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RESUMO

As parasitoses intestinais estdo entre as doencas mais freqlientes que
acometem o homem, principalmente nos paises mais pobres, onde as condicBes
higiénico-sanitarias sdo muito precarias. Este estudo tem como objetivo determinar a
prevaléncia e identificar os fatores de risco para enteroparasitoses, na comunidade
ribeirinha da llha de Jutuba, localizada no municipio de Belém-Pa. Foram examinadas 109
amostras de fezes pelos métodos direto e de sedimentacao espontanea em agua potavel.
A prevaléncia de enteroparasitose encontrada foi de 77,98% (85/109). O protozoario mais
prevalente foi a Entamoeba histolytica (49,41%) e entre os helmintos destacaram-se 0s
ancilostomideos (40,0%), Ascaris lumbricoides (29,41%) e Trichuris trichiura (24,71%).
N&o foram encontradas diferengas, estatisticamente, significativas entre parasitismo e
sexo. A correlacdo entre o parasitismo por Giérdia lamblia e idade apresentou significAncia
estatistica (p<0,05) na faixa etaria infanti. Entre os fatores de risco para doenca
parasitaria na llha consideramos o baixo nivel sécio-econdmico, a falta de saneamento
bésico, o consumo de agua direto do rio e o consumo de acgali in natura. A correlagdo entre
0 consumo de agua ndo tratatada e parasitose intestinal ndo mostrou significancia
estatistica. A razdo de chances (Oddes Ratio) calculada mostrou que os individuos que
consomem acgai tém quatro vezes mais chances de adquirir parasitose intestinal do que os
que ndo consomem. Conclui-se que para reducdo significativa na morbidade das doencas
parasitarias na llha de Jutuba é fundamental a acdo do poder publico e levar a
comunidade nocdes béasicas de higiene e de educagdo sanitaria, pois os fatores
pertinentes no sentido de reduzir a prevaléncia de parasitoses intestinais envolvem, além

de medidas de saneamento basico, o conhecimento da comunidade sobre o assunto.

PALAVRAS-CHAVE: diagndstico, parasitose intestinal, comunidade.



ABSTRACT

The intestinal parasitosis are the most frequent diseases that infect the
men, maily in undeveloped or on development countries, where, in general, the sanitation
system do not exist or is under very bad condition. This study aims to determine the
prevalence and identify the risk factors of each enteroparasitosis, on the population of the
community of Jutuba Island, Belém city, Para state. We had tested 109 stool samples
using the following methods: direct and spontaneous sedimentation. He total prevalence
found was 77,89% (85/109). Among the protozoas, the Entamoeba histolytica (49,41%)
and among the helmints the ancilostomides (40%), Ascaris lumbricoides (29,41) and
Trichiuris trichiura (24,71%) were the most frequent parasites. There was no statistical
sigfnificance between parasitism and sex. The correlation between the parasitism by
Giardia lamblia and age was significant (p < 0,05) for the children groups. The risk factors
more important for the parasitic diseases for the population of Jutuba Island were the low
lever of the economical situation, the lack of sanitation system, the intake of river water
without any previous treatment and the intake of agai juice in natura. The correlation
between untreated water and intestinal parasitosis was no statistical significant. The odd
rates index had showed that the agai intake raises the chance of parasitism among the
Jutuba Island population it is very important the action of the healthy authorities in order to
provide to them the sanitary education since this is an important factor to help to control the

parasitism reducing the prevalence of each parasite.

KEY WORDS: Diagnosis, Intestinal parasitism, community.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONSIDERACOES GERAIS:

As doencas infectoparasitarias apresentam-se como S€rios
problemas de saude publica, sobretudo em regides tropicais e subtropicais.
Tais agravos a saude das populacdes relacionam-se diretamente com as
precarias condicbes  soécio-econdbmicas vigentes nos paises em
desenvolvimento. Nessa problematica também assumem relevancia a
escolaridade e o conhecimento sanitario da populacdo exposta (Giatti, et al.,
2004; Neves, 2000; Veronesi, 1997).

Os disturbios das funcbes gastrintestinais, principalmente os
causados por enteroparasitas, Sdo responsaveis por quadros de desnutricdo e
deficiéncias no desenvolvimento fisico e intelectual das faixas etarias mais

jovens da populacéo (Ludwig et al.,1999).

A transmissdo e, a manutencdo da doenca parasitaria na populacao
humana resulta de um processo interativo entre o agente, 0 meio ambiente e 0
hospedeiro humano suscetivel. Sabe-se que o meio ambiente proporciona
grande contribuicdo na interacdo parasito hospedeiro e que os pré-requisitos
para transmissao da infec¢do parasitaria podem ser encontrados em todos os
tipos de ambientes. Ressalta-se ainda, que o ambiente inclui os fatores sociais,
politicos e econdmicos e, que a estrutura politica e a situacdo econdémica
determinam, parcialmente, o estado nutricional dos membros de uma
sociedade (Antunes & Carneiro,1999; Jekel, Elmore & Katz, 2002; Neves,

2000; Walsh, 1988).
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Entre os fatores relacionados ao hospedeiro, a transmissdo depende
da susceptibilidade, que é determinada pelo componente genético, imunolégico
e nutricional do mesmo associado a fatores favorecedores da infeccdo, que séo
considerados como fatores de risco, sendo a auséncia de saneamento basico
um fator de risco classico, relacionado com a transmissdo e aumento
significativo da frequéncia das doencas parasitarias (Feachem et al.,1993;

Ludwig, et al.,1999; Walsh, 1988).

No Brasil, somente cerca de 60% da populacdo detém servicos de
agua encanada e 45% possuem o0 saneamento basico necessario. (Rouquayrol

& Almeida Filho, 1999).

A agua é um importante meio de transporte de agentes responsaveis
por doencas denominadas “doengas de veiculagdo hidrica”, sendo proveniente
do préprio homem através dos dejetos e/ou poluentes. Dentre as doencas de
veiculacao hidrica ligadas a ingestdo, as parasitoses intestinais constituem um

exemplo classico (Rouquayrol & Almeida Filho, 1999).

O consumo de é&gua de pocos e de rios é comum entre as
populacdes ribeirinhas da Amazonia, nas quais normalmente 0s pocos sao
escavados sem protecdo em suas paredes laterais, tornando-se mais

suscetiveis a contaminacdo, aumentando consideravelmente o risco de

doencas de veiculacao hidrica nestas localidades.

Refletindo sobre a realidade de nosso pais, fica evidente a
precariedade das condi¢Ges de vida de larga parcela da populacéo e o carater
de exclusdo social a que sédo submetidas (Carvalho & Leniado, 1992). Essa

situacdo contribui de forma decisiva para o desequilibrio do estado de saude
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individual e coletivo, exercendo um grande impacto no perfil epidemiolégico das
doencas endémicas como é o caso das parasitoses intestinais.

A ilha de Jutuba, localizada no Estado do Pard, situada a margem direita
do estuario do rio Para, em meio as baias do Marajo e do Guajara, faz parte de
um conjunto de Ilhas antigas que formam o municipio de Belém. Distante da
parte continental fica a 35 minutos em viagem de barco, saindo do distrito de
Icoaraci. Segundo Maciel (2001), a comunidade da llha de Jutuba, embora faca
parte do municipio de Belém, ndo tem acesso facil aos servicos basicos, sendo
totalmente desprovida de saneamento e de luz elétrica. E uma populacdo
carente, que sobrevive as custas da pesca e do acai, sendo a verminose uma
doenca que ainda mata nessa localidade de habitos de higiene precarios.

Desvendar a realidade regional é antes de tudo compromisso e
determinacdo. A preocupacdo com a formacdo profissional e a necessidade
evidente de instrumentaliza-la para intervir diante da diversidade regional
configurou-se no ponto chave para introduzir a academia dentro do contexto
ribeirinho, permitindo-nos dessa forma conhecer, viver e sentir nossa realidade
regional. Com a intervencao na llha de Jutuba, buscou-se trazer melhorias na
qualidade de vida desta populacgéo ribeirinha, contribuindo assim positivamente

com a formacao da cidadania.
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1.2 ENTEROPARASITOSES

Entende-se por enteroparasitoses a presenca de helmintos e/ou
protozoarios no trato digestivo. Sao infeccbes amplamente difundidas que,
acometem aproximadamente 25% da populacdo mundial e distribuem-se de
acordo com a regido do globo e caracteristicas das comunidades (Chehter &

Cabeca, 1998).

As parasitoses intestinais mais prevalentes sdo: ascaridiase,
ancilostomiase, tricuriase, estrongiloidiase, giardiase e amebiase (Chehter &

Cabeca, 1998).

1.2.1 Ascaridiase

A ascaridiase € a parasitose do intestino delgado humano, produzida
pelo Ascaris lumbricoides. Trata-se da mais cosmopolita e mais frequente das
helmintiases humanas. O parasitismo é adquirido pela ingestdo de ovos
embrionados com larva L3 infectante. Ap6s a eclosdo do ovo, as larvas
liberadas atravessam a parede intestinal na altura do ceco, atingem 0s vasos
linfaticos, as veias e através da corrente sanguinea chegam ao figado, coracao
e pulmdes. Nos pulmdes sofrem duas mudas e no estadio de L5 chegam até a
traquéia de onde sdo deglutidas, voltando ao intestino delgado. Em 60 dias

alcancam maturidade sexual e sdo encontrados ovos nas fezes do hospedeiro

(Figura 1) (Coura & Carvalho, 1999; Rey, 2002; Silva, 2000).

O Ascaris lumbricoides é um verme cilindrico, branco-amarelado ou
rosado, possuindo boca circundada por trés labios. Apresenta nitido dimorfismo

sexual, cujo macho é caracterizado por apresentar a sua extremidade posterior
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enrolada com dois espiculos. As fémeas medem de 20 a 35 cm e sdo maiores
gue os machos que raramente ultrapassam 30 cm (Markell, John & Krotoski,

2003).

As manifestacdes clinicas da ascaridiase sdo decorrentes do ciclo
pulmonar observado no seu estadio de larva e das alteracfes provocadas pela
presenca de vermes adultos no intestino e em localizacbes ectdpicas. Em
virtude do “ciclo de Looss”, podem ocorrer lesdes alveolares, irritacdo da arvore
brénquica, bronquite, tosse, febre e eosinofilia sanguinea que persiste por

muitos dias (Sindrome de Loeffler) (Cimerman & Cimerman, 2003; Rey, 2002).

A acdo mecéanica obstrutiva do Ascaris lumbricoides é responsavel
pelo surgimento de quadros graves do parasitismo humano como a obstrucao

intestinal por enovelamento dos vermes.

O parasito em decorréncia de febre, anestesia, tratamento impréprio
ou sub-dosagem, pode migrar do intestino para outras localizacbes
determinando pancreatite aguda por obstrugdo da ampola de Vater e do canal
de Wirsung; coledocolitiase, colecistite e colelitiase por obstrucao do colédoco,
do cistico e das vias biliares; abscesso ascaridiano hepético e também

eliminacdo de parasita pela boca e narinas (Cimerman & Cimerman, 2003).

No tratamento da ascaridiase o mebendazol e o levamisol sdo as
drogas de escolha, e como terapia alternativa dispde-se do albendazol e
pamoato de pirantel. Apesar da piperazina, ter sido a primeira droga altamente
eficiente e pouco toxica empregada na terapéutica desta parasitose,
atualmente o seu uso esta restrito aos casos de obstrucéo intestinal (Chehter &

Cabeca, 1998; Starling & Silva, 2002).
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Fonte: Disponivel em <http://www.dpd.cdc.gov/DPDx/HTLM/ImageLibrary/Ascariasis_il.htm>
Acesso em 10 ago.2004.

Figura 1 — Ciclo evolutivo do Ascaris lumbricoides: @Vermes adultos no
intestino; © ovos ndo embrionados eliminados nas fezes atingem o solo; ©® ovo
torna-se embrionado com larva Ls; @ ovo infectante é ingerido através de agua

ou alimentos contaminados. No intestino delgado o ovo eclode; © as larvas
liberadas no intestino delgado vao ao ceco, chegam ao sistema porta e depois

ao figado; as larvas ganham a veia cava, vao ao coracdo e aos pulmdoes.
@ Dos pulmdes as larvas vao a faringe, sédo deglutidas e chegam ao intestino
delgado, tornam-se vermes adultos, e a fémea apés ser fecundada, inicia a
oVviposigao.


http://www.dpd.cdc.gov/DPDx/HTLM/ImageLibrary/Strongiloidiasis_il.htm
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1.2.2 Ancilostomiase

A ancilostomiase é a infeccdo humana por nematdédeos da familia
Ancylostomatidae, sendo as espécies Ancylostoma duodenale Dubini, 1843 e
Necator americanus Stiles,1902 os agentes etiolégicos mais importantes desta
enteroparasitose. A transmissao do parasitismo se da pela penetracdo ativa de
larvas filaridides infectantes (L3) através da pele no caso de infeccdo por
Necator americanus e também por ingestdo das mesmas no caso de infeccédo
por Ancylostoma duodenale. Os ovos de ancilostomideos eliminados atraves
das fezes de hospedeiro humano infectado chegam ao solo, e em condi¢cGes
favoraveis de umidade, temperatura e boa oxigenacdo embrionam-se. A
eclosdo do ovo libera no solo a larva de primeiro estadio (L1), que sofre mais
duas mudas chegando a larva de terceiro estadio ou larva filaridide infectante
(L3); estas, ao penetrarem na pele do hospedeiro alcangcam a circulacéo
sanguinea ou linfatica e chegam aos alvéolos pulmonares. No pulmao ocorre
evolucdo para larva de quarto estadio (L4). As larvas L4 atingem a faringe e
posteriormente chegam ao intestino delgado como larva de quinto estadio (L5),
que evoluem para vermes adultos. Apos a cépula, a fémea faz a postura de
ovos no intestino sendo estes eliminados através das fezes (Figura 2) (Chieffi,

1999).

