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Fazendo a ronda de um acampamento
Conheci sua esperança e valentia
Ante a intenção de conhecer um dia
A terra própria pra seu sustento ...
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As enteroparasitoses estão entre as infecções mais comuns

no homem, apresentando-se com maior intensidade em -países subdesenvolvidos,
por estarem diretamente relacionadas ás condições higiênico-sanitárias. Este

estudo tem -por objetivo investigara presença de enteroparasitas causadores de

doenças no homem, em uma comunidade do Movimento dos Trabalhadores

Rurais S~m Terra {MST) no Estado de Rondônia. No acampamento Pe. Ezequiet

Município de Mirante da Serra, RO, foram utilizados os métodos direto e de

sediment,ação espontânea em água .para detecção e identificação das formas

parasitárias de protozoários e helmintos em material fecal de residentes do

mesmo e o teste de ELJSA ~Ensajo imunoenzimático~ --para detecção de

coproantígeno específico, anti-GIAP proteína de aderência inibidora da

galactos~ de Entamoeba histoJytiCB {TachJab, BJacksbur-Q.,VA USA)~ Foram

examinadas 313 amostras fecais pelos testes coproscópicos e 186 pelo teste de

ELlSA. A --prevalência encontrada foi de 33~5%, sendo a E. histolytica~ Giárdia

Lamblia e os ancilostomídeos os parasitas patogênicos mais freqüentes. Não

foram encontradas diferenças significativas entre .parasitismo e idade~ mas entre

agente causador da infecção e sexo houve significância entre E. histolytica e sexo

feminino~ .Não foiposSjYBJ determinar fator ~es) de risco relacionado Ás) às

infecções. Quanto ao resultado do ELlSA, foi detectado um número maior de

amebíasy jntestinal -por este método do que--por coproscopia. Considerando ser o

acampamento uma área rural sem infra-estrutura ideal, o baixo parasitismo

encontra~o foi surpreendente. Todavia~ a estrutura alternativa do local somado à

organização social do grupo, consciência comunitária e formação básica em

saúde, constituí fatores .pre-ponderantes .para a -prevenção e/ou controle das

enteroparasitoses.



The infeccions caused by enteroparasites are very common

among the humans and ~revalent in the underdevelo~ed countries because of

their Glose Iinkage to their sanitary and hygiene conditions. This study aims the

investigation about the entero~arasites those cause humans illness, in community

in the State of Rondonia, organized by the "Rural Workers Movement Without

Land" (MST)~ At that communüy-. called Pe. Ezequjet localed in Mjrante da Serra

municipality, in RO, the direct and the spontaneous sedimentation in water

methods were used for the detection and identification of the -parasitic forms of

protozoas and helmints in excrement materiais, and the ELlSA's test for the

detection of the es-pecific anUgen~ anti- GIAP ~galactose inhibitory adherence's

protein) Entamoeba histo/ytica ( Techlab, Blacksburg, VA, USA). 313 fecal

samples were tested by lhe co-proscopicaJ melhods and 186 by EUSA's test The

total prevalence was 33,5% and the E. histo/ytica Giardia /amb/ia and

ancilostorrudes were lhe mos! frequent -palhogenic ~arasites. There were no

statistical significances between parasitism and age group, but the relation

between E. hislD/ytica and the female -9roUP had showed si-9nificance. The risk

factor(s) was (were) not determined in relation to the founded infections among the

studied ~roup. The resulta of ELlSA's test detected a higher number of intestinal

amebiasis in comparison to those detected by coproscopical method. Taking into

account that the community is rural area without a ideal struture for livin-9, the

parasitism found was amazing. However, the basic local struture associated to the

group's oI.ganization lhe communitary conscjous and the basic heal1h educatio~

are main factors for the prevention and/or control of the parasites infections.
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sociais de produção estabelecidas a partir da diferenciação de classes e da

desigualdade na distribuição e atribuição de riquezas.

Neste sentido, ao se fazer uma reflexão sobre a realidade do nosso

país, é visível o caráter de excludência social traduzido pelas condições de vida

extremamente precárias de larga parte da população (Carvalho & laniado, 1992).

Essa situação choca-se com o usufruto da cidadania e contribui decisivamente

para desequilíbrio do estado de saúde individual e coletivo. Tal desequilíbrio

expressa efetivamente um grande impacto no perfil epidemiológico das doenças

endêmicas como é caso das enteroparasitoses.

As infecções por parasitas intestinais estão entre as mais comuns no

homem, apresentando-se com maior intensidade em países subdesenvolvidos e

nas comunidades pobres (ludwig et aI., 1999). Isto faz com que sejam

consideradas como produto das más condições de vida.

As principais infecções helmínticas estão entre as doenças

parasitárias mais presentes em seres humanos, especialmente nas crianças. São

de distribuição global e têm profundo efeito sobre o estado nutricional e

desenvolvimento físico e mental de seres humanos (Smeltzer & Sare, 1997).

O parasitismo intestinal múltiplo, representado predominantemente

pelos helmintos - Ascaris /umbricoides, ancilostomídeos, Trichuris trichiura, e

protozoários - Entamoeba histo/ytica, Giardia /amblia e sua associação, incide

basicamente sob a forma de cronicidade, agravando o quadro da síndrome

anêmico - parasitária e de desnutrição (Vianna, 1996).



1.2 ENTEROPARASITOSES

Os parasitas intestinais patogênicos mais freqüentes na região norte

do Brasil são representados pela Entamoeba histolytica, Giardia lamblia, Ascaris

lumbricoides, ancilostomídeos, Strongy/oides stercoralis, Trichuris trichiura e

Hymenolepis nana (Vasconcelos, 1981; Miranda et aI., 1999).

1.2.1 Amebíase

A amebíase é uma infecção causada ao homem pela Entamoeba

histolytica, mais freqüente no adulto e na infância geralmente após os dois anos

de idade.

É estimado que 480 milhões de pessoas no mundo estão infectadas

com esse protozoário. É prevalente nas áreas em que as condições sanitárias são

precárias. A ocorrência da doença está associada com condições inadequadas de

saneamento básico e higiene precária.

Mais de 10% da população mundial estão infectadas por E. dispar

ou E. histolytica, espécies morfologicamente idênticas, porém só a última sendo

patogênica (Salles et aI.,1998).

O ciclo biológico da Entamoeba histolytica é monoxênico. Nele

encontramos uma série de estágios: trofozoíto, pré-cisto, cisto e metacisto

(Figura1).

A transmissão das amebas ocorre pela contaminação fecal da água,

alimentos ou objetos de uso diário; contato sexual oral-anal e oral-genital com



pessoas portadoras. Os insetos a exemplo de moscas e baratas também podem

auxiliar na transmissão do parasita. (BRASIL, 1998; Silva, E., 2000).

1.2.2 Giardíase

A giardíase, causada pela Giardia Jamblia é encontrada em todo o

mundo, com maior incidência em regiões de climas temperados. As crianças de

oito meses a 12 anos são mais freqüentemente encontradas com esta parasitose.

A principal fonte de infecção é o homem, embora alguns animais

inferiores possam albergar espécies de Giardia.

A via normal de infecção do homem é a ingestão de cistos, sendo

que o desincistamento é iniciado no meio ácido do estômago e completado no

duodeno e jejuno, onde ocorre a colonização do intestino delgado pelos

trofozoítos.

A infecção pode provir do consumo de águas e ingestão de legumes,

verduras, e frutas cruas contaminadas pelos cistos, ou pela contaminação das

mãos e conseqüente ingestão de cistos existentes em dejetos de pessoa

infectada.

Geralmente, a infecção tem duração limitada, podendo tornar-se

crônica ou severa, não se sabendo, ao certo, se devido à imunidade do indivíduo

infectado ou a outros fatores influenciado pelo meio ambiente desfavorável

(Cimerman, B & Cimerman, S., 1996; Sogayar & Guimarães, 2000;).



1.2.3 Ascaridíase

A ascaridíase é a helmintíase mais amplamente disseminada e

causada pelo Ascaris lumbricoides. Os aspectos socioeconômicos e culturais

aliados às más condições de higiene e saneamento têm grande importância na

disseminação da infecção.

Esta parasitose é encontrada principalmente nas regiões tropicais e

subtropicais e acomete fundamentalmente as crianças, sobretudo pré-escolares

(Neto et aI., 1996b, Tateyama et aI., 1998).

