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RESUMO

Doencas parasitarias comprometem a qualidade de vida das pessoas por todo o0 mundo, sendo
as de carater intestinal as mais prevalentes, muito ligadas as precéarias condicdes de higiene, a
falta de saneamento basico e a fatores comportamentais. Nesse trabalho, utilizando a estrutura
do Projeto SOL, procuramos conhecer a prevaléncia de enteroparasitoses nos laboratérios de
analises clinicas (LDAC-PBH) que atendem quatro comunidades carentes da periferia de Belo
Horizonte (Conjunto Santa Maria (CSM), Conjunto Jardim Felicidade (CJF), Alto Vera Cruz
(AVC) e Vista Alegre (VA)), avaliando a associagdo dessa prevaléncia com a prevaléncia nas
comunidades e, ainda, a associacdo da prevaléncia nos IPs com a prevaléncia em seus
familiares. Dois questionarios, Clinico e Sanitario-Alimentar foram aplicados. Os resultados
foram apresentados pelo somatoério dos dados. Nos LDAC-PBH, com uma prevaléncia de
19%, foram eleitos 531 resultados de exames de fezes, 107 positivos, denominados
Indicadores positivos de Parasitoses (IP*) e 424 negativos, denominados Indicadores
negativos de Parasitoses (IP"). Em visitas domiciliares, todos os IPs e familiares dos IPs (FIP)
foram convidados a participarem do estudo. No LAPI-UFMG, foram analisadas 981 amostras
(IPs e FIPs), com uma prevaléncia de 46,6% (Blastocystis — 30,1%, Endolimaxd nana —
14,3%, E. coli — 13,8%), com diferencas por faixa etaria. A prevaléncia foi maior nos FIP",
porém sem significancia estatistica, ndo havendo, portanto, associacdo entre o individuo ser
positivo em exame no LDAC-PBH e seus familiares também serem positivos (IP* 50,6% vs
IP” 45,9% - p= 0,302). Ndo houve diferencas de sintomas relatados pelos dois grupos de
familiares, exceto quanto a nauseas/vOmitos pés prandiais (p= 0,042), emagrecimento
(p=0,031) e astenia (p= 0,012), que foram os sinais associados aos FIPs apresentando pelo
menos 1 parasito. Filtracdo de agua (44,7% vs 52,5% - p= 0,031) e lavacdo dos alimentos
(472,7% vs 49,2% - p= 0,055), antes do consumo, se mostraram eficientes para amenizar a
infeccdo por enteroparasitos. Os IPs* ndo impactaram na determinagdo da prevaléncia nas
comunidades estudadas ndo se prestando como marcadores de infec¢do. A prevaléncia global
de enteroparasitoses foi muito alta, apesar de quase a totalidade das residéncias serem
abastecidas com agua tratada, sugerindo que fatores comportamentais e educacionais possam

estar relacionados a maior infeccéo nestas comunidades.

17



ABSTRACT

Parasitic diseases affect the quality of life for people around the world, being the intestinal
characters the most prevalent, closely associated to poor hygiene, lack of sanitation and
behavioral factors. In this work, using the structure of the Project SOL, we know the
prevalence of intestinal parasites in clinical laboratories (LDAC-PBH) that serve four
underserved communities on the outskirts of Belo Horizonte (Conjunto Santa Maria (CSM),
Conjunto Jardim Felicidade (CJF), Alto Vera Cruz (AVC) and Vista Alegre (VA)), evaluating
the association of this prevalence with the prevalence in the community, and also the
association of prevalence in IPs with the prevalence in their families. Two questionnaires,
Clinical and Health-Food were applied. The results were presented by the sum of the data. In
LDAC-PBH, with a prevalence of 19%, 531 results of stool analysis were elected, 107
positive known Positive Indicators of parasitosis (P1") and 424 negative, called Negative
Indicators of parasitosis (PI'). In home visits, all Pls and family of Pls (FPI) were invited to
participate in the study. In LAPI-UFMG, 981 samples were analyzed (Pls and FPIs), with a
prevalence of 46.6% (Blastocystis - 30.1%, Endolimaxd nana - 14.3%, E. coli - 13.8%), with
differences by age group. The prevalence was higher in FPI*, but without statistical
significance, and there isn’t therefore, an association between the individual test be positive in
the LDAC-PBH and their families are also positive (PI" 50.6% vs 45.9% PI" - p= 0.302).
There weren’t differences in symptoms reported by both groups of relatives, except as nausea
/ vomiting post prandial (p= 0.042), weight loss (p= 0.031) and asthenia (p= 0.012), which
were the associated signs to the FPIs presenting at least 1 parasite. Filtration of water (44.7%
vs 52.5% - p= 0.031) and washing of the food (49.2% vs 472.7% - p = 0.055) before
consumption, can be effective to alleviate enteroparasites infection. The IP* no impact on the
determination of the prevalence in the communities studied; so, can’t be used as a marker of
infection. The overall prevalence of intestinal parasites was very high, although almost all of
the homes are supplied with treated water, suggesting that behavioral and educational factors

may be related to increased infection by intestinal parasites in these communities.
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1. INTRODUCAO
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Parasitos intestinais sdo 0s agentes causadores de infec¢cGes comuns responsaveis por
significativos problemas de salde publica nos paises em desenvolvimento. Alguns, como
Entamoeba histolytica/dispar, Giardia lamblia, Hymenolepis nana, Taenia solium, Ascaris
lumbricoides, Trichuris trichiura, Cryptosporidium parvum e Enterobius vermicularis, séo
transmitidos pela &4gua ou alimentos contaminados. Outros, como Ancylostoma duodenale,
Necator americanus e Strongyloides stercoralis, s&o transmitidos por larvas presentes no solo
(Neves et al., 2005). As enteroparasitoses estdo fortemente associadas a falta de saneamento
basico, higiene e condi¢Ges de vida e moradia, comprometendo ndo apenas a saude do
individuo, mas também a forca de trabalho e, consequentemente, a geracdo de riquezas do
pais.

A doenca parasitaria decorre de outros fatores que ndo a simples presenca do parasito.
A presenca do parasito é necesséaria, mas ndo é o Unico fator a desencadear o processo. E
necessario que haja a classica triade epidemiolégica das doencas parasitarias para que ocorra
a infecgéo, quais sejam: as condi¢Oes do hospedeiro, 0

parasito e 0 meio ambiente. A interacdo entre parasitos e seu hospedeiro humano é complexa,
como nao poderia deixar de ser, e as manifestacdes clinicas podem mudar ao longo do tempo,

novas doencas podem surgir e outras desaparecerem (Gordis 2000).

Em todo o mundo, milhares de individuos estdo impedidos de alcancar todo o seu
potencial produtivo, por ndo gozarem das condi¢cbes minimas de salde. Entre os fatores
responsaveis por essas deficiéncias, encontram-se as doencas parasitarias, sendo as de carater

intestinal, as doencas infecciosas mais prevalentes em todo o0 mundo (WHO 2005a).

De acordo com Ferreira et al., (2006), infeccdo parasitaria pode ser definida como a
penetracdo e desenvolvimento, ou multiplicacdo, de um agente infeccioso no homem ou
animal. Estima-se que o ser humano seja infectado por mais de 100 tipos de parasitos, sendo

estas infeccOes parasitarias responsaveis por mais de um milhdo de mortes ao ano.

Segundo Menezes et al., (2008), aproximadamente um terco da populacdo de paises
subdesenvolvidos vive em condi¢Ges ambientais que facilitam a disseminagdo de infeccdes

parasitarias.

Em paises industrializados e com alto nivel de desenvolvimento econdémico, as
doencas parasitarias vém diminuindo ou desaparecendo em fungéo da criagcdo de programas
de controle que incluem, além dos avancos da medicina, acdes de natureza sdcio-econdmica e

comportamental, como saneamento basico, abastecimento e tratamento adequado de agua
20



para consumo, higiene pessoal e educacdo sanitaria (Asaolu et al., 1991). Desse modo, as
parasitoses intestinais sdo observadas com maior frequéncia nas classes salariais mais baixas e
com menor grau de escolaridade e decrescem gradativamente nas classes mais privilegiadas
economicamente e com melhores niveis de instrucdo educacional (Machado et al., 1999;
Rezende et al., 1997).

A pré-disposicéo racial, genética ou alguma suscetibilidade especifica ndo constituem
fatores importantes na determinacédo da prevaléncia de parasitos intestinais, ja as diferencas na
educacdo, na cultura e nos habitos alimentares podem aumentar a exposi¢cdo a infeccdo e
predispor a reinfeccdo em areas endémicas (De Carli & Candia, 1992; De Carli et al., 2006).
Além disso, quadros graves ocorrem em pacientes com maior carga parasitaria e

comprometimento imunolégico (Melo et al., 2004).

Dando destaque a epidemiologia no Brasil, as parasitoses intestinais estdo amplamente
distribuidas, apresentando altas taxas de prevaléncia em algumas regibes (Pedroso & Siqueira,
1997), o que constitui importantes problemas de salde publica. E frequente a presenca
concomitante dos fatores constituintes da triade epidemiolégica para o estabelecimento das
doencas, lembrando, ainda, que, a transmissdo dos enteroparasitos estd intimamente
relacionada as condi¢des de vida e higiene das comunidades, ocorrendo alta prevaléncia de
infecgBes na populacdo de baixo nivel s6cio econémico, principalmente entre criangas (De
Carli et al., 2006). Isso se deve, principalmente, ao fato de ainda ndo apresentarem nogoes de
higiene formada ou pelo incompleto desenvolvimento do sistema imune, aumentando
consideravelmente os riscos de infeccdo. Infelizmente é nessa faixa etaria que as influéncias
exercidas pelas parasitoses tornam-se mais acentuadas, podendo causar reducdo da absorgédo
intestinal afetando diretamente o crescimento e desenvolvimento da crianga (Cardoso et al.,
1995) e, de modo geral, estabelecendo uma importante causa de morbidade e mortalidade em
todo o mundo (Ferreira et al., 2006). Num estudo de Menezes et al., (2008) encontrou-se 60
criancas entre 6 e 14 anos que estavam parasitadas, das quais 41 apresentavam quadros que
desnutricdo. Quadros de diarreia persistente podem estar associados a baixa absorcdo de
nutrientes o que pode comprometer o crescimento e desenvolvimento de uma populacéo,
formada principalmente por criangas em idade escolar, normalmente de baixa renda, onde a
ingestdo de alimentos saudaveis ndo é frequente. De acordo com a WHO (2012a) quadros
diarréicos sdo a segunda principal causa de morte em criancas menores de cinco anos de
idade, e é responsavel pela morte de 1,5 milh&o de criangas a cada ano.

Quadros de anemia afetam grande parte dos escolares e adolescentes dos paises
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subdesenvolvidos e em desenvolvimento, muitas vezes causadas por infecgdes parasitérias
causadas por alguns helmintos, como Ancilostomideo adultos que ao realizarem o
hematofagismo causam microhemorragias intestinais (Tsuyuoka, et.al., 1999). J& o Trichuris
trichiura, apesar de realizar expoliacdo sanguinea, ndo o faz de forma tdo intensa quanto o
ancilostmideo, porém leva a queadros de anemia devido a intensidade da reacdo inflamatéria
intestinal que provoca, levando a perda de sangue nas fezes. O Ascaris lumbricoides, em
infeccdes macicas, com presenca de 100 ou mais vermes adultos, provoca acdo expoliadora,
consumindo grande parte de proteinas, carboidratos, lipideos e virtaminas A e C, levando a
criangas a subnutricdo e depauperamento fisico e mental. J& 0s protozoarios seriam os grandes
responsaveis pelos quadros de diarreia aguda na infancia; como exemplo, a Giardia lamblia,
ao provocar um atapetamento da mucosa intestinal, quando presente em grande nimero de
trofozoitos gera, além da diarreia, um quadro de ma absorcdo intestinal; a Entamoeba
histolytica, pode levar a quadros de diarreia mucossanguinolenta, podendo haver mais de dez
evacuagoes por dia, gerando grave processo de desidratacdo (Neve et al., 2005).

Embora, atualmente, muitas regibes do Brasil estejam recebendo melhorias na
engenharia sanitaria, estudos de prevaléncia de parasitoses com rota de contaminacdo oral-
fecal sdo escassos dificultando uma avaliacdo epidemioldgica das enteroparasitoses locais e,
também, o retorno da empreitada na qualidade de vida dos beneficiados e para o sistema
publico de salde.

Além disso, a estimativa da prevaléncia das parasitoses intestinais € dificultada, pois
0s poucos e dispersos estudos sobre a prevaléncia de enteroparasitoses em nosso meio sdo
realizados em amostras de conveniéncia, como usuarios de servicos de salde, alunos de
escolas publicas, comunidades urbanas carentes, entre outros (Ferreira et al., 1994; Gross et
al., 1989; Nussenzweig et al., 1982; Schultz & Kroeger, 1992; Waldman & Chieffi, 1989), de
modo gque a maioria das publicacdes reflete apenas a realidade de um local restrito. Soma-se a
isso a dificuldade para realizar exames coproparasitoldgicos em maior escala, especificamente
quanto aos custos, logistica de coleta e analise dos dados e, também, quanto a grande

diversidade econémica, social e geogréafica entre as localidades.

Estudos de prevaléncia sdo necessarios ndo sO para mensurar o problema das altas
taxas de morbidade associadas a essas parasitoses, bem como para gerar dados para o

planejamento de a¢Oes governamentais.

Com as informacgdes geradas por estes estudos, por busca ativa ou notificacdo,
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fornecidas por profissionais de salde e pesquisadores académicos, podem ser implantadas
acOes de prevencdo a agravos e promocao da saude que vao além do espago fisico do Centro
de Saude; vdo até a populacdo, chegando as suas casas, escolas e outros locais que fazem
parte de suas vidas. Subsidiam a construcdo de politicas publicas que possam direcionar 0s
recursos financeiros e agdes para a promocgéo da salde, visando & melhoria da qualidade de
vida dos cidad&os (Kerr-Ponte & Rouquayrol, 1999; Jekel et al., 2005).

De todo modo, considerando-se os estudos existentes, observa-se que a frequéncia de
parasitoses intestinais no Brasil é elevada, assim como em outros paises em desenvolvimento,
sofrendo algumas variagdes quanto a regido, condigdes de saneamento bésico, grau de
escolaridade, nivel sécio-econdmico, idade e aos hébitos de higiene de cada individuo
(Machado et al., 1999).

Nesse contexto, sob coordenacédo da Professora Dra. Maria Aparecida Gomes, surgiu o
Projeto SOL (Saude, Orientacdo e Lazer), no inicio de 2007, com o intuito de conhecer a
prevaléncia de enteroparasitoses em comunidades da periferia do municipio de Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Sediado no Laboratdrio de Amebiase e Protozoarios
Intestinais do Instituto de Ciéncias Biologicas da Universidade Federal de Minas Gerais, além
do estudo das prevaléncias de enteroparasitos nas comunidades da periferia da cidade, procura
despertar na populacdo questdes relacionadas as parasitoses intestinais e higiene basica,
reforcando a desejavel atuacdo da Universidade junto a comunidade, permitindo que as
informacBes geradas subsidiem decisbes de planejamento das acbes de saude publica. Com
aprovacdo pelo Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria de Satde de Belo Horizonte sob o
namero 021/2007, pela Camara Departamental do Departamento de Parasitologia do
ICB/UFMG em 18/10/2007 e pela Congregacdo do ICB/UFMG em 11/11/2007, o projeto
acontece com a cooperacdo da Prefeitura de Belo Horizonte (PBH). Os Centros de Salde,
além fundamental apoio logistico, facilitam a interacdo com as comunidades, criando, assim,
as condi¢des necessarias para 0 bom desenvolvimento da pesquisa, que contou com a ajuda de
lideres comunitarios e do “staff” técnico dos Centros de Salde ligados as comunidades,

principalmente dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS).

Nesse estudo, utilizando as informagdes geradas pelo projeto, determinamos a
prevaléncia de enteroparasitoses em Laboratorios de Analises Clinicas da Prefeitura de Belo
Horizonte, que prestam servigo a comunidades da periferia da cidade. Identificamos exames
positivos e negativos pertencentes a individuos dessas localidades e avaliamos a associagao da

prevaléncia de enteroparasitoses nestes individuos com a prevaléncia em seus familiares.
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1.1 Projeto SOL

O Projeto SOL (Saude, Orientacdo e Lazer), formado por académicos dos
cursos de biologia, enfermagem, medicina, psicologia e pds-graduacdo em
parasitologia da UFMG, surgiu com o intuito de despertar na populagdo questbes
relacionadas as parasitoses intestinais e, principalmente, a importéncia dos habitos de
higiene basica para manter uma boa saude, combinando pesquisa cientifica e
promocdo da saude. Tem com objetivos reduzir os niveis de contaminacdo
parasitoldgica, promover habitos de higiene e auto-cuidado e avaliar o impacto de
acbes de tratamento e de medidas profilaticas na prevaléncia de parasitoses
intestinais nas comunidades estudadas. Esta fora pensada como uma estratégia
interessante, que se confirmou promissora, de como reverter todo o conhecimento
adquirido em sala de aula de uma universidade publica, para a populacdo que
representa a realidade profissional que espera pelos académicos, e que,

indiretamente, financia a producao desse conhecimento.

Estdo envolvidos no projeto alunos bolsistas e voluntarios, professores da
UFMG e da Faculdade Newton Paiva. Outros organismos, governamentais ou néo
como, Policias Civil e Militar, Fundacdo Ezequiel Dias (FUNED), BHTrans, Servico
Social do comércio de Minas Gerais (SESC/MG) entre outros, tem uma participagdo
fundamental para engrandecer a intervencdo comunitaria, principalmente durante a
Rua Educativa. Este € um evento aberto ao publico em geral com vaérias atividades na

area da salde, distribuidas em tendas, com entrada franca.

Juntamente com os resultados dos exames coproscopicos é fornecido para a
populacdo um exemplar do “Guia de Prevencdo de Parasitoses Intestinais”, também
desenvolvido pelos académicos (Anexo 5). Além disso, todos os pacientes infectados
sdo encaminhados aos médicos de suas respectivas Equipes de Saude da Familia para

receberem tratamento especifico.

As atividades de ensino-aprendizagem concretizadas nas Ac¢des Educativas do
projeto possuem valor inestimavel, pois sdo capazes de fazer interagir sujeitos e
objetos de maneira a construir uma relagdo em que seja possivel a respeitosa troca de
saberes. Estas iniciativas sdo implementadas de duas maneiras. Durante as visitas

domiciliares, de modo bem natural, com uma metodologia muito adaptavel a cada
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familia e realidade da comunidade, sdo abordados temas como forma de prevencéo,
transmissdo e tratamento das parasitoses intestinais, bem como hébitos de vida

saudaveis e outros assuntos sobre boa salde que possam surgir durante a conversa.

Para o publico em geral, ao final da intervencdo em cada comunidade,
acontece a “Rua Educativa”, com o apoio logistico do “Circuito Sesc Saude”. Além
de disseminar o conhecimento profilatico, esta acdo educativa, cujo principal foco é
abordar as parasitoses intestinais, leva também aos moradores das comunidades
informacdes adicionais sobre outras doencas de importancia em saude publica como
hipertensdo, diabetes, DSTs e cancer, além de palestras sobre nutricdo, com
avaliacdo antropométrica dos participantes. Sdo exibidos exemplares de alguns dos
parasitos mais conhecidos como: Ascaris sp. (3%); Schistosoma mansoni (49Q) e
conchas de Bionphalaria glabrata; Fasiola hepatica e conchas de Lymnaea, concha
de Pomacea e outras conchas do mar, Taenia sp.; Ancylostomideos; Enterobio
vermicularis; o mosquito Aedes aegipti vivo e conservado, sob todas as fases de seu
cilco de vida, além de outros mosquitos fixados em alfinete; mosca Dermatobia
hominis e o berne; besouros diversos, entre outros. Serpentes cedidas pela FUNED
sdo mostradas juntamente com escorpides e aranhas, todos em liquido conservante,
ilustrando os riscos de um ambiente insalubre ou com deposicdo de materiais que
deveriam ser destinados a coleta regular de lixo. As criancas aprendem, ainda,
melhor maneira de escovarem o0s dentes e lavarem as maos, ganhando como forma de
incentivo uma escova de dentes e um mini sabonete. Demonstracdo dos cdaes
adestrados e de entorpecentes pelos agentes da Policia Civil aproximam as
organizagOes de seguranca publica das comunidades onde problemas de violéncia séo
frequentes. O teatro sobre conservacdo do meio ambiente, materiais reciclaveis e

correta destinacdo do lixo é um sucesso, tornando-se o centro de todas as atencdes.

Além disso, sdo distribuidos algoddo doce e pipoca, bem como muitos
materiais graficos (Folderes e Cartazes) disponibilizados pelas Secretarias Municipal

e Estadual de Saude sobre os mais variados temas ligados a saude.

Para potencializar as a¢g6es educativas, e proporcionar um ambiente lddico que
facilite a interacdo com o publico infantil, criamos o mascote “Z¢é Limpinho” no

formato de um sabonete.

Além dos eventos elaborados pelo projeto SOL, h4 também a participagdo em

25



eventos organizados por outros grupos, em diversas pracas da cidade, Parque das

Mangabeiras e também em outros municipios.

Acompanhando a evolucdo tecnologica, foi elaborado e desenvolvido um sitio
na internet <www.icb.ufmg.br/projetosol> para a divulgacdo das atividades do
projeto e ser um portal de interacdo com as iniciativas de educagdo em salde, tendo
como enfoque especial as parasitoses. Ela encontra-se a descricdo detalhada do
projeto, as acOes (educativas e de pesquisa) desenvolvidas, as parcerias, as
comunidades estudadas e os resultados alcancados, informacdes sobre as parasitoses e
novidades sobre Salde Publica e muito mais. Também foram selecionados alguns
links interessantes sobre saude e educacdo, de modo a enriquecer outras pesquisa e

facilitar a implementacdo de projetos.

