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RESUMO

Os parasitas intestinais, helmintas e protozoarios, sdo a principal causa de morbilidade
em criancas em todo mundo, em especial nos paises em desenvolvimento, como é o
caso de Sdo Tomé e Principe (STP), apresentando-se de forma endémica em diversas
areas do pais. Os parasitas intestinais possuem uma estreita relacdo com fatores
sociodemograficos e ambientais, entre outros. Frequentemente, a populacdo infantil € a
mais atingida, resultando num deficiente desenvolvimento fisico e cognitivo das
criangas.

Com este estudo pretendeu-se determinar a prevaléncia de parasitas intestinais em
criancas dos 6 aos 12 anos de idade, a frequentar a escola basica de Santa Luzia, e seus
agregados familiares no Distrito de Lobata — STP. Este estudo servird para o
enriquecimento de informag&o sobre a prevaléncia de parasitoses intestinais no Distrito
de Lobata e a sua relacdo com as condi¢des higiénicas e de saneamento, bem como para
contribuir na elaboracdo de estratégias, que em conjunto com o governo de Sdo-Tomé,
ao nivel do Ministério de Saude, deveriam permitir um melhor controlo, prevencéo e
reducdo da prevaléncia de parasitas intestinais nesta comunidade e em todo o pais.

Foi efetuado um estudo observacional, descritivo, transversal cuja colheita de dados se
realizou entre os meses de fevereiro e marco de 2015 A amostra foi constituida por um
total de 238 participantes, sendo 79 criangas em idade escolar e 159 elementos
pertencentes aos seus agregados familiares. Foi realizada uma entrevista conduzida pelo
investigador aos agregados familiares apds obtencdo de consentimento informado dos
mesmos. Para o diagndéstico laboratorial das infecdes por parasitas intestinais realizou-
se a detecdo microscopica. Para diferenciacdo entre E. histolytica e E. dispar. foram
adicionalmente usados métodos imunoenzimaticos para pesquisa de antigenos (Teste
Répido de Diagndstico, TRD) e métodos moleculares.

A prevaléncia de parasitas intestinais patogénicos nos participantes em estudo foi de
87%, verificando-se que nas criancas em idade escolar dos 6 aos 12 anos, esta foi de
96,2%, enquanto nos agregados familiares foi 82,4%. Em ambos os grupos, verificou-se
uma maior prevaléncia de helmintas comparativamente aos protozoérios, sendo que 0s
parasitas intestinais patogénicos mais frequentes foram, Trichuris trichiura (68,5%),
Ascaris lumbricoides (60,5%), Giardia lamblia (26,5%), Ancilostomideos (14,7%),
Hymenolepis nana (8,4%). Observou-se que a co-infec¢do por helmintas e protozoarios
é a mais prevalente, tanto nas criangas como nos seus agregados familiares. Um dos
TRD usados revelou-se inadequado na diferenciacdo entre E. histolytica e E. dispar.

Parece-nos importante que as campanhas de desparasitacdo atualmente usadas sejam
alargadas a todos os membros dos agregados familiares, sendo também necessaria a
sensibilizagdo das entidades de saude locais e das autoridades governamentais
responsaveis para esta problematica. Assim, torna-se indispensavel realgar o facto de
que uma dose Unica de albendazol ou mebendazol administrados trimestralmente néo
serem suficientemente eficazes para o tratamento e controlo das parasitoses intestinais
no pais. Adicionalmente é necessario uma melhoria das condi¢fes sanitérias,
educacionais e economicas.

Palavras-chave: Parasitas intestinais, criancas, idade escolar, agregados familiares, Sao
Tome e Principe.
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ABSTRACT

Intestinal parasites, including helminths and protozoa, are the leading cause of
morbidity in children worldwide, especially in developing countries, as in the case of
Sao Tome and Principe (STP), where they are endemic in several areas of the country.
Intestinal parasites exhibit a close relationship with socio-demographic and
environmental factors, among others. Children are frequently are the most affected
population, resulting in their impaired physical and cognitive development.

This study was aimed at determining the prevalence of intestinal parasites in children
aged from 6 to 12 years, attending elementary school in Santa Luzia and their
households in the District of Lobata - STP. This study will contribute to information
enrichment on the prevalence of intestinal parasites in the District of Lobata and its
relationship with the hygiene and sanitation conditions and to the development of
strategies, which together with the Sao Tome government at the level of the Ministry of
Health, should allow better control, prevention and reduction of prevalence of intestinal
parasites in this community and throughout the country.

An observational, descriptive, cross-sectional study was performed, with data collection
between February and March 2015. The sample consisted of a total of 238 participants,
including 79 school aged children and 159 members of their households. An interview
was conducted by the investigator to the households members, after obtaining their
informed consent. For the laboratory diagnosis of the parasitic intestinal infections
microscopic detection was used. For differentiation between E. histolytica and E. dispar
antigen detection immunoenzymatic methods (Rapid Diagnostic Test, RDT) and
molecular methods were additionally used.

The prevalence of pathogenic intestinal parasites in the participants of the study was
87%. In the school aged children from 6 to 12 years this value reached 96.2% while in
the elements of their households it was 82.4%. In both groups, we found a higher
prevalence of helminths compared to the protozoans, with the most common pathogenic
intestinal parasites being Trichuris trichiura (68.5%), Ascaris lumbricoides (60.5%),
Giardia lamblia (26.5%), hookworms (14.7%) and Hymenolepis nana (8.4%). Co-
infection by helminths and protozoa were the most prevalent both in children and in
their households. One of the RDTs used showed an inadequate performance in
differentiating between E. histolytica e E. dispar.

Therefore, we think that it is important that presently implemented deworming
campaigns should be extended to all household members and also necessary to raise
awareness of local health entities as well as of the government authorities to this
problem. Thus, it is essential to emphasize the fact that a single dose of albendazole or
mebendazole administered quarterly is not sufficiently effective for the treatment and
control of intestinal parasites in the country. In addition, an improvement of the health,
educational and economic conditions is required.

Keywords: Intestinal parasites, children, school aged, households, Sao Tome and
Principe.
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1. INTRODUCAO

1.1. Problemaética e relevancia do estudo

As parasitoses intestinais constituem um grave problema de sadde publica em
todo o mundo, sobretudo nos paises em desenvolvimento, sendo uma das principais
causas de morbi-mortalidade (Sarmento et al., 2004; Neves, 2005 e Shrestha et al.,
2012). Encontram-se frequentemente associadas a quadros de diarreia cronica e
desnutricdo, comprometendo o desenvolvimento fisico e intelectual, com consequéncias
sociais significativas, tais como baixo desempenho escolar e reducdo da qualidade de
vida, particularmente nas criancas em idade escolar (Uecker et al., 2007).

Estima-se que as parasitoses intestinais afetem cerca de 3,5 mil milhdes de
pessoas causando doenca em aproximadamente 450 milhdes de individuos em todo o
mundo, principalmente em criangas (Okyay et al., 2004; Belo et al., 2012), devido a sua
imaturidade imunoldgica e inadequados habitos de higiene (Uecker et al., 2007
Vasconcelos et al., 2011; Prezzani et al., 2012; Shrestha et al., 2012).

Estas infecBes sio mais prevalentes em paises da Africa Subsariana, Asia,
América Latina e Caraibas, devido ao clima quente e humido que caracteriza estas
regides, as mas condi¢cbes higiénico-sanitarias, frequente sobrelotacdo das habitacdes
(Harhay et al., 2010; Xavier et al., 2012), pobreza e inadequado acesso a agua potavel
(Bethony et al., 2006). InvestigacGes epidemioldgicas, realizadas em diferentes paises,
mostram que a incidéncia e a prevaléncia de parasitoses intestinais sdo indicadores do
status socioeconomico de uma populagdo e podem estar associadas a diversos
determinantes individuais, familiares e/ou comportamentais da comunidade, bem como
a instalacdes sanitarias inadequadas, contaminacgédo fecal da dgua e de alimentos. N&o
obstante, também os fatores socioculturais, contacto com animais, auséncia de
saneamento basico, idade do hospedeiro e o tipo de parasita infetante, sdo fatores
relevantes na propagacao destes agentes infeciosos (Okyay et al., 2004; Belo et al., 2012
; Prezzani et al., 2012).



As infecOes causadas por Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura e os
ancilostomideos (Necator americanus ou Ancylostoma duodenale), tém sido
identificadas como as mais prevalentes nos paises em desenvolvimento sendo um
importante problema de saude puablica nos paises acima referidos (OMS, 2012); os
protozoarios intestinais, principalmente Entamoeba histolytica, Giardia lamblia e
Cryptosporidium spp, constituem igualmente uma importante causa de morbilidade em
criancas menores de 5 anos, manifestando-se principalmente por diarreia (Navarro,
2008).

Em Sdo Tomé e Principe (STP), varios estudos sobre parasitoses intestinais
demonstram que as infegdes por parasitas intestinais, tanto helmintiases como
protozooses, sdo altamente endémicas no pais (Belo et al., 2005; Lobo et al., 2014;
Ferreira et al., 2015), particularmente nas criangas. Tal como evidenciado por Lobo et
al., 2014, é fundamental reforcar a vigilancia e o controlo sobre estes parasitas

intestinais em STP.

Deste modo, pretende-se com este estudo determinar a prevaléncia de
parasitoses intestinais em criangas em idade escolar entre 0s 6 e 12 anos a frequentar a
escola basica de Santa Luzia, no Distrito de Lobata e seus Agregados Familiares, na
mesma comunidade. Pretende-se também descrever relacdo entre os possiveis casos de
infecGes com parasitas intestinais patogénicos, nas criangas em estudo, com 0s possiveis
casos de parasitoses detetados noutros elementos que compdem o0s seus agregados
familiares. Torna-se importante considerar os agregados destas criangas, uma vez que,
por si sO, a desparasitacdo das criangas se torna ineficaz (Cruz et al.,2003), quando os
restantes membros da familia com a qual coabitam ndo foram desparasitados, o que ira

permitir a manutencédo de parasitoses intestinais no seio familiar.

Este estudo servird de base para o enriquecimento de informacdo sobre a
prevaléncia de parasitoses intestinais no Distrito de Lobata e a sua relagdo com as
condigdes higiénicas e de saneamento, assim como para o controlo e prevencao destas
infecGes na comunidade em estudo, obtendo evidéncias que possam ser igualmente

importantes a nivel nacional.

1.2. Saude em Sado Tomé e Principe



A Republica Democratica de Sdo Tomé e Principe é o segundo menor pais da
Africa, com 193 mil habitantes (OMS, 2013). Situa-se no Golfo da Guiné, relativamente
proximo do Gab&o, Guiné Equatorial, Camardes e Nigéria. E constituido por duas ilhas,
a ilha de Sdo Tomé e a ilha do Principe, e ainda varios ilhéus (Freitas et al., 2010).
Administrativamente, o pais esta dividido em seis Distritos (Agua Grande, Mé-Zéchi,
Cantagalo, Caué, Lemb4, Lobata) e uma regido auténoma (llha do Principe) (Freitas et
al., 2010; INE, 2014). Relativamente ao clima, este é caracterizado por ser um clima
tropical humido, com duas esta¢des distintas: a estagdo seca (de Junho a Setembro) e a
estacdo das chuvas ou estacdo himida nos restantes meses, com exce¢cdo do més de
Janeiro em que ocorre um pequeno periodo de seca. A temperatura média anual € de
cerca de 26 °C e a humidade relativa do ar chega aos 75% (Freitas et al., 2010; INE,
2014). Trata-se de um pais de rendimento médio/baixo, extremamente dependente de
apoios dos parceiros de desenvolvimento, com um crescimento do Produto Interno
Bruto (PIB) em torno de 4,9% e da renda per capita de 2,4% (INE,2014). O indice de
desenvolvimento humano do pais passou de 0,506 em 2004 para 0,558 em 2013, sendo
que o desempenho é superior ao da média da Africa Subsariana no indice de
Desenvolvimento Humano do PNUD, tendo registado um bom progresso no que toca a
melhoria de outros indicadores sociais (PNUD, 2014; The Wold Bank, 2015).

Em STP, a esperanca média de vida situa-se entre 63 anos para 0s homens e 66
anos para as mulheres. A taxa de crescimento da populacdo é de aproximadamente
1,84%; a taxa de natalidade é de 34,23 nascimentos por cada mil habitantes. No que diz
respeito a taxa de mortalidade infantil (criancas com idade inferior a 5 anos) esta é de
47,88 oObitos por cada mil nados vivos (The Wold Factbook, 2015), ocupando a 532
posicdo no Ranking mundial (The Wold Bank, 2015).

Aproximadamente 56% da populacdo vive em areas urbanas, dos quais 40% se
encontram concentrados na capital. A agricultura e a pesca sdo as principais atividades
econdmicas do pais e segundo o Relatério final de Margo de 2003 do Inquérito a
Populacdo Ativa, Emprego e Desemprego (IPAED-2002), o sector agricola emprega
cerca de 29% da populagéo ativa, e o sector de pesca cerca de 15% (AIP/CCI, 2004).

A salde em STP enfrenta serios problemas de natureza estrutural, agravados por

um contexto de pobreza generalizada, ma& nutri¢do, caréncia de estruturas basicas de



saneamento, inadequacdo do abastecimento de &gua potével e elevada taxa de iliteracia
(Freitas et al., 2010). Apenas 20% da populagdo tem acesso a &gua potavel (Santo,
2008) e aproximadamente 70 % da populacdo tem acesso a uma unidade sanitaria a
menos de uma hora (OMS, 2013). A elevada mortalidade infantil no pais esta
relacionada com causas neonatais, infeces respiratorias, diarreia, sarampo, VIH/SIDA
e malaria (Liu et al., 2012; VVasconcelos et al., 2014). Outras doencas infeciosas também
predominam no pais tais como tuberculose e schistosomiase, com elevada morbi-
mortalidade (Freitas et al., 2010; OMS, 2013).

1.3. Parasitoses intestinais

1.3.1. Helmintas e helmintiases

1.3.1.1. Enquadramento epidemiolégico global

Os helmintas intestinais que mais frequentemente infetam os seres humanos sao
Enterobius vermicularis e geohelmintas (Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura,
Necator americanus e Ancylostoma duodenales e Strongyloides stercoralis). A presenca
de outros nematodos, trematodos e céstodos € menos frequente no homem (Moktar et
al., 2003). Estima-se que aproximadamente 2 mil milhdes de pessoas em todo 0 mundo
estejam infetadas com geohelmintas (OMS, 2015) e que cerca de 4,5 mil milhdes de
pessoas em todo o mundo estejam em risco de sofrer uma infecdo causada por estes
parasitas (Keiser & Utzinger, 2008; Xavier et al., 2012). De acordo com as ultimas
estimativas, 800 milhdes de pessoas estdo infetadas com A. lumbricoides, 600 milhdes
com T. trichiura, 600 milhdes com N. americanus, A. duodenale (OMS, 2012) e 30 a
100 milhdes com S. stercoralis (Satoskar et al., 2009 e OMS, 2012).

Relativamente a outros helmintas, os trematodos do género Schistosoma séo
endémicos em 76 paises (OMS, 2012). Afetam mais de 200 milhdes de pessoas em todo
0 mundo, dos quais mais de metade sdo sintomaticos, 20 milhdes apresentam
manifestacOes graves da doenca, com aproximadamente 200 mil mortes anualmente

registadas (Ross et al., 2002 ; OMS, 2012). Schistosoma mansoni encontra-se



localizado em Africa, América Central e Sul, S. haematobium e S. intercalatum, apenas
em Africa e S. japonicum e S. mekongina Asia (Atouguia, 2009).

Em relacdo aos cestodos do género Hymenolepis, H. nana, é frequentemente
detetado em criangas, mas a prevaléncia é normalmente inferior a 5% e raramente
ultrapassa os 20% (Hall et al., 2008). Quanto a H. diminuta, um parasita de roedores,
pode ser esporadicamente encontrado em criangas que entrem em contacto com ratos ou

fezes humanas contendo ovos destes parasitas (Hall et al., 2008).

No que diz respeito as principais vias de transmissdo dos parasitas intestinais, a
transmissdo de nematodos incluem a via fecal-oral, pela ingestdo de ovos dos parasitas
através de alimentos e agua contaminada, a excecdo aos ancilostomideos que sdo
transmitidos por via oral, pela ingestdo de larvas (A. duodenale) ou pela penetracéo de
larvas através da pele, como também € o caso de Strongyloides stercoralis (Manfroi et
al., 2009 e Harhay et al., 2010). Em relacdo aos trematodos, estes, sdo transmitidos pela
penetracdo da larva pela pele (Shistossoma spp.) ou pela ingestdo de agua ou alimentos
(ex. consumo de peixe cru, crustaceos e vegetais) contaminados com o0s ovos dos
parasitas como por exemplo, Opisthorchis app. Clonorchis sinensis e Fasciola spp.
(Keiser e Utzinger, 2005). Por ultimo, os céstodos podem ser transmitidos através da
ingestdo de carne crua ou mal cozida contendo ovos dos parasitas tais como: Taenia
saginata e T. solium ou pela via fecal-oral com autoinfecdo como é o caso de
Hymenolepis nana (Cook & Zumla, 2009; Harhay et al., 2010).

Estes parasitas intestinais constituem uma ameaca a vida e ao bem-estar de
grande parte da populacdo (especialmente da populacdo infantil), causando perdas
econdmicas considerdveis com elevados custos na assisténcia médica e aquisicdo de
medicamentos (Rey, 2001; Bethony et al., 2006 e Jardim-Botelho et al., 2008). Cerca de
400 milhdes de criancas em idade escolar encontram-se cronicamente infetadas com
geohelmintas (Hall et al., 2008). As infecdes ligeiras sdo frequentemente assintomaticas
enquanto as graves podem acarretar elevada morbilidade, com atraso do
desenvolvimento  estaturo-ponderal e  cognitivo, deficiéncias  nutricionais,
principalmente de ferro e vitamina A (Keiser & Utzinger, 2008; Xavier et al., 2012;

Shrestha et al.,2012), bem como irritabilidade, aumento de suscetibilidade a outras



infecdes e complicagcbes agudas, como obstrugdo intestinal ou prolapso rectal
(Oberhelman et al., 1998; Belo et al., 2012).

