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Aspectos nutricionais de pessoas acometidas por hanseníase, 
entre 2001 e 2014, em municípios do semiárido brasileiro

Nutritional aspects of people affected by leprosy, between 2001 
and 2014, in semi-arid Brazilian municipalities

Resumo  O estudo buscou caracterizar a insegu-
rança alimentar, o estado nutricional e os hábitos 
alimentares de pessoas acometidas por hansenía-
se. Trata-se de um estudo transversal descritivo, 
de população censitária, em que foram avaliados 
276 casos, notificados no Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação, entre 2001 e 2014, nos 
municípios de Vitória da Conquista e Tremedal, 
Bahia. Na análise foi empregada a Escala Brasi-
leira de Insegurança Alimentar. Foram coletadas 
medidas de peso e altura, frequência alimentar, 
variáveis domiciliares, socioeconômicas, psicosso-
ciais e clínicas. A prevalência de insegurança ali-
mentar foi de 41,0% na população; sendo 28,3% 
leve, 8,0% moderada e 4,7% grave. O sobrepeso/
obesidade foi estimado em 60,1% das pessoas ava-
liadas e o consumo excessivo de sal foi relatado 
por 8,6%. O feijão e a carne vermelha foram os 
alimentos mais regularmente consumidos e houve 
baixo consumo de leite, hortaliças cruas e cozi-
das e frutas. A insegurança alimentar apresentou 
elevada prevalência, associada à inadequação do 
hábito alimentar e estado nutricional, refletindo a 
vulnerabilidade nutricional desta população. Re-
comenda-se a inserção da assistência nutricional 
às políticas públicas da hanseníase, como forma 
de qualificar a atenção à saúde.
Palavras-chave Segurança alimentar e nutri-
cional, Estado nutricional, Hábitos alimentares, 
Hanseníase

Abstract  The study aimed to characterize food 
insecurity, nutritional status, and eating habits 
of people affected by leprosy. This is a descrip-
tive cross-sectional study based on a census pop-
ulation. We evaluated 276 cases, reported in the 
Notifiable Diseases Information System, between 
2001 and 2014, in the municipalities of Vitória 
da Conquista and Tremedal, in the state of Ba-
hia. Food insecurity was estimated according to 
the Brazilian Food Insecurity Scale. We collected 
weight and height measurements, meal frequen-
cy, and household, socioeconomic, psychosocial 
and clinical variables. The prevalence of food in-
security was 41.0% among the study population 
- 28.3% mild, 8.0% moderate and 4.7% severe. 
Overweight/obesity was estimated in 60.1% of 
the study participants, and excessive salt intake 
was reported by 8.6%. Beans and red meat were 
the most regularly consumed foods; there was low 
consumption of milk, raw and cooked vegetables, 
and fruits. This population presented high food 
insecurity prevalence, inadequate eating habits 
and nutritional status, reflecting nutritional vul-
nerability. The insertion of nutritional assistance 
in the leprosy control programmes is recommend-
ed, to improve health care.
Key words  Food and nutrition security, Nutri-
tional status, Food habits, Leprosy
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Introdução

As doenças tropicais negligenciadas prevalecem 
em populações vulneráveis, contribuindo para a 
continuação dos ciclos de pobreza, desigualdade 
e exclusão social1. A hanseníase insere-se neste 
grupo como doença bacteriana crônica, de no-
tificação compulsória2, e configura-se como um 
grave problema de saúde pública nas áreas endê-
micas3.

A doença é transmitida pelo trato respirató-
rio e ocorre mediante convívio íntimo e prolon-
gado com pessoas, normalmente, multibacilares 
e sem tratamento4. Atinge primariamente a pele 
e os nervos, podendo causar sequelas neurológi-
cas, motoras, oftalmológicas e estigmatizantes5. 
O diagnóstico é feito a partir da anamnese clí-
nica, exame dermatoneurológico e baciloscopia, 
realizada em caso de dúvida na avaliação inicial6. 
O tratamento é poliquimioterápico, baseado na 
combinação de três medicamentos (dapsona, ri-
fampicina e clofazimina) e doses que variam de 
acordo com a classificação operacional, pauciba-
cilar e multibacilar, e idade do paciente7.

A pessoa acometida por hanseníase pode ain-
da apresentar quadros inflamatórios agudos, de-
sencadeados por recidiva e/ou gravidade da do-
ença, caracterizados como episódios reacionais8. 
Assim como a hanseníase, estas reações possuem 
significativo potencial incapacitante e de geração 
de estigma2,9.

