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Resumo 

 

A doença de Chagas, ainda constitui-se como um dos principais problemas médico-

sociais, sendo reconhecida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como uma 

das 13 doenças tropicais mais negligenciadas do mundo e um grave problema de 

saúde pública na América Latina. Com o objetivo de verificar os aspectos 

nutricionais associados à infecção crônica pelo Trypanosoma cruzi em idosos 

residentes no município de Bambuí, Minas Gerais, foi realizado um estudo seccional 

entre participantes do Projeto Bambuí. Os 1742 residentes na área urbana com 60 

ou mais anos de idade foram selecionados em 1997 para participar da linha de base 

do estudo de coorte, sendo que 1606 (92,2%) foram entrevistados e 1496 (85,9%) 

foram examinados. Para verificar a associação entre a infecção crônica pelo T. cruzi 

e as variáveis nutricionais, ajustadas por potenciais fatores de confusão, utilizou-se a 

regressão de Poisson robusta e respectivos intervalos de confiança (95%). Foram 

consideradas as seguintes variáveis antropométricas: Índice Massa Corporal (kg/m2) 

(IMC), Circunferência da Cintura (cm) (CC), Dobra Cutânea Tricipital (mm) (DCT), 

Perímetro Braço (cm) (PB), Circunferência Muscular do Braço (cm) (CMB) e Área 

Muscular do Braço corrigida (cm2) (AMBc). As variáveis bioquímicas foram: dosagem 

de albumina (g/dL), nível de hemoglobina (g/dL), razão colesterol total / colesterol 

HDL, glicemia (mg/dL). Do total de idosos avaliados, 60,9% eram do sexo feminino, 

com média de idade de 69,3 anos (desvio padrão = 7,4 anos). A infecção pelo T. 

cruzi foi observada em 38,1% dos idosos, sendo 31,1% entre homens e 42,5% entre 

mulheres (p<0,001). Considerando a população total, todas as variáveis 

antropométricas apresentaram associação significativa com a infecção pelo T. cruzi, 

apontando menores valores entre os infectados. Entre as variáveis bioquímicas, 

apenas o nível de glicemia se mostrou significativamente mais baixo entre os idosos 

infectados. Quando se estratificou por faixa etária, algumas diferenças foram 

observadas, sendo que a DCT manteve a associação apenas entre os mais velhos, 

e as variáveis CMB, AMBc e glicemia apresentaram associação significativa apenas 

entre os idosos de 60 a 69 anos. O estudo permitiu concluir que idosos chagásicos 

comparados àqueles sem a presença da infecção, apresentaram um pior estado 

nutricional, demonstrando um desequilíbrio nesta relação.  
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Abstract 

 

 

Chagas disease, has established itself as a major medical-social problems, being 

recognized by the World Health Organization (WHO) as one of the 13 most 

neglected tropical diseases in the world and a serious public health problem in Latin 

America. In order to check the nutritional aspects associated with chronic infection 

with Trypanosoma cruzi in elderly residents in the municipality of Bambuí, Minas 

Gerais, a cross-sectional study was conducted among participants of the Bambuí. 

The 1742 residents in the urban area over 60 years of age were selected in 1997 to 

participate in the baseline cohort, and 1606 (92.2%) were interviewed and 1496 

(85.9%) were examined. To investigate the association between chronic infection by 

T. cruzi and nutritional variables, adjusted for potential confounders, we used 

Poisson regression and robust confidence intervals (95%). We considered the 

following anthropometric variables: Body Mass Index (kg/m2) (BMI), Waist 

Circumference (cm) (CC), triceps skinfold thickness (mm) (TSF), arm circumference 

(cm) (PB), Muscle Circumference Arm (cm) (CMB) and corrected arm muscle area 

(cm2) (CAMA). The biochemical variables were: albumin (g / dL), hemoglobin (g / 

dL), ratio of total cholesterol / HDL cholesterol, blood glucose (mg / dL). Of all elderly 

patients, 60.9% were female, mean age of 69.3 years (SD = 7.4 years). Infection with 

T. cruzi was observed in 38.1% of the elderly, 31.1% men and 42.5% among women 

(p<0.001). Considering the total population, all anthropometric variables were 

significantly associated with infection by T. cruzi, showing lowest values among those 

infected. Among the biochemical variables, only the blood glucose level was 

significantly lower among the elderly infected. When stratified by age, some 

differences were observed, and the DCT remained only the association between the 

older and the AMC, CAMA and glucose showed a significant association only 

between aged 60 to 69 years. The study showed that elderly chagasic patients 

compared to those without the presence of infection, showed a worse nutritional 

status, demonstrating an imbalance in this relationship.
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1 INTRODUÇÃO  

  

A doença de Chagas é ainda considerada um dos principais problemas de 

saúde pública, sendo reconhecida pela Organização Mundial da Saúde (OMS), 

como uma das 13 doenças tropicais mais negligenciadas do mundo. Na América 

Latina estima-se que 20% da população estão em risco de contrair a infecção e 

cerca de oito milhões de pessoas estão infectadas (Rassi et al, 2010; WHO, 2002). 

No Brasil, as primeiras ações públicas de controle objetivaram o combate de 

populações intradomiciliares do Triatoma infestans (Klug, 1834), principal vetor no 

país, e foram responsáveis pela redução da transmissão do Trypanosoma cruzi ao 

homem. Atualmente, predominam os casos crônicos decorrentes da infecção por via 

vetorial, com aproximadamente três milhões de indivíduos infectados. No entanto, 

nos últimos anos, a ocorrência da doença de Chagas aguda (DCA) tem sido 

observada em diferentes estados, sobretudo na Região da Amazônia Legal, sendo 

ainda considerada uma das prioridades do Ministério da Saúde nos programas 

desenvolvidos às doenças negligenciadas (Brasil, 2009). 