1.3.1.2. Ciclos de vida
Ascaris lumbricoides

Os parasitas adultos de A. lumbricoides sobrevivem durante 10 a 24 meses no
intestino delgado (Scott, 2008; Satoskar et al., 2009). Cada fémea pode produzir mais de
200 mil ovos por dia (O’Lorcain & Holland, 2000; Satoskar et al., 2009) sendo
eliminados nas fezes, e o0 seu desenvolvimento embrionario ocorre no solo (O’Lorcain
& Holland, 2000; Scott, 2008). A infecdo ocorre por ingestdo de ovos embrionados
(O’Lorcain & Holland, 2000), que eclodem no intestino delgado e libertam uma larva
rabditiforme (Cook & Zumla, 2009). As larvas colonizam o Iimen do intestino delgado
onde se alimentam de alimentos pré-digeridos, penetrando na parede do intestino e em
seguida migrando para o figado através da circulagdo portal. Deste modo, s&o
transportadas através do fluxo sanguineo para o coracdo e os pulmdes por meio de
circulacdo pulmonar, onde se desenvolvem invadindo os alvéolos pulmonares.
Posteriormente migram pelos brénquios e traqueia onde sdo deglutidos até alcancarem o
intestino delgado (Figura 1). Dentro do intestino delgado, as larvas desenvolvem-se em
parasitas adultos. O periodo desde ingestdo dos ovos até a sua detecdo nas fezes oscila
entre 10 e 11 semanas (Scott, 2008; Satoskar et al., 2009).
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Figura 1: Ciclo de vida de Ascaris Ilumbricoides (adaptado de
http://www.cdc.gov/parasites/ascariasis/bioloRgy.html)

Trichuris trichiura

O parasita fémea pode produzir entre 3 a 20 mil ovos por dia, que sdo
eliminados nas fezes humanas (Hall et al., 2008; Satoskar et al., 2009). O
desenvolvimento embrionario ocorre entre 15-30 dias. A infecdo com Trichuris
trichiura da-se quando os ovos embrionados sdo ingeridos e eclodem no intestino
delgado onde libertam larvas que penetram o epitélio (Figura 2). ApOs 0 seu
desenvolvimento, os parasitas sdo transportados para o intestino grosso, colonizando-o,
sendo posteriormente 0os ovos eliminados nas fezes (Satoskar et al., 2009). Estes
parasitas colonizam o intestino grosso e cego (Hall et al., 2008). O tempo de vida de um
parasita adulto é de cerca de 1 a 3 anos. Ao contrario de Ascaris lumbricoides e dos
ancilostomideos, ndo existe nenhuma fase de migracao através dos pulmdes (Satoskar et
al., 2009).
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Figura 2: Ciclo de vida de Trichuris trichiura (Adaptado de
http://www.cdc.gov/parasites/whipworm/biology.html)

Ancilostomideos

Os seres humanos sdo considerados o Unico hospedeiro definitivo para estes
parasitas, ndo existindo hospedeiros intermedidrios ou reservatorios (Satoskar et al.,
2009). Cada fémea produz milhares de ovos por dia que sdo eliminados nas fezes. Os
ovos de N. americanus e A. duodenale dao origem as larvas rabditiformes (Hall et al.,
2008; Satoskar et al., 2009), que posteriormente desenvolvem-se em larvas filariformes
infeciosas (Satoskar et al., 2009). A infecdo ocorre quando as larvas filariformes
infeciosas penetram a pele (Hall et al., 2008; Satoskar et al., 2009), e atingem a
circulacdo sanguinea do hospedeiro (Satoskar et al., 2009). Em seguida atingem o0s
capilares pulmonares e penetram nos espacos alveolares. Posteriormente, as larvas séo

transportadas para o esofago, onde sdo deglutidas e passam através do estbmago até



atingirem o intestino delgado (Figura 3). Existem evidéncias circunstanciais de que as
larvas podem passar para o leite materno e infetar os bebés durante a amamentacao
materna (Hall et al., 2008; Satoskar et al., 2009).
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Figura 3: Ciclo de vida de Ancilostomideos (adaptado de
http://www.cdc.gov/parasites/hookworm/biology.html)

Strongyloides stercoralis

O ciclo de vida (Figura 4) de Strongyloides stercoralis é complexo e envolve
duas fases: um ciclo sexual interno envolvendo parasitas intestinais e um ciclo sexual
externo envolvendo parasitas de vida livre no solo (Cook & Zumla, 2009; Satoskar et
al., 2009). A infecéo inicial ocorre quando as larvas filariformes infeciosas penetram na
pele intacta e migram para os pulmdes através da circulacdo pulmonar, onde penetram
nos alvéolos até chegarem ao esofago de forma a serem deglutidas (Cook & Zumla,
2009; Satoskar et al., 2009). No intestino delgado proximal as larvas tornam-se parasitas

adultos e da-se a producao de ovos pelas fémeas, que posteriormente alcangcam o limen



do intestino delgado sob a forma de larvas rabditiformes que tanto podem ser
eliminados com as fezes ou tornarem-se larvas filariformes infeciosas. Estas Gltimas
penetram novamente a mucosa do célon ou pele perianal, reinfetam o hospedeiro
(autoinfecdo) e migram para o coragdo, pulmdes, traqueia até atingirem novamente o
intestino delgado (Cook & Zumla, 2009; Satoskar et al., 2009). S. stercoralis pode
persistir durante Vvarios anos no intestino humano atraves da producdo de larvas
autoinfetantes (Cook & Zumla, 2009).
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Figura 4: Ciclo de vida de Strongyloides stercoralis (adaptado de
http://www.cdc.gov/parasites/strongyloides/biology.html)

Schistosoma spp.

Os ovos de Schistosoma sdo eliminados nas fezes ou na urina do homem,
(hospedeiro definitivo) infetado; ao entrarem em contacto com a agua doce (lagoas,
rios, ou outras colecdes de agua), em condi¢Ges favoraveis, eclodem, libertando

miracidios, que infectam moluscos (hospedeiros intermediarios), (Rey, 2001; Atouguia,
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2009), dando origem as cercarias. A infe¢do por Schistosoma ocorre quando as cercérias
na &gua doce penetram na pele humana, transformando-se em schistosomulos
(Atouguia, 2009), que atingem os capilares venosos da derme e sdo arrastados pela
corrente sanguinea até ao coracdo. Posteriormente atingem ao pulmdo através das
artérias pulmonares. Sdo em seguida transportados através das veias pulmonares para a
circulacdo sistémica. Parte deles sdo levados para o figado, passam pelos capilares do
sistema porta e outra parte deles sdo destruidos noutros érgdos (Rey, 2001; Cook &
Zumla, 2009). A migracdo termina nas venulas e capilares dos plexos mesentéricos,
para S.mansoni, S.japonicum, S. intercalatum e S. mekongi, e posteriormente 0s ovos
sdo eliminados nas excreta do homem, hospedeiro definitivo. No caso de S.
haematobium vao para o plexo vesical que irriga o sistema urinario e posteriormente 0s
ovos sdo eliminados na urina do hospedeiro definitivo (Figura 5) Rey, 2001; Cook &
Zumla, 2009).
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Figura 5: Ciclo de vida de Schistosoma spp. (Adaptado de
http://www.cdc.gov/parasites/schistosomiasis/biology.html)
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Hymenolepis spp.

H. nana, € o Unico entre as céstodos em que o ciclo de vida é mantido entre os
seres humanos, sem a necessidade de hospedeiro intermediario (Figura 6). A infecédo
ocorre por ingestao dos ovos no meio externo ou por autoinfegéo a partir da eliminacéo.
(Melo et al., 2004; Cook & Zumla, 2009). Os ovos eliminados nas fezes séo ingeridos,
através de alimentos, agua contaminada, ou através das maos contaminada pelas fezes.
Ha a semi-digestdo dos embridforos e a oncosfera € eliminada no intestino onde penetra
na vilosidade da mucosa intestinal e se transforma em larva cisticercoide. Apos rutura
da vilosidade, o cisticercoide retorna ao limen e fixa-se na mucosa intestinal pelo
escolex, onde se desenvolve numa ténia adulta. Por outro lado, pode ocorrer
autoinfecdo, ou seja, quando o ovo retorna ao estbmago por movimentos
retroperistalticos, resultando na eliminacdo da larva cisticercdide, que penetra na
mucosa do ileum (Cook & Zumla, 2009).
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Figura 6: Ciclo de vida de Hymenolepis nana (adaptado de
http://www.cdc.gov/parasites/hymenolepis/biology.html)
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A infecdo por H. diminuta ocorre pela ingestdo acidental de artropodes (pulgas,
besouros, borboletas, baratas) infetadas, que sdo 0s hospedeiros intermediarios (Figura
7),sendo o rato o hospedeiro definitivo. (Melo et al., 2004; Cook & Zumla, 2009). O

ciclo deste parasita € semelhante ao do H. nana (Cook & Zumla, 2009).
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Figura 7: Ciclo de vida de Hymenolepis diminuta (adaptado de
http://www.cdc.gov/dpdx/hymenolepiasis/)

1.3.1.3. Manifestagdes Clinicas
Ascaridiase

Pode cursar com queixas inespecificas de dor ou desconforto abdominal e
sintomas de mal absor¢do quando a infecdo é prolongada. Na fase de migracéo larvar
pode haver envolvimento pulmonar, sob a forma de pneumonite transitoria aguda, com
febre e eosinofilia (Sindrome de Loffler), que ocorre semanas antes da sintomatologia
gastrointestinal. A obstrucdo intestinal alta é a complicacdo mais frequente em

parasitismos intensos. A migracdo dos parasitas adultos através da parede intestinal
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pode provocar colecistite, colangite, pancreatite de causa obstrutiva e peritonite (Melo
et al., 2004; Bethony et al., 2006; Scott, 2008; Fernandes et al., 2012). Em criangas
pequenas, 0s parasitas adultos podem se agregar no ileo e causar obstrucdo parcial
(Bethony et al., 2006).

Tricuriase

Os individuos afetados podem manter-se assintométicos ou desenvolver um
quadro disentérico, caracterizado por dor abdominal e diarreia mucosanguinolenta ou
ainda colite cronica, frequentemente com tenesmo e prolapso rectal (Fernandes et al.,
2012).

Ancilostomiase

Esta infecdo manifesta-se por pneumonite ligeira, dor abdominal, formacéo de
Ulceras duodenais com consequente perda cronica de sangue e anemia microcitica
hipocromica moderada a grave. Pode também associar-se a hipoproteinémia e edema
(Melo et al., 2004; Bethony et al., 2006; Fernandes et al., 2012).

Estrongiloidiase

As queixas intestinais assemelham-se tanto as da Ulcera péptica como com as da
sindrome do célon irritavel, alternando periodos de diarreia com periodos de obstipacao,
associados a dor abdominal intermitente. A infecdo intestinal crénica cursa com diarreia
cronica, associada a sintomas de ma-absorcdo e anemia (Fernandes et al., 2012). Outras
manifestagbes como: anorexia, nduseas, vomitos, distensdo abdominal e desnutrigdo
proteico-caldrica sdo frequentes. A estrongiloidiase disseminada ocorre geralmente em
pacientes imunodeprimidos, sendo caracterizado como um quadro grave com alta
mortalidade (Melo et al., 2004).

Schistosomiase

A sintomatologia clinica depende do local e do estdgio de evolugédo do parasita
no hospedeiro. A penetracdo das cercarias pode causar dermatite urticariforme,

acompanhada de erupcdo papular, eritema, edema e prurido varios dias apos a infecéo.
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Cerca de trés a sete semanas ap6s a exposicao, pode surgir o quadro de schistosomiase
aguda ou febre de Katayama, caracterizado por febre elevada, pneumonite, dor
abdominal intensa e cefaleias. Na infecdo por S. mansoni, segue-se um quadro de
diarreia mucosanguinolenta, nauseas, vomitos ou tosse seca, podendo a longo prazo
ocorrer hepatoesplenomegalia e hipertensdo portal (Atouguia, 2009; Fernandes et al.,
2012). Com S. haematobium s&o identificados hematdria, disuria, polaquitria podendo
resultar em obstrucdo de varios segmentos da arvore urinaria e sua dilatacdo bem como

cancro da bexiga (Cetron et al., 1996; Corachan, 2002).
Himenolepiase

Geralmente € assintomatica, mas nas criangas que apresentam elevado numero
de parasitas, ou nas criangas desnutridas ou imunodeficientes, pode cursar com sintomas
gastrointestinais ligeiros incluido néduseas, diarreia, dor abdominal e anorexia (Melo et
al., 2004; Fernandes et al., 2012).

1.3.2. Protozoarios e protozooses

No grupo de protozoarios intestinais destacam-se com grande relevancia a nivel
mundial, especialmente em criancas e imunocompromentidos: Entamoeba histolytica,
Giardia lamblia e Cryptosporidium spp. (Navarro, 2008; Ouattara et al., 2010),
atingindo mais de mil milhGes de pessoas por ano em todo o mundo (Araujo et al.,
2008; Vieira et al., 2012). A carga global de infe¢Bes por protozoarios intestinais ainda
é bastante elevada (Satoskar et al., 2009; Walana et al., 2014).

Em seguida serdo abordados em detalhe a Amebiase (E. histolytica) e giardiase

(G. lamblia), por serem os mais relevantes para este estudo.
1.3.2.1.Enquadramento epidemiolégico global
Amebiase

Existem trés espécies morfologicamente muito semelhantes do género
Entamoeba que frequentemente parasitam os seres humanos: E. histolytica, E. dispar e

E. moshkovskii. SO a espécie E. histolytica € aceite como patogénica (Ali et al., 2008);
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estima-se que infecta 500 milhdes de pessoas anualmente, causando doenca em 50
milhGes e morte entre 40 a 110 mil individuos anualmente (Ali & Nozaki, 2007; Ali et
al., 2008, Baxt & Singh, 2008; Harhay et al., 2010). Este parasita tem uma distribuicéo
global (Cook & Zumla, 2009), embora haja escassez de dados em relacdo a sua
prevaléncia uma vez que a maioria dos estudos sédo baseados apenas na observacao

microscopica (Levecke et al., 2011).
Giardiase

E causada por Giardia lamblia (sin. G. duodenalis e G. intestinalis) (Ali &
Nosaki, 2007). De entre os protozoarios patogénicos, € uma das causas de infecbes
parasitarias mais comuns no mundo, contribuindo com 280 milhdes de individuos
sintométicos (Ankarklev et al., 2010; Vieira et al., 2012). Segundo os autores Merhaj et
al.,, 2008; Cook & Zumla, 2009, apresenta maior prevaléncia nos paises em
desenvolvimento, com as taxas de prevaléncia a rondarem os 20-30%. A prevaléncia da
infecdo, especifica da idade, € mais elevada na infancia e durante a idade pré-escolar
sofrendo um decréscimo na adolescéncia. A idade surge como um fator de risco para a
suscetibilidade a giardiase e apesar de surgir com frequéncia na idade infantil, é rara em
criancas até 6 meses de idade, particularmente quando € praticada a amamentagdo
materna (Ali & Nozaki, 2007; Cook & Zumla, 2009).

As principais formas de transmissdo, para Entamoeba histolytica e Giardia
lamblia, incluem a ingestdo de agua e alimentos contaminados com matéria fecal ou
pelas maos contaminadas de individuos infetados (Ali & Nozaki, 2007; Cook & Zumla,
2009; Vieira et al., 2012). A transmissao pessoa-a-pessoa € comum em locais onde se
verifica a aglomeracdo de pessoas, sendo mais frequente em escolas, lares e prisoes
(Cusack et al., 2001). No caso particular de E. histolytica é também € possivel a

transmisséo por via sexual (Cook & Zumla, 2009).
1.3.2.2. Ciclos de vida

Tanto E. histolytica quanto G. lamblia possuem um ciclo de vida simples, com
formas de quisto e de trofozoito, que habitam a mucosa intestinal (Vieira et al., 2012).
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Entamoeba histolytica

A infecdo ocorre quando os quistos ingeridos passam através do estdbmago,
desenquistam na parte distal do intestino delgado e colon e para formar trofozoitos, que
por sua vez, colonizam o limen do intestino grosso (Figura 8) (Akisu et al., 2004). Os
trofozoitos reproduzem-se por divisdo binéria (Ali & Nozaki, 2007). Estes tém a
capacidade de invadir a parede do intestino grosso e produzir ulceracdes e subsequente
quadro disentérico. Podem também ser transportados pelo sangue para locais tais como
o figado, pulmdes e cérebro e produzir abcessos, muitas vezes fatais (Akisu et al., 2004;
Ali & Nozaki, 2007). Os trofozoitos que permanecem no intestino formam os quistos
latentes e infeciosos que sdo eliminados através das fezes e que irdo desenquistar

quando atingirem um novo hospedeiro (Ali & Nozaki, 2007).

Ingestzo da quistos
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Figura 8: Ciclo de vida de Entamoeba histolytica (adaptado de
http://www.cdc.gov/dpdx/amebiasis/)
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Giardia lamblia

A infecdo ocorre quando o quisto ingerido pelo hospedeiro passa pelo estdmago,
0 que provoca o seu desenquistamento no duodeno, como consequéncia da exposi¢do
prévia ao pH gastrico, extremamente acido e as proteases pancredticas, tripsina e
quimiotripsina, resultando na libertacdo de dois trofozoitos por quisto (Rice & Schaefer,
1981; Wolfe, 1992; Eckmann & Gillin, 2001; Ali & Nozaki, 2007, Vieira et al., 2012).
Os trofozoitos aderem e revestem a mucosa duodenal e do jejuno proximal, e
reproduzem-se assexuadamente por divisdo binaria longitudinal no Iimen intestinal
(Adam, 2001). Posteriormente, ocorre 0 enquistamento no intestino delgado distal e
colon, formando os quistos que sdo libertados nas fezes para 0 ambiente exterior (Figura
9) (Cook & Zumla, 2009) onde podem permanecer viaveis até trés meses, sob condicdes

favoraveis de temperatura e humidade (Busatti et al., 2009).
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Figura 9: Ciclo de vida de Giardia lamblia (adaptado de
http://www.cdc.gov/parasites/giardia/biology.html)
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1.3.2.3. Manifestacdes clinicas
Entamoeba histolytica

A infecdo pode variar de estado do portador assintomatico, (em até 90% dos
casos), a doenca invasiva grave. A forma aguda pode cursar com diarreia sanguinolenta,
associada a dor abdominal, tenesmo e desidratacdo. Nesta fase podem surgir
complicagdes graves incluindo megacolon toxico, colite necrosante fulminante e
perfuracdo intestinal. As formas crénicas manifestam-se por queixas intermitentes de
dor abdominal e diarreia ndo sanguinolenta, associadas a perda de peso. Podem ainda
ocorrer abcessos dos quais 0 ameboma hepatico é mais frequente (Ali & Nozaki, 2007;
Fernandes et al., 2012; Vieira et al., 2012).

Giardia lamblia

A infecdo causada por este parasita € na maioria das vezes assintomatica.
Quando sintomaética, manifesta-se por diarreia aguda com ou sem vémitos e diarreia
cronica. A diarreia crénica associa-se frequentemente a sintomas de malabsor¢édo
intestinal, por exemplo fezes fétidas, flatuléncia, distensdo abdominal, anorexia, ma
progressdo ponderal ou perda de peso e anemia (Ali & Nozaki, 2007; Vieira et al.,
2012; Fernandes et al., 2012).