No Brasil, a hanseníase é uma doença de alta 
endemicidade e a maior parte dos casos estão 
distribuídos nas regiões Centro-Oeste, Norte e 
Nordeste10. No estado da Bahia, os municípios 
de Vitória da Conquista e Tremedal são con-
siderados de muito alta e hiperendemicidade, 
respectivamente10, e apresentam características 
socioeconômica e de saúde que contribuem à sua 
vulnerabilidade.

A complexa determinação social da doença, 
traduz-se a partir da presença de desigualdades 
sociais11 e de populações em maior contexto de 
vulnerabilidade, como indígenas, quilombolas 
e de baixa renda. Estas populações geralmente 
apresentam maiores prevalências de insegurança 
alimentar (IA), em muitos casos com maior gra-
vidade12-15.

O estado de IA é percebido quando não há 
garantia de acesso regular e permanente a ali-
mentos de qualidade, nutricional e sanitária, e 
em quantidade suficiente, podendo ainda com-
prometer o acesso a outras necessidades básicas16. 
O acesso aos alimentos pode ser interrompido 

por determinantes políticos, socioeconômicos e 
demográficos, o que incide sobre o perfil multi-
fatorial e vasta complexidade da IA17.

A restrição alimentar em grupos socialmente 
vulneráveis pode resultar em prejuízos à qualida-
de nutricional dos hábitos alimentares dos indi-
víduos18. As condições financeiras de acesso aos 
alimentos e a influência de uma dieta ocidentali-
zada, baseada em alimentos industrializados, são 
fatores que podem contribuir diretamente para 
tais modificações e refletir em um pior estado 
nutricional19.

Partindo do pressuposto que as pessoas aco-
metidas por hanseníase estão sujeitas à maior 
vulnerabilidade, a avaliação da IA, do consumo 
alimentar e do estado nutricional pode revelar 
iniquidades em saúde e sinalizar a necessidade 
de qualificar a atenção nutricional. A julgar pelas 
consequências provocadas pela doença, como in-
capacidades físicas, comprometimentos neuroló-
gicos, episódios reacionais, estigma, preconceito 
e pobreza, esta abordagem reveste-se de especial 
importância. Ademais, são limitados os estudos 
que abordam os aspectos nutricionais no contex-
to da hanseníase, o que inclui o estado da Bahia.

Nessa perspectiva, este estudo teve como ob-
jetivo caracterizar a insegurança alimentar, esta-
do nutricional e hábitos alimentares de pessoas 
acometidas por hanseníase, entre os anos de 2001 
e 2014, em dois municípios do sudoeste da Bahia.

Métodos

Desenho e local do estudo  

Trata-se de estudo transversal inserido no 
estudo multicêntrico IntegraHans – Norte/Nor-
deste (N/NE):Atenção à saúde para hanseníase em 
áreas de alta endemicidade nos estados de Rondô-
nia, Tocantins e Bahia: abordagem integrada de 
aspectos operacionais, epidemiológicos (espaço-
temporais), clínicos e psicossociais. Este recorte re-
mete-se a dados referentes ao estado da Bahia, nos 
municípios de Vitória da Conquista e Tremedal.

População do estudo  

A população do estudo teve caráter censitá-
rio, incluindo todos os casos de hanseníase (casos 
referência) notificados no Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação (SINAN) – Ministério 
da Saúde (MS), no período de 2001-2014, resi-
dentes nestes dois municípios.
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Fontes e coleta de dados  

A aplicação de questionários, a avaliação clí-
nica e a coleta de dados em prontuários do ser-
viço (perfil clínico do caso referência) ocorreram 
entre os meses de outubro de 2014 e agosto de 
2015. Foram realizadas entrevistas a partir de 
questionários e escalas, elaborados com base em 
instrumentos com validação nacional e interna-
cional20-22.

Para caracterização da população, foram 
descritas as variáveis: município; zona de mora-
dia; material das paredes externas do domicílio; 
abastecimento de água; destino do lixo; presença 
de moradores menores de 18 anos; número de 
residentes; benefício do Programa Bolsa Família 
(PBF); escore de bens (1º tercil – pessoas de maior 
rendimento econômico; 2º tercil – pessoas de mé-
dio rendimento econômico; 3º tercil – pessoas de 
baixo rendimento econômico). O escore foi obti-
do pela soma total da posse de bens e utensílios 
domésticos – televisão em cores, rádio, banheiro, 
automóvel, empregada mensalista, máquina de 
lavar roupa, vídeo/DVD, geladeira e freezer – e 
adaptado ao Critério de Classificação Econômi-
ca Brasil23. Foram também descritas as variáveis 
raça/cor; escolaridade; contexto de trabalho.

