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RESUMO

Nos anos 1990 realizaram-se no Setor de Parasitologia do Departamento de Patologia e
Medicina Legal da Universidade Federal do Ceard, inquéritos copro-parasitolégicos em
familias de uma comunidade carente de Fortaleza-Ce. Estudos recentes na mesma
comunidade mostraram nitida modificacdo na prevaléncia de enteroparasitoses, no entanto,
sem identificar a natureza e importancia das intervenc¢des ocorridas na area. O presente estudo
avaliou a prevaléncia atual de enteroparasitos nesta comunidade e analisou os fatores que
contribuiram para promover mudancas na prevaléncia e que tiveram reflexos no nivel de
saude da populacdo. Realizaram-se visitas domiciliares no bairro Panamericano, com
entrevistas (questionarios semi-estruturados) aos responsaveis pelas familias para obtencdo de
dados socio-econémico-sanitarios, e coletaram-se amostras fecais das criancas (0 a 12 anos)
para realizacdo de exames parasitologicos de fezes (EPFs). Foram feitas analises
comparativas, através dos mesmos metodos, entre dois periodos: anterior (1992-1996) e
posterior (2010) a implementacdo de intervencdes sanitarias. Os resultados encontrados
foram: em 1992-1996 (n=367), 16% dos EPFs negativos e 84% positivos com Ascaris
lumbricoides- 53,7%, Trichuris thichiura- 45,5%, Ancilostomideos- 7,4%, Strongiloydes
stercoralis- 8,4%, Enterobius vermicularis- 2,5%, Hymenolepis nana- 12,5%, Schistosoma
mansoni- 0,5%, Giardia duodenalis- 22,1%, Entamoeba histolytica/ E. dispar- 9,3%. As
visitas e entrevistas revelaram perfil sécio-econdmico-sanitario favoravel a alta prevaléncia de
enteroparasitos. Em 2010 (354), 75% com EPFs negativos e 25% positivos com A.
lumbricoides- 13,6%, T. trichiura- 9,3%, G. duodenalis- 4%, E. histolytica/dispar-3%; o
periodo atual tem menores prevaléncias e melhora no perfil socio-econdmico sanitario da
comunidade,com destino adequado dos dejeto e melhorias no tratamento e abastecimento de
agua, com menor exposi¢do das criangas aos enteroparasitos. Conclui-se que as melhorias nas
condicdes sanitarias da area refletem a nitida modificacdo na prevaléncia de enteroparasitos.

Palavras-chave: Prevaléncia. Enteroparasitoses. Intervencdes socioecondmicas sanitarias.



ABSTRACT

In the 1990’s, copro-parasitological questionnaires were conducted with families of poor
communities in Fortaleza-CE by the Parasitology Sector of the Pathology and Legal Medicine
Department of Universidade Federal do Ceara. Recent studies in the same community show a
clear change in intestinal parasitosis prevalence, however, without identifying the nature and
importance of the interventions that occurred there. This present research assessed the current
prevalence of intestinal parasites in that community and analyzed the factors that might have
contributed to promote changes in the prevalence and that had a reflection on the health of the
population. Home visits were made in Panamericano neighborhood, with interviews (semi-
structured questionnaires) with those in charge for the families to obtain the sanitary and
socio-economical data, and fecal samples were collected from children (from 0 through 12)
for parasitological exams. Comparative analyses have been made through the same methods
between the two periods: prior (1992-1996) and posterior (2010) to sanitary interventions.
The results were found: in 1992-1996 (n=367), 16% of exams tested negative and 84% tested
positive with Ascaris lumbricoides-53,7%, Trichuris trichiura-45,5%, hookworms-7,4%,
Strongiloydes stercoralis-8,4%, Enterobius vermicularis — 2,5%, Hymenolepis nana — 12,5 %,
Schistosoma mansoni — 0,5%, Giardia duodenalis — 22,1%, Entamoeba histolytica / E. dispar
— 9,3%. The visits and interviews revealed sanitary and socio-economical features that
favored the high prevalence of intestinal parasites. In 2010, 75% (354) tested negative and
25% tested positive with A. lumbricoides — 13,6%, T. trichiura — 9,3%, G. duodenalis — 4%,
E. histolytica / dispar — 3%. The current time has lower prevalence and an improvement in the
sanitary and socio-economical features in the community, with a correct destination to waste
and an enhancement in water treatment and supply with lower exposal of children to intestinal
parasites. So, we conclude that the improvement of sanitary conditions in the neighborhood
reflect a clear change in the prevalence of intestinal parasites.

Keywords — prevalence, intestinal parasitosis, sanitary and socio-economical interventions.
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1 INTRODUCAO

1.1 Considerac0es gerais

Apesar dos avancgos cientificos e tecnoldgicos ao longo dos anos, as parasitoses
intestinais ainda constituem um grave problema de Salde Publica e contribuem para
problemas econdmicos e sociais, sobretudo nos paises em desenvolvimento. Nestes, as acdes
de controle das enteroparasitoses sdo mais dificeis devido aos custos financeiros de infra-
estrutura e pela falta de projetos educacionais que visam a solugdo do problema; Aliam-se
ainda os baixos niveis socio-econdémico-culturais e habitos de higiene precarios. (BENCKE et
al., 2006; MARQUES et al., 2005)

A forma de apresentacao das enteroparasitoses depende de fatores relacionados com o
hospedeiro, o parasito e 0 meio ambiente. No hospedeiro é importante considerar: estado
nutricional, idade, habitos de vida, resposta imunoldégica e presenca de doenca baésica
concomitante. Quanto ao parasito, deve-se considerar a carga parasitaria, 0 mecanismo de
lesdo determinada pelo parasito, 0s mecanismos de escape vinculados as transformacdes
bioguimicas e imunoldgicas verificadas ao longo do ciclo de cada parasito e a sua localizacao.
Em relacdo ao ambiente, deve-se levar em consideracdo as condi¢des de saneamento basico,
disponibilidade e tratamento da &gua, higiene precéria das pessoas e alimentos e a
contaminacdo do solo, &gua e alimentos com formas parasitarias, como ovos e larvas de
helmintos ou cistos e oocistos de protozoarios. (GROSS et al., 1989; TEXEIRA & HELLER,
2006; BROOKER et al., 2006)

A transmissao das parasitoses geralmente é oro-fecal, isto é, pela ingestdo de ovos de
helmintos e cistos de protozoarios presentes em alimentos, dgua ou até mesmo em algum
objeto contaminado com fezes, ou pela ingestdo dessas formas presentes nas maos sujas de
terra ou residuos fecais. Individuos assintomaticos que estdo em contato direto com alimentos,
podem tornar-se fonte potencial de contaminacdo de varios patdgenos, principalmente os
enteroparasitos. A transmissdo transcutanea, quando formas larvares que se desenvolvem no
solo ou na agua penetram pela pele, também é um mecanismo relevante. (ROBERTS &
JANOVY. JR, 2005; FERREIRA et al, 2003)

As maiores prevaléncias de infeccdo intestinal parasitaria sdo encontradas em regifes
em desenvolvimento da Africa, Asia e América Latina. As infeccbes causadas por geo-
helmintos como Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura e ancilostomideos (Ancylostoma

duodenale e Necator americanus) sdo as mais prevalentes (WHO, 2002; BETHONY et al.
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2006; ALBONICO et al., 2008; HOTEZ et al., 2008). Estima-se que 4,5 bilhdes de
individuos no mundo estéo infectados com geo-helmintos, sendo cerca de 1,2 bilhdes com A.
lumbricoides, 800 milhdes com T. trichiura, e mais de 700 milhdes com ancilostomideos
(BETHONY et al.,2006; LAMMIE et al.,2006). Entre os cestdides, Hymenolepis nana é o
mais prevalente em nivel mundial (PILLAI & KAIN, 2003). Giardia duodenalis causando a
giardiase, é o protozoario mais prevalente, com cerca de 200 milhGes de pessoas infectadas.
(PILLAI & KAIN, 2003; MINENOA & AVERY, 2003)

No Brasil, j& podemos observar a reducdo das enteroparasitoses nos altimos trinta
anos, porém ainda existem algumas regifes carentes que mostram taxas de infeccdo proximas
a trinta por cento, quando se considera a ocorréncia de pelo menos uma espécie de
enteroparasito. (MINISTERIO DA SAUDE, 2005)

A intensidade da infeccdo € um fator relevante para a compreensdo da morbidade por
enteroparasitos, embora essas infecgdes muitas vezes sejam assintomaticas. Infeccbes macigas
podem causar uma série de morbidades, incluindo as caréncias nutricionais e retardo no
desenvolvimento fisico e cognitivo. Infecgbes intensas por A. lumbricoides estdo
frequentemente associadas a quadros obstrutivos, principalmente em criancas. Além disso, as
infeccbes por ancilostomideos e T. trichiura contribuem para anemia devido a espoliacdo de
ferro pelos parasitos. (BETHONY et al., 2006; BROOKER et al., 2006; ZIMMERMANN &
HURRELL, 2007)

Pessoas de todas as idades sdo afetadas por infeccdes parasitarias, no entanto, as
criancas sdo as mais acometidas (STEKETEE, 2003; GARZON, 2003). No Brasil, a
populacdo pediatrica tem sido o grupo mais prejudicado pela alta incidéncia de infeccdes
parasitarias, devido aos problemas provenientes dessas infeccdes, tais como diarréia crénica e
desnutricdo, que podem afetar o desenvolvimento fisico e intelectual das criancas.
Particularmente, criancas menores de dois anos que tém um contato maior com o solo, ao
engatinhar e levar objetos a boca, podem ser mais susceptiveis a adquirirem essas parasitoses.
Exatamente nessa fase, existem contra indica¢cdes dos medicamentos antiparasitarios devido a
baixa idade. (UCHOA et al., 2001; FERREIRA et al., 2006)

As criangas que vivem nas areas mais pobres do mundo sofrem com elevadas cargas
de varias doencas infecciosas, como consequéncia das desfavoraveis condi¢fes ambientais em
que vivem (MILROY et al., 2001). A erradicacdo da pobreza nos paises em desenvolvimento
ndo é muito provavel durante as préximas décadas, porém intervencdes publicas como a

melhoria do saneamento, abastecimento de agua, infra-estrutura, abastecimento alimentar,
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parecem ser formas eficazes para melhorar a salde da comunidade (CHECKLEY et al.,
2004). Alguns estudos tém revelado que a reducdo das parasitoses intestinais esté relacionada
com a melhoria das condicdes sanitarias, mostrando a influencia dessas intervencdes na
melhoria da qualidade de vida da comunidade. (MASCARINI et al., 2010; MASCARINI et
al., 2009; BASSO et al., 2008)

As parasitoses intestinais estdo incluidas entre as doencas tropicais negligenciadas, e
por isso muitas casos dessas infeccdes estdo sendo sub-notificados por parte dos servigos de
atencdo basica a salde em nosso pais, levando a indices duvidosos em suas prevaléncias,
especialmente em areas onde predominam condi¢fes precérias de saneamento béasico e
moradia, bem como dificuldade de acesso a atendimento de salde e a informacbes sobre
profilaxia e prevencao. (BENCKE et al., 2006)

O Programa Nacional de Vigilancia e Controle das Enteroparasitoses lancado pelo
Ministério da Salde com o objetivo de reduzir a prevaléncia das enteroprasitoses e sua
morbidade e mortalidade, faz uma revisao bibliografica que abrange o periodo de 1980 a 2001
e demonstra que neste periodo, foram realizados poucos trabalhos abordando as
enteroprasitoses (MINISTERIO DA SAUDE, 2005). Os mesmos utilizam metodologias e
populagdes bastante heterogéneas, sendo que a maioria dos estudos concentrou-se na regiao
centro-sul do pais; foi citado apenas um estudo no Estado do Ceard, que avalia o
poliparasitismo intestinal e sua recidiva em criancas. (SANTANA, ALENCAR,
ROUQUAYROL, 1994)

A veiculacdo fecal dos agentes das parasitoses pode ser significativamente reduzida
através de intervencBes sanitarias no ambiente, que déem destino adequado aos dejetos
humanos (CHIEFFI & AMATO NETO, 2003; CHECKLEY, GILMAN, BLACK, 2004). No
Ceara um importante programa de saneamento foi realizado na década de 90. O Governo do
Estado do Ceara ampliou de aproximadamente 17% para 64% a infraestrutura de esgotamento
sanitario, através do Programa de Infra-Estrutura de Saneamento Basico de Fortaleza —
SANEAR. Todavia, estudos que identifiqguem a importancia dessa intervencao sanitaria para a
reducdo das enteroparasitoses e aumento do nivel de satde da populagdo, ndo sdo frequentes.
(CASTRO; SOUSA; ARAUJO, 2001)

1.2 Os enteroparasitos
As helmintiases e protozooses comprometem de forma heterogénea cerca de 25% da

populacdo mundial, variando com a regido e as caracteristicas das comunidades. (PRADO;
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RAMOS; VALLE,2005). Os enteropasitos estdo presentes no intestino como macroparasitos

(helmintos) e/ou microparasitos (protozoarios intestinais).