Como reconhecimento do intenso e arduo trabalho que é implementar um
projeto de extensdo, durante o X Encontro de Extensdo/2007, promovido pela
Universidade Federal de Minas Gerais, dentre os mais de quatrocentos projetos de
extensdo desenvolvidos na universidade, nas mais diversas areas, o “Projeto SOL”
foi agraciado com o titulo de “Relevancia Académica”. A mengdo incentivou ainda
mais 0s membros do projeto (coordenacdo, pesquisadores e colaborados) a
continuarem com mesma dedicacdo e empenho no desenvolvimento das pesquisas e

disseminacdo dos conhecimentos.

1.2 Histérico

Entende-se que parasitismo é apenas um dentre muitos tipos de associacdo entre dois
organismos e ndo ha um carater Unico possivel para rotular um animal como parasito (Wilson
1980).

O parasito obtém alimento a expensas de seu hospedeiro, consumindo-lhe os tecidos e
humores ou o conteddo intestinal, sendo que o relacionamento do parasito com seu
hospedeiro tem base nutricional e ndo pode lesar drasticamente o hospedeiro, evitando
alteragcdes comprometedoras, o que o faria perder o seu “teto”. O parasitismo ideal ¢ aquele
que ndo causa dano ao hospedeiro e, por conseguinte, ndo provoca doenca. Isso € 0 que

acontece com alguns parasitos que, ao longo de milhares de anos, se adaptaram de tal forma
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aos seus hospedeiros que passaram a viver outro tipo de relagdo entre dois organismos

denominado simbiose.

As interacdes entre os fatores constituintes da triade epidemioldgica das Doencas
Parasitarias sofreram algumas adaptacdes ao longo dos anos e de acordo com cada localidade,
mas sempre se mostraram determinantes no processo infeccioso. De todo modo, a populacéo,
individualmente, em grupo ou os gestores em salde, devem agir ativamente para identificar
os fatores ambientais, descrever a biologia dos parasitos e 0s aspectos relacionados aos
hospedeiros como habitos, costumes e comportamentos, que possam ser entendidos,
minimizados, amenizados ou manipulados de modo a inviabilizar ou restringir a ocorréncia

destes agentes.

Historicamente, admitem-se duas grandes vias para 0s parasitos que se encontram na
espécie humana. A primeira ¢ chamada de “Via Filogenética”. Abrange parasitos herdados de
ancestrais comuns aos humanos e a outras espécies de antropOides proximos
filogeneticamente, como chimpanzé, gorila, orangotango e gibdo. Dentre estes estd o
Enterobius vermicularis, chamado popularmente de oxilro, uma espécie de nematdide
intestinal provavelmente herdado de ancestrais comuns. O conceito de especificidade
parasitaria é importante para se entender relagfes filogenéticas entre parasito-hospedeiro, pois
alguns parasitos sdo muito especificos para determinadas espécies de hospedeiros. Outra
possibilidade ¢ dada pela chamada “Via Ecologica” em que algumas espécies de parasitos,
capazes de se adaptarem ao hospedeiro humano, foram adquiridas do meio ambiente ao longo
de seu processo evolutivo, biolégico e, principalmente, social. Assim, a medida que o0s
humanos sairam da Africa, conquistando novos territorios, domesticando animais e plantas e
criando novas condigdes de circulacdo de parasitos, devido principalmente ao tipo de
relacionamento com o ambiente e aos habitos de higiene, novas espécies passaram a infectar a

espécie humana.

Por volta de 1860, os fundamentos da ciéncia chamada de Parasitologia foram
estabelecidos e o0s parasitos tornaram-se, entdo, responsaveis por importantes doencas do
homem e dos seus animais domésticos (Foster 1965), sendo o Sir Armand Ruffer quem
descreveu, pela primeira vez, parasitos em um corpo mumificado. Em 1910 ele examinou
corpos mumificados no Egito e descreveu ovos de Schistosoma haematobium. A partir de
entdo, publicaram-se muitas descri¢des sobre as infeccdes parasitarias no Velho e no Novo
Mundo, que foram sintetizadas no livro, “Fundamentos da Paleoparasitologia”, publicado pela

Editora Fiocruz (Ferreira et al., 2011).
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Diversas infec¢Ges por helmintos intestinais j& existiam entre as popula¢fes pré-
colombianas. As infeccBes por ancilostomideos, Trichiuris trichiura, Ascaris lumbricoides,
Enterobius vermicularis, todos originarios do Velho Mundo, ja se encontravam nas

populacdes americanas ha pelo menos sete mil anos (Nogueira et al., 2006).

Segundo Foster (1965), a historia da Parasitologia ndo é uma historia de grandes
eventos; ela se desenrolou ao longo dos seculos XIX e XX nos laboratérios das
Universidades, na grande maioria das vezes, em precarias condi¢des. Os maiores avangos e
descobertas da Parasitologia Tropical foram realizados por homens isoladamente ao redor do
mundo pertencentes a algumas universidades: Army e Laveran, na Argélia; Bunch, na Africa
do Sul; Ross, na india; Manson, na China; Bancroft em Queensland e Wucherer, no Brasil.
Na Europa, podemos destacar Rudolphi, Von Siebold e Leuckhart, apoiados por grandes
universidades e Kcheinmeister e Cobbold, individuos independentes, que nunca tiveram

posicdo académica de muita importancia (Mascarini 2003).

As oportunidades de desenvolvimento da Parasitologia aumentaram com a criagéo e o
estabelecimento das escolas de medicina e hospitais nos trépicos, fato que no Brasil s
ocorreu no final do Século XIX e em outros paises ainda no século XVII. Essas iniciativas
criaram condic¢Oes para que os parasitos tropicais fossem estudados. Embora ndo houvesse
clara distingdo entre a medicina dos trdpicos e das regides temperadas, a maioria dos trabalhos
de Parasitologia no final daquele século foi realizada nos tropicos (Lacaz 1972).

A primeira escola de Medicina Tropical, em clima temperado, foi inaugurada em
Liverpool, em 1899. A exemplo da Inglaterra, outras escolas de Medicina Tropical e de
Parasitologia se estabeleceram: o French Institute de Médicine Coloniale, em 1902 e o
original Pasteur Institute, fundado em 1888, em Paris, que encorajava seus alunos a sairem da

Franca e al¢ar voos, fundando outros institutos.

Outro importante centro de pesquisa foi o de Cambridge, fundado em 1906,
responsavel pela editoracdo da segunda revista cientifica de Parasitologia — Parasitology —
que, juntamente com o primeiro periédico de Parasitologia — Archives de Parasitologie —,
editado em 1898, constitui os primeiros tracos da historia da Parasitologia. Parasitologistas de
renome deixaram neles seus artigos: Davaine, Cobbold, Nuttall, Blanchard e Hoeppli (Foster
1965).

No Brasil, o histérico da Parasitologia margeia o caminhar da Medicina Tropical

guando em 1829 foi criada a Sociedade de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro que, através
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de um amplo programa, se estendeu desde a adogdo de medidas de higiene pela populagéo até
a medicina legal, passando pela educag&o fisica das criancas, enterro nas igrejas, denincias da
caréncia em hospitais, estabelecimento de regulamentos sobre as Farmécias, elaboracdo de
medidas para melhor atendimento aos doentes mentais, alerta da insalubridade dos
prostibulos, destacando o saneamento bésico. Foi a época da medicalizacdo das instituicdes —
hospitais, cemitérios, escolas, quartéis e prostibulos —, quando o projeto de medicina procurou
destacar a relevancia do saneamento basico como medida preventiva aos agravos a saude da

populacdo (Nunes 2000).

A Escola Tropicalista Baiana, integrada por varios parasitologistas de renome, como
Wucherer, designava inicialmente um conjunto de médicos que se organizavam ao redor de
um periédico fundado em 1866 — A Gazeta Médica da Bahia — a margem da Faculdade de
Medicina existente na antiga capital do Brasil Col6nia. Os tropicalistas permaneceram na
fronteira entre o paradigma miasmatico/ambientalista e a Teoria dos Germes, sendo que a
escola estava preocupada em refutar o preconceito historiogréafico de que a medicina brasileira
era imitacdo da européia, produzindo investigacdes originais sobre as patologias nativas da
Bahia e se posicionando independentemente face a medicina académica europeia e a classe
médica local (Benchimol 2000). Investigavam a singularidade das doencas dos trdpicos, a
influéncia do clima sobre as ragas e sobre a geragdo ou multiplicacdo de miasmas e germes,

com interesse crescente pelo papel dos parasitos como produtores de doengas (Peard 1992).

Cerca de 20 anos depois do surgimento da Escola Tropicalista Baiana, Oswaldo Cruz
concentrou esforgcos para transformar o instituto em uma nova escola de medicina, voltada
para a salde publica, mas ndo obteve sucesso. Em 1902, ele assume a dire¢do da area de
salde publica no governo de Rodrigues Alves, propondo ao congresso que o Instituto
Soroterapico Federal fosse transformado “num instituto para estudo das doengas infecciosas
tropicais, segundo as linhas do Instituto Pasteur de Paris” (Benchimol 2000). Ele ndo foi
atendido, porém destinou verbas prdprias para elevar a categoria do entdo Instituto de
Manguinhos. As fronteiras de Manguinhos se alargaram e seus cientistas se embrenharam
pelos sertbes do Brasil para estudar e combater doengas tropicais, principalmente a malaria. O
instituto chefiado por Oswaldo Cruz foi a Unica instituicdo sul-americana a participar do 14°
Congresso Internacional de Higiene e Demografia, realizado em Berlim em 1907. Nesse
evento, Oswaldo Cruz recebeu medalha de ouro pela sua atuacdo em Manguinhos, tendo essa
condecoragdo uma enorme repercussdo no Brasil. Em 1906 foi inaugurada, em Belo
Horizonte, a primeira filial do antigo Instituto de Manguinhos. Em 1908, o entdo denominado
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Instituto de Manguinhos foi renomeado de Instituto Oswaldo Cruz (IOC). O modelo de
médico da época do campanhismo era Oswaldo Cruz, que sustentava que o saber assentava-se
na pesquisa e na experimentacdo com o objetivo de combater as endemias e as epidemias
(Nunes 2000).

Em 1909, Carlos Chagas, médico e pesquisador do Instituto Oswaldo Cruz,
descobriria uma nova doenca em Lassance, interior de Minas Gerais, a tripanossomiase
americana, ou doenca de Chagas. Pela primeira vez na histéria da medicina, um mesmo
pesquisador identificaria o vetor (inseto conhecido como “barbeiro”), o agente etioldgico (o
protozoario Trypanossoma cruzi) e a doenga causada por esse parasito. A énfase dada a
originalidade cientifica da descoberta de Carlos Chagas expressou a importancia assumida no

processo de institucionalizacéo da ciéncia biomédica no Brasil (Kropf et al., 2000).

No ano seguinte, 1910, Chagas obteve o prémio Shaudinn, conferido pelo Instituto
Naval de Medicina de Hamburgo, por uma comissao que reunia a nata da microbiologia e da
medicina tropical mundial. A doenga de Chagas consolidou a protozoologia como area de
concentracdo das pesquisas, assim como a inser¢do de Manguinhos (IOC) na comunidade
cientifica internacional como importante centro de estudos sobre as doencas tropicais
(Benchimol 2000).

Atualmente, a Parasitologia € uma ciéncia estabelecida havendo grandes pesquisadores
e centros de estudos em todo 0 mundo. Contudo, a partir da segunda metade do século 20, as
parasitoses deixam de ser doencgas em torno das quais sdo mobilizados recursos internacionais
de diferentes ordens, cedendo lugar a novos problemas, as chamadas "doencas da
modernidade”, como a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) e as chamadas
doencgas reemergentes (antigos problemas), como a tuberculose e outras a ela associadas.

No Brasil, os diversos estudos sobre a situacdo de salde da populacdo apontam para a
ocorréncia, no final do século XX, de declinio nas taxas de mortalidade pelo fato de as
Doencas Infecciosas e Parasitarias (DIP) e, em especial, as doengas transmissiveis, disporem
de medidas de prevencdo e controle. Por outro lado, embora a tendéncia verificada para a
morbidade por esse grupo de causas seja igualmente decrescente, esse declinio ndo apresenta
a mesma intensidade observada na mortalidade. Por exemplo, a mortalidade por DIP, em
1930, era responsavel por 45,7% de todos os obitos do pais. Em 1980, esse percentual era de
9,3% e, no ano de 2006, ja se encontrava em 4,9%, enquanto sua taxa de morbidade, cujo
valor era de 59,3/100.000 em 1990, reduziu para 48,8/100.000 habitantes em 2006. Por sua
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vez, as internacgdes por esse grupo de doencas, entre 1980 e 1990, contribuiam com cerca de
10% do total de internacGes no pais e, no periodo de 2000 a 2007, ainda se mantinham em
torno de 8,4%. Nas regiGes Norte (13,6%) e Nordeste (11,9%), os valores sdo ainda mais
elevados (MS 2010).

Podemos entdo observar, que 0s “antigos males” persistem em todo o mundo,
principalmente nos paises subdesenvolvidos, frutos, na sua grande maioria, de condicGes
socioeconémicas, sanitarias e higiénicas deficientes, da ndo implantacdo de politicas publicas
que promovam o crescimento econdmico, da nao distribuicdo igualitaria de renda e do nao
acesso universal a educacgdo e aos servigos basicos de saneamento e de salde, mostrando que
a transicdo epidemioldgica nestes paises ainda esta por comecar (Figura 1). Estas populacGes
estdo expostas a uma dupla carga de doencas; convivem tanto com as doencas infecto

parasitarias quanto com as doencas crdnicas ndo transmissiveis.

Figura 1 — Transicdo Epidemioldgica global, com introdugéo de
acOes de saneamento, antibioticos e vacinas nos anos 1950.
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1.3 Fatores de Risco para Contaminacdo Parasitaria

Trés fatores, a classica triade epidemiologica das doengas parasitarias, sao
indispensaveis para que ocorra a infec¢do: as condi¢Ges do hospedeiro, o parasito e 0 meio
ambiente. Em relacdo ao hospedeiro os fatores predisponentes incluem: idade, estado
nutricional, fatores genéticos, culturais, comportamentais e profissionais. Pesa para o lado do

parasito: a resisténcia ao sistema imune do hospedeiro e os mecanismos de escape vinculados
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as transformaces bioquimicas e imunoldgicas verificadas ao longo do ciclo de vida de cada
parasito (Carneiro & Antunes, 2000; Chieffi & Neto, 2003). As condicGes ambientais
associadas aos fatores anteriores irdo favorecer e definir a ocorréncia de infeccdo e doenca.
Assim, como proposto por Neghme & Silva (1971), a prevaléncia de uma dada parasitose
reflete, portanto, deficiéncias de saneamento bésico, nivel de vida, higiene pessoal e coletiva,
tipo de relacionamento com o ambiente em que vive, grau de instrugcdo, habitos e costumes,

grau de acompanhamento da satde da comunidade pelo sistema de saude local.

Em grandes metropoles e em areas onde a urbanizacdo ocorre de forma desordenada,
se avolumam os problemas ambientais, sendo precisamente nestes locais, a ocorréncia das

maiores condicdes de risco para a populacdo (Ramalho 1999).

Segundo Barata (2000), a forma de ocupacdo do espaco agrario e urbano, em meados
do século XX, determinou condi¢des extremamente favoraveis a ocorréncia de doencas trans-

mitidas por vetores, doencas de transmissao hidrica e doencas de transmissao respiratoria.

Ao relacionarmos a forma de ocupacdo ambiental pelos humanos com questdes
sociais, mais especificamente, aos agravos a saude, entre as doengas que acometem as
populacdes menos favorecidas, destacam-se as enteroparasitoses, como decorrentes da

“pobreza” ou, pelo menos na grande maioria das vezes, aos insuficientes habitos de higiene.

Dados da PNSB (Pesquisa Nacional de Saneamento Bésico), realizada pelo IBGE
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica), revelam que o esgotamento sanitario é o
servico de saneamento basico de menor cobertura nos municipios brasileiros, alcancando
apenas 55,2% das sedes municipais (IBGE 2010). De forma semelhante, os resultados do
PNAD (Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio), mostram que 63,6% dos residuos das
grandes cidades sdo destinados aos lixfes e alagados, agravando consideravelmente os

problemas de satde da populacéo (IBGE 2009a).

Estudos epidemiolégicos em vérias comunidades brasileiras de baixa renda, tém
demonstrado taxas de prevaléncia de infeccGes parsitarias divergentes. Essas variacoes
ocorreram em relacdo aos niveis de saneamento e as caracteristicas culturais das populacfes
analisadas (Bargante et al., 2008; Boia et al., 2006; Ferreira & Andrade, 2005). As infeccbes
parsitarias sdo mais frequentes em zonas rurais e nas periferias das grandes cidades (Bencke
et al., 2006). A esse bolsdo de influéncias socioculturais incluem-se a falta de aporte
educacional, baixa renda familiar em familias numerosas, baixas condi¢fes de higiene do

domicilio e pessoal, auséncia de instalagdes sanitarias de canalizacdo adequada dos dejetos
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fecais, nutricdo insuficiente, contato indiscriminado com animais, conhecimento insuficiente
sobre profilaxia de protozoéarios e helmintos e coleta de lixo inadequada (Gamboa et al.,
1998).

1.4 Controle

Mesmo diante das dificuldades, diversos programas governamentais tém sido
implementados para o controle das parasitoses intestinais em diferentes paises (JICA 2012;.
Jongsuksuntigul et al., 2005, CDC 2012). No entanto, nos paises subdesenvolvidos, a baixa
eficdcia de tais iniciativas vincula-se ao aporte financeiro insuficiente para a adogdo de
medidas de saneamento basico e quimioterapia, além de uma educacdo em saude, quando
implementada, incipiente e deficitaria em muitos aspectos. Concorrem para 0 insucesso
desses programas, a falta de envolvimento e a ndo participacdo da comunidade no
planejamento, implementacdo, execucdo, revisdo e avaliagdo das iniciativas (Pedrazzani et
al.,1989; WHO 1987).

No Brasil, onde a transi¢do epidemioldgica estd avancando devido principalmente a
melhoria socioeconémica da populacdo e reducdo da exposicdo aos agentes parasitarios,
algumas regides ainda apresentam prevaléncias significativas para diferentes protozoarios
e/ou helmintos. Muitos desses parasitos estdo incluidos entre as doencas negligenciadas
(DN’s), confirmando sua importancia na saldde humana, facilitando, assim, a obtencdo de

recursos para estudar esses organismos (Holvech et al., 2007).

O fato animador é que o controle parasitario tem obtido importante avanco na area da
salde publica. Milhdes de pessoas, especialmente criancas em idade escolar, tiveram acesso a
medicamentos anti-helmintico eficazes, embora muitas vezes adimistrados sem confirmacao
laboratorial (viabilizando a sobrevivéncia de cepas resistentes), o que resultou em melhoria da
salde e bem-estar, pelo menos provisoriamente. O progresso tem sido tdo evidente que, em
maio de 2001, a 54° Sessdo da Assembleia Mundial da Satde (WHA) aprovou a Resolugdo
WHA 54.19, cujos objetivos foram, a curto prazo (até 2010), reduzir a morbidade através do
acesso a medicamentos (praziquantel e anti-helminticos amplo espectro), implementar uma
boa gestdo de saude publica em todos os servigos de saude, e oferecer tratamento regular a
pelo menos 75% das criangas em idade escolar, sob o risco de contrair tais infeccdes, através

de programas de salde publica ja existentes e de outras iniciativas (WHO 2005b). Os estados
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membros foram incentivados a intensificar as atividades de controle e a Organizagdo das
Nacdes Unidas, em conjunto com as agéncias bilaterais, foram encorajados a incrementar o

apoio as atividades de controle parasitario.

Nesse mesmo sentido, em 2005, o Ministério da Saude do Brasil editou o Plano
Nacional de Vigilancia e Controle das Enteroparasitoses com o objetivo de definir estratégias
de controle, através de informagGes sobre prevaléncia, morbidade e mortalidade causadas ou
associadas as enteroparasitoses. Outros objetivos foram também estabelecidos, tais como o de
conhecer os agentes etiologicos desses parasitos; normatizar, coordenar e avaliar as acoes
estratégicas de prevencdo e controle; identificar seus principais fatores de risco e desenvolver
atividades de educacdo continuada para profissionais da satde (MS 2005).

Infelizmente, dentre os enteroparasitos, a lista de doencas de notificagdo compulsoria
contempla apenas a Esquistossomose e, mesmo assim, somente na ocorréncia do agravo fora
da éarea endémica. Acreditamos que a inconsisténcia da real prevaléncia de infeccGes
parasitarias da populacdo, tendo em vista a subestimagdo dos casos, seja um dos fatores que
prejudiqguem a formulacdo de medidas que visem a reducdo das morbidades decorrentes

destes organismos.

Notamos, portanto, a necessidade de estudos nessa area, considerando que um pais
como o Brasil que, apesar dos avangos, ainda enfrenta problemas graves no controle de
doencas associadas as precarias condi¢es de vida, com grande parte da populacdo sendo de
baixa renda, com baixo indice educacional, e algumas areas com deficiéncias no saneamento
béasico, talvez venha negligenciando o real impacto das enteroparasitoses na populacéo,

simplesmente por falta de informacGes epidemiolégicas consistentes.

1.5 Epidemiologia

Pessba, em 1963, afirmava que entre os tropicos de Céancer e Capricérnio, existem
mais infeccOes helminticas que pessoas. Neste mesmo sentido, Rey (1992) pondera que 0s
parasitos intestinais estdo entre os patdgenos mais frequentemente encontrados em seres

humanos.

Observando os diversos e numerosos levantamentos sobre as enteroparasitoses

realizados em todo o mundo e especialmente em nosso pais (Bundy 1995; Ferreira et al.,
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2000), vemos que a afirmagdo é bastante atual.

Nas décadas recentes, especialmente nos Gltimos 50 anos, apesar dos grandes avangos
médicos e tecnoldgicos, houve reducdo pouco significativa na prevaléncia das doencas
parasitarias nos paises pobres. De fato, em termos globais ou absolutos, o nimero de casos

continua aumentando consideravelmente (Chan 1997; WHO 2010).

