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RESUMO

A Hansenfase é uma doenca sistémica, infectoconta-
giosa, de evolugao cronica. Seu tratamento é realizado
por meio de poliquimioterapia que pode desencadear
algumas alteragdes nutricionais. Sendo assim, este tra-
balho teve como objetivo avaliar o estado nutricional e
0 consumo alimentar de pacientes com Hanseniase em
acompanhamento no Ambulatério de Dermatologia
Sanitaria. Estudo de delineamento transversal, no qual
realizou avaliacdo antropomeétrica, laboratorial e dieté-
tica. A amostra final foi de 39 pacientes, de ambos os
sexos, com concentracdo de individuos na faixa etaria
entre os 40-50 anos, predominio do ensino fundamen-
tal incompleto e baixa renda familiar. A populacéo se
caracterizou pelo sedentarismo, sobrepeso, ocorréncia
de doengas cronicas nao transmissiveis, inseguranca
alimentar e nutricional, consumo muito elevado de
gorduras e inadequacdo de micronutrientes essenciais
para a prevencao de doencas. Os resultados mostraram
a necessidade da insercdo do nutricionista na equipe
multiprofissional, a fim de promover alimentacdo ade-
quada e a prevencao de comorbidades, garantindo a
promocéo a salde e a seguranca alimentar. No entanto,
nao foi possivel associar esses disturbios nutricionais ao
diagnostico/tratamento da Hansenfase, uma vez que
a avaliacéo foi realizada apenas apds o inicio do trata-
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ABSTRACT

Leprosy is a systemic, infectious disease with a chronic
course. It can be treated by drug therapy combination
that may induce nutritional changes. Thus, this study
aimed to assess the nutritional status and dietary in-
take of leprosy patients under care at the Dermatology
Clinic Health. Cross-sectional study, which was held on
anthropometric, dietary and laboratory evaluation. The
final sample of 39 patients of both sexes, presented a
concentration of individuals aged between 40-50 years,
prevalence of incomplete primary education and low
family income. The population was characterized by
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sedentary, overweight, occurrence of chronic non-com-
municable diseases, food and nutrition insecurity, high
consumption of fats and inadequacy of micronutrients
essentials for disease prevention. The results showed
the necessity of inserting a nutritionist in the multidisci-
plinary team in order to promote proper nutrition and
the prevention of comorbid conditions, ensuring the
promotion of health and food safety. However, it could
not associate these nutritional disorders to the diagno-
sis/treatment of leprosy, since the evaluation was per-
formed only after the start of the treatment of disease.
Keywords: leprosy; nutritional status; food consump-
tion

INTRODUCAO

A Hansenfase (Mal de Hansen) é uma doenca sistémi-
ca, infectocontagiosa, de evolugéo cronica'. Seu poder
incapacitante esta diretamente relacionado a aptidao
de penetracdo de seu agente etioldgico, o, na célula
nervosa periférica'?. Acomete, principalmente, a pele e
0s nervos periféricos, mas também se manifesta como
uma doenga sistémica podendo comprometer articu-
lagcoes, olhos, ganglios e outros 6rgaos'™. Contudo, o
diagnostico na fase inicial da doenca evita o compro-
metimento de troncos nervosos e previne a ocorréncia
de incapacidades fisicas®.

E considerado um problema de satide publica devi-
do a sua magnitude e ao seu alto poder incapacitante™,
E endémica no Brasil, uma vez que o pais ocupa o pri-
meiro lugar em prevaléncia e o segundo lugar em taxa
de deteccdo de casos novos no mundo, ficando atras
apenas da [ndia®. Em 2009, os coeficientes de deteccéo
de Hanseniase por 100.000 habitantes foram equivalen-
tes a 19,64 no Brasil, 1,44 no RS e 1,04 em Porto Alegre,
enquanto que os coeficientes de prevaléncia por 10.000
habitantes foram de 1,99; 0,16 e 0,29, respectivamente®.
O Plano Estratégico para Eliminacdo da Hansenfase,
proposto pela Organizagao Mundial de Saude, preconi-
za que a taxa de prevaléncia seja inferior a 1 caso/10.000
habitantes em cada municipio’.