1.2.1 Nematodeos intestinais

Os nematddeos sdo helmintos cilindricos, alongados e variam muito em tamanho,
sendo as fémeas maiores que os machos. Possuem geralmente simetria bilateral, apresentando
um dos mais bem sucedidos planos de organizacédo funcional desenvolvidos pela natureza, o
que lhes permitiu uma coevolucdo antiga com os seus habitats; vale salientar que as espécies

parasitas encontram habitat apropriado nos seus hospedeiros. (REY, 2008)

Entre os nematddeos existem numerosas espécies de vida livre que vivem na agua e
no solo. As espécies parasitas podem ser encontradas em plantas e animais, desde os mais
inferiores. Os principais hemat6deos que parasitam o trato digestivo de populacdes humanas
sdo chamados de geohelmintos, isto é, sdo vermes que necessitam desenvolver no solo alguns
de seus estagios evolutivos, até chegarem aos estagios infectantes para os hospedeiros.
(FERREIRA, FORONDA, SCHUMAKER,2003; HOTEZ et al.,2009)

1.2.1.1 Geo-helmintos

Os geo-helmintos necessitam do solo para completar seu ciclo bioldgico, caracteristica
essa fundamental para compreendermos a epidemiologia, a clinica e as acdes de controle das
infeccbes causadas por esses helmintos (BETHONY, 2006; REY, 2008; COURA,
CONCEICAO & LANFREDI, 2005). Estes parasitos sdo transmitidos aos hospedeiros
humanos através da ingestdo de ovos maduros ou penetragdo transcutanea de larvas
infectantes que se desenvolvem no solo imido contaminado com dejetos humanos, situacéo
ainda comum nos paises tropicais e subtropicais carentes em saneamento basico. Como
vermes adultos, os geo-helmintos, vivem por muitos anos no trato gastrointestinal humano.
(REY, 2008; COURA, CONCEICAO & LANFREDI, 2005)

Mais de um bilhdo de pessoas no mundo estao infectadas com pelo menos uma espécie
(WHO, 2005). Os principais geo-helmintos de importancia mundial sdo as espécies, Ascaris
lumbricoides, Trichuris trichiura e os ancilostomideos, Necator americanus e Ancylostoma
duodenale, que estdo entre os parasitos intestinais mais prevalentes e estima-se infectarem
quase um sexto da populacdo mundial (HOTEZ et al., 2009). Eles sdo considerados em
conjunto porque é comum que um dnico individuo, especialmente as criangas que vivem em

paises menos desenvolvidos, seja cronicamente infectada com os trés vermes, podendo
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apresentar desnutricdo, baixa estatura, retardo intelectual e déficit cognitivo. (WHO, 2005;
ALBONICO, 2008)

Os ovos férteis de A. lumbricoides e T. trichiura séo extremamente resistentes e
produzidos em grande quantidade, uma unica fémea de A. lumbricoides elimina 200.000 ovos
por dia. Quando lancados no solo pelo hospedeiro humano e encontrando condigOes
adequadas de temperatura, oxigenagao e pressdo estes ovos tornam-se infectantes em cerca de
trés semanas apds duas mudas das larvas contidas em seu interior. Quando ingeridos, eclodem
nas porcdes anteriores do intestino delgado humano liberando larvas de terceiro estagio (L3)
que seguem caminhos distintos nessas espécies até formar seus vermes adultos. (FERREIRA,
FORONDA, SCHUMAKER, 2003; REY,2008; NEVES, 2009)

Em A. lumbricoides as larvas L3 penetram na parede intestinal atingindo vénulas ou
vasos linfaticos e, através da circulacdo portal, atingem o figado, o coracdo e os pulmdes.
Essas larvas rompem os capilares pulmonares e caem na luz dos alvéolos, onde sofrem a
terceira muda e ascendem na arvore respiratdria até atingir traquéia e glote onde serdo
deglutidas chegando ao es6fago e intestino delgado, onde sofrem a quarta muda e
transformam-se em vermes adultos. Em T. trichiura as larvas L3 se abrigam nas vilosidades
intestinais, junto as criptas de Lieberkuhn, onde sofrem as proximas mudas para
transformarem-se em vermes adultos, o que ocorre geralmente no ceco. (FERREIRA,
FORONDA, SCHUMAKER, 2003; DESPOMMIER et al, 2005)

Os ovos de N. americanus e A. duodenale maturam no solo, onde encontram
condicBes favoraveis e eclodem liberando larvas rabditdides, isto é, larvas que possuem
esofago diferenciado em corpo, istmo e bulbo posterior. Estas larvas alimentam-se ativamente
no solo e crescem sofrendo duas mudas, até formar larvas infectantes de terceiro estagio do
tipo filaridide. As larvas filaridides possuem es6fago cilindrico, muito alongado e sem bulbo,
e passam a nutrir-se de suas proprias reservas, permanecendo muito ativas no solo, possuindo
geotropismo negativo, hidrotropismo, tigmotropismo e termotropismo. Estes tropismos
favorecem a infeccdo humana, que ocorre atraves da penetracdo de larvas filardides pela pele
gue entra em contato direto com o solo contaminado. Estas larvas atingem as vénulas ou
capilares e prosseguem num percurso pulmonar semelhante ao de A. lumbricoides. (HOTEZ,
2004; ROBERTS & JANOVY. JR, 2005; REY, 2008)

Acredita-se que as larvas infectantes de A.duodenale possam ser transmitidas também
por via oral, através da ingestdo de larvas presentes em agua e alimentos contaminados. Além

disso, questiona-se a possibilidade de transmissdo ao homem pelas vias lactogénica ou
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transplacentéaria; estas vias sdo comuns para os ancilostomideos de caninos e felinos.
(BETHONY, 2006)

Strongyloides stercoralis também ¢é um geohelminto, tendo em vista 0 seu
comportamento dependente do solo para completar seu ciclo evolutivo. No entanto, costuma
ser considerado a parte dos trés anteriores, devido as particularidades do seu comportamento,
morbidade para 0 homem e tratamento (COURA; GASPARINI, 2004). E um nemat6deo
intestinal cujos ovos eclodem no proprio trato digestivo humano e possuem um ciclo de vida
complexo, incluindo um ciclo direto e um indireto. (STREIT, 2008; FERREIRA, FORONDA,
SCHUMAKER, 2003)

No ciclo indireto, as larvas rabditoides eliminadas nas fezes desenvolvem-se, no solo,
até adultos de vida livre, com dimorfismo sexual. Quando a fémea de vida livre é fertilizada
pelo macho ela produz milhares de ovos que eclodem no solo e liberam novas larvas
rabditdides. Estas se desenvolvem em poucos dias até larvas filariddes, infectantes, que
penetram no hospedeiro, ou podem repetir o ciclo de vida livre (OLSEN et al., 2009;
STREIT, 2008; ROBERTS & JANOVY JR, 2005). No ciclo direto as larvas rabditoides
eliminadas nas fezes transformam-se rapidamente em larvas filaridides infectantes no solo.
Mas as larvas filaridides podem originar-se ainda no trato digestivo humano e penetrarem na
mucosa do intestino grosso ou através da pele da regido perianal, ndo tendo contato com o
meio externo, ocorrendo assim a autoinfeccdo, que permite a multiplicacdo do ndmero de
parasitos no hospedeiro por longos periodos sem necessidade de reexposicao ao parasito. Esta
multiplicacdo pode ser grave e até mesmo fatal em individuos com sérios comprometimentos
imunitérios, podendo levar a quadros de hiperinfeccdo. (STREIT, 2008; REY, 2008; NEVES,
2009)

As larvas filariodes que atravessam a pele ou a mucosa intestinal caem em vasos
linfaticos e sanguineos, chegando até a circula¢do pulmonar, ascendem a arvore respiratéria
até traquéia e glote onde sdo deglutidas e chegam ao intestino delgado, onde se desenvolvem
em vermes adultos do sexo feminino que se fecundam por partenogénese, eliminando ovos,
gue geralmente eclodem ainda na mucosa intestinal liberando nas fezes as larvas rabditdides.
(OLSEN et al., 2009; REY, 2008)
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1.2.1.2 Enterobius vermicuralis

Gragas ao comportamento peculiar do Enterobius vermicularis que ndo precisa das
fezes para contaminar outros hospedeiros, a enterobiase € a parasitose intestinal de maior
prevaléncia em paises desenvolvidos, havendo mais de 400 milhdes de pessoas infectadas em
todo mundo. (KUCIK et al., 2004)

No ciclo biolégico desse helminto, ap6s a ingestdo do ovo infectante este eclode no
duodeno liberando uma larva que prossegue pelo tubo digestivo sofrendo mudas até atingir o
estagio adulto e se instalar no ceco. Deste local, as fémeas gravidas migram durante a noite
para a regido anal e perianal do hospedeiro, onde expelem seus ovos. Estes ovos frageis
chegam ao meio externo j& embrionado e tornam-se infectantes ap6s poucas horas de
exposicdo ao oxigénio. Este mecanismo garante a contaminac¢do do meio em torno da pessoa
infectada, independente da veiculacdo fecal dos ovos. Também viabiliza a auto-infeccdo do
portador, quando este coca a regido anal e em seguida leva a mdo a boca, podendo assim
desenvolver um parasitismo crénico (REY, 2008; ROBERTS & JANOVY JR, 2005).

Na maioria dos casos a enterobiase € assintomatica. Porém um sintoma comum € o
prurido anal intenso que em alguns pacientes pode levar a inquietude, insdnia e irritabilidade.
Os sintomas sdo mais intensos a noite, momento em que geralmente as fémeas gravidas
migram para realizarem a oviposicao proximo a regido perianal (KUCIK et al., 2004; COOK,
1994). O prurido pode induzir o ato de cocar causando irritacdo na pele e em casos mais
graves, a dermatite eczematosa ou infeccdes bacterianas secundarias. A migracdo ectopica de
E. vermicularis muitas vezes resulta em infec¢do do trato genital feminino. (QUASEM &
SALAM, 2007; PETRO et al., 2005; COOK,1994)

1.2.2 Trematodeos

Os trematddeos que interagem com os seres humanos no seu ciclo de vida e que por
isso provocam doencas, pertencem a subclasse Digenea e alternam periodos em que realizam
reproducdo sexuada, com fases em que se reproduzem de forma assexuada, em hospedeiros
diferentes. Possuem oOrgaos de fixagéo orais e ventrais que os mantém aderidos ao hospedeiro.
Esses parasitos possuem aparelho digestivo incompleto e sdo desprovidos dos aparelhos
circulatorio e respiratorio. Seu tegumento permite as trocas gasosas da respiracdo e a

eliminacdo de compostos nitrogenados, a0 mesmo tempo em que 0S protege das enzimas



22

secretadas pelo hospedeiro. (REY, 2008; ROBERTS & JANOVY JR, 2005; FERREIRA,
FORONDA, SCHUMAKER, 2003)

O trematddeo Schistosoma mansoni, agente etioldgico da esquistossomose mansonica,
doenca que acomete 200 milhdes de individuos no mundo, possui formas adultas que habitam
0s vasos mesentéricos do hospedeiro definitivo e as formas intermediarias se desenvolvem em
caramujos gastropodes aquaticos do género Biomphalaria (MINISTERIO DA SAUDE,
2008). Os ovos do S. mansoni sdo eliminados pelas fezes do hospedeiro definitivo. Na agua,
estes eclodem, liberando uma larva ciliada denominada miracidio que infecta o caramujo
vetor. Apds quatro a seis semanas, 0s moluscos infectados comegam a eliminar outra forma
larvaria — as cercarias. (REY, 2008; ROBERTS & JANOVY JR, 2005).

O contato humano com aguas infectadas pelas cercarias é a maneira pela qual o
individuo adquire a esquistossomose (MINISTERIO DA SAUDE, 2008; REY, 2008;
FERREIRA, FORONDA, SCHUMAKER, 2003). A transmissdo da doenca depende da
contaminacdo fecal de ambientes aquaticos e da existéncia de pessoas infectadas que
apresentam contato frequente com as colecBes de agua doce colonizadas por moluscos
suscetiveis. (PIERI, 1995; NEVES, 2009). O homem é o hospedeiro definitivo principal,
embora alguns roedores, marsupiais, carnivoros silvestres e ruminantes ja tenham sido
encontrados naturalmente infectados no Brasil. (MINISTERIO DA SAUDE, 2006; REY,
2008)

1.2.3 Cestoides

Sdo helmintos com o corpo achatado dorso-ventralmente, em forma de fita,
segmentados. Sdo providos anteriormente de um 6rgdo de fixacdo, o escolex, que possui
estruturas adesivas, como, ventosas, aculeos e outras. Variam bastante em tamanho, algumas
espécies medindo poucos milimetros (ex. Echinococcus granulosus), e outras chegando a
atingir alguns metros (ex. Taenia saginata). Sdo desprovidos de trato digestivo e de sistema
circulatério (REY, 2008). Sdo hermafroditas, tendo o corpo segmentado em proglotes dotadas
guase exclusivamente de Orgdos reprodutores masculinos e femininos. Reproduzem-se
geralmente atraves de autofertilizacdo, embora possa ocorrer fertilizacdo cruzada entre
proglotes distintas do mesmo verme ou entre vermes diferentes. (FERREIRA, FORONDA,
SCHUMAKER, 2003)
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Os principais cestdides que causam doencas em popula¢cdes humanas no Brasil sdo:
Taenia solium, Taenia saginata, Echinococcus granulosus e Hymenolepis nana. S&o
heteroxenos, com uma exce¢do a essa regra: 0 Hymenolepis nana, cujo ciclo vital pode se
completar totalmente no hospedeiro vertebrado. Este pequeno cestédeo, também conhecido
como “ténia and” (mede 4 a 6 cm), parasita igualmente roedores e humanos, podendo chegar a
ser freqliente em populacbes submetidas a condi¢cdes higiénicas extremamente precarias.
Quando esses vermes realizam ciclo heteroxénico, os adultos habitam o trato intestinal do
hospedeiro humano e as larvas habitam os tecidos de artrépodes como pulgas e coledpteros.
(NEVES, 2009; ROBERTS & JANOVY. JR, 2005)

A cisticercose suina, a teniase e a neurocisticercose humana, causadas por Taenia
solium, sdo problemas graves de Saude Publica. Sdo consideradas endémicas em muitos
paises, nos quais a persisténcia dessas infeccdes esta relacionada a fatores culturais e socio-
econdmicos (SARTI et al., 2002), tais como condi¢cdes higiénico-sanitarias deficientes,
sistemas precarios de criagdo de suinos e ndo inspecao da carne, além da auséncia de medidas
de controle dessas doencas (PHIRI et al., 2002). A importancia do complexo
teniase/cisticercose para a Saude Publica deve-se ao fato de o homem ser o hospedeiro
definitivo de T. solium (SOULSBY, 1997) e pode ser também hospedeiro intermediario, ao
abrigar a fase larval, Cysticercus cellulosae, principalmente no sistema nervoso central,
desenvolvendo a neurocisticercose (SCHLEMPER & TREVISOL-BITTENCOURT, 2005).

1.2.4 Protozoarios intestinais

E importante salientar que numerosas espécies de amebideos e flagelados sdo
encontrados frequentemente no trato digestivo humano, comportando-se como comensais.
Entre eles temos Entamoeba dispar, Entamoeba coli, Entamoeba hartmanni, lodamoeba
butschilii, Endolimax nana, Chilomastix mesnili, Enteromonas hominis, Retortomonas
intestinalis, Pentatrichomonas hominis e Trichomonas tenax (REY, 2008). Destacamos aqui

as espécies patogénicas para 0 homem.

