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Resumo

As parasitoses intestinais (helmintoses e protozooses) representam um grave problema
de salde publica nos paises em desenvolvimento. A morbilidade causada por estes
agentes patogénicos € na maioria das vezes relacionada com a desnutri¢do, resultando
em deficiéncias no desenvolvimento fisico e cognitivo da populagéo infantil, geralmente
a mais afectada. Os principais mecanismos de transmissao dos parasitas intestinais estao
associados com inadequadas préaticas de higiene pessoal e doméstica, e com fontes de
contaminagdo. O objectivo deste trabalho foi estudar a prevaléncia de parasitoses
intestinais e a sua relagdo com o estado nutricional em 117 criangas com idades
compreendidas dos 0 aos 15 anos, de uma comunidade rural situada em Bafatd, interior
da Guiné-Bissau. As técnicas aplicadas nas amostras de fezes foram a identificagcdo
morfologica das espécies, por observagdo microscopica, e a identificacdo molecular das
espécies Entamoeba histolytica, Entamoeba dispar e Entamoeba moshkovskii. O exame
parasitologico das fezes revelou a uma prevaléncia de 60,7% criancas infectadas com
parasitas intestinais, das quais 33,3% apresentaram Giardia intestinalis, 28,2%
apresentaram Ancilostomideos e apenas 4 casos de infeccdo com E. histolytica. Através
da anélise de indices antropométricos foi possivel verificar a prevaléncia de desnutricéo
aguda em 45,8% das criancas e de desnutricdo cronica em 58,6%. A relacdo das
parasitoses intestinais com o estado nutricional determinou a inexisténcia de relacao
com a desnutricdo aguda, contudo foi verificada uma relagdo significativa entre as
criancas parasitadas com desnutri¢do crénica. Os parasitas mais frequentes encontrados
nas criangas com desnutri¢do cronica foram os Ancilostomideos.

Este estudo contribuiu para o conhecimento da prevaléncia da giardiase e da

ancilostomose em criancas da Guiné-Bissau, e a sua relacdo com a desnutricdo aguda.

Palavras-chave: parasitas intestinais, desnutricdo aguda, desnutri¢do cronica, perfil

clinico, giardiase.



Abstract

Intestinal parasites (helminths and protozoan) represent a serious public health problem
in developing countries. The morbidity caused by these pathogens is most often
associated with malnutrition, resulting in shortcomings in physical and cognitive
development of the child population, usually the most affected. The main mechanisms
of transmission of intestinal parasites are related to inadequate personal hygiene and
domestic, and with sources of contamination. The aim was to study the prevalence of
intestinal parasites and its relation to nutritional status in 117 children aged 0 to 15 years
in a rural community in Bafata, a region inside of Guinea-Bissau. The techniques
applied, in samples of feces, was the morphological identification of species by
microscopic observation and molecular identification of Entamoeba histolytica,
Entamoeba dispar and Entamoeba moshkovskii. The stool examination revealed a
prevalence of 60.7% of children infected with intestinal parasites, of which 33.3% had
Giardia intestinalis, 28.2% had Hookworms and only 4 cases of infection with E.
histolytica. Through analysis of anthropometric indices was possible to determine the
prevalence of acute malnutrition in 45.8% of children and chronic malnutrition at
58.6%. The relationship of intestinal parasites with nutritional status determined the
lack of relationship to acute malnutrition, but there was a significant relationship
between children infected with chronic malnutrition. The most common parasite found
in children with chronic malnutrition was the Hookworms.

This study contributed to knowledge of the prevalence of giardiasis and hookworm in

children in Guinea-Bissau, and its relationship to acute malnutrition.

Keywords: intestinal parasites, acute malnutrition, chronic malnutrition, clinic profile,

giardiasis.
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1. Introducéo

1.1. Estado da arte

As parasitoses intestinais sdo causas de relevante agravo em termos de salde publica,
principalmente nos paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento, uma vez que a
insuficiente politica de educacdo sanitaria e as fracas condigdes socioecondmicas da
populacdo levam a auséncia de saneamento basico. Além disto, certos habitos culturais
ainda persistentes permitem a manutencao e disseminacdo de ciclos bioldgicos de varios
parasitas. Os enteroparasitas sdo um dos principais factores debilitantes da populacéo,
associando-se frequentemente a quadros de diarreia cronica e desnutricdo,
comprometendo o desenvolvimento fisico e intelectual, particularmente das faixas
etarias mais jovens da populagédo (Uecker M. et al, 2007).

A doenca diarreica, que pode ser 17
. . N Lt
causada por parasitas intestinais, e
continua a ser responsavel por uma 416
p . p DIARRHOEA
elevada taxa de mortalidade nos paises

em desenvolvimento, sendo a causa de 1 3
aproximadamente 21% da mortalidade ™™
[
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37.

Neonatal causes
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de mortes/ano, sendo também das o Lo e
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=

morbilidade em todo o mundo %
Figura 1- Causas de morte de criangas abaixo dos 5 anos
(Mandomando I. et al, 2007).

de idade. OMS, 2004
De entre os varios agentes patogénicos que provocam esta doencga, encontram-se um

vasto numero de espécies bacterianas (Campylobacter jejuni, Escherichia coli,
Salmonela e Shigella spp., Vibrio cholerae, Yersinia enterocolitica, Aeromonas spp.), de
enteroparasitas (Giardia intestinalis, Cryptosporidium spp., Entamoeba histolytica) e
virus (adenovirus, Norwalk virus e rotavirus) (Vargas M. et al, 2004). Mundialmente a
giardiase é a causa mais frequente de diarreias ndo-bacterianas (Singh A. et al, 2009).
Os helmintas causam infec¢6es nos humanos através do seu contacto com ovos ou
com as suas formas larvares geralmente pela via fecal-oral, estimulada pela falta de

condigdes de higiene, mas nem sempre resultam em episodios de diarreia. Os
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protozodrios intestinais na maioria dos casos sdo transmitidos também pela via fecal-
oral, contudo podem infectar o hospedeiro através da ingestdo de &4gua ou de alimentos
contaminados com quistos. Portanto, a problematica da ocorréncia das infecgdes
causadas por estes agentes patogénicos reflecte-se ndo so na qualidade de vida e saude
das criancas, que geralmente na populacdo sdo as mais afectadas em situacOes de
conflitos e epidemias, mas também no correcto desenvolvimento fisico devido aos
inevitaveis episodios de desnutricdo (OMS and UNICEF, 2009).

1.2. Parasitoses intestinais
1.2.1. Helmintoses

Os helmintas intestinais encontram-se distribuidos por todo o globo, particularmente
nas regides tropicais e subtropicais (Morenikeji O. et al, 2009).

Com particular interesse destacam-se os geohelmintas (helmintas do solo), que séo o
grupo de parasitas mais prevalente em infecgdes por helmintas nos humanos, sendo
estimado que infectem cerca de 2 mil milhGes de pessoas, em especial nos paises em
desenvolvimento (Cooper P. et al, 2008). As criangas sdo 0 grupo com as maiores
prevaléncias e intensidades de infec¢do, também muito vulneraveis aos efeitos destes
parasitas. Estes incluem as deficiéncias nutricionais e o comprometimento do
desenvolvimento fisico e mental, resultando em problemas de salde adicionais para um
grupo ja em desvantagem (Saathoff E. et al, 2004).

Os quatro principais nematodos mais comummente associados a desnutricdo e
doencas em criancas sdo: Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura e duas espécies de
Ancilostomideos, Ancylostoma duodenale e Necator americanus. Pelo menos 400
milhdes de criancas em idade escolar encontram-se cronicamente infectadas com estes
parasitas (Hall A. et al, 2008).

A maioria dos nemétodos intestinais como A. lumbricoides e T. trichuris sdo
adquiridos através da ingestdo de ovos infectantes do solo contaminado com fezes
humanas infectadas, enquanto as infec¢bes por Ancilostomideos e por Strongyloides
stercoralis (também um neméatodo) ocorrem quando as larvas infectantes do solo

penetram na pele nua, geralmente no pé (Morenikeji O. et al, 2009).



A. lumbricoides é o neméatodo mais frequente a infectar o tracto intestinal humano.
Os parasitas adultos geralmente habitam no jejuno (intestino delgado) onde se
alimentam do conteldo intestinal, mas podem ser encontrados na por¢do superior ou
inferior do intestino quando presentes em grande nimero, talvez devido a competicdo
por nutrientes. Os adultos de T. trichiura colonizam o ceco (intestino grosso). A
penetracdo deste parasita nos tecidos provoca inflamagdes e pequenas hemorragias de
modo que, quando presente em um grande numero, podem causar disenteria e até
mesmo um prolapso rectal (Hall A. et al, 2008).

As duas principais espécies de Ancilostomideos, A. duodenale e N. americanus, sao
normalmente consideradas em conjunto porque 0s ovos de cada espécie sdo
morfologicamente semelhantes quando examinados ao microscopio e a maioria tém
uma sobreposicdo a nivel de distribuicdo geografica (Hall A. et al, 2008). A. duodenale
e N. americanus, sdo encontradas exclusivamente em humanos. As duas espécies
compartilham um ciclo de vida comum: os ovos eclodem em larvas rabditdides, que se
alimentam de bactérias no solo e progridem para larvas filaridides infectantes. Estas
larvas ao penetrarem nos hospedeiros através dos poros da epiderme, migram através do
sistema circulatorio até atingirem os capilares alveolares. ApOs penetrarem o
parénquima pulmonar, as larvas sobem a arvore bronquica e sdo deglutidas com as
secrecOes. Cerca de 6 semanas apés a infeccdo inicial, as larvas maduras ja se
encontram fixas a parede do intestino delgado para se alimentarem e iniciar a producédo
de ovos. Ocasionalmente, durante a sua migracdo para o intestino, as larvas podem
causar sintomas pulmonares. A ancilostomose raramente € sintomatica, até que seja
estabelecida uma carga significativa de parasitas intestinais. A maior preocupacdo da
infeccdo € a espoliacdo de sangue. Dotados de um anticoagulante organico, o0s
Ancilostomideos consomem cerca de 0,25 ml de sangue por dia, podendo causar anemia
ferropénica, que pode estar associada a um retardo fisico e mental das criancas afectadas
(Kucik C. et al, 2004).

