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RESUMO 

 

Nas últimas décadas houve o reconhecimento que ações de prevenção 

de doenças e promoção de hábitos de vida saudáveis promovem, na criança, um 

pleno crescimento e desenvolvimento. Sendo que estas ações só são viáveis 

através de estudos sobre a população que a criança está inserida. Entretanto, estes 

benefícios tornam-se inviáveis as crianças que residem em comunidades ribeirinhas, 

já que os estudos sobre elas são extremamente escassos. Sabe-se que anemia e 

enteroparasitoses afetam o estado nutricional infantil prejudicando assim, o seu 

pleno desenvolvimento. Participaram do estudo 80 crianças com idade de 1 a 10 

anos, sendo que 45 (56%) eram do sexo feminino e 35 (44%) eram do sexo 

masculino. Observou-se uma alta prevalência de enteroparasitoses, encontrando 

estas em todas as crianças. Os parasitas encontrados foram Entamoeba. 

histolytica/dispar (36,8%), Giardia. lamblia (31,2%), Ascaris. lumbricoides (23,2%), 

Trichuris. trichiura (4,8%), ancilostomídeos sp (2,4%) e Strongiloydes.stercoralis 

(1,6%). Houve também uma elevada prevalência de anemia (77,5%), observando-se 

que crianças de 1-5 anos de idade eram as mais atingidas. A correlação de anemia 

e deficiência de ferro sérico foi significante (p= 0.0001), já que, 91% das crianças 

estavam anêmicas e com deficiência de ferro. O mais surpreendente neste trabalho 

foi que 72,5% das crianças estavam eutróficas, perante tanto parasitismo intestinal e 

anemia. Não se achou quase nenhum estudo referente a estas variáveis na 

população infantil ribeirinha, mas só pelo que observamos e os resultados obtidos 

nos mostra um contexto marcado por precárias condições de vida. 

 

Palavras chave: Parasitoses intestinais. Anemia. Estado nutricional. Crianças 

ribeirinhas. 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT  

 

In recent decades there has been recognition that the actions of disease prevention 
and promoting healthy lifestyles promoted in the child a full growth and development. 
Since these actions are only viable means of population studies that the child is 
inserted. However, these benefits become unmanageable children who live in coastal 
communities, since these studies are extremely scarce. It is known that anemia and 
intestinal parasitic infections affect child nutritional status thus hindering the full 
development. The study include 80 children aged 1-10 years, and a 45 (56%) were 
female and 35 (44%) were male. We had a high prevalence of intestinal parasites 
found in all these children. The parasites found were E. histolytica/dispar (36.8%), G. 
lamblia (31.2%), A. lumbricoides (23.2%), T. trichiura (4.8%), hookworm (2.4%) and 
passing S. stercoralis (1.6%). There was also a high prevalence of anemia (77.5%), 
noting that children of 1-5 years of age were the hardest hit. The correlation of 
anemia and deficiency of serum iron was significant (p = 0.0001), since 91% of 
children were anemic and iron deficiency. The most surprising about this study was 
that 72.5% of children were well nourished before both intestinal parasites and 
anemia. We did not observe almost no studies relating to these variables in children 
riverside, but only by what we watch and shows the results obtained in a context 
marked by precarious living conditions. 

 

 

Keywords: Intestinal parasites. Anemia. Nutritional status. Riverine children. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Nas últimas décadas houve aumento do reconhecimento que a saúde da 

criança está intimamente relacionada com ações de prevenção de doenças e 

promoção de hábitos de vida saudáveis (BRASIL, 2002). Entretanto, estas ações só 

podem ser realizadas mediante conhecimento prévio do quadro situacional do grupo 

ou da comunidade, na qual, a criança está inserida, a fim de propor estratégias que 

possibilitem melhorias de condições de vida (SILVA e MOURA, 2010). Todavia, 

estes benefícios tornam-se praticamente inviáveis às crianças que residem em 

comunidades ribeirinhas, já que estudos sobre esta população são escassos, 

dificultando assim, uma melhoria na saúde destas. Sabe-se também que a saúde 

infantil depende do estado nutricional e do desenvolvimento psíquico-motor, 

entretanto, estes fatores podem ser prejudicados pelas anemias e 

enteroparasitoses, já que estes afetam o pleno desenvolvimento infantil (ANDREIS 

et al., 2008).  

A elevada magnitude e ampla distribuição geográfica das 

enteroparasitoses aliadas as repercussões negativas que podem causar no 

organismo humano, tem conferido a essas infecções uma posição relevante entre os 

principais problemas de saúde da população, especialmente em países em 

desenvolvimento (FONSECA et al., 2010) Seus agentes etiológicos são 

representados pelos helmintos ou protozoários, localizados no sistema digestivo do 

homem, podendo causar diversas alterações patológicas (COSTA-MACEDO e REY, 

2000), principalmente em crianças, especialmente na idade escolar. (MARQUES et 
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al, 2001). Representam fator importante na etiologia das anemias carenciais e da 

desnutrição protéico-calórica, consistindo um fator agravante da subnutrição, 

podendo levar à morbidade nutricional, pois um estado nutricional adequado 

depende não só da ingestão dos alimentos, mas também de sua utilização biológica 

eficiente (FERREIRA, 2000). 

A anemia é definida como a condição na qual o conteúdo da hemoglobina 

no sangue está abaixo do esperado, sendo caracterizada pela redução da 

quantidade e qualidade de células vermelhas no mesmo, como resultado da 

carência de um ou mais nutrientes essenciais (WHO/OPAS, 2001). Entre as 

anemias, a ferropriva, causada pela deficiência de ferro é a responsável pela maior 

parte das anemias no mundo (QUEIROZ e TORRES, 2000), embora sua ocorrência 

ainda conserve uma relação de dependência com a renda, a escolaridade, as 

condições insalubres das moradias e outras condições socioambientais negativas, 

acometendo principalmente as crianças (SOUZA e BATISTA, 2003; WHO, 2001).  

O estado nutricional expressa o grau no qual as necessidades fisiológicas 

por nutrientes estão sendo alcançadas para manter a composição e as funções 

adequadas do organismo resultando do equilíbrio entre ingestão e necessidade de 

nutrientes (DEHOOG, 1998). Entretanto, alterações do estado nutricional pode 

ocasionar a desnutrição que é reconhecida como problema de saúde pública 

(GUERRANT et al., 2008), sendo mais frequente nos países em desenvolvimento. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

2.1 PARASITOSES INTESTINAIS 

 

 

Parasitoses intestinais ou enteroparasitoses decorrem da presença no 

intestino de macroparasitas (helmintos) e/ou de microparasitas (protozoários) 

(PRADO et al., 2005), sendo que a invasão ao organismo se dá através da pele 

(pelo contato direto com o solo contaminado) e/ou pela boca (ingestão de água e 

alimentos contaminados, fômites, entre outros) (NEVES, 2002). Os parasitas 

intestinais estão entre os patógenos mais frequentemente encontrados em seres 

humanos, sendo assim, dentre os protozoários mais frequentes nas 

enteroparasitoses estão a Entamoeba histolytica/dispar.e a Giardia lamblia. Em 

relação aos helmintos estão os Ascaris lumbricóides, Ancilostomídeos (Ancylostoma 

duodenale e Necator americanus), Strongyloide stercoralis e o Trichuris trichiura 

(BUSCHINI et al., 2007).  

A clássica tríade, hospedeiro, parasito e meio ambiente, é indispensável 

para que ocorra a infecção por doenças parasitárias. Em relação aos fatores que 

corroboram para que isto ocorra, estão predisponentes no hospedeiro: idade, estado 

nutricional, fatores genéticos, culturais, comportamentais e profissionais. Entretanto, 

no parasito, a resistência ao sistema imunológico do hospedeiro e os mecanismos 

de escape vinculados às transformações bioquímicas e imunológicas verificadas ao 
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longo do ciclo de cada parasito contribuem significativamente ao desenvolvimento 

infeccioso. Já as condições ambientais associadas aos fatores anteriores irão 

favorecer e definir a ocorrência da infecção produzida por enteroparasitos (FREI et 

al., 2008). 

A distribuição das parasitoses intestinais varia entre países e entre áreas 

dentro de um mesmo país (GIRALDO-GÓMEZ et al., 2005), sendo que representam 

um grave problema de saúde pública, particularmente nos países em 

desenvolvimento (MARQUES et al., 2005). No Brasil, sabe-se das acentuadas 

desigualdades sócio-econômicas, levando parcelas da população a viverem em 

precárias condições de vida. A ocupação de áreas periféricas das cidades, nas quais 

as condições de saneamento são deficitárias, torna a qualidade de vida não muito 

diferente da área rural ou, muitas vezes, em piores condições, propiciando a 

transmissão das enteroparasitoses (UCHÔA et al., 2001). Portanto, o problema 

envolvendo esta patologia, neste país, é mais sério do que se apresenta, 

especialmente pela falta de condições sócio-econômicas favoráveis, saneamento 

básico, educação sanitária e hábitos culturais (TAVARES-DIAS e GRANDINI, 1999).  

 

 

2.1.1 Prevalência das parasitoses intestinais 

 

 

As parasitoses intestinais infectam 3,5 bilhões de pessoas mundialmente, 

contudo 450 milhões estão doentes (WHO, 2001). Há uma estimativa mundial em 

que um bilhão de pessoas estejam infectadas por Ascaris lumbricoides, sendo 

apenas pouco menor o contigente infectado por Trichuris trichiura e ancilostomídeos 
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(WHO, 1997). Estima-se também que 400 milhões estejam parasitados por 

Entamoeba histolytica e 200 milhões albergam o protozoário Giardia lamblia (VIDAL 

e CATAPANI, 2005). Em relação ao Strongyloides stercoralis a prevalência varia 

bastante, segundo estudos epidemiológicos, sendo que a estimativa é que 3 a 100 

milhões de pessoas estejam infectadas (VADLAMUDI et al., 2006). 

No Brasil, a mortalidade por doenças infecciosas e parasitárias passou de 

segunda maior causa, em 1977, para sexta causa no ano de 1996, 1997 e 1998, 

sendo responsáveis por, respectivamente, 5,8, 5,3 e 5,2% do total de óbitos 

ocorridos (GEROLOMO e PENA, 2004). Apesar da diminuição na prevalência de 

infecção por enteroparasitas nos últimos 30 anos, os índices ainda são bastante 

significativos (CHIEFFI et al., 2001), sendo que existe uma falta de dados 

disponíveis sobre morbidade e mortalidade decorrentes delas, geralmente não 

notificadas ou subnotificadas pelos serviços de saúde (BRESOLIN e ZUCCOLOTTO, 

2003). 