A análise dos dados de mortalidade (1980 a 1995) e internações hospitalares 

pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no período de 1992 a 2000 no Brasil mostrou 

um aumento das taxas da doença de Chagas com o aumento da idade (Lima-Costa 

et al, 2002), evidenciando uma importante carga dessa doença para a população 

idosa residente em áreas que foram endêmicas no passado. Nesse sentido, e 

considerando o aumento da população idosa observada no Brasil e no mundo, o 

entendimento de como a doença de Chagas se associa às demais condições de 

saúde dos idosos, incluindo os fatores nutricionais, se torna relevante para um 

adequado planejamento de ações direcionadas a essa população. 

Em recente revisão sobre aspectos nutricionais e doenças negligenciadas no 

Brasil, fica evidente a escassez de estudos em relação aos aspectos nutricionais 

envolvidos na patologia da doença de Chagas, sobretudo os de base populacional 

(Werneck et al, 2011). A maioria dos estudos existentes são desenvolvidos no  

hospitalar ou ambulatorial, mostrando a importância de trabalhos mais detalhados 

sobre os fatores nutricionais relacionados à infecção pelo T. cruzi em populações 

idosas, principalmente as que viveram em áreas endêmicas, e atualmente são 

idosas. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Verificar os aspectos nutricionais associados à infecção crônica pelo T. cruzi 

em idosos residentes no município de Bambuí, Minas Gerais, Brasil. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 Descrever o perfil nutricional de idosos chagásicos residentes no 

município de Bambuí por meio de avaliações antropométricas e bioquímicas. 

 

 Comparar o perfil nutricional entre os indivíduos com a infecção crônica 

pelo T.cruzi e indivíduos não infectados da linha de base da coorte do Projeto 

Bambuí. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 A doença de Chagas e o envelhecimento populacional 

 

A descoberta da doença de Chagas, em 1909, pelo médico sanitarista Carlos 

Justiniano Ribeiro Chagas, mineiro, natural do município de Oliveira (oeste de Minas 

Gerais), constitui um dos achados mais bem sucedidos e completos da história da 

medicina tropical. Carlos Chagas, não descobriu somente uma nova doença 

humana, descreveu um novo parasita, seu vetor, o reservatório doméstico (gatos 

infectados), e o ciclo silvestre da infecção dos vetores, entre tatus                

(Dasypus nomvemcinctus) que viviam nas tocas infectando triatomíneos da espécie 

Pantrongylus geniculatus (Latreille, 1811), e primatas da espécie Saimiri sciureus.  

Ele estudou ainda o ciclo evolutivo do parasita no intestino do vetor Panstrongylus 

megistus (Burmeister, 1835) e os efeitos agudos e de fase crônica da doença e sua 

patogênese, completando assim, a evolução do ciclo nos vertebrados e 

invertebrados (Lent & Wygodzinsky, 1979; Coura & Borges-Pereira, 2010). 

Atualmente 100 anos após esta importante descoberta, a doença de Chagas 

ainda constitui-se como um dos principais problemas médico-sociais, sendo 

reconhecida pela Organização Mundial da Saúde (OMS), como uma das 13 doenças 

tropicais mais negligenciadas do mundo, e um grave problema de saúde pública na 

América Latina (WHO, 2002; Rassi et al, 2010). 

A estimativa da Organização Pan Americana da Saúde em 2005 era de que 

20% da população latino americana estavam em risco de contrair a infecção (cerca 

de 109 milhões de indivíduos) e 7,7 milhões de indivíduos estavam infectados. Uma 

conquista importante foi a redução na incidência da doença de Chagas (700.000 por 

ano em 1990 para 41.200 por ano em 2006) e da mortalidade (cerca de 50.000 por 

ano em 1990 para 12.500 por ano em 2006) na América latina (OPAS, 2006; 

Moncayo & Silveira, 2009). 

No Brasil, ações sistematizadas de controle químico focalizadas nas 

populações de Triatoma infestans (Klug, 1834) desenvolvidas naquela época sobre 

o principal vetor estritamente domiciliar no país, foram instituídas na forma de 

programa a partir de 1975 e mantidas em caráter regular desde então. Essas ações 

levaram a uma expressiva redução da presença de T. infestans intradomiciliar e, 

consequentemente, da transmissão do T. cruzi ao homem. Atualmente, predominam 

os casos crônicos decorrentes da infecção por via vetorial, com aproximadamente 
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três milhões de indivíduos infectados. No entanto, nos últimos anos, a ocorrência de 

doença de Chagas aguda (DCA) tem sido observada em diferentes estados, 

sobretudo na Região da Amazônia Legal (Brasil, 2009). 

Minas Gerais é um dos estados brasileiros com maior prevalência da endemia 

chagásica.A mesorregião centro-oeste deste Estado apresentou elevada 

transmissão da doença até meados de 1970, destacando-se o município de Bambuí, 

onde as ações de controle da transmissão vetorial tiveram início na década de 40 

(Dias, 2007; Silva et al, 2010). Neste município foi instalado em 1943 um sistema 

municipal de vigilância epidemiológica, o centro Estudos e Profilaxia da Moléstia de 

Chagas, que contou com a participação comunitária por meio de um consórcio entre 

a população, o professorado rural, a Prefeitura e o Instituto Oswaldo Cruz, sob a 

assistência do então Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERu) (Dias, 

2000). 

Este município é considerado pioneiro no desenvolvimento de um programa 

de controle para doença de Chagas no Brasil. Os principais resultados das ações de 

controle foram: (a) redução da densidade de triatomíneos e dos índices de 

transmissão intradomiciliar; (b) redução do número de casos agudos da doença; (c) 

declínio da prevalência da infecção pelo T. cruzi entre os menores de 14 anos 

residentes na área rural; e (d) redução da prevalência da infecção entre os usuários 

dos serviços de saúde com idade entre 15 e 30 anos (Dias, 1989; Lima e Costa et al, 

2001). 

Até o primeiro semestre de 1949, o município de Bambuí, contabilizava 1500 

casos com provas de laboratório positivas para doença de Chagas, sendo a 

distribuição por faixas etárias: até 5 anos: 105; 6 a 10 anos: 197; de 11 a 15 anos: 

197; de 16 a 20 anos: 190; de 21 a 30 anos: 317; de 31 a 40 anos: 224; de 41 a 50 

anos: 160; de 51 a 60 anos: 82; e com mais de 60 anos: 28 (Pelegrino, 1953). 