O ciclo de vida de Strongyloides stercoralis ¢ semelhante ao ciclo de vida dos
Ancilostomideos: as larvas infectantes penetram na pele, pela corrente sanguinea
chegam ao aparelho respiratorio e depois passam para o tracto gastrointestinal (Cook G.
and Zumla A., 2009). As infeccdes resultantes podem persistir por anos no intestino
humano através da producdo de larvas auto-infectantes. Quando a carga parasitaria é
elevada, as larvas auto-infectantes disseminam a partir do tracto gastrointestinal,

podendo causar estrongiloidiase disseminada, frequentemente complicada por
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meningite bacteriana e septicemia. Estas infec¢fes também se encontram associadas a
falta de higiene e auséncia de instalagdes sanitarias (Speare D., 2008). Em individuos
imunocompetentes, a infecgdo é geralmente assintomatica ou provoca sintomas ligeiros
a moderados a nivel abdominal, dependendo da carga parasitaria. Em doentes
imunodeprimidos porém, a hiperinfecgdo e a disseminacdo dos parasitas para locais
ectopicos (cérebro, por exemplo) causa doenca severa que conduz a elevada taxa de
mortalidade (até 87%) (Getaneh A. et al, 2010) (Hunter P. and Nichols G., 2002).

Estes geohelmintas sdo mais frequentes entre criancas que vivem em mas condigdes
de saneamento, e 0 seu impacto na morbilidade e mortalidade é mais grave em criangas
desnutridas. Estudos sugerem que aproximadamente 70% da populacdo destes parasitas
se encontram hospedados em cerca de 15% da populacdo hospedeira humana. Esses
poucos individuos fortemente infectados sdo também a principal fonte de contaminacgao
ambiental. Cuidados de salde e instalagOes precérias, inadequadas condic6es de higiene
e a indiferenca social sdo factores que agravam esta situacdo. Entretanto o controle por
geohelmintas é muitas vezes negligenciado, mesmo em paises altamente infestados por

este tipo de parasitas (Mascarini-Serra L. et al, 2010).

1.2.2. Protozooses

Neste grupo de parasitas protozoarios destacam-se trés espécies com grande
relevancia nos paises em desenvolvimento: Entamoeba histolytica, Giardia intestinalis
e Cryptosporidium spp. (Ouattara M. et al, 2010). O parasita coccidio do género
Cryptosporidium € responsavel por causar criptosporidiase. Esta € considerada uma
doenca diarreica emergente, que geralmente causa uma infeccao intestinal, traduzida por
um quadro clinico de diarreia aguda (CDC, 2010). Para o seu diagnostico é geralmente
utilizada a técnica de coloracdo Ziehl-Neelsen para a identificacdo dos oocistos nas
fezes (Rigo C. and Franco R., 2002). A giardiase e a criptosporidiase fazem parte do
grupo das "doencas negligenciadas", relacionadas com a pobreza (Putignani L. and
Menichella D., 2010).



Amebiase
- Agente etioldgico e ciclo de vida

Existem trés espécies morfologicamente idénticas do género Entamoeba que
comummente parasitam os seres humanos: E. histolytica, E. dispar e E. moshkovskii.
Contudo s6 a espécie E. histolytica é patogénica, as restantes espécies sdo parasitas
comensais do intestino humano (Ali I. et al, 2008).

Esta ameba patogénica € indistinguivel na fase de quisto (forma de resisténcia) e
trofozoito (forma mével) das amebas ndo-patogénicas E. dispar e E. moshkovskii,
excepto em raros casos de doenca invasiva, quando os trofozoitos podem conter
hemécias ingeridas (Parija S. and Khairnar K., 2007). O ciclo de vida de Entamoeba
histolytica € monoxeno, ou seja, completa o seu ciclo em apenas um hospedeiro.
Quando ingeridos 0s quistos, estes passam através do estdbmago, desenquistam na parte
distal do intestino delgado e colon e geralmente colonizam o intestino grosso humano.
Através de mecanismos ainda desconhecidos, mas possivelmente relacionados com a
ruptura do equilibrio do micro-ambiente intestinal (reducdo de imunidade local,
alteracdo da flora intestinal, lesbes na mucosa, etc.), os trofozoitos tornam-se
patogénicos e invadem a parede intestinal. O resultado é a ocorréncia de ulceracOes e
subsequentes disenterias; podem também ser transportados pelo sangue para locais
extra-intestinais em casos de infeccdo crdnica, tais como: figado (abcesso hepatico),
pulmdes e cérebro. Os trofozoitos que permanecem no intestino sob a forma comensal
reduzem o seu metabolismo e segregam uma parede quistica ao seu redor, formando os
quistos que sdo eliminados através das fezes e que irdo desenquistar quando chegarem a
um novo hospedeiro (Akisu C. et al, 2004) (Stanley S., 2003).

Um dos aspectos clinicos mais intrigantes da infeccdo por E. histolytica é que 90%
dos individuos sdo assintomaticos, enquanto os restantes 10% desenvolvem colites,
diarreias, disenteria e (em alguns casos) danos extra-intestinais, tais como o abcesso
hepatico (Bansal D. et al, 2009).

- Epidemiologia

A amebiase é um problema principalmente para os paises em desenvolvimento, onde

ocorrem cerca de 50 milhdes de casos/ano e 100.000 mortes/ano (Bansal D. et al, 2009).



E. histolytica é a quarta causa de mortalidade devido a uma infeccdo por protozoério
(ap6s a maléria, a tripanossomose africana e a leishmaniose) e representa a terceira
causa de morbilidade devido a um protozoério (apds a maléria e a tricomoniase) (Ali I.
et al, 2008).

A infeccdo amebiana é predominante na india, Africa, areas da América Central e do
Sul e Extremo Oriente. Nos paises em desenvolvimento a sua distribuicdo e prevaléncia
dependem em grande parte dos habitos culturais, da idade, do nivel de saneamento, da
aglomeracdo populacional e do nivel socioecondmico. J& nos paises desenvolvidos, a
infecgdo é principalmente devida a E. dispar e é confinada a determinados grupos:
imigrantes ou viajantes para areas endemicas, homens homossexuais, doentes infectados
com o virus da imunodeficiéncia humana (SIDA) e a populagdes institucionalizadas
(Alil. et al, 2008).

Figura 2- Quisto e trofozoito de Entamoeba histolytica (Adaptado de Lebbad M., 2010)

Giardiase
- Agente etiologico e ciclo de vida

Esta infeccdo é causada por Giardia intestinalis (também conhecida por G.
duodenalis e G. lamblia), um protozoéario flagelado patogénico intestinal, que pode
surgir nas fezes também sob a forma de trofozoito ou sob a forma de quisto. Este
protozoario foi descrito pela primeira vez em 1681 pelo microscopista holandés Antonie
Leeuwenhoek, que identificou o parasita nas suas proprias fezes (Hawrelak J., 2003).

Quando um novo hospedeiro consome um quisto, o ambiente acido do estdmago
estimula o desenquistamento e cada quisto produz dois trofozoitos. Estes trofozoitos
migram para 0 duodeno e jejuno proximal, onde fixam-se aos enterdcitos da mucosa
intestinal por meio de um disco adesivo ventral e se reproduzem. O processo de fixacdo

provoca sérios danos nas microvilosidades, o que interfere com a absorcdo de
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nutrientes. A rapida multiplicagdo dos trofozoitos eventualmente cria uma barreira fisica
entre os enterdcitos e o conteddo intestinal, interferindo desta forma com a absor¢éo de
nutrientes. Este processo leva a atrofia das microvilosidades, hiperplasia das criptas,
hiperpermeabilidade intestinal, danos estes associados a uma redugdo na secre¢do de
enzimas dissacaridases, importantes no processo de digestdo. Os trofozoitos geralmente
ndo penetram o epitélio nem invadem os tecidos circundantes, ou entram na corrente
sanguinea. Assim, a infeccdo € geralmente contida no lIimen intestinal (Eckmann L. and
Gillin F., 2001; Hawrelak J., 2003).

E suficiente a ingestdo de pelo menos 10-25 quistos para causar infeccio em seres
humanos; esta é na maioria das vezes assintomatica. Ap6s um periodo de incubacdo de
uma a duas semanas, podem no entanto desenvolver-se sintomas de desconforto
gastrointestinal, incluindo flatuléncia, cdlicas, diarreia, esteatorreia (causada pela ma
absorcdo de gordura) e perda de peso. Sinais e sintomas cronicos, tais como fezes
moles, esteatorreia, uma perda de 10 a 20% em peso, ma absorcao, mal-estar, fadiga e
depresséo, podem aumentar e diminuir ao longo de muitos meses se a condi¢cdo néo for
tratada (Kucik C. et al, 2004).

O impacto clinico parece ser mais forte nos trés primeiros anos de vida e em
individuos desnutridos ou imunodeprimidos. Este parasita tem sido muitas vezes
apontado como a causa de distdrbios no crescimento infantil, em associacdo com a
também com a diarreia (Busatti H. et al, 2009). A associacdo de giardiase com a
desnutricdo energético-proteica, deficiéncia de micronutrientes e mais recentemente
com anemia por deficiéncia de ferro tem sido relatada por alguns investigadores
(Botero-Garcés J. et al, 2009).

- Epidemiologia

A giardiase encontra-se distribuida mundialmente mas com elevada prevaléncia nos
paises em desenvolvimento, onde a taxa de prevaléncia pode alcancar os 20-30%. A
prevaléncia da infeccdo, especifica da idade, é mais elevada na infancia e durante a
idade pré-escolar e depois sofre um decréscimo na adolescéncia. A idade surge como
um factor de risco para a susceptibilidade a giardiase e apesar de surgir com frequéncia
na idade infantil, € rara em criancas até 6 meses de idade, particularmente quando é
praticada a amamentacdo. A subnutricdo podera aumentar a susceptibilidade para a

infeccdo por G. intestinalis, como indica um estudo realizado com criangas da Gambia



com diarreia cronica e malnutricdo, em que 45% das criangas tinham também giardiase
(Cook G. and Zumla A., 2009).