A transmissdo ocorre, principalmente, através das
vias aéreas superiores, a partir do contato intimo e pro-
longado com o individuo infectado’™. Além disso, esti-
ma-se que entre 85 a 90% da populacado seja resistente
a doenca'. Em virtude do longo periodo de incubacéo
do bacilo, sua progressao ocorre lentamente e o apa-
recimento dos primeiros sinais e sintomas pode levar,
em média, de trés a cinco anos'. Manifesta-se através de
lesGes de pele associadas a alteracdes de sensibilidade
(térmica, dolorosa e tétil) no local afetado'.

Seu tratamento é realizado através da poliquimio-
terapia (PQT) que combina a utilizagcdo dos farmacos
rifampicina, dapsona e clofazimina conforme a classifi-
cacao operacional da doenca que pode ser Paucibacilar
ou Multibacilar'®,
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O paciente hanseniano pode apresentar surtos re-
acionais caracterizados por episodios inflamatorios
agudos, desencadeados por uma hipersensibilidade
ao bacilo que pode ocorrer antes, durante ou apés a
administracdo da PQTE. O tratamento deve ser o mais
precoce possivel com o objetivo de evitar dano neural
que pode ocasionar incapacidades e seqtelas fisicas.
Para tanto, utiliza-se a prednisona e, em alguns casos,
a talidomida'®.

E fato conhecido que tanto a PQT quanto as medi-
cagbes anti-reacionais (corticoesterdides, antiinflama-
térios nao esterdides e a talidomida), usados no trata-
mento da Hansenfase, podem desencadear anemia,
dislipidemia, osteoporose, diabetesmellito tipo Il (DMII),
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e constipacao®.
Por outro lado, é importante ressaltar que, os pacien-
tes podem apresentar estas comorbidades previamen-
te ao diagnoéstico da Hanseniase. Frente ao exposto, o
presente trabalho teve como objetivo avaliar o estado
nutricional e o consumo alimentar de pacientes com
Hansenfase em acompanhamento no Ambulatério de
Dermatologia Sanitdria (ADS).

O ADS é um servico vinculado a Secretaria Estadual
da Saude do Rio Grande do Sul (RS), e atua como Cen-
tro de Referéncia Estadual em doencas sexualmente
transmissiveis, HIV/AIDS, dermatologia e Hansenifase.
Além disso, é uma das instituicdes na qual é realizado
o Programa de Residéncia Integrada em Saude (RIS) da
Escola de Saude Publica do RS (ESP/RS), com énfase em
Dermatologia Sanitaria.

MATERIAL E METODOS

Estudo de delineamento transversal realizado com
pacientes de ambos os sexos, com idade superior a 18
anos, nao gestantes e que concordaram em participar
da pesquisa, mediante assinatura do Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido. A amostra contemplou tan-
to 0s pacientes em tratamento da Hansenfase quanto
aqueles que ja receberam alta por cura e que estavam
em manejo de surto reacional. A coleta de dados ocor-
reu entre janeiro e outubro de 2010, apds aprovacao do
projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da ESP/RS,
conforme protocolo de n° 554/2009.

Foi elaborado um instrumento para a coleta de da-
dos que continha informagdes quanto as varidveis de-
mograficas, de estilo de vida e medicamentos utiliza-
dos no tratamento da Hanseniase (PQT ou manejo se
surto reacional). Alguns exames laboratoriais como a
glicose, o perfil lipidico e o hemograma foram coleta-
dos do prontudrio médico dos pacientes e classificados
conforme descrito no Quadro a seguir. Como né&o foi
aferida a pressao arterial, foram considerados hiperten-
sos os individuos que referiram possuir o diagnéstico
para tal.
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Quadro 1 Classificacdo dos exames laboratoriais conforme di-

retrizes.
Exame Parametro Classificagao
Tolerancia a
Glicose™ 100-126 mg/dl glicose diminuida
>126 mg/dl DMII
CT=200 mg/dl
LDL=160 mg/dl
Perfil Lipidico™ | 16150 mg/dl Dislipidemia
HDL<40 mg/dI(3) e
<50mg/di(?)
d:Hb<14 g/dl e
Ht<40 %
Hemo-grama'? Anemia