Em relação à ocorrência, estudos demonstram que elas acometem 

principalmente as crianças e os adultos jovens (CHAVES, 2006), com elevada 

proporção nas crianças na idade pré-escolar, já que o último levantamento 

multicêntrico de parasitoses intestinais de ocorrência no Brasil demonstrou que 

55,3% de crianças estavam parasitadas, sendo 51% destas com poliparasitismo 

(MARQUES et al., 2005) e isso ocorre devido, principalmente à sua vulnerabilidade, 

resultante de elementos do seu processo de crescimento, desenvolvimento e do 

ambiente em que este processo ocorre (TORRES, 2006). 
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2.1.2 Repercussões das parasitoses intestinais nas crianças 

 

 

As enteroparasitoses podem afetar o equilíbrio nutricional (interferindo na 

absorção de nutrientes, causando sangramento intestinal e reduzindo a ingesta 

alimentar) e também causa complicações significativas (obstrução intestinal, 

prolapso retal e formação de abcessos). Não surpreende, portanto, que repercutam 

de forma negativa no crescimento e desenvolvimento cognitivo da população infantil, 

com grande impacto nas regiões sócioeconomicamente menos favorecidas, 

especialmente quando se somam à fome e à miséria, sendo assim, esses fatores 

irão influenciar diretamente no aproveitamento e rendimento escolar, promovendo 

um déficit no desenvolvimento físico e intelectual (CASTIÑEIRAS e MARTINS, 

2010).  

 

 

2.1.3 Protozoários mais comuns causadores de parasitoses intestinais 

 

 

2.1.3.1 Entamoeba histolytica/Entamoeba dispar 

 

 

Estudos nos últimos 30 anos confirmaram a existência de duas espécies 

morfologicamente indistinguíveis de Entamoeba: A E. histolytica, espécie patogênica 
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e E. dispar, não patogênica, reclassificadas com base em características 

bioquímicas, imunológicas e genéticas (STANLEY, 2001). Sendo assim, técnicas 

capazes de identificar características antigênicas e genéticas, tais como biologia 

molecular e imunodiagnóstico, específicas de E. histolytica têm sido desenvolvidas 

como novas ferramentas de diagnóstico, na tentativa de reduzir o tempo de duração 

dos testes e distinguir as duas espécies (ABD-ALLA e RAVDIN, 2002). 

A infecção pela E. histolytica/E. dispar (Figura 1) apresenta ampla 

distribuição geográfica, sendo a maioria dos casos concentrados na América do 

Norte (México), Central e do Sul. Contudo, em países de clima temperado, com 

baixas condições de higiene, a prevalência também é alta (NEVES, 2002). Sabe-se 

que, a E. histolytica causa a terceira maior doença parasitária responsável por 

mortes no mundo, já que ela afeta aproximadamente 180 milhões pessoas todos os 

anos, sendo que 40.000 a 110.000 morrem a cada ano (WHO, 1997). No Brasil, 

estudos epidemiológicos têm demonstrado que os índices de prevalência com a 

sintomatologia da amebíase têm grande diversidade, variando de região para região. 

Nas regiões Sul e Sudeste, a prevalência de E. histolytica/E. dispar varia de 2,5% a 

11% (DOURADO et al., 2006), na Região Amazônica atinge 19% (NOZAKI et al., 

2006) e em Belém é de 25,2% (SILVA, et al., 2005). 

A amebíase é uma infecção causada por um protozoário (E. histolytica) 

sarcomastigota, classe sarcodina e gênero Entamoeba. É transmitida por água e 

alimentos contaminados. Seus cistos possuem uma parede de quitina e quatro 

núcleos e são as formas infectantes por resistirem ao ácido gástrico. Na luz do 

intestino delgado, estes cistos liberam trofozoítas, a forma amebóide, que se 

reproduzem sob condições anaeróbicas (MARQUES et al., 2005), podendo 

ocasionar disenteria – diarréia sanguínea, dor intestinal e febre – quando adere-se 
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ao epitélio intestinal, lisa suas células epiteliais e invade sua parede (COTRAN et al., 

2005). A E. histolytica é mais freqüente em crianças em idade pré-escolar, 

persistindo por mais tempo e com mais intensidade na infecção que outros parasitos 

intestinais (GIRALDO-GÓMEZ et al., 2005). 

 

 

 
 

 

2.1.3.2 Giardia lamblia 

 

 

A Giardia lamblia, também conhecida como Giardia duodenalis ou Giardia 

intestinalis, em muitos países é o parasito intestinal mais freqüente no homem, 

estimando-se que a incidência mundial seja na ordem de 500.000 casos por ano 

(WHO, 2001), porém sua infecção é rara em países desenvolvidos, já que achados 

nas amostras de fezes sugerem que a prevalência nestes é de 2-5%,entretanto em 

países em desenvolvimento é de 20-30% (ORTEGA e ADAM, 1997), sendo que no 

Brasil a prevalência é de 28,5% (CIMERMAN e CIMERMAN, 2003).  

É um protozoário binucleado, pertecente à ordem Diplomonadida, com 

motilidade ativa e com multiplicação binária, além de um cisto resistente, o qual está 
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presente no meio ambiente. Durante seu ciclo vital apresenta duas formas 

evolutivas: trofozoíta e cisto (Figura 2). O primeiro vive no duodeno e nas primeiras 

porções do jejuno, aderindo-se à mucosa através dos seus discos suctoriais, sendo 

capaz de interferir na absorção de gorduras e vitaminas lipossolúveis, especialmente 

a vitamina A (REY, 2002). Já o segundo é a forma mais infecciosa, podendo 

permanecer viável na superfície da água por aproximadamente dois meses e é 

transmitida ao homem pela ingestão de água e alimentos contaminados com 

material fecal contendo esta forma de parasito (MACHADO et al., 2001). 

Em relação aos fatores, dependentes do hospedeiro, a idade é muito 

importante, predominando os quadros assintomáticos entre os menores de cinco 

anos de idade e declinando muito após a adolescência. Geralmente o parasitismo 

por este protozoário é assintomático, sendo a diarréia a manifestação mais 

constante nos casos sintomáticos, além de mal-estar, cólicas abdominais, fraqueza, 

perda de peso, crescimento retardado e anorexia em crianças, especificamente 

(TORRES, 2006). 
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2.1.4 Helmintos mais comuns causadores de parasitoses intestinais 

 

 

2.1.4.1 Ascaris lumbricoides 

 

 

Ascaris lumbricoides é o parasito intestinal mais freqüente em todo 

mundo. Cada fêmea deste parasito produz cerca de 200.000 ovos por dia e estes 

são excretados nas fezes (PEARSON, 2002). Sua contaminação se dá pela ingestão 

destes ovos (Figura 3), sendo estes muito resistentes a insolação e à dessecação, 

tendo o solo úmido e sombreado favorável para a sua sobrevivência e seu 

embrionamento. No intestino, é liberada a larva que realiza a migração pelo fígado e 

pulmão, sendo o habitat dos adultos o lúmen do intestino delgado (NEVES, 2002).  

A ascaridíase está amplamente distribuída pelas regiões tropicais e 

temperada do mundo e incide mais intensamente em locais de clima quente e 

úmido, bem como em condições higiênicas mais precárias. Estima-se que 1,3 

bilhões de pessoas no mundo estão infectados com A. lumbricoides com cerca de 

12 milhões de casos com doença aguda e 10.000 mortes a cada ano (SILVA et al., 

1997), sendo a população infantil, em idade pré-escolar e escolar a mais 

pesadamente afetada (NEVES, 2002). Sendo assim, no Brasil, diversos estudos 

com esta população mostraram elevada prevalência dessa parasitose intestinal, 

como o estudo feito por Costa-Macedo et al. (1998) que observaram que cerca de 



24 

 

 

70% a 90% das crianças na faixa etária de 1 a 10 anos de idade estavam infectadas 

por este parasito (COSTA-MACEDO et al., 1998).  

O quadro clínico observado são dores abdominais, náuseas, vômitos, 

aumento dos ruídos hidroaéreos, falta de apetite, palidez e emagrecimento 

(COTRAN et al., 2000), sendo as seqüelas mais sérias, associadas a este parasito, 

a obstrução intestinal, que ocorre em duas a cada 1000 pessoas infectadas e é fatal, 

entretanto a pneumonite e os danos a órgãos vitais afeta seis de cada 100.000 

crianças. A migração das larvas nos pulmões pode provocar a Síndrome de Loeffler, 

podendo originar infiltração pulmonar, com marcada dificuldade respiratória, febre, 

tosses, dor no peito, dispnéia e sibilos (DIAS et al., 1998). 

 

 

 

 

 

2.1.4.2 Trichuris trichiura 

 

 

O Trichuris trichiura é o terceiro maior geohelminto, distribuído 

amplamente em todo mundo, infectando mais de 1 bilhão pessoas (PEARSON, 
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2002). Sua ocorrência decorre de água e alimentos contaminados com ovos deste 

helminto. As crianças constituem o grupo populacional mais susceptível ao 

parasitismo e são grandes disseminadores de ovos (Figura 4), em vista de seus 

precários hábitos higiênicos e da falta de saneamento básico na maioria das casas 

das populações pobres, urbanas e rurais (NEVES, 2002).  

A tricuríase geralmente é clinicamente assintomática. Entretanto, quando 

ocorrem os sintomas clínicos, acomete principalmente as crianças, podendo causar 

dores abdominais, diarréia, náuseas, vômitos, constipação e síndrome apendicular 

crônica. Quase sempre sua prevalência segue paralelamente à de A. lumbricóides, 

devido ter idêntico modo de transmissão, grande fertilidade dos helmintos, bem 

como a resistência dos ovos às condições do meio externo (NEVES, 2002). 

 

 

 

 

 

2.1.4.3 Ancilostomídeos 
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Os ancilostomídeos, Ancylostoma duodenale e Necator americanus, 

infectam o intestino delgado de 1 bilhão de pessoas, causando anemia em 1,5 

milhão de pessoas a cada ano, sendo que o desenvolvimento desta depende da 

espécie de ancilostomídeos, quantidade de vermes adultos, bem como a quantidade 

de ferro na dieta e sua biodisponibilidade. Segundo um estudo, a prevalência de 

anemia em crianças infectadas com A. duodenale era de 80,6%, enquanto que as 

infectadas com N. americanus era de 60,5% (DE CLERCQ et al., 1997). 

Os ovos dos ancilostomídeos (Figura 5) são eliminados nas fezes e cada 

grama desta, contém mais de 10.000 ovos (REY, 2002) que eclodem no solo e 

infectam pessoas através da pele. As larvas através do sangue seguem até os 

pulmões onde escapam para os alvéolos. As larvas amadurecem até a fase adulta 

onde aderem à parede intestinal e se alimentam do sangue do hospedeiro 

(COTRAN et al., 2000). 

As infecções agudas e maciças podem resultar em fadiga, fraqueza, 

dores abdominais e diarréia com perda de sangue. As infecções crônicas resultam 

em cansaço, desânimo, palidez, fraqueza, tonturas, vertigens e dores musculares 

(MOLYNEUX, 1998). A marca registrada da ancilostomose crônica é a anemia por 

deficiência de ferro, principalmente em crianças (DE CLERCQ et al., 1997). 
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2.1.4.4 Strongyloides stercoralis  

 

 

O Strongyloides stercoralis é um nematódeo intestinal com distribuição 

geográfica ubíqua, apesar de estar mais presente na faixa intertropical. 

