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RESUMO

Estudo quantitativo transversal e descritivo que aborda o perfil nutricional de adolescentes em
duas areas rurais do ESF (estratégia satde da familia), no estado de Maranhdo. A pesquisa foi
realizada com uma populacéo de adolescentes, com faixa etaria de 14 a 19 anos de idade, nos
meses de Marco e Abril/ 2007, utilizando-se como instrumento um questionario, a fim de
colher dados para uma avaliacdo final, dessa populacdo em relacdo ao sub-peso, desnutricéo,
sobrepeso e obesidade. A freqliéncia de desnutri¢do é de 68,3%, sendo que 63,6% pertencem
ao sexo masculino; 69,3% estdo na faixa etaria de 15 a 19 anos e 63,7% freqlientaram a escola
por um periodo de cinco a nove anos de estudo.

Palavras-chave: Subpeso. Desnutri¢do. Sobrepeso. Obesidade



ABSTRACT

A traverse quantitative and descriptive study that approaches the adolecents nutritional profile
from two rural areas of FH'sS, in the state of Maranhdo. The research was accomplished
with a population of adolescents, with age group from 14 to 19 years of age, in the months of
March and April / 2007, being used as instrument a questionnaire, in order to pick data for a
final evaluation of this population in relation to the sub-weight, malnutrition, overweight and
obesity. The malnutrition frequency was of 68,3%, and 63,6% belonged to the masculine sex;
69,3% belonged the age group from 15 to 19 years and 63,7% had frequented the school for a
period from five to nine years of study.

Key-words: Sub-weight. Malnutrition. Overweight. Obesity.
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1 INTRODUCAO

As questbes alimentares sdo uma das grandes preocupacdes atuais da saude publica
brasileira. Ao mesmo tempo em que 0s crescentes casos de obesidade passam a chamar mais
atencdo que a desnutricdo no pais, enfrenta-se uma nova fase de transicao nutricional com os
transtornos alimentares, que segundo dados do Ministério da Saude, ndo s6 reduz a qualidade
de vida da populagédo, como onera os gastos publicos.

A obesidade é a morbidade ndo transmissivel que mais cresce em freqiiéncia em
todo o mundo, estando associada a ocorréncia de diversas doencas e ao aumento da
mortalidade, assim como a gastos crescentes com o tratamento de suas consequéncias diretas
ou indiretas.

No Brasil, a prevaléncia de obesidade (IMC > 30kg/m?) na populacéo urbana foi
estimada em cerca de 8,0% para os homens e 12,9% para as mulheres com 20 anos ou mais,
em inquérito realizado em 1997 nas regides Sudeste e Nordeste (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2005).

Na adolescéncia, a presenca de obesidade tem sido associada a aumentos na
pressdo arterial e dislipidemias, a aumento na ocorréncia de diabetes e a distUrbios na esfera
emocional. Além disso, a obesidade na adolescéncia determina maior ocorréncia de obesidade
e de doencas cardiovasculares na idade adulta. A ocorréncia de obesidade na adolescéncia,
por si sO, estd implicada em maior morbi-mortalidade na idade adulta. Em paises
desenvolvidos, a obesidade tem também sido associada a um menor grau de sucesso na vida
profissional e a menores salarios, embora em outros contextos (como no Oriente Médio e na
Polinésia) a obesidade seja culturalmente admirada (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1998).

No Brasil, verifica-se nas Gltimas décadas um processo de transi¢do nutricional,
constatando-se que entre os anos 1974/75 e 1989, houve uma reducdo da prevaléncia da
desnutricdo infantil (de 19,8% para 7,6%) e um aumento na prevaléncia de obesidade em
adultos (de 5,7% para 9,6%). Por meio da analise dos dados da Pesquisa Nacional sobre
Saude e Nutricdo/PNSN em 1989, foi encontrada uma prevaléncia de 7,6% de sobrepeso em
adolescentes. Mais recentemente, comparando-se os dados do Estudo Nacional da Despesa
Familiar (ENDEF), realizado em 1974/75 com os dados da Pesquisa sobre Padrdes de Vida

(PPV), realizada em 1996/97 somente nas regides Sudeste e Nordeste, foi verificado um



aumento na prevaléncia de sobrepeso e obesidade de 4,1% para 13,9% em criangas e
adolescentes de 6 a 18 anos (BALABAN, 2001).

A escolha do tema deu-se em virtude de retratar um problema com grande
relevancia, pois ao mesmo tempo em que a prevaléncia mundial da obesidade na infancia e
adolescéncia vem apresentando um rdpido aumento nas Ultimas décadas, sendo caracterizado
como uma verdadeira epidemia mundial (FISBERG, 1995). De acordo com De Lavor (2007)
torna-se oportuno afirmar que:

Especialistas do Ministério da Salde consideraram que a rede de causalidade da
desnutri¢do e da fome, de maneira semelhante a obesidade, é muito complexa, e seu
enfrentamento deve vincular agdes que sejam capazes de garantir acesso de toda
populagdo a uma alimentacdo saudavel e visem a reducdo das desigualdades
sociais.

Considerando que as causas deste problema séo complexas, envolvendo questdes
culturais, sociais e histdricas. Neste estudo teve-se como objetivo analisar o perfil nutricional
dos adolescentes das comunidades de Curva em Santa Helena / MA e Mato Grosso em
Vitoria do Mearim / MA.

A questdo de desnutricdo no Brasil e em particular atencdo ao Maranhdo, a
repercussdo em torno dos transtornos alimentares trata-se de uma questdo de salde pautada na
ilusdo da superalimentacdo, ja que a ndo-diversificacdo alimentar leva a desnutricdo oculta,

mesmo em obesos.



2 OBJETO DE ESTUDO

Perfil nutricional dos adolescentes, levando em consideracdo 0s aspectos socio-
econémicos e demograficos nas comunidades de Curva e Mato Grosso dos municipios de

Santa Helena e Vitéria do Mearim — MA.



3  OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar o perfil nutricional dos adolescentes nas comunidades de Curva e Mato Grosso
dos municipios de Santa Helena e Vitoria do Mearim — MA.

3.2 Especificos

¢ Caracterizar a populacio quanto ao indice de Massa Corporal;

¢ Caracterizar a populacdo estudada, segundo sexo e idade;

¢ Identificar as condicdes socio-econémicas das familias dos adolescentes em estudo;

¢ Estudar a relacdo entre o estado nutricional com alguns fatores socio-econémicos e
demograficos.