Os ancilostomideos apresentam capsula bucal bem desenvolvida,
cuja presenca de dentes caracteriza o género Ancylostoma e a presenca de
laminas cortantes identifica o género Necator. Sdo helmintos que possuem
nitido dimorfismo sexual, apresentando as fémeas a extremidade posterior reta
e 0s machos apresentam uma bolsa copuladora proeminente na parte

posterior. (Chieffi, 1999; Markell, John & Krotoski, 2003)
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Clinicamente a ancilostomiase, em sua fase inicial, manifesta-se por
uma dermatite pruriginosa que surge em consequéncia da penetracdo das
larvas através da pele. Em virtude da passagem das larvas pelos pulmdes,
observa-se um quadro de pneumonite eosinofilica (sindrome de Léeffler)
semelhante a observada na ascaridiase. O verme adulto adere as primeiras
por¢cdes do intestino delgado e exerce a sua acdo espoliadora ingerindo
sangue e nutrientes de seu hospedeiro podendo determinar sintomas
digestivos, hematolégicos e cardiovasculares. Do parasitismo intestinal pode
resultar duodenite com epigastralgia, vomitos etc., alteracdo do apetite, do
habito intestinal e alimentar como geofagia entre outros e anemia ferropriva
(anemia ancilostomaética) e suas conseqUéncias tais como anasarca e

insuficiéncia cardiaca. (Chehter & Cabeca, 1998)

Na terapéutica da ancilostomiase o mebendazol € a droga de
escolha, e alternativamente pode ser utilizado o albendazol e o pamoato de

pirantel. (Chehter & Cabeca, 1998; Starling & Silva, 2002)
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Fonte: Disponivel em <http://www.dpd.cdc.gov/DPDx/HTLM/ImageLibrary/Hookworm_il.htm>
Acesso em 10 ago.2004.

Figura 2 — Ciclo Bioldgico dos ancilostomideos: ©° Ovos séo eliminados nas
fezes atingem o solo; ® ovos tornam-se embrionados e eclodem no solo
liberando a larva rabditéide; © larva sofre muda e transforma-se em larva
filaridide (infectante); @ larva filaridide infectante penetra no hospedeiro por via
transcutanea, atinge a circulacdo, veia cava, coracao, pulméo, traquéia, faringe
e sdo deglutidas; ® no intestino delgado tornam-se vermes adultos, e a fémea
apos ser fecundada, inicia a postura de ovos.


http://www.dpd.cdc.gov/DPDx/HTLM/ImageLibrary/Hookworm_il.htm
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1.2.3 Tricuriase

A tricuriase € o parasitismo do intestino grosso causado pelo
Trichuris trichiura, adquirido pela ingestdo de ovos embrionados do parasito.
Os ovos eclodem no intestino do hospedeiro liberando as larvas que ao
atingirem o estadio de vermes adultos vao se localizar preferencialmente no
ceco, apéndice e, com menor frequéncia, no ileo terminal. Os vermes adultos
medem de 3 a 5 cm de comprimento, sendo os machos menores que as
fémeas. Morfologicamente caracterizam-se por apresentarem a extremidade
anterior bastante afilada, e a posterior mais alargada. Os vermes adultos fixam-
se firmemente através da introducdo de sua porcao anterior afilada na mucosa
intestinal. Apds a copula entre macho e fémea esta faz a postura de ovos no
intestino, sendo o0s mesmos eliminados através das fezes, ocorrendo
posteriormente o embrionamento no solo (Figura 3) (Chehter & Cabeca, 1998;

Markell, John & Krotoski, 2003; Rey, 2002).

O parasitismo por Trichuris trichiura geralmente é assintoméatico, mas
pode causar diarréia e colicas abdominais. Em criancas desnutridas com
parasitismo intenso os quadros diarréicos com tenesmo podem evoluir para
quadros de prolapso retal e enterorragia. Como conseqiéncia da perda
sanglinea macica pelo intestino (enterorragia), a anemia ferropriva que se

instala pode ser intensa (Chehter & Cabeca, 1998).

As drogas utilizadas no tratamento da tricuriase sdo mebendazol,
albendazol e pamoato de pirantel, constituindo-se o mebendazol como droga

de primeira escolha (Chehter & Cabeca, 1998; Starling & Silva, 2002).
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Fonte: Disponivel em <http://www.dpd.cdc.gov/DPDx/HTLM/ImageLibrary/Trichuriasis_il.htm>
Acesso em 10 ago.2004.

Figura 3 — Ciclo biolégico dos Trichuris trichiura: @ Ovos eliminados nas
fezes atingem o solo; @ inicio da divisdo celular no interior do ovo; ® ovo com
clivagem avancada; @ ovo torna-se embrionado (infectante) e é ingerido; ©
ovo eclode e libera a larva no intestino delgado; larvas tornam-se vermes
adultos, e a fémea ap0s ser fecundada, inicia a oviposigao.


http://www.dpd.cdc.gov/DPDx/HTLM/ImageLibrary/Trichuriasis_il.htm
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1.2.4 Estrongiloidiase

A estrongiloidiase € uma doenca parasitaria decorrente da infeccéo
pelo Strongyloides stercoralis, transmitida ao homem pela penetracdo ativa de
larvas filaribides através da pele apds contato com solo arenoso contaminado,
ou mucosas (oral, esofagica ou gastrica) apos ingestao de agua ou alimentos
contaminados com larvas infectantes (L3). ApOs atravessarem pele e/ou
mucosas as larvas infectantes alcancam a circulacdo venosa e/ou linfatica,
atingem o coracdo e os capilares pulmonares. Nos pulmdes sofrem mudas
passando para o estadio L4, momento em que alcancam o trato respiratorio
chegando até a faringe de onde podem ser expelidas com a expectoracao ou
serem deglutidas atingindo o duodeno e jejuno, transformando-se em fémeas
partenogenéticas parasitas. As fémeas fazem a postura dos ovos na mucosa
intestinal, onde estes eclodem liberando as larvas rabditéides que alcancam a
luz intestinal e sdo eliminadas nas fezes cerca de 15 a 25 dias da infeccdo

intestinal (Ferreira & Cruz, 2003; Markell, John & Krotoski, 2003; Rey, 2002).

No ciclo vital do Strongyloides stercoralis, além da fase ou ciclo
obrigatoriamente parasitario que ocorre na parede intestinal, ha um ciclo
sexuado que ocorre no solo, envolvendo macho e fémea de vida livre cuja
importdncia na cadeia epidemiolégica de transmissdo da estrongiloidiase
decorre das larvas filaridides infectantes resultantes deste ciclo sexuado ou de

vida livre (Figura 4) (Ferreira & Cruz, 2003; Rey, 2002).

A semelhanca do que ocorre na ancilostomiase, as lesdes e o0s
sintomas do estadio larval podem ocorrer na porta de entrada (pele) e nos
pulmdes. As infecgles leves séo assintoméaticas, as demais denotam sintomas

dolorosos e dispépticos, decorrentes da presenca do parasito adulto nas
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primeiras porcdes do intestino delgado, que chegam a simular Ulcera péptica e
podem estar associados a nauseas, vomitos, diarréia e sindrome de ma
absorcdo. As manifestacbes respiratorias (sindrome de Loeffler) sao
semelhantes as observadas na ascaridiase e ancilostomiase, sendo a intensa
eosinofilia sanguinea uma caracteristica marcante (Chehter & Cabeca, 1998;

Ferreira & Cruz, 2003; Markell, John & Krotoski, 2003; Rey, 2002).

Quadros mais graves e fatais podem surgir na vigéncia de
imunossupressao, onde a macica invasao larvaria pode levar a quadros
sépticos, meningite bacteriana por germes gram-negativos, insuficiéncia
respiratoria e Obito (Campos & Ferreira, 1999; Chehter & Cabeca, 1998;

Ferreira & Cruz, 2003; Markell, John & Krotoski, 2003; Rey, 2002).

No tratamento da estrongiloidiase preconiza-se como droga de
escolha o tiabendazol e com segunda escolha estdo as drogas cambendazol,

albendazol e invermectina (Chehter & Cabeca, 1998; Starling & Silva, 2002).
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Fonte: Disponivel em <http://www.dpd.cdc.gov/DPDx/HTLM/ImageLibrary/Strongiloidiasis_il.htm>
Acesso em 10 ago.2004.

Figura 4 — Ciclo biolégico do Strongyloides stercoralis: Homem
parasitado elimina larvas rabditdides nas fezes. Ciclo indireto (sexuado): @
larvas rabditoides no solo se diferenciam em macho e fémea de vida livre; ©
Apos ser fecundada a fémea elimina ovos que tornam-se embrionados; @ ovos
eclodem, liberando novas larvas rabditdides; © as larvas se diferenciam em
larvas filaridides infectantes. Ciclo direto (assexuado): larvas rabditoides
eliminadas nas fezes atingem o solo © as larvas se diferenciam em larvas
filaridides infectantes; @ larvas filaridides infectantes, do ciclo direto e indireto,
penetram no hospedeiro por via transcutanea; @ larva atinge a circulacéo, veia
cava, coracado, pulméo, traquéia, faringe e sédo deglutidas. No intestino delgado
torna-se adulta; ® Fémeas partenogenéticas parasitas no intestino; © ovo
depositado na mucosa migra até a luz intestinal eclode e libera larvas
rabditoides que sao eliminadas através das fezes.


http://www.dpd.cdc.gov/DPDx/HTLM/ImageLibrary/Strongiloidiasis_il.htm
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1.25 Giardiase

A giardiase é uma infeccdo do trato gastrintestinal humano
determinada pela Giardia lamblia, flagelado cosmopolita, considerado o
protozoario mais prevalente causador de diarréias nao virais em humanos

(Cimerman & Cimerman, 2003; Sogayar, 2001).

O protozoario ocorre nas formas de trofozoito e de cistos, e a via
normal de infeccdo humana é a ingestao hidrico-oral de cistos maduros. Por
acao dos sucos gastricos e duodenais os trofozoitos sao liberados e por divisdo
binaria longitudinal colonizam extensas areas do epitélio do intestino delgado.
Quando os trofozoitos atingem as porc¢des finais do intestino grosso, ocorre o
encistamento e os cistos sao eliminados através das fezes (figura 5) (Sogayar,

2001).

O desenvolvimento da infeccdo depende de diversos fatores, tais
como: resposta do hospedeiro, numero de cistos ingeridos, diferencas
antigénicas e de patogenicidade entre as diferentes cepas de Giardia lamblia.
Segundo Chehter & Cabeca (1998), a hipocloridria ou acloridria, a
hipogamaglobulinemia e a deficiéncia de Imunoglobulina A (IgA) séo alguns
fatores relacionados ao hospedeiro que estdo implicados na maior
susceptibilidade e gravidade da parasitose. Os mecanismos envolvidos na
patogenicidade da Giardia lamblia baseiam-se na barreira mecanica a
absorcdo, invasdo da mucosa, infeccdo concomitante por virus, fungos ou
bactérias (mecanismo que explica a presenca de células inflamatodrias, atrofia
das vilosidades, aumento da secrecdo de muco e a desconjugacdo de sais

biliares).
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A maioria dos parasitados sdo assintomaticos. As manifestacoes
clinicas ocorrem principalmente em criancas menores de 05 (cinco) anos e em

imunossuprimidos (Sogayar, 2000).

Nos casos sintomaticos, 0s principais sintomas sdo: nauseas
intermitentes, eructacdo, flatuléncia, dor epigastrica, coélicas abdominais e
diarréia. Em casos mais graves pode ocorrer mal-absorcdo que leva a

significativa perda de peso e aumento do volume de fezes, com mau cheiro.

O tratamento da giardiase baseia-se, na atualidade, no uso dos
derivados nitroimidazdlicos, sendo a droga de primeira escolha o metronidazol.
O tinidazol, furazolidona, nimorazol, secnidazol e paromomicina sao drogas
alternativas, sendo esta ultima empregada no tratamento da giardiase na

gravidez (Chehter & Cabeca, 1998; Starling & Silva, 2002).
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Fonte: Disponivel em <http://www.dpd.cdc.gov/DPDx/HTLM/ImageLibrary/Giardiasis_il.htm>

Acesso em 10 ago.2004.

