ou cisternas, varias
delas ainda utilizam 4gua do cérrego para realizar atividades que exigem maior quantidade de
dgua como lavar roupas e vasilhas e até mesmo tomar banho. Apesar de ser uma regiao
endémica para doencas parasitarias, ¢ importante ressaltar que esta populacdo nunca recebeu
tratamento anti-parasitirio em massa pela FUNASA.

O distrito de Caju é composto por uma vila central e aglomerados de casas que
compdem a regido rural do distrito. Todas as casas foram numeradas e cada individuo
participante recebeu um ndimero de identificacdo. Foram cadastrados 526 individuos, sendo
355 na localidade do Caju e 171 nas localidades rurais.

A regido de estudo enfrenta indmeros problemas, desde sociais e ambientais como a
escassez e falta de qualidade da 4gua até o precério atendimento em saide que resultam em
graves problemas de saidde na regido. O atendimento a populacdo € realizado em um posto de

saide da regido que conta com uma auxiliar de enfermagem diariamente, um médico e uma
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enfermeira que realizam, quinzenalmente, consultas previamente marcadas. Possui também,
uma escola municipal da 1* a 8" séries.

Em relacdo a economia, a populagdo apresenta um perfil basicamente agricola sendo a
principal fonte de renda das familias as atividades relacionadas a plantagdo de mandioca, milho

e feijdo. Tanto homens quanto mulheres realizam o trabalho na lavoura.

FIGURA 1 - Caju, municipio de Jequitinhonha, Minas Gerais, 2005.



30

3.2. Populacio do estudo

Os critérios de inclusio foram:
- Criangas e adolescentes que residem na regiao de estudo
- Criangas e adolescentes com idade entre 2 e 17 anos;

- Adolescentes ndo gravidas;
- Participar de todas as fases da coleta de dados.

Neste estudo foram consideradas como criangas aquelas com idade entre 2 a 9 anos,
uma vez que as curvas de IMC existentes incluem somente criancas maiores de 2 anos. Os
maiores ou igual a 10 anos foram considerados adolescentes, segundo definicio da OMS

(WHO, 1995).

Foram cadastrados 242 criangas e adolescentes. Destes, 20 foram excluidos porque néo
realizaram exame de sangue e 10 por nao participarem da coleta de medidas antropométricas.
Dos 30 excluidos, 66,7% eram criancas do sexo masculino e 66,7% da regido do Caju. Estas
perdas ocorreram pelo fato de algumas criangas e adolescentes nio estarem na regido no dia

da coleta de dados. Desta forma, participaram deste estudo 212 criancas e adolescentes (TAB.
1).

Todos foram esclarecidos quanto ao objetivo do estudo e a garantia ao anonimato,
sendo respeitado o direito da ndo participagcao no trabalho. Os participantes foram informados
que a desisténcia poderia ocorrer a qualquer momento e que isso nao acarretaria em prejuizos
referentes ao tratamento disponibilizado para a populacdo. Os participantes e seus
responsdveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de acordo com a
Resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Satde, que dispde sobre pesquisa com seres
humanos (ANEXO 1). No caso de criancas menores de 6 anos, somente os pais ou

responsaveis assinaram o Termo de Consentimento. No caso de criangas com idade entre 7 e
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12 anos, o tnico Termo de Consentimento foi assinado pelos pais ou responsaveis e também
pela crianga apés ter sido informada sobre a pesquisa. No caso de adolescentes com idade
entre 13 e 17 anos, as assinaturas foram obtidas em documentos separados (uma via para os
adolescentes e outra para os pais ou responsdveis). O projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais com parecer n° 071/06

(ANEXO 2).

TABELA 1

Varidveis demograficas da populacdo de estudo e perdas em Caju, municipio de
Jequitinhonha, Minas Gerais 2005.

Pop. Total Perdas Pop. Estudada
Variaveis n % N % n %

Sexo
Masculino 120 49,6 20 66,7 100 47,2
Feminino 122 50,4 10 33,3 112 52,8
Faixa etaria (anos)
2ab 54 22,3 7 23,3 47 22,2
6a9 75 31,0 8 26,7 67 31,6
10a13 62 25,6 12 40,0 50 23,6
14a17 51 21,1 3 10,0 48 22,6
Local de moradia
Caju 167 69,0 20 66,7 147 69,3
Area rural 75 31,0 10 33,3 65 30,7

Total 242 100,0 30 12,4 212 87,6
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3.3. Coleta de dados

3.3.1 - Exame de fezes

Foram coletadas 3 amostras de fezes de cada um dos participantes do estudo em 3 dias
consecutivos. Os vasilhames foram identificados com o nome, idade, niimero de identificacao
pessoal do participante e nimero designado para o domicilio. Cada vasilhame foi entregue
separadamente, um a um, apds o retorno de cada amostra no local determinado. Os
participantes foram orientados a coletar uma amostra fecal por dia durante trés dias. As
laminas foram confeccionadas por pessoal técnico qualificado e lidas até 2 horas apds, por
meio de microscopia Optica. Foram feitas 2 laminas para cada amostra de fezes em um total de
6 laminas por individuo. A contagem de ovos foi realizada pelo niimero de ovos por grama de
fezes (OPG), de acordo com o método Kato-Katz (KATZ; CHAVES; PELLEGRINO, 1972).
A média aritmética de opg foi calculada para as 6 1dminas (OPG = Soma do n° de ovos x 24 /
n° laminas lidas) com o objetivo de determinar a intensidade de infec¢do do individuo e para
calcular a média geométrica de ovos da populagdo estudada.

O tratamento foi feito com Praziquantel (50 mg/kg/peso) e Albendazol (400 mg) dose
unica segundo recomendacdes da FUNASA. O medicamento foi administrado por pessoal
qualificado e treinado e acompanhado por enfermeiro pesquisador do projeto no Centro de
Satde ou na casa do participante caso ele morasse distante do Centro. As criangas pequenas,
que ndo ingerem comprimidos, foram administrados o Mansil (20mg/Kg/peso) e o Albendazol

suspensao (400mg).

3.3.2 - Coleta de sangue
Foi coletado aproximadamente 3 a 5 ml de sangue das criancas e adolescentes entre 2 e
17 anos utilizando material descartavel. O sangue foi coletado para realizacdo de hemograma

com dosagem de hemoglobina, por pessoal técnico especializado do laboratério da
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UNIVALE. Cada tubo foi identificado com o nome e a identidade do participante.
Posteriormente foi armazenado a 4,0°C e transportado para Belo Horizonte. As dosagens de
hemoglobina foram realizadas por meio de automacdo em um aparelho denominado Coulter

que fornece o resultado em 10 segundos.

3.3.3 - Medidas antropométricas

A avaliacdo do estado nutricional é realizada de acordo com a andlise dos indices
antropométricos. A Organizacdo Mundial de Saidde recomenda que para esta andlise sejam
utilizados os padrdes do National Center for Health Statistics (NCHS). Para cada medida foram

efetuadas 3 afericdes, sendo a média a medida definitiva.

Peso: o peso foi aferido em balanga eletronica digital (Filizzola). Os participantes foram
pesados com roupas leves (excluindo calcas jeans e agasalhos pesados), sem sapatos e sem
meias, ficando de pé no meio da balanca com o peso do corpo distribuido igualmente sobre os

pés. A medida foi registrada com precisao de 0,1 kg.

Estatura : a estatura foi medida com o individuo sem sapatos e sem meias, posicionado de pé
sobre a superficie do Estadiometro “Alturaexata” e de costas para a escala métrica com os pés
paralelos e os tornozelos juntos. As nddegas, ombros e a parte posterior da cabeca tocavam a
régua e os bracos permaneciam soltos ao longo do corpo. A cabega foi posicionada de forma
que a parte inferior da 6rbita ocular ficasse no mesmo plano do orificio externo do ouvido
(Plano de Frankfurt). A régua foi deslizada até o topo da cabeca sem empurrar a mesma para

baixo. A medida foi anotada até o milimetro mais préximo.
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Para a constru¢ao dos indices antropométricos foi utilizada uma medida ou um
conjunto de medidas antropométricas das criangas e dos adolescentes e a combinagdo com

sexo e idade das mesmas.

3.3.4 - Questionario demografico e socioecondomico

O questiondrio foi aplicado em todas as casas e continha 5 perguntas referentes aos
dados demograficos tais como idade, sexo, local de moradia, educagdo da mae ou cuidadora e
ocupacao do chefe da familia e, ainda, 7 perguntas sobre as condi¢des socioecondmicas da
familia tais como o niimero de pessoas e de comodos na casa, renda familiar, bolsas de auxilio
do governo e o valor do auxilio e 12 perguntas sobre as condicdes da moradia tais como tipo
de teto, chdo, parede, presenca de banheiro dentro ou fora da casa, eletricidade, bens

domésticos, carro, motocicleta, qualidade da casa.
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3.4 — Variaveis do estudo
3.4.1 — Variaveis dependentes

As varidveis dependentes do estudo foram:

Prevaléncia de anemia
Para diagnéstico de anemia, foram utilizados como pontos de corte os valores de
hemoglobina preconizados pela Organizacdo Mundial de Sadde (WHO, 2005):
- criangas de 6 a 60 meses: 11g/dL
- criangas de 5 a 11 anos: 11.5g/dL.
- criangas de 12 a 15 anos: 12.0g/dL
- mulheres ndo-gravidas: 12.0g/dL

- homens: 13g/dL

Prevaléncia de desnutricdo aguda

A desnutri¢ao aguda foi avaliada em percentil para o indice de massa corporal (IMC)
utilizando-se a referéncia antropométrica do National Center for Health Statistics (NCHS),
sendo usado como ponto de corte o percentil 5 para identificar criancas desnutridas ou em
risco para desnutricdo (FELTRIN et al.,2005).