1.2.4.1 Giardia duodenalis

Giardia duodenalis é um pequeno protozoario flagelado que parasita os seres humanos
e varios animais domésticos ou silvestres. Durante o seu ciclo biologico apresenta duas

formas: trofozoita e cisto.
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Os cistos de Giardia sdo transmitidos por via fecal-oral de modo direto ou indireto.
Podem permanecer vidveis em ambientes imidos, por um periodo de trés meses e resistem a
cloracdo habitual da agua, podendo sobreviver nos cérregos frios da montanha, ao acido
cloridrico do estdmago e até mesmo ao tratamento ultravioleta das aguas. (LI et al., 2009;
CACCIO et al.,2003)

Em seres humanos, a infeccdo por Giardia pode ser assintomética ou produzir
sintomas como diarréia cronica acompanhada de esteatorréia, perda de peso e ma absor¢édo
intestinal, podendo ocorrer em 30 a 50% dos pacientes infectados. (NEVES, 2009). A forma
aguda se caracteriza por diarréia do tipo aquosa, explosiva, acompanhada de distensdo e dor
abdominal. A giardiase pode levar a méa absorcdo de agUcares, gorduras e vitaminas A, D, E,
K, B12, acido fdlico, ferro, zinco. Pode surgir principalmente em criancas, intolerancia a
lactose devido a perda da atividade enzimatica na mucosa do intestino delgado.
(GASPARINI, 2004)

N&o é totalmente compreendido porque algumas pessoas desenvolvem a giardiase,
enguanto outras permanecem assintomaticas. Os fatores que possivelmente contribuem para
esta variabilidade de expressao clinica incluem a viruléncia e a patogenicidade das cepas de
G.duodenalis, o nimero de cistos ingeridos,bem como a idade, estado nutricional e
imunolégico do hospedeiro e fatores ambientais. (THOMPSON, 2004)

A transmissdo ocorre através da agua, do consumo de vegetais, legumes e frutas
contaminadas pelos cistos, de manipuladores de alimentos, do contato direto fecal oral inter-
humano, inter-animal e animal-humano (KARANIS et al., 2007; PORTER et al., 1990;
SHIELDS et al., 2008). A maioria das infeccdes ocorre em criangas ou em viajantes nao
imunes, as criangas podem adquirir a infeccdo por meio dos cuidadores infectados e das
praticas de higiene inadequadas. (STUART et al., 2003)

1.2.4.2 Entamoeba histolytica / E. dispar

A amebiase € definida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e Organizagdo Pan
Americana de Saude (OPAS), como uma infeccdo causada por Entamoeba histolytica,
acompanhada ou ndo de manifestacdes clinicas. (WHO, 1997)

Durante muito tempo, acreditou-se que E. histolytica era uma espécie Unica. Porém
com base em evidéncias bioldgicas, quimicas, imunolégicas e genéticas, a OMS admitiu a
existéncia de um complexo E. histolytica, composto por duas espécies morfologicamente
idénticas: E. histolytica, patogénica, e E. dispar, ndo patogénica. (STANLEY,2003;
BLESSMANN et al., 2003)
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Entamoeba histolytica e E. dispar sdo cosmopolitas e de prevaléncia especialmente
elevada em paises onde encontramos precérias condi¢cdes socioecondmicas e sanitarias. A
amebiase leva ao obito cerca de 100.000 pessoas anualmente, sendo superada apenas pela
malaria em numero de mortes por protozoarios no mundo. (GONZALES et al.,2009;
STANLEY, 2001; PETRI et al., 2000)

A maioria das infecgdes sdo assintomaticas, mas a invasdo dos tecidos pode resultar
em amebiase intestinal com Ulceras no colon, sigmoide e reto, ou propagar-se por via
hematogénica para o figado ou 6rgdos mais distantes como o cérebro (STANLEY, 2003). O
abscesso amebiano € a forma mais comum de amebiase extraintestinal, resultante da migracéo
dos trofozoitos através da veia mesentérica superior até ao figado, onde causa inflamacéo,
degeneracdo e necrose. Nos paises onde a amebiase invasiva tem alta prevaléncia, o abscesso

hepatico é o mais frequente, constituindo uma grave complicacdo. (SALLES et al., 2003)

1.3 Prevencao, tratamento e controle

As infeccdes causadas por enteroparasitos tém como determinantes mais imediatos a
contaminacéo fecal do meio e a auséncia ou insuficiéncia das condigdes sanitarias ambientais,
além das préticas higiénicas inadequadas. Embora esses parasitos apresentem mecanismos de
transmissdo diferentes, todos eles vdo necessitar de condicdes ambientais propicias ao
desenvolvimento de seus estagios evolutivos; assim as comunidades que ndo gozam de uma
boa infra-estrutura de saneamento e educacdo sanitaria, estdo favoraveis a dispersdo destes
agentes no meio ambiente em que vivem. (MASCARINI et al., 2009)

Intervencdes de saude publica, como o fornecimento de agua potavel, atividades de
educacdo em saude, a inspecdo da higiene dos alimentos e a manutencdo dos sistemas de
saneamento em funcionamento sdo essenciais para 0 controle em longo prazo das
enteroparasitoses na comunidade. No entanto, a implementacdo e sustentabilidade destas
intervencdes é complexa e varidvel de acordo com os contextos locais. (HARHAY,
HORTON, OLLIARO, 2010)

Muitas infeccdes, especialmente as causadas por helmintos e protozodrios intestinais,
historicamente tém ocorrido principalmente em populagdes rurais. No entanto, em varios
paises em desenvolvimento, a migracdo urbana levou a criacdo de assentamentos urbanos
precarios, gerando um processo de favelizacdo na periferia dos grandes centros, com altas
taxas de poliparasitismo. Particularmente em Fortaleza, a migracdo da populacdo do interior

do estado para a capital, decorrente de secas e impossibilidade de sobrevivéncia, deu origem
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ao processo de favelizacdo da periferia da cidade, agravando a falta de saneamento basico
nesses aglomerados populacionais, o que implicou em maiores prejuizos para a satde publica
e em degradacio ambiental. (CASTRO, SOUSA, ARAUJO, 2001)

Estudos sobre ecologia urbana destacam que os aglomerados populacionais, aliados a
caréncia de saneamento basico, sdo fatores de risco para o aumento do poliparasitismo nas
comunidades urbanas (BASSO et al, 2008; PULLAN & BROOKER,2008). Esta situagéo
exige uma nova compreensdo na elaboracdo de medidas de controle das enteroparasitoses.
(BROOKER, 2006)

As politicas e estratégias de controle das parasitoses intestinais praticadas atualmente
estdo na maioria dos casos voltadas para o tratamento. Em maio de 2001, a Organizagéo
Mundial de Saide (OMS) convocou os Estados membros, que sdo endémicos para infeccdes
helminticas, ao controle da morbidade dessas infeccdes, através administracdo em massa de
drogas anti-helminticas. O objetivo da OMS foi o de tratar pelo menos 75% das criancas em
idade escolar e outros grupos de risco até o ano de 2010. (WHO, 2006)

Quatro farmacos estdo atualmente recomendados pela OMS para o tratamento em
massa das infec¢bes helminticas sdo eles: albendazol, mebendazol, levamisol e pamoato de
pirantel (WHO, 2006). No entanto, uma grande preocupacdo da comunidade cientifica é que a
administracdo em grande escala dos anti-helminticos possa resultar no desenvolvimento e
disseminacéo de parasitos resistentes, uma vez que este fato ja é um problema significativo na
medicina veterinaria (KAMINSKY et al.,2008; KEISER & UTZINGER, 2008). Por outro
lado, o tratamento de protozooses intestinais, que compartilham muitas vezes a mesma fonte
de contaminacéo, fica desassistido por esse programa de tratamento em massa.

Embora as drogas antiparasitarias sejam seguras e efetivas e estejam disponiveis para
tratamento, ainda esta para ser determinada a melhor maneira de usa-las em beneficio da
comunidade, pois os tratamentos massivos demandam grande mobilizacdo e infra-estrutura
(KEISER &UTZINGER, 2008). Por outro lado, melhorias no esgotamento sanitario tém uma
grande importancia na reducdo da exposicdo a infeccdo e, deste modo, possui potencial para

ter efeitos sustentaveis sobre a reducdo das parasitoses.
1.3.1 Um breve historico sobre o Sistema de Esgotamento Sanitario de Fortaleza

Em 1911, o primeiro sistema de esgoto de Fortaleza foi projetado pelo engenheiro
Jodo Felipe e somente comegou a funcionar em 1927. O sistema consistia na coleta de esgotos
gue atendia basicamente a area que constitui, atualmente, o centro da cidade, onde naquela

época residiam as familias mais abastadas. Os dejetos eram langados diretamente no mar, sem
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nenhum tratamento, sendo utilizada uma tubulagéo de ferro fundido, com cerca de 600 metros
de extensdo mar adentro. (CEARA, 2008)

Ao final dos anos 60, o Ceara contava com 89 sistemas de abastecimento de agua. Em
1966, Fortaleza possuia 39 mil metros de rede coletora de esgoto cobrindo 5,7% da
populacdo. (CEARA, 2008)

Em julho de 1971, foi criada a Companhia de Agua e Esgoto do Ceara — CAGECE,
que construiu o emissario submarino de Fortaleza, que consiste em uma tubulacdo utilizada
para lancamento de esgotos sanitarios ou industriais no mar, aproveitando-se a elevada
capacidade de autodepuracdo das dguas marinhas que promovem a diluicdo, a dispersdo e o
decaimento de cargas poluentes a elas langadas. (CEARA, 2008; OLIVEIRA et al., 2003)

Em 1971, a rede de esgoto atingiu 53 mil metros beneficiando 8% dos fortalezenses.
Nesse periodo, apenas 54,8% das residéncias tinham abastecimento de agua. Em 1981, a rede
coletora de esgoto chegava a 460 km, atendendo a 18% da populacdo. No mesmo ano, a
CAGECE construiu o sistema Pacoti-Riachdo-Gavido, com capacidade para armazenar 511
milhdes de metros clbicos de 4gua. (CEARA, 2008)

No final da década de 80, dentre as capitais nordestinas, Fortaleza era a que contava
com o0s mais baixos indices de atendimento por servi¢os de saneamento basico. O Programa
de Infra-Estrutura Bésica de Saneamento de Fortaleza — SANEFOR, popularmente conhecido
como SANEAR, foi o mais importante programa de investimentos na area de saneamento
béasico, realizado pelo Governo do Estado do Ceara e contando com financiamento do Banco
Interamericano de Desenvolvimento — BID. (CEARA, 2008)

Em 1993, anteriormente a construcdo desse programa, o sistema de esgotamento
sanitario de Fortaleza era de 524 km, com atendimento a 403 mil pessoas, 0 que correspondia
ao indice de 20% de cobertura da populacdo total. O SANEAR teve como objetivo central,
melhorar a qualidade de vida da populacdo urbana da cidade de Fortaleza e regido
metropolitana, mediante a implantacdo de obras e servicos de esgotamento sanitario,
drenagem e limpeza urbanas. (CEARA, 2008)

As obras foram iniciadas em junho de 1993 e concluidas em outubro de 2000. Com a
execucao destas obras em Fortaleza, o indice de cobertura de esgotamento sanitario, que em
1993 era de 18,9%, passou para 60% em 2000, beneficiando parcial ou totalmente 51 bairros.
(CEARA, 2008)

No entanto, para que possam usufruir dos beneficios desse programa de saneamento
ele precisa estar em pleno funcionamento operacional. Um dos principais entraves observados

para o alcance dos objetivos propostos pelo programa SANEAR ¢ a ndo interligacdo de
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grande parte dos imoveis a rede puablica, principalmente aqueles pertencentes a populagdo
mais pobre. Isto aconteceu porque o usuério € o responsavel pela ligacdo intra-domiciliar a
rede de esgotos e estes muitas vezes ndo dispdem de recursos para tal fim. (CASTRO,
SOUSA, ARAUJO, 2001)

A instituicdlo CAGECE afirma que atualmente leva agua tratada a 251 localidades de
149 municipios do Ceara, alcancando 4,52 milhdes de cearenses; beneficiam 1,66 milhdes de
pessoas com 0s servigos de coleta de esgoto. O indice de cobertura com abastecimento de
agua é 96,91% no Estado e 97,80% em Fortaleza, enquanto a cobertura de esgoto na capital
alcangou 50,56% e 35,74% no Estado. (CEARA, 2008)

1.4 Justificativa

Na década de 90, foram realizados como atividade de ensino e extensdo da disciplina
de Parasitologia do Departamento de Patologia e Medicina Legal da Universidade Federal do
Ceara, inquéritos coproldgicos de criancas de uma comunidade carente de Fortaleza-Ce,
residente no bairro Planalto do Pici (SILVA, 1995). Estudos realizados apds dez anos, na
mesma comunidade, mostram nitida modificacdo na prevaléncia das enteroparasitoses,
refletindo as intervencOes sanitarias que ocorreram na area (OLIVEIRA, 2009). No entanto,

poucos estudos avaliaram o impacto dessas intervencdes nessas areas urbanas.

O estudo da prevaléncia de enteroparasitos, em diferentes momentos, assim como dos
aspectos socioecondémico-sanitarios de uma comunidade carente, permitird reconhecer as
intervencbes que afetam a prevaléncia de enteroparasitoses na comunidade e fornecera
subsidios para o desenvolvimento de acbes concretas a serem realizadas junto a populacao
estudada, tendo fortes implicaces na implementacdo de medidas preventivas e na adogao de

condutas diagndsticas adequadas.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivos gerais

Analisar os fatores que podem ter contribuido para promover mudancas na prevaléncia

das parasitoses intestinais em uma comunidade carente de Fortaleza-Ce.

2.2 Objetivos especificos

e Realizar um levantamento da prevaléncia de enteroparasitoses em criangas de 0 a 12
anos de idade estudada em inquéritos domiciliares realizados em comunidade carente
de Fortaleza, no periodo de 1992-1996.

e Verificar através de inquérito copro-epidemioldgico, a prevaléncia atual de
enteroparasitoses em criancas de 0 a 12 anos de idade da mesma comunidade.

¢ Identificar o perfil socioecondmico-sanitario da populacdo estudada, nos periodos de
1992-1996 e atual, analisando dados referentes a composicdo familiar, renda,
condigdes habitacionais e saneamento.

¢ Identificar h&bitos do uso empirico de medicagdo antiparasitaria e sintomas sugestivos
de parasitoses intestinais na comunidade estudada, nos periodos de 1992 a 1996 e
atual.

e Na comunidade estudada, comparar a prevaléncia de enteroparaitoses entre duas
subéreas, que receberam intervencdes sanitarias distintas, nos periodos de 1992 a 1996
e atual .

e Na comunidade estudada, comparar o perfil socioecondmico-sanitario entre duas
subareas, que receberam intervencdes sanitarias distintas, nos periodos de 1992 a 1996
e atual.
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3 METODOS DO ESTUDO

3.1 Tipos do estudo

O presente trabalho consistiu em um estudo transversal, quantitativo, descritivo.

3.2 Periodo do estudo

Uma parte do estudo foi feita retrospectivamente, onde foram analisados dados dos
anos de 1992 a 1996 e a outra parte foi prospectivo, através do estudo copro-epidemiol6gico

das criancas no periodo de 2010.

3.3 Local, populagdo e amostra

Este estudo teve como populacdo de referéncia as criancas de 0 a 12 anos, residentes
na “Comunidade do Papoco” e adjacéncias do bairro Panamericano, Fortaleza-Ce. O mapa da

regido e a delimitacdo das subareas estudadas podem ser observados na FIGURA 1.
A amostra do estudo foi dividida em dois grupos, a saber:

a) DECADA DE 90 - 367 criancas estudadas no periodo de 1992 a 1996 e suas
respectivas familias que sdo em numero de 167, antes de intervengdes sanitarias

que ocorreram na area.

b) PERIODO ATUAL - 354 criancas estudadas no periodo de 2010 e suas respectivas
familias que sdo em numero de 209, apos intervencdes sanitarias que ocorreram na

area.