Estd bem estabelecido que as parasitoses intestinais sdo mais frequentes em regides
menos desenvolvidas, considerado o sentido mais amplo da palavra (Sigulem et al., 1985).
Nos paises subdesenvolvidos, as parasitoses intestinais atingem indices de até 90%, ocorrendo
um aumento significativo da frequéncia a medida que piora o nivel socioeconémico (Cherter
et al., 1995; Monteiro et al., 1988).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (WHO 2010), as helmintiases transmitidas
por solo afetam mais de 2 bilhdes de pessoas em todo o mundo. Estimativas recentes sugerem
que Ascaris lumbricdéides infecta 1,221 bilhGes de pessoas, Trichuris trichiura 795 milhdes, e
ancilostomideos (Ancylostoma duodenale e Necator americanus) 740 milhdes.
Esquistossomose afeta a cerca de 200 milhdes de pessoas, sendo que mais de 650 milhdes
vivem em areas endémicas, causando, segundo Chan (1997), uma perda de 22,1
(ancilostomideos), 10,5 (A.lumbricdides), 6,4 (T.trichiura) e 4,5 (esquistossomose) milhdes
de DALY’s.

Na tentativa de mensurar o quanto os problemas de salde repercutem na vida das
pessoas, e 0s custos econdémicos dos agravos a saude da populacdo mundial, a Universidade
de Harvard cria para 0 Banco Mundial, em 1990, um parametro conhecido como Global
Disability Adjusted Life-Years ou DALY. E uma medida que faz uma avaliacio abrangente e
comparavel de mortalidade e perda de saude devido a doengas, ferimentos e fatores de risco
para todas as regides do mundo. A carga global da doenca é avaliada utilizando o ano de vida
ajustados por incapacidade (DALY), uma medida com base no tempo que combina anos de
vida perdidos devido a mortalidade prematura e os anos de vida perdidos devido ao tempo
vivido em estados com menos de plena salde. Devido a sua credibilidade, em 2000 a
Organizacdo Mundial de Salde passa a usar estes pardmetros em seus estudos e prospeccoes
(WHO 2012b).

Dentre os protozoarios, destacam-se Entamoeba histolytica/dispar e Giardia lamblia.
Estima-se que 200 e 400 milhdes de individuos, respectivamente, alberguem estes parasitos
(WHO 1997, Pillai & Kain, 2003; Minenoa & Avery, 2003).
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Embora aproximadamente 90% dos individuos infectados por Entamoeba
histolytica/dispar, sejam assintomaticos (Reed 2001), calcula-se cerca de 50 milhGes de casos
sintomaticos (Kucik et al., 2004), levando a 6bito 100.000 pessoas por ano, a maioria por
colite e abscesso hepatico (Walsh 1988; WHO 1987; Kucik et al., 2004).

Nesse contexto, as parasitoses intestinais ou enteroparasitoses sdo responsaveis por
altos indices de morbidade, principalmente nos paises em desenvolvimento, onde o
crescimento populacional ndo é acompanhado da melhoria das condicGes de vida da
populacédo (Neves et al., 1995; Rey 1992; Warren & Bowers, 1983).

No Brasil, onde as enteroparasitoses figuram entre os principais problemas de satde
publica (Almeida et al., 1991; Campos et al., 1988; Pellon & Teixeira, 1953), a investigacdo
parasitologica tem sido amplamente negligenciada. Esta é uma situacdo comum onde a
prevaléncia parasitaria € sub dimensionada, quer por questdes politicas, financeiras, logistica,

importancia clinica ou por simples desinteresse.

O estudo de maior representatividade nacional ocorreu na década de 1950, quando foi
realizado um levantamento em 11 estados brasileiros, com o intuito de avaliar a
esquistossomose em escolares de 7 a 14 anos de idade: analisadas 440.784 amostras de fezes,
encontrou-se uma prevaléncia de 89,4% de helmintos intestinais para essa faixa etaria no
Estado de Minas Gerais e de 10,1%, em nivel nacional para a esquistossomose (Pellon &
Teixeira, 1950). Os mesmos autores, em 1953, realizaram um inquérito escolar em cinco
Estados brasileiros considerados ndo endémicos para a esquistossomose (PR, SC, GO e MT).
Foram avaliados 174.192 escolares e foi encontrada positivacdo de 0,08% de amostras fecais

para esquistossomose (Pellon & Teixeira, 1953).

Os grandes inquéritos coproparasitologicos realizados no Brasil foram realizados até a
década de 80, e nos ultimos anos contamos apenas com trabalhos isolados, que pela
diversidade geogréafica, social, econbmica e cultural do pais, nem sempre podem ser

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

No final da década de 1980, um levantamento multicéntrico de parasitoses, realizado
em 10 estados, com andlise de 18.151 amostras de fezes de escolares de 7 a 14 anos, mostrou,
em 5.360 escolares, no estado de Minas Gerais, uma prevaléncia de 44,2% de helmintiases
intestinais. Os principais parasitos encontrados foram Ascaris lumbricoides (59,5%),
Trichuris trichiura (36,5%) e ancilostomideos (2,6%) (Campos et al., 1988). Apesar desses

estudos (1950 e 1980) utilizarem técnicas diferentes, podemos notar uma relativa diminuigao
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da prevaléncia de helmintiases intestinais.

As parasitoses apresentam variagdes inter e intra-regionais, dependendo de condicdes
sanitarias, educacionais, econdmicas, sociais, indice de aglomeracao da populacéo, condicdes
de uso e contaminacao do solo, da agua e alimentos e da capacidade de evolucédo das larvas e
ovos de helmintos e de cistos de protozoarios em cada um desses ambientes. (Boia et al.,
1999; Neves et al., 1995).

Considerando o exposto, € correto afirmar a grande dificuldade em se comparar
estudos realizados em locais diversos devido a grande variedade de métodos de coleta,
conservacdo e andlise das fezes, bem como as peculiaridades de cada cidade e as
caracteristicas das populagdes selecionadas para amostragem nos diferentes estudos.
Entretanto os resultados obtidos proporcionam elementos que podem ser utilizados para
analise comparativa entre as diferentes situacdes pesquisadas. Essas publicacdes refletem, em
sua maioria, a realidade de pequenas localidades, tornando-se dificil um diagnostico
abrangente. Contudo os resultados dessas pesquisas sdo absolutamente importantes para as

decisbes das acBes de salde na regido.

Dados dos varios estudos existentes demonstram estas variacdes na prevaléncia das
enteroparasitoses em diferentes regides, podendo-se citar: Jodo Pessoa (PB), 55,1% em
pacientes idosos (Araujo & Correia, 1997); Porto Alegre (RS), 30,9% em pacientes
ambulatoriais de um hospital (Santos et al., 2004); Concérdia, (SC), 12,6% na populacdo do
municipio (Marques et al., 2005); Paraiba do Sul (RJ), 11,5% em pacientes de um laboratorio
(Baptista et al., 2006); Guaratu (PR), 60,6% na faixa etaria de 0 a 14 anos (Bencke et al.,
2006); Sertdo baiano, 66,1% em criancas e adolescentes (Santos-Junior et al., 2006); Lages
(SC), 70,5% (Quadros et al., 2004); Nedpolis (SE), 85,% (Pereira & Santos, 2005); Presidente
Prudente (SP), 21,3% (Tashima & Simdes, 2005); Guarapuava (PR), 31,7% (Ferreira et al.,
2006); Guagcui (ES), 88,6%, (Barreto 2006); Descanso (SC) 2,7% (Oro et al., 2010), todos em
criangas carentes (Anexo 1).

Varios outros estudos, em cidades de grande ou pequeno porte, mostram uma elevada
prevaléncia de parasitoses intestinais, acima de 30%. Entre eles destacam-se: Machado et al.,
(1999), Prado et al., (2001); Marinho et al., (2002), Marquez et al., (2002), Saturnino et al.,
(2003); Roque et al., (2005).

Destacamos também os estudos de Ferreira et. al., (2003) que avaliou a prevaléncia

em um assentamento filiado ao Movimento dos Sem Terra com escolares de 5 a 14 anos, do
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municipio de Campo Florido—MG, com 59,7% de prevaléncia e Macedo (2005), em escolas
da rede publica em Paracatu/MG com 62% de resultados positivos e poliparasitismo em
39,3% das amostras. Andrade et al., (2011) encontrou 63,8% de prevaléncia em comunidade
quilombola no Municipio de Bias FortessMG, Gongalves et al., (2011) observou 29,3% em

pré-escolares de Uberlandia/MG (Anexo 1).

Em Belo Horizonte, Minas Gerais, em estudo realizado com 150 criancas de 0 a 12
anos, atendidas em um Centro de Salde, encontrou-se 62,5% de positividade (Silva & Santos,
2001). Ainda em Belo Horizonte, a avaliacdo de 20.000 amostras fecais de um laboratorio
privado revelou 13,3% de infec¢Bes parasitarias. Destas 0,7% foram infec¢es por helmintos
e 12,6% por protozoarios (Oliveira Costa et al., 2007) (Anexo 1).

Independentemente da efetiva prevaléncia destas enteroparasitoses, desde o
surgimento de cepas resistentes aos agentes terapéuticos convencionais, a elevada prevaléncia

global tem preocupado cada vez mais as autoridades de satde publica (MS 2005).

Estas pesquisas mostraram uma diminui¢do na prevaléncia de infec¢bes por parasitos
intestinais nos ultimos 30 anos, quer por uso regular de anti-helminticos, quer por
modificagdes no seu modo de vida, mas até mesmo as areas com taxas privilegiadas de
desenvolvimento ainda apresentam taxas de infeccdo acima de 30%, quando a ocorréncia de
pelo menos uma espécie de parasito intestinal é levada em conta (Waldman & Chieffi, 1989;
MS 2005).
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2. JUSTIFICATIVA
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Considerando a morbidade e a mortalidade que podem advir das infecgOes por
enteroparasitos, a diminuigcdo da capacidade de trabalho dos adultos parasitados e 0s custos
sociais de assisténcia médica ao individuo e a comunidade, percebe-se facilmente que as
parasitoses intestinais humanas representam expressivo problema de satde publica nos paises
do Terceiro Mundo (Barata 2000).

No Brasil, onde as disparidades de distribuicdo de renda, ndo apenas inter e
intrarregionais, mas também dentro de uma mesma cidade, sdo marcantes, as verminoses e
protozooses sao doencas que assumem particular importancia, estando intimamente ligadas ao
nivel socioecondmico das comunidades atingidas, traduzindo-se em prejuizo ndo s6 para o
individuo, mas também para a comunidade e para o Estado que, além de arcar com as perdas
econbmicas devido as redugbes de produtividade dos doentes, também tem de assumir os

gastos decorrentes do tratamento.

Estudos atuais de prevaléncia de parasitoses com rota de contaminacdo oral-fecal séo
escassos, 0 que dificulta uma avaliacdo epidemioldgica das enteroparasitoses locais e também
do retorno da empreitada na qualidade de vida dos moradores destas localidades e para o

sistema publico de salde.

Vaérios estudos avaliaram as prevaléncias das enteroparasitoses em laboratérios de
andlises clinicas que atendiam populagdes de comunidades especificas, considerando apenas
os resultados dos exames coproscdpicos la realizados sem, contudo, avaliar qual a associacao
desta prevaléncia com a real prevaléncia na populacdo em geral das respectivas comunidades.
Portanto, a real prevaléncia das parasitoses na populacdo é desconhecida, e os dados gerados

sdo apenas exploratérios.

Nesse contexto, surgiu o Projeto SOL (Saude, Orientacdo e Lazer) com o intuito de
conhecer a prevaléncia de enteroparasitoses em comunidades da periferia de Belo Horizonte.
Além disto, procura-se despertar na populacdo questdes relacionadas as parasitoses intestinais
e higiene basica, reforcando a desejavel atuacdo da Universidade junto a comunidade,
permitindo que as informacgdes geradas subsidiem decisdes de planejamento das acgdes de
salde publica. O projeto acontece com a cooperacdo da Prefeitura de Belo Horizonte (PBH),
via seus Postos de Saude, que nos introduziu nas comunidades, criando, assim, as condi¢des
necessarias para 0 bom desenvolvimento da pesquisa. Contamos ainda com a ajuda de lideres
comunitarios e do “staff” técnico dos Centros de Saude ligados as comunidades. Dessa forma,

utilizando a estrutura do projeto, determinamos a prevaléncia de enteroparasitoses em
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Laboratdrios Distritais de Analises Clinicas da Prefeitura de Belo Horizonte (LDAC-PBH),
que prestam servico a comunidades da periferia da cidade, e avaliamos sua associagdo a

prevaléncia de enteroparasitoses nas comunidades a que prestam servico.
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3. OBJETIVOS
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3.1 Objetivo Geral

e Determinar a prevaléncia de enteroparasitoses em exames realizados nos Laboratorios
Distritais de Analises Clinicas da rede publica de saude (SUS), que atendem
comunidades da periferia de Belo Horizonte, avaliando a associacdo dessa prevaléncia

com a prevaléncia nas comunidades.

3.2 Objetivos Especificos

e Avaliar a contaminacdo parasitaria nas comunidades atendidas pelos Laboratorios
Distritais de Analises Clinicas da Prefeitura de Belo Horizonte (LDAC-PBH).

e Determinar quais 0s parasitos mais prevalentes nos exames realizados nos (LDAC-PBH)
e no Laboratério de Amebiase e Protozoarios da Universidade Federal de Minas Gerais
(LAPI-UFMG).

e Avaliar a associacdo da presenca do enteroparasitado no grupo familiar com a

prevaléncia em seus familiares.

e Determinar, entre respondedores dos questionarios aplicados, quais as condicOes
sanitarias destas comunidades e qual a associacdo destas com as enteroparasitoses.
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4. MATERIAIS E METODOS
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4.1 Tipo de Estudo

Estudo observacional, transversal, de avaliacdo de prevaléncia de enteroparasitoses em
laboratdrios do SUS de comunidades da periferia de Belo Horizonte, seguido de avaliacdo da
prevaléncia de enteroparasitos em familiares dos individuos recrutados no LDAC-PBH de
cada comunidade estudada, independentemente do resultado do exame de fezes ser negativo

ou positivo, complementado com os questionarios sanitario-alimentar e clinico.

4.2 Campo de Estudo — Belo Horizonte

Fundada em 12 de dezembro de 1897, Belo Horizonte esta situada no centro-sul do
Estado de Minas Gerais. O municipio tem extensao
territorial de 331,4 km? (Tabela 1). Ao sul, tem
divisas com Nova Lima e Brumadinho, a leste com
Sabaré e Santa Luzia, a norte com Santa Luzia e
Vespasiano, a oeste com Ribeirdo das Neves,
Contagem e |Ibirité. (Figura 2). Em parte
substancial dessas divisas, onde o obstaculo
fisiografico ndo se manifesta, as areas urbanizadas
destes municipios se fundem. Com uma populacédo
de 2.375.151 habitantes (7.167,02 hab/Km?) e

indice de Desenvolvimento Humano de 0,882 (FIP .~  orgiswio: ceosiswasLiswL
Base Cartografica: PRODABEL/IBGE
2008) o Produto Interno Bruto em 2009 foi de . .
Figura 2 - Belo Horizonte e
R$44,6 Bilhdes (IBGE - PIB Municipal 2009). Regido Metropolitana. 2012

Tabela 1 - Expansdo demografica e populacional. Belo Horizonte, Minas Gerais e Brasil.
1950 a 2010.

1950 1980 2010
Area (Km?)
Populacéo Densidade Populacéo Densidade Populacéo Densidade
Belo Horizonte 3314 352.724 1.065,78 1.780.855 5.380,97 2.375.151 7.176,77
Minas Gerais 586.520,37 7.782.188 13,27 13651852 23,28 19.597.330 33,41
Brasil 8.515.474,92 51.944.397 6,10 121.150.573 14,23 190.755.799 22,43

Fonte: Site da Prefeitura de Belo Horizonte.
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4.3 O Sistema Municipal de Satude em Belo Horizonte

Considerando que usamos o Centro de Saude Figura 3 — Municipio de Belo
_ Horizonte, com destaque para 0s
como base operacional, faremos uma breve 9 Distritos Sanitarios — 2011.

explanacédo sobre o sistema municipal de salde para

contextualizar nosso campo de estudo.

Venda Nova s

J

Centro-Sul

Permitindo a efetivacgio de uma nova

consciéncia sanitaria que vem sendo implantada no
pais, baseada na reivindicacdo da salde como direito
social, a Secretaria Municipal de Saude - BH

organizou os servicos de saude em base territorial,
-Oeste

através da definicdo de nove Distritos Sanitarios

Escala: 1:150.000

Fonte: PBH

Organizagéo: SMAPL/SMPL
Base: PRODABEL

(Barreiro, Centro-Sul, Leste, Nordeste, Noroeste,

Norte, Pampulha Oeste, Venda Nova), cada um
tendo certo espaco geografico, populacional e
administrativo (Figura 3). Em média, 15 a 20 unidades ambulatoriais fazem parte de um

Distrito, dentre estas as de unidades basicas (Centros de Saude).

Atualmente, a Rede Municipal de Saude de Belo Horizonte conta com 147 Centros de
Saude (CS) ou Unidade Basica de Saude (UBS), como porta de entrada para o sistema de
salde, o que garante uma cobertura de 77% da populacdo do municipio (Tabela 2). Cada
unidade basica, por sua vez, tem um territério de responsabilidade denominado "Area de
Abrangéncia de Centro de Satde". Cada area é ainda subdividida em micro areas. Para fazer a
interligacdo entre o servico de salde e a populacdo das micro-areas, existem 0s agentes
comunitarios de saide (ACS). (PBH 2012).

Tabela 2 — Evolucdo da cobertura da Estratégia Satde da Familia (ESF) — Belo Horizonte.
2002 a 2009.

Periodo 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Valor Apurado 24% 54% 0% 70% 70% 70% 71% 75%

Descrigdo do Calculo: N° de pessoas cadastradas no PSF X 100 / Pop Total do Municipio
Fonte: Secretaria Municipal de Saude / SIAB-MS

A Atencdo Priméria a Saude é complexa e demanda uma intervengdo ampla em
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diversos aspectos para que se possa ter efeito positivo sobre a qualidade de vida da populagéo,
ou seja, necessita de um conjunto de saberes para ser eficiente, eficaz e resolutiva. Desse
modo, além dos centros de salde, a atengdo primaria a saude conta com o Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), constituido por equipes compostas por profissionais de diferentes
areas de conhecimento (Psicdlogo; Assistente Social; Farmacéutico; Fisioterapeuta,;
Fonoaudiologo; Profissional da Educacdo Fisica; Nutricionista; Terapeuta Ocupacional;
Médico Ginecologista; Médico Homeopata; Médico Acupunturista; Médico Pediatra; e
Médico Psiquiatra), para atuarem em conjunto com os profissionais das Equipes Saude da
Familia (Médico generalista, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitérios de
saude) (MS 2012).

A éarea de abrangéncia de cada Centro de Saude é formada por um conjunto de setores
censitarios, definidos a partir de avaliacdo feita pelas equipes locais e distritais das
necessidades e possibilidades de intervencéo. Para tanto, considerou-se a demanda atendida, o
perfil epidemiolégico da regido, o acesso a unidade de salde, a existéncia de barreiras

geograficas, o tamanho populacional, o fluxo de transporte, etc. (PBH 2003).

Na implantacdo da Estratégia Salde da Familia (ESF) em Belo Horizonte, a
composicdo das areas das equipes, levou em consideracdo, além dos aspectos censitarios
anteriormente citados, a quantidade de habitantes e o indice de Vulnerabilidade & Satde na
area, orientando uma organizacdo diferenciada dos recursos assistenciais. Para efeito de
organizacdo do trabalho dos agentes comunitarios de saude, as areas das Equipes de Salude da
Familia s&o subdivididas em microareas também considerando o numero de familias e o
indice de Vulnerabilidade a Saude (PBH 2003) (Figura 4).

Figura 4 — Modelo de atencdo a saude da Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte. 2012

MUNICIPIO
DISTRITO SANITARIO
AREA DE ABRANGENCIA DO CS

AREA DA EQUIPE DA ESF

MICROAREA DA ESF

DOMICILIO
Fonte: Plano Municipal de Organizacdo Saude de BH-SMSA — 2003.
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A estratégia conta com 545 Equipes de Saude da Familia, beneficiando 1,7 milh&o de
pessoas, cada uma composta por um médico da familia, um enfermeiro, dois auxiliares de

enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios de saude (ACS’s).

4.4 Caracterizagdo das Comunidades

Os critérios para a escolha das comunidades estudadas foram: ser comunidade da
periferia de Belo Horizonte, com populagédo sabidamente de baixa renda, possuir Estratégia de
Saude da Familia em plena atividade e laboratério de andlises clinicas que atenda a area de
estudo.

Apds a escolha das comunidades de interesse, em reunido com a geréncia dos Centros
de Saude e equipes do Programa de Saude da Familia que atendem a essas comunidades,
apresentamos o projeto, sua metodologia e objetivos destacando a importéncia da participacdo
ativa dos Agentes Comunitarios de Saide (ACS’s) na operacionalizacdo das atividades. Nesse
encontro definimos as estratégias de abordagem da populagédo considerando as caracteristicas

de cada comunidade.

Assim, quatro comunidades foram selecionadas: Conjunto Santa Maria (CSM),
Conjunto Jardim Felicidade (CJF), Alto Vera Cruz (AVC) e Vista Alegre (VA)

4.4.1 Conjunto Santa Maria (CSM)

O Santa Maria é o primeiro conjunto habitacional popular construido na capital
mineira para melhor acomodar os moradores da favela da Cerdmica. A construgdo do
conjunto teve inicio por volta de 1952-1953 e até os apartamentos ficarem prontos os futuros
moradores foram alojados nas chamadas “casinhas”, construidas provisoriamente em madeira,
que acabaram se tornando definitivas. Muitas familias permaneceram nelas por ndo terem
qualquer tipo de despesa relacionada com a moradia. Pois se mudassem para o apartamento,
além da prestagdo teriam a obrigacdo de pagar a 4gua e a luz. No caso dos moradores que
preferiram ir para os apartamentos, suas “casinhas” foram repassadas a parentes e amigos, e
aos poucos os barracos em madeira substituidos por alvenaria, provocando um maior

adensamento da area.
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Na comunidade CSM, Distrito Sanitario Centro-Sul, 6,83% da populacdo tem mais de
65 anos e 17,48% sdo criancas com até 12 anos. Distribuidos em uma é&rea de 0,07km?, os
1127 habitantes estdo alocados em 352 domicilios, dos quais 100,00% possuem
abastecimento de agua tratada, rede de esgoto e 96,87% e coleta regular de lixo em 99,14%
(vila e favelas tem 60,30% de cobertura). A populagdo com trabalho remunerado € de 44,42%
com renda familiar mensal média aproximada de US$ 481,00 (PBH 2012b; IBGE 2010a).