O principal reservatério de G. intestinalis € 0 homem, contudo também é encontrada
em cdes, gatos, castores e gado. A giardiase é transmitida pela ingestdo de quistos pela
via fecal-oral, através da agua e em alimentos contaminados, sendo agravado o risco de
contaminacgdo em situacdes de precarias condi¢fes de higiene e auséncia de saneamento
basico. Os quistos podem permanecer vidveis no ambiente por até trés meses, sob
condicdes favoraveis de temperatura e humidade. Trés aspectos sdo importantes no
contexto epidemioldgico da doenca: a resisténcia dos quistos no ambiente, a quantidade
eliminada pelos pacientes e 0 aspecto zoondtico da doenca (Busatti H. et al, 2009).

Figura 3- Quisto e trofozoito de Giardia intestinalis (Adaptado, 2010)

1.3. Diagnostico e tratamento de parasitoses intestinais

O diagnostico de giardiase e amebiase é baseado no reconhecimento de quistos e
trofozoitos nas fezes, enquanto o diagndstico dos helmintas faz-se pela deteccdo dos
ovos e larvas. A colheita de amostras de fezes € efectuada preferencialmente em dias
separados para aumentar o rendimento do exame, devido a quantidade variavel de
organismos que sdo eliminados em diferentes épocas. As fezes podem ser examinadas
directamente, ou apds conservacdo, e coradas com iodo, tricromio ou hematoxilina. No
caso da giardiase, o contetdo duodenal pode ser examinado directamente, por aspiracdo
simples ou endoscopica (Vesy C. and Peterson W., 1999).

Geralmente o diagnostico de protozoarios intestinais depende da sua deteccédo
microscopica. Apesar de esta deteccdo ser de baixo custo, € muito trabalhosa, pouco
sensivel (em casos de infeccOes ligeiras) e requer técnicos qualificados em microscopia
parasitolégica. Os métodos seroldgicos baseados na deteccdo de antigéenios (por
imunofluorescéncia directa, ensaio imunoenzimatico e testes rapidos) podem ser

realizados rapidamente, ndo requerem técnicos experientes e tém mais sensibilidade na



deteccdo que a microscopia. Recentemente encontram-se disponiveis Kits comerciais de
diagndstico para os parasitas intestinais, nomeadamente para diferenciar E. histolytica
de E. dispar. Contudo a técnica de PCR (Polymerase Chain Reaction) € a técnica de
maior sensibilidade para diagndstico da amebiase (Singh A. et al, 2009).

Para o tratamento das parasitoses intestinais sdo administradas doses do farmaco
Metronidazol e seus derivados (para protozoarios) e Mebendazol e seus derivados (para
as helmintiases), representados na Tabela 1. Tém sido relatados alguns casos de falhas
terapéuticas e resisténcia de G. intestinalis ao Metronidazol e infelizmente nenhum
novo farmaco se encontra em desenvolvimento para o tratamento especifico de
protozodrios intestinais. A fim de reduzir ou atrasar o desenvolvimento de resisténcias,
alguns autores recomendam evitar tratamentos em massa em favor de tratamentos

especificos e um maior esforco de prevencdo em massa (Ouattara M. et al, 2010).

Tabela 1- Tratamento para parasitoses intestinais (Adaptado de Bethony J. et al, 2006)

Infeccao Medicamento

Ascaridiase Albendazol; Mebendazol
Ancilostomiase Albendazol; Mebendazol; Levamisol
Amebiase Metronidazol; Tinidazol; Ornidazol
Giardiase Metronidazol; Tinidazol; Ornidazol

1.4. Parametros de avaliacdo do estado nutricional e do crescimento fisico

A desnutricdo infantil € uma condicdo clinica de origem multicausal que tem as suas
raizes na pobreza, e ocorre quando 0 organismo nao recebe os nutrientes de que
necessita para o seu metabolismo fisiologico, em decorréncia de falta da aporte ou
problema na utilizacdo do que lhe é ofertado. A OMS adoptou o0 termo desnutricao
energético-proteica, sendo definido como uma sindrome composta por uma variedade
de condicdes patologicas decorrentes da falta concomitante de calorias e proteinas em
diferentes proporcdes. E mais frequente em lactentes e criancas em idade pré-escolar, e
geralmente associada a infeccGes recorrentes (OMS and Nestlé nutrition, 2002).

Os métodos que sdo geralmente utilizados para estabelecer o diagndstico da
desnutricdo infantil sdo: exames de sinais clinicos, testes bioquimicos (imunoldgicos) e

a antropometria. Contudo, os dois primeiros demonstram limitagdes importantes:



dificuldade na padronizacdo e inconstancia nas formas menos severas, no caso dos
sinais clinicos; elevado custo e dificil operacionalidade em condi¢des de campo no caso
dos testes bioquimicos. Estes aspectos fazem da antropometria 0 método de escolha
quando se pretende avaliar, de forma simples e precisa, a prevaléncia de desnutricdo
energético-proteica em populagdes infantis, principalmente nos paises mais carenciados
(Secker D. and Jeejeebhoy K., 2007).

A antropometria constitui um éptimo método de diagnostico e o instrumento de
afericdo que melhor estuda o estado nutricional e 0 complexo processo do crescimento
corporal da crianga (Dasgupta P. and Hauspie R., 2001). Os indicadores mais utilizados
e recomendados para a avaliacdo do estado nutricional, na infancia sdo: peso para a
idade, altura ou comprimento para a idade, peso para a altura, perimetro braquial, pregas
cuténeas tricipital e escapular, e o indice de massa corporal (IMC). Outra medida
eventualmente recomendada € o perimetro cefalico (Duggan M., 2010).

Num estudo recente a cargo da OMS, responsaveis de saide de um universo de 202
paises, 178 (dos quais 50 correspondem a paises da Africa subsariana) indicam que o
indice antropométrico Peso/idade é o mais utilizado para avaliar o estado nutricional de
criancas com idade inferior a 5 anos. Contudo, no campo nem sempre existem balancas
adequadas que permitam a obtencdo exacta do peso das criangas, assim como por vezes
é desconhecida a sua idade real. Neste sentido, a utilizacdo da medida do perimetro
braquial para a deteccdo da desnutricdo energético-proteica tem sido uma eficaz
alternativa para as comunidades, pois apenas requer uma fita métrica (ou mesmo um
simples fio previamente marcado) e um treino minimo do técnico (Duggan M., 2010). A
escolha da circunferéncia do braco para averiguacdo das condi¢cGes nutricionais da
crianca parte da admissdo que, diferentemente do que ocorre em outras idades quando a
hipertrofia pelo exercicio muscular tem que ser considerada, na crianca em idade pré-
escolar a medida do perimetro braquial é o reflexo do seu estado actual ou recente de
nutricdo caldrica e proteica, espelhada nos indices de reservas de calorias (gordura) e de
proteinas (musculo) do braco (Monteiro C. et al, 1981).

Contudo a OMS actualmente recomenda para a determinacdo da Desnutricdo Aguda
(wasting), a avaliacdo do indice peso para o comprimento dos 0 aos 2 anos e a partir dos
2 anos de idade o indice IMC para a idade. A Desnutricdo Crénica (stunting) €
despistada pela avaliacdo do indice estatura para a idade (OMS, 2010). O indice peso
para a idade é um indicador de baixo-peso, utilizado para avaliar o estado da crianca por

comparagcdo com os outros indices. A desnutricdo aguda e a desnutricdo cronica e o
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indice que determina o baixo-peso sdo avaliados como ligeiros, moderados e severos. Ja
0 perimetro cefélico é considerado apenas um indicador antropométrico, pois avalia o
crescimento/desenvolvimento do sistema nervoso central (Macchiaverni L. and Filho
A., 1998).

1.5. Perfil clinico associado a desnutricdo

A desnutricdo energético-proteica engloba uma ampla variedade de situacdes clinicas
cujo espectro oscila desde muito graves até ligeiras. Num extremo das situacdes
encontram-se o kwashiorkor e o marasmo nutricional, associados a elevadas taxas de
mortalidade infantil, e no outro a desnutricdo ligeira, cuja principal manifestacdo
identificavel nas criancas € o0 atraso no crescimento (Monte C., 2000). O kwashiorkor é
caracterizado pela presenca de edema (saliéncia no ventre por acumulacdo de liquidos),
dermatoses, diarreia e pelo figado aumentado. Tipicamente existem lesdes na pele (areas
pigmentadas ou despigmentadas, com ou sem ulceracdo), cabelo escasso e sem brilho,
perda de interesse nas actividades e perda de apetite. Esta doenca ocorre principalmente
em criancas entre 1 e 3 anos de idade, resulta de uma grave deficiéncia de proteinas na
dieta e esta geralmente associada também a uma infeccdo (Ahmed T. et al, 2009)
(OMS, 2009). Relativamente ao outro extremo, 0 marasmo € diagnosticado na crianca
quando a gordura subcutdnea e muscular sdo perdidos por causa da mobilizacdo
enddgena de toda a energia e nutrientes disponiveis. Os aspectos clinicos geralmente
incluem: perda de massa muscular grave, pregas soltas de pele sobre os musculos dos
gliteos, abddémen distendido (hipotonia muscular) e face triangular (rosto
aparentemente envelhecido) (Miller O. and Krawinkel M., 2005; OMS, 2009).