O ciclo evolutivo do Ascaris lumbricoides (Figura 2), comporta a

seguinte seqüência: a) fase obrigatória de vida livre; b) contágio por via oral; c)

migração ascendente das larvas na árvore respiratória; d) retorno das mesmas ao

intestino, onde completam sua evolução (Moraes et aI., 2000).
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1.2.4 Estrongiloidiase

Helmintíase de distribuição mundial, causada pelo Strongy/oídes

stercora/ís com maior prevalência nas regiões tropicais e subtropicais. Atinge

todas as idades, sendo mais freqüente em indivíduos de cinco a vinte anos de

idade.

Parasitose de grande importância clínica pela sua capacidade

invasiva dos tecidos extra-intestinais, levando pacientes imunodeprimidos a

quadrosgraves e até fatais.

O homem é o principal reservatório desse parasita, mas outros

primatas,cães, gatos e macacostambém podem ser fontes de infecção.

Apresenta dois ciclos biológicos: o direto ou partenogenético e o

indireto,sexuadoou de vida livre, ambos monoxênicos.

A transmissão é pela penetração da larva infectante nos pés

descalçose/ou por auto-infestação(Melo,1998).

1.2.5 Ancilostomíase

Dois tipos diferentes de ancilóstomos parasitam o homem - o

Ancy/ostoma duodena/e e o Necator amerícanus, que são parasitas que habitam o

intestino delgado, principalmente, o duodeno. A transmissão no homem se dá

pelapenetraçãoda larva na pele.

A ancilostomíase é encontrada em todo o mundo, com maior

incidência nos países tropicais e subtropicais, face às precárias condições



reservatórios do parasita.

É uma helmintíase de distribuição universal, sendo que a mais alta



dos ovos no solo. Os ovos infectantes podem contaminar alimentos e líquidos, e

assim, ser ingeridos pelo homem.

Esta parasitose é mais prevalente em crianças em idade escolar. A

Organização Mundial da Saúde - OMS estima que este parasito infecte cerca de

500 milhões de pessoas no mundo inteiro (Rey, 1991; Neves et ai., 2000).

1.2.7 Himenolepíase

Hymenolepis nana é a tênia mais comum que infecta o homem a

partir de ovos eliminados nas fezes de outro ser humano. O verme adulto é

encontrado no intestino delgado, principalmente, neo e jejuno. É encontrada com

maior freqüência nas crianças.

Esse helminto pode apresentar dois tipos de ciclo biológico: um,

monoxênico, em que dispensa hospedeiro intermediário, e outro, heteroxênico, em

que usa hospedeiros intermediários, representados por insetos a exemplo das

pulgas (Neves,2000).

O mecanismo mais freqüente de transmissão é a transferência anal-

oral de ovos, podendo ser transmitida também pela ingestão acidental de insetos

infestados com larvas cisticercóides (Tateyama et ai., 1998; Neves et

ai., 2000; Jawetz et ai., 1998).
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1) ovo não embrionado no exterior; 2) ovo toma-se embrionado; 3) embrião passa para L3

rabditóide infectante (dentro do ovo); 4) contaminação de alimentos ou mãos veiculando Ovos até a
boca. Daí chega ao intestino delgado, onde emergem as larvas que vão ao ceco, chegam ao
sistema porta e depois ao fígado; ganham veia cava, vão ao coração, pulmões e faringe; larvas
são então deglutidas e chegam ao intestino delgado, transformando-se em vermes adultos,
ocorrendo oviposição dois a três meses após a infecção.
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A) ovo recém eliminado com as fezes; B) ovo com larva de primeiro estádio; C) eclosão de larva de
primeiro estádio; O) larva de primeiro estádio, com tamanho original de 300J.1fTl;E) formação de
larva de segundo estádio com tamanho original de 400Jlm; F) larva de terceiro estádio ou
infectante, com tamanho original de 600Jlm. As linhas tracejadas e setas indicam as vias de
penetração da larva infectante: 1) transcutânea: circulação, cava, coração, pulmão, traquéia,
faringe, laringe (ingestão), esôfago, estômago e intestino delgado; 2) oral: ingestão, esôfago,
estômago e intestino delgado.





portanto, expressam as condições benéficas e destrutivas da organização e vida

social.

o espaço geográfico é simultaneamente organizado e dividido em

espaço urbano e espaço rural, sendo que nas sociedades industriais, as fronteiras

entre esses espaços tendem a ir se tornando cada vez menos precisa e mais

flutuantes (Dollfus, 1991).

1.3.1 Espaço urbano

Corrêa (1999), caracteriza o espaço urbano como sendo constituído

por diferentes usos da terra. Os assentamentos urbanos diferentemente das áreas

rurais, além de mais densamente povoados, têm funções administrativas e

governamentais, industriais, de serviços, lazer e residenciais nas quais se

reproduzem as diversas classes sociais (Clark, 1985).

Uma metrópole contém elementos de diversas origens e idades com

multiplicidade de relações de capital, trabalho e cultura onde estão representadas

as condições de existência de uma sociedade (Costa & Teixeira, 1999).

Neste espaço historicamente estruturado ocorrem doenças coletivas

cujo surgimento está relacionado a um substrato sócio-econômico propício e que

estão intermediadas por um conjunto de fatores ecológicos e sociais, ligados aos

componentes ambiental e populacional respectivamente (Rouquayrol &

Golddbaum, 1999).

Moyses (1989), refere que a terra urbana no Brasil, como nos demais

países capitalistas, integra as mercadorias do modo de produção capitalista. Desta







está sendo finalmente desapropriada pelo governo para fins de assentamento das

famíliasacampadas.

Os acampamentos de trabalhadores rurais sem terra, embora

situados em áreas rurais, seus habitantes vivem em aglomerados sob precárias

condições de vida semelhante ao que se verifica nas periferias urbanas. As

moradias são apenas proteções contra as intempéries. As privadas, sistemas de

água e banheiros são de uso coletivo e o lixo é depositado a céu aberto

acarretando a proliferação de insetos. Isto, provavelmente, faz com que aumente a

possibilidade de um maior número de indivíduos adoecerem pelas mesmas

causas.

1.3.3 Distribuição das enteroparasitoses

1.3.3.1 No Brasil

Estudos sobre a distribuição da ancilostomíase nos estados

brasileiros, demonstraram que no Rio de Janeiro, Rio grande do Sul, Roraima e

Distrito Federal a prevalência era inferior a 20%, sendo que no Maranhão, Piauí,

Alagoas, Sergipe, Rondônia e Mato Grosso, observou-se com freqüência valores

de 60% (Tateyama et aI., 1998).

Segundo Rey (1991), a estimativa realizada em 1985 pela

Organização Mundial da Saúde, calcula a prevalência do A. lumbricoides em

36,7%, com percentuais variando nas diferentes regiões, sendo as maiores taxas

registradas no norte e nordeste do país.



Cruz et a/., (1996), estudaram a ocorrência de parasitoses intestinais

em 291 indivíduos, sendo 53 soro positivos para HN e 238 pacientes com AIOS do

Hospital de clínicas da Universidade Federal de Uberlândia, Minas Gerais. O

grupode pacientes foi comparado com um grupo controle.

O estudo revelou o seguinte resultado: S. stercoralis - 3,8% no grupo

de pacientes com AIOS, 3,8% nos indivíduos soro positivos e 1,2% no grupo

controle; G. /amblia - 3,4% nos pacientes com AIOS, 1,9% nos indivíduos

soropositivos e 3,8% no grupo controle; E. histo/ytica - 2,1% nos pacientes com

AIDS, 1,9% nos indivíduos soro positivos e 0,9% no grupo controle. A. /umbricoides

- 0,8% nos pacientes com AIOS, nenhum entre os soropositivos e 0,5% no grupo

controle; H. nana - 0,4% nos pacientes com AIOS e grupo controle e nenhum

positivo entre os indivíduos soropositivos; S. mansoni - 0,4% nos pacientes com

AIDS, nenhum entre os soropositivos e 0,2% no grupo controle; T. trichiura - 0,4%

nos pacientes com AIOS, nenhum entre os soropositivos e 0,5% no grupo

controle; e E. vermicu/aris - somente 0,2% no grupo controle.

Teixeira (1997), levantou a ocorrência da infecção por S. stercoralis

em pacientes ambulatoriais e internados no hospital de clínicas da UNICAMP. Em

16.940 exames de fezes, verificou uma freqüência do parasita de 4,9% com

predomínio na faixa etária de 31 a 60 anos do sexo masculino. Oas amostras

positivas para S. stercoralis, 4,7% estavam associadas a ancilostomídeos, 8,3% a

protozoários, 5,2% a outros helmintos, e 2,6% estavam associadas a outros

helmintos e protozoários.
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As prevalências de infecção para A. lumbricoides observadas foram

3,3% para os menores de um ano; 30,7% para as crianças com um ano de idade e

42,3% para as mães. Infecções com carga parasitária moderada/pesada foram

observadas em cerca de 38,3% das crianças com um ano de idade e 36,0% das

mães (Macedo et aI., 1999).