O indice de massa corporal (IMC) € considerado um indice de estimativa da
composi¢do corporal e para seu célculo utilizou-se as medidas de peso em quilogramas e da

estatura em centimetros. O IMC foi obtido a partir da seguinte equagdo

IMC=peso(kg)/estaturaz(m). O percentil do IMC foi calculado considerando a idade em
meses e o sexo. Para este calculo utilizou-se o programa “BMI Percentile Calculator for Child

and Teen” disponibilizado pelo CDC.
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No ano de 2000, o CDC realizou modificagdes em algumas curvas de crescimento,
entre elas, o desenvolvimento de curvas de IMC por idade. A curva do IMC para idades de 2 a
20 anos foi desenvolvida a fim de substituir as curvas de P/E que eram limitadas a pré-
adolescentes abaixo de 11,5 anos, estatura menor que 145 cm para meninos e abaixo de 10

anos e estatura menor que 137 cm para meninas (FELTRIN et al., 2005).

Prevaléncia de desnutricdo cronica

A desnutricdo cronica foi avaliada em escore-Z para o indice altura para idade (A/I)
utilizando-se a referéncia antropométrica do National Center for Health Statistics (NCHS),
sendo usado o ponto de corte — 1,5 escore-Z para identificar criancas desnutridas ou em risco
de baixa estatura.

O indice altura para idade representa o crescimento linear e quando em déficit significa
retardo no crescimento. O indice foi calculado a partir da medida da estatura em centimetros,
da idade exata em meses e do sexo. Para este cdlculo foi utilizado o programa EPINUT

anthropometry do software Epi-Info versao 6.04.

3.4.2 — Variaveis independentes

As variaveis independentes deste estudo foram:
1) Doencas parasitarias: prevaléncia de esquistossomose, ancilostomose e ascaridiase e suas
respectivas intensidades de infec¢éo (leve e moderada/grave).
2) Demograficas: local de moradia (Caju e area rural), sexo (masculino e feminino) e idade (2
a 5 anos; 6 a9 anos; 10 a 13 anos e 14 a 17 anos), educacio da mée (analfabeta, até 4 anos de
estudo e acima de 4 anos de estudo) e ocupagdo do chefe da familia (agricultura e outras

ocupacoes).
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3) Socioecondmicas: nimero de pessoas na casa (3 a5;6a8e 9 a 11), nimero de comodos
(até 4, 5 a 7 e acima de 8), presenca de banheiro (ndo possui, dentro da casa e fora da casa),
bolsas de auxilio do governo e renda familiar (até 0,5 saldrio minimo e acima de 0,5 saldrio
minimo) sendo 1 SM = 350,00.

4) Presenca de energia elétrica: neste estudo esta varidvel ndo foi considerada como um
componente socioecondmico pelo fato da decisdo de ter eletricidade néo ser influenciada pelas

condi¢des econdmicas.

3.5 - Analise dos dados

Inicialmente foi realizada uma caracterizacdo da amostra estudada apresentada por
meio da distribuicdo de freqiiéncias, médias e intervalos de confianca (95%) por local de
moradia, sexo e faixa etdria. Os dados foram analisados por meio do programa “Statistical
Package for Social Science” — SPSS versdao 12.0. Os testes estatisticos utilizados foram Qui-
quadrado de Pearson e #-Student. A significincia estatistica foi definida com um nivel de 5%,
ou seja, p <0,05.

Posteriormente foi realizada a andlise bivariada com o cdlculo da prevaléncia de
anemia e desnutricdo de acordo com as varidveis doencas parasitarias, socioecondmicas e
demograficas. Foi estimado a Razdo de Chances (Odds Ratio) e intervalos de confianca (IC
95%). A regressdo logistica foi usada para determinar o efeito independente da associagdo
entre as varidveis independentes e a prevaléncia de anemia e desnutricdo, estimando a razdo
de chances (OR) e intervalos de confianca (95%).

O critério utilizado para selecdo das varidveis para entrarem no modelo final foi um
nivel de significancia de p< 0,20. Apés selecionadas, as variaveis entraram uma a uma no
modelo de regressdo e aquelas que perdiam sua significancia ou ndo eram significantes foram

excluidas.
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4- RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 — Caracteristicas demograficas e socioecondmicas

A populacdo estudada foi constituida por 212 criancas e adolescentes dos quais 112
(52,8%) foram do sexo feminino e 100 (47,2%) do sexo masculino. A distribuicdo da
populagdo por idade apresentou predominio no grupo de 6 a 9 anos com 67 criangas (31,6%),
seguida pelo grupo de 10 a 13 anos com 50 (23,6%) e as faixas etdrias de menores
prevaléncias foram as de 14 a 17 anos e 2 a 5 anos com 22,6% e 22,2%, respectivamente. Em
relagcdo ao local de moradia, a maioria das criangas e adolescentes residia no Caju (69,3%).

Observando as caracteristicas dos domicilios, a maioria (48,1%) residia em casas com
6 a 8 moradores e com 5 a 7 comodos (57,5%). Destaca-se que muitas casas (41,0%) nao
possuiam banheiro. Apenas 25,5% possuiam banheiro dentro da casa e o restante (33,5 %)
com banheiro fora da casa. A maioria (79,2%) possuia energia elétrica e outros utilizavam
velas e lamparinas a gis, querosene ou 6leo diesel (TAB. 2).

Quanto a escolaridade das maes, 59,4% possuiam menos de quatro anos de estudos.
Nota-se também que 75,0% dos chefes das familias trabalhavam com agricultura. Ainda,
analisando a renda familiar, 34,0% das familias das criancas e adolescentes tinham renda
menor que 0,5 saldrio minimo (SM), sendo a maior renda encontrada de 2,5 saldrios minimos.
Além disso, um grande nimero de familias (86,3%) recebia algum auxilio do governo por
meio de bolsas tais como, Bolsa familia, Bolsa escola, Vale-gas e PETI (Programa de
Erradicacdo do Trabalho Infantil). A média dos valores recebidos em bolsas foi de 78,16 reais,

pois algumas familias recebiam mais de um tipo de auxilio do governo.



TABELA 2

Caracteristicas demogréficas e socioecondmicas, Caju, municipio de Jequitinhonha,
Minas Gerais, 2005.

Variaveis N %

Nimero de moradores por domicilio

3-5 69 32,5
6-38 102 48,2
9-11 41 19,3

Numero de comodos

Até 4 50 23,6
5-7 122 57,5
Acima 8 40 18,9
Banheiro

Nao possui 87 41,0
Dentro da casa 54 25,5
Fora da casa 71 33,5
Eletricidade

Sim 168 79,2
Nao 44 20,8

Escolaridade da mae

Analfabeta 65 30,7
Até 4 anos de estudo 126 59,4
Acima 4 anos de estudo 16 7,5
Nio tem mie 5 24

Ocupacio do chefe da familia
Agricultura 159 75,0
Outras ocupagdes 53 25,0

Renda familiar (Saldario minimo)
Até 0,5 SM 72 34,0
Acima 0,5 SM 140 66,0

39
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Estas bolsas foram criadas pelo governo federal no ano de 2003 com o objetivo de
ajudar familias carentes e com poucas condi¢des econdmicas. Os mais importantes programas
de transferéncia de renda da Unido sdo o Bolsa Escola, o Bolsa Alimentagcdo e o Vale-Gas.
Sdo pagos 50 reais a cada familia e mais 15 reais por criangas e até trés criancas e
adolescentes, podendo atingir 95 reais. Para receber o PETI € necessdrio que a familia tenha
criancas e adolescentes na escola e ndo realizarem trabalho infantil. Atualmente, o governo
federal oferece cerca de 40 reais por crianga ou adolescente com idade entre 7 e 14 anos em
situagdo de exploracdo do trabalho infantil que sdo obrigadas a trabalharem em servigos

bracais.
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4.2 — Helmintoses, fatores demograficos e socioecondomicos

A esquistossomose foi a parasitose mais freqiiente na regido com uma prevaléncia de
75,9% sendo a maior nos individuos jovens (10 a 13 anos) e a menor nas criancas de 2 a 5
anos (p<0,01) (TAB. 3). Comparando-se a prevaléncia da esquistossomose da populacio total
do Caju e com o nosso grupo de estudo, observou-se uma prevaléncia maior na populagdo de
2 a 17 anos (Gazzinelli et al., dados ndo publicados). Outro estudo realizado também pelo
nosso grupo também constatou uma maior prevaléncia de esquistossomose em individuos
mais jovens (PERREIRA, 2006). Estes resultados estdo de acordo com os encontrados em
outras dreas endémicas para esquistossomose onde as maiores prevaléncias ocorrem entre
adolescentes e adultos jovens (HANDZEL et al., 2003; KABATEREINE et al., 2004;
TEIXEIRA; HELLER, 2004; PEREIRA, 2006) e provavelmente podem ser explicados pelo
fato da esquistossomose ser uma doenga transmitida pelo contato com 4dgua contaminada
sendo que as criancas e os adolescentes permanecem grande parte do tempo na dgua em
atividades de lazer.

Observou-se, também, que o nimero de criangcas do sexo feminino infectadas pelo S.
mansoni (82,1%) foi bem maior do que do sexo masculino (69,0%), sendo esta diferenca
significativa. Ainda, quando se olha a populagao como um todo, esta diferenca entre os sexos
permanece significativa (Gazzinelli et al., dados ndo publicados). A associagdo entre o sexo e
a prevaléncia de doencas parasitarias ainda tem sido objetivo de vérios estudos uma vez que
os resultados encontrados sio bastante contraditérios, o que provavelmente sugere a influéncia
de fatores hormonais, comportamentais e imunoldgicos.

A média geométrica de ovos de S. mansoni encontrada foi de 128,82 opg (IC 95% =
100,92 — 148,53) sendo que a maioria dos individuos positivos (39,6%) apresentou uma
intensidade de infeccdo moderada ou grave, seguido por 36,3% com intensidade de infecgcao

leve. A intensidade de infecg¢do por S. mansoni foi determinada considerando a quantidade de
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ovos por grama de fezes (opg), sendo considerada de 1 a 100 opg infeccdo de baixa
intensidade, de 101 a 400 opg moderada e maior que 400 opg infec¢do grave (WHO, 2001).
Deve-se ressaltar que as maiores intensidades de infeccdo estdo relacionadas ao

desenvolvimento das formas graves da doenca (BINA; PRATA, 2003).