¢ Estudar o nivel de escolaridade e a situacdo nutricional dos adolescentes;

¢ Medir a prevaléncia da eutrofia, desnutricdo e obesidade;

¢ Identificar a renda familiar e relaciona-la com a situacdo nutricional.



4 REVISAO LITERARIA

Os seres humanos sdo aparentemente muito diferentes entre si, porem cada um
mantém caracteristicas comuns. A expressao dessas caracteristicas ao longo da vida serd o
resultado da inter-relacdo entre o patrimdnio genético herdado, o macroambiente,
socioecondmico, cultural e educacional, e o microambiente, individual e familiar
(CONSENSO, 2007).

A obesidade e a inani¢do sdo os extremos de uma mesma doenca: desnutri¢do. Para a
OMS (1995) desnutricdo, ou estar mal nutrido, significa apresentar uma falha alimentar,
clinicamente caracterizada por ingestdo em quantidades insuficientes de proteinas, energia e
micronutrientes, bem como aumento das doencas relacionadas. Logo, o estado nutricional
seria resultado de uma complexa interacdo entre a ingestdo alimentar, a satide em geral do
individuo e o0 ambiente em que ele vive (WHO, 1995).

A avaliacdo do estado nutricional tem, nos Ultimos anos, revelado a importancia e a
magnitude das distrofias. Diversos estudos tém demonstrado uma prevaléncia de desnutricdo,
de 20% a 50% em variadas populacGes. A grande variacdo de resultados deve-se,
provavelmente, a variabilidade populacional estudada, bem como a diversidade de técnicas de
avaliagdo nutricional e parametros utilizados (TEIXEIRA NETO, 2003).

As necessidades nutricionais requeridas pelo organismo humano tém que serem vistas
preferencialmente quando o corpo esta sadio ou doente, esta diferenca se da na capacidade do
organismo de fazer a absor¢do. Embora estudos recentes ainda demonstrem que as equipes de
salde ndo estejam devidamente aptas para reconhecer a distrofia, tem crescido o interesse e a
valorizagéo do cuidado nutricional.

Para avaliacdo clinica do estado nutricional devemos considerar a ingestdo e a
demanda de nutrientes, pois qualquer alteracdo no equilibrio ingestdo/requerimento/utilizacédo
dos nutrientes, ocorre as alteracbes metabdlicas que sdo bem mais precoces do que as
antropomeétricas, surgindo a desnutricdo/subpeso ou obesidade (TEIXEIRA NETO, 2003).

Na década de 70 os estudos dietéticos epidemioldgicos mostraram que quase todas as
dietas em paises diferentes, atingiram as necessidades protéicas determinadas pela OMS, ao
contrario das necessidades energeéticas que se encontram abaixo das recomendadas.

A associacdo entre desnutricdo, morbidade, mortalidade e custos estdo bem
demonstrados na literatura. Sendo a desnutricdo primaria decorrente do meio social, a
secundaria, uma decorréncia da doenca e a terciaria, a desempenhada pelo papel iatrogénico

do meédico/hospital.



A piora do estado nutricional, em individuos previamente sadios, resulta em inimeras
deficiéncias funcionais, como apatia, letargia, alteracOes da capacidade intelectual, depresséo,
ansiedade, irritabilidade, além de perda de peso e diminuicdo das capacidades respiratorias,
cardiacas e termoregulatérias. Em criancas e adolescentes, o retardo do crescimento é outro
sinal.

Diversos fendmenos organicos ocorrem como consequéncia da desnutricdo, afetando
praticamente, todos os sistemas. O trato gastrointestinal é o mais afetado, pois além de sua
funcdo na digestdo e na absorcdo de nutrientes, é considerado importante 6rgdo imunologico
ao atuar como barreira a entrada de microorganismos. Segundo a UNICEF (1992) a
desnutri¢do é fator de risco para resposta imunoldgica diminuida.

No que se refere a obesidade pode ser conceituada, de maneira simplificada, como
uma condicdo de acumulo anormal ou excessivo de gordura no organismo, levando a um
comprometimento da saude. O grau de excesso de gordura, sua distribuicdo e associa¢do com
conseqiiéncias para a saude variam, consideravelmente, entre os individuos obesos. E
importante identificad-la, uma vez que os portadores dessa condi¢do apresentam risco
aumentado de morbidade e mortalidade. Na atualidade, a obesidade se coloca de maneira
prioritaria para intervencdo, em nivel individual e na comunidade, como um problema de
nutricdo em saude publica (WHO, 1995).

A adolescéncia é concebida como uma fase do desenvolvimento humano que constitui
um periodo de transicdo entre a infancia e a vida adulta. A palavra adolescéncia vem do latim
adolescere, que quer dizer crescer ou desenvolver-se até a maturidade. Para Holanda (2002) a
adolescéncia é definida como “o periodo de vida humana que sucede a infancia, comeca com
a puberdade, e se caracteriza por uma série de mudancas corporais e psicoldgicas, estendendo-
se aproximadamente dos 12 até os 20 anos”.

Muitos sdo os autores que tém procurado definir a adolescéncia. Para Muss apud Rosa
(1993), a adolescéncia é definida em termos cronolégico, socioldgico e psicoldgico.
Cronologicamente, nas culturas ocidentais, a adolescéncia refere-se ao periodo que vai desde
o0s doze e treze anos até os vinte e dois ou vinte e quatro anos, mas € admitido variacdes de
acordo com o individuo e a altura. Sociologicamente se refere a uma fase de transi¢cdo em que
o0 individuo passa de um estado de dependéncia para certa autonomia, quando assume
determinadas funcbes e responsabilidades que sdo caracteristicas dos adultos.
Psicologicamente é um periodo critico na constru¢do da identidade do eu, na qual as

repercussdes desse periodo podem acarretar sérios problemas para o individuo e a sociedade.



No entanto, ndo ha consenso entre os autores sobre a fixacdo de uma faixa etaria para
0 periodo da adolescéncia. Autores como Jones; Holmes apud Campos (1994), definem “o
periodo da adolescéncia entre os doze e dezoito anos”. Para Hurloc apud Campos (1994) “o
atingimento da maturidade se da aos 21 anos, marcando o final da adolescéncia”. De acordo
com a OMS (1995), “essa fase da vida abrange a pré-adolescéncia com faixa etéria de 10 a 14
anos e a adolescéncia propriamente dita que compreende o periodo entre 15 e 19 anos”.

