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RESUMO

Nas ultimas décadas houve o reconhecimento que acdes de prevencao
de doencas e promocédo de habitos de vida saudaveis promovem, na crianca, um
pleno crescimento e desenvolvimento. Sendo que estas acdes sO sao viaveis
através de estudos sobre a populacdo que a crianca esta inserida. Entretanto, estes
beneficios tornam-se inviaveis as criancas que residem em comunidades ribeirinhas,
ja que os estudos sobre elas sdo extremamente escassos. Sabe-se que anemia e
enteroparasitoses afetam o estado nutricional infantil prejudicando assim, o seu
pleno desenvolvimento. Participaram do estudo 80 criancas 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 prevaléncia de enteroparasitoses, encontrando
estas em todas as criancas. Os parasitas encontrados foram Entamoeba.
histolytica/dispar (36,8%), Giardia. lamblia (31,2%), Ascaris. lumbricoides (23,2%),
Trichuris. trichiura (4,8%), ancilostomideos sp (2,4%) e Strongiloydes.stercoralis
(1,6%). Houve também uma elevada prevaléncia de anemia (77,5%), observando-se
gue criancas de 1-5 anos de idade eram as mais atingidas. A correlacdo de anemia
e deficiéncia de ferro sérico foi significante (p= 0.0001), j& que, 91% das criancas
estavam anémicas e com deficiéncia de ferro. O mais surpreendente neste trabalho
foi que 72,5% das criancas estavam eutroficas, perante tanto parasitismo intestinal e
anemia. Nao se achou quase nenhum estudo referente a estas variaveis na
populacédo infantil ribeirinha, mas s6 pelo que observamos e os resultados obtidos

nos mostra um contexto marcado por precarias condi¢cdes de vida.

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

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 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas houve aumento do reconhecimento que a saude da
crianga esta intimamente relacionada com acBes de prevencdo de doencas e
promocao de habitos de vida saudaveis (BRASIL, 2002). Entretanto, estas agdes so
podem ser realizadas mediante conhecimento prévio do quadro situacional do grupo
ou da comunidade, na qual, a crianca esta inserida, a fim de propor estratégias que
possibilitem melhorias de condi¢cdes de vida (SILVA e MOURA, 2010). Todavia,
estes beneficios tornam-se praticamente inviaveis as criangas que residem em
comunidades ribeirinhas, j& que estudos sobre esta populacdo sao escassos,
dificultando assim, uma melhoria na salde destas. Sabe-se também que a saulde
infantil depende do estado nutricional e do desenvolvimento psiquico-motor,
entretanto, estes fatores podem ser prejudicados pelas anemias e
enteroparasitoses, ja que estes afetam o pleno desenvolvimento infantil (ANDREIS
et al., 2008).

A elevada magnitude e ampla distribuicAo geografica das
enteroparasitoses aliadas as repercussbes negativas que podem causar no
organismo humano, tem conferido a essas infeccbes uma posicao relevante entre os
principais problemas de saude da populacédo, especialmente em paises em
desenvolvimento (FONSECA et al, 2010) Seus agentes etiolégicos sao
representados pelos helmintos ou protozoarios, localizados no sistema digestivo do
homem, podendo causar diversas alteracdes patologicas (COSTA-MACEDO e REY,

2000), principalmente em criancas, especialmente na idade escolar. (MARQUES et
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al, 2001). Representam fator importante na etiologia das anemias carenciais e da
desnutricdo protéico-caldrica, consistindo um fator agravante da subnutricao,
podendo levar a morbidade nutricional, pois um estado nutricional adequado
depende nado so da ingestao dos alimentos, mas também de sua utilizacédo biologica
eficiente (FERREIRA, 2000).

A anemia é definida como a condicdo na qual o conteudo da hemoglobina
no sangue esta abaixo do esperado, sendo caracterizada pela reducdo da
guantidade e qualidade de células vermelhas no mesmo, como resultado da
caréncia de um ou mais nutrientes essenciais (WHO/OPAS, 2001). Entre as
anemias, a ferropriva, causada pela deficiéncia de ferro é a responsavel pela maior
parte das anemias no mundo (QUEIROZ e TORRES, 2000), embora sua ocorréncia
ainda conserve uma relacdo de dependéncia com a renda, a escolaridade, as
condicBes insalubres das moradias e outras condicbes socioambientais negativas,
acometendo principalmente as criancas (SOUZA e BATISTA, 2003; WHO, 2001).

O estado nutricional expressa o grau no qual as necessidades fisiol6gicas
por nutrientes estdo sendo alcancadas para manter a composicdo e as funcdes
adequadas do organismo resultando do equilibrio entre ingestdo e necessidade de
nutrientes (DEHOOG, 1998). Entretanto, alteracbes do estado nutricional pode
ocasionar a desnutricdo que € reconhecida como problema de saude publica

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

2.1 PARASITOSES INTESTINAIS

Parasitoses intestinais ou enteroparasitoses decorrem da presenca no
intestino de macroparasitas (helmintos) e/ou de microparasitas (protozoarios)
(PRADO et al., 2005), sendo que a invasdo ao organismo se da através da pele
(pelo contato direto com o solo contaminado) e/ou pela boca (ingestdo de agua e
alimentos contaminados, fomites, entre outros) (NEVES, 2002). Os parasitas
intestinais estdo entre os patdégenos mais frequentemente encontrados em seres
humanos, sendo assim, dentre o0s protozoarios mais frequentes nas
enteroparasitoses estdo a Entamoeba histolytica/dispar.e a Giardia lamblia. Em
relacdo aos helmintos estéo os Ascaris lumbricéides, Ancilostomideos (Ancylostoma
duodenale e Necator americanus), Strongyloide stercoralis e o Trichuris trichiura
(BUSCHINI et al., 2007).

A classica triade, hospedeiro, parasito e meio ambiente, € indispensavel
para que ocorra a infeccdo por doencas parasitarias. Em relacdo aos fatores que
corroboram para que isto ocorra, estdo predisponentes no hospedeiro: idade, estado
nutricional, fatores genéticos, culturais, comportamentais e profissionais. Entretanto,
no parasito, a resisténcia ao sistema imunolégico do hospedeiro e 0s mecanismos

de escape vinculados as transformacdes bioguimicas e imunoldgicas verificadas ao
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longo do ciclo de cada parasito contribuem significativamente ao desenvolvimento
infeccioso. Ja as condicbes ambientais associadas aos fatores anteriores irdo
favorecer e definir a ocorréncia da infeccéo produzida por enteroparasitos (FREI et
al., 2008).

A distribuicdo das parasitoses intestinais varia entre paises e entre areas
dentro de um mesmo pais (GIRALDO-GOMEZ et al., 2005), sendo que representam
um grave problema de salde publica, particularmente nos paises em
desenvolvimento (MARQUES et al., 2005). No Brasil, sabe-se das acentuadas
desigualdades socio-econémicas, levando parcelas da populacdo a viverem em
precarias condicdes de vida. A ocupacao de areas periféricas das cidades, nas quais
as condicOes de saneamento sdo deficitarias, torna a qualidade de vida ndo muito
diferente da area rural ou, muitas vezes, em piores condicbes, propiciando a
transmissdo das enteroparasitoses (UCHOA et al., 2001). Portanto, o problema
envolvendo esta patologia, neste pais, € mais sério do que se apresenta,
especialmente pela falta de condigcbes socio-econdmicas favoraveis, saneamento

basico, educacdo sanitaria e habitos culturais (TAVARES-DIAS e GRANDINI, 1999).

2.1.1 Prevaléncia das parasitoses intestinais

As parasitoses intestinais infectam 3,5 bilhdes de pessoas mundialmente,
contudo 450 milhdes estdo doentes (WHO, 2001). Ha uma estimativa mundial em
que um bilhdo de pessoas estejam infectadas por Ascaris lumbricoides, sendo

apenas pouco menor o contigente infectado por Trichuris trichiura e ancilostomideos
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(WHO, 1997). Estima-se também que 400 milhdes estejam parasitados por
Entamoeba histolytica e 200 milhdes albergam o protozoério Giardia lamblia (VIDAL
e CATAPANI, 2005). Em relagdo ao Strongyloides stercoralis a prevaléncia varia
bastante, segundo estudos epidemiolégicos, sendo que a estimativa € que 3 a 100
milhdes de pessoas estejam infectadas (VADLAMUDI et al., 2006).

No Brasil, a mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias passou de
segunda maior causa, em 1977, para sexta causa no ano de 1996, 1997 e 1998,
sendo responsaveis por, respectivamente, 5,8, 5,3 e 5,2% do total de Obitos
ocorridos (GEROLOMO e PENA, 2004). Apesar da diminuicdo na prevaléncia de
infeccdo por enteroparasitas nos ultimos 30 anos, os indices ainda sdo bastante
significativos (CHIEFFI et al., 2001), sendo que existe uma falta de dados
disponiveis sobre morbidade e mortalidade decorrentes delas, geralmente né&o
notificadas ou subnotificadas pelos servicos de saude (BRESOLIN e ZUCCOLOTTO,
2003).

Em relacdo a ocorréncia, estudos demonstram que elas acometem
principalmente as criancas e o0s adultos jovens (CHAVES, 2006), com elevada
propor¢cdo nas criancas na idade pré-escolar, jA que o Ultimo levantamento
multicéntrico de parasitoses intestinais de ocorréncia no Brasil demonstrou que
55,3% de criancas estavam parasitadas, sendo 51% destas com poliparasitismo
(MARQUES et al., 2005) e isso ocorre devido, principalmente a 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 Repercussdes das parasitoses intestinais nas criancas

As enteroparasitoses podem afetar o equilibrio nutricional (interferindo na
absorcdo de nutrientes, causando sangramento intestinal e reduzindo a ingesta
alimentar) e também causa complicacdes significativas (obstrucdo intestinal,
prolapso retal e formacédo de abcessos). Nao surpreende, portanto, que repercutam
de forma negativa no crescimento e desenvolvimento cognitivo da populacao infantil,
com grande impacto nas regides soécioeconomicamente menos favorecidas,
especialmente quando se somam a fome e a miséria, sendo assim, esses fatores
irdo influenciar diretamente no aproveitamento e rendimento escolar, promovendo
um déficit no desenvolvimento fisico e intelectual (CASTINEIRAS e MARTINS,

2010).