Dividimos o local do estudo em duas subareas, para avaliarmos o impacto do

SANEAR na reducdo da prevaléncia das enetroparasitoses no periodo de 1992-1996 e 2010.

a) AREA 1- onde a maioria das familias tinha acesso ao sistema de esgotamento

sanitario que ocorreu na regido (SANEAR).

b) AREA 2- onde a maioria das familias néo tinha acesso ao sistema de esgotamento

sanitario que ocorreu na regido (SANEAR).



31

Lop )'."-‘

. AREA 1 - COM SANEAR

. AREA 2 - SEM SANEAR

FIGURA 1- Mapa com a localizacdo do bairro Panamericano e suas adjacéncias,

Fortaleza-CE, onde foi realizado o presente estudo- Fonte: MAPS, 2011

3.4 Critérios de inclusao

Para a DECADA DE 90, foram analisados os resultados dos exames parasitol6gicos
de fezes e as entrevistas dos responsaveis das criangas residentes na comunidade do bairro
Panamericano, provenientes das duas areas em estudo (AREA 1 e AREA 2) , arquivados no
setor de Parasitologia do Departamento de Patologia e Medicina Legal da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal do Ceara (DPML/UFC), provenientes de trabalhos de
extensdo realizados em semestres letivos no periodo de 1992 a 1996. Foram incluidas as
criangas com idade de 0 a 12 anos, de ambos 0s sexos, cujas amostras fecais tivessem sido
analisadas através do método direto e método de Lutz e as entrevistas de suas familias

estivessem disponiveis.

Para o PERIODO ATUAL, foram incluidas criancas de 0 a 12 anos, proveniente das
duas areas em estudo (AREA 1 e AREA 2) do bairro Panamericano, de ambos 0s sexos, Cujos
responsaveis das criancas aceitaram participar do estudo através da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 4).
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3.5 Critérios de exclusao

Para a DECADA DE 90 foram excluidas as entrevistas incompletas ou que n&o

apresentaram o resultado do exame parasitologico de fezes correspondente a entrevista.

Para 0 PERIODO ATUAL foram excluidas aquelas familias que realizaram a
entrevista, mas ndo entregaram a amostra de fezes para a realizacdo do exame parasitoldgico

de fezes.

3.6 Coletas dos dados

Os dados foram fornecidos pelos responsaveis das criangas atraves de entrevistas
domiciliares nas areas selecionadas. O objetivo da pesquisa foi explicado e quando houve

concordancia, os responsaveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Para a coleta de informacdes foi elaborado um formulério contendo questbes que
objetivaram tracar o perfil socioecondmico sanitario da populacdo (composicdo familiar,
renda, condi¢des habitacionais e de saneamento) e outros, com a finalidade de levantar
informac@es de cada crianga como: identificacdo, antropometria, reconhecimento de sintomas

e analises dos exames parasitoldgicos de fezes.

Foi solicitado o fornecimento de amostra de fezes das criancas para 0 exame
parasitologico. Coletores com fixadores foram deixados com os responsaveis pelas criancas,
acompanhados das instrugdes para a coleta e a conservacdo do material fecal. O coletor
utilizado foi o Coproseco (CM Medical Comercial Hospitalar Ltda — Campinas — SP), tendo
as vantagens de poder ser mantido por até 30 dias fora da geladeira e ndo dilui a amostra,

permitindo a aplicacdo de varias técnicas diagnosticas.

Os responsaveis foram informados de que as criancas deveriam defecar em recipiente
apropriado de modo que fosse facilitada a coleta de uma porgdo do material emitido. Todos os
recipientes foram identificados na parte externa com nome, idade e data da coleta. Os frascos
com o material foram recolhidos pelo pesquisador em dois dias da semana agendados.

O material foi levado ao Laboratorio de Parasitologia do DPML/UFC, onde as
amostras foram examinadas, processadas e submetidas & realizacdo de duas técnicas
qualitativas, de acordo com as recomendagdes da literatura. (DE CARLI, 2007; MARKELL,
2003)
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3.6.1 Procedimentos parasitoldgicos

3.6.1.1 Exame Direto

Para o exame direto foram lidas 1 lamina a fresco e 1 lamina com lugol de cada amostra fecal.

Descricdo da técnica utilizada no exame direto:

Colocar 2 a 3 gotas de soro fisiologico (solugdo comercial de cloreto de sodio a 0,9%),
consistindo no exame direto a fresco, ou 2 a 3 gotas de lugol, que por sua vez
corresponde ao exame direto com lugol, em uma lamina previamente limpa;

Tocar com a ponta de um palito ou bastéo de vidro em varios pontos das fezes frescas,
transferindo uma pequena porcéo para a lamina;

Espalhar as fezes, fazendo um esfregago cuja espessura ndo impeca a passagem da luz;
Cobrir com laminula;

Examinar ao microscopio optico com as objetivas de 10X e 40X.

3.6.1.2 Método de Lutz (1919) ou de Hoffmann, Pons e Janer (1934)

E um método de sedimentacdo espontinea indicado para pesquisa de estruturas de

densidades variaveis, como 0s ovos de helmintos e cistos de protozoarios. Neste estudo,

foram lidas 2 a 3 laminas do material resultante para cada amostra fecal, deste método.

Descricdo da técnica utilizada no método de Lutz:

1.

o

Colocar aproximadamente 2g de fezes em um frasco de Borrel com cerca de 5 ml de
agua e triturar bem com bastéo de vidro;

Acrescentar mais agua até completar o volume do Borrel;

Filtrar a suspensdo para um calice conico de aproximadamente 200 ml de capacidade,
por intermeédio de gaze cirurgica dobrada em quatro;

Lavar os detritos retidos no frasco de Borrel com mais 20 ml de &gua, devendo o
liquido da lavagem, ser recolhido no mesmo calice;

Completar o volume do calice com agua;

Deixar essa suspensao em repouso de 2 a 24 horas;
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7. Findo este tempo, observar o aspecto do liquido sobrenadante: se o liquido estiver
turvo, descartd-lo cuidadosamente sem levantar ou ressuspender o sedimento, colocar
mais agua até o volume anterior e deixar em repouso por mais pelo menos 60 minutos;
se o liquido estiver limpido, proceder a coleta de uma amostra do sedimento para o
exame microscopio;

8. Introduzir um canudo obliterado com um dedo indicador até o fundo do célice, onde
estara o sedimento, retirar o dedo e deixar subir uma pequena porcao do sedimento.
Recolocar o dedo e retirar o canudo do célice levando-o a uma lamina previamente
limpa;

9. Colocar na lamina uma pequena quantidade deste sedimento;

10. Acrescentar uma gota de lugol;

11. Cobrir com laminula;

12. Examinar ao microscépio 6ptico com as objetivas de 10X e 40X.

Os resultados dos exames parasitologicos de fezes (EPF) dos participantes da pesquisa
foram entregues aos responsaveis das criancas, que por sua vez foram orientados a procurar
um Servico de Saude proximo, para o tratamento das enteroparasitoses, em caso de

positividade dos exames.

3.7 Aspectos éticos

Atendendo a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, o projeto de
pesquisa passou pela avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal do Ceara (processo/protocolo n° 60/10) obtendo parecer favoravel a sua realizacdo em
12 de abril de 2010. (ANEXO 5)

Todos os responsaveis pelas criangas envolvidas na pesquisa assinaram o “Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido” (TCLE) (ANEXO 4), o que contempla a exigéncia ética
de autonomia dos sujeitos da pesquisa, de acordo com a Resolugdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude. O TCLE foi assinado em duas vias, ficando uma em posse da

pesquisadora e a outra com o responsavel.



35

3.8 Analises estatisticas

Analisou-se a proporcdo dentro das categorias de intervencdo (antes e depois),
segundo as variaveis socioecondmico-sanitarias e enteroparasitos, utilizando-se o teste de
Qui-Quadrado.

Calcularam-se as razdes de chances (RC) e seus respectivos intervalos confianca (IC
95%) para o periodo antes e depois para as variaveis enteroparasitos.

O nivel de significancia maximo utilizado para as analises estatisticas foi de 5%. Os
softwares utilizados foram: “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS Inc., Chicago,

IL), versdo 13, e o Microsoft Office Excel 2003 para geracao de tabelas e gréaficos.
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4 RESULTADOS

4.1 Frequéncia de parasitismo intestinal

A ocorréncia de parasitos intestinais na década de 90 foi detectada em 84% (307/367)
das criangas, sendo consideradas positivas as amostras que apresentaram pelo menos 1 (uma)
espécie de helminto ou protozoario, entre os patogénicos e 0s ndo patogénicos (GRAFICO 1).
O poliparasitismo, definido como a presenca de duas ou mais espécies de enteroparasitos no

mesmo paciente, foi verificado em 77% das amostras analisadas (281/367).

O Negativos
[ Positivo com 1 parasito
[ Positivo com 2 parasitos

W Positivocom 3 ou +

GRAFICO 1 - Frequéncia de parasitismo intestinal em criangas de uma comunidade carente de Fortaleza-CE no
periodo de 1992-1996.

No periodo atual, a presenca de parasitos intestinais foi verificada em 24% das
amostras analisadas, sendo 8% (30/354) poliparasitados, 16% (56/354) monoparasitados e
76% (268/354) dos exames fecais negativos (GRAFICO 2).



37

1%
7%
16%
Negativos
Positivo com 1 parasito
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M Positivocom 3 ou +

GRAFICO 2- Frequéncia de parasitismo intestinal em criancas de uma comunidade carente de Fortaleza-CE no
periodo de 2010.

Na década de 90 o helminto com maior frequéncia foi o geohelminto A. lumbricoides,
detectado em 53,7% (197/367) das criancas. Foi seguido dos também geohelmintos, T.
trichiura com prevaléncia de 45,5% (167/367) e Ancilostomideo com 7,4% (27/367). Outros
nematddeos encontrados foram: E. vermicularis 2,5% (9/367) e Strongyloides stercoralis
8,4% (31/367). Entre os cestoides foi detectado o H. nana com 12,5% (46/367). Entre os
trematodeos foi encontrado o Schistosoma mansoni com 0,5% (2/367). Dentre o0s
protozoarios, o mais prevalente foi o comensal Entamoeba coli presente em 29,7% das
criancas (109/367). O flagelado G. duodenalis apresentou prevaléncia de 22,1% (81/367). Os
cistos de E. histolytica / E. dispar foram observados em 9,3% (34/367). Outro protozoario
ndo patogénico, a lodomoeba butschilli, foi encontrada em 14,7% (54/367) dos exames
(GRAFICO 3).
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GRAFICO 3 - Prevaléncia de enteroparasitos em comunidade carente de Fortaleza-CE na década de 90 (n=367)
e no periodo atual (n=354) da implementacéo de saneamento na area.

No periodo atual, o helminto com maior frequéncia foi também o geohelminto A.
lumbricoides, detectado em 13,6% (48/354) das criancas. Sendo também seguido dos
geohelmintos T. trichiura, com prevaléncia de 9,3% (33/ 354) e Ancilostomideo com 0,3%
(1/ 354). Outro nematddeo encontrado foi o E. vermicularis com 1,1% (4/ 354). Nao foi
encontrado S. stercoralis neste grupo de amostras fecais. Entre os cestéides foi detectado H.
nana em 6% (2/ 354) das criancas. Dentre os protozoarios, 0 mais prevalente foi o flagelado
G. duodenalis, que apresentou prevaléncia de 4% (14/ 354) e E. histolytica / E. dispar com
3% (1/ 354). Dentre os comensais, E. coli estava presente em 3,4% das criancas (12/ 354) e
I. butschilli em 3% (1/354) (GRAFICO 3).

4.2 Variacdo na prevaléncia de enteroparasitos

Houve uma reducdo dos geohelmintos da década de 90 em relagdo ao periodo atual,
onde podemos observar que o A. lumbricoides, antes das intervencdes sanitarias, apresentava
prevaléncias de 53,7% (197/367) e, atualmente, a prevaléncia encontrada foi de 13,6%
(48/354), sendo observada significancia estatistica entre os dois periodos. Outros
geohelmintos também apresentaram reducGes significantes da prevaléncia entre os dois
periodos. T. trichiura reduziu sua prevaléncia de 45,5% (167/367) para 9,3% (33/354), e os
ancilostomideos de 7,4%( 27/367) para 0,3% (1/354). S. stercoralis apresentou significante
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reducdo entre os dois periodos, com freqiiéncia de 8,4% (31/367) antes das intervencgdes
sanitarias e ndo sendo encontrado, através dos métodos diagndsticos utilizados apds as
intervencdes sanitarias (TABELA 1).

Ja 0 nematddeo E. vermicularis, cuja prevaléncia era de 2,5% (9/367) antes das
intervengdes sanitarias, apresentou 1,1% (4/354) ap06s as intervengdes, assim como o
trematddeo Schistosoma mansoni que antes era de 0,5% (2/367) e ndo foi diagnosticado
atualmente. Os dois ndo apresentaram significancia estatistica entre os dois periodos
(TABELA 1).

Os protozoéarios também apresentaram reducdo das suas frequéncias, com significancia
entres os dois grupos analisados. G. duodenalis apresentou prevaléncia de 22,1% (81/367)
antes das intervenc@es sanitarias e de 4% (14/354) na atualidade; E. coli reduziu de 29,7%
(109/367) para 3,4% (12/354) e E. histolytica / E. dispar de 9,3% (34/367) para 0,3% (1/354).
Dentre os comensais, também tiveram reducGes com significancia estatistica entre os dois
periodos de E. coli e 1. butschilli (TABELA 1).

Considerando o periodo atual como “fator de prote¢do” contra enteroparasitoses, foi
calculada a chance (razdo de chance - RC) que as criangas do periodo anterior as intervencdes
sanitarias tinham de apresentar parasitos entéricos em comparacdo com o periodo apds as
intervengdes. Assim observou-se para 0s nematédeos, que as criancas da década de 90,
estavam 7,3 vezes mais suscetiveis a adquirir A. lumbricoides, 28 vezes de ter
ancilostomideos e 8,1 vezes para T. trichiura. Entre os cestoides, as criancas da década de 90
apresentavam 25,2 vezes mais chances de adquirir H. nana no periodo anterior as
intervencgdes sanitarias. Quando consideramos 0s protozoarios, observamos que as criangas da
década de 90 apresentavam 6,8 vezes maior susceptibilidade a adquirir G. duodenalis, 36
vezes mais chances de adquirir E. histolytica / E. dispar , 12 vezes para E. coli e 60 vezes
para |. butschilli (TABELA 1).
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TABELA 1 - Prevaléncia de enteroparasitos em criancas de 0 a 12 anos, de uma comunidade carente de
Fortaleza-CE na década de 90 (92-96) e o periodo atual (2010).