TABELA 3

Prevaléncia das doengas parasitarias de acordo com faixa etaria, sexo e local de moradia,
Caju, municipio de Jequitinhonha, Minas Gerais, 2005.

Esquistossomose Ancilostomiase Ascaridiase
n Y% N % n %

Faixa etaria (anos)
2a5 25 53,2 6 12,8 0 0,0
6a9 50 74,6* 13 19,4 2 3,0
10a13 46 92,0* 14 28,0 0 0,0
14a17 40 83,3%* 14 29,2 0 0,0
Sexo
Masculino 69 69,0 25 25,0 1 1,0
Feminino 92 82,1%* 22 19,6 1 0,9
Local de moradia
Caju 111 75,5 27 18,4 1 0,7
Area rural 50 76,9 20 30,8%* 1 1,5
Total 161 75,9 47 22,2 2 0,9

*(p<0,01); **(p< 0,05)

Em relagdo a ancilostomiase, a prevaléncia encontrada foi de 22,2% sendo que a
mesma aumenta de acordo com o aumento da idade apesar deste aumento ndo ser
significativo. Este aumento de acordo com a idade é frequentemente mencionado em outros
estudos e provavelmente pode ser explicado pelo fato das criancas mais velhas e dos
adolescentes deslocarem-se por toda a regido de moradia, muitas vezes descalcas, o que
aumenta o risco de se infectarem pelo contato com o solo contaminado (TEIXEIRA;

HELLER, 2004).
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Os resultados mostraram, também, que os moradores da regido rural apresentaram
uma maior prevaléncia para ancilostomiase (30,8%) quando comparados com os residentes do
Caju sendo esta diferenca estatisticamente significativa. Isto pode ter ocorrido pelo fato de que
as residéncias da drea rural possuiam, em geral, piores condicdes higi€nicas e aus€ncia de
banheiro o que provavelmente propicia a deposicio de fezes no peridomicilio.

A média geométrica de ovos de 4. duodenali encontrada foi de 93,32 opg (IC 95% =
53,70 — 158,48). Nesta populagdo, 17,9% apresentaram intensidade de infeccdo leve e apenas
4,2% infeccao moderada ou grave. A intensidade de infeccdo de ancilostomiase foi calculada
considerando de 1 a 499 opg como infeccao leve, de 500 a 999 opg como moderada e maior
ou igual 1000 opg como grave (WHO, 1987).

Quanto a ascaridiase apenas dois individuos da faixa etdria de 6 a 9 anos (0,9%)
estavam infectados, sendo que um apresentou intensidade de infeccdo leve (1-49990opg) e o
outro moderada (5000 — 499990pg). A ascaridiase é uma das helmintoses mais comuns no
Brasil e no mundo, principalmente em criancas de um a dez anos de idade, pois este verme
atinge cerca de 70 a 90% das criangas nesta faixa etdria que vivem em condicdes sanitarias
precdrias. Este tipo de parasita prefere solos argilosos imidos e aerosos para sua maturagao
(IGLESIAS, 1997; FUNASA, 2000). Devido ao fato de ter sido encontrado no Caju uma
baixa prevaléncia de ascardiase sugere-se que o solo da regido ndo seja favordvel para a
maturacdo destas larvas, podendo, portanto, ser tema de futuros estudos que possam
comprovar este fato.

De fato, a pobreza esta diretamente relacionada a doencas, principalmente parasitoses.
Em geral, familias que possuem baixo nivel socioecondmico apresentam maiores indices de
infeccdo por helmintoses. Em nosso estudo, as familias que residiam em casas que ndo
possuiam eletricidade apresentaram maiores prevaléncias de infeccdo por ancilostomiase,

(p<0,01) (TAB. 4).
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Neste estudo, a eletricidade ndo foi considerada como um fator socioecondmico pelo
fato de ser fornecida pelo governo e as casas localizadas na area rural do Caju estdo distantes
das linhas de energia elétrica. Apesar disso ressalta-se que muitas delas possuem recursos para
terem acesso as estas linhas, porém optam pela auséncia de energia elétrica utilizando,
portanto lamparinas e até mesmo velas para iluminacao.

Além disso, a esquistossomose (80,5%) assim como a ancilostomiase (31,0%) sdo
mais prevalentes nas casas que nao possuiam banheiro sendo uma relagdo estatisticamente
significante (TAB.4). Sabe-se que o fato de ndo possuir banheiro em casa influencia de fato a
presenca destas parasitoses, uma vez que sugere que a deposicdo de fezes seja realizada no
peridomicilio contribuindo, portanto, com o ciclo de transmissdo destas verminoses.

Quando se avalia o nimero de pessoas na casa verificou-se uma maior prevaléncia de
esquistossomose e ancilostomiase naqueles que residiam em casas com um nimero maior de
moradores e com menor nimero de comodos apesar de ndo ter sido significante. Outros
estudos realizados em areas endémicas também encontraram altas preval€ncias de parasitoses
em casas com nimero maior de moradores e um menor nimero de comodos (PEDRAZZANI
et al., 1988; PARRAGA et al., 1996; GAZZINELLI et al., 2006; PEREIRA, 2006). O nimero
de pessoas na casa e o nimero de codmodos sdo comumente utilizados como indicadores de
riscos para as helmintoses, pois aquelas casas com grande nimero de moradores € poucos
comodos sdo, geralmente, consideradas como de pior nivel socioeconémico.

Os resultados deste estudo mostraram também que a prevaléncia de esquistossomose
foi maior (82,9%) naqueles cujas mies eram analfabetas, porém esta diferenca ndo foi
estatisticamente significativa (TAB.4). J4 a ocupacdo do chefe da familia ndo influenciou na
prevaléncia das helmintoses, talvez devido a homogeneidade da populacdo, pois a maioria

trabalha com agricultura. Este fato também foi observado por Gazzinelli et al. (2006) que nao
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encontrou associacdo entre ocupagdo do chefe da familia e esquistossomose em estudo

realizado também em 4rea endémica do Vale do Jequitinhonha.

Helmintoses e aspectos socioecondmicos de criancas e adolescentes, Caju, municipio de
Jequitinhonha, Minas Gerais, 2005.

TABELA 4

Esquistossomose Ancilostomiase

Variaveis N % P N % P
N° de pessoas na casa 0,157 0,289
3a5 47 68,1 11 15,9

6a8 80 78,4 25 24,5

9all 34 82,9 11 26,8

N° comodos na casa 0,125 0,169
Até 4 43 86,0 16 32,0

5a7 90 73,8 24 19,7

Acima 8 28 70,0 7 17,5
Escolaridade da mée/cuidadora 0,079 0,321
Analfabeta 58 82,9 13 18,6

Até 4 anos de estudo 94 74,6 32 25,4

Acima 4 anos de estudo 9 56,3 2 12,5

Ocupacio do chefe da familia 0,581 1,000
Agricultura 119 74,8 35 22.0

Outras ocupagdes 42 79,2 12 22,6

Eletricidade 0,692 < 0,01
Nio 35 79,5 19 432

Sim 26 75,0 28 16,7

Banheiro 0,043 <0,01
Nio 70 80,5 27 31,0

Dentro da casa 34 63,0 6 11,1

Fora da casa 57 80,3 14 19,7

Renda (Salario minimo) 0,499 0,300
Até 0,5 57 79,2 19 26,4

Acima 0,5 104 74,3 28 20,0
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Deve-se ressaltar, também, que a renda familiar ndo foi associada com a prevaléncia
destas parasitoses. Esta auséncia de associacdo pode ser explicada pela pobreza generalizada
na regido do Caju. Esta comunidade apresenta uma uniformidade de condi¢des de vida
caracterizada por baixa renda familiar, baixo nivel de escolaridade dos chefes das familias,

condig¢des precdrias de moradia e auséncia de d4gua encanada e rede de esgoto.
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4.3 — Anemia, fatores demogrificos e socioecondomicos

A prevaléncia de anemia encontrada nas criangas e adolescentes do nosso estudo foi de
19,3%. Quando comparada aos dados de prevaléncia de anemia no Brasil, que variam de
22,7% a 77,0%, observamos que no Caju a prevaléncia estd proxima dos valores mais baixos,
sendo que nas diferentes regides estas discrepancias estdo relacionadas aos fatores
socioeconomicos (DEVINCENZI; RIBEIRO; SIGULEM, 2000). Virios estudos tém
demonstrado as variagdes importantes na prevaléncia de anemia em criangas e adolescentes no
Brasil. Na Bahia, regido nordeste do pais reconhecidamente mais pobre do que as regides sul e
sudeste, um estudo realizado com 1.709 criangas e adolescentes encontrou uma prevaléncia de
anemia de 32,2% (BRITO et al., 2003) e em Londrina, localizada no sul do pais, a prevaléncia

encontrada foi maior, de 41,3% (MIGLIORANZA et al., 2002).

Outros estudos realizados apenas com criangas da regido sul do Brasil em Porto Alegre
e Criciima relataram prevaléncias elevadas de anemia, ou seja, de 47,8% e 60,4%,
respectivamente (SILVA; GIUGLIANI; AERTS, 2001; NEUMAN et al., 2000). Os estudos
que mostraram prevaléncias inferiores a nossa foram realizados em Sao Paulo com 180
adolescentes na qual foi encontrada uma prevaléncia de anemia de 7% (VITALLE;
ROMERO; MEDEIROS, 2003). Um outro estudo realizado por Castro et al. (2005), com 89
criancas de creches municipais da cidade de Vigosa, resultou em uma prevaléncia de anemia
de 11,2% e concluiram também que a quantidade de ferro nas refei¢cdes oferecidas na creche
era abaixo das quantidades recomendadas para o consumo. Os resultados semelhantes aos
nossos foram observados na China por Shi et al. (2005) que encontraram uma prevaléncia de

20,2%.

Sabe-se que estas diferencas de prevaléncias sdo explicadas pelo fato da existéncia de
condi¢des favordveis para a caréncia de ferro que estdo atreladas as condigdes sociais e

econdmicas das classes de baixa renda, seja por uma alimenta¢cao inadequada (insuficiente em
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alimentos ricos em ferro), seja pela precariedade de saneamento ambiental que pode ocasionar
infeccdes gastrointestinais freqiientes e parasitoses, ou ainda, por outros indicadores que

podem contribuir para sua prevaléncia.