Atualmente, é desenvolvido no município o “Projeto Bambuí”, um estudo 

longitudinal sobre envelhecimento, que avaliou em sua linha de base (1997) a 

soroprevalência da infecção pelo T. cruzi, encontrando 22,8% de infectados entre os 

maiores de 5 anos de idade. Entre os indivíduos com 60 anos ou mais, a prevalência 

da infecção foi elevada (37,7%), indicando que, mesmo em áreas onde a 

transmissão já foi interrompida, a doença de Chagas crônica ainda pode ser 

considerada um problema de saúde pública para essa população, devido ao efeito 

coorte de nascimento (Lima e Costa et al, 2001). 
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A análise dos dados de mortalidade (1980 a 1995) e internações hospitalares 

pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no período de 1992 a 2000 no Brasil mostrou 

uma consistente redução da mortalidade devido à doença de Chagas, mas também 

um aumento da taxa de mortalidade e hospitalizações com o aumento da idade 

(Lima-Costa et al, 2002), evidenciando a importante carga dessa doença para a 

população idosa. 

A mortalidade geral dos idosos participantes do Projeto Bambuí nos primeiros 

dez anos de acompanhamento foi avaliada. Ocorreram 567 óbitos até 31 de 

dezembro de 2007, sendo que a infecção pelo T. cruzi, verificada na linha de base 

da coorte, apresentou associação significativa com mortalidade geral (HR = 1,56; 

IC95% = 1,32 - 1,85) após ajustamento por possíveis fatores de confusão. Ressalta-

se que a infecção foi responsável por 13,2% da mortalidade observada na 

população de estudo, evidenciando a importância da doença de Chagas, para os 

idosos que viveram em uma área endêmica no passado (Lima-Costa et al, 2010). 

A importância da doença de Chagas como uma condição crônica para a 

população idosa é reforçada pelo crescente aumento dessa população observado no 

Brasil e no mundo. O envelhecimento populacional é a mudança demográfica mais 

marcante nos países em desenvolvimento. Projeções da OMS indicam que entre os 

dez países com maior população idosa em 2025, cinco estarão em desenvolvimento, 

incluindo o Brasil com um número estimado de 27 milhões de pessoas com mais de 

60 anos de idade. Paralelamente ao processo de transição demográfica, o Brasil tem 

vivenciado importantes mudanças no perfil de morbimortalidade da população, o que 

se domina transição epidemiológica. Esta se caracteriza, de modo geral, por um 

declínio da mortalidade por doenças infecciosas e parasitárias e aumento das 

doenças crônicas não transmissíveis, representando alto custo econômico e social 

(Nascimento, 2010). 

O “Projeto Bambuí” é um importante projeto de base populacional que visa 

obter informações detalhadas sobre condições de vida e saúde de uma população 

idosa residente em comunidade, gerando informações essenciais para se mapear 

necessidades e orientar políticas públicas.  Por se tratar de área endêmica para 

doença de Chagas, importantes informações sobre a infecção crônica por T. cruzi 

poderão ser obtidas. 
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3.2 Aspectos nutricionais na doença de Chagas 

 

O estado nutricional é um dos principais moduladores da resposta imune, 

atuando como determinante do risco e do prognóstico de doenças infecciosas, pois 

pode ser diretamente influenciado pela infecção. Pode ocorrer um sinergismo, em 

que um pior estado nutricional contribui negativamente para o desenvolvimento e a 

evolução da infecção, assim como a infecção leva a uma piora do estado nutricional 

(Werneck et al, 2011). 

Existe controvérsia sobre quais fatores (estado nutricional, alcoolismo, 

presença de doenças concomitantes, entre outros) poderiam influenciar na evolução 

da forma indeterminada da doença de Chagas, já que alguns pacientes evoluem 

para formas mais graves, enquanto outros permanecem assintomáticos por toda a 

vida (Dias, 1989; Ribeiro & Rocha, 1998). 

Estudos prospectivos sugerem que a obesidade aumenta significativamente a 

morbi-mortalidade de outras doenças, como hipertensão arterial, dislipidemia, 

doença isquêmica coronariana, diabetes mellitus tipo II e alguns tipos de câncer, 

conforme observado no estudo desenvolvido em 66 pacientes chagásicos adultos 

atendidos na Escola de Medicina de Botucatu (UNESP). Desenvolvido entre 2002 e 

2006, o estudo demonstrou que 31,8% dos pacientes estavam pré-obesos e 62,1% 

apresentavam variados graus de obesidade de acordo com o IMC. Além disso, a 

dislipidemia (colesterol total ≥ 240mg/dL, LDL-colesterol ≥ 160mg/dL, triglicérides ≥ 

200mg/dL) foi encontrada em 74,2%, a hipercolesterolemia em 22,7% e a 

hipertriglicerídemia em 15,1% dos pacientes (Geraix et al, 2007).  

Outro estudo analisou 647 pacientes (362 chagásicas) com idade média de 

57 anos no município de Uberaba, MG. O IMC foi avaliado em 28,1% da amostra 

sendo que o percentual de obesidade foi similar entre as pacientes chagásicas e o 

grupo controle com 44,9% e 43,3%, respectivamente. Porém, pacientes com a forma 

cardíaca crônica apresentaram maior frequência de hiperglicemia e de           

diabetes mellitus (DM) quando comparadas aos outros grupos (Santos et al, 1999).  

Por outro lado, a maioria dos estudos destaca a desnutrição como importante 

comorbidade em pacientes chagásicos. A avaliação nutricional subjetiva global no 

pré-operatório de 27 pacientes adultos com idade média 58 ± 10 anos com 

diagnóstico de megaesôfago chagásico demonstrou que 40,7% estavam 

moderadamente desnutridos e 25,9% seriamente desnutridos. No pós-operatório 

observou-se redução nos níveis de hemoglobina, enquanto os níveis de albumina e 
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transferrina permaneceram inalterados tanto no pré quanto no pós-operatório 

(Penhavel et al, 2004). 