¢ Epidemiologia

O termo desnutricdo protéico-calérica ou energética surgiu como a terminologia que
abrangeu o grande espectro da sindrome de um lado, o marasmo, refletindo deficiéncia de
energia, e, de outro lado, o kwashiorkor, resultado da relativa deficiéncia de proteinas. Assim,
a heranca da terminologia, provenientes de diversos estudos infantis, foi adotada para
populacdes adultas e continua sendo usada até 0 momento.

A desnutricdo é uma sindrome carencial de macro e micronutrientes, podendo haver a
predominancia de determinado tipo de deficiéncia sobre os outros. A obesidade de causa
nutricional, também denominada simples ou exdgena, representa o tipo mais freqliente de
obesidade (mais de 95%). A forma generalizada, sem distribuicao regional preferente é a mais
comum na crianga e no adolescente. O meio ambiente, os fatores culturais, econémicos e
sociais, a ingestdo de alimentos de alto valor cal6rico, a diminuicdo da atividade fisica, a
estrutura familiar e os fatores emocionais sdo cada vez mais permissivos a expressao das
tendéncias genéticas da obesidade (COUTINHO, 1998).

Entre os adolescentes, dados da Pesquisa Nacional sobre Salde e Nutricdo de 1989,
utilizando parametros antropomeétricos, mostram uma prevaléncia de sobrepeso de 7,6%, com
maior indice (10,5%) no sexo feminino (NEUTZLING et al., 2000).

Taddei (1995), a partir da definicdo da obesidade, como 0 excesso de peso para a
estatura superior a dois desvios-padrdo acima da mediana da distribuigéo de referéncia para
idade e sexo, verificou que as prevaléncias nacionais nos menores de 5 anos, nos inquéritos de
1989 e 1996 foram similares (5,5 e 4,1% respectivamente), porém com diferencas entre as

regides do pais.



¢ Fatores etioldgicos

Atualmente sabe-se que a obesidade é de etiologia multicausal, ou seja, pode ser
determinada por diversos fatores: genéticos, fisioldgicos (fatores enddcrino-metabdlicos),
ambientais (pratica alimentar e atividade fisica) e psicoldgicos, proporcionando acumulo
excessivo de energia sob a forma de gordura no organismo (BROOKE; ABERNETHY, 1985;
STORY, 1990).

Em relacdo aos fatores emocionais envolvidos na etiologia da obesidade, Hammer
(1992) descreve que o comportamento alimentar € um fendmeno muito complexo que envolve
aspectos cognitivos, desenvolvimento social e emocional.

O obeso parece responder mais aos estimulos externos (tipo e qualidade do alimento)
do que aos internos (fome e saciedade) no que diz respeito ao apetite. Também existe a
hipdtese de que algumas criancas poderiam herdar uma estrutura psiquica que levaria a maior
gratificacdo oral do que outras satisfagcdes, ocasionando maior consumo alimentar (CAMPOS
etal., 1994).

A dieta, obviamente, tem um papel determinante na regulacdo energética e, de fato,
constitui o principal fator desencadeante no desequilibrio entre a entrada e o gasto energético.
E cada vez mais freqiiente o uso de alimentos industrializados, geralmente de alto contetido

energético, as custas de gordura saturada e colesterol (ESCRIVAO et al., 2000).

¢ Critérios diagndsticos

O diagnostico de desnutricdo e obesidade pode ser feito de diversas maneiras, sem
que, no entanto exista a técnica considerada padrdo ouro. A avalia¢do nutricional ideal ainda
ndo foi definida, devido a complexidade das varia¢Bes individuais em relacdo a composicao
corporea e a resposta que cada um apresenta as doencas e situacGes de stress. Devendo-se
preferir como técnica mais adequada, aquela que seja mais prética, facil de ser realizada pelos
pesquisadores e tenha sensibilidade e especificidade apropriadas para identificar pacientes
com estado nutricional alterado, porém os antropometricos sdo os de mais facil manuseio,
indcuos, de baixo custo e os mais indicados para a pratica diaria (ESCRIVAO et al., 2000).

A partir dos valores de peso e estatura obtém-se o indice P/E, que ¢ a relagéo entre
0 peso observado e 0 peso esperado para a estatura, tendo como referencial as curvas de
percentis do National Center for Health Statistics (NCHS).



O indice de massa corporal (IMC) é definido como o peso (em kg) dividido pela
estatura (em metros) elevada ao quadrado (MONTEIRO et al., 2004). Para os adolescentes, o
uso do indice de massa corporal (IMC) tem sido validado em muitos estudos, apresentando
alta especificidade para diagnostico da obesidade, com ponto de corte no percentil 95
(MARSHALL et al., 1991).

Atualmente o padréo de IMC por sexo, idade e classificagcdo do estado nutricional por
percentis preconizado pelo NCHS, 2002 parece ser a maneira mais adequada para avaliar o

estado nutricional de individuos na faixa etaria de 02 a 20 anos (www.cdc.gov/growthcharts).

¢ Aspectos da prevencao e do tratamento

A obesidade é uma doenca de dificil controle, com altos percentuais de insucessos
terapéuticos e de recidivas, podendo apresentar, na sua evolucdo, sérias repercussoes
organicas e psicossociais.

A associagéo entre a obesidade e maior risco para as doencas cardiovasculares e outras
doengas cronicas como hiperlipidemia, hiperinsulinemia, hipertenséo, aterosclerose precoce e
problemas ortopedicos, tem sido relatada por varios autores, justificando a necessidade de
intervencdo (FISBERG, 1995; TADDEI, 1995).

Os pilares fundamentais no tratamento da obesidade s&o as modificacbes de
comportamento e de habitos de vida que incluem mudangas no plano alimentar e na atividade
fisica. O objetivo do tratamento da obesidade na crianca e no adolescente € conseguir manter
0 peso adequado para a altura e, a0 mesmo tempo, mantendo-se o crescimento e o
desenvolvimento normais. E importante eliminar habitos alimentares incorretos, os falsos
conceitos que relacionam criangas obesas com expoente de cuidado materno, beleza e saude,
desmame precoce, aleitamento artificial e super protecdo familiar que limita a atividade fisica

da crianca.


http://www.cdc.gov/growthcharts

5 METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudo

Estudo quantitativo com abordagem metodoldgica, analitica, transversal e seccional.
Seré desenvolvido nas comunidades de Curva e Mato Grosso, zona rural dos municipios de

Santa Helena e Vit6ria do Mearim-MA.