Neste estudo, pode-se sugerir que a baixa prevaléncia de anemia encontrada seja
resultado de uma alimentacdo com alguns alimentos que contenham ferro, uma vez que esta
populacdo consome, geralmente, alimentos que plantam e cultivam como, por exemplo, o
feijao que € um alimento rico em ferro e usualmente recomendado para prevencao de anemia

por deficiéncia de ferro.

Nossos resultados mostraram que as criancas menores de 10 anos sdo as mais
acometidas, sendo encontrada uma prevaléncia de 27,6% em criancas de 2 a 5 anos e de
26,9% naquelas com idade entre 6 a 9 anos (p < 0,01). Os adolescentes de 10 a 13 anos
apresentaram uma prevaléncia menor do que as criangas, ou seja, de 16,0% e a faixa etaria de

14 a 17 anos foi a menos acometida com apenas 4,2% (TAB.5).

TABELA 5

Prevaléncia de anemia e niveis de hemoglobina, por faixa etaria, das criancas e adolescentes,
Caju, municipio de Jequitinhonha, Minas Gerais, 2005.

Faixa etaria (anos) Anemia (%) Hemoglobina (g/dL)
2a5 27,6%* 11,4+£1,15
6a9 26,9% 12,0 £ 0,90
10al13 16,0%* 12,6 £0,91
14a17 42 13,6 £ 1,08
2al7 19,3 12,4+ 1,25

*(p,0,01); **(p<0,05)
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O que foi observado é que a prevaléncia de anemia diminui de acordo com o aumento
da idade e a média de hemoglobina aumenta de acordo com este aumento de idade. E
interessante mencionar que essa relacdo inversa entre anemia e idade repete-se em outros
estudos (FERREIRA et al., 1998; NEUMAN et al., 2000; OSORIO et al., 2001; BRITO et al.,
2003; ROCHA et al., 2004). Estes resultados eram esperados uma vez que geralmente
encontramos uma prevaléncia maior de anemia em criangas menores de 5 anos devido ao
periodo de intenso crescimento nesta fase da vida implicando, portanto, em uma necessidade
de maior quantidade de nutrientes (STEFANINI, 1997).

Este estudo mostrou uma maior prevaléncia de anemia naqueles que ndo possuiam
banheiro em casa (p = 0,049). Matta et al. (2005) e Neuman et al. (2000) também encontraram
maior prevaléncia de anemia em criangas que nao possuiam banheiro em casa. A presenca de
banheiro, neste estudo, foi considerada como um fator para avaliar as condi¢cdes de moradia
dos domicilios, apresentando uma pior condicdo aqueles que ndo possuiam banheiro ou com
banheiro fora da casa.

Conclui-se, também, que a renda familiar foi significativamente associada a anemia
(TAB. 6). Nota-se que a prevaléncia de anemia foi maior nos individuos mais pobres que
recebiam menos de 0,5 saldrio minimo. A prevaléncia de anemia também foi maior naqueles
que ndo recebiam bolsa de auxilio financeiro do governo, porém esta associacido ndo foi
significante.

De fato, varios estudos tém mostrado que a anemia é menos prevalente nas familias
com maior renda familiar (NEUMAN et al., 2000; SILVA; GIUGLIANI; AERTS, 2001;
BRITO et al., 2003). Mesmo em paises desenvolvidos, com baixa prevaléncia de anemia
como os Estados Unidos, a prevaléncia de anemia é maior em criancas de familias de menor

renda (OSKI, 1993). De fato, os fatores econdmicos podem influenciar na ocorréncia de
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anemia pelo papel que exercem sobre a aquisi¢ao de alimentos, tanto em quantidade como em
qualidade que podem exercer papel importante na prevencao de doengas como a anemia.

Os resultados mostraram também que a populagdo feminina apresentou uma
prevaléncia de anemia (20,6%) um pouco maior que o sexo masculino, assim como os
residentes em drea rural (23,1%), apesar de ambas ndo terem sido significativas (TAB.6).
Estes resultados sdo semelhantes aos de Neuman et al. (2000) que encontraram uma maior
prevaléncia de anemia em criangas e jovens no sexo feminino, associacio que também nao foi
significativa.

Por outro lado, Brito et al. (2000) e Spinelli et al. (2005) encontraram uma associacao
significativa entre anemia e individuos do sexo masculino. De acordo com Osério (2002) a
maioria dos trabalhos realizados no Brasil mostrou ndo existir diferenca da prevaléncia de
anemia por sexo. Entretanto os que encontraram maior prevaléncia no sexo masculino
justificaram pela maior velocidade de crescimento e atividade fisica intensa apresentada pelos
meninos, ocasionando, assim, uma maior necessidade de ferro pelo organismo.

Pelos resultados observa-se que a escolaridade da mae ou da cuidadora nao foi
associada a anemia (TAB.6). Apesar disso, ressalta-se que a escolaridade dos pais pode ser
considerada um fator social e econdmico importante na determina¢do da anemia, uma vez que
a maior escolaridade repercute em maior chance de emprego e consequentemente, de renda,
condicionando em melhor acesso aos alimentos.

Além disso, o nivel de escolaridade geralmente relaciona-se com um maior ou menor
conhecimento sobre praticas de satde podem influenciar os cuidados com as criangas. No
entanto, vdrios estudos também ndo mostraram esta associacdo (ASSIS et al.,, 1997,
NEUMAN et al., 2000; SPINELLI et al., 2005). Este resultado sugere que esta associacdo nao
foi demonstrada devido ao fato de que grande parte da populacdo estudada se encontrar em

nivel de escolaridade semelhante, ou seja, analfabeto ou com poucos anos de estudo. Da



51

mesma forma, observou-se que a ocupacdo do chefe da familia ndo influencia na prevaléncia
de anemia.

TABELA 6

Anemia e aspectos demogréficos e socioecondmicos de criangas e adolescentes, Caju,
municipio de Jequitinhonha, Minas Gerais, 2005.

Anemia

Variaveis N ) P
Sexo 0,728
Masculino 18 18,0

Feminino 23 20,6

Local de moradia 0,354
Qaju 26 17,7

Area rural 15 23,1

Escolaridade da mae/cuidadora 0,865
Analfabeta 15 21,4

Até 4 anos de estudo 23 18,3

Acima de 4 anos de estudo 3 18,8

Ocupacio do chefe da familia 1,000
Agricultura 31 19,5

Outras ocupagdes 10 18,9

N° de pessoas na casa 0,516
3as 11 15,9

6a8 23 22,5

9all 7 17,1

N° comodos na casa 0,090
Até 4 14 38,0

S5a7 23 18,9

Acima 8 4 10,0

Eletricidade 0,289
Sim 30 17,9

Niao 11 25,0

Banheiro 0,049
Nio 22 25,3

Dentro da casa 5 9,3

Fora da casa 14 19,7

Renda (Salario minimo) 0,029
Até 0,5 20 27,8

Acima 0,5 21 15,0

Recebe bolsa do governo 0,804
Nio 6 20,7

Sim 35 19,1
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Assim como as helmintoses, foi observada uma prevaléncia maior de anemia naqueles
que residiam em casas com 6 a 8 moradores e com 4 comodos ou menos (TAB. 6). De fato, a
constituicdo familiar pode ser um fator de risco para vérias doengas, inclusive a anemia. O que
ocorre é que um grande nimero de pessoas na familia acarreta em aumento na demanda de
alimentos e diminui os cuidados de saide e alimentacdo (SILVA; GIUGLIANI; AERTS,
2001). Outros estudos mostraram, de fato, que a prevaléncia de anemia € significativamente
maior em domicilios com alta aglomeragcdo (NEUMAN et al., 2000; ASSIS et al., 2004).
Outro resultado interessante foi o fato de que a prevaléncia da anemia foi maior naqueles que
moram em casas sem eletricidade, porém a diferenga ndo foi significativa.

Vale ressaltar que a principal limitacdo deste estudo provém do seu delineamento
transversal podendo afetar a interpretacdo dos resultados. Osério (2002) considera que a
associagdo entre anemia e infeccdes é conflitante, pois alguns autores afirmam que a
deficiéncia de ferro aumenta o risco de infec¢des uma vez que deprime a func¢do imunitaria do
organismo, enquanto outros consideram que o estado imunitdrio é favorecido por uma leve
deficiéncia de ferro. Desta forma, os fatores de risco seriam melhores investigados por meio
de estudos longitudinais, pois permitiria um melhor acompanhamento da anemia em criangas

e adolescentes apds tratamento anti-parasitario.
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4.4 — Anemia e doencas parasitarias

A associac@o entre anemia e parasitoses constitui um tema de crescente interesse no
ambito da Satde Publica. Estudos recentes como os de Brito et al. (2003), Vitalle, Romero e
Medeiros. (2003) e Rocha et al. (2004) demonstram este interesse, apesar dos resultados ndo
mostrarem uma associa¢do. Nossos resultados sio semelhantes aos resultados dos estudos
acima citados, onde néo foi encontrada associagfo entre estas variaveis ficando demonstrado

que as parasitoses ndo constituem um fator de risco para anemia (TAB. 7).

TABELA 7

Prevaléncia de anemia de acordo com as doencas parasitdrias e suas respectivas intensidades
de infec¢do, Caju, municipio de Jequitinhonha, Minas Gerais, 2005.