A desnutricdo pode ainda afectar todos os sistemas e 6rgdos das criancas gravemente
desnutridas. Sugere-se que todos 0s processos do organismo entram numa reducdo

funcional adaptativa, como estratégia para garantir a sobrevivéncia (Tabela 2).
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Tabela 2- Principais aspectos da fisiopatologia da desnutri¢do grave. (Adaptado de Monte C., 2000)

Orgio/Sistema Alteragdo Consequéncia funcional

_ Diminuicdo das enzimas digestivas
Tubo digestivo | Achatamento e atrofia das vilosidades intestinais _ Ma digestdo, ma absorc¢do e diarreia

_ Deficiéncia de micronutrientes

Esteatose _ Hipoproteinémia
; Lesdo de hepatdcitos __Edema
Figado
Alteragdo grave de todas as fungdes hepaticas _ Hipoglicémia
Redugdo da sintese de proteinas e da gliconeogénese
_ Magreza acentuada
Musculos N - . . s
Reducio/perda de massa muscular esquelética e lisa _ Movimentos débeis dos membros e tronco
_ Alteragbes miocardicas
Sistema Atrofia do timo, amigdalas e de linfonodos _ InfecgBes subclinicas
Imunoldgico Imunidade deprimida _ Septicémia
_ Hipoglicémia

Metabolismo | Metabolismo basal e bomba de sédio-potassio alterados | _ Hipotermia/hipertermia

_ Disturbios electroliticos

Sistema Niveis de insulina e factor de crescimento | reduzidos _ Intolerancia a lactose
Hormonal

Episddios de diarreia afectam ndo s6 o ganho de peso e altura nas criangas, mas
também surgem com elevada incidéncia em criancas malnutridas, onde ocorrem em
periodos de maior duracdo e de forma mais severa. Alguns investigadores sugerem que
infeccdes entéricas assintomaticas também podem resultar em falhas no crescimento.

Infeccdes moderadas a severas com Ancilostomideos estdo fortemente associadas
com anemia, que tem consequéncias também para o crescimento, aptidao fisica e
produtividade laboral (Hall A. et al, 2008).

O crescimento fisico insuficiente encontra-se associado com o aumento da
morbilidade e mortalidade em criancas e estima-se que cerca de 182 milhGes de criancas
nos paises em desenvolvimento sejam afectadas. Embora a etiologia da falha do
crescimento seja multifactorial, a desnutricdo e repetidas infeccbes em criancas tém sido
documentados como agentes causais, entre 0s quais a infeccdo por G. intestinalis € uma

causa ja bem registada (Botero-Garcés J. et al, 2009).
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1.6. Estado nutricional e parasitismo intestinal

O estado nutricional de uma crian¢a possui um papel fundamental para que o seu
crescimento seja progressivo e para que desenvolva correctamente as suas aptiddes
psicomotoras e sociais. A desnutricdo cronica afecta cerca de 147 milhdes de criancas
nos paises em desenvolvimento, sendo que repetidos episddios de diarreia durante a
infancia aumentam o seu risco, assim como potenciam o aumento da morbilidade (Ricci
K. et al, 2006).

Estudos em paises em desenvolvimento como a Malasia, Laos, Brasil, Gana,
Tanzénia e a Tailandia tém demonstrado que o estado nutricional infantil tem uma
associacdo significativa com factores socioeconémicos (condi¢des precérias de higiene
e saude), demogréaficos, com a distribuicdo de alimentos na familia, com o estado de
imunizacdo e doengas na infancia, incluindo as parasitoses intestinais, com a nutricdo na
infancia (incluindo a amamentacgéo prolongada) e com o baixo peso ao nascimento. Os
parasitas mais importantes relacionados com a desnutricdo sdo 0s parasitas intestinais,
especialmente os geohelmintas e Giardia intestinalis, seguido por outros parasitas como
0s coccideos, Schistosoma spp. e os parasitas da malaria (Al-Mekhlafi H. et al, 2005).

O estado nutricional de um individuo parasitado pode ser afectado atraves de
diversos mecanismos pelos quais 0s parasitas intestinais podem “atacar” o seu
hospedeiro: atraves da espoliacdo do conteudo intestinal e de tecidos, incluindo sangue
e soro, 0 que leva a uma perda de ferro e de proteinas; através da méa digestdo ou ma
absorcdo de nutrientes; por reaccdes inflamatérias que levam a producdo de substancias
que podem afectar o apetite; através de respostas relacionadas com a infeccdo, como
febre, levando a um aumento da taxa metabolica; e pela resposta imune a infecgéo, que
resulta no desvio ou utilizacdo de nutrientes e energia para fins que ndo teriam sido
necessarios se 0s parasitas ndo estivessem presentes no organismo (Hall A. et al, 2008).

A associacdo da giardiase com a desnutricdo energético-proteica, deficiéncia de
micronutrientes, e mais recentemente com a anemia ferropénica, tem sido relatada por
alguns pesquisadores, bem como o0s seus efeitos adversos no sucesso escolar e nas
funcbes cognitivas (Botero-Garcés J. et al, 2009). Contudo, a desnutricdo podera
aumentar a susceptibilidade para a infeccdo por Giardia intestinalis, como indica um
estudo realizado com criancas da Gambia com diarreia crénica e malnutricdo, em que

45% das criancas tinham giardiase (Cook G. and Zumla A., 2009). A méa absorcdo de
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gordura, vitamina A e vitamina B, tém sido associadas a esta infec¢do e potenciam a
gravidade da desnutricdo (Botero-Garcés J. et al, 2009).

Investigacdes tém demonstrado que a desnutri¢do se encontra associada com a atrofia
das microvilosidades intestinais e com perturbacdes na funcdo de barreira intestinal,
causada tanto por G. intestinalis como por outros parasitas entéricos. Com isto, a
absorcdo de importantes nutrientes e microelementos (glutamina e derivados, arginina,
retinol, carotendides, zinco, cobre e selénio) que intervém na regulacdo da proliferacao
do epitélio intestinal, diferenciacdo celular, bem como no transporte intracelular no
epitélio intestinal encontram-se gravemente comprometidas (Guerrant R., et al, 2008).
Os mecanismos responsaveis pela diminuicdo da resisténcia a infeccOes estdo
intimamente associados com deficiéncias especificas destes micronutrientes. Os
mecanismos de defesa inespecificos incluem a flora intestinal e barreiras anatomicas
(mucosas e epitelio), para além dos sistemas antimicrobianos dos neutréfilos que sdo
potencialmente afectados pela desnutricdo (Scrimshaw N. and SanGiovani J., 1997).

Portanto, ao afectarem o estado nutricional do hospedeiro, as infeccdes parasitarias
conduzem a alteragdes imunoldgicas que promovem uma diminuicdo da eficacia da
resposta imune, favorecendo a ocorréncia de outras infecgdes bacterianas oportunistas
(Neto L. et al, 2009).

Infecgdes entéricas, consoante a carga parasitaria, geralmente resultam em diarreias
agudas (ou cronicas quando a infeccdo perdura a longo prazo), onde a desidratacdo €
uma preocupacdo quando ndo ocorre tratamento. No entanto, a diarreia tambem afecta a
absorcdo de nutrientes, os quais sd@o conhecidos por contribuir para a desnutricao.
Episddios repetidos de diarreia podem aumentar significativamente o risco de atraso no
crescimento e o risco de baixa estatura, 0 que pode contribuir a longo prazo para um

prejuizo a nivel cognitivo e psicomotor (Ricci K. et al, 2006).

1.7. Saude na Guiné-Bissau

A Republica da Guiné-Bissau (RGB) é um estado da Africa Ocidental, que conta
com uma populacdo cerca de 1.6 milhdes de habitantes e faz parte dos paises mais
pobres do mundo. Segundo um relatério da OMS, a esperanca media de vida dos

adultos é de cerca de 46 anos (OMS, 2006a). A populagdo da Guiné-Bissau é constituida
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por mais de 20 etnias, com linguas, estruturas sociais e costumes distintos. A maioria da
populacdo vive da agricultura e professa religides tradicionais locais. Cerca de 45% dos
habitantes praticam o islamismo. Trata-se de um pais com um clima tropical himido,
com duas estacgdes distintas: a estacdo das chuvas (entre os meses de Junho e Outubro) e
a estacdo seca (de Dezembro a Maio) (Guiné-Bissau, 2010).

Estima-se que apenas 6% da populacdo tem acesso a dgua potavel e um nlimero
equivalente de pessoas tém acesso a sistemas sanitarios que permitem a descarga para
uma rede publica de saneamento. O uso de sistemas sanitarios sem respeito pelas regras
de higiene agrava a contaminacdo da agua dos pocos, utilizada pela maioria da
populacdo urbana e, consequentemente, a ocorréncia de doencas de origem hidrica
(diarreias agudas, colera, schistossomiase, tracoma, etc.). Um outro factor de risco para
a saude publica é o deficiente sistema de recolha e tratamento de lixo, que permite a
proliferacdo de vectores de doencas (Dias L., 2006). Entre os problemas principais
ligados a saude da populagdo destaca-se a elevada mortalidade infantil, juvenil e
materna e a importante predominancia das doencas transmissiveis. Estas ultimas devem-
se principalmente a malaria, SIDA, doencas diarreicas, infecgcdes respiratorias agudas,
tuberculose e as doencas de potencial epidémico, como a colera e a meningite, com
fortes repercussdes sobre a morbilidade e mortalidade da populagédo (OMS, 2004). Um
inqueérito para a avaliacdo do estado de salde na Guiné-Bissau, realizado em 2006,
estimou que a mortalidade materna corresponde a 1100/100.000 nascimentos vivos e a
taxa de mortalidade das criancas com idade inferior a 5 anos é estimada em 203/1000,
valor elevado quando em comparagdo com encontrada regido africana total da OMS
(167/1000). As principais causas de morte destas criancas Ssdo: causas neonatais
(24,1%), pneumonia (23,4%), malaria (21,0%) e doencas diarreicas (18,6%) (OMS,
2006a).
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2. Objectivos

2.1. Objectivos gerais

Estudar a prevaléncia de parasitoses intestinais em criancas entre os 0 e 0s 15 anos de
idade de aldeias da Bacia do Rio Geba, na Guiné-Bissau e a sua relagdo com o

respectivo estado nutricional e perfil clinico.