Numa éarea vizinha ao CSM estd o Aglomerado Morro das Pedras, em que parte de seu
territorio também pertencente a area de abrangéncia do “Centro de Satde Conjunto Santa

Maria” e por este motivo também foi abordado pelo projeto.

A populacdo do aglomerado sempre enfrentou dificuldades. A luz elétrica, por
exemplo, sé chegou no inicio dos anos 80. Antes eram usados 0 lampido e o0 querosene. A

agua era tirada de cisternas ou na bica do Grotdo, na Vila Santa Sofia.

De acordo com levantamentos do PGE 2012 (Planos Globais Especificos), realizado
pela URBEL (Companhia Urbanizadora de Belo Horizonte) em 2004, 35% das familias do
Aglomerado do Morro das Pedras tém renda de até dois salarios minimos, 13,5% de dois a
trés salarios minimos e 15,8% de trés a cinco salarios minimos. Quanto a situacdo
ocupacional, 38% dos responsaveis pela familia sdo aposentados, pensionistas ou
trabalhadores do setor informal; 38% tem emprego formal e 18% s&o desempregados.

Com relacdo a escolaridade 54,4% dos responsaveis por domicilios tém ensino
fundamental incompleto e 24,4% o fundamental completo; 7,8% tém ensino meédio; e 11,7%
sdo analfabetos. Aproximadamente 61% das familias moram no aglomerado h& mais de 20
anos e mais de 75% dos imdveis ndo possuem escritura. A maior parte das casas é de
alvenaria e 80% das residéncias ¢ ligada a rede de esgoto oficial.

4.4.2 Conjunto Jardim Felicidade (CJF)

A origem do Conjunto Jardim Felicidade remonta a meados de 1980 com a
organizacdo do Movimento pela Casa Propria, liderado pelo padre Piggi, nos bairros
Floramar, Aardo Reis, Sdo Bernardo, Lagoa e Primeiro de Maio. Ocupando uma é&rea de
0,82km?, os atuais 15.486 habitantes est&o distribuidos em 4181 domicilios, dos quais 99,80%
possui abastecimento de &gua tratada, 86,24% tem suas casas ligadas a rede de esgoto e
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99,85% possui coleta regular de lixo (vila e favelas tem 86,61% de cobertura). Com idade
acima de 65 anos temos 4,28% dos habitantes, 3373 sdo criangas com menos de 12 anos. A
populacdo com trabalho remunerado é de 44,41% com renda média de 1,21 salarios minimos.

Possui, ainda, 41 moradias em areas consideradas de alto risco (PBH 2012a, IGBE 2010a).

4.4.3 Alto Vera Cruz (AVC)

No passado, a area ocupada pela Vila Alto Vera Cruz, fora doada pela Comiteco
(Companhia Mineira de Terrenos e Construgdes S.A) para a Ferrobel (Companhia Mineradora

de Belo Horizonte) que assumira 0 compromisso de urbanizar a area.

Por volta de 1950, com o fim da extracdo de minério, a area, que ndo contava com
nenhuma infra-estrutura ou saneamento basico, comecgou a ser ocupada. Entretanto, apenas na
década de 60, do século passado, é que o povoamento se intensifica com a chegada de
trabalhadores, a maior parte deles do setor da construgéo civil.

Atualmente, em uma area de 0,89km?, com alguns pontos sob risco de inundagéo, esta
a comunidade do AVC. A populacdo de 21.459 habitantes reside em 6.165 domicilios, dos
quais 92,14% possuem esgotamento sanitario e 99,83% recebem &gua tratada. A coleta de
lixo cobre 99,27% das vias do bairro sendo de apenas 63,22% nas vilas e favelas (PGE 2012).
Os menores de 12 anos sdo 21,17% dos moradores e 1448 tem 65 anos ou mais.

4.4.4 Vista Alegre (VA)

Vista Alegre € um dos 37 bairros da regional Oeste. Dentre 0s 268.124 habitantes
desta regido, 141.848 (52,9%) sdo mulheres e 126.276 (47,1%) sdo homens. Além disso,
85,3% da populacdo da regido é alfabetizada . A maior parte, 35,11%, tem rendimento entre %
e 3 salarios minimos. Numa area de 0,46 km?, o bairro Vista Alegre abriga 5160 moradores,
distribuidos em 1648 domicilios sendo que 18,62% tem 12 anos ou menos e 7,96% tem 65
anos ou mais. O servico de &gua tratada atende 99,88% das residéncias e 0 esgotamento
sanitario a 99,64%. O servico de coleta de lixo atende 99,82 das vias urbanizadas, mas é de
apenas 53,90% nas vila e favelas (IBGE 2010a).
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45 Coleta de Dados

Dentro de um periodo de trés meses, buscamos todos os exames de fezes realizados
nos Laboratorios Distritais de Analises Clinicas (LDAC-PBH) que atendem as comunidades
estudadas, identificando os individuos que realizaram exames coproscopicos nos referidos
laboratérios, independentemente do resultado do exame ser positivo ou negativo para
enteroparasitoses. A partir desta identificacdo, todos estes individuos (denominados, neste
estudo, Indicadores de Parasitoses positivos ou negativos — IP* e IP") foram contatados e
convidados a participarem do estudo, apos esclarecimentos do estudo e a assinatura do

“Termo de Consentimento, Livre e Esclarecido” (TCLE) (Anexo II).

Apdbs aceitarem participar, os IPs foram sorteados, a partir de tabela de numeros

aleatdrios computadorizada, na proporcao de 1:1, para participarem ou ndo do estudo.

Para a coleta do material fecal, os pesquisadores, acompanhados dos Agentes
Comunitarios de Salde (ACS’s), fizeram 594 visitas domiciliares. Os IP* e IP" e seus
familiares foram convidados a participarem do estudo, sendo excluidos aqueles que se
recusaram ou ndo assinaram o TCLE. Nesta mesma visita, foram aplicados os questionarios
Clinico e Sanitario-Alimentar (Anexos Ill e 1V), de modo a identificar, a partir dos dados
coletados, procedimentos, habitos alimentares e higiénico-sanitarios que pudessem contribuir
para a prevaléncia de doencas infecciosas com rota de contaminacgéo oral-fecal.

N&o fizemos nenhuma discriminacdo quanto ao sexo, faixa etaria, grau de instrucao,
grau de parentesco, conviccdo religiosa, tempo de permanéncia na comunidade, sendo
consideradas como pertencentes ao grupo familiar todas as pessoas que compartilhavam a

mesma moradia.

Apds os moradores voluntarios assinarem o termo de consentimento e responderem 0s
questionarios, foram fornecidos aos participantes frascos etiquetados contendo formol 10%

tamponado e solicitado que coletem trés amostras fecais em dias alternados.

Os frascos foram entdo devolvidos ao CS e encaminhados para anélise de presenca e
identificacdo de parasitos intestinais, ao microscopio 6tico, no Laboratério de Amebiase e
Protozodrios Intestinais da UFMG (LAPI-UFMG), pelo método de centrifugo-concetracdo em
formol-éter (Ritchie, 1948), dentro de um periodo maximo de 30 dias apds a identificacdo dos

IP* e IP". Os individuos receberam o resultado de seus exames, juntamente com a cartilha
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“Guia de Prevengao de Parasitoses Intestinais”, desenvolvida pelo projeto (Anexo V).

Na analise estatistica fez-se a comparagdo da prevaléncia no grupo dos familiares de
individuos com exames positivos para alguma parasitose no laboratério da comunidade (G1.:
chamados de IP*), com a prevaléncia no grupo dos familiares de individuos com exames de

fezes negativos no mesmo laboratoério (G2: chamados de IP”).

Também avaliamos os tipos dos parasitos, condi¢fes ambientais, e sintomatologia.

4.6 Levantamento de Dados

Conjunto Santa Maria (CSM) - agosto de 2007, referente aos meses de abril a julho do

mesmao ano.

Conjunto Jardim Felicidade (CJF) - janeiro de 2008, referente aos meses de outubro a
dezembro de 2007.

Alto Vera Cruz (AVC) - margo de 2009, referente aos meses de dezembro de 2008 a
fevereiro de 2009.

Vista Alegre (VA) - marco de 2010, referente aos meses de dezembro de 2009 a
fevereiro de 2010.

4.7 Critérios de Inclusao

Ser morador das comunidades selecionadas.

Consentir em participar do estudo e assinar o TCLE.

Ter sido sorteado para participar nos casos dos IP’s.

Ser familiar de IP sorteado a participar.

4.8 Critérios de Exclusao

e Ser morador de area fora das comunidades selecionadas.
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e Na&o consentir em participar do estudo e ndo assinar o TCLE.
e Nao ter sido sorteado para participar nos casos dos IP’s.

o Ser familiar de IP sorteado a ndo participar.

4.9 Calculo Amostral

Baseado nos estudos disponiveis, considerando, ndo somente todas as limitacfes que
apresentaram, mas também, aqueles com maior peso do ponto de vista de adequacao
metodoldgica, tamanhos amostrais melhor descritos e dimensionados, realizados nos ultimos
10 anos, chegou-se a uma estimativa média de prevaléncia de enteroparasitoses de 48%, valor
este utilizado para o célculo amostral.

Utilizando-se uma precisdo absoluta de 8% (definida com base no desvio padrdo dos
estudos levantados), com um nivel de significancia de 5%, e considerando a prevaléncia
acima descrita como a proporcdo da populacdo com enteroparasitoses, o tamanho amostral
calculado foi de 144 individuos para cada comunidade. Considerando-se as perdas e
colocando-se um fator de seguranca para problemas relacionados ao recrutamento e execucao
do projeto, chegamos ao valor de N igual a 160 individuos por comunidade. Por serem 4

comunidades, o N total necessario para o estudo foi estimado em 640 individuos.

4.10 Andlise Estatistica

Os dados foram coletados em planilhas especificas, e inseridos no banco de dados do
programa estatistico, onde se realizou uma analise das prevaléncias das parasitoses nos
exames de fezes dos laboratérios que atendem as comunidades descritas, buscando-se 0s

objetivos descritos anteriormente.

As variaveis categoricas foram descritas como proporc¢ao e porcentagens e as variaveis
continuas como média = DP. Na comparacdo entre os grupos utilizou-se o teste U-Mann-
Whitney ou o t-student para variaveis continuas, e o teste do qui-quadrado ou o teste exato de
Fisher, para as varidveis categoricas. Utilizou-se também a ANOVA ndo paramétrica de
Kruskal-Wallis, na comparacdo entre multiplos grupos, associado ao teste de Dunn.
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Diferencas com um p<0,05 foram consideradas estatisticamente significativas, com um

intervalo de confianca de 95%.

Para os calculos estatisticos utilizou-se o programa SPSS for Windows®, versdo 20.0

(“Statistical Package for the Social Sciences Inc.”).

4.11 Consideragdes Eticas

O estudo foi aprovado pelo comité de ética da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte,
sob o protocolo n° 021/2007 (Anexo VI), pela Cémara Departamental do Depto de
Parasitologia do ICB/UFMG em 18/10/2007 e pela congregacdo do ICB/UFMG em
01/11/2007.

Todos que aceitaram participar deste estudo assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo I1).

Os pacientes em cuja analise apontou a presenca de alguma enteroparasitose passaram
por exame clinico pelos médicos dos Centros de Salde que prestam servico as referidas

comunidades, de modo a receberem tratamento especifico.

Ac0es educativas foram realizadas, quando do contato para coleta de dados e apos a
entrega dos resultados, sobre as formas de transmissdo das doencas parasitarias e como
preveni-las, habitos saudaveis de higiene pessoal e assuntos sobre boa salde.
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5. RESULTADOS
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Os resultados e analises foram tabulados e realizados sobre o somatdrio dos dados
coletados nas quatro comunidades estudadas, por apresentarem caracteristicas
socioeconémicas, de ocupacdo territorial e de cobertura das politicas de satude desenvolvidas
pelo municipio, sob a égide da Estratégia Saude da Familia (ESF), muito similares. Apesar
dos importantes avangos sociais implementados pelos gestores municipais, persistem, ainda,
nessas comunidades, problemas como o ambiente insalubre, a pobreza, a exclusdo social, a
violéncia, infraestrutura basica insuficiente, precariedade habitacional, dificuldade de acesso,
baixos niveis salariais e de instrucdo, além de problemas sociais como a marginalidade e a

criminalidade que dificultam a convivéncia harmonica entre os moradores.

Apb6s a aleatorizagdo, 594 individuos, que realizaram exames de fezes nos
Laboratorios Distritais de Analise Clinica da Prefeitura de Belo Horizonte (LDAC-PBH),
foram incluidos, sendo denominados “Indicadores de Parasitose” (IP), conforme descrito no
item material e métodos. Como a analise proposta no estudo também incluia os familiares
destes IPs, ao se levantar estes familiares, 20 IPs ndo tinham familiares, sendo excluidos da
amostra inicial por ndo cumprirem este critério de inclusdo. Outros 43 IPs foram excluidos
por sorteio por pertencerem a mesma familia, ou seja, em cada residéncia s6 poderia haver um
IP, sendo que o que era excluido se transformou automaticamente em familiar de IP. Deste

modo a amostra de IPs foi composta por 531 individuos (89,4% dos eleitos).

Os IPs foram, entdo, divididos em dois grupos, baseado no resultado do exame de
fezes ser positivo (IP*) ou negativo (IP"), para algum parasito. Separamos, também, 0s grupos
de familiares em dois, baseado nos IPs a que estes eram parentes, surgindo,
consequentemente, os grupos denominados “familiares de IPs”, divididos em familiares de
IP* (FIP™) e familiares de IP” (FIP") (Figura 5).

Estes 531 IPs geraram uma populacdo amostral de 2182 moradores das comunidades
estudadas. Com isto, nossa amostra foi composta de um total de 2713 individuos, sendo

distribuidos em género e faixa etaria, conforme a tabela 3.

Tabela 3 — Distribuicdo dos potenciais participantes da pesquisa das quatro comunidades
estudadas, segundo sexo e faixa etaria. 2007 a 2010.

Sexo (n=2.713) Faixa etaria (n=2.549)*
Masculino Feminino <2anos >2a6anos >6al2anos >12a64anos >65 anos
1249 1464 119 202 285 1787 156
(46,1%) (53,9%)  (4,4%) (7,4%) (10,4%) (65,4%) (5,7%)

*2549 declararam idade
56



Figura 5 — Recrutamento, adesdo e exclusdo dos participantes
da pesquisa nas quatro comunidades estudadas. 2007 a 2010.

Resultados LDAC-PBH
IPs eleitos (n= 594)

e 20 excluidos por ndo terem
familiares.

»

e 43 excluidos por terem sido
sorteados para serem FIPs.

Y

IPs incluidos
n= 531 (89,4%)

N ~

EPF' = 1P EPF = 1P’
n= 107 (20,2%) n= 424 (79,8%)
Familiar de IP* Familiar de IP”
n=462 n=1720 ,
Excluidos 284 (61,5%) Excluidos 1154 (67,1%)
N3o realizou exame N3o realizou exame no
no LAPI-UFMG \ 4 A LAPI-UFMG
FIP" Incluido FIP” Incluido
n=178 (38,5%) n=566 (32,9%)

Dos 2713 individuos que compuseram nossa amostra, 1318 efetivamente participaram
realizando exames em algum dos dois laboratérios ou nos dois (1061 realizaram exame em
um dos laboratorios, e 257 realizaram exames nos dois laboratérios), sendo 515 homens
(39,1%) e 803 mulheres (60,9%), com idade média de 29,6 + 20,1 anos. Entretanto, dos 1318
individuos com resultados de exames, 1242 declararam idade. Esses foram distribuidos em
diferentes faixas etarias. Observamos que adultos e idosos, juntos, representaram mais de trés
quartos da amostra, e que, do grupo de criancas com idade menor ou igual a 12 anos, aquelas

com idade entre 6 e 12 anos representaram quase a metade (47,5%) (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuigdo dos participantes da pesquisa das quatro comunidades estudadas que
realizaram exames coproparasitologicos, segundo sexo e faixa etaria. 2007 a 2010.

Sexo (n=1.318) Faixa etaria (n=1242%*)
Masculino Feminino <2anos >2a6anos >6al2anos >12a64anos >65 anos
515 803 52 93 131 842 124
(39,1%) (60,9%) (4,2%) (7,5%) (10,5%) (67,8%) (10,0%)

*76 questionarios sem informagao de idade.

A tabela 5 mostra as prevaléncias dos diversos parasitos encontrados nas amostras
estudadas nos laboratérios da PBH e da UFMG, sendo que, no LDAC-PBH foram 594
amostras identificadas como IPs e no LAPI-UFMG 981 amostras, constituidas de 744 FIPs

,1% dos familiares), s validos e s pertencentes ao grupo dos s, excluidos
(34,1% dos familiares), 225 IPs valid 12 IP dos 20 IP luid
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por pertencerem ao grupo dos que ndo tinham familiares. Estratificando por tipo de parasito,
no LDAC-PBH, foram mais prevalentes a E. coli em 56 amostras (9,4%), G. lamblia em 26
(4,4%) e Endolimax nana em 21 (3,5%). Ja no LAPI-UFMG, os mais prevalentes foram o
Blastocystis hominis em 295 (30,1%), Endolimax nana 140 (14,3%), e E. coli 135 (13,8%).

Tabela 5 — Prevaléncia das parasitoses intestinais das quatro comunidades
estudadas. Exames de fezes realizados no LAPI-UFMG e no LDAC-PBH.

2007 a 2010.
Parasito LAPI-UFMG LDAC-PBH
IPs e FIPs (n=981) IPs (n=594)
Blastocystis hominis 295 (30,1) 0(0,0)
Endolimax nana 140 (14,3) 21 (3,5)
E. coli 135 (13,8) 56 (9,4)
E. histolytica / E. dispar 40 (4,1) 13 (2,2)
Giardia lamblia 18 (1,8) 26 (4,4)
lodamoeba butschlii 9 (0,9 3(0,5)
E. hartmanni 5(0,5) 0 (0,0)
Trichuris trichiura 5(0,5) 3(0,5)
Ascaris lunbricoides 3(0,3) 12 (2,0)
Strongyloides stercoralis 3(0,3) 6 (1,0)
Ancilostomideo 1(0,1) 1(0,2)
Criptosporidium 1(0,1) 0 (0,0)
Taenia 1(0,1) 1(0,2)
Enterobius vermicularis 0(0,0) 2 (0,3)
Hymenolepes 0 (0,0) 1(0,2)
Schistosoma mansoni 0(0,0) 3(0,5)

Estratificando os tipos de parasitos nos exames dos laboratérios da PBH e UFMG,
globalmente (Tabela 6), observamos que o protozoario mais encontrado, para todas as faixas
etarias juntas, foi o Blastocystis (22,4%), seguido por E. coli (13,4%) e Endolimax (12,1%).
Entretanto, quando dividimos os grupos em trés faixas etarias (criancas, adultos e idosos),
vimos que isto se repete para as criangas e idosos, porém para a faixa etaria de adultos, o
Endolimax supera a E. coli. Notamos ainda que a G. lamblia, tem prevaléncia expressiva no
grupo das criangas (8,7%), sendo o parasito, sabidamente patogénico, mais prevalente, mas
né@o no grupo de adultos (1,9%) e idosos (0,8%), que foi a E. histolytica/dispar (Tabela 7).
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Tabela 6 - Distribuicdo de enteroparasitos quanto ao total de exames realizados no LDAC-
PBH e LAPI-UFMG. 2007 a 2010.

Parasito

Exames realizados no LAPI-UFMG ou LDAC-PBH

Blastocystis hominis

E. coli

Endolimax nana

E. histolytica / E. dispar
Giardia lamblia
Ascaris lunbricoides
lodamoeba butschlii
Strongyloides stercoralis
Trichuris trichiura

E. hartmanni
Schistosoma mansoni
Criptosporidium
Ancilostomideo
Enterobius vermicularis
Taenia

Hymenolepes

295 (22,4)
176 (13,4)
160 (12,1)
52 (3,9)
43 (3,3)
15 (1,1)
12 (0,9)

8 (0,6)

8 (0,6)

5 (0,4)
3(0,2)
1(0,1)

2 (0,2)
2(0,2)
2(0,2)
1(0,1)

Tabela 7 — Distribuigéo de parasitos quanto ao total de exames realizados no LDAC

e LAPI, por faixa etaria. 2007 a 2010.