Coelho et aI., (1999), visando correlacionar a ocorrência de ovos e

larvas de helmintos nos sanitários de 12 pré-escolas municipais de Sorocaba, SP

e a incidência de helmintíases intestinais em seus usuários, constataram dentre

1050 crianças submetidas a exames parasitológicos de fezes, 184 (17,5%) com

helmintíases. Os ovos de parasitas mais freqüentes foram os de A. lumbricoides

em 104 crianças, seguido de T. trichiura em 62, de E. vermicularis em 13, de H.

nana em 2 e de larvas de S. stercoralis em 3.

Ludwig et aI., (1999), analisaram 18.366 materiais fecais, oriundos de

seis postos de atendimento sanitário em Assis, São Paulo. A prevalência de

enteroparasitoses geral foi de 23,3%. Os enteropasitas mais freqüentes foram G.

lamblia (8,7%), A. lumbricoides (5,5%), T. trichiura (2,4%) e H. nana (1,9%).

1.3.3.2 Na Amazônia

São poucos os trabalhos recentes publicados sobre

enteroparasitoses na região Amazônica. Entretanto, os dados apresentados a

seguir fornecem alguns elementos para uma breve avaliação sobre a magnitude

do problema na região. Concordando com a literatura pertinente, as condições de

ordem ambiental, as precárias condições de infra-estrutura sanitária, e os baixos





de 215. Os ancilostomídeos e A. lumbrícoídes foram os helmintos de maior

prevalência, 33,3 % e 42.8%, respectivamente, enquanto entre os protozoários, a

E. hístolytíca apresentou índice de 65% e a G. lamblía de 46,8% na amostra

estudada.

Miranda et ai., (1999), determinaram a prevalência de parasitismo

intestinal em três aldeias indígenas da tribo Timbé, localizada no município de

Tomé-açú, Pará. O estudo resultou de um inquérito coproparasitológico realizado

em 1996 em toda população composta de 93 indígenas. Os parasitas mais

freqüentes foram ancilostomídeos (29,0%), A. lumbrícoides (34,4%), E. hístolytíca

(12,9%), G. lamblía (4,3%). Os métodos laboratoriais utilizados na identificação

dos enteroparasitas foram simultaneamente os de sedimentação e direto.

1.3.3.3 Em Rondônia

Coimbra Junior & Meio (1981), estudaram enteroparasitas em 200

índios, dentre um universo de 277, pertencentes à comunidade tribal Suruí, do

Parque Indígena Aripuanã, Rondônia. Do total da amostra, 60% estavam

parasitados para uma espécie ou mais de enteroparasitas. As espécies

encontradas foram: A. lumbrícoides (53%), ancilostomídeos (43%), S. stercoralís

(33.3%), Taenia sp. (5,8%), T. trichíura (5,0%), H. nana (4,1%), G. lamblía (3,3%),

E. hístolytíca (0,8%) e E. vermícularís (0,1%). Os exames parasitológicos foram

realizados pelo método de sedimentação de Lutz, logo após a coleta do material.

Ferrari (1992), encontrou uma prevalência de 38,7% (43 casos) de

parasitas intestinais em estudo realizado dentre 111 índios Karitiana de Rondônia.





trichiura (5,6%), ancilostomídeos (3,3%), E. vermiculares (2,2%) e S. stercoralís

(1,8%).

Na área rural foram realizados 2354 exames coproscópicos, dentre

os quais 894 foram negativos (24,5%). Nos exames positivos os parasitas foram

assim distribuídos: A. lumbricoides (21,1%), G. lamblía (15,2%), E. histolytica

(11,7%), ancilostomídeos (5,4%) e T. trichiura (1,7%) (SEMUSA, 1999).

1.4 PATOGENIA

A Entamoeba histolytica induz resposta celular e humoral em

humanos e animais, mas isto não é indicativo de imunidade efetiva após

infecção.

Na imunidade humoral existe produção de anticorpos IgG específicos

no soro de 80% a 100% dos pacientes com amebíase invasiva e/ou abscesso

amebiano do fígado.

A implantação e a adaptação do parasito dependem do pH alcalino,

ao nível da mucosa, e da flora bacteriana associada. Mantendo-se esta

equilibrada, o caso é assintomático. Rompido o equilíbrio teremos um caso

sintomático.

As lesões teciduais observadas na amebíase decorrem inicialmente

da ação necrótica do parasito causado por sua secreção histolitica.

Nas lesões iniciais a forma magna, livre na luz intestinal entra em

contato com a mucosa, nela produzindo, às vezes, uma necrose superficial e,



outras vezes, nela penetrando, atinge a intimidade dos tecidos da parede do

órgão, onde se multiplica e exerce sua ação patogênica.

As úlceras amebianas, nos casos graves, podem se ampliar, em

decorrência da necrose e intensificação dos processos inflamatórios e, assim,

extensas áreas da mucosa se apresentarem desnudada, e, nos casos de cura

parasitológica, essas lesões tendem para a reparação, sendo invadidas por tecido

conjuntivo cicatricial.

A patogenia das lesões extra-intestinais é semelhante à das

intestinais; a lesão se instala como um processo degenerativo por proteólise

tecidual, que pode evoluir assepticamente ou sofrer invasão bacteriana e

abscedar-se (Andrade & Andrade Jr, 1996; Moraes , 2000; Silva, E).

Observações clínicas e experimentais em pessoas imunodeficientes,

revelaram aumento da prevalência da giardíase, ressaltando a importância dos

anticorpos na resposta imune do hospedeiro, muito embora os mecanismos

envolvidos neste processo não estejam ainda totalmente conhecidos.

Estudos clínicos e epidemiológicos indicam que uma primo infecção

fornece resistência parcial a reinfecção pela Giardia, embora os mecanismos

envolvidos nesse processo não são ainda totalmente conhecidos.

Em que pese os vários estudos desenvolvidos, não há uma única

explicação para a diarréia e má absorção intestinal características nas infecções

por Giardia lamblia . Todo o processo parece ser multifatorial, envolvendo fatores

associados à alterações da mucosa, bem como fatores do próprio ambiente

intestinal (Moraes, 2000; Sogayar & Guimarães, 2000).



Na fase aguda da ancilostomíase, a eosinofilia é o registro

imunológicomais marcante, seguido por pequeno aumento de anticorpos IgE e

IgG.Enquantoque na fase crônica, além de induzir a eosinofilia, provoca elevação

de IgEtotal e de anticorposespecíficos IgG, IgA e IgM.

Apesar dos anticorpos ocorrerem na fase aguda desta parasitose,

são incapazes de conferir uma sólida imunidade as reinfecções. Em condições

naturais crianças acima de seis anos e jovens até 15 anos, são mais

freqüentementeparasitados, prevalecendonovamentena velhice.

As ações dos parasitas sobre o organismo são exercidas pelas

formaslarváriase adultas.

A mais importante das ações que os ancilostomídeosexercem sobre

o organismo é a espoliadora, não sendo entretanto desprezíveis as ações

traumáticase infecciosas.

As larvas de ancilostomídeos podem provocar no local de

penetração, lesões traumáticas, seguidas por fenômenos vasculares. A

intensidade das lesões está ligada ao número de larvas invasoras e da

sensibilidadedo hospedeiro.

A patogenia desta enfermidade é diretamente proporcional ao

númerode parasitos presentesno intestinodelgado (Leite, 2000).

Em indivíduos imunodeficientes, a estrongiloidíase pode disseminar

no organismo e tornar-se fatal. Em alguns indivíduos parasitados, há cura

espontânea.O mecanismo de defesa contra o verme parece está relacionado com

a imunidadecelular, especialmenteaos IinfócitosT, juntamente com outros fatores



envolvidos. A sua destruição é determinada pela ação dos eosinófilos, macrófagos

e linfócitos.

Na estrongiloidíase disseminada observam-se baixos níveis de IgE

total e resposta IgE específica mínima, o contrário do que ocorre nas formas

crônicas. Em exames sorológicos são encontrados altos títulos de anticorpos e

nos exames específicos encontram - se altos níveis de eosinofilia, IgE e IgG. Os

anticorpos IGg parasito específico não parecem exercer papel protetor contra a

disseminação da parasitose ou indicador da gravidade da doença.

As perturbações mórbidas da estrongilidíase decorrem da ação

parasitária das larvas em sua migração no organismo e da localização das formas

parasitárias adultas na intimidade dos tecidos da parede intestinal.