1.3.3. Diagnostico laboratorial de parasitoses intestinais

A colheita de amostras de fezes deve ser feita em trés dias distintos e as amostras
conservadas no frigorifico, a 4°C, até serem entregues no laboratorio. A sensibilidade
melhora se o intervalo entre cada colheita for de 48 horas (Fernandes et al., 2012). A
transmisséo da informacao clinica ao laboratério é de extrema importancia porque séo
utilizadas diferentes técnicas de preparacao das fezes entre os quais, 0 exame direto ou a
fresco e varios métodos de concentracdo, consoante a hipdtese diagnostica colocada
(Doldman, 2009; Fernandes et al., 2012).

O diagndstico é feito através da visualizagdo macroscopica do parasita, no caso
dos helmintas, e/ou por visualizacdo microscopica, 0 que permite a dete¢cdo de ovos

(helmintas), quistos ou trofozoitos (protozoarios) (Bethony et al., 2006; Fernandes et al.,
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2012). A observacdo microscépica pode ser realizada com auxilio de técnicas de
sedimentacdo e coloragdo, que evidenciam os quistos, trofozoitos e ovos, aumentando a
probabilidade de detecdo dos organismos. A coloracdo com lugol ou tricromio sdo
utilizadas para observar quistos e trofozoitos (Wolfe, 1992). A técnica de sedimentagéo
de formalina-éter pode ser usada para detetar infecGes mesmo ligeiras. Quando
indisponiveis, um exame direto de amostra de fezes é adequado para a detecdo de
infecdes moderadas a intensas (Satoskar et al., 2009). Relativamente a intensidade da
infecdo por helmintas, pela determinacéo da carga parasitaria, utilizam-se métodos que
permitem a contagem de ovos nas fezes (Mendes et al., 2005), expressa em n° de ovos
por grama de fezes (O’Lorcain & Holland, 2000) como o método de Kato-Katz (Cook
& Zumla, 2009).

Alguns parasitas intestinais, para além de serem diagnosticados por detecdo
microscopica de ovos, quistos e trofozoitos nas fezes, também podem ser identificados
com recurso a métodos seroldgicos baseados na detecdo de antigénio (por
imunofluorescéncia direta, ensaio imunoenzimatico). Os testes ndo requerem técnicos
experientes e conferem mais sensibilidade na dete¢do do que a microscopia (Singh A. et
al., 2009). Deste modo, no caso de Entamoeba histolytica e Entamoeba dispar, pode-se
recorrer a métodos enzimaticos e PCR (Reacdo de Polimerase em Cadeia) (Fernandes
et al., 2012), uma vez que € dificil de distingui-los microscopicamente. Em infecGes por
Giardia lamblia, pode-se recorrer a técnicas de ELISA ou imunofluorescéncia para a
detecdo de antigénios nas fezes, bem como a técnica de PCR (Fernandes et al., 2012).

1.3.4. Tratamento de parasitoses intestinais

No que diz respeito ao tratamento de parasitoses intestinais, este consiste na
administracdo de farmacos de acordo com o parasita identificado: albendazol,
mebendazol, flubendazol, pamoato de pirantel, praziquantel, e ivermectina para
helmintas e metronidazol, tinidazol e albendazol para protozoérios. A tabela 1 indica os
principais farmacos a utilizar para cada parasita identificado (Bethony et al., 2009;
Fernandes et al., 2012).

Os benzimidazois (albendazol e mebendazol) sdo recomendados as criangas a

partir de 1 ano de idade ou, em alternativa, recomenda-se pamoato de pirantel (Bethony
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et al., 2009). Nas mulheres grévidas os benzimidazois, bem como o praziquantel ndo
séo recomendados (OMS, 2002; Bethony et al., 2009).

Tabela 1: Tratamento para parasitoses intestinais (Adaptado de Bethony et al., 2006;
Fernandes et al., 2012).

Infecéo Farmaco

e Ascaridiase Albendazol; Mebendazol; Flubendazol; Pamoato de
Pirantel.

e Tricuriase Albendazol; Mebendazol; Flubendazol

e Ancilostomiase Albendazol; Mebendazol; Flubendazol; Pamoato de
Pirantel.

e Strongiloidiase Albendazol; Ivermectina

e Himenolepiase Praziquantel

e Schistosomiase Praziquantel

e Amebiase Metronidazol; Tinidazol

e Giardiase Albendazol; Metronidazol; Tinidazol

1.3.5.

Controlo e prevencao das parasitoses intestinais

O controlo dos parasitas intestinais € muitas vezes negligenciado, mesmo em

paises altamente endémicos (Mascarini-Serra et al., 2010). Torna-se de extrema

importancia a implementacdo de medidas preventivas, como o fornecimento de agua

potavel, educacéo sanitaria, higiene alimentar, funcionamento e manutencéo de sistemas

de saneamento, medidas estas que sdo essenciais para a reducdo da prevaléncia,

intensidade e consequente morbilidade provocada pelas parasitoses intestinais a longo

prazo numa comunidade (Moktar et al., 2003; Harhay et al., 2010).
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Outra medida importante para a prevencdo consiste na implementacdo de
campanhas de desparasitagdo. A OMS recomenda a desparasitacdo sem diagndstico
individual prévio para todas as pessoas em situacdo de risco para aquisicdo de
helmintoses que vivem nas areas endémicas (OMS, 2015). O tratamento deve ser
administrado uma vez por ano, quando a prevaléncia de infegdes na comunidade se
situa entre 20% e 50% e duas vezes por ano, quando a prevaléncia é superior a 50%
(Sarmento et al., 2004; OMS, 2015a). Apenas o albendazol, em dose unica de
400mg/dia durante 5 dias, apresenta alguma atividade anti-giardiase (Solaymani-
Mohammadi et al.,2010).

1.3.6. Contribuicdo dos agregados familiares para a manutencdo dos parasitas

intestinais no seio familiar

Apesar das criancas constituirem o principal grupo de risco, as parasitoses
intestinais geralmente podem afetar pessoas de todas as faixas etarias do mesmo
agregado familiar ou comunidade (Macedo & Pinheiro, 2007). Embora dependa de
fatores como a idade, o tipo de habitos higiénico-sanitarios e as condicOes
socioeconémicas, a transmissdo destas infecfes entre os elementos de um agregado
familiar quando um dos membros adquire uma parasitose intestinal é uma realidade
(Rey, 1991).

Relativamente as condi¢des socioecondmicas, € de salientar que o rendimento
familiar constitui um indicador bastante sensivel para detetarmos os efeitos da
distribuicdo de parasitoses intestinais no seio familiar (Carvalho & Gomes, 2013). O
risco de infe¢do por helmintas diminui na medida em que a rendimento familiar e o grau

de escolaridade materna aumentam (Ferreira et al., 2000; Manfroi et al., 2009).

Cooper et al., (1993) referem que a melhoria das condi¢bes de saneamento nas
escolas so por si ndo é suficiente para a diminui¢do de contaminacdo dos alunos, uma
vez que a principal fonte de contaminacdo localiza-se no local de residéncia onde as
condi¢BGes de saneamento e abastecimento de agua sdo frequentemente insuficientes.
Desta forma a ruralidade ¢ um fator a ter em conta, posto estar associada a auséncia de
infraestruturas higiénico-sanitarias, o que favorece a disseminacdo das parasitoses
intestinais (Armengol et al.,1997; Ludwig et al., 1999).
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Um estudo realizado por Moura et al., (1997), com objetivo de determinar a
prevaléncia de protozoarios e helmintas, além de identificar as varidveis sociais de risco
para as parasitoses intestinais em criancas do ensino basico de uma escola publica de
Campinas, Sdo Paulo, Brasil, conclui a existéncia de uma associacdo direta entre a
prevaléncia de parasitoses e 0 numero de membros do agregado familiar. Cerca de 29%
das criancas infetadas com parasitas intestinais pertenciam a familias com mais de 7
pessoas; por outro lado apenas 6% dos casos eram provenientes de familias com menos
de 5 pessoas. Variaveis como o baixo nimero de quartos e alto numero de pessoas por
quartos mostraram-se associadas a presenca de parasitose intestinais. Neste estudo,
identificou-se, ainda, que o baixo nivel de escolaridade dos pais estd associado a

presenca de parasitoses intestinais (Moura et al., 1997).

Nesta sequéncia, um estudo realizado em Portugal por Cruz et al., (2003) reforca
e realga a importancia de desparasitacdo ser alargada a todos os elementos do agregado
familiar, bem como sobre a necessidade de serem localizados e eliminados todos os

focos de infecéo.

Portanto, o tipo de habitacdo, o historico de parasitismo no agregado familiar, a
transmissdo de infecdo parasitaria entre membros do mesmo agregado, para alem de
uma possivel relacdo da profissdo da mde com os casos positivos, sdo associacdes que
merecerdo particular atencdo em estudos futuros tendentes a clarificar as associacfes
que possam existir e que facilitem a manutencdo de parasitoses na comunidade (Cruz et
al., 2003).

1.4.  Parasitoses intestinais em Sao Tomé e Principe

Um estudo realizado em 2011 por Ferreira et al., (2015), que incluiu 444
criangas em idade pré-escolar, com o objetivo de obter informagdes atualizadas sobre as
infecOes por parasitas intestinais, refere que a prevaléncia de Giardia lamblia é quase
tdo elevada como a de geohelmintas. Estes autores observaram ainda que, a maioria das
criangas estavam infetadas com pelo menos um parasita intestinal patogénico (86,7%,
385/444), sendo os parasitas mais frequentes, Ascaris lumbricoides e Trichuris trichiura
(56,3%, e 52,5%, respetivamente) seguidos por G. lamblia, infetando 41,7% das

criancas.
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Num outro estudo realizado por Lobo et al., (2014) comparou-se a situacdo de
parasitoses intestinais entre as criangas da comunidade rural de Agostinho Neto e as
criancas internadas no servico de Pediatria do Hospital Dr. Ayres de Meneses, 0 que
permitiu observar que a prevaléncia de parasitas intestinais € maior entre as criangas na
comunidade de Agostinho Neto (52,2%), comparativamente com as criangas internadas
(29,4%), geralmente provenientes do meio urbano. Esta diferenga deve-se ao facto das
criancas que vivem na comunidade rural estarem sujeitas a um maior grau de exposi¢do
ambiental a potenciais fontes de infecdo, habitos comportamentais distintos associados a

pobres praticas de higiene e saneamento que podem aumentar o risco de infecao.

Um estudo piloto realizado por Belo et al., (2005), em criancas em idade escolar
de trés principais Distritos de S&o Tomé (Mezoxi, Lobata e Agua Grande), com o
objetivo de avaliar a relagéo entre a prevaléncia de infegdes causadas por Schistosoma
intercalatum e outros helmintas intestinais com o comportamento individual, e as
condicdes sociais, revelou por um lado, um aumento de infecBes por Schistosoma
intercalatum quando comparado com outros estudos divulgados anteriormente por
Almeda et al., (1994) e Ripert et al., (1996), e por outro lado, uma elevada
endemicidade para ascaridiase e tricuriase. As taxas de infecdo foram de 36,2% para S.
intercalatum e 70,8% e 68,5% para Ascaris lumbricoides e Trichuris trichiura,
respetivamente. Das 47 criancas positivas para S. intercalatum, 35 (74,5%) estavam co-

infetadas com um ou mais geohelmintas.

Em 2012, Chu et al., realizaram um estudo sobre a prevaléncia de infecdo por
Schistosoma intercalatum e Schistosoma haematobium em alunos das escolas primarias
da cidade de S0 Tomé e observou-se que entre 4 escolas priméarias estudadas (S&o
Marcal, Pantufo, Praia Gamboa e 1° de Junho), foi detetado S. intercalatum na amostra
de fezes apenas nas criangas da escola de Sdo Marcal. A prevaléncia global da infecéo
por S. intercalatum nas criancas em idade escolar foi de 2,4% (6/252), tendo as criangas
de sexo feminino uma prevaléncia ligeiramente superior (3,1%, 4/131) as do sexo
masculino (1,7%, 2/121). Esta diferenca observada em relagéo as outras escolas deve-se
a existéncia de um rio proximo a esta escola que aumenta a probabilidade de criangas
em idade escolar se exporem a infegdo por Schistosoma. De facto, a maioria das

criancas em idade escolar de Sdo Marcal relataram falta de instalacdo sanitaria, levando-
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0Ss muitas vezes a tomar banho neste rio, entrando deste modo em contacto com agua

contaminada por estes parasitas.

Em STP, a semelhanca do que se passa no resto da Africa, as infecbes por
parasitas intestinais sdo muito frequentes, apresentando-se de forma endémica em
diversas regides do pais, constituindo um problema de saude publica, principalmente
nas comunidades onde as condigdes socioeconOmicas e ambientais favorecem o seu
desenvolvimento. O presente estudo pretende determinar a prevaléncia de parasitoses
intestinais em criancas em idade escolar entre 6 aos 12 anos na escola basica de Santa
Luzia e nos seus agregados familiares, relacionando-a com indicadores
socioecondmicos da populacdo em estudo, de forma a contribuir para a programacao de

atividades de controlo destas patologias.
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2. OBJETIVOS
2.1. Objetivos gerais

Determinar a prevaléncia de parasitoses intestinais em criancas em idade escolar
entre 0s 6 e 0s 12 anos na escola bésica de Santa Luzia - Distrito de Lobata, STP, bem
como nos seus agregados familiares, relacionando-a com indicadores socioecondmicos
da populagdo em estudo, de forma a contribuir para o desenvolvimento/implementagéo
de atividades de controlo destas infeges.

2.2 Objetivos especificos

1- Determinar a prevaléncia de parasitas intestinais em criangas do ensino

escolar na escola basica de Santa Luzia e nos seus agregados familiares;

2- Determinar as caracteristicas sociodemogréaficas das criancas inqueridas e
respetivos agregados familiares, mediante a aplicacdo de um inquérito;

3- Avaliar a situacdo epidemioldgica e sociodemografica dos participantes em
relagdo as parasitoses intestinais, com base nos dados colhidos através dos inquéritos;

4- Investigar a relacdo entre os dados de prevaléncia das parasitoses intestinais e
as condi¢cbes epidemioldgicas e sociodemograficas das criancas em estudo e seus
agregados familiares.

26



3. MATERIAL E METODOS
3.1. Desenho do estudo

Tratou-se de um estudo observacional, transversal e descritivo.
3.2. Local de estudo, populacéo e amostra

O presente estudo foi realizado na comunidade de Santa Luzia, situada no
Distrito de Lobata, STP. A populacdo em estudo é composta por 79 criancas da
comunidade de Santa Luzia com idades compreendidas entre 0os 6 e 0s 12 anos a
frequentar a escola bésica de Santa Luzia e todos os elementos dos seus agregados
familiares, residentes na mesma comunidade, num total de 238 participantes. O estudo

decorreu entre 0os meses de Fevereiro e Margo 2015.
3.3. Inquérito epidemioldgico, demografico e comportamental

Foi aplicado um questionario as criancas e seus agregados familiares no dia da
entrega dos contentores para colheita de fezes, de forma a permitir recolher dados para
avaliacdo da situacdo epidemioldgica, demogréfica e comportamental, bem como as
condicdes habitacionais, alimentacdo e de habitos de higiene. Este questionario foi
adaptado do inquérito de projeto “Avaliagdo de eficacia das campanhas de
desparasitacdo nas criancas em idade pré-escolar de Sdo-Tomé e Principe” realizado
no ano 2012 pela equipa de investigacdo do IHMT em parceria com o Instituto Marqués
Valle Flor — Salude Para Todos (IMVF-SPT), e aplicado inicialmente como pré-teste em
5 agregados familiares de uma comunidade rural do Distrito de Lobata (com algumas
caracteristicas semelhantes a comunidade em estudo no mesmo distrito), de forma a
corrigir e evitar possiveis omissdes de dados recolhidos. O mesmo foi preenchido entre
0s meses de Fevereiro e Marco de 2015 por entrevista conduzida pelo investigador
principal ao responsavel legal de cada crianga incluida. O inquérito foi constituido por
11 partes: dados da criancga; sinais e sintomas na ultima semana; sinais e sintomas no
ultimo més; doencas no més passado; comportamento da crianca; Saneamento;
fornecimento de agua; alimentacdo; tipo de habitacdo; presenca de animais e

caracterizagdo do agregado familiar (Anexo ).
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3.4. Diagnostico laboratorial dos parasitas intestinais
3.4.1. Colheita e conservacgdo das amostras

O investigador principal e o agente de salde comunitaria da comunidade de
Santa Luzia forneceram a cada crianca e membros do seu agregado familiar um
contentor estéril devidamente identificado com seu nome e grau de parentesco.
Previamente foi explicado a cada participante o procedimento para a colheita de uma
Unica amostra de fezes. Por se tratar de uma comunidade muito pobre onde as pessoas
ndo possuiam frigorificos, as amostras foram colhidas e entregues no mesmo dia ao
agente de salde comunitario local, que as armazenava a temperatura ambiente no posto
de satde comunitario. O periodo de recolha das amostras decorreu entre os dias 09 de
Fevereiro e 15 de Marco de 2015.

3.4.2. Analise parasitolégica

As amostras armazenadas no posto de satude comunitario foram recolhidas pelo
investigador principal e em seguida processadas e observadas no laboratério do Centro
Policlinico de Agua Grande - S&o Tomé no mesmo dia da sua colheita, como descrito
para a realizacdo do exame a fresco, técnica de concentracdo de formalina-éter e método
de Kato-Katz) (OMS, 1994).

Uma porcdo de cada amostra de fezes diluida em soro fisioldgico a qual se
adicionou liquido de conservagéo e transporte (Protofix TM ® Alphatec) e o sedimento
resultante do método de concentracdo de formalina-éter, foram acondicionadas em
tubos de Eppendorf conservadas entre 4-8°C em S& Tomé e Principe. Foram
transportadas para Portugal a fim de serem re-observadas no laboratério da Unidade de
Ensino e Investigagdo de Clinica Tropical (UEICT), no Instituto de Higiene e Medicina
Tropical (IHMT), para confirmacéao de resultados e controlo de qualidade. Outra porgéo
de cada amostra de fezes fresca foi congelada a -20°C a fim de se proceder a detecao de

antigénio de E. histolytica no IHMT, caso se tivessem observado quistos de Entamoeba

SpPp.