5.2 Caracterizagao dos locais de estudo

O municipio de Santa Helena-MA, criado no ano de 1935, esta situado na Baixada
Maranhense, regido norte do Estado com limite na Baia de Turiacu, com area territorial de
2.308,40 km?, populacéo de 30.860 habitantes, sendo que 51% de sua populagdo esta situada
na zona rural. Possui taxa de mortalidade infantil de 65,3 por mil habitantes e 29,09% de
analfabetos com mais de 15 anos, ha destaque para piscicultura, agricultura de subsisténcia
(milho, mandioca, feijio) e pecuéria (bovinos, bubalinos, eqiiinos). O Indice de
Desenvolvimento Humano - IDH no rank do estado ano 2000 esta situado na 672, posicao.

O municipio de Vitoria do Mearim-MA, criado no ano de 1835, esta localizado na
microrregido da Baixada Maranhense, regido nordeste do Estado, possui uma area territorial
de 726,44km?, para uma populacdo de 29.953 habitantes, com 55% dos seus habitantes
residindo na zona rural, taxa de mortalidade infantil de 65,3 por mil habitantes e 32,37% de
analfabetismo com mais de 15 anos, tem como principal atividade a agropecuaria.

Seu IDH no Rank do Estado ocupa a 50° colocacdo em relagcdo aos demais

municipios (fonte site BNDES).

5.3 Populacéo do estudo

Todas as Fichas de Cadastro das familias das &reas do estudo foram analisadas
previamente para identificar os adolescentes e transcrever uma lista com o nimero total de
adolescentes, identificando as familias que os mesmos pertencem, a fim de facilitar o trabalho
da coleta de dados. (Apéndice A) A populacdo trabalhada constituiu-se de 100% dos

adolescentes das areas de estudo.



5.3.1 Amostra

Para o calculo amostral foi utilizado o Programa estatistico EPI-INFO 2000, versédo
3.3.2. Foi considerado o total de adolescentes na faixa etaria de 14 a 19 anos, residentes nas
duas areas do estudo, constituindo um total de 72 (setenta e dois) no povoado de Curva
Grande, em Santa Helena e 70 (setenta) no povoado de Mato Grosso, na cidade de Vitéria do
Mearim.

Considerando-se um nivel de significancia de 5%, optou-se que em cada area deveria
ser entrevistados 100% dos adolescentes, garantindo a representatividade da populagéo
estudada.

5.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi feita através da aplicacdo de questionarios pelos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) e Auxiliares de Enfermagem devidamente treinados para
atuacdo em suas micro - areas no periodo de novembro/06 a janeiro de 2007. (Apéndice B).
A responsabilidade do treinamento e da supervisdo durante a aplicacdo dos questionarios foi
do enfermeiro das equipes das areas trabalhadas.
5.5 Instrumentos de coleta dos dados

5.5.1 Questionario

O Questionario é composto de perguntas fechadas e semi-abertas, enfocando questfes

sobre aspectos socioeconémicos, comportamentais e das medidas antropométricas.
5.5.2 Exame antropométrico
Foi realizado utilizando uma balanca com escala antropométrica, com o objetivo se

obter os resultados mais proximos possiveis do real, os participantes foram orientados para

usarem roupas leves e sem calgados.



5.5.3 IMC segundo o critério de classificacdo do NCHS-2002

Para avaliacdo do estado nutricional dos adolescentes em estudo foi utilizada a analise
antropométrica onde se valorizou o indice de Massa Corporea, IMC = P(Kg)/A2(m) (OMS,
2001) e o Escore £, ou seja, 0 nimero de desvio padrdo entre o peso e altura e o seu valor
médio, do padrdo de referéncia utilizado. O padrdo foi o do National Center for Health
Statistics (NCHS) que é recomendado pela OMS (WHO, 1995).

Um escore £ negativo indica que o adolescente estad abaixo do padrdo. S&o
considerados casos severos de desnutricdo aqueles com Escore £ igual a -3, moderados com
Escore £ entre -2 a - 2,9 e leves aqueles com Escore £ superior a -1 desvio padrdo (UNICEF,
1992). O critério de classificacao segundo IMC é:

= |IMC entre P5 e P10: subpeso ou desnutrido;
= IMC entre P10 e P85: eutréficos;
= |IMC entre P85 e P95: sobrepeso;
=  IMC>P95: obesidade.
Escore £

Eutrofia vai entre +0,1 a -0,1 escores Z

EUTROFIA DISTROFIA
LEVE/SUBPESO MODERADO GRAVE
Subpeso/desnutridos >-1,0 | -2,0 >-2,0 |-3,0 >-3,0
Sobrepeso/obeso >+1,0 | +2,0 >+2,0 | +3,0 >+3,0

5.6 Variaveis do estudo

Dados demograficos (sexo, idade, peso, altura, n°. de habitantes no domicilio), sécio-

econbmica (moradia, renda familiar, equipamentos domeésticos, escolaridade, atividade fisica).

5.7 Consideragdes éticas

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica e a coleta de dados foi realizada ap6s

aprovacdo pelo referido Comité.



Aos participantes do estudo, foi esclarecido o objetivo da pesquisa, a garantia do seu
anonimato, bem como o sigilo das informacdes prestadas, conforme as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas em seres humanos do Conselho Nacional de Saude. Apds o
esclarecimento, os adolescentes que aceitaram participar do estudo assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C).
5.8 Analise dos dados
Os dados foram digitados e processados, utilizando-se programa EPI-INFO 2000

especifico para analise de dados estatisticos. Para anélise do estado nutricional foi utilizada a
referéncia do NCHS/2002 de IMC para idade e sexo (Anexos A e B).



6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Apresenta-se a seguir os resultados obtidos neste estudo, cuja coleta dos dados foi
processada em duas areas da Estratégia de Saude da Familia (ESF), onde foi identificada a
prevaléncia das distrofias existentes nos adolescentes de 10 a 19 anos nas areas de trabalho,
bem como as condicGes sécio-econdmicas e demogréficas das familias envolvidas.