Normalmente sua infecção é assintomática, porém, em alguns casos, manifesta-se 

com extrema gravidade associada à elevada mortalidade (VADLAMUDI et al., 2006). 

O ciclo vital dos nematelmintos apresenta inúmeras semelhanças entre si, desde o 

modo de infecção, local de colonização até a forma de perpetuação da espécie. O S. 

stercoralis, ao contrário de outras espécies que compartilham a mesma classe 

taxonômica, apresenta uma peculiaridade: pode manter seu ciclo evolutivo sem 

deixar seu hospedeiro (COOKSON et al., 1972). 

O ciclo vital inicia-se quando a larva filariforme (forma infectante) (Figura 

6) penetra na pele de um hospedeiro susceptível. Ao ganhar a circulação sistêmica, 

chega até os capilares alveolares. Adentra os alvéolos, dirigindo-se à glote, 

ultrapassando no trajeto, bronquíolos, brônquios e traquéia. Posteriormente, é 

deglutida e atinge o trato gastrintestinal alojando-se na lâmina própria do duodeno e 
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jejuno proximal. Após a eclosão, a larva é chamada de rabditóide L1. Para ser 

infectante, a larva deve chegar ao estádio L3, sua forma filarióide (VADLAMUDI et 

al., 2006). 

O gênero Strongyloides possui uma exceção, já que algumas larvas 

rabditóides, entre as muitas que eclodiram podem vir a evoluir para larvas 

infectantes no solo ou constituir vida-livre, sofrem uma segunda ecdise antes de 

serem expelidas nas fezes, ou seja, tornam-se infectantes ainda no intestino grosso 

do hospedeiro. Essas penetram na mucosa do cólon e reiniciam o ciclo. Aquelas que 

são eliminadas nas fezes podem vir a evoluir para larvas infectantes no solo ou 

constituir vida-livre (SING et al., 1999; VADLAMUDI et al., 2006). 

O quadro clínico do paciente muitas das vezes não apresenta sintomas, 

sendo mais comum em pacientes com deficiência imunitária, subnutrição, entre 

outros, devido nestes fatores ocorrer à imunodepressão. Pode haver ainda reações 

alérgicas locais, gastrointestinais e penetração das larvas nos pulmões (REY, 2002).  

 

 

 

 

 

2.2 ANEMIA 
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As anemias configuram a principal pandemia carencial do mundo, 

difundindo-se entre todos os continentes, grupos sociais e segmentos biológicos, 

embora predominando nas regiões pobres, nas famílias de baixa renda, no grupo de 

mulheres no período reprodutivo e em crianças menores de cinco anos 

(DEMAEYER et al., 1989). No Brasil, estas apresentam uma característica 

epidemiológica singular, por sua tendência de endemia progressiva, evidenciada em 

um inquérito com amostra de crianças da cidade de São Paulo com idade entre 6-60 

meses, em que conclui que houve um aumento significativo, já que no ano de 1984, 

35,6% destas crianças estavam anêmicas, evoluindo para 46,9% no ano de 1996 

(MONTEIRO et al., 2000). 

Em 2001 a OMS estabeleceu critérios para avaliação da anemia através 

dos níveis de Hemoglobina (Quadro 1), sendo considerado os valores de 

hemoglobina abaixo de 11 g/dL como anemia e valores inferiores a 9,5 g/dL como 

anemia grave (WHO, 2001). Foi estabelecido também uma classificação de elevada 

importância para saúde pública das populações, sendo esta baseada na prevalência 

estimada dos níveis de hemoglobina no sangue da população de cada país. 

Portanto, de acordo com a OMS, pode-se classificar a significância populacional da 

prevalência de anemia como normal ou aceitável (abaixo de 5%), leve (de 5 a 

19,9%), moderada (de 20 a 39,9%) e grave (maior ou igual a 40%) (UNICEF/WHO, 

1999; WHO, 2001). 
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Idade Hemoglobina 

Criança de 6-59 meses 11.0 g/dL 

Criança de 5-11 anos 11,5 g/dL 

Criança de 12-14 anos 12,0 g/dL 

Mulheres não grávidas 

(a partir de 15 anos) 
12,0 g/dL 

Mulheres grávidas      11,0 g/dL 

Homens 

(a partir de 15 anos) 

       13, 0 g/dL 

Quadro 1 - Valores de referência de hemoglobina na população. 

Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001. 

 

 

 

2.2.1 Prevalência de anemia 

 

 

Dada a sua conotação pan-endêmica, tornaram-se incansáveis e 

repetitivas as citações da estimativa da OMS, de que mais de dois bilhões de 

pessoas no mundo são anêmicas, correspondendo a um terço da população mundial 

(WHO, 2001). É um dos problemas de saúde de caracterização mais antiga (LIRA e 

FERREIRA, 2007), que afeta países desenvolvidos e em desenvolvimento (Figura 

7), porém mais significativamente os países em desenvolvimento (WHO, 2001). No 

Brasil não existem estudos para estimar de forma consistente a dimensão do 

problema, entretanto uma publicação recente sobre a prevalência de anemia no 

mundo entre os anos de 1993 a 2005 apontou que esta era em torno de 54,6% 

(WHO, 2008). 
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A anemia acomete com maior freqüência a população infantil de países 

em desenvolvimento (Figura 8), pois nestes países 51% das crianças são anêmicas 

(SILVA et al., 2001). Na América Latina, estimativa da prevalência de anemia em 

crianças menores de cinco anos de idade é em torno de 40% (LEITE et al., 2007 e 

ORELLANA et al., 2006). No Brasil, segundo a OMS, 30% das crianças abaixo de 

cinco anos têm anemia, sendo a segunda maior prevalência da América Latina 

(OPAS, 2003). Entretanto, num enfoque nacional, alguns autores consideram que 

estas estimativas estariam subestimadas e que a prevalência efetiva do problema 

em crianças poderia ser 50% acima dos valores ditados pela OMS (BATISTA e 

MIGLIOLO, 2006; MONTEIRO et al., 2000).  
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2.2.2 Anemia ferropriva 

 

 

Segundo a OMS, anemia nutricional é a condição na qual o conteúdo de 

hemoglobina do sangue está abaixo dos valores considerados normais, em 

conseqüência da carência de um ou mais nutrientes essenciais, necessários à 

formação da hemoglobina. Embora vários nutrientes possam estar envolvidos na 

instalação de um quadro de anemia, a deficiência de ferro tem sido reconhecida 

como a causa mais importante, sendo, em nosso meio, responsável por 90% das 

anemias nutricionais (WHO, 2001) que se distribuem em todos os continentes, 

blocos geoeconômicos e grupos sociais, embora sua ocorrência ainda conserve uma 

relação de dependência com a renda, a escolaridade, as condições insalubres das 
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moradias e outras condições socioambientais negativas (SOUZA e BATISTA, 2003; 

UNICEF/WHO, 1999; WHO, 2001). Sendo assim, a anemia ferropriva (Figura 9) 

resulta de um longo período de balanço negativo entre a quantidade de ferro 

biologicamente disponível e a necessidade orgânica desse oligoelemento, ou seja, o 

suprimento deste é insuficiente para a síntese normal de componentes que 

dependem deste mineral (JORDÃO et al., 2009). 

 

 

2.2.2.1 Prevalência de anemia ferropriva 

 

 

A anemia por deficiência de ferro é considerada um dos problemas 

nutricionais de maior relevância, acometendo cerca de 30% da população mundial, 

notadamente em regiões mais pobres (WHO, 2001). Esse tipo de anemia afeta 

cerca de 1,3 bilhões de pessoas com maior prevalência e morbidade em mulheres e 

crianças (GILLESPIE et al., 1991), sendo que, crianças de 6 a 24 meses apresentam 

risco duas vezes maior para desenvolver a doença do que aquelas entre 25 e 60 

meses (OSÓRIO et al., 2001). 

O UNICEF em 2004 declarou que na maioria dos países em 

desenvolvimento a deficiência de ferro em crianças é mais regra do que exceção 
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(UNICEF/MI, 2004). No Brasil, não há levantamento nacional da prevalência deste 

tipo de anemia, somente estudos em diferentes regiões, que mostram alta 

prevalência da doença, estimando-se que cerca de 4,8 milhões de pré-escolares 

sejam atingidos pela doença (BRASIL, 2004). Na Região Norte foi realizado um 

estudo transversal, mas precisamente em Belém-Pará, em que foram avaliadas 365 

crianças de 6 a 24 meses de idade atendidas em um serviço de saúde pública e a 

prevalência de anemia ferropriva encontrada foi de 55,1% (NEVES et al., 2005). 

A alta prevalência dessa deficiência nutricional na criança é o reflexo do 

baixo consumo de alimentos fonte de ferro biodisponível e do aumento da demanda 

orgânica do mineral, ocasionado pela expansão dos tecidos e da massa celular 

vermelha (FINCH e COOK et al., 1984). Além disso, como as doenças parasitárias, 

em especial as infecções helmínticas, são determinadas pelas precárias condições 

de saúde e sanitárias em que vivem as crianças e seus familiares. Nesse contexto, 

deve-se considerar que as condições de saneamento e moradia, além das práticas 

de consumo alimentar sofrem influência do padrão de vida familiar, que em última 

instância, é determinado pela situação social e econômica da população (BORGES 

et al., 2009). 

 

 

2.2.3 Repercussões de anemia em crianças 

 

 

A reconhecida relevância da anemia por deficiência de ferro, em termos 

de saúde pública, decorre não apenas da magnitude de sua ocorrência, mas, 

principalmente, dos efeitos deletérios que ocasionam à saúde da criança, tais como: 
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repercussões negativas no desenvolvimento psicomotor e cognitivo, diminuição na 

capacidade de aprendizagem e comprometimento da imunidade celular, com menor 

resistência às infecções (GRANTHAM-MCGREGOR e ANI, 2001). Há também a 

diminuição da atividade física, sentimento de insegurança, fadiga, desatenção, maior 

probabilidade de retardo, alterações cognitivas e de aquisição de conceitos, bem 

como baixa pontuação nos testes de rendimento mental (RIVERA e WALTER, 1997). 

A deficiência deste mineral está entre os dez principais fatores de risco elencados 

pela OMS que contribuem para a diminuição da qualidade e da expectativa de vida 

no mundo (EZZATI et al., 2002). 