Figura 5 — Ciclo biolégico da Giardia lamblia: Cistos e trofozoitos séo
eliminados nas fezes; @ cistos s&o ingeridos através de agua e alimentos
contaminados; ® no intestino delgado cada cisto d& origem a dois trofozoitos
(desencistamento); @ Trofozoitos se multiplicam por divisdo binaria

longitudinal e colonizam o intestino; © trofozoitos iniciam a produgdo da
parede cistica (encistamento), cistos e trofozoitos séo eliminados nas fezes.


http://www.dpd.cdc.gov/DPDx/HTLM/ImageLibrary/Giardiasis_il.htm
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1.2.6 Amebiase

A amebiase € a infeccdo humana causada pela Entamoeba
histolytica, onde se observa desde quadros sem manifestacBes clinicas até
quadros graves de grande morbimortalidade como colite disentérica e doenca
extra-intestinal. E uma doenca de distribuicio geografica mundial que
prevalece nas regides tropicais subdesenvolvidas, cujas precarias condicdes
sécio-econdmicas e sanitarias favorecem a disseminacdo do protozoario

(Aquino, 2001; Salles & Salles, 2003).

A infeccdo é adquirida ap0s a ingestdo de cistos maduros que
passam incolumes pelo estbmago e sofrem desencistamento no intestino
delgado, liberando o metacisto. Por sucessivas divisbes citoplasmaticas e
nucleares o metacisto da origem a quatro e depois a oito trofozoitos, chamados
trofozoitos metacisticos, que migram para o intestino grosso e ai colonizam.
Nesta localizacdo os trofozoitos podem permanecer aderidos a mucosa
intestinal vivendo em comensalismo e posteriormente desprender-se da parede
e, na luz do intestino grosso, sofrer processo de desidratacéo transformando-se
em pré-cisto que sequencialmente secretam a parede cistica produzindo os
cistos que sdo eliminados através das fezes (Cimerman & Cimerman, 2001;

Silva & Gomes, 2000).

Em situacbes pouco esclarecidas que prejudicam o equilibrio
parasito-hospedeiro, os trofozoitos podem invadir a submucosa do intestino e
multiplicar-se intensamente, determinando a formagao de ulceras do tipo “em
botdo de colarinho”. A invasdao da mucosa possibilita que as amebas, através

da circulacdo porta, possam atingir localizacdes extra-intestinais, como o figado



52

e outros 0rgaos, nos quais também determinam lesdes (figura 6) (Chehter &

Cabeca, 1998; Silva & Gomes, 2000).

De acordo com a classificacdo proposta pela OMS, clinicamente a
amebiase pode apresentar-se de forma assintomatica ou sintomatica. Na sua

forma sintomatica distingue-se os seguintes quadros:

* amebiase intestinal: Colite disentérica, colite necrotizante,

ameboma, colite ndo disentérica;

* amebiase extra-intestinal: hepdética, pulmonar, cutanea, outras

localizac@es.

A amebiase sintomatica ocorre em menos de 25% dos portadores,
sendo a forma extra-intestinal pouco frequente. Os quadros mais graves da
doenca ocorrem principalmente em criancas, gestantes, subnutridos e

imunossuprimidos.

Os sintomas de doenca intestinal sdo bastante variaveis e
compreendem desde episodios intermitentes e leves de diarréia, que podem
ser mucopiosanguinolentas e acompanhadas de flatuléncia, célicas e tenesmo

(colite ndo disentérica), até quadros disentéricos fulminantes e fatais.

O tratamento da amebiase varia conforme o quadro clinico. Para os
portadores assintomaticos sé@o utilizados os amebicidas de acao intraluminal
que correspondem aos derivados da dicloroacetamida (teclozan e etofamida),
que ndo sao absorvidos pelo trato gastrintestinal, e para 0s pacientes
sintomaticos os de acdo sistémica, que correspondem aos derivados

nitroimidazoélicos (metronidazol, secnidazol, tinidazol),em associacdo ou
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seguidos dos de acdo luminal (Chehter & Cabeca, 1998; Starling & Silva,

2002).
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Fonte: Disponivel em <http://www.dpd.cdc.gov/DPDx/HTLM/ImageLibrary/Amebiasis_il.htm>

Acesso em 10 ago.2004.

Figura 6 — Ciclo biol6gico da Entamoeba histolytica: ©° Cistos e trofozoitos
sdo eliminados nas fezes; @ cistos sdo ingeridos através de agua e alimentos
contaminados; ©® no intestino delgado ocorre o desencistamento;

Trofozoitos se multiplicam por divisdo binaria longitudinal e colonizam a luz do
intestino; podendo também invadir a mucosa causando doenca intestinal, e a
partir dai podem ganhar a circulagdo sanguinea determinando doenca
extraintestinal; trofozoitos presentes na luz intestinal iniciam a producgéo da
parede cistica (encistamento), cistos e trofozoitos séo eliminados nas fezes.


http://www.dpd.cdc.gov/DPDx/HTLM/ImageLibrary/Amebiasis_il.htm
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1.3 DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Geralmente as parasitoses intestinais quando determinam
manifestacbes clinicas, os quadros ndo costumam ser caracteristicos. A
diversidade de manifestacbes clinicas esta relacionada as caracteristicas
biolégicas dos parasitos (estadio de evolucdo, densidade populacional,
localizac&o no trato gastrintestinal, capacidade de invadir tecidos, capacidade
de migracdo e de exercer acdo espoliadora) e as condi¢cdes do hospedeiro
(idade, estado nutricional, integridade do sistema imune, doencas associadas).
A inexisténcia de quadro clinico caracteristico e tendo-se em vista que
predomina o multiparasitismo torna-se essencial a pesquisa de parasitos
através do exame de fezes no diagndstico das enteroparasitoses (Chehter &

Cabeca, 1998).

Tanto para fim diagnostico, como de controle terapéutico é
recomendado a realizacdo do exame de trés amostras de fezes colhidas em
dias consecutivos ou alternados, sendo a ultima amostra colhida apos uso de
purgativo salino tamponado (sulfato de sédio tamponado), esta medida
aumenta a sensibilidade do exame para cistos de protozoarios e reduz o risco
de resultados falso-negativos. ApGs colhidas, as fezes devem ser analisadas
logo nas primeiras horas ou caso contrario, devem ser preservadas em
conservantes como, por exemplo, o MIF (mertiolato, iodo e formol), formol a
10% ou PVA (alcool de polivinila) (Carli, 2001; Chehter & Cabeca, 1998;

Markell, John & Krotoski, 2003).

No diagnoéstico das enteroparasitoses podem ser empregados
meétodo direto e métodos de concentracdo ou enriquecimento. O meétodo direto

a fresco é mais utilizado para identificacdo de trofozoitos de protozoarios
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(principalmente em fezes diarréicas). Entre os métodos de concentracdo, 0s
mais utilizados na rotina laboratorial sdo os métodos de sedimentacdo
espontanea em agua potavel (Método de Hoffman, Pons e Janner) ideal para
pesquisa de ovos pesados de helmintos e cistos de protozoarios; centrifugo-
flutuacdo em sulfato de zinco a 33% (Método de Faust e Colaboradores) ideal
para pesquisa de ovos (leves) de ancilostomideos, Enterobius vermicularis,
Trichuris trichiura e cistos de protozodrios; flutuacdo espontdnea em solugéo
saturada de cloreto de sodio (Método de Willis) ideal para pesquisa de ovos
(leves) de helmintos; centrifugo-sedimentacdo em formol-éter (Método de
Ritchie) eficiente na pesquisa de ovos de helmintos e cistos de protozoarios em
fezes formadas; método de Baermann-Morais ou Rugai (baseados no
termohidrotropismo das larvas de helmintos) eficiente no diagndéstico da
estrongiloidiase; método quantitativo de Kato-Katz utilizado para quantificar a
carga parasitaria, fornece o numero de ovos por grama de fezes e seu uso é
preconizado para a pesquisa de ovos pesados de helmintos (Schistosoma

mansoni, Ascaris lumbricoides e cestodides) e de Trichuris trichiura.

Infelizmente ndo existe na rotina laboratorial uma Unica técnica
parasitolégica com capacidade para detectar com eficiéncia todos os
enteroparasitas. Na realidade dispbe-se de varias técnicas, que possuem maior
sensibilidade para uma determinada espécie de parasito ou para um grupo de
parasitos em particular. E, portanto, de boa préatica a utilizagdo de pelo menos
trés métodos para diagnéstico de enteroparasitas na rotina laboratorial, uma
vez que quanto maior o numero de métodos empregados maior sera a
positividade do exame (Carli, 2001; Chehter & Cabeca, 1998; Markell, John &

Krotoski, 2003).
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Outros métodos sao utilizados para diagndéstico de alguns parasitos
que apresentam particularidades biologicas, como por exemplo: os métodos de
tamisacdo das fezes para pesquisa de proglotes gravidas de taenia sp. e swab
anal (ou fita gomada transparente) para pesquisa de ovos de Enterobius
vermicularis na regido anal, perianal e perineal (Carli, 2001; Chehter & Cabeca,

1998; Markell, John & Krotoski, 2003).

Quando o diagnéstico de determinados parasitos nao se faz possivel
pelo exame das fezes, de acordo com a necessidade, podemos recorrer a
biopsia de valvula retal para pesquisa de ovos de Schistosoma mansoni,
biépsia duodenal para diagnéstico de Giardia lamblia, raspado retal corado pela
hematoxilina  férrica e/ou lugol para pesquisa de Entamoeba

histolytica/Entamoeba dispar (Chehter & Cabeca, 1998).

Os métodos imunoldgicos — pesquisa de anticorpos (soro) e de
coproantigenos (fezes) — sdo outras ferramentas Uteis no diagnostico das
parasitoses intestinais, principalmente da amebiase e giardiase. Os métodos
de deteccao de coproantigenos através das técnicas imunoenzimaticas tém se
mostrado bastante promissoras, uma vez que conseguem detectar 0s
coproantigenos mesmo quando pequenas quantidades de cistos e/ou
trofozoitos estdo presentes nas fezes e ndo foram detectados pelos métodos
de rotina. O principal fator limitante do uso destes testes em ampla escala na
rotina laboratorial € o custo elevado (Aquino, 2001; Povoa et al., 2000; Silva &

Gomes, 2000).
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1.4 EPIDEMIOLOGIA

As parasitoses intestinais ainda estdo entre as principais mazelas
gque assolam nosso pais. Trata-se de uma questdo estrutural, cuja
heterogeneidade das condi¢cdes social, higiénico-sanitaria e cultural das
diferentes regides brasileiras explica a grande variabilidade na prevaléncia das

enteroparasitoses em nosso meio.

As desigualdades sociais tém significativas repercussées no modo
de vida e saude das pessoas, e determinam a exclusdo de uma grande parcela
da populacdo ao acesso a bens e servicos. O desemprego ou subemprego, o
analfabetismo, as condicdes precarias de moradia, a deficiéncia dos sistemas
de abastecimento de 4gua e esgotos séo situaces de risco para a eclosdo de

doencas e agravos a saude (Alessi & Navarro, 1997).

1.4.1 Distribuicdo das enteroparasitoses
1.4.1.1 No Mundo

Segundo Markell et al., (2003), as estimativas realizadas entre 1975
e 1995 pela Organizacdo Mundial de Saude, revelam que a prevaléncia de
amebiase na populacdo mundial é de 1%, ocorrendo de 40.000 a 110.000
mortes por ano. A giardiase atinge atualmente 200 milhdes de pessoas. O
namero de infectados por ancilostomideos e Ascaris lumbricoides esta em
torno de 1,3 bilhdes, ocorrendo 1.550 mortes anuais em consequéncia a
obstrucdo intestinal determinada pelo Ascaris lumbricoides. Tricuriase e
estrongiloidiase atingem cerca de 900 milhdes e 35 milhdes de pessoas

respectivamente.
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1.4.1.2 No Brasil

No Brasil, os ultimos inquéritos coproparasitolégicos de abrangéncia
nacional foram realizados na década de 70, dispondo-se atualmente apenas de
trabalhos isolados, cujos resultados nem sempre podem ser comparados em
virtude da diversidade geografica, econdémica, social e cultural observada em

nosso pais (Ferreira et al., 1994; Gross et al., 1989; Santana et al., 1994).

Em um inquérito coproparasitolégico realizado pela Fundacéo
Rockfeller no periodo de 1916 a 1921, em 10 Estados da Federacdo, a
frequéncia de helmitiases intestinais variou de 78,2 % a 94,4 % (Miranda et al.,

1997).

No levantamento sobre geo-helmintiases realizado no Brasil, em
1971, pelo Departamento de Endemias Rurais, foi estimado em 24 milhdes o
namero de infectados por ancilostomideos, 54 milhées os infectados por
Ascaris lumbricoides e 32 milhGes de portadores de Trichuris trichiura (Vinha,

1971).

Segundo Rey (2002), a prevaléncia geral de ascaridiase em 1976, de
acordo com os resultados dos exames parasitolégicos realizados pela antiga
SUCAM, era de 36,7%. Os ancilostomideos apresentaram as prevaléncias de
77,4 %, 42,5% e 20,0% em inquéritos realizados nos anos de 1921, 1952 e
1976 respectivamente. Com relacdo a estrongiloidiase, a taxa de prevaléncia

de Strongyloides stercoralis, na maioria dos inquéritos, nao ultrapassa 10,0%.