Parasito <12 anos >12 a 64 anos >65 anos
Blastocystis hominis 54 (19,6) 195 (23,2) 34 (27,4)
Endolimax nana 22 (8,0) 112 (13,3) 14 (11,3)
E. coli 36 (13,0) 108 (12,8) 15 (12,1)
E. histolytica / E. dispar 14 (5,1) 29 (3,4) 3(2,4)
Giardia lamblia 24 (8,7) 16 (1,9) 1(0,8)
lodamoeba butschlii 2(0,7) 9(1,1) 1(0,8)
Strongyloides stercoralis 0(0,0) 7 (0,8) 1(0,8)
Ascaris lunbricoides 6 (2,2) 6 (0,7) 1(0,8)
E. hartmanni 1(0,4) 3(0,4) 1(0,8)
Schistosoma mansoni 0(0,0) 3(0,4) 0 (0,0)
Trichuris trichiura 2(0,7) 2 (0,2) 1(0,8)
Ancilostomideo 0 (0,0) 2(0,2) 0 (0,0)
Enterobius vermicularis 0 (0,0) 2(0,2) 0 (0,0)
Taenia 0 (0,0) 1(0,1) 0 (0,0)
Hymenolepes 0 (0,0) 1(0,1) 0 (0,0)
Criptosporidium 0 (0,0) 1(0,1) 2 (1,6)

59



Na comparacdo das prevaléncias das parasitoses entre as idades, consideramos,
inicialmente, os resultados de cada laboratorio separadamente, j& que a comparacdo de
exames globalmente, na amostra dos 1575 individuos incluidos para cumprir o objetivo
primario do estudo, por envolver exames realizados em momentos diferentes e em individuos
diferentes, pode tornar confusa a andlise. Realizamos assim uma comparacao de cada faixa
etaria (divididos em criangas, adultos e idosos) com todas as outras, de modo a compara-las
entre si. Também estratificamos a faixa etaria das criangas em trés (< 2 anos, >2 até < 6 anos,

e > 6 até < 12 anos).

Para o LDAC-PBH (tabela 8), ndo houve diferencas de prevaléncias entre as faixas
etarias descritas anteriormente, nem em relacdo ao percentual de parasitados, nem em relagéo
ao tipo de parasito. Entretanto encontramos uma tendéncia a maior prevaléncia global de
parasitose na faixa etéaria de criancas com idade menor de 12 anos, comparada a de idosos
com idade > 65 anos (24,2% vs 13,0% - p=0,064).

Tabela 8 — Distribuicdo de parasitos nos exames realizados no LDAC-PBH por faixa etéria,
das quatro comunidades estudadas. 2007 a 2010.

Parasito <12 anos >12 a 64 anos >65 anos
E. coli 8 (6,5) 44 (11,3) 4 (5,8)
Endolimax nana 4(3,2) 13 (3,3) 2(2,9)
Giardia lamblia 15 (12,1) 9(2,3) 1(1,4)
E. histolytica / E. dispar 4(3,2) 9(2,3) 0 (0,0)
Ascaris lunbricoides 5 (4,0) 6 (1,5) 1(1,4)
Strongyloides stercoralis 0 (0,0) 5(1,3) 1(1,4)
lodamoeba butschlii 0 (0,0) 3(0,8) 0 (0,0)
Schistosoma mansoni 0 (0,0) 3(0,8) 0 (0,0)
Trichuris trichiura 0 (0,0) 2 (0,5) 1(1,4)
Enterobius vermicularis 0 (0,0) 2 (0,5) 0 (0,0)
Ancilostomideo 0 (0,0) 1(0,3) 0 (0,0)
Taenia 0(0,0) 1(0,3) 0(0,0)
Hymenolepis 0 (0,0) 1(0,3) 0 (0,0)
Blastocystis hominis 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

No LAPI-UFMG (tabela 9), também n&o encontramos diferengas nas prevaléncias
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entre as faixas etarias em relagcdo ao percentual de parasitados. Entretanto, em relagdo ao tipo
de parasito, houve diferengas significativas em relacdo a Blastocystis hominis, G. lamblia, e
Endolimax nana, ao estratificarmos as idades das criancas. Em relacdo ao Blastocystis
hominis, encontramos uma prevaléncia significativamente maior deste parasito entre idosos
(>65 anos), comparada a prevaléncia nas criangas com idade menor ou igual a 6 anos (37,0%
vs 21,2% - p= 0,013). Entretanto, apesar de ndo haver diferencgas entre as outras faixas etarias,
devemos ressaltar que Blastocystis foi o parasito mais frequente em todas as 3 faixas sendo

sua prevaléncia significativamente maior entre os adultos, mas principalmente nos idosos.

Tabela 9 — Distribuicdo de parasitos nos exames realizados no LAPI-UFMG, por faixa etaria,
das quatro comunidades estudadas. 2007 a 2010.

Parasito <12 anos >12 a <64 anos >65 anos
Blastocystis hominis 54 (26,2) 195 (31,8) 34 (37,0)
Endolimax nana 18 (8,7) 100 (16,3) 12 (13,0)
E. coli 32 (15,5) 74 (12,1) 12 (13,0)
E. histolytica / E. dispar 10 (4,9) 21 (3,4) 3(3,3)
Giardia lamblia 10 (4,9) 7(1,1) 0 (0,0)
lodamoeba butschlii 2 (1,0) 6 (1,0) 1(1,1)
E. hartmanni 1(0,5) 3(0,5) 1(1,1)
Strongyloides stercoralis 0(0,0) 3(0,5) 0 (0,0)
Ancilostomideo 0(0,0) 1(0,2) 0 (0,0)
Criptosporidium 0(0,0) 1(0,5) 2(4,4)
Ascaris lunbricoides 1(0,5) 0(0,0) 0 (0,0)
Trichuris trichiura 2 (1,0) 0(0,0) 0 (0,0)
Enterobius vermicularis 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Taenia 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0)
Hymenolepis 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0)
Schistosoma mansoni 0(0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

A G. lamblia, apesar de baixa prevaléncia, foi significantemente maior em criangas
com idade menor ou igual a 12 anos, em comparacdo aos adultos, incluindo idosos (4,9% vs
0,0% - p= 0,035). Endolimax nana, que foi o parasito mais prevalente depois do Blastocystis,
foi significantemente mais prevalente em adultos, incluindo idosos (> 12 anos), em

comparagdo com criancas com idade menor ou igual a 12 anos (16,0% vs 8,2% - p=0,014).



Observando as tabelas acima, verificamos que o parasito mais frequente nos exames
coproparasitologicos foi o Blastocystis. Esse parasito ndo foi identificado em nenhum exame
nas amostras analisadas pelo LDAC-PBH. Posto isto, passamos a mostrar os resultados,

primeiro considerando a infeccdo por Blastocystis e em seguida sem considerara-lo.

As tabelas 10 a 15 mostram a prevaléncia global de enteroparasitoses considerando 0s
dois laboratorios, juntos e separados, nas situacdes em que se incluiram todos os resultados de
exames (tabelas 10 e 11), somente os pacientes que realizaram exames nos dois laboratorios
(tabelas 12 e 13), e excluindo os pacientes que realizaram exames nos dois laboratérios

(tabelas 14 e 15), cada uma destas situacfes com a inclusao e exclusdo do Blastocystis.

Tabela 10 - Prevaléncia global de enteroparasitoses, incluidos todos os pacientes
das quatro comunidades que realizaram exames nos LDAC-PBH e LAPI-UFMG,
incluido o Blastocystis. 2007 a 2010.

Resultado do EPF

Local do Exame N o _
Positivo Negativo

LDAC-PBH 594 113 (19,0) 481 (81,0)

LAPI-UFMG 981 457 (46,6) 524 (53,4)

LDAC-PBH — Laboratério Distrital de Analise Clinica da Prefeitura de Belo Horizonte.
LAPI-UFMG — Laboratério de Amebiase e Protozodrios Intestinais da UFMG.
EPF — Exame Parasitoldgico de Fezes.

Tabela 11 - Prevaléncia global de enteroparasitoses, incluidos todos os pacientes
das quatro comunidades que realizaram exames nos LDAC-PBH e LAPI-UFMG,
excluido o Blastocystis. 2007 a 2010.

Resultado do EPF

Local do Exame N o _
Positivo Negativo

LDAC-PBH 594 113 (19,0) 481 (81,0)

LAPI-UFMG 981 293 (29,9) 688 (70,1)

LDAC-PBH — Laboratério Distrital de Analise Clinica da Prefeitura de Belo Horizonte.
LAPI-UFMG — Laboratério de Amebiase e Protozodrios Intestinais da UFMG.
EPF — Exame Parasitoldgico de Fezes.

Estas duas tabelas mostram uma prevaléncia de enteroparasitos maior no LAPI-
UFMG, comparado ao LDAC-PBH, mesmo quando desconsideramos 0s exames

positivos para Blastocystis.
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Tabela 12 - Prevaléncia de enteroparasitoses, incluindo somente pacientes das
quatro comunidades que realizaram exame nos dois laboratérios (LDAC-PBH e
LAPI-UFMG), incluido o Blastocystis. 2007 a 2010.

Resultado do EPF

Local do Exame N o ]
Positivo Negativo
LDAC-PBH 257 56 (21,8) 201 (78,2)
LAPI-UFMG 257 119 (46,3) 138 (53,7)
LDAC-PBH
c 257 142 (55,3) 115 (44,7)
LAPI-UFMG

Tabela 13 - Prevaléncia de enteroparasitoses, incluindo somente pacientes das
quatro comunidades que realizaram exames nos dois laboratérios (LDAC-PBH e
LAPI-UFMG), excluido o Blastocystis. 2007 a 2010.

Resultado do EPF

Local do Exame N o )
Positivo Negativo
LDAC-PBH 257 56 (21,8) 201 (78,2)
LAPI-UFMG 257 79 (30,7) 178 (69,3)
LDAC-PBH
257 107 (41,6) 150 (58,4)
LAPI-UFMG

LDAC-PBH — Laboratério Distrital de Analise Clinica da Prefeitura de Belo Horizonte.
LAPI-UFMG — Laboratério de Amebiase e Protozodrios Intestinais da UFMG.
EPF — Exame Parasitoldgico de Fezes.

Dos 257 individuos avaliados, 56 (21,8%) foram positivos para algum parasito no
LDAC-PBH. Quando avaliados no LAPI-UFMG, passou para 119 (46,3%) o0s exames
positivos. Assim, 0 aumento absoluto foi de 24,5% e o relativo de 112,4% (21,8% para 46,3%
- p<0,001). Dos 201 individuos que eram negativos na PBH, 85 (42,3%) positivaram, e dos 56
que eram positivos no LDAC-PBH, 34 (60,7%) mantiveram-se positivos no LAPI-UFMG,

quando se incluiu o Blastocystis (Figura 6 e 7).

Figura 6 - Positivacdo dos resultados dos exames de fezes das quatro comunidades, realiza-
dos no LDAC-PBH, e reanalisados no LAPI-UFMG, com o Blastocystis. 2007 a 2010.

EPF+ LDAC-PBH EPF- Repetiram o exame

n="56 (21,8%) n=201 (78,2) n=257
LAPI-UFMG
Mantiveram-se EPF+ Com Blastocistis Positivaram o exame
n= 34 (60,7%) n= 85 (42,3%)

Resultados positivos
n=119 (46,3%)
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Figura 7- Resultados dos exames coproscépicos em 257 individuos das quatro comunidades
que fizeram exames no LDAC-PBH e repetiram o0 exame no LAPI-UFMG. 2007 a 2010.

Repetiram exames
no LAPI-UFMG
n=257

EPF+
n="56 (21

;8%)

LDAC-PBH

225 IPs
32 FIP

EPF-
n= 201 (78,2)

(- ------1

LAPI-UFMG
Com Blastocistis

T
|
|
|
|
|
|
|
A 4

EPF+
n= 119 (46

,3%)

n=138(53,7%)

EPF-

LAPI-UFMG
Sem Blastocistis

EPF+
n=79 (30,

7%)

n=178 (69,3%)

EPF-

Quando a mesma analise foi realizada desconsiderando-se a infec¢do por Blastocystis,

56 (21,8%) amostras foram positivos no LADC-PBH e 79 (30,7%) foram positivos no LAPI-

UFMG, diferenca esta que manteve-se significativa, com aumento absoluto na prevaléncia de

infectados de 8,9%, e relativa de 40,8%, (p=0,014). Nesta analise, dos 201 individuos que
eram negativos no LDAC-PBH, 52 (25,9%) positivaram, e dos 56 que eram positivos 27
(48,2%) mantiveram-se positivos no LAPI-UFMG (Figuras 7 e 8).

Figura 8 - Positivacdo dos resultados dos exames de fezes das quatro comunidades,
realizados nos LDCA-PBH e reanalisados no LAPI-UFMG, sem o Blastocystis. 2007 a 2010.
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A tabela 14 nos mostra os resultados das prevaléncias nos dois laboratorios,
desconsiderando 0s 257 pacientes que repetiram os exames no LAPI-UFMG (16,9% vs
47,2%). Ja a tabela 15 mostra estes mesmos resultados, excluindo o Blastocystis (16,9% vs
29,0%). Observamos uma reducéo significativa na prevaléncia de enteroparasitos (47,2% para

29,0% - p=0,01) quando n&o se pesquisa o Blastocystis.

Tabela 14 - Prevaléncia global de enteroparasitoses nas quatro comunidades,
excluindo pacientes que realizaram exames nos dois laboratérios (LDAC-PBH
e LAPI-UFMG), incluido o Blastocystis. 2007 a 2010.

Resultado do EPF

Local do Exame N

Positivo Negativo
LDAC-PBH 337 57 (16,9) 280 (83,1)
LAPI-UFMG 724 342 (47,2) 382 (52,8)
Total 1061 399 (37,6) 662 (62,4)
Prevaléncia Global 399 (37,6)

LDAC-PBH — Laboratério Distrital de Andlise Clinica da Prefeitura de Belo Horizonte.
LAPI-UFMG — Laboratorio de Amebiase e Protozoarios Intestinais da UFMG.
EPF — Exame Parasitoldgico de Fezes.

Tabela 15 - Prevaléncia global de enteroparasitoses nas quatro comunidades,
excluidos os pacientes que realizaram exames nos dois laboratorios (LDAC-
PBH e LAPI-UFMG), excluido o Blastocystis. 2007 a 2010.

Resultado do EPF

Local do Exame N o _

Positivo Negativo
Somente LDAC-PBH 337 57 (16,9) 280 (83,1)
Somente LAPI-UFMG 724 210 (29,0) 514 (71,0)
Total 1061 267 (25,2%) 794 (74,8)
Prevaléncia Global 267 (25,2%)

LDAC-PBH - Laboratdrio Distrital de Andlise Clinica da Prefeitura de Belo Horizonte.
LAPI-UFMG — Laboratério de Amebiase e Protozoérios Intestinais da UFMG.
EPF — Exame Parasitoldgico de Fezes.

Além de determinar a prevaléncia global das parasitoses intestinais nas comunidades
estudadas, procuramos avaliar a associagdo da prevaléncia de enteroparasitos nos IPs com a

prevaléncia nos familiares destes IPs.

A coleta de dados nos LDAC-PBH que atendem as comunidades, obedecendo aos
critérios de inclusdo descritos na metodologia, resultou em uma amostra de 531 IPs, cada um
representando um grupo familiar, podendo os resultados de seus exames nos LDAC-PBH
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estarem positivos ou negativos, para qualquer enteroparasito pesquisado pela instituicdo. Os
IPs foram, entdo, segmentados em dois grupos, de acordo com os resultados parasitoldgicos:

IP* — Indicadores de Parasitoses Positivos
IP” — Indicadores de Parasitoses Negativos

Dos 2182 “Familiares destes IPs”, 744 (34,1%) forneceram amostra de fezes. Desses,
178 (23,9%) estavam vinculados a 107 IP*. O exame coproscopico destes familiares revelou
90 (50,6%) amostras positivas e 88 (49,4%) negativas. Vinculados a 424 IP" estavam 566
(76,1%) familiares; destes, 260 (45,9%) apresentaram-se positivos e 306 (54,1%) negativos.
(Tabela 16).

Tabela 16 - Distribuicdo dos “Familiares de IPS”, nas quatro comunidades, segundo
vinculacdo aos Indicadores de Parasitoses (IPs) e resultados dos exames de fezes.2007 a 2010.

Nao realizaram Realizaram

Familiares Resultado  Resultado
1Ps exames exames - )
dos IPs . . . Positivo Negativo
(excluidos) (incluidos)
IP* 107 462 284 (61,5) 178 (38,5) 90 (50,6) 88 (49,4)
IP 424 1720 1154 (67,1) 566 (32,9) 260 (45,9) 306 (54,1)
Total 2182 1438 744 350 394

+99

Ao analisar a diferenca absoluta de positividade entre “Familiares de IP™ vs

“Familiares de IP™, observamos que a prevaléncia de parasitoses intestinais foi maior nos
familiares de IP* (diferenca absoluta de 4,7% e relativa de 10,2%), porém sem significancia
estatistica, ndo havendo, portanto, associacdo entre o individuo ser positivo em exame no
LDAC-PBH e seus familiares também serem positivos (IP* 50,6% vs 1P~ 45,9% - p= 0,302).
(Figura 9).

Figura 9 — Distribuicao dos resultados dos exames coproscopicos dos familiares
de IP* ou IP", das quatro comunidades. Belo Horizonte, 2007 — 2010.
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Foram preparadas, coradas (método BAAR - Bacilo Alcool Acido Resistente -
modificado) e analisadas, 78 laminas para verificagdo da presenca de Criptosporiduim,
parasito esse ndo identificado nas andlises realizadas pelos laboratérios da PBH. Utilizando-se
microscopio Otico, o parasito foi observado em apenas uma lamina, cujo resultado foi
validado em posterior anélise, utilizando-se as mesmas amostras, pelo teste de ELISA, sendo
também encontrado apenas um caso positivo.

+99

Para avaliar a relacdo epidemiologica entre o0s grupos “Familiares de IP™” e
“Familiares de IP™, comparamos a prevaléncia de enteroparasitoses estratificando por

espécies de parasitos encontradas em cada faixa etéaria (Tabela 17) e por idade (Tabela 18).

Estratificacdo dos enteroparasitos por faixa etéria e por grupo de familiares:

Tabela 17 - Exames coproscopicos realizados nos LAPI-UFMG, separados por
parasito, por idade e por grupo de familiares das quatro comunidades estudadas
(n=677%*). 2007 a 2010.

<12 anos >12 a 64 anos >65 nos

FIP"  FIP  FIP"  FIP  FIP* FIP

Blastocystis hominis 8(242) 35(280) 27(33,3) 129(33,9) 5(556) 18(36,7)
Endolimax nana 2 (6,1) 11(88) 16(19,8) 62(163) 1(11,1) 4(82)
E. coli 6(182) 17 (13,6) 9(11,1) 47(124) 1(111) 6(12,2)
E. histolytica / E. dispar 3(9,1) 4(3,2) 1(1,2) 17 (4.,5) 0000 2(41)
lodamoeba butschlii 0(0,0) 2 (1,6) 0(0,0) 5(1,3) 0(0,0) 0(0,0)
Giardia lamblia 2(6.1) 6(4.8) 2(2)9) 4(1,1) 0000  0(00)
E. hartmanni 0(0,0) 0(0,0) 1(1,2) 1(0,3) 0(0,0) 0(0,0)

Strongyloides stercoralis 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(03)  0(00) 0(00)

Ascaris lunbricoides 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Trichuris trichiura 1(3,0) 1(0,8) 0(0,0) 0(00) 0(00 0(00)
Ancilostomideo 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Enterobius vermicularis 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,00 0(0,0)
Taenia 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(00) 0(00)
Hymenolepis 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(00) 0(00 0(00)
Schistosoma mansoni 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,00 0(0,0)
Criptosporidium 0(0,0) 0(0,0) 1(4,0) 0000 0(00) 0(00)

* 67 questionarios sem informacéo de idade.
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Tabela 18 — Prevaléncia de exames positivos dos familiares de IPs das quatro
comunidades, estratificados por faixa etaria. 2007 a 2010.

Familiar de IP*  Familiar de IP

Idade (n=677)* (N= 123) (N= 554) P
<2 anos 8 (6,5) 26 (4,7) 0,405
2 a6 anos 13 (10,6) 42 (7,6) 0,273
>6 a 12 anos 12 (9,8) 57 (10,3) 0,860
>12 a 64 anos 81 (65,9) 380 (68,6) 0,556
=65 anos 9(7,3) 49 (8,8) 0,584

* 67 questionarios sem informacéo de idade.

N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos de familiares de IP*
e familiares de IP", quanto a proporcdo de individuos por faixas etarias, nem quanto a
distribuicdo dos parasitos por faixa etéria.

Também ndo houve diferencas significativas das prevaléncias na maioria dos tipos de
parasitos entre os dois grupos (“Familiar de IP™ vs “Familiar de IP™) (Tabela 19), exceto
para Trichuris trichiura (p=0,003), Cryptosporidium (p=0,023) e Ascaris lunbricoides
(p=0,012), que foram estatisticamente mais prevalentes no grupo FIP".

Tabela 19 — Exames coproscopicos realizados no LAPI-UFMG distribuidos por espécie e
familiar de IP positivo ou negativo, das quatro comunidades estudadas. 2007 a 2010.

Parasito Familiar de IP*  Familiar de IP° Total 0
N=178 N= 566 N= 744

Blastocystis hominis 186 (25,0) 47 (6,3) 233 (31,3) 0,105
Endolimax nana 80 (10,7) 26 (3,5) 106 (14,2) 0,875
Entamoeba coli 71 (9,5) 32 (4,3) 103 (13,8) 0,067
E. histolytica / E. dispar 23 (3,1) 10 (1,3) 33 (4,4) 0,380
Giardia lamblia 10 (1,3) 5(0,7) 15 (2,0) 0,388
lodamoeba butschlii 7(0,9) 0 7(0,9) 0,136
Entamoeba hartmanni 1(0,1) 1(0,1) 2(0,2) 0,388
Trichuris trichiura 1(0,1) 4 (0,5) 5 (0,6) 0,003
Cryptosporidium 0 1(0,1) 1(0,1) 0,023
Ascaris lunbricoides 0 2(0,3) 2(0,3) 0,012
Strongyloides stercoralis 1(0,1) 0 1(0,1) 0,575
Ancilostomideo 0 0 0 -
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Taenia sp 0 1(0,1) 1(0,1) 0,074
Enterobius vermicularis 0 0 0 -
Hymenolepis nana 0 0 0 -
Schistosoma mansoni 0 0 0 -

Comparando a media das idades, entre os dois grupos, ndo encontramos diferenca

significativa, sendo 32,5 &+ 21,4 anos para os “Familiares de IP™ ¢ 30,8 = 21,6 anos para os

“Familiares de IP*” (p= 0,389) (Figura 10).
p g

Figura 10 — Distribuicao dos familiares de IP* ou IP” por
idade, das quatro comunidades estudadas. 2007 — 2010.