As lesões observadas no intestino apresentam estrutura histológica

muito variável em decorrência do número de parasitos invasores e das fases

evolutivas que se sucedem no curso da infestação.

Erraticamente, as larvas podem provocar processos reacionais no

miocárdio, nas pleuras, no pericárdio, no peritônio, no intestino grosso, nos rins

(Godoy et ai., 1998; Melo,1998; Moraes, 2000).

Em infestações de baixa intensidade por larvas de Ascaris

lumbricoides, normalmente não se observa nenhuma alteração; em infestações

maciças verificam -se lesões hepáticas e pulmonares.

Em infestações de baixa intensidade por parasitos adultos o

hospedeiro geralmente não apresenta alteração alguma. Já nas infestações





meteorismo até uma síndrome de má absorção, perda de peso e anemia (BRASIL,

1998).

Os sintomas gastrintestinais geralmente presentes na ascaridíase

são dor abdominal, diarréia, náuseas e anorexia. Em virtude do ciclo pulmonar da

larva podem ocorrer manifestações pulmonares como broncoespasmo, pneumonia

e hemoptise. A complicação mais importante é representada pela oclusão

intestinal, quadro que ocorre quando há grandes cargas parasitárias na luz

intestinal (Neto et aI., 1996b).

O quadro clínico nas infecções leves por ancilostomíase manifesta-

se assintomático, ou em situações mais graves como palidez, com hemoglobina e

hematócrito em níveis mínimos. As manifestações digestivas compreendem

náuseas, vômitos, anorexia, constipação ou diarréia. Em indivíduos com

parasitismo intenso podem ocorrer dores abdominais, bulimia, geofagia,

hipoproteinemia, anemia e atraso no desenvolvimento físico e mental. (Bina,

1996).

Na tricuríase o quadro clínico pode ser assintomático. Todavia,

crianças com infecções severas podem apresentar distensão abdominal, diarréia,

disenteria, enterorragia, prolapso retaI, inapetência, e hipodesenvolvimento físico.

Podem ser observados ainda emagrecimento, anemia, urticária, insônia e apatia

(Sina, 1996).

As infecções causadas por estrongiloidíase produzem manifestações

clínicas variáveis, dependendo do grau de infecção e do estado de imunidade do

indivíduo.



Nas infecções leves geralmente o indivíduo é assintomático. Em

infecções severas o quadro clínico pode manifestar-se com alterações digestivas

altas, tais como dor abdominal, desconforto, náuseas, vômitos, diarréia, má

absorção e perda de peso. Sintomas dermatológicos como prurido, erupção

eritematosa e manifestações respiratórias traduzidas por tosse seca ou pouco

produtiva são exibidas com mais freqüência (BRASIL, 1998; Neves et aI., 2000).

Os adultos portadores de H. nana, normalmente não manifestam

síntomatologia, sobretudo aqueles com pequenos números de parasitas. Os

sintomas são mais freqüentes em crianças e se manifestam como dor abdominal,

diarréia, cefaléia, perda de peso, agitação, insônia, irritabilidade, perda de

consciência e convulsões (Rey, 1992).

1.5 DIAGNÓSTICO LABORA TORIAL

Para o diagnóstico das enteroparasitoses, podem ser utilizados os

métodos coproscópicos - pesquisa dos parasitas em matérias fecais e métodos

imunológicos - pesquisa de anticorpos (soro) e pesquisa de antígenos (fezes). Na

prática diária dos serviços laboratoriais o Ministério da Saúde - MS recomenda

priorizar o método parasitológico das fezes, considerando a simplicidade, custo e

especificidade das técnicas usadas neste procedimento (BRASIL, 1986), apesar

da inexperiência técnica, da não diferenciação de certos organismos com artefatos

e leucócitos (Brucker, 1992), da baixa sensibilidade frente a outras técnicas

(Ravidin, 1994) e de não detectar parasitas rompidos (Healey, 1978) , constituírem

fatores limitantes ao seu uso.



diluídas com salina e coradas com lugol, associando -se a pelo menos um método

seja por sedimentação, concentração ou f1utuação para melhorar a qualidade do

diagnóstico (Hoffman, Pons e Janer).

métodos sorológicos, o de ELlSA é o que mais tem sido utilizado (Aquino, 1996).

Silva, E. (2000), também relata a pesquisa de coproantígenos de E.

histolytica pelo método de ELlSA como teste superior aos exames de fezes



institui-se o tratamento sempre que se tenha o diagnóstico confirmado, ou mesmo

presuntivo (Trabulsi, 1981; Smeltzer & Bare, 1997; BRASIL, 1998;).

Vale salientar que o tratamento medicamentoso por si só não é

suficiente. É necessário também um programa educacional que favoreça a

mudança de hábitos de higiene, bem como as medidas de saneamento básico.

A terapêutica apresentada a seguir, segundo vários autores, é

amplamente utilizada em nosso país no tratamento das enteroparasitoses, pela

facilidade de administração, boa tolerância e eficácia terapêutica, baixo custo, e

ser praticamente destituída de efeitos colaterais.



Doença e Parasita Fármaco Adulto Criança

-Amebíase Metronidazol 7S0mg 3x dia - S SOmg/Kg/dia 3x dia - 3

E. histo/ytca dias dias

- Giardíase Metronidazol 7S0mg 3x dia - 7 10mg/Kg/dia 3x dia - 7

G./amblia dias dias
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Doença e Parasita Fármaco Adulto Criança
------------------------------------------------------------------------------------
- Ascaridíase >de 2 anos.

Dose única. Um

comprimido de

400mg à noite.

Repetir com 7

dias.

Ancilostomíase

Ancylostoma

duodenale, Necator ou

americanus

- Tricuríase

Trichuris trichiura

- Estrongiloidíase

Strongyloides

stercoralis

- Himenolepíase

Hymenolepis nana

Um comprimido de

400 mg à noite.

Repetir com 7 dias.

100mg, 2x1dia, por < de 2 anos

Mebendazol três dias 100 mg 2x dia

durante 3 dias.

Repetir com 7 dias.

Tiabendazol 2Smg/Kg, 2x1dia,

durante dois dias

Niclosamida 1,Oga 2,Og/dia

durante 5 dias

De2 a 8 anos

SOOmg/dia durante 7

dias.



1.7CONTROLE

A profilaxia e controle para o problema das parasitoses intestinais

consistem em melhorar a educação sanitária, o saneamento do meio, combate à

desnutrição, tratamentos das pessoas infectadas e elevar o nível sócio econômico

e cultural da população.

Nessa linha de raciocínio, lembramos Barbosa (apud Barbosa &

Silva, 1992), quando descreve que "as doenças sócio dependentes apresentam

alguns complicadores que explicam todas as falhas que têm sido registradas nos

esforços para combatê-Ias. Pois elas estão diretamente ligadas ao modo de vida

da população e a luta contra a mesma não depende somente da racionalização

dos serviços de saúde, mas também de um processo de mudança social e de um

novo projeto econômico no qual as populações venham a participar intensa e

conscientemente" .

As medidas de controle compreendem ainda a higiene individual e

alimentar, destino adequado dos dejetos, combate aos insetos e tratamento

precoce dos doentes (Heyneman, 1998).

A inspeção sanitária dos locais de uso coletivo, tais como colégios,

creches, hospitais, penitenciárias, que podem apresentar riscos maximizados

quando as condições sanitárias não são adequadas, constitui em importante

medida de prevenção e controle da circulação de enteropatógenos (BRASIL,

1998).



Finalmente é fundamental que se estimule o uso de água tratada

através de sistemas coletivos ou domiciliares, considerando a importância da

qualidade da água na prevenção das verminoses.



1.8 OBJETIVOS

1.8.1 Geral

- Diagnosticar as enteroparasitoses numa comunidade rural de Mirante da Serra,

Rondônia.

1.8.2 Específicos

Estimar a prevalência das diversas enteroparasitoses na amostra estudada;

- Determinar a freqüência das enteroparasitoses por idade e sexo na amostra;

- Avaliar a eficácia do teste imunoenzimático (ELlSA) para detecção de antígeno

de Entamoeba histo/ytica nas fezes;

- Determinar os fatores de risco para a transmissão das enteroparasitoses na

área de estudo;

- Estabelecer com a comunidade, a partir dos resultados obtidos, medidas de

prevenção e controle das verminoses na área de estudo.