 

 

 

 

2.2.4 A importância do ferro para o organismo 

 

O ferro é um dos mais abundantes elementos na crosta terrestre, mas 

apesar disto representa a mais grave deficiência de micronutrientes em todo o 

mundo (HOFFBRAND et al., 2008). A etiologia das anemias caracteriza-se pela 

biosíntese anormal de hemoglobina, pois as hemácias em desenvolvimento 

requerem ferro, protoporfirina e globina em quantidades ótimas para a produção de 

hemoglobina (KUSHNER, 1993). Na anemia ferropriva ocorre à diminuição dos 

níveis plasmáticos de ferro em que a reserva deste nos macrófagos estão 

depletados e, portanto, não podem fornecê-lo para o plasma. Conseqüentemente, a 

concentração plasmática de ferro cai a níveis que limitam a eritropoese (LEE JR, 

1998). 
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A deficiência de ferro ocorre em três estágios de desenvolvimento 

seqüencial. O primeiro estágio corresponde ao esgotamento de ferro que ocorre 

quando o organismo já não possui reservas deste elemento, mas a concentração de 

hemoglobina mantém-se acima dos níveis estabelecidos. Já a segunda fase é 

conhecida como a eritropoesis da deficiência de ferro. Os glóbulos vermelhos em 

desenvolvimento têm maior necessidade de ferro, e nesta fase, a redução do 

transporte de ferro está associada com o desenvolvimento da eritropoesis da 

deficiência de ferro, porém a concentração de Hb mantém-se acima dos limites 

estabelecidos. Na última fase, e a mais grave forma, é a anemia por deficiência de 

ferro que se desenvolve quando a quantidade de ferro é inadequada para a síntese 

da Hb, resultando em concentrações abaixo dos níveis estabelecidos (NESTEL e 

DAVIDSSON, 2003). 

 

2.2.4.1 Metabolismo do ferro 

 

 

O ferro utilizado pelo organismo é obtido de duas fontes principais: da 

dieta e da reciclagem de hemácias senescentes. Uma dieta normal contém de 13 a 

18 mg de ferro, dos quais somente 1 a 2 mg serão absorvidos na forma inorgânica 

ou na forma heme. A maior parte do ferro inorgânico está presente na forma Fe3+ e é 

fornecida por vegetais e cereais, todavia a aquisição do ferro da dieta na forma 

heme corresponde a 1/3 do total e é proveniente da quebra da Hb e mioglobina 

contidas na carne vermelha (HOFFBRAND et al., 2006). 

O processo da absorção deste elemento ocorre nos enterócitos, em que 

participam várias proteínas, como a Divalent Metal Transporter 1 (DMT-1), também 
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conhecida como Natural resistance-associated macrophage protein 2 (Nramp2), 

responsável pelo transporte do ferro nos enterócitos, porém para exercer sua função 

esta proteína necessita que o ferro tenha sido convertido de Ferro férrico (Fe3+) para 

Ferro ferroso (Fe2+), o que é mediado pela enzima redutase, denominada de 

Duodenal citocromo b (Dcytb). A internalização do ferro heme da dieta é feita pela 

Proteína Transportadora do Heme-1 (HCP1), posicionada na membrana apical das 

células do duodeno (KRISHNAMURTHY et al., 2007). No interior da célula, o ferro é 

liberado da protoporfirina pela heme oxigenase e após ser liberado, fará parte do 

mesmo pool de ferro não heme, sendo armazenado na forma de ferritina ou liberado 

do enterócito para o sangue (Figura 10) (GROTTO, 2008). 

 

 

 

2.3 ESTADO NUTRICIONAL 
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O estado nutricional reflete o grau em que as necessidades fisiológicas 

estão sendo alcançadas, ou seja, a relação de consumo de alimentos e as 

necessidades nutricionais do indivíduo (HAMMOND, 2002; MARCHIONI et al., 

2004). Quando há divergências, casos de obesidade ou magreza podem aparecer 

(HERRERA et al., 2003).  

 

 

2.3.1 Avaliação do estado nutricional 

 

 

A avaliação do estado nutricional é de fundamental importância para 

investigar se uma criança está crescendo dentro dos padrões recomendados ou está 

se afastando dos mesmos, devido à doença ou às condições desfavoráveis de 

sobrevida (FERREIRA, 2000), detectando-se assim, problemas nutricionais, 

colaborando para promoção e recuperação da saúde (MARCHIONI et al., 2004), 

sendo um instrumento de diagnóstico, já que mede de diversas maneiras as 

condições nutricionais do organismo, determinadas pelos processos de ingestão, 

absorção, utilização e excreção de nutrientes; ou seja, a avaliação nutricional 

determina o estado nutricional que a criança apresenta (MELLO, 2002). Esta 

avaliação pode ser obtida por meio dos índices antropométricos preconizados pela 

OMS: altura/idade (A/I), peso/altura (P/A) e peso/idade (P/I). Assim a análise do 

comprometimento do índice altura por idade, o nanismo, indica que a criança tem o 

crescimento comprometido em processo de longa duração e é útil na avaliação da 

desnutrição crônica. O déficit no índice peso por altura, o emaciamento, reflete o 
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comprometimento mais pronunciado no peso e é útil na avaliação da desnutrição 

aguda. Já o déficit do peso para a idade é um índice isolado, não sendo útil para 

avaliar (TEIXEIRA e HELLER, 2004). 

 

 

2.3.2 Desnutrição infantil 

 

 

A desnutrição infantil configura-se em um dos maiores problemas 

mundiais da saúde pública, sendo suas causas multifatoriais, como condições 

socioeconômicas e culturais, doenças, desmame precoce, entre outras. 

(GUIMARÃES et al., 2007). Todavia é mais grave em países em desenvolvimento, 

devido às grandes conseqüências desastrosas no crescimento, desenvolvimento e 

sobrevivência das crianças. É uma doença que acomete freqüentemente, crianças 

de baixa idade, pois apresentam crescimento e desenvolvimento em ritmo acelerado 

(MONTEIRO et al., 2009). A Desnutrição Protéico-Calórica (DPC) é definida pela 

Food and Agriculture Organization como o espectro de situações patológicas que 

provêm da falta, em várias proporções, de proteínas e calorias, ocorrendo, mais 

frequentemente, em pré-escolares e comumente associada a infecções (ALVAREZ-

LEITE, 2003). 

 

 

2.3.2.1 Prevalência da desnutrição infantil 
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Segundo a OMS, a desnutrição afeta mais de um quarto das crianças no 

mundo com estimativas de 150 milhões (26,7%) de lactentes em fase de baixo peso 

e 182 milhões (32,5%) apresentando nanismo (WHO, 2000). Em 1995 ela foi a 

responsável por 6,6 milhões das 12, 2 milhões de mortes entre crianças menores de 

cinco anos. Isto representa 54% da mortalidade infantil nos países em 

desenvolvimento (OPAS, 2000). No Brasil, a sua prevalência em crianças menores 

de cinco anos, aferida pela proporção de crianças com déficit em crescimento, foi de 

7% em 2006, sendo a maior prevalência na região Norte (15%), havendo pouca 

variação nas demais regiões (6 a 8%) (BRASIL, 2006). Sendo assim, dados da 

Chamada Nutricional de Crianças Menores de Cinco Anos da Região Norte 

informaram através de uma pesquisa realizada em 2007, que a desnutrição afeta 

23,1% da população infantil neste local (BRASIL, 2009). 

O Brasil nos últimos anos teve um dos mais impressionantes declínios da 

desnutrição infantil (Figura 11) registrados em todos os países em desenvolvimento, 

pois a comparação de estimativas de inquéritos do programa Demographic Health 

Surveys realizados em amostras probabilísticas da população brasileira de menores 

de cinco anos em 1996 e em 2006/2007 mostra que formas graves de desnutrição, 

indicadas pela desproporção acentuada entre peso e altura, foram virtualmente 

eliminadas de todo o país. No mesmo período, a prevalência nacional de déficits de 

altura para idade, indicador sensível da presença persistente de más condições de 

alimentação e de saúde, foi reduzida de 13,5% para 6,8% (MONTEIRO, 2009). 

Contudo, a sensível melhora das condições de saúde e alimentação das crianças 

brasileiras não se apresenta de forma homogênea, pois existem consideráveis 

diferenças entre as regiões do país, principalmente na região Norte (BRASIL, 2006) 

(Figura 12). 
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2.3.2.2 Repercussões da desnutrição infantil 
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As deficiências de nutrientes são fatores de risco à saúde e sobrevivência 

de grupos vulneráveis, em especial os pré-escolares, sendo, em geral, causadas 

pela ingestão dietética insuficiente (MARTINS et al., 2007), sendo assim, a 

desnutrição é mais nociva em crianças, pois o organismo, além de precisar se 

alimentar para a manutenção da vida necessita ainda crescer ou sintetizar tecidos 

corporais. Esta, em geral, é uma condição crônica, decorrente da pobreza. É o 

problema brasileiro típico (SAWAYA et al., 2003). 

As conseqüências da desnutrição para o organismo da criança são várias, 

desde o comprometimento do crescimento, onde “a manutenção da carência 

alimentar leva à desaceleração do ganho de estatura na tentativa de economizar 

energia visando manter as funções vitais” (ESCOBAR e GRISI, 2000), além da 

diminuição do peso, devido à perda de tecido subcutâneo e massa muscular 

(MONTEIRO et al, 2009).  

A criança que apresenta quadro de desnutrição está mais sujeita a 

adquirir infecções, sendo que os delas, mesmo nas formas moderadas e leves, não 

são aditivos, mas sim multiplicativos (MONTE, 2000), visto seu sistema imunológico 

ficar comprometido. Esse quadro pode levar a um comprometimento no 

desenvolvimento geral, com efeitos deletérios na aprendizagem e nas funções 

motoras (MONTEIRO et al., 2009). 

 

 

2.4 CORRELAÇÃO ENTRE ANEMIA E PARASITOSES INTESTINAIS E SUAS 

REPERCUSSÕES NO ESTADO NUTRICIONAL INFANTIL 
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A associação entre anemia e enteroparasitoses constitui um tema de 

grande interesse no âmbito da saúde pública, principalmente em crianças em idade 

escolar, já que nesta faixa etária, a presença de alguns parasitas costuma 

determinar o aparecimento de anemia, em especial a ferropriva, sendo que os 

ancilostomídeos são os helmintos mais associados a este problema, porém outras 

espécies, tais como A.lumbricoides, T. trichiura e S. mansoni também favorecem 

esta relação (ROCHA et al., 2004). No Brasil são poucos os dados que indicam esta 

correlação, contudo sabe-se que nas regiões onde há alta freqüência de 

helmintíases intestinais e onde a população vive com uma dieta pobre de ferro, este 

tipo de anemia está quase sempre presente (QUEIROZ e TORRES, 2000). 

Entre os determinantes da anemia ferropriva, os parasitas intestinais 

fazem-se presentes, reduzindo em até 20% o ferro ingerido na dieta, trazendo como 

consequência imediata a deficiência de ferro na circulação (GUYATT et al., 2001). 

Isto ocorre devido eles promovem intenso hematofagismo, já que Necator 

americanus suga de 0,1 a 0,4 mL sangue/dia, enquanto o Ancylostoma duodenale 

de 0,03 a 0,05 mL sangue/dia. Já o Trichuris trichiura pode danificar a mucosa do 

intestino delgado, alimentando-se do sangue presente e em infecções maciças, 

pode provocar anemia. Entretanto na ascaridíase e na estrongiloidíase, a anemia 

geralmente é de ordem secundária, ocasionada pelas hemorragias, que podem ser 

produzidas pelas larvas destes helmintos em trânsito dos capilares para os alvéolos. 