Em Portugal, no Laboratério da UEICT, no IHMT, procedeu-se a re-observacdo

microscopica das amostras para pesquisa de parasitas intestinais (ovos de helmintas,
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quistos e trofozoitos de protozoarios) com recurso a coloragdo com lugol. Cada amostra
foi re-observada pelo investigador principal e por outro observador para confirmagéo do

resultado.

O resultado final resulta da concordancia entre os observadores, incluindo um

observador mais experiente.
3.4.3. Identificacéo de E. histolytica

Nas amostras nas quais foram detetados quistos de E. histolytica/dispar no
exame parasitolégico, procedeu-se, em primeiro lugar, a detecdo de antigénio utilizando
o kit comercial Simple Entamoeba da Operon® de acordo com as instrucdes do
fabricante. Todas as amostras positivas para E. histolytica com o teste referido
anteriormente foram adicionalmente testadas com o kit da TECHLAB® E.
HISTOLYTICA QUIK CHEK ™ (ELISA) de acordo com as instrucdes do fabricante.

Para esclarecer os resultados discordantes obtidos com estes testes de detegéo de
antigénio procedeu-se a detecdo do ADN (Acido desoxirribonucleico) de E. histolytica e
de E. dispar através da técnica de PCR. Para tal selecionaram-se 15 amostras positivas
obtidas com o teste da Operon®, 14 das quais negativas com teste da TechLab e

escolhidas aleatoriamente, sendo a 152 amostra a Unica positiva com ambos o0s testes.

Primeiramente, procedeu-se a extracdo de DNA a partir de amostras de fezes
conservadas a -20°C com o kit comercial QIAmp®DNA Stool Mini Kit (Qiagen), de
acordo com as instrucoes do fabricante. A identificagdo molecular de E. histolytica e E.
dispar foi realizada de acordo com Hamzah et al., (2006), com 40 ciclos de
amplificacdo. Todas as reacOes de amplificacdo foram efetuadas utilizando o kit “PCR
ready to goDNAbeads” (GE HealthCare).

Adicionalmente, foram também incluidos, em todas as reac6es de amplificacgéo,
controlos negativos de reacdo (no template) e DNA de controlo para E. histolytica e E.
dispar gentilmente cedidos por Graham Clark, da London School of Hygiene and
Tropical Medicine. Os produtos amplificados foram visualizados em luz ultravioleta,

apos electroforese em gel de agarose a 1,5% corado com brometo de etidio.
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3.5. Desparasitacao e tratamento dos participantes

Ap0s a concluséo da recolha das fezes de todos os participantes da comunidade,
procedeu-se a desparasitacdo em massa das criancas da comunidade a frequentar a
escola basica de Santa Luzia, com albendazol 400mg dose Unica de acordo com a OMS
(OMS, 2006). Os medicamentos foram fornecidos gratuitamente pelo IMVF- Projeto
“Saude Para Todos” mediante uma requisi¢ao prévia e administrado pelo investigador
principal e pelo Enfermeiro Guilherme Afonso do IMVF, ap6s uma sessao de educacao

e promogdo para salde na escola basica de Santa Luzia.

Apbs a conclusdo da identificacdo dos parasitas intestinais, realizada no
laboratdrio da UEICT/IHMT, o tratamento das criancas e dos seus respetivos agregados
familiares incluidos no estudo e infetados com um ou multiplos parasitas intestinais, foi
prescrito pelo Dr. Jorge Seixas, médico da Unidade de Ensino e Investigagdo em Clinica
Tropical, Instituto de Higiene e Medicina Tropical — Universidade Nova de Lisboa. O
fornecimento dos medicamentos prescritos foi assegurado pelo IMVF- Projeto “Saude
Para Todos”, tendo ficado o Enf®. Guilherme Afonso, Enfermeiro especialista em Salde
Publica, funcionéarios do IMVF, responsaveis pela explicacdo da prescrigdo, entrega e
administracdo dos medicamentos a todas as criancas e elementos dos seus agregados

familiares que tivessem infetados com parasitas intestinais patogénicos.
3.6. Andlise estatistica

Foi construida e validada uma base de dados, com a informacdo laboratorial
referente ao exame parasitoldgico e com os dados do inquérito, utilizando o software
Microsoft Office Excel 2010. Em funcéo dos resultados parasitoldgicos obtidos, em que
todos os participantes exceto aqueles pertencentes a um Unico agregado familiar,
estavam parasitados com pelo menos um parasita intestinal patogénico, a analise
estatistica passivel de ser realizada foi descritiva. Foram utilizadas contagens
(frequéncias absolutas), percentagens (frequéncias relativas), medidas de tendéncia
central (média e mediana) e medidas de dispersdo (valor minimo e maximo) para a

analise dos dados.
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3.7. Aspetos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Ministério de Salde de Sdo Tome e

Principe e pelo Conselho de Etica do IHMT.

Foi elaborado um consentimento informado que englobou seguintes aspetos:
objetivos, beneficios, riscos, participagdo voluntaria, modo de participacéo,
procedimentos, confidencialidade, direito de desisténcia, publicacdo dos resultados,
contactos e paginas de assinaturas (Anexo I1).

Quando o encarregado de educacao das criancas e/ou adulto ndo sabia ler nem
escrever, o investigador principal fez a leitura em voz alta e assinou como testemunha
com autorizacdo dos participantes. Foram incluidos todos os participantes que
assinaram devidamente o consentimento informado (responsaveis legais no caso de

criancas).

A confidencialidade das informacdes recolhidas foi garantida através da
atribuicdo de um codigo de identificacdo (nimero) para cada participante. Apenas o

investigador principal teve acesso a identificacdo dos participantes.

Foram disponibilizados medicamentos gratuitamente para todos os participantes
infetados. Para uma melhor compreensdo da investigacdo e das parasitoses intestinais,
foram realizadas acbes de esclarecimento para 0s encarregados de educacdo na
comunidade e para os professores, onde foi explicado o impacto de parasitoses
intestinais nas criangas e a importancia deste estudo, quais 0s seus objetivos e o
procedimento do mesmo. Foram igualmente realizadas a¢0es de educacdo e promogao

da saude para a sensibiliza¢do das proprias criangas na escola e comunidade.
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4. RESULTADOS

Seguidamente sdo apresentados os resultados referentes aos 238 participantes
incluidos no estudo, dos quais 79 (33,2%) eram criancas com idades compreendidas
entre 0s 6 e 0s 12 anos que frequentavam a escola bésica de Santa Luzia, e 159 (66,8%)
correspondiam aos outros elementos que compunham os seus agregados familiares a
viver na mesma comunidade. E importante salientar que alguns agregados familiares
estavam associados a mais do que uma crianca em idade escolar a frequentar a escola
basica de Santa luzia. Desta forma, num total, foram investigados 53 agregados

familiares.
4.1. Inquérito demogréfico, clinico, epidemioldgico e comportamental
4.1.1. Idade e sexo das criancas em estudo

Das 79 criancas entre 0s 6 e 0s 12 anos de idade incluidas no estudo, 44 (55,7%)
eram do sexo masculino e 35 (44,3%) eram do sexo feminino (Tabela 2). A média de
idades foi de 9,3 anos (Tabela 3), sendo que 36 (45,6 %) criangas tinham menos de 10

anos, enquanto 43 (54,4%) tinham 10 e 12 anos, respetivamente (Tabela 4).

Tabela 2: Distribuicdo género (sexo) das criangas em estudo: frequéncias absolutas (n)

e frequéncias relativas (%)

Género (sexo) n (%)
Masculino 44 (55,7%)
Feminino 35 (44,3%)

Total 79 (100%)
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Tabela 3: Idade (anos), minimo, m&ximo, média e mediana: frequéncias absolutas (n) e
frequéncias relativas (%)

Idade (anos)
Minimo 6
Maximo 12

Média 9,3
Mediana 10

Tabela 4: Distribuicdo faixa etaria (anos) das criancas em estudo: frequéncias absolutas

(n) e frequéncias relativas (%)

Faixa etaria (anos) n (%)
6-9 36 (45,6%)
10-12 43 (54,4%)
Total 79 (100%)

4.1.2. Desparasitacdo prévia das criancas em estudo

Em relacdo a desparasitacdo das criancas em estudo nos ultimos meses,
verificou-se que apenas 31 (39,2%) das 79 criancas tinham sido desparasitadas pelos
pais/encarregados de educacdo num periodo de 3 a 6 meses antes da colheita das
amostras, o que significa que 48 (60,8%) criangas ndo foram desparasitadas nos ultimos
meses. Quanto ao tipo de farmaco administrado verificou-se que 13 (16,4%) criancas
tinham sido desparasitadas com albendazol 400mg e 18 criangas (22,8%) com

mebendazol 500mg, ambos administrados em doses Unicas.

4.1.3. Sinais/Sintomas gastrointestinais e patologias das criancas reportadas pelos

seus responsaveis legais

Em relacdo aos sinais/sintomas gastrointestinais das criangas em estudo, apenas
foram considerados os mais relevantes, sendo que estes foram divididos em duas partes:
sinais/sintomas manifestados na Gltima semana, o que correspondente a semana anterior

a colheita, e sinais/sintomas no ultimo més, ou seja, no més anterior a colheita.
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No que diz respeito aos sinais/sintomas na semana anterior a colheita (SAC) de
fezes (Anexo 1), verificou-se que das 79 criancas em estudo, 63 (79,7%) apresentaram
pelo menos um dos sinais/sintomas questionados, enquanto 16 (20,3%) criancas nédo

apresentaram quaisquer sinais/sintomas (Grafico 1).

Sinais e sintomas na SAC

ESim

E Ndo

Graficos 1: Numero de criancas em estudo com Sinais/sintomas gastrointestinais na
semana anterior a colheita das amostras (SAC): frequéncias absolutas (n) e frequéncias

relativas (%)

Adicionalmente, observou-se que 0s sinais/sintomas mais frequentes na semana
anterior a colheita foram: as dores abdominais referidas por 41 criancas (51,9 %),
seguido da falta de apetite em 37 (46,8 %) e a visualizagdo de “lombrigas” nas fezes em

26 criancas (32,9 %). Nos graficos 2 a 10 estdo representados estes resultados.

Fezes diarreicas

Frequéncia diaria: <2 vezes N= 3
(3,8%);> 3 vezes N= 15 (19,0 %)

N= 79 (100%)

Duragdo: <2 dias N=7 (8,9%);> 3 dias
N=11 (13,9%)

ESim

® Nao
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Vomito 2
N=79 (100%) (6.3%)

HSim

E Nao

Sangue nas fezes -

(8,9%)
N=79 (100%)

ESim

E Nao

""Lombrigas’ nas fezes

N=79 (100%)

""Lombrigas" na boca

N=79 (100%)

ESim ESim
= Ndo & Néo
""Lombrigas" no nariz Obstipacao
N=79 (100%) N=79 (100%)
ESim HSim
E Néo
& Néo
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N=79 (100%)

Falta de apetite Dor abdominal
N=79 (100%)

HSim ESim

ENé&o ENdo

Gréficos 2 a 10: Sinais/sintomas gastrointestinais das criancas em estudo na
semana anterior a colheita das amostras (SAC): frequéncias absolutas (n) e frequéncias

relativas (%)

Quanto aos sinais/sintomas no més anterior & colheita (MAC) de fezes (Anexo
1), verificou-se que 55 criancas (69,6%) apresentaram pelo menos um dos
sinais/sintomas questionados, enquanto 24 (30,4%) ndo apresentaram quaisquer dos

sinais/sintomas questionados (Gréafico 11).

Sinais e sintomas no MAC

HSim

H Nao

Gréficos 11: Numero de criancas em estudo com Sinais/sintomas gastrointestinais no
més anterior a colheita das amostras (MAC): frequéncias absolutas (n) e frequéncias

relativas (%)
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Adicionalmente, dos sinais/sintomas mais frequentes no més anterior a colheita,
verificou-se que as queixas de dor abdominal e falta de apetite foram os sintomas mais
referidos, com 32 criancas (40,5 %), seguidos da visualizacdo de “lombrigas” nas fezes
em 23 (29,1 %) criangas e “lombrigas” na boca em 15 criangas (19,0 %). Nos graficos

12 a 20 estéo representados estes resultados.

N |
Fezes diarreicas .
N=79 (100%) Frequéncia diaria:> 3 vezes N =

14 (17,7 %)

Duracdo: <2 dias N=1 (1,3 %);> 3
dias N= 13 (16,4 %)

ESim

® Néo
o Vomito Sangue nas fezes 3
N=79 (100%) (3.8%) N=79 (100%) (3,8%)

HSim HSim

= Ndo @ Nao
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""Lombrigas" nas fezes

N=79 (100%)

""Lombrigas' na boca

N=79 (100%)

HSim ESim
E Nao
E Néo
""Lombrigas™ no nariz Dor abdominal
N=79 (100%) N=79 (100%)
= Sim ESim
H Néo
® Nao
Falta de apetite Obstipacao
N=79 (100%) N=79 (100%)
HSim
HSim
H Nao
ENao
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N= 79 (100%)

Falta de apetite Dor abdominal
N= 79 (100%)

HSim HSim

E Ndo E Nao

Graficos 12 a 20: Sinais/sintomas gastrointestinais das criancas em estudo no més
anterior a colheita das amostras (MAC): frequéncias absolutas (n) e frequéncias

relativas (%)

Em relacdo a existéncia de patologia recente nas criancas em estudo, 0S
resultados referem-se a ocorréncia daquelas consideradas mais relevantes para o estudo.
Das 79 criangas, 50 (63,3 %) referiram ter pelo menos uma das doencas inquiridas no
més passado e 29 (36,7 %) referiram n&o ter quaisquer doengas. Verificou-se que a
infecdo respiratdria foi a doenca mais frequente, atingindo 43 (54,4 %) criancas, seguida
da diarreia em 14 (17,7%), e s6 apenas 3 (3,8%) criancas apresentaram outras infecoes,
tais como infecdo urinaria, dermatite e otite média aguda. No que se refere a febre
tiféide ndo houve casos relatados. No gréafico 21, abaixo representado, é possivel ver os

referidos resultados.
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1 Patologias
(1,3%)

N=79 (100%)

® Paludismo

® Infecdo respiratdria

u Diarreia

& Outros™

i Sem qualquer doenca

3
(3,8%)

Nota:*Infecdo urinaria, dermatite e otite média aguda.

Gréfico 21: Patologias apresentadas pelas criangas em estudo no més anterior a colheita

das amostras: frequéncias absolutas (n) e frequéncias relativas (%)
4.1.4. Comportamentos das criangas em estudo

No que diz respeito aos comportamentos das criangas em estudo, foram
consideradas as questdes mais relevantes para o tipo de comunidade e para 0s objetivos
deste estudo. Desta forma, verificou-se que das 79 criangas em estudo, todas relataram o
uso esporadico (“as vezes”) de sabdo na higieniza¢do das maos. Quando questionadas
sobre a higienizacdo das méos antes de comer apenas 3,8% das criangas responderam
“sempre”. Em relacdo a higienizacdo das maos apds a ida a casa de banho somente

5,1% das criangas responderam que faziam-no “sempre”, como consta na tabela 5.
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Tabela 5: Comportamentos Iudicos e de higiene pessoal das 79 criangas em estudo:

frequéncia absoluta (n) e frequéncia relativa (%)

Tipos de comportamentos

Descalco | Brincar | Banho | Descal¢o | Higienizacdo | Higienizacao Sabdo na
emcasae [ norio | norio [ quando das méos das mé&os apos | higienizacdo das
arredores brinca na antes de idaaWC mé&os
Respostas terra comer
n (%) n(%) | n(%) | n (%) n (%) n (%) n (%)
Sempre 40 15 15 45 3 4 0
(50,6) (19.0) [ (190) | (57,0) (3.8) (5.1) (0,0)
As vezes 39 64 64 34 76 75 79
(49,4) (81,0) | (81,0) | (43,0) (96,2) (94,9) (100,0)

4.1.5. Condicdes sanitarias

No que diz respeito as condicGes sanitarias, ilustrados nos graficos 22 e 23,

observou-se que dos 53 agregados familiares inquiridos, a maioria (45,3 %)

responderam que eliminavam as fezes e urina ao ar livre. Quanto a eliminacédo de lixo

doméstico verificou-se que 13 agregados familiares (24,5 %) eliminavam o lixo ao ar

livre e ao redor de casa, enquanto que outras 13 familias, o que corresponde a 24,5 %,

eliminavam os residuos domésticos apenas ao redor de casa.
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Local de eliminacéo de fezes e urina

Latrina com fossa melhorada
H Ao ar livre

i Latrina com fossa melhorada e ao
ar livre

Eliminacéo de lixo doméstico
2 (3,8%) 2 (3,8%)
N=53 (100%)

® Contentores da cAmara

® Contentores da cAmara e lixeira ao ar livre
M Lixeira ao ar livre

H Lixeira ao ar livre e ao redor de casa

® Ao redor de casa

® Contentores da camara e ao redor de casa

Grafico 22 e 23: CondicOes sanitarias (locais de eliminacdo de fezes e urina e
eliminacdo de lixo doméstico) dos 53 agregados familiares: frequéncia absoluta (n) e

frequéncia relativa (%)

4.1.6. Fornecimento da agua

Relativamente ao fornecimento de dgua para consumo, verificou-se que todos o0s
agregados familiares inquiridos consumiam agua canalizada proveniente de uma

nascente sem qualquer tipo de tratamento. Quando questionados sobre os possiveis
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tratamentos da agua com lixivia ou fervura, todos responderam que néo faziam qualquer

tipo de tratamento da agua que consomem.
4.1.7. Alimentacao

No que diz respeito a origem dos alimentos consumidos crus, observou-se que
dos 53 agregados familiares inquiridos, 30 (56,6 %) consomem alimentos crus vindos
da sua prépria horta (Gréfico 24). Quando questionados sobre a lavagem destes
alimentos antes do consumo, verificou-se uma unanimidade na resposta (as vezes),
utilizando apenas agua proveniente da nascente para a lavagem dos mesmos. Quanto

aos grelhados verificou-se que todas as familias consomem os grelhados bem passados.

Origem dos alimentos consumidos crus

H Horta prépria Horta vizinho/familiar

i Horta prépria e vizinho/familiar Horta vizinho/familiar e mercado

N=53 (100%)

Gréafico 24: Origem dos alimentos consumidos crus: frequéncia absoluta (n) e

frequéncia relativa (%)
4.1.8. Tipo e caracteristicas de habitacdo

Em relagdo ao tipo de habitac&o, registou-se que dos 53 agregados familiares em
estudo, 23 (43,4%) residiam em moradia de madeira, 13 (24,5 %) habitavam em
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moradia de cimento e as restantes 17 (32,1%) em moradia mista (cimento e madeira)
(Gréfico 25).