Os dados percentuais demonstrados no Gréafico 1 revelam que do total de adolescentes
(n-142) pesquisados, 71,1% sao eutroficos. Voltou-se a atengédo para o percentual (28,9%) de
distrofias existentes no grupo. Deste total (n-41) de adolescentes, estavam distribuidos ou no
grupo de desnutridos ou com subpeso ou no grupo de sobrepeso.

O Desnutridos
B Eutréficos
O Sobrepeso
H Subpeso

Gréfico 1 - Distribuicdo percentual segundo o grau de eutrofia e distrofia de 142
adolescentes em duas areas do ESF de Santa Helena-MA e Vitéria do
Mearim-MA, 2007.

Conforme o Gréafico 2 observa-se que do total de adolescentes distréficos, 68,3%

pertencem ao grupo de desnutrido ou subpeso e 31,7% ao grupo de sobrepeso.



B Desnuiridos/subpeso
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Grafico 2-Distribuigdo percentual segundo o grau de distrofia de 41 adolescentes em duas
areas do ESF de Santa Helena-MA e Vitéria do Mearim-MA, 2007.

No presente estudo verificou-se que a prevaléncia do grupo de desnutridos ou com
subpeso foi maior no sexo masculino com 63,6% em relagdo ao sexo feminino que totalizou
36,4%, enquanto o grupo de sobrepeso, 69,2% pertence ao sexo feminino e 36,4% ao sexo

masculino, conforme os dados ilustrados no Grafico 3.

B Desnuirido/Subpeso
@ Sobrepeso

{Percentual)

Masculino Feminino

Gréfico 3-Distribuicdo percentual segundo o sexo de 41 adolescentes distréficos em uma
&rea de ESF de Santa Helena-MA e uma area de ESF de Vitéria do Mearim-
MA, 2007.

Analisando os déficits leves e moderados incluidos no grupo de desnutridos ou
com subpeso, observou-se um acréscimo consideravel a medida que os adolescentes
alcancavam a faixa etéria de 15 a 18 anos, apresentando um percentual de distrofia de 69,3%,
acompanhado de 21,2% em adolescentes menores de 15 anos e 9,1% entre os que tinham 19 a
20 anos. (Grafico 4)



No que se refere aos adolescentes incluidos no grupo de sobrepeso verificou-se um
declinio & medida que os adolescentes atingiam faixas etarias maiores, apontando um indice
de 92,3% naqueles com idade maior que 15 anos, seguidos de 7,7% em adolescentes del5 a

18 anos e percentual zero entre 0s que tinham de 19 a 20 anos. (Grafico 4)
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Gréfico 4 -Distribui¢do percentual segundo a faixa etaria de 41 adolescentes distroficos em uma
area de ESF de Santa Helena-MA e uma &rea de ESF de Vitoria do Mearim-MA, 2007.

A educacdo constitui um forte indicador para o bem estar de uma populagdo. Em
pesquisa realizada anteriormente sobre a escolaridade de criancas e adolescentes de S&o Luis
(PSCAM-SL/1990) foi constatado um baixo nivel de escolaridade dos pais das criangas com
idade entre 9 a 17 anos em Sao Luis. Cerca de 46% das mesmas tinham pais com até o ensino
fundamental, sendo que destes, 10% eram analfabetos (UNICEF,1992). Nesta pesquisa
procurou-se analisar todo o tempo de estudo dos adolescentes.

Através do Gréfico 5 constatou-se que o grupo de desnutridos ou com subpeso, 39,4%
dos entrevistados tinham completado um a quatro anos de estudo e 63,7% tinham completado
de cinco a nove anos de estudo. Por sua vez, o grupo de adolescentes com sobrepeso, 36,3%
dos adolescentes tinha completado de cinco a nove anos de estudo e 0s demais adolescentes

entrevistados, ndo souberam informar o tempo que tinham de estudo.
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Grafico 5 — Distribuicdo percentual segundo o grau de instrugdo de 41 adolescentes
distr6ficos em uma area de ESF de Santa Helena-MA e uma area de ESF de
Vitéria do Mearim-MA, 2007.

O gréafico abaixo mostra que no grupo de desnutridos ou com subpeso, 65,1% possuli
menos de cinco pessoas na familia e 34,9% possuem de cinco a nove pessoas na familia. No
grupo de adolescentes com sobrepeso 0s niveis percentuais com menos de cinco e mais de dez
pessoas na familia sdo iguais (7,7%), havendo relacdo significativa nas familias que possuem

de cinco a nove pessoas (84,6%). (Grafico 6)
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Gréfico 6 - Distribuicdo percentual segundo n°. de pessoas na familia de 41 adolescentes
distréficos em uma area de ESF de Santa Helena-MA e uma area de ESF de
Vitéria do Mearim-MA, 2007.

Com a pouca oferta de emprego e a ma distribuicdo de renda no Brasil e, em especial
no Estado do Maranhdo, viu-se que o maior percentual do grupo de desnutrido ou subpeso
apresenta-se nas familias que possuem duas pessoas trabalhando (65,1%), havendo uma
regressao significativa nas familias que existe apenas uma pessoa trabalhando (12,2%) e de

3,6% nas familias com trés ou mais pessoas trabalhando.



No que se refere ao grupo de sobrepeso, observou-se que nas familias onde existem
duas pessoas trabalhando o percentual é de 53,7%, onde existe apenas uma pessoa
trabalhando na familia o percentual chega a 38,5% e de 7,7%, nas familias onde trés ou mais
pessoas trabalham. (Grafico 7)
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Gréfico 7 - Distribuicdo percentual segundo o nlimero de pessoas que trabalham nas
familias, de 41 adolescentes distréficos em uma area de ESF de Santa
Helena-MA e uma area de ESF de Vitéria do Mearim-MA, 2007.