2.1.3 Protozoéarios mais comuns causadores de parasitoses intestinais

2.1.3.1 Entamoeba histolytica/Entamoeba dispar

Estudos nos ultimos 30 anos confirmaram a existéncia de duas espécies

morfologicamente indistinguiveis de Entamoeba: A E. histolytica, espécie patogénica
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e E. dispar, ndo patogénica, reclassificadas com base em caracteristicas
bioquimicas, imunolégicas e genéticas (STANLEY, 2001). Sendo assim, técnicas
capazes de identificar caracteristicas antigénicas e genéticas, tais como biologia
molecular e imunodiagndstico, especificas de E. histolytica tém sido desenvolvidas
como novas ferramentas de diagndstico, na tentativa de reduzir o tempo de duragéo
dos testes e distinguir as duas espécies (ABD-ALLA e RAVDIN, 2002).

A infeccdo pela E. histolytica/E. dispar (Figura 1) apresenta ampla
distribuicdo geogréfica, sendo a maioria dos casos concentrados na América do
Norte (México), Central e do Sul. Contudo, em paises de clima temperado, com
baixas condicGes de higiene, a prevaléncia também é alta (NEVES, 2002). Sabe-se
que, a E. histolytica causa a terceira maior doenca parasitaria responsavel por
mortes no mundo, ja que ela afeta aproximadamente 180 milhdes pessoas todos 0s
anos, sendo que 40.000 a 110.000 morrem a cada ano (WHO, 1997). No Brasil,
estudos epidemiolégicos tém demonstrado que os indices de prevaléncia com a
sintomatologia da amebiase tém grande diversidade, variando de regido para regiao.
Nas regides Sul e Sudeste, a prevaléncia de E. histolytica/E. dispar varia de 2,5% a
11% (DOURADO et al., 2006), na Regido Amazobnica atinge 19% (NOZAKI et al.,
2006) e em Belém é de 25,2% (SILVA, et al., 2005).

A amebiase é uma infeccdo causada por um protozoario (E. histolytica)
sarcomastigota, classe sarcodina e género Entamoeba. E transmitida por agua e
alimentos contaminados. Seus cistos possuem uma parede de quitina e quatro
nacleos e sdo as formas infectantes por resistirem ao acido gastrico. Na luz do
intestino delgado, estes cistos liberam trofozoitas, a forma amebdide, que se
reproduzem sob condi¢cdes anaerdbicas (MARQUES et al.,, 2005), podendo

ocasionar disenteria — diarréia sanguinea, 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 € mais frequente em criancas em idade pré-escolar,
persistindo por mais tempo e com mais intensidade na infec¢cdo que outros parasitos

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

Figura 1 - Cisto de E. histolytica/E. dispar
Fonte: REZENDE, 2009. Disponivel em: <http://www.e-gastroped.com.br/sep09/parasitoses intestinais.pdf

2.1.3.2 Giardia lamblia

A Giardia lamblia, também conhecida como Giardia duodenalis ou Giardia
intestinalis, em muitos paises é o parasito intestinal mais freqiiente no homem,
estimando-se que a incidéncia mundial seja na ordem de 500.000 casos por ano
(WHO, 2001), porém sua infeccdo € rara em paises desenvolvidos, jA que achados
nas amostras de fezes sugerem que a prevaléncia nestes é de 2-5%,entretanto em
paises em desenvolvimento é de 20-30% (ORTEGA e ADAM, 1997), sendo que no
Brasil a prevaléncia é de 28,5% (CIMERMAN e CIMERMAN, 2003).

E um protozoario binucleado, pertecente & ordem Diplomonadida, com

motilidade ativa e com multiplicacéo binaria, além de um cisto resistente, o qual esta
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presente no meio ambiente. Durante seu ciclo vital apresenta duas formas
evolutivas: trofozoita e cisto (Figura 2). O primeiro vive no duodeno e nas primeiras
porcdes do jejuno, aderindo-se a mucosa atraves dos seus discos suctoriais, sendo
capaz de interferir na absorcédo de gorduras e vitaminas lipossoluveis, especialmente
a vitamina A (REY, 2002). Ja o segundo é a forma mais infecciosa, podendo
permanecer viavel na superficie da agua por aproximadamente dois meses e €
transmitida ao homem pela ingestdo de agua e alimentos contaminados com
material fecal contendo esta forma de parasito (MACHADO et al., 2001).

Em relacdo aos fatores, dependentes do hospedeiro, a idade € muito
importante, predominando os quadros assintomaticos entre os menores de cinco
anos de idade e declinando muito apés a adolescéncia. Geralmente o parasitismo
por este protozoario é assintomatico, sendo a diarréia a manifestacdo mais
constante nos casos sintomaticos, além de mal-estar, célicas abdominais, fraqueza,
perda de peso, crescimento retardado e anorexia em criancas, especificamente

(TORRES, 2006).

Figura 2 - Cisto de Giardia lamblia
Fonte: Laboratério de Patologia Clinica das Doencas
Tropicais do NMT/UFPA.
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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 frequente em todo
mundo. Cada fémea deste parasito produz cerca de 200.000 ovos por dia e estes
sao excretados nas fezes (PEARSON, 2002). Sua contaminac¢ao se da pela ingestéao
destes ovos (Figura 3), sendo estes muito resistentes a insolacdo e a dessecacéao,
tendo o solo umido e sombreado favoravel para a sua sobrevivéncia e seu
embrionamento. No intestino, é liberada a larva que realiza a migracao pelo figado e
pulm&o, sendo o habitat dos adultos o limen do intestino delgado (NEVES, 2002).

A ascaridiase estd amplamente distribuida pelas regides tropicais e
temperada do mundo e incide mais intensamente em locais de clima quente e
umido, bem como em condi¢Bes higiénicas mais precéarias. Estima-se que 1,3
bilhdes de pessoas no mundo estdo infectados com A. lumbricoides com cerca de
12 milhdes de casos com doenca aguda e 10.000 mortes a cada ano (SILVA et al.,
1997), sendo a populacdo infantil, em idade pré-escolar e escolar a mais
pesadamente afetada (NEVES, 2002). Sendo assim, no Brasil, diversos estudos
com esta populacdo mostraram elevada prevaléncia dessa parasitose intestinal,

como o estudo feito por Costa-Macedo et al. (1998) que observaram que cerca de
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70% a 90% das criancas na faixa etaria de 1 a 10 anos de idade estavam infectadas
por este parasito (COSTA-MACEDO et al., 1998).

O quadro clinico observado sdo dores abdominais, nauseas, vOmitos,
aumento dos ruidos hidroaéreos, falta de apetite, palidez e emagrecimento
(COTRAN et al., 2000), sendo as sequelas mais sérias, associadas a este parasito,
a obstrucao intestinal, que ocorre em duas a cada 1000 pessoas infectadas e € fatal,
entretanto a pneumonite e os danos a oOrgaos vitais afeta seis de cada 100.000
criancas. A migracao das larvas nos pulmdes pode provocar a Sindrome de Loeffler,
podendo originar infiltracdo pulmonar, com marcada dificuldade respiratoria, febre,

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

Figura 3 - Ovo de Ascaris lumbricoides.
Fonte: REY, 2008

2.1.4.2 Trichuris trichiura

O Trichuris trichiura é o terceiro maior geohelminto, distribuido

amplamente em todo mundo, infectando mais de 1 bilhdo pessoas (PEARSON,
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2002). Sua ocorréncia decorre de agua e alimentos contaminados com ovos deste
helminto. As criancas constituem o grupo populacional mais susceptivel ao
parasitismo e sdo grandes disseminadores de ovos (Figura 4), em vista de seus
precarios habitos higiénicos e da falta de saneamento basico na maioria das casas
das populacdes pobres, urbanas e rurais (NEVES, 2002).

A tricuriase geralmente € clinicamente assintomatica. Entretanto, quando
ocorrem 0s sintomas clinicos, acomete principalmente as criangas, podendo causar
dores abdominais, diarréia, nauseas, vomitos, constipacdo e sindrome apendicular
cronica. Quase sempre sua prevaléncia segue paralelamente a de A. lumbricéides,
devido ter idéntico modo de transmissdo, grande fertilidade dos helmintos, bem

como a resisténcia dos ovos as condi¢cdes do meio externo (NEVES, 2002).

Figura4 - Ovode Trichuris trichiura.
Fonte: REY, 2008.

2.1.4.3 Ancilostomideos
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Os ancilostomideos, Ancylostoma duodenale e Necator americanus,
infectam o intestino delgado de 1 bilhdo de pessoas, causando anemia em 1,5
milhdo de pessoas a cada ano, sendo que o desenvolvimento desta depende da
espécie de ancilostomideos, quantidade de vermes adultos, bem como a quantidade
de ferro na dieta e sua biodisponibilidade. Segundo um estudo, a prevaléncia de
anemia em criangas 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 ancilostomideos (Figura 5) sdo 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 0s
pulmbes onde escapam para os alvéolos. As larvas amadurecem até a fase adulta
onde aderem a parede intestinal e se alimentam do sangue do hospedeiro
(COTRAN et al., 2000).

As infec¢cbes agudas e macicas podem resultar em fadiga, fraqueza,
dores abdominais e diarréia com perda de sangue. As infec¢des crénicas resultam
em cansaco, desanimo, palidez, fraqueza, tonturas, vertigens e dores musculares
(MOLYNEUX, 1998). A marca registrada da ancilostomose crbénica é a anemia por

deficiéncia de ferro, principalmente em criangas (DE CLERCQ et al., 1997).
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Figura5 - Ovode Ancilostomideos sp
Fonte: REY, 2008

2.1.4.4 Strongyloides stercoralis

O Strongyloides stercoralis € um nematddeo intestinal com distribuicdo
geografica ubiqua, apesar de estar mais presente na faixa intertropical.
Normalmente sua infeccdo é assintomatica, porém, em alguns casos, manifesta-se
com extrema gravidade associada a elevada mortalidade (VADLAMUDI et al., 2006).
O ciclo vital dos nematelmintos apresenta inimeras semelhancas entre si, desde o
modo de infec¢do, local de colonizacao até a forma de perpetuacao da espécie. O S.
stercoralis, ao contrario de outras espécies que compartiham a mesma classe
taxondmica, 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 susceptivel. Ao ganhar a circulagcéo sistémica,
chega até os capilares alveolares. Adentra os alvéolos, dirigindo-se a glote,

ultrapassando no trajeto, bronquiolos, brdénquios e traquéia. Posteriormente, é

deglutida e atinge o trato gastrintestinal alojando-se na lamina prépria do duodeno e
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jejuno proximal. Apos a eclosdo, a larva é chamada de rabditdide L1. Para ser
infectante, a larva deve chegar ao estadio L3, sua forma filari6ide (VADLAMUDI et
al., 2006).

