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RESUMO

O estado nutricional de criancas e adolescentetaefs condicfes de vida e de salde da
populacdo de um pais. Portanto, seu conhecimengil&cia sdo importantes, pois tanto a
desnutricdo quanto a obesidade, bem como as casémncitricionais (principalmente
vitamina A e ferro) levam a um aumento nos indidesmorbimortalidade. O presente
estudo objetivou avaliar o estado nutricional enifiear a prevaléncia de anemia,
hipovitaminose A e parasitoses intestinais em asesldas comunidades de Bandeiras,
Santo Antonio e Serra dos Cardosos, localidadessrpertencentes ao municipio de Ouro
Preto, MG, de modo a contribuir para a formulac@mmementacdo de politicas publicas
no ambito municipal. Participaram do estudo 12%leses com idade entre 6 e 15 anos. O
estado nutricional foi determinado utilizando oditadores IMC por idade e altura para
idade, segundo parametro estabelecido por WHO,,200émoglobina sérica foi dosada
no aparelho Horiba-ABX modelo micro-60, os niveig detinol no soro foram
determinados por CLAE e o exame parasitologicazotii o método de sedimentacdo
espontanea. A avaliagcdo do estado nutricional skgariMC por Idade revelou que 86,1%
deles estavam eutroficos, 6,6% apresentavam bBxgb gdara idade, 5,7% apresentavam
sobrepeso e 1,6% estavam obesos. Ja o estadaomatripregresso, determinado pelo
indice Altura por Idade, revelou que 89,3% se emavam eutroficos e 10,7%
apresentaram baixa estatura para a idade. A aw@isencentracdo da hemoglobina sérica
mostrou que 16% dos escolares se encontravam a®mios niveis séricos de retinol
revelaram que 6,2% deles apresentavam niveis baixdgficientes de Vitamina A sérica,
caracterizando, segundo a OMS, a hipovitaminos@mocproblema de saude publica na
regido estudada. Parasitose intestinal foi diagrama em 64,0% dos escolares, sendo que
destes, 45,2% apresentavam duas ou mais espégesadéas. Os achados sugerem que a
populacdo estudada encontra-se em situacdo de migiciwional, especialmente para
anemia e hipovitaminose A. Os resultados dos exaimpiimicos e parasitolégico de
fezes foram encaminhados a Secretaria MunicipaBaéde de Ouro Preto, que vem
adotando os encaminhamentos necessarios para minsgiio/reversao do quadro. Como
um dos desdobramentos praticos do estudo, est&n sdEsenvolvidas atividades de
Educacédo Alimentar e Nutricional e de incentivalagio de praticas adequadas de higiene

corporal e ambiental nas trés comunidades.
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ABSTRACT

The nutritional status of children and adolesceeffects the conditions of life and health
of the population of a country. Therefore, your wiexlge and vigilance are important
because both malnutrition and obesity, and nutrdialeficiencies (especially vitamin A
and iron) can lead to an increase in morbidity amattality rates. This study aimed to
evaluate the nutritional status and the prevalesfcanemia, vitamin A deficiency and
intestinal parasites in three schools of rural camities of Ouro Preto, MG (Bandeiras,
Santo Antonio and Serra dos Cardosos) to contribigte the formulation and
implementation of public policies at the city. Rapants were 125 schoolchildren aged 6
to 15 years. Nutritional status was determinedguéiie BMI indicators for age and height
for age according parameters set by WHO, 2007. Héobm levels were measured at
Horiba ABX micro-60, retinol levels in serum weretermined by HPLC and parasitologic
used the method of sedimentation. The assessmenttiafional status according to BMI
for age revealed that 86.1% were normal, 6.6% lmd BMI for age, 5.7% were
overweight and 1.6% were obese. Since the priaitimmal status as determined by the
height by age, revealed that 89.3% were normalldhd% had low height for age. The
analysis of the concentration of hemoglobin shotiredl 16% of the subjects were anemic.
The data of serum retinol showed that 6.2% of thewhlow or deficient serum vitamin A.
This data according to WHO suggests vitamin A deficy as a public health problem in
the region studied. Intestinal parasitosis wasrbagd in 64.0% of the students, of these,
45.2% had two or more species of parasites. ThiBnigs suggest that this population is at
nutritional risk, especially for iron and vitamin Ahe results of biochemical tests and stool
for parasites were referred to the Municipal He&#partment of Ouro Preto, which has
adopted the necessary referrals to minimize / sevéne table. As one of the practical
ramifications of the study are being developedvdas of Food and Nutrition Education

and to encourage adoption of adequate hygienesetthree communities.
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1. INTRODUGAO

A promogdo da saude consiste em proporcionar aos povos 0s meios necessarios para
melhorar sua qualidade de vida e saude e exercer um maior controle sobre as mesmas. Uma boa
salde é o melhor recurso para o progresso pessoal, econdmico e social, e uma dimensdo
importante da qualidade de vida. Os fatores politicos, econémicos, sociais, culturais, de meio

ambiente, de conduta e biolégicos podem intervir a favor ou contra a saude (WHO, 1986).

O papel da promogdo da saude é maior em sua importdncia quando se trata do
enfrentamento dos problemas do processo saude-doencga-cuidado, por meio de a¢gdes no campo
do fortalecimento do carater promocional e preventivo, contemplando o diagndstico e a detecgdo
precoce das doengas crénico-degenerativas e aumentando a complexidade do primeiro nivel de
atengdo, que sdo elementos que ainda sdo considerados como desafios para o sistema de saude

nacional (Buss, 1999).

Segundo a Organiza¢do Mundial da Saude, as condigdes e requisitos para a saude sdo: a
paz, a educacdo, a moradia, a alimentagdo, a renda, um ecossistema estavel, justica social e a
equidade. Qualquer melhora da saude ha de ter como base, necessariamente, estes pré-requisitos

(WHO, 1986).

A alimentag¢do e nutricdo constituem direitos humanos fundamentais consignados na
Declaragdo Universal dos Direitos Humanos. O Direito Humano a Alimentagdo Adequada realiza-se
quando cada homem, mulher e crianga, sozinho ou em companhia de outros, tem acesso fisico e
econdmico, ininterruptamente, a alimenta¢do adequada ou aos meios para a sua obtencdo (ONU,

2002).

A Seguranca Alimentar e Nutricional, por sua vez, é a realizacdo do direito de todos ao
acesso regular a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a
outras necessidades essenciais, tendo como base praticas alimentares promotoras de saude que
respeitem a diversidade cultural e que sejam social, econdmica e ambientalmente sustentaveis

(CONSEA, 1994).

Para aferir as condi¢Ges de saude e de vida da populacdo de um pais, é essencial que se
conheca a situagao nutricional da sua populagao infantil, tendo em vista que esta depende do grau
de atendimento de necessidades basicas como alimenta¢do, saneamento, acesso aos servicos de

saude, nivel de renda e educacdo, entre outros (Tuma et al., 2005).

O monitoramento do estado nutricional é importante para todas as faixas etarias, pois seu

desequilibrio, seja causando a desnutricdo ou a obesidade, leva a um aumento nos indices de
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morbimortalidade de uma populagdo (Batista Filho e Rissin, 2003).

As caréncias nutricionais representam um dos principais problemas da sadde infantil. A
desnutricdo energético-protéica, a anemia e a deficiéncia de vitamina A sdo os tipos de caréncias

nutricionais que mais atingem as criangas brasileiras (Assis e Barreto, 2000).

Especialmente na infancia e adolescéncia, o estado nutricional exerce influéncia decisiva
no crescimento e desenvolvimento sauddveis, uma vez que esses tém sido reconhecidos como
altamente dependentes de energia, proteina e micronutrientes, em especial vitamina A, zinco e
ferro (Assis e Barreto, 2000). Portanto, o diagnédstico precoce dos agravos nutricionais permite
precisar a magnitude e os determinantes desses agravos, bem como realizar as intervengdes

adequadas (Ribas et al., 1999).

A desnutricdo encontra-se disseminada mundialmente, principalmente entre os paises em
desenvolvimento. Na Africa Sub-Sahariana, a desnutricio crénica atinge cerca de 41,2% da
populagdo infantil, nos paises do Sul e Sudeste da Asia esta prevaléncia é de cerca de 44,3%, no
Mediterraneo Oriental é de cerca de 23,0% e nos paises Latino Americanos este tipo de

desnutrigdo atinge pouco mais de 20,0% da populagdo infantil (WHO, 2008).

Dados recentes mostram uma tendéncia declinante da desnutricdo em algumas regides do
continente africano. Nos paises da regido sul, Steyn et al. (2005), em estudo envolvendo criangas
de 12 a 108 meses, constatou uma prevaléncia de 19,3% de criangcas com déficit estatural,
indicando desnutri¢do pregressa cronica ou sucessivos episédios agudos da doenga. Ja Senbanjo et
al. (2007), estudando a desnutricdo em uma comunidade nigeriana, revelou que 20,5% da
populagdo apresentava desnutricdo energético-protéica. Por outro lado, a avaliagdo
antropométrica de 337 criangas africanas de 3 a 12 anos de idade imigrantes ou refugiadas na
Austrdlia revelou a prevaléncia de 4,3% de déficit de peso para estatura, 1,2% de déficit ponderal
e 0,3% de déficit estatural. Neste mesmo estudo, foi observada uma prevaléncia de sobrepeso em

torno de 18,4% (Renzaho et al., 2006).

Quanto ao continente asidtico, os paises mais atingidos pela desnutricdo sdao Bangladesh,

india, Paquistdo e Nepal (WHO, 2008).

Em Bangladesh, a Bangladesh Demographic Health Survey (BDHS) (2004) revelou que
cerca de 47,5% das criangas menores de cinco anos sofriam de desnutricdo moderada a severa. Na
india a National Family Health survey-lll (2005-06) revelou resultado semelhante aos de
Bangladesh, mostrando que 47% dos pré-escolares indianos apresentavam desnutricdo. Quanto

ao Paquistdo, cerca de 40 a 50% das criangas menores de cinco anos apresentam déficit estatural
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(Onis, 2000). No Nepal, um dos paises asiaticos mais pobres, a Demographic Health Survey (DHS)
realizada no ano de 2001, encontrou uma prevaléncia de 50,5% de desnutri¢do cronica e 11,6% de
desnutri¢cdo aguda entre menores de cinco anos (WHO, 2008). Ghosh et al., (2009), também no
Nepal, investigando o estado nutricional de escolares de 6 a 10 anos encontrou prevaléncias de
45,6% de déficit estatural e 52,5% de baixo peso entre os meninos e de 43,4% e 46,0% entre as

meninas.

Na América Latina, a desnutricdo cronica, caracterizada pelo déficit estatural, afeta cerca
de 20,0% da populagdao menor de cinco anos de idade e a desnutricdo aguda, caracterizada pelo
déficit de peso em relagdo a estatura, atinge cerca de 2% da mesma populagdo (WHO, 2008). Nos
paises mais afetados, a prevaléncia de desnutri¢cdo croénica pode chegar a 50%, como é o caso da
Guatemala, seguida pela Bolivia, Peru, Haiti e Nicardgua, com prevaléncias em torno de 30%. No
Paraguai a prevaléncia é de 18,2% e na Colombia 15,7%. Prevaléncias mais baixas sdo encontradas

na Republica Dominicana (11,8%) e no Brasil (7,0%) (WHO, 2008; Monteiro et al., 2009).

Em se tratando de sobrepeso e obesidade, seja na infancia ou na adolescéncia, é sabido
gue a prevaléncia tem aumentado, principalmente entre os paises desenvolvidos, ao contrario da
desnutricdo, que, apesar de ainda apresentar altas prevaléncias em algumas regiées do mundo,
tem uma tendéncia de declinio, atingindo principalmente paises em desenvolvimento (Batista

Filho e Rissin, 2003; Fernandes et al., 2006).

Por ser considerada a doenga nutricional que mais cresce no mundo e a de mais dificil
tratamento, a obesidade infantil vem sendo motivo de pesquisa por estudiosos do mundo inteiro

(Fisberg, 2005).

A obesidade na infancia alcangou niveis epidémicos em paises desenvolvidos, sendo
considerada crénica na maioria deles, e um importante problema de saude publica. Uma revisdo
apresentada por Janssen et al.(2005), sobre prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre escolares
de 10 a 16 anos de 34 paises revelou que as maiores prevaléncias desses distUrbios foram
encontradas em Malta (25,4% e 7,9%) e nos Estados Unidos (25,1% e 6,8%) e as menores na
Lituania (5,1% e 0,4%) e na Letbnia (5,9% e 0,5%). Este estudo revelou ainda que as prevaléncias
de sobrepeso e obesidade eram particularmente altas em paises Norte Americanos, da Gra

Bretanha, da Europa Ocidental e do sul da Europa.

Dados indicam que a prevaléncia de obesidade na infancia e na adolescéncia assumiu uma
tendéncia ascendente, podendo ser considerada acelerada na Europa e na América do Norte. Essa
tendéncia pode ser atribuida a mudancgas seculares no estilo de vida da populagao, principalmente

na dieta e na pratica de atividades fisicas (Sweeting, 2008).
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De acordo com Monteiro e colaboradores (2009), a desnutri¢gdo infantil no Brasil foi
reduzida em cerca de 50% entre os periodos de 1996 e 2007, passando de 13,5% para 6,8%,
decréscimo este atribuido principalmente ao aumento da escolaridade materna e ao crescimento

do poder aquisitivo das familias.

Na regido Nordeste, a redugdo foi excepcionalmente elevada, chegando a 67% (de 22,1%
para 5,9%). Na regido Centro-Oeste, a redugdo foi de aproximadamente 50% (de 11% para 6%).
Nas areas urbanas da regidao Norte, a redug¢do na desnutri¢cao foi mais modesta, em torno de 30%
(de 21% para 14%). Nas regides Sul e Sudeste, os dados indicam estabilidade estatistica das

prevaléncias (Ministério da Saude, 2008).

Na adolescéncia, o declinio da desnutricdo também é observado com o passar dos anos.
Os inquéritos nacionais realizados nos periodos de 1974-1975, 1989 e 2002-2003, mostraram que
a prevaléncia de déficit de altura para idade ao longo dos trés inquéritos teve declinios intensos e
continuos: entre os meninos a prevaléncia foi de 35,5%, 20,5% e 10,8% e entre as meninas, de
26,3%, 16,9% e 7,9%. Em se tratando de magreza, determinada pelo indicador IMC para idade, a
prevaléncia é relativamente baixa nos dois sexos, variando entre 2,8% e 4,8% nos trés inquéritos

(IBGE, 2004).

Por outro lado, em se tratando da prevaléncia de excesso de peso na populagdo infantil
brasileira, a comparagao entre os estudos citados anteriormente ndo indicam mudanga, ficando
esta em torno de 7% (Ministério da Saude, 2008). Recentemente, dados da Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude da Crianca e da Mulher mostraram que o excesso de peso-para-altura foi
encontrado em 6,6% das criangas brasileiras de menos de 5 anos, variando entre 6% na regido
norte e 9% na regido sul, indicando exposicdo moderada a obesidade infantil em todas as regides
do pais. A estratificacdo segundo escolaridade das mdes indica tendéncia de aumento da
exposi¢cdo a obesidade com o aumento dos anos de estudo da méae (4% de criangas com excesso
de peso nos filhos de mulheres sem escolaridade e 9% nos filhos de mulheres com 12 ou mais

anos de escolaridade) (Ministério da Saude, 2008).

Na adolescéncia, o problema do excesso de peso vem se alterando com o passar do
tempo: de 1974 até 2003 a prevaléncia aumentou consideravelmente, passando de 3,9% em 1974
para 17,9% em 2003. A obesidade segue essa evolugao, porém, com prevaléncia menor, de 0,1%
para 1,8% entre as meninas e de 0,7% para 2,9% entre os meninos no mesmo periodo citado

anteriormente (IBGE, 2004).

Esse declinio substancial na prevaléncia de desnutricdo concomitante com o aumento na

prevaléncia do sobrepeso e obesidade sdo caracteristicas marcantes do processo de transi¢do
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nutricional que vem acontecendo no Brasil (Batista Filho e Rissin, 2003).

Esse processo, que teve inicio por volta da década de 1950 e sofreu uma grande
aceleragdo entre as décadas de 1960 a 1980, parece estar relacionado a varias mudancas,
principalmente no estilo de vida, geracdo de renda e demandas nutricionais da populagdo
brasileira, que deixa de ser fundamentalmente rural para ser urbana. Além disso, as mulheres
passaram a ter menos filhos, a mortalidade infantil sofreu um declinio significativo e a expectativa

de vida da populagdo aumentou (Batista Filho e Rissin, 2003).

Quanto a qualidade da dieta do brasileiro, tal transicdo converge para uma dieta rica em
gorduras, agucares e alimentos refinados e reduzida em carboidratos complexos e fibras,
associada a uma diminui¢do no consumo de hortaligas e frutas (Monteiro, 2005). Assim, surge no
Brasil o quadro designado “fome oculta”, que atinge principalmente a populagdo infantil, e se
caracteriza por deficiéncias subclinicas de micronutrientes, principalmente ferro e vitamina A.
Essas deficiéncias muitas vezes passam despercebidas, mas constituem alguns dos principais
problemas de saude publica e, conseqiientemente, adquirem relevancia para formulagdo das
politicas publicas de saude, alimentagdo e nutricdo (Messner, 1992; Monte, 2000; Ministério da

Saude, 2008).

Segundo o Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia — UNICEF (2001), cerca de dois bilhGes
de pessoas no mundo sofrem as conseqiiéncias da fome oculta, na qual se incluem as deficiéncias

de ferro, vitamina A e iodo.

A deficiéncia de ferro é a mais comum e a mais disseminada das deficiéncias nutricionais
do mundo. E também a Unica com prevaléncia importante em praticamente todas as nacdes
industrializadas. Estimativas recentes revelam que mais de cinco bilhdes de pessoas no mundo sdo
portadoras desta deficiéncia e metade dessas pessoas desenvolve anemia ferropriva, uma
manifestacdo tardia e severa do baixo consumo de alimentos ricos em ferro (Black, 2003; WHO,

2001; United Nations, 2000).

A deficiéncia de ferro no organismo se inicia com a deple¢do das reservas, geralmente
detectada por baixas concentragdes de ferritina sérica. Com a depleg¢dao dos estoques de ferro,
inicia-se a eritropoiese deficiente em ferro com redugdo no transporte deste mineral. Este estagio
é caracterizado por um aumento nas concentragdes de receptores de transferrina e protoporfirina
eritrocitaria livre. O Ultimo estagio da deficiéncia de ferro é caracterizado pela anemia ferropriva,
guando ocorre um suprimento inadequado de ferro para a formacdo da hemoglobina (DeMaeyer,

1989).



Os principais fatores de risco para anemia ferropriva sdo os nutricionais (baixa ingestdo de
ferro e/ou baixa absor¢do deste mineral), e os fisioldgicos, como maior requerimento do mineral
em algumas fases da vida como na gravidez e na infancia, sendo que nesta ultima o crescimento é
o principal fator de demanda do ferro (WHO, 2008). Como agentes agravantes e, muitas vezes,
determinantes da formacdo insuficiente de depdsitos de ferro, devem ser lembrados o baixo nivel
socioecondmico e cultural, as precdrias condi¢des de saneamento bdsico e de acesso aos servigos
de saude, fatores que podem determinar, por exemplo, a presenca de infecgcdes parasitarias e
outras infecgdes agudas ou cronicas que levam a baixos niveis séricos de hemoglobina (WHO,
2008; Andrews e Bridges,1998 ). A presencga de outras deficiéncias nutricionais como a Vitamina A
e B,,, folato, riboflavina e cobre também podem aumentar o risco para desenvolvimento da

anemia (WHO, 2004).

Independentemente das causas da anemia, é importante ressaltar os prejuizos funcionais
que esta pode causar ao organismo. A anemia na gestacdo esta relacionada ao aumento da
morbimortalidade materna e fetal, ao nascimento de criangas com baixo peso, prematuridade e
mortalidade perinatal. Na infancia esta caréncia nutricional estd associada a prejuizos no
desenvolvimento cognitivo e motor, como retardo do desenvolvimento infantil, maior
susceptibilidade a infecgdes e diminuicdo da capacidade intelectual com prejuizos no
aproveitamento escolar (WHO, 2001; WHO, 2008; Andrews e Bridges,1998; . Lozoff, 2003;
Bhargava, 1991).

Mundialmente, cerca de 1,6 bilhGes de pessoas (24,8%) sofrem de anemia, e as criangas
em idade pré-escolar constituem a parcela da populagdo mais afetada (cerca de 47%), seguida
pelas gestantes (41,8%), mulheres ndo gravidas (30,2%), escolares (25,4%), idosos (23,9%) e
homens (12,7%) (WHO,2008).

Tomando por base a parcela da populagdo mais afetada pela anemia, observa-se que,
segundo a WHO (2008), as criangas africanas e as do sudeste da Asia s3o as que mais sofrem com
a anemia, com prevaléncias de até 67,6% e 65,5%, respectivamente. As européias e as do pacifico
ocidental sdo as menos afetadas, com prevaléncias em torno de 20%. Nas Américas, a prevaléncia

de anemia entre os pré-escolares estd em torno de 30%.