Em pesquisas anteriores a 1994, realizadas pela UNICEF/IBGE, ja se constatava um
alto indice de familias com renda inferior a um salario minimo, caracterizando a populagéo
maranhense como bastante pobre. Com esta pesquisa, conforme ilustra o Grafico 8, pode-se
constatar que a populacéo continua vulneravel a pobreza, pois dentro da populacdo estudada,
61,5% dos adolescentes incluidos no grupo de sobrepeso pertencem as familias com renda
inferior a um salario minimo mensal, 7,7% as familias com renda de um salario e 30%, com
dois salarios minimos por més. Coincidindo, também, com o grupo de desnutrido ou subpeso
onde o percentual de adolescentes foi maior nas familias que possuem uma renda mensal
menor que um salario minimo (52%), sendo observado valores diferentes para as familias cuja

renda era de um salario minimo por més (20%) e nas familias com dois salarios minimos por
més (40%).
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Gréfico 8 - Distribuicdo percentual segundo renda familiar de 142 adolescentes
eutréficos e distroficos em uma area de ESF de Santa Helena-MA e
uma area de ESF de Vitdria do Mearim-MA, 2007.

O Grafico 9 mostra de um modo geral o quanto a abertura do mercado para compras a
longo prazo pode ter facilitado a aquisicdo de equipamentos domésticos a populacdo de baixa
renda. Os adolescentes inclusos no grupo de desnutrido ou subpeso apresentou 0 mesmo
percentual (86,4%) para os equipamentos de geladeira e televisor disponiveis em suas
residéncias, 68,9% possuem radio e 72,7%, possuem outros eletrodomésticos.

No grupo de sobrepeso observou-se um percentual bem menor com relagdo a
disponibilizacdo de equipamentos em suas residéncia, sendo 31,1% para radio, 13,6% para

geladeira e televisor e, 27,3% para outros eletrodomésticos.

@ Desnutrido/Subpeso
O Sobrepeso

{Percentual)
£

Geladeira Radio Televisao Outros

Gréfico 9 - Distribuicdo percentual segundo tipo de equipamentos domésticos disponiveis
na residéncia de 41 adolescentes distréficos em uma area de ESF de Santa
Helena-MA e uma area de ESF de Vitéria do Mearim-MA, 2007.



A atividade fisica constitui fator fundamental para o equilibrio da energia corporal.
Neste estudo pode-se constatar que os adolescentes praticam uma variedade de atividades. No
grupo de desnutridos ou subpeso, 72,7% realizam atividades em momentos de lazer, 66,7% na
sua ocupacao, 68,4% como meio de locomocéo e 64,3% em trabalho domestico. Ja no grupo
de sobrepeso os adolescentes alcangam o0s percentuais de 27,3% em momento de lazer, 33,3%
na ocupacao, 31,6% como meio de locomocao e 35,7% no trabalho doméstico. (Grafico 10)
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Gréfico 10 - Distribuicdo percentual segundo tipo de atividade fisica realizada por 41
adolescentes distroficos em uma area de ESF de Santa Helena-MA e uma
area de ESF de Vitoria do Mearim-MA, 2007.
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CONCLUSAO

A pesquisa realizada em duas areas rurais da baixada maranhense com uma populacéo

total de 142 adolescentes de 10 a 19 anos de idade, mostrou que a maioria (71,1%) é de

eutroficos. Contudo, ha um numero significativo de desnutridos no grupo estudado. Apds

analise dos resultados pesquisados conclui-se que:

¢

Entre os distréficos os resultados demonstram que 15,5% séo do grupo de subpeso e
4,2% sdo desnutridos. A desnutricdo é mais prevalente que a obesidade, chegando a
68,3%.

Quanto a distrofia por sexo, o sobrepeso foi predominantemente do sexo feminino,
aonde chegou a 69,2% dos pesquisados.

Com relacdo a idade, o sobrepeso foi maior nos adolescentes menores de 15 anos.
Entre os adolescentes que estdo matriculados na escola, encontrou-se mais
desnutridos/sub-peso e estes se apresentavam com mais de dez anos de estudo.

A maioria dos adolescentes com sobrepeso estdo distribuidos nas familias constituidas
de 5a9 pessoas e os desnutridos /sub-peso nas familias com mais de 10 pessoas.
Observou-se também que nas familias onde existem duas pessoas trabalhando, a
desnutricdo/sub-peso foi de 65,1%.

Quanto aos adolescentes com sobrepeso 61,5% estdo em familias cuja renda mensal é
menor que um salario minimo.

Os desnutridos/sub-peso em maioria estdo nas casas que sdo equipadas com
eletrodomesticos.

Com relacéo a pratica da atividade fisica, 0 momento de lazer foi a mais referido entre
eles, chegando a 72,7% em uma frequéncia diéria.



8 CONSIDERACOES FINAIS

Diante do exposto, entende-se que dentre os principais elementos que determinam o
desenvolvimento de desnutri¢do, pode-se citar a falta de recursos financeiros para adquirir 0s
alimentos, tanto em quantidade como em qualidade. Outro fator talvez seja o pouco
conhecimento sobre a importancia de uma alimentacéo balanceada e adequada.

Além disso, somam-se os fatores emocionais, como depressdo e isolamento social que
ndo podem ser ignorados. O ideal seria intervir nas diferentes etapas associadas ao estado
nutricional tais como:

¢ Oferecer orientacBes a populacdo sobre alimentacdo adequada, através de campanhas

educacionais populares;

¢ Introduzir técnicas de triagem nutricional junto as familias com risco carencial;

¢ Promover encontros com os profissionais de salde para divulgacdo de estudos

realizados como este e outros, buscando melhorar as acGes de promocdo e salde
individual dos adolescentes e outros grupos da populacéo.
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APENDICES



APENDICE A - Demonstrativo de cadastro das familias

Nome da localidade:

N°. DE CADASTRO | NOME DO ADOLESCENTE SEXO IDADE




APENDICE B — Formulario de coleta de dados

1. Questionario N°.

2. Municipio:

w

. Endereco:

4. Nome: Sexo ()M () F

5. Data de nascimento: / /

6. Peso: Estatura:

~

. Qual a série que estuda?

8. N°. de pessoas na familia?

9. Quantas pessoas trabalham na familia?

11. Qual o tipo de trabalho do principal provedor da casa?

12. Qual a renda mensal da familia? R$

13. Tipo de casa:
( )tijolo ( )taipa ( ) mista( )palha ( )adobe ( ) madeira
14. Equipamentos disponiveis na casa:

() rédio ( )televisdo ( ) geladeira ( ) Outro. Qual?