QHb<12g/dle
Ht<36 %

O estado nutricional foi verificado através da avalia-
cdo antropométrica. Para tanto, foram aferidas as medi-
das da circunferéncia abdominal, do peso e da estatura,
calculando-se, entao, o Indice de Massa Corporal (IMC).
O IMC, determinado a partir da divisdo do peso (em qui-
logramas) pelo quadrado da altura (em metros), foi clas-
sificado em desnutricdo (IMC<184 e IMC<22 kg/m?);
eutrofia (IMC=18,5-24,9 e IM(=22-27 kg/m?); sobrepeso
(IMC=25-299 e IMC>27 kg/m?) e obesidade (IMC=30 kg/
m?) conforme determinacoes da WHO"™ para adultos
e Lipschitz"* para idosos, respectivamente. J& a circun-
feréncia abdominal foi classificada nas categorias sem
risco, risco elevado e risco muito elevado para a ocor-
réncia de doenca aterosclerética segundo Diretriz da
Sociedade Brasileira de Cardiologia'.

A avaliagdo do consumo alimentar pode ser realiza-
da por diferentes inquéritos alimentares. Os principais
métodos que avaliam a ingestdo atual de energia e
nutrientes de individuos e grupos populacionais sdo o
Registro Alimentar e o Recordatério Alimentar 24 Horas
(R24h)"*. No primeiro, o individuo anota, em formula-
rios especificos, todos os alimentos e bebidas consu-
midos ao longo do periodo determinado, incluindo
aqueles consumidos fora do domicilio. Além disso, sua
aplicagéo (minimo de trés dias) deve ocorrer em dias
alternados abrangendo um dia de final de semana.
Ele pode ser aplicado de duas maneiras: na primeira,
o individuo regista o tamanho da por¢ao consumida
em medidas caseiras e na segunda, todos os alimen-
tos devem ser pesados antes de serem consumidos.
Em ambos os casos, o individuo registrard de modo
detalhado o nome da preparacéo, os ingredientes que
a compdem, a marca do alimento e a forma de prepa-
racao, o que requer sua cooperacao (hd menor adesdo
em individuos do sexo masculino) e treinamento a fim
de minimizar falhas na determinacao das porcdes, além
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de possibilitar a alteragao no seu habito alimentar uma
vez que esse sabe que estad sendo avaliado®. Conside-
rando essas desvantagens, optou-se por utilizar, nes-
te estudo, o método R24h, que consiste em registrar,
em medidas caseiras, os alimentos consumidos nas 24
horas anteriores a entrevista”. Este método mostra-se
util quando se deseja conhecer a ingestao habitual de
individuos ou grupos populacionais contanto que se-
jam utilizados Recordatorios seriados, ou seja, aplicado
no minimo duas vezes e em dias diferentes'”, evitando
realizar sua coleta nas segundas-feiras por tratar-se do
relato dos alimentos consumidos no final de semana
que, geralmente, configura-se como um dia atipico da
alimentacdo dos individuos. Além disso, esse método,
ao contrario do Registro Alimentar, ndo exige que a po-
pulagcdo estudada seja alfabetizada e propicia menor
alteracdo no comportamento alimentar’. Para evitar a
sub e a superestimacao das quantidades dos alimentos,
utilizou-se um album fotografico com pesos e volumes
de alimentos e utensilios domésticos'®.

A anélise do inquérito alimentar foi feita através de
tabelas de composicao de alimentos'*® no qual calcu-
lou-se a ingestdo de energia, carboidratos, proteinas,
lipfdios, ferro, vitamina B12, folato, calcio, vitamina D,
fibras, sodio, colesterol, gorduras saturada, monoinsatu-
rada, poliinsaturada e trans. Os valores encontrados fo-
ram comparados aos preconizados pelas Recomenda-
¢cdes de Ingestdo Dietética (DRIs)"® que correspondem
a estimativa do requerimento médio suficiente para
atender as necessidades nutricionais de 50% da popu-
lacdo®. Para calcular a recomendacéo de energia (kcal)
estimou-se o valor de 30 kcal/kg de peso/dia. Para a re-
comendacao de carboidrato estimou-se a ingestao de
5g/kg de peso/dia, assim como para proteina, 0,8 g/kg
de peso/dia e para lipidios 1,5 g/kg de peso/dia. Essas
sao as recomendacdes para individuos adultos sauda-
veis, independente do sexo.