A albumina sérica é a proteína mais abundante circulante no plasma e nos 

líquidos extracelulares, sendo uma das determinantes da pressão coloido-osmótica 

do plasma, além de exercer função de proteína carreadora do cálcio, ácidos graxos 

de cadeia longa, medicamentos entre outras substâncias. Por ser considerado um 

parâmetro de desnutrição de fase não aguda e pela sua meia vida longa, o seu uso 

como marcador nutricional, é muito discutido, porém constitui-se ainda um bom 

indicador para a avaliação nutricional (Acuña & Cruz, 2004; Fernandes, 2011).  

Em um estudo de coorte com 33 indivíduos adultos, com média de idade 49 

anos (DP = 13,1), confirmação diagnóstica de megacólon chagásico, sem 

complicações associadas, e candidatos à cirurgia eletiva, observou-se que 63,6% 

dos pacientes apresentavam-se desnutridose que os pacientes desnutridos 

apresentaram maiores complicações em relação aos demais (Vieira et al, 1996). 

Ao se verificar a tendência de mortalidade relacionada à doença de Chagas 

no Estado de São Paulo, Brasil, entre 1985 e 2006, notou-se que 1,5% das causas 

básicas de morte apresentavam a desnutrição como causa associada (Santo, 2009). 

Trabalho publicado anteriormente avaliando as declarações de óbito por cardiopatia 

chagásica, neste mesmo Estado no ano de 1987, mostrou que a desnutrição 

apareceu como causa contribuinte do óbito em aproximadamente 2% das 

declarações (Litvoc et al, 1992). 

A análise dos dados sobre mortalidade para as 27 Unidades Federativas (UF) 

do Brasil (exceto o Estado de Tocantins – criado em 1988), no período de 1981 a 

1998, mostrou que ocorreram 105.476 óbitos por doença de Chagas (como causa 

básica). O autor chama atenção que na maioria das UF do Nordeste, Minas Gerais e 

Rio Grande do Sul predominou os óbitos por doença de Chagas em naturais das 

próprias UF (Drumond & Marcopito, 2006). 

Em recente revisão sobre aspectos nutricionais e doenças negligenciadas no 

Brasil fica evidente a escassez de estudos em relação aos aspectos nutricionais e 

doença de Chagas, sobretudo os de base populacional com população idosa, que 

devido ao efeito de coorte é a mais acometida (Werneck et al, 2011). Como 

exemplo, o estudo caso-controle realizado a partir de um inquérito entre escolares 

(7-12 anos) residentes em área rural de Goiás, evidenciou que crianças com 

sorologia positiva para T. cruzi apresentavam maior frequência de déficit de peso e 

altura, quando comparadas às não infectadas (Andrade & Zicker, 1995). Outro 
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estudo de base populacional foi a análise dos dados coletados na linha de base da 

Coorte de Idosos de Bambuí, indicando que os idosos com desnutrição (IMC < 20 

kg/m2) apresentavam maior chance de estarem infectados com o T. cruzi (Barreto et 

al, 2003). 

 No entanto, a maioria dos estudos existentes é desenvolvida entre pacientes, sendo 

de base hospitalar ou ambulatorial, demonstrando a importância de estudos mais 

detalhados sobre os aspectos nutricionais relacionados à infecção pelo T. cruzi em 

populações, principalmente as que viveram em áreas endêmicas, e atualmente são 

idosas. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Área de estudo 

 

O município de Bambuí situa-se na mesorregião centro-oeste do Estado de 

Minas Gerais, a 215 km da capital Belo Horizonte. A extensão de sua área é de 

1.455,82 km2 caracterizada pela economia agrícola. O município possui atualmente 

22.709 habitantes, sendo 49,5% de homens e 50,5% de mulheres; a população 

urbana corresponde a 85,05% (IBGE, 2011). 

 

4.2 População de estudo 

 

Os participantes do Projeto Bambuí foram identificados por censo completo 

realizado na comunidade em 1996. Todos os 1742 residentes na área urbana com 

60 ou mais anos de idade em 1º de janeiro de 1997 foram selecionados para 

participar da linha de base do estudo de coorte. Destes, 1606 (92,2%) foram 

entrevistados e 1496 (85,9%) foram examinados. Os participantes entrevistados 

eram semelhantes à população total em relação ao sexo, idade, número de 

residentes no domicílio, estado civil, renda familiar e escolaridade (Lima e Costa et 

al, 2000). 

 

4.3 Coleta de informações e variáveis 

 

As informações para este trabalho foram obtidas por meio do questionário 

Bambuí Health and Aging Study (BHAS), de exame clínico e coleta de sangue.  

A avaliação antropométrica e coleta de amostras de sangue para análises 

bioquímicas foram realizadas no Posto Avançado Estudos Emanuel Dias (PAEED). 

Para os exames bioquímicos,os participantes foram orientados a realizarem jejum 

mínimo de 12 horas. As amostras foram centrifugadas, refrigeradas e, 

posteriormente, encaminhadas ao Laboratório de Epidemiologia e Antropologia 

Médica do Centro de Pesquisas René Rachou/FIOCRUZ em Belo Horizonte       

(Lima e Costa et al, 2000). 
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4.4 Infecção pelo Trypanosoma cruzi 

 

A variável dependente do estudo, infecção pelo T. cruzi, foi avaliada por três 

diferentes testes sorológicos: o ensaio de hemaglutinação (Biolab Me´rieux SA, Rio 

de Janeiro, Brazil) e dois testes imunoenzimáticos (ELISA) (Abbott Laboratories, Inc., 

North Chicago, Illinois; and Wiener Laboratories, Rosario, Argentina). A infecção foi 

definida pela sorologia positiva em todos os três exames e a ausência de infecção 

quando todos os resultados foram negativos. Entre os exames, 17 idosos foram 

excluídos das análises pela discordância de resultados.  