A área de estudo é uma área rural do município de Mirante da Serra,

onde está localizado o acampamento Padre Ezequiel do Movimento dos

Trabalhadores Rurais Sem Terra - MST. A escolha deste acampamento se deu

em atenção a uma sugestão da Coordenação do MST de Rondônia, considerando

o grande número de famílias acampadas nesta comunidade e seus diversos

problemas de saúde.

Conforme dados do IBGE (1989), o Município de Mirante da Serra

fica a 388 Km de Porto Velho (Figura 4), limitando-se ao norte com Nova União e

Jarú, ao sul com Alvorada D'Oeste, a leste com Urupá e a oeste com Governador

Jorge Teixeira e Jarú, com uma população urbana de 6.024 habitantes e uma rural

de 6.611 habitantes.

Segundo a Coordenação do MST de Rondônia, o acampamento

Padre Ezequiel é composto por cerca de 350 famílias com uma população de

aproximadamente 1500 habitantes, que tem nas atividades agrícolas sua base

econômica. Dispõe de uma escola que atende as crianças de 13 a 43 séries do

ensino fundamental, nos períodos matutino e vespertino.

Os Programas de Saúde da Família e de Agentes Comunitários de

Saúde, não beneficiam a área. As coordenações dos programas estadual e

municipal atribuem a falta de cobertura, ao atual processo ilegal de ocupação da

terra, o que somente será resolvido após a imissão de posse da terra ou outros
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2.2 AMOSTRA

Para este estudo foram selecionadas 89 famílias, incluindo adultos e

crianças, presentes no acampamento no período compreendido entre 26 de julho

e 4 de agosto de 2000. O critério de seleção para inclusão no estudo, foi a família

estar completa no momento de nossas visitas às residências e aceitar participar

da investigação, caracterizando, portanto, uma amostragem aleatória.

2.2.1 Método epidemiológico

A pesquisa ora apresentada corresponde a um estudo epidemiológico

descritivo e utiliza o método transversal dentro de uma abordagem quanti-

qualitativa.

2.2.2 Considerações éticas

Na ocasião de cada visita às residências foram explicados para às famílias,

a finalidade do estudo, a privacidade, o livre consentimento e a liberdade de

declinar da participação em qualquer momento da pesquisa. Estas informações

foram referendadas numa carta informativa (Anexo1). A inclusão no estudo se deu

mediante o consentimento escrito do participante e/ou responsável (Anexo 2). Às

pessoas comprovadamente infectadas, de acordo com o agente causador, foram

tratadas com albendazol, mebendazol e/ou metronidazol.



2.2.3 Coleta de dados

Foi utilizado um questionário para registrar dados sócio-econômicos

e informações referentes às condições de higiene das moradias, destino dos

dejetos, fonte e condições de manutenção da água consumida e de saúde dos

participantes do estudo (Anexo 3).

O questionário era lido e aplicado pelo entrevistador (Figura 5)

procurando estabelecer maior interação social com os sujeitos do estudo,

verificando as condições de saúde da família, esclarecendo dúvidas sobre as

enteroparasitoses e· ao mesmo tempo dando orientações sobre os aspectos

preventivos das infecções. Após aplicação de cada questionário, foi distribuído um

recipiente apropriado para coleta das fezes, identificado com o nome do

participante, idade e data de coleta, além de instruções verbais necessárias para

coleta.

2.2.4 Coleta de material

As amostras de fezes foram coletadas de cada sujeito, sendo obtidas

da primeira evacuação espontânea, depositadas em frasco plástico, estéril, de

boca larga e rosqueada e em seguida submetidas aos exames para identificação

de cistos e trofozoítos de protozoários e ovos e larvas de helmintos.

As coletas foram realizadas no período de 27 de julho a 4 de agosto

de 2000, pela manhã. Cada participante e/ou responsável entregou seu material

numa residência designada para receber as coletas e em seguida encaminhá-Ias

ao laboratório.





Foi estabelecido que o material para exames seria encaminhado logo após sua

emissão para que fosse analisado o mais breve possível. As pessoas com

facilidade para deslocamento levaram seus materiais diretos ao laboratório.

2.3 PROCEDIMENTO LABORATORIAL

O laboratório foi instalado numa residência com energia elétrica a 2

Km de distância do acampamento. Utilizamos um deionizador e um filtro de água

cedido pelo laboratório da Unidade Mista de Mirante da Serra. Os demais

equipamentos e materiais de laboratório foram fornecidos pelo Instituto Evandro

Chagas-FUNASA, Belém e Universidade Federal de Rondônia - UNIR.

Um grupo formado por voluntários da comunidade foi treinado

quanto à técnica de lavagem do material, preparação dos métodos e identificação

dos enteroparasitas (Figura 6). Este treinamento teve como objetivo sensibilizar o

grupo para o trabalho de prevenção das verminoses e ao mesmo tempo colaborar

com o diagnóstico laboratorial realizado por uma equipe composta por esta autora,

orientadora e um colaborador.

2.3.1 Procedimentos técnicos

2.3.1.1 Exame microscópico direto

Este método é utilizado para triagem de material e é indicado para

pesquisa e identificação dos fiagelados e ciliados e evidenciar cistos de

protozoários, ovos e larvas de helmintos.



Foi colocada sobre uma lâmina uma gota de Jugo!.Aproximadamente

0,5 9 de fezes foi retirada com um palito de madeira de diferentes pontos da

amostra e foi colocada sobre a gota de lugo!. Com o auxílio do palito

foi feita a homogeneização do material que foi coberto com lamínula e examinado

comaumento de 100 e 400X em microscópio bacteriológico.



Figura 6 - Treinamento dos voluntários da comunidade nas técnicas utilizadas no
estudo.



2.3.1.2 Método de sedimentação espontânea em água

Este método é baseado na sedimentação espontânea em água,

sendo eficaz para ovos, larvas de helmintos e cistos de protozoários.

Foi colocada aproximadamente 2 a 4 g de fezes em um frasco de 15

ml com 10 ml de água filtrada e realizada a homogeneização do material com um

palito de madeira. Após, foi feita a filtração da suspensão em tela plástica bem

fina. A solução resultante foi deixada em repouso por no mínimo 4 horas.

Terminado o repouso, com uma pipeta Pasteur plástica e descartável, foi coletado

0,25 ml do sedimento contido no fundo do frasco. Este material foi depositado em

uma lâmina, misturado a uma gota de lugol e coberto com lamínula, para o exame

microscópico com aumento de 100 e 400X.

2.3.1.3 Teste imunoenzimático (ELlSA)

O teste de ELlSA empregado neste estudo objetiva a detecção de

coproantígeno específico, anti-GIAP (proteína de aderência inibidora da galactose)

de Entamoeba histolytica (Techlab, Blacksburg, VA, Estados Unidos).

A técnica foi desenvolvida segundo orientação do fabricante que

resumidamente consta da preparação das fezes em 400J.l1 de diluente. A cada

cavidade da placa foi adicionada 1 gota do conjugado e após, foi colocada 1 gota

do controle positivo em sua respectiva cavidade, 100J.l1 da solução diluente no

poço do controle negativo e 200J.l1 das amostras testes em suas respectivas

cavidade. Em seguida foi realizada a incubação por 2 horas à temperatura



ambiente. Ao término desta etapa, foram realizadas 4 lavagens com a solução de

lavagem e a eliminação de resíduo líquido ou bolha das cavidades. Então, foi

adicionada em todas os poços da placa 1 gota do substrato A e 1 gota do

substrato B. A placa foi incubada à temperatura ambiente por 15 minutos.

Terminada a incubação, adicionou-se 1 gota/poço de solução para parar a reação.

Então foi procedida a leitura do teste comparando a coloração com as que foram

obtidas para os controles positivo e negativo.

2.4 MÉTODOS ESTATíSTICOS

Os resultados obtidos na área de estudo referentes aos exames de

fezes e dados dos questionários, foram compilados e analisados estatisticamente

através do programa EPI INFO 6 versão 6.4, do Centers for Disease Control and

Prevention, USA e as variáveis foram avaliadas estatisticamente por meio do teste

do Qui - quadrado Cl), usando um nível de significância igualou menor a 0,05.



3. RESUL TACOS

3.1 PREVALÊNCIA

3.2 DISTRIBUiÇÃO DE ENTEROPARASITAS EM RELAÇÃO AO GRUPO

ETÁRIO E SEXO.

O estudo identificou 33,3% (51/157) de adultos e 34,6% (54/156)

A maior freqüência de E. histo/ytica foi verificada no sexo feminino

(13,1%), o que foi estatisticamente significativo (p < O:Ó5) . Em relação à idade,



a maior infecção ocorreu na faixa etária de 6 a 11 anos para o sexo feminino

(20,4%), enquanto que no masculino a ocorrência maior se deu na faixa de 11

a 16 anos (1S,8%). A menor infecção verificada foi nos adultos para o sexo

masculino (8,3%) e na de 1 a 6 anos para o sexo feminino (S,4%) (Tabela S).