O banco de dados foi tabulado no programa Excel
(2003) e a andlise estatistica foi realizada no Programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao
16.0%". Foram aplicados os testes t de Student e One
Way Anova para a comparagao das médias. Em todos
os testes foi considerado o nivel de significancia esta-
tistica de 0,05.

RESULTADOS

A amostra final foi composta por 39 pacientes, sendo
51,3% do sexo masculino e 48,7% do sexo feminino, ndo
havendo diferenca estatisticamente significativa entre
os géneros. No que se refere a procedéncia, 46,2% eram
provenientes de Porto Alegre enquanto que 53,8%
procederam de outras regides do Estado do RS, o que
pode ser justificado pelo fato do ADS ser considerado
Centro de Referéncia Estadual para o tratamento da
Hansenfase no RS.
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A Tabela 1 demonstra os resultados referentes a ca-
racterizacdo da populacao estudada. Desses destacam-
-se, a baixa escolaridade, o sedentarismo, a baixa renda
familiar e o consumo inadequado de agua, isto é, infe-
rior a 8 copos de dgua/dia (2 litros/dia).

Tabela 1 Caracterizacdo dos 39 pacientes com hanseniase do
ADS, janeiro a outubro de 2010.
Caracteristicas Total
Escolaridade N %
Analfabeto 0 0
Fund. Incompleto 17 436
Fund. Completo 10 25,6
Médio Incompleto 1 2,6
Médio Completo 5 12,8
Superior Incompleto 4 10,3
Superior Completo 2 5,1
Renda Mensal
< 1 saldrio minimo 3 7,7
1-3 salarios minimos 28 71,8
3-5 salarios minimos 5 12,8
> 5 salarios minimos 3 7,7
N° pessoas na casa
1 -2 pessoas 17 436
3 -4 pessoas 14 359
5 — 6 pessoas 7 17,9
> 6 pessoas 1 2,6
Atividade Fisica
Praticantes 11 28,2
Sedentéarios 28 71,8
Consumo de agua
Inadequado 36 92,3
Adequado 3 7,7
Tratamento
Poliquimioterapia 19 48,7
Surto Reacional 20 51,3
Transito Intestinal
Normal 21 53,8
Constipado 18 46,2
Média DP
Idade 49,87 14,33
Renda Per Capita 451,5 2998
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Tabela 2 Classificacdo do Estado nutricional e ocorréncia de co-
morbidades dos 39 pacientes com hanseniase do ADS, janeiro a
outubro de 2010.

Variaveis TOTAL

HAS N %
Sim 12 30,8
Nao 17 43,6
N&o sabe 10 25,6
DMTipol ll

Sim 10 25,6
Nao 29 744
Tolerancia a glicose diminuida

Sim 15 38,5
Nao 24 61,5
Dispilidemia

Sim 31 79,5
Nao 8 20,5
Anemia

Sim 20 51,3
Nao 19 48,7
Comorbidades

Até 2 associadas 20 51,3
> 3 associadas 19 48,7
imc

Eutrofia 11 2872
Sobrepeso 22 56,4
Obesidade 6 154
Circ. Abdominal

Sem risco 10 25,6
Risco Elevado 8 20,5
Risco muito elevado 21 53,8

Conforme ilustra a Tabela 2, a amostra caracterizou-
-se por apresentar altas prevaléncias de disturbios nu-
tricionais dos quais merecem destaque a anemia, a
dislipidemia, o sobrepeso e o risco muito elevado para
desenvolver doenca aterosclerdtica. Nesse sentido,
51,3% da populacdo apresentou a associacao de até
dois disturbios nutricionais, enquanto que em 48,7% foi
observada a associacdo de trés ou mais desses distur-
bios, demonstrando a preocupante condicdo de salde
desses individuos.
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Tabela 3 Descricao do consumo alimentar de pacientes em acompanhamento no servico de hanseniase do ADS, janeiro a outubro