Anemia

No.
Varidveis criangas N % P OR IC95%
Esquistossomose 0,213
Sim 161 28 174 0,62 0,27-1,39
Nao 51 13 25,5 1,00 -
Intensidade de infec¢do esquistossomose 0,255
Negativo 51 13 25,5 2,05 0,78 -5,39
Leve 77 16 20,8 1,57 0,64 - 3,87
Moderada/grave 84 12 143 1,00 -
Ancilostomiase 0,235
Sim 47 12 25,5 1,61 0,69 - 3,69
Nao 165 29 17,6 1,00 -
Intensidade de infeccio ancilostomiase 0,416
Negativo 165 29 17,6 1,00 -
Leve 38 9 237 1,46 0,57 -3,64

Moderada/grave 9 3 333 2,34 0,43 -11,46




54

Ja outros pesquisadores como Cantos, Dutra e Koerich (2004) encontraram uma maior
prevaléncia de anemia em pacientes menores de trés anos de idade com enteropasitoses,
apesar de ndo ter havido uma associacio significativa. Monteiro, Szarfarc e Mondini (2000)
definem as parasitoses intestinais como determinantes proximais da anemia, porém em suas
andlises concluem que parasitoses como ascaridiase e giardiase ndo se associaram
significativamente a anemia. Apesar de nao encontrarmos na populagcdo estudada presenca de
giardiase e termos uma reduzida prevaléncia de ascaridiase, observamos que as criangas e
adolescentes com ancilostomiase apresentaram risco maior de terem anemia, porém nao foi
significativo (TAB.7). A ancilostomiase é frequentemente associada a anemia, pois a anemia
ferropriva causada por perda de sangue no local de fixacdo do verme adulto é o sintoma mais
comum de uma infec¢ao por ancilostomideos (IGLESIAS, 1997; FUNASA, 2000)

Apesar de diversos autores relacionarem as parasitoses a perda de ferro, Osério (2002)
sugere que estas podem ter importincia secunddria nas causas da anemia ferropriva,
principalmente em menores de cinco anos, uma vez que encontraram maior prevaléncia destas
doencas em criangas de idade mais elevada nas quais sugerem serem mais protegidas contra
anemia. Neste estudo este fato se confirma, pois as criancas menores de cinco anos
apresentaram maior prevaléncia de anemia e os adolescentes foram os mais acometidos pelas
parasitoses.

Contudo, alguns autores ressaltam que em regides onde se encontra uma elevada
prevaléncia de helmintoses intestinais e onde a populagdo vive com uma dieta pobre em ferro
a anemia ferropriva estd quase sempre presente (QUEIROZ; TORRES, 2000; CANTOS;

DUTRA; KOERICH, 2004).
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4.5 — Estado nutricional

De acordo com as caracteristicas antropométricas da populacdo estudada (TAB. 8),
pode-se notar que a média dos indices altura e peso foi maior no sexo feminino implicando,
portanto, em uma maior média de IMC em criangas e adolescentes deste sexo. As criangas e
adolescentes do sexo feminino apresentaram maior peso talvez devido ao fato daqueles do
sexo masculino ter maior necessidade energética e geralmente praticarem mais atividade fisica
(REGO FILHO et al. 2005).

TABELA 8

Caracteristicas antropométricas da populacdo de estudo, Caju, municipio de Jequitinhonha,
Minas Gerais, 2005.

Média (DP)

Masculino Feminino

(n = 100) (n=112)

Idade (anos) 9,0 (4,2) 9,6 (4,5)
Altura (cm) 129,1 (23,4) 130,9 (23,9)
Peso (kg) 30,0 (14,7) 32,1 (16,1)

IMC (kg/m?) 16,9 (2,5) 17,3 (3,3)
IMC Percentil 43,8 (27,8) 40,3 (26,6)
Altura/idade escore-Z -1,04 (1,07) -0,87 (1,05)

A prevaléncia de desnutricio aguda encontrada em nosso estudo foi de 6,1% com
apenas 13 individuos desnutridos, sendo 7 do sexo masculino e 6 do sexo feminino (TAB.9).
A maior parte dos individuos encontravam-se nas faixas etdrias de 6 a 9 anos e de 14 a 17
anos com 5 individuos desnutridos em cada uma delas. Destaca-se que nenhuma crianga com
idade entre 2 a 5 anos estava desnutrida.

Miglioranza et al. (2002), em estudo desenvolvido com 526 criangas e adolescentes de
um Centro Educacional de Londrina, também encontraram uma prevaléncia de 6,1% de
desnutri¢cdo aguda. Em um outro estudo realizado com adolescentes em Sao Paulo, os autores
encontraram uma prevaléncia de desnutricio aguda de 12,2% (VITALLE; ROMERO;

MEDEIROQOS, 2003). No México, esta prevaléncia foi avaliada em dois locais e encontradas
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taxas de 19,0% e 3,8% de desnutricdo aguda (QUIHUI-COTA et al., 2004). Ja Shi et al.
(2005) encontraram uma prevaléncia semelhante a nossa, ou seja, de 5,2% e Castro et al.
(2005) nao observaram desnutricdo aguda em estudo desenvolvido com criancas na cidade de
Vigosa.

Em termos estatisticos € de acordo com a curva normal de crescimento, em uma
populacdo sadia espera-se menos de 1% de déficit antropométrico grave e cerca de 2,3% de
déficit moderado. Se em algum grupo populacional for constatado que a proporcdo de criangas
cyujo indicador utilizado € substancialmente superior a 2,3%, tem-se um indicativo de que as

condig¢des de satde e nutri¢do sdo inadequadas (WHO, 1995).

TABELA 9

Distribui¢@o das criangas e adolescentes segundo situacao nutricional, sexo e faixa etéria,
Caju, municipio de Jequitinhonha, Minas Gerais, 2005.

Situacdo Nutricional e Sexo
Faixa Desnutri¢cdo aguda (P<5) Normal (P5-85) Risco/Obesidade (P>85)
Etaria Masculino Feminino  Masculino Feminino  Masculino  Feminino Total

(anos) n % n % N % n % n % n %

2a5 0 00 0 00 15 319 24 510 6 128 2 4,3 47
6a9 2 30 3 45 34 50,7 24 358 3 4,5 1 1,5 67
10a13 2 40 1 20 16 320 26 520 1 2,0 4 8,0 50
14a17 3 63 2 42 17 354 21 437 1 2,1 4 8,3 48
Total 7 33 6 28 82 38,7 95 448 11 52 11 5,2 212

Ao verificar o nimero de criangas e adolescentes obesas ou em risco de obesidade foi
encontrado um total de 22 (10,4%) individuos, estando igualmente distribuidos entre os sexos.
A faixa etdria com maior percentual foi de 2 a 5 anos com 8 criangas nesta situacdo. Entre os
adolescentes, o maior nimero de jovens obesos era do sexo feminino. De fato a obesidade é
geralmente mais freqiiente nas meninas devido a fatores hormonais que aumentam a
incorporacdo de gordura. Deve-se considerar, também, o fato das meninas entrarem na

puberdade antes dos rapazes e ja possuirem 25% do peso corporal de massa adiposa, ao
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contrario dos rapazes que tem apenas 18% (ROMANI; LIRA, 2004). De acordo com a
Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabolismo (2005) a probabilidade de uma crianga
obesa permanecer obesa na idade adulta € de 50 a 70% apds a puberdade, além de apresentar
as conseqiiéncias desta obesidade na idade adulta, como hipertensio, diabetes e
hipercolesterolemia.

A prevaléncia de desnutricdo cronica encontrada neste estudo foi de 29,7% (63
individuos), sendo que a maioria deles encontrava-se na faixa etdria de 10 a 13 anos
(TAB.10). Esta prevaléncia € similar a encontrada por Post, Victora e Barros (2000) em
estudo com criangas em Pelotas onde foi encontrada uma prevaléncia de 25,9% de desnutri¢ao
cronica. Deve-se ressaltar que esta prevaléncia € considerada elevada quando comparada a
encontrada por outros estudos realizados em regides brasileiras. Em Pernambuco, por
exemplo, foi encontrada uma prevaléncia de 16,9% de nanismo nutricional em criangas e

adolescentes em idade escolar (LAURENTINO et al., 2005).

TABELA 10

Distribui¢do das criangas e adolescentes segundo o indice altura/idade, sexo e faixa etéria,
Caju, municipio de Jequitinhonha, Minas Gerais, 2005.

Altura/Idade e Sexo
Faixa <1,5 escore-Z >= 1,5 escore-Z
Etaria Masculino Feminino Masculino Feminino Total
(anos) n % n % n % n %
2as 4 8,5 7 14,9 17 36,2 19 40,4 47
6a9 12 17,9 7 10,5 27 40,3 21 31,3 67
10a13 8 16,0 11 22,0 11 22,0 20 40,0 50
14a17 6 12,5 8 16,7 15 31,2 19 39,6 48
Total 30 14,2 33 15,5 70 33,0 79 37,3 212

Estudos realizados em outras regides brasileiras, por sua vez, evidenciaram

prevaléncias bem mais baixas. Em Vicosa foi observada uma prevaléncia de 3,5% de
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desnutri¢do cronica, porém 14,9% estavam em risco de desnutricao (CASTRO et al., 2005).
Em outro estudo também realizado com criancas em Vigosa, foi encontrada uma prevaléncia
de desnutri¢do cronica de 5,8% (MIRANDA et al., 2003). Em Florianépolis, Corso, Buralli e
Souza (2001) evidenciaram uma prevaléncia de 3,1% de déficit estatural nos escolares
estudados. A prevaléncia encontrada neste estudo pode ser considerada elevada também
quando se compara a outros realizados em diferentes paises como por exemplo na China, onde
Shi et al. (2005) encontraram baixa prevaléncia de desnutricdo cronica (2,9%) em
adolescentes.

Sabe-se que o déficit nutricional na infancia compromete, inicialmente, o peso da
crianca. Se este déficit persiste, pode diminuir a velocidade de crescimento e por fim,
comprometer a altura. Isto ocorre devido ao fato dos déficits estaturais requererem um prazo
mais longo e insidioso de caréncia nutricional para ocorrerem (ENGSTROM et al., 2002;
SAWAYA, 2006). Os resultados mostraram um indice de desnutricdo cronica maior que a de
desnutri¢do aguda, ou seja, a velocidade de crescimento destas criancas e adolescentes ja foi
comprometida. Isto significa que o organismo destas criangas tende, desde entdo, a acumular
gordura. O que observa-se, portanto, ¢ que a crianga crescerd menos e a tendéncia é utilizar a
energia que ingerir para acimulo de gordura, tornando, desta forma, obesas na idade adulta
(SAWAYA, 2006).