O género Strongyloides possui uma excecdo, ja que algumas larvas
rabditdides, 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 célon e reiniciam o ciclo. Aquelas que
sdo 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 clinico do paciente muitas das vezes nao apresenta sintomas,
sendo mais comum em pacientes com deficiéncia imunitaria, subnutricdo, entre
outros, devido nestes fatores ocorrer a imunodepressao. Pode haver ainda reacdes

alérgicas locais, gastrointestinais e penetracao das larvas nos pulmdes (REY, 2002).

Fonte: REY, 2008

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 bioldgicos,
embora predominando nas regides pobres, nas familias de baixa renda, no grupo de
mulheres no periodo reprodutivo e em criangas menores de cinco anos
(DEMAEYER et al.,, 1989). No Brasil, estas apresentam uma caracteristica
epidemioldgica singular, por sua tendéncia de endemia progressiva, evidenciada em
um inquérito com amostra de criancas da cidade de Sao Paulo com idade entre 6-60
meses, em que conclui que houve um aumento significativo, ja que no ano de 1984,
35,6% destas criancas estavam anémicas, evoluindo para 46,9% no ano de 1996
(MONTEIRO et al., 2000).

Em 2001 a OMS estabeleceu critérios para avaliacdo da anemia através
dos niveis 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 classificacdo de elevada
importancia para saude publica das populagfes, sendo esta baseada na prevaléncia
estimada dos niveis de hemoglobina no sangue da populacdo de cada pais.
Portanto, de acordo com a OMS, pode-se classificar a significancia populacional da
prevaléncia de anemia como normal ou aceitavel (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
Crianca de 6-59 meses 11.0 g/dL
Crianca de 5-11 anos 11,5 g/dL
Crianca de 12-14 anos 12,0 g/dL
e g
Mulheres gravidas 11,0 g/dL
Homens 13,0 g/dL

(a partir de 15 anos)

Quadro 1 - Valores de referéncia de hemoglobina na populacéo.
Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001.

2.2.1 Prevaléncia de anemia

Dada a sua conotacdo pan-endémica, tornaram-se incansaveis e
repetitivas as citagbes da estimativa da OMS, de que mais de dois bilhdes de
pessoas no mundo sdo anémicas, correspondendo a um ter¢o da populagédo mundial
(WHO, 2001). E um dos problemas de salde de caracterizagdo mais antiga (LIRA e
FERREIRA, 2007), que afeta paises desenvolvidos e em desenvolvimento (Figura
7), porém mais significativamente os paises em desenvolvimento (WHO, 2001). No
Brasil ndo existem estudos para estimar de forma consistente a dimensao do
problema, entretanto uma publicacdo recente sobre a prevaléncia 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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m Paises desenvolvidos m Paises em desenvolvimento

52

Criancas Criancas Mulheres Mulheres Homens Idosos
(0-4 anos)  (5-14anos) gravidas  (15-59anos} (15-59anos) (>60 anos)

Figura7 - Porcentagem da prevaléncia de anemia (1990-95) em paises desenvolvidos e
em desenvolvimento, baseada na concentracdo de hemoglobina no sangue.
Fonte: Adaptado WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001.

A anemia acomete com maior freqiéncia a populacao infantil de paises
em desenvolvimento (Figura 8), pois nestes paises 51% das crian¢cas sdo anémicas
(SILVA et al., 2001). Na América Latina, estimativa da prevaléncia de anemia em
criancas menores de cinco anos de idade € em torno de 40% (LEITE et al., 2007 e
ORELLANA et al., 2006). No Brasil, segundo a OMS, 30% das criancas abaixo de
cinco anos tém anemia, sendo a segunda maior prevaléncia da América Latina
(OPAS, 2003). Entretanto, num enfoque nacional, alguns autores consideram que
estas estimativas estariam subestimadas e que a prevaléncia efetiva do problema
em criangas poderia ser 50% acima dos valores ditados pela OMS (BATISTA e

MIGLIOLO, 2006; MONTEIRO et al., 2000).
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Classificagdo da OMS de acordo
Com a prevalénela da anemia

] Normat ;
I ] Leve

=] moderado 2 /
I severo

] semdados

Figura 8 - Prevaléncia de anemia em criancas em idade pré-escolar de acordocoma
classificagdo da OMS.
Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008.

2.2.2 Anemia ferropriva

Segundo a OMS, anemia nutricional é a condicdo na qual o contetudo de

hemoglobina do sangue est4d abaixo dos valores considerados normais, em

consequéncia da caréncia de um ou mais nutrientes essenciais, necessarios a

formacdo da hemoglobina. Embora varios nutrientes possam estar envolvidos na

instalacdo de um quadro de anemia, a deficiéncia de ferro tem sido reconhecida

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

anemias nutricionais (WHO, 2001) que se distribuem em todos o0s continentes,

blocos geoecondmicos e grupos sociais, embora sua ocorréncia ainda conserve uma

relacdo de dependéncia com a renda, a escolaridade, as condi¢cfes insalubres das
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moradias e outras condi¢cdes socioambientais negativas (SOUZA e BATISTA, 2003;
UNICEF/WHO, 1999; WHO, 2001). Sendo assim, a anemia ferropriva (Figura 9)
resulta de um longo periodo de balanco negativo entre a quantidade de ferro
biologicamente disponivel e a necessidade organica desse oligoelemento, ou seja, o
suprimento deste é insuficiente para a sintese normal de componentes que

dependem deste mineral (JORDAO et al., 2009).
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Figura 9 - Hemacias microciticas e hipocrémicas. Esfregaéo Vsanguineo cafacterizando a anemia ferropriva.
Fonte: TORRES, 2009. Disponivel em: http://hotmed.files.vordpress.com/2009/09/anemia-ferropriva.

2.2.2.1 Prevaléncia de anemia ferropriva

A anemia por deficiéncia de ferro é considerada um dos problemas
nutricionais de maior relevancia, acometendo cerca de 30% da populagdo mundial,
notadamente em regides mais pobres (WHO, 2001). Esse tipo de anemia afeta
cerca de 1,3 bilhdes de pessoas com maior prevaléncia e morbidade em mulheres e
criancas (GILLESPIE et al., 1991), sendo que, criancas de 6 a 24 meses apresentam
risco duas vezes maior para desenvolver a doenca do que aquelas entre 25 e 60
meses (OSORIO et al., 2001).

O UNICEF em 2004 declarou que na maioria dos paises em

desenvolvimento a deficiéncia de ferro em criangcas € mais regra do que excegao
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(UNICEF/MI, 2004). No Brasil, ndo ha levantamento nacional da prevaléncia deste
tipo de anemia, somente estudos em diferentes regides, que mostram alta
prevaléncia da doenca, estimando-se que cerca de 4,8 milhdes de pré-escolares
sejam atingidos pela doenca (BRASIL, 2004). Na Regido Norte foi realizado um
estudo transversal, mas precisamente em Belém-Para, em que foram avaliadas 365
criancas de 6 a 24 meses de idade atendidas em um servico de saude publica e a
prevaléncia de anemia ferropriva encontrada foi de 55,1% (NEVES et al., 2005).

A alta prevaléncia dessa deficiéncia nutricional na crianca é o reflexo do
baixo consumo de alimentos fonte de ferro biodisponivel e do aumento da demanda
organica do mineral, ocasionado pela expansao dos tecidos e da massa celular
vermelha (FINCH e COOK et al., 1984). Além disso, como as doencas parasitarias,
em especial as infec¢bes helminticas, sdo determinadas pelas precarias condi¢cdes
de saude e sanitarias em que vivem as criancas e seus familiares. Nesse contexto,
deve-se considerar que as condi¢cdes de saneamento e moradia, além das praticas
de consumo alimentar sofrem influéncia do padrdo de vida familiar, que em ultima
instancia, é determinado pela situacao social e econémica da populacdo (BORGES

et al., 2009).

2.2.3 Repercussdes de anemia em criancgas

A reconhecida relevancia da anemia por deficiéncia de ferro, em termos
de saude publica, decorre ndo apenas da magnitude de sua ocorréncia, mas,

principalmente, dos efeitos deletérios que ocasionam a saude da crianga, tais como:
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repercussdes negativas no desenvolvimento psicomotor e cognitivo, diminuicdo na
capacidade de aprendizagem e comprometimento da imunidade celular, com menor
resisténcia as infeccbes (GRANTHAM-MCGREGOR e ANI, 2001). H4 também a
diminuicao da atividade fisica, sentimento de inseguranca, fadiga, desatencéo, maior
probabilidade de retardo, alteracdes cognitivas e de aquisicdo de conceitos, bem
como baixa pontuacéo nos testes de rendimento mental (RIVERA e WALTER, 1997).
A deficiéncia deste mineral esta entre os dez principais fatores de risco elencados
pela OMS que contribuem para a diminuicdo da qualidade e da expectativa de vida

no mundo (EZZATI et al., 2002).