100,00

80,00

60,00

IDADE

40,00

20,00

1 T

FAMILIAR DEIIP MEGATING FAMILIAR DE IIP PPOSITIVG
FAMILIAR_DE_IP_POSITIVO_E_NEGATIVO_VALIDOS_UFMG

00

Como enfatizado anteriormente, o parasito mais frequente nos exames realizados pelo
LAPI-UFMG, foi o Blastocystis hominis. Assim, avaliamos seu real impacto na prevaléncia
de parasitoses nos familiares de IPs. Refizemos a analise classificando como negativos 0s
exames com monoparasitismo para B hominis. Dos 566 familiares de IP°, 159 (28,1%)
estavam positivos e 407 (71,9%) estavam negativos; dos 178 familiares de IP*, 61 (34,3%)

estavam positivos e 117 (65,7%) estavam negativos (Figura 11) (Tabela 20).
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Figura 11 - Resultados dos exames de fezes dos FIPs, das quatro
comunidades estudadas, com e sem o Blastocystis. 2007 a 2010.

IPs
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n= 90 (50,6%) n= 88 (49,4%) n= 260 (45,9%) n= 306 (54,1%)
Sem Blastocystis Sem Blastocystis
EPF+ EPF- EPF+ EPF-
n= 61 (34,3%) n=117 (65,7%) n= 159 (28,1%) n=407 (71,9%)

Tabela 20 - Prevaléncia de enteroparasitos em familiares de IPs das quatro comunidades
estudadas, considerando ou ndo a presenca de cistos de Blastocystis como critério de
positividade. Exames no LAPI-UFMG. 2007 a 2010.

Familiar 1P~ (n=566) Familiar IP* (n=178)
Como Sem o Como Semo
Blastocystis Blastocystis Blastocystis Blastocystis
Positivo 260 (45,9) 159 (28,1) 90 (50,6) 61 (34,3)
Negativo 306 (54,1) 407 (71,9) 88 (49,4) 117 (65,7)

Apls considerar como negativas as amostras de fezes com monoinfec¢des por
Blastocystis, reavaliamos a relacdo das prevaléncias entre os dois grupos. Verificamos que a
prevaléncia de parasitoses nos familiares de IP* continuou maior, mas mantendo-se sem

significancia estatistica (p=0,115).

Foram aplicados 2 inquéritos, Clinico e Sanitario-Alimentar. O sanitario-alimentar foi
respondido por apenas um individuo em cada residéncia, cobrindo 590 (99,3%) individuos
que realizaram exame na PBH, e 974 (99,3%) individuos que realizaram exame na UFMG. Ja
o0 inquérito clinico foi realizado em 213 (35,9%) individuos que realizaram exame na PBH e
388 (39,6%) individuos que realizaram exame na UFMG.

Globalmente, as tabelas 21 e 22 mostram as principais respostas obtidas em relagdo
aos inquéritos sanitario-alimentar e o clinico.
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Tabela 21 - Inquérito sanitario-alimentar global para respondedores das

quatro comunidades estudadas. 2007 a 2010.

VARIAVEL N* %
Fonte de 4gua canalizada 911 100,0
Rede de esgoto canalizada 2595 95,9
Ingere verduras 2610 96,2
Filtracdo da agua 1848 68,5
Lava alimentos 1798 67,6
Condicoes de limpeza residencial regular a 6tima 1289 47,5

* O denominador de cada variavel foi o nimero de respondedores da questdo — Ndo mostrado.

Dentre os 969 respondedores da questdo sobre filtracdo de 4gua antes do consumo, que

realizaram exames na UFMG, 73,7% responderam que filtravam a agua. Esses apresentaram

prevaléncia de parasitos intestinais significantemente menor, comparado aqueles que

relataram ndo filtrar a 4gua (44,7% vs 52,5% - p= 0,031).

Individuos que lavavam os alimentos com &gua, com ou sem sabdo (35,1% dos

respondedores), apresentaram menor prevaléncia de infecgdes entreroparasitarias, comparados

aqueles gue relataram ndo lavar os alimentos (42,7% vs 49,2% - p= 0,055).

Outras variaveis do questionario sanitario-alimentar ndo apresentaram diferencas de

prevaléncia de parasitos.

Tabela 22 - Inquérito clinico global para respondedores das quatro

comunidades estudadas. 2007 a 2010.

VARIAVEL N %
Flatuléncia 356 48,4
Plenitude pos-prandial 344 46,7
Cefaléia 326 44,3
Astenia 320 43,5
Dor abdominal 307 41,7
Aumento de apetite 219 29,8
Aumento do abdome 206 28,0
Hiporexia 190 25,8
Arroto 171 23,2
Emagrecimento 145 19,7
Nauseas/VVomitos 128 17,4
Manchas na pele 122 16,7
Febre 83 11,3
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Em relacdo ao inquérito clinico, houve poucas diferencas entre as prevaléncias dos que
apresentavam sinais e sintomas, comparados aos que ndo 0s apresentavam. Entretanto, 16,7%
dos respondedores relataram manchas na pele, e estes apresentaram significantemente maior
taxa de infeccdo que aqueles que relataram ndo ter manchas na pele (62,7% vs 48,9% - p=
0,040). Ainda, os individuos que relataram emagrecimento apresentaram maior prevaléncia de
enteroparasitoses, comparados aos que ndo relataram (60,8% vs 49,4% - p= 0,076), embora

ndo tenha sido significante.

Considerando, ainda, a alta prevaléncia de Blastocystis, foi avaliamos a associa¢do
entre sintomas e infeccdo. A tabela 23 mostra que somente febre se associou com o
parasitismo por Blastocystis. Contudo, a reduzida ocorréncia deste sintoma (5,6%) pode levar
a uma conclusdo imprecisa. No grupo dos monoparasitados observamos que hiporexia,

emagrecimento e astenia se associaram ao Blastocystis.

Tabela 23 — Associagéo de sinais e sintomas a infecgé@o por Blastocystis, considerando os
monoparasitados e o0s poliparasitados das quatro comunidades estudadas. 2007 a 2010.

Parasitismo por Monoparasitismo por
Blastocystis Blastocystis
N (%) P N (%) P
Hiporexia 35 (24,6) 0,637 13 (16,0) 0,006
Aumento apetite 38 (26,8) 0,803 21 (25,9) 0,796
Aumento abdominal 38 (26,8) 0,436 23 (28,4) 0,612
Plenitude po6s-prandial 69 (48,6) 0,669 34 (42,0) 0,069
Néauseas/vomitos pds-prandiais 26 (18,3) 0,464 11 (13,6) 0,093
Arroto 32 (22,5) 0,224 19 (23,5) 0,762
Flatuléncia 70 (49,3) 0,715 41 (50,6) 0,717
Emagrecimento 30 (21,1) 0,434 11 (13,6) 0,011
Astenia 64 (45,1) 0,763 30 (37,0) 0,027
Febre 8 (5,6) 0,036 4 (4,9) 0,679
Cefaléia 70 (49,3) 0,135 40 (49,4) 0,981
Manchas na pele 31(22,1) 0,066 14 (17,7) 0,152
Diarréia 26 (18,3) 0,193 15 (18,5) 0,941
Dor abdominal 62 (43,7) 0,851 32 (39,5) 0,250
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Comparamos também as resposta dos FIP* com as dos FIP", avaliando as associacdes
desses com as varidaveis comportamentais e de estrutura de saneamento basico dos

respondedores dos questionarios, nestes grupos.

Na comparacéo entre FIP* vs FIP", vimos os seguintes resultados: relato de fonte de
agua canalizada (Copasa) (100% vs 100% - p= ns), rede de esgoto canalizada (96,1% vs
94,7% - p= ns), filtragem de agua para consumo (64,4% vs 76,4% - p=0,002). Em relacdo a
lavagem de alimentos antes do consumo, os FIP* lavaram menos (21,0% vs 38,6% - p<
0,001), mas lavaram mais com agua e sabdo (18,2% vs 12,6% - p=0,063). Sobre as condicdes
de higiene no ambiente domiciliar, comparados aos FIP", as dos FIP" apresentavam-se boas
em 50% vs 42% (p=0,062), regulares em 14,0% vs 9,4% (p=0,075) e péssimas em 3,4% vs 1,2
(p=0,093).

Quanto ao questionario clinico, ndo houve diferencas de sintomas relatados pelos dois
grupos de familiares, exceto quanto a nauseas/vomitos poOs prandiais (p=0,042),
emagrecimento (p=0,031) e astenia (p=0,012), que foram os sinais associados aos FIPs

apresentando pelo menos 1 parasito.
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6. DISCUSSAO
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Doencas parasitarias se traduzem em perda da qualidade de vida, como também em
perdas econdmicas, sociais e mortes. Dentre as doencas que atingem populagdes de baixa
renda, encontramos as enteroparasitoses ocupando lugar de destaque, constituindo importante
fator a contribuir para o depauperamento fisico e mental de nossas criancas, gerando adultos
com deficiéncia intelectual e fisica. Esses individuos constituem uma grande parte da

populacdo dos paises subdesenvolvidos como 0 nosso.

As parasitoses se traduzem em prejuizo ndo sO para o individuo, mas também para a
comunidade e para o Estado que, além de sofrer prejuizos com a reducédo da produtividade

dos doentes, também tem de arcar com os gastos decorrentes do tratamento.

No Brasil, as verminoses e protozooses sdo doencas que assumem particular
importancia, estando intimamente ligadas ao nivel socio-econdmico das comunidades
atingidas (Povoa et al., 2000). Tais comunidades, as vezes ndo contam com saneamento
basico, essencial para manter as condi¢es favoraveis a saude. A falta de destino das fezes,
por exemplo, provoca a contaminacdo de solos e rios, que se tornam fontes para infeccdo de
novos individuos (Vianna 2006). Outro fator que favorece o agravamento das infeccdes
parasitarias € a alimentacdo deficiente. Desta forma, o individuo infectado, por exemplo, com
Taenia, ou com exemplares de Ascaris lumbricoides, cujas infec¢cbes podem durar anos,
possuem competidores nutricionais potencias que comprometem seu estado fisico e mental.

“QO Jeca nao € assim, esta assim” - Monteiro Lobato.

Estudos atuais de prevaléncia de parasitoses com rota de contaminacao oral-fecal séo
escassos, 0 que dificulta uma avaliacdo epidemioldgica das enteroparasitoses locais e também
do retorno da empreitada na qualidade de vida dos moradores destas localidades e para o
sistema publico de salde. Além disso, tratamentos profilaticos com antiparasitarios para a
populacdo, embora recomendado pela OMS, podem introduzir vieses analiticos e conclusdes
distorcidas que inviabilizem politicas publicas na area da satde (Gozze et al., 2010), Portanto,
a real prevaléncia destas parasitoses na populacdo é desconhecida, e os dados gerados sdo

apenas exploratorios.

Utilizando as informacdes geradas pelo projeto, determinamos a prevaléncia de
enteroparasitoses em Laboratorios Distritais de Analises Clinicas da Prefeitura de Belo
Horizonte (LDAC-PBH), que prestam servico as comunidades da periferia da cidade.

Identificamos exames positivos e negativos pertencentes a individuos destas comunidades e
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avaliamos a associacdo da prevaléncia de enteroparasitoses nestes individuos com a

prevaléncia em seus familiares.

6.1 O Projeto SOL e a formacédo académica

A implantacdo de medidas de prevencdo a agravos e promocdo da salde
tornou-se um campo relevante para a atuacdo dos profissionais de saude envolvidos
em acOes de Saude Coletiva. A educacdo em salde é uma estratégia que pode ser
utilizada para desenvolver na populacdo a consciéncia da importancia da manutencao
da satde, rompendo com a visdo de salde como auséncia de doenca. Isto exige dos
profissionais da salude a proximidade com a populacdo para conhecerem seus
problemas, suas necessidades e criar um vinculo entre estes e a comunidade,

facilitando o desenvolvimento de acdes em saude.

Neste contexto, surgiu o Projeto SOL com o intuito de conhecer a prevaléncia de
enteroparasitoses em comunidades da periferia de Belo Horizonte. Concebido inicialmente
como um projeto de extensdo da Universidade Federal de Minas Gerais, conta com a
participacdo de inUmeros académicos de graduacdo de varios cursos da area da salde, bem
como alunos de poés-graduacdo em parasitologia, que vdo a campo para coleta de dados e
atuam de forma determinante na implementacdo das acOes educativas, que, em tempo

oportuno, sdo desenvolvidas.

N&o apenas a populacdo se beneficiaria com as intervencdes do projeto, mas este
também poderia ser um instrumento para enriquecer a formacdo dos académicos nele
envolvidos, de modo que possam remodelar, “com suas proprias maos” uma parte dos
conhecimentos adquiridos em sala de aula. Mesmo que as aulas tedricas sejam fundamentadas
em conhecimentos solidificados por anos de pesquisa e que o professor exponha toda a sua
vivéncia na area de estudo, quando pbde remodelar a teoria baseada em suas pesquisas
experimentais ou anos de trabalho, o aluno construird seus conhecimentos e os teré para si,
fruto de elaboragGes baseadas em experiéncias anteriores somadas as experiéncias vividas
durante sua participacdo no projeto, se ele préprio tiver a oportunidade e capacidade de
construir, por si mesmo, o conhecimento. Isso vai muito além de obter informagdes; é saber o
que fazer com elas, é saber transitar entre os dados colhidos, & saber propor solucGes

adequadas as diferentes situacdes, é fazer criticas baseadas em argumentacfes logicas, é
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construir raciocinios que extrapolem as informagdes disponiveis. Neste contexto, ao
possibilitar que o aluno, futuro profissional, pesquisador ou professor, se empodere da
construcdo de seus saberes ao vivenciar a teoria na pratica, e muitas vezes remodelar a propria
teoria, a universidade, através de seus professores, passa a ser muito mais que disseminadora
de dados, muito mais que um facilitador, como afirmam alguns teéricos da educacdo como

Paulo Freire, passa a contribuir com a formacéo de verdadeiros cidadaos.

A realidade do Brasil vai além da realidade da sala de aula. Ir a campo déa sentido as
pesquisas que precisam gerar, e rapido, melhoria para a populacdo de nosso pais e do mundo.
Sé poderemos saber disso se conhecermos o Brasil com s, a vidinha da popula¢do que se
submete as mazelas das enfermidades, que tém pouco acesso a tratamentos, carentes de
condicdes basicas de higiene, para 0os quais 0s avancos da ciéncia s6 chegam apds serem

modulados pelos interesses econémicos e eleitoreiros.

Neste sentido, 0 modelo de intervengdo comunitaria defende o empoderamento
(do inglés empowerment) da populacdo quanto aos determinantes do processo
satde/doenca. Este é o alicerce pelo qual individuos, comunidades e organizagGes
constroem maestria sobre suas vidas, sobre o contexto de mudanca de seu ambiente
social e politico de modo a melhorar a equidade e qualidade de vida (Labonte 1990;
Bernstein et al.,1994).

Corroborando com o modelo, outros autores defendem a necessidade de
caracterizar individualmente as comunidades, destacando suas particularidades e
habilidades para identificar, mobilizar e resolverem problemas sociais e de saude
coletiva; dimensionar o nivel de participacdo nos problemas locais, as redes de
apoio, habilidades e recursos, “senso” de comunidade, compreensdo da historia,
articulacdo de valores e acesso ao poder; o capital social que estas pessoas dispdem e

as situacdes reconhecidas como “problemas” pelas comunidades (Goodman 1999).

Cabe destacar, como defendido por Lefévre (2004), que o empoderamento esta
estreitamente ligado a triangulacdo de diversos tipos de relacdes (dominacéo,
subordinacdo, doutrinacdo, rebeldia, harmonia, didlogo, etc.) estabelecida entre os
pontos de vista dos individuos, do sistema produtivo e do ponto de vista técnico, para

entender a comunicacdo social em satde no contexto da sociedade brasileira atual.

Essa visdo mais ampla da sadde, no entanto, s6 foi possivel devido as

mudancas dos modelos assistenciais e a implantacdo do modelo de Vigilancia em
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Saude, que trouxe alteracdes significativas para a area da saude.

6.2 Participacio das Comunidades no Projeto de Pesquisa — Questdes Eticas

Tivemos 594 IPs selecionados nos LDAC-PBH; desses, somente 4 recusaram
participacdo no projeto. Dos 2182 familiares de IPs, que aceitaram participar, 744
efetivamente o fizeram, fornecendo amostras fecais para o estudo. A adesdo ao projeto foi
muito boa se considerarmos que, embora os participantes ndo tenham sido submetidos a riscos
clinicos, pela prépria caracteristica da pesquisa, poderiam sentir-se constrangidos em falar
sobre suas experiéncias pessoais, € até mesmo pela autoimagem, algumas vezes porque 0S
questionarios foram respondidos com outros familiares presentes. Cabe ressaltar que o0s
pesquisadores utilizaram técnicas de comunicacdo que permitiram minimizar esse risco,
promovendo, inclusive, a interacdo e o vinculo de confianca com os participantes do estudo,
ndo os expondo em sua intimidade ao responderem o0s questionarios e ao fornecerem amostras
fecais para 0 exame coproscépico, sendo garantido o sigilo das informacGes. A declaracdo de
Helsinki pela sua grande aceitacdo mundial e importancia na regulamentacdo da questéo ética
na pesquisa envolvendo seres humanos, dentre outros tantos documentos, garante a
transparéncia das relac6es entre pesquisadores e sujeitos. Sendo assim, houve a assinatura do
termo de consentimentos livre e esclarecido (TCLE), que garantiu, dentre outras coisas, 0

acesso ao tratamento dos participantes, quando necessario.

6.3 Prevaléncia Global nas Comunidades Estudadas

N&o observamos diferenca significativa entre os potenciais participantes pertencentes
aos géneros masculino (46,1%) e feminino (53,9%). Contudo, dentre os participantes da
pesquisa, notamos diferenca significativa entre 0s géneros masculinos (39,1%) e femininos
(60,9%), corroborando com os achados de Visser et al., (2011), que teve a participacdo de
57% de mulheres em pesquisa de prevaléncia de enteroparasitoses em Manaus. Quando das
visitas domiciliares, visando a participacdo no projeto, as mulheres constituiam nosso
principal contato. Nossos resultados poderiam, inicialmente, retratar simplesmente este fato.

Contudo, o convite foi feito para a participacdo da familia que mesmo ausente na entrevista
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poderia fornecer material fecal e responder os questionarios. Talvez pese ai a atuacdo dos
pesquisadores e ACSs no convencimento dos participantes. Entretanto, maior peso atribuimos
a resisténcia masculina com os cuidados com a saude, em contraposicdo a uma maior

preocupacdo das mulheres com o assunto.

Criancas corresponderam a 22,2%, da populacéo estudada, adultos a 67,8% e idosos a
10%. Observamos que adultos e idosos juntos, representaram mais de trés quartos da amostra,
e que, no grupo de criancas com idade menor ou igual a 12 anos, aquelas com idade entre 6 e
12 anos representaram quase a metade (47,5%). Esses nimeros vao de encontro com 0S
divulgados pelo Censo (IBGE 2010a), mostrando perfil epidemioldgico para a idade
semelhante a populagdo das areas estudadas.

No calculo da prevaléncia global, somando-se todos os participantes que realizaram
exames coproparasitoldgicos, encontramos 46,6% de positivos. Destes, 26,8% estavam
infectados por parasitos comensais, sendo o mais identificado, Entamoeba coli (13,4%).
Dentre os parasitos encontrados, o Blastocystis foi 0 mais presente, totalizando 22,4% das

infeccdes.

Estratificando por tipo de parasito, no LDAC-PBH, foram mais prevalentes a E. coli
(9,4%), G. lamblia (4,4%) e Endolimax nana (3,5%). Ja no LAPI-UFMG, os mais prevalentes
foram o Blastocystis (30,1%), Endolimax nana (14,3%), e E. coli (13,8%).

Visando determinar a prevaléncia de enteroparasitoses nos LDAC-PBH e comparéa-la
com a prevaléncia em nosso laboratorio (LAPI-UFMG), avaliamos as prevaléncias separadas,

estratificadas por parasitos e faixa etaria.

Fizemos a comparacdo de cada faixa etéaria (divididos em criancas, adultos e idosos)
com todas as outras, de modo a comparéa-Ilas entre si. Também estratificamos a faixa etaria das
criangas em trés (<2 anos, >2 até <6 anos, e >6 até <12 anos), visando avaliar as prevaléncias
das infeccdo associadas a cada uma delas, considerando caracteristicas imunologicas, de
comportamento e de exposicdo ambiental, diferentes entre as idades (diga-se: crianga muito
jovem, pré-escolar, e escolar), conforme classificacdo proposta por Costa & Souza, (2005).

No LDAC-PBH, a prevaléncia global foi de 19%, ndo havendo diferengas de
prevaléncias entre as faixas etarias, nem em relacdo ao percentual de parasitados, nem em
relacdo ao tipo de parasito. Entretanto, encontramos uma tendéncia a maior prevaléncia de

parasitose na faixa etaria de criangas comparada a de idosos.

No LAPI-UFMG, a prevaléncia global foi de 46,6%; também ndo encontramos
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diferengas nas prevaléncias entre as faixas etarias, em relacdo ao percentual de parasitados.
Entretanto, considerando o tipo de parasito, ao estratificarmos por faixa etaria houve
diferencas significativas em relacdo a Blastocystis, G. lamblia, e Endolimax nana. Em relacédo
ao Blastocystis, encontramos uma prevaléncia significativamente maior entre idosos
comparada a prevaléncia nas criangas. Contudo, apesar de ndo haver diferencas entre as outras
faixas etérias, devemos ressaltar que Blastocystis foi o parasito mais frequente em todas as
trés faixas sendo sua prevaléncia significativamente maior entre os adultos, principalmente
nos idosos. A G. lamblia, apesar da baixa prevaléncia, foi significantemente maior em
criancas com idade menor ou igual a 12 anos, em comparagdo com adultos, incluindo idosos.
Endolimax nana, que foi o parasito mais prevalente depois do Blastocystis, foi
significantemente mais prevalente em adultos, incluindo idosos, em comparacdo com
criancas. A maior prevaléncia de Giardia em criancas ja era esperada, sendo corroborada pela
maioria dos inquéritos parasitoldgicos (Visser et al., 2011; Ludwig, et al., 1999; Fontbonne et
al., 2001; Panaitescu et al., 1995; Gunduz et al., 2005). Infeccdo por Endolimax nana, é muito
frequente. A prevaléncia do protozoéario foi semelhante a da E. coli, ndo havendo diferenca
significativa da prevaléncia entre as duas na maioria dos estudos, acontecendo muitas vezes
da primeira sobrepujar a Gltima em nameros (Santos & Merlini, 2010; Visser et al., 2011;
Cardoso et al., 2003; Lodo et al., 2010).