de 2010.
Masculino Feminino
Nutriente DRIs Média DP Média DP P
Energia (Kcal) 2464 3101,6 8204 25217 427,7 0,00
Carboidratos (%) 45-60 40,5 11,3 359 10,9 0,24
Proteinas (%) 15-20 14,2 6,3 12,8 2,9 0,36
Lipidios (%) 25-30 499 17,3 544 8,5 0,31
Ferro (mg) 18* e 8** 11,9 38 8,9 2,6 0,00
Vitamina B12 (ug) 24 6,5 49 5,5 7,1 0,61
Folato (ug) 400 187,0 81,5 117,0 421 0,00
Calcio (mq) 1000 628,0 3728 4847 189,3 0,14
Vitamina D (ug) 5 39 1,7 29 14 0,05
Fibras (g) 25-30 221 9,6 14,0 94 0,01
Sodio (mg) 2400 2510 1553 1937 1060 0,18
Colesterol (mg) 200 4834 2181 299,8 164,6 0,00
Gord. Saturada (%) <7 27,6 22,6 32,7 41,8 0,79
Gord. Monoinsaturada (%) <20 27,7 17,8 27,0 10,6 0,01
Gord. Poliinsaturada (%) <10 31,1 14,3 35,5 154 0,29
Gord. Trans (%) <1 1,6 24 19 23 0,83

*Para mulheres entre os 19 e os 50 anos;
**Para homens entre os 19 e 0s 50 anos;

A Tabela 3 mostra a descricao do consumo alimentar
da amostra. Os resultados foram divididos conforme o
género, pois a recomendacdo do micronutriente ferro
difere para homens e mulheres. Dentre os resultados
encontrados, merecem destagques, em ambos 0s sexos,
0 baixo consumo de nutrientes como o ferro, o folato, o
célcio e a vitamina D, bem como o consumo excessivo
de todos os tipos de gorduras.

DISCUSSAO/CONCLUSOES

Quanto a distribuicdo da Hanseniase por género,
nao foi verificada diferenca estatisticamente significati-
va, No entanto, outros estudos??2 encontraram resulta-
dos que indicam haver uma predominancia da doenca
no sexo masculino. Essa divergéncia pode ter ocorrido
devido ao tamanho da amostra estudada no presente
trabalho. Os valores encontrados nestes estudos foram
73%, 71,7% e 60% de homens portadores da doenca,
respectivamente.

A Hanseniase pode se manifestar em todas as ida-
des, no entanto, freqientemente, atinge a populacdo
em plena capacidade para o trabalho?, o que pode
ocasionar o afastamento dos portadores de suas ativi-
dades habituais, visto que essa é a principal causa de
incapacidades fisicas permanentes, dentre as doencas
infectocontagiosas’. Segundo dados do Sistema de In-
formacao de Agravos de Notificacdo (SINAN), 52,4% das
pessoas com Hanseniase possuem entre 30 e 59 anos.
Resultado semelhante foi encontrado neste estudo, no
qual observou-se maior concentracdo dos individuos
na faixa etdria entre 0s 40 e 0s 50 anos.

Quanto a escolaridade, 43,6% possuiam o ensino
fundamental incompleto e ndo houve referéncia ao
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analfabetismo. Outros autores**# também verificaram
a prevaléncia do nivel fundamental incompleto em
70% e 63,2%, de sua populacao, respectivamente. Se-
gundo Mencaroni®, a baixa escolaridade é um dos fa-
tores relacionados a endemia da Hanseniase, pois sua
distribuicdo geogréfica comprova que a doenca tem
seu centro na questdo social, uma vez os continentes
asiatico, africano e latino-americano abrangem o maior
contingente de Hansenianos no mundo?’.

Com relacado a renda familiar, foi considerado o sa-
lario minimo nacional de 2010, de R$ 510,00. Os resul-
tados demonstraram que 71,8% da amostra recebiam
entre 1 e 3 saldrios minimos mensais. Garcia” e Aqui-
nol® verificaram, respectivamente, que 78% e 76,3%
dos pacientes possufam baixa renda familiar. Segundo
Opromolla®, a Hanseniase esta relacionada as condi-
¢des socioecondmicas, ao crescimento acelerado da
populacdo e ao seu deslocamento das &reas rurais para
as cidades e ao consequente declinio das condicées
de vida dos individuos. Pode-se pensar, portanto, que
a precariedade no acesso a saude, a informacao, a aqui-
sicdo e a moradia estd relacionada a alta prevaléncia da
Hansenfase em paises em desenvolvimento, como o
Brasil e a India.