Analisando o indice altura/idade em todas as faixas etdrias observa-se que a média foi
negativa, ou seja, muitas criancas e adolescentes que ndo foram considerados desnutridos
apresentaram um baixo indice de altura para a idade (GRAF.1). A faixa etdria de 10 a 13 anos
foi a que apresentou a menor média em ambos os sexos o que pode ser explicado pelo fato da
desnutri¢do crénica requerer um tempo maior para se instalar, podendo ser resultado de

caréncias nutricionais que iniciam na infincia. Ressalta-se que os adolescentes com
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comprometimento de estatura possuem um elevado risco de doengas cronicas na vida adulta

como conseqiiéncias deste déficit estatural.

GRAFICO 1

Média do indice altura/idade de acordo com a faixa etéria e sexo, Caju, municipio de
Jequitinhonha, Minas Gerais, 2005.
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Ao verificarmos a relagdo entre anemia e estado nutricional das criangas e adolescentes
percebemos que aqueles com desnutricdo crOnica apresentaram maior indice de anemia
(p<0,01)(TAB.11). Sabe-se que as criancas desnutridas sdo, na maioria dos casos, anémicas
(OSORIO et al., 2001) e que a privagdo de proteinas na desnutri¢io implica na diminuicio dos
niveis de hemoglobina em 20%, parecendo ser uma adaptacdo do organismo a diminui¢do do

tecido muscular (OSORIO, 2002).



60

TABELA 11

Prevaléncia de anemia conforme estado nutricional, Caju, municipio de Jequitinhonha, Minas
Gerais, 2005.

Anemia

N % P OR 1C 95%
Desnutri¢io aguda 0,730
Sim 3 23,1 1,27 0,33-4,84
Nao 38 19,1 1,00 -
Desnutri¢io cronica <0,01
Sim 20 31,7 2,83 1,33 - 6,07
Nao 21 14,1 1,00 -

Em Caju, percebe-se claramente esta associagfo significativa entre desnutricdo cronica
e anemia, pois ocorre uma queda acentuada da prevaléncia de anemia nos individuos
desnutridos a medida que aumenta a idade (GRAF. 2).

Neuman et al. (2000) e Shi et al. (2005) também encontraram associacdo do estado
nutricional com anemia apenas na desnutricio cronica. Por outro lado, outros estudos
realizados neste sentido ndo encontraram associagdo entre anemia e desnutri¢do, porém
observaram que as criangas mais baixas e mais magras apresentavam maior risco de anemia
(MIGLIORANZA et al., 2002; MIRANDA et al., 2003; MATTA et al., 2005; CASTRO et al.,

2005).



GRAFICO 2
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Prevaléncia de anemia em cada faixa etdria de acordo com desnutri¢ao cronica de criancas e
adolescentes, Caju, municipio de Jequitinhonha, Minas Gerais, 2005.
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4.6 — Desnutricio e fatores socioeconomicos e demograficos

Apesar de ter havido importante melhoria do estado nutricional das criangas e jovens
brasileiros nas ultimas décadas, o problema da desnutricdo ainda atinge considerdvel parcela
de criangas, principalmente aquelas de nivel socioecondmico baixo. Uma maior prevaléncia
de desnutri¢do foi encontrada naqueles que ndo possuiam eletricidade em casa, uma relagdo
estatisticamente significativa (p < 0,01). Sendo assim, a eletricidade, neste estudo, constitui
um fator de grande importincia porque as casas sem eletricidade apresentaram um maior
indice de parasitoses, anemia e desnutri¢do cronica.

Na relagcdo presenca de banheiro e estado nutricional, nota-se que a prevaléncia da
desnutri¢do aguda é maior naqueles que moram em residéncias com banheiro do lado de fora.
Em nosso estudo, a desnutricdo cronica foi significativamente associada com os que nao
possuem banheiro em casa (p = 0,046) (TAB.12). Este resultado corrobora com os achados de
Laurentino et al. (2005) que investigaram a relacdo entre sanitdrio e desnutri¢do cronica e
também encontraram associacdo significante, concluindo que os que tinham fossa sem tampa
apresentaram um risco maior de déficit estatural.

A influéncia das condi¢cdes ambientais sobre a estatura do individuo vem sendo
constantemente investigada. Sawaya (2006) ressalta que a baixa estatura pode ser considerada
ndo somente como um indicador de desnutricio, mas também de pobreza, pois atualmente o
fator ambiental € muito mais significativo do que o fator genético na determinagdo da estatura
final do individuo.

Diante disso, Silva (1998) e Martins et al. (2002) concluiram que o estado nutricional
dos escolares estudados piorava sob condi¢des de abastecimento de dgua e esgotamento
sanitario desfavordveis. O abastecimento de dgua e o esgotamento sanitdrio desempenham

papel fundamental na melhoria do estado de satide das populacdes. Nao somente a qualidade
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do esgoto, mas também a quantidade de dgua possui impacto no estado de satde, incluindo o
estado nutricional das criancas (TEIXEIRA; HELLER, 2004).

Ainda, Romani e Lira (2004) relatam que a auséncia de saneamento bdsico e
esgotamento publico aumentam significativamente o risco de retardo de crescimento nas
criancas. O presente estudo constatou que as condicdes sanitdrias adequadas sdo um
diferencial importante para o estado nutricional das criancas e adolescentes, pois aqueles que
tinham piores condi¢des sanitdrias estavam, na maioria das vezes, desnutridos.

Os resultados deste estudo mostraram uma maior prevaléncia de desnutricdo nos
adolescentes, sendo que a maior prevaléncia de desnutricdo aguda foi encontrada nos
individuos com idade entre 14 e 17 anos e de desnutri¢do cronica naqueles entre 10 e 13 anos.
A desnutri¢do aguda apresentou uma prevaléncia um pouco maior no sexo masculino (7,0%) e
na desnutri¢do cronica teve igual prevaléncia em ambos os sexos, porém nio foi significativo
em nenhum dos casos (TAB. 12).

Nossos resultados foram similares aos encontrados por Markowitz e Cosminsky (2005)
que, utilizando os indices IMC e A/I para avaliarem o estado nutricional de criancas e
adolescentes, ndo encontraram associacao entre sexo e desnutri¢do, concluindo também que a
desnutri¢do cronica aumenta com o aumento da idade.

A literatura mostra que as diferencas observadas no estado nutricional entre individuos
do sexo masculino e feminino s@o constatacdes que ainda estdo sendo consolidadas
(CARVALHO et al, 1998). Ulukanligil e Seyrek (2004) também constataram uma
prevaléncia de desnutricio aguda um pouco maior no sexo masculino em escolares da
Turquia, porém nao foi significativo. Por outro lado, Ribas (1999) encontrou mais desnutridos
agudos entre as mulheres e desnutridos cronicos entre os homens. Outro estudo também
encontrou prevaléncia maior de desnutridos cronicos entre os do sexo masculino

(LAURENTINO et al., 2005).



TABELA 12

Desnutricdo e fatores demograficos e socioecondmicos de criangas e adolescentes, Caju,
municipio de Jequitinhonha, Minas Gerais, 2005.

Desnutricio aguda Desnutricio cronica
Variaveis N % P N % P
Faixa etaria (anos) 0,060 0,462
2as 0 0,0 11 234
6a9 5 7,5 19 284
10a 13 3 6,0 19 38,0
14a 17 5 10,4 14 29,2
Sexo 0,776 1,000
Masculino 7 7,0 30 30,0
Feminino 6 54 33 29,5
Local de moradia 0,543 0,144
Caju 8 5,4 39 26,5
Area rural 5 7,7 24 36,9
Escolaridade da mae 0,258 0,856
Analfabeta 7 10,0 20 28,6
Até 4 anos de estudo 5 4,0 39 31,0
Acima 4 anos de estudo 1 6,3 4 25,0
Ocupacio do chefe da familia 0,525 0,389
Agricultura 11 6,9 50 314
Outras ocupacdes 2 3,8 13 24,5
N° de pessoas na casa 0,381 0,523
3as 5 7,2 17 24,6
6a8 4 3,9 33 324
9all 4 9,8 13 31,7
N° comodos na casa 0,477 0,352
Até 4 4 8,0 19 38,0
5a7 8 6,6 33 27,0
Acima 8 1 2.5 11 27,5
Eletricidade 0,477 <0,01
Sim 9 5.4 42 25,0
Nao 4 9,1 21 47,7
Banheiro 0,663 0,046
Nao 6 6,9 34 39,1
Dentro da casa 2 3,7 13 24,1
Fora da casa 5 7,0 16 22,5
Renda (Salario minimo) 0,800 0,204
Até 0,5 4 5,6 17 23,6
Acima 0,5 9 6,4 46 32,9
Recebe bolsa do governo 0,694 0,521
Nao 2 6,9 10 34,5

Sim 11 6,0 53 29,0
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Quanto ao nivel de escolaridade da mae observa-se um maior nimero de individuos
com desnutricdo aguda naqueles cuja mae era analfabeta, porém a associacdo nado foi
significante (TAB.12). Resultados semelhantes a estes também foram observados em outros
estudos, destacando a influéncia do nivel de escolaridade da mie no estado nutricional das
criancas e adolescentes (SILVA; STURION, 1998; ENGSTROM; ANJOS, 1999; CASTRO et
al., 2005).

Da mesma forma que mencionado anteriormente, o grau de escolaridade da mée
influencia na determinacdo do estado nutricional, uma vez que estd diretamente relacionado
com uma pratica de cuidados infantis, além de contribuir para melhor qualidade de empregos
e desta forma melhorar o nivel socioecondmico da familia. A ocupacdo do chefe da familia
ndo se associou a desnutricdo, porém observa-se maior prevaléncia de desnutricio naqueles
cujo chefe da familia trabalhava na agricultura.