N&o identificamos o Blastocystis nas amostras do LDAC-PBH. A blastocistose
constitui infeccdo humana ndo muito difundida no meio da saide. Muitos laborat6rios ndo
fazem sua identificacdo e muitos clinicos ndo suspeitam da infec¢do a partir das queixas dos
pacientes. A justificativa se encontra nas muitas polémicas envolvendo a capacidade
patogénica do parasito (Amato Neto et al., 2003). O Blastocystis € encontrado em todo
mundo, variando a prevaléncia de acordo com as condi¢des higiénico-sanitarias do local
avaliado (Up to date 2011, Stenzel & Boheram, 1996). Por exemplo, tem sido estimado em
15% das amostras fecais submetidas a exames de rotina nos Estados Unidos e foram
encontrados em 8% das amostras fecais analisadas em um laboratério padrdo no Canada
(Senay & MacPherson, 1990). Agudelo-Lopéz et al., 2008 identificaram o Blastocystis como
um dos mais prevalentes na Colémbia. Tian et al., (2012) encontraram 16,2% de co-infeccéo
entre Blastocystis e HIV em populacdo rural na China. Na Indonésia o Blastocystis foi o
parasito mais frequente entre os portadores do virus HIV (Kurniawan et al., 2009).

A maioria dos trabalhos estudando prevaléncia no Brasil também ndo mencionam o
parasito. Nossos resultados foram corroborados pelos achados de Amato Neto et al., (2004),
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que evidenciaram o Blastocystis como 0 mais prevalente entre os parasitos e a E. nana entre
0s comensais, identificados em Floriandpolis. Entretanto, apesar da grande prevaléncia de E.
nana nos exames realizados, a E. coli foi o comensal mais frequente em nossas analises. Esses
resultados sdo corroborados pelos achados da maioria dos pesquisadores (Alves et al., 2003;
Guignard et al., 2000; Ely et al., 2011; Cantos et al., 2002; Silva & Santos, 2001).

Diante do exposto, muito nos chamou a atencdo o Blastocystis, que representou a mais
frequente infeccdo identificada no LAPI-UFMG. Assim, procuramos avaliar o impacto da
presenca do Blastocystis na prevaléncia global de enteroparasitoses. A prevaléncia global com
Blastocystis no LAPI-UFMG foi 46,6%; excluindo o Blastocystis das analises, passou a ser
29,9%. Podemos ver que mesmo assim 0 protozoario impactou na prevaléncia de parasitoses
no LAPI-UFMG, mantendo-a significativamente maior que a da PBH (19%). Resultados
semelhantes foram encontrados por Gozze et al.,, 2010 que avaliaram a prevaléncia de
enteroparasitoses identificadas em laboratérios publicos em criangas da periferia de Assis e
compararam a prevaléncia determinada na UNESP-Assis. Encontraram prevaléncia 10 vezes

maior nos exames realizados na UNESP.

A auséncia da pesquisa de parasitos, independentemente de patogenicidade, pode
comprometer a prevaléncia de enteroparasitoses em estudos populacionais com objetivos
especificos de implementacdo de politicas publicas. A diferenca de prevaléncia entre a PBH e
UFMG, independentemente da pesquisa de outros parasitos, pode ter ocorrido apenas por
questdes de ordem técnica, gerando maior positividade na UFMG. Destacamos aqui 0s
métodos utilizados na identificacdo de enteroparasitos. A maioria dos laboratérios publicos
utiliza a concentragcdo por sedimentacdo espontdnea para realizacdo de exames
parasitologicos. Nosso laboratorio utilizou a concentragdo por centrifugacdo. Esses dois
métodos se equivalem, com a vantagem de maior rendimento para concentracdo por
centrifugacdo. No entanto, pensamos que somente o método ndo explicaria a maior
prevaléncia observada no LAPI-UFMG. Outros aspectos devem ser considerados como maior
cuidado na pesquisa, tempo disponivel para realizar o exame, maior nimero de pessoas

envolvidas na identificagdo, maior discussdo sobre provaveis duvidas, dentre outros.

Entretanto, pode ser ainda por real aumento na prevaléncia da populacdo das
comunidades estudadas (FIPs), pois o nimero de individuos analisados (n amostral) nas
comunidades foi maior, com melhor poder de detecgdo e menor influéncia de algum viés.

Portanto, se 0 aumento na prevaléncia for real, algumas consideragdes devem ser formuladas:
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a triagem de infectados a partir de laboratérios das comunidades estudadas pode ser
interessante, mesmo que subestima a real prevaléncia. Nesse contexto, deve-se considerar a
importancia clinica dos patogenos, ou seja, o impacto na qualidade de vida e no status de
salde dos individuos, gerados pelos mesmos. Haveremos de relevar, também, as infeccdes
por comensais, uma vez que as vias de transmissdo podem representar padrbes de
comportamento, ou ainda, padrdes de organizagéo das relagdes sociais das comunidades, com

exposicao a riscos de contrairem outras doengas com estas mesmas vias de transmiss&o.

Depois de Blastocystis, E. histolytica/E.dispar (3,9%) seguida de G. lamblia (3,3%)
constituiram infeccdo mais comum. A prevaléncia da E. histolytica/E. dispar é corroborada
pelos resultados de Aradjo & Fernandéz, (2005) que encontraram, também, este parasito
como uma das infecgdes mais frequentes na regido amazonica. A maior prevaléncia de G.
lamblia vai de encontro com praticamente todos os trabalhos nesta area (Ludwig et al., 1999;
Arruda et al., 2008; Mascarini & Donalisio, 2006; Borges et al., 2011; Cardoso et al., 1995;
Miller et al., 2003; confirmando sua ampla distribuicdo. Entretanto, a prevaléncia de Giardia
na populacdo estudada ficou aquém daquelas apresentadas na maioria das publicagdes.
Mesmo para o grupo de individuos <12 anos, em que a giardiase € sabidamente mais
frequente, encontramos apenas 8,7% de positividade. A maioria dos estudos avaliando
prevaléncia de enteroparasitoses toma populacdes de estudantes do ensino fundamental.
Tendo nosso estudo avaliado os moradores das comunidades de maneira geral, nossa
amostragem foi constituida principalmente de adultos (67,8%), com criancas representando

22.2% das amostras.

A identificacdo de helmintos em nossa populacdo foi muito pequena. E esses
resultados estdo em concordancia com muitos dos trabalhos avaliando parasitoses no Brasil
(Chieffi et al., 1982, Dorea et al., 1996; Martin et al., 1985; Monteiro et al., 1988; Ludwig et
al., 1999; Araljo & Fernandéz, 2005; Marques et al., 2005; Andrade et al., 2011). Contudo,
esses estudos avaliaram diferentes regides com caracteristicas de saneamento diversificadas,
além das populagdes estudas constituirem-se somente de criancas, que também sdo mais

susceptiveis a maioria das infec¢fes helminticas.

Entretanto, considerando estudos epidemioldgicos de prevaléncia de parasitoses no
Brasil, observamos que as helmintiases tém sido mais frequentes no interior do pais, em areas
onde o subdesenvolvimento ainda impera. Inquéritos em periferias de grandes centros, na

maioria, demonstram baixa prevaléncia de helmintos (Alves et al., 2003; Amato Neto et al.,
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2004; Santos & Merlini, 2010; Castro et al., 2004; Basso et al., 2008; Kunz et al., 2008). O
Trabalho de Araldjo & Fernandez, (2005) ilustra bem o discutido acima. O inquérito foi
realizado em trés cidades, Manaus, Eirunepé e Labrea. Manaus apresentou significativamente
maior prevaléncia de protozoarios e baixa prevaléncia de helmintos; nas outras cidades
interioranas a situacéo se inverte, sendo observado significativamente mais helmintos. Nesse
contexto, devemos tentar suscitar os fatores relacionados a inversdo da prevaléncia de

helmintos nos grandes centros.

A agua utilizada nos grandes centros certamente possui qualidade superior, pelo
menos na maioria dos casos, aquela fornecida aos usuérios interioranos dos diferentes estados
Brasileiros. Contudo, ndo s6 no nosso caso, mas também nos trabalhos acima citados, mesmo
gue agua de boa qualidade seja frequente nos grandes centros, o0s participantes apresentaram
grandes porcentagens de infecgdes por protozoarios. Esses organismos também possuem rota
de contaminacdo oral-fecal, sendo veiculados principalmente pela d&gua. Assim, uma hipétese
seria considerarmos o real declinio da prevaléncia das helmintiases devido a intervencéo
terapéutica mais pronunciada nos grandes centros. Muitos individuos tomam anti-helminticos
semestralmente para tratamento das helmintiases, muitas vezes com o aval de profissionais da

saude.

A taxa de positivagdo foi maior que a taxa de negativacdo. Apesar de ndo termos
dados sobre o percentual que efetivamente recebeu tratamento, nem do seguimento a respeito
de medidas de prevencao aplicadas, pacientes positivos para enteroparasitos ndo comensais
receberam tratamento especifico no posto de salde. Frequentemente, o tratamento da infeccéo
ndo livra o paciente da continuidade da exposi¢do aos fatores contaminantes. Um grande
problema decorrente desta pratica é a reinfeccdo, a qual pode ser minimizada através de
medidas educativas para a populacdo, j& que o homem é o mantenedor e disseminador de
muitas doencas infecciosas. Os achados arqueoldgicos da paleoparasitologia reforcam o
aspecto comportamental do homem como fator de risco para a contaminagdo por agentes
infecciosos. Conhecer a logica dos mecanismos de disseminacdo das parasitoses, bem como a
movimentacdo humana, quer seja por longas distancias ou no entorno de sua morada, como
potencializadores da colonizacgdo pelos diferentes parasitos, sdo fundamentais para elaboracéo
das diretrizes profilaticas e preventivas mais eficazes a serem implementadas pelos programas
de salde publica. A presenca do parasito € uma combinacdo de varios fatores, onde o
encontro, na maioria das vezes eventual, entre o parasito e 0 hospedeiro € fator decisivo para a
infeccéo (Gordis 2000).
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Além de avaliar a prevaléncia global de parasitoses nas comunidades estudadas,
avaliamos a associacdo da prevaléncia de enteroparasitoses em exames realizados nos
laboratérios da rede publica de saude (LDAC-PBH), que prestam servicos a estas
comunidades, com a prevaléncia encontrada nestas mesmas comunidades. A prevaléncia nos
LDAC-PBH foi representada pelos IP* e IP” e a comunidade foi representada por seus
familiares que aceitaram participar do estudo. Assim, a seguir iremos discutir aspectos

epidemioldgicos relacionados a esta associa¢ao.

6.4 Impacto da ldade na Prevaléncia de Enteroparasitoses

Devemos considerar que na infancia ndo estdo bem consolidados os habitos de higiene
e, pela falta de opc¢éo de lazer, as criancas entram mais facilmente em contato com o ambiente
eventualmente contaminado. Para avaliarmos a existéncia de grupos dentro desta faixa etaria,
a estratificamos em trés (<2 anos, >2 até <6 anos, ¢ >6 até <12 anos) buscando avaliar os
riscos de infeccdo associados a cada uma delas, considerando caracteristicas imunoldgicas, de
comportamento e de exposicdo ambiental (Costa & Souza, 2005). Em idades mais avancadas
sd80 comuns outros agravos a salde, como doengas cardiovasculares, respiratorias, renais etc,
além do uso de medicacdo que altera o estado de imunidade, podendo a coinfec¢do por
enteroparasitos gerar repercussdes clinicas importantes. Outro aspecto que deve ser
considerado é o fato de haver maior chance de os adultos estarem trabalhando, ou seja, ficam
mais tempo fora do ambiente domiciliar ou peri domiciliar, estando menos expostos aos
fatores contaminantes. Mas 0 que observamos durante as inimeras investidas nos bairros, é
que o publico desta faixa etaria esta presente em grande nimero. Dessa forma, estratificamos
0s participantes por faixa etaria e por enteroparasitos. Apesar de o nimero de participantes de
familiares de IPs™ ser maior que familiares de IPs*, ndo observamos diferenca significativa na
proporcao de individuos por faixas etarias, nem quanto a distribuicdo dos parasitos por faixa
etaria, demonstrando a perda de importancia dos eventuais aspectos tendenciosos das

amostras.

Somando familiares de IP* e de IP", tivemos 23,6% de criangas. Idosos, onde também
esperavamos encontrar um maior numero de infectados, constituiram 8,5%. Somando, estes
dois grupos totalizaram 32,1% das amostras. Apesar deste nUmero expressivo, nao

observamos diferenca de positividade para enteroparasitos entre o grupo de idosos e criangas
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e 0 grupo de adultos.

Avaliando os tipos de parasitos entre os dois grupos, ndo observamos diferenca
significativa das prevaléncias na maioria dos tipos de parasitos entre os dois grupos, exceto
para Trichuris trichiura (p= 0,003), Cryptosporidium (p= 0,023) e Ascaris lunbricoides
(p=0,012), que foram estatisticamente mais prevalentes no grupo IP*. Contudo, a reduzida

ocorréncia destes parasitos pode ter determinado uma analise imprecisa.

Como o Blastocystis foi o parasito encontrado em maior frequéncia nos exames por
nos realizados, avaliamos também seu impacto na prevaléncia de parasitoses nos familiares de
IPs, positivos e negativos. O impacto do Blastocystis foi somente com relacdo a prevaléncia
global, que foi aumentada pela sua identificacdo. Entretanto, a prevaléncia nos FIP* e FIP’

continuou similar, sendo maior nos FIP*, mas mantendo-se sem significancia estatistica.

Foram aplicados 2 inquéritos (Clinico e Sanitario-Alimentar — Anexos Il e 1V),
buscando identificar procedimentos, habitos alimentares e higiénico-sanitarios que pudessem

contribuir para a prevaléncia de doencas infecciosas com rota de contaminacao oral-fecal.

Avaliamos a relacdo entre a prevaléncia de parasitose intestinal nos exames realizados
na UFMG e as varidveis comportamentais e de estrutura de saneamento béasico dos
respondedores dos questionérios, lembrando que os respondedores de algumas questdes ndo
foram, necessariamente, 0s mesmos que responderam outras questdes. 1sso ocorreu devido a
problemas na execucdo da aplicacdo dos questionarios, por questdes de ordem préatica e
administrativa, dentre outros motivos, ocorridos durante o Projeto Sol. Isso levou a falta de
consisténcia em muitos dados, com falha no preenchimento de muitas questdes,
comprometendo uma andalise mais precisa destas informagcfes. Embora sobre algumas
informacgdes produzidas pelos questionarios ndo tenhamos feito inferéncias, esforgamo-nos
buscar a validade da maioria dos dados, das informacBes mais pertinentes, na tentativa de
estudar melhor os fenémenos epidemioldgicos relacionados a ocorréncia de parasitoses

intestinais nas comunidades estudadas.

Entendemos por saneamento, o conjunto de acOes integradas que envolvem as
diferentes fases do ciclo da agua: captacdo, tratamento, adugdo e distribuicdo, esgotamento
sanitario e efusdo industrial. Ndo obstante os dados do Censo 2010 (IBGE 2010) estimem que
em Minas Gerais 78,3% dos domicilios sejam atendidos por rede coletora de esgoto, e que
97,1% dos domicilios sejam abastecidos com agua tratada (Copasa), a indisponibilidade de

agua de boa qualidade, a ma disposi¢do dos dejetos, o inadequado destino do lixo e, em
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consequéncia, um ambiente poluido em algumas localidades, além das que estudamos, podem

ser alguns dos fatores que contribuem para a elevada incidéncia de doencas parasitarias.

A realidade sanitaria que encontramos nas quatro comunidades foi muito melhor que a
esperada, contudo foi observada alta prevaléncia de enteroparasitoses nestas comunidades.
Cerca de 96% das casas tinham coleta de esgoto e praticamente 100% eram abastecidas de
agua tratada pela empresa estatal de dguas. A destinacdo do esgoto ap0s a coleta, em alguns
casos, € que precisa receber ajustes. No JF o cérrego local ainda recebe grande parte dos
dejetos sendo fonte de contaminagdo tanto para animais quanto para adultos e criancas. Nas
outras comunidades o quadro ndo é diferente. No AVC também encontramos situago similar,
com 0 agravante que representa 0 acesso precario as casas, localizadas as margens do corrego,

sendo feito por pontes de madeira.

Outro ponto critico frequentemente encontrado foi o lixo espalhado pelas vielas e
becos, embora haja coleta regular de lixo, e algumas vezes no peridomicilio ou na prépria
casa, ndo sendo incomum criangas e outros moradores interagirem com estes materiais. As
condicdes de limpeza residencial classificadas como regular a 6tima foi observada em apenas
47,5% das moradias. Estes fatores ambientais favorecem o desenvolvimento e a propagacao
das formas infectantes de protozoarios e helmintos que ocorrem pela ingestdo de agua e
alimentos contaminados com cistos e oocistos (De Carli et al., 2006), enquanto o nivel socio-
econdmico € responsavel pela contaminacdo do ambiente com esses parasitos (Pedroso &
Siqueira, 1997).

Outros autores demonstraram a associacdo entre a prevaléncia de enteroparasitos e as
condicGes ambientais em que o individuo vive, principalmente as condi¢des de alimentacdo,
de abastecimento de &gua e de destinacdo do esgoto e do lixo (Monteiro & Nazario, 2000;
Cantos et al., 2002; Marinho et al., 2002).

A ingestdo de alimentos, em geral crus, constitui o principal veiculo de contaminacgéo
humana por enteroparasitos. Dentre os participantes, 96,2% confirmaram a ingestdo regular
de verduras (a0 menos uma vez por semana), sendo que 67,6% as lavam, na maioria dos
casos, apenas com agua. Ndo obstante a qualidade da agua fornecida pela Copasa seja
reconhecidamente de excelente qualidade, apenas 68,5% dos respondedores filtram a agua
antes de beber. Problemas na distribuicdo da agua e esgoto podem ocorrer, levando a
contaminacéo da agua, inicialmente de qualidade.

O estudo de Nolla & Cantos, (2005), avaliando o grau de contaminagdo dos
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manipuladores de alimentos em feira livre, encontraram alta prevaléncia e grande potencial de
transmissdo de enteroparasitoses entre os feirantes, devido as precérias condi¢Ges higiénicas
destes profissionais. Shahnazi & Jafari-Sabet, (2010), avaliando a contaminacao dos legumes,
observou que 37,6% dos vegetais estavam infectados com ovos ou cistos de algum parasito,

sendo a E. coli o protozoario mais frequente (2,8%).

No nosso caso, a alta prevaléncia de parasitoses observada, aliada a boa infra-estrutura
sanitaria, sugere que os habitos de higiene pessoal e ambiental insuficientes potencializaram a

rota de contaminacao oral-fecal mantendo a populacdo exposta a recorrentes infeccdes.

Quanto as repercussdes clinicas, devido as parasitoses de modo geral, houve poucas
diferencas entre as prevaléncias dos que apresentavam sinais e sintomas, comparados aos que
ndo os apresentavam. Manchas na pele e emagrecimento se associaram a maior prevaléncia de
enteroparasitoses neste estudo. Na verdade, estes sinais e sintomas sdo multicausais,
dificultando uma avaliacéo clinica isolada confiavel. Outros estudos encontraram associac¢ao
entre enteroparasitoses e sinais e sintomas. Por exemplo: Utzinger et al., (1999) relataram a
diarreia como um sintoma util para a identificacdo de E. histolytica/dispar, Miller et al.,
(2003) associaram a dor abdominal com a presenca de Ascaris lumbricoides e Blastocystis.
Associacao significativa entre infeccdo pelo T. trichiura e a presenca de dor abdominal foi
observada por El-Shazly et al., (2005), Utzinger et al., (1999) e Miller et al., (2003).

Sinais e sintomas devidos as infeccBes por enteroparasitos estdo respaldados pelo
consenso das possiveis consequéncias que provocam no homem, como méa-absorcdo, diarreia,
anemia, menor capacidade de trabalho. Nas crian¢as, principalmente nas pertencentes as
classes sociais menos favorecidas, encontramos baixo rendimento escolar e déficit no
crescimento. Tanto em adultos quantos em criangas estdo intimamente relacionados ao
subdesenvolvimento e a falta de saneamento ambiental, como ja abordado anteriormente, bem
como a falta de educacéo e a desinformacdo sanitaria (Pedroso & Siqueira, 1997; Pittiner et
al., 2007).

Flatuléncia, plenitude p6s-prandial, cefaléia, astenia e dor abdominal foram relatados
por mais de 40% dos pacientes analisados, mas nenhum destes associou-se a infeccdo por
enteroparasitos. Resultados semelhantes foram encontrados por Agudelo-Lopez et al., (2008),
Limoncu et al., (2005); Sachs et al., (2000).

Considerando o exposto, a presenca de sintomas parece ter um baixo valor preditivo

positivo para a presenga de enteroparasitos, quando pesquisados em questionarios
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estruturados como no nosso estudo. O historico do paciente, origem, h&bitos e relatos
pessoais, somados aos resultados da coprologia assumem um papel importante na definicéo

de uma intervencdo preventiva.

Devido as varias controvérsias e indefini¢cdes relacionadas ao protozoario Blastocystis,
e considerando a alta prevaléncia por n6s observada analisamos a possibilidade de associacao

entre sinais e sintomas e infeccao pelo parasito.