Segundo os Indicadores e Dados Basicos (IDB) de
2009, a renda média domiciliar per capita foi de RS
762,61 reais. No presente estudo, encontramos o valor
de RS 451,46 reais. Analisou-se a associacdo entre as va-
ridveis renda familiar e estado nutricional (IMC) e nao
foi observada diferenca estatisticamente significativa
(=0,27). Nesse sentido, Oh .2° observaram que, a quali-
dade das dietas consumidas por individuos com Hanse-
niase esteve associada com os habitos alimentares, con-
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dicdo de saude fisica e conhecimento sobre nutricdo e
nao com a situacao socioeconémica.

Com relacdo a pratica de atividade fisica, a popula-
cdo caracterizou-se por ser sedentdria, uma vez que
71,8% dos individuos nao praticam nenhuma atividade
fisica regular. Resultado semelhante foi encontrado no
estudo de Garcia*, no qual 61,5% eram sedentdrios. A
auséncia de atividades fisicas pode estar associada a
alta prevaléncia de sobrepeso e comorbidades encon-
trados nesse estudo, uma vez que se sabe que a pratica
regular de atividade fisica, associada a uma alimentacao
saudavel, previnem as doencas crénicas ndo transmis-
siveis (DCNT) além de melhorarem o estado funcional,
nas diferentes fases do ciclo de vida, especialmente na
fase adulta e idosa®.

A Estratégia Global para a Promocao da Alimenta-
cdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude, aprovada em
2004 pela Assembléia Mundial da Saude, destaca o
aumento da obesidade e o seu impacto na incidén-
cia de DCNT, na expectativa de vida da populacao e
nos custos dos servicos de saude®. Ela reforca que o
enfrentamento do problema pelos governos nacionais
requer politicas publicas e acoes intersetoriais que vao
além de informar e educar os individuos®. Tais politicas
devem, essencialmente, propiciar um ambiente que
estimule, apoie e proteja padrdes saudaveis de alimen-
tacdo e de atividade fisica®.

Nesse sentido, a Politica Nacional de Alimentacéo e
Nutricdo (PNAN) tem como principais diretrizes a pro-
mocao de praticas alimentares saudaveis e a prevencao
e o controle dos distUrbios nutricionais e doencas asso-
ciadas a alimentacdo e nutricdo, o monitoramento da
situacao alimentar e nutricional, a garantia da qualidade
dos alimentos colocados para consumo no Pais, o de-
senvolvimento de pesquisas e recursos humanos, bem
como o estimulo as acdes intersetoriais que propiciem
0 acesso universal aos alimentos®. Muito embora, ao
longo da histéria das politicas de alimentacéo e nutri-
¢do no Brasil, a drea de salde tenha chamado para si
tais responsabilidades — mesmo porque é sobre este
setor que recaem as consequéncias da inseguranca ali-
mentar e nutricional —, assegurar o direito a alimentacao
adequada a toda a populacao é uma responsabilidade
a ser compartilhada por outros setores governamentais
e pela sociedade como um todo®".

A Tabela 2 ilustra os resultados referentes ao esta-
do nutricional da populacdo estudada. O valor médio
do IMC foi de 26,67 kg/m”. Verificou-se que ndo houve
nenhum caso de desnutricdo e que 56,4% dos pacien-
tes encontravam-se com sobrepeso. Garcia? observou
esse predominio em 47,3% dos pacientes com Hanse-
niase. Segundo a descricdo da tendéncia secular do
estado nutricional de adultos, calculadas a partir dos
inquéritos populacionais do Estudo Nacional da Des-
pesa Familiar (ENDEF) 1974-1975; da Pesquisa Nacional

58 | Hansenologia Internationalis

sobre Saude e Nutricdo (PNSN) 1989; e das Pesquisas de
Orcamentos Familiares (POFs) 2002-2003 e 2008-2009%,
observou-se que a prevaléncia de desnutricdo declinou
continuamente ao longo dos quatro inquéritos, o que
indica o seu controle na populacdo adulta brasileira®.
Em contra partida, o excesso de peso em adultos vem
aumentando continuamente desde meados da década
de 70 e, atualmente, é encontrado em cerca de metade
dos brasileiros®. Nos ultimos seis anos, a frequiéncia de
pessoas com excesso de peso aumentou em mais de
um ponto percentual ao ano, o que indica que, em cer-
cade dez anos, o excesso de peso podera alcancar dois
tercos da populacdo adulta do Brasil, magnitude idén-
tica a encontrada na populacdo dos Estados Unidos™®.