No entanto a infecção com a E. histolytica pode ocasionar perfuração do intestino, 

podendo ocasionar anemia ferropriva (CANTOS et al., 2003).  

A relação entre desnutrição e infecção por helmintos intestinais tem sido 

bem estabelecido (STOLTZFUS et al. 1997; STEPHENSON et al. 2000), sendo que 

esta relação é complexa e dependente de fatores determinantes, como o ambiente 
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social, econômico e físico (ASSIS et al., 2004). Estudos anteriores relataram que a 

infecção por A. lumbricoides, S. mansoni e T. trichiura está associada ao déficit de 

crescimento em pré-escolares e escolares (TSHIKUKA et al., 1997; ASSIS et al. 

2004). As enteroparasitoses podem afetar o equilíbrio nutricional, pois interferem na 

absorção de nutrientes, induzem sangramento intestinal, reduzem a ingestão 

alimentar e ainda podem causar complicações significativas, como obstrução 

intestinal, prolapso retal e formação de abscessos, em caso de uma 

superpopulação, podendo levar o indivíduo à morte (COSTA-MACEDO et al., 1999). 

 

 

2.5 POPULAÇÕES RIBEIRINHAS NA AMAZÔNIA 

 

 

As populações ribeirinhas são caracterizadas por viverem à margem dos 

rios em casas de palafitas. Para suas subsistências promovem o extrativismo 

vegetal, caça e pesca, sendo que nas últimas décadas a agricultura assumiu um 

papel importante. Estão localizadas em áreas rurais, condicionadas a ambientes de 

difícil locomoção em virtude das características geográficas, muitas das vezes de 

difícil acesso aos serviços de saúde. Utilizam canoas para seus transportes e muitas 

destas populações vivem sem energia elétrica. 

A Região Norte abrange um grande contingente dessa população, sendo 

que não há o tamanho real desta, pois as áreas rurais desta região nunca foram 

avaliadas nos censos demográficos anteriores, porém no Estado do Pará, dados 

pontuais de algumas comunidades, sugerem que a população ribeirinha deste 

Estado seja em torno de 40 mil famílias (SILVA e MOURA, 2010), sendo que muitas 
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destas vivem em condições precárias de moradia, saneamento básico e saúde. As 

crianças são as mais prejudicadas desta realidade, vivendo sem estrutura para lhes 

proporcionar um bom desenvolvimento psíquico-motor, além de não possuírem uma 

boa educação, pois as escolas são desprovidas de vários fatores que viabilizem um 

bom aprendizado. 

 

 

 

 

 

3 JUSTIFICATIVA 

 

 

Na infância existe uma incidência bem maior de parasitoses intestinais, 

principalmente no período em que as crianças estão na escola, e o acometimento 

deste tipo de infecção acaba sendo um agravante da subnutrição, podendo 

ocasionar a desnutrição, gerando na maioria das vezes diarréias prolongadas e 

esses fatores irão influenciar diretamente no aproveitamento e rendimento escolar. 

Além disso, as enteroparasitoses, em especial as helmínticas, determinam a 

presença da anemia ferropriva, já que elas comprometem os níveis nutricionais de 

ferro (MACEDO, 2005). 

A Amazônia brasileira, localizada principalmente na Região Norte, possui 

aproximadamente cerca de 30 milhões de habitantes, sendo que mais de 6.5 

milhões vivem em áreas rurais e 30.000 em comunidades extrativistas (IBGE, 2010). 

Ela engloba a maioria das comunidades ribeirinhas (SANTOS, 1993), que entre 
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outras populações, vivem em condições sócioeconômicas precárias, sendo 

consideradas populações negligenciadas (HOLVECK et al., 2007), possuindo baixos 

índices de urbanização e desorganização de serviços de atenção à saúde, 

viabilizando assim, disseminação de parasitoses intestinais e outras doenças 

infecciosas, principalmente em crianças (CARVALHO-COSTA et al., 2007). 

 

 

 

 

 

4 OBJETIVOS 

 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

 

Determinar a prevalência de enteroparasitose, anemia e suas correlações 

com estado nutricional em crianças ribeirinhas do Furo do Maracujá, Município do 

Acará, localizado no Estado do Pará. 

 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

 Determinar a prevalência das parasitoses intestinais e anemias; 
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 Avaliar o estado nutricional das crianças; 

 Correlacionar às variáveis parasitoses intestinais, anemia e estado nutricional; 

 Identificar os indicadores epidemiológicos dessa comunidade, visando à 

avaliação da atenção básica à saúde, para melhoria da qualidade, prevenção e 

assistência dos serviços prestados. 

 

 

 

5 CASUÍSTICA 

 

 

5.1 Desenho do estudo 

 

 

Estudo descritivo transversal analítico realizado no período de setembro 

de 2009 a junho de 2010. O transporte até o local do estudo foi realizado pela 

Sociedade Bíblica do Brasil, entidade sem fins lucrativos, que dispôs de um Barco 

Hospital de grande porte, adaptado para estes tipos de expedições de campo, 

possuindo consultórios médico, odontológico, farmácia e Laboratório de Análises 

Clínicas. 

Na primeira expedição, realizada em 09/09, participou uma equipe 

multiprofissional, tais como: biólogos, biomédicos, farmacêuticos, fisioterapeutas, 

médicos e nutricionistas. As crianças juntamente com seus pais e/ou responsáveis 
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passaram por uma triagem, em que o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(APÊNDICE A) era lido para eles e se estivessem em pleno acordo, o assinavam e 

posteriormente respondiam oralmente a dois formulários sócio-econômicos, sendo 

que o primeiro (APÊNDICE B), tinha como objetivo obter informações da família, tais 

como; seus hábitos alimentares, suas fontes de renda, questões sobre educação, 

moradia entre outros. Já o segundo (APÊNDICE C) tinha como objetivo obter 

informações sobre a criança, tais como questões de higiene, seu estado de saúde 

entre outros. Este por sua vez, foi dividido em duas partes, sendo que um abrangia 

crianças de 1-5 anos de idade e o outro crianças acima de 5 anos. Todas estas 

crianças foram atendidas pelos médicos, em prescreviam a medicação e 

posteriormente estas eram entregues na farmácia. Na segunda expedição, realizada 

em 06/10, houve a entrega dos resultados de seus exames, bem como palestras 

destinadas a todo público, orientando-os sobre a importância da higiene, saúde e 

educação. 

 

 

5.1.2 Local do estudo 

 

 

O Estado do Pará possui 143 municípios, dentre eles está o município do 

Acará, que por sua vez possui várias comunidades ribeirinhas, entre elas faz-se 

presente o Furo do Maracujá. O Acará está situado a margem esquerda do rio que 

recebe o mesmo nome, na zona fisiográfica Guajarina, localizando-se no nordeste 

paraense, possuindo 344 Km² à uma latitude 01º57'39" sul e uma longitude 

48º11'48" oeste, estando a uma altitude de 25 metros. Está localizado a 65 Km da 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Latitude
http://pt.wikipedia.org/wiki/Longitude
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capital Belém, sendo divido em Alto Acará e Baixo Acará. Apresenta 

aproximadamente 53.605 habitantes, sendo que 40.980 encontram-se na zona rural 

(IBGE, 2010). 

O Furo do Maracujá (Figura 13) está localizado no Baixo Acará 

possuindo delimitações das ilhas Juçara, Maracujá e Itancoanzinho, sendo cercado 

por furos, rios, igarapés e canais de maré, tendo influência do rio Guamá, rio Acará, 

Baia do Guajará e Furo do Benedito. Possui cerca de 100 famílias que estão 

distribuídas em comunidades, tais como; Divino Espírito Santo, Nossa Senhora do 

Perpétuo Socorro e São Pedro. A principal fonte de renda é a extração de açaí. Há 

apenas um Posto de Saúde (Figura 14) e uma Escola (Figura 15), denominada 

Nossa Senhora do Perpétuo Socorro II, que abrange apenas o ensino fundamental e 

nela estão matriculados cerca de 100 alunos. 
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5.1.3 Aspectos éticos 

 

 

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Núcleo de 

Medicina Tropical da Universidade Federal do Pará e aprovado sob o parecer n° 

019/2008/CEP/NMT (ANEXO A). Todos os responsáveis pelos menores que 

participaram da pesquisa foram esclarecidos sobre a importância desta pesquisa, 

com isso solicitada a permissão através da assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido conforme rege a Resolução 196/96, do Conselho Nacional de 

Saúde.  
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5.1.4 Caracterização da amostra 

 

 

Foram coletadas amostras de fezes e sangue de 80 crianças de 1 a 10 

anos de idade. Com relação às amostras de fezes, foram distribuídos coletores 

universais com espátulas, previamente identificados com o nome e idade de cada 

criança. Foi solicitada a colheita de uma única amostra fecal para ser entregue no 

Posto de Saúde em data pré-estabelecida. Todo o material recolhido foi posto em 

um isopor e posteriormente analisado no Laboratório de Patologia Clínica das 

Doenças Tropicais do Núcleo de Medicina Tropical. 

Foram coletadas duas amostras sanguíneas de todas as crianças: Em um 

tubo a vácuo contendo Ethylenediaminetetetraacetic Acid (EDTA) foi adicionado 

aproximadamente 2 mL de sangue periférico para realização do hemograma total e 

um tubo a vácuo sem anticoagulante foi adicionado aproximadamente 3 mL de 

sangue para a dosagem do ferro. Os exames de hemograma foram realizados no 

Barco Hospital, porém para a dosagem do ferro sérico, realizou-se uma 

centrifugação para a separação do plasma e o mesmo foi congelado (-20ºC) e foram 

encaminhados ao Instituto Evandro Chagas (IEC) para realização do exame no dia 

seguinte.  

 

 

5.1.5 Critérios de Inclusão e Exclusão 
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a) Inclusão 

 Crianças na faixa etária de 1 a 10 anos de idade residentes no Furo do 

Maracujá. 

 

b) Exclusão 

  Crianças portadoras de deficiência mental ou outras anomalias; 

 Crianças com idade superior a 10 anos de idade e inferior a 1 ano de idade; 

 Crianças em que os pais não aceitaram assinar Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido; 

 Crianças que não residam no Furo do Maracujá. 

 

 

5.2 MÉTODOS 

 

 

5.2.1 Exame parasitológico das fezes 

A análise das amostras foi realizada por biomédicos, farmacêuticos e 

técnicos do Laboratório de Patologia Clínica das Doenças Tropicais, utilizando os 

seguintes métodos: 

 

 

5.2.1.1 Exame direto das fezes 
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Método de triagem utilizado para pesquisa de ovos de helmintos, cistos e 

trofozoítos de protozoários, pelo exame direto da lâmina ao microscópio, corado pelo 

lugol ou com solução salina a 0,85% (NEVES, 2002). 