Não foi encontrada significância estatística entre a relação infecção por E.

hístolytíca e idade (p > O,OS).

Para a E. calí, a maior freqüência foi encontrada no sexo

masculino (10,2%) e na faixa etária de 11 a 16 anos para ambos os sexos

(Tabela S).

Na infecção por G. lamblía a maior freqüência ocorreu também no

sexo masculino (8,3%). Houve predomínio na faixa etária de 1 a 6 anos de

idade (14,3%) para o sexo masculino e de 6 a 11 anos para o feminino (7,4%)

(Tabela 3). Não houve significância estatística para a relação infecção causada

por Gíárdía e sexo ou idade.

Entre os helmintos, a maior infestação ocorreu por

ancilostomídeos (13,1%). Nesta parasitose, o índice de infestação mais

elevado foi observado no sexo masculino (8,0%). Em relação à idade, a maior

freqüência foi verificada na faixa etária de 6 a 11 anos de idade no sexo

feminino (11,1%) e na de 11 a 16 no sexo masculino (10,S%) (Tabela 6).

Também não houve relação estatística entre este agente infectante e idade ou

sexo (p > O,OS).

Com relação ao Ascarís lumbrícoídes a maior infestação ocorreu

no sexo feminino e na faixa etária de 6 a 11 anos (S,6 %). Em menores de 1



Tabela 3. Freqüência de protozoários, por espécie, em 313 amostras fecais de moradores do
acampamento Pe. Ezequiei - MSTI Mirante da Serra, RO - Ano 2000

EXAMES

POSITIVOS %

71 22,7

61 19,5

43 13,7

72 23,0

247 78,9

OUTROS·

TOTAL

Tabela 4. Freqüência de helmintos, por espécie, em 313 amostras fecais de moradores do
acampamento Padre Ezequiel - MST/Mirante da Serra, RO - Ano 2000

EXAMES

POSITIVOS %

41 13,1

10 3,2

4 1,3

2 0,6

1 0,3

1 0,3

59 18,8
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a maior sensibilidade do primeiro teste em relação aos últimos (McNemar; -l-
p < 0,05).



Tabela 5. Freqüência de protozoários por espécie, faixa etária e sexo em 313 amostras fecais
de moradores do acam amento Pe. Eze uiel-MST/Mirante da Serra, RO - Ano 2000.

ESPECIE SEXO FAIXA ETARIA TOTAL

-~----------- ~~OS) -----
<01 01f-06 06f-11 11f-16 >16
N=8 N=56 N=54 N=38 N=157

Masc. 1 (12,5) 5 (8,9) 5 (9,3) 6 (15,8) 13 (8,3) 30 (9,6)
E. histo/ytica

Fem. O 3 (5,4) 11 (20,4) 4 (10,5) 23 (14,6) 41 (13,1)

E. cal[ Masc. O 4 (7,1) 2 (3,7) 9 (23,7) 17 (10,8) 32 (10,2)

Fem. 1 (12,5) 3 (5,4) 6(11,1) 5 (13,2) 14 (8,9) 29 (9,2)

G./amb/ia ~ Masc. 1 (12,5) 8 (14,3) 6(11,1) 5 (13,2) 6 (3,8) 26 (8,3)

Fem. O 4 (7,1) 4 (7,4) 1 (2,6) 8(5,1) 17 (5,4)

Outros Masc. O 3 (5,4) 6 (11,1) 9 (23,7) 17 (10,8) 35(11,2)

Fem. 1 (12,5) 3 (5,4) 8 (14,8) 5 (13,2) 20 (12,7) 37(11,8)

TOTAL 4 33 48 44 118 247

N - Total de amostras examinadas; Masc. -masculino; Fem.- feminino; ( ) - percentual



Tabela 6. Freqüência de helmintos por espécie, faixa etária e sexo em 313 moradores do
acampamento Pe. Ezequiel-MST/Mirante da Serra, RO - Ano 2000.

~ ;

ESPECIES SEXO FAIXA ETARIA TOTAL
(ANOS)

<01 011- 06 061-11 111-16 >16
N=8 N=56 N=54 N=38 N=157

Masc. O 3 (5,4) 4 (7,4) 4 (10,5) 14 (8,9) 25 (8,0)
anciiosíomideos

Fem. O 3 (5,4) 6(11,1) 2 (5,3) 5 (3,2) 16(5,1)

A. lumbricoides Masc. O 1 (1,8) O O 2 (1,3) 3 (1,0)

Fem. O 2 (3,6) 3 (5,6) O 2 (1,3) 7 (2,2)

S. stercoralis Masc. O O 1 (1,9) 1 (2,6) 1 (0,6) 3 (1,0)

Fem. O O 1 (1,9) O O 1 (0,3)

H.nana Masc. O O O 1 (2,6) O 1 (0,3)

Fem. O 1 (1,8) O O O 1 (0,3)

T. trichiura Masc. O O O O O O

Fem. O O O O 1 (0,6) 1 (0,3)

E. vermicularis Masc. O 1 (1,8) O O O 1 (0,3)

Fem. O O O O O O

TOTAL O 11 15 8 25 59



Tabela 7. Associações de enteroparasitas detectadas em 313 amostras fecais de moradores
doacam amento Pe. Eze uiei-MST/Mirante da Serra, RO - Ano 2000

NÚMERO DE NÚMERO DE INDiVíDUOS
ENTEROPARASITAS PARASiTADOS %

ASSOCIADOS N=313



Tabela 8. Freqüência de associação de enteroparasitas, por faixa etária, em 313 amostras
fecais de moradores do acampamento Pe. Ezequiei-MSTlMirante da Serra, RO - Ano 2000.

ASSOCIAÇAO FAIXA ETÁRIA TOTAL
(ANOS)

<1 11-6 61-11 111-16 >16

ACXEC O O O O i 1
ACX EH O O 2 O O 2
ACXGL O " " -1 -1 2v V I I

ACXSS O O O O 1 1
ALXSS O O 1 O O 1
ECXEH O 3 3 4 12 22
ECXGL O O 1 O O 1
EHXGL 1 1 2 O -1 5
OTXAC O O 2 1 2 5
OTX EC -1 -1 -1 1 ., 5I I I ;:..

OTXEH O 1 :2 O 5 8
OTX GL O 1 2 2 1 6
OTXTT O O O O 1 1
ACXECXEH O O O O 1 1
ECXEHXGL O -1 -1 O -I 3
OTXACXEC O O O 1 O 1
OTXALXEH " O 1 O O 1v

OT X ECX EH O 1 2 3 8 14
OTX EC X GL O O O 1 1 2
OT XAC X EC X EH O O O 1 O 1
OT X EC X EH X GL O O O 1 1 2
TOTAL 2 9 20 16 39 86"'.- . ..."'.

AC- ancilostomídeo; AL - Ascaris; EC - E. co/i; EH - E. histo/ytica; GL - Giardia; OT -outros;
55 - Strongyloídes; TI - Tríchíüra



3.4 FATORES DE RISCO RELACIONADOS COM A TRANSMISSÃO DOS

ENTEROPARASITAS NA ÁREA DE ESTUDO

Os fatores de riscos relacionados com as enteroparasitoses

foram determinados mediante diagnóstico da situação sócio-sanitária da

localidade, pela observação da comunidade e inquérito realizado durante as

visitas.

O acampamento Padre Ezequiel - MST fica a 8 Km de distância de

Mirante da Serra. É formado por um aglomerado de barracos de lonas recobertos

de palhas e com pisos de chão batido (Figura 7). Não dispõe de energia elétrica

nem infra-estrutura sanitária. Não há coleta de lixo pelo sistema público, sendo

que seu depósito é feito a céu aberto; os banheiros e fossas são de uso coletivo

com instalações separadas para homens e mulheres (Figura 8). Há presença de

matérias fecais no meio ambiente.

A água destinada ao consumo humano tem as características de

líquido potável (incolor, límpida, inodora e insípida). É proveniente de poços

comuns, são vedados e construídos nas partes mais altas dos terrenos em relação

às fossas. A água é retirada do poço por meio de sucção através de um cano fixo

com auxílio de uma manivela, o que evita o contato direto com cordas e baldes

(Figura 9).

Com relação ao destino dos dejetos (Tabela 9), verificou-se que 165

pessoas participantes do estudo (52,7%) utilizavam o mato para defecar, 101

(32,3%) o banheiro fora de casa sem água, 44 (14,1%) depositavam seus dejetos

em qualquer lugar e 3 (1,1%) utilizavam banheiro dentro de casa com água.