(4322 % 11p0 de habitagao
: 17
13 (32,1 %)
(24, 5%)

Moradia de cimento Moradia de madeira Moradia mista

Graéfico 25: Tipo de habitacdo: frequéncia absoluta (n) e frequéncia relativa (%)

No que respeita as caracteristicas da habitacdo, registou-se a inexisténcia de
casas de banho na habitacdo de todos os agregados familiares em estudo. No que toca
ao numero de quartos, verificou-se a existéncia de 1 quarto em 19 (35,8 %) agregados
familiares, 2 em 23 (43,4 %), 3em 6 (11,3 %), 4em 4 (7,5 %) e 5em 1 (1,9 %).

Em relacdo ao tipo de teto da habitacdo, observou-se que 25 (47,2 %) agregados
familiares possuiam teto da habitacdo coberto com chapa, 17 (32,1 %) com chapa e
telha, e 11 (20,7 %) com telha. Quanto ao tipo de pavimento, 25 (47,2 %) dos agregados
familiares possuiam habitacdo com pavimento de cimento, 19 (35,8 %) com madeira

(tAbuas) e 9 (17,0 %) tinham pavimento misto mista (cimento e madeira).
4.1.9. Presenca de animais no quintal

Relativamente a presenca de animais no quintal, dos 53 agregados familiares
inquiridos, 34 (64,2 %) responderam afirmativamente, enquanto 19 (35,8 %)
responderam que ndo possuiam qualquer tipo de animal no quintal. Os animais mais
reportados pelas familias foram: galinhas, patos, cabras, porcos, caes e gatos. Observou-
se entdo que 14 (41,2 %) agregados familiares tinham pelo menos uma espécie de

animal, 8 (23,5 %) tinham duas espécies, 8 (23,5 %) 3 especies e 4 (11,8 %) 4 espeécies.

44



4.1.10. Caracterizacao dos agregados familiares

No que diz respeito a caracterizacdo dos agregados familiares em estudo,
observou-se que eram constituidos, no minimo, por 2 elementos € no maximo por 8
elementos incluindo as criangas em estudo, sendo que a média era de 4,5 elementos por
agregado familiar (Tabela 6). Neste sentido, observou-se que a maioria dos agregados
familiares, 27 (50,9 %) eram constituidos por 4 a 5 elementos (Tabela 7). A média de
adultos era de 1,9 (minimo 1, maximo 4) por agregado familiar (Tabela 6), sendo que
56,6% dos agregados familiares eram compostos por 2 a 3 adultos (Tabela 7).
Confirmou-se ainda que existe uma elevada frequéncia de criancas (em idade pré-
escolar e escolar) nas familias, existindo uma média de 2,6 criangas (minimo 1, maximo
5) por agregado familiar (Tabela 6), constatando-se que 44 (83,0%) agregados
familiares eram constituidos por até 3 criancas (em idade pré-escolar e escolar) (Tabela
7).

Importa referir que dos 159 elementos que comp&em os agregados familiares das
criancas em estudo, observou-se, tendo em conta 0 grau de parentesco, que 73
elementos eram seus pais, e outros 86 elementos estavam distribuidos entre irmaos,

primos, tios, avés, cunhados e sobrinhos.

Tabela 6: Composi¢do dos agregados familiares das criancas em estudo: frequéncia
absoluta (n) e frequéncia relativa (%)

N° de Elementos N° de Adultos na | N°de Criancas na
da familia familia familia (incluido a
crianca em estudo)
Minimo 2 1 1
Maximo 8 4 5
Média 4.5 1,9 2,6
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Tabela 7: Distribuicdo dos agregados familiares quanto ao ndmero de elementos,

adultos e criancas: frequéncia absoluta (n) e frequéncia relativa (%)

Numero de NUmero de Total
pessoas agregados
familiares N (%)
n (%o)
Elementos da familia 2-3 14 (26,4)
4-5 27 (50,9) N= 53
6-8 12 (22,6) (100,0)
Adultos em casa 1 18 (34,0)
2-3 30 (56,6) N= 53
(100,0)
4 5(9,4)
Criancas 1-3 44 (83,0) N=53
4-5 9 (17,0 (100,0)

No que diz respeito a idade dos pais das criangas em estudo, verificou-se que a
média de idades foi de 35,8 anos (minimo 20, maximo 63), e quanto aos outros
elementos das familias, a excecdo das criangas em estudo, verificou-se que a média de

idades foi de 16,7 anos (minimo 1, méaximo 73) (Tabela 8).

Tabela 8: Idade (anos) dos pais e dos outros elementos dos agregados familiares das

criancas em estudo: minimo, maximo e mediana

Idade (anos) Idade dos outros
dos pais elementos da
familia
Minimo 20 1
Maximo 63 73
Média 35,8 16,7
Mediana 35 14

Deste modo, verificou-se que 50,7% dos pais tinham entre 31 e os 40 anos de
idade e 38,4 % elementos das familias, exceto a crianga em estudo, tinham entre 13 e 20

anos. Observou-se, ainda que 34 criangas (39,5%) tinham entre 1 e 5 anos.
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Relativamente a escolaridade dos pais e outros elementos da familia, verificou-
se que apenas 15,1% dos pais possuiam o Ensino Primario completo (12 - 62 classe)
enquanto que 65,8 % tinham o Ensino Primario incompleto, tendo-se observado um
elevado nimero (40 — 54,8%) dos pais com frequéncia escolar até a 42 classe. Através
da andlise destes dados também se constatou que apenas 5 (6,8%) pais tinham o 1° ciclo
completo e 2 (2,7%) pais tinham o 2° ciclo (102 classe).

Quanto aos outros elementos da familia, relativamente aos adultos, verificou-se,
por um lado, que apenas 3 (11,1 %) tinham o Ensino Primario concluido (12 - 62 classe)
e por outro lado, que 14 (16,3 %) adultos tinham o Ensino Priméario incompleto, tendo-
se observado que a maioria (11 — 40,7%) dos adultos tinham frequéncia escolar até a 42
classe. Constatou-se ainda que apenas 1 (3,7 %) adulto tinha o 1° ciclo completo e 3

(11,1 %) adultos tinham 2° ciclo completo.

Em relacdo as criancas (exceto as criancas em estudo) verificou-se, por um lado,
um elevado namero (34 - 57,6 %) de criancas em idades pré-escolar, em que algumas,
frequentavam o jardim-de-infancia e outras apenas acompanhavam o0s pais nas
atividades agricolas, e por outro lado, 3 (5,1 %) criancas em idade escolar tinham 1°

ciclo completo e apenas 1 (1,7%) frequenta 2° ciclo (102 classe).

No que toca a atividade profissional dos elementos dos agregados familiares,
constatou-se que em relacdo aos pais das criancas em estudo, a maior parte (53 - 72,6
%) eram agricultores. Relativamente aos outros elementos da familia, no que diz
respeito aos adultos, verificou-se que 21 (77,8%) eram agricultores. (No anexo Il esta

disponivel uma tabela com as informacdes acima descritos)

4.2. Resultados parasitologicos das criangas em estudo e seus agregados familiares

A analise das amostras de fezes de todos os participantes revelou que 87%
(207/238) dos participantes estavam infetados com pelo menos um tipo de parasita

intestinal patogénico (Grafico 26).
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Todos os participantes

® Com parasita intestinal
patogénico

® Sem parasita intestinal patogénico

Grafico 26 — Infecdo por parasita intestinal patogénico em todos os participantes:

frequéncias absolutas (n) e frequéncias relativas (%)

Particularmente nas criangas em estudo, a analise das amostras de fezes, revelou
que 96,2% (76/79) das criancas estavam infetadas com pelo menos um tipo de parasita
intestinal patogénico. Quanto aos seus agregados familiares, a analises das amostras,
revelou que 82,4% (131/159) dos membros estavam infetados com pelo menos um tipo
de parasita intestinal patogénico (Gréaficos 27 e 28).

Criancas em estudo Outros elementos da familia
(3,8%)

® Com parasita intestinal
patogénico

B Sem parasita intestinal
patogénico

Gréficos 27 e 28 — Infecdo com parasita intestinal patogénico nas criangas em estudo e
nos outros elementos da familia: frequéncias absolutas (n) e frequéncias relativas (%)
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Quanto aos tipos de parasitas intestinais patogénicos identificados nos
participantes, observou-se, nomeadamente protozoarios em 4,6% (11/238), helmintas
em 60,1% (143/238) e, simultaneamente, protozoario e helmintas em 22,3% (53/238)
dos participantes (Grafico 29).

Todos os participantes

143
(60,1%)

53
22,3%
1 ( 0)
(4,6%)
/ ’ yd g
/
Helmintas Protozoérios Helmintas e

protozoarios

Grafico 29 — Tipo de parasita intestinal patogénico em todos os participantes:

frequéncia absoluta (n) e frequéncia relativa (%)

Particularmente nas criancas em estudo, observou-se, nomeadamente
protozoarios em 3,8% (3/79), helmintas em 63,3% (50/79) e, simultaneamente,
protozoarios e helmintas em 29,1% (23/79). Quanto aos seus agregados familiares,
observou-se, nomeadamente protozoarios em 5% (8/159), helmintas em 58,5% (93/159)

e, simultaneamente, protozodrios e helmintas em 18,9% (30/159) (Graficos 30 e 31).
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Criancas em estudo Outros elementos da familia

50
93
(63,3%) (58,5%)
23
(29,1%) 30
(18,9%)
3 8
Helmintas Protozoarios Helmintas e Helmintas Protozoéarios Helmintas e
protozoarios Protozoarios

Gréficos 30 e 31 - Tipo de parasita intestinal patogénico nas criangcas em estudo e nos
outros elementos da familia: frequéncias absolutas (n) e frequéncias relativas (%)

Deste modo, os parasitas intestinais patogénicos identificados nestas criancas em
estudo foram os helmintas Ascaris lumbricoides, Trichuris trichuria, Ancilostomideos,
Strongyloides stercoralis, Schistosoma intercalatum, Hymenolepis nana e Hymenolepis
diminuta, bem como o protozoario Giardia lamblia. Através desta analise, pudemos
constatar que o0s parasitas intestinais mais frequentes foram Trichuris trichiura,
observado em 65 (82,3%) criangas seguido de Ascaris lumbricoides, em 61 (77,2%)
criancas e Giardia lamblia, em 26 (32,9%) criangas (Tabela 9). No que diz respeito aos
seus agregados familiares pudemos constatar que foram identificados os mesmos
parasitas intestinais patogénicos que as criancas em estudo, incluindo ainda o
protozoario Entamoeba histolytica. Deste modo, os parasitas mais frequentes foram:
Trichuris trichiura, observado em 98 (61,6 %) elementos, seguido de Ascaris
lumbricoides, identificado em 83 (52,2 %) e Giardia lamblia, em 37 (23,3 %) (Tabela
9).

Adicionalmente, nos outros elementos da familia das criancas em estudo,
observou-se que, nas criancas entre os 0 e 0s 5 anos de idade, os parasitas mais
frequentes foram Trichuris trichiura, observado em 15 (44,1%) criangas, seguidos de
Ascaris lumbricoides, identificado em 13 (38,2%) e Giardia lamblia, em 10 (29,4%)

(Tabela 9); dos 13 aos 17 anos de idade os parasitas mais frequentes foram Trichuris
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trichiura, observado em 21 (87,5%) criancas, seguidos de Ascaris lumbricoides,
identificado em 17 (70,8%) criangas e Giardia lamblia, em 7 (29,2%) (Tabela 9).

Relativamente aos adultos, maiores de 18 anos de idade, os parasitas mais frequentes

foram Trichuris trichiura, observado em 62 (61,4%) adultos, seguidos de Ascaris
lumbricoides, identificado em 53 (52,5%) e Giardia lamblia, em 20 (19,8%) (Tabela 9).

Tabela 9: Prevaléncia da infecdo por espécie de parasitas intestinais patogénicos:

frequéncia absoluta (n) e frequéncia relativa (%)

Parasitas Criancas Outros elementos da familia (N=159) Total dos
intestinais em idade n (%) participantes
patogeénicos escolarem [ Criancas | Criancas Adultos | Total dos (N=238)
estudo emidade | em idade elementos n (%)
pré-escolar escolar da familia
(6 - 12anos) (exceto as
(N=79) (0-5 anos) | (13-17anos) | (>18anos) | criancas
n (%) (N=34) (N=24) (N=101) | em estudo)
n (%) n (%) n (%)
(N=159)
n (%)
T. trichiura 65 (82,3%) | 15 (44,1%) | 21 (87,5%) | 62 (61,4%) | 98 (61,6%) | 163 (68,5%)
A. lumbricoides | 61 (77,2%) | 13 (38,2%) | 17 (70,8%) | 53 (52,5%) | 83 (52,2%) | 144 (60,5%)
G. lamblia 26 (32,9%) | 10(29,4%) | 7(29,2%) | 20(19,8%) | 37 (23,3%) 63 (26,5%)
Ancilostomideos | 10 (12,6%) | 1(2,9%) | 5(20,8%) | 19 (18,8%) | 25 (15,7%) | 35 (14,7%)
H.nana 9(11,4%) | 8(23,5%) | 1 (4,2%) 2 (2%) 11 (6,9%) 20 (8,4%)
S. stercoralis 2 (2,5%) 1 (2,9%) 0 (0,0%) 3 (3%) 4 (2,5%) 6 (2,5%)
S. intercalatum 2 (2,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (3%) 3 (1,9%) 5 (2,1%)
H. diminuta 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (4,2%) 1 (1%) 2 (1,2%) 2 (0,8%)
E. histolytica 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1%) 1 (0,6%) 1 (0,4%)

De destacar ainda que as 3 (3,8%) criancas em estudo nas quais ndo foram

identificados quaisquer parasitas intestinais patogénicos pertenciam todas ao mesmo

agregado familiar, agregado numero 9, ndo se observando, inclusive, qualquer parasita

intestinal em nenhum dos membros. No anexo IV esta ilustrado uma tabela com o

namero de membros dos agregados familiares infetados com diferentes tipos de

parasitas intestinais patogénicos.

Dos 238 participantes envolvidos no estudo, 207 (87,0%) encontravam-se

infetados com parasitas intestinais patogénicos. Destes, 54 (22,7%) apresentavam

51




infecBes simples, e 153 (64,3%) apresentavam infecbes multiplas. Observou-se que 91

(38,2%) dos participantes se encontravam infetados com 2 espécies, sendo a associagdo

mais frequente a de A. lumbricoides e T. trichiura em 61 (25,6%) participantes (Tabela

10).

Tabela 10: Tipo de infecdo nos participantes (Simples ou multiplas)

Parasitas intestinais patogénicos (N = 238) N (%)
Participantes infetados 207 (87,0)
Participantes ndo infetados 31 (13,0)
A. lumbricoides 17 (7,1)
Participantes | 1 T. trichiura 22 (9,2)
com infecOes | Espécie
simples H. nana 4 (1,7)
(N=54)
(N =54) G. lamblia 11 (4,6)
Total 54 (22,7)
A. lumbricoides + T. trichiura 61 (25,6)
Participantes | 2 A. lumbricoides + Ancilostomideos 5(2,1)
com multipla | Espécies
infecéo A. lumbricoides + G.lamblia 6 (2,5)
(N=91)
(N =153) T. trichiura + G.lamblia 13 (5,5)
T. trichiura + Ancilostomideos 3(1,3)
T. trichiura + S. stercoralis 2 (0,8)
T. trichiura + H. nana 1(0,4)
Total 91 (38,2)
A. lumbricoides + T. trichiura + Ancilostomideos 13 (5,5)
3 A. lumbricoides + T. trichiura + G.lamblia 18 (7,7)
Espeécies
(N =47) | A. lumbricoides + T. trichiura + H. nana 8 (3,4)
A.lumbricoides + T. trichiura + S.stercoralis 1(0,4)
A. lumbricoides + S.intercalatum + G. lamblia 1(0,4)
A.lumbricoides + H. nana + G.lamblia 1(0,4)
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T.trichiura + H. nana + G.lamblia 1(0,4)
T trichiura + Ancilostomideos+ S.stercoralis 1(0,4)
T.trichiura + S.intercalatum + H. nana 1(0,4)
T.trichiura + H.nana + H. diminuta 2 (0,8)
Total 47 (19,7)
A. lumbricoides + T. trichiura + G.lamblia + S.stercoralis 1(0,4)
4 T. trichiura + Ancilostomideos + S. intercalatum + G.lamblia | 1 (0,4)
Espécies
A. lumbricoides + T. trichiura + Ancilostomideos + G.lamblia | 7 (2,9)
(N =13)
A. lumbricoides + T. trichiura + Ancilostomideos + H. nana 1(0,4)
A.lumbricoides + T. trichiura + H. nana + G.lamblia 1(0,4)
A.lumbricoides + T. trichiura + Ancilostomideos + S.|1(0,4)
stercoralis
1(0,4)
A. lumbricoides + T.trichiura + Ancilostomideos+ E.
histolytica
Total 13 (5,5)
5 A. lumbricoides + T. trichiura + Ancilostomideos+ | 2 (0,8)
Espécies | S.intercalatum + G.lamblia
(N=2)
Total 2 (0,8)
Total 153 (64,3)

No que diz respeito a idade e sexo das criangas em estudo em relagcdo aos

resultados parasitologicos apresentados, observou-se que das 96,2% (76/79) criancas
infetadas, 55,3% (42/76) eram do sexo masculino e 44,7% (34/76) eram do sexo
feminino (Tabela 11), sendo que 44,7% (34/76) criangas tinham menos de 10 anos e
55,3% (42/76) tinham de 10 e 12 anos, como esta ilustrado na tabela 12.