As variáveis psicossociais e clínicas foram 
descritas como: limitação de atividade – decor-
rente de deformidades provocadas pela hansení-
ase e outras neuropatias; restrição à participação 
social – restrições relacionadas à hanseníase, 
deficiências ou outras condições estigmatizan-
tes; qualidade de vida em dermatologia – com-
prometimento da qualidade de vida relacionado 
à dermatose provocada pela hanseníase; classi-
ficação operacional – determinada com base na 
contagem do número de lesões da pele e nervos 
envolvidos; desenvolvimento de episódio reacio-
nal; presença de incapacidade física permanente.

A IA foi calculada a partir da Escala Brasileira 
de Insegurança Alimentar (EBIA)16,17. Atribuiu-se 
1 ponto para respostas “sim” e 0 para respostas 
“não” e “não sabe”. A presença de pelo menos uma 
resposta do tipo “sim” definiu o estado de IA, ca-
tegorizado em seus diferentes níveis, em domicí-
lios com e sem moradores menores que 18 anos, 
respectivamente: leve, moderada e grave24.

O indivíduo entrevistado prioritariamente foi 
o responsável pelo seu grupo familiar (chefe da 
família), desde que o mesmo apresentasse idade 
igual ou maior que 18 anos e estivesse apto a res-
ponder o instrumento. Na impossibilidade deste, 
entrevistou-se o próprio caso referência. Para os 
domicílios em que tenha sido notificado mais de 

um caso de hanseníase, optou-se pela entrevista 
do caso mais antigo. Foram excluídas as famílias 
que ao serem visitadas não se encontravam na re-
sidência, após três tentativas de abordagem.

A avaliação antropométrica foi realizada con-
forme recomendações das Normas Técnicas do 
Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional25 e 
foram coletados dados de peso em quilos (kg) e 
estatura em centímetros (cm). O Índice de Massa 
Corporal (IMC) de adultos e idosos foi classifica-
do, respectivamente, em: baixo peso (< 18,5 kg/
m²; ≤ 22,0 kg/m²), eutrofia (≥ 18,5 e < 25,0 kg/
m²; > 22,0 e < 27,0 kg/m²), sobrepeso (≥ 25,0 e 
< 30,0 kg/m²; ≥ 27,0 kg/m²) e obesidade (≥ 30,0 
kg/ m²)26-28. Para análise, foram somadas as cate-
gorias de sobrepeso e obesidade.

O consumo alimentar foi estimado a partir 
do Questionário de Frequência Alimentar (QFA) 
individual, baseado em instrumento utilizado 
pela Pesquisa Nacional de Saúde29. Foi registra-
da a frequência de consumo (de 0 a 5 dias ou 
mais por semana) de 17 alimentos, grupos de 
alimentos ou preparações, tais como: excesso de 
gorduras das carnes, refrigerantes, refrigerante 
açucarado, guloseimas, lanches (fast food), car-
nes (vermelhas e brancas), leite, feijão, hortali-
ças (cruas e cozidas), frutas e suco de frutas. O 
consumo de sal foi obtido mediante resposta às 
opções de consumo diário: muito alto, alto, ade-
quado, baixo ou muito baixo.

O consumo regular foi descrito consideran-
do-se a utilização do alimento em 5 dias ou mais 
da semana. Entre as proteínas, foi considerado 
como consumo regular a ingestão de carne ver-
melha e frango, em 3 ou mais dias, e de peixe, em 
1 ou mais dias na semana. Para avaliar o consu-
mo excessivo de sal, foram consideradas as cate-
gorias alto e muito alto29.

Análise de dados e aspectos éticos  

A análise foi feita utilizando medidas de fre-
quência. Foram aplicados o teste qui-quadrado 
de Pearson (sem correção), exato de Fisher (para 
categorias com número de observações espe-
radas < 5) e de tendência linear (para variáveis 
com 3 ou mais categorias). Para todos os testes 
foi considerado o nível de significância de 5%. O 
programa Stata em sua versão 15.0 (Stata Cor-
poration, College Station, USA) foi utilizado para 
análise dos dados.