2.2. Objectivos especificos

1. Determinar a prevaléncia de parasitas intestinais de criancas de cinco aldeias da

bacia do Rio Geba, Guine-Bissau (dados recolhidos em Novembro 2009);

2. Detectar e identificar as espécies Entamoeba histolytica, Entamoeba dispar e
Entamoeba moshkovskii, utilizando métodos moleculares;
3. Investigar a associagdo entre a prevaléncia das parasitoses, o estado nutricional e

o perfil clinico das criancas.

3. Material e Métodos

3.1. Desenho do estudo

Este foi um estudo observacional, transversal e analitico, com o objectivo de
determinar a frequéncia das parasitoses intestinais em comunidades rurais do interior da

Guiné-Bissau e estudar a sua relacdo com a desnutricdo e perfil clinico.

3.2. Local, populacéo e amostra

Os locais escolhidos para o estudo foram as regifes de Bafata e Gabu, a segunda e
terceira maiores cidades da Guiné-Bissau, situadas no interior do pais, nha margem do
Rio Geba, a 130Kms e 200Km a leste de Bissau, respectivamente. A populacdo em

estudo pertence a cincos tabancas (aldeias): Sintcha Quecuta, Sintcha Sarfo, Aldeia do
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Geba, Cumpangor e Colufe, de onde foi recolhida uma amostra de conveniéncia de 128
criangas.

A recolha de informacdo e do material bioldgico para realizacao deste estudo ocorreu
no ambito do projecto de investigagdo: “Dinamica das doencas parasitarias emergentes
de ecossistemas dulcaquicolas na bacia hidrogréfica do Rio Geba, Guiné-Bissau e suas
repercussdes em Saude Publica”, FCT/PDCT/SAU-ESA/72146/2006, projecto
coordenado pela Doutora Fernanda Rosa, do Instituto de Investigagdo Cientifica
Tropical (IICT). As instituicbes colaboradoras em Portugal incluiram o Instituto
Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge, o Instituto Politécnico de Santarém, o Instituto de
Higiene e Medicina Tropical/lUNL, o Instituto Superior Técnico/UTL e a Faculdade de
Medicina Veterinaria/UTL. Na Guiné-Bissau participaram o Instituto da Biodiversidade
e da Proteccdo das areas Protegidas, a Direccdo Geral de Pecuéria e a Direccdo Geral da
Promocdo e Prevencédo da Saude.

3.3. Aspectos éticos

O presente projecto foi submetido e aprovado pelo Ministério de Saude da Guiné-
Bissau. Apenas as criangcas cujos responsaveis legais assinaram 0 consentimento
informado foram incluidas. Foram disponibilizados medicamentos para todos o0s

participantes infectados.

3.4. Colheitas das amostras de fezes

Os dados de cada crianca foram obtidos em uma Unica ocasido, pelo biélogo Doutor
Vitor Rosado Marques (IICT) e pelo médico Doutor Jorge Seixas (IHMT). Com o
auxilio dos respectivos chefes das cinco tabancas, foram escolhidas aleatoriamente
algumas familias para participarem deste estudo; a realizacdo do inquérito e das
respectivas medicGes antropométricas e a entrega das fezes das criancas foram
realizadas nas tabancas. Na maioria das vezes as criangas estavam acompanhadas pelos
pais, somente pela méde e em alguns casos apenas por individuo da aldeia responsavel
pelos seus cuidados. A recolha das amostras ocorreu entre os dias 13 e 23 de Novembro
de 2009 (fim da época das chuvas).

Apos a recolha dos recipientes com as amostras de fezes, estas foram devidamente
identificadas e decalcadas em papel de filtro (Generation® Blood Collection Card,

Qiagen) para o posterior diagnostico molecular. As fezes foram conservadas em
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criotubos em um meio proprio de conservacdo e transporte, Protofix™ (Alphatec
Systems, Inc.) para a sua analise em Portugal (IHMT).

3.5. Inquérito

A metodologia utilizada para a recolha de dados foi a aplicacdo de um inquérito
dirigido & populacdo de conveniéncia, formulado com perguntas abertas e fechadas,
dividido em quatro seccOes, respondidos pelos pais ou responsaveis pelas criangas. (Ver
Anexo). Foram consideradas as seguintes seccGes de varidveis: 1- Dados maternos
(idade, paridade, nivel de escolaridade) e sobre a tabanca; 2- Dados antropométricos da
crianca e dos pais, quando presentes (medicdes corporais); 3- Antecedentes clinicos da
crianca; e 4- Estado clinico actual da crianga e resultado parasitologico das fezes.

3.6. Avaliacéo nutricional e clinica

O peso e o comprimento/estatura foram obtidos de cada crianga participante no
estudo, de modo a poder avaliar-se o seu estado nutricional. As medidas
antropometricas (peso, comprimento/estatura) foram efectuadas uma unica vez, com as
criangas vestidas com roupas leves e sem sapatos.

Nas criancas dos 0 aos 24 meses o comprimento foi medido com a crianga em
decubito dorsal, utilizando um estadidmetro “Seca Mobile Measuring Mat for Babies
and Toddlers (Model 210), com uma precisdo de 0,5 cm. Quanto as criangas com idade
entre 0s 25 e 0s 59 meses, a estatura foi medida com a cabeca posicionada de acordo
com o plano de Frankfurt, utilizando um estadiémetro portéatil Seca (Model 214), com
uma precisao de 0,1 cm. O peso foi medido utilizando uma balanca electrénica portatil
Seca (Model 876), com uma precisdo de 100 g. A balanca utilizada é auto-calibravel,
considerando-se a calibracdo efectuada de cada vez que a mesma foi ligada.

Para a determinacdo do estado nutricional foram calculados os valores Z-score dos
respectivos indices, consoante 0 sexo e a idade, a partir da populacdo referéncia
recomendada pela OMS (2006b): peso para a altura (P/A), IMC para a idade (IMC/1),
altura para a idade (A/l) e o peso para a idade (P/I). O célculo do IMC correspondeu ao
peso/altura’. Para as criangas dos 0 aos 60 meses o calculo dos Z-score dos indicadores
antropomeétricos foi efectuado com o software WHO Anthro (2006b); para as criancas

acima dos 60 meses foi utilizado o software WHO Anthro Plus (2007). O programa
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informatico apenas permitiu o calculo do P/l para criangas até aos 120 meses e 0
indicador P/A para criangas até os 60 meses.

O indice P/l foi utilizado como indicador de baixo peso quando o valor do Z-score <
-2; 0 indice P/A e IMC/I foram considerados como indicadores de desnutri¢cdo aguda
quando o valor do Z-score < -2; o indice A/l foi indicado para avaliar a desnutricdo
cronica, também quando o valor do Z-score < -2 (OMS, 2010).

Neste estudo, as criancas que apresentaram valores de Z-score < -3,00 foram
consideradas como severamente desnutridas, com valores de Z-score entre -2,00 e -2,99
como moderadamente desnutridas, com valores de Z-score entre -1,00 e -1,99 com
desnutricdo ligeira e normais com valores Z-score > -1 (Mupfasoni D. et al, 2009) (Al-
Mekhlafi H. et al, 2005).

A observacdo clinica foi efectuada pelo médico presente no estudo e incluiu a
anamnese (historia clinica) e o exame fisico. As criancas agudamente doentes ou
portadoras de patologia cronica relevante foram medicados e/ou encaminhados para

cuidados medicos nos hospitais de Bafata ou Gabu.

3.7. Exame parasitoldgico

Amostras de fezes e diagndstico microscopico

Todas as amostras foram observadas ao microscopio (por exame directo), diluidas
em soro fisiologico e coradas com solucdo de Lugol. Foram identificados todos os
organismos parasitas patogenicos e ndo patogénicos presentes em cada amostra e o
resultado de cada amostra foi aferido por trés microscopistas, dois experientes em

parasitologia.

Extraccdo de DNA

Para as amostras que foram detectadas como sendo positivas, suspeitas ou negativas
pela microscopia para o complexo Entamoeba, procedeu-se a extraccdo de DNA e
posterior analise molecular. A extraccao, a partir do decalque das fezes, foi efectuada
com o QIAmp ® Mini Kit e com o Generation ® Capture Card Kit (Qiagen). As
adaptac6es ao protocolo original implicaram apenas a reducdo do volume de elui¢do do

DNA de 100ul para 25ul. Durante as extrac¢bes foram incluidos sempre controlos
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negativos para garantir a auséncia de contaminacao cruzadas entre as amostras. O DNA
extraido foi armazenado a -20°C.

Deteccdo e amplificacdo molecular pela técnica PCR (Polimerase Chain Reaction)

- Amplificagdo do gene 18S humano

Este procedimento foi realizado para constituir um controlo interno de extracgdo de
DNA. Realizou-se a amplificacdo de parte do gene codificante 18S humano com 350pb,
através de um PCR nested, nas amostras que foram positivas ou suspeitas
microscopicamente para o complexo Entamoeba e que ndo ocorreu a amplificacdo de
DNA de Entamoeba, assim como em todas as amostras negativas microscopicamente
para as espécies do complexo Entamoeba. Foram utilizados os primers IAC1 e 1AC2
(Parija and Khairnar, 2007) nas duas reaccdes, sendo as condicdes de amplificacdo as
descritas na Tabela 3.

- Amplificacdo do gene 16S rRNA para a deteccdo diferencial das espécies do complexo

Entamoeba

Para a deteccdo especifica de E. dispar, E. histolytica e E. moshkovskii amplificou-se
0 gene 16S rRNA atraves de um PCR nested multiplex. Na primeira reac¢do foram
utilizados os primers E1 e E2 que amplificam a regido do gene que corresponde ao
género Entamoeba spp., na segunda reaccao utilizou-se os primers Ed1, Ed2, Eh1, Eh2,
Em5 e Em6 (Parija and Khairnar, 2007), que permitiram a distingdo das trés espécies E.

dispar, E. histolytica e E. moshkovskii respectivamente (Tabela 3).