A promocédo da alimentacdo saudavel é apontada
como um componente fundamental na construcao da
Seguranca Alimentar e Nutricional entendida como “a
realizacdo do direito humano a uma alimentacdo sau-
davel, acessivel, de qualidade, em quantidade suficiente
e de modo permanente, sem comprometer 0 acesso
a outras necessidades essenciais, com base em prati-
cas alimentares saudaveis, respeitando as diversidades
culturais, e sendo sustentavel do ponto de vista sécioe-
conbémico e agroecoldgico™. O principio basico para a
promocéo da alimentacao saudavel é o entendimento
da alimentacdo como um direito humano, assim, a inse-
guranca alimentar e nutricional, que diz respeito a ndo
garantia do direito a alimentacdo e nutricao, passa tanto
pela fome e desnutricdo, como também pelos agravos
ligados aos hébitos alimentares inadequados, como a
obesidade®. Visto ao exposto, é possivel observar que
a populacdo deste estudo encontra-se em situacao de
inseguranca alimentar e nutricional, uma vez que apre-
sentaram baixo nivel socioecondmico e altas taxas de
sobrepeso/obesidade e disturbios nutricionais.

A denominada “transicdo nutricional” implica mu-
dancas no padréo alimentar “tradicional” baseado no
consumo de gréos e cereais, que aos POUCOS estd sen-
do substituido por um padrdo alimentar com grandes
quantidades de alimentos de origem animal, gorduras,
acucares, alimentos industrializados e relativamente
baixa quantidade de carboidratos complexos e fibras®'.

Com relacao a ocorréncia de comorbidades (Tabela
2), foi diagnosticado dislipidemia em 79% dos indivi-
duos. A dislipidemia foi seguida pelo risco muito ele-
vado de desenvolver DCV (53,8%), anemia (51,3%), pré-
-diabetes (38,5%), HAS (30,8%) e DMII (25,6%). Esse dado
é bastante preocupante, uma vez que nos paises oci-
dentais, as doencas cardiovasculares (DCV) constituem
a maior de todas as endemias, sendo que o aumento
da incidéncia de infarto agudo do miocéardio ja pode
ser considerado uma endemia progressiva®. Sabe-se
que a hipercolesterolemia é um fator de risco que pode
ser modificado pela dieta e adocdo de habitos de vida
saudaveis e que a diminuicao de 10% no colesterol san-
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guineo total pode reduzir entre 12% e 20% os riscos da
doenca arterial coronariana®.

Encontrou-se anemia em 51,3% dos casos. Esse dado
chama a atencao pois sabe-se que a dapsona, um dos
medicamentos que compdem a PQT, pode desencade-
ar anemia em pacientes com pré-disposicao para tal'.
Nesse contexto, observou-se, em ambos os sexos, que
o consumo didrio de ferro e folato encontraram-se mui-
to abaixo da recomendacao (Tabela 3).

A prednisona, utilizada no manejo do surto reacional,
pode desencadear HAS, hiperglicemia, hipercolestero-
lemia, aumento de peso corporal e osteoporose?. O
R24h demonstrou, em ambos 0s sexos, consumo mui-
to abaixo do recomendado para célcio e vitamina D,
nutrientes importantes na prevengdo da osteoporose.
Além disso, dos 39 pacientes da amostra, 20 utilizavam
a prednisona associada a PQT, ou a talidomida ou de
forma isolada. Desses, 18 apresentaram sobrepeso ou
obesidade, demonstrando a importancia do cuidado
nutricional a fim de prevenir a ocorréncia desse distur-
bio nutricional, uma vez que esse esta associado a ocor-
réncia de outras comorbidades, interferindo no estado
de saude e sobrevida do paciente.