A maioria dos paises latino-americanos é afetada pela anemia, em paises como México,
Colombia, Venezuela, Equador, Chile e Paraguai, sendo esta caréncia considerada um problema
moderado de saude publica. Ja no Peru, Guiana, Bolivia e no Brasil a anemia é um problema grave
de saude publica, com prevaléncias estimadas variando entre 47,9% na Guiana e 54,9% no Brasil
(WHO, 2008). Esses dados revelam que a populagdo pré-escolar do Brasil pode ser a mais afetada
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pela anemia, quando comparada com a populagdao da mesma faixa etaria de outros paises latino-

americanos.

No Brasil, o Unico estudo sobre anemia de abrangéncia nacional, a Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude da Crianga e da Mulher (PNDS 2006), realizada pelo Centro Brasileiro de
Andlise e Planejamento (CEBRAP), rastreou as regides do pais onde ha maior incidéncia de anemia
entre criangas menores de cinco anos. Esta pesquisa revelou que mais de 20% das criangas
brasileiras menores de cinco anos apresentam quadro de anemia. A regido do pais com maior
prevaléncia de anemia entre as criangas foi a Nordeste (25,5%) e a menor prevaléncia foi
encontrada na regido Norte (10,4%). A regido Sudeste apresentou a segunda maior prevaléncia

(22,6%).

Estudos sobre a prevaléncia de anemia entre escolares e adolescentes ainda s3o escassos

neste pais, entretanto alguns sdo apresentados a seguir.

Santos e colaboradores (2008), avaliando as concentragdes de hemoglobina entre
escolares da rede publica municipal de Teresina, Piaui, constatou que 14,3% dos participantes do
estudo apresentavam concentra¢des inadequadas desta proteina (<11,5g/dL), sugerindo um

guadro de deficiéncia de ferro na populagdo estudada.

Em Aracaju, Sergipe, a prevaléncia de anemia (hemoglobina <12,0g/dL) entre estudantes
com idades entre quatro e vinte e quatro anos foi de 26,7%, sendo as maiores prevaléncias
observadas entre os menores de oito anos e entre os maiores de 15, ambas em torno de 35,0%

(Tsuyuoka et al., 1999).

Em Alagoas, um estudo envolvendo 426 alunos de 6 a 10 anos, da primeira série do ensino
fundamental das escolas publicas de Maceid, revelou que a prevaléncia de anemia (hemoglobina
<11,5g/dL) entre essas criangas era de 9,9%. Os autores ressaltaram que quando se alterou o
ponto de corte da concentra¢cdo de hemoglobina de 11,5g/dL (atualmente indicado pela OMS)
para 12,0g/dL (tradicionalmente usado) a prevaléncia de anemia aumentou em mais de 100%

entre a populagdo estudada, passando para 25,4% (Santos et al., 2002).

Borges et al., 2009, em um estudo que envolveu 1.013 criangas e adolescentes de ambos
os sexos, com idade entre 7 e 14 anos de escolas publicas de Salvador, Bahia, detectaram uma
prevaléncia de anemia de 24,5%, sendo 1% deles portadores de anemia na forma grave (Hb <

9,5g/dL).

Almeida e colaboradores, 2004, em um estudo que envolveu criangas entre seis meses e

sete anos de idade, da cidade de Vitdria, Espirito Santo, observaram que a prevaléncia de anemia
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(hemoglobina <11,5g/dL) entre as criancas da faixa etaria entre cinco e sete anos era de 27,8%.

Esses dados indicam que nas localidades acima estudadas, a anemia entre escolares,

constitui um problema de saude publica leve a moderado (WHO, 2001).

Um outro importante problema de saude publica no Brasil é a deficiéncia de vitamina A,
gue atualmente atinge cerca de 17% da populagdo infantil (Ministério da Saude, 2008). A vitamina
A é um constituinte essencial na alimentagdo humana, em virtude de ndo ser armazenada em
grandes quantidades e nem biossintetizada pelo organismo. Sua suplementagdo continua é, entdo,

necessdria para satisfazer as exigéncias didrias (Germano et al., 2004).

As principais fontes dessa vitamina sdo figado, leite e derivados, ovos, dleo de peixe,
vegetais folhosos verde-escuros e legumes e frutas amareladas e verde-escuros. Nos alimentos de
origem animal encontra-se a vitamina A pré-formada, também denominada retinol, que é a forma
direta de absor¢do dessa vitamina. J4 nos vegetais, encontram-se as formas precursoras da

vitamina A, como o beta-caroteno (Garcia-Casal e Layrisse, 1998; Waitzberg, 2004).

A vitamina A é de grande importancia no organismo humano, pois atua na manutengdo da
visdo, na integridade do sistema imunoldgico, na formagdo e manutengao do tecido epitelial e das
estruturas Osseas e dentes, na diferenciagdo e proliferacdo celular, na reproducdo e no

crescimento.

O conhecimento dos beneficios que a vitamina A traz para o desenvolvimento e
manutencdo do organismo, assim como 0s prejuizos causados por sua deficiéncia, é de vital
importancia. Principalmente na idade escolar, o bom aporte dessa vitamina ird ajudar na
promogao do aprendizado das criangas, uma vez que sua deficiéncia se manifesta de forma mais
evidente nos olhos, e a boa qualidade da visdo é vital para o desenvolvimento adequado do

processo de aprendizagem escolar (Souza e Vilas Boas, 2004).

A deficiéncia de vitamina A pode ser causada por dois fatores principais, sendo o primeiro
por uma persistente ingestdo inadequada de vitamina A para satisfazer as necessidades organicas,
tanto em criangas como em individuos adultos, prejudicando as fungdes fisioldgicas, ainda que os
sinais clinicos da caréncia ndo sejam evidentes. E o outro por uma freqliiéncia de episddios

infecciosos, especialmente na infancia (Dolinsky e Ramalho, 2003).

As principais formas de avaliagdo da prevaléncia da hipovitaminose A podem ser através
da andlise da presenca de sinais clinicos, principalmente oculares, como mancha de Bitot, xerose
corneal, ulceracdo corneal e cicatriz corneal, e/ou através da dosagem do retinol sérico. Para

ambos a Organizagdo Mundial de Saude estabelece os critérios para detecgdo da caréncia, bem
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como para a classificagdo como problema de saude publica (WHO, 1996).

A caréncia de vitamina A é considerada um dos maiores problemas nutricionais em Saude
Publica no mundo e no Brasil. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, cerca de 2,8 milhGes de

criangas em idade pré-escolar em todo o mundo sdo afetadas pela hipovitaminose A (WHO, 1995).

Embora a maioria dos estudos sobre esta caréncia nutricional enfoque criangas de idade
pré-escolar, alvo preferencial da deficiéncia, é possivel que essa deficiéncia se prolongue pela
idade escolar e fase adulta, constituindo, assim, um problema de saude também nessas faixas

etarias (WHO, 1996).

Dados indicam que, mundialmente, mais de dois milhGes de pessoas apresentam risco de
desenvolver deficiéncia de vitamina A, iodo ou ferro, sendo a prevaléncia elevada principalmente

no sudeste da Asia e na regido do Saara na Africa (WHO, 1998).

A hipovitaminose A encontra-se disseminada principalmente no Sudeste Asiatico, no
Oriente Médio, na Africa e nas Américas Central e do Sul, atingindo preferencialmente criangas

em idade pré-escolar e escolar (WHO, 1996).

Dados indicam que na Africa, a deficiéncia de vitamina A é considerada um problema de
saude publica em 44 paises (WHO 1995), sendo particularmente grave em Mali (Schémann et al.,,

2002).

Um estudo realizado com 1510 pré-escolares da regido Dogon, em Mali, revelou que
92,7% deles apresentaram niveis baixos de retinol sérico (<20ug/dL) e que a deficiéncia era severa
(retinol sérico < 10ug/dL) em 48% desses escolares. Esses dados sugerem que a deficiéncia de

vitamina A é um grave problema de salde publica nesta regido (Schémann et al., 2002).

Na Nigéria, o problema é maior no nordeste e noroeste do pais. Um estudo de
abrangéncia nacional desenvolvido entre junho e setembro de 1993 revelou que, nestas regides, a
prevaléncia da hipovitaminose A é de 49,6% e 48,6% respectivamente. Este mesmo estudo revelou
gue, nacionalmente, 28,1% das criangas entre 6 e 71 meses apresentavam deficiéncia de vitamina
A (retinol sérico <20pg/dL) e que em 7% dessas criangas a deficiéncia era severa (retinol sérico

<10ug/dL) (Ajaiyeoba, 2001).

Maziya-Dixon et al., (2006), em um estudo com criangas nigerianas menores de cinco anos
de idade, mostrou que 29,5 % delas apresentavam baixos niveis de retinol sérico (< 0,70umol/L) e
gue houve diferenca significativa na prevaléncia de deficiéncia de vitamina A entre a zona rural e
urbana do pais.

Outro estudo com pré-escolares nigerianos pertencentes a uma comunidade rural
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constatou uma alta prevaléncia de hipovitaminose A, sendo que 26,8% das criangas apresentavam
niveis de retinol sérico <10ug/dL, portanto, com deficiéncia severa, e 47,9% apresentaram

deficiéncia marginal de vitamina A (retinol sérico <20ug/dL) (Oso et al., 2003).

Poucas pesquisas sobre deficiéncia de Vitamina A tém sido conduzidas na Etidpia. Estudos
realizados neste pais revelam que ele também tem sofrido com a deficiéncia de vitamina A.
Kassaye (2001) estudou 824 criangas com idade entre seis e nove anos no norte da Etidpia,
constatando uma prevaléncia de 51,1% de deficiéncia de retinol sérico (<20ug/dL). Outro estudo,
também realizado neste pais, na regido de Arssi, avaliou a prevaléncia da deficiéncia de vitamina A
através de sinais clinicos, entre pré-escolares e escolares. Os resultados mostraram que a
deficiéncia de vitamina A é um problema de saude publica em Arssi, pois foi constatada uma alta
prevaléncia de cegueira noturna (7,2%), mancha de Bitot (2,2%), xerose corneal (0,5%) e ulceragdo

corneal (0,5%) entre as criangas estudadas (Asrat et al., 2002).

Em Mogambique, a prevaléncia de hipovitaminose A também é grande, chegando a 71,2%
entre criangas de 6-59 meses de Maputo (Ismael et al., 2003). Nesse pais, mais de 30.000 mortes
anuais entre criangas menores de cinco anos podem ser atribuidas a deficiéncia de vitamina A, e a
suplementacdo desta vitamina tem sido adotada como estratégia de controle da deficiéncia a

médio e curto prazo (Aguayo et al., 2005).

Nos paises asidticos a deficiéncia de vitamina A também pode ser considerada um
importante problema de saude publica, principalmente naqueles situados na regido sudeste, como
Bangladesh, Butio, india, Indonésia, RepUblica Democratica Popular da Coréia, Maldivas, Unido do
Miamar, Nepal, Siri Lanka e Tailandia (Radhika et al., 2002). Singh & West Jr (2004), mostraram
gue a prevaléncia estimada de deficiéncia de vitamina A nesta regido é de 23,4% e de 2,6% para a

presenca de xeroftalmia branda entre estas criangas.

Estudos mostraram que em Israel, Tailandia e na China, a hipovitaminose A é considerada
um problema moderado de saude publica, apresentando prevaléncias de 15,4%, 16% e 11,7%,
respectivamente, de niveis de retinol sérico abaixo de 20ug/dL em criangas menores de seis anos

(Coles et al., 2004; Feungpean et al., 2002; Tan et al., 2002).

Lin et al. (2007) desenvolveram um estudo na cidade chinesa de Wuhan envolvendo 362
criangas bem nutridas, o qual revelou uma prevaléncia de 21,96% de deficiéncia marginal e 10,9%

de deficiéncia severa de vitamina A nessas criangas.

Em Bangladesh, a hipovitaminose A tem atingido de forma diferente criangas e

adolescentes. Faruque et al., (2006) identificou uma prevaléncia de 20% de hipovitaminose A
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entre pré-escolares. Ja Ahmed et al., (2006), estudando adolescentes, identificou uma prevaléncia

bem menor (1,5%).

A maioria dos dados referentes & hipovitaminose A na india sdo baseados em sinais
clinicos. Toteja et al, (2002), por exemplo, estudando 16 regides de 11 estados indianos,
encontrou prevaléncias de 4,71% de Manchas de Bitot e 0,5% de cicatriz corneal em criangas
menores de 6 anos, e a presenga de cegueira noturna em 5,17% das criangas de 24 a 71 meses. Ja
Bhattacharya et al., (2004), que estudou 331 escolares em Bengal Ocidental, na India, encontrou
uma prevaléncia de 3,63% de manchas de Bitot , sendo que 3,65% das criangas tinham acuidade
visual anormal. Sarma et al., (2008), em um estudo avaliando os niveis séricos de retinol entre
criangas indianas de Guwahati entre 3 e 18 anos de idade, encontrou uma prevaléncia de 72,0% de
deficiéncia (retinol sérico <20ug/dL). Esses achados indicam que, segundo os padrdes da OMS, a

deficiéncia de vitamina A na india também é um problema grave de satde publica.

Outros estudos realizados na Malasia, republica da Koreia, Ird, Kénia e Nepal revelam que
nesses paises a hipovitaminose A também é um grave problema de salde publica, com
prevaléncias variando entre 23,6% no Ird e 42,3% na Republica da Koreia (Al-Mekhlafi et al., 2007;

Kim et al., 2007; Woodruff et al., 2006).

Na América Latina e Caribe, a hipovitamonose A foi estudada por Mora et al., (1998),
revelando que a deficiéncia de vitamina A na regido é grave em cinco paises, moderada em seis e
grave em quatro, sendo predominantemente subclinica, com a prevaléncia nacional de niveis
baixos de retinol sérico (<20ug/dL) em criangas menores de cinco anos, variando entre 6,1% no

Panama e 36% em El Salvador.

No México, Villalpando et al., (2003) avaliou uma amostra de 1966 criangas de até 12 anos
de idade, revelando que 25% das criangas de 1 a 8 anos apresentavam deficiéncia de vitamina A
subclinica (retinol sérico entre 10ug/dL e 20ug/dL). Ja os casos de niveis deficientes de retinol

sérico (<10ug/dL) foram raros entre as criangas pesquisadas.

Estudos realizados na Venezuela revelaram que a deficiéncia de vitamina A é um problema
grave de saude publica nas populagdes estudadas. Em Maracaibo a prevaléncia de hipovitaminose
A em criangas de 24 a 84 meses era de 21,78% (Castejon et al.,, 2004), e entre os menores de 15
anos de Valéncia, 0,7% apresentaram niveis baixos de retinol sérico (<20ug/dL) e 25,1%, niveis

aceitaveis (entre 20ug/dL e 30ug/dL) (Paez et al., 2002).

De Navarro e Nicholls (1996), estudando pré-escolares colombianos, identificou deficiéncia

de vitamina A (retinol sérico <20ug/dL) em 13,2% das 2187 criangas colombianas estudadas.
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Em Costa Rica, o problema da hipovitaminose A parece ser reemergente. Um estudo de
abrangéncia nacional envolvendo 567 criangas de 12 a 83 meses revelou que a prevaléncia desta

caréncia nutricional aumentou cerca de 7% entre 1981 e 1996 (Carvajal et al., 2003).

Por outro lado, um estudo recente revelou que Cuba é um pais latino americano que ndo
estd sofrendo com a deficiéncia de Vitamina A. Macias-Matos et al., (2007), estudando 1191
escolares cubanos de 6 a 11 anos de idade, constatou que nenhuma dessas criangas apresentou
deficiéncia severa de retinol sérico (<10ug/dL) e que apenas 2% delas apresentou deficiéncia

subclinica (retinol sérico <20ug/dL).

Ao contrario de Cuba, o Brasil € um pais que ainda sofre com a deficiéncia de vitamina A.
Ha alguns anos atras, foi classificado pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e pela
Organizagdo Pan-Americana da Salude (OPAS) como area de caréncia sub-clinica grave (WHO,
1995; Mclaren e Frigg,1999). Dados do Ministério da Saude indicam que mesmo com alguns
programas e politicas que estdo sendo implementados com o objetivo de diminuir a prevaléncia, a
hipovitaminose A ainda continua sendo um problema de saude publica no pais, principalmente
nas regides Norte, Nordeste e Sudeste, sendo que a populagao infantil nordestina é identificada
como a mais vulneravel ao problema, com as prevaléncias de retinol sérico abaixo de 20ug/dL
variando entre 16% e 55% entre criangas. Calcula-se que o numero de criangas brasileiras com
caréncia marginal de vitamina A seja cinco a dez vezes maior que o numero de criangas com

caréncia clinica (Fawzi et al., 1993; Glasziou e Mackerras, 1993).

Mais recentemente, dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianga e da
Mulher (PNDS 2006), revelou que a hipovitaminose A atinge 17,4% das criangas brasileiras
menores de cinco anos. A pesquisa revela ainda que a regido Sudeste é a mais afetada por essa
caréncia nutricional (21,6%), seguida pela regido Nordeste (19,0%) e a regido de menor
prevaléncia é a Sul, com 9,9% das criangas menores de cinco anos afetadas pela hipovitaminose A

(Ministério da Saude, 2008).

Outros estudos pontuais revelam que a prevaléncia de hipovitaminose A é bem

diferenciada entre localidades especificas, bem como entre diferentes faixas etarias.

Um estudo envolvendo sete municipios do semidrido baiano (Serrinha, Valente,
Cansanc¢do, Queimadas, Santa Luz, Retirolandia e Conceicdo do Coité), por exemplo, constatou que
a deficiéncia de vitamina A era severa (retinol sérico <10ug/dL) entre 15,3% dos 754 pré-escolares
estudados, sendo que a maior prevaléncia foi detectada em Valente (31,9%) e a menor em

Serrinha (7,8%) (Santos et al., 1996).
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Em Sergipe, Martins e colaboradores (2004), pesquisando 20 conglomerados sergipanos,
mostrou que, dos 607 pré-escolares analisados, 22,5% apresentaram baixos niveis de retinol sérico
(<20pg/dL) enquanto que 9,6% deles apresentaram niveis muito baixos (<10ug/dL), caracterizando
deficiéncia severa de retinol. No total, a deficiéncia de vitamina A apresentou uma prevaléncia de
32% entre as 607 criangas, indicando que nestes conglomerados a hipovitaminose A é um grave

problema de saude publica.

Na Paraiba, Diniz (1997) encontrou uma prevaléncia de 16% de deficiéncia de Vitamina A
entre criangas menores de cinco anos, mostrando que neste estado a hipovitaminose A é um

problema moderado de saude publica.

Apesar de a populagdo nordestina ser considerada a mais vulneravel a deficiéncia de
vitamina A, estudos recentes tém mostrado que as politicas publicas desenvolvidas na regido tém
diminuido a prevaléncia desta caréncia nutricional. Essa afirmativa encontra respaldo em estudos
desenvolvidos no Recife e em Teresina, que mostram que a prevaléncia de hipovitamonose A
entre criangas que participaram de programas de suplementacdo foi de 7% e 8,9%

respectivamente (Fernandes et al., 2005; Pereira et al., 2008).

No sudeste, a prevaléncia de hipovitaminose A varia entre os estados, sendo mais
pesquisada em S3ao Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais. No estado de Sdo Paulo, um estudo
envolvendo sete municipios demonstrou que a hipovitaminose A estava presente em 30% das
criangas usuarias da rede basica de saude com idade variando entre 6 a 23 meses (Souza et al.,
1998). Na capital paulista, Sarni e colaboradores (2002), estudando criancas e adolescentes com
déficit estatural, encontraram uma prevaléncia de baixos niveis de retinol sérico (<20ug/dL) da
ordem de 2,2%. Ja Vitolo e colaboradores (2004), estudando adolescentes de boa condigdo
socioecondmica da capital paulista, constataram que a hipovitaminose A ndo é um problema
apenas nas classes socioeconomicas mais desfavorecidas. Os resultados deste estudo revelaram
que cerca de 10% dos investigados apresentaram valores baixos de retinol sérico (<20ug/dL) e

cerca de 30% niveis aceitaveis ou marginais (<30ug/dL).

Em estudo realizado com pré-escolares no Rio de Janeiro, foi verificada uma prevaléncia
de 34,3% de hipovitaminose A entre as criangas estudadas, sugerindo que esta faixa etdria é um
grupo de risco para o desenvolvimento de Hipovitaminose A e que este problema nutricional ndo

é exclusividade das dreas tradicionalmente pobres do Brasil (Ramalho et al., 2001).

Outro estudo também realizado no Rio de Janeiro, dessa vez com escolares de 7 a 17 anos,
observou uma tendéncia a maiores percentuais de niveis inadequados de retinol sérico entre

escolares mais jovens (11,98% na faixa etdria de 7 a 10 anos e 7,92% na faixa etaria de 10 a 17
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anos). Esse estudo verificou ainda que os niveis séricos de retinol tendem a se elevar com a idade.

(Ramalho et al.,2004).

Ainda no Rio de Janeiro, um estudo recente envolvendo escolares com sobrepeso
demonstrou que a deficiéncia de vitamina A estava presente em cerca de 10% deles. Os autores
sugerem que esta prevaléncia encontrada é importante e que o sobrepeso, bem como a
adolescéncia, podem aumentar a chance desses individuos apresentarem baixas concentragées de

carotendides (Silva et al., 2007).

A hipovitaminose A encontra-se disseminada por vdrias regides do estado de Minas
Gerais. Neste estado, a regido do Vale do Jequitinhonha participa de um programa de controle da
Hipovitaminose A do Ministério da Saude. Estudos demonstram que nesta regido do estado a

hipovitaminose A é considerada um problema grave de saude publica.