As caracteristicas do domicilio representam um conjunto de causas intermedidrias para
a determinacdo do crescimento infantil. De fato, um maior nimero de criangas com
desnutricdo foi encontrado em casas com maior nimero de pessoas e menor nimero de
comodos (TAB.12). Outros autores também consideraram a elevada aglomeracdo e o menor
nimero de cdmodos na casa como fatores de risco para desnutri¢ao, pois expressam o baixo
nivel socioecondmico das familias (GUIMARAES; LATORRE; BARROS, 1999; POST;
VICTORA; BARROS, 2000). Sabe-se que o tipo de moradia influencia no aparecimento de
problemas de saide e na desnutricdo, especificamente na desnutricdo cronica, pois podem
comprometer o desenvolvimento das criancas uma vez que condicdes inadequadas de espago,
ventilacdo, iluminagdo, temperatura e umidade prejudicam o crescimento (TEIXEIRA;
HELLER, 2004).

Também foi constatado um relacdo inversa entre renda e desnutri¢io, o que geralmente

constitui um achado bastante freqiiente, porém o fato da nao associa¢ao de desnutricio com
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renda familiar, neste estudo, pode estar relacionada a homogeneidade da populacio,
considerando que mais de 70% dos individuos que participaram deste estudo pertenciam a

familias que relataram ter renda inferior a um saldrio minimo.
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4.7 — Desnutricio e doencas parasitarias

Apesar dos resultados deste estudo ndo mostrarem uma associagdo significante entre a
prevaléncia das doencas parasitdrias e desnutricdo, sabe-se que o estado nutricional tem sido
relacionado a presenca de doencas parasitirias por vérios estudos. Uma associagdo
significante foi encontrada por nds apenas entre a intensidade de infec¢do por ancilostomiase e
desnutricdo cronica (TAB. 13).

Destaca-se que a prevaléncia maior de desnutricdo foi encontrada nos individuos
positivos para S. mansoni apesar de nao ser significativo. O risco de uma crianga ou
adolescente com esquistossomose apresentar desnutricdo aguda € 4,03 vezes maior quando
comparado a uma pessoa nao infectada. Nota-se, ainda, que a medida que aumenta a
intensidade de infeccio por esquistossomose a prevaléncia de desnutricdo aumenta e com ela
o risco de estar desnutrido. Na desnutricdo aguda, este risco chega a 4,55 vezes maior nos
individuos com intensidade de infeccdo moderada ou grave.

Em relacdo a ancilostomiase, as maiores prevaléncias de desnutricdo aguda e cronica
também foram encontradas naqueles individuos positivos para esta parasitose. Destaca-se que
a intensidade de infecc@o para ancilostomose foi significativamente associada a desnutricdo
cronica, sendo a maior prevaléncia de desnutricao nos individuos com intensidade de infec¢ao
moderada ou grave. Observa-se, também, que o risco de desnutricio aumentou
significativamente com o aumento da intensidade de infec¢dao (TAB. 13).

Destaca-se que outros autores como Muniz-Junqueira e Queiroz (2002) e Sackey,
Weigel e Armijos (2003) também ndo encontraram associagcdo entre presenca de parasitoses
intestinais e desnutri¢do em criangas, concluindo que somente a presenca de Gidrdia lamblia
influenciou no estado nutricional das criancas. Ressalta-se que ndo foi encontrado presenga do

parasita Gidrdia lamblia neste estudo.
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Por outro lado, Tsuyuoka et al. (1999) investigaram os mesmos parasitas que nds e

também ndo encontraram associagdo entre estado nutricional e presenga de doencas

parasitdrias, porém concluiram que as criancas que tinham parasitas apresentaram um pior

estado nutricional que aquelas que ndo eram infectadas.

TABELA 13

Prevaléncia de desnutri¢do de acordo com as doengas parasitarias e suas respectivas
intensidades de infeccdo, Caju, municipio de Jequitinhonha, Minas Gerais, 2005.

Desnutricio aguda

Desnutri¢io cronica

N % P OR IC 95% N % P OR IC95%
Esquistossomose 0,197 0,956
Sim 12 7,5 4,03 0,52-8495 48 29,8 1,02 0,49-2,16
Nao 1 20 1,00 - 15 294 1,00 -
Intensidade de infeccio
esquistossomose 0,256 0,592
Negativo 1 20 1,00 - 15 294 1,19 0,50-2,81
Leve 5 65 3,47 0,37-80,97 20 26,0 1,00 -
Moderada/grave 7 83 4,55 0,53-101,28 28 333 1,42 0,68 -2,98
Ancilostomiase 0,491 0,074
Sim 4 85 1,61 0,40-6,12 19 404 1,87 0,90-3,87
Nao 9 55 1,00 - 44 26,7 1,00 -
Intensidade de infeccio
ancilostomiase 0,258 0,042
Negativo 9 55 1,04 0,20-7,29 44 26,7 1,00 -
Leve 2 53 1,00 - 13 342 1,43 0,63 -3,23
Moderada/grave 2 222 5.14 0,42 - 65,63 6 66,7 5,50 1,15-29,21

Nossos resultados ndo fornecem evidéncias de que as infecgdes parasitarias intestinais

sejam consideradas causas da desnutricdo na comunidade estudada. Entretanto, uma vez que

encontramos maior prevaléncia de desnutricdo em individuos portadores de parasitas, é

provavel que possam ser consideradas como provdveis fatores de risco para desnutri¢do

juntamente com condi¢des sanitdrias e socioecondmicas desfavoraveis.
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4.8 - Andlise multivariada

Na andlise multivariada dos fatores de risco para anemia e desnutricdo, feita a partir do
modelo de regressdo logistica, foram consideradas todas as varidveis que na andlise bivariada
apresentaram um nivel de significancia de p<0,20. A partir destes resultados foram calculados
os valores dos Odds Ratio ajustados para os fatores de risco significativos.

Para constru¢do do modelo de anemia foram selecionadas as seguintes varidveis: faixa
etdria, nimero de comodos na casa, presenca de banheiro, renda familiar e desnutri¢do
cronica. As varidveis foram selecionadas uma a uma para entrarem na andlise. A varidvel
nimero de comodos na casa nao apresentou significancia apds o ajuste. A varidvel presenca
de banheiro perdeu sua significincia apds ajuste por renda familiar. Desta forma
permaneceram significativas as varidveis: faixa etdria, renda familiar e desnutri¢do cronica

(TAB.14).

TABELA 14

Andlise multivariada dos fatores de risco para anemia, Caju, municipio de Jequitinhonha,
Minas Gerais, 2005.

Variaveis OR IC 95% P

Faixa etaria

2 a5 anos 10,49 2,14 -51,46 < 0,01
6 a9 anos 8,59 1,83 - 40,34 < 0,01
10 a 13 anos 3,76 0,73 - 19,34 0,112
14 a 17 anos 1,00 - -

Renda familiar
<0,50 SM 2,54 1,19 -5,44 0,016
> 0,50 SM 1,00 - -

Desnutri¢io cronica
Sim 3,85 1,76 - 8,40 < 0,01
Nio 1,00 - N
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A faixa etdria foi considerada um fator de risco importante para anemia. Observa-se
que as criangas de 2 a 5 anos apresentaram um risco de 10,49 vezes mais de anemia do que os
adolescentes de 14 a 17 anos. O risco de anemia diminui de acordo com o aumento da idade.

Em relagcdo a renda familiar, conclui-se que as criancas e adolescentes que possuem
uma renda familiar menor que 0,5 saldrio minimo apresentam um risco de anemia 2,54 vezes
maior que aqueles que possuem renda familiar maior que 0,5 salario minimo.

Analisando o risco de anemia nos desnutridos cronicos, notamos um risco de anemia
maior (3,85) nos desnutridos cronicos quando comparados aos ndo desnutridos. Pelo modelo
de regressdao logistica foi possivel calcular a probabilidade das criancas e adolescentes
desnutridos apresentarem anemia (GRAF.3). Observa-se que as criancas menores de 5 anos
desnutridas cronica apresentaram uma probabilidade maior que 50% de terem anemia. Esta
probabilidade diminui com o aumento da idade, chegando a menor que 10% nos adolescentes
de 14 a 17 anos.

Para andlise multivariada de desnutricdo crénica foram selecionadas as seguintes
variaveis: local de moradia, eletricidade, presenca de banheiro, ancilostomiase e intensidade
de infecg@o por ancilostomiase. Apds inseridas uma a uma no modelo de regressao logistica, a
presenca de banheiro e intensidade de infec¢do por ancilostomiase embora tivessem
apresentado associacdes estatisticamente significativas na andlise bivariada, perderam sua
significancia apds ajuste por eletricidade. A ancilostomiase e local de moradia ndo foram
associados a desnutri¢do crdnica.

Desta forma, permaneceu significativa apenas a varidvel eletricidade. Concluimos
entdo que aqueles que ndo possuem eletricidade em casa apresentam um risco de desnutri¢dao
cronica de 2,73 (IC 95%= 1,37 — 5,44) vezes maior do que aqueles que t€m eletricidade em

casa.
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GRAFICO 3

Probabilidade de anemia de acordo com desnutri¢io cronica e faixa etaria, Caju, municipio de
Jequitinhonha, 2005.
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5 — CONCLUSAO/CONSIDERACOES

Concluimos que as helmintoses nido foram consideradas fator de risco para anemia e
desnutri¢do, porém observamos que criangas mais novas, com desnutricdo crdnica e cujas
familias sdo de baixa renda possuem maior predisposicio para adquirirem anemia.
Considerando a anemia e desnutricdo como graves problemas de saide publica com fatores
determinantes multiplos e complexos, os resultados deste estudo t€m vérias implicagdes para o
controle destas doencas, principalmente em dreas rurais, pois apresentam um baixo nivel
socioeconomico.

Apesar da baixa prevaléncia de anemia encontrada, sugerimos atencdo especial aos
fatores de risco para este agravo. Torna-se, portanto, necessdria a implementacdo de medidas
estratégicas a fim de prevenir e controlar a anemia, como a educacdo alimentar e
suplementacdo medicamentosa de ferro. Essas medidas, ainda que ndo resolvam totalmente o
problema da anemia em virtude dos determinantes socioecondmicos, podem colaborar com a
melhoria da satide e desempenho, principalmente das criancas.

Considerando, também, a elevada prevaléncia de desnutricdo cronica encontrada
recomendamos que os programas voltados para seu controle, como o Programa Bolsa
Alimentacgdo, sejam intensificados na regido estudada. A magnitude do problema mostrou que
€ necessdria a adocido de medidas imediatas para controle e recuperagdo do estado nutricional
como uma educacgdo alimentar.