No ultimo estudo realizado pelo programa de controle da
esquistossomose do Ministério da Saude, foram pesquisados 19 Estados e um

total de 3.221 pessoas. A maior prevaléncia observada foi a de Ascaris
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lumbricoides (17,1%), seguindo-se Trichuris trichiura (16,1%), ancilostomideos

(14,4 %) e Enterobius vermicularis (0,7 %) (Brasil, 1998).

A amebiase infec¢do possui elevada prevaléncia, ndo raro superior a
20,0% ou 30,0%. Atualmente, a prevaléncia da amebiase no Brasil deve ser
reavaliada, pois pode estar superestimada, uma vez que 0s métodos
empregados no diagndstico ndo diferenciam Entamoeba histolytica (invasiva,
patogénica) da Entamoeba dispar (ndo invasiva, nao patogénica) (Povoa et al.,

2000; Rey, 2002).

Na Amazobnia, assim como ocorre no restante do Pais, as
parasitoses intestinais sdo amplamente distribuidas, observando-se variacdes
entre as regides e dentro de uma mesma regido, de acordo com a constituicao
do solo; o indice de aglomeracdo da populacdo, as condi¢cdes soécio-
econbmicas, sanitarias e educacionais; a presenca de animais domésticos no
peridomicilio; as condicbes de contaminacdo e uso do solo, da 4gua e dos
alimentos; e a capacidade de multiplicagéo, desenvolvimento e manutencao de

ovos e larvas de helmintos e de cistos de protozoario (Coura, et al., 1994).
1.4.1.3 No Para

No inquérito realizado em 1947, em Belém, as prevaléncias de
helmintos intestinais foram de 64,7% para o Ascaris lumbricoides, 44,8% para
Necator americanus, 22,1% para Trichuris trichiura, 2,8% para Enterobius
vermicularis, 1,9% para Strongyloides stercoralis, sendo também
diagnosticado, naquele momento, 01 (um) caso importado de Schistosoma

mansoni, de paciente proveniente do Ceara (Causey, Costa & Causey, 1947).
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Um estudo de prevaléncia de helmintiases intestinais na Zona
Bragantina, no ano de 1955 em criancas entre 7 e 14 anos revelaram 0s
seguintes percentuais: ancilostomideos 91,6%, Ascaris lumbricoides 80,2%,
Trichuris trichiura 55,1%, Enterobius vermicularis 3,9%, Strongyloides

stercoralis 3,5% (Costa, Azevedo & Maroja, 1955).

Segundo Fraiha (1979), apdés exame coproparasitolégico em uma
amostra representativa da populacdo de Benevides — Pa., a prevaléncia de
Ascaris lumbricoides detectada foi de 71,8%, de Trichuris trichiura foi 80,4% e

de ancilostomideos foi 59,3%.

Na andlise bacteriologica e parasitologica de 110 amostras de fezes
diarréicas de criancas atendidas em dois hospitais de Tucurui no Para, os
parasitos detectados foram: Giardia lamblia (15,4%), Ascaris lumbricoides
(10,0%), Entamoeba histolytica (6,3%), Strongyloides stercoralis (4,5%),
Trichuris trichiura (2,7%), Ancilostomideos (1,0%), Hyminolepis nana (0,9%),

Taenia sp. (0,9%), Balantidium coli (0,9%) (Vasconcelos, 1981).

Em um estudo de incidéncia de enteroparasitas em 2.000 pacientes
previdenciarios realizado no ano de 1988 em Belém, foi obtido um indice de
positividade para helmintos de 50,05%, onde os mais frequentes, em ordem
decrescente foram: Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, ancilostomideos,
Strongyloides stercoralis e Enterobius vermicularis (Bichara, Torres & Painkow,

1988).

Segundo Cunha (1991), na regido Norte, Belém concentra uma das

maiores prevaléncias de amebiase.
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A analise dos resultados do exame parasitolégico das fezes de 5.994
pacientes ambulatoriais atendidos no Hospital Universitario Jodo de Barros
Barreto, em Belém, no ano de 1994, revelou uma positividade de 53,9% para
Ascaris lumbricoides, 38,8% para Trichuris trichiura, 25,3% para
ancilostomideos, 8,7% para Strongyloides stercoralis, 4,8% para Enterobius

vermicularis e 0,2% para Schistosoma mansoni (Brigido, 1994).

No inquérito coproparasitolégico realizado na aldeia Paranatinga da
tribo indigena Parakand no sudeste do Para, a Entamoeba histolytica
apresentou uma prevaléncia de 65,0% e a Giardia lamblia de 46,8%. Os
helmintos mais prevalentes foram Ascaris lumbricoides (42,8%) e

ancilostomideos (33,3%) (Miranda, Xavier & Menezes, 1998).

Miranda et al, (1999), no estudo resultante do inquérito
coproparasitolégico realizado em trés aldeias indigenas da tribo Timbé,
localizada em Tomé-acu, Pard, observaram que os parasitos mais freqlentes
foram Ascaris lumbricoides (34,4%), ancilostomideos (29,0%), Entamoeba

histolytica (12,9%) e Giardia lamblia (4,3%).

1.4.2 Populagéo ribeirinha

[...] comunidade ribeirinha é aquela onde o rio é o principal
referencial na organizacdo de sua reproducéo, constituindo-se dessa
forma como o espaco das relagbes sociais que canalizam o fluxo de
pessoas e informacdes, bem como o principal provedor de seus
alimentos. Mas também é o espaco do simbolico, de onde se
originam seus mitos e suas crencas. (Pereira & Coelho, 2003, p.1)
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Na regido amazonica estad situada a maior bacia hidrografica do
mundo. Suas terras sao cortadas por varios rios, igarapés, furos e paranas, por

onde circulam milhares de pessoas.

Em 1541 a regido comecou a ser povoada, e grupos populacionais
foram surgindo nas margens dos rios. A partir do ano de 1940, a politica de
incentivo de ocupacdo da regido do governo de Getulio Vargas, visando a
exploracdo da borracha, intensifica o fluxo demografico e o homem inicia sua
fixacdo na regido pelas margens dos rios. Concomitante com o surgimento das
populacdes ribeirinhas surge também sérios problemas sociais, com graves

repercussodes, principalmente na area de saude (Monteiro, 1997).

De um modo geral, as condicbes sociais e sanitarias dessas
populacdes sdo muito precérias, sendo suas necessidades alimentares basicas
supridas pela natureza, ou seja, obtidas pela pesca e pela agricultura de

subsisténcia.

As moradias, na sua grande maioria sdo de madeira ou taipa
denotando o baixo nivel socio-econdémico. O acesso a bens e servicos €
limitado, pela auséncia de infra-estrutura e dificuldade de deslocamento, que

geralmente é feito em pequenas embarcacoées.

As condicbes de salubridade s&o sofriveis, acarretando alta
incidéncia de parasitose intestinal, propiciando reinfestacdes e proliferacado de
insetos. A auséncia de fossas sépticas e 0s habitos anti-higiénicos perpetuam a
contaminacéao fecal do solo e da agua, constituindo-se no principal mecanismo
de disseminacdo dos parasitos. Na grande maioria dessas comunidades séo
observados sintomas de parasitoses intestinais, principalmente distensao

abdominal e anemia, além do uso inadequado da agua de consumo, com
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utilizacao de potes sem torneira (Peres, 1997; Chehter & Cabeca, 1998; Moura

& Peres, 1999; Silva & Furtado, 2003).

Silva & Furtado (2003), ao descreverem o0 diagnostico soécio-
ambiental da llha de Cotijuba em Belém-Pa, relataram ser a ascaridiase,
oxiuriase, amebiase e giardiase as parasitoses mais frequientes nessa

localidade.

Rodrigues et al., (2001), relataram elevados indices de Entamoeba
histolytica e também de ancilostomideos em uma comunidade ribeirinha do Rio

Trombetas no Estado do Para.

Embora tenha ocorrido um incremento significativo nos estudos
sobre populacdes ribeirinhas da Amazonia nos ultimos 15 anos, ainda estamos
limitados em poder comparar resultados de diferentes comunidades. Esta
limitacdo decorre de uma série de fatores, principalmente pela dificuldade de
realizacdo de pesquisas nessas localidades por falta de infra-estrutura de

transporte, energia, alojamento e de condicéo sécio-politica.

O levantamento da incidéncia de parasitas intestinais nas
comunidades ribeirinhas é fundamental para direcionar agbes a serem
desenvolvidas nas areas de educacao ambiental, educacao para saude e dos
investimentos em infra-estrutura de saneamento basico para melhoria da

gualidade de vida dessas populacoes.

A realidade observada na grande maioria das comunidades
ribeirinhas da Amazonia é a falta de alternativas econémicas orientada para o
uso sustentado dos recursos nhaturais, resultando em uma renda per capita

mensal extremamente baixa, com variacdo desses niveis de acordo com as
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variacfes sazonais, que na época da enchente sofre um declinio, submetendo
ainda mais essas comunidades a viverem em situacdo de pobreza, que passa
de geracdo a geracdo, perpetuando a situacdo de exclusdo social em que
vivem. No Brasil, a pobreza ¢ um dos muitos fatores de exclusao social, assim
como os conflitos raciais, as diferencas regionais e as deficiéncias fisicas e
mentais. Fica implicito que, ao nascer, uma crianca negra, ou indigena, ou
deficiente, ou de uma comunidade ribeirinha da Amazoénia terd menos chances
de completar o ensino basico, de viver em um ambiente saneado, de ter lazer e

de ter saude (Moura & Peres, 1999; Niimi, 2004).
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1.5 PROFILAXIA

As medidas gerais para prevencdo das parasitoses intestinais
passam por profundas modificacbes nas condicdes de vida das populacdes
acometidas, que consistem em melhorar o acesso universal a educacao, o
saneamento ambiental, o combate a desnutricdo e o tratamento adequado e

precoce dos parasitados.

As medidas preventivas especificas devem ser direcionadas as
diversas espécies de parasitos levando-se em consideracdo as suas
particularidades biolégicas de transmissdo. Tratando-se das protozooses
intestinais e das geo-helmintiases ascaridiase e tricuriase, € fundamental o uso
de agua potavel bem como cuidados de higienizacdo de frutas e verduras

antes do consumo.

Na prevencdo da ancilostomiase e estrongiloidiase, além dos
cuidados gerais de higiene pessoal, é recomendavel o uso de calcados para
evitar a penetracdo, através da pele dos membros inferiores, de larvas

presentes em solo contaminado.

O combate ao habito de roer unhas, manutencao das unhas cortadas
e limpas, banhos diérios e frequientes, lavagem das méaos apés a defecacgéo e
troca diaria de roupas de cama sdo medidas efetivas no controle da cadeia

epidemioldgica de transmisséo da enterobiase.

Uma importante medida preventiva e de controle de enteropatégenos
€ a inspecao sanitaria em ambientes coletivos, tais como creches, colégios,

hospitais e penitenciarias (Brasil, 1998).
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1.6. OBJETIVOS

1.6.1 Geral
Desenvolver um estudo de prevaléncia e avaliacdo dos fatores de

risco para enteroparasitoses na llha de Jutuba, municipio de Belém-Pa.

1.6.2 Especificos
Considerando o impacto das parasitoses intestinais na saude
humana e a melhoria na qualidade de vida da populacdo da ilha de Jutuba,

propusemos especificar o seguinte:

Determinar a prevaléncia de parasitose intestinal através de métodos

parasitologicos de rotina, na populacéo da ilha de Jutuba,;

Identificar os fatores de risco para enteroparasitose;

Tratar os pacientes parasitados;

Realizar controle de cura.
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2 MATERIAL E METODOS

2.1  AREA DE ESTUDO

A ilha de Jutuba estd localizada no Estado do Para, situada a
margem direita do estuario do rio Para, em meio as baias do Marajo e do
Guajara. Localiza-se a uma distancia de 22,3 Km? de Belém e possui uma area
de 5.079,7 Km? de extensdo. Limita-se ao norte com a baia do Marajé e ao sul
com o furo do xuxu que a separa da llha de Paqueta e com o furo do mamao
qgue a separa da ilha de Cotijuba. A forma de acesso a ilha é exclusivamente
por via fluvial. Distante da parte continental fica a 35 minutos em viagem de
barco, saindo do distrito de Icoaraci (Fotografias 1 e 2). E formada por um
terreno de varzea e terra firme banhada por praias da agua doce (Rio Para)
qgue sofre influéncia das cheias dos rios e em certas épocas do ano, dezembro
a abril, pode ser atingida por inundagbes. Tem uma populacdo de
aproximadamente 240 habitantes, formada por caboclos predominantemente
paraenses, a maioria vindos das ilhas adjacentes, cuja alimentacdo basica é a
base de peixe, camardo e acai. A assisténcia do Municipio é feita através do
Posto de Saude localizado na llha de Cotijuba. A llha ndo possui energia
elétrica, é totalmente desprovida de saneamento basico, a comunidade possui
baixa escolaridade, estado nutricional deficiente e habitos de higiene precarios,
conjunto de situacdes que agravam a morbi-mortalidade das enteroparasitoses

nessa comunidade (Maciel, 2001; Silva & Furtado, 2003).
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ILHA
JUTUBA

ILHA
PAQUETA

Fotografia 1 — Localizac&o da Ilha de Jutuba
Fonte: CODEM, 1998.