2.2.4 A importancia do ferro para o organismo

O ferro € um dos mais abundantes elementos na crosta terrestre, mas
apesar disto representa a mais grave deficiéncia de micronutrientes em todo o
mundo (HOFFBRAND et al., 2008). A etiologia das anemias caracteriza-se pela
biosintese anormal de hemoglobina, pois as hemacias em desenvolvimento
requerem ferro, protoporfirina e globina em quantidades 6timas para a producédo de
hemoglobina (KUSHNER, 1993). Na anemia ferropriva ocorre a diminuicdo dos
niveis plasmaticos de ferro em que a reserva deste nos macréfagos estao
depletados e, portanto, ndo podem fornecé-lo para o plasma. Consequientemente, a
concentracdo plasmatica de ferro cai a niveis que limitam a eritropoese (LEE JR,

1998).
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A deficiéencia de ferro ocorre em trés estagios de desenvolvimento
sequencial. O primeiro estagio corresponde ao esgotamento de ferro que ocorre
guando o organismo ja ndo possui reservas deste elemento, mas a concentracdo de
hemoglobina mantém-se acima dos niveis estabelecidos. JA a segunda fase é
conhecida como a eritropoesis da deficiéncia de ferro. Os globulos vermelhos em
desenvolvimento tém maior necessidade de ferro, e nesta fase, a reducdo do
transporte de ferro esta associada com o desenvolvimento da eritropoesis da
deficiéncia de ferro, porém a concentracdo de Hb mantém-se acima dos limites
estabelecidos. Na Ultima fase, e a mais grave forma, € a anemia por deficiéncia de
ferro que se desenvolve quando a quantidade de ferro é inadequada para a sintese
da Hb, resultando em concentracdes abaixo dos niveis 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 hemécias senescentes. Uma dieta normal contém de 13 a
18 mg de ferro, dos quais somente 1 a 2 mg serdo absorvidos na forma inorganica
ou na forma heme. A maior parte do ferro inorganico esta presente na forma Fe** e é
fornecida por vegetais e cereais, todavia a aquisicdo 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 absorcdo deste elemento ocorre nos entergcitos, em que

participam varias proteinas, como a Divalent Metal Transporter 1 (DMT-1), também
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conhecida como Natural resistance-associated macrophage protein 2 (Nramp?2),
responsavel pelo transporte do ferro nos enterécitos, porém para exercer sua funcéao
esta proteina necessita que o ferro tenha sido convertido de Ferro férrico (Fe**) para
Ferro ferroso (Fe®"), o que é mediado pela enzima redutase, denominada de
Duodenal citocromo b (Dcytb). A internalizacdo do ferro heme da dieta é feita pela
Proteina 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 apos ser liberado, fara parte do
mesmo pool de ferro ndo heme, sendo armazenado na forma de ferritina ou liberado

do enterdcito para o sangue (Figura 10) (GROTTO, 2008).
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Figura 10 - O enterdcito e as proteinas envolvidas na absorc¢do de ferro.
Fonte: GROTTO, 2008.

2.3 ESTADO NUTRICIONAL
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O estado nutricional reflete o grau em que as necessidades fisiologicas
estdo sendo alcancadas, ou seja, a relacdo de consumo de alimentos e as
necessidades nutricionais do individuo (HAMMOND, 2002; MARCHIONI et al.,
2004). Quando héa divergéncias, casos de obesidade ou magreza podem aparecer

(HERRERA et al., 2003).

2.3.1 Avaliagcao do estado nutricional

A avaliacdo do estado nutricional € de fundamental importancia para
investigar se uma crianca esté crescendo dentro dos padrées recomendados ou esta
se afastando dos mesmos, devido a doenca ou as condi¢cdes desfavoraveis de
sobrevida (FERREIRA, 2000), detectando-se assim, problemas nutricionais,
colaborando para promocéo e recuperacdo da saude (MARCHIONI et al., 2004),
sendo um instrumento de diagnostico, ja que mede de diversas maneiras as
condi¢bes nutricionais do organismo, determinadas pelos processos de ingestao,
absorcdo, utilizacdo e excrecdo de nutrientes; ou seja, a avaliacdo nutricional
determina o estado nutricional que a crianca apresenta (MELLO, 2002). Esta
avaliacdo pode ser obtida por meio dos indices antropométricos preconizados pela
OMS: altura/idade (A/l), peso/altura (P/A) e pesol/idade (P/I). Assim a analise do
comprometimento do indice altura por idade, o nanismo, indica que a crianga tem o
crescimento comprometido em processo de longa duracéo e é util na avaliacdo da

desnutricdo crénica. O déficit no indice peso por altura, 0 emaciamento, reflete o



39

comprometimento mais pronunciado no peso e € Util na avaliacdo da desnutricao
aguda. Ja o déficit do peso para a idade é um indice isolado, ndo sendo util para

avaliar (TEIXEIRA e HELLER, 2004).

2.3.2 Desnutricao infantil

A desnutricdo infantil configura-se em um dos maiores problemas
mundiais da saude publica, sendo suas causas multifatoriais, como condicdes
socioeconémicas e culturais, doencas, desmame precoce, entre outras.
(GUIMARAES et al., 2007). Todavia é mais grave em paises em desenvolvimento,
devido as grandes consequéncias desastrosas no crescimento, desenvolvimento e
sobrevivéncia das criancas. E uma doenca que acomete freqiientemente, criancas
de baixa idade, pois apresentam crescimento e desenvolvimento em ritmo acelerado
(MONTEIRO et al., 2009). A Desnutricdo Protéico-Caldrica (DPC) é definida pela
Food and Agriculture Organization como o espectro de situacbes patolégicas que
provém da falta, em varias propor¢des, de proteinas e calorias, ocorrendo, mais
frequentemente, em pré-escolares e comumente associada a infeccées (ALVAREZ-

LEITE, 2003).

2.3.2.1 Prevaléncia da desnutricdo infantil
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Segundo a OMS, a desnutricdo afeta mais de um quarto das criancas no
mundo com estimativas de 150 milhdes (26,7%) de lactentes em fase de baixo peso
e 182 milhdes (32,5%) apresentando nanismo (WHO, 2000). Em 1995 ela foi a
responsavel por 6,6 milhdes das 12, 2 milhdes de mortes entre criancas menores de
cinco anos. Isto representa 54% da mortalidade infantii nos paises em
desenvolvimento (OPAS, 2000). No Brasil, a sua prevaléncia em crian¢gas menores
de cinco anos, aferida pela proporcéo de criancas com déficit em crescimento, foi de
7% em 2006, sendo a maior prevaléncia na regido Norte (15%), havendo pouca
variacdo nas demais regides (6 a 8%) (BRASIL, 2006). Sendo assim, dados da
Chamada Nutricional de Criancas Menores de Cinco Anos da Regido Norte
informaram através de uma pesquisa realizada em 2007, que a desnutricdo afeta
23,1% da populacéo infantil neste local (BRASIL, 2009).

O Brasil nos ultimos anos teve um dos mais impressionantes declinios da
desnutricdo infantil (Figura 11) registrados em todos os paises em desenvolvimento,
pois a comparacdo de estimativas de inquéritos do programa Demographic Health
Surveys realizados em amostras probabilisticas da populacdo brasileira de menores
de cinco anos em 1996 e em 2006/2007 mostra que formas graves de desnutricao,
indicadas pela desproporcdo acentuada entre peso e altura, foram virtualmente
eliminadas de todo o pais. No mesmo periodo, a prevaléncia nacional de déficits de
altura para idade, indicador sensivel da presenca persistente de mas condicdes de
alimentacdo e de saude, foi reduzida de 13,5% para 6,8% (MONTEIRO, 2009).
Contudo, a sensivel melhora das condicbes de saude e alimentacdo das criancas
brasileiras ndo se apresenta de forma homogénea, pois existem consideraveis
diferencas entre as regides do pais, principalmente na regido Norte (BRASIL, 2006)

(Figura 12).
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Figura 11: Prevaléncia (%) do déficit de altura para idade entre criangas menores de
cinco anos. Brasil, 1989, 1996, 2003 e 2006.
Fonte: Adaptado de BRASIL, 2010 .
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2.3.2.2 Repercussoes da desnutricao infantil
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As deficiéncias de nutrientes sdo fatores de risco a saude e sobrevivéncia
de grupos vulneraveis, em especial os pré-escolares, sendo, em geral, causadas
pela ingestdo dietética insuficiente (MARTINS et al.,, 2007), sendo assim, a
desnutricdo € mais nociva em criangas, pois 0 organismo, além de precisar se
alimentar para a manutencdo da vida necessita ainda crescer ou sintetizar tecidos
corporais. Esta, em geral, € uma condicdo cronica, decorrente da pobreza. E o
problema brasileiro tipico (SAWAYA et al., 2003).

As consequéncias da desnutricdo para 0 organismo da crianca sao varias,
desde o comprometimento do crescimento, onde “a manutengdo da caréncia
alimentar leva a desaceleracdo do ganho de estatura na tentativa de economizar
energia visando manter as funcgdes vitais” (ESCOBAR e GRISI, 2000), além da
diminuicdo do peso, devido a perda de tecido subcutdneo e massa muscular
(MONTEIRO et al, 2009).

A crianca que apresenta quadro de desnutricdo esta mais sujeita a
adquirir infeccbes, sendo que os delas, mesmo nas formas moderadas e leves, ndo
sao aditivos, mas sim multiplicativos (MONTE, 2000), visto seu sistema imunol6gico
ficar comprometido. Esse quadro pode levar a um comprometimento no
desenvolvimento geral, com efeitos deletérios na aprendizagem e nas funcdes

motoras (MONTEIRO et al., 2009).

2.4 CORRELACAO ENTRE ANEMIA E PARASITOSES INTESTINAIS E SUAS

REPERCUSSOES NO ESTADO NUTRICIONAL INFANTIL
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A associacdo entre anemia e enteroparasitoses constitui um tema de
grande interesse no ambito da saude publica, principalmente em criancas em idade
escolar, ja que nesta faixa etaria, a presenca de alguns parasitas costuma
determinar o aparecimento de anemia, em especial a ferropriva, sendo que os
ancilostomideos sdo os helmintos mais associados a este problema, porém outras
espécies, tais como A.lumbricoides, T. trichiura e S. mansoni também favorecem
esta relacdo (ROCHA et al., 2004). No Brasil sdo poucos os dados que indicam esta
correlagcdo, contudo sabe-se que nas regibes onde ha alta frequéncia de
helmintiases intestinais e onde a populacdo vive com uma dieta pobre de ferro, este
tipo de anemia esta 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
consequéncia imediata a deficiéncia de ferro na circulacdo (GUYATT et al., 2001).
Isto ocorre devido eles promovem intenso hematofagismo, ja& 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. Ja o Trichuris trichiura pode danificar a mucosa do
intestino delgado, alimentando-se do sangue presente e em infeccfes macicas,
pode provocar anemia. Entretanto na ascaridiase e na estrongiloidiase, a anemia
geralmente é de ordem secundaria, ocasionada pelas hemorragias, que podem ser
produzidas pelas larvas destes helmintos em transito dos capilares para os alvéolos.
No entanto a infeccdo com a E. histolytica pode ocasionar perfuracéo do intestino,
podendo ocasionar anemia ferropriva (CANTOS et al., 2003).