 

4.5 Variáveis exploratórias 

 

As seguintes variáveis exploratórias foram consideradas: (a) características 

sociodemográficas (idade, sexo, escolaridade); (b) hábitos de vida (sedentarismo, 

tabagismo e consumo de álcool); (c) história de diagnóstico médico para hipertensão 

arterial; (d) aspectos nutricionais (antropométricos e exames bioquímicos). 

O sedentarismo foi avaliado considerando aqueles cujo gasto energético foi 

menor do que 450 MET. min/semana, o que corresponde a pelo menos 150 minutos 

por semana de atividade física moderada a vigorosa ou intensa, de acordo com as 

recomendações (Ramalho et al, 2011). Foram considerados tabagistas atuais os 

idosos que relataram terem fumado 100 cigarros ou mais durante a vida e eram 

fumantes na época da pesquisa. O consumo de bebida alcoólica nos 12 meses 

anteriores à entrevista foi considerado, independente da quantidade ou tipo de 

bebida ingerida.  

As medidas de pressão arterial foram realizadas na clínica de campo do 

Projeto Bambuí no início da manhã, depois de cinco minutos iniciais de repouso e 

após 30 minutos ou mais da ingestão de cafeína e/ou do uso de tabaco. Três 

medidas de pressão arterial foram obtidas com pelo menos dois minutos de 

intervalo, sendo que a pressão arterial considerada foi a média da segunda e da 

terceira medida. A hipertensão arterial foi definida por pressão diastólica ≥ 90 mmHg 

e/ou pressão sistólica ≥ 140 mmHg e/ou uso atual de medicamentos para 

hipertensão arterial (Lima-Costa et al, 2004). 
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4.6 Variáveis nutricionais 

 

As medidas antropométricas foram realizadas por técnicos devidamente 

treinados, utilizando-se equipamentos padrões (CMS Weighing Equipment Ltd, UK). 

Peso (Kg), Estatura (m), Circunferências da Cintura (CC), Dobra Cutânea Tricipital 

(DCT) e Perímetro do Braço (PB) foram aferidos com os idosos usando roupas leves 

e descalços, de acordo com as técnicas preconizadas na literatura (Jeliffe, 1996). 

● Peso 

Utilizou-se uma balança eletrônica digital portátil, com capacidade de 150 

quilos, variação de 0,1Kg e precisão de 50 gramas.  

● Estatura 

A estatura foi obtida com os indivíduos na posição vertical utilizando-se 

estadiômetro de alumínio com capacidade de 2 metros, e 0,1 cm de precisão.  

● Índice de Massa Corporal 

Com base nas medidas de peso (Kg) e estatura (metros) calculou-se o índice de 

massa corporal: 

IMC: __Peso_   

               (Estatura)2 

● Circunferências 

As circunferências da cintura (CC) e perímetro do braço (PB) foram aferidas 

utilizando-se uma fita métrica flexível e inelástica, com o entrevistado de pé. 

Na medida da CC, a fita circundou o indivíduo no ponto médio entre a última 

costela e crista ilíaca.  

A dobra cutânea tricipital (DCT) foi avaliada por meio de compasso científico 

com escala de 0 a 65 mm, precisão de 1 mm e pressão constante da mola de 

10g/mm3 em toda faixa de abertura. Com base nas medidas de (DCT) e de (PB) 

realizou-se a estimativa da Circunferência Muscular do Braço (CMB) citada por 

(Gurney & Jelliffe, 1973).  

CMB (cm) = [PB (cm) - (π x DCT (cm))] 

 

Para o cálculo da Área Muscular do Braço corrigida (AMBc) foram utilizadas 

as equações propostas por (Heymsfield et al, 1982). 

 

Homem = AMBc (cm2): [PB (cm) - (π x DCT (cm))]2 - 10 

4 π 
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Mulher = AMBc (cm2): [PB (cm) - (π x DCT (cm))]2 - 6,5 

4 π 

 

 Complementando a avaliação nutricional, foram considerados os níveis de 

lipídios, de hemoglobina e albumina. Para caracterização de dislipidemia foi 

verificada a razão colesterol total/colesterol HDL. Os níveis de lipídios, glicose e 

albumina foram determinados por meio de analisadores automáticos (Eclipse 

Vitalab, Merck, Holanda). A dosagem de hemoglobina foi realizada pelo método de 

contagem eletrônica, por meio do Contador Eletrônico Hematológico (Coulter 

Counter T- 890, USA). 

 

4.7 Análise estatística 

 

Foi realizada uma análise descritiva, com percentual para variáveis 

categóricas, e médias e desvio padrão, para variáveis quantitativas. 

O Teste t de Student foi utilizado para examinar diferenças entre as variáveis 

contínuas, idade, antropometria, e medidas bioquímicas e a variável dependente 

infecção por T. cruzi. O teste do qui-quadrado de Pearson foi utilizado para examinar 

diferenças entre as variáveis categóricas, sexo, escolaridade, sedentarismo, 

consumo de bebidas alcoólicas, tabagismo, hipertensão arterial e a variável 

dependente infecção pelo T. cruzi. 

A associação entre a infecção pelo T. cruzi e as variáveis nutricionais foi 

avaliada pelo cálculo das razões de prevalência e respectivos intervalos de 

confiança (95%), utilizando a regressão de Poisson robusta. Essa análise foi 

ajustada pelas demais variáveis exploratórias pesquisadas.  