DESCRIÇÃO DO MÉTODO: 

1) Em uma lâmina de vidro colocar em uma das extremidades uma gota de lugol e 

na outra extremidade uma gota de solução salina a 0,85%; 

2) Tocar com a ponta de um palito de madeira em vários pontos das fezes, 

transferindo uma pequena porção para a lâmina; 

3) Espalhar as fezes, fazendo um esfregaço, colocar a lamínula e examinar com 

as objetivas de 10x e/ou 40x. A espessura do esfregaço não deve impedir a 

passagem de luz. 

 

 

5.2.1.2 Método de Hoffman, Pons e Janer 

 

Permite detectar a presença de ovos e larvas de helmintos e cistos de 

protozoários, através da sedimentação espontânea (NEVES, 2002). 

DESCRIÇÃO DO MÉTODO: 

1) Colocar aproximadamente 2g de fezes em copo plástico descartável, com 

cerca de 5 ml água destilada e homogenizar bem com palito de madeira; 

2) Acrescentar mais 10 mL de água; 

3) Filtrar a suspensão para um cálice cônico de 200 mL de capacidade, por 

intermédio de peneira plástica descartável, com cerca de 80 a 100 malhas por cm2, 
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os detritos retidos são lavados com 20 mL de água, agitando-se constantemente 

com o palito de madeira, devendo o liquido da lavagem ser recolhido no mesmo 

cálice; 

4) Completar o volume do cálice com água; 

5) Deixar essa suspensão em repouso durante duas a 24 horas; 

6) Findo esse tempo, introduzir uma pipeta plástica descartável obliterada até o 

fundo do cálice, contendo o sedimento e retirar uma pequena porção do sedimento; 

7) Colocar parte do sedimento numa lâmina, adicionar uma gota de lugol e cobrir 

com lamínula e examinar com as objetivas de 10x e/ou 40x. 

 

 

5.2.1.3 Método de Baerman-Moraes 

 

 

Permite o isolamento de larvas de Helmintos (Strongyloides sp e de 

Ancilostomídeos), baseando-se no tropismo destas larvas por elevadas 

temperaturas sedimentando-se espontaneamente em água aquecida, simulando a 

temperatura corpórea do hospedeiro (NEVES, 2002). 

DESCRIÇÃO DO MÉTODO: 

1) Preparar o aparelho de Baermann que consiste em um suporte de madeira, 

contendo orifícios circulares de 10 cm de diâmetro, nos quais se colocam os funis de 

vidro que contem na ponta um tubo de borracha e uma pinça de Mohr. Sobre o funil 

coloca-se a peneira plástica descartável; 

2) Adicionar ao funil água destilada na temperatura de 45º C; 
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3) Colocar cerca de 8 a 10 g de fezes sobre a peneira plástica descartável que 

está sobre o funil; de modo que a amostra fecal entre em contato com a água 

morna; 

4) Deixar uma hora em repouso; 

5) Findando esse tempo, colher 5 a 7 mL da água, em um tubo de centrífuga, 

abrindo-se a pinça de Mohr; 

6) Centrifugar a 1.000 rpm por um minuto; 

7) Transferir parte do sedimento para uma lâmina de vidro, com a auxílio de uma 

pipeta descartável, e adicionar uma gota de lugol, cobrir com lamínulas e examinar 

ao microscópico (10x e 40x). 

 

 

5.2.1.4 Método de Kato-katz 

 

 

Utilizado principalmente na pesquisa de ovos de Schistossoma mansoni e 

outros helmintos (NEVES, 2002). 

DESCRIÇÃO DO MÉTODO: 

1) Colocar sobre um papel higiênico, uma amostra das fezes a ser examinada; 

2) Comprimir as fezes com um pedaço de tela metálica similar de náilon. Nessa 

malha passam ovos de helmintos e detritos menos do que eles; 

3) Retirar as fezes que passaram para a parte superior da tela e transferi-las, com 

o auxilio de um palito, para o orifício 6 mm de diâmetro de um cartão retangular de 

plástico, colocado sobre uma lâmina de microscopia; 
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4) Após encher completamente o orifício, retirar o cartão, cuidadosamente, 

deixando as fezes aproximadamente 42 mg sobre a lâmina de vidro; 

5) Cobrir as fezes com a lamínula de papel celofane encharcado de solução de 

verde malaquita, inverter a lâmina sobre uma folha de papel absorvente e comprimi-

la; 

6) Aguardar uma a duas horas e examinar ao microscópio, contando todos os 

ovos presentes na preparação; 

7) O número de ovos encontrados no esfregaço fecal, multiplicado por 23, 

corresponderá ao número ovos por grama de fezes. 

 

 

5.2.2 Hemograma 

 

 

Foi realizado o hemograma completo de cada criança, através do 

contador de células sanguíneas, modelo CHCELL 6019 - LABORLAB. Todos os 

procedimentos foram realizados conforme as especificações do fabricante. Os 

valores de referência para presença de anemia foram: Hb < 11g/dL para as faixas 

etárias de 6 - 60 meses e Hb < 11,5g/dL para as de > 60 meses (WHO, 2001). Em 

relação à depleção dos valores de concentração de hemoglobina, consideraram-se 

os estágios leve (10 a 11 g/dL para as crianças com idade entre 6 e 59 meses e de 

10 a 11,5 g/dL para as crianças com idade entre 60 e 120 meses), moderado (7 a 

9,9 g/dL) e grave (<7,0 g/dL) (GLEASON e SCRIMSHAW, 2007). 
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5.2.3 Dosagem de ferro sérico  

 

 

Na dosagem de ferro sérico utilizou-se o kit in vitro Diagnóstica, que utiliza 

o método Goodwin modificado (Ferrozine). Esta foi realizada em analisador 

bioquímico semi-automático da marca ThermoPlate. Considerou-se deficiência de 

ferro, para todas as faixas etárias, valores de ferro sérico < 56 g/dL (FRANCO, 

1980). 

 

 

5.2.4 Avaliação antropométrica 

 

 

Para a avaliação do estado nutricional foram tomadas medidas 

antropométricas de peso e altura/comprimento e a data de nascimento de cada 

criança. Em relação ao peso, as crianças foram pesadas em uma balança eletrônica 

da marca KRATOS-CAS (modelo LINEA) com capacidade de 150 kg e precisão de 

50 g (fabricada de acordo com portarias expedidas pelo Instituto Nacional de 

Metrologia – INMETRO/DIMEL). Para a mensuração de comprimento/altura, as 

crianças menores de 24 meses foram medidas na posição de decúbito dorsal 

utilizando-se antropômetro horizontal de madeira, de fabricação nacional, com 

extensão de 100 cm e precisão de 1 mm e as crianças maiores foram medidas de pé 

e descalças, com estadiômetro vertical da marca Stanley com 200 cm de extensão e 

precisão de 1 mm. 
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A classificação do estado nutricional foi realizada de acordo com os 

critérios das novas curvas adotadas pela OMS (WHO, 2006), por meio dos índices 

de altura para a idade, peso para a idade, peso para a altura e índice de massa 

corporal para a idade (IMCI), sendo classificadas como desnutridas aquelas crianças 

com escores z < -2DP e com sobrepeso as crianças com escores z > 2DP. Todos os 

procedimentos para esta avaliação foram realizados pelos fisioterapeutas e 

nutricionistas. 

 

 

5.2.5 Análise estatística 

 

 

Os dados obtidos através dos formulários foram inseridos na planilha do 

Excel 2007 e posteriormente transportados para o Programa BioEstat 5.0 (AYRES 

et al., 2007). Considerando-se o nível de significância de 95%. Já a análise do estado 

nutricional foi realizada no programa Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS). 

6 RESULTADOS 

 

 

6.1 PERFIL SÓCIO-EPIDEMIOLÓGICO DAS FAMÍLIAS 

 

 

Participou deste estudo um total de 32 famílias residentes no Furo do 

Maracujá.  Os responsáveis pelas crianças responderam oralmente aos formulários 
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epidemiológicos, sendo que quando analisados obteve-se a participação de 28 mães 

(87,5%) e 4 avós (12,5%). 

Baseado nas respostas do formulário epidemiológico observou-se que a 

faixa etária entre os responsáveis pelas crianças variou de 18 a 87 anos, com média 

de 34 anos de idade. Em relação à escolaridade, observou-se que 72% (23/32) 

estudaram até a 5ª série do Ensino Fundamental. Quanto à profissão, 54% (17/32) 

eram domésticas, dedicadas somente a cuidar dos filhos e casa, sem renda mensal, 

sendo que quem mantinha a família financeiramente era o marido e 28% (9/32) eram 

lavradoras, que trabalhavam na colheita e venda do açaí. Já a renda familiar ficou 

menos de 1 salário mínimo para 34,5% (11/32) das famílias e um mínimo para 53% 

(17/32) das famílias (Tabela 1). 

 

 

 

 

Tabela 1- Perfil sócio-epidemiológico das famílias 

Variáveis N % 

Faixa etária (anos)   

18-28 10 31 

29-39 14 44 

40-50 5 16 

51-60 3 9 
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Nível de escolaridade   

Fundamental incompleto 23 72 

Fundamental completo 1 3 

Médio incompleto 6 19 

Médio completo 2 6 

   

Profissão   

Doméstica 17 54 

Lavradora 9 28 

Aposentada 3 9 

Professora 3 9 

   

Renda Familiar   

Menos que 1 salário mínimo 11 34,5 

Um salário mínimo 17 53 

Dois salários mínimos 4 12,5 

 

No Furo do Maracujá todas as residências são de madeira e as margens 

do rio (Figura 16), não possuindo nenhuma estrutura de saneamento básico, pois 

todas elas possuem fossa negra, geralmente próxima às residências (Figura 17). 

Em relação ao abastecimento de água não há nenhum sistema de tratamento, 

sendo assim, a população consome a água do rio para banho e lavagens de roupas. 

Já para consumo, 44% (14/32) das famílias utilizam a água do rio para beber e 

cozinhar e 56% (18/32) utilizam água de poço amazônico. 
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Figura 16 - Exemplos de moradias encontradas no Furo do Maracujá. 
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Figura 17 - Foto de banheiro freqüentemente encontrado nas 

residências do Furo do Maracujá. 

 

 

6.2 PERFIL EPIDEMIOLÓGICO E LABORATORIAL DAS CRIANÇAS 

 

 

Participaram do estudo um total de 80 crianças com faixa etária de 1 a 10 

anos e média de idade igual a 6 anos. Destes, 45 (56%) eram do sexo feminino e 35 

(44%) eram do sexo masculino (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Distribuição das diferentes faixas etárias e gênero das 
crianças ribeirinhas do Furo do Maracujá que participaram do 
estudo. 

 

 

 

Das 80 crianças estudadas todas apresentaram enteroparasitas 

intestinais no exame coproscópico, sendo que 7,5% (6/80) apresentaram infecção 

somente por helmintos, 21% (17/80 ) estavam infectadas por protozoários e 71,5% 

(57/80) apresentaram infecção mista por protozoários e helmintos. 

Dentre as parasitoses intestinais encontradas, as espécies mais 

prevalentes foram: E. histolytica/dispar (36,8%), G. lamblia (31,2%), A. lumbricoides 

(23,2%), T. trichiura (4,8%), ancilostomídeos (2,4%) e S.stercoralis (1,6%) (Figura 

18). 