Em todas as reaccBes de amplificacdo do gene 18S humano e do gene 16S das
espécies de Entamoeba spp. foi incluido DNA de controlo humano, proveniente de duas
amostras do laboratério do CMDT-IHMT e DNA controlo de E. dispar, E. histolytica e
E. moshkovskii generosamente cedidos por Graham Clark da London School of Hygiene
and Tropical Medicine. Também foram introduzidos em todas as reacc¢des controlos
negativos de extraccdo e de amplificacdo. Todas as reaccGes de amplificacdo foram
efectuadas utilizando o kit “PCR ready to go DNA beads” (GE Health Care) e o0s
produtos amplificados foram analisados em luz UV, ap6s a electroforese em gel de

agarose a 2%, corado com brometo de etidio.
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Tabela 3- Condig6es de amplificagdo utilizadas

Concentragdo
primers

Nested multiplex PCR gene 16S E. dispar, E. histolytica, E. moshkovskii

96°C 2' (30 ciclos), 92°C 60",
56°C 60" e 72°C 90", 72°C 7'

Reaccéo Primers Vol. DNA Vol. Final  Condic8es de amplificagédo

18 E-1/E-2 10 pmol 2,5ul 25 ul

Ed1/Ed2, Eh1/Eh2, 96°C 2' (40 ciclos), 92°C 60",

a
2 EmS/Em6 10 pmol 254 25U 4gec 60* e 72°C 907, 72°C T
Nested PCR gene 18S humano
96°C 2' (30 ciclos), 92°C 60",
a - -
1 IAC-1/1AC-2 5 pmol 254 25Ul ool 60" e 725 80" T2°C 7
2 IAC-1/1AC-2 5 pmol 254l o5l 96°C 2 (40 ciclos), 92°C 60",

48°C 60" e 72°C 90", 72°C 7'

E. moshkovskii (553pb)
E. histolytica (439pb)

E. dispar (174pb) IAC (305pb)

Figuras 4 e 6- Fotos da electroforese de um gel de agarose 2% dos marcadores moleculares de E.
moshkovskii, E. histolytica, E. dispar e do marcador do controlo de amplificagdo interno (IAC)

3.8. Analise estatistica

Os dados foram informatizados com o software SPSS®-17.0 e ap0s despistados 0s
erros de amplitude e inconsisténcias foram calculados os resultados de estatistica
descritiva, média, desvio padrdo, mediana, maximo e minimo. Foi realizado o teste de
Qui-quadrado para a comparacdo de frequéncias. As tabelas foram construidas com o

auxilio do Microsoft Excel®.
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4, Resultados

4.1. Caracterizagdo demogréfica

A amostra inicial foi de 128 criancas, mas de apenas 119 se obteve a respectiva
amostra de fezes. Foram excluidos do estudo dois jovens por terem mais de 19 anos (20
e 23 anos) que tinham sido recrutados por pedido irrecusével dos chefes de tabanca. A
amostra final corresponde portanto 117 criangas (64 do sexo masculino e 53 do sexo
feminino), com idades compreendidas entre os 0 e os 15 anos. A amostra foi repartida
em trés grupos etarios: dos 0 aos 5 anos (n=42); dos 6 aos 10 anos (n=47); e dos 11 aos
15 anos (n=28) (Figura 5).

20,5 19,7

20 17,9--17,9

# Masculino

& Feminino

0-5anos 6 - 10 anos 11-15anos

Figura 5- Frequéncias dos grupos etarios por sexo, N =117

A distribuicdo das criancas pelas tabancas foi relativamente homogénea: 23,1% de
Sintcha Quecuta, 20,5% de Sintcha Sarfo, 17,1% da Aldeia do Geba, 18,8% de
Compangor e 20,5 % de Colufe. Em relacdo a frequéncia da escola foram obtidas
respostas de apenas 64% da populacdo, destas 42,7% frequentam a escola enguanto
21,4% das criangcas ndo frequentam. As duas etnias presentes na populacdo infantil
foram Fula (35,9%) e Mandinga (10,3%), sendo que ndo se obteve informacdo de
53,8% da amostra. A populacdo materna total corresponde a 42 mulheres e contou-se
com a participacdo de 30 mades, sendo as restantes criangas acompanhadas pelo pai ou
tio. As duas etnias presentes também foram Fula (n=11) e Mandiga (n=5), sendo que 14
médes ndo responderam. Quanto a escolaridade, a grande maioria € analfabeta (N=19),
apenas 3 mulheres tém o ensino basico incompleto, as 8 restantes ndo responderam. Em
relacdo a paridade, cada mulher teve em média 6 filhos e s6 3 mulheres afirmaram ter

tido aborto.
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4.2. Diagnostico parasitologico

Relativamente a presencga de parasitas intestinais patogénicos, foram diagnosticadas
como positivas 71 criancas (60,7%) tanto pela observacdo microscopica como pela
realizacdo de técnicas moleculares. A diferenca entre 0s sexos para as criangas

parasitadas encontra-se na Figura 6.

80 T%0,9% 60,4%

60

40 H Parasitado(a)

20 1 N&o parasitado(a)
O .

Rapazes (N=64) Raparigas (N=53)

Figura 6- Prevaléncia de parasitas intestinais entre os sexos

Nota-se que a distribuicdo foi aproximadamente homogénea, em ambos 0S sexos
mais de 60% das criangas foram positivas para parasitas intestinais. Quanto as
infeccdes, as espécies mais prevalentes na populacdo foram Giardia intestinalis, que
surgiu tanto em infeccdes singulares como mistas (33,3%) e os Ancilostomideos que
também surgiram em infeccbes singulares e mistas (28,2%). Contudo foram
identificadas outras espécies de parasitas intestinais, tal como o descrito na Tabela 4.

Tabela 4- Prevaléncia e distribuicao das infec¢Oes parasitarias pelos grupos etdrios

Grupos etarios

Parasitas entéricos

0-5anos (n=42) 6-10 anos (n=47) 11-15 anos (n=28)

Total (N=117)

Negativo 38,1% (16/42) 36,2% (17/47) 46,4% (13/28) 39,3% (46/117)
Helmintas

Ancilostomideos 19,0% (8/42) 25,5% (12/47) 17,9% (5/28) 21,4% (25/117)
Hymenolepis nana 2,4% (1/42) 0 0 0,9% (1/117)
S. stercoralis 2,4% (1/42) 0 7,1% (2/28) 2,6% (3/117)
Protozoarios

E. histolytica 0 2,1% (1/47) 0 0,9% (1/117)
G. intestinalis 35,7% (15/42)  27,7% (13/47) 14,3% (4/28) 27,4% (32/117)
Infec¢des mistas

Ancilostomideos+ E. histolytica 0 2,1% (1/47) 3,6% (1/28) 1,7% (2/117)
G. intestinalis + Ancilostomideos 0 4,3% (2/47) 10,7% (3/28) 4,3% (5/117)
G. intestinalis + E. vermicularis 2,4% (1/42) 0 0 0,9% (1/117)
G. intestinalis + Ancilostomideos + E. histolytica 0 2,1% (1/47) 0 0,9% (1/117)

Total

61,9% (26/42)

63,8% (30/47)

53,6% (15/28)

60,7% (71/117)
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Foram detectadas pelos microscopistas 36 amostras positivas ou suspeitas para a
presenca de espécies do complexo Entamoeba spp. Contudo a confirmacdo do
diagnostico pela técnica de PCR resultou em 18 amostras negativas e 18 amostras
positivas apenas para a espécie E. dispar. Na Tabela 5 podemos observar a comparagdo
do diagnostico dos trés microscopistas para a presenca de espécies do complexo
Entamoeba spp. e o respectivo resultado molecular.

Tabela 5- Comparagdo da detec¢dao microscopica e molecular de Entamoeba spp.

MIC (+/suspeita) PCR (+) PCR (-)
Microscopista | 22 14 8
Microscopista Il 19 10 9
Microscopista I11 22 15 7

Podemos observar a discrepancia entre a deteccdo microscopica e molecular, assim
como a variabilidade introduzida pelos diferentes observadores. Na tentativa de
contrastar estes dados, foram escolhidas também outras 36 amostras negativas pela
microscopia para o complexo Entamoeba spp. aleatoriamente e constatou-se o seguinte
resultado (Tabela 6):

Tabela 6- Diagndstico por PCR das amostras dadas como positivas e negativas pela microscopia

PCR (+) PCR (-)
Mic. (+ / suspeitas) n=36 18 (E. dispar) 18

2 (E. dispar)
Mic. (-) n=36 3 (E. histolytica + E. moshkovskii) 30

1 (E. histolytica)

Foram detectadas 4 amostras com a espécie patogénica do complexo que ndo foram

diagnosticadas pela microscopia.

4.3. Caracterizacdo do estado nutricional

A distribuicdo geral dos valores de Z-score dos indices antropométricos encontra-se

representada na Tabela 7.
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Tabela 7- Valores de Z-score dos indicadores antropométricos: P/A (peso para a altura), IMC/I (indice
de massa corporal para a idade), A/l (altura para a idade) e P/l (peso para a idade)

Z-score Sexo N Média Min. Max. D.P.

M 12 0,11 1,90 1,95 1,16

PIA (n=21) 15 -0,72 2,17 1,24 0,95
M 63 -0,99 -3,80 2,05 1,23

IMC/I (n=116)"* = 53 -0,92 -2,86 4,37 1,17
M 63 117 4,36 334 1,47

AL (n=116)" F 53 1,11 5,57 1,88 1,49
M 38 1,28 3,83 1,48 1,09

P/ (n=rg)= e 40 1,25 3,66 0,81 1,00

*Idade <5 anos (60 meses); ** Auséncia do valor da altura de 1crianc¢a; ***Idade <10 anos (120 meses)

Em média todos os indicadores antropométricos registaram valores negativos para
ambos 0s sexos, ou seja 0s valores da populacdo presente neste estudo encontram-se
abaixo da populacéo referéncia da OMS. As médias dos indicadores P/l e A/l foram as
malis negativas, indicando um cenario geral de desnutri¢do ligeira, embora com valores
minimos muito negativos. Relativamente a ocorréncia de desnutricdo na populacdo
infantil de acordo com os grupos etarios, os resultados da desnutricdo aguda e cronica

encontram-se na Tabela 8.