Todas as análises foram realizadas utilizando o Programa Stata 10.1 (Stata 

Corporation, College Station, Texas), para a população total e estratificada por faixa 

etária (60 a 69 e 70 anos ou mais). 
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4.8 Aspectos éticos 

 

Os princípios éticos foram respeitados conforme as orientações da Resolução 

196/96 (Brasil,1996), sendo esta pesquisa aprovada pela Comissão de Ética em 

Pesquisa da Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) em 04/11/1996 (Anexo I). Todos 

os participantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. 
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5 RESULTADOS 

 

Do total de idosos avaliados (1479), 563 (38,1%) apresentaram sorologia 

positiva para infecção pelo T. cruzi, sendo 31,1% homens e 42,5% entre as 

mulheres (p<0,001). A Tabela 1 mostra as características dos participantes do 

estudo, segundo resultado da sorologia. A média de idade foi de 69,3 anos (desvio 

padrão = 7,4), 60,9% eram mulheres, 35,6% tinham 4 anos ou mais de escolaridade, 

29,8% foram considerados sedentários, 18,1% eram fumantes atuais, 21,1% 

relataram consumo de bebida alcoólica nos últimos 12 meses e 61,4% eram 

hipertensos. Diferenças significativas em relação à sorologia para T. cruzi foram 

observadas para as variáveis sexo e escolaridade. Em relação aos fatores 

nutricionais, os idosos infectados apresentaram, significativamente, menores valores 

para IMC, CC, PB, CMB, AMBc, razão colesterol total / colesterol HDL e glicemia. 

A Tabela 2 apresenta os valores médios das variáveis antropométricas e 

bioquímicas estratificadas por faixa etária, segundo a infecção por T. cruzi. As 

variáives antropométricas IMC, CC, PB, CMB e AMBc apresentaram menores 

valores entre os idosos soropositivos nas duas faixas etárias (p<0,05). A DCT 

apresentou menor valor (p<0,05) entre os soropositivos apenas na faixa etária de 70 

anos e mais, de forma semelhante ao observado para a razão colesterol 

total/colesterol HDL. Por outro lado, a glicemia foi menor entre os soropositivos 

apenas na faixa etária de 60 -69 anos. 

Considerando a população total, todas as variáveis antropométricas 

apresentaram associação significativa com a infecção pelo T. cruzi, além do nível de 

glicemia, de acordo com as estimativas das razões de prevalência ajustadas. Ao se 

estratificar a análise por faixa etária, algumas diferenças foram observadas, sendo 

que a DCT manteve a associação apenas entre os mais velhos, e as variáveis CMB, 

AMBc e glicemia apresentaram associação significativa apenas entre os idosos de 

60 a 69 anos (tabela 3).  
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Tabela 1 – Características dos participantes do estudo, segundo sorologia para 
Trypanosoma cruzi (linha de base da Coorte de Idosos de Bambuí). 
 

Variáveis 
Total 

(N = 1479) 

Sorologia 
Valor p Positiva 

(N = 563) 
Negativa 
(N = 916) 

     
Idade em anos, média (DP)1 69,3 (7,4) 69,5 (7,1) 68,8 (7,2) 0,080 
     
Sexo feminino, %2 60,9 68,0 56,6 <0,001 
     
Escolaridade > 4 anos, %2 35,6 15,7 47,7 <0,001 
     
Sedentarismo, %2 29,8 32,1 28,4 0,133 
     
Tabagismo atual, %2 18,1 17,6 18,5 0,675 
     
Consumo de bebida alcoólica nos 12 últimos 
meses, %2 

21,1 19,4 22,1 0,220 

     
Hipertensão arterial, %2 61,4 60,2 62,1 0,468 
     
Índice Massa Corporal (kg/m2), média (DP)1 25,1(4,9) 24,4(5,0) 25,6(4,8) <0,001 
     
Circunferência da Cintura (cm), média (DP)1 91,2 (11,3) 89,1 (11,2) 92,5 (11,1) <0,001 
     
Dobra Cutânea Tricipital (mm), média (DP)1 17,2 (8,7) 16,7 (8,8) 17,5 (8,7) 0,096 
     
Perímetro Braço (cm), média (DP)1 28,1 (4,1) 27,2 (4,2) 28,6 (3,9) <0,001 
     
Circunferência Muscular Braço (cm), média 
(DP) 

41,8 (11,3) 39,6 (10,8) 43,2 (11,4) <0,001 

     
Área Muscular Braço corrigida (cm2), média 
(DP) 1 

34,0 (10,8) 32,0 (10,4) 35,1 (10,9) <0,001 

     
Dosagem de albumina (g/dL), média (DP)1 4,6 (0,5) 4,6 (0,6) 4,6 (0,5) 0,861 
     
Nível de hemoglobina (g/dL), média (DP)1 14,5 (1,4) 14,4 (1,3) 14,5 (1,4) 0,137 
     
Razão colesterol total / colesterol HDL, 
média (DP)1 

5,1 (1,7) 5,0 (1,8) 5,2 (1,7) 0,032 

     
Glicemia (mg/dL), média (DP)1 108,5 (43,3) 104,5 (30,6) 111,0 (49,3) 0,005 

* (DP) desvio padrão 
1 Teste t de Student   
2 Qui-quadrado de Pearson  
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Tabela 2 – Características dos participantes do estudo, segundo faixa etária e sorologia para Trypanosoma cruzi (linha de base da Coorte de Idosos 
de Bambuí). 

Variáveis 
60-69 anos 70 + anos 

Soropositivo  Soronegativo Total1 valor p Soropositivo Soronegativo Total1 valor p 
  

Antropométricas         

Índice Massa Corporal (kg/m2) 24,9(4,8)* 25,9(5,0) 25,6(4,9) 0,004 23,6(5,2)* 25,0(4,5) 24,4(4,9) <0,001 

         

Circunferência da Cintura (cm) 89,5(10,6) 92,4(11,1) 91,4(11,2) <0,001 88,6(11,6) 92,6(11,1) 91,0(11,5) <0,001 

         

Dobra Cutânea Tricipital (mm) 18,0(9,2) 18,1(9,2) 18,1(9,2) 0,9 14,9(7,9) 16,6(7,6) 15,9(7,8) 0,01 

         

Perímetro Braço (cm) 28,1(3,9) 29,2(3,8) 28,8(3,9) <0,001 26,1(4,3) 27,5(3,8) 26,9(4,1) <0,001 

         

Circunferência Muscular do Braço (cm) 41,0(10,6) 44,9(11,8) 43,5(11,5) <0,001 37,7(10,7) 40,5(10,1) 39,4(10,4) 0,002 