Araujo e colaboradores (1986), em trabalho realizado com escolares e pré-escolares de
trés municipios do Vale do Jequitinhonha, observou valores deficientes de retinol sérico
(<10pg/dL) em 8,9% e 4,4%, respectivamente, e valores baixos (de 10 a 20pg/dL) em 26,9% dos
pré-escolares e 31,1% dos escolares. Ainda nesta regido, um estudo mais recente (Santos, 2005),
envolvendo 241 criancas de 6 a 14 anos de idade do municipio de Novo Cruzeiro, constatou que

29% dessas criangas apresentavam hipovitaminose A (retinol sérico <20ug/dL).

Na capital mineira, um estudo envolvendo pré-escolares e escolares observou uma alta
prevaléncia de valores deficientes e baixos de vitamina A nesta populagdo, sendo a prevaléncia de

21,5% entre os pré-escolares e 21,7% entre os escolares (Araujo et al., 1987).

Garcia (2004), em um estudo envolvendo a populagdo maior de 15 anos residente na
cidade de Ouro Preto, constatou que 13% desses individuos apresentaram niveis baixos de retinol
sérico (<20pg/dL) e que esses niveis eram significativamente menores entre as mulheres em
relagdo aos homens. Os resultados sugerem que o elevado percentual de hipovitaminose A
encontrado caracteriza a populagdo amostrada de Ouro Preto como de risco moderado,
fornecendo subsidios para a inclusdao desta populagdo em programas governamentais que tém

como objetivo a redugdo de tal caréncia.

Um dos maiores agravantes tanto do estado nutricional quanto das caréncias nutricionais
é a presenca de parasitoses intestinais. Essas parasitoses intestinais ou enteroparasitoses
representam um grave problema de salde publica particularmente nos paises em
desenvolvimento, onde se apresentam bastante disseminadas e com alta prevaléncia, decorrente

das mas condices de vida das camadas populacionais mais carentes (Silva e Assis, 2008; Chehter
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et al., 1995; Gamboa et al., 2003).

As parasitoses intestinais sdo doencas provocadas por helmintos e protozoarios que se
hospedam no intestino dos seres humanos, provocando uma ac¢do patogénica. Dentre os
helmintos, os mais freqientes mundialmente s3o os nematelmintos Ascaris lumbricoides e
Trichuris trichiura e os ancilostomideos Necator americanus e Ancylostoma duodenale. Entre os
protozodrios, destacam-se Entamoeba histolytica e Gidrdia duodenalis (Ferreira et al., 2000). O
Ascaris lumbricoides é o parasita que apresenta maior prevaléncia mundial: estima-se que cerca
de um bilhdo de individuos em todo o mundo sdo parasitados por ele, sendo apenas pouco menor
o contingente de pessoas parasitadas por Trichuris trichiura e pelos ancilostomideos. Quanto aos
protozoarios, cerca de 200 e 400 milhdes de pessoas no mundo albergam em seu intestino a

Giardia duodenalis e Entamoeba histolytica, respectivamente (WHO, 1997).

Estima-se que cerca de 12% de todas as doengas que atingem a populagdo infantil dos
paises em desenvolvimento tém como causa basica as infec¢cOes parasitarias (World Bank, 1993).
As conseqiiéncias das enteroparasitoses, principalmente entre as criangas, sdo muito prejudiciais.
Elas provocam ma absorgdo de nutrientes e diarréia crbnica, podendo levar a quadros de
desnutricdo, anemia ferropriva, hipovitaminose A, entre outras caréncias nutricionais; elas podem
causar também dores abdominais, obstrucdo intestinal e prejuizos no crescimento e fungdo
cognitiva, resultando em dificuldade de concentragdo, prejuizos no aprendizado, e baixo
rendimento escolar. E importante ressaltar que essas manifestacdes clinicas geralmente sdo
proporcionais a carga parasitaria albergada pelo individuo (Stephenson, 1987; Amato Neto e

Corréa, 1991; Nokes et al., 1992).

No Brasil, o ultimo levantamento multicéntrico das parasitoses intestinais aconteceu em
1988 e revelou que 55,3% das criangas brasileiras entre sete e quatorze anos se encontravam
parasitadas, sendo que dessas, 51% apresentaram poliparasitismo (Campos et al.,, 1988).
Atualmente, o dimensionamento da prevaléncia das parasitoses intestinais no pais tem sido
baseado em publicagdes que refletem, em sua maioria, a realidade de pequenas localidades,

tornando dificil um diagndstico mais abrangente.

Santos-Junior e colaboradores (2007), em um estudo que envolveu 410 criangas de ambos
os sexos, de 0 a 6 anos de idade, residentes em um povoado do sertdo baiano, constataram que
290 delas (70,7%), apresentaram ovos e/ou cistos de enteroparasitas. Os autores observaram uma
prevaléncia de 48,3% tanto para Ascaris lumbricoides quanto para Giardia duodenalis, 17,2 % para
Entamoeba coli, 10,3% para Trichuris trichiura, 6,9% tanto para ancilostomideos quanto para
Enterobius vermicularis e 3,4% lodamoeba butschlii.
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Outro estudo, também no estado da Bahia, envolvendo escolares de 7 a 14 anos
identificou a prevaléncia de Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura e ancilostomideos de

respectivamente 26.9%, 21.8% e 13.3% (Silva e Assis, 2008).

No sul do pais, alguns autores pesquisaram a prevaléncia de enteroparositoses em
criangas que freqlientam creches. Pittner e colaboradores (2007) e Komagome e colaboradores
(2007), estudaram criangas paranaenses: Pittner, na cidade de Guarapuava, identificou uma
prevaléncia de 60,59%, sendo que Giardia intestinalis e Ascaris lumbricoides foram os parasitas
mais freqlientes, com prevaléncias de 50,73% e 15,27%, respectivamente. Komagome, estudou
criangas da cidade de Itambé e encontrou uma prevaléncia menor que a encontrada por Pittner
(34,5%), embora a prevaléncia de Giardia duodenalis (54,7%) tenha sido semelhante a encontrada

no primeiro estudo citado.

Andrade e colaboradores (2008), estudando criangas catarinenses de zero a seis anos,
encontraram uma prevaléncia de enteroparasitoses de 39,6%, sendo que ndo houveram casos de
infestagdo por helmintos. Os parasitos mais frequentes foram: Giardia duodenalis (18,9%),
Entamoeba histolytica/Entamoeba dispar/Entamoeba hartmanni (15,1%), Cryptosporidium spp

(7,6%), Cyclospora cayetanensis (1,9%), Entamoeba coli 2 (3,8%) e Endolimax nana (3,8%).

A evolucdo da prevaléncia de parasitoses intestinais em escolares em Caxias do Sul, RS, foi
estudada por Basso e colaboradores (2008). Este estudo acompanhou a prevaléncia de
enteroparasitoses ao longo de 35 anos. Durante estes anos, houve redugdo estatisticamente
significativa na prevaléncia de Ascaris lumbricoides e de Trichuris trichiura. Para Giardia lamblia,
nao houve alteragdo significante da prevaléncia ao longo do tempo e a freqliéncia de Entamoeba
coli cresceu entre os anos iniciais e finais do estudo. Os autores atribuem os decréscimos obtidos
na prevaléncia dos helmintos a melhorias na infra-estrutura da cidade, especialmente na area da
salde publica, saneamento e habitagdo, mas também as ag¢les formativas e informativas
desenvolvidas nas escolas e por meio dos meios de comunicagdo de massa. Por outro lado, estas
melhorias e agdes ndo tiveram impacto sobre as freqiiéncias relativas aos protozodrios. Eles
atribuem esse fato a provaveis contaminagbes da rede publica, visto que estes protozodarios

resistem a acao do cloro adicionado a dgua tratada.

No sudeste do Brasil, a maioria dos trabalhos atuais se concentra entre os estados de Sao

Paulo e Minas Gerais.

Em S&o Paulo, Frei et al., 2008, fazendo um levantamento epidemiolégico das parasitoses
intestinais no municipio de Assis, localizado na regido oeste do estado, entre os anos de 1991 e

2001, revelou que houve uma redugdo no percentual global de parasitoses de 23,3%, em 1991,
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para 20,3% em 2001.

Dados referentes a Minas Gerais, do ultimo o levantamento multicéntrico de parasitoses
intestinais, revelou que entre os escolares de 7 a 14 anos, 44,2% apresentavam alguma espécia de
parasita, sendo os mais freqlientes o Ascaris lumbricoides (59,5%), Trichuris trichiura (36,6%), G.

lamblia (23,8%) e S. mansoni (11,6%) (Campos et al., 1988).

Dados mais atuais sdo revelados por estudos pontuais em diferentes regides do estado

(Barbosa et al.,2005; Santos et al., 2005; Menezes et al., 2008).

Barbosa et al.,2005, avaliaram a ocorréncia de parasitoses intestinais em escolares do
distrito de Tapuirama (Uberlandia-MG), nos anos de 2001 e 2003. Os resultados mostraram uma
taxa de prevaléncia geral de 35,0%, em 2001, e de 38,5%, em 2003, sendo a Giardia lamblia a

espécie mais prevalente em ambos os anos.

Na regido do Vale do Jequitinhonha (MG), a parasitose intestinal foi estudada por Santos e
colaboradores (2005). Este estudo revelou que 78,8% dos escolares estudados no municipio de

Novo Cruzeiro apresentavam algum tipo de enteroparasitose.

Ja Menezes et al. (2008) avaliaram criangas de 3 a 6 anos de idade que freqlientavam
creches da capital mineira. A prevaléncia geral de parasitose intestinal foi de 24,6%, sendo que
6,6% dessas apresentavam mais de um tipo de parasita. Os mais prevalentes foram Entamoeba
coli (14.0%) e G. duodenalis (9.5%) entre os protozoarios; e entre os helmintos os mais freqiientes

foram Ascaris lumbricoides (3.0%) e Trichuris trichiura (1.1%).

Em Ouro Preto, MG, Cerrillo et al., 2005, ao avaliar a prevaléncia de enteroparasitoses nos
discentes das escolas municipais de educagdo infantil e ensino fundamental, situadas no bairro
Morro de Santana, no periodo de agosto a dezembro de 2000, constataram um alto indice de

parasitoses entre os individuos estudados.

E importante ressaltar que a desnutricdo, a hipovitaminose A, a anemia ferropriva, as
parasitoses intestinais e outras moléstias na maioria das vezes ndo ocorrem isoladamente no
individuo, e sim simultaneamente, apresentando ou ndo, associagdo umas com as outras (Netto et

al., 2007; Tsuyuoka et al., 1999; Camillo et al., 2008).

Ferraz e colaboradores, em 2005, estudaram a associagdo entre a caréncia de ferro e a
deficiéncia de vitamina A em criangas com idade entre 24 e 72 meses. Os resultados mostraram
que 35,8% das criangas apresentaram caréncia de ferro, 75,4% deficiéncia de vitamina A e 29,1%
apresentaram caréncia de ferro e deficiéncia de vitamina A, concomitantemente. Apesar deste
percentual de criangas com as duas deficiéncias, a caréncia de ferro ndo apresentou associagdo
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estatisticamente significante com a deficiéncia de vitamina A.

Por outro lado, Silva et al., 2008, avaliando também a associacdo entre o estado
nutricional relativo ao ferro e a vitamina A em 178 individuos com idade entre 7 e 17 anos,
residentes na cidade de Jequié (BA), constataram associagcdo positiva e estatisticamente
significante entre os niveis de retinol sérico e a concentracdo de hemoglobina (p=0,007), ferro

sérico (p=0,010) e transferrina saturada (p=0,027).

A interacdo entre vitamina A e ferro em diferentes grupos populacionais foi abordada por
Netto e colaboradores, (2007) em uma revisdo da literatura a partir da década de 80 até o ano de
2003. Os autores deste trabalho apdiam a hipétese de uma correlagdo entre vitamina A e ferro,
principalmente nos grupos de criangas, gestantes e adolescentes. Eles observaram que a
suplementagdo com vitamina A melhora o estado nutricional de ferro, com redugdes significantes

nas prevaléncias de anemia (Netto et al., 2007).

A relagdo entre anemia e enteroparasitoses foi estudada por Tsuyuoka et al., 1999. Este
estudo mostrou que entre 360 escolares de primeiro grau de escolas publicas municipais de
Aracaju, SE, 26,7% estavam anémicos e 42% apresentavam algum tipo de parasita intestinal. A
analise estatisticas dos dados revelou que ndo houve associacdo significativa entre anemia e
presenga de enteroparasitos, embora as criangas que se encontravam infectadas por parasitas
apresentavam pior estado nutricional (peso/altura) que aquelas cujos exames resultaram

negativos.

A associacdo entre estado nutricional e a ocorréncia de anemia ndao mostrou significancia
estatistica entre criangas de 6 a 72 meses de idade, matriculadas em creches do municipio de

Guaxupé, SP (Camillo, et al., 2008).

Almeida e colaboradores, (2004) estudaram os fatores associados a anemia por deficiéncia
de ferro em 192 criangas paulistas com idades entre 12 e 72 meses. Os resultados mostraram que
dentre as variaveis analisadas (idade, sexo, estado nutricional, condi¢cdes socioeconémicas, habitos
de vida), somente a idade exerceu influéncia sobre todos os indicadores do estado nutricional de
ferro estudados, correlacionando-se com maiores valores de hemoglobina e ferritina e menores
valores de receptor de tranferrina, mostrando que criangas mais jovens apresentam maior

probabilidade de apresentar anemia ferropriva.

Foi realizado estudo epidemioldgico nos subdistritos rurais de Bandeira (Escola Municipal
Francisco de Araujo Silva), Santo Antonio (Escola Municipal Padre Martins) e Serra dos Cardosos

(Escola Municipal Professor Washington Andrade), préximos ao distrito de Santa Rita de Ouro
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Preto, pertencentes ao municipio de Ouro Preto, Minas Gerais, com o propdsito de avaliar o
estado nutricional e identificar a prevaléncia algumas caréncias nutricionais e de parasitoses

intestinais entre escolares dessas localidades
2. OBJETIVOS
2.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar o estado nutricional e identificar a prevaléncia de anemia, hipovitaminose A e
parasitoses intestinais em escolares das comunidades de Bandeiras, Santo Antonio e Serra dos
Cardosos, subdistritos de Ouro Preto, MG, com a finalidade de prevenir as repercussées sistémicas
causadas por sua deficiéncia e contribuir para a formulagdo e implementagao de politicas publicas

no ambito municipal
2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar as condigdes socio-econdmicas e socio-demograficas dos escolares dos

subdistritos de Bandeiras, Santo Antonio e Serra dos Cardosos, Ouro Preto, MG;
Avaliar o estado nutricional da populagdo estudada;

Conhecer a prevaléncia de anemia ferropriva, hipovitaminose A e enteroparasitoses

nesses escolares;

Avaliar qualitativamente o consumo alimentar de alimentos fontes de vitamina A e ferro

na populagao estudada.

Gerar subsidios para a formulacdo de politicas publicas de eliminagdo/mitigacdo dos

problemas detectados.
3. METODOLOGIA
3.1. AREA DE ESTUDO

Trata-se de estudo de delineamento transversal, cuja populsgamnstituiu dos escolares
de Bandeiras, Santo Antdnio e Serra dos Cardosos, trés comunidades rurais pertencentes ao
municipio de Ouro Preto-MG. Colaborou com a realizagdo do estudo a Secretaria de Municipal de
Saude de Ouro Preto, que teve grande interesse nos resultados deste para subsidiar o
planejamento e implementagdo de politicas publicas de salde, alimentagdo e nutrigdo, uma vez

gue se trata das comunidades mais carentes do municipio.

Ouro Preto (Fig.1) é uma cidade histdrica, situada na Serra do Espinhaco, Zona Metalurgica
de Minas Gerais (Quadrildtero Ferrifero), distante cerca de 96 km da capital do estado, Belo

Horizonte. Possui extens3o territorial de 1.245 km? e uma populacdo de 66277 habitantes, sendo
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que destes, aproximadamente 10.000 residem na zona rural. A incidéncia da pobreza no

municipio é de 28,54 % da populagdo (IBGE, 2000).

O indice de Desenvolvimento Infantil (IDI) é recomendado pelo Ministério da Satde para
avaliar as condigGes historicas do desenvolvimento econdmico de uma regido, que indiretamente
reflete também o grau de bem-estar e vulnerabilidade que as criangas estdo submetidas na
primeira infancia. Este indice é considerado um instrumento que contribui para a formulagao e o
monitoramento de politicas publicas orientadas a infancia no Brasil (UNICEF, 2001; 2006). O IDI de
um municipio varia de 0 a 1 e é classificado como elevado se acima de 0,800, médio entre 0,500 e
0,799 e, baixo, quando menor de 0,500. O IDH de Ouro Preto foi classificado como médio em 2004
(0,719), ocupando a posi¢cdo de nimero 1507 entre todos os municipios brasileiros e a 142°

posicdo em Minas Gerais (UNICEF, 2006).

As principais atividades econdmicas locais sdo o turismo, a indUstria de transformacdo e a
exploracdo das reservas minerais do seu subsolo, tais como ferro, bauxita, manganés, talco e
marmore. O movimento do comércio e dos servigos locais é incrementado pelos estudantes da
Unversidade Federal de Ouro Preto, que atualmente possiu grande numero de alunos

matriculados, impactando significativamente no mercado consumidor do municipio.

Bandeiras, Santo Antonio e Serra dos Cardosos sdo comunidades rurais pertencentes a
Santa Rita de Ouro Preto, um dos doze distritos de Ouro Preto, localizado a 30km do municipio
sede, com 4589 habitantes (IBGE,2000), conhecido como a capital da pedra-sabdo (esteatito),
uma rocha maleavel utilizada na regido para a producdo de objetos utilitarios artesanais . Neste
distrito, as atividades econdmicas giram em torno da extragdo, e da comercializagcdo de produtos
artesanais derivados desta rocha atendendo ao mercado local, nacional e até mesmo

internacional.

Os povoados de Bandeiras, Santo Antonio e Serra dos Cardosos estdo localizados a cerca
de 50km de Ouro Preto, e suas principais atividades econ6micas sdo a lavoura, a criacdo de gado,
a extracdo e transformagdo artesanal da pedra sabdo em objetos utilitarios e decorativos.
Segundo o IBGE, (2000), o numero de habitantes destes povoados eram respectivamente, 185,
230 e 181. Tais povoados foram escolhidos para a realizagdo deste estudo por se tratarem das
localidades mais carentes do municipio de Ouro Preto e por ja terem participado de um estudo
exploratério, envolvendo 114 criangas de 6 a 14 anos, no ano de 2004, no qual obteve-se uma
impressdo diagnostica, através do olhar clinico e do exame fisico, da ocorréncia de desnutricdo e
de sinais e sintomas de hipovitaminoses e deficiéncias de minerais.

O presente estudo foi desenvolvido nas escolas municipais Francisco de Araujo Silva em
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Bandeiras, Padre Martins em Santo Antonio e Professor Washington Andrade em Serra dos
Cardosos, que estdo localizadas respectivamente a 43,5km, 48,0km e 54,0km da sede da

Secretaria Municipal de Educagao de Ouro Preto, no centro da cidade.
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Fig.1: Mapa do Municipio de Ouro Preto

3.2. POPULAGAO ESTUDADA

A populagdo estudada foi o universo das criangas maiores de seis anos de idade,
matriculadas na Escola Municipal Francisco de Araujo Silva (Fig. 2), Escola Municipal Padre Martins
(Fig.3) e Escola Municipal Professor Washington Andrade (Fig.4). Segundo o censo escolar de 2007,
5927 criangas se encontravam matriculadas na rede publica municipal de ensino, entre alunos da
pré-escola e das séries iniciais do ensino fundamental (12 a 42 séries), sendo a populagdo acima de

seis anos das escolas citadas, respectivamente 51, 52 e 51 alunos.

Participaram do estudo 125 criangas, considerando uma perda de cerca de 18,0 % do total,
devido a auséncia da crianca durante o periodo de coleta ou, principalmente, ao ndo

consentimento dos pais ou responsaveis.
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Fig.2: Escola Municipal Francisco de Araujo Silva (Bandeiras) Fig.3: Escola Municipal Padre Martins (Santo Anténio)

Fig.4: Escola Municipal Professor Washington Andrade (Serra dos Cardosos)

3.3. ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi submetido a anélise ética e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Ouro Preto 21 de agosto de 2007, com registro CEP
2006/66 e CAAE — 0001.0.238.000-06 (Anexo 1), atendendo ao que estabelece a resolugdo 196/96

do Conselho Nacional de Saude e a Declaragdo de Helsinque.

Os pais e responsaveis, assim como as préprias criangas, foram informados sobre os
objetivos da pesquisa, o protocolo e os procedimentos a serem realizados, bem como os riscos e

beneficios inerentes ao estudo, e assinaram Termo de Consentimento Livre e Esallrec

Sé foram coletados os dados das criangas cujos pais ou responsaveis concordaram em que
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as mesmas participassem da pesquisa, assinando por vontade prépria o termo de consentimento.
Durante os procedimentos de coleta de material biolégico e dados socioecondmicos e de consumo

alimentar, todos os procedimentos éticos foram cuidadosamente observados.