Tabela 8- Distribuicao da desnutricao nos grupos etarios

0-5 anos 6-10 anos 11-15 anos Total
Desnutricdo Aguda (ZP/A)* n=27 N=27
Ligeira (-1< Z<-2) 29,6% (8/27) NA NA 29,6% (8/27)
Moderada (-2< Z<-3) 3,7% (1/27) NA NA 3,7% (1/27)
Severa (Z <-3) 0 NA NA 0
Total 33,3% (9/27) NA NA 33,3% (9/27)
Desnutricio Aguda (ZIMC/I) n=41 n=47 n=28 N=116
Ligeira (-1< Z<-2) 24,4% (10/41) 29,8% (14/47) 32,1% (9/28) 28,5% (33/116)
Moderada (-2< Z<-3) 7,3% (3/41) 21,3% (10/47) 14,3% (4/28) 14,7% (17/116)
Severa (Z <-3) 0 2,1% (1/47) 7,1% (2128) 2,6% (3/116)
Total 31,7% (13/41)  53,2% (25/47) 53,5% (15/28)  45,8% (53/116)
Desnutricéo Crénica (ZA/1)** n=41 n=47 n=28 N=116
Ligeira (-1< Z<-2) 29,3% (12/41) 36,2% (17/47) 39,3% (11/28) 34,5% (40/116)
Moderada (-2< Z<-3) 29,3% (12/41) 6,4% (3/47) 21,4% (6/28) 18,1% (21/116)
Severa (Z <-3) 12,2% (5/41) 2,1% (1/47) 7,1% (2/28) 6,0% (7/116)
Total 70,8% (29/41) 44,7% (21/47) 67,8% (19/28) 58,6% (68/116)

* Criangas até 60meses; ** y2 =14,6; p=0,023
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Ao avaliar a desnutri¢do aguda nas criancas dos 0 aos 5 anos observou-se um nimero
semelhante de desnutridos detectados com o indicador IMC/I (31,7%), em relacdo ao
valor indicado pelo P/A (33,3%). A desnutricdo aguda afectou de semelhante forma as
criangas dos 6 aos 10 anos (53,2%) e dos 11 aos 15 anos (53,5%).

Registou-se uma diferenca significativa entre a prevaléncia da desnutri¢cdo cronica
nas varias faixas etarias (p=0,023), onde o grupo mais afectado foi o das criancas dos 0
aos 5 anos (70,8%). A desnutricdo mais frequente na populacdo foi a desnutrigdo
cronica (58,6%); ambos tipos de desnutricdo variaram desde o grau ligeiro ao grau

Severo.

Quanto a frequéncia de baixo-peso na amostra, considerou-se também os valores de

Z-score iguais ou inferiores a -1, resultados observados na Tabela 9.

Tabela 9- Distribuigcao do Baixo-peso nos grupos etdrios

0-5anos (n=42)  6-10 anos (n=36%*) Total (N=78)

Baixo-peso (ZP/1)

Ligeira (-1< Z<-2) 35,7% (15/42) 38,9% (14/36) 37,2% (29/78)
Moderada (-2< Z<-3) 19,1% (8/42) 13,9% (5/36) 16,7% (13/78)
Severa (Z <-3) 4,8% (2/42) 5,69 (2/36) 5,1% (4/78)

Total 59,50 (25/42) 58,3% (21/36) 59,0% (46/78)

* Criancas até 120 meses

Mais de metade da populacdo abaixo dos 10 anos inclusive apresentou baixo-peso
ligeiro, moderado ou severo (59,0%). Observou-se uma incidéncia semelhante entre o
grupo das criancas dos 0 aos 5 anos (59,5%) e o grupo dos 6 aos 10 anos (58,3%). As

formas mais frequentes foram o baixo-peso ligeiro (37,2%) e o moderado (16,7%).

Estado nutricional e infeccoes parasitarias

A relacdo entre a desnutricdo e a presenca/auséncia de parasitas intestinais encontra-

se descrita na Tabela 10.
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Tabela 10- Relagdo entre a desnutrigdo e o estado parasitolégico

C/ Parasitas intestinais

S/ Parasitas intestinais

Desnutricdo Aguda (ZP/A) (0-5 anos)* n=15 n=12
Ligeira (-1< 2<-2) 26,7% (4/15) 33,3% (4/12)
Moderada (-2< Z<-3) 0 8,3% (1/12)
Severa (Z <-3) 0 0

Total 26,7% (4/15) 41,6% (5/12)
Desnutri¢cdo Aguda (ZIMC/I) (0-15 anos) n=71 n=46
Ligeira (-1< Z<-2) 29,6% (21/71) 26,1% (12/46)
Moderada (-2< 7<-3) 11,3% (8/71) 19,6% (9/46)
Severa (Z <-3) 1,4% (U/71) 4,3% (2/46)
Total 42,3% (30/71) 50,0% (23/46)
Desnutricdo Cronica (ZA/1) (0-15 anos)** n=71 n=46
Ligeira (-1 Z<-2) 42,3% (30/71) 21,7% (10/46)
Moderada (-2< Z<-3) 14,1% (10/71) 23,9% (11/46)
Severa (Z <-3) 9,9% (7/71) 2,2% (1/46)
Total 66,29 (47/71) 47,8% (22/46)

*Criancas até 60meses; ** y2 =9,2,; p=0,027

Observou-se que a ocorréncia de desnutricdo aguda na populacdo possivelmente ndo

estara relacionada com a presenca de parasitismo intestinal, pois 0 nUmero de criancas

com desnutricdo aguda (ZIMC/I) sem parasitas é maior (50,0%) em relacdo ao nimero

de criancas com desnutricdo e parasitadas (42,3%). Quanto a desnutricdo cronica,

existem mais criancas desnutridas com parasitas intestinais (66,2%) do que sem

parasitas

intestinais (47,8%),

com uma diferenca estatisticamente significativa

(p=0,027). Observou-se também maior nimero de criangas com desnutricdo cronica

severa com parasitas, em relacdo as ndo parasitadas.

Com o tipo de infeccdo intestinal mais prevalente na populacdo pretendeu-se

verificar a sua relacdo com o estado nutricional (Tabela 11).

Tabela 11- Relagdo entre o tipo de infecgdo intestinal e a desnutrigao

Desnutricdo Aguda (Z-score <-2) (ZIMC/1)

Tipo de infec¢éo intestinal 0-5anos (n=3)  6-10 anos (n=11) 11-15 anos (n=6) Total

G. intestinalis (N=33) 0 27,3% (3/11) 0 9,1% (3/33)
Ancilostomideos (N=27) 0 27,3% (3/11) 16,7% (1/6) 14,8% (4/27)
G. intestinalis+Ancilostomideos (N=6) 0 0 16,7% (1/6) 16,7% (1/6)
Total 0 54,6% (6/11) 33,4% (2/6) 40,0% (8/20)
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Desnutricdo Crdnica (Z-score <-2) (ZA/l)

0-5anos (n=17)  6-10 anos (n=4)  11-15 anos (n=8) Total
G. intestinalis (N=33) 17,6% (3/17) 50,0% (2/4) 0 15,2% (5/33)
Ancilostomideos (N=27) 29,4% (5/17) 50,0% (2/4) 0 25,9% (7/27)
G. intestinalis+Ancilostomideos (N=6) 0 0 12,5% (1/8) 16,7% (1/6)
Total 47,1% (8/17) 100,0% (4/4) 12,5% (1/8) 44,8% (13/29)

Das criangas com desnutricdo aguda, nas formas moderada e severa, 40,0% possuem
uma destas infeccBes, enquanto 44,8% das criancas com desnutricdo cronica sdo
afectadas com uma destas infeccdes.

Com desnutricdo aguda né@o se registou criangas dos 0 aos 5 anos com este tipo de
infecgBes, contudo as infecgcbes com G. intestinalis e com Ancilostomideos afectaram
mais de metade das criangas dos 6 aos 10 anos (54,6%) com desnutricdo aguda.
Aconteceu o semelhante para a desnutricdo cronica, onde todas as criancas desnutridas
dos 6 aos 10 anos encontram-se parasitadas por G. intestinalis e por Ancilostomideos
No geral, os parasitas mais associados com a desnutricdo tanto aguda como cronica

foram os Ancilostomideos.

4.4. Caracterizacdo do estado clinico

Em relacdo a caracterizacdo do estado clinico da populacéo, o historico clinico das
criancas foi resumido para a ocorréncia de algumas patologias que foram consideradas
mais relevantes para o estudo, baseado em informacdes reportadas pelos pais (Tabela
12).

Tabela 12- Historico clinico das criangas

M F Total
Maléaria* n=63 n=51 N=114
Sim 47,6% (30/63) 70,6% (36/51) 57,9% (66/114)
N&o 52,4% (33/63) 29,4% (15/51) 42,1% (48/114)
Infec¢do respiratoria aguda* n=63 n=51 N=114
Sim 9,5% (6/63) 11,8% (6/51) 10,5% (12/114)
Néo 90,5% (57/63) 88,2% (45/51) 89,5% (102/114)
Diarreia** n=61 n=51 N=112
Sim 18,0% (11/61) 23,5% (12/51) 20,5% (23/114)
N&o 82,0% (50/61) 76,5% (39/51) 79,5% (91/114)

*Auséncia de 3 respostas; **Auséncia de 5 respostas
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Segundo as respostas obtidas, mais de metade das criancas teve pelo menos um
episodio de maléria, com maior incidéncia para o grupo feminino (70,6%). Quanto a
ocorréncia de infeccdo respiratdria aguda e diarreia, foi novamente o grupo feminino o
mais afectado, embora ligeiramente. Relativamente ao estado clinico actual das criangas
da amostra, os dados encontram-se representados na Tabela 13.