O presente estudo foi aprovado pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos da 
Universidade Federal do Ceará, Certificado de 
Apresentação para Apreciação Ética, de acordo 
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com a resolução 466/12, do Conselho Nacional 
de Saúde30.

Resultados

Foram identificados preliminarmente 643 casos 
residentes no município de Vitória da Conquista 
e 51 casos em Tremedal, totalizando uma popu-
lação-alvo de 694. A maioria dos casos deste pe-
ríodo já se encontrava no período de pós-alta da 
poliquimioterapia específica da hanseníase.

O macroprojeto IntegraHans avaliou 319 ca-
sos referência, sendo 272 de Vitória da Conquis-
ta e 47 de Tremedal. O processo de composição 
da população resultou em uma proporção de 
45,0% (312) de indivíduos não avaliados, diante 
de situações como: recusa (1,3%); óbito (9,3%); 
mudança de endereço (30,1%); endereço incor-
reto (40,1%); não abordagem após três tentati-
vas (14,7%); e não comparecimento à avaliação 
(4,5%). Para o presente estudo, foram avaliados 
276 indivíduos, tendo em vista que 21 casos não 
preencheram os critérios de inclusão e 22 casos 
recusaram responder às perguntas do instru-
mento de IA (Figura 1).

A maior parte dos entrevistados era do mu-
nicípio de Vitória da Conquista, de zona urbana, 
raça/cor negra e com escolaridade até o ensino 
fundamental (incompleto/completo). A avalia-
ção das características clínicas e psicossociais evi-
denciou que 47,5% tinham alguma limitação de 
atividade, 25,8% restrição à participação social, 
36,0% tinham efeito dermatológico sobre quali-
dade de vida e 75,4% apresentaram incapacidade 
física permanente (Tabela 1).

A IA foi encontrada em 41,0% da população 
total, estimada em 39,4% da população de Vi-
tória e em 51,4% de Tremedal (Figura 2). O so-
brepeso/obesidade foi encontrado em 60,1% da 
população total. Em Vitória da Conquista e em 
Tremedal, o sobrepeso/obesidade foi estimado 
em 62,0% e 46,7%, respectivamente. Não foram 
encontradas diferenças estatisticamente signifi-
cativas entre os dois municípios (Figura 2).

Houve consumo excessivo de sal em 8,6% da 
população total. A avaliação do consumo regular 
de alimentos demonstrou que o feijão e a carne 
vermelha foram os alimentos mais consumidos 
regularmente e houve baixo consumo de leite, 
hortaliças (cruas e cozidas) e frutas (Tabela 2).

Figura 1. Seleção da população para investigação dos aspectos nutricionais, em pessoas acometidas por 
hanseníase nos municípios de Vitória da Conquista e Tremedal. IntegraHans – N/NE, Bahia, 2015.

População do censo 
(n = 694)

Visitados (n = 631)

Avaliados pelo 
IntegraHans 

(n = 319)

Avaliados para 
Nutrição (n = 276)

Não visitados (n = 63)
- Informações duplicadas 

ou inconsistentes

Não agendados (n = 298)
- Recusa (n = 4)
- Óbito (n = 29)

- Mudança de endereço (n = 94)
- Endereço incorreto (n = 125)

- Não abordados após 3 tentativas (n = 46)

Não avaliados (n = 14)
- Não compareceram

Excluídos (n = 43)
- Recusa para instrumento IA (n = 22)
- Mais de um caso na família (n = 21
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Discussão

O presente estudo demonstrou alta prevalência 
de IA e de sobrepeso/obesidade, além de con-
sumo pouco satisfatório de alimentação saudá-
vel em pessoas acometidas por hanseníase nos 
municípios de estudo. Este resultado aponta um 
cenário de vulnerabilidade nutricional que pode 
ter sido impactado pelas consequências clínicas 
e psicossociais decorrentes da ocorrência da do-
ença, progressão e dificuldades de tratamento no 
contexto do estado da Bahia.