Como parte dos beneficios advindos do estudo, os resultados obtidos foram apresentados
a Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura Municipal de Ouro Preto e as populagdes locais para
subsidiar o planejamento das agdes de realizagdo das intervengdes necessdrias, assisténcia a
populagdo e continuidade aos atendimentos. Os resultados dos exames foram entregues ao
médico responsavel pelo Programa de Saude da Familia (PSF) do posto de salde de Santa Rita de
Ouro Preto, que acompanhou de perto todos os procedimentos realizados, como a distribuicao de
sulfato ferroso e medicamentos contra parasitoses intestinais, envolvendo ainda alguns
académicos do curso de medicina da Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais e do curso de
Nutricdo da Universidade Federal de Ouro Preto que se encontravam em regime de Internato

Rural.

Além disso, os dados obtidos foram utilizados para elaborag¢do de projeto de intervencao,
submetido e aprovado no Edital de Extensdo em Interface com a Pesquisa da FAPEMIG de 2008,
tendo sido aprovado um montante de aproximadamente RS 18.000 para desenvolvimento de
atividades de Educagdo Alimentar e Nutricional e promogdo da Segurancga Alimentar e Nutricional

nas trés localidades estudadas.

3.4. COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados durante o més de outubro de 2007. Foram coletados dados
sobre as variaveis socioeconémicas e sociodemograficas, estado nutricional, consumo alimentar e
parasitoses intestinais. Para isso, foi realizada aplicagdo de inquéritos socioeconémicos,
sociodemograficos e de consumo alimentar; afericdo de medidas antropométricas e coleta de

material bioldgico (sangue e fezes).

3.4.1. VARIAVEIS SOCIOECONOMICAS E SOCIODEMOGRAFICAS
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Através da aplicagdo de um questiondrio estruturado (Anexo 2), foram coletadas
informagbes sobre renda domiciliar, porcentagem da renda domiciliar destinada ao consumo
alimentar, classe socioeconémica, ocupacao paterna e materna, escolaridade materna e paterna,
composicdo familiar, condicGes de moradia e de saneamento basico e a producdo domiciliar de

alimentos.

A idade da crianga foi calculada pela diferenga entre a data de coleta de dados e a data de

nascimento, obtida pelo registro escolar.

A renda domiciliar total, estratificada em saldrios minimos, foi definida pela somatéria dos
rendimentos de pessoas com remuneragao que ocupavam o mesmo domicilio, considerando
nesse montante incentivos como o Bolsa Familia declarados pelos pais ou responsaveis pelos

escolares e outros rendimentos provenientes de programas governamentais.

A porcentagem da renda familiar total destinada a alimentagdo foi obtida através da

divisdo da renda total destinada a alimentagao pela renda total familiar e multiplicada por cem.

A classificagdo dos escolares segundo a classe econémica seguiu o Critério de Classificagdo
EconOmica Brasil desenvolvido pela Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP, 2009).
Esse critério utiliza uma distribuicdo de pontos que variam de acordo com a quantidade de
eletrodomésticos (televisdo em cores, radio, maquina de lavar, videocassete e/ou DVD, geladeira e
freezer) banheiros, empregadas mensalistas e automodveis que a familia possui, e o grau de

instrugdo do chefe de familia, para determinar a classe econémica (Tabela 1).
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TABELA 1: Classificagdo econémica das familias de acordo com o Critério Brasil

Classes Econémicas Pontos
Al 42 — 46
A2 35-41
B1 29-34
B2 23 -28
c1 18 - 22
2 14 - 17
D 8-13
E 0-7

Fonte: ABEP, 2009.

A escolaridade paterna e materna foi determinada por extratos de anos completos de

estudo formal, que variou de nenhum a 12 ou mais anos.

3.4.2. VARIAVEIS DE CONSUMO ALIMENTAR

A avaliacdo do consumo alimentar foi feita através da analise da freqliéncia de consumo
alimentar, aplicando-se questionario qualitativo de freqliéncia de consumo alimentar (Margets,
1989) adaptado para o estudo proposto com énfase em alimentos fontes de vitamina A e ferro

(Anexo 3) e aplicado aos pais ou responsaveis.

A freqiiéncia do consumo alimentar foi classificada em diaria, semanal, quinzenal, mensal

€ nunca ou raramente.

Nos dados referentes ao consumo alimentar houve uma perda amostral significativa ja
gue, apenas 88 criangas tiveram seus questionarios respondidos, representando uma perda de
cerca de 30% nas informacgdes. Essa perda foi devido ao fato de alguns pais ou responsaveis terem

se recusado a responder o questiondrio de freqiiéncia de consumo alimentar.

3.4.3. VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS
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As medidas antropométricas foram aferidas por antropometristas treinados de acordo

com recomendacgdes padronizadas (Lohman et al., 1988).

O peso foi aferido em balanga de plataforma marca TANITA BF-542, com capacidade

maxima de 136 kg, sendo os individuos pesados em pé, descalgos e com roupas leves.

Para afericdo da altura, foi utilizada uma fita métrica inextensivelque foi afixada em
parede lisa, plana, sem rodapé e em posicdo vertical a uma distancia de 50,0 cm do chdo, com
escala de 0,1cm, e também um esquadro de madeira. A crianca foi medida em posi¢cdo ereta com
0s pés paralelassem calgados e 0s tornozelos juntpsregido glitea, ombros e a parte posterior da
cabeca tocavam a parede e 0s bracos permanecit® gollongo do corp&Com a mao sob o
queixo do individuo, posicionou-se sua cabeca éoage 0 esquadro no topo da mesma sem
empurra-la para baixo, registrando, assim, a aftarerianca.

Para avaliar o estado nutricional da popula¢do estudada foram adotados os escores-z dos

indicadores altura/idade e IMC por idade, segundo recomendagio da WHO, 2007

O indice altura/idade expressa o crescimento linear e reflete a histéria do estado
nutricional do nascimento até o momento da coleta de dados. Valores inferiores a -2 escores z
deste indice indicam crescimento comprometido por processo de longa duragdo, caracterizando

casos de desnutri¢do cronica.

O indice IMC/Idade, indicador de peso em fung¢do da altura, expressa o equilibrio entre a
massa corporal e crescimento linear. Valores inferiores a -2 escores z indicam um
comprometimento agudo do estado nutricional, caracterizado por deple¢do de tecidos (adiposo e
muscular) que pode ocorrer tanto em criangas sadias quanto naquelas ja cronicamente atingidas
por deficiéncias nutricionais. Valores deste indice superiores a 1 escore z indicam um acimulo

excessivo de tecido adiposo e risco de obesidade.

Em uma populagdo de referéncia (bem nutrida e saudavel), é esperada uma taxa de 2 a 3%
de valores de escores z abaixo de 2 no indicador Altura/ldade, representando os individuos

geneticamente baixos.

A classificagdo do estado nutricional da populacdo estudada foi baseada nos critérios
estabelecidos pela World Health Organization (WHO, 2007) para populagdo de 5 a 19 anos,
critérios estes baseados em um estudo multicéntrico realizado no Brasil e em outros cinco paises

(india, Gana, Noruega, Oman e EUA) (TABELAS 2 e 3).

TABELA 2: Pontos de corte de altura por idade para criangas e adolescentes
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Valores criticos Diagnéstico nutricional

< Escore-z -2 Baixa Estatura para a idade

2 Escore-z -2 Estatura Adequada para a idade

Fonte: WHO, 2007.

TABELA 3: Pontos de corte de IMC por idade para criangas e adolescentes

Valores criticos Diagnédstico nutricional
< Escore-z -2 Baixo IMC para a idade
> Escore-z -2 e < Escore-z +1 IMC Adequado ou Eutrdfico
> Escore-z +1 e < Escore-z +2 Sobrepeso
2 Escore-z +2 Obesidade

Fonte: WHO, 2007.

Nota: IMC — indice de Massa Corporal

3.4.4. VARIAVEIS BIOQUIMICAS E PARASITOLOGICAS

As amostras de sangue foram colhidas para realizacdo de hemograma e sorologia para vitamina A.
Foram coletados cerca de 5ml de sangue venoso periférico, por venopuntura, utilizando seringas e

agulhas descartdveis, em ambiente semi-escurecido (Fig.5).

Esse procedi experiéncia em coleta de

) Fig.5:Coleta de sangue em ambiente semi-escurecido
sangue em criangas. Foram tomados todos os cuidados necessarios para tal, como uso de agulhas
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descartdveis, assepsia completa do ambiente, interrupgao do jejum logo apds a coleta, e a coleta
foi feita sempre na presenca da mae ou responsavel. Apds a coleta do sangue venoso em seringas,
o mesmo foi separado em dois tubos com etiquetas permanentes, um com anticoagulante, para
realizagdo do hemograma e outro, para dosagem do retinol, sem anticoagulantes e envolvido em

papel aluminio, que impede a exposicdo a luz.

Para a coleta de fezes foi distribuido as maes ou responsaveis vasilhame préprio contendo
substancia conservante (MIF: mercurio + iodo + formol), com a identificagdo de cada participante.
Essas mdes ou responsdveis foram previamente orientadas para que a coleta fosse feita da

maneira correta e com a higiene necessdria, evitando assim, contaminagdes das amostras.
3.4.4.1. DETERMINACAO DOS NiVEIS DE HEMOGLOBINA

O sangue venoso para dosagem da hemoglobina foi transferido para um tubo com
anticoagulante, colocado em caixa de isopor contendo gelo e transferido para o Laboratério Piloto

de Andlises Clinicas (LAPAC) da Escola de Farmacia da UFOP para a realizagdo da dosagem.

A dosagem de hemoglobina e a contagem automatica de células foi feita no aparelho
Horiba-ABX modelo micro-60. A andlise diferencial foi feita em esfregaco corado com corante

pandtico e analisado microscopicamente com aproximagao de 1000X.

Segundo a OMS, a concentragdo sérica de hemoglobina é o indicador mais seguro para
avaliacdo da anemia ferropriva em nivel populacional, principalmente por ser um indicador

relativamente barato e facil e de ser utilizado (Benoist et al., 2008).

A anemia ferropriva foi definida mediante o ponto de corte para a hemoglobina

recomendado pela OMS (Tabela 4).

TABELA 4: Pontos de corte para hemoglobina segundo faixa etdria.

Faixa Etdria Nivel de Hemoglobina (g/l)
Criangas de 6 a 59 meses 110 g/I
Criangas de 5 a 11 anos 115 g/I
Criangas de 12 a 14 anos 120 g/I

Fonte: WHO, 2007.

Valores de hemoglobina abaixo dos pontos de corte referidos para as diversas faixas
etarias caracterizam a anemia ferropriva, que é considerada uma preocupagdo para a saude
populacional quando atinge mais de 5% dos individuos. A prevaléncia entre 5 e 19,9% caracteriza

um problema discreto; de 20 a 39,9%, um problema moderado; e 40% ou mais, uma grave
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situagdo de Saude Publica (WHO, 2001).

3.4.4.2. DETERMINAGAO DOS NIVEIS SERICOS DE VITAMINA A

O sangue venoso para dosagem do retinol foi coletado em jejum, e as amostras foram
imediatamente centrifugadas, ainda no laboratério montado em campo com ambiente semi-

escurecido.

Uma vez separado, o soro foi transferido para um tubo ependorf dmbar protegido da
exposicdo a luz e ao ar, sendo transportado em tempo inferior a duas horas em isopor contendo
gelo até o Laboratério de Biologia Celular e Molecular/UFOP, onde foi armazenado a uma
temperatura de — 80°C por 13 meses, enquanto aguardava a andlise. Estas amostras foram
posteriormente transferidas para o Laboratério de Cromatografia Gasosa e Cromatografia Liquida
de Alta Eficiéncia do Departamento de Quimica da Universidade Federal de Minas Gerais,
acondicionadas em isopor contendo gelo seco e também armazenadas em freezer a -80°C, em

tempo de percurso de aproximadamente uma hora e trinta minutos nessas condi¢des

O retinol sérico foi dosado pelo método High Performance Liquid Chromatography (HPLC)
proposto por Turley e Brewster (1987) e adaptado para as condi¢bes do Laboratério de

Cromatografia Gasosa e Cromatografia Liquida de Alta Eficiéncia da UFMG.
Processo de Extragdo de Vitamina A do Soro Sanguineo

Em tubo ambar foi adicionado o soro 0,10 mL e 0,10 mL do padrdo interno acetato de
retinol (1 mg/L) diluido em etanol. Apds agitacdo em vortex por 10 segundos, foi acrescentado
hexano (0,2 mL) e em seguida, foi feita uma nova agitagdo por mais 45 segundos em vortex e mais
5 minutos em centrifuga a 2,9 rpm (800 g). Foi removido 0,1 mL do sobrenadante (fragdo hexanica
contendo retinol e seu acetato) e transferido para outro tubo ambar. Posteriormente, o hexano foi
evaporado com auxilio de sopro de nitrogénio gasoso por 20 min e ao extrato seco foi
acrescentado 0,1 mL de solugdo contendo éter etilico e metanol na proporg¢do de 1:3. A mistura foi
homogeneizada por agitacdo suave e depois estocada a temperatura de -202C até o momento da

analise cromatografica em periodo inferior a 24 horas.
Andlise por CLAE

Foi utilizado um cromatégrafo de marca Shimatzu LC10, equipado com coluna Hewlett
Packard ODS Hypersil, C18 de fase reversa, com didametro de 3 um e comprimento de 60 x 4,6 mm,
protegida por pré-coluna 9295 NI. O cromatdgrafo era equipado com o software CLASS LC10 para

integracao das curvas, um detector UV com dois canais, e injetor manual Rheodine com um
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looping de 20pL.

Utilizou-se como fase mdvel uma solugdo de metanol (93%) e agua (7%), previamente
filtrada e desgaseificada, por aproximadamente 5 minutos, em banho ultrassdnico. A fase mével
foi conectada a bomba peristaltica e percorreu a coluna até que a linha de base do cromatograma
tornou-se linear, indicando que a coluna ndo mais continha impurezas. Programou-se um tempo

de corrida de 10 minutos.

Estabeleceu-se 1,0 mL/min como fluxo da fase moével, e um limite de pressdo de 440.
Nessas condi¢des, o padrdo interno e as amostras foram injetados no cromatdgrafo. O retinol e
seu acetato foram detectados em comprimento de onda de 325 nm com tempo de retencgdo (tr)
de 2,20 e 2,81 min, respectivamente. Diariamente, foi feita uma curva de calibracdo, a partir da
area do padrdo interno e da area do retinol, injetados em diferentes concentragdes, para se fazer

a quantificagdo.
Quantificagéo

A concentragdo da Vitamina A foi obtida a partir da area apresentada no cromatograma.
Inicialmente, foi determinada a area relativa da Vitamina A, por meio da divisdo da area da
Vitamina A pela area do acetato de retinol (padrdo interno). A concentragao relativa da Vitamina A
foi obtida por meio da equagdo da reta que mostra a relagdo entre a drea e concentragao do
padrdo interno e do retinol. Na equagdo da reta, o valor de Y correspondeu a area relativa da
Vitamina A e o valor de X a concentragao relativa da Vitamina A. O valor obtido foi ajustado para

chegar a concentragdo da Vitamina A em pg/dL .

O nivel sérico de Vitamina A foi classificado segundo os parametros estabelecidos pela

OMS (Tabela 5).

TABELA 5: Classificagdo dos niveis séricos de retinol

Classificagéo Nivel de retinol sérico
ug/dL pmol/L
Normal > 30,0 > 1,05
Aceitavel 20,02 29,9 0,70a1,04
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Baixo 10,0a 19,9 0,35a0,69

Deficiente <10,0 <0,35

Fonte: WHO, 1996.

Em relacdo ao padrdo de referéncia apresentado acima, a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) sugere os seguintes critérios: prevaléncia de retinol sérico <20ug/dL em 2% a 10% da
populacdo indica problema de salde publica leve, de 10% a 20% moderado e >20ug/dL, grave

(WHO, 1996).
3.4.4.3. PARASITOSES INTESTINAIS
Para a coleta de fezes foram dadas as seguintes orientagGes aos pais ou responsaveis:

e Colocar a crianga para defecar sobre uma folha de papel limpa (folha branca ou folha do

caderno), cedida pela equipe de pesquisa. (foram orientados nao usar folha de jornal).
e Pegar uma pequena amostra das fezes com a haste e colocar no potinho com o liquido.
e Essa amostra deveria ser coletada durante trés dias da mesma semana.
e Deixar o potinho com o liquido e as fezes longe do alcance das criangas.

No dia da coleta de dados as mdes entregaram as amostras de fezes dos escolares, que
foram encaminhadas ao Laboratdrio Piloto de Analises Clinicas (LAPAC) da Escola de Farmacia da

UFOP para a realizagdo da andlise.

Para a analise parasitoldgica foi utilizado o método de sedimentagdo espontanea - HPJ ou

Método de HOFFMANN (Hoffmann, 1934).

Esse método se baseia na sedimentacdo espontdnea das fezes e segue a seguinte
metodologia: transferir cerca de 4g de fezes para um copo de vidro e dissolver em 3agua
misturando com bastdo de vidro. Transferir o material dissolvido para um cdlice de decantagdo
filtrando-o em gaze dobrada em 4. Completar o volume com agua e deixar em repouso por cerca
de uma hora. Desprezar o sobrenadante, sem perder sedimento, completar o volume com agua,
misturar e deixar sedimentar novamente. Repetir esse procedimento até que o sobrenadante
fique claro, quase limpido. Retirar o sedimento com um canudo ou pipeta Pasteur e transferir para
lamina de vidro. Corar com 2 gotas de solucao de Lugol e espalhar sobre a lamina. Cobrir com

laminula e observar ao microscépio dptico em lente objetiva de 10x.

3.4.5. PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS
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O banco de dados contendo todas as informagdes dos questionarios de identificagao,
avaliagdo socioeconOmica, antropometria, dados bioquimicos e parasitolégicos foram digitados e

analisados utilizando-se o software SPSS (Software Package Statitical System)14.0 for Windows.

Inicialmente foi realizada andlise de consisténcia para corre¢do de possiveis erros de
digitacdo ou de registro e posteriormente foi realizada analise descritiva, calculadas as médias,

desvio padrdo, mediana e valores minimos e maximos.
Para analise do consumo alimentar utilizou-se o software Excel.
4. RESULTADOS
4.1. CONDICOES SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS DOS ESCOLARES

A populagdo estudada, estabelecida com base no universo de escolares, foi constituida de

125 escolares, sendo 22 de Bandeiras, 52 de Santo Ant6nio e 51 de Serra dos Cardosos.

A Tabela 6 apresenta a distribuicdo dos escolares por sexo e idade segundo localidade

estudada.

TABELA 6: Distribuigdo dos escolares por sexo e idade segundo localidade estudada (n=125).

Bandeiras Serra dos
Total (n=125)
Caracteristicas (n=22) Cardosos (n=51)
Sexo
Masculino —n (%) 11 (50,0) 21 (40,4) 28 (54,9) 60 (48,0)
Feminino — n (%) 11 (50,0) 31(59,6) 23 (45,1) 65 (52,0)
Idade — media * DP 9,1+2,2 10,1+£2,2 9,2+2,2 9,6 2,2

Na Tabela 7 é apresentada a distribuicdo da renda domiciliar total dos escolares
estudados, estratificada por localidade estudada.

TABELA 7: Distribui¢do dos escolares segundo renda domiciliar (n=125)

Extratos de Bandeiras Serra dos Cardosos Total
Renda
Familiar (em
saldrios n % n % n % n %
minimos)
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<% 2
>hal >
>1la?2 7
>2a3 0
Nao 38
responderam
Total 22

9,1
22,7

31,8

0,0

36,4

100,0

20

14

12

52

0,0
38,5
26,9

11,5

23,1

100

32

51

15,7
62,7
3,9

0,0

17,6

100

10

57

23

29

125

8,0
45,6
18,4

4,8

23,2

100

Nota 1: O valor do saldrio minimo na época era de RS 380,00.

Nota 2: A média + DP da renda per capita foi de R$ 58,00 * 38,00 em Bandeiras, RS 71,00 + 29,00 em Santo

Anténio e RS 40,00 + 24,00 em Serra dos Cardosos.

Os dados da Tabela 8 mostram a distribuicdo dos escolares segundo porcentagem da

renda domiciliar total destinada a alimentagdo em cada comunidade rural estudada.

TABELA 8: Distribuicdo dos escolares segundo porcentagem da renda domiciliar total destinada a

alimentagdo (n=125).

Extratos de % da Renda
DomiciliarTotal destinada
ao consumo alimentar
<50
>50a 100
> 100 a 200
> 200
N3o responderam

Total

n

cOo O N 00 B»

22

%

18,2
36,4
9,1
0,0
36,4
100

19
52

%

1,9
36,6
100

M_ et dos Cordese:

Total

n % n %

2 3,9 6 4,8
16 31,4 56 44,8
14 27,5 16 12,8
5 9,8 6 4,8
14 27,5 41 32,8
51 100 125 100

A Tabela 9 apresenta a distribuicdo dos escolares de acordo com o critério Brasil que

envolve, para a classificacdo da condigdo socioeconO6mica, alguns itens de bens materiais, como

eletrodomésticos e automoveis, e o grau de instrucdo do chefe de familia.