Figura 8 - Banheiro comunitário do acampamento Pe.:Ezequiel - MST/Mirante da
Serra, RO



Figura 9 - Maquinário utilizado para extração de água no acampamento Pe. Ezequiel -
MST/Mirante da Serra, RO



Não houve significância estatística (p > 0,05) na correlação entre

destino dos dejetos e ancilostomíase (Tabela 10). Na análise estatística entre o

agente causador da infecção (protozoários e outros helmintos) e o destino dos

dejetos humanos na comunidade também não foi verificada significância .

Observa-se na Tabela 11 que a maior parte dos participantes da

pesquisa utilizavam a água filtrada ou sem qualquer tratamento, mostrando não

haver diferença estatisticamente significativa. Quando a análise estatística da

relação tipo de água consumida e agente causador da infecção foi realizada, não

foi detectada significância.

3.5 MEDIDAS DE PREVENÇÃO E CONTROLE DAS VERMINOSES NA ÁREA

DE ESTUDO

O treinamento dos voluntários da comunidade do acampamento

proporcionou não somente o conhecimento técnico dos métodos, mas também os

preparou como multiplicadores desta metodologia. Além disso, motivou-os a

buscar a melhoria das ações de saúde intra e extra acampamento e a implantar

novas formas de ação e controle das verminoses, incluindo a informação na

própria escola, o que levará também as crianças a praticar medidas de controle e

prevenção.

Foram realizadas reuniões com a comunidade para apresentar os

resultados preliminares de nosso trabalho e planejar as formas de controle e

prevenção das verminoses.



Nesse sentido, conduzimos o diálogo, respeitando o direito de

construção democrática dos moradores em relação aos seus próprios destinos.

Percebemos a predisposição e vontade da comunidade quanto à necessidade de

reformulação de hábitos e costumes para o controle das verminoses e para o

acesso à própria cidadania.

Os representantes da comunidade demonstraram o interesse em

aumentar o número de fossas para evitar o lançamento das excretas diretamente

ao solo. Para desinfecção dos dejetos e obstar a proliferação dos insetos foi

proposto pelos próprios moradores o uso de cinzas - produto da combustão de

carvão, e cal virgem no interior das fossas.

Quanto ao lixo, decidiram pelo aterramento dos resíduos sólidos de

forma coletiva, destinando-se um local apropriado para disposição dos detritos. Foi

proposta também a incineração do lixo.
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Tabela 9. Distribuição da forma do destino dos dejetos dos 313 moradores do acampamento Pe.
Ezeguiei- MSTiMirante da Serra, RO - Ano 2000

MORADORES

USUÁRIOS %

101 32,3

165 52,7

44 14,1

3 1,0

313 100,0

BANHEIRO FORA DE CASA SEM ÁGUA

MATO

QUALQUER LUGAR

BANHEiRO DENTRO DE CASA COM ÁGUA

TOTAL

Tabela 10. Correlação entre destino dos dejetos humanos e andlostomíase em 313 moradores do
acampamento Pe. Ezequiei-MSTiMirante da SerraiRo - Ano 2000

EXAME PARA
DESTiNO DOS DEjETOS ANCILOSTOM[DEOS TOTAL

POSITIVO NEGATIVO

BANHEIRO FORA DE CASA SEM ÁGUA 12 89 101

MATO 17 148 165

QUALQUER LUGAR 11 33 44

BANHEiRO DENTRO DE CASA COM ÁGUA 1 2 3

TOTAL 41 272 313



Tabela 11. Distribuição do tipo de tratamento de água de beber nas residências das famílias
estudadas

TIPO DE ÁGUA
USUÁRIOS

NÚMERO %

FILTRADA 177 5ôJ5

COADA 6 1,9

SEM TRATAMENTO 127 40,6

COM TRATAMENTO 3 1,0

TOTAL 313 100,0

Tabela 12. Correlação entre água de beber e Entamoeba histolytlca em 313 moradores do
acampamento Pe. Ezequiei-MST/Mirante da SerralRo - Ano 2000

EXAME PARA ENTAMOEBA

FILTRADA

COADA

SEM TRATAMENTO

COM TRATAMENTO

TOTAL

POSITIVO

42

1

26

2

71

NEGATIVO

135

5

101

1

242

177

6

127

3

313



o fluxo de pessoas, a superlotação dos locais de moradias, a

precária rede de infra-estrutura e outros aspectos existentes, principalmente, nas

periferias facilita a emergência de doenças ligadas ao processo de urbanização

(Filho, 1997a b).

A inspeção dos dados referentes à freqüência das enteroparasitoses

no nosso estudo, demonstrou maior prevalência de protozoários na seguinte

ordem Entamoeba histo/ytica, Entamoeba coli, Giardia /amblia. Entretanto, entre

os helmintos os ancilostomídeos foram as espécies mais freqüentes na amostra.

A prevalência dos enteroparasitas é variável segundo a área de

estudo, a população alvo e método(s) empregado(s) (Filho et a/., 1978; Ferrari,

1992; Cruz et a/., 1996; Ferreira & Junior, 1997).

Em relação aos protozoários, a Entamoeba histo/ytica e Giardia

/amblia foram altamente prevalentes, resultado este, semelhante aos encontrados

nos estudos realizados na região Amazônica (Vasconcelos, 1981; Miranda et a/.,

1998, 1999; Nogueira, 1999; SEMED, 1999; SEMUSA, 1999).

A infecção por Entamoeba histo/ytica foi significativa no sexo

feminino e acometeu mais as crianças na faixa etária de 6 a 11 anos de idade.

Porém, na correlação entre este parasita e idade a diferença não foi significativa.

De acordo com a literatura, observa-se um comportamento

controverso em relação à amebíase nas diversas regiões do país, com

prevalências variadas. Segundo Póvoa et a/., (2000), a prevalência da amebíase

no Brasil deve ser reavaliada por acreditarem que há superestimativa, tendo em



vista que os métodos empregados no diagnóstico não diferenciam a forma

patogênicada não patogênica.

A giardíase é considerada endêmica no mundo inteiro e é quase

restrita a criança. No Brasil já foi encontrada prevalência entre 4% a 63,3%

(Machado et ai., 1999; Guimarães & Sogayar, 1995). Neste estudo, este

protozoário foi detectado em 13,7% dos indivíduos estudados e foi mais

prevalenteno grupo das crianças.

Dentre os helmintos, os ancilostomídeosforam os mais freqüentes, o

que corrobora com resultados encontrados em outros trabalhos realizados na

Amazônia (Coimbra Junior & Meio 1981; Dias et ai., 1982; Miranda et ai., 1998,

1999).

De acordo com Fernandes (1996), a ancilostomíase atinge,

preferencialmente,crianças acima de quatro anos, adolescentes e adultos jovens,

o que foi confirmado em nosso estudo, sendo que esta parasitose afetou mais as

faixas etárias abaixo de 16 anos.

Ascaridíase é considerada prevalente em diversos locais do país,

sendo mais freqüente nas áreas tropicais, sobretudo nas regiões pobres e sem

condições adequadas de higiene. No mundo inteiro atinge cerca de 70% a 90%

das crianças entre um e dez anos de idade e continua disseminando-se em função

do fenômeno migratório das populações humanas (Massara et ai., 1990).

Ascaris lumbricoides, neste estudo, foi o quinto enteroparasita mais

freqüente, acometendo principalmenteos adultos, o que contradiz os trabalhos de



Macedo et aI., (1999) e Coelho et aI., (1999) que relatam a ocorrência desse

helminto como sendo mais freqüente em crianças.

Nosso estudo apresentou algumas diferenças quando comparado

com o estudo de Ferraroni et aI., (1979), realizado na cidade de Nova Olinda do

Norte, Amazonas e Moura et aI., (1989), nas proximidades da Usina Hidrelétrica

de Balbina, estado do Amazonas, onde verificaram que Ascaris lumbricoides foi o

helminto que mais prevaleceu.

Causou-nos surpresa o resultado referente à ascaridíase, o que

provavelmente, pode ser justificado pelo uso de medicamentos naturais, hábito

comum na comunidade.

O não encontro do Schistossoma mansoni na amostra estudada, por

um lado era esperado, pois não há registros de casos autóctones no estado de

Rondônia (Coimbra Junior & Meio, 1981; Ferrari, 1992; SEMUSA, 1999; SEMED,

1999; Nogueira, 1999) e por não ter sido empregado método específico para

detecção deste helminto. Todavia, por outro lado, foi um tanto surpreendente, já

que a população do acampamento é formada, eminentemente, por migrantes

oriundos de áreas endêmicas desta helmintíase.