Adicionalmente, para o grupo etario com menos de 10 anos, tanto para 0 Sexo

masculino como para o sexo feminino havia um ndmero equivalente de criancas

infetadas. Ja no grupo etario com 10 anos ou mais havia mais criancas do sexo
masculino, 59,5% (25/42) do que do sexo feminino, 40,5% (17/42).
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Tabela 11: Distribuicdo género (sexo) das criangcas em estudo infetadas: frequéncias

absolutas (n) e frequéncias relativas (%)

Sexo n (%o)
Masculino 42 (55,3%)
Feminino 34 (44,7%)

Total 76 (100%)

Tabela 12: Distribuicdo faixa etaria (anos) das criangas em estudo infetadas:

frequéncias absolutas (n) e frequéncias relativas (%)

Faixa etaria (anos) n (%)
6-9 34 (44,7%)
10-12 42 (55,3%)
Total 76 (100%)

Em relacdo a informacBes sobre a desparasitacdo das criancas em estudo
observou-se que 36,8% (28/76) criancas infetadas foram desparasitadas num periodo de
3 a 6 meses antes da colheita das amostras de fezes com mebendazol dose Unica,
enquanto que 63,2% (48/76) das criangas infetadas ndo tinham sido desparasitados nos
ultimos meses. Deste modo, para as infecdes com os geohelmintas, observou-se que,
apenas nas criancas em estudo que foram desparasitadas entre 3 a 6 meses, 50% (14/28)
apresentaram infecdo com Ascaris lumbricoides, 57% (16/28) com Trichuris trichiura e
apenas 14,3% (4/28) com Ancilostomideos (Tabela 13).
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Tabela 13 — Infecdo com os geohelmintas nas criancas em estudo desparasitadas no

intervalo de 3 a 6 meses: frequéncias absolutas (n) e frequéncias relativas (%)

N° de criangas
desparasitadas no

Tipos de geohelmintas
observadas nestas

N° criangas infetadas por
espécies de geohelmintas

intervalo de 3 a 6 meses. criancas
n (%)
(N%)
Ascaris lumbricoides 14 (50%)
Trichuris trichiura 16 (57%)
28 (36,8%) Ancilostomideos 4 (14,3%)

Quanto aos sinais e sintomas gastrointestinais reportadas por estas criancas em
estudo, observou-se que das 96,2% (76/79) das criancas infetadas com parasitas
intestinais patogénicos, 82,9% (63/76) apresentaram pelo menos um dos sintomas
questionados na semana anterior & colheita 17,1% (13/76) ndo apresentaram quaisquer
sinais/sintomas. Adicionalmente, observou-se que 0s sinais e sintomas mais frequentes
na semana anterior a colheita para estas criancas infetadas foram: dores abdominais em
53,9% (41/76) das criancas seguidas de falta de apetite em 48,7% (37/76) das criancas e
visualizacdao de “lombrigas” nas fezes em 34,2% (26/76). Em relacdo ao més anterior a
colheita das amostras de fezes, observou-se que 72,4% (55/76) das criancas infetadas
apresentaram pelo menos um dos sinais e sintomas questionados enquanto 27,6%
(21/76) das criancas ndo reportaram qualquer queixa. Adicionalmente, dos sinais e
sintomas mais frequentes no més anterior a colheita, verificou-se que as queixas de dor
abdominal e falta de apetite foram as mais referidas em 42,1% (32/76) criancas,
respetivamente, seguidas da visualizagdo de “lombrigas” nas fezes em 30,3% (23/76)

das criangas e “lombrigas” na boca em 19,7% (15/76) das criangas.

Com os resultados acima apresentados em relacdo as criangas em estudo e seus
agregados familiares infetados com parasitas intestinais patogénicos, torna-se
imprescindivel apresentar, também, os resultados parasitolégicos do agregado familiar
no qual ndo foram detetados quaisquer parasitas intestinais patogénicos. Neste sentido,

pudemos observar que 2 membros eram do sexo feminino e 4 membros de sexo
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masculino, sendo que as idades das criangas eram compreendidas entre 0s 5 e 0s 8 anos
de idade. No que diz respeito a idade dos seus pais eram de 34 anos para o pai e 30 anos
para a mde. Relativamente a escolaridade dos membros deste agregado familiar
pudemos observar que uma crianga frequentava jardim-de-infancia e duas criancgas
frequentavam a 12 classe, enquanto que ambos os pais tinham o 10° ano de escolaridade

completo.

Do ponto de vista clinico, para este agregado familiar, no que diz respeito aos
sinais e sintomas questionados, tanto na semana anterior a colheita de amostras como no
més anterior a colheita de amostras de fezes, pudemos constatar que foi relatado apenas
a falta de apetite nestas criancas. Também pudemos observar que os elementos deste
agregado familiar tinha sido desparasitado ha 3 meses com albendazol 400 mg dose

Unica.

No que diz respeito aos comportamentos destas criancas pudemos observar que,
apresentaram alguns comportamentos semelhantes em relacdo as outras criancas dos
outros agregados familiares investigados, com excecdo das praticas de higiene pessoal,
que eram sempre praticadas de forma adequada.

Em relacdo ao saneamento observou-se que este agregado familiar dispunha de
latrina com fossa melhorada, e que depositavam o lixo nos contentores da camara, nao
possuindo ainda qualquer tipo de animal. Em relacdo ao tipo e caracteristica de
habitacdo observou-se que este agregado familiar habitava em moradia de madeira com
4 quartos e sem casa de banho interior. A dgua para 0 consumo era agua canalizada
proveniente da mesma fonte que os restantes agregados familiares consumiam, sendo
que este agregado familiar também néo fazia qualquer tipo de tratamento da mesma.
Relativamente ao consumo dos alimentos crus, estes provinham da sua prépria horta, e

eram sempre bem lavados com recurso a dgua corrente, antes de serem consumidos.

Relativamente a presenca de animais no quintal, dos 52 agregados familiares
infetados com parasitas intestinais patogénicos, 34 (65,4%) responderam
afirmativamente, enquanto 18 (36,1%) responderam que ndo possuiam qualquer tipo de
animal no quintal. Deste modo, observou-se que 0s animais mais reportados pelas

familias foram: galinhas em 27 (79,4%) dos agregados familiares, porcos em 13

56



(38,2%), cabra em 10 (29,4%), pato em 8 (23,5%), cdes em 7 (20,6%) e gatos por 5
(14,7%).

Com destaque para protozodrios, salienta-se que 26,5% (63/238) dos
participantes estavam infetados com Giardia lamblia. Particularmente nas criangas em
estudo, 32% (26/79) apresentaram infecOes por este parasita. Quanto aos sinais e
sintomas mais referidos por estas criangas infetadas com G.lamblia na semana anterior a
colheitas de amostras foram: dor abdominal em 61,5% (16/26), falta de apetite em 50%
(13/26), fezes diarreicas em 34,6% (9/26) e a presenca de sangue nas fezes em 26,9%
(7/26) das criangas. J& no més anterior & colheita os sinais e sintomas mais frequentes
foram: dor abdominal em 30,8% (8/26), falta de apetite em 19,2% (5/26), fezes
diarreicas em 15,1% (4/26) e presenca de sangue nas fezes em 11,5% (3/26). Quanto
aos outros elementos dos agregados familiares das criangas em estudo, observou-se que
em todos os agregados familiares infetados com Giardia lamblia, havia pelo menos
mais de um membro infetado com este parasita, observando num total de 23,3%

(37/159) dos elementos das familias infetadas com Giardia lamblia.
4.2.1. Detecao e identificacdo de E. histolytica

Das 97 amostras nas quais se tinham visualizado quistos com morfologia
compativel com E. histolytica/dispar em 55 detetou-se antigénio de E. histolytica com o
teste da Operon®. Quando estas 55 amostras foram testadas com o kit da TECHLAB® E.
HISTOLYTICA QUIK CHEK ™ foi detetado antigénio de E. hystolytica em uma

amostra.

Para esclarecer os resultados discordantes obtidos com estes testes de detegéo de
antigénio procedeu-se a detecdo do DNA (Acido desoxirribonucleico) parasitario de E.
histolytica e de E. dispar através da técnica de PCR. Para tal, selecionaram-se 15
(27,3%) amostras positivas entre as 55 (56,7%) obtidas com o teste da Operon®,14 das
quais negativas com teste da TechLab e escolhidas aleatoriamente, sendo a 15% amostra
a Unica positiva com ambos os testes. Foi detetado ADN de E. histolytica numa
amostra, a mesma identificada como positiva em ambos os testes, Operon® e
TECHLAB®. Nas outras 14 amostras foi detetado ADN de E. dispar.
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Importa realcar que face a estes resultados, as restantes amostras positivas com o
teste da Operon® e negativas com o teste da TECHLAB® nas quais ndo se fez o
diagnostico molecular foram consideradas negativas para E. histolytica. Na figura 10 é
observada a comparacdo de resultados obtidos pelos referidos meios de diagndsticos

utilizados para identificacdo de E. histolytica e a concordancia entre eles.

238 amostras

97 amostras positivas
histolytica/dispar

14 amostra
positivas com o te
da Operon® e
negativas com o

ja TECHLAB®

55 amostras positiva

E.histolytica

positiva com 0
testes da
Operon® e da

Nota: * Unica amostra positiva para E. histolytica com a PCR, sendo a mesma também obtida com
o teste da TECHLAB®

Figura 10: Comparacdo dos resultados obtidos com os testes da Operon® e
TECHLAB®, bem como o diagndstico molecular de E. histolytica
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5. DISCUSSAO E CONCLUSOES

O presente estudo foi desenvolvido com o objetivo de determinar a prevaléncia
de parasitas intestinais em crian¢as em idade escolar dos 6 aos 12 anos, a frequentar a
escola béasica de Santa Luzia no Distrito de Lobata, bem como nos seus agregados
familiares. Torna-se importante salientar que se trata de uma comunidade rural muito
pobre onde ndo existem infraestruturas higieno-sanitarias e onde as condicOes
habitacionais sdo bastante precérias. Deste modo, torna-se importante o envolvimento
dos membros dos agregados familiares das criangas em estudo, uma vez que a maioria
das familias sdo numerosas e habitam em moradias degradadas, com condi¢cbes de
higienes precarias, 0 que nos adverte para que a desparasitacdo apenas nas crian¢as nao
se torna eficaz, quando os restantes membros da familia com a qual coabitam nédo séo
desparasitados, 0 que ira permitir a manutencdo de parasitoses intestinais no seio
familiar. De acordo com Armengol et al.,1997 e Ludwig et al.,, 1999) a area de
residéncia, por si sO, € um fator condicionante da frequéncia das parasitoses intestinais,
muito embora possa traduzir a condicao social e, por conseguinte, englobar um conjunto
de fatores que a condicionem e que vdo desde as infraestruturas higieno-sanitérias
(saneamento basico, dgua da rede publica devidamente tratada, existéncia de quintal,

cozinha), a pratica de habitos de higiene adequados.

O presente estudo foi realizado com um amostra de 238 participantes, sendo que
33,2% (79/238) eram criancas que frequentavam a escola basica de Santa Luzia e 66,8%
(159/238) dos participantes pertenciam aos agregados familiares destas criancas,

residentes na mesma comunidade.

Das 79 criangas em estudo, 45,6% tinham menos de 10 anos enquanto 54,5%
tinham entre 10 e 12 anos. A frequéncia de sexos foi 55,7% para o0 sexo masculino e
44,3% para o sexo feminino. No presente estudo pudemos observar que 0 Sexo
masculino foi mais prevalente quando comparado com sexo feminino, facto que pode
ser justificado pela presenca de maior nimero de criangas em idade escolar dos 6 aos 12
anos da comunidade de Santa Luzia serem do sexo masculino, uma vez que foi possivel

investigar todas as criancas desta idade na referida na referida comunidade.

59



Em relacdo a desparasitacdo, em STP, todas as criangas em idades pré-escolar e
escolar sdo em principio enquadradas no programa de desparasitacdo bianual
assegurado por equipas treinadas do Projeto “Saude Para Todos”, com a administracdo
de albendazol ou mebendazol, ambos em doses Unicas. Nos Ultimos tempos, este
programa deixou de abranger as criangas em idade escolar, passando a abranger apenas
as criancas em idade pre-escolar, porém em alguns agregados familiares, as criancas em
idade escolar sdo desparasitadas pelos préprios pais/encarregados de educacdo com

albendazol 400 mg ou mebendazol 500mg, em dose Unica.

Em Abril de 2015, foi lancada uma campanha de desparasitacdo nas escolas
priméarias do pais, no combate a schistosomiase, assegurada por equipas treinadas da
OMS, com administracdo de praziquantel 600mg em dose Unica, a todas as criancas de
6 aos 12 anos, sem diagndstico prévio. No nosso estudo verificou-se que 39,2 % das
criangas foram desparasitadas com albendazol 400mg ou mebendazol 500mg, ambos
em dose unica, num periodo de 3 a 6 meses e 60,8% ndo foram desparasitadas nos

ultimos meses.

Do ponto de vista clinico, observou-se que 82,9% (63/76) apresentaram pelo
menos um dos sinais/sintomas na semana anterior a colheita quando comparado com
72,4% (55/76) das criancas que apresentaram pelo menos um dos sinais e sintomas no
més anterior a colheita de fezes. Nesta vertente, constatou-se que as queixas
gastrointestinais mais frequentemente relatadas por estas criangas em estudo infetadas
com parasitas intestinais patogénicos, quando comparadas com a semana anterior a
colheita e com o més anterior a colheita, foram as dores abdominais (53,9% vs 42, 1%),
falta de apetite (48,7% vs 42,1%) e a presenga de “Lombrigas” nas fezes (34,2% vs
30,3%). Estes sintomas, excluindo “Lombrigas” nas fezes, também podem,
eventualmente, ser atribuidos a infecdo por G. lamblia, uma vez que estes tambem
podem ocorrer em 70% dos casos de infegdo por este parasita (Flanagan,1992; Babb,
1995).

Neste sentido, de um total de 26 criangcas em estudo confirmados positivos para
G. lamblia, constatou-se que as queixas gastrointestinais mais frequentemente

reportadas por elas na semana anterior a colheita da amostra de fezes quando
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comparado com 0 més anterior a colheita, foram as dores abdominais (61,5% vs
30,8%), falta de apetite em (50% vs 19,2%), fezes diarreicas (34,6% vs 15,1%) e o
sangue oculto nas fezes (26,9 vs 11,5%). Importa salientar que a maioria destas criancas

também estavam co-infetadas com helmintas.

Habitos precérios de higiene sdo considerados varidveis associadas a parasitoses
intestinais (Ferreira et al., 2005). Os autores Freenstra et al., 2000; Olsen et al., 2001,
Ensink et al., 2005; Trang et al., 2007 e Zaiden et al., 2008, referem também que a
higiene pessoal, como tomar banho todos os dias, lavar as méos antes das refeigdes e
apos a defecacdo, cortar as unhas, andar calgado, entre outras medidas béasicas, sao
necessarias para uma boa saude, sendo estes fatores importantes na reducdo dos riscos
de infecdo por parasitas intestinais entre as criancas. No presente estudo, foi uma
constante a auséncia de préaticas de higiene adequadas, o que deveré ter contribuido para
as altas taxas de parasitismo encontradas.

No que diz respeito as condicGes sanitarias, resultados de varios estudos
apontam para correlacdo entre as condi¢bes de saneamento basico e parasitoses
intestinais. Zaiden et al., 2008; Trang et al., 2007 referem que a falta de saneamento,
préaticas de higiene e a auséncia de medidas de protecdo pessoais sdo determinantes
importantes para a infecdo por helmintas. No presente estudo pudemos observar que a
maior parte dos agregados familiares infetados depositam o lixo em redor de casa e ao
ar livre. Em relacdo a eliminacdo de fezes e urinas, a maioria dos agregados familiares
(45,3% - 24/53) tinham habitos de defecar ao ar livre, apesar de alguns delas possuirem
latrinas. Estudos realizados por Ensink et al., 2005; Olsen et al., 2001; Trang et al., 2007
demostraram que a presenca de latrinas num agregado familiar contribui para a

diminuigdo da prevaléncia de infecdes por parasitas entre 0s seus membros.

Quanto ao fornecimento da &gua para o consumo, como fator de risco para
parasitoses intestinais, estudos apontam que existe uma relacdo significativa entre esta
variavel e as infegdes parasitarias (Campos et al., 2002; Souza et al., 2007). No presente
estudo, observdmos que a utilizacdo de agua sem qualquer tratamento foi uma
constante. Isto constitui uma oportunidade para intervencdo imediata com a utilizagédo

de lixivia e ou filtros.
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Os cuidados com a preparagéo e a forma de consumo de alimentos séo fatores
que podem proteger ou prejudicar a ocorréncia das parasitoses intestinais uma vez que a
manipulacdo incorreta dos alimentos pode estar diretamente relacionada com a
contaminacdo das familias, sendo que as hortalicas tém sido consideradas um
importante meio de transmissdo, principalmente se consumidas in natura ou mal
cozinhadas (Zaiden et al., 2008). No nosso estudo observou-se que 56,6% dos
agregados familiares consumiam alimentos crus provenientes das suas proprias hortas,
utilizando apenas agua proveniente da nascente para lavagem dos mesmos, o que podera

contribuir para as altas prevaléncias de parasitas intestinais encontradas.

Quanto a relacdo entre o tipo de habitacdo e as suas caracteristicas e a ocorréncia
de parasitoses intestinais nos participantes, pudemos observar que no presente estudo, a
maioria dos agregados familiares habitavam em casas degradadas e com poucas
condicBes higiénicas, o que conduz a disseminacdo de parasitas intestinais no seio
familiar (Cruz et al., 2003).

A presenca de animais no quintal pode estar associado com a alta prevaléncia de
parasitoses intestinais, tendo em conta o potencial zoondtico de algumas espécies.
Particularmente para G.lamblia é também observada em animais domésticos, como
cdes, gatos e mesmo em gados bovino e ovino (Isaac-Renton et al., 1993), provocados
pela ingestdo de d4gua contaminada com quistos. Neste estudo, observou-se que 65,4%
(34/52) dos agregados familiares infetados com parasitas intestinais patogénicos
relataram a presenca constante de animais no quintal, destacando-se: porcos em 13
(38,2%) dos agregados familiares, cées em 7 (20,6%) e gatos por 5 (14,7%), sendo que
0s parasitas intestinais mais comuns nestes animais sdo: Ténias, Ascaris lumbricoides,

Ancilostomideos e Giardia lamblia.

No que se refere a relacdo entre parasitoses intestinais e o grau de escolaridade,
observou-se que a frequéncia é maior quando os pais/encarregados de educacao tém um
nivel de escolaridade baixo, decrescendo substancialmente & medida que o nivel de
escolaridade aumenta. Deste modo, observou-se que dos 53 agregados familiares
investigados, apenas um agregado familiar ndo foi identificado com quaisquer parasitas

intestinais patogeénicos, sendo que os pais tém um nivel de escolaridade mais elevado
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(2° ciclo de escolaridade) comparativamente com as outras familias, apresentando
também condi¢bes socioecondmicas mais estaveis e condi¢cdes de saneamento mais
adequadas. Porém, esta familia consumia a mesma agua canalizada proveniente da
nascente sem qualquer tipo de tratamento especifico que a populacdo em geral da
comunidade em estudo. Alguns estudos tém vindo a demonstrar que o risco de infecédo
por parasitas intestinais, em particular helmintas, diminui substancialmente & medida
que aumenta a rendimento familiar e o grau de escolaridade dos pais (Ferreira et al.,
2000).