As gorduras saturadas, trans, monoinsaturadas e po-
liinsaturadas tém diferentes impactos sobre os niveis de
colesterol plasmatico. Enquanto que as primeiras pro-
duzem aumento do colesterol total e LDL-colesterol, as
monoinsaturadas e as poliinsaturadas atuam no sentido
contrario. Ja as gorduras trans, ocasionam 0s mesmos
efeitos desencadeados pelas saturadas e ainda, con-
tribuem para a reducdo HDL-colesterol, caracterizado
como fator de protecao as DCV3*. Observou-se consu-
mo excessivo de todos os tipos de gorduras, conforme
descrito na Tabela 3.

Essas tendéncias sdo preocupantes, uma vez que ca-
racterizam padrdes alimentares inadequados e de risco
a saude, conforme mostram os estudos mais recentes.
Vale ressaltar que, em relagcdo aos dcidos graxos insatu-
rados, se por um lado o aumento na sua participacdo
na dieta é desejavel, por outro esse aumento deve se
dar em substituicdo as gorduras saturadas de tal forma
que a participacdo das gorduras no VET nao extrapole
0s limites recomendados®'.

A talidomida, utilizada no manejo dos surtos reacio-
nais, estd associada a constipacao intestinal'. Dos 39 pa-
cientes, 46,2% (Tabela 1) referiram sentir-se constipado.
Sabe-se que o consumo adequado de fibras e 4gua,
bem como a pratica regular de atividade fisica, caracte-
rizam-se como estratégias para corrigir essa alteracao.
Foi observado que 92,3% dos pacientes apresentavam
consumo inadequado de dgua (Tabela 1) e que a inges-
tdo de fibras ficou abaixo da recomendacdo em ambos
0s sexos (Tabela 3).
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As recomendacdes especificas sobre alimentacao,
constantes do documento final da Estratégia Global
para a Promocéo da Alimentacao Saudavel, Atividade
Fisica e Saude, séo: a) manter o equilibrio energético e
0 peso saudavel; b) limitar a ingestao energética proce-
dente de gorduras; substituir as gorduras saturadas por
insaturadas e eliminar as gorduras trans (hidrogenadas);
C) aumentar o consumo de frutas, legumes e verduras,
cereais integrais e leguminosas (feijoes); d) limitar a in-
gestao de acucar livre; e) limitar a ingestao de sal (sédio)
de toda procedéncia e consumir sal iodado™?'.

De forma geral, o consumo caldrico dos pacientes
foi relativamente adequado, mas a ingestdo de micro-
nutrientes ficou longe do desejavel. A analise da POF
2002-2003 revela tendéncia crescente de substituico
de alimentos basicos e tradicionais na dieta brasileira
(como arroz, feijdo e hortalicas) por bebidas e alimen-
tos industrializados, implicando aumento na densida-
de energética das refeicdes®3¢. Pode-se dizer que essa
transicao alimentar estd associada ao aumento da obe-
sidade, bem como das caréncias nutricionais na popu-
lacdo brasileira®*.

A andlise do estado nutricional indicou o predomi-
nio do excesso de peso e da ocorréncia de DCNT na
populacdo estudada. Nesse sentido, torna-se impor-
tante desenvolver politicas publicas que preconizem a
promocéo e prevencao em salde aos individuos com
Hanseniase.

A promocao da saude pode ser definida como "o
processo de envolvimento da comunidade para atuar
na melhoria da sua qualidade de vida, incluindo uma
maior participacao no controle deste processo. [.] Os
individuos e grupos devem saber identificar aspiragoes,
satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o
meio ambiente. A salide deve ser vista como um recur-
SO para a vida e ndo como um objeto de viver"®,

Os resultados mostraram a necessidade do acom-
panhamento desses pacientes pelo nutricionista, a fim
de promover alimentacdo adequada e a prevencao de
comorbidades, garantindo a promogéo a saude e a se-
guranca alimentar. Considerando o estigma da doenca,
associado ao preconceito que causa discriminacdo e
danos psiquicos, morais e sociais aos portadores e seus
familiares, ressalta-se a importancia da equipe multidis-
ciplinar no atendimento ao paciente com Hanseniase.

Como nao foi realizada a investigacdo de disturbios
nutricionais pré e pods diagnostico da Hansenfase, ndo
foi possivel associd-la a ocorréncia das comorbidades e
do excesso de peso. Portanto, sugere-se a realizacdo de
novas pesquisas que relacionem a Nutricao a Derma-
tologia.
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