Os fatores socioecondmicos e ambientais apresentam influéncia sobre o processo de
crescimento das criancas. Reforcamos assim a necessidade de investigacdes sobre o
crescimento das criancas e suas repercussdes a longo prazo. Tais investigacdes deveriam
basear-se em estudos longitudinais para melhor identificacio dos fatores de risco para

desnutri¢do, principalmente o déficit estatural, e desta forma, identificar estratégias eficazes
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para prevencdo e controle da desnutricdo. Portanto, podemos inferir, pelo exposto, que a
desnutri¢do deve ter prioridade na area de pesquisa, pois apresenta importantes conseqiiéncias
na saude das criangas, como o retardo do crescimento e aumento da morbidade e mortalidade.

Sugerimos, também, medidas de intervencdes especificas para o controle da
esquistossomose na regido, como a implementacdo de saneamento basico com construcao de
fossas, suprimento de dgua potavel, esgoto tratado e um tratamento especifico para reduzir a
forma grave das parasitoses.

Todas estas medidas devem ser tomadas em conjunto, além de serem monitoradas
permanentemente para que se consiga €xito na prevengao e controle da anemia, desnutricao e

doencas parasitarias nas atuais condi¢des sociais, econdmicas e de desenvolvimento do pafs.
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ANEXO 1

UG

Universidade Federal de Minas Gerais
Escola de Enfermagem

TERMO DE CONSENTIMENTO

AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL E DA FUNCAO COGNITIVA EM CRIANCAS E
ADOLESCENTES DE AREA ENDEMICA PARA HELMINTOSES DO VALE DO
JEQUITINHONHA, MINAS GERAIS

A esquistossomose (xistose) e as helmintoses intestinais (vermes) sdo doengas causadas por parasitas
que contaminam as pessoas quando entram em contato com dgua contaminada, andam sem sapato em
solos contaminados ou comem alimentos sem lavar. Estas doencas, se ndo tratadas, podem trazer sérios
problemas como aumento do figado, do bago e anemia. Atualmente ja existem tratamentos eficazes
contra todas elas, mas por outro lado, as pessoas podem se contaminar novamente com facilidade. O
seu filho (a) estd sendo convidado a participar deste estudo porque mora em uma regido onde um
grande nimero de pessoas estdo contaminadas com esquistossomose (Xistose) € outros vermes. SO
fardo parte do trabalho aqueles que concordarem em participar.

PORQUE ESTE ESTUDO ESTA SENDO FEITO?

O objetivo deste estudo é verificar se a esquistossomose e as outras verminoses influenciam o estado
nutricional e cognitivo das pessoas. Estudaremos o que os vermes podem causar nas pessoas € quais
delas t&€m mais chances de se infectarem. Este estudo estd sendo realizado porque pode auxiliar os
pesquisadores e profissionais da area da saide a desenvolverem formas de tratamento mais eficazes ou
maneiras de prevenir estas doencgas no futuro.

O QUE SERA FEITO NESTE ESTUDO?

Caso concordem em participar deste estudo serd pedido a vocé e seu filho que respondam a entrevistas,
entreguem material para exame de fezes, coletem sangue, facam medidas antropométricas além de um
teste escrito caso seu filho tenha entre 6 e 12 anos para as finalidades explicadas abaixo:

Questiondrio socioeconémico e demogrdfico: serdo solicitadas informacdes a respeito das condi¢des
de moradia, renda familiar, posse de bens, fontes de dgua utilizadas na casa, nimero de moradores na
casa, nivel de escolaridade, ocupacdo, tempo de moradia na regido € na casa.

Exame parasitolégico de fezes: serd pedido que sejam fornecidas 3 (trés) amostras de fezes durante 3
dias seguidos. Os pesquisadores fornecerdo vasilhas e explicardo como vocé deverd fazer a coleta e
como e onde serdo recolhidas as amostras. Estas amostras serdo examinadas para verificar a presencga
de vermes e, no caso de seu filho(a) estar contaminado por esquistossomose ou qualquer outro verme,
ele serd tratado adequadamente.

Coleta de sangue: serdo coletados aproximadamente 3 a 5 ml de sangue de criangas e adolescentes
com idade entre 2 e 17 anos, usando material descartavel (apds o uso serdo jogadas fora). Este material
serd usado em testes de laboratério para verificar se estdo com anemia ou infecgdes. Caso seu filho(a)
for identificado com anemia ou outra infeccdo serd feito tratamento ou encaminhamento para
tratamento e notificacdo a Secretaria de Satdde.
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Antropometria: serdo verificadas varias medidas como altura, peso, pregas e circunferéncia do braco,
quadril, cintura e pregas da pele. Sera feito, também, um exame para identificarmos a quantidade de
gordura e dgua do seu corpo através de uma leve corrente elétrica, mas que ndo causa choque nem dor,
a bioimpedancia elétrica. Este exame ndo causa riscos a satide e nem desconfortos. Isto serve para
sabermos se a crianga estd crescendo ou se estd acima ou abaixo do peso.

Acompanhamento pela Auxiliar de Enfermagem: As maes ou responsdveis pelas criangas entre 2 € 6
anos serdo entrevistadas sobre sintomas de diarréia, febre e infec¢Ges urindrias ou respiratérias pelo
periodo de um ano. Estes dados serdo coletados mensalmente pela auxiliar de enfermagem do Centro
de Saide da comunidade, treinada pelos pesquisadores para realizar as entrevistas e identificar
sintomas.

Testes cognitivos: serdo feitos vdrios testes e exercicios com desenhos, figuras e contas de matematica
para avaliarmos a capacidade de raciocinio das criancas e dos jovens entre 6 e 12 anos, aplicados por
um psicélogo integrante deste grupo de pesquisa.

Todo material e os dados coletados durante a execucdo do projeto serdo utilizados especificamente
para os propoésitos desta pesquisa.

O QUE SERA FEITO NO CASO DE ESTAR COM ESQUISTOSSOMOSE, ANEMIA OU
INFECTADO POR OUTRO PARASITA?

Todos os pacientes que tiverem esquistossomose ou outro verme ou anemia serdo tratados. Este
tratamento € gratuito, sem gastos e realizado de acordo com as recomendagdes do Ministério da Satde
sendo supervisionado por enfermeira treinada da Universidade Federal de Minas Gerais e por
médico.Todos os profissionais envolvidos no tratamento sdo treinados e capacitados para atender a
quaisquer problemas que possam ocorrer em conseqiiéncia dos remédios tais como tonteira, enjoo,
vOmito, fezes duras ou amolecidas ou outro sintoma. Sabe-se que os remédios usados ndo possuem
efeitos ndo desejados sérios, entretanto, caso haja alguma ocorréncia maior, serd feita uma avaliacio
pelo médico e, se necessario, serd encaminhado ao hospital mais préximo.

QUAIS OS BENEFiCIOS DESTE ESTUDO PARA A POPULACAO?

Aos individuos que concordarem em participar deste estudo, serd feito o tratamento gratuito para
esquistossomose e outros vermes e tratamento para anemia. Caso seja necessdrio, o paciente sera
encaminhado para tratamento no hospital. Esperamos que as informagdes obtidas com os dados deste
trabalho possam ajudar outras populacdes em risco de ter vermes no futuro. As pessoas que nio
aceitarem participar também receberdo o tratamento para as verminoses.

COMO SERA GARANTIDO O ANONIMATO DOS PARTICIPANTES?

Todas as informacdes obtidas serdo mantidas em segredo e sé serdo fornecidas nos casos exigidos por
lei. Cada pessoa terd um nimero de identificagcdo que sera utilizado no estudo ao invés do nome.

QUAIS OS CUSTOS PARA O PACIENTE?

Todos os procedimentos serdo realizados gratuitamente. No caso de haver alguma complicagdo ou
problema de satide para o paciente decorrente deste trabalho, os pesquisadores serdo responsaveis por
encaminhd-lo a tratamento médico de emergéncia sem nenhum custo.
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QUAIS SAO MEUS DIREITOS COMO PARTICIPANTE DESTE ESTUDO?

A participagdo neste estudo € voluntaria. Seu filho(a) pode deixar de participar deste trabalho a
qualquer tempo sem que haja perda dos beneficios a que tem direito.

Se desejar obter maiores informacdes sobre este projeto vocé poderd entrar em contato com o0s
pesquisadores ou com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais nos
devidos telefones e enderecos citados abaixo. No municipio, os contatos poderdo ser feitos na
Secretaria Municipal de Satde nos casos de necessidade de maiores informacdes ou de problemas de
saide que possam ocorrer devido ao tratamento contra a esquistossomose e outros vermes. Caso haja
necessidade, vocé poderad solicitar uma c6pia do projeto.

ASSINATURA

O responsavel pelas criancas e adolescentes deverd assinar o termo de consentimento por seu filho (a)
por ser menor de idade.

No caso de criancas menores de 6 anos, somente os pais ou responsdveis assinardo o Termo de
Consentimento.

No caso de criangas com idade entre 7 e 12 anos, o tinico Termo de Consentimento devera ser assinado
pelos pais ou responsaveis e também pela crianga apds ter sido informada sobre a pesquisa.

No caso de adolescentes com idade entre 13 e 17 anos, as assinaturas serdo obtidas em documentos
separados (uma via para os adolescentes e outra para os pais ou responsaveis).

NOME DO PARTICIPANTE :

ASSINATURA DO PARTICIPANTE

NOME DO RESPONSAVEL :

ASSINATURA DO RESPONSAVEL :

NOME DA TESTEMUNHA :

ASSINATURA DA TESTEMUNHA :

DATA: / /

Endereco de contato dos pesquisadores:
Avenida Alfredo Balena 190 Santa Efigénia
Cep: 30130-100  Belo Horizonte-MG
Tel.: (031) 3248-9860

Endereco de contato do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
(COEP):

Avenida Presidente Antonio Carlos 6627 Prédio da Reitoria 7°andar Sala 7018
Cep: 31270-901  Belo Horizonte-MG
Tel.: (031) 3499-4592.
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