         

Área Muscular do Braço corrigida (cm2)   33,3(10,0) 36,8(11,2) 35,6(10,9) <0,001 30,2(10,6) 32,5(9,8) 31,6(10,2) 0,007 

         

Bioquímicas         

Dosagem de albumina (g/dL) 4,6(0,5) 4,6(0,5) 4,6(0,5) 0,92 4,5(0,6) 4,5(0,5) 4,5(0,5) 0,605 
         

Nível de hemoglobina (g/dL) 14,5(1,3) 14,7(1,4) 14,6(1,4) 0,23 14,2(1,4) 14,3(1,5) 14,3(1,4) 0,541 

         

Razão colesterol total / colesterol HDL 5,2(1,8) 5,3(1,7) 5,3(1,7) 0,345 4,8(1,7) 5,0(1,7) 4,9(1,7) 0,048 

         
Glicemia (mg/dL) 104,7(29,9) 112,5(54,1) 109,7(46,9) 0,02 104,2(31,5) 108,7(40,9) 106,9(37,4) 0,154 
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*Valores apresentados como Média e Desvio Padrão 
1 Teste t student 
Tabela 3 – Associação entre fatores nutricionais e sorologia positiva para Trypanosoma cruzi, segundo faixa etária (linha de base da Coorte de 
Idosos de Bambuí). 
 

Variáveis 
Razão de Prevalência (Intervalo de confiança 95%)1 

60-69 anos 70 + anos Total 
    

Antropométricas    
Índice Massa Corporal (kg/m2) 0,98(0,96-0,99)* 0,97(0,95-0,99)* 0,97(0,96-0,99)* 
    
Circunferência da Cintura (cm) 0,98(0,98-0,99)* 0,98(0,97-0,99)* 0,98(0,98-0,99)* 
    
Dobra Cutânea Tricipital (mm) 0,99(0,98-1,00) 0,98(0,96-0,99)* 0,98(0,97-0,99)* 
    
Perímetro Braço (cm) 0,96(0,94-0,99)* 0,96(0,94-0,99)* 0,96(0,95-0,98)* 
    
Circunferência Muscular do Braço (cm) 0,98(0,97-0,99)* 0,99(0,98-1,00) 0,98(0,98-0,99)* 
    
Área Muscular do Braço corrigida (cm2)   0,98(0,97-0,99)* 0,99(0,98-1,00) 0,99(0,98-0,99)* 
    

Bioquímicas    
Dosagem de albumina (g/dL) 0,94(0,79-1,11) 1,05(0,89-1,24) 0,98(0,87-1,10) 
    
Nível de hemoglobina (g/dL) 1,00(0,92-1,07) 1,01(0,94-1,08) 1,01(0,95-1,06) 
    
Razão colesterol total / colesterol HDL 0,98(0,94-1,03) 0,96(0,91-1,01) 0,97(0,94-1,00) 
    
Glicemia (mg/dL) 0,99(0,99-0,99)* 0,99(0,99-1,00) 0,99(0,99-0,99)* 
*Valor p < 0,05 
1 Regressão Poisson : razões de prevalência ajustadas pelas variáveis idade, sexo, escolaridade, hipertensão arterial, tabagismo, sedentarismo e consumo de 
álcool.
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6 DISCUSSÃO  

 

No presente estudo encontramos umamaior taxa de infecção pelo T. cruzi 

entre as mulheres idosas associada negativamente ao estado nutricional. O fato de 

uma maior infecção entre as mulheres pode ser explicado pela hipótese de uma 

maior exposição à infecção no passado, ou maior sobrevida das mesmas, uma vez 

que relatos anteriores mostraram uma maior morbidade, mortalidade, prevalência e 

incidência do envolvimento cardíaco entre homens em relação a mulheres com a 

infecção por T. cruzi (Coura et al, 1984; Lima e Costa et al, 2001). 

A escolaridade dos idosos chagásicos residentes em Bambuí foi 

significativamente mais baixa do que os idosos com sorologia negativa. O 

analfabetismo entre adultos e idosos, resulta do limitado acesso à educação formal 

dessas gerações, revelando um quadro de desigualdade social associado à infecção 

pelo T. cruzi no passado (Morraye et al, 2010). 

Os resultados da presente análise mostraram não haver diferença significativa 

entre o grupo de idosos chagásicos e aqueles sem a presença da infecção, em 

relação à frequência de hipertensão arterial sistêmica. Ainda não está 

completamente esclarecido o mecanismo sobre a possível influência da hipertensão 

arterial entre idosos em relação à história natural da doença de Chagas e vice-versa, 

sugerindo que a hipertensão arterial manifesta-se com o avançar da idade 

independentemente da evolução da doença de Chagas (Almeida et al, 2007). 

O baixo valor do IMC observado entre idosos chagásicos nesta coorte condiz 

com resultados já publicados anteriormente do Projeto Bambuí (Lima e Costa et al, 

2001; Barreto et al, 2003), indicando um maior comprometimento energético-protéico 

entre os infectados. No entanto, o IMC usado isoladamente como marcador de risco 

entre idosos pode não refletir o estado nutricional desse grupo, por não considerar a 

distribuição regional da gordura (Lopes et al, 2008). Nesse sentido, é importante 

avaliar outros indicadores antropométricos para melhor caracterizar o perfil 

nutricional de idosos chagásicos. Um cuidado maior deve ser tomado ao se 

interpretar o resultado obtido para a variável CC, pois sugere que idosos chagásicos 

apresentam baixo risco de desenvolver doenças metabólicas quando comparados 

aos idosos sem a presença da infecção. Levando-se em consideração, que a forma 

cardíaca é a mais grave e frequente manifestação da doença de Chagas crônica 

(Rassi et al, 2010) esta medida se utilizada isoladamente é inadequada para 



 

33 
 

avaliação de risco cardiovascular de idosos com a infecção crônica por T. cruzi, uma 

vez que está refletindo o pior estado nutricional dessa população. 