DECADA DE 90 PERIODO ATUAL
ENTEROPARASITOS (92 - 96) (2010) RC* 1Cy505 p
N=367 AMOSTRAS N=354 AMOSTRAS
n % n %
Ascaris lumbricoides 197 53,7 48 13,6 7,3 51-10,6 <0,0001
Ancilostomideo 27 7,4 1 0,3 28 3,7-207,4 <0,0001
Trichuris trichiura 167 455 33 9,3 8,1 53-12,2 <0,0001
Enterobius vermicularis 9 2,5 4 1,1 2,2 0,6-72 p=0,182
Strongyloides stercoralis 31 8,4 0 0 29 4,2-232,4  <0,0001
Schistosoma mansoni 2 0,5 0 0 1,9 18-21 0,164
Hymenolepis nana 46 12,5 2 0,6 25,2 6,0 - 104,7 <0,0001
Giardia duodenalis 81 22,1 14 4 6,8 3,8-12,3 <0,0001
Entamoeba histolytica/dispar 34 9,3 1 0,3 36 4,9-264,7 <0,0001
Entamoeba coli 109 29,7 12 3,4 12 6,4-223 <0,0001
lodamoeba butschilii 54 14,7 1 0,3 60 8,3-442,8 <0,0001

* Razdo de chance
Fonte: Do autor.

4.3 Dados socioecondmicos sanitarios

Ocorreram modificacdes das condi¢cdes socioecondmicas e sanitarias na comunidade
em estudo. Em relacdo a composicdo familiar, podemos observar que houve reducdo
significativa do numero de pessoas por familia (p<O, 0001). No periodo antes das
intervencgdes sanitarias, a maioria 46,1% (77/167) das familias tinha 6 ou mais pessoas e em
2010, 34,9% das familias tinham apenas 4 pessoas (TABELA 2).

A renda familiar foi analisada em salarios minimos (SM) e observou-se que no
periodo antes das intervencbes sanitarias, 41,9% (70/167) das familias ganhavam 1 SM e
22,2% (37/167) menos de 1 SM. No periodo atual 67,9% (142/209) ganham 1 SM e 12%
(25/209) ganham menos de 1SM. A associagdo entre os dois periodos foi estatisticamente
significativa (p<0, 0001) (TABELA 2).

Em relacdo ao tipo de moradia, no periodo anterior as intervencdes sanitarias 60,5%
(101/167) tinham casas de alvenaria rebocada e 39,5% (66/167) casas de alvenaria sem
reboco. Hoje, 93,8% das casas sdo de alvenaria com reboco. Ao se observar a presenca de
banheiro nas residéncias, constatou-se que no periodo anterior 78,4% (131/167) tinham
banheiro e no periodo atual, 99% (207/209). A agua encanada estava presente em 64,7%
(108/167) das residéncias na década de 1990 e existe em 97,6% (204/209) das moradias
atualmente. A associagé@o entre os dois periodos foi significativa para todas essas variaveis
relatadas (p<0, 0001) (TABELA 2).
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TABELA 2 - Dados Socioeconémicos Sanitarios das familias residentes em comunidade carente de Fortaleza-Ce
na década de 90 (92-96) e o periodo atual (2010).

_ DECADA DE 90 PERIODO ATUAL
INTERVENCOES CATEGORIAS (92 -96) (2010) p
N=167 FAMILIAS N=209 FAMILIAS
n % n %
DADOS
SOCIOECONOMICOS
Composicao familiar 3 pessoas 13 7.8 53 254 <0,0001
4 pessoas 41 24,6 73 34,9
5 pessoas 36 21,6 33 15,8
> 6 pessoas 77 46,1 50 23,9
Renda familiar < 1 salario 37 22,2 25 12 <0,0001
1 salario 70 419 142 67,9
1,5 salarios 29 17,4 15 7,2
> 2 salarios 31 18,6 27 12,9
Tipo de moradia Alvenaria ¢/ reboco 101 60,5 196 93,8 <0,0001
Alvenaria s/ reboco 66 39,5 13 6,2
DADOS SANITARIOS
Banheiro Sim 131 78,4 207 99 <0,0001
Nao 36 21,6 2 1
Agua encanada Sim 108 64,7 204 97,6 <0,0001
Nao 59 35,3 5 2,4
Tratamento da 4gua Filtracdo 71 46,7 57 27,3 <0,0001
Hipoclorito 5 3 26 12,4
Outros 1 0,6 - -
Comprada 0 0 47 225
Filtracdo/hiploclorito 5 3 6 2,9
Filtracdo/outros 6 3,6 1 0,5
Filtracdo/comprada 1 0,6 0 0
Sem tratamento 78 46,7 72 34,4
Destino dos dejetos Fossa 106 63,5 113 54,1 <0,0001
Céu aberto 53 31,7 10 4,8
Outros 3 1,8 0 0
Esgoto publico 5 3 86 411
Destino do lixo Limpeza pablica 105 62,9 204 97,6 <0,0001
Céu aberto 58 34,7 5 2,4
Outros 4 2,4 0 0
Destino da agua usada Céu aberto 139 83,2 61 29,2 <0,0001
Esgoto 28 16,8 148 70,8

Fonte: Do autor
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Em relacdo ao tipo de tratamento, na década de 90 a filtragdo era o tratamento mais
utilizado: 49,1% (82/167) das familias a usavam, seguida da cloracdo, feita por 5,9%
(10/167); Hoje, 30,6% (64/209) das familias utilizam a filtracdo, seguida de 22,2% (47/209)
de familias que utilizam agua comprada. Houve concordancia significativa entre os dois
periodos (p<0, 0001) (TABELA 2).

Quando se comparou o destino dos dejetos, foi observado que no primeiro periodo
analisado, 63,5% (106/167) das familias usavam fossas, seqguido de 31,7% (53/167) que
lancavam seus dejetos a céu aberto. Posteriormente as intervengdes sanitarias, 54,1%
(113/209) usam fossa e 41,1% (86/209) usufruem do esgoto publico. Em relacdo ao destino
do lixo, foi observado que a limpeza publica passou de 62,9% (105/167) no periodo anterior,
para 97,6% (204/209) no periodo atual. Observando o destino da agua usada pelas familias,
constatou-se que anteriormente, 83,2% (139/167) eram lancadas a céu aberto, enquanto
atualmente, 70,8% (148/209) das aguas usadas sdo lacadas no esgoto (TABELA 2).

4.4 Uso de medicacdo antiparasitaria

Foi analisado o uso de medicacgéo para verminoses nas criangas em estudo. Observou-
se que, na década de 1990, 91,6% (153/167) das familias j& haviam tratado as criangas com
algum tipo de antiparasitario; atualmente, 78% (163/209) o fizeram (TABELA 3).

Em relacdo a frequéncia com que essas medicacdes eram usadas pelas criangas, na
década de 90 mostrou-se que 15,7% (24/167) das familias tratavam as criancas a cada 2
meses, 42,5% (65/167) a cada 6 meses e 28,1% (43/167) tratavam anualmente. No periodo
atual, 32,5% (53/209) das familias tratavam as parasitoses intestinais a cada 6 meses, 35,6%
(58/209) tratavam anualmente e 25,8% (42/209) tratavam a cada 2 ou mais anos (TABELA
3).

Ao observamos o tipo de medicagdo, constatou-se que, no periodo passado (1992-
1996), 45,5% (76/167) das familias relataram tratar as criangas com o mebendazol, seguido de
25,7% que ndo souberam informar o nome da medicacao usada. Outros medicamentos citados
foram: metronidazol (15,5%; 26/167), levamisol (12,5%; 21/167) e albendazol (0,6%; 1/167)
(TABELA 3). No periodo atual (2010), 29,6% (62/209) ndo souberam informar qual a
medicacdo usada para tratar as criangas. Entre os que souberam informar, os farmacos mais
usados, atualmente, foram: mebendazol (25,3%;53/209), Albendazol (18,1%; 38/209),
metronidazol (8,8%; 8/209) e levamisol (1,9%; 4/209) (TABELA 3).
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TABELA 3- Medicacdo antiparasitaria usadas pelas criangas das familias de uma comunidade carente de
Fortaleza-Ce na década de 90 (92-96) e o periodo atual (2010).

DECADA DE 90 PERIODO ATUAL
(92 - 96) (2010) p
INTERVENQ()ES CATEGORIAS N=167 N=209
FAMILIAS FAMILIAS
n % n %
Tratamento Sim 153 91,6 163 78 <0,0001
medicamentoso
Nao 14 8,4 46 22
Freqliéncia de uso de 2 meses 24 15,7 10 6,1 <0,0001
medicacdo
6 meses 65 42,5 53 325
1ano 43 28,1 58 35,6
> 2 anos 21 13,7 42 25,8
Nao tratados 14 8,4 46 22
Tipo de medicacéo Mebendazol 76 455 53 253 <0,0001
Metronidazol 26 155 8 8,8
Levamizol 21 125 4 19
Albendazol 1 0,6 38 18,1
Outros 2 1,19 5 2,39
N&o soube informar 43 25,7 62 29,6
Mebendazol/ 15 9 7 3.4
Metronidazol
Mebendazol/ 2 1,2 0 0
Levamisol
Néo tratados 14 8,4 46 22

Fonte: Do autor

4.5 Sinais e sintomas sugestivos de enteroparasitoses

Quando comparamos 0s sintomas sugestivos de enteroparasitoses nos dois periodos

observou-se que 50,9%( 85/167) das familias relataram que suas criancgas tiveram diarréia na

década de 90 e 47,7% (100/209) no periodo atual. Em relacdo ao prurido anal, 47,9%

(80/167) das familias relataram que as criangas apresentavam esse sintoma na década de 90 e

38,7% (81/209) atualmente. E quanto a eliminacéo de vermes 77,9% (130/167) relataram esse

sintoma nas criancas na década de 90 e 33,5% (70/209) no periodo atual. Somente

observamos significncia estatistica entre os dois periodos para o sintoma eliminacdo de
vermes (p< 0,0001) (TABELA 4).
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TABELA 4 - Presenga de sintomas sugestivos de infecces por enteroparasitos em criancas de uma comunidade
carente de Fortaleza-Ce, no periodo de 1992 a 1996 (n=167) e 2010 (n=209)

Década de 90 Periodo atual
SINTOMAS (92-96) (2010) p
n % n %
Diarréia 85 50,9 100 47,7
Prurido anal 80 47,9 81 38,7
Eliminacao de vermes 130 77,9 70 33,5 <0,0001

Fonte: Do autor.

Analisando os sintomas sugestivos de infeccdo por enteroparasitos, observou-se que
na década de 90, 93,4% (156/167) das familias relataram sintomas como diarréia, prurido anal
e eliminacdo de vermes pelas fezes ou pela boca (GRAFICO 4) e no periodo atual, 67,4%
(141/209) relataram esses sintomas (GRAFICO 5).

A diarréia quando relatada de forma isolada mostra-se com frequéncia de 7,1%
(12/167) na década de 90 e 16,7%(35/209) no periodo atual. Analisando a diarréia associada a
outros sintomas como prurido anal e eliminacdo de vermes percebemos que sua frequéncia é
21% (35/167) na década de 90 e 15,7% (33/209) no periodo atual.Quando a diarréia esta
associada com a eliminacdo de vermes observamos 20,4% (34/167) no periodo anterior e
5,3% (11/209) no atual. A associacdo dos sintomas sugestivos de infeccBes por parasitos
intestinais nos dois periodos foi estatisticamente significativa (p>0,0001) (GRAFICO 4 e
GRAFICO 5).

GRAFICO 4 - Presenca de sintomas sugestivos de infeccdes por enteroparasitos em criancas de uma comunidade
carente de Fortaleza-Ce, no periodo de 1992 a 1996 (n=167)
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GRAFICO 5 - Presenga de sintomas sugestivos de infecges por enteroparasitos em criangas de uma comunidade
carente de Fortaleza-Ce, no periodo de 2010 (n=209)

4.6 Prevaléncia de enteroparasitos em duas areas

Quando se comparou 0 periodo anterior com o posterior as intervencdes sanitarias na
AREA 1, foi observado que houve uma reducéo significativa na prevaléncia dos nematdeos
A. lumbricoides, de 50% (95/190) para 1% (1/99), e do T. trichiura, de 43,7% (83/190) para
3% (3/99). O cestdide H. nana, que antes apresentava prevaléncia de 11,6% (22/190), nao foi
observado no periodo posterior, sendo estatisticamente significante. Os protozoarios que
apresentaram reducgdo significativa entre os dois periodos foram os comensais, E. coli de
34,7% (66/190) para 4% (4/99) e a I. butschilli que apresentava-se com 17,4% (33/190) e
ndo foi observado no periodo atual (TABELA 5).

Quando se comparou o periodo anterior com 0 posterior as intervencdes sanitarias na
AREA 2, pode-se observar uma reducdo significativa na prevaléncia dos geohelmintos: A.
lumbricoides, de 57,6% (102/177) para 18,5% (47/255), ancilostomideo, de 6,8% (12/177)
para 0,4% (1/255), T. trichiura, de 47,5% (84/177) para 12,2% (31/255) e o S. stercoralis, que
apresentava prevaléncia anterior de 7,3% (13/177) ndo foi observado no periodo atual. O
cestdide H. nana teve reducdo estatisticamente significante de 13,6% (24/177) para 0,8%
(2/255) entre os dois periodos (TABELA 5).

Entre os protozoarios foi observada reducdo estatisticamente significante entre o
periodo anterior e posterior na AREA 2. G. duodenalis reduziu-se de 26,6% (47/177) para
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3,9% (10/255), e E. histolytica / E. dispar, que no periodo anterior tinha prevaléncia de 8,5%
(15/177) no periodo posterior ndo foi encontrado. Os comensais também apresentaram
reducdo entre os dois periodos: E. coli, de 24,3% (43/177) para 3,1% (8/255), e 1. butschilli
reduziu de 11,9% (21/177) para 0,8% (2/255) (TABELA 5).

TABELA 5- Prevaléncia de enteroparasitos em criancas de 0 a 12 anos, em duas areas de uma comunidade
carente de Fortaleza-CE na década de 90 (92-96) e o periodo atual (2010).

ENTEROPARASITOS AREA 1 B AREA 2 p
Década de Periodo atual Década de Periodo
90 N=99 90 atual
N=190 N=177 N= 255
n % n % n % n %
Ascaris lumbricoides 95 50 1 1 <0,0001 102 57,6 47 18,5 <0,0001
Ancilostomideo 15 7,9 0 0 0,0004 12 6,8 1 0,4 <0,0001
Trichuris trichiura 83 43,7 3 3 <0,0001 84 475 31 12,2 <0,0001
Enterobius vermicularis 6 3,2 0 0 0,074 3 1,7 4 1,6 0,923
Strongyloides stercoralis 18 9,5 0 0 0,002 13 7,3 0 0 <0,0001
Schistosoma mansoni 1 0,5 0 0 0,470 1 0,6 0 0 0,230
Hymenolepis nana 22 11,6 0 0 <0,0001 24 13,6 2 0,8 <0,0001
Giardia duodenalis 34 17,9 5 51 0,002 47 26,6 10 3,9 <0,0001
Entamoeba 19 10 1 1 0,004 15 8,5 0 0 <0,0001
histolytica/dispar
Entamoeba coli 66 34,7 4 4 <0,0001 43 243 8 31 <0,0001
lodamoeba butschilii 33 17,4 0 0 <0,0001 21 11,9 2 0,8 <0,0001

Fonte: Do autor

4.7 Dados socioecondmicos sanitarios em duas areas

Em relacdo & composigdo familiar na AREA 1, observou-se que a variagdo no nimero
de pessoas por familia ndo foi estatisticamente significante entre os dois periodos. Na AREA
2, 37,7% (23/61) das familias tinham 6 ou mais pessoas no periodo anterior, e no periodo
atual foram mais numerosas 36,7% (51/139) as familias que tinham 4 pessoas, sendo
estaticamente significante a associacdo entre os dois periodos na AREA 2 (p< 0,0001)
(TABELA 6).