As prevalências de IA encontradas foram 
superiores a da população brasileira (22,6%)24, 
assim como para os seus diferentes níveis. Os 

achados para o município de Vitória da Con-
quista tiveram valores aproximados aos dados 
da região Nordeste (38,1%) e aos do estado da 
Bahia (37,8%)24. Já entre as pessoas do município 
de Tremedal, a IA foi mais elevada, conforme ve-
rificado em outros estudos. No estudo de Saboia 
e Santos31, com famílias de uma zona periférica 
do município de Teresina-Piauí, 65,0% dos do-
micílios apresentaram IA. Pérez-Zepeda et al.32, 
avaliando comunidades de idosos pela Pesquisa 
Nacional de Saúde e Nutrição do México, verifi-
caram que 73,7% das famílias viviam com IA. No 
estudo de Pardilla et al.33 76,7% dos indígenas da 
Nação Navajo, nos Estados Unidos da América, 
tiveram situação de IA.

Tabela 1. Características da população estudada (n* = 
276). IntegraHans – N/NE, Bahia, 2015.

Variáveis n* % IC95%†

Município

Vitória da Conquista 241 87,3 82,8-90,8

Tremedal 35 12,7 9,2-17,2

Zona de moradia

Urbana 161 61,5 55,4-67,2

Rural 101 38,5 32,8-44,6

Paredes externas do domicílio

Com revestimento 213 81,3 76,7-85,6

Sem revestimento 49 18,7 14,4-23,9

Abastecimento de água 

Rede geral de distribuição 202 77,1 71,6-81,8

Poço, nascente, água de 
chuva, água de carro pipa

60 22,9 18,2-28,4

Destino do lixo 

Serviço de limpeza 190 72,5 66,8-77,6

Queimado, enterrado, 
jogado em terreno baldio

72 27,5 22,4-33,2

Moradores menores de 18 
anos 

Não 134 48,5 42,7-54,5

Sim 142 51,5 45,5-57,3

Número de residentes 

Até 2 79 30,2 24,9-36,0

3 ou 4 119 45,4 39,4-51,5

5 e mais 64 24,4 19,6-30,0

Benefício do PBF 

Não 196 74,2 68,6-79,2

Sim 68 25,8 20,8-31,4

Escore de bens do domicílio

1º tercil 80 30,5 25,2-36,4

2º tercil 93 35,5 29,9-41,5

3º tercil 89 34,0 28,4-40,0

Variáveis n* % IC95%†

Raça/cor

Não negra 53 20,0 15,6-25,3

Negra (pretos e pardos) 212 80,0 74,7-84,4

Escolaridade

Ensino médio/superior 
(incompleto/completo)

49 18,6 14,3-23,8

Ensino fundamental 
(incompleto/completo) 

136 51,7 45,6-57,7

Não estudou 78 29,7 24,4-35,5

Contexto de trabalho

Ativo 100 37,7 32,1-43,8

Aposentadoria/benefício 116 43,8 37,9-49,8

Nunca trabalhou/inativo 49 18,5 14,2-23,7

Limitação de atividade

Sem limitação 128 52,5 46,1-58,7

Alguma limitação 116 47,5 41,3-53,9

Restrição à participação social 

Sem restrição 181 74,2 68,3-79,3

Alguma restrição 63 25,8 20,7-31,7

Qualidade de vida em 
dermatologia 

Sem efeito 155 64,0 57,7-69,9

Algum efeito 87 36,0 30,1-42,2

Classificação operacional

Paucibacilar 71 31,3 25,5-37,6

Multibacilar 156 68,7 62,4-74,5

Episódio reacional

Não 130 50,8 44,6-56,9

Sim 126 49,2 43,1-55,4

Incapacidade física

Não 63 24,6 19,7-30,3

Sim 193 75,4 69,7-80,3
*Frequência absoluta (as informações não foram disponíveis 
em todos os casos). †Intervalo de confiança de 95%.

Tabela 1. Características da população estudada (n* = 
276). IntegraHans – N/NE, Bahia, 2015.

continua
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As prevalências de IA leve foram maiores que 
a do Brasil (14,8%), da região Nordeste (23,6%) 
e da Bahia (21,8%). Quando avaliadas as frequ-
ências de IA moderada e grave, observou-se que 
estas foram superiores às do Brasil, 4,6% e 3,2%, 
respectivamente. O município de Tremedal teve 
prevalências de IA moderada e grave também 
maiores do que as da região Nordeste (8,9% e 
5,6%) e da Bahia (9,4% e 6,6%)24.