TABELA 9: Distribuicdo dos escolares segundo classe econdmica, adotando-se o critério Brasil

(n=103)
Classes Bandeiras
Econbémicas
n %
Al 0 0,0

Serra dos Cardosos

Total

%

0,0




A2
B1
B2
C1
C2
D

© U O O O O O

E

Total 14

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

35,7
64,3

100

o O o o

10
36
47

0,0 0 0,0
0,0 0 0,0
0,0 0 0,0
0,0 0 0,0
21 0 0,0
23,4 20 47,6
76,6 22 52,4
100 42 100

0 0,0
0 0,0
0 0,0
0 0,0
1 1,0
35 35,0
67 65,0
103 100

A distribuicao dos escolares segundo ocupacdo paterna é apresentada na Tabela 10.

TABELA 10: Distribuicdo dos escolares segundo ocupacdo paterna (n=92).

Ocupagdo

Lavrador
Motorista de 6nibus
Trabalhador do
mercado informal

Aposentado

Desempregado

Bandeiras _ Serra dos Cardosos | Total (n=92)
“ni%) n(%) T (%)
9 (69,3) 18 (45,0) 26 (66,7) 53 (57,3)
0(0,0) 1(2,5) 0(0,0) 1(1,1)
4(30,8) 16 (40,0) 13 (33,3) 33(36,1)
0(0,0) 3(7,5) 0(0,0) 3(33)
0(0,0) 2(5,0) 0(0,0) 2(2,2)

Nota: Os trabalhadores do mercado informal atuam como ajudante de pedreiro, ajudante de carpinteiro,

caminhoneiro, pedreiro, retireiro, tropeiro e comerciante.

A ocupacao das mdes dos escolares estudados é apresentada na Tabela 11

TABELA 11: Distribuicdo dos escolares segundo ocupag¢do materna (n=91).

Ocupagdo

Do lar
Lavradora
Do lar e Lavradora

Empregada doméstica

Bandeiras _ Serra dos Cardosos Total (n=91)
In=14] [n=42])

n(%) n(%) n(%) n(%)
13(9,9) 30(85,7) 33(78,6) 76 (83,5)
0(0,0) 0(0,0) 3(7,1) 3(3,3)
0(0,0) 2(5,7) 5(11,9) 7(7,7)
1(7,1) 3(8,6) 1(2,4) 5(5,5)
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Os anos de estudo dos pais dos escolares é apresentado na Tabela 12.

TABELA 12: Anos completos de estudo dos pais dos escolares estudados (pais n=83; maes n=97).

Anos completos de
estudo

Nenhum

Pré-escolar ou
alfabetizacgdo inicial

1a3anos

4 anos

5a8anos

9allanos

12 anos ou mais

Total

Bandeiras
Pais Mdaes Pais
n n n
(%) (%) (%)
0
7 (53,8) 2 (6,5)
(0,0)
0 0
0 (0,0)
(0,0) (0,0)
1 (7,7) 7 (50,0) |7 (22,6)
1 (7,7) 3 (21,4) 8
' ' (25,8)
4 4 (28,6) 14
(30,8) ' (54,2)
0 0
0 (0,0)
(0,0) (0,0)
0
0 (0,00 0 (0,0)
(0,0)
13 14 31
(100) (100) (100)

Serra dos
Total
Cardosos
Mades Pais Madaes Pais Mades
n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%)
0 0 14 0
5 (12,8) 169
(0,0 00) | 169 (0,0
0 5
2 (4,9) 3 (590 (0,0)
7 (13,5) 11 7 (16,7) 19 21
’ (28,2) ' (22,9)  (21,6)
16 0 6| ° 25
(138) | (0,0) | (10,8)  (25,8)
16 23 24 41 44
(13,8) (59,0) (47,1) (49,4) (45,4)
0 0
2 (48)10 (0,00 2(21)
(0,0) (0,0)
0 0 0 0
0 (0,0)
(0,0 (0,0) (0,0) (0,0)
41 39 42 83 97
(100) (100) (100) (100) (100)

Algumas caracteristicas do domicilio das familias estudadas sdo apresentadas na Tabela 13.
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TABELA 13: Caracteristicas dos domicilios da populagdo estudada.

Caracteristicas

Situagdo da Residéncia
propria quitada
Cedida
Energia Elétrica
Sim
Nao
Origem da dgua
rede geral
poco artesiano comunitario
Bica
Nascente
rio/cérrego
Tratamento da dgua para beber
Nenhum
Filtracdo
Cloragao
Fervura
Destino do Esgoto
Rios, lagoas, riachos
fossa séptica

N3o tem

Bandeiras

n (%)

12 (85,7)

2 (14,3)

12 (85,7)

2(14,3)

7 (50,0)
0(0,0)
4 (28,6)
3(21,4)

0 (0,0)

5(35,7)
9 (64,3)
0(0,0)

0 (0,0)

13 (92,9)
0(0,0)

1(7,1)

n (%)

41 (87,2)

6 (12,8)

43 (91,5)

4 (8,5)

2 (4,3)

1(2,1)

0(0,0)
42 (89,4)

2(4,3)

17 (36,2)
20 (42,6)
2(4,3)

8(17,0)

26 (55.3)
5 (10,6)

16 (34,0)

Serra dos
Total
Cardosos
n (%) n (%)
42 (100,0) 95 (92,2)
0(0,0) 8(7,8)
34 (81,0) 89 (86,4)
8(19,0) 14 (13,6)
0(0,0) 9(8,7)
0(0,0) 1(1,0)
7 (16,7) 11 (10,7)
35 (83,3) 80 (77,7)
0(0,0) 2(1,9)
10 (23,8) 32 (31,1)
32(76,2) 51 (59,2)
0(0,0) 2(1,9)
0(0,0) 8(7,8)
9 (21,5) 48 (46,6)
22(52,4) 27 (26,2)
4 (21,6) 28(27,2)

A distribuicdo dos escolares segundo producdo domiciliar de alimentos é apresentada na Tabela

14.
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TABELA 14: Distribuicao dos escolares segundo produg¢do domiciliar de alimentos

Caracteristicas

Criagdo de animais

Galinhas

Porcos

Vacas

Cabras

Presenca de horta

Presenga de lavoura

Bandeiras

11 3
(78,6) (21,4)

(14,3) (85,7)

(14,3) (85,7)

(0,00 (100)

10 4
(71,4) (28,6)

6 7
(46,2) (53,8)

Sim

(%)

44
(93,6)

14

(29,8)

(14,9)

(0,0)

45
(95,7)

17
(36,2)

(6,4)

33
(70,2)

40
(85,1)

47
(100)

(4,3)

30
(63,8)

Serra dos
Total
Cardosos
Sim Nédo Sim Nédo
n n n n
(%) (%) (%) (%)
42 0 97 6
(100)  (0,0) |(94,2) (5,8)
21 21 37 66
(50,0) (50,0) | (35,9) (64,1)
2 40 11 92
(4,8)  (95,2) | (10,7) (89,3)
0 42 0 103
(0,0) (100) (0,0) (100)
38 4 93 10
(90,5)  (9,5) |(90,3) (9,7)
10 29 33 66
(25,6) (74,4) | (33,3) (66,7)

Nota: Nas hortas sdo cultivados geralmente folhosos e alguns vegetais em pequenas quantidades, ja nas

lavouras sdo cultivados, em maior quantidade, milho, mandioca, feijdo, banana e batata.

4.2. CONSUMO ALIMENTAR

A distribuicdo de todos os escolares estudados segundo consumo de alimentos fontes de

ferro e de vitamina C é apresentada na tabela 15.
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TABELA 15: Distribuicdo dos escolares segundo consumo de alimentos fontes de ferro e de

vitamina C (n=88).

Alimentos

Folhosos

Beterraba

Feijao

Laranja*

Mexerica*

Limonada*

Goiaba*

Rapadura

Carne de Boi

Carne de Porco

Linguica

Visceras

Ovo

Didrio
n (%)

28 (31,8)

1(1,1)

81 (92,0)

9(10,2)

5(5,7)

15 (17,0)

1(1,1)

0(0,0)

2(2,3)

2(2,3)

3(3,4)

0 (0,0)

6(6,8)

Semanal

n (%)

45 (51,1)

17 (19,3)

7 (8,0)

6(6,8)

2(2,3)

44 (50,0)

2(2,3)

2(2,3)

21(23,9)

13 (14,8)

16 (18,2)

3(3,4)

58 (65,9)

Quinzenal

n (%)

0(0,0)

4 (4,5)

0 (0,0)

2(2,3)

2(2,3)

5(5,7)

4 (4,5)

0(0,0)

5(5,7)

4 (4,5)

12 (13,6)

7(8,0)

2(2,3)

Mensal

n (%)

8(9,1)

23 (26,1)

0 (0,0)

13 (14,8)

7 (8,0)

5(5,7)

2(2,3)

11 (12,5)

27(30,7)

39 (44,3)

39 (44,3)

16 (18,2)

17 (19,3)

Nunca/Raro

n (%)

7 (8,0)

43 (48,9)

0 (0,0)

58 (65,9)

72 (81,8)

19 (21,6)

79 (89,8)

75 (85,2)

33(37,5)

30 (34,1)

18 (20,5)

62 (70,5)

5(5,7)

Nota: * Alimentos fontes de vitamina C

A Tabela 16 apresenta a distribuicdo dos escolares de Bandeiras segundo consumo de

alimentos fontes de ferro e de vitamina C.
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TABELA 16: Distribuicdo dos escolares de Bandeiras segundo consumo de alimentos fontes de

ferro e de vitamina C (n=12).

Alimentos

Folhosos

Beterraba

Feijao

Laranja*

Mexerica*

Limonada*

Goiaba*

Rapadura

Carne de Boi

Carne de Porco

Linguica

Visceras

Ovo

Didrio
n (%)

7 (58,3)

0 (0,0)

12 (100,0)

3(25,0)

1(8,3)

0(0,0)

0(0,0)

0(0,0)

2 (16,7)

2 (16,7)

0 (0,0)

0(0,0)

0 (0,0)

Semanal

n (%)

5(41,7)

8(66,7)

0(0,0)

0 (0,0)

2 (16,7)

6 (50,0)

1(8,3)

0(0,0)

4 (33,3)

3(25,0)

4(33,3)

1(8,3)

9 (75,0)

Quinzenal

n (%)

0(0,0)

1(8,3)

0(0,0)

0 (0,0)

0(0,0)

2 (16,7)

0(0,0)

0(0,0)

4 (33,3)

1(8,3)

4 (33,3)

3(25,0)

2 (16,7)

Mensal

n (%)

0 (0,0)

0 (0,0)

0(0,0)

13 (33,3)

0(0,0)

0(0,0)

0(0,0)

1(8,3)

1(8,3)

1(8,3)

1(8,3)

0(0,0)

0 (0,0)

Nunca/Raro

n (%)

0 (0,0)

3(25,0)

0(0,0)

5(41,7)

9 (75,0)

4(33,3)

11(91,7)

11(91,7)

1(8,3)

5(41,7)

3(25,0)

8 (66,7)

1(8,3)

Nota: * Alimentos fontes de vitamina C

A distribuicdo de todos os escolares de Santo Anténio segundo consumo de alimentos

fontes de ferro e de vitamina C é apresentada na tabela 17.
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TABELA 17: Distribuicdo dos escolares de Santo Anténio segundo consumo de alimentos fontes de
ferro e de vitamina C (n=39).

Alimentos

Folhosos

Beterraba

Feijao

Laranja*

Mexerica*

Limonada*

Goiaba*

Rapadura

Carne de Boi

Carne de Porco

Linguica

Visceras

Ovo

Didrio
n (%)

6 (15,4)

0 (0,0)

32(82,1)

2(5,1)

0 (0,0)

2(5,1)

1(2,6)

0(0,0)

0(0,0)

0 (0,0)

0 (0,0)

0 (0,0)

5(12,8)

Semanal

n (%)

29 (74,4)

3(7.7)

7 (17,9)

2(5,1)

0 (0,0)

27 (50,0)

0(0,0)

2(5,1)

10 (25,6)

6 (15,4)

7 (17,9)

2(5,1)

18 (46,2)

Quinzenal

n (%)

0(0,0)

1(2,6)

0 (0,0)

0(0,0)

0 (0,0)

1(2,6)

0(0,0)

0(0,0)

1(2,6)

0 (0,0)

1(2,6)

1(2,6)

0(0,0)

Mensal

n (%)

2(5,1)

14 (35,9)

0 (0,0)

11(28,2)

5(12,8)

5(12,8)

0(0,0)

4(10,3)

14 (35,9)

24 (61,5)

24 (61,5)

4(10,3)

14 (35,0)

Nunca/Raro

n (%)

2(5,1)

21 (53,8)

0 (0,0)

24 (61,5)

34(87,2)

4(10,3)

38(97,4)

33 (84,6)

14 (35,9)

9(23,1)

7(17,9)

32(82,1)

2(5,1)

Nota: * Alimentos fontes de vitamina C

A tabela 18 apresenta a distribuicdo dos escolares de Serra dos Cardosos segundo

consumo de alimentos fontes de ferro e de vitamina C.
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TABELA 18: Distribuicdo dos escolares de Serra dos Cardosos segundo consumo de alimentos

fontes de ferro e de vitamina C (n=37).

Alimentos

Folhosos

Beterraba

Feijao

Laranja*

Mexerica*

Limonada*

Goiaba*

Rapadura

Carne de Boi

Carne de Porco

Linguica

Visceras

Ovo

Didrio
n (%)

15 (40,5)

1(2,7)

37 (100,0)

4(10,8)

4 (10,8)

13 (35,1)

0(0,0)

0(0,0)

0(0,0)

0 (0,0)

3(8,1)

0 (0,0)

1(2,7)

Semanal

n (%)

11(29,7)

6 (16,2)

0 (0,0)

0(0,0)

0 (0,0)

11 (29,7)

1(2,7)

0(0,0)

7 (18,9)

4(10,8)

5(13,5)

0 (0,0)

31(83,8)

Quinzenal

n (%)

0(0,0)

2(5,4)

0 (0,0)

2(5,4)

2(5,4)

2(5,4)

4(10,8)

0(0,0)

0(0,0)

3(8,1)

7(18,9)

3(8,1)

0(0,0)

Mensal

n (%)

6 (16,2)

9 (24,3)

0 (0,0)

2(5,4)

2(5,4)

0(0,0)

2(5,4)

6 (16,2)

12 (32,4)

14 (37,8)

14 (37,8)

12 (32,4)

3(8,1)

Nunca/Raro

n (%)

5(13,5)

19 (51,4)

0 (0,0)

29 (78,4)

29 (78,4)

11 (29,7)

30(81,1)

31(83,8)

18 (48,6)

16 (43,2)

8(21,6)

22 (59,5)

2(5,4)

Nota: * Alimentos fontes de vitamina C

O consumo de alimentos fontes de vitamina A, por todos os escolares estudados, é

apresentado na Tabela 19.
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TABELA 19: Distribuicdo dos escolares segundo consumo de alimentos fontes de Vitamina A
(n=88).

Didrio Semanal Quinzenal Mensal Nunca/Raro
Alimentos

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Folhosos 28 (31,8) 45 (51,1) 0 (0,0) 8(9,1) 7 (8,0)
Abdbora Moranga 0(0,0) 27 (30,7) 2(2,3) 24 (27,3) 35 (39,8)
Cenoura 4 (4,5) 15 (17,0) 2(2,3) 31(35,2) 36 (40,9)
Mam3o 8(9,1) 7 (8,0) 6 (6,8) 21(23,9) 46 (52,3)
Manga 1(1,1) 0(0,0) 0(0,0) 13 (14,8) 74 (84,1)
Carne de Frango 0(0,0) 39 (44,3) 2(2,3) 40 (45,5) 7 (8,0)
Carne de Boi 2(2,3) 21(23,9) 5(5,7) 27 (30,7) 33(37,5)
Carne de Porco 2(2,3) 13 (14,8) 4 (4,5) 39 (44,3) 30(34,1)
Linguica 3(3,4) 16 (18,2) 12 (13,6) 39 (44,3) 18 (20,5)
Visceras 0(0,0) 3(3,4) 7 (8,0) 16 (18,2) 62 (70,5)
Ovo 6 (6,8) 58 (65,9) 2(2,3) 17 (19,3) 5(5,7)
Leite in natura 16 (18,2) 12 (13,6) 2(2,3) 6 (6,8) 52 (59,1)
Leite em po 16 (18,2) 14 (15,9) 6 (6,8) 18 (20,5) 34 (38,6)
Queijo 2(2,3) 7 (8,0) 1(1,1) 29 (33,0) 49 (55,7)
logurte 1(1,1) 9(10,2) 2(2,3) 48 (54,5) 28 (31,8)
Danoninho 0(0,0) 5(5,7) 0(0,0) 18 (20,5) 65 (73,9)
Maionese 0(0,0) 3(3,4) 8(9,1) 19 (21,6) 58 (65,9)
Manteiga/Margarina 4 (4,5) 20(22,7) 0(0,0) 17 (19,3) 47 (53,4)

A distribuicdo dos escolares de Bandeiras segundo consumo de alimentos fontes de

vitamina A.
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TABELA 20: Distribuicdo dos escolares de Bandeiras segundo consumo de alimentos fontes de

Vitamina A (n=12).

Alimentos

Folhosos

Abodbora Moranga

Cenoura
Mamao

Manga

Carne de Frango
Carne de Boi
Carne de Porco
Linguica
Visceras

Ovo

Leite in natura
Leite em po
Queijo

logurte
Danoninho

Maionese

Manteiga/Margarina

Didrio
n (%)
7 (58,3)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
2(16,7)
2(16,7)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
5 (41,7)
2 (16,7)
2(16,7)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)

0 (0,0)

Semanal
n (%)
5 (41,7)
5 (41,7)
3(25,0)
0(0,0)
0(0,0)
10(83,3)
4(33,3)
3(25,0)
4(33,3)
1(8,3)
9 (75,0)
3(25,0)
1(8,3)
1(8,3)
0(0,0)
0(0,0)
1(8,3)

1(8,3)

Quinzenal
n (%)
0(0,0)

2(16,7)
1(8,3)
2(16,7)
0(0,0)
2(16,7)
4(33,3)
1(8,3)
4 (33,3)
3(25,0)
2 (16,7)
2 (16,7)
0(0,0)
1(8,3)
0(0,0)
0(0,0)
2 (16,7)

0 (0,0)

Mensal
n (%)
0(0,0)

2(16,7)

3(25,0)
0(0,0)
1(8,3)
0(0,0)
1(8,3)
1(8,3)
1(8,3)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)

7 (58,3)
1(8,3)
0(0,0)

2 (16,7)

Nunca/Raro
n (%)
0(0,0)

3(25,0)
5 (41,7)
10 (83,3)
11(91,7)
0(0,0)
1(8,3)
5 (41,7)
3(25,0)
8 (66,7)
1(8,3)
2 (16,7)
9 (75,0)
8 (66,7)
5 (41,7)
11(91,7)
9 (75,0)

9 (75,0)

A tabela 21 apresenta a distribuicdo dos escolares de Santo Antonio segundo consumo de

alimentos fontes de vitamina A.
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TABELA 21: Distribuicdo dos escolares de Santo Ant6énio segundo consumo de alimentos fontes de
Vitamina A (n=39).

Didrio Semanal Quinzenal Mensal Nunca/Raro
Alimentos

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Folhosos 6 (15,4) 29 (74,4) 0(0,0) 2(5,1) 2(5,1)
Abdbora Moranga 0(0,0) 14 (35,9) 0(0,0) 11 (28,2) 14 (35,9)
Cenoura 0(0,0) 6 (15,4) 1(2,6) 18 (46,2) 14 (35,9)
Mam3o 0(0,0) 4(10,3) 4(10,3) 17 (43,6) 14 (35,9)
Manga 1(2,6) 0(0,0) 0(0,0) 4 (10,3) 34 (87,2)
Carne de Frango 0(0,0) 12 (30,8) 0(0,0) 24 (61,5) 3(7,7)
Carne de Boi 0(0,0) 10 (25,6) 1(2,6) 14 (35,9) 14 (35,9)
Carne de Porco 0(0,0) 6 (15,4) 0(0,0) 24 (61,5) 9(23,1)
Linguica 0(0,0) 7(17,9) 1(2,6) 24 (61,5) 7 (17,9)
Visceras 0(0,0) 2(5,1) 1(2,6) 4(10,3) 32(82,1)
Ovo 5(12,8) 18 (46,2) 0(0,0) 14 (35,0) 2 (5,1)
Leite in natura 8 (20,5) 7(17,9) 0(0,0) 3(7,7) 21 (53,8)
Leite em pé 4(10,3) 10 (25,6) 1(2,6) 12 (30,8) 12 (30,8)
Queijo 0(0,0) 4(10,3) 0(0,0) 17 (43,6) 18 (46,2)
logurte 0(0,0) 1(2,6) 2 (5,1) 26 (66,7) 10 (25,6)
Danoninho 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 9(23,1) 30(76,9)
Maionese 0(0,0) 2(5,1) 6 (15,4) 13 (33,3) 18 (46,2)
Manteiga/Margarina 2(5,1) 14 (35,9) 0(0,0) 12 (30,8) 11 (28,2)

A distribuicdo dos escolares de Serra dos Cardosos segundo consumo de alimentos de

vitamina A é apresentada na tabela 22.
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TABELA 22: Distribuicdo dos escolares de Serra dos Cardosos segundo consumo de alimentos
fontes de Vitamina A (n=37).