A renda familiar analisada em salarios minimos (SM) na AREA 1, ndo foi
estatisticamente significante quando comparamos os dois periodos. Na AREA 2 a maioria das
familias 39,3% (24/61) ganhava 1 SM e 21,3% (13/61) ganhavam menos de 1 SM no periodo
anterior. No periodo atual, 73,4% (102/139) das familias ganham 1SM e 17,3% (24/139)
ganham menos de 1 SM, sendo estatisticamente significativa a associagdo entre os dois
periodos na AREA 2 (p< 0,0001) (TABELA 6).
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Em relagio ao tipo de moradia na AREA 1,observou-se que 56,2% (59/106) tinham
casas de alvenaria rebocada no periodo anterior, e atualmente 97,1% (68/70) das casas sao de
alvenaria com reboco. Na AREA 2, constatou-se que no periodo anterior 68,9% (42/61) das
familias tinham casa de alvenaria com reboco, e no periodo atual 92,8% (129/139) das
familias possuem casas de alvenaria com reboco. A associacdo entre os dois periodos, nas
duas &reas foi estatisticamente significativa (p< 0,0001) (TABELA 6).

Quanto & presenca de banheiros nas residéncias, observou-se que na AREA 1, no
periodo anterior 79% (83/106) tinham banheiro, e no periodo atual 100% das residéncias
possui banheiro. Em relagdo a &gua encanada 68,8% (72/106) das familias tinham &gua
encanada na década de 1990 e 100% a possuem atualmente. Na AREA 2, anteriormente 77%
(47/61) das casas tinham banheiro e atualmente, 98,6% (137/139) a possuem. Em relacdo a
agua encanada 59% (36/61) tinham agua encanada anteriormente e atualmente 96,4%
(134/139) a possuem. A associacao entre os dois periodos, nas duas areas foi estatisticamente
significativa (p< 0,0001) (TABELA 6).

Em relacdo ao destino dos dejetos observou-se que na AREA 1, a maioria das familias
64,8% (68/106) utilizava fossas no periodo anterior, e atualmente a maioria das familias
analisadas 75,7% (53/70) utilizam o esgoto pablico. Na AREA 2, na década de 90 a maioria
das familias 62,3% (38/61) utilizava fossas e atualmente a maioria das familias 71,9%
(100/139) ainda utilizam fossa. A associacdo entre os dois periodos, nas duas areas foi
estatisticamente significativa (p< 0,0001) (TABELA 6).

Quanto ao destino do lixo, constatou-se que na AREA 1, a limpeza publica passou de
63,8% (67/106) na década d 90 para 98,6% (69/70) no periodo atual. Na AREA 2 a limpeza
publica passou de 62,3% (38/61) para 97,1% (135/139) no periodo atual. E rela¢do ao destino
da 4gua que é usada pelas familias na AREA 1, constatou-se que anteriormente 80% (84/106)
eram lancadas a céu aberto enquanto que atualmente 91,4% (64/70) sdo lancadas no esgoto.
Na AREA 2 observou-se que anteriormente 90,2% (55/61) da agua usada eram lancadas a céu
aberto e atualmente 60,4% (84/139) séo lancadas no esgoto. A associacdo entre os dois

periodos, nas duas areas foi estatisticamente significativa (p< 0,0001) (TABELA 6).
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TABELA 6 - Dados Socioecondmicos Sanitarios das familias residentes em duas areas, de uma comunidade
carente de Fortaleza-Ce na década de 90 (92-96) e o periodo atual (2010).

INTERVENCOES CATEGOR AREA 1 p AREA 2 p
1AS
Década de Periodo Década de Periodo
90 atual atual
N=106 N= 70 N=61 N=139
DADOS n % N % n % n %
SOCIOECONOMICOS
Composicdo familiar 3 pessoas 12 11,4 18 25,7 0,023 1 1,6 35 25,2 <0,0001
4 pessoas 26 24,8 20 28,6 15 246 51 36,7
5 pessoas 14 13,3 11 15,7 22 36,1 22 15,8
> 6 pessoas 53 505 21 30 23 377 31 223
Renda familiar < 1saléario 24 22,9 1 14 0,023 13 21,3 24 17,3 <0,0001
1salério 46 438 40 571 24 393 102 734
1,5 salérios 21 20 9 12,9 8 13,1 6 4,3
> 2 salarios 14 13,3 20 28,6 16 26,2 7 5
Tipo de moradia Alvenaria c/ 59 56,2 68 97,1 <0,0001 42 689 129 928 <0,0001
reboco
Alvenaria s/ 40 38,1 2 2,9 15 246 10 7.2
reboco
DADOS SANITARIOS
Banheiro Sim 83 79 70 100 <0,0001 47 77 137 98,6 <0,0001
N&o 22 21 0 0 14 23 2 14
Agua encanada Sim 72 68,6 70 100 <0,0001 36 59 134 96,4 <0,0001
N&o 33 31,4 0 0 25 41 5 3,6
Destino dos dejetos Fossa 68 64,8 13 18,6  <0,0001 38 62,3 100 71,9 <0,0001
Céu aberto 30 28,6 4 57 23 377 6 4,3
QOutros 3 29 0 0 0 0 0 0
Esgoto 4 3,8 53 75,7 0 0 33 237
publico
Destino do lixo Limpeza 67 63,8 69 98,6 <0,0001 38 62,3 135 97,1 <0,0001
publica
Céu aberto 38 36,2 1 14 19 31,1 4 2,9
Outros 0 0 0 0 4 6,6 0 0
Destino da &gua usada Céu aberto 84 80 6 8,6 <0,0001 55 90,2 55 39,6 <0,0001
Esgoto 21 20 64 914 6 9,8 84 604

Fonte: Do autor
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5 DISCUSSAO

Estudos sobre a prevaléncia das enteroparasitoses sd@o necessarios ndo s6 para se
conhecer o problema das altas taxas de morbidade associados aos enteroparasitos, bem como
para gerar dados para o planejamento de a¢Ges governamentais que visem o controle dessas
infeccbes tdo comum nas populagdes mais pobres do mundo (ANDRADE et al., 2010;
FONSECA et al., 2010).

Na década de 90, observou-se nesse estudo maiores prevaléncias de enteroparaitos e
intenso poliparasitimo; 77% (281/367) das criancas desse periodo apresentavam trés ou mais
parasitos chegando algumas fezes a se observar até seis parasitos na mesma crianga.
Atualmente esse quadro mudou, as prevaléncias gerais dos enteroprasitos recrudeceram, e 8%
(30/354) das criancas apresentaram-se poliparasitadas.

As infecgdes parasitarias sdo amplamente difundidas nos trépicos e sub-trépicos, e o
poliparasitismo é a norma e ndo a exce¢do, principalmente nos paises em desenvolvimento.
As infeccBes causadas por mdltiplas espécies de parasitos vdo ter efeito adicional e
multiplicativo nos disturbios da nutricdo e na morbidade, principalmente para as criancas
(TCHUEM TCHUENTE et al., 2003; PULLAN & BROOKER, 2008).

No presente estudo observou-se que a prevaléncia geral de enteroparasitos na
populacdo infantil (0 al2 anos) de uma comunidade carente de Fortaleza-Ce, diminuiu de
84% na década de 1990, para 25% no periodo atual. Evidenciou-se uma notavel reducdo dos
geohelmintos: A. lumbricoides de 53,7% para 13,6%, T. trichiura de 45,4% para 9,3%,
ancilostomideos de 7,4% para 0,3% e S. stercoralis de 8,4%, ndo sendo observado no periodo
atual. No caso deste helminto, deve-se considerar que os métodos diagnosticos de rotina de
EPF empregados neste estudo (método direto e de sedimentacdo de Lutz), ndo sdo 0s mais
recomendados para pesquisa de larvas de vermes, e possivelmente alguns casos de
estrongiloidiase deixaram de ser detectados nos dois periodos deste trabalho (DE CARLLI,
2007; GASPARINI & PORTELLA, 2004). Os protozoérios intestinais, também apresentaram
reducdo em suas prevaléncias (TABELA 1).

O nematdédeo E. vermicularis ndo se apresentou com prevaléncias elevadas em
nenhum dos dois periodos analisados; também néo se registrou reducdo na sua prevaléncia
entre as duas decadas estudadas.Ambos os fatos se explicam pelo comportamento bioldgico
deste helminto,cujas fémeas gravidas migram ativamente para a regido perianal do
hospedeiro, onde deixam seus ovos aderidos; dessa forma provocam o prurido intenso e nao

necessitam das fezes para veiculacdo dos seus ovos (CHANG et al.,2009; REY, 2008). Sendo
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assim, os metodos de pesquisa de ovos nas fezes falham na deteccdo do E. vermicularis e
melhorias sanitarias que dao destino adequado aos dejetos, ndo repercutem na reducdo da
prevaléncia da enterobiose (DE CARLI, 2007; GASPARINI & PORTELLA, 2004). Entre 0s
sintomas analisados neste estudo, a presenca do prurido anal em quase metade das criancas,
nos dois periodos, sugere que seja maior a prevaléncia passada e atual do E.vermicularis,
embora este sintoma ndo seja exclusivo desta helmintose.

Quanto aos platelmintos observou-se a presenca do cestoide Hymenolepis nana, com
reducdo de sua prevaléncia de 12,5% para 6%. A presenca desse cestdide esta relacionada,
tanto individual como coletivamente, com condi¢des de higiene muito precarias, presenca de
lixo e de roedores. Acometem principalmente criangas, em especial aquelas que frequentam
ou vivem em ambientes com aglomeracdo de pessoas. N&o havendo reinfeccdes, o
parasitismo por H. nana é auto-limitado, pois o tempo de vida do parasito adulto é de poucas
semanas (MACHADO, 1999; GASPARINI & PORTELLA, 2004). Na década de 90
detectaram-se dois casos de S. mansoni na comunidade em estudo, ambos autoctones. Na
ocasido realizou-se estudo na area a visando identificar as condi¢des necessarias a transmissao
da esquistossomose, que confirmaram a presenca de Biomphalaria straminea em cdrregos
(FERREIRA, 1995). Na atualidade, o S. mansoni ndo foi diagnosticado nos exames
realizados.

Um estudo realizado na cidade de Salvador, na Bahia, por Mascarini-Serra e
colaboradores (2010) avaliaram o impacto de um sistema de esgotamento sanitario,
implementado em toda a cidade (ampliou a cobertura de saneamento dos domicilios de 26%
para 80%), sobre a prevaléncia e incidéncia de geohelmintos na populagdo em idade escolar.
O estudo incluiu duas coortes comparaveis: a primeira, montada em 1997, antes da
intervencdo, e a segunda criada em 2003, ap0s a intervencdo. Exames copro-parasitol6gicos
das criancas foram realizados e os dados socioecondmico sanitarios foram coletados através
de questionarios semi-estruturados. O estudo mostrou que houve uma redugdo significativa na
prevaléncia dos geohelmintos, A. lumbricoides de 33,1% para 25,5%, T. trichiura de 42,9%
para 28,8% e ancilostomideos de 9,9% para 1,7%, ap6s a implementacdo de um programa de
saneamento basico.

Basso e colaboradores (2008) avaliando a evolucdo em 35 anos da prevaléncia de
enteroparasitoses em escolares (de escolas da area urbana e rural) de Caxias do Sul, Rio
Grande do Sul, analisaram 9.787 exames parasitolégicos de fezes realizados através de
centrifugo-sedimentacdo, onde 5.655 (58%) amostras foram positivas. A prevaléncia geral

diminuiu de 89% em 1969 para 37% em 2004, com um decréscimo medio de 1,4% ao ano.
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Houve reducdo na prevaléncia de A. lumbricoides de 61 para 26% e de T. trichiura de 38 a
18%. O protozoéario G. duodenalis ndo apresentou alteracdo significativa. Os autores relatam
que os decréscimos obtidos na prevaléncia dos helmintos sdo provavelmente devidos as
melhorias da infra-estrutura e as a¢6es formativas desenvolvidas nas escolas.

Nos dois estudos acima, os resultados encontrados corroboram com 0s nossos achados
e mostram que intervencdes sanitéarias e medidas educativas podem reduzir significativamente
a prevaléncia de geohelmintos na populacéo.

Considerando o periodo atual como “fator de prote¢do” contra enteroparasitoses
observamos que as chances de se adquirir estes patogenos era pelo menos sete vezes maior no
periodo de 1992-1996. Quanto aos geohelmintos, as chances de se adquirir A. lumbricoides e
T. trichiura na década de 90 eram parecidas. Ambos tém mecanismos de transmissdo
semelhante e dependem dos mesmos fatores: grandes quantidades de ovos produzidas pelas
fémeas, ovos altamente resistentes que, uma vez que chegam ao meio com as fezes, ai se
disseminam e permanecem viaveis por longo tempo que chega a ser de varios meses nas
condi¢des mais propicias (ALBONICO et al., 2008; REY, 2008). Desse modo, mesmo nas
condicdes sanitarias ideais, o ambiente pode permanecer contaminado por ovos destes
helmintos, ainda que em menores proporc¢des,assegurando a continuidade da transmisséo
(BROOKER, CLEMENTS, BUNDY, 2006; OLIVEIRA &CARVALHO, 2003).

Ja os anclostomideos apresentavam 28 vezes mais chances de serem encontrados na
década de 90 que no periodo atual, fato que pode ser explicado pelo comportamento destes
helmintos. Sua transmissdo se concentra no peridomicilio contaminado pelas fezes, onde as
larvas infectantes podem sobreviver por até seis semanas, nas condi¢des ideais de umidade,
temperatura e textura do solo (PESSOA & MARTINS, 1982; REY, 2008; MASCARINE-
SERRA et al., 2010). Na década de 90, a auséncia de infra-estrutura sanitaria e elevada
contaminacdo fecal do solo justificavam as chances muito maiores de transmissdo deste
enteroparasito (BROOKER, CLEMENTS, BUNDY, 2006; REY, 2008; NEVES, 2009).

Para o S. stercoralis verificava-se razdo de chance semelhante a anterior. Este
geohelminto compartilha com os ancilostomideos 0 mesmo mecanismo de transmissdo e a
sobrevivéncia de suas larvas no ambiente é ainda mais curta (PESSOA & MARTINS, 1982),
aspectos que justificam a também grande reducdo na prevaléncia da estrongiloidiase na
atualidade.