ILHA

Fotografia 2 — Localizac&o da Ilha de Jutuba
A: Distrito de Icoaraci; B: Outeiro
Fonte: CODEM, 1998.
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2.2 DESLOCAMENTO
O deslocamento para Ilha de Jutuba foi realizado quinzenalmente,
aos Sabados, saindo o barco do trapiche do Distrito de Icoaraci as 08:00 h

(Fotografias 3, 4, 5 e 6).

2.3 AMOSTRAS

2.3.1 Método epidemioldgico
Trata-se de um estudo descritivo e utiliza o método transversal

dentro de uma abordagem quantiqualitativa.

2.3.2 Aspectos éticos

Os moradores da llha de Jutuba foram informados verbalmente e por
escrito sobre o trabalho a ser realizado (Apéndice 1) e apds terem assinado
um termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice 2), responderam a
um questionario para levantamento de saude comunitdria (Apéndice 3).
Posteriormente cada morador passava por um exame clinico realizado por um

médico, durante o qual foi preenchida uma ficha Clinica (Apéndice 4).

2.3.3 Amostra de fezes
Para diagndstico de enteroparasitoses foram examinadas 03

amostras de fezes de 109 moradores da Ilha de Jutuba.
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Fotografia 5 - Trapiche da Ilha de Jutuba Fotografia 6 — Pequena embarcacdo (montaria)
usada na llha para deslocamento
da equipe até a residéncia dos
ribeirinhos.
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2.3.3.1 Coleta das amostras fecais

Os participantes do estudo receberam orientacdes verbal e escrita
(Apéndice 5) sobre a forma correta de coleta de fezes emitidas
espontaneamente em conservador MIF (Anexo ).

As coletas foram realizadas no periodo de abril a dezembro de 2002.
Foi realizada a coleta de trés amostras de fezes em conservador MIF, e cada
participante ou responsavel entregou seu material para esta autora nos dias de

visita a llha.

2.4 TRATAMENTO DAS AMOSTRAS

Para o diagnostico de parasitose intestinal, foram analisadas 3
amostras de fezes de cada paciente, preservadas em MIF, utilizando-se os
métodos Direto e de Hoffman, Pons e Janner.

As analises foram realizadas nas dependéncias do Laboratério de
Andlises Clinicas CESUPA, por esta autora e por um grupo constituido por um
técnico em patologia clinica e trés alunos da habilitacdo bioquimica do Curso

de Farméacia do Centro Universitario do Para — CESUPA

2.4.1 Procedimentos técnicos

2.4.1.1 Método Direto

No centro de uma lamina, previamente limpa e identificada, colocou-
se uma gota de lugol. Utllizando-se um palito de madeira, retirou-se uma
pequena amostra de fezes (aproximadamente 0,5 g) e emulcionou-se na gota

de solucdo de lugol. Cobriu-se a preparacdo com laminula 22 x 22 mm. O
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exame foi realizado em microscopio marca Olimpus CBA — 213 ENC 8991

utilizando-se objetivas planas de 10X e 40X.

2.4.1.2 Método de Hoffman, Pons & Janner

Em um frasco de Borrel ou similar, diluiu-se aproximadamente 10 g
de fezes em 20 mL de agua potavel, homogeneizou-se bem e filtrou-se através
de tamis plastico para um célice de sedimentacdo ou de Hoffman. Apds
repouso de 02 horas, examinou-se uma gota do sedimento adicionada a uma
gota de lugol, entre lamina e laminula, em microscépio marca Olimpus CBA —

213 ENC 8991 utilizando-se objetivas planas de 10X e 40X.

2.5 TRATAMENTO DOS PACIENTES PARASITADOS
O tratamento dos pacientes parasitados foi realizado por médico com
especialidade em Clinica Médica (Fotografia 7). Foram utilizados esquemas

terapéuticos classicos como especificado a seguir:

2.5.1 Paraprotozooses:

e Adultos: Secnidazol 2g por via oral em dose Unica

e Mulheres Gravidas e Amamentando: Mentha crispa 01 comprimido
duas vezes por dia durante trés dias.

¢ Criancas acima de dois anos: Secnidazol dose Unica de 30mg por kg
por dia.

e Criancas abaixo de dois anos: Mentha crispa 5,0 mL de xarope duas
vezes por dia durante trés dias, ou uma gota por Kg duas vezes ao

dia.
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e Albendazol 400mg por dia em dose Unica durante cinco dias

(Giardiase)

2.5.2 Para Helmintiases:
¢ Albendazol 400mg em dose Unica (10mL da suspensdo) em adultos e
criancas; nos casos positivos para Strongyloides stercoralis o
esquema prorrogava-se por mais trés dias.
¢ Mebendazol para criancas abaixo de 02 anos: 2,5 mL duas vezes ao
dia durante trés dias, com repeticdo do esquema apods sete dias. A
associacdo ao Thiabendazol na mesma formulacdo e dosagem

restringiu-se aos casos com positividade para estrongiloidiase.

2.5.3 Controle de cura de parasitose intestinal

No controle de cura de parasitose intestinal, os pacientes receberam
03 frascos contendo MIF e identificados com o nome do paciente e com 0s
nameros 7, 14 e 21, e foram orientados para coletar as amostras de fezes no
7°, 14°% e 21° dia apés o uso do medicamento nos respectivos frascos
identificados. Os métodos diagndsticos utilizados no exame parasitolégico de
controle de cura foram os mesmos adotados no diagnéstico inicial de
enteroparasitoses (método direto e o de Hoffman, Pons & Janner). Os
pacientes com exame parasitolégico negativo no 21° dia ap6s o tratamento
foram considerados curados. Quando ocorria a persisténcia da parasitose no
21° dia ap6s o tratamento, ou um outro parasito era detectado, o paciente
passava por outro esquema terapéutico e fazia novo controle de cura. Em

persistindo a positividade do exame, um terceiro esquema era repetido, e nos
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casos que ndo obtivemos sucesso terapéutico apds a terceira tentativa de
tratamento o paciente foi orientado a procurar a Unidade de Saude da llha de

Cotijuba.

2.6 IDENTIFICACAO DOS FATORES DE RISCO RELACIONADOS COM A
TRANSMISSAO DOS ENTEROPARASITAS

Na busca de identificarmos os provaveis fatores de risco
relacionados com a transmissao das enteroparasitoses na comunidade da Ilha
de Jutuba, realizamos analise dos questionarios de levantamento de saulde
comunitaria (Apéndice 3), respondido pelo responsavel de cada familia
(geralmente respondido pela mée/esposa) que concordou em participar da
pesquisa (Fotografia 8). Direcionamos nossas analises para 0s seguintes
fatores:
- Condi¢cbes socio-econbmicas (renda familiar, tipo de moradia, niumero de
pessoas por residéncia)
- Condicdes de saneamento (tipo de fossa, agua de consumo, destino do lixo.)

- Habitos alimentares.

2.7 METODOS ESTATISTICOS

Os resultados dos exames parasitologicos e dos questionarios de
levantamento de salde comunitaria (Apéndice 3), foram analisados e tratados
por testes estatisticos, indicados a saber: Médias, Porcentagem, Qui-Quadrado
e Oddes Ratio. A significancia estatistica foi aceita ao nivel de 95% (p< 0,05).

Foi utilizado o programa estatistico BIO ESTAT 3.0, AYRES, M. et al., 2003.



Fotografia 7 — Atendimento médico para tratamento dos pacientes
parasitados.

Fotografia 8 — Levantamento de saude comunitaria: Realizacéo
das entrevistas e visita nas residéncias dos ribeirinhos.

76



77

3. RESULTADOS
3.1 PREVALENCIA

No periodo de abril a dezembro de 2002, das 30 familias residentes
na llha de Jutuba no municipio de Belém-Para, 73,33% (22/30) foram
entrevistadas. Do total de 126 pessoas que compdem as 22 familias assistidas,
86,50% (109/126) concordaram em participar do estudo, e destas 51,38%
(56/109) eram do sexo masculino e 48,62% (53/109) do sexo feminino.

Entre os 109 pacientes investigados 77,98% (85/109) encontravam-

se parasitados (Grafico 1).

3.2 DISTRIBUICAO DE ENTEROPARASITAS EM RELACAO AO SEXO
Dentre os pacientes parasitados, 50,59% (43/85) eram do sexo

masculino e 49,41% (42/85) do sexo feminino. A correlacdo entre sexo e

parasitose intestinal ndo apresentou-se estatisticamente significativa. (p =

0,9374 / p > 0,05 — Qui-Quadrado). (Tabela 1)

3.3 DISTRIBUICAO DE ENTEROPARASITAS DE ACORDO COM A FAIXA

ETARIA

A idade dos pacientes atendidos variou de 0 a 90 anos. As maiores
prevaléncias de enteroparasitas foram observadas nas faixas etarias de 0 a 10

(27,06 %), de 11 a 20 (18,82%) e 21 a 30 anos (24,71%). (Tabela 2)
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22,02%

77,98%

B Parasitados B N&o Parasitados

Grafico 1: Prevaléncia de Enteroparasitoses em pacientes da llha de Jutuba
examinados no periodo de abril a dezembro/2002.

Tabela 1 — Distribuicdo dos pacientes portadores de enteroparasitas de acordo
com o sexo. llha de Jutuba, Belém-Pa.

PORTADOR NAO
SEXO DE PORTADOR DE TOTAL
ENTEROPARASITAS ENTEROPARASITAS
MASCULINO 43 13 56
FEMININO 42 11 53

TOTAL 85 24 109
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Tabela 2 — Distribuicdo de enteroparasitas de acordo com a faixa etaria - llha
de Jutuba. Belém-Pa.

FAIXA ETARIA AMOSTRAS CASOS %
0 -10 34 23 27.06
11-20 19 16 18.82
31-40 8 5 5,88
41 - 50 4 3 3’53
51 - 60 11 9 10’59
61 -70 2 1 118

Indeterminada * 5 4 4.70
TOTAL 109 85 100,00

*Nao souberam informar a idade
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3.4 FREQUENCIA DE PROTOZOARIOS
O protozoario de maior prevaléncia foi a Entamoeba histolytica/dispar
com 49,41% (42/85), Endolimax nana com 32,94% (28/85), Entamoeba coli

com 30,59% (26/85) e Giardia lamblia com 20,00% (17/85) (Gréfico 2).

3.4.1 Prevaléncia de protozoarios de acordo com a faixa etaria
Avaliando-se a prevaléncia de protozoarios nas faixas-etarias mais
atingidas por enteroparasitas observamos uma frequéncia de Entamoeba
histolytica/dispar de 56,52% (13/23) e Giardia lamblia de 52,17% (12/23) na
faixa etaria de 0 a 10 anos. Entre os individuos na faixa etaria de 21 a 30 anos
a taxa de prevaléncia observada para Entamoeba histolytica/dispar foi de
47,62% (10/21) e para Giardia lamblia foi de 4,76% (1/21) (Grafico 3).
Associacao estatisticamente significativa entre idade e espécie de protozoario
somente foi detectada com relacdo a frequéncia de parasitismo por Giardia

lamblia (p=0,001/ p< 0,05 — Qui-Quadrado).

3.5 PREVALENCIA DE HELMINTOS

Conforme demonstrado no grafico 4, os helmintos que se
destacaram em ordem decrescente de frequéncia foram: Ancilostomideos com
40,00% (34/85), Ascaris lumbricoides com 29,41% (25/85), Trichuris trichiura

com 24,71% (21/85) e Strongyloides stercoralis com 20,00% (17/85).

3.5.1 Prevalénciade helmintos de acordo com a faixa etaria
Na faixa etaria de 0 a 10 anos Trichuris trichiura e Ascaris
lumbricoides apresentaram-se com uma prevaléncia de 47,83% (11/23) e

43,48% (10/23) respectivamente. Na faixa etaria de 21 a 30 anos destacaram-



81

se 0 A.lumbricoides com 38,09% (08/21) e os ancilostomideos com 33,33%

(7/21) (Gréfico 5).
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Grafico 2: Frequéncia de Protozoarios em pacientes da llha de Jutuba,

examinados no periodo de abril a dezembro/2002
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Gréfico 3: Frequéncia de Protozoarios em pacientes da llha de Jutuba, nas

faixas etarias mais atingidas por enteroparasitas.
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B S. stercoralis

Gréfico 4: Prevaléncia de Helmintos em pacientes da llha de Jutuba ,
examinados no periodo de abril a dezembro/2002.

0-10anos 21 -30anos

B A.lumbricoides OT.trichiura B Ancilostomideos O S.stercoralis

Grafico 5: Frequéncia de Helmintos em pacientes da llha de Jutuba, nas faixas
etarias mais atingidas por enteroparasitas.
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3.6 ASSOCIACOES PARASITARIAS

3.6.1 Grau de poliparasitismo

Neste ensaio consideramos como poliparasitismo o0s casos de
pacientes com mais de 03 espécies de parasitos associados.