Estudos com outras populações vulneráveis 
apresentaram resultados semelhantes, como Fa-

chinni et al.12, que evidenciaram que as prevalên-
cias de IA leve (31,3%), moderada (13,4%) e gra-
ve (9,5%) do Nordeste foram significativamente 
maiores que as respectivas prevalências (19,8%, 
4,7% e 2,8%) da região Sul. Rosa et al.34, avalian-
do famílias chefiadas por idosos, evidenciaram 
que a IA foi mais prevalente nas regiões Norte e 
Nordeste do país, onde os níveis de IA moderada 
ou grave foram percebidos em mais de 1/4 dos 
domicílios. O estudo de Anschau et al.35, com 
famílias beneficiárias de Programas de Transfe-

Figura 2. Prevalência de IA e estado nutricional de pessoas acometidas pela hanseníase (n = 276)*. IntegraHans – 
N/NE, Bahia, 2015.

*As informações não foram disponíveis em todos os casos, devido processo de composição da população e perdas nas entrevistas. 
†Valor de p calculado pelo qui quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher para comparar os municípios.
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rência de Renda no município de Toledo, Paraná, 
apontou que 44,9% destas sofreram com IA leve, 
23,8% com IA moderada e 5,9% com IA grave.

No presente estudo, as pessoas acometidas 
por hanseníase apresentaram condições econô-
micas e sociais desfavoráveis. Vitória da Conquis-
ta apresentou um dos Produtos Internos Brutos 
(PIB) que mais cresceram na região Sudoeste da 
Bahia e, no último censo, teve padrão médio do 
Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 
(IDHM) (0,678)36. Apesar disso, a população 
estudada teve distribuição homogênea entres os 
tercis de escore de bens, o que demonstra que 
uma parcela importante dessas pessoas ainda so-
brevivia em precárias condições. Por outro lado, 
Tremedal é um município de pequeno porte e 
teve IDHM de 0,528, considerado de baixo de-
senvolvimento, e depende da vinculação a pro-
gramas sociais do governo federal, sobretudo 
para investimentos nos setores de educação, saú-
de, saneamento básico e infraestrutura36. Nesse 
município, quase todas as famílias eram da zona 
rural, com condições de moradia mais precárias, 

o que acrescenta maior vulnerabilidade à ocor-
rência de IA, quando comparadas às populações 
urbanas13,37.

A avaliação do estado nutricional evidenciou 
alta prevalência de sobrepeso/obesidade. A maior 
prevalência de sobrepeso/obesidade foi também 
encontrada na população brasileira (63,8%)38 
e é típica do processo de transição nutricional 
ocorrido no país nas últimas décadas. Resultado 
semelhante ao deste estudo foi evidenciado por 
Bruschi et al.39, com indivíduos curados e em 
tratamento da hanseníase de um ambulatório 
de dermatologia de Porto Alegre, Rio Grande do 
Sul, em que 71,8% destes foram diagnosticados 
com sobrepeso/obesidade.

A transição nutricional é um processo carac-
terizado por modificações na dieta e na compo-
sição corporal da população, que repercutiram 
no aumento das taxas de morbimortalidade. O 
padrão alimentar tradicional, baseado em um 
maior consumo de grãos e cereais, foi aos poucos 
sendo substituído por alimentos de baixa quali-
dade nutricional, pobres em fibras, ricos em gor-
duras e açúcares, bem como por alimentos pro-
cessados e ultraprocessados19. Embora não haja 
recomendações nutricionais específicas para a 
hanseníase, a boa alimentação é considerada fun-
damental à melhoria do estado nutricional em 
qualquer condição de saúde. No caso de pessoas 
que tiveram hanseníase, uma alimentação ade-
quada configura-se como um fator de proteção 
a partir da melhora da imunidade e da qualidade 
de vida, minimizando a ocorrência de recidivas 
e reações40.

O QFA evidenciou consumo excessivo de 
sal, sobretudo entre as pessoas do município de 
Tremedal, que tiveram prevalência superior à 
encontrada na população brasileira (14,2%). Os 
valores do consumo regular de gorduras de carne 
vermelha e frango foram superiores aos encon-
trados entre a população brasileira (37,2%) e en-
tre as pessoas da região Nordeste (29,7%)41.