O cestdide H. nana, no presente estudo mostrou que tinha 25,2 vezes mais chances de
se apresentar na década de 90 que no periodo atual. Devido a fragilidade dos seus ovos e

outros aspectos do seu ciclo de vida sua transmisséo € favorecida em ambientes com precarias
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condigdes de higiene e aglomeracéo de pessoas (GASPARINI & PORTELLA,2004; NEVES,
2009). Nossos achados sdo compativeis com estes aspectos, pois na década de 90 as familias
eram mais numerosas (46,6% delas tinham mais de seis pessoas/casa) e viviam em condicdes
higiénicas deficientes.

No presente estudo, todos 0s protozodrios intestinais apresentaram maiores chances de
serem encontrados na deécada de 90 que no periodo atual, refletindo as melhorias nas
condicdes higiénicas em geral e particularmente a melhor qualidade da agua, visto que a
transmissdo destes protozodarios depende principalmente da veiculacdo hidrica (REY, 2008;
FERREIRA, FORONDA, SCHUMAKER, 2003). No periodo atual, 97,6% das familias
dispunham de agua encanada fornecida pela CAGECE e 65,6% delas consomem agua potavel
tratada ou “comprada”. Os cistos destes protozodrios diferem quanto a resisténcia no
ambiente, sendo os de E. histolytic /E. dispar mais frageis (ndo sobrevivem mais que 30 dias
na dgua) que os de G. duodenalis, que sobrevivem até dois meses (PESSOA & MARTINS,
1982; REY, 2008; NEVES, 2009) e podem resistir a cloracdo do tratamento das aguas, ao
acido cloridrico do estdbmago e até mesmo ao tratamento ultravioleta das aguas. (LI et al.,
2009; CACCIO et al.,2003). Isso pode explicar a maior reducdo da chance de se adquirir E.
histolytica/E. dispar no presente (36 vezes menor), enquanto G. duodenalis, cujo cistos sdo
bastante resistentes, teve uma reducédo de 6,8 vezes.

Observou-se que na década de 1990, as familias eram mais numerosas, sua renda
menor, com 22,2% delas ganhando menos de 1 SM/més; 39,5% moravam em casas de
alvenaria sem reboco. No periodo atual as familias tornaram-se menos numerosas, a renda
familiar e as condi¢des de moradia melhoraram; 12% das familias ganham menos de
1SM/més e apenas 6,2% das casas sdao de alvenaria sem reboco. O baixo nivel
socioeconémico, a aglomeracdo familiar e a falta de infra-estrutura das moradias mostram-se
como fatores que, aliados a contaminacdo fecal do ambiente, contribuiram para as altas
prevaléncias de enteroparasitoses verificadas no periodo anterior, oferecendo um ambiente
familiar adequado para a maior transmisséo dos enteroparasitos.

Fonseca e colaboradores (2010) corroboram o presente estudo, ao observarem em
municipios com baixo indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do Norte e Nordeste
brasileiro, que a baixa renda familiar, presenca de lixo préximo ao domicilio e aglomeracéo
familiar, eram fatores de risco para aquisi¢cdo das geohelmintoses. Os autores encontraram
prevaléncias de 25,1% para A. lumbricoides, 15,3% para ancilostomideos e 12,2% para T.

trichiura, na populacéo infantil dos municipios avaliados.
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Foi observado que todos o0s aspectos socioecondmicos sanitarios avaliados sofreram
modificacOes significativas entre os dois periodos do estudo. O SANEAR foi implementado
naquela comunidade no final da década de 90; apds dez anos, constatou-se claros efeitos do
programa na reducéo de enteroparasitos no bairro Panamericano. Devemos considerar, porém,
que outros fatores j& descritos também contribuiram para isto, como a redu¢do no tamanho
das familias com o consequente aumento da renda per capita e a melhoria das habitacdes e
intervencdes educativas promovidas continuadamente pelo Centro de Desenvolvimento da
Familia- CEDEFAM/UFC na érea.

Poucos estudos avaliaram o impacto dessas intervencbes na modificacdo da
prevaléncia das enteroparasitoses nas populagdes. Destacam-se no Brasil os trabalhos
realizados na Bahia por Barreto e sua equipe (BARRETO et al.,2010; BARRETO et al., 2007,
MASCARINI-SERRA et al., 2010) avaliando o programa de esgotamento sanitario “Bahia
Azul” implementado em Salvador, na mesma época que o SANEAR ocorreu em Fortaleza.
Os autores demonstraram, através de vérias abordagens, o papel fundamental do saneamento
ambiental basico na promoc¢do da saude da populacdo; com foco na reducdo da prevaléncia
das enteroparasitoses. Nossos resultados nos permitem inferir a mesma conclusao.

No presente estudo observou-se que nos anos 1992-1996, a administracdo de
antiparasitarios as criancas foi maior e mais freqliente, concomitante & maior prevaléncia de
enteroparasitoses nesse periodo. No entanto, essa medida sozinha ndo surtia efeito na reducéo
das taxas de incidéncia (dados ndo mostrados), sugerindo haver reinfeccdo continua no
ambiente fortemente contaminado por esses parasitos. No periodo atual observaram-se
menores prevaléncias de enteroparasitos, mesmo com tratamentos menos frequentes. Nos dois
periodos examinados o tratamento foi muito mais uma consequéncia da presenca do
parasitismo, do que uma razdo para a sua reducao.

Verificou-se ainda que houve mudanca qualitativa dos medicamentos utilizados. No
passado, o levamizol era o segundo antihelmintico mais empregado superado apenas pelo
mebendazol. Hoje 0 mebendazol, ainda em primeiro lugar é seguido pelo albendazol. Este é
utilizado ndo s6 como helminticida, mas também no tratamento da giardiase.

O metronidazol foi o Unico protozoaricida referido no periodo de 1992-1996, e
persiste sendo o0 mais utilizado nos dias atuais. Este medicamento, pelo seu baixo custo e por
integrar a cesta basica de medicamentos do Sistema Unico de Sadde (SUS) tem sido
largamente usado no Brasil, porém tem como efeitos colaterais desagradaveis (cefaléia,
vertigem, nauseas, gosto metalico), e ndo é prescrito em dose Unica. Tais inconvenientes

depdem fortemente contra o uso aleatério desta droga (ANDRADE et al., 2010). Upcroft &
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Upcroft (2001) relatam taxas de resisténcia clinica em torno de 20% com o uso de
metronidazol no tratamento da giardiase e taxas de recorréncia em torno de 90%, sugerindo o
uso do albendazol, que atinge altos niveis de eficacia quando utilizado em mais de uma dose.

Para que o tratamento das parasitoses intestinais tenha efeitos mais consistentes, além
do emprego de antiparasitarios, devem ser adotadas medidas educativas e higiénicas
individuais e coletivas (ANDRADE et al.,, 2010; NEVES, 2009; GASPARINI &
PORTELLA, 2004). O tratamento empirico das enteroparasitoses, com administracdo de
antiparasitarios polivalentes mesmo sem confirmacdo diagndstica, tem sido praticado
correntemente  (ANDRADE et al., 2010; KEISER &UTZINGER, 2008). Existe
recomendacdo da OMS (2006) para que o tratamento quimioterapico seja realizado em massa
nas regides reconhecidamente endémicas, visando o controle das geohelmintoses; no entanto,
esta recomendacdo da OMS devera surtir resultados plenamente satisfatérios no controle das
geohelmintoses se aliada a condi¢cBes ambientais favoraveis, livre da contaminacdo fecal, e
acompanhada da educagdo em higiene das populagdes.

Na analise de sinais e sintomas sugestivos de enteroparasitoses, observamos que na
década de 1990 a eliminacdo de vermes, isoladamente ou associada a outros sintomas, foi o
evento mais referido (77,9%; 130/167), contrastando com o periodo atual, onde foi 0 menos
citado(33,5%; 70/209), sendo mais um indicio da reducdo da prevaléncia de verminoses na
comunidade.

N&o houve modifica¢bes significativas na prevaléncia da diarréia (isolada ou associada
a outros eventos) entre os periodos estudados; este sintoma evidente de infec¢do intestinal nao
é exclusivo das enteroparasitoses, estando com mais frequéncia associado a infecgdes virais
ou bacterianas. Portanto, este sintoma ndo é valido como indicador de prevaléncia de
parasitos intestinais em geral. O prurido anal é um sintoma altamente associado a enterobiose,
em conseqléncia da migracdo do helminto para a regido anal e perianal. A prevaléncia deste
sintoma teve pequena diminuicdo, ndo significativa, entre os periodos estudados (de 47,9%
para 38,7%), assim como foi reduzida a queda na prevaléncia de E. vermicularis nos EPFs.
Estes resultados sdo compativeis com o comportamento deste verme, ja analisados quando
discutimos sua prevaléncia passada e atual, que faz com que ele seja o helminto mais
prevalente em paises com alto padrdo sanitario (CHANG et al., 2009;. GASPARINI &
PORTELLA, 2004; REY, 2008).

Quando avaliamos duas areas do bairro Panamericano com caracteristicas sanitarias
distintas, tanto no periodo 1992-1996 como em 2010, observamos que na AREA | as

condigdes socioecondmicas (composicdo familiar e renda) ndo apresentaram modificacoes
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significativas. Podemos entdo atribuir as redugfes nas prevaléncias dos enteroparasitos, que
ocorreram na AREA | a melhoria das condigBes sanitarias introduzidas pelo SANEAR, visto
que a AREA | foi a que mais apresentou familias em usufruto do Programa, no periodo atual.

Na AREA |l observamos modificacBes significativas de todas as variaveis
socioecondmicas e sanitarias avaliadas, que certamente repercutiram na reducdo atual da
prevaléncia das enteroparasitoses. No entanto, poucas familias desta area usufruem do
SANEAR. Quando comparamos entre si as areas | e Il, observamos que ainda sdo elevadas as
prevaléncias de parasitos intestinais como A. lumbricéides (18,5%; 47/255) e T. trichiura
(12,2%; 31/255). Fica evidente a importancia de um programa de saneamento basico na
reducdo das enteroparasitoses, uma vez que quando se tem destino adequado dos dejetos e
qualidade no abastecimento de agua, a exposicdo das criancas a esses patdgenos fica
diminuida (BRASIL, 2004).

As observacgdes de Genser e colaboradores (2008) corroboram com o presente estudo.
Estes autores observaram, em estudo realizado na Bahia em dois periodos distintos, antes e
apés um programa de saneamento basico que ocorreu na capital, que as condicdes
socioeconémicas e o0 padrdo higiénico das familias ndo se alteraram significativamente entre
os dois periodos, porém apds a implementacdo do saneamento bésico, constataram que a
reducdo de enteroparasitos (menor exposicao a estes e outros patdgenos) foi devida ao destino
adequado dado aos dejetos, com reducao significativa da diarréia nas criancas.

Ludwing e colaboradores (1999) estudaram a distribuicdo dos enteroparasitos mais
freqiientes na populagéo de Assis, Sdo Paulo, de 1990 a 1992. Analisaram 18.366 exames de
fezes oriundas de seis Postos de Saude da cidade. A prevaléncia geral de enteroparasitos foi
de 23,3%. Os mais encontrados foram: G. duodenalis (8,7%), A. lumbricoides (5,5%), T.
trichiura (2,4%) e H. nana (1,9%). Nos bairros de mais baixo nivel sdcio-econébmico, essas
frequéncias foram respectivamente: 17%; 13,1%; 5,9% e 4,2%; a faixa etaria de 3 a 12 anos
apresentou maior numero de individuos parasitados. Quando se estabeleceu uma correlagéo
entre as condi¢bes de saneamento béasico (expressas pelo numero de ligagdes de agua e
esgoto) e a frequéncia de parasitoses, verificou-se sua queda entre 1990 e 1992, coincidindo
com o aumento do nimero de ligagcBes de &gua e esgoto nestes bairros. Estes dados sdo
compativeis com os do presente estudo, ao mostrarem a correlacdo entre baixos niveis
socioecondmico-sanitarios e maiores prevaléncias de enteroparasitos.

As intervencgdes sanitarias que ocorreram no bairro Panamericano tiveram nitida
influéncia na reducgdo das parasitoses intestinais na infancia, mostrando-se como promotoras

de saude para a comunidade. Diante disso, concluimos que a melhoria da infra-estrutura
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sanitaria nas comunidades carentes, dando destino adequado aos dejetos e lixo, além de
prover melhor abastecimento e tratamento da &gua, tem impacto decisivo na redugdo da

prevaléncia de enteroparasitos, oferecendo uma melhora na qualidade de vida a populacao.
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6 CONCLUSOES

Ao findarmos este trabalho, verificamos que:

Ocorreram altas prevaléncias de enteroparasitoses em criancas da comunidade carente
do bairro Panamericano, Fortaleza-CE, no periodo de 1992-1996. Naquela época,
84% das criancas apresentaram-se parasitadas e os enteroparasitos mais prevalentes
foram: os geohelmintos Ascaris lumbricoides (53,7%) e Trichuris trichiura (45,5%),
0 cestdide Hymenolepis nana (12,5%) e o0s protozoarios intestinais Giardia
duodenalis (22,1%) e Entamoeba coli (29,7%).

A prevaléncia geral das enteroparasitoses em criangas estudadas na mesma
comunidade no periodo atual (2010), foi de 25% e 0s enteroparasitos mais prevalentes
foram os mesmos, isto é: os geohelmintos Ascaris lumbricoides (13,6%) e Trichuris
trichiura (9,3%), o cestdide Hymenolepis nana (6%) e o0s protozoarios intestinais
Giardia duodenalis (4%) e Entamoeba coli (3,4%).

No periodo de 1992-1996 as familias eram mais numerosas, a renda familiar era mais
baixa, 22,1% delas com ganho mensal inferior a 1 salario minimo, e 39,5% viviam em
moradias de alvenaria sem reboco. Em relacdo as condicdes sanitarias, observou-se
que 21,6% das familias ndo tinham banheiro nas casas, 31,7% lancavam seus dejetos
a céu aberto, 34,7% ndo dispunham de coleta de lixo, refletindo as precérias
condigBes encontradas na area estudada nesse periodo. Em 2010 observaram-se
mudancas estatisticamente significantes nesse perfil, que refletiu em melhoras nas

condicdes socioecondmicas e sanitarias da area.