Conforme demonstrado no grafico 6, 29,41% (25/85) dos pacientes
apresentaram-se monoparasitados, 24,71% (21/85) biparasitados e 45,88%

(39/85) poliparasitados.

3.6.2 Associacbes parasitarias em infeccdes concomitantes por
helmintos e protozoarios

A tabela 3 mostra as associacfes parasitarias detectadas nos
pacientes da Ilha de Jutuba.

As associagbes entre helmintos mais frequentemente observadas
foram : Ancilostomideos com Ascaris lumbricoides e Ancilostomideos com
Trichuris trichiura, ambas as associacdes com 14 casos (16,47%). Entre
helmintos e protozoarios destacaram-se Ancilostomideo com Entamoeba
histolytica/dispar presentes em 21 casos (24,71%), Trichuris trichiura com
Entamoeba histolytica/dispar em 13 casos (15,29%) e Ascaris lumbricoides
com Entamoeba histolytica/dispar em 12 casos (14,12%).

A associacdo entre os dois protozoarios patogénicos Entamoeba

histolytica/dispar e Giardia lamblia foi observada em 06 casos (7,06%).
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Gréfico 6: Prevaléncia de associacOes parasitdrias em pacientes da llha de
Jutuba, examinados no periodo de abril a dezembro/2002.

Tabela 3: Associacfes entre parasitas intestinais em pacientes da llha de

Jutuba. Belém-Pa, 2002.

PARASITAS | Anc | Tt Ss Al Eh Ec En Ib Gl
Anc 34) | 14 | 07 | 14 | 21 | 17 | 17 | 08 | 05
Tt - (21| o4 10 13 11 08 06 07
Ss - - (17) | o3 07 03 08 04 03
Al - - - (25) | 12 10 09 05 05
Eh - - - - (42) | 20 20 09 06
Ec - - - - - (26) | 13 04 03
En - - - - - - | @8) ] 09 | 08
Ib - - - - - - - | @4 | o5
Gl - - - - - - - - (17)

Legenda: (Anc) Ancilostomideo sp. ,

(Eh) E.histolytica, (Ec) E. coli, (En) E. nana, (Ib) I. butschilii, (Gl) G. lamblia.

Observacoes:

1. Os Numeros em parenteses indicam o valor absoluto detectado de cada espécie.

Ex.: E.histolytica (Eh) foi detectada em (42) pacientes.
2. Os nimeros em parénteses ndo podem ser interpretados como resultado da soma dos
ndmeros das colunas horizontais ou verticais, pois a associacdo parasitaria entre duas
espécies ndo exclui o parasitismo por outras espécies.

(Tt) T. trichiura, (Ss) S. stercoralis, (Al) A. lumbricoides,
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3.7 TRATAMENTO DAS ENTEROPARASITOSES:

Dos 85 pacientes parasitados, 77,65% (66/85) foram tratados com
terapéutica especifica, 15,29% (13/85) nao foram tratados em virtude, de nao
terem retornado a consulta médica para receberem o medicamento e as
orientacbes quanto ao tratamento, e 7,06% (06/85) apresentaram apenas

parasitas, ndo patogénicos no exame parasitolégico (Tabela 4).

3.7.1 Controle de cura

Entre os 66 pacientes tratados, 92,42% (61/66) foram considerados
curados visto que apresentaram os exames parasitologicos de fezes negativos
no controle de cura. Somente 7,58% (05/66) dos pacientes ndo apresentaram

resposta terapéutica (Grafico 7).

3.8 FATORES DE RISCO RELACIONADOS COM A TRANSMISSAO DOS
ENTEROPARASITAS NA AREA DE ESTUDO

Alguns aspectos de saneamento basico, das condicdes sbécio-
econbmicas e habitos alimentares foram levantados apés analise do
questionario de levantamento de salude comunitaria, tais como: fonte de agua
(procedéncia), formas de armazenamento de agua, formas de tratamento de
agua, tipo e localizacdo de fossa, destino do lixo, localizacdo e tipo de
habitacdo (moradia), nimero de pessoas por residéncia, renda familiar e

alimentos mais consumidos.
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Tabela 4: Distribuicdo dos casos tratados e nao tratados na Ilha de Jutuba

Belém-Pa, 2002.

CASOS N2 de PACIENTES %
Tratados 66 77,65
N&o tratados
(n&o retornaram a 13 15,29
consulta)
N&o tratados
(Portadores de 06 7,06
parasitas n&o
patogénicos)
TOTAL 85 100,00
7,58%

92,42%

B Curados B Sem respostaterapéutica

Grafico 7: Distribuicdo dos casos curados e sem resposta ao tratamento
antiparasitario na llha de Jutuba. Belém-Para, 2002.
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3.9 DADOS DE SANEAMENTO

3.9.1 Tipo de fonte (origem), forma de armazenamento e forma de
tratamento da dgua de consumo
Sobre os aspectos de origem da agua, 100,00% das familias
investigadas utilizam agua de torneira publica oriunda da Ilha de Cotijuba,
porém, 54,55% (12/22) também utilizam &agua direto do rio e/ou da praia.
Quanto a forma de armazenamento de agua para consumo 63,64% (14/22) das
familias o fazem em pote com tampa e 36,36% (8/22) em barril com tampa.
Quanto a forma de tratamento da agua para o consumo 31,82% (07/22) n&o
utilizam nenhum tipo de tratamento, 31,82% (07/22) utilizam o hipoclorito,
22,73% (05/22) utilizam agua coada, 9,09% (02/22) utilizam agua filtrada e
4,55% (01/22) fervem a agua (Tabela 5).
Apesar de algumas familias alegarem que realizam alguma forma de
tratamento na agua utilizada para consumo, durante as nossas visitas nos
domicilios, observamos que todos utilizavam, vez por outra, 4gua diretamente

do rio para higienizacao de utensilios de cozinha e preparo de alimentos.

3.9.1.1 Correlacédo entre a agua de consumo e parasitose intestinal

Observa-se na tabela 6 que dentre os pacientes parasitados, 65,88%
(56/85) utilizam agua com alguma forma de tratamento e 34,12% (29/85)
utilizam agua nao tratada. A razédo de chance (Odds Ratio) foi de 1.2577, néo
sendo observado correlacéo estatisticamente significativa entre o tratamento da

agua de consumo e parasitose intestinal (p =0,83 /p> 0,05 — Qui-quadrado).
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Tabela 5: Distribuicdo do tipo de tratamento de &agua de consumo nas
residéncias das familias investigadas. llha de Jutuba, Belém-Pa.

FORMAS DE TRATAMENTO RESIDENCIAS
DA AGUA NUMERO %
Sem tratamento 07 31,82
Com hipoclorito 07 31,82
Coada 05 22,73
Filtrada 02 9,09
Fervida 01 4,54
TOTAL 22 100,00

Tabela 6: Correlagdo entre agua de consumo e parasitose intestinal em 109
moradores da llha de Jutuba, Belém-Pa — Ano 2002.

) PORTADOR NAO
AGUA DE DE PORTADOR DE TOTAL
CONSUMO ENTEROPARASITAS ENTEROPARASITAS
TRATADA 56 17 73
NAO TRATADA 29 07 36

TOTAL 85 24 109
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3.9.2 Destino dos dejetos

Entre as familias investigadas, 68,18% (15/22) possuem em suas
residéncias banheiro sem fossa, 22,73% (05/22) depositam seus dejetos direto
no chao, nos arredores da residéncia e 9,09% (02/22) depositam seus dejetos
direto no rio/praia (Tabela 7).

Nas 15 (quinze) residéncias que relataram possuir banheiro sem
fossa, ressalta-se que na grande maioria o cano de drenagem escoava 0S

dejetos diretamente na praia/rio.

3.9.3 Destino do lixo

Na ilha de Jutuba n&o hé& coleta de lixo pelo sistema publico, sendo o
mesmo depositado a céu aberto em 100,00% das residéncias investigadas. A
eliminacao do lixo doméstico ocorre através da queima e do lancamento direto

no rio ou na praia.

3.10 DADOS SOCIO ECONOMICOS

3.10.1 Renda familiar

Na Ilha de Jutuba, 45,45% (10/22) das familias possuem renda
mensal entre 01(um) e 02 (dois) salarios minimos de referéncia, 40,91%
(09/22) possuem renda de até 0,5 (meio) salario minimo de referéncia e
apenas 13,64% (03/22) possuem renda mensal entre 03 (trés) e 04 (quatro)

salarios minimos de referéncia (Tabela 8)
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3.10.2 Tipo de habitacédo

Das 22 casas visitadas 45,45% (10/22) séo localizadas na praia e
54,55% (12/22) séo localizadas na varzea. Todas as casas (100,00%) da Ilha
de Jutuba s&o constru¢des de madeira, simples, 68,18% (15/22) compostas por
04 compartimentos (sala, cozinha, 02 quartos) e isoladas umas das outras. O
namero total de pessoas por residéncia variou de 01 a 12, sendo que em
54,54% (12/22) das residéncias 0 numero de habitantes por residéncia situou-

se na faixa de 04 a 06 pessoas (Tabela 9).

3.11 HABITOS ALIMENTARES

A alimentacéo na llha de Jutuba constitui-se basicamente de peixe,
camarao, farinha e acai. Dos 109 moradores que participaram deste estudo,
87,16% (95/109) consomem acai e este habito foi observado em 91,76%
(78/85) dos individuos parasitados, conforme demonstrado na tabela 10. A
razao de chance (Odds Ratio) foi de 4.5882. A correlacdo entre o consumo de
acai e parasitose intestinal mostrou-se estatisticamente significativa (p =

0,0091 /p< 0,05 — Odds Ratio).
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Tabela 7: Distribuicdo da forma do destino dos dejetos das 22 familias
investigadas na llha de Jutuba, Belém-Pa.

DESTINO RESIDENCIAS
DOS DEJETOS NUMERO %
Banheiro sem fossa 15 68,18
Direto no chéo 05 22,73
Direto no rio/praia 02 9,09
TOTAL 22 100,00

Tabela 8: Distribuicdo da renda familiar média na Ilha de Jutuba, Belém-Pa —

Ano 2002.
Renda média por Namero de %
Residéncia Residéncias
0,5 SM 09 40,91
Entre 01 a 02 SM 10 45,45
Entre 03 a 04 SM 03 13,64
TOTAL 22 100,00

Legenda: SM: Salario minimo de referéncia

Tabela 9: Distribuicio do numero de pessoas por residéncia. llha de
Jutuba, Belém-Pa.

NUumero de

Faixa de distribuicéo de A
Residéncias

Pessoas/Residéncia

04 — 06 12 54,55
07 - 09 04 18,18
10 — 12 02 9,09

TOTAL 22 100,00
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Tabela 10: Correlacdo entre o consumo de acai e parasitose intestinal em 109
moradores da Ilha de Jutuba, Belém-Pa — Ano 2002.

CONSUMO PORTADOR NAO
DE ACAI DE PORTADOR DE TOTAL
ENTEROPARASITAS ENTEROPARASITAS
CONSO,ME 78 17 95
ACAI
NAO CONSOME 07 07 14
ACAI

TOTAL 85 24 109
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4 DISCUSSAO

As populacbes ribeirinhas da Amazbnia, excluidas e isoladas
geograficamente em virtude da dispersdo demografica e das dificuldades de
transporte, sdo vitimas do abandono, da pobreza e da fome constituindo um
grupo social que apresenta uma clara demanda de atencdo a saude. A
sobrevivéncia dessas populacbes esta relacionada com 0S recursos
provenientes das aguas, sendo o0 peixe a base de sua alimentacdo. A agua €&
também o principal veiculo de doencas endémicas.

A elevada taxa de prevaléncia de enteroparasitoses com predominio
de poliparasitismo detectada em nosso estudo, as precarias condi¢cbes socio-
econbmica e de saneamento basico e a falta de conhecimento sanitario por
parte da comunidade remetem ao contexto regional ao qual a Ilha de Jutuba se
insere.

A correlagdo entre parasiismo e 0 sexo ndo mostrou-se
estatisticamente significativa (p = 0,93/ p>0,05 — Qui-Quadrado) sendo os dois
sexos igualmente atingidos por enteroparasitas. Este dado nos permite supor
que na llha de Jutuba homens e mulheres estdo igualmente expostos aos

fatores de risco para infec¢ao parasitaria intestinal.