A relagéo entre desnutricdo e infeccdo por helmintos intestinais tem sido
bem estabelecido (STOLTZFUS et al. 1997; STEPHENSON et al. 2000), sendo que

esta relagdo € complexa e dependente de fatores determinantes, como o ambiente



44

social, econdmico e fisico (ASSIS et al., 2004). Estudos anteriores relataram que a
infeccdo por A. lumbricoides, S. mansoni e T. trichiura esta4 associada ao déficit de
crescimento em pré-escolares e escolares (TSHIKUKA et al., 1997; ASSIS et al.
2004). As enteroparasitoses podem afetar o equilibrio nutricional, pois interferem na
absorcdo de nutrientes, induzem sangramento intestinal, reduzem a ingestao
alimentar e ainda podem causar complicacfes significativas, como obstrucao
intestinal, prolapso retal e formacdo de abscessos, em caso de uma

superpopulacéo, podendo levar o individuo a morte (COSTA-MACEDO et al., 1999).

2.5 POPULACOES RIBEIRINHAS NA AMAZONIA

As populacdes ribeirinhas sdo caracterizadas por viverem a margem dos
rios em casas de palafitas. Para suas subsisténcias promovem o extrativismo
vegetal, caca e pesca, sendo que nas Ultimas décadas a agricultura assumiu um
papel importante. Estéo localizadas em areas rurais, condicionadas a ambientes de
dificil locomocdo em virtude das caracteristicas geograficas, muitas das vezes de
dificil acesso aos servicos de saude. Utilizam canoas para seus transportes e muitas
destas populacdes vivem sem energia elétrica.

A Regido Norte abrange um grande contingente dessa populacédo, sendo
gue ndo ha o tamanho real desta, pois as areas rurais desta regido nunca foram
avaliadas nos censos demograficos anteriores, porém no Estado do Para, dados
pontuais de algumas comunidades, sugerem que a populagdo ribeirinha deste

Estado seja em torno de 40 mil familias (SILVA e MOURA, 2010), sendo que muitas
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destas vivem em condicfes precarias de moradia, saneamento basico e saude. As
criancas sao as mais prejudicadas desta realidade, vivendo sem estrutura para lhes
proporcionar um bom desenvolvimento psiquico-motor, além de ndo possuirem uma
boa educacéo, pois as escolas sdo desprovidas de varios fatores que viabilizem um

bom aprendizado.

3 JUSTIFICATIVA

Na infancia existe uma incidéncia bem maior de parasitoses intestinais,
principalmente no periodo em que as criancas estdo na escola, e o acometimento
deste tipo de infeccdo acaba sendo um agravante da subnutricdo, podendo
ocasionar a desnutricdo, gerando na maioria das vezes diarréias prolongadas e
esses fatores irdo influenciar diretamente no aproveitamento e rendimento escolar.
Além disso, as enteroparasitoses, em especial as helminticas, determinam a
presenca da anemia ferropriva, ja que elas comprometem o0s niveis nutricionais de
ferro (MACEDO, 2005).

A Amazoénia brasileira, localizada principalmente na Regido Norte, possui
aproximadamente cerca de 30 milhdes de habitantes, sendo que mais de 6.5
milhdes vivem em éareas 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 populacbes, vivem em condigcdes sbcioeconbmicas precarias, sendo
consideradas populacfes negligenciadas (HOLVECK et al., 2007), possuindo baixos
indices de urbanizacdo e desorganizacdo de servicos de atencdo a saude,
viabilizando assim, disseminacdo de parasitoses intestinais e outras doencas

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

4 OBJETIVOS

41 OBJETIVO GERAL

Determinar a prevaléncia de enteroparasitose, anemia e suas correlacdes
com estado nutricional em criancas ribeirinhas do Furo do Maracuja, Municipio do

Acard, localizado no Estado do Para.

4.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

> Determinar a prevaléncia das parasitoses intestinais e anemias;
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> Avaliar o estado nutricional das criancgas;

> Correlacionar as varidveis parasitoses intestinais, anemia e estado nutricional,

> Identificar os indicadores epidemiologicos dessa comunidade, visando a
avaliacdo da atencdo béasica a saude, para melhoria da qualidade, prevencao e

assisténcia dos servigos prestados.

5 CASUISTICA

5.1 Desenho do estudo

Estudo descritivo transversal analitico realizado no periodo de setembro
de 2009 a junho de 2010. O transporte até o local do estudo foi realizado pela
Sociedade Biblica do Brasil, entidade sem fins lucrativos, que disp6s de um Barco
Hospital de grande porte, adaptado para estes tipos de expedi¢cdes de campo,
possuindo consultérios médico, odontoldgico, farmacia e Laboratério de Analises
Clinicas.

Na primeira expedicdo, realizada em 09/09, participou uma equipe
multiprofissional, tais como: bidlogos, biomédicos, farmacéuticos, fisioterapeutas,

meédicos e nutricionistas. As criangas juntamente com seus pais e/ou responsaveis
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passaram por uma triagem, em que o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE A) era lido para eles e se estivessem em pleno acordo, o assinavam e
posteriormente respondiam oralmente a dois formularios sécio-econémicos, sendo
que o primeiro (APENDICE B), tinha como objetivo obter informacées da familia, tais
como; seus habitos alimentares, suas fontes de renda, questfes sobre educacéo,
moradia entre outros. JA o segundo (APENDICE C) tinha como objetivo obter
informacgdes sobre a crianca, tais como questfes de higiene, seu estado de saude
entre outros. Este por sua vez, foi dividido em duas partes, sendo que um abrangia
criancas de 1-5 anos de idade e o outro criancas acima de 5 anos. Todas estas
criancas foram atendidas pelos médicos, em prescreviam a medicacdo e
posteriormente estas eram entregues na farmacia. Na segunda expedicdo, realizada
em 06/10, houve a entrega dos resultados de seus exames, bem como palestras
destinadas a todo publico, orientando-os sobre a importancia da higiene, saude e

educacao.

5.1.2 Local do estudo

O Estado do Para possui 143 municipios, dentre eles estd o municipio do
Acara, que por sua vez possui varias comunidades ribeirinhas, entre elas faz-se
presente o Furo do Maracuja. O Acara esté situado a margem esquerda do rio que
recebe o mesmo nome, na zona fisiografica Guajarina, localizando-se no nordeste

paraense, possuindo 344 Km2 a uma latitude 01°57'39" sul e uma longitude

48°11'48" oeste, estando a uma altitude de 25 metros. Esta localizado a 65 Km da


http://pt.wikipedia.org/wiki/Latitude
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capital Belém, sendo divido em Alto Acarda e Baixo Acara. Apresenta
aproximadamente 53.605 habitantes, sendo que 40.980 encontram-se na zona rural
(IBGE, 2010).

O Furo do Maracuja (Figura 13) esta localizado no Baixo Acara
possuindo delimitacBes das ilhas Jucara, Maracuja e Itancoanzinho, sendo cercado
por furos, rios, igarapés e canais de mare, tendo influéncia do rio Guama, rio Acara,
Baia do Guajar4d e Furo do Benedito. Possui cerca de 100 familias que estado
distribuidas em comunidades, tais como; Divino Espirito Santo, Nossa Senhora do
Perpétuo Socorro e Sdo Pedro. A principal fonte de renda é a extracdo de acai. Ha
apenas um Posto de Saude (Figura 14) e uma Escola (Figura 15), denominada
Nossa Senhora do Perpétuo Socorro Il, que abrange apenas o ensino fundamental e

nela estdo matriculados cerca de 100 alunos.
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Figura 13 - Localizacdo do Furo do Maracuja.
Fonte: LAENA/NAEA/ UFPA.

Figura 14 — Posto de Satde do Furo do Maracuja
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5.1.3 Aspectos éticos

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Nucleo de
Medicina Tropical da Universidade Federal do Para e aprovado sob o parecer n°
019/2008/CEP/NMT (ANEXO A). Todos os responsaveis pelos menores que
participaram da pesquisa foram esclarecidos sobre a importancia desta pesquisa,
com isso solicitada a permissao através da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido conforme rege a Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de

Saude.
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5.1.4 Caracterizacdo da amostra

Foram coletadas amostras de fezes e sangue de 80 criancas de 1 a 10
anos de idade. Com relacdo as amostras de fezes, foram distribuidos coletores
universais com espatulas, previamente identificados com o nome e idade de cada
crianca. Foi solicitada a colheita de uma Unica amostra fecal para ser entregue no
Posto de Saude em data pré-estabelecida. Todo o material recolhido foi posto em
um isopor e posteriormente analisado no Laboratério de Patologia Clinica das
Doencas Tropicais do Nucleo de Medicina Tropical.

Foram coletadas duas amostras sanguineas de todas as crian¢as: Em um
tubo a vacuo contendo Ethylenediaminetetetraacetic Acid (EDTA) foi adicionado
aproximadamente 2 mL de sangue periférico para realizacdo do hemograma total e
um tubo a vacuo 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
centrifugacéo para a separacao do plasma e o mesmo foi congelado (-20°C) e foram
encaminhados ao Instituto Evandro Chagas (IEC) para realizacdo do exame no dia

seguinte.

5.1.5 Critérios de Incluséo e Excluséao
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a) Inclusao
> Criancas na faixa etaria de 1 a 10 anos de idade residentes no Furo do
Maracuja.

b) Excluséo
> Criancas portadoras de deficiéncia mental ou outras anomalias;
> Criancas com idade superior a 10 anos de idade e inferior a 1 ano de idade;

> Criangas em que 0s pais ndo aceitaram assinar Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido;

> Criancas que néo residam no Furo do Maracuija.