Em relação ao teste de ELlSA utilizado para detecção de

coproantígeno da E. histolytica, este foi mais sensível do que os métodos

coproscópicos, pois foi capaz de detectar um número significativamente maior do

que os identificados pelo método direto e de sedimentação espontânea. Esta

técnica pode ser utilizada para o diagnóstico e estudo epidemiológico (Feitosa,

1986; Jelinek, 1996; Haque et aI., 1998), por apresentar sensibilidade e



especificidade superiores em comparação à microscopía (Katzwínkel-Wladarsch et

aI., 1994). Apesar das vantagens acima citadas e de ser de fácil e rápida

execução, o seu uso em larga escala fica limitado pelo alto custo (em torno de

R$3, 00 a R$ 5,00 por pessoa).

O fato de se ter estabelecido o laboratório para preparação e análise

das amostras no ambiente da comunidade e a não interferência dos fatores

adversos na obtenção dos resultados, demonstra que é possível promover

estudos epidemiológicos semelhantes a este em áreas rurais elou longínquas.

Em relação ao destino dos dejetos, não foi significativa a correlação

deste com os agentes causadores de enteroparasitoses. Quanto ao tipo de

tratamento dado à água de beber a maior parte dos indivíduos infectados usava

água com ou sem tratamento. Neste caso, presume-se que a água de beber na

área de estudo não constitui risco para transmissão das parasitoses.

As enteroparasitoses são um importante indicador das condições de

saneamento em que vive uma população (Macedo et aI., 1998; Nunez et aI.,

1998, Vasconcelos, 1998). A disposição inadequada dos dejetos pode causar a

transmissão de doenças ao homem pela água contaminada com material fecal

e/ou mãos sujas, por animais e insetos como moscas que transportam patógenos

para os alimentos e pelo contato com o solo contaminado (Mota, 1999).

Neste estudo a prevalência das enteroparasitoses não foi diferente e

nem superior as encontradas para outros grupos populacionais e/ou outras

regiões do Brasil. Cremos, que apesar do acampamento Pe. Ezequiel do MST não

possuir condições ideais de saneamento e a população viver numa aglomeração



em precárias condições de vida, a consciência da população e a organização

social em que é privilegiado o cuidado com a saúde (água potável, banheiros com

localização adequada, ausência de insetos e animais, limpeza das residências,

utensílios e do próprio acampamento), contribuíram e contribuem para o resultado

surpreendente.

Além disso, a consciência de saúde comunitária é tão evidente nesta

comunidade, que ao término do trabalho, após discussão dos resultados e

identificação dos fatores de risco, a comunidade decidiu implantar e/ou

implementar medidas de controle para as enteroparasitoses.



5. CONCLUSÃO

OS resultados encontrados permitem concluir que:

~ A prevalência das enteroparasitoses foi menor do que a esperada;

~ O protozoário mais freqüente foi a Entamoeba histo/ytica causadora a

amebíase intestinal;

~ Houve significância estatística quanto à presença de E. histo/ytica em

relação ao sexo feminino, porém não houve diferença estatística em

relação à idade.

~ Não houve diferença estatisticamente significativa quanto à infecção por

Giardia /amb/ia e sexo ou idade;

~ O teste de ELlSA foi mais sensível do que a microscopia para a detecção

de E. histo/ytica;

~ Os helmintos mais prevalentes foram os ancilostomídeos;

~ Não houve significância estatística quanto à correlação entre destino dos

dejetos e agente causador de infecção;

~ Não houve significância estatística quanto à correlação entre tipo de água

consumida e agente causador de infecção;

~ As condições sanitárias e o espírito comunitário do acampamento Pe.

Ezequiel têm contribuído para a prevenção parcial da transmissão das

enteroparasitoses.
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Pesquisa: "Prevalência de Enteroparasitoses em Comunidade Rural de

Mirante da Serra, Rondônia -Brasil"

As enteroparasitoses são doenças causadas por vermes ( verminoses )

que podem estar presentes na terra que pisamos, na água que bebemos ou

nos alimentos que comemos contaminados com fezes (cocô). Estas

verminoses causam muitos problemas na saúde das pessoas, principalmente

nas crianças, pois ficam fracas, descoradas, com barriga grande, com atraso

no crescimento, ficam sem coragem para estudar, sentem vontade de comer

terra e outros problemas mais.

O objetivo da pesquisa é saber através dos exames de fezes quantas

pessoas têm a doença e quais os vermes que mais contribuem para as

pessoas adoecerem na comunidade.

O exame não custará nada, e em caso de resultados positivos, será feito

o tratamento adequado e todas as orientações serão dadas sobre a doença,

tratamento e sua prevenção.

Pedimos o seu consentimento para a realização da pesquisa e exame

das fezes (cocô). As informações e os resultados serão confidenciais. A recusa

da autorização não implica em prejuízo algum.

NOTA: De acordo com as recomendações da Conferência Internacional de

Helsinque (1964) e Tóquio (1975), o presente termo de consentimento apenas

confirma sua aprovação e colaboração com respeito ao estudo que estamos

propondo.



TERMO DE CONSENTIMENTO

Nome---------------------------
RG _

Título do Projeto: Diagnóstico de Enteroparasitoses numa Comunidade

Rural de Mirante da Serra, Rondônia-Brasil

Responsável pelo projeto: Maria do Socorro Bandeira de Jesus

Orientadora: Dr.a Marinete Marins Póvoa

Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de Rondônial UNIR

Telefone (Oxx) 69 216 8550

Eu, abaixo assinado, declaro ter pleno conhecimento do que segue:

• Dos objetivos desta pesquisa;

• Dos procedimentos necessários para sua realização;

• Dos riscos e benefícios que possam ser obtidos;

• Que receberei respostas ou esclarecimentos a qualquer dúvida acerca dos

procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados com a

pesquisa e o tratamento;

• Da liberdade de tirar o meu consentimento a qualquer momento e não mais

participar do estudo;

• De que não será identificada e que se manterá o caráter confidencial das

informações relacionadas com a privacidade;

• Da disponibilidade de tratamento médico a que tenha direito, por parte da

instituição, em caso de danos que justifiquem. Diretamente causados pela

pesquisa.

Porto Velho, RO de de _

Assinatura do Pesquisador/RG
4. _



1- ROTEIRO DE ENTREVISTA

1. DADOS SÓCIO - ECONÔMICO DA POPULAçÃO

• Data: / / _

• Sexo ( )M ( )F Idade _

• Raça ( ) 1-branca; 2-amarela; 3-negra; 4-índia

• Naturalidade _

• Procedência: ----------------------
( ) zona rural

• Local de Residência _

• Ocupação(trabalho) Presente Passada _

• Escolaridade

( ) analfabeto

( ) 10 grau incompleto

( ) 10 grau completo

• Estado civil

( ) Solteiro ( ) casado ( ) viúvo

• Renda familiar

( ) um salário mínimo ( ) menos de três salário mínimos

( ) entre três e seis salários mínimos ( ) não tem renda fixa

( ) não sabe referir ( ) recebe aposentadoria

1. DADOS REFERENTES AO AMBIENTE, AS CONDiÇÕES DE VIDA E

SAÚDE

) 20 grau completo

) 20 grau incompleto

• Moradia: n.O cômodos ( )

• condições de higiene ( ); E- excelente, B- boa, R- ruim

• ventilação/insolação ( ); E-excelente, B-boa, R-ruim

• n.o de moradores ( )

• Destino dos dejetos humanos:

( ) banheiro dentro da casa com água

( ) banheiro fora da casa com água

( ) buraco no chão ( ) mato

( ) banheiro dentro da casa sem água

( ) banheiro fora da casa sem água

( ) qualquer fugar
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• Fonte de água:

( ) poço ( ) rio ( ) outra

• água de beber:

( ) filtrada ( ) fervida ( ) coada ( ) sem nenhum tratamento ( ) outros

• Antecedentes mórbidos pessoais (doenças):

• Alimentação:

( ) carnes (boi, aves, pescado, e mariscos. Caça, etc.)

( ) produtos animais (leite, ovos, queijo, manteiga, etc.)

( ) verduras e vegetais

( ) frutas

( ) enlatados e conservas

( ) pão, farinha, biscoito, bolo, etc.

( ) arroz, feijão, macarrão, etc.

D-diariamente; F- freqüentemente (5 a 6 vezes/semana); A- algumas vezes

(3 a 4 vezes/semana); N- nunca