Homens e mulheres em qualquer idade sao igualmente acometidos
por parasitas intestinais, porém maior freqiiéncia é observada na faixa etaria
infantil. De acordo com a distribuicdo das enteroparasitoses por idade, observa-
se gque na llha de Jutuba a taxa de maior prevaléncia de parasitoses intestinais
ocorreu na faixa etéaria infantil (O a 10 anos). As criancas estdo mais expostas a
contaminacdo, em funcdo do desconhecimento dos principios basicos de

higiene e da maior exposicéo a partir do intenso contato com o solo, em torno
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do qual desenvolvem uma série de brincadeiras (Cimerman & Cimerman, 1999;
Neves, 2000). Elevada taxa de prevaléncia de parasitose intestinal na infancia
também foi relatada por outros pesquisadores em outras comunidades
ribeirinhas como nos trabalhos de Coura et al., (1994) e de Rodrigues et
al.,(2001). Estudos em outras populacdes tém evidenciado maior frequiéncia de
parasitoses nas faixas etarias menores, especialmente entre as criancas de
baixo nivel socio-econdémico (Dorea et al., 1996; Kobayashi et al., 1995; Shetty

et al., 1990).

A prevaléncia da amebiase nas diversas regides do pais é muito
variavel. Segundo Cunha (1991), na regido norte, Belém concentra uma das
maiores prevaléncias de amebiase. Coura et al.,(1994) detectaram uma
prevaléncia média de E. histolytica/dispar de 15,0% nas areas do Solimbes e
de 19,7% em Barcelos, no Rio Negro (Amazonas). A taxa de prevaléncia deste
protozodrio em nosso estudo foi significativamente mais elevada do que a
observada no estudo acima citado, porém corrobora com os resultados obtidos
por Miranda et al.,(1998) que em uma aldeia indigena no sudoeste do Para
detectaram uma prevaléncia de 52,3%. Estes resultados alertam para o
elevado risco de formas invasivas intestinais e extra-intestinais de amebiase

nestas localidades.

Ao analisarmos a correlagcdo entre a freqiéncia de infeccdo por
Entamoeba histolytica/dispar e idade n&do observamos associacdo
estatisticamente significativa. E descrito na literatura, que a amebiase é uma
protozoose que apesar de acometer todas as idades € mais prevalente entre

adultos (Araujo et al.,1997).
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Com relacdo a Giardia lamblia, em nossos estudos observamos uma
taxa de prevaléncia préxima a observada em outros trabalhos realizados na
cidade de Belém, como nos trabalhos de Marsola (1992) que detectou uma
prevaléncia de 22,8% , e de Daguer (1995) que registrou prevaléncia de
24,59%. Nossos resultados também corroboram com os encontrados por
Rorigues et al., (2001) em seus estudos com outra comunidade ribeirinha do
Estado do Para. Observamos ainda, que a prevaléncia foi maior na faixa-etaria
de 0 a 10 anos, sendo a correlagdo entre a infec¢cdo por este protozoario e
faixa etaria estatisticamente significativa. Sabemos que a giardiase apesar de
mundialmente endémica, € mais restrita a faixa etaria infantii e no Brasil
apresenta prevaléncias que variam de 4,0% a 63,3% (Guimardes & Sogayar

1995; Machado et al.,1999).

Entre os helmintos, a maior prevaléncia foi de ancilostomideos. No
processo evolutivo destes helmintos, os ovos precisam passar um tempo no
solo para que ocorra 0 seu embrionamento e posterior liberagdo das larvas,
que atingem o homem através da penetracdo ativa na pele. O habito dos
moradores da Ilha fazerem deposicdo de seus dejetos, diretamente no rio e
também no solo do peridomicilio, constitui-se em importante elo na cadeia
epidemiologica de transmissdo desta helmintiase na comunidade estudada.
Elevada prevaléncia de ancilostomideos também foi relatada em outros

estudos com populacdes ribeirinhas. (Dias et al, 1982; Rodrigues et al., 2001)

Analisando-se a prevaléncia de helmintos nas diferentes faixas
etarias, observou-se que o0 Ascaris lumbricoides e Trichuris trichiura
apresentaram-se com maior frequéncia na faixa etaria infantil (0 — 10 anos),

entretanto as diferencas entre as prevaléncias desses helmintos nas faixas
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etarias de 0 a 10 e de 21 a 30 anos ndo mostraram-se estatisticamente
significativas (p>0,05 — Qui-Quadrado). Segundo Coura (1974), a ascaridiase e
tricuriase sdo as helmintiases mais comuns em criancas. Nossos resultados
confirmam este fato e corroboram com os resultados de diversos estudos,
feitos em outros municipios (Gross et al.,1989; Guimardes & Sogayar,1995;
Macedo et al., 1998; Santana et al,1994). Acredita-se que a diminui¢cdo da taxa
de ocorréncia com o aumento da idade, ou seja, as baixas taxas de prevaléncia
de certos parasitos em adultos, estariam condicionadas ndo somente a uma
mudanca de habitos, mas também ao desenvolvimento de imunidade

progressiva e duradoura contra os parasitos (Neves, 2000).

Observamos que as associa¢fes entre helmintos e protozoarios
apresentaram taxa de frequéncia elevada na comunidade em estudo, dado
concordante com os observados em outros trabalhos realizados em varios
estados brasileiros (Alves et al., 1998; Marques et al., 2001; Schmitt & Paes,

1997).

A elevada frequéncia de individuos com infec¢do parasitaria multipla
(03 ou mais espécies) € preocupante, devendo-se considerar as
consequéncias para a qualidade de vida e bem-estar desta comunidade, assim
como o risco para desenvolvimento de quadros graves, processos obstrutivos e

formas invasivas ao qual estdo expostos.

A grande maioria dos pacientes parasitados recebeu tratamento
gratuito, através de esquemas terapéuticos classicos, e apresentou boa
resposta ao tratamento, conforme ficou demonstrado nos exames de controle

de cura.
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As condicdes social e sanitaria da comunidade da Ilha de Jutuba s&o
muito precarias, nenhuma casa possui energia elétrica, agua encanada e
esgotos. Os moradores jogam seus dejetos diretamente no solo do
peridomicilio e no rio de onde retiram a agua para suas necessidades basicas,
sem realizar qualquer processo de tratamento da mesma. Conforme trabalhos
de Coura et al., (1994) e Rodrigues et al., (2001), esta realidade é comum entre
as comunidades ribeirinhas, e a este fato atribui-se a alta taxa de prevaléncia

de enteroparasitoses, com predominio de poliparasitismo por nos registrada.

A correlacdo entre o tipo de tratamento da agua de consumo e
parasitose intestinal ndo se apresentou estatisticamente significativa (p = 0,83/
p>0,05 — Qui-Quadrado), e a razdo de chances (OR) demonstrou nao existir
uma relacdo causal entre as variaveis estudadas. Apesar da diferenca
observada entre as variaveis ndo ser estatisticamente significativa deve-se
interpretar esse resultado com cautela, levando-se em conta a dificuldade de
se identificar elos causais quando ndo estamos realizando estudos do tipo
caso-controle. A relacdo causal entre dgua e parasitose intestinal na Ilha de
Jutuba é no minimo clinica e epidemiologicamente importante. A auséncia de
agua encanada, o habito de eliminar seus dejetos nas aguas do rio e/ou da
praia e de consumir agua sem tratamento prévio, Sdo comuns nessa
comunidade e segundo Giatti et al, (2004), estas situacbes sé&o
preponderantes para a perpetuacédo dos ciclos de transmissdo das doencas
parasitarias intestinais, entre outras de veiculacao hidrica. Ressalta-se ainda o
trabalho de Laredo et al., (2003), que apés andlise bacteriolégica das aguas de
consumo e das praias da llha de Jutuba verificaram que tanto as amostras da

agua de consumo como da agua de praia apresentaram bactérias do grupo de
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coliformes totais e fecais, com numeros acima do permitido pelos padrbées de
potabilidade definidos na Portaria n® 1.469 (Brasil, 2001). Estes resultados
reforcam as evidéncias da falta de saneamento e de condicbes de higiene
nesta comunidade, o que tem contribuido para contaminacdo da agua utilizada
por esta populacdo tanto para consumo alimentar como para lazer, com
bactérias existentes nos dejetos humanos que sao depositados diretamente na
superficie do solo e carreados pelas enxurradas e movimentos das marés.

A presenca de Coliformes fecais nas aguas de consumo acima dos
niveis permitidos, indicam a contaminacdo da agua por fezes, nos permitindo
considerar a agua como um fator de risco clinica e epidemiologicamente
importante para doenca parasitaria intestinal nesta comunidade.

A pobreza, bem como a precariedade das condicBes de higiene e
saneamento caracteriza o conjunto da comunidade da llha de Jutuba. Nesta
localidade detectou-se que a maioria das familias sobrevivem com uma renda
média entre 1 (um) e 2 (dois) salarios minimos de referéncia, em casas de
madeira simples, isoladas umas das outras, onde o nUmero médio de pessoas
por residéncia situou-se em torno de 4 (quatro) a 6 (seis). A baixa renda
familiar em familias numerosas, precarias condi¢cdes de higiene do domicilio e
pessoal, foram fatores associados a elevada prevaléncia de parasitoses
intestinais relatada nos estudos de Tavares & Grandini (1999).

Considerando os aspectos nutricionais, observamos que as fontes
basicas de alimentacdo da comunidade ribeirinha estudada séo: o agai, o peixe
e 0 camardo. A correlacdo entre o consumo do acai e parasitose intestinal
mostrou-se estatisticamente significativa. A razdo de chances (OR) calculada

demonstrou que a chance de adquirir parasitose intestinal é cerca de 4 (quatro)
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vezes maior entre os individuos que tomam acai do que entre os que nao
tomam.

Conscientes das precarias condi¢des higiénico-sanitaria em que vive
a comunidade de Jutuba, assim como da qualidade duvidosa da agua utilizada
no preparo do acai, e por ser o0 mesmo um suco consumido “in natura’,
consideramos o0 acai como um fator de risco importante para disseminacao de
parasitoses intestinais na comunidade estudada. Esta afirmativa baseia-se
também nos resultados do trabalho de Antdnio et al., (2003), que apds analise
microbiolégica do suco de acai produzido e consumido na llha de Jutuba,
observaram que em todas as amostras de acai analisadas, o numero de
coliformes fecais foi acima do permitido, resultado que os pesquisadores
atribuiram a falta de higiene do manipulador e dos utensilios, assim como da
agua utilizada no seu preparo, que € oriunda de fontes naturais contaminadas
por matéria fecal em conseqiéncia da auséncia de saneamento basico na llha
de Jutuba.

A realidade das comunidades ribeirinhas da Amazénia estd muito
distante daquela paisagem idilica de ilha, relatada por viajantes e cronistas
onde os ribeirinhos aparecem como complemento de um cenario, apenas para
exemplificar costumes ou uma conduta nativa. A comunidade ribeirinha, alvo
deste estudo faz parte de um cenario que ocupa 65,64% do territério de Belém
(porcao insular) e mesmo assim figura como uma populacdo quase invisivel.
Estas comunidades de um modo geral, ndo tém acesso a bens e servicos,
sobrevivem em condicdes precarias de saneamento basico, lazer, educacéo e

de saude, ou seja, estao totalmente excluidas da cidadania.
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Em nosso estudo percebemos que a comunidade de Jutuba
conhece suas necessidades basicas, sabe expressar suas demandas, porém
nao consegue se mobilizar politicamente para exigi-las do poder publico. O
simples cumprimento das leis referentes a saude ja representa um grande
passo para aproximar essas comunidades de um padrdo de existéncia mais

digno.
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5 CONCLUSAO
A analise dos resultados obtidos em nosso estudo nos leva a concluir
que:

e A elevada prevaléncia de parasitose intestinal com predominio de
poliparasitismo na comunidade estudada € um reflexo direto das precérias
condicBes sbcio-econdmica e higiénico-sanitaria da llha de Jutuba;

e O protozoario de maior prevaléncia foi a Entamoeba histolytica/dispar, que
apesar de ter-se apresentado com maior frequéncia entre as criangas, a
associacdo entre idade e esta protozoose ndo apresentou significancia
estatistica;

e A Giardia lamblia apresentou elevada frequiéncia na faixa-etéaria infantil e a
associacao, entre idade e a frequéncia de infeccdo por este protozoario
mostrou-se estatisticamente significativa;

e Os helmintos mais frequentes entre as criancas foram o Ascaris
lumbricoides e o Trichuris trichiura, e entre os adultos foram o Ascaris
lumbricoide e os ancilostomideos. Associacdes estatisticamente
significativas entre idade e infeccdo por helmintos nédo foi observada;

e Embora n&o tenha sido observado, uma correlacdo estatisticamente
significativa entre o tipo de agua consumida e parasitose intestinal,
consideramos 0 uso de agua nao tratada como um fator de risco clinico e
epidemiologico importante para infecgdo parasitaria intestinal na llha de
Jutuba;

e A correlacdo entre o consumo de acai e parasitose intestinal mostrou-se

estatisticamente significativa, sendo a chance de adquirir parasitose
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intestinal cerca de quatro vezes maior (Oddes Ratio) entre os individuos
que consomem acai do que entre 0s que nao consomem;

Os pacientes tratados com o0s esquemas terapéuticos classicos,
apresentaram boa resposta ao tratamento, porém o0s habitos da
comunidade e a contaminacdo do ambiente na Ilha de Jutuba favorecem a
manutencao dos ciclos de transmissdo das enteroparasitoses, uma vez que
incrementam a ocorréncia de novas e sistematicas infecgoes;

A comunidade da Ilha de Jutuba, assim como as demais populacdes
ribeirinhas da Amazoénia constituem um segmento social e economicamente
bastante desfavorecido no Brasil, que estdo excluidos da principal medida
publica responsavel pela qualidade de vida e de saude: saneamento basico;
Para que ocorra uma reducdo significativa na morbidade das doencas
parasitarias na llha de Jutuba é fundamental a acdo do poder publico, no
sentido de implementar acbes que visem formas alternativas de
saneamento bdasico para comunidades ribeirinhas, e que possibilitem o
acesso a agua apropriada para consumo humano. E imperioso, também,
levar a comunidade nocdes basicas de higiene e de educacdo sanitaria,
pois os fatores pertinentes no sentido de reduzir a prevaléncia de

parasitoses intestinais envolvem, além de medidas de saneamento basico,

0 conhecimento da comunidade sobre o assunto.
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APENDICE 1

CARTA INFORMATIVA

Pesquisa: “Diagnostico Coproparasitologico e Avaliagao dos Fatores de Risco
para Infeccdo Parasitaria Intestinal em uma Comunidade Ribeirinha do

Municipio de Belém-Para, Brasil”.