Com o presente estudo, pudemos ainda observar que tanto nas criangas em
estudo como nos seus agregados familiares a prevaléncia de espécies de parasitas
intestinas patogénicos foi elevada, apresentando uma percentagem de 96,2% nas
criancas em estudo e de 82,4% nos seus agregados familiares, para uma prevaléncia
global de 87,0% (207/238), Foram encontradas 8 espécies de parasitas intestinais
patogénicos nas criancas em estudo, destacando-se os mais prevalentes, por ordem
decrescente, T. trichiura com 82,3%, A. lumbricoides com 77,2% e G. lamblia com
32,9%. Em relacéo aos agregados familiares das criancas em estudo, foram encontrados
9 espécies de parasitas intestinais patogénicos, destacando-se T. trichiura, com 61,6%,

A. lumbricoides com 52,2% e G. lamblia, com 23,3%.

De um modo geral, a prevaléncia das parasitoses intestinais observada nas
criangas sao superiores as observadas nos adultos devido, possivelmente, a uma menor
resisténcia natural e/ou adquirida mas, principalmente, devido as diferencas de
comportamento e habitos higiénico-sanitarios das criancas (Armengol et al., 1997).
Deste modo, a prevaléncia encontrada principalmente nestas criangas em estudo (6 aos
12 anos) foi ligeiramente superior aos 86,9% encontrados por Belo et al., (2005) ao
investigar 130 criangas, com idades compreendidas entre 5 e 15 anos, que frequentavam
as escolas bésicas de S. Marcal, Guadalupe e Kilombo, situados nos Distritos de Mé-
z6chi, Lobata e Agua-Grande. Esta pequena diferenca entre as duas prevaléncias podera
estar relacionada, por um lado, com o facto do estudo realizado por Belo et al., ter
incidido apenas na investigagdo de helmintas, e por outro lado, pela inclusdo de criangas

da regido urbana, que poderdo ter um melhor acesso a condi¢fes de saneamento basico,
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bem como melhor qualidade de agua potéavel, quando comparado com a populagdo

residente na comunidade rural pobre.

Quanto aos agregados familiares das criancas em estudo, observou-se que 83,4%
dos elementos estavam infetados com pelo menos um tipo de parasita intestinal
patogénico. Esta prevaléncia vai de encontro aos 88,7 % encontrados por Rukmanee. et
al., (2008), ao investigar 556 agregados familiares na provincia de Ratchaburi, area de
Thai-Myanmar Border em Tailandia. Segundo estes autores, os fatores como a higiene
pessoal inadequada, falta de tratamento de &gua para consumo, bem como o baixo nivel
de escolaridade e a situacdo econdmica, aumentam a prevaléncia de infecdo por
parasitas intestinais patogénicos nas familias. Esta alta prevaléncia encontrada no nosso
estudo é provavelmente também um reflexo das idades dos participantes no agregado
familiar: 38,4% dos elementos das familias tinham entre 13 e 20 anos de idade e 39,5%
eram criangas em idade pré-escolar (1- 5 anos).

Apesar de varios helmintas terem sidos identificados nas amostras das criangas
em estudo e seus agregados familiares, A. lumbricoides (77,2% vs 52,2%) e T. trichiura
(82,3 % vs 61,6 %) foram os mais prevalentes, sendo mais frequente a associagao entre
eles. Na populacdo total em estudo, a taxa de infecdo por A. lumbricoides foi de 60,5%
e T. trichiura foi de 68,5%, o que vai de encontro ao descrito noutros estudos realizados
no pais, como no caso de estudos realizado por Pampiglione et al., (1987), que relatou
uma prevaléncia ligeiramente superior de A. lumbricoides (87,7%) e T. trichiura
(64,3%) em criancas em idades pré-escolar, escolar e adultos; o estudo realizado por
Belo et al., (2005), que apresentou uma prevaléncia de A. lumbricoides (70,8%) e T.
trichiura (68,5%) em criangas em idade escolar de 5 aos 15 anos; e recentemente 0
estudo realizado por Ferreira et al., (2015) que revelou uma prevaléncia de Ascaris
lumbricoides (56,3%) e T. trichiura (52,5%) em criancas em idade pré-escolar de 1 aos
5 anos. Estas inaceitavelmente altas prevaléncias encontradas para estes helmintas
poderdo ser justificadas pela similaridade dos seus ciclos de vida, elevado nimero de
ovos eliminados pelas fémeas e a resisténcia dos ovos no solo, o que actua como um
importante foco de manutengdo e transmisséo destas enteroparasitoses (Basso et al.,
2008), ao qual as criangas estdo regularmente expostas, o que resulta em re-infe¢Oes

constantes.
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Relativamente aos protozodrios, no caso de G. lamblia, a prevaléncia geral deste
parasita foi de 26,5 % (63/238), sendo que particularmente as crian¢as em estudo, dos 6
aos 12 anos, apresentaram uma prevaléncia de 32,9 % (26/79). Esta prevaléncia, por um
lado, é semelhante a 31,4% encontrada em criangas dos 1 aos 15 anos na Turquia (Balci et
al., 2009), e por outro lado, foi superior a 13,9% encontrada em criancas dos 6 aos 12 anos
na Costa do Marfim (Ouattara et al, 2010), e ainda inferior a 34,7% encontrada em criangas
dos 4 aos 12 anos, num estudo realizado em Bissau (Steenhard et al., 2009), e a 35,3%
encontrada em criangas com idade inferior a 14 anos na Etidpia (Ayalew et al., 2008), e a
34,6% encontrada no Egipto (Foronda et al., 2008). As diferentes prevaléncias encontradas
nestes estudos podem ser explicadas com base nos diferentes métodos de detecdo utilizados.
Os estudos epidemioldgicos baseados apenas nos métodos morfoldgicos subestimam a

prevaléncia real dos parasitas devido a sua baixa sensibilidade (Abreu et al., 2007).

Estudos epidemioldgicos relataram uma alta incidéncia de infecdo parasitaria por
G. lamblia durante a estacdo chuvosa, em comparacdo com a estacdo quente e seca
(Moodley et al., 1991; Siwila et al., 2011; Lobo et al., 2014), o que se torna importante
no presente estudo, uma vez que as amostras fecais foram colhidas durante os meses de
Fevereiro e Marco, periodo considerado inicio da estagdo chuvosa. No entanto, no
referido periodo, ndo se verificaram quaisquer chuvas, sendo que este poderia ser o

motivo para a menor prevaléncia da infe¢do por G. lamblia.

Dos 159 membros dos agregados familiares das criancas em estudo, 34 (21,4%)
eram criancas em idade pré-escolar (1-5 anos) onde a infecdo por G. lamblia teve uma
prevaléncia de 29,4% (10/34). De acordo com Franco & Cordeiro, (1996), a faixa etaria
é, por si, um fator de risco para infecdo por estes parasitas, pois entre 0 e 5 anos, as
criangas tém imaturidade imunolodgica, fracos habitos de higiene e o estadio de
desenvolvimento psicomotor favorece a exploracdo oral e o contacto intimo com o solo.

Neste estudo, observou-se que 10 (29,4%) criancas em idade pré-escolar
encontravam-se infetadas por G. lamblia. Esta prevaléncia é inferior aos 41,7%
encontrados no estudo realizado por Ferreira et al., (2015) ao investigar 444 criangas
com idades compreendidas entre 1 e 5 anos em 11 escolas distribuidas entre 6 distritos
do pais, durante uma campanha de desparasitacdo conduzida pelo IMVF. Esta diferenca

com o presente estudo é provavelmente devida, por um lado, ao facto de no estudo de
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Ferreira et al., (2015) ter sido investigado um elevado nimero de criangas em idade pre-
escolar em varios Distritos do pais, e por outro lado, pelo facto de as colheitas das
amostras terem sido realizadas no més de Maio, sendo considerado um dos meses mais
chuvosos no pais, facilitando deste modo a transmissdo de G. lamblia, uma vez que se
transmite através da agua contaminada, sendo portanto, esperado uma elevada
prevaléncia na epoca chuvosa. Varios estudos epidemioldgicos referem uma alta
incidéncia de infecdo por G.lamblia durante a época chuvosa quando comparada com a

época quente e seca (Moodley et al., 1991; Siwila et al., 2011).

A prevaléncia de infecdo por G. lamblia nas criangas em estudo e nos seus
agregados familiares da regido rural pode estar relacionada com habitos
comportamentais e /ou fontes de infecdo ambiental nesta area. Por exemplo, 0 consumo
de agua ndo potavel representa claramente um risco significativo para a giardiase. No
presente estudo, constatdmos que a agua consumida era exclusivamente agua da torneira
sem qualquer tratamento. A contaminacdo de suprimentos de agua pode resultar tanto
dos seres humanos como dos animais (Feng Y. & Xiao L., 2011; Lobo et al., 2014),
pois o correto tratamento da agua é uma necessidade premente. Embora ndo tenha sido
possivel avaliar as implicacdes da infecdo por G. lamblia na salude das criancas em
estudo através da avaliar o seu estado nutricional, as infecdes cronicas sdo
frequentemente associados com o deficiente crescimento da crianca (Vieira et al., 2012),
enfatizando a importancia dos nossos resultados para implementar o diagndstico e
tratamento da giardiase entre as criancas desta area endémica.

Em relacdo ao diagnoéstico de E. histolytica, da analise resultou a identificacdo
de apenas uma amostra positiva para este parasita. Para esclarecimento da discrepancia
encontrada entre estes dois tipos de teste detecdo de antigénio, recorreu-se a técnica de
PCR em 15/55 amostras selecionadas aleatoriamente, tendo-se identificado 1/15 E.
histolytica e 14/15 E. dispar. A diferenca obtida na frequéncia de E. dispar e E.
histolytica foi semelhante & obtida no estudo de Samie A. et al., (2006) na Africa do Sul
e de Samie A. et al., (2005) no Zimbabue, onde E. dispar surgiu sempre com maior
frequéncia. Isto pode ser justificado pelo facto da espécie patogénica ser invasiva e
encontrar-se menos frequentemente no limen do intestino delgado, com isto menos

eliminado juntamente com as fezes (Mbuh J. et al., 2010). Os autores Kebede et al.,
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2003; Kebede et al., 2004 realcam a dificuldade do diagndstico microscopico de E.
histolytica/dispar, referindo ainda que E. dispar é muito mais prevalente que E.
histolytica. Um estudo desenvolvido na Etiopia por Kebede et al., (2004), no qual foi
realizado o diagnéstico molecular (real-time PCR) em 108 amostras onde a microscopia
havia revelado trofozoitos contendo glébulos vermelhos ingeridos, foi apenas
identificada apenas uma amostra com E. histolytica e 77 com E. dispar. Tendo em conta
que apenas E. histolytica € considerada patogénica, revela-se necessario confirmar o
resultado da microscopia com o diagnostico molecular, ou teste adequado de detecédo de
antigénio especifico em &reas com pobres recursos laboratoriais, antes de instaurar o
tratamento. Caso contrario, estara a ser realizado um tratamento desnecessario,
sujeitando as criancas a efeitos adversos, podendo desequilibrar a flora intestinal e até
mesmo promovendo a resisténcia aos farmacos, No entanto, a aplicacdo deste tipo de
método e os testes da TECHLAB® para diagndstico no terreno esta ainda muito longe
de poder ser efectuada, devido ao seu custo e sua complexidade embora apresentem
uma elevada taxa de especificidade no diagnostico de E. histolytica. Em relacdo ao teste
da Operon®, este revelou-se no presente estudo ser inadequado para o diagnéstico de E.
histolytica, uma vez que ndo permitiu a distin¢do entre E.histolytica e E. dispar, ndo

obstante o fabricante referir que este teste se destina a detetar E. histolytica.

Estudos realizados em diferentes paises da Africa subsariana tém revelado
diferentes prevaléncias de E. histolytica (Mbae et al., 2013; Vargas M. et al., 2004;
Nesbitt et al., 2004). No entanto, varios destes estudos podem ter sobrestimado a
prevaléncia deste agente, uma vez que utilizaram apenas a microscopia, 0 que
impossibilita a distin¢do entre E. histolytica e E. dispar. (Mbae et al., 2013; Nesbitt et
al., 2004). Um outro estudo realizado no Distrito de Kilimanjaro, na Tanzénia, mostrou
uma prevaléncia de E.histolytica de 0,8% (Nesbitt et al., 2004), sendo que esta
prevaléncia € semelhante aos 0,4% (1/238) encontrados no presente estudo; outro
estudo realizado recentemente por Tellevik et al., (2015) na Tanzéania, em 1266 criancas
com idade inferior a 2 anos, utilizando a técnica de PCR ndo revelou casos de E.

histolytica.

Por outro lado, a prevaléncia deste parasita no presente estudo foi muito inferior

ao 18,8% obtido por Ouattara et al., (2010) na Costa do Marfim, o qual recorreu apenas
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ao diagnostico microscopico, método menos sensivel que os métodos moleculares para

amebas, o que podera explicar esta diferenca na frequéncia deste parasita.

Estudos epidemioldgicos realizados em diferentes paises tém demonstrado que o
nivel socioecondmico da sociedade pode afetar a incidéncia de parasitas intestinais. A
prevaléncia de infecBes parasitarias depende essencialmente de grau de exposicdo da
crianca as formas infetantes dos parasitas, quistos, ovos e larvas (Basso et al., 2008).
Entretanto, outros fatores, como a baixo rendimento familiar, familias numerosas,
elevada taxa de iliteracia materna e o tipo de habitacdo também contribuem para o
aumento da prevaléncia de parasitoses intestinais nas criangas (Ostan et al., 2007; Basso
et al., 2008; Schneider et al.,, 2011). Ndo obstante, o abastecimento de &gua e
saneamento pobre sdo dois dos fatores mais criticos associados a propagacdo de
doencas intestinais em paises de baixo rendimento, sendo que a maioria da populacdo
que Vvive nestas regides € composta por pessoas sem acesso sustentavel a dgua potavel
e/ou saneamento basico (Schneider et al., 2011; Lobo et al., 2014), o que justifica a
elevada prevaléncia destes parasitas intestinais patogénicos encontrados na populagéo

da comunidade em estudo.

A elevada prevaléncia de parasitoses intestinais nos participantes revela a
importancia da desparasitacdo ser alargada a todos os elementos do agregado familiar,
da necessidade de serem localizados e eliminados todos os focos de infecdo e da
educacdo para a saude e higiene da comunidade. Nem sempre é possivel em paises com
falta de recursos e disponibilidade de meios, como é o caso de STP, implementar
facilmente estas medidas, que deveriam ser prioritarias. Particularmente para G.
lamblia, o facto de ndo ser, geralmente, afetada pela terapéutica empregue em
desparasitacfes sistematicas, com uso indiscriminado de anti-helminticos, pode
contribuir para dificultar a diminuicdo da frequéncia desta protozoose. Segundo Esrey et
al., (1991), as intervencdes direcionadas a eliminacdo adequada das fezes humanas e
melhorias no abastecimento de agua sdo de extrema importancia para reduzir a
disseminacdo dos parasitas intestinais, podendo exercer impactos positivos e bastante
expressivos sobre a satde da populagdo e a economia do pais, principalmente quando
associadas a outras medidas higiénico-sanitarias, como por exemplo, melhoria nas

praticas de higiene domiciliar. Além das condic¢des habitacionais precarias e do baixo
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nivel socioecondmico se relacionarem com a infecdo por parasitas intestinais, existem
outros fatores de risco tais como a existéncia de animais domésticos, outras criangas
como coabitantes, residéncia em dareas rurais e a frequéncia em creches/jardins-de-
infancia (Tashima et al., 2009).

A transmisséo das parasitoses entre os elementos de um agregado familiar
quando um deles adquire uma parasitose intestinal, ¢ uma realidade, embora dependa de
fatores como o perfil de idades do agregado, 0s tipos de habitos higieno-sanitarios e as

condigdes socioecondmicas (Rey, 1991).

Os programas de controlo de parasitoses intestinais, em diferentes paises, tém
sido aplicados com intuito de melhorar a qualidade de vida da populacdo (Ludwig M. et
al., 1999), no entanto, todo o programa que vise o controlo da transmissao de parasitas
deve assentar numa andlise atual da populagéo alvo (Sacramento et al., 2004). Para isso,
é de extrema importancia conhecer corretamente 0s organismos patogénicos envolvidos
de forma a garantir o acompanhamento epidemioldgico das doencas, identificar surtos,
adequar tratamentos e implementar politicas de salde e medidas de controlo eficazes
(Mukherjee et al., 2009).

As diferencas de condigdes climaticas, tipos de solo, situacdo socioecondmica
instalagBes sanitarias e comportamento humano, incluindo préaticas de higiene, hébitos
alimentares e selecdes de culturas séo fatores importantes que explicam as variagdes na
frequéncia e distribuicbes dos parasitas intestinais (Olsen et al., 2006; Trang et al.,
2007). STP é um pais tropical de baixo rendimento, onde as condic¢des climaticas e de
vida facilitam a transmissdo de parasitas intestinais patogénicos, principalmente nas
criancas, visto que elas possuem héabitos de higiene pessoal mais pobres, assim como
um maior potencial de exposicdo para 0s organismos intestinais. Deste modo, segundo,
Lobo et al., (2014) quase metade da populagdo de STP pode ser considerada vulneravel
a infec@o por parasitas intestinais, uma vez que quase 44% tem entre O e 14 anos de
idade (2012), e estima-se que a cada ano cerca de 13,1% das criangas menores de 5 anos
(2009) esté abaixo do peso devido a desnutri¢do. Além disso, a grande maioria ndo tem
acesso a agua potavel e saneamento adequado sustentavel. Em resumo, os resultados

obtidos no presente estudo refletem o cenario epidemiologico préprio desta regido
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endémica e a importancia de implementar medidas corretas para o controlo e eliminagdo
das parasitoses intestinais, que passam por uma reducdo da pobreza e melhoria do nivel

educacional.

Importa ainda delinear as limitagdes do estudo no sentido de avaliar a correcéo
dos seus resultados. Neste sentido, advertimos para os cuidados a ter ao nivel da
interpretacdo dos resultados obtidos neste estudo, uma vez que foi analisada apenas uma
amostra de fezes por cada participante, devido a falta de frigorificos para conservacgédo
das mesmas, o0 que provavelmente conduziu a obtencdo de frequéncias de achados de
parasitas inferiores as reais. De acordo com a Associacdo Americana de Parasitologistas
(Mayo Fundation, 1982) a obtencdo de uma amostra €, normalmente, suficiente para a
detecdo correta de helmintas intestinais. Tendo em vista a muito elevada prevaléncia de
geohelmintas encontrada no nosso estudo, a analise de apenas uma amostra de fezes
parece-nos perfeitamente aceitavel do ponto de vista de eventual adogdo de medidas de

salde publica.