 
 



65 

 

 

 

 

 

Baseado no resultado do exame de hemograma observou-se que a 

prevalência global de anemia foi de 77,5% (62/80), sendo que 47 (76%) 

apresentavam anemia leve, 10 (16%) anemia moderada e 5 (8%) anemia grave. 

Comparando a prevalência de anemia com a faixa etária das crianças observou-se 

que crianças na faixa etária de 1 a 5 anos apresentaram maior prevalência de 

anemia que crianças acima de 5 anos (Tabela 3). 
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Tabela 3 – Prevalência de anemia segundo os valores de 
hemoglobina nas crianças do Furo do Maracujá que participaram 
do estudo de acordo com a faixa etária. 

 
 

 

Em relação à dosagem de ferro sérico, observou-se que 84% (67/80) das 

crianças apresentaram baixos níveis. Destas, 91% (61/67) apresentavam anemia, 

demonstrando uma associação significativa entre a deficiência de ferro e anemia 

(Tabela 4). 

 

 

Tabela 4 - Distribuição da dosagem do ferro sérico, de acordo com a 

faixa etária das crianças do Furo do Maracujá que participaram do 

estudo. 
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Na avaliação do estado nutricional das crianças observou-se que a 

maioria 72,5 % estava eutrófica (58/80). Em relação à desnutrição, 5 crianças 

(6,25%) apresentaram desnutrição aguda, 9 crianças (11,25%) foram diagnosticadas 

com desnutrição pregressa e 8 delas (10%) apresentavam obesidade. Quando 

houve a associação da avaliação do estado nutricional com as diferentes faixas 

etárias não foi observada relação entre essas variáveis (Tabela 5). 

 

 

Tabela 5 – Distribuição do estado nutricional encontrado em crianças do Furo do 
Maracujá que participaram do estudo, de acordo com a faixa etária. 

 
 

 

A correlação entre o estado nutricional com a anemia e a dosagem do 

ferro sérico demonstrou que os baixos níveis de hemoglobina (G= 3.9512 p= 0.1387) 

e do ferro sérico (G=1.5572, p= 0.4590) não parecem influenciar no estado 

nutricional das crianças estudadas. (Tabela 6). 
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Tabela 6 – Correlação entre o estado nutricional com a anemia e 
dosagem de ferro sérico em crianças do Furo do Maracujá que 
participaram do estudo. 
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7 DISCUSSÃO 

 

 

No presente estudo, detectou-se baixo nível de escolaridade das mães, 

pois a maioria (72%) possuía até a 5ª série do Ensino Fundamental, sendo este 

resultado semelhante quando comparado com outros estudos, como o realizado em 

crianças ribeirinhas por Silva e Moura (2010), em que 48,5% das mães estudaram 

menos do que oito anos. A maioria das mães era doméstica (54%). Castro et al. 

(2011) através do seu estudo com crianças de 6 a 60 meses de idade na Amazônia 

Ocidental observou que 67,1% das mães não tinham renda própria. Em relação à 

renda per capita, a maioria das famílias (53%) vive com até um salário mínimo, 

sendo que isso pode contribuir para a elevada prevalência de anemia ferropriva, pois 

isto pode dificultar a aquisição de alimentos ricos em ferro de boa disponibilidade. 

Souto et al. (2007) observou que a renda per capita menor que um salário mínimo se 

associa significativamente à este tipo de anemia. 100% das residências não tinham 

acesso à água encanada e não possuíam fossa séptica. Sabe-se que em termo de 

saúde ambiental, a falta de acesso a algum tipo de abastecimento de água limpa e 

de destino adequado dos dejetos tem implicações significativas na disseminação de 

doenças infecciosas (FALBO e ALVES, 2002). 

A análise do exame coproparasitológicos das 80 crianças ribeirinhas 

estudadas do Furo do Maracujá detectou que todas elas estavam parasitadas. A 

espécie de protozoário mais prevalente foi a E. histolytica/dispar (36,8%). Essa 

ocorrência também foi encontrada por Silva et al. (2005) através de um estudo 

realizado em Belém com crianças de 0-14 anos, em que a espécie em questão 

também foi prevalente (20%). Monteiro et al (2009) encontrou a prevalência da E. 
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histolytica/dispar no Estado do Amazonas em crianças de 0-10 anos de idade que 

freqüentavam creches públicas, porém com uma menor intensidade (14%). Neste 

estudo, entre os helmintos mais prevalentes, encontramos o A. lumbricoides 

(23,2%). Monteiro et al. (2009) também encontrou este helminto como o mais 

prevalente (37%). Todas as crianças estavam poliparasitadas e segundo Marques et 

al. (2005), através do último levantamento multicêntrico das parasitoses intestinais 

de ocorrência no Brasil, demonstraram que 55,3% de crianças estavam parasitadas, 

sendo 51% destas com poliparasitismo. 

Baseado nos valores de hemoglobina, 77,5% das crianças foram 

classificadas como anêmicas, mostrando-se assim, bastante elevada, sendo um 

problema de saúde pública grave, de acordo com classificação da OMS. Orellana et 

al. (2006), avaliando crianças indígenas menores de 10 anos de idade, obtiveram a 

prevalência de anemia de 80,6%. O mesmo tipo de estudo foi feito por Mondini et al. 

(2009), em que encontraram resultado semelhante a este estudo, já que 70% das 

crianças dos povos indígenas de famílias lingüísticas Aruak e Karibe do Alto Xingu 

foram diagnosticadas como tendo anemia. Neste estudo, ao avaliar a prevalência de 

anemia por faixa etária, observou-se que crianças de 1 a 5 anos de idade foram as 

mais atingidas, chegando a 94%, sendo que as prevalências nacional e na Região 

Norte de anemia em menores de cinco anos, de acordo com a Pesquisa Nacional de 

Demografia e Saúde (PNDS-2006), foram de 20,9% e 10,4% respectivamente. 

Sendo assim, esta pesquisa e outras estão com crianças anêmicas acima da média, 

como a realizada por Bueno et al. (2006) em que obteve resultados semelhantes ao 

pesquisar anemia em crianças com idade entre 6 a 75 meses, porém com um 

percentual inferior (68,8%). Rocha et al. (2008) observou que a anemia atingia mais 

que o dobro de crianças menores de 24 meses (71,4%). Na literatura há um 
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consenso de que a idade é um fator importante na determinação do risco desta 

patologia, devido a diferenciais na velocidade de crescimento, aumentando assim a 

demanda nutricional. 

Entre as crianças que estavam com deficiência de ferro, 91% destas 

foram diagnosticadas com anemia, observando-se assim, uma elevada prevalência 

da anemia ferropriva, sendo esta associação estaticamente significante (p= 0.0001). 

A maioria dos estudos populacionais brasileiros avalia a prevalência de anemia por 

deficiência de ferro através da dosagem da hemoglobina, porém a utilização isolada 

deste parâmetro não é sensível ao estado nutricional de ferro (PAIVA et al., 2000). 

Sendo assim, Castro et al. (2011) fizeram uso de três parâmetros para o diagnóstico 

deste tipo de anemia, tais como: dosagem da hemoglobina e avaliação das reservas 

de ferro, utilizando-se de imuno ensaio enzimático (ELISA), encontrando uma 

prevalência de 21,5%. É claro que o resultado desta pesquisa foi extremamente 

superior ao encontrado por estes autores, contudo não se utilizou somente um 

parâmetro para determinar a prevalência deste tipo de anemia, sendo que a baixa 

disponibilidade de ferro sérico é um bom indicativo da anemia ferropriva. Além do 

que, na análise dos formulários, observou-se que estas crianças alimentavam-se 

basicamente de açaí e farinha de mandioca, ou seja, baixa quantidade de ferro 

disponível na dieta. Não se pode deixar de ressaltar também que as 

enteroparasitoses intestinais quando presentes elevam o risco de anemia ferropriva, 

independentemente da dieta habitual da população. 

Nesta pesquisa, a maioria das crianças estava eutrófica (72,5%) através 

dos dados obtidos pelo SPSS, sendo este resultado bastante surpreendente, já que 

houve elevadas prevalências de parasitoses intestinais e anemia ferropriva. Este 

resultado diverge de diversos estudos, como o realizado por Pícoli et al. (2006) em 



72 

 

 

que detectou que crianças entre 0 a 59 meses pertencentes á uma área indígena do 

Mato Grosso do Sul estavam com o índice A/I bastante elevado, já que 34,1% 

estavam com desnutrição crônica. Leite et al. (2007) ao estudarem também crianças 

indígenas, porém menores de 10 anos, chamam atenção a magnitude dos déficits 

estaturais e ponderais, independentemente da época da avaliação ou da faixa etária, 

pois as prevalências de baixo peso para idade ficaram próximas a 50%. Sendo 

assim, Kühl et al. (2009) ao fazer o mesmo tipo de estudo, também encontrou um 

elevado percentual de déficit de A/I, com 24,8% apresentando este diagnóstico. 

Estudos em populações indígenas, que têm muitas semelhanças com as populações 

ribeirinhas, sugerem que a baixa estatura é mais prevalentes nas áreas com maior 

privação de recursos sociais, indicadas por extrema pobreza, baixa escolaridade 

materna entre outros.  

Neste estudo, ao fazer a correlação de anemia, deficiência de ferro e 

estado nutricional, observamo-se que não havia evidências estatísticas destas 

associações, ou seja, a alta prevalência de anemia e deficiência de ferro sérico 

parecem não influenciar no estado nutricional das crianças do Furo do Maracujá. 

Rocha et al., (2008) quando estudou crianças de 7 a 74 meses de creches públicas, 

também observou que a anemia não interferia no estado nutricional delas, com 

exceção do índice A/I em crianças menores de 60 meses, já que apresentou 

diferença significante entre crianças anêmicas e não anêmicas, demonstrando 

relação entre desnutrição crônica e anemia. Sendo assim, Almeida et al., (2002) 

também evidenciaram a associação entre desnutrição crônica e anemia. Castro et 

al. (2011) demonstrou também em sua pesquisa que houve associação entre 

menores valores para o índice A/I com anemia e anemia ferropriva. Netto et al., 

(2000) ao avaliarem crianças maiores de um ano em um município de Minas Gerais 
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também encontraram maior prevalência de anemia em crianças desnutridas, 

considerando todos os índices antropométricos.  
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8 CONCLUSÃO 

 

 

Neste estudo realizado com crianças observou-se que todas elas 

albergavam mais de um parasito intestinal, sendo a espécie mais predominante a 

Entamoeba histolytica/dispar (46%). Houve elevada prevalência de anemia (91%) e 

deficiência de ferro (62%), no entanto, a maioria delas estava eutrófica, já que seus 

estados nutricionais estavam de acordo com os parâmetros da OMS. A correlação 

do estado nutricional com a anemia e a dosagem do ferro sérico demonstrou que os 

baixos níveis de hemoglobina e ferro sérico não pareciam influenciar no estado 

nutricional das crianças do Furo do Maracujá.  