No periodo de 1992-1996, o uso de medicacdo antiparasitaria era maior que em 2010,
pois 91,6% das familias relataram medicar as criancas na década de 90, e 78% no
periodo atual. Em relacdo aos sintomas sugestivos de infeccdo por enteroparasitos,
93,4% (156/167) das familias entrevistadas no periodo de 1992-1996 relataram
sintomas como diarréia, prurido anal e eliminacdo de vermes pelas fezes ou pela boca;

no periodo atual, 67,4% (141/209) relataram esses sintomas.
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e A comparagdo da prevaléncia de enteroparasitos entre duas subareas da comunidade
estudada mostrou reducdes significativas em suas prevaléncias na AREA |, entre o
periodo de 1992-1996 e atualidade, quando muitas espécies ndo mais foram
encontradas, ou o foram em baixas prevalécias. Na AREA Il também se observou
reducdo das prevaléncias entre os dois periodos, porém ainda foram altas as
prevaléncias de alguns enteroparasitos como o Ascaris lumbricoides (18,5%) e

Trichuris trichiura (12,2%) no periodo atual.

e A comparacgdo do perfil socioecondmico sanitario nas duas subéreas da comunidade
mostrou que na AREA | o perfil socioecondmico ndo apresentou mudancas
estatisticamente significantes entre os periodos de 1992-1996 e atual, porém as
condicBGes sanitarias da &rea apresentaram melhoras significativas entre os dois
periodos, principalmente no que se refere a maior utilizacdo do Programa de
Esgotamento Sanitario implementado na area, com 75,5% das familias utilizando esse
programa no periodo atual. Na AREA |1 observou-se melhora significativa do perfil
socioeconémico-sanitario entre os periodos de 1992-1996 e o atual, porém o nimero
de familias beneficiadas pelo sistema de esgotamento publico ainda é reduzido, sendo
usado por 23,7% das familias analisadas.

e As intervencdes sanitarias que ocorreram na area tiveram nitida influéncia na reducao
das parasitoses intestinais das criancas, aliados ao maior acesso aos servigos de saude
oferecido a essa comunidade através do Centro de Desenvolvimento da Familia —
CEDEFAM, que desenvolve atividades de promoc¢do prevencdo de saude junto a

comunidade.
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APENDICE A - ROTEIRO DA ENTREVISTA

Projeto “Avaliacdo do impacto de intervengdes sanitérias sobre a prevaléncia de
enteroparasitoses em uma comunidade carente de Fortaleza-Ce”

Entrevista com , anos. Em: _/ |/

E. civil: Renda familiar*: Responsavel por: ,de__a/ m
*Expressar em salarios-minimos (SM); anotar quantas pessoas contribuem para a renda:

1. A Residéncia

Rua N° / Bairro: . Quantas
pessoas ha casa:___Tempo de residéncia: Procedéncia:

. Construcao Ne de comodos: Especificar:

Tipo: ( )Alvenaria ( )Taipa ( )Outros ( )Semreboco ( )Com reboco

Piso: ( )Ceramica  ( )Cimento  ( )“Piso morto” ( )Terra/barro
Anexos (na area externa): ( )“Puxado” ( )Depoésito ( )Jardim ( )Quintal ( )Beco
( )Galinheiro  ( )Outros:
Banheiro: ( ) Sem banheiro* ( ) Com banheiro: () tem chuveiro? ( )tem pia?
() Instalagdes sanitarias? Tipo:
*Onde faz as “necessidades”? E banho?

. Abastecimento/Servicgos
AGUA: No interior da casa ( )JCAGECE ( )Poco ( )Cacimba ( )Outros:
Foradacasa ( )Chafariz pablico ( )Caminhdo pipa ( )Outros:
Para beber: ( )N&o recebe tratamento, é tomada do jeito que se pega do(a)
( )Recebe tratamento, tipo: ( )filtragdo ( )cloracdo ( )fervura ( )Outros:
A é4gua para cozinhar é (procedéncia)
A agua para banho é (procedéncia)
Destino da 4gua usada: ( )Fossa ( )Sumidouro ( )Corre paraarua ( )E reutilizada pra outra
coisa: ( )Outros:
ESGOTOS: ( ) Nao tem esgoto. Destino dos dejetos:
( )Tem esgoto, do tipo ( )Rede publica ( )Fossa ( )Outro:
COLETA DE LIXO: ( )Tem coleta, com periodicidade:
( ) Né&o tem coleta. Destino do lixo:
Tem ELETRICIDADE ( )Nao ( )Sim, ( )daCoelce ( )’gato” ( )Outra:
Tem TELEFONE FIXO ( )Ndo ( )Sim e/ou CELULAR ( )Ndo ( )Sim

. Area externa e rua apresentam: ( )Lama ( )Agua empogada ( )Dejetos ( )Lixo (
)Entulho  ( )Animais soltos  ( )Outros:

2. Presenca de animais

Animais domeésticos (cao, gato, passaros, etc.). ( )Emcasa ( )Navizinhanca ( )Narua

Existem? Quais? Céo/gato(s) de casa vivem: ( )soltos ( )presos

Séo vacinados ( )N& ( )Sim; ultima vacina em .

Tomam remédio praverme ( )N& ( )Sim; Gltima vez em :

Animais de criacdo (porco, cabra, galinha, boi...). ( )Em casa ( )Na vizinhanca ( )Rua.
Existem? Quais? . Vivem ( )soltos ( )presos

Cuidados relativos aos mesmos (vacinas, vermifugacao)?
Pragas domeésticas (moscas, baratas, murigoca, ratos, etc.) ( )Emcasa ( )Na vizinhanca
Existem? Quais? .

Cuidados relativos aos mesmos?
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3. Habitos higieno-dietéticos

Alimentos:

Alimentos pereciveis sdo guardados em: ( )Geladeira ( )Armarios ( )Ficam expostos

Carnes e/ou derivados (linguica, charque, presunto, etc.). Sdo consumidos? ( )Nao ( )Sim

Quando consumidos, sdo: ( )Crus ( )Mal cozidos  ( )Bem cozidos.

Frutas e verduras: Sdo consumidas? ( )Nao ( )Sim

Quando consumidas, sdo: ( )Sem lavar ( )Lavadas: ( )Em agua correte ( )Na “bacia”

(em &gua parada) ( )Apo6s deixar em vinagre ou cloro

Asseio corporal: (habitos da familia)

Lavar as maos apos as excrecdes e antes das refeicoes: ( )Ndo ( )As vezes ( )Sempre

Inclusive as criancas? ( )Ndo ( )Asvezes ( )Sempre

Banhos todos os dias? ( )Nao ( ) Sim. N°de banhos  ; ( )de chuveiro ( )de “cuia”

Corte das unhas: ( )Ndo ( )Sim. Periodicidade:

Uso de cal¢ados: ( )Nao ( )Sim, ( )SO pra sair ( )Quando se lembra ( )Constantemente

As criangas brincam: Com/na terra ( )Nao ( )Sim; Com/na agua ou lama ( )N&ao ( )Sim;
Narua ( )Ndo ( )Sim; Com animais ( )Nao ( )Sim

4. Aspectos que podem relacionar-se a parasitoses intestinais (na crianga)

- Tem diarréia? . Com que frequéncia ? Com gue aspecto?
( )com sangue ( )com catarro ( )amarelada ( )comespuma ( )outros:
- Ja “botou” vermes? ( )Ndo ( )Sim; ( )espontaneamente pelo anus; ( )junto com as fezes;  (
)pelaboca  ( )outros

Se sim, que aspecto tinha os vermes? (lombriga, “lagartinha”, “pedagos” de ténia/solitaria, outro)

- Tem coceirano anus? ( )Ndo ( )Sim

- Tem vontade de comer barro (ou similares: tijolo, reboco, parede, etc)? ( )Nao ( )Sim
- Tem ranger de dentes a noite (bruxismo)? ( )Nao ( )Sim

- Tem dores abdominais? ( )Ndo ( )Sim; Em que parte da barriga?
- Tem prisdo de ventre? ( )Ndo ( )Sim; Como?
- Tem manchas na pele, coceiras (urticaria)? ( )Ndao ( )Sim

- Ja tomou “remédio para verme”? ( )Ndo ( )Sim; Quantas vezes? Quando tomou o

remédio? Lembra o nome do remédio? ( )Néo ( )Sim;
Quem receitou o remédio? .

- J& fez exame de fezes? ( )Ndo ( )Sim; Quando? Aonde?

Lembra o resultado? ( )Ndo ( )Sim; Qual foi?

5. Dados Antropometricos Peso: Altura: IMC:

Apenas para criangas menores de 2 anos:
- A crianga tem contato com o chdo? ( )N&o ( )Sim; ( )engatinha ( )brinca no chdo
( )pega coisas no chdo ( )outros Quando comegou?
- Onde (local da casa, dentro ou fora) a crianca vai ao chdo?
- E feita alguma limpeza do chdo para que o bebé fique nele? ( )Ndo ( )Sim
- O bebé leva a méo a boca? Chupa os dedos?____ Leva objetos a boca?
V¢ lava com frequéncia as maos do bebé e objetos que ele pbe na boca?
- Em que &gua o bebé toma banho? Ele(a) engole esta 4gua?
- Qual é a 4gua de beber da crianga? Recebe algum cuidado?
- Aleitamento materno: o bebé mama ou mamou? ( )Nao ( )Sim; Por quanto tempo? ___ Somente
mama ou mamou? ( )N&o ( )Sim; Por quanto tempo?
- Qual é a alimentagdo atual da crianca?
A mée do bebé: E ela quem cuida da crianca? ____. Se ndo, quem cuida?
Fez pré-natal? . Fez exame de fezes na gravidez?
Tomou “remédio pra verme” na gravidez ou ap0os?
Sente alguma coisa que lhe faz pensar que tem verme?
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APENDICE B - INSTRUCOES PARA COLETA DAS FEZES

INSTRUCOES PARA COLETA DAS FEZES

Vocé recebeu um potinho de pléstico j& identificado com o nome da sua crianca. Ele é
acompanhado de uma pazinha.

Peca a crianca para fazer cocd em um recipiente de boca larga, que esteja limpo e seco. Pode
ser um penico, ou uma lata vazia, ou alguma embalagem de plastico descartavel. Se a crianca
ndo tem diarréia, pode fazer o coc6 até mesmo sobre um jornal ou saco plastico. O cocd nédo
deve se misturar com urina ou gua, e também nao deve ser colhido direto do vaso sanitéario.

Se a criancga ainda usa fralda, o coco pode ser colhido direto da fralda.

Com ajuda da pazinha, coloque um pouco do cocd dentro do potinho, mais ou menos até o
meio. Depois feche cuidadosamente, rosqueando bem a tampa.

Guarde o potinho fora do alcance das criangas; ndo precisa de geladeira. Guarde em local
seguro, até ir entregar o potinho com fezes no CEDEFAM.



APENDICE C - RESULTADO DO EXAME PARASITOLOGICO

Identificador da pesquisa:
1. Identificacao
Nome (abreviado):

Idade:

Sexo: M ( ) F( )

Escolaridade:

Exame parasitologico de fezes — espécimes encontrados

PROTOZOARIOS

) Endolimax nana

) Entamoeba coli

) Giardia lamblia

) Isospora belli
) Outros

e N e e e e e e

) Cyclospora cayetanensis

) Cryptosporidium parvum

) Entamoeba histolytica

) lodamoeba butschilli

Métodos utilizados
( ) direto (

Analisado por:

) Lutz

HELMINTOS
) Ancilostomideos
) Ascaris lumbricoides
) Enterobius vermicularis
) Hymenolepis diminuta
) Hymenolepis nana
) Schistosoma mansoni
) Strongyloides stercoralis
) Taenia sp.
) Trichuris trichiura
) Outros

Observagoes:

Data: / /
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

Caro(a) Senhor(a)

Sou Maria Aparecida Alves de Oliveira, aluna do Curso de Pos-Graduacdo em
Patologia da Universidade Federal do Ceara (UFC). Estou desenvolvendo um Projeto de
pesquisa neste bairro denominado de: “Avaliacdo do impacto de intervencgdes sanitarias
sobre a prevaléncia de enteroparasitoses em uma comunidade carente de Fortaleza-Ce”
para verificar se as criangas que aqui residem tém parasitoses intestinais (verminoses e outras)
e isto sera feito através de exames de fezes das criancas com até 12 anos. Com esta pesquisa
pretendemos conhecer melhor como as condigdes sanitarias da comunidade influem na
presenca de parasitos nas pessoas, principalmente na infancia, para poder melhor planejar
acOes educativas e de saude na area.

Vocé pode colaborar com esta pesquisa respondendo a uma entrevista e autorizando a
coleta de fezes da sua crianca. Para isto vocé receberd um recipiente de plastico com uma
pazinha, juntamente com as instru¢cbes de como colher as fezes e quando entregar no
CEDEFAM. Depois vocé recebera o resultado do exame de fezes do seu filho(a) e sera
orientado a procurar o0s servicos de salde para as devidas providéncias.

Caso vocé concorde em fazer parte da pesquisa, sua participacao € como voluntario(a),
sem ser pago para isso e sem ter despesas; sua participacdo também é andnima, ndo se
divulgando o seu nome nem o da sua criangca. Mesmo aceitando participar, vocé pode desistir
disso a qualquer momento. Faca todas as perguntas que quiser para ficar bem esclarecido
sobre todos os procedimentos da pesquisa.

O Comité de Etica em Pesquisa da UFC encontra-se disponivel para qualquer
questionamento sobre este projeto pelo telefone (85)3366.8338 e no endereco: Rua Coronel
Nunes de Melo- 1127, Rodolfo Tedfilo. As pesquisadoras Maria Aparecida Alves de Oliveira
e Dra Cristina de Souza Chaves também podem esclarecer qualquer davida pelos telefones
33668310, 33668311, celulares 87849831 ou 88056863 e no endereco: Rua Alexandre
Barauna- 949, Rodolfo Tedfilo.

Sua participacdo podera contribuir para o desenvolvimento cientifico e para a melhoria
da assisténcia a satde da comunidade. Por isso, desde ja agradeco por sua valiosa cooperagao.

Assinado:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , RG n° ,
declaro que é de livre e espontdnea vontade que estou participando como voluntério desta
pesquisa. Declaro que li cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
que tive oportunidade de fazer perguntas sobre o contettdo do mesmo, como tambem sobre a
pesquisa e recebi explicagdes que responderam todas as minhas duvidas. Declaro ainda estar
recebendo uma copia assinada deste termo.

Fortaleza, / /2010

Nome do pai, mée, ou outro responsavel pela crianga:

Assinatura

Nome do responsavel pela aplicagdo do TCLE:

Assinatura



ANEXO - PARECER CONSUBSTANCIADO CEP-UFC AO PROJETO

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 60/10 Fortaleza, 12 de abril de 2010
Protocolo COMEPE n® 60/10

Pesquisador responsavel: Maria Aparecida Alves de Oliveira
Dept®./Servigo: Centro de Desenvolvimento Familiar

Titulo do Projeto: “Avaliagdo do impacto de intervencdes sanitarias
sobre a prevaléncia de enteroparasitoses em comunidade carente de
Fortaleza-CE"

Levamos ao conhecimento de V.S2 que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceard — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Salde — Ministério da Saude, Resolugdo n°® 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o protocolo e o TCLE do
projeto supracitado na reunido do dia 09 de abril de 2010.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer a
enviar o relatério final do referido projeto.

Atenciosamente,

Vi
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