No entanto, para os protozodrios intestinais, devido a intermiténcia observada na
eliminacdo de quistos, a obtencéo de apenas uma amostra em lugar de trés traduz-se na
obtencdo de valores de frequéncias inferiores de ordem variavel, uma vez que a
experiéncia do observador é também um fator preponderante para um correto
diagnostico (Isaac-Renton, 1991; Flanagan, 1992). De acordo com a literatura, a analise
de uma amostra de fezes permite detetar 60 a 80% deste tipo de infe¢Bes, duas amostras
80 a 90% e a analise de trés amostras permite uma detecdo superior a 90% (Goka et al.,
1990; Hiatt et al., 1995).

Torna-se importante também referir que ndo se realizou coloracdo de Ziehl-
Neelsen para a pesquisa de Crytosporidium sp, nem o teste de Graham (fita cola

perianal) para a pesquisa de Enterobius vermicularis.

Em conclusdo, verificou-se uma prevaléncia elevada de parasitoses intestinais
nas criancas em estudo assim como nos seus agregados familiares. Uma vez que
permitiu estudar a frequéncia de infecOes por parasitas intestinais em quase toda a
populacdo desta comunidade rural e estabelecer o perfil epidemiologico e

socioecondémico dos seus membros, este estudo parece-nos poder ter algum impacto
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potencial. Os dados obtidos vém complementar a pouca informacdo disponivel nas
comunidades exclusivamente rurais de STP e poderdo desta forma contribuir para o
desenho de intervengdes mais eficazes de controlo das parasitoses intestinais neste tipo

de contexto.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

E igualmente importante destacar, também, a necessidade da sensibilizacio das
entidades de salde locais para esta problemética, de modo a garantir que as
comunidades juvenis mais afetadas por parasitas intestinais (helmintas e protozoarios)
sejam devidamente tratadas, bem como alertar as autoridades governamentais
responsaveis e 0s agentes de salde para o facto de uma dose unica de albendazol ou
mebendazol administrados trimestralmente ndo serem eficazes para o controlo das
parasitoses intestinais no pais, 0 que vai de encontro ao descrito por Ferreira et al.,
(2015) mediante uma investigacdo realizada em 6 distritos do pais, durante uma
campanha de desparasitacdo nas escolas, e por Saathoff et al., (2004), que constataram
que elevadas prevaléncias em criangas em idade escolar podem indicar prevaléncias
relativamente altas na comunidade, tal como ocorreu no presente estudo. Neste sentido,
e de acordo com Lodo et al., (2010), existe a necessidade de implantacdo de medidas de
educacdo sanitaria continuadas, visto que a parasitose intestinal ndo é um problema

individual e sim familiar, constituindo um agravo a satde da populacdo em geral.

Importa realcar, ainda, que o presente estudo permitiu uma boa recolha de dados,
do ponto de vista epidemiolégico e uma boa apreciagdo dos mesmos, bem como uma
observacao direta de alguns comportamentos que enriqueceram o estudo, salientando
também a relacdo de confianca com os participantes, o que poderd facilitar a

implementacdo de futuras medidas de controlo.

Relativamente as seccOes de educacdo para saude para pais, alunos e
professores, houve uma participacdo ativa dos mesmos, que se mostraram sensiveis a

problematica em estudo.

Os resultados deste estudo serdo notificados as autoridades de saude de S&o-
Tomé e Principe, a fim de complementar os dados cientificos ja existentes e ajudar na
implementacdo de medidas de tratamento adequadas a populacbes alvo semelhantes a
que estuddmos e eventualmente extrapolaveis para toda a populacdo rural do pais,
nomeadamente no que diz respeito as criancas. Deste modo, com este trabalho, espero

poder contribuir para a melhoria da saude das criancas e familias no pais.
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ANEXOS

Anexo | — Inquérito

—
/ %’&50"/ “s‘vp\(
‘ -y
MEDICINA
TROPICAL )
UNIVERSIDADE NOVA DE LISBOA I NQU ER I TO

Parasitoses Intestinais em Criancas em lIdade Escolar e seus Agregados
Familiares; estudo de uma comunidade do Distrito de Lobata — Sdo Tomé e

Principe
N° de Inq.
Data / /
Nome de aluno:
Nome do Enc.de Educagéo
Grau Parentesco
Data de Nascimento da Crianca / / Sexo: F M

N° de pessoas que vivem na mesma casa

Distrito Escola
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Ne° de ing.

Data / /

1. Dados da Crianca

1.1. Data Nascimento / / 1.2 Sexo M F

1.3 Naturalidade 1.4 Nacionalidade

1.5 Tomou algum desparasitante nos Gltimos meses? Sim__ Ndo __ 1.5.1 Ha quanto tempo?
1.5.2 Ultimo medicamento que tomou:

2. A crianga apresentou algum destes sinais/sintomas nas Ultimas semanas?

2.1 Diarreia: Sim____ N&o ____ 2.1.1 Quantas dejecdes diarias? ___ 2.1.2 Ha quantos dias?
2.2Voémitos: Sim__ Nédo

2.3 Sangue nas fezes: Sim__ Ndo__ Quantasvezes

2.4 “Lombrigas” nas fezes: Sim _ Nao  Quantas vezes_

2.5 “Lombrigas” naboca_ ouNariz__ Quantas vezes

2.6 Obstipacdo (prisdo de ventre): Sim__ N&o__ Quantas vezes_

2.7 Falta de apetite: Sim__ N&o__ Quantasvezes

2.8 Dor Abdominal (dor de barriga): Sim__ N&o __ Quantasvezes

Outro (s)

3. A crianca apresentou algum destes sinais/sintomas no més passado?

3.1 Diarreia: Sim____ Ndo____ 3.1.1 Quantas dejeccdes didrias?____ 3.1.2 H&d quantos dias?
3.2 Voémitos: Sim__ Ndo_

3.3 Sangue nas fezes: Sim__ Ndo__ Quantas vezes

3.4 “Lombrigas” nas fezes: Sim _ Nao  Quantas vezes_

3.5 “Lombrigas” naboca_ ouNariz___ Quantas vezes

3.6 Obstipacgdo (prisdo de ventre): Sim__ N&o__ Quantas vezes

3.7 Falta de apetite: Sim__ Ndo__ Quantas vezes_

3.8 Dor Abdominal (dor de barriga): Sim___ N&o__ Quantas vezes_

Outro (s)

4. A crianca teve alguma destas doengas no més passado?

4.1 Paludismo: Sim___ Nao
4.2 Febre tiféide: Sim ___ Nao

4.3 Infecgdo respiratdria: Sim Né&o
4.4 Diarreia: Sim___ Ndo___
4.5 Outra (s)
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5. Comportamento da Crianca

5.1 Anda descalgo quando esta em casa e nos arredores de casa: Sempre As vezes
Nunca

5.2 Brinca no rio/ Lagoa / charco: Sempre__ As vezes Nunca

5.3 Toma banho norio: Sempre__ Asvezes  Nunca_____

5.4 Anda descalgo quando brinca na terra: Sempre__ As vezes Nunca

5.5 Lava as méos antes de comer: Sempre_ Asvezes Nunca

5.6 Lava as maos apds ida a casa de banho: Sempre As vezes Nunca

5.7 Utiliza sab&o na lavagem das maos: Sempre_ As vezes Nunca

5.8 Apos defecar, a higiene é feita com: Papel higiénico_ Lavagem com agua e sabdo, e limpeza
comumatoalha  Lavagem com agua e limpeza com papel higiénico/toalhitas___ e outros, quais:

6. Saneamento

6.1 Aonde faz as suas necessidades (fezes e urinas): Casade banho_ Latrina__ Aoarlivre__
Aonde 5.1.1 Caso respondeu latrina, diga se é com fossa aberta_ ou
Melhorada_

6.2 O lixo doméstico é depositado: Contentores da camara__ Lixeiraaoar livre_ Ao redor de
casa_____ Outro, qual:

7. Fornecimento de 4gua

7.1 Fornecimento de &gua para consumo: Canalizada___ Poco Tanque Rio Outra,
qual?

7.2 Se n&o bebe agua da rede publica, faz tratamento da agua: Sempre__ Asvezes  Nunca____
7.3 O tratamento é feito com: Lixivia____ Quantidade por litro: Fervura
Quanto tempo: Ambos Quantidade por litro (lixivia): Quanto tempo
(fervura): Outro, qual:

8. Alimentacéo

8.1 Os alimentos consumidos crus provém: Horta propria Horta vizinho/familiar

Mercado

8.2 Os alimentos consumidos crus sdo lavados antes de consumir: Sempre As vezes Nunca
8.2.1 Quando lava os alimentos utiliza: Apenas agua Agua com vinagre (Quantidade por
litro: ) Agua com lixivia (Quantidade por litro: )

8.3 Os grelhados sdo bem passados: Sempre As vezes Nunca

9. Tipo de Habitagéo

9.1 Tipo de Casa: Moradia de madeira___ Moradia de cimento Mista Outro,
qual:

9.2 Casas de Banho dentro:_ Fora__ N&o tem NUmero de Quartos:

9.3 Tecto da habitacao é de chapa Telha Palha Outro,

qual
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9.4 Pavimento “chdo” é de Cimento Mosaico Terra Outra,
qual?

10. Animais

10.1 Tem animais no quintal: Sim Né&o 10.1.1 Se sim, quantos:
Quais:

11. Caracterizagéo do agregado familia

11.1 Quantas pessoas vivem em casa (incluindo a crianga)? Adulto Criancas
11.2 Graus parentescos
11.3 Idade dos agregados familiares que vivem em casa (excepto a crianga em estudo), Pai___
Mée_ , Irmdos Avos

Primos Outros, qual
11.4 Actividade Profissional dos pais:

Pai Mée e
outros elementos da

familia

11.5 Escolaridade em anos completos dos pais: pai Mée e outros
elementos da
familia

De todas as questdes aplicadas nos questionarios para a crian¢a em estudo, qual ou quais existem algumas
alteragBes/ problemas ao restante elementos da familia? Especificar!

R:

Nome do entrevistador:
Assinatura:
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Anexo Il — Consentimento Informado

CONSENTIMENTO INFORMADO

N° de doc.
Data / /

Parasitoses Intestinais em Criancas em lIdade Escolar e seus Agregados
Familiares; estudo de uma Comunidade rural do Distrito de Lobata-STP

Promotores: Instituto de Higiene e Medicina Tropical; Area de Saide de Lobata; Instituto
Marqués de Valle-Flor

Os parasitas intestinais constituem um sério problema de satde principalmente nas criangas em todo o mundo. Estes
parasitas sdo em geral adquiridos por ingestdo de agua ou alimentos contaminados. Alguns deles podem causar
diarreia que, em alguns casos, pode ser grave. Além disso, alguns destes parasitas podem tornar o seu filho mais fraco
e sujeito a vir a ter doengas tais como anemia, infecBes respiratdrias, entre outras. Os parasitas tém tratamentos
simples mas especificos. Se o seu filho estiver infetado com parasitas intestinais ndo for devidamente tratado, pode
vir a ter problemas no seu crescimento e desenvolvimento. E importante saber quais os parasitas mais presentes no
seu meio familiar.

O que pretendemos nds fazer?

O nosso grupo de investigacdo propde-se receber e analisar amostras de fezes de criangas de escola basica de Santa
Luzia, e também dos seus agregados familiares que aceitarem participar na investigagdo. Nos pretendemos identificar
0s parasitas intestinais que infetam as criancas em idade escolar e seus agregados familiares mais proximos e trata-
los.

O que tenho que fazer para participar no estudo?

Nos gostariamos de Ihe pedir que colha apenas 1 amostra de fezes e que a entregue na escola. Precisamos também
que responda as questes do inquérito que o Investigador Ihe ird colocar. Todas as informacdes recolhidas serdo
mantidas confidenciais.

Quais sdo os beneficios do estudo?

A todas as criangas e os membros do agregado familiar infetados serdo oferecidos igualmente os antiparasitarios e
seguimentos no Centro de Saude de Guadalupe evitando a possibilidade de transmissao as outras pessoas. Este estudo
também permitird saber se os tipos de parasitas frequentes nas criancas sdo de igual modo presentes nos seus
agregados familiares.

Quais sdo os riscos se participar neste estudo?

N&o ha nenhum risco relacionado com a colheita de fezes, que € um processo ndo invasivo e ndo causa dor. A
seguranca dos medicamentos usados para o tratamento é alta, e o risco de efeitos secundarios &, em geral, muito baixo
ou nenhum.

O que acontecera depois do estudo?
A informacédo obtida serd publicada de modo a melhorarmos o conhecimento destes parasitas e a alertarmos a
comunidade para o risco de transmissdo e informa-la sobre as melhores maneiras de a evitar.

Posso recusar a minha participagédo e do meu filho no estudo?

Sim, vocé pode recusar-se e a seus filhos de participar. Caso acontega, ndo havera nenhuma consequéncia negativa
para ambos.

Se ainda tiver perguntas sobre este estudo, pode fazé-las aos educadores ou comunicar com o Investigador
Responsavel.

Contactos: Mestrando Silvio Espirito Santo (9957156); Dr. Antonio Lima: (9033341)

88



Formuléario do Consentimento Informado

N° de doc.
Data / /

Pagina de Assinaturas
Declaracéo do Responsavel legal das criancas:

Concordo que aluno (a), ,
participe neste estudo.

Concordo que a (s)
crianga(s):

Nome e assinatura do Encarregado de Educacédo e ou Responsavel legal das criancas
Nome:

Assinatura:

Local e Data: , / /

Testemunha (investigador, s6 se aplica se o encarregado de educacdo ou responsavel legar do
agregados familiares for iletrado):

Nome:

Assinatura:

Local e Data , / /
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Pagina de Assinaturas
N° de doc.
Data / /

Declaracéo dos agregados familiares:
Concordo em participar neste estudo:
Nome:

Grau parentesco:
Assinaturas:

Nome:
Grau parentesco
Assinatura:

Nome:
Grau parentesco:
Assinatura;

Nome:
Grau parentesco:
Assinatura:

Nome:
Grau parentesco
Assinatura:

Nome:
Grau parentesco:
Assinatura:

Nome:
Grau parentesco:
Assinatura:

Testemunha (investigador, s6 se aplica se o encarregado de educagdo ou responsavel legar do
agregados familiares for iletrado):

Nome:

Assinatura:

Local e Data , / /
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Anexo |l

- Tabela de distribuicdo das idades, nivel de

escolaridade e atividade profissional dos pais das criancas em

estudo em relacdo a outros elementos que compdem o agregado

familiar das criancas em estudo: frequéncia

frequéncia relativa (%)

absoluta (n) e

Variavel Categoria Resultado Total
n (%) N (%)
Pais Idade (anos) 20-30 19 (26,0)
31-40 37(50,7) N= 73 (100,0)
41 -50 13 (17,8)
51 - 63 4(5,5)
Nivel de | Ensino Primario:
escolaridade
completo 12 classe 1(1,4) N=73 (100,0)
22 classe 2(2,7)
32 classe 2(2,7)
428 classe 40 (54,8)
52 classe 3(4,1)
62 classe 11 (15,1)
1° Ciclo:
72 classe 2(2,7)
82 classe 5 (6,8)
92 classe 5 (6,8)
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22 Ciclo:

102 classe 2(2,7)
112 classe 0 (0,0)
Atividade Agricultor (a) 53 (72,6)
profissional ) o

Agricultor/carpinteiro 1(1,4)
Agricultora/peixeira 1(1,4) N= 73 (100,0)
Agricultor/comerciante 1(1,4)
Agricultor/ASC* 1(1,4)
Agricultor/policia 1(1,4)
Comerciante 2(2,7)
Funcionaria J. infancia 1(1,4)
Técnico de CNE** 1(1,4)
Empregada doméstica 6 (8,2)
Vianteiro *** 1(1,4)
Vendedora ambulante 1(1,4)
Taxista 1(1,4)
Motoqueiro 1(1,4)
Peixeira 1(1,4)

Outros Idade (anos) 1-5 34 (39,5)

elementos

. 13-20 33 (38,4) N= 86 (100,0)

da familia
21-30 10 (11,6)
31-40 1(1,2)
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41-50 1(1,2)
51-60 0 (0,0
61-73 7(8.1)
Nivel de | Ensino Primario: N=86 (100,0)
escolaridade
1%classe 0(0,0)
completo dos
adultos 22 classe 2(7,4)
32 classe 0 (0,0)
42 classe 11 (40,7) N=27 (100,0)
52 classe 13,7
62 classe 3(11,2)
1° Ciclo:
78 classe 2 (8,3)
8% classe 4 (14,8)
92 classe 13,7
22 Ciclo:
108 classe 0(0,0)
112 classe 3(11,2)
Nivel de Pré-escolar: 34 (57,6)
frequéncia escolar
. 1° Ciclo:
das criancas
(exceto as 7 classe 12 (20,3)
criancas em
82 classe 9 (15,3) N=59
estudo)
(100,0)
92 classe 3(5,1)
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22 Ciclo:

102 classe 1(1,7)

112 classe 0 (0,0)
Atividade Agricultor (a) 21 (77,8)
profissional  dos )

Agricultor/aposentado 13,7 N= 27
adultos

. (100,0)
Empregada doméstica 4 (14,8)
Professor E. priméaria 1(3,7)

Nota: ASC*- Agente de Salde Comunitario; CNE**- Centro Nacional de Endemias; Vianteiro***-

Profissdo muito comum em STP que consiste em extrair 0 vinho das palmeiras (vinho de palma).

ANEXO IV - Tabela de nuamero de membros infetados com

parasitas intestinais patogénicos por agregados familiares em

estudo
Cadigo N° de N° de
do participantes | participantes
agregado | investigados | infetados NC de participantes infetados com tipos de parasitas intestinais
familiar por com patogénicos
agregados parasitas
familiares | intestinais |\ 1 | po fAne | st | s | He® | Hd | GF | ERS
patogénicos
1 3 3 3 3 1 0 0 0 0 0 0
2 6 6 2 6 0 0 0 1 0 4 0
3 6 5 3 5 0 0 1 0 0 2 0
4 5 4 4 3 1 0 0 2 0 1 0
5 2 2 2 2 1 1 0 0 0 1 0
6 3 3 2 2 1 1 0 0 0 2 0
7 5 5 4 4 1 0 0 1 0 2 0
8 5 5 5 3 2 0 0 0 0 1 0
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Cadigo
do
agregado
familiar

N° de
participantes
investigados

por
agregados
familiares

N° de
participantes
infetados
com
parasitas
intestinais
patogénicos

N° de participantes infetados com tipos de parasitas intestinais

patogénicos
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Nota: A.I' — A. lumbricoides; T.t> - T. trichiura; Anc’-

Ancilostomideos; S.i* —

S.intercalatum; S.s® — S. stercoralis; H.n® — H. nana; H.d" — H. dimunita; G.I® — G.lamblia;
E.h°%- E. histolytica
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