As famílias que residem nesta comunidade têm baixo nível de 

escolaridade e a principal atividade rentável desta população é a plantação e venda 

de açaí. Todas as casas são de madeira não possuindo nenhuma estrutura de 

saneamento básico, pois todas elas possuem fossa negra e nenhum tratamento de 

água é realizado no Furo do Maracujá. Evidenciaram-se precárias condições de 

higiene nesta população, chamando atenção das equipes de saúde do Município 

para divulgarem mais as questões de higiene e hábitos saudáveis. 
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APÊNDICE A 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARÁ 
NÚCLEO DE MEDICINA TROPICAL 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

PROJETO: PREVALÊNCIA DE PARASITOSES INTESTINAIS E ANEMIA E SUAS 

CORRELAÇÕES COM ESTADO NUTRICIONAL DAS CRIANÇAS RIBEIRINHAS DO 

FURO DO MARACUJÁ. 

Esta pesquisa possui como principal objetivo estudar o desenvolvimento infantil de 
crianças com idade de 1 ano até 10 anos. Para tanto é necessário coletar sangue e 
fezes, para realização do hemograma e a pesquisa de parasitos intestinais, Com essa 
finalidade prestamos os seguintes esclarecimentos: 

1- Serão coletadas amostras de sangue e de fezes para realização do estudo. 

2- A pesquisa oferece riscos mínimos para o participante, referente à coleta de sangue 
que será realizada por profissional treinado. 

3- O benefício para quem participa da pesquisa é a realização dos exames que 
auxiliaram no diagnóstico e tratamento da doença. 

4- Os exames realizados pela pesquisa serão gratuitos, não necessitando nenhum custo 
por parte do participante para sua realização. 

5- Os resultados dos exames realizados pela pesquisa serão usados como dados da 
pesquisa, omitindo-se a identidade do participante. 

6- Somente o pesquisador responsável e o médico ficarão sabendo da participação e se 
for necessário, autoridades de saúde poderão ser informados para tomar medidas que 
beneficiem o participante da pesquisa ou outras pessoas. 

7- Ninguém é obrigado a participar da pesquisa, assim como poderá se retirar dela no 
momento que desejar, sem qualquer prejuízo pessoal. 

Solicitamos assim, a sua autorização para efetuarmos a coleta do material biológico e 
realizarmos uma entrevista, sendo que a mesma é confidencial para desenvolvermos o 
estudo em questão. 

Declaro que li as informações acima sobre a pesquisa, que me sinto perfeitamente 

esclarecido sobre o conteúdo do mesmo, assim como seus benefícios. Declaro ainda que 

por minha livre vontade, aceito participar da pesquisa cooperando com a coleta de 

material para exame. 

Belém:__/__/__                                                            ____________________________              

                                                                                     ASSINATURA DO RESPONSÁVEL 

Pesquisador Responsável: Adriana Prado Fernandes. End. Avenida Generaliscimo 
n° 92, Núcleo de Medicina Tropical CEP: 66055-240 
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APÊNDICE B 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARÁ 
NÚCLEO DE MEDICINA TROPICAL 

 

FORMÚLARIO SÓCIO-ECONÕMICO DA FAMÍLIA 

Projeto: Análise do Desenvolvimento Infantil da Comunidade Ribeirinha do 
Furo do Maracujá-Acará/PA 

 
 

Nº do registro da família:  
Data:  

 
1 IDENTIFICAÇÃO DOS MEMBROS DA FAMÍLIA 
 
NOME AFILIAÇÃO IDADE SEXO ESCOLARIDADE ESTUDA PROFISSÃO 

1-       

2-       

3-       

4-       

5-       

6-       

7-       

8-       

 

2 CONDIÇÕES HABITACIONAIS  

Saneamento: (  )Bom          (  ) Razoável           (  )Ruim 

Abastecimento de água:      (  ) Encanada         (  ) Poço          (  ) Rios e lagos 

Fossa:  (  ) Sanitária            (  ) Fossa negra 

Distância entre o poço e a fossa: (  ) Próximos          (  ) Próximos          (  ) Distantes 

Qual a forma de tratamento da água de consumo? (  ) Fervida          (  ) Filtrada          

(  ) Hipoclorito de Sódio          (  ) Direto do rio          (  ) Coada 

Tipo de casa: (  ) Palafita          (  ) Enchimento           (  ) Alvenaria          (  ) Outros 

Número de pessoas na casa: _____      (  ) Adultos          (  )Crianças 

Número de cômodos na casa: ____ 

As crianças compartilham do mesmo leito com os adultos? (  ) Sim          (  ) Não 
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Destino dado ao lixo doméstico: (  ) Enterrado  (  ) Jogado no rio  (  ) Queimado (  ) 

Jogado ao ar livre 

 

3 CONDIÇÕES SÓCIO-ECONÔMICAS 

 

3.1 PRINCIPAL FONTE DE RENDA:  

(  ) Extração de madeira   (  )   Pesca    (  ) Açaí    (  ) Lavoura     (  ) Caça 

 

Outros: 

___________________________________________________________________ 

 

3.2  SALÁRIO FAMILIAR 

(  )  que 1 mínimo                    (  ) de 3 a 5 mínimos 

(  ) 1 mínimo                              (  ) de 5 a 10 mínimos 

(  ) 2 mínimos                            (  )  que 10 mínimos 

 

3.3 UTENSÍLIOS DOMÉSTICOS 

Utensílios domésticos Sim Não Quantidade 

1- Automóvel    

2- Banheiro    

3- Empregada mensalista    

4- 4- Freezer    

5- 5- Geladeira    

6- Rádio    

7- Sofá    

8- Televisão em cores    

9- Vídeo cassete    
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4 ALIMENTAÇÃO 

Quais os principais alimentos consumidos na família 

(  ) Frutas                                          (  ) Carne vermelha                            (  ) Arroz 

(  ) Legumes                                     (  ) Frango                                           (  ) Farinha 

(  ) Verduras                                     (  ) Peixe                                             (  ) Feijão 

(  ) Leite                                            (  ) Enlatados  

 

Existem hortas caseiras: (  ) Sim                                        (  ) Não 

O que é cultivado? 

___________________________________________________________________ 

Possuem animais domésticos, quais? 

___________________________________________________________________ 

 

5 DESCRIÇÃO DA CRIANÇA 

Nome: 

___________________________________________________________________ 

Nascimento: __________ 

Idade: ________ anos  

 

A criança brinca na terra?                                 (  ) Sim                              (  ) Não 

A criança lava as mãos?                                    (  ) Sim                             (  ) Não 

Anorexia                                                            (  ) Sim                              (  ) Não 

Dor abdominal difusa                                        (  ) Sim                              (  ) Não 

Dor epigástrica                                                  (  ) Sim                              (  ) Não 

Diarréia                                                             (  ) Sim                              (  ) Não 

Emagrecimento                                                (  ) Sim                              (  ) Não 

Náuseas                                                           (  ) Sim                              (  ) Não 

Plenitude gástrica                                             (  ) Sim                              (  ) Não 

Vômito                                                              (  ) Sim                              (  ) Não 

Tomou medicamentos para verminoses           (  ) Sim                              (  ) Não 

Outros sintomas: 

_____________________________________________________________ 
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APÊNDICE C 

 

PARTE 1 - FORMULÁRIO EPIDEMIOLÓGICO DA CRIANÇA (1-5 ANOS) 

 

1 DADOS PESSOAIS 

Nome: 

___________________________________________________________________ 

Nascimento:________________ 

Idade : __________ 

Data do teste: __________ 

Nome da mãe: 

___________________________________________________________________ 

Idade da mãe: _______                                  Profissão: _______________________ 

Nome do pai: 

___________________________________________________________________ 

Idade paterna: _______                                  Profissão: _______________________ 

 

2 HISTÓRIA GESTACIONAL 

 

2.1 PRÉ-NATAIS 

Idade gestacional (semanas e dias) 

___________________________________________________________________ 

Número de gestações 

___________________________________________________________________ 

A gestação foi aceita?  (  ) Sim                                       (  ) Não 

Fazia uso de métodos contraceptivos? (  ) Sim              (  ) Não      Quais? ________ 
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Histórico de aborto?  (  ) Sim                                         (  ) Não 

Realizou pré-natal?  (  ) Sim                                          (  ) Não 

Apresentou  alguma intercorrência?  (  ) Sim                (  ) Não  Qual? 

___________________ 

Fez uso?  (  ) Medicamentos              (  ) Álcool              (   )Fumo              (  ) Drogas 

Sofreu algum acidente?  (  ) Sim                                    (  ) Não 

 

2.3 PERINATAL 

Tipo de parto  (  ) Normal (  ) Cesárea (  ) Com intercorrência (  ) Sem intercorrência 

Recém-nascido  (  ) Termo                  (  ) A termo 

Peso ao nascer: _________ 

Índice de Apgar _________ 

Necessitou de incubora  (  )  Sim                              (  ) Não 

Convulsões  (  ) Sim    (  ) Não 

Icterícia        (  ) Sim    (  ) Não 

Com quantos dias foi para casa? _____________________ 

 

2.4 PÓS-NATAL 

 

Tempo de amamentação: ______________________________________________ 

Tipo de amamentação: _________________________________________________ 

Com quantos meses sustentou o pescoço? ________________________________ 

Com quantos meses rolou? _____________________________________________ 

Com quantos meses pegou objetos? ______________________________________ 

Com quantos meses sentou? ____________________________________________ 
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Com quantos meses engatinhou? ________________________________________ 

Com quantos meses andou? ____________________________________________ 

Com quantos meses pulou? _____________________________________________ 

Com quantos meses pulou? _____________________________________________ 

Com quantos meses correu? ____________________________________________ 

Doenças da infância 

___________________________________________________________________ 

Cobertura vacinal  (  ) Completa                                   (  ) Incompleta 

Sofreu alguma queda/acidente  (  ) Sim                        (  ) Não  

Uso de medicamentos  (  ) Sim                                     (  ) não 

 

PARTE 2 - FORMULÁRIO EPIDEMIOLÓGICO DA CRIANÇA (ACIMA DE 5 ANOS) 

 

1 Descrição da criança 

Nome: 

___________________________________________________________________ 

Data de nascimento: _______________ 

Idade: ___________________ 

2 Sintomatologia da criança 

A criança lava as mãos ao comer                 (   ) SIM                        (   ) NÃO 

Dor epigástrica                                             (   ) SIM                         (   ) NÃO 

Dor abdominal difusa                                   (   ) SIM                         (   ) NÃO 

Anorexia                                                       (   ) SIM                        (   ) NÃO 

Emagrecimento                                            (   ) SIM                        (   ) NÃO 

Náuseas                                                       (   ) SIM                        (   ) NÃO 

Vômitos                                                        (   ) SIM                        (   ) NÃO 
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Diarréia                                                         (   ) SIM                       (   ) NÃO 

Tomou medicamentos para verminoses       (   ) SIM                      (   ) NÃO         

Quando?  

Outros sintomas: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 
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