15. Atividade fisica que realiza:
() Momento de lazer () Naocupacéo

() Como meio de locomocgao () No trabalho doméstico



16. Qual a frequéncia?
( ) Diéria ( ) 3x semana ( ) Dias alternados ( )Nenhum ( ) Outro. Qual?

17. Nome do Agente Comunitario de Saude

18. Nome do Enfermeiro:

19. Data da coleta de dados / /

Assinatura:




APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

LABORO - EXCELENCIA EM POS-GRADUACAO
UNIVERSIDADE ESTACIO DE SA )
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Orientadora: Prof?, Doutora Sueli Rosina Tonial
Enderego: Avenida Marechal Castelo Branco, 605 Ed. Cidade de S&o Luis-Cobertura/Séo
Francisco. CEP. 65076-090
Fone: (98) 3227-6709
e-mail: tonial@elo.com.br.
Pesquisadores: Ana Cleide Vasconcelos de Sousa
Eliezer Ribamar Azevedo Silva
Maria Realina Henrique Santiago
Silvia Helena Silva Braga
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa/HU-UFMA: Wildoberto Batista Gurgel
End. do Comité: Rua Bardo de Itapary, N°. 227 Centro. Fone: 32191233

OBESIDADE NA ADOLESCENCIA: perfil nutricional em Santa Helena e Vitéria do
Mearim — Maranh&o.

Prezado (a) Sr.(a), estamos realizando uma pesquisa sobre a situagdo nutricional,
dados socio-econémicos e habitos alimentares dos adolescentes nas comunidades de Curva e
Mato Grosso nos municipios de Santa Helena e Vitoria do Mearim. Para isso, precisamos
fazer algumas perguntas para o (a) Sr. (a) que ajudardo a conhecer melhor os adolescentes
obesos dessas localidades e permitirdo que se possa planejar acdes especificas, voltadas para a
realidade dessa comunidade. As informacOes fornecidas serdo usadas apenas para essa
pesquisa ndo sendo divulgados dados que identifique os participantes. Sua participacdo (ou a
participacdo do menor sob sua responsabilidade) ndo implicard em custos. Caso o (a) Sr. (a)
desista de participar ndo havera nenhum prejuizo ao seu cuidado (ou: cuidado do menor)
prestado nessa localidade.

EU, e , abaixo assinado, declaro, apos ter sido
esclarecido e entender as explicacbes que me foram dadas pelo pesquisador responsavel, que
concordo em participar da pesquisa (ou que autorizo a participacdo do menor
....................................................................................... ) que ir& analisar a situacdo nutricional,
dados socio-econémicos, e habitos alimentares dos adolescentes nas comunidades de Curva
e Mato Grosso dos municipios de Santa Helena e Vitoria do Mearim — MA, ndo havera riscos
ou desconfortos ao menor sob minha responsabilidade. Estd garantido qualquer
esclarecimento que se fizer necessario durante o desenvolvimento da pesquisa.

Fui esclarecido (a) ainda, que tenho liberdade de me recusar a participar ou
retirar este consentimento sem penalidade ou prejuizo ao meu cuidado, tendo garantia de
sigilo 0 que assegura a privacidade das informacGes que forneci. Ndo haverd nenhum custo
decorrente da minha participacao na pesquisa.

/ / / 2006.

Assinatura e carimbo do Pesquisador Assinatura do participante ou Responsavel
Responsavel
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ANEXO A-Tabela de percentis de estatura por idade e peso por idade - meninos
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ANEXO B - Tabela de percentis do IMC por idade - meninos
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ANEXO C - Tabela de percentis de estatura por idade e peso por idade - meninas
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ANEXO D - Tabela de percentis do IMC por idade - meninas
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ANEXO E - Tabelas
Tabela 1 - Dados socio-econémicos e demogréaficos

VARIAVEIS f %
Municipio
Santa Helena (Povoado Curua grande) 72 50,7
Vitoria do Mearim (Povoado Mato Grosso) 70 49,3
Sexo
Masculino 63 44,4
Feminino 79 55,6
Faixa etaria
<15 anos 87 61,3
15 a 18anos 46 32,4
19 a 20anos 9 6,3
Escolaridade
1 a4 anos 27 19,0
5a9anos 104 73,2
10 anos + 10 7,0
Ignorado 1 0,7
NuUmero de pessoas na familia
< 5 pessoas 36 25,4
10 pessoas + 8 5,6
5a 9 pessoas 98 69,0
NUmero de pessoas que trabalham na familia
1 pessoa 53 37,3
2 pessoas 69 48,6
3 pessoas + 20 14,1
Ocupacéo
Aposentado 10 7,0
Lavrador 95 66,9
Pescador 19 13,4
Outros 18 12,7
Renda mensal da familia
< 1 salario minimo 70 49,3
1 salario minimo 20 14,1
2 salario minimo + 52 36,6
Tipo de casa
Tijolo 77 54,2
Taipa 64 45,1

Palha 1 0,7




Tabela 2 - Equipamentos disponiveis na casa

VARIAVEIS f %
Radio 82 57,7
Televisao 100 70,4
Geladeira 95 66,9
Outros 42 29,6
Tabela 3 - Atividade fisica realizada
VARIAVEL f %
Atividade fisica realizada
Momento de lazer 68 47 9%
Na ocupacéo 8 5,6
Como meio de locomocéo 63 55,6
No trabalho doméstico 38 26,8
Frequéncia
Diaria 87 61,3
3X semana 19 13,4
Dias alternados 30 211
Nenhum 2 14
Outro 4 2,8
Tabela 4 - Distrofia
DISTROFIA f %
Desnutridos/ Subpeso 28 68,3
Sobrepeso 13 31,7
TOTAL 41 100,0%
Tabela 5 - IMC x Sexo
SEXO
DISTROFIA MASCULINO FEMININO TOTAL
f % f % f %
Desnutridos/subpeso 14 63,6 14 36,4 28 68,3
Sobrepeso 4 30,8 9 69,2 13 31,7
TOTAL 18 43,9 23 56,1 41 100,0
x?=1,33 p =0,2482
Tabela 6 - IMC x faixa etaria
FAIXA ETARIA
DISTROFIA TOTAL
< 5 anos 15 a 18 anos 19 a 20 anos