Didrio Semanal Quinzenal Mensal Nunca/Raro
Alimentos
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Folhosos 15 (40,5) 11 (29,7) 0(0,0) 6 (16,2) 5(13,5)
Abdbora Moranga 0(0,0) 8(21,6) 0(0,0) 11 (29,7) 18 (48,6)
Cenoura 4 (10,8) 6 (16,2) 0(0,0) 10 (27,0) 17 (45,9)
Mam3o 8(21,6) 3(8,1) 0(0,0) 4 (10,8) 22 (59,5)
Manga 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 8 (21,6) 29 (78,4)
Carne de Frango 0(0,0) 17 (45,9) 0(0,0) 16 (43,2) 4 (10,8)
Carne de Boi 0(0,0) 7 (18,9) 0(0,0) 12 (32,4) 18 (48,6)
Carne de Porco 0(0,0) 4 (10,8) 3(8,1) 14 (37,8) 16 (43,2)
Linguica 3(8,1) 5(13,5) 7 (18,9) 14 (37,8) 8 (21,6)
Visceras 0(0,0) 0(0,0) 3(8,1) 12 (32,4) 22 (59,5)
Ovo 1(2,7) 31(83,8) 0(0,0) 3(8,1) 2 (5,4)

Leite in natura 3(8,1) 2(5,4) 0(0,0) 3(8,1) 29 (78,4)
Leite em pé 10 (27,0) 3(8,1) 5(13,5) 6 (16,2) 13 (35,1)
Queijo 0(0,0) 2 (5,4) 0(0,0) 12 (32,4) 23 (62,2)
logurte 1(2,7) 8 (21,6) 0(0,0) 15 (40,5) 13 (35,1)
Danoninho 0(0,0) 5(13,5) 0(0,0) 8 (21,6) 24 (64,9)
Maionese 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 6 (16,2) 31(83,8)
Manteiga/Margarina 2(5,4) 5(13,5) 0(0,0) 3(8,1) 27 (73,0)

4.3. ESTADO NUTRICIONAL DOS ESCOLARES
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A Tabela 23 apresenta os valores médios de peso e estatura em cada localidade estudada.

TABELA 23: Médias e desvio padrdo do peso e estatura da populagdo estudada segundo localidade

(n=122)

Medidas antropométricas

Peso (kg)

Estatura (cm)

. Serra dos
Bandeiras Total
L. Cardosos L.
Média + DP L Média + DP
Média £ DP
n=21 n=122,
(n=21) ey (n=122)
26,2 +6,8 28,2 +8,2 27,0+7,5 27,4+7,7
128,4+12,5 131,4+11,0 128,9+12,9 129,9+12,1

Notal: Peso minimo: 10,8kg Peso maximo: 56,0kg

Nota2: Estatura minima: 114,3cm Estatura maxima: 160,0cm

IMC por idade.

A Tabela 24 mostra a classificagdo do estado nutricional da populacdo estudada segundo

TABELA 24: Distribuicdo do estado nutricional dos escolares segundo IMC por Idade (n=122)

Estado

Nutricional

Eutrofico

Baixo IMC

Sobrepeso

Obeso

Total

Bandeiras

(n=21)

Masc. Fem. Total

n (%) n (%) n (%)

10
(100)

11
(100)

21
(100)

0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

10
(100)

11
(100)

21
(100)

Total

Masc. Fem.

n (%) n (%) n (%)

13 26 39
(68,4) (83,9) (78,0)
4 2 (6,5) 6
(21,1) ’ (12,0)

1(53) 3(9,7) 4 (8,0)

1 (53) 0 (0,0) 1 (2,0

31
(100)

50
(100)

19
(100)

Serra dos Cardosos Total
(n=51) (n=122)
Masc. Fem. Total | Masc. Fem. Total

n (%) n (%) n (%)

19
(82,6)

45
(88,2)

26
(92,8)

0 (0,0) 2 (87) 2 (3,9)

2 (7,2) 1(43) 3(59)

0 (0,0) 1(4,3) 1 (2,0)

23
(100)

51
(100)

28
(100)

n (%) n (%) n (%)

49
(86,0)

56
(86,2)

105
(86,1)

4 (7,0) 4 (6,2) 8 (6,6)

3 (5,3) 7 (5,7)

4
(6,2)
1(1,8 1 (1,5 2 (1,6)

122
(100)

57
(100)

65
(100)

Nota: Padrio de referéncia para IMC/Idade, WHO, 2007.
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altura por idade.

A Tabela 25 mostram o estado nutricional dos escolares estudados segundo o indicador

TABELA 25: Distribuicdo do estado nutricional dos escolares segundo indicador Altura por Idade

(n=122)
Bandeiras
Estado (n=21)
Nutricional | pasc,  Fem. Total | Masc. Fem. Total
n (%) n (%) n (%)|n (%) n (%) n (%)
Eutréfico &) 9 18 17 26 43
(90,0) (81,8) (85,7) | (89,5) (83,9) (86,0)
Baixa 1 2 3 7
2 (9,5)
Estatura (10,0) (18,2) (14,3) (16,1) (14,0

Serra dos Cardosos Total
(n:51) (n=122)
Masc. Fem. Total | Masc. Fem. Total

n (%) n (%) n (%)

26 22 48
(92,9) (95,7) (94,1)
1) 1(4,3) 3 (59)

n (%) n (%) n (%)

52 57 109

(91,2) (87,7) (89,3)

5 (8,8 12
(838) (12,3) (10,7)

Nota: Padrio de referéncia para Altura/ldade, WHO, 2007.

4.3. HEMOGLOBINA SERICA

A concentra¢do de hemoglobina sérica na populacdo estudada variou de 8,1 a 15,5g/dL,

sendo a média + DP igual a 12,7 +1,2g/dL.

A Tabela 26 apresenta a distribuicdo dos escolares segundo a presenc¢a ou ndao de anemia

ferropriva.

TABELA 26: Distribuicdo dos escolares segundo presenga ou ndo de anemia ferropriva (n=119)

Anemia

Sim

Bandeiras

(n=19)

Masc. Fem. Total

n (%) n (%) n (%)

1 2 3
(11,1) (20,0) (15,8)
8 8 16
(88,9) (80,00 (84,2)

Fem. Total

Masc.

n (%) n (%) n (%)

8 6 14
(40,0) (20,7) (28,6)
12 23 35
(60,0) (79,3) (71,4)

Serra dos Cardosos Total
(51) (n=119)
Masc. Fem. Total | Masc. Fem. Total

n (%) n (%) n (%)

2 (7,1) 0 (0,0) 2 (3,9)

26
(92)9)

23
(100)

49
(96,1)

n (%) n (%) n (%)

11 8 19
(19,3) (12,9) (16,0)
46 54 100
(80,7) (87,1) (84,0)

Nota: Padrdo de referéncia para Hemoglobina Sérica, WHO, 2007.

Dentre os escolares anémicos, 57,9% eram do sexo masculino e 42,1% do sexo feminino.
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4.4. RETINOL SERICO

A concentragdo média £+ DP do retinol sérico na populagdo estudada foi 47,25 + 15,87

pg/dL e variou entre 8,85 ug/dL e 90,17 pg/dL.

A Tabela 27 mostram a distribuicdo dos escolares segundo a classificagdo dos niveis séricos

de retinol.

TABELA 27: Distribuicdo dos escolares segundo a classificagdo dos niveis séricos de retinol (n=113)

Bandeiras Serra dos Cardosos Total

Niveis séricos (n=18) (n=47) (n=113)
de Retinol

Masc. Fem. Total | Masc. Fem. Total | Masc. Fem. Total | Masc. Fem. Total

n (%) n (%) n (%)|n (%) n (%) n (%)|n (%) n (%) n (%)|n (%) n (%) n (%)
Deficiente 0 0 0 0 3 3 1 1 2 1 4 5
(< 10,0 pg/dL) (0,00 (0,00 (0,0) [ (0,00 (10,7) (63) | (3,8) (48 (43) | (1,8) (7,00 (44)
Baixo 0 0 0 1 1 2 0 0 0 1 1 2

1005 199gay | @0 (@0 (00) [(50) (34) (42) | (00 (00 (00 | (1L8) (1L8) (L)

Aceitavel 0 1 1 2 0 2 3 0 3 5 1 6

00a200ugay | @0 (125) (56) | (100) (00) (42) [(115) (00 (64) | (89) (18) (53)

Normal 10 7 17 17 24 41 22 20 42 49 51 100

(>30,0 ug/dL) (100) (87,5) (94,4) | (85,0) (85,7) (85,4) | (84,6) (952) (89,4) | (87,5) (89,5) (83,5)

Nota: Padrdo de referéncia para retinol sérico WHO, 1996.

Dentre os escolares com niveis baixos ou deficientes de retinol sérico, 28,6% eram do sexo

masculino e 71,4% do sexo feminino.
4.5. PARASITOSE INTESTINAL

A Tabela 28 apresenta a distribuicdo dos escolares segundo a presenca de parasitas

intestinais.
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TABELA 28: Distribuicdo dos escolares segundo presenga ou ndo de parasitas intestinais (n=114)

Bandeiras Serra dos Cardosos Total
(n=20) (n=47) (n=114)
Parasitado
Masc. Fem. Total | Masc. Fem. Total | Masc. Fem. Total | Masc. Fem. Total
n (%) n (%) n (%)|n (%) n (%) n (%)|n (%) n (%) n (%)|n (%) n (%) n (%)
Sim 3 6 9 14 26 40 12 8 24 29 44 73
! (30,0) (60,0) (45,0) | (77,8) (89,7) (851) | (44,4) (40,0) (51,1) [ (52,7) (74,6) (64,0)
N30 7 4 11 4 3 7 15 12 23 26 15 41
(70,0) (40,0) (55,0) | (22,2) (10,3) (14,9) | (55,6) (60,0) (48,9) | (47,3) (25,4) (36,0)
Dentre os escolares parasitados (n=73), 39,7% eram do sexo masculino e 60,3% do sexo
feminino. O poliparasitismo afetou 28,9% (n=33) deles, com criangas apresentando de 2 a 3 tipos
diferentes de parasitas intestinais. A Tabela 29 mostra a distribuicdo dos escolares segundo a
presenca ou ndo de poliparasitismo e a Tabela 30 mostra a distribuicdo dos escolares parasitados
segundo numero de espécies diferentes de parasitas.
TABELA 29: Distribuicdo dos escolares segundo presenca ou ndo de poliparasitismo intestinal
(n=114)
Bandeiras Serra dos Cardosos Total
(n=20) (n=47) (n=114)
Poliparasitado
Masc. Fem. Total (Masc. Fem. Total |Masc. Fem. Total [Masc. Fem. Total
n n n n n n n n n n n
n (%)
(%) (%) | (%) (%) (%) | (%6) (%) (%) | (%) (%) (%)
S 0 3 3 10 15 25 4 1 5 14 29 33
im
(0,00 (30,0) (15,0)|(556) (51,7) (53,2)[(14,8) (50) (106)|(255) (32,2) (28,9)
N3 10 7 17 8 14 22 23 19 42 41 10 81
do
(100,0) (70,0) (85,0)|(44,4) (48,3) (46,8)|(85,2) (95,0) (89,4)|(74,5) (67,8) (71,1)
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TABELA 30: Distribuicdo dos escolares parasitados segundo nimero de espécies de parasitas

(n=73).
Bandeiras
n=9
Numero de (n=9)
parasitas Masc. Fem. Total
diferentes
n n n
(%) (%) (%)
1 3 3 6
(100) (50,0) (66,7)
2 0 3 3
(0,00 (50,0) (33,3)
3 0 0 0
(0,0) (0,0) (0,0

Masc. Fem. Total

n n n
(%) (%) (%)

4 11 15
(28,6) (42,3) (37,5)

9 12 21
(64,3) (46,2) (52,1)

1 3 4
(7,1) (11,5) (10,0)

Serra dos Cardosos Total
(n=24) (n=73)
Masc. Fem. Total |Masc. Fem. Total
n n n n n n
(%) (%) (%) | (%) (%) (%)
8 11 19 15 25 40
(66,7) (91,7) (79,2)|(51,7) (56,8) (54,8)
2 1 3 11 16 27
(16,7) (8,3) (12,5)|(37,9) (36,4) (37,0)
2 0 2 3 3 6
(16,7) (0,0) (8,3) |(10,3) (6,8) (8,2)

Nota: As espécies de parasitas encontrados foram lodamoeba Butschlii, Ascaris lumbricoides, Giardia

lamblia, Endolimax nana, Entamoeba histolytica, Enterobius vermiculares e Ancylostomus duodenalis.

A Tabela 31 apresenta a prevaléncia das espécies de parasitas encontradas nos

escolares.TABELA 31: Distribuicdo dos escolares parasitados segundo prevaléncia de espécies de

parasitas encontradas (n=114).

Bandeiras
n=20,
Espécie de ( )
Parasita Masc. Fem. Total
n (%) n (%) n (%)
Ancylostomus 0 0 0
duodenalis (0,00 (0,00 (0,0
Ascaris 1 2 3
lumbricoides (10,0) (20,0) (15,0)
. 0 0 0
Endolimax nana
(0,00 (0,00 (0,0)
Entamoeba 0 0 0
histolytica (0,00 (0,00 (0,0

Masc. Fem. Total

n (%) n (%) n (%)

1 2 3
(56) (6,9 (6,4)

7 15 22
(38,9) (51,7) (46,8)

0 0 0
(0,00 (0,00 (0,0)

2 5 7
(12,1) (17,2) (14,9)

Serra dos Cardosos Total
(n=47) (n=114)
Masc. Fem. Total | Masc. Fem. Total

n (%) n (%) n (%)

0
(0,0)

7
(25,9)

1
(3,7)

0
(0,0)

0
(0,0)

3
(15,0)

2
(10,0)

0
(0,0)

0
(0,0)

10
(21,3)

3
(6,4)

0
(0,0)

n (%) n (%) n (%)

1
(1.8)

15
(27,3)

1
(1.8)

2
(3,6)

2 3
(3,1) (2,6)
20 35
(33,9) (30,7)
2 3
(3,4 (2,6)
5 7
(8,5 (6,1)
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Enterobius
vermiculares

Entamoeba coli

Giardia lamblia

lodamoeba
Butschlii

0
(0,0)

1
(10,0)

1
(10,0)

0
(0,0)

0
(0,0)

5
(50,0)

0
(0,0)

2
(20,0)

0
(0,0)

6
(30,0)

1
(5,0)

2
(10,0)

2
(13,1)

9
(50,0)

3
(16,7)

1
(5,6)

1
(3,4)

16
(55,2)

5
(17,2)

0
(0,0)

3
(6,4)

25
(53,2)

8
(17,0)

1
(2,1)

0
(0,0)

6
(22,2)

3
(11,2)

1
(3,7)

0
(0,0)

6
(30,0)

2
(10,0)

0
(0,0)

0
(0,0)

12
(25,5)

5
(10,6)

1
(2,1)

2 1 3
(3,6) (1,7) (2,6)

16 27 43
(29,1) (45,8) (37,7)

7 7 14
(12,7) (11,9) (12,3)

2 2 4
(3,6) (34) (3,5)

Nota: Entamoeba coli ndo é parasita e sim um comensal
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5. DISCUSSAO

A renda domiciliar total declarada revelou que mais da metade dos escolares vivem em
domicilios com renda total ndo ultrapassando um saldrio minimo (RS 380,00), sendo que nos
domicilios que apresentaram maiores valores de renda total, esta ndao ultrapassou trés salarios
minimos. Serra dos Cardosos foi a localidade que apresentou maior porcentagem (15,7%) de
escolares vivendo em familias com menos de meio saldrio minino e Santo Anténio foi a que
apresentou maior porcentagem (11,5%) de escolares em familias com renda entre 2 a 3 saldrios,

evidenciando a baixa renda domiciliar dos escolares estudados.

A média de moradores por domicilio foi de 7,6, mais que o dobro que da média brasileira
(3,2) e da regido sudeste (3,1) (PNAD, 2007). Esta situacdo de elevado numero de pessoas por
domicilio aliada a uma baixa renda domiciliar mensal gera um quadro de baixa renda per capita
(renda domiciliar total declarada/n2 de pessoas residentes nos domicilios). Segundo o Governo
Federal (IPEA, 2006), familias que sobrevivem com menos de % de salario minimo domiciliar
mensal per capita sao consideradas indigentes ou de extrema pobreza e aquelas que sobrevivem
com rendimentos entre % e % saldrio minimo sdo consideradas pobres. Diante dessa explanagdo
percebemos que 88,5% dos escolares estudados sdo indigentes e 11,5% sao pobres, comparando
esses dados aos da populagdo brasileira e do sudeste do pais, percebemos que na faixa de menos
de % de salario per capita foi encontrada apenas 7,9% e 3,4% respectivamente, ja na faixa entre %
e % salario minimo encontramos 15,6% e 11,0% das populagdes brasileira e do sudeste
respectivamente (PNAD, 2007). Além disso, um estudo realizado por Guimardes e colaboradores
(1999) revelou que familias com seis ou mais pessoas no domicilio apresentaram maior risco de
ocorréncia de desnutricdo, neste sentido, foi observado que 66,0% dos escolares estudados vivem

em familias com seis ou mais moradores.

A porcentagem média da renda destinada a alimentag¢do na populagdo estudada foi 96,7%,
muito superior a média do Brasil (34,12% na populagdo rural) e do Sudeste (18,89%) (IBGE, 2004).
Nesta populagao, a porcentagem da renda destinada a alimentagdo foi de 50% a 100% em quase
metade (44,8%) dos escolares estudados, sendo que Santo Antonio foi a localidade que
apresentou mais escolares vivendo em familias que destinam essa faixa de porcentagem (61,5%) e
Serra dos Cardosos foi a que apresentou mais escolares cujas familias destinavam mais de 200%
da renda total a alimentagdo (9,8%). Uma quantidade relativamente significativa da populagdo
estudada, aproximadamente 18%, destinam 100% ou mais. Isso é possivel, pois a populagdo
muitas vezes adquire os géneros alimenticios em estabelecimentos comerciais nos prdprios

povoados e muitas vezes ndao pagam por esses géneros, comprando fiado.
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O padrao de referéncia, critério Brasil que envolve, para a classificagdo da condicao
econdmica, alguns itens de bens materiais, como eletrodomésticos e automdveis, e o grau de
instrugdo do chefe de familia, revelou que a grande maioria dos escolares (99,0%) pertence as
classes econdmicas D ou E, revelando o baixo nivel socioecondmico da populacdo estudada,
guando comparada aos dados do Brasil, esse baixo nivel socioeconédmico é evidenciado uma vez

que 19,5% da populagdo brasileira pertence a classe D e apenas 1,8% pertencem a E (ABEP, 2009).

Quanto a ocupagdo paterna e materna dos escolares, a grande maioria n3o trabalha
formalmente, eles desenvolvem trabalhos bracais e de pouco grau de especializagcdo, a maioria
dos pais sdo lavradores e as mdes donas de casa. O grau de instrugdo dos mesmos também é

baixo, se concentrando mais no ensino fundamental com cerca de 5 a 8 anos de estudo.

A maioria dos escolares vivia em casas préprias, com energia elétrica e utilizavam rios,
lagoas e riachos como destino do esgoto e aguas servidas. A dgua de abastecimento era originada
de nascentes e a agua para beber era filtrada em cerca de metade dos domicilios, apesar de que
em cerca de um terco deles esta dgua ndo recebia qualquer tipo de tratamento. Essa situagdo
favorece bastante a disseminagdo das parasitoses intestinais e outras doencas, uma vez que o
esgoto sendo escoado para rios, lagoas e riachos ird contaminar a agua de abastecimento dos
domicilios, principalmente os mais afastados das nascentes, e esta agua, quando utilizada para

beber, ndo recebe nenhum tipo de tratamento, em parcela significativa dos domicilios estudados.

A produg¢do domiciliar de alimentos se baseava em pequenas hortas, com cultivo de alguns
folhosos como couve e almeirdo e alguns vegetais como chuchu e abdbora, e pequenas lavouras
com o cultivo de milho, mandioca, feijao, banana e batata. A maioria deles criava galinhas, alguns
criavam porcos e uma minoria criava vacas. Esperava-se que estes alimentos fossem utilizados na
alimentacdo diaria dos escolares, entretanto o consumo alimentar revelou que a ingestdo de
folhosos nao era didria para a maioria dos escolares e o consumo de carne, seja de boi, porco ou

frango, era na maioria das vezes mensal.

O consumo de alimentos fontes de ferro mostrou que o feijdo é o principal alimento
consumido, quase 100% dos escolares o consomem diariamente, um consumo moderado
acontece com os folhosos e a carne de frango, entretanto, o consumo de outros alimentos fonte
de ferro como a beterraba, a rapadura, carnes bovina e suina, visceras e ovo, acontecem

raramente.

Quanto ao consumo de alimentos fontes de vitamina A, o leite é o mais consumido: cerca
de 30% dos escolares o consomem diariamente. Semanalmente a maioria das criangas consome

ovos, folhosos e carne de frango. Os outros alimentos fontes de vitamina A como abdbora
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moranga, cenoura, carnes bovina e suina, visceras, queijo, iogurte e manteiga ou margarina, sdo

consumidos mensalmente ou muito raramente.

E importante ressaltar que a grande maioria desses alimentos sdo ofertados na
alimentagao escolar, pois em casa a oferta de alimentos fontes de vitamina A e ferro é baixa,
sendo os alimentos mais consumidos em casa o arroz, feijdo, macarrdo e café, entretanto, ha
periodos em que nem a alimentagdo escolar é oferecida, principalmente nos periodos chuvosos
em que as estradas ficam muito ruins impedindo a chegada dos géneros nas escolas e nas férias

escolares.