A infeccdo pelo Blastocystis pode desencadear manifestacdes clinicas efémeras ou
persistentes variando de dias a anos (Up to date 2011, Amato Neto et al., 2003). Estas
manifestacdes podem consistir de dor abdominal, prurido anal, flatuléncia, meteorismo,
nausea, vomito e diarréia de intensidade variavel, sem presenca de leucocitos ou sangue nas

fezes. Contudo, infeccBes assintomaticas sdo frequentes.

Blastocystis foi associado a diarreia cronica em aidéticos na Indonésia (Kurniawan et
al., 2009) e a céncer na Turquia (Tasova et al., 2000). Tem sido relacionado a diarréia dos
viajantes em alguns estudos (Babcock et al., 1985; Taylor et al., 1988; Grossman et al., 1992;
Udkow & Markell, 1993; Keystone 1995), ndo apresentando associa¢do em outros (Shlim et
al., 1995). Urticaria tem se associado a infeccdo por Blastocystis (Kick et al., 2002; Valsecchi
et al., 2004; Katsarou-Katsari et al., 2008). Alguns estudos tém associado a sindrome do
intestino irritavel a infeccdo pelo parasito (Suresh & Smith, 2004; Yakoob et al., 2004;
Dominguez-Marquez et al., 2009; Yakoob et al., 2010a; Yakoob et al., 2010b; Jimenez-
Gonzalez et al., 2011) e outros ndo (Udkow & Markell, 1993; Tungtrongchitr et al., 2004).

Em nossos achados, a febre foi o Unico sintoma associado ao parasitismo pelo
Blastocystis. J& no monoparasitismo por este protozodrio, astenia, emagrecimento e hiporexia
foram os sintomas associados. N&o encontramos nenhum trabalho associando febre e infecgéo
por Blastocystis. J& a Anorexia constituiu sintoma associado a monoinfec¢éo pelo protozoario
nos achados de Sheehan et al., (1986), que avaliaram fezes purgadas de voluntarios nos
Estados Unidos. Apesar da associagdo encontrada, acreditamos que outros estudos devem ser
conduzidos para respaldar estas associacfes, ja que muitos trabalhos ndo encontraram
associagédo entre sintomas e infeccgOes pelo parasito (Babcock et al., 1985; Udkow & Markell,
1993; Clark 1997; Shlim et al., 1995; Tan et al., 2008). Outro fator complicador para a
associacdo da infeccdo a sintomas € a existéncia de subgrupos dentro da espécie, havendo uns

mais associados a sintomas que outros (Tan et al., 2008).

Resumindo, a ideia inicial desse estudo foi avaliar a relacdo que existe entre a
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prevaléncia dos parasitos intestinais em individuos que realizaram exames de fezes nos
laboratérios da prefeitura de BH, que atendem as comunidades estudadas, e a prevaléncia
destes parasitos nos familiares destes individuos, considerando-se que, apesar de ser uma
amostra de conveniéncia, ela poderia ser representativa das populacdes dessas comunidades,
uma vez que todos eram moradores da mesma area e que estariam expostos aos mesmos

riscos.

Assim, durante um periodo medio de trés meses, foram computados os exames de
fezes que eram realizados nos laboratorios da PBH, separando-se individuos com exames
positivos dos que eram negativos, conforme ja descrito anteriormente em material e métodos,
com a ideia de que os positivos poderiam ser “casos indices” para a enteroinfecgdo por
parasitos, com a tese principal de que a prevaléncia de enteroparasitos no grupo dos FIP* seria
significantemente maior do que a prevaléncia no grupo dos FIP". Entretanto, esta tese ndo foi
confirmada, mostrando que, na verdade, as popula¢bes das comunidades estudadas
encontravam-se expostas a fatores de contaminacdo de rota oral-fecal semelhantes, e que os
achados em laboratorios ndo serviriam para orientar medidas educacionais nos individuos

com exames positivos e suas familias, pois estes ndo seriam marcadores de infec¢ao.

Mais do que isto, encontramos, na verdade, uma grande prevaléncia de enteroparasitos
em todos 0s grupos e em todas as faixas etarias. 1sso demonstra que nestas comunidades ha a
necessidade de estudos com metodologias adequadas para identificar quais fatores seriam 0s

responsaveis pela manutencéo da contaminacdo humana.

Poderiamos indagar uma série de possibilidades. Primeiro é que nestas comunidades,
as fontes de agua tratada e o esgotamento sanitario estdo presentes em quase a totalidade dos
domicilios, sendo, portanto, pouco provavel que a agua seja a responsavel por manutencao de
tdo elevada prevaléncia de enteroparasitos. Entretanto, nessas areas hd a presenca de
esgotamento nos cdrregos que as cortam, expondo alguns individuos ao contato com estas
aguas, principalmente em momentos de lazer. Ainda assim, esta possibilidade poderia nao
explicar 0s nossos achados.

Segundo, as condi¢cdes de educacdo e de informacdo das populagdes das &reas
estudadas, poderiam favorecer comportamentos que potencializassem a propagacédo e
manutencdo de rota de contaminacdo oral-fecal nestas comunidades, uma vez que sdo areas
com condigdes socioecondmicas baixas, entretanto, em nosso estudo, estas variaveis ndao

foram analisadas.
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Terceiro, existe a possibilidade de que haja outros fatores coresponsaveis pela
ocorréncia da contaminagcdo destas populagdes, tais como o comércio de alimentos
contaminados, em mercados e mercearias, que sdo consumidos pela maioria dos habitantes

das localidades, obviamente associados a comportamentos higiénico-sanitarios inadequados.
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Os IP* ndo impactaram na determinagdo da prevaléncia nas comunidades estudadas

ndo se prestando como marcadores de infecgéo.

A prevaléncia global de enteroparasitoses foi muito alta, apesar das comunidades
estudadas receberem 4gua tratada e esgotamento sanitario, sugerindo que fatores
comportamentais e educacionais devam estar relacionados a maior infeccdo por

enteroparasitos.

O Blastocystis constituiu o parasito mais freqiiente nas amostras analisadas, sugerindo
que sua capacidade de manutencdo e disseminacdo sdo superiores a de outros parasitos, nas
condicdes atualmente existentes das comunidades estudadas. Os motivos precisam ainda ser

estudados.

Préticas de filtracdo de &gua e lavagem de alimentos se mostraram eficientes para

amenizar a infeccdo por enteroparasitos.

Apesar da associacdo de alguns sintomas a presenca de enteroparasitos, estes ndo

foram corroborados por outros achados e concluimos seu baixo valor preditivo positivo.
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Anexo 1 - Resumo dos Estudos de Prevaléncia de Parasitoses Intestinais.

Anexo

Ano Cidade Estado Amostra N MAe:]c;ciégie Prevaléncia Global Bibliografia
P -
Todos os Estados do NE, ?riéﬁng(:sheer:qml\';éos
1950 Minas Gerais e Espirito Escolares de 7 a 14 anos. 440.784 HPJ 0 . Pellon & Teixeira, 1950
Santo. 10,1 /o (Brasil) para a
esquistossomose.
1953 PR, SC,GO e MT Escolares de 7 a 14 anos. 174.192 HPJ 0,08% de esquistossomose Pellon & Teixeira, 1953
18.151, sendo Em MG: 44,2% de
1988 10 Estados Escolares de 7 a 14 anos. 5 360 em MG. helmintiases intestinais Campos et al., 1988
1997 Jodo Pessoa Paraiba Pacientes idosos 365 Lutz 55,1% Araljo & Corréa, 1997
2001 Porto Alegre Rio Grande do Sul Pamenteg ambulatoriais de 1776 30,9% Santos et al., 2004
um hospital.
Faust, HPJ e
2005 Concérdia Santa Catarina Populagdo do municipio. 9024 Baermam- 12,6% Marques et al, 2005
Moraes
1999a Paraiba do Sul Rio de Janeiro Pacientes de um laboratério. 2157 Ritchie e 11,5% Baptista et al., 2006
2004 Faust
Aggté%%‘éa Guaratu Parana Criangas de 0 a 14 anos. 222 HPJ 60.59% Bencke et al., 2006
Juna Out Rr_eglao rural de Bahia Criangas de 0 a 6 anos. 410 Sedlmen} agao 66,1% Santos-Janior et al., 2006
2001 Ipira. Espontanea
Ago a Out . .
2002 Lages Santa Catarina Criangas de 2 a 6 anos. 200 Faust 70,5% Quadros et al., 2004
Criancgas de 1 a 12 anos . x
Out 2003 a Nedpolis Sergipe atendidas na rede publica de 517 SedlmenAta(;ao 85,3% Pereira 2005
Mar 2004 satide Espontanea
Presidente Prudente | Sédo Paulo Criangas de 0 a 12 anos. 1000 21,3% Tashima & Simdes, 2005
2004 Guarapuava Parand Criancas de 4 a 6 anos. 22 (NI1) 31,7% Ferreira et al., 2006
2006 Guagui Espirito Santo Criangas de 1 a 14 anos. 35 Sedlmen} acao 88,6% Barreto 2006
Espontéanea
Ol\;ljéizgg&a Descanso Santa Catarina Criangas de 1 a 4 anos. 73 HPJ ou Lutz 2,7% Oroetal., 2010
Set 1996 a . x Criangas de pré-escolas e de 10
Abr 1997 Mirassol Séo Paulo escolas de 1° e 29 Graus. 199 HPJ e Faust Até 61% Machado et al., 1999
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Jul a Dez

Kato-Katz
e

i i 0,
1997 Salvador Bahia Criangas de 7 a 14 anos. 1.131 Sedimentagio 66,1% Prado et al., 2001
espontanea.

Set 1995 a - . . . ]

Mai 2001 Seropédia Rio de Janeiro Criangas de 3 a 15 anos. 1.092 Kato-Katz 33,88% Marinho et al., 2002
2002 Londrina Parana Criangas de 0 a 12 anos. 277 HPJ e Faust 67% Marquez et al., 2002
2003 Natal Rio Grande do Norte Criancas de 1 a 5 anos. 100 HPJ e Faust 76% Saturnino et al., 2003

2003-2004 | Porto Alegre Rio Grande do Sul Escolares da Rede Publica 191 HPJ 36% Roque et al., 2005
2000 Campo Florido Minas Gerais Escolares de 5 a 14 anos. 72 Ssde:glnetgtna:aao 59,7% Ferreira et. al., 2003
2003 Paracatu Minas Gerais Escolares da Rede Publica. 172 Lutz 62% Macedo 2005
2008 Bias Fortes Minas Gerais Comunidade quilombola. 391 HP\:(Zt};ato 63,8% Andrade et al., 2008
2009 Uberlandia Minas Gerais Pré-escolares. 133 Lutz 29,3% Gongcalves et al., 2011
. . . Criangas de 0 a 12 anos de Sedimentacdo 0 .
2000 Belo Horizonte Minas Gerais UM centro de satde. 150 espontanea. 62,3% Silva & Santos, 2001
2006 Belo Horizonte Minas Gerais Pacientes de um Laboratorio 20.000 (NI) 13,3% Oliveira Costa et al., 2007

Privado.

HPJ - Método de Hoffman, Pons e Janner.
NI — Néo Informado
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Anexo Il

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS '
DEPARTAMENTO DE PARASITOLOGIA - ICB 30 :
Laboratério de Amebiase e Protozodrios Intestinais Projeto

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CONTROLE DE PARASITOSES INTESTINAIS EM COMUNIDADES DA

TITULO DO PROJETO: PERIFERIA DE BELO HORIZONTE.

O(a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que vem sendo realizada no
Departamento de Parasitologia do Instituto de Ciéncias Biolégicas da Universidade Federal de Minas Gerais em
colaboragéo com o Centro de Saude , com o objetivo de estudar o
impacto de medidas preventivas na prevaléncia de enteroparasitoses.

Este estudo tem a finalidade de avaliar a prevaléncia das parasitoses intestinais na regido em que vocé
mora, e também da eficacia das medidas preventivas e terapéuticas realizadas.

Informamos ainda, que ndo serdo realizados quaisquer intervencGes novas, sem comprovagoes
cientificas consistentes.

Caso o Sr. (a) decida participar, devera fornecer amostras de fezes para o diagndstico dos
enteroparasitos.

Antes de assinar este termo o(a) Senhor(a) deve ainda estar informado(a) que:

1- O Senhor(a) podera recusar-se a participar da pesquisa ou dela se afastar a qualquer momento, sem

prejuizo em relacdo a assisténcia a sua salde, e sem qualquer outro énus.

2- O material fornecido pelo Senhor(a) para exames no laboratdrio, ndo serd utilizado para qualquer
outra finalidade além das descritas neste termo.

3- Os investigadores se obrigam a manter em sigilo sua identidade em qualquer publicagéo resultante
deste estudo.

4-  Os exames e procedimentos aplicados serdo gratuitos.

5- Vocé ainda tera o beneficio de ter o diagnostico e tratamento gratuitos de eventuais patologias
diagnosticadas no curso do estudo. Ou seja, caso constatada infecgdo por algum enteroparasito com
manifestacdo clinica ou ndo, o Senhor(a) serd submetido a exame clinico no Centro de Saude

€ Se necessario recebera tratamento.

6- Os riscos a que o Senhor(a) sera submetido serdo aqueles relacionados aos efeitos colaterais dos
tratamentos das enteroparasitoses, tratamentos estes ja consagrados.

7- Vocé sera submetido a um questionario a respeito de questdes como: idade, tipo de moradia, tipo de
&gua para consumo, tipo de esgoto na residéncia, tipo de alimentacdo e manuseio da mesma.

8- Lembre-se ainda que todas as duvidas poderdo ser esclarecidas pelo entrevistador (Frederico
Ferreira Gil, e/ou outros), antes de vocé decidir assinar este termo.

9- Para participantes menores de 18 anos, 0s pais serdo 0s responsaveis pelo consentimento e pelas
respostas do questionario, caso 0 menor seja incapaz de fazé-lo.

Declaro estar ciente do contetido deste Termo de Consentimento, decidindo-me a participar da pesquisa
proposta depois de ter feito perguntas e recebido respostas satisfatorias a todas elas, e ciente de que poderei
voltar a fazé-las a qualquer tempo. Declaro, pois, dar meu consentimento para participar dessa pesquisa,
recebendo uma cépia do Termo, estando ciente de que outra cOpia permanecera registrada nos arquivos do
Departamento de Parasitologia.

Nome do voluntario:

Endereco do voluntario:

Assinatura do voluntario ou responsavel:

Assinatura do investigador:

Nome da Testemunha:

Assinatura da Testemunha:

Local e Data:

Telefones para contato: Profa. Maria A Gomes: (31)3409-2846 CEP — SMSA/BH: (31)3277-8222 - Av. Afonso Pena, n°
2336, 9° andar.
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Anexo |11

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS S 0
DEPARTAMENTO DE PARASITOLOGIA - ICB '
Laboratoério de Amebiase e Protozoarios Intestinais Projeto

Questionario Clinico

Responda a este questionario de acordo com o que vocé sentiu nos ultimos 30 dias, diferente do que
vocé geralmente sente.

N&o existe resposta certa ou errada vocé néo esta sendo avaliado.

1 — Falta de vontade de comer? SIM () NAO ( )
2 — Aumento na vontade de comer? SIM () NAO ( )
3 — Aumento do tamanho da barriga? SIM () NAO ( )
4 — Sente-se com a barriga muito cheia ap0s as refeigdes? SIM () NAO ( )
5 — Sente vontade de vomitar ou vomita apo6s as refeicGes? SIM () NAO ( )
6 — Arrota muito? SIM () NAO ( )
7 — Solta muitos gases? SIM () NAO ( )
8 — Emagreceu muito ultimamente? Quantos quilos? SIM () NAO ( )
9 — Sente-se desanimado? SIM () NAO ( )
10 — Tem febre? SIM () NAO ( )
11 — Tem dor de cabega? SIM () NAO ( )
12 — Manchas na pele? SIM () NAO ( )

Como séo as manchas?
13 — Diarréia? SIM () NAO ( )

Tipo: () Liquida () Liquido-Pastosa () Pastosa

14 — Quantas vezes vai ao banheiro por dia? (Fezes) ( )1 ()2 ()3 Outros:

15 — Volume de cada evacuacgao: () Pequeno () Moderado () Grande
16 — Dor na barriga? SIM () NAO ( )
Tipo de Dor: () Cdlica () Pontada () Queimacéo () Inespecifica
() Outros:
Marque na figura com um X onde déi
NOME:
CODIGO:
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Anexo

v

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
DEPARTAMENTO DE PARASITOLOGIA - ICB
Laboratério de Amebiase e Protozoarios Intestinais

SoL

Projeto

Nome NUmero do protocolo
Inquérito Sanitdrio-Alimentar
1) Sexo: ( )Masculino ( )Feminino 15) Vocé tem medo de pegar verme?
Idade anos ()SIM () NAO
2) Abastecimento de agua: 16) Vocé acha que somente tem vermes se puder vé-los em
( )Redegeral ( )Poco artesiano suas fezes? ( )SIM () NAO
Outro: 17) De que formas vocé pode ser infectado por vermes?
3) Vocé faz algum tratamento de agua no seu domicilio -
() Filtracéo ( ) Cloragdo -
() Fervura () Sem tratamento -
4) Esgotamento sanitario em uso: 18) Quais sdo os sintomas dessas infecgdes?
() Rede geral () Fossa séptica -
( ) Outro () Néo tem -
5) A familia cultiva algum tipo de hortalica? i
( )SIM ( )NAO 19) Qual o tratamento indicado quando se tem verme? Esse
. - tratamento é facil?
6) Caso a resposta anterior seja sim, onde? )
( )Casa ( )Hortacomunitaria )
() Outro local )
? i 3 . ~
7)  Consome verduras? () Sim () Néo 20) Esse tratamento é facil?  ( )SIM () NAO ( )
8) Com que frequéncia? Néo Sabe
9) Elas sdo lavadas de que forma? 21) Apos tomar remédio pra verme vocé pode se contaminar
( )Agua ( )Sabdo ( ) Vinagre ( ) Cloro novamente? ( )SIM () NAO
() Outros: ‘ 22) Se as pessoas mudarem seus habitos de higiene 0s
10) Asseio em geral da casa vermes acabam em sua regido?
( )Otimo ( )Bom ( )Regular ( YRuim () ()SIM  ( )NAO ( )Néo Sabe
Péssimo () Néo Sabe 23) A infeccéo por vermes pode causar problemas sérios de
11) Asseio pessoal (Unhas grandes, méos sujas, etc.) salide ao longo do tempo?
( )SIM ( )NAO ( ) Né&o Sabe
24) Vocé tem interesse em aprender mais sobre vermes?  (
. . . IM NA
12) Quais as doengas vocé acha que ocorrem com maior )S ( YNAO
frequéncia na sua comunidade? 25) Quais os habitos de higiene pessoal que sdo
1. fundamentais para manter a sua satde?
2. -
3. -
13) Voce acha que é possivel ter algum verme e nao sentir -
nada? ( )SIM ( )NAO
14) Quando vocé ouve a palavra verme 0 que te vem a
cabega?
Frederico Ferreira Gil (Aluno de Iniciagdo Cientifica)
Codigo Nome: Idade Medicamento

ESCREVER ATRAS DA FOLHA
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Anexo V

Cartilha: Guia de Prevencdes de Parasitoses Intestinais

-

gm
doenga

ANCILO STOMIASE
O3 parasitas vivem no inke stino se
de sangue, causandos
como amarelio.

1@ Reade seu lxo - Nio jogue papel no chio

Gulh BE PREVENGAO
DE PARASITOSES
INTESTINAIS

Apoio Institucional

FUNDEP
L7
Fundagéo de

Desenvolvimento
da Pesquisa

®

F <o
o Posioto

Laboratorw de Ameduan « 108 - UFMS - SOWIAS

P dealimentos « levar & desidrataglo.

Cry ptospondinm
dalgado e pode nierferis na sbsorgio

GIARDIASE

As Gurdias vivem no int stino
delgado interferindo na absorgio dos
alimentos causando deficéncis no
dasesvolvimento fisico « rantal das
crangar.

ESQUISTOSSOMOSE

ENTEROPARASITAS | | Gomo svtaras parasioses

Amelhorforma %
Pa intestinais s80 infecqd porp €aprevercio
do i das por p
S8 mais comuns nas regifies tropicais * Defecar apenas em privadas ou fossas.
¢ subtropicais ¢ em populagdes com * Lavar as rice ¢ om sabdo antes das
prech digles de e frigdes & apbs usar o banheir.
higiene. * Manfer &5 unhas c artadas e limpas,

* Bebers omente Agua filtrada ou fervida.

* Comer spenas em lugares lnp ce.

* Manter o ssco de Bxoe acaixa d'dgua

serrpre bem fechados.

* Andar sempre calgado, principalmente

onde nio hi esgoto encanado.

2ad. e )

* Lavar
antes de comer.

* Lavartodos os utensilics dacozinhae
protegi-los da poeirs e dos insetcs.

- h bem os \ 1,
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Anexo VI

Carta de Aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Saude de Belo
Horizonte (CEP-SMSA/PBH).

’A

oo

<
PREFEITURA BH

TRABALWG PELA ViDA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA-SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
BELO HORIZONTE (CEP-SMSA/PBH)

Avaliagiio de projeto de pesquisa — Protocolo 021/2007

Projeto: “Controle de parasitoses intestinais em comunidades da periferia de Belo Honzonte”

Nome do pesquisador: Maria Aparecida Gomes - magomes@icb ufmg br - tel: 3499-2846
Instituigiio responsdvel: Instituto de Ciéncias Bioldgicas - ICB/UFMG

Parecer:

O projeto acima referido cumpriu 0s requisitos da resolugdo 196/96 da CONEP, tendo sido
aprovado na reunidio do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide de
Belo Horizonte.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao CEP um ano apés inicio do projeto
ou ao final desde, se em prazo inferior a um ano.

Ceieste de Souza Rodrigues - BM: 37318-1 :

°°°‘“Et*f\‘fﬁﬁa &&%ﬁm em Pasquisa - SMSA’/BH
Celeste de Souza 1gues
Coordenadora do CEP-SMSA/PBH

Belo Horizonte, 12 de junho de 2007.
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