f % f % f % f %
Desnutridos/ Subpeso 16 21,2 10 69,3 2 9,1 28 68,3
Sobrepeso 12 92,3 1 7,7 0 0,0 13 31,7
TOTAL 28 68,3 11 26,8 2 4,9 41  100,0
x?=9,36 p =0,0009
Tabela 7 — Distrofia x escolaridade
ESCOLARIDADE
TOTAL
DISTROFIA lad4anos 5a9anos 10 anos+ Ignorado
f % f % f % f % f %
Desnutridos/ Subpeso 6 394 21 63,7 1 1000 O 0,0 28 68,3
Sobrepeso 0 00 12 363 O 0,0 1 1000 13 31,7
TOTAL 6 146 33 805 1 2,4 1 24 41 100,0
X2 =451 p = 0,1046
Tabela 8 - Distrofia x renda familiar
RENDA FAMILIAR
Ar ari Ari TOTAL
DISTROEIA < 1,sqlar|o 1 s,al_arlo 2 s'allgrlos
minimo minimo minimos
f % f % f % f %
Desnutridos/ Subpeso 13 52,0 5 20,0 10 40,0 25 68,3
Sobrepeso 8 61,5 1 7,7 4 30,8 13 31,7
TOTAL 21 51,2 6 14,6 14 34,1 41 100,0
X2 =451 p =0,1046
Tabela 9 - Distrofia x nUmero de pessoas na familia
NUMERO PESSOAS NA FAMILIA
TOTAL
DISTROFIA <5pessoas 5a9pessoas 10 pessoas +
f % f % f % f %
Desnutridos 9 65,1 19 34,9 0 0,0 28 68,3
Sobrepeso 1 7,7 11 84,6 1 7,7 13 31,7
TOTAL 10 24,4 30 73,2 1 2,4 41  100,0
x2 = 12,89 p =0,001
Tabela 10 - Distrofia x nimero de pessoas que trabalham na familia
DISTROEIA NUMERO PESSOAS QUE TRABLHAM NA TOTAL

FAMILIA



1 pessoa 2 pessoas 3 pessoas +
f % f % f % f %
Desnutridos 16 12,2 9 65,1 3 3,6 28 68,3
Sobrepeso 5 38,5 7 53,7 1 7,7 13 31,7
TOTAL 21 51,2 16 39,0 4 9,8 41 100,0
x?=4,32 p=0,1153
Tabela 11 - Distrofia x equipamentos disponiveis na casa
EQUIPAMENTOS
DISTROFIA Geladeira Réadio Televiséo Outros
f % f % f % f %
Desnutridos/ Subpeso 19 8,4 20 689 17 864 9 727
Sobrepeso 7 136 9 31,1 9 136 5 273

x2=0,49 p=0,9218
Tabela 12 - Distrofia x Atividade fisica realizada.

ATIVIDADE FISICA REALIZADA

Momento de n Como meio No trabalho
DISTROFIA lazer Na ocupacao de locomocdo  domeéstico
f % f % f % f %
Desnutridos/ Subpeso 16 72,7 2 66,7 13 68,4 18 64,3
Sobrepeso 6 27,3 1 33,3 6 31,6 10 35,7
x?=0,41 p = 0,9386
Tabela 13 - IMC
IMC f %
Desnutridos 6 42
Eutroficos 101 71,1
Sobrepeso 13 9,2
Subpeso 22 15,5
TOTAL 142 100,0
Tabela 14 — IMC x Sexo.
SEXO
IMC MASCULINO FEMININO TOTAL
f % f f %
Desnutridos 0 0,0 6 100,0 6 42



Eutroficos 45 44,6 56 55,4 101 71,1

Sobrepeso 4 30,8 9 69,2 13 9,2

Subpeso 14 63,6 8 36,4 22 15,5

TOTAL 63 444 79 55,6 142 100,0
x? = 19,0698 p = 0,0284

ANEXO F — Parecer Consubstanciado
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DAERSITARG UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO ® %

A HOSPITAL UNIVERSITARIO £ 2
RRE COMITE ETICA EM PESQUISA 6, &
et e b HU-UFMA

PARECER CONSUBSTANCIADO

s

Parecer N°. 54/07

Pesquisador(a) Responsavel: Sueli Rosina Tonial

Equipe executora: Sueli Rosina Tonial, Ana Cleide Vasconcelos de Sousa, Eliezer Ribamar
Azevedo Silva, Maria Realina Henrique Santiago e Silvia Helena Lima Braga

Tipo de Pesquisa: Projeto de Especializacio

Processo N°. 33104-01394/2006

Instituigio onde sera desenvolvido: Unidade de Saiide da Familia do Mato Grosso-MA
Grupo: I

Situagiio: APROVADO

0 Comité dc Etica cm Pesquisa do Hospital Universitirio da Universidade Federal do Maranhio
analison na sessdo do dia 29.11.2006 o processo N°. 33104-1394/2006, rcferente ac projeto de pesquisa:
“Obesidade na adolescéncia: perfil natricional em Santa Helena e Vitoria do Mearim-Maranhée”. cujo
objctivo geral ¢ “Analisar o perfil nutricional dos adolescentes nas comunidades de curva e Mato
Grosso des municipios de Santa Helena e Vitéria do Mearim-MA”™, Na metodologia: Trata-se de um
cstudo quantitativo com abordayem mctodologica, analitica. transversal ¢ scecional,

Na sua primeira avaliagio apresentou pendéncias, que veio atendé-las satisfatoranmiente a tempo
Assim, estando bem fundamentado, tendo importancia social e atendende aos principios da ética em
pesquisa envalvendo seres humanos, o protocolo é considerado APROVADO.

Lembramos a V8" que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recursar-se a participar
ou de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalidade alguma e sem
prejuizo ac seu cuidado, e deve receber uma copia do TCLE, na integra, por ele assinado. O
pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar
o estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou, aguardando
seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou quando
constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram agdo
imediata

Relatérios parciais ¢ final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente em 06/03/2008 ¢ ao
términe do estudo, gravado em CD ROM.

Sdo Luis, 06 de margo de 2007

Wildaberto Batis& %u f-gcl

Coordenador do Comité de Etica e Pesquisa
Hospital Universitirio da UFMA

Ithice homini habitor est

Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo
Rua Berfie-de itapary, 227 Centro C.E.P. 65. 020-070 So Luis - Maranhdo Tel: (38) 3219-1223
E-mail huima@huufma be