Quanto ao estado nutricional, estudos em ambito nacional, focados especificamente a
faixa etaria do escolar, ainda sdo bastante escassos, os estudos recentes deste porte normalmente
tém focalizado criangas menores de cinco anos, portanto a maioria dos estudos envolvendo esta

faixa etaria acontece em regiGes ou cidades especificas do pais.

A desnutricdo, identificada através do déficit do IMC/Idade, atingiu 6,6% dos escolares do
presente estudo, afetando, ligeiramente, mais os meninos (7,0%) em relagdo as meninas (6,2%). A
localidade que apresentou maior prevaléncia de desnutri¢cdo foi Santo Antonio com 12%, seguida

por Serra dos Cardosos com 3,9%, Bandeiras ndo apresentou nenhum caso de desnutrigdo aguda.

No Brasil, a andlise do estado nutricional de criangas e adolescentes referente aos dados
da Pesquisa Nacional de Orgamento Familiar — POF 2002-2003, revelou que o déficit de IMC/Idade
na populacdo entre 10 e 19 anos foi de 3,7%, sendo que o sexo feminino apresentou uma
prevaléncia de desnutricdo maior (4,6%) que o sexo masculino (2,8%). J4 em Minas Gerais, esta
mesma pesquisa mostrou que a prevaléncia de desnutri¢ao por déficit de IMC foi de 3,1% entre os

meninos e 4,9% entre as meninas (IBGE, 2004).

Estes dados, comparados com os do presente estudo, mostram que a prevaléncia do
déficit de IMC/Idade é maior na populacdo estudada que nas populagdes, entre 10 e 19 anos,
brasileira e mineira. A prevaléncia entre os sexos, também ¢é diferente: enquanto nas populagdes
brasileira e mineira o sexo feminino é o mais afetado, neste estudo, o sexo masculino apresentou

maior prevaléncia que o feminino.

Burlandy e Anjos (2007), avaliando o estado nutricional de escolares de 7 a 10 anos do
Nordeste e sudeste do Brasil, encontraram uma prevaléncia de desnutricio aguda de 2,0% na
populacdo do sudeste, quando se avaliou apenas a populagdo rural esta prevaléncia aumentou

para 5,3%, ainda menor que a encontrada no presente estudo.
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Em Ouro Preto, Candido e colaboradores (2009) revelaram que a prevaléncia da
desnutricdo pelo indicador IMC/Idade, entre os escolares de 10 a 14 anos, matriculados em
escolas urbanas foi de 4,4%, prevaléncia esta menor que a encontrada no presente estudo (6,6%)
do qual participaram escolares de mesma faixa etdria, mas matriculados em escolas rurais. Entre
os sexo, Candido e colaboradores (2009) encontraram maior prevaléncia de desnutricdo entre as

criancgas do sexo feminino, diferentemente do encontrado em nosso estudo.

Dados antropométricos da populagdo avaliada no presente estudo revelam um
decréscimo na prevaléncia de desnutri¢do, passando de 11,9% em 2004 para 6,6% no atual estudo

(Araujo e Bezerra, 2006).

Avaliando-se a situagdo oposta, ou seja, o excesso de peso, observa-se que as prevaléncias
totais de sobrepeso (5,7%) e obesidade (1,6%) foram abaixo das encontradas na populagdo
brasileira, 12,3% e 2,3% respectivamente, sendo que a andlise entre os sexos, na populagdo
brasileira, revelou que o sexo feminino apresentou maiores prevaléncias de sobrepeso (14,4%) e
de obesidade (2,9%) que o sexo masculino (10,4% e 1,8% respectivamente). Essa diferenga ndo foi
observada no presente estudo (IBGE, 2004). A andlise dos resultados, de acordo com as
localidades estudadas, revelou que Santo Anténio foi a localidade que apresentou maiores
prevaléncias de sobrepeso (8,0%) e obesidade (2,0%), semelhante as encontradas na capital
mineira 8,4% e 3,1% respectivamente (Ribeiro et al., 2006). Serra dos Cardosos apresentou
prevaléncias de sobrepeso e obesidade de 5,9% e 2,0% respectivamente, ja Bandeiras nao

apresentou nenhum caso de sobrepeso ou obesidade.

Ao compararmos a prevaléncia de sobrepeso (5,7%) e obesidade (1,6%) do presente
estudo as encontradas na populagdo urbana de Ouro Preto (8,2% e 6,7% respectivamente)
(Candido et al., 2009), percebe-se que o problema do excesso de peso é bem maior na zona
urbana que na rural estudada, o mesmo acontece com a populagdo do sudeste onde a populagdo
urbana apresenta maior prevaléncia de sobrepeso (15,5%) em relagdo a rural (9,1%). Ao
compararmos dados dessa mesma populacdo percebemos um aumento na prevaléncia de

sobrepeso passando de 1,39% em 2004 para 5,7% atualmente (Araujo e Bezerra, 2006).

Quanto aos casos de desnutricdo pregressa ou cronica identificados pelo indicador
Altura/ldade, 10,7% da populacdo estudada apresentou déficit de estatura em relagdo a idade, e a
comparagdo entre os sexos revelou que o problema é maior entre as meninas (12,3%) do que
entre os meninos (8,8%). Ao analisarmos o problema entre as localidades estudadas, percebemos
que em Bandeiras encontramos a maior prevaléncia de casos de desnutri¢gdo cronica (14,3%),
seguida por Santo Anténio, com 14,0% e Serra dos Cardosos, com a menor prevaléncia (5,9%). E
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importante salientar que a redu¢do do crescimento linear de criangas é uma das consequéncias
mais importantes observadas em populagdes que vivem sob condi¢des nutricionais inadequadas

(OMS, 1971).

A populagdo brasileira, entre 10 e 19 anos de idade, apresentou uma prevaléncia de
desnutricdo cronica (9,8%) bem semelhante a da populagdo do presente estudo (10,7%),
entretanto, entre os brasileiros desta faixa etdria, o problema da desnutricdo crénica é maior
entre os do sexo masculino (11,3%) que do feminino (8,3%), (IBGE, 2006) diferentemente do que
acontece na popula¢do estudada. Ainda discordando com os dados deste estudo, uma maior
incidéncia de desnutrigdo cronica entre o sexo masculino também foi observada entre escolares

de Pelotas, RS (Vieira et al., 2008).

No sudeste brasileiro, Regido Metropolitana de Belo Horizonte, Regido Metropolitana do
Rio de Janeiro, Regido Metropolitana de S3do Paulo, restante da area urbana do Sudeste e restante
da area rural do Sudeste, a prevaléncia de desnutricdo por déficit de estatura em relagdo a idade
foi de 11,6% (Burlandy e Anjos, 2007), bastante semelhante a da populagdo brasileira e da

estudada no presente trabalho.

Em Minas Gerais, o déficit de estatura atinge 6,1% dos meninos, entre 10 e 19 anos de
idade e 5,1% das meninas de mesma faixa etaria, prevaléncias menores que as encontradas em

nosso estudo, porém, discordantes na diferenga entre os sexos (IBGE, 2006).

Os dados até agora apresentados sobre o presente estudo, comparados aos do estudo de
Araujo e Bezerra (2006), que envolveu escolares das mesmas escolas, nos revelam a diminuicdo na
prevaléncia da desnutricdo e um aumento nas taxas de sobrepeso e obesidade. Isso reflete bem o
processo de transi¢cdao nutricional que o Brasil vem enfrentando nos ultimos anos. Tal processo
compreende mudangas seculares no padrdo nutricional com implicagdes na estrutura da dieta,
atividade fisica e composicdo corporal (Popkin, 1999). Neste ambito destaca-se a convivéncia
simultanea dos extremos nutricionais, tanto de déficit quanto de excesso de peso na mesma
populagdo, com tendéncia na diminui¢cdo da primeira e aumento da segunda, comprovando o que
vem acontecendo na populagdo estudada (Batista Filho e Rissin, 2003; Monteiro, 2005; Monteiro

et al., 2007).

Esse processo de transi¢cao nutricional acontece concomitantemente com o processo de
transicdo epidemioldgica das doencas, no qual ocorre uma diminuicdo na prevaléncia das doencas
infecto contagiosas e o aumento daquelas cronico-degenerativas, neste processo também se
observa um aumento nas prevaléncias de caréncias nutricionais, principalmente de ferro e

vitamina A (Batista Filho e Rissin, 2003).
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A hemoglobina sérica é um bom parametro para se determinar a caréncia de ferro em um
individuo, pois um decréscimo significativo em suas concentragdes representa o estagio final da
caréncia de ferro no organismo (WHO, 2007). Sendo a caréncia de ferro a mais freqlente das
caréncias nutricionais e sua principal conseqliéncia a anemia ferropriva, tal caréncia tem
despertado muito interesse, pois globalmente, apesar de atravessarmos um periodo de transi¢cdo
nutricional, com importante redugdo na prevaléncia da desnutri¢cao infantil, a anemia carencial,
infelizmente, desponta no contexto atual como uma grande endemia (Kraemer e Zimmermann,

2007).

No Brasil, estudos sobre prevaléncia de anemia em areas rurais sdo escassos, ainda mais
escassos sdao aqueles envolvendo a faixa etdria dos escolares, que compreende criangas e
adolescentes. Embora existam poucos estudos abrangendo esta faixa etdria, os que estdo
divulgados revelam que os escolares também sdo afetados pela anemia apesar de ndo serem

caracterizados como um grupo de risco.

Em nivel nacional, o Unico estudo sobre prevaléncia de anemia é a Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude da Crianga e da Mulher (PNDS, 2006), que envolveu mulheres de 15 a 49 anos
de idade e seus filhos menores de cinco anos. Esta pesquisa revelou uma prevaléncia de anemia
em criangas de 20,9%, sendo as criangas da regido Nordeste as mais atingidas (25,5%) e as do

Norte, as menos (10,4%).

A prevaléncia de concentragdes inadequadas de hemoglobina (16,0%), observadas nos
escolares das trés localidades estudadas, categoriza a anemia como um problema de saude

publica do tipo leve, de acordo com os critérios adotados pela WHO (WHO, 2001).

A diferenga na prevaléncia de anemia entre os sexos revelou que os meninos foram mais
afetados (19,3%) que as meninas (12,9%). Resultados semelhantes foram observados em
trabalhos desenvolvidos nas zonas rural e urbana do Distrito Federal, pois em ambos a prevaléncia
de anemia foi maior no sexo masculino, apesar de na area urbana esta diferenca ser bem pequena
(Rivera et al., 2006; Heijblom e Santos, 2007). J4 em Salvador, em um estudo envolvendo escolares
de 7 a 14 anos ndo foi observada diferenca na prevaléncia de anemia entre os sexos (Borges et al.,

2009).

Entre as localidades estudadas, Serra dos Cardosos foi a que apresentou menor
prevaléncia de anemia (3,9%), ndo representando preocupag¢do para a saude populacional. Em
Bandeiras, a prevaléncia (15,8%) foi semelhante a da populagdo total (16,0%), também
caracterizando um problema leve de saude publica nesta localidade. Jd4 Santo AntOnio, foi a

localidade que apresentou maior prevaléncia de casos de anemia (28,6%). Nesta localidade a
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anemia é considerada um problema moderado de saldde publica, mas se considerarmos apenas os

escolares do sexo masculino, este problema passa de moderado para grave.

Prevaléncia de anemia semelhante foi encontrada entre escolares pertencentes a zona
rural do municipio de Novo Cruzeiro, Minas Gerais. Este estudo revelou que entre os 439 alunos
de quatro escolas a prevaléncia de anemia foi de 12,1%, também caracterizando um problema

leve de saude publica (Resende et al., 2009).

Também semelhante ao atual estudo foi a prevaléncia de anemia encontrada entre os
escolares da rede publica municipal de ensino de Teresina, Piaui que foi de 14,3%, também

caracterizando um problema leve de saude publica (Santos et al.,2008).

A anemia como problema leve de saude publica entre escolares também esta presente em
Natal, RN, em Maceid (12,3%), AL (9,9%) e em comunidades rurais (7.7%) e urbanas (12,5%) do
Distrito Federal (Caldas et al., 2006; Santos et al., 2002; Rivera et al., 2006; Heijblom e Santos,
2007). Ja entre criangas e adolescentes de escolas publicas de Salvador e moradoras de favelas em
Sdo Paulo, o problema da anemia é categorizado como moderado, atingindo cerca de 24,0% das

populagdes citadas. (Borges et al., 2009).

Percebemos que entre as localidades citadas em que a anemia constitui um leve problema
de saude publica, a populagdo do presente estudo é a que apresenta maior prevaléncia. Quanto
aquelas em que o problema é considerado grave, percebemos que em nenhuma delas a

prevaléncia é superior a encontrada na localidade de Santo Antonio.

Quanto a média da hemoglobina sérica, a encontrada nesta popula¢do (12,7g/dL) foi
bastante semelhante a de outras regiées do pais como nas populagdes de mesma faixa etaria de
Salvador (12,68g/dL), de Maceid (12,4g/dL), de Brasilia (12,6g/dL) e de Rio Acima, MG (12,75g/dL)
(Borges et al., 2009; Santos et al.,2002; Heijblom e Santos, 2007; Norton et al., 1996).

O retinol sérico como indicador bioquimico, reconhecido pela OMS e por especialistas da
area como um bom indicador de deficiéncia de vitamina A, é muito utilizado para se obter o perfil
nutricional de populagdes em estudos epidemioldgicos, além de permitir a avaliagdo das medidas

de intervencdo, tornando-se um excelente instrumento para monitora-las (Sommer, 1995).

A hipovitaminose A, caracterizada por niveis deficientes de retinol sérico, é atualmente
uma das mais importantes doengas nutricionais diagnosticadas no Brasil, sendo considerada a
principal causa de alteragdes oculares e importante fator que contribui para o aumento das
mortes e doengas infecciosas na infancia. Entre as criancgas brasileiras, dados dos ultimos anos

indicam que tal deficiéncia é um problema de saude publica, principalmente nas regides Norte,

-59-



Nordeste e Sudeste (Souza et al., 2002; Ramalho et al., 2002).

Visando as estimativas do risco relativo e da prevaléncia da hipovitaminose A nas
populagdes, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estabeleceu pontos de corte para os niveis de
retinol a fim de qualificar a magnitude de tal caréncia. Atualmente, o ponto de corte
recomendado para detectar a hipovitaminose A como sendo problema de magnitude de saude
publica, é 0,70umol/L ou 20ug/dL, abaixo deste nivel, deve-se indicar a percentagem de individuos
gue apresentam valores indicativos de deficiéncia de retinol sérico, a partir dai tal problema serd

qualificado como leve (<10%), moderado (10 — 20%) ou grave (>20%).

E sabido que alguns grupos populacionais sdo particularmente susceptiveis a deficiéncia
de vitamina A em func¢do do seu momento bioldgico, como gestantes, recém-nascidos e criangas
em idade pré-escolar, sendo que entre estes, o Ultimo grupo é considerado o de maior risco para o
desenvolvimento das manifestagdes clinicas da caréncia, jd que suas necessidades da vitamina A
sdo, proporcionalmente, maiores que as de qualquer outro grupo etario (WHO, 1995 e 1996;

Sommer, 1995).

As criangas em idade escolar ndo sdo consideradas como grupo de risco para a deficiéncia
de vitamina A, desta forma, encontram-se excluidos dos programas nacionais de diagndstico e
combate a caréncia. Por isso, trabalhos envolvendo tal faixa etdria sdo escassos, entretanto
algumas publicagdes existentes revelam que os escolares também sdo atingidos pela deficiéncia
de vitamina A, em especial a deficiéncia marginal (Vitolo et al., 2004; Ramalho et al., 2004; Santos

et al., 2005; Graebner et al., 2007).

Os resultados deste estudo indicam que a hipovitaminose A constitui um problema de
salde publica entre os escolares investigados, com 6,2% deles apresentando niveis de retinol
sérico baixo (1,8%) ou deficiente (4,4%), e tendo a deficiéncia marginal atingido 5,3%. Tal
prevaléncia caracteriza o problema da hipovitaminose A como leve na populagdo estudada,
entretanto, entre as localidades investigadas a intensidade do problema varia, ndao sendo
identificado na populagdo de Bandeiras (0,0%), chegando a leve em Serra dos Cardosos (4,3%) e
moderado em Santo Antonio (10,5%). Cabe ressaltar que a situagdo torna-se mais preocupante se
considerarmos que este estudo envolveu apenas escolares com idade entre 6 e 15 anos, quando o
risco da deficiéncia é menor, o que nos permite especular que o problema poderia ser evidente,

nessa regido, também entre criangas com menor idade.

No Brasil, o Unico estudo nacional sobre prevaléncia de Hipovitaminose A envolveu apenas
mulheres de 15 a 49 anos de idade e seus filhos menores de cinco anos. Tal estudo revelou que a

prevaléncia nacional da caréncia de vitamina A entre os menores de cinco anos foi de 17,4%,
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sendo as maiores prevaléncias encontradas no Nordeste (19,0%) e Sudeste (21,6%) do Pais. Esta
pesquisa também revelou que morar na zona urbana estaria associado a maior prevaléncia de

niveis deficientes quando comparada com a zona rural (Ministério da Saude, 2008).

Os achados na populagao deste trabalho indicam que a hipovitaminose A atinge menos
escolares que a populacdo de mesma faixa etaria residente também na zona rural, mas na regido
do Vale do Jequitinhonha, MG. L4 a prevaléncia de niveis de retinol sérico abaixo de 20ug/dL foi de
29,0%, bem maior que em nossa populagdo (6,2%) (Santos et al., 2005). Esse fato pode ser
explicado pela regido em que residem essas criangas, uma vez que o Vale do Jequitinhonha é uma
regido reconhecida como de alta prevaléncia de desnutri¢do e doencas infecciosas em decorréncia
da pobreza a que estd submetida sua populagao, além de ser considerada pelo Governo Federal
como uma regidao de risco epidemioldgico de deficiéncia dessa vitamina, fazendo parte das regides

de alcance do Programa Nacional de Suplementacdo de Vitamina A (Santos et al., 2005).

Outros trabalhos revelam que o problema da hipovitaminose A na faixa etaria escolar esta
presente em outras regidoes do pais, porém em intensidades diferentes, sendo caracterizado como
grave entre escolares da zona rural do Distrito Federal (Graebner et al., 2007), e leve entre
criangas de mesma faixa etdria de uma escola de S3do Paulo (Vitolo et al., 2004) e nas da rede
municipal de ensino do Rio de Janeiro (Ramalho et al., 2004); nestes estudos as prevaléncias

encontradas foram bem semelhantes a do presente estudo.

Estudos mais recentes, porém envolvendo pré-escolares, revelam que prevaléncias da
deficiéncia de vitamina A bem semelhantes a encontrada em nossa populagdo de estudo foram
encontradas em algumas regiGes do Nordeste brasileiro. Fernandes e colaboradores (2005),
estudando 311 criangas de 6 a 59 meses de creches publicas da cidade do Recife, encontraram
niveis séricos de retinol abaixo de 0,70umol/L em cerca de 7% delas. Da mesma forma, Pereira e
colaboradores (2008), investigando a hipovitaminose A entre 135 criangas de 36 a 83 meses na
cidade de Teresina, Piaui encontraram uma prevaléncia de 8,9%. Vale ressaltar que as localidades
citadas nos referidos trabalhos participam do programa de suplementagdo de vitamina A do

Governo Federal.

Quando analisamos o problema da hipovitaminose A entre os sexos, percebemos que no
presente estudo, as meninas sdo mais afetadas (8,8%) que os meninos (3,6%), contrariamente a
descricao da literatura que aponta uma tendéncia das criangas do sexo masculino a apresentarem
maior risco de desenvolver hipovitaminose A (Bloem et al., 1989; Diniz, 1997). Entretanto, Vitolo e

colaboradores (2004), encontraram resultados semelhantes aos nossos, eles verificaram que entre
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criangas e adolescentes a prevaléncia de hipovitaminose A entre as meninas (12,1%) foi

praticamente o dobro que entre os meninos (5,5%).

Quanto a prevaléncia de enteroparasitoses, pesquisas mais recentes tém revelado uma
discreta diminuicao na prevaléncia das parasitoses intestinais, principalmente em grandes centros
urbanos (Ferreira et al.,, 2000). Entretanto, apesar dos avancos cientificos e tecnoldgicos
alcangados ao longo dos anos, o parasitismo intestinal continua sendo um grave problema de
salde publica, principalmente em dreas com condigdes precarias de saneamento bdsico, como em
zonas rurais, comunidades pobres e peri-urbanas (PAHO/WHO, 2007, Chan, 1997, Ludwig et al.,
2000). As parasitoses intestinais também sdo mais frequentes nas classes salariais mais baixas e
com menor grau de escolaridade, e decrescem gradativamente nas classes mais privilegiadas
economicamente e com melhores niveis de instru¢do educacional (Machado et al., 1999; Rezende

et al., 1997).