5.2 METODOS

5.2.1 Exame parasitologico das fezes

A andlise das amostras foi realizada por biomédicos, farmacéuticos e
técnicos do Laboratério de Patologia Clinica das Doencas 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
trofozoitos de protozoarios, pelo exame direto da lamina ao microscopio, corado pelo

lugol ou com solucéo salina a 0,85% (NEVES, 2002).
DESCRICAO DO METODO:

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

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

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

transferindo uma pequena porcao para a lamina;

3) Espalhar as fezes, fazendo um esfregaco, colocar a laminula e examinar com
as objetivas de 10x e/ou 40x. A espessura do esfregaco ndo deve impedir a

passagem de luz.

5.2.1.2 Método de Hoffman, Pons e Janer

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

protozoarios, através da sedimentacéo espontanea (NEVES, 2002).

DESCRICAO DO METODO:

1) Colocar aproximadamente 2g de fezes em copo plastico descartavel, com
cerca de 5 ml agua destilada e homogenizar bem com palito de madeira;

2) Acrescentar mais 10 mL de agua;

3) Filtrar a suspensao para um calice conico de 200 mL de capacidade, por

intermédio de peneira plastica descartavel, com cerca de 80 a 100 malhas por cm?,
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os detritos retidos sdo lavados com 20 mL de agua, agitando-se constantemente
com o palito de madeira, devendo o liquido da lavagem ser recolhido no mesmo
calice;

4) Completar o volume do calice com agua;

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

6) Findo esse tempo, introduzir uma pipeta plastica descartavel obliterada até o
fundo do calice, contendo o sedimento e retirar uma pequena por¢ao do sedimento;
7 Colocar parte do sedimento numa lamina, adicionar uma gota de lugol e cobrir

com laminula 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
Ancilostomideos), baseando-se no tropismo destas larvas por elevadas
temperaturas sedimentando-se espontaneamente em agua aquecida, simulando a
temperatura corpérea do hospedeiro (NEVES, 2002).

DESCRICAO DO METODO:

1) Preparar o aparelho de Baermann que consiste em um suporte de madeira,
contendo orificios circulares de 10 cm de didmetro, nos quais se colocam os funis de
vidro que contem na ponta um tubo de borracha e uma pin¢a de Mohr. Sobre o funil

coloca-se a peneira plastica descartavel,

2) Adicionar ao funil agua destilada na temperatura de 45° C;
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3) Colocar cerca de 8 a 10 g de fezes sobre a peneira plastica descartavel que
estad sobre o funil; de modo que a amostra fecal entre em contato com a agua

morna;
4) Deixar uma hora em repouso;

5) Findando esse tempo, colher 5 a 7 mL da agua, em um tubo de centrifuga,

abrindo-se a pin¢a de Mohr;
6) Centrifugar a 1.000 rpm por um minuto;

7) Transferir parte do sedimento para uma lamina de vidro, com a auxilio de uma
pipeta descartavel, e adicionar uma gota de lugol, cobrir com laminulas e examinar

ao microscopico (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).

DESCRICAO DO METODO:

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

2) Comprimir as fezes com um pedaco de tela metalica similar de nailon. 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
0 auxilio de um palito, para o orificio 6 mm de diametro de um cartdo retangular de

plastico, colocado sobre uma lamina de microscopia;
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4) Ap6s encher completamente o orificio, retirar o cartdo, cuidadosamente,
deixando as fezes aproximadamente 42 mg sobre a lamina de vidro;

5) Cobrir as fezes com a laminula de papel celofane encharcado de solucdo de
verde malaquita, inverter a lamina sobre uma folha de papel absorvente e comprimi-
la;

6) Aguardar uma a duas horas e examinar ao microscopio, contando todos os
OVOS presentes na preparacgao;

7) O numero de ovos encontrados no esfregaco fecal, multiplicado por 23,

correspondera ao numero ovos por grama de fezes.

5.2.2 Hemograma

Foi realizado o hemograma completo de cada crianca, através do
contador de células sanguineas, modelo CHCELL 6019 - LABORLAB. Todos os
procedimentos foram realizados conforme as especificacdes do fabricante. Os
valores de referéncia para presenca de anemia foram: Hb < 11g/dL para as faixas
etarias de 6 - 60 meses e Hb < 11,5¢/dL para as de > 60 meses (WHO, 2001). Em
relacdo a deplecao dos valores de concentracdo de hemoglobina, consideraram-se
os estagios leve (10 a 11 g/dL para as crian¢cas com idade entre 6 e 59 meses e de
10 a 11,5 g/dL para as criangas 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 Diagnoéstica, que utiliza
o método Goodwin modificado (Ferrozine). Esta foi realizada em analisador
bioquimico semi-automéatico da marca ThermoPlate. Considerou-se deficiéncia de
ferro, para todas as faixas etarias, valores de ferro sérico < 56 g/dL (FRANCO,

1980).

5.2.4 Avaliacdo antropométrica

Para a avaliagdo do estado nutricional foram tomadas medidas
antropométricas de peso e altura/comprimento e a data de nascimento de cada
crianca. Em relacdo ao peso, as criangas foram pesadas em uma balanca eletronica
da marca KRATOS-CAS (modelo LINEA) com capacidade de 150 kg e precisao de
50 g (fabricada de acordo com portarias expedidas pelo Instituto Nacional de
Metrologia — INMETRO/DIMEL). Para a mensuragdo de comprimento/altura, as
criancas menores de 24 meses foram medidas na posicdo de decubito dorsal
utilizando-se antropémetro horizontal de madeira, de fabricacdo nacional, com
extensdo de 100 cm e precisdo de 1 mm e as criangas maiores foram medidas de pé
e descalgas, com estadidmetro vertical da marca Stanley com 200 cm de extenséo e

precisao de 1 mm.
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A classificacdo do estado nutricional foi realizada de acordo com o0s
critérios das novas curvas adotadas pela OMS (WHO, 2006), por meio dos indices
de altura para a idade, peso para a idade, peso para a altura e indice de massa
corporal para a idade (IMCI), sendo classificadas como desnutridas aquelas criancas
com escores z < -2DP e com sobrepeso as criangas com escores z > 2DP. Todos os
procedimentos para esta avaliacdo foram realizados pelos fisioterapeutas e

nutricionistas.

5.2.5 Analise estatistica

Os dados obtidos através dos formularios foram inseridos na planilha do
Excel 2007 e posteriormente transportados para o Programa BioEstat 5.0 (AYRES
et al., 2007). Considerando-se o nivel de significancia de 95%. Ja a analise do estado
nutricional foi realizada no programa Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS).

6 RESULTADOS

6.1 PERFIL SOCIO-EPIDEMIOLOGICO DAS FAMILIAS

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

Maracuja. Os responsaveis pelas criancas responderam oralmente aos formularios
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epidemioldgicos, sendo que quando analisados obteve-se a participacdo de 28 maes

(87,5%) e 4 avos (12,5%).

Baseado nas respostas do formulario epidemiolégico observou-se que a
faixa etaria entre os responsaveis pelas criancas variou de 18 a 87 anos, com média
de 34 anos de idade. Em relacdo a escolaridade, observou-se que 72% (23/32)
estudaram até a 52 série do Ensino Fundamental. Quanto a profissdo, 54% (17/32)
eram domésticas, dedicadas somente a cuidar dos filhos e casa, sem renda mensal,
sendo que quem mantinha a familia financeiramente era o marido e 28% (9/32) eram
lavradoras, que trabalhavam na colheita e venda do acai. Ja a renda familiar ficou
menos de 1 salario minimo para 34,5% (11/32) das familias e um minimo para 53%

(17/32) das familias (Tabela 1).

Tabela 1- Perfil s6cio-epidemiolégico das familias

Variaveis N %

Faixa etaria (anos)

18-28 10 31
29-39 14 44
40-50 5 16

51-60 3 9
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Nivel de escolaridade

Fundamental incompleto 23 72
Fundamental completo 1 3
Médio incompleto 6 19
Médio completo 2 6
Profisséo
Domeéstica 17 54
Lavradora 9 28
Aposentada 3 9
Professora 3 9

Renda Familiar

Menos que 1 salario minimo 11 34,5
Um salario minimo 17 53
Dois salarios minimos 4 12,5

No Furo do Maracuja todas as residéncias sdo de madeira e as margens
do rio (Figura 16), ndo possuindo nenhuma estrutura de saneamento basico, pois
todas elas possuem fossa negra, geralmente proxima as residéncias (Figura 17).
Em relagdo ao abastecimento de agua ndo ha nenhum sistema de tratamento,
sendo assim, a populacdo consome a agua do rio para banho e lavagens de roupas.
Ja para consumo, 44% (14/32) das familias utilizam a agua do rio para beber e

cozinhar e 56% (18/32) utilizam agua de po¢o amazonico.
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Figura 16 - Exemplos de moradias encontradas no Furo do Maracuja.
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Figura 17 - Foto de banheiro freqientemente encontrado nas

residéncias do Furo do Maracuja.

6.2 PERFIL EPIDEMIOLOGICO E LABORATORIAL DAS CRIANCAS

Participaram do estudo um total de 80 criangas com faixa etaria 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 - Distribuicdo das diferentes faixas etarias e género das
criangas ribeirinhas do Furo do Maracujd que participaram do

estudo.
Faixa etaria (anos) Género Total
Masculino (%) Feminino (%)
la2 5 5 10
3a5 7 11 18
6a7 8 7 15
8al0 15 22 37
Total 35 45 80

Das 80 criangcas estudadas todas apresentaram enteroparasitas
intestinais no exame coproscopico, sendo que 7,5% (6/80) apresentaram infeccéo
somente por helmintos, 21% (17/80 ) estavam infectadas por protozoarios e 71,5%
(57/80) apresentaram infec¢@o mista por protozoarios 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%), ancilostomideos (2,4%) e S.stercoralis (1,6%) (Figura

18).
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Figura 18 - Prevaléncia de enteroparasitoses em criancas ribeirinhas do Furo
do Maracuja que participaram do estudo.