Um estudo sobre os fatores comportamen-
tais acumulados para doenças cardiovasculares 
(DCV), no Sul do Brasil, demonstrou que o há-
bito de consumir regularmente sal em excesso 
e a presença de marcadores de alimentação não 
saudável, foram fatores associados à predisposi-
ção e desenvolvimento de DCV42. Mann43, em um 
estudo do risco da dieta para DCV em pessoas 
com diabetes melito tipo 2, demonstraram que 
o consumo regular de gorduras de origem ani-
mal, a alta ingestão de gorduras saturadas e de 
alimentos fontes de colesterol estiveram associa-
dos ao aumento do risco de doença coronariana 

Tabela 2. Consumo regular de alimentos da 
população estudada (n* = 276). IntegraHans – N/NE, 
Bahia, 2015.

Alimentos
Consumo 
regular† 

(n)

Consumo 
regular 

(%)
IC95%||

Excesso de 
gordura das 
carnes

111 41,6 35,8-47,6

Refrigerante 41 15,4 11,5-20,2

Refrigerante 
açucarado

40 15,0 11,2-19,8

Guloseimas 68 25,6 20,7-31,2

Lanches (fast 
food)

8 3,0 1,5-5,9

Carne vermelha 193 72,3 66,6-77,4

Frango 26 9,7 6,7-13,9

Peixe 86 32,3 26,9-38,2

Leite 104 39,0 33,2-45,0

Feijão 226 84,6 79,8-88,5

Hortaliças 121 45,3 39,4-51,4

Hortaliças cruas 87 32,8 27,4-38,8

Hortaliças 
cozidas

90 33,8 28,4-39,8

Fruta 117 44,0 38,1-50,0

Suco de fruta 77 28,8 23,7-35,6
*As informações não foram disponíveis em todos os casos, 
devido perdas nas entrevistas. †Frequência ≥ 5 dias.
‡Frequência ≥ 3 dias. §Frequência ≥ 1 dia. || Intervalo de 
confiança de 95%.
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e de outras DCV. Os resultados do presente es-
tudo apontam que o comportamento e hábitos 
alimentares encontrados podem contribuir noci-
vamente à má alimentação e serem considerados 
fatores de risco adicionais para estas populações.

Por outro lado, o feijão foi o alimento marca-
dor de uma alimentação saudável mais consumi-
do regularmente entre as populações estudadas, 
superior ao resultado da população brasileira 
(71,9%)41. O estudo de Montenegro et al.44 evi-
denciou consumo de feijão semelhante ao en-
contrado nesse estudo (81,8%) em pacientes com 
hanseníase tratados em uma Unidade de Saúde 
de Vitória, Espírito Santo. O feijão é uma legu-
minosa de alto valor nutritivo, rica em nutrientes 
(proteínas, ferro, ácido fólico e outros essenciais) 

e torna-se um importante substituto alimentar, 
quando não há consumo regular de proteínas 
animais45. Culturalmente, o consumo desse ali-
mento é rotineiro para estas populações, e, talvez 
por isso, tenha se mostrado elevado.

A avaliação independente do consumo re-
gular de frutas e consumo regular de hortaliças 
(cruas e cozidas) demonstrou baixas proporções 
de ingestão destes alimentos. Montenegro et al.44 
demonstraram que o consumo de frutas foi de 
apenas 41,1% e o de hortaliças de 57,0% entre 
pessoas acometidas por hanseníase.

Tardido e Falcão19 mostraram que a compra 
destes alimentos esteve diretamente associada ao 
alto custo da dieta, uma vez que, possuem maior 
custo quando comparados aos demais. Famílias 
mais vulneráveis, social e economicamente, po-
dem ter menor acesso a estes grupos alimentares 
e, consequentemente, ter maior utilização de ali-
mentos densamente calóricos.

Em um estudo caso-controle com pessoas 
acometidas por hanseníase, residentes em área 
endêmica de Bangladesh, foi verificada associação 
entre a hanseníase e as condições de baixa inges-
tão calórica total, menor variedade e ausência de 
estoques de alimentos nos domicílios, sugerindo 
maior chance de desenvolvimento da doença46.

Devido à maior vulnerabilidade dessas pes-
soas, o consumo de alimentos saudáveis pode ter 
sido comprometido. Entre as populações dos mu-
nicípios estudados cerca de metade da população 
apresentou alguma limitação de atividade e, apro-
ximadamente, 1/3 destes apresentaram restrição 
à participação social. Tendo em vista o caráter in-
capacitante da doença, a realização de atividades 
de vida diária e a participação social das pessoas 
em estudo são aspectos que podem ter afetado as 
condições de trabalho, a geração de renda e de ou-
tros meios de aquisição de alimentos.