Alguns estudos mostram que a diminuição de massa gorda ocorre com o 

processo do envelhecimento, tornando-se mais pronunciada nos idosos mais velhos 

(Burr & Phillips, 1984; Kuczmarski et al, 2000; Menezes & Marucci, 2005). Este 

resultado pode justificar a associação entre infecção e DCT observada no presente 

estudo, apesar de não ser um bom indicador de gordura corporal a 

associaçãopermaneceu significativa, após a estratificação etária, apenas entre os 

idosos mais velhos.  

Apesar de não de não ser um bom indicador de massa muscular, o perímetro 

do braço sofre alterações com o declínio da quantidade de massa magra, tendo em 

vista que ele representa o somatório das áreas constituídas pelos tecidos ósseo, 

muscular, gorduroso e epitelial do braço (Menezes & Marucci, 2005). Os resultados 

obtidos em Bambuí mostraram que essa redução é mais acentuada nos idosos 

infectados com T. cruzi, reforçando a diminuição da massa magra observada 

naturalmente com o processo do envelhecimento. 

Os valores médios de CMB e AMBc, variáveis utilizadas como indicadores de 

massa muscular, apresentaram resultados similares, sendo significativamente 

menores nos idosos chagásicos. As variáveis confirmam tendência de declínio da 

massa muscular nos soropositivos, sendo mais evidente nos idosos de 60 a 69 

anos. Apesar da redução da massa muscular ser um fato esperado com o aumento 

da idade (Burr & Phillips, 1984; Suriah et al, 1998; Kuczmarski et al, 2000), chama 

atenção que esse declínio ocorre de forma mais acentuada entre idosos infectados 

pelo T. cruzi, como observado na variável perímetro do braço. A possível explicação 

para a associação das variáveis CMB e AMBc apresentarem valores menores 

somente na faixa etária de 60 a 69 anos,  pode ser devida à acentuação da perda de 

massa muscular nos idosos mais jovens com a infecção crônica por T.cruzi. As 

variáveis bioquímicas são de extrema importância na complementação da avaliação 

nutricional, podendo no caso de impossibilidade de aferição das medidas 

antropométricas, predizerem o diagnóstico nutricional. Entre as variáveis 

pesquisadas, somente o nível de glicemia foi significativamente menor entre idosos 

infectados por T. cruzi na população total e entre os mais jovens.  

Alterações do metabolismo de carboidratos foram as primeiras descritas na 

patologia da doença de Chagas, evidenciando acentuada dispersão dos valores de 

glicemia, após sobrecarga oral de glicose. Diament et al (1981) avaliaram o 
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comportamento da glicemia após injeção de insulina em portadores da cardiopatia 

chagásica, e concluíram que a doença de Chagas foi o fator responsável pelo 

retorno significativamente mais lento de glicemia aos níveis de jejum. Vieira e 

Meneghelli (1970) observaram 30 pacientes adultos portadores da forma crônica da 

doença de Chagas, nos quais realizaram a prova de tolerância à insulina, 

evidenciando amplas oscilações nos valores glicêmicos com predominância da 

hipoglicemia. Santos et al (1999), sugerem que pacientes chagásicos com maiores 

desenervações parassimpáticas manifestam exaustão do sistema regulador da 

normoglicemia mais precocemente que indivíduos não chagásicos.  

Diament et al (1981) estudaram possíveis alterações do metabolismo lipídico 

na doença de Chagas, evidenciando que pacientes chagásicos podem apresentar 

dificuldade de mobilização dos ácidos graxos livres (AGL) quando em jejum, e uma 

desregulação do seu metabolismo após estímulo hormonal. Observaram ainda 

trigliceridemia média significativamente menor no grupo de cardiopatas chagásicos 

em relação à dos chagásicos sem agressão visceral e à dos controles (não 

chagásicos). Em relação às lipoproteínas notaram que em chagásicos crônicos, 

ocorre uma maior velocidade de transporte e de sua utilização, possível explicação 

para a associação significativa com a razão colesterol total/colesterol HDL, em que o 

valor médio foi menor nos idosos chagásicos em comparação aos idosos sem a 

presença da infecção, ou seja, os idosos chagásicos dessa coorte apresentam uma 

deficiência na relação entre as lipoproteínas circulantes. 

Nesta análise não foi notada associação significativa nos níveis plasmáticos 

de albumina entre os idosos chagásicos e aqueles sem a presença da infecção, fato 

também observado em outros estudos em adultos e idosos com a infecção crônica 

pelo T. cruzi. Cetron et al (1993) mensurou os níveis plasmáticos desta proteína e a 

infecção pelo T. cruzi, em 70 adultos soropositivos para T. cruzi, em Fortaleza, CE, e 

não observou diferença nos níveis médios entre os adultos infectados e não 

infectados. Pereira et al (1983) também não observaram diferença significativa, entre 

os soropositivos e soronegativos para o T. cruzi, ao mensurar os níveis de albumina 

plasmática em 148 indivíduos com idade entre 6 e 78 anos. 
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Os resultados do presente estudo mostraram que diferentes variáveis 

antropométricas apresentaram reduzidos valores médios entre idosos infectados 

com T. cruzi, sugerindo um pior estado nutricional e consequentemente um maior 

risco entre os indivíduos chagásicos. Esses resultados apresentaram pequenas 

variações quando foram estratificados por idade, mas as associações se mantiveram 

na mesma direção.  
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7 Considerações finais 

 

Apesar da limitação do estudo em se estabelecer uma relação causal entre as 

variáveis estudadas, inerente aos estudos seccionais evidencia a importância de 

considerar o estado nutricional dos idosos infectados, visando a minimizar os riscos 

envolvidos no desenvolvimento dessa patologia entre os infectados. Esses 

resultados acrescentam por reproduzir em um estudo de base populacional, alguns 

resultados observados em pequenos grupos de pacientes chagásicos 

acompanhados ambulatorialmente. 
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8 ANEXOS 
 
8.1 Anexo I – Carta de aprovação do comitê de ética  
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