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

prevaléncia 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 prevaléncia de anemia com a faixa etaria das criangas observou-se

que criancas na faixa etaria de 1 a 5 anos apresentaram maior prevaléncia de

anemia que criancas acima de 5 anos (Tabela 3).
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Tabela 3 — Prevaléncia de anemia segundo os valores de
hemoglobina nas criangas do Furo do Maracuja que participaram
do estudo de acordo com a faixa etaria.

Hemograma
Faixa etaria (anos) Total
Normal (%) Anémico (%)
la2 1(10) 9(90) 10
3a5 1(6) 17 (94) 18
6a7 3(20) 12 (80) 15
8a10 13 (35) 24 (65) 37
Total 18 62 80

(Gwillians=7.6211 p=0.05)

Em relacdo a dosagem de ferro sérico, observou-se que 84% (67/80) das
criancas apresentaram baixos niveis. Destas, 91% (61/67) apresentavam anemia,
demonstrando uma associagao significativa entre a deficiéncia de ferro e anemia

(Tabela 4).

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

faixa etaria das criancas do Furo do Maracuja que participaram do

estudo.
Ferro sérico (pg/dL)
Hemograma Total
Normal Deficiente
Nio anémico 12 6 18
Anémico 1 61 62
Total 13 67 80
(Gyates=33.3324 p=0.0001)
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Na avaliacdo do estado nutricional das criancas observou-se que a
maioria 72,5 % estava eutréfica (58/80). Em relacdo a desnutricdo, 5 criancas
(6,25%) apresentaram desnutricdo aguda, 9 criancas (11,25%) foram diagnosticadas
com desnutricdo pregressa e 8 delas (10%) apresentavam obesidade. Quando
houve a associacdo da avaliacdo do estado nutricional com as diferentes faixas

etarias nao foi observada relacéo entre essas variaveis (Tabela 5).

Tabela 5 — Distribuicdo do estado nutricional encontrado em criancas do Furo do
Maracujé que participaram do estudo, de acordo com a faixa etéria.

Faixa etaria Eutrofia (%) Desnutrigdo Desnutrigdo Obesidade Total
aguda (%) pregressa (%) (%)
1-2 8(80) - 1(10) 1(10) 10
3-5 16(89) ) 1(5,5) 1(5,5) 18
6-7 10(67) 2(13) 2(13) 1(7) 15
8-10 25(67,5) 3(8,2) 5(13,5) 4(10,8) 37
Total 58 5 9 8 80

(G Willians=5.9210 p=0,4321)

A correlacdo entre o estado nutricional com a anemia e a dosagem do
ferro sérico demonstrou que os baixos niveis de hemoglobina (G= 3.9512 p= 0.1387)
e do ferro sérico (G=1.5572, p= 0.4590) ndo parecem influenciar no estado

nutricional das criancas estudadas. (Tabela 6).



Tabela 6 — Correlacdo entre o estado nutricional com a anemia e
dosagem de ferro sérico em criangas do Furo do Maracujd que
participaram do estudo.
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Exames Desnutrigdo Desnutricdo
Eutrofia Obesidade
laboratoriais aguda pregressa
Hemoglobina
Normal 12 1 3 2
Anémico 46 il B B

Ferro sérico
MNormal 8 - 3 2
Deficiente 50 5 B B
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7 DISCUSSAO

No presente estudo, detectou-se baixo nivel de escolaridade das maes,
pois a maioria (72%) possuia até a 52 série do Ensino Fundamental, sendo este
resultado semelhante quando comparado com outros estudos, como o realizado em
criangas ribeirinhas por Silva e Moura (2010), em que 48,5% das maes estudaram
menos do que oito anos. A maioria das mées era doméstica (54%). Castro et al.
(2011) através do seu estudo com criancas de 6 a 60 meses de idade na Amazébnia
Ocidental observou que 67,1% das maes nao tinham renda prépria. Em relacdo a
renda per capita, a maioria das familias (53%) vive com até um salario minimo,
sendo que isso pode contribuir para a elevada prevaléncia de anemia ferropriva, pois
isto pode dificultar a aquisicdo de alimentos ricos em ferro de boa disponibilidade.
Souto et al. (2007) observou que a renda per capita menor que um salario minimo se
associa significativamente a este tipo de anemia. 100% das residéncias ndo tinham
acesso a agua encanada e ndo possuiam fossa séptica. Sabe-se que em termo de
saude ambiental, a falta de acesso a algum tipo de abastecimento de agua limpa e
de destino adequado dos dejetos tem implicagcBes significativas na disseminacéo de
doencas infecciosas (FALBO e ALVES, 2002).

A andlise do exame coproparasitologicos das 80 criancas ribeirinhas
estudadas do Furo do Maracuja detectou que todas elas estavam parasitadas. A
espécie de protozoario mais prevalente foi a E. histolytica/dispar (36,8%). Essa
ocorréncia também foi encontrada por Silva et al. (2005) através de um estudo
realizado em Belém com criancas de 0-14 anos, em que a espécie em questdo

também foi prevalente (20%). Monteiro et al (2009) encontrou a prevaléncia da E.
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histolytica/dispar no Estado do Amazonas em criangas de 0-10 anos de idade que
frequentavam creches publicas, 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 criancas estavam poliparasitadas e segundo Marques et
al. (2005), através do ultimo levantamento multicéntrico das parasitoses intestinais
de ocorréncia no Brasil, demonstraram que 55,3% de criancas estavam parasitadas,
sendo 51% destas com poliparasitismo.

Baseado nos valores de hemoglobina, 77,5% das criancas foram
classificadas como anémicas, mostrando-se assim, bastante elevada, sendo um
problema de saude publica grave, de acordo com classificacdo da OMS. Orellana et
al. (2006), avaliando criancas indigenas menores de 10 anos de idade, obtiveram a
prevaléncia 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, ja que 70% das
criancas dos povos indigenas de familias linglisticas Aruak e Karibe do Alto Xingu
foram diagnosticadas como tendo anemia. Neste estudo, ao avaliar a prevaléncia de
anemia por faixa etaria, observou-se que criancas de 1 a 5 anos de idade foram as
mais atingidas, chegando a 94%, sendo que as prevaléncias nacional e na Regido
Norte de anemia em menores de cinco anos, de acordo com a Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude (PNDS-2006), foram de 20,9% e 10,4% respectivamente.
Sendo assim, esta pesquisa e outras estdo com criancas anémicas acima da média,
como a realizada por Bueno et al. (2006) em que obteve resultados semelhantes ao
pesquisar anemia em criangas 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 criancas menores de 24 meses (71,4%). Na literatura h4d um
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consenso de que a idade é um fator importante na determinacdo do risco desta
patologia, devido a diferenciais na velocidade de crescimento, aumentando assim a
demanda nutricional.

Entre as criancas que estavam com deficiéncia de ferro, 91% destas
foram diagnosticadas com anemia, observando-se assim, uma elevada prevaléncia
da anemia ferropriva, sendo esta associacdo estaticamente significante (p= 0.0001).
A maioria dos estudos populacionais brasileiros avalia a prevaléncia de anemia por
deficiéncia de ferro através da dosagem da hemoglobina, porém a utilizac&o isolada
deste parametro ndo é sensivel ao estado nutricional de ferro (PAIVA et al., 2000).
Sendo assim, Castro et al. (2011) fizeram uso de trés parametros para o diagndstico
deste tipo de anemia, tais como: dosagem da hemoglobina e avaliacdo das reservas
de ferro, utilizando-se de imuno ensaio enzimético (ELISA), encontrando uma
prevaléncia de 21,5%. E claro que o resultado desta pesquisa foi extremamente
superior ao encontrado por estes autores, contudo ndo se utilizou somente um
parametro para determinar a prevaléncia deste tipo de anemia, sendo que a baixa
disponibilidade de ferro sérico € um bom indicativo da anemia ferropriva. Além do
qgue, na analise dos formularios, observou-se que estas criangcas alimentavam-se
basicamente de acai e farinha de mandioca, ou seja, baixa quantidade de ferro
disponivel na dieta. N&do se pode deixar de ressaltar também que as
enteroparasitoses intestinais quando presentes elevam o risco de anemia ferropriva,
independentemente da dieta habitual da populacéao.

Nesta pesquisa, a maioria das criancas estava eutréfica (72,5%) através
dos dados obtidos pelo SPSS, sendo este resultado bastante surpreendente, ja que
houve elevadas prevaléncias de parasitoses intestinais e anemia ferropriva. Este

resultado diverge de diversos estudos, como o realizado por Picoli et al. (2006) em
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gue detectou que criancas entre 0 a 59 meses pertencentes a uma area indigena do
Mato Grosso do Sul estavam com o indice A/l bastante elevado, ja que 34,1%
estavam com desnutricdo cronica. Leite et al. (2007) ao estudarem também criancas
indigenas, porém menores de 10 anos, chamam atencdo a magnitude dos déficits
estaturais e ponderais, independentemente da época da avaliacao ou da faixa etéria,
pois as prevaléncias de baixo peso para idade ficaram proximas a 50%. Sendo
assim, Kuhl et al. (2009) ao fazer o mesmo tipo de estudo, também encontrou um
elevado percentual de déficit de A/l, com 24,8% apresentando este diagndstico.
Estudos em populacdes indigenas, que tém muitas semelhancas com as populacdes
ribeirinhas, sugerem que a baixa estatura é mais prevalentes nas areas com maior
privacdo de recursos sociais, indicadas por extrema pobreza, baixa escolaridade
materna entre outros.