Ayres et al.11 avaliaram as repercussões da 
hanseníase no cotidiano de pacientes de uma 
Unidade Básica de Botucatu, São Paulo, e obser-
varam que estas pessoas sofreram prejuízos em 
sua capacidade de trabalho e, consequentemente, 
restrição no auto sustento e no sustento da famí-
lia. Monteiro et al.9 evidenciou que em um muni-
cípio hiperendêmico da Região Norte do Brasil, a 
limitação funcional foi um dos fatores que teve 
grande impacto sobre a realização de atividades e 
restrição à participação social das pessoas em alta 
da hanseníase, incidindo sobre as condições de 
saúde dessas pessoas. Observou-se neste estudo 
proporção relevante de pessoas aposentadas e/ou 
que recebiam algum tipo de benefício. Todavia, 
outras variáveis indicaram que estas populações 
ainda viviam em condições de vulnerabilidade 
social e econômica.

A população desse estudo apresentou carac-
terísticas específicas, que por si só corroboraram 
a sua vulnerabilidade programática e individual. 
Em termos de saúde, Tremedal é um município 
assistido pelo Núcleo Regional de Saúde Sudoes-
te, sediado em Vitória da Conquista, e até o ano 
de 2009, os serviços de atenção à hanseníase atu-
avam de forma centralizada, dificultando o diag-
nóstico oportuno e abrindo lacunas à assistência 
integral em ambos os municípios47.

Ainda que o cuidado integral a estas pesso-
as fosse efetivo, não estavam previstos serviços 
como a assistência nutricional, uma vez que, a 
equipe multiprofissional de atendimento não 
dispunha do profissional de nutrição. Tal evidên-
cia revela a possibilidade de iniquidades como a 
IA, os maus hábitos alimentares e o inadequado 
estado nutricional.

Este estudo apresenta algumas limitações, 
inerentes ao seu processo de desenvolvimento. A 
composição da população pode ter sido prejudi-
cada por situações como a falta de consistência 
dos dados secundários encontradas no SINAN
-MS. Em virtude da possibilidade de imprecisão 
na base de dados de notificação compulsória, 
pode ter ocorrido viés de seleção. A extensão ter-
ritorial dos municípios, sobretudo da zona rural, 
gerou dificuldades no trabalho de campo. Para 
minimizar as perdas da população, a equipe foi 
direcionada à uma segunda abordagem ao caso, 
sendo realizadas até três tentativas diretas e/ou 
por contato telefônico. Ademais, mediante difi-
culdade de locomoção do caso, o atendimento 
foi realizado por meio de visitas domiciliares. A 
despeito destas limitações potenciais, ressalta-se 
a representatividade da população de estudo, so-
bretudo devido ao pequeno tamanho do municí-
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pio de Tremedal. Do mesmo modo, destacamos 
a abordagem integrada de múltiplas dimensões, 
que qualificaram a tradução mais consistente da 
vulnerabilidade nutricional.

Conclusões

A população apresentou importante prevalência 
de IA, associada a um estado nutricional e hábito 
alimentar inadequados. Os padrões observados 
refletem o contexto social e econômico e os di-
ferentes graus de desenvolvimento social e hu-
mano. Sugere-se que os impactos físicos, sociais e 
psicológicos associados à hanseníase ao longo do 
tempo, possam afetar as condições de vida e de 
saúde, favorecendo a vulnerabilidade alimentar 
do domicílio no contexto familiar e o ciclo vicio-
so da pobreza.

Recomenda-se a transversalidade da assistên-
cia nutricional às políticas públicas, como forma 
de cuidado à pessoa com hanseníase, uma vez 
que a IA, os maus hábitos alimentares e com-
prometimento do estado nutricional reforçam a 
indicação de pior condição de saúde. Ademais, a 
avaliação dos aspectos nutricionais das popula-
ções não acometidas por hanseníase será alvo de 
futuras publicações do grupo de pesquisa. Espe-
ra-se contribuir à promoção da atenção de saúde 
universal, integral e igualitária, incluindo neces-
sariamente as pessoas menos favorecidas do mu-
nicípio de Tremedal. Para isso, é necessária uma 
parceria com a Atenção Primária à Saúde, bem 
como, a atuação dos profissionais de nutrição do 
Núcleo de Apoio à Saúde da Família no cuidado 
às pessoas acometidas pela doença.
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