As criangas em idade escolar que vivem em areas pobres sao o principal alvo de infecgdes
parasitarias, uma vez que se encontram mais expostas a fatores de risco. Estas infec¢Oes sdo
responsdveis por prejudicar o desenvolvimento fisico e mental e contribuem de forma significativa
para a elevag¢do dos indices de mortalidade e morbidade infantil. E este tipo de infeccdo deve ser
investigado e tratado entre criangas, principalmente nas escolas, pois sabe-se que a transmissao
de parasitoses intestinais de crianga para crianca em ambientes coletivos da-se facilmente
(Mamus et al., 2008). Tais parasitoses tém ocorréncia maior entre criangas devido ao habito de
brincar no chdo e levarem as maos sujas a boca e, muitas vezes, sem que os pais e responsaveis

percebam, alimentam-se sem lavar as maos (Colley, 2000; Quadros et al., 2004).

A prevaléncia de escolares parasitados na populagdo estudada foi de 64%, sendo maior
entre o sexo feminino (74,6%) em relagdo ao masculino (52,7%). O poliparasitismo afetou 28,3%
dos escolares, sendo também maior entre as meninas (32,2%) que entre os meninos (25,5%). Os
parasitas mais encontrados foram Ascaris lumbricéides (30,7%) e Giardia lamblia (12,3%). Mamus
e colaboradores (2008) mostraram que a presenga de Ascaris lumbricéides e Giardia lamblia sdo
indicadores de baixas condi¢des de higiene da crianga, incluindo possivel ingestdo de dgua nao
filtrada. A Entamoeba coli, apesar de ser um comensal intestinal ndo patogénico, apresenta o
mesmo mecanismo de transmissdo de outros protozodrios patogénicos como Entamoeba
histolytica e Giardia intestinalis, podendo também servir como bom indicador das condig¢des sdcio-
sanitarias e da contaminagdo fecal a que os individuos estdo expostos (Faulkner et al., 2003; Rocha

et al., 2000).

-62 -



Dentre as trés localidades estudadas, Santo Ant6nio foi a que apresentou maior
prevaléncia de parasitoses intestinais, com 85,1% dos escolares infectados, e também foi a que
apresentou maior prevaléncia de poliparasitismo (53,2%). Em Serra dos Cardosos, a prevaléncia de
enteroparasitoses foi de 51,1%, e a menor prevaléncia encontrada foi em Bandeiras com 45,0%.
Ao comparamos estes dados com os do ultimo levantamento multicéntrico das parasitoses
intestinais, realizado no pais, percebemos que a popula¢do estudada apresenta prevaléncia
(64,0%) superior a encontrada entre escolares brasileiros de sete a quatorze anos (55,3%)
(Campos et al., 1988). Vale ressaltar que a prevaléncia em Santo Antonio é mais de 50% superior a

nacional.

Em relagdo ao estado de Minas Gerais, a prevaléncia de parasitose intestinal chegou a 1/3
da prevaléncia encontrada no presente estudo, segundo dados de um levantamento
parasitolégico de 18.973 escolares do primeiro grau (7 a 14 anos) da rede publica estadual, que
mostraram que apenas 18,1% deles encontravam-se parasitados, com maior prevaléncia entre os
meninos que entre as meninas, diferentemente do encontrado no presente estudo (Carvalho et

al., 2002).

A prevaléncia de enteroparasitoses também é maior que a encontrada entre escolares de
outras regides de Minas Gerais. Em Vespasiano, MG, a parasitose intestinal atingiu 18,4% das
criangas de 0 a 10 anos de idade cadastradas e residentes na area de abrangéncia do Programa de
Saude da Familia (PSF) do bairro Morro Alto (Santos-Junior et al., 2006). Em Uberlandia, MG,
Ribeiro e Margal Janior (2003), avaliando escolares de sete a quatorze anos de uma comunidade
rural, encontrou prevaléncia de 18,6% de enteroparasitoses. Rocha e colaboradores (2000)
determinaram a prevaléncia das parasitoses em escolares de Bambui, verificando que dos 2.901

escolares examinados, 20,1% estavam parasitados.

Estudos envolvendo outras regides do pais também mostram prevaléncias de parasitoses
intestinais menores que as encontradas no presente estudo. Em Porto Alegre-RS, os escolares
freglientadores da rede publica da periferia da cidade apresentaram prevaléncia de 36% (Roque et
al., 2005), corroborando com Kunz e colaboradores (2008) que, em estudo envolvendo escolares
também do sul do pais, encontrou prevaléncia de enteroparasitose de 35,8%. Entre escolares da
Rede Publica na Cidade de Cachoeiro de Itapemirim — ES, a prevaléncia foi de 19,71% (Castro et
al., 2004). Outro estudo que avaliou a prevaléncia de enteroparasitoses entre escolares mostrou
gue entre aqueles da rede publica de ensino de Seropédica-RJ, a taxa de positividade encontrada

foi de 33,88% (Marinho et al., 2002).
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Prevaléncias semelhantes ou superiores a encontrada em nosso estudo foram verificadas
por Prado e colaboradores (2001), que encontraram prevaléncia de 66,1% de enteroparasitoses
em uma amostras de criangas de 7 a 14 anos residentes em Salvador, bem semelhante a
encontrada no presente estudo, corroborando também com Macedo (2005) que identificou uma
prevaléncia de 62% de positividade para parasitos intestinais em escolares de Paracatu, MG.
Quanto as prevaléncias superiores, Quadros e colaboradores (2004) encontraram positividade
para parasitas intestinais em 70,5% das criangas freqlientadoras de centros de educacgao infantil
de Lages- SC, corroborando com Santos-Junior e colaboradores (2007) que identificaram uma
prevaléncia de 70,7% de enteroparasitoses em criangas do Sertdo Baiano. Também Saturnino e
colaboradores (2003) encontraram alta prevaléncia de enteroparasitoses em criangas de Natal, RN

(76,0%).

A elevada prevaléncia de enteropasitose encontrada na presente populacdo de estudo se
deve ao fato de estes escolares estarem mais expostos ao ambiente peridomiciliar durante as
atividades de lazer, uma vez que a maioria deles tem como local disponivel para as suas
brincadeiras os terreiros de casa, patios das escolas e estradas, ambos sem pavimenta¢do. Como a
maioria vive em domicilios com condi¢des inadequadas esgotamento sanitario, alguns sem
banheiro e com disposi¢cdao inadequada de excretas humanos, provavelmente, estes ambientes
onde brincam encontram-se contaminados por ovos e larvas de parasitas intestinais, podendo

contribuir, dessa maneira, para a disseminag¢ao dos parasitas.
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6. CONCLUSOES

A partir da andlise e discussdo dos resultados encontrados neste trabalho podemos
concluir que os escolares estudados vivem em condi¢do de extrema pobreza e em ambientes que
favorecem a disseminagdo de parasitoses intestinais e outras doengas. A grande maioria destina
cem por cento ou mais da renda domiciliar para a aquisicao de alimentos. Os pais e maes possuem

baixo nivel de instru¢do e desenvolvem trabalhos bragais e de pouco grau de especializagdo.

O consumo de alimentos fontes de ferro, vitamina C e vitamina A é insuficiente para a
maioria dos escolares das trés localidades, ndo sendo pior devido a alimentagdo oferecida nas
escolas, que sdo atendidas pelo Programa Nacional de Alimentagdo Escolar (PNAE). Esse programa
oferece alimentagdo saudavel diariamente durante os 200 dias letivos do ano, apesar de que
durante as férias e nos periodos chuvosos essa distribuicdo é prejudicada, comprometendo a
seguranga alimentar e nutricional dessas criangas, principalmente as que tem a alimentagdo

escolar como Unica refeicdo do dia.

O estado nutricional dos escolares encontra-se comprometido pelo baixo consumo

alimentar e pelas parasitoses intestinais, levando a indices ruins nessas localidades.

A prevaléncia de desnutricdo na populagdo estudada foi maior que a encontrada para as
populagdes brasileira e mineira de mesma faixa etaria. Por outro lado, o excesso de peso atingiu
menos escolares quando comparado as prevaléncias brasileira e mineira. Santo Antdnio foi o

povoado que apresentou maiores prevaléncias de desnutricdo e sobrepeso ou obesidade.

A anemia e a hipovitaminose A sdo considerados problemas de saude publica na
populagdo estudada, sendo que em Santo AntOGnio estes problemas atingem uma maior

magnitude.

As parasitoses intestinais atingem parcela significativa da populagdo e a prevaléncia de

poliparasitismo também é alta, principalmente no povoado de Santo Antonio.

A populagdo estudada, principalmente a do povoado de Santo Antdnio, encontra-se em

situagdo de risco nutricional, especialmente para anemia e hipovitaminose A.

Portanto, a atenc¢do do poder publico para essas localidades é fundamental. Politicas de
mitigacdo dos problemas encontrados precisam ser implementadas imediatamente e os
resultados deste trabalho irdo contribuir para a ampliagdo do conjunto de informagdes que

caracterizam a situagdo nutricional e sdciodemografica das localidades estudadas.
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No sentido de melhorar as condicdes de vida e saude da populagao estudada, atuando na
amenizagdo dos problemas encontrados, foi desenvolvido um projeto intitulado “Educagdo
Nutricional e A¢bes de Seguranga Alimentar e Nutricional para uma Vida Sauddvel em Trés
Localidades Rurais de Ouro Preto, MG” fomentado pela FAPEMIG, que objetivou desenvolver
atividades de educagdo alimentar e nutricional que visem a promocgdo de praticas alimentares
saudaveis e da higiene corporal e ambiental como determinantes dos niveis de saude, e ao

incentivo a agOes de Seguranga Alimentar e Nutricional (SAN) nos povoados estudados.
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7. PERSPECTIVAS DO TRABALHO

Como continuagdo do presente estudo pretende-se manter o acompanhamento da populagao
estudada através de parcerias com a ENUT/UFOP, que, além de outras atividades, ira fazer uma
avaliagdo quantitativa mais apurada do consumo alimentar da populagdo estudada; com a
EMATER que ird manter o trabalho iniciado acompanhando e criando novas hortas e pomares
escolares e nos domicilios, além de desenvolver a agricultura familiar nos povoados estudados,
viabilizando a venda dos produtos para a alimenta¢do escolar. Isso ird melhorar ndo sé a
alimentacao nos domicilios, mas também nas escolas, além de dar um incremento na renda
familiar local; e com a Secretaria Municipal de Saude que ira desenvolver as atividades de

intervencao além de melhorar a questdo da atengao bdsica na populagao.
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9. ANEXOS

ANEXO 1: Certificado de aprovagdo do projeto de pesquisa pelo CEP/UFOP
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ANEXO 2: Questionario para caracterizagdo socioecondémica e sociodemografica

CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA DA FAMILIA

ordem

Nome

Condicdo
na

Familia

Sexo

Idade

Cor

pele

Nivel

Instrucéo

Data

Nascimento

Naturalidade

Ocupacgéo

01

02

03

04

05

06

07

08

10

11

12
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Caodigos

5. Agregado

. Primeiro grau incompleto 11.Superior completo

. Primeiro grau completo

Condic¢ao na familia Cor da Pele Nivel de instrucéo OBS
1. Chefe 6. Pensionista 1. Branca . Analfabeto 7. Segundo grau incompleto
2. Morena clara
2. Coénjuge 7. Empregado doméstico 3. Morena escura . Sabe ler e escrever 8. Segundo grau completo 1.Ausente
4. Preta 2.Recusa
3. Filho 8. Parente do empregado . Priméario incompleto 9. Técnico
4. Outro parente 9. Morador ausente . Primario completo 10.Superior incompleto

1. meses (até 12 meses)
2. anos (completos)

3. sempre viveu ()

1. A quanto tempo vocé mora nessa localidade?

2. Onde morou anteriormente?

1. outra cidade

2. outro estado
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CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA

1. Quantas pessoas na familia recebem alguma remuneracao por seu trabalho ou aposentadoria?

2. Quantos estdo desempregados?

3. H& quanto tempo (em meses) estdo desempregados?

Individuo 1 = Individuo 2 = Individuo 3 = Individuo 4 =

4. Qual foi a renda total de sua familia incluindo salarios, aposentadoria, pensfes e outros rendimentos (como

aluguéis), no més passado em R$?

5. Quanto da renda total de sua familia foi destinada a alimentacdo no més passado?

6. Possui empregada doméstica? sim( ) ndo( ) Quantas:

EQUIPAMENTOS E ELETRODOMESTICOS

1.Maquina de lavar roupa: sim ( ) ndo () 8.CD Player sim( )néo ()
Quantidade:____ Quantidade:
2.Méaquina de secar roupa sim ( ) ndo () 9.Video cassete sim( ) ndo ()
Quantidade:____ Quantidade:
3.Maquina de lavar louga sim ( ) néo ( ) 10.Microcomputador sim( )néo ()
Quantidade: Quantidade:
4.Geladeira sim( )ndo () 11.Fax sim( )nédo ()
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Quantidade: Quantidade:
5.Freezer sim( )nédo () 12.Automovel sim( )nédo ()
Quantidade: Quantidade:
6.Forno de Microondas sim( )néo () 13.Radio sim( )néo ()
Quantidade:____ Quantidade:
7.Aspirador de po sim( )néo () 14.Televisdo sim( )nédo ()
Quantidade:____ Quantidade:

15. Banheiros no domicilio: sim ( ) ndo ( )

Quantos?

16. Energia elétrica :

sim ( )ndo ( ) gato ()
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CARACTERIZACAO DA HABITAGAO

1. Origem da agua

1. rede geral

2. poco artesiano comunitario
3. cisterna

4. bica

Tem canalizacao interna da agua? (1) sim (2) ndo

5. nascente
6. rio/cérrego

7. outro
(especificar)

2. Tratamento da agua para beber
1. nenhum
2. filtrac&o

3. cloracéo

4. decantacao
5. fervura

6. mais de um método

3. Esgotamento sanitario

1. rede geral 3. outro

2. fossa séptica 4. ndo tem

4. Situacao de moradia

1. propria quitada 3. alugada
4. cedida

2. prépria financiada

Numero de cémodos?

Ndmero de quartos?

5. Possui Horta em casa? (1) sim (2) nao
6. O que planta na horta? E Consumido pela familia

7. Possui Galinhas em casa? (1) sim (2) ndo
8. Possui Porcos? (1) sim (2) ndo

9. Possui Vacas de leite? (1) sim (2) ndo

10. Possui Cabras? (1) sim (2) ndo

11. Possui Lavoura em casa? (1) sim (2) ndo

12. O que planta?

? (1) sim (2) ndo




ANEXO 3: Questiondrio de freqiiéncia alimentar

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR

Nome da crianca:

Escola: série:
Alimentos fonte de Vit. Céd. | N°de Gramas | Diaria | Semanal | Quinzenal | Mensal | Nunca
A, C e Ferro
Porcoes Raro

1. Folhosos (alface,
almeirdo, couve, etc.)

2. Abobora Moranga

3. Beterraba

4. Cenoura

5. Chuchu
6. Tomate
7. Batata

8. Mandioca

9. Feijao

10. Arroz

11. Macarrao

12. Angu

13. Farinha de milho

14. Farinha de mandioca

15. Rapadura

16. Pipoca

17. Laranja

18. Mexerica

19. Limonada

20. Goiaba

21. Banana




22.

Maca

23.

Mamao

24.

Manga

25.

Carne de Frango

26.

Carne de Boi

27.

Carne de Porco

28.

Linguica

29.

Visceras (figado,
moela, miados,
sangue, etc.)

30.

Torresmo

31.

Ovo

32.

Achocolatado

33.

Sopa de Fuba

34.

Leite in natura

35.

Leite em pé
Marca:

36.

Queijo

37.

logurte

38.

Danoninho ou
semelhante

39.

Manteiga/Margarina

40.

Maionese

41.

Pao Francés

42.

Pao Doce

43.

Biscoito de Sal

44,

Biscoito Doce

45,

Biscoito Frito

46.

Bolo

47.

Broa de Fuba

48.

Refrigerante

49.

Suco em Pé




50. Suco Natural

51. Café

52. Balas

53. Doce de Leite

54. Mama no peito ( )sim ( )N&o Casoresponda sim prossiga

Quantas vezes ao dia?

Qual o tempo de duracdo da mamada?

53. Mamou no peito? ( )sim ( )N&o Caso responda sim prossiga

Por quanto tempo? meses

51. Quantos quilos de acucar a familia utiliza por més?

52. Quantas latas de 6leo a familia utiliza por més?

53. Quantos quilos de toucinho a familia utiliza por més?

54. Quantos quilos sal a familia utiliza por més?

55. Qual a marca do sal?

56. E sal grosso ou refinado?

57. Toma algum remédio (vitaminas ou suplementos)? Qual?

58. Toma oleo de figado de bacalhau (Emulséo Escote)?




ANEXO 4: Projeto de Extensao

Como atividade de intervengdo, no sentido de melhorar as condi¢Ges de vida e salde
da populacdo estudada, foi desenvolvido um projeto intitulado “Educa¢do Nutricional e Agcoes
de Seguranca Alimentar e Nutricional para uma Vida Sauddvel em Trés Localidades Rurais de

Ouro Preto, MG” fomentado pela FAPEMIG.

Este trabalho teve por objetivo geral desenvolver atividades de educagdo alimentar e
nutricional que visem a promogao de praticas alimentares saudaveis e da higiene corporal e
ambiental como determinantes dos niveis de salde, e ao incentivo a a¢des de Seguranca
Alimentar e Nutricional (SAN) nos povoados de Bandeiras, Santo Anténio e Serra dos Cardosos,

Ouro Preto, MG.

Os objetivos especificos visaram desenvolver, através de educa¢do nutricional,
orientacdes e reflexdes sobre a pratica de uma alimentacdo saudavel, auxiliando os
participantes a reconhecerem os maus e bons habitos alimentares e de higiene ambiental e
corporal, e suas conseqliéncias para a saude; estimular as popula¢es locais a buscarem
alternativas locais/regionais para a melhoria de suas condi¢cdes de vida e saude; otimizar a
utilizagcdo dos recursos alimentares culturalmente aceitos disponiveis nas comunidades e
incentivar o cultivo de hortas escolares e domiciliares; estimular os participantes a refletirem
sobre a importancia da higienizagdo bucal e corporal para a melhora da qualidade de vida e
reducdo das doengas infecciosas e parasitdrias, adotando novas praticas a esse respeito;
capacitar merendeiras, donas de casa e outros manipuladores de alimentos a desenvolverem
técnicas corretas de manipulacdo, armazenamento e distribuicdo das refeicGes, visando a
melhoria da qualidade da alimentacdo servida nas escolas e em casa e proporcionar trocas de
conhecimentos que conduzam a melhor compreensdao do papel da educacao alimentar,

higiene dos alimentos, higiene corporal e ambiental na promocdo da saude.

Participam das atividades todos os alunos matriculados nas trés escolas (cerca de 150),
seus pais, mdes elou responsaveis (cerca de 70), o corpo docente das escolas e as

merendeiras.
As atividades desenvolvidas foram:
e Exposicao dialogada

As exposicOes dialogadas (Fig.6 e 7) versaram sobre temas diversos ligados a
alimentacdo, a nutricdo nas diferentes fases de desenvolvimento da vida, principalmente nas
fases pré-escolar e escolar, com énfase nos alimentos ricos em vitamina A e Ferro e as

repercussdes causadas por sua deficiéncia; a higiene corporal, dos alimentos e do ambiente; as
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enteroparasitoses mais freqlientes e forma de evita-las; a saude bucal; a importancia da
alimentacgdo escolar e cuidados no seu preparo, entre outros assuntos pertinentes ao tema,

mas caracteristicos de cada comunidade. Foram distribuidas cartilhas ilustradas referentes aos

temas abordados.

Fig.6: Exposicdo Dialogada Fig.7: Exposicdo Dialogada

*  Grupos Operativos

Foram desenvolvidas atividades em grupos operativos (Fig. 8 e 9) visando os conceitos
de alimentagdo saudavel, grupo de alimentos, praticas de higiene corporal e ambiental,
higiene dos alimentos, entre outros, de modo a promover a melhoria da alimentacdo e da

saude.

* Incentivo a Criagao de Hortas

Juntamente com a EMATER, foi dado apoio e incentivo a criagdo das hortas nas escolas
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e nos domicilios (Fig. 10 e 11) que ainda ndo as possuiam, e estimulada a diversificagdo da
producdo em escolas e domicilios que ja contavam com as hortas. Essas hortas oferecerdo
alimentos de alta qualidade e valor nutricional, isentos de toxicidade e a custo zero, para

melhoria do aporte de vitaminas, minerais e fibras na alimentacdo escolar e em casa.

Fig.10: Incentivo a Criagdo de Hortas

¢ Jogos e Brincadeiras Educativas

Com os escolares foram desenvolvidas atividades de recreagdo (Fig. 12 e 13) como
jogo da memoria, quebra-cabeca, jogo da velha, albuns para colorir, etc., além de exposi¢des
dialogadas que tiveram como tema a alimentac¢do sauddvel e as boas praticas de higiene

ambiental e corporal.

Fig.12: Atividades de Recreagao

Todas as atividades foram desenvolvidas com muito sucesso, os resultados foram
bastante satisfatdrios, todos os envolvidos participaram de forma ativa e relataram o quanto
gostaram das atividades e a importancia, para eles, deste tipo de atividade. O corpo docente
agradeceu a iniciativa e enfatizou o quanto foi proveitoso o trabalho. Foi percebida a grande

falta de informacgdo por parte da comunidade e percebeu- se a contribuicdo deste trabalho no
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sentido de minimizar tal problema.

Diante do exposto pelos participantes percebeu-se que os objetivos do trabalho foram
alcancados, mas que a continuidade do processo de forma interdisciplinar e é de extrema

importancia para a solucdo dos problemas encontrados.
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