Neste estudo, ao fazer a correlacdo de anemia, deficiéncia de ferro e
estado nutricional, observamo-se que n&o havia evidéncias estatisticas destas
associacles, ou seja, a alta prevaléncia de anemia e deficiéncia de ferro sérico
parecem néo influenciar no estado nutricional das criancas do Furo do Maracuja.
Rocha et al., (2008) quando estudou criancas de 7 a 74 meses de creches publicas,
também observou que a anemia ndo interferia no estado nutricional delas, com
excecdo do indice A/l em criancas menores de 60 meses, ja que apresentou
diferenca significante entre criancas anémicas e ndo anémicas, demonstrando
relacdo entre desnutricdo crénica e anemia. Sendo assim, Almeida et al., (2002)
também evidenciaram a associac¢do entre desnutricdo crénica e anemia. Castro et
al. (2011) demonstrou também em sua pesquisa que houve associacdo entre
menores valores para o indice A/l com anemia e anemia ferropriva. Netto et al.,

(2000) ao avaliarem criangcas maiores de um ano em um municipio de Minas Gerais
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também encontraram maior prevaléncia de anemia em criancas desnutridas,

considerando todos os indices antropométricos.
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8 CONCLUSAO

Neste estudo realizado com criangas observou-se que todas elas
albergavam mais de um parasito intestinal, sendo a espécie mais predominante a
Entamoeba histolytica/dispar (46%). Houve elevada prevaléncia de anemia (91%) e
deficiéncia de ferro (62%), no entanto, a maioria delas estava eutréfica, j& que seus
estados nutricionais estavam de acordo com os parametros da OMS. A correlagéo
do estado nutricional com a anemia e a dosagem do ferro sérico demonstrou que 0s
baixos niveis de hemoglobina e ferro sérico ndo pareciam influenciar no estado

nutricional das criancas do Furo do Maracuja.

As familias que residem nesta comunidade tém baixo nivel de
escolaridade e a principal atividade rentavel desta populacdo é a plantacdo e venda
de acai. Todas as casas sdo de madeira ndo possuindo nenhuma estrutura de
saneamento basico, pois todas elas possuem fossa negra e nenhum tratamento de
agua é realizado no Furo do Maracuja. Evidenciaram-se precarias condicfes de

higiene nesta populag¢do, chamando atencdo das equipes de saude do Municipio

para divulgarem mais as questdes de higiene e habitos saudaveis.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
NUCLEO DE MEDICINA TROPICAL
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PROJETO: PREVALENCIA DE PARASITOSES INTESTINAIS E ANEMIA E SUAS
CORRELACOES COM ESTADO NUTRICIONAL DAS CRIANCAS RIBEIRINHAS DO
FURO DO MARACUJA.

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

1- Seréo coletadas amostras de sangue e de fezes para realizagao do estudo.

2- A pesquisa oferece riscos minimos para o participante, referente a coleta de sangue
gue sera realizada por profissional treinado.

3- O beneficio para quem participa da pesquisa é a realizacdo dos exames que
auxiliaram no diagndéstico e tratamento da doenca.

4- Os exames realizados pela pesquisa serao gratuitos, ndo necessitando nenhum custo
por parte do participante para sua realizacao.

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

6- Somente o pesquisador responsavel e o médico ficardo sabendo da participacdo e se
for necessario, autoridades de saude poderdo ser informados para tomar medidas que
beneficiem o participante da pesquisa ou outras pessoas.

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

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

Declaro que li as informagcbes acima sobre a pesquisa, que me sinto perfeitamente
esclarecido sobre o conteddo do mesmo, assim como seus beneficios. Declaro ainda que
por minha livre vontade, aceito participar da pesquisa cooperando com a coleta de
material para exame.

Belém:_ [/ [

ASSINATURA DO RESPONSAVEL

Pesquisador Responsavel: Adriana Prado Fernandes. End. Avenida Generaliscimo
n° 92, Nucleo de Medicina Tropical CEP: 66055-240
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FORMULARIO SOCIO-ECONOMICO DA FAMILIA
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Projeto: Analise do Desenvolvimento Infantil da Comunidade Ribeirinha do

Furo do Maracuja-Acara/PA

N° do registro da familia:
Data:

1 IDENTIFICACAO DOS MEMBROS DA FAMILIA

NOME AFILIACAO IDADE | SEXO | ESCOLARIDADE | ESTUDA | PROFISSAO
1-
2-
3-
4-
5-
6-
7-
8-
2 CONDICOES HABITACIONAIS
Saneamento: ( )Bom ( ) Razoavel ( )Ruim
Abastecimento de 4gua: () Encanada ( ) Poco ( ) Rios e lagos
Fossa: ( ) Sanitaria ( ) Fossa negra
Distancia entre o poco e a fossa: ( ) Proximos ( ) Préximos ( ) Distantes
Qual a forma de tratamento da agua de consumo? ( ) Fervida () Filtrada
( ) Hipoclorito de Saédio ( ) Direto do rio ( ) Coada
Tipo de casa: ( ) Palafita ( ) Enchimento ( ) Alvenaria ( ) Outros
NUmero de pessoasnacasa: () Adultos ( )Criancas

NUmero de comodos na casa:

As criangas compartilham do mesmo leito com os adultos? ( ) Sim ( ) Nao




Destino dado ao lixo doméstico: ( ) Enterrado ( ) Jogado no rio ( ) Queimado ( )
Jogado ao ar livre

3  CONDICOES SOCIO-ECONOMICAS

3.1 PRINCIPAL FONTE DE RENDA:
( ) Extracdo de madeira () Pesca ( )Acai ( )Lavoura () Cacga

Outros:

3.2 SALARIO FAMILIAR

( ) <que 1 minimo ( ) de 3 a5 minimos
( ) 1 minimo ( ) de 5 a 10 minimos
( ) 2 minimos ( ) > que 10 minimos

3.3 UTENSILIOS DOMESTICOS

Utensilios domésticos Sim Nao | Quantidade

1- Automovel

2- Banheiro

3- Empregada mensalista

4- Freezer

5- Geladeira

6-Radio

7-Sofa

8- Televisdao em cores

O- Video cassete




4 ALIMENTACAO

Quais os principais alimentos consumidos na familia
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( ) Frutas ( ) Carne vermelha ( ) Arroz
( ) Legumes ( ) Frango ( ) Farinha
( ) Verduras ( ) Peixe ( ) Feijao
() Leite ( ) Enlatados

Existem hortas caseiras: ( ) Sim ( ) Nao

O que é cultivado?

Possuem animais domésticos, quais?

5 DESCRICAO DA CRIANCA

Nome:

Nascimento:

Idade: anos

A crianca brinca na terra? () Sim ( ) Nao
A crianca lava as maos? () Sim ( ) Nao
Anorexia () Sim ( ) Nao
Dor abdominal difusa () Sim ( ) Nao
Dor epigastrica () Sim ( ) Nao
Diarréia () Sim ( ) Nao
Emagrecimento () Sim ( ) Nao
Nauseas () Sim ( ) Nao
Plenitude gastrica ()Sim ( ) Néao
Vémito ()Sim ( ) Néao
Tomou medicamentos para verminoses () Sim ( ) Nao

Outros sintomas:




APENDICE C

PARTE 1 - FORMULARIO EPIDEMIOLOGICO DA CRIANCA (1-5 ANOS)

1 DADOS PESSOAIS

Nome:

Nascimento:

Idade :

Data do teste:

Nome da mae:

Idade da méae: Profissao:
Nome do pai:
Idade paterna: Profissao:

2 HISTORIA GESTACIONAL

2.1 PRE-NATAIS

Idade gestacional (semanas e dias)

NUumero de gestacdes

A gestacao foi aceita? ( ) Sim ( ) Nao

Fazia uso de métodos contraceptivos? ( ) Sim ( ) Nao  Quais?



Historico de aborto? ( ) Sim

Realizou pré-natal? ( ) Sim

Apresentou alguma intercorréncia? ( ) Sim

Fez uso? ( ) Medicamentos

Sofreu algum acidente? ( ) Sim

2.3 PERINATAL

( ) Alcool
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( ) Nao
( ) Nao

( ) Nao Qual?

( )Fumo ( ) Drogas

( ) Nao

Tipo de parto ( ) Normal ( ) Ceséarea ( ) Com intercorréncia ( ) Sem intercorréncia

Recém-nascido ( ) Termo
Peso ao nascer:

indice de Apgar

Necessitou de incubora () Sim
Convulsbes () Sim () Nao
Ictericia ()Sim ()Nao

Com gquantos dias foi para casa?

2.4 POS-NATAL

Tempo de amamentacéo:

( ) Atermo

( ) Nao

Tipo de amamentacéo:

Com guantos meses sustentou o pescogo?

Com quantos meses rolou?

Com quantos meses pegou objetos?

Com guantos meses sentou?




Com guantos meses engatinhou?

Com guantos meses andou?
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Com guantos meses pulou?

Com guantos meses pulou?

Com guantos meses correu?

Doencas da infancia

Cobertura vacinal ( ) Completa

Sofreu alguma queda/acidente ( ) Sim

Uso de medicamentos ( ) Sim

( ) Incompleta
( ) Nao

( ) ndo

PARTE 2 - FORMULARIO EPIDEMIOLOGICO DA CRIANCA (ACIMA DE 5 ANOS)

1 Descricao da crianca

Nome:

Data de nascimento:

Idade:

2 Sintomatologia da crianca
A crianca lava as maos ao comer
Dor epigastrica

Dor abdominal difusa

Anorexia

Emagrecimento

Nauseas

VOmitos

( ) SIM

( )SIM
( )SIM
( )SIM
( )SIM
( )SIM

( ) SIM

( )NAO
( )NAO
( )NAO
( )NAO
( )NAO
( )NAO

( )NAO



Diarréia
Tomou medicamentos para verminoses
Quando?

Outros sintomas:

( )SIM

( ) SIM

( )NAO

( )NAO

99




100

ANEXO A

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
_ NUCLO DE MEDICINA TROPICAL
COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

PARECER DE ETICA DE PROJETO DE PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Protocolo: N° 019/2008-CEP/NMT

Projeto de Pesquisa: ANALISE DA INFECGAO PELO H.PYLORI NA COMUNIDADE
RIBEIRINHA DO FUNDO MARACUJA-ACARA.

Pesquisador Responséavel: Luisa Caricio Martins.
Instituicdo / Unidade:NMT/UFPA.

Data de Entrada: 15/04/2008.

Data do Parecer: 06/05/2008.

ok O P

PARECER
O Comité de Etica em Pesquisa do NMT/UFPA apreciou o protocolo em
tela e, verificou que foram atendidas todas as exigéncias da Resolugéo 196/96-CNS/MS.
Portanto, manifesta-se pela sua aprovagao.

Parecer: APROVADO.

Belém,06 de junho de 2008.

Prof°® Tei ikawa
Coordenador do MT/UFPA.

E—Ku(;‘:‘&{: Cers j\ / ® 2 /\7/\/ C