As doencas parasitarias (verminoses) sdo causadas por vermes que
podem estar presentes no nosso ambiente contaminando a terra que pisamos
a agua e nossos alimentos. Estas doencas afetam a salde das pessoas,
principalmente as criancas que podem apresentar dores na barriga, anemia
(palidez), dificuldade para aprender, atraso no crescimento, falta de apetite,
falta de coragem até para brincar entre outros problemas.

O objetivo da pesquisa é:

1. saber, através do exame das fezes, quantas pessoas tem verminose e
quais os vermes que estao provocando doencgas na comunidade;
2. avaliar, através de entrevista com as familias, os fatores que podem
estar contribuindo diretamente para as pessoas adquirirem verminoses.
O exame ndo custara nada, e em caso de resultados positivos, sera feito o
tratamento adequado e todas as orientacdes serdo dadas sobre a doenca,
tratamento e prevencao.
Pedimos 0 seu consentimento para a realizacdo da pesquisa e exame das
fezes. As informacbes e os resultados serdo confidenciais. A recusa da

autorizagdo nao implica em prejuizo algum.

NOTA: De acordo com as recomendacdes da Conferéncia Internacional de
Helsinque (1964) E Téquio (1975), o presente termo de consentimento apenas
confirma a sua aprovacédo e colaboracdo com respeito ao estudo que estamos

propondo.
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APENDICE 2

TERMO DE CONSENTIMENTO

Nome:

RG:

Titulo do Projeto: “Diagnostico Coproparasitoldgico e Avaliacdo dos Fatores
de Risco para Infeccdo Parasitaria Intestinal em uma Comunidade Ribeirinha
do Municipio de Belém-Para, Brasil”.

Responsavel pelo Projeto: Nelma Maria Rosa de Sousa Esteves

Orientadora: Dra. Marinete Marins Pbvoa

Laboratorio de Andalises Clinicas do Centro Universitario do Para -
CESUPA
Telefone: (0xx)91 241-5799

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

Dos objetivos desta pesquisa;

Dos procedimentos necessarios para sua realizacao;

Dos riscos e beneficios que possam ser obtidos;

Que receberei respostas ou esclarecimentos a qualquer duvida acerca
dos procedimentos, beneficios e outros assuntos relacionados com a
pesquisa e o tratamento;

Da liberdade de tirar 0 meu consetimento a qualquer momento e nao
mais participar do estudo;

De que ndo sera identificada e que se mantera o carater confidencial
das informacdes relacionadas com privacidade;

Da disponibilidade de tratamento médico a que tenha direito, por parte
da instituicdo, em caso de danos uge justifiquem. Diretamente causados
pela pesquisa.

Belém,Pa. de de
1.
Assinatura do Paciente ou responséavel / RG
2.
Assinatura do Pesquisador / RG
3. 4.

Assinatura da 12 testemunha

Assinatura da 22 testemunha
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APENDICE 3

DIAGNOSTICQ COPROPARASITOLOGICO E AVALIACAO DOS FATORES DE RISCO
PARA INFECCAO PARASITARIA INTESTINAL EM UMA COMUNIDADE RIBEIRINHA DO
MUNICIPIO DE BELEM-PARA, BRASIL.

LEVANTAMENTO DE SAUDE COMUNITARIA

Periodo de Aplicacéo: / a / /

IMPORTANTE: Qualquer duvida consulte o MANUAL DE PREENCHIMENTO.

Entrevistador(a): Data da entrevista: / /

Familian® [J [J [J

Nome do (a) entrevistado (a):

(nome da pessoa do domicilio que responde o questionario)

I) DADOS DE SANEAMENTO

1) Casa de: vila [ Isolada [ ]
Construgdode :  Alvenaria U Madeira [] Barro [ Outros. Qual?
Localizada: na praia N na varzea ||

2) Ntmero de pessoas que moram na casa: L]

3) NUmero de comodos na casa: < de 4[] d4e+[]

Obs:

(Registre detalhes importantes como “quarto e cozinha conjugados, proximidade de lixdes, etc”.)

4) Ha animais domésticos vivendo dentro do domicilio? Naol]
Sim[ Qual(is)? Gatol ] cachorrol ] macacol | papagaioD porcoD

Aves[ ] outros. Qual?

(se aresposta “tiver sido nao” passe para a pergunta 5)
5) A agua que bebem na maioria das vezes é:

5.1) Retirada do(a): 5.2) Tratada com: 5.3) Armazenada em:

[ Rio/praia L filrada U pote c/ tampa ] s/tampa
[ cacimba L c/agua sanitaria (hipoc. de sédio) L] barril c/tampa ] s/tampa
[ Poco artesiano [] coada [ latac/ tampa U s/tampa
[ Pogo comum L] outro qual? L] filro c/tampa U s/tampa
[ chuva [ nenhum H panela c/tampa ] s/tampa
[ outro qual? L] outro c/tampa U s/tampa
6) O lixo da casa é jogado: [l narua [ no rio [ no quintal [] enterrado
Coletado pela prefeitura: [] todos os dias [] 2 a 3 vezes/semana [] 1 vezisemana [ outro qual?___

7) Em que local os moradores do domicilio fazem suas necessidades?

L] privada c/fossa [ privada s/fossa

] Rrio [mato [ outro. Qual?




Il) DADOS SOCIO ECONOMICOS

(Inclusive do(a) entrevistado(a). Inicie pelo pai, mae e, em seguida, filhos e outros)
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(4) Estuda 5)
1) 2) 3) Estudou Trabalha (6)
Relag. | Estado | Religido | (4.1) (5.1) (5.2) (5.3) Ganho
Parent | Civil Oque | NE | Profissdo/Ocupagdo Onde? > 142 NT (R$)

Ganho total da familia/ més

(para a coluna 6, solicite o valor que cada trabalhador da familia recebe, some tudo e o total divida pelo valor

do salario minimo)

Ill) DADOS DE ALIMENTACAO

1) Quantas refei¢des fazem por dia (1 (2 (3
2) No café da manha o que costuma ter quase todos os dias

L] café L] leite ] péo U mingau de

L] outro. Qual? L] Na&o toma café da manha

3) O que costuma ter, quase todos os dias no almoco:

[ Arroz U feijéo [ farinha L] carne de gado U peixe U caca [] conservas ] ovos

H frango [] verduras [ frutas L] outros. Qual? [INao almocam

4) O que costuma ter, quase todos os dias no jantar:

[ Arroz U feijéo [ farinha [l carne de gado U peixe U caca [ conservas U

ovos H frango L] verduras [ frutas L] outros. Qual? L] N&o

jantam
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APENDICE 4
DADOS CLINICOS

1) Preencha tantas quantas forem o nimero de moradores do domicilio
Familia L] [J [J (transfira para c& o numero da familia que consta na 12 pagina do questionario)

| DADOS DA PESSOA

1) NOME e s (2) Sexo:....oeune. (3)Raga:.......cevveee.
4) Data nasc.: / / (5) Idade [] [] (meses ou anos)
6) Local nasc. ; ;
(cidade) (estado) (pais)

7)Quando saiu da ilha pela Gltimavez ha<delal] ha+delall Para onde?
I1) 12 AVALIACAO CLINICA DATA:..... ......... T
1) SINTOMAS DIGESTIVOS [l Assintomética

L] Nauseas L] Diarréia/fezes normais LI Plenitude gastrica

(] Vémitos [] Célica Abdominal L] Eliminago espontanea de verme

[ Eructacio LI Diarréia L] Flatuléncia

L] Dor epigastrica LI Prurido anal L] Constipaco intestinal

L] Tenesmo L] Outro

2) SINTOMAS EXTRA-DIGESTIVOS:

Respiratério:

Dermatolégico:

Qutros:

3) SINTOMAS CONSTITUCIONAIS:

Relacdo crescimento/desenvolvimento

L] Perda de peso L] Fraqueza L] Adinamia L] Cefaléia

4) EXAME FiSICO:

4.1) GERAL:

PESO: K g ALTURA: m cm
P.A: PULSO:

PALIDEZ EDEMA: ADENOPATIAS: OUTROS

Estado nutricional:

4.2) ESPECIFICO:

Dermatolégico:

Aparelho Respiratorio:
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Abddmen:

Qutros:

5) ANTECEDENTES DE PARASITOSE INTESTINAL:

[J RECENTE (Abaixo de 3 meses)/ Qual?
LITRATADA/Qual medicamento usou?:
Melhorou sintoma? L[] Sim [] Néo
Controle de cura?: [l sim [ N&o
(] NAO TRATADA
[] HA MAIS DE 3 MESES / Qual?
L] TRATADA/Qual medicamento usou?:
Melhorou sintoma? L] Sim [] Ndo
Controle de cura?: [1sim [JNao
[] NAO TRATADA

6) DADOS LABORATORIAIS:

EXAME PARASITOLOGICO DAS FEZES
RESULTADO

7) TRATAMENTO ANTIPARASITARIO:

1

(medicamento/forma/conc.) (v. adm) (dose) (intervalo) (inicio/término)
2)

(medicamento/forma/conc.) (v. adm) (dose) (intervalo) (inicio/término)
3)

(medicamento/forma/conc.) (v. adm) (dose) (intervalo) (inicio/término)

1) 22 AVALIACAO CLINICA
CONTOLE LABORATORIAL DE CURA DE PARASITOSE INTESTINAL

8) DADOS LABORATORIAIS:
EXAME PARASITOLOGICO DAS FEZES
RESULTADO
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9) DESFECHO
] CURADO [] NAO CURADO

] POSITIVIDADE PARA OUTRO PARASITA

10) TRATAMENTO ANTIPARASITARIO

1
(medicamento/forma/conc.) (v. adm) (dose) (intervalo) (inicio/término)
2)
(medicamento/forma/conc.) (v. adm) (dose) (intervalo) (inicio/término)
3)
(medicamento/forma/conc.) (v. adm) (dose) (intervalo) (inicio/término)

11) CONTROLE DE CURA DE PARASITOSE INTESTINAL
PARASITOLOGICO DE FEZES DATA / /

12) DESFECHO
[] CURADO (ALTA DO PROJETO) [1 NAO CURADO (ENCAMINHAR PARA US)

OBSERVACAO:

1) CURADO: ALTA DO PROJETO

2) NAO CURADO: NOVAMENTE TRATADO E REALIZARA NOVO CONTROLE DE CURA
3) POSITIVIDADE P/ OUTRO PARASITO: TRATAMENTO E ALTA DO PROJETO.
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APENDICE 5

ORIENTACOES PARA COLETA DE FEZES EM CONSERVADOR MIF

O LIQUIDO VERMELHO DENTRO DO FRASCO (MIF) E PARA
CONSERVAR AS FEZES,;

DEPOSITE SUAS FEZES EM UM RECIPIENTE LIMPO

COM O PALITO DE PICOLE TIRE UMA PEQUENA PORQAO DE FEZES
E MISTURE BEM COM O LIQUIDO VERMELHO QUE ESTA NO FRASCO.

FECHE O FRASCO E GUARDE EM UM LOCAL FORA DO ALCANCE DE
CRIANCAS E ANIMAIS DOMESTICOS. REPITA ESSE PROCEDIMENTO
POR TRES VEZES (DIA SIM E DIA NAO), DE FORMA QUE VOCE FACA
COLETA DE 03 AMOSTRAS DE FEZES QUE SERAO DEPOSITADAS
NO MESMO FRASCO.

ENTREGUE O FRASCO NA PROXIMA VISITA AOS PESQUISADORES.
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ANEXO 1
SOLUCAO DE MIF
FOIMOL o 50,0 ml
(€] 11e1=] (1 2 T- NPT 10,0 ml
]\/Iercm]rio CIOMO .eeeeeeee e 40,0 ml
Agua destilada g.S.p. «eevveeiiieiiiiiee 1000,0 mi

Fonte: CARLI, Geraldo Attilio de. Diagndstico Laboratorial das Parasitoses
Humanas - Métodos e Tecnicas. Rio de Janeiro: Editora Médica e Cientifica
Ltda. 1994.