Tabela 13- Estado clinico actual

M F Total
Estado geral* n=64 n=52 N=116
Bom 14 (20,3%) 15 (28,3) 24,1% (28/116)
Razoavel 50 (78,1%) 35 (66,0%) 73,3% (85/116)
Mau 1 (1,6%) 2 (3,8%) 2,6% (3/116)
Anemia* n=64 n=52 N=116
Sim 9,4% (6/64) 11,3% (6/52) 10,3% (12/116)
Néo 90,6% (58/64) 86,8% (46/52) 89,7% (104/116)
Dor abdominal* n=64 n=52 N=116
Sim 7,8% (5/64) 9,4% (5/52) 8,6% (10/116)
Néo 92,2% (59/64) 88,7% (47/52) 91,4% (106/116)
Dermatite** n=64 n=51 N=115
Sim 46,9% (30/64) 19,6% (10/51) 34,8% (40/115)
Néo 53,1% (34/64) 80,4% (41/51) 65,2% (75/115)

*Auséncia de 1 resposta; ** Auséncia de 2 respostas

O estado geral Razoavel foi atribuido em maior percentual para o sexo masculino
(78,1%), face ao sexo feminino (66,0%). Com o estado classificado como Bom e como
Mau predominam as meninas, embora com ligeiras diferencas entre os sexos. Quanto a
anemia, foram diagnosticadas 12 criancas, 6 rapazes e 6 raparigas; também com igual
distribuicdo numeérica entre os sexos foram diagnosticadas 10 criancas com dor
abdominal; foram diagnosticadas dermatites em 35% das criancas, maioritariamente do

sexo masculino.

Estado clinico e infeccOes parasitarias

Arelacdo entre o estado clinico da populacéo e a ocorréncia de parasitoses intestinais

encontra-se discriminada na Tabela 14.
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Tabela 14- Relagdo entre o estado clinico e a presenga de parasitas intestinais

Parasitoses intestinais

Estado geral* Sim (n=71) N&o (n=45)
Bom 25,4% (18/71) 22,2% (10/45)
Razoavel 73,2% (52/71) 73,3% (33/45)
Mau 1,4% (1/71) 4,5% (2/45)
Anemia* Sim (n=71) N&o (n=45)
Sim 8,5% (6/71) 13,3% (6/45)
Néo 91,5% (65/71) 86,7% (39/45)
Dor abdominal* Sim (n=71) N&o (n=45)
Sim 8,5% (6/71) 8,9% (4/45)
Néo 91,5% (65/71) 91,1% (41/45)
Dermatite** Sim (n=70) N&o (n=45)
Sim 32,9% (23/70) 42,2% (19/45)
Néo 67,1% (47/70) 57,8% (28/45)

*Auséncia de 1 resposta; ** Auséncia de 2 respostas

No geral ndo se observam diferencas significativas entre a frequéncia das

caracteristicas clinicas e a ocorréncia ou ndo de parasitas intestinais. Observa-se que

existem mais criancas ndo infectadas com parasitas que demonstram pior condi¢do de

salde, em relacdo as criancas parasitadas.
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5. Discussao

O estudo da prevaléncia de parasitoses intestinais e a sua relacdo com o estado
nutricional infantil é uma ferramenta importante que permite o conhecimento do estado
de salde infantil de uma regido ou pais, assim como investigar a etiologia no geral da
desnutricdo. Através de estudos como este, é possivel identificar e prevenir factores que
possam influenciar tanto a normal trajectéria do crescimento fisico infantil, como o seu
desenvolvimento intelectual. O presente estudo preocupou-se em estudar a prevaléncia
das parasitoses intestinais em criangas nos grupos etarios dos 0 aos 5 anos, dos 6 aos 10
anos e dos 11 aos 15 anos de idade, tanto por existir uma relagcdo entre determinadas
infeccdes e a idade, como pelo facto das criancas serem as mais afectadas com este tipo
de patologia, face aos adultos.

Estudos epidemiologicos realizados em diferentes paises tém demonstrado que o
nivel socioecondmico da sociedade pode afectar a incidéncia de parasitas intestinais.
Factores como a baixa renda familiar, familias numerosas, elevada taxa de iliteracia
materna e o tipo de habitacdo, contribuem para 0 aumento da prevaléncia de parasitoses
intestinais nas criangas (Ostan I. et al, 2007). A Guiné-Bissau é um pais em
desenvolvimento ainda com sérios problemas a nivel de parasitoses intestinais, que
representam a quarta maior causa de morte de criancas com idade inferior a 5 anos.
Facto justificado pelas fracas condi¢cdes de saneamento (ou até mesmo em alguns casos
auséncia) devido a pobreza, especialmente nas zonas rurais e pela endemicidade de
agentes patogenicos.

Relativamente ao inquérito dirigido aos responsaveis pelas criancas registou-se
alguma auséncia de respostas, nomeadamente na caracterizacdo demografica, em alguns
casos justificada pela dificuldade na traducdo para a linguagem local, noutros pela

grande distancia cultural entre os investigadores e a populacdo.

Através da analise microscopica e molecular das fezes, foi identificado pelo menos
um parasita intestinal em 60,7% das amostras, com uma incidéncia semelhante entre os
sexos. No geral as criancas entre os 6 e os 10 anos foram as mais afectadas com
parasitas (63,8%). O principal agente infectante na populacdo foi Giardia intestinalis,
com uma prevaléncia (33,3%) semelhante a encontrada num estudo em Bissau (34,7%)
em criancas dos 4 aos 12 anos (Steenhard N. et al 2009) e semelhante a frequéncia
encontrada na Turquia (31,4%) em criancas dos 1 aos 15 anos (Balci Y. et al, 2009); foi
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superior a encontrada na Costa do Marfim (13,9%) em criancas dos 6 aos 12 anos
(Ouattara et al, 2010); e inferior a encontrada na Etiopia (35,3%) em criangas com idade
inferior a 14 anos (Ayalew D. et al, 2008) e a encontrada no Egipto (34,6%) (Foronda P.
et al 2008). As diferentes prevaléncias encontradas nestes estudos podem ser explicadas
com base nos diferentes métodos de deteccdo utilizados. Os estudos epidemiolégicos
baseados apenas nos métodos morfolégicos subestimam a prevaléncia real dos parasitas
devido & sua baixa sensibilidade (Abreu A. et al, 2007).

Foram as criangas dos 0 aos 5 anos que registaram maior nimero de infeccdes com
Giardia intestinalis, a reflectir a ma qualidade da agua e alimentos consumidos desde a
primeira infancia. Estudos associam a infeccdo com G. intestinalis a criangas em idade
pré-escolar, especialmente nos paises em desenvolvimento (Teixeira J. et al, 2007). Em
seguida foram os helmintas Ancilostomideos (28,2%) os mais predominante na faixa
etaria dos 6 aos 10 anos, frequéncia semelhante a encontrada numa comunidade rural no
Uganda (33,2%) em criancgas dos 5 aos 15 anos (Pullan R. et al, 2010). Este ¢ de facto o
parasita mais prevalente em adultos trabalhadores nas zonas rurais (Muniz-Junqueira M.
and Queirdz, 2002); os nossos dados podem indicar que a infestagdo por este tipo de
agente ocorre desde cedo na populacdo estudada, provavelmente por este ser o grupo
etario mais exposto devido ao habito das criangas brincarem em contacto com o solo e a
disturbios como a geofagia. Estes dados sugerem que os cuidados no fornecimento de
agua e alimentos seguros, bem como na higiene (lavagem das maos) destas criancas
mais novas, ndo foram certamente os mais adequados.

Foi encontrada uma prevaléncia consideravel de infeccdes mistas (7,8%),
possivelmente devido a exposicdo simultdnea de ambientes de risco para os helmintas,
(solo contaminado com ovos) e para 0s protozoarios (agua e comida contaminados). A
auséncia neste estudo de ascarideos entre outras espécies de helmintas frequentes em
criancas parasitadas, podera ser justificada por ndo se ter realizado técnicas de

concentracdo de ovos nas fezes frescas no local.

A observacdo microscopica detectou 36/117 das amostras como positivas ou
suspeitas para o complexo Entamoeba spp. o diagndstico molecular confirmou 18/36
como sendo a espécie E. dispar. As espécies E. histolytica e E. moshkovskii,
identificadas apenas nas amostras de fezes negativas escolhidas ao acaso, obtiveram

uma frequéncia de 4/36 e 3/36 respectivamente. Apesar de no total se terem testado
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72/117 criancas com a técnica PCR, o numero das infectadas com pelo menos uma das
espécies do complexo Entamoeba (20,5%; 24/117) foi inferior ao obtido por Ouattara et
al. (2010) na Costa do Marfim (18,8%) e inferior ao registado em Bissau (26,6%) por
Steenhard N. et al (2009). O facto de estes estudos terem recorrido apenas ao
diagndstico microscépico, método menos sensivel que os métodos moleculares para
identificacdo das amebas, explica esta diferenca na frequéncia destes parasita;
possivelmente poderdo ter considerado falsos positivos ou negativos.

A diferenca na frequéncia de E. dispar e E. histolytica foi semelhante ao estudo de
Samie A. et al (2006) na Africa do Sul e de Samie A. et al (2005) no Zimbabué, onde E.
dispar surgiu sempre com maior frequéncia. Isto pode ser justificado talvez pelo facto
da espécie patogenica ser invasiva e encontrar-se menos presente no limen do intestino
delgado, com isto menos eliminada juntamente com as fezes (Mbuh J. et al, 2010). O
contraste dos resultados microscopicos e moleculares veio salientar a importancia do
diagnostico molecular, para determinar correctamente a etiologia de uma infeccdo com
Entamoeba spp. de modo a garantir o correcto tratamento, visto que sdo espécies
morfologicamente idénticas e apenas E. histolytica € patogénica. No entanto a aplicacédo
deste tipo de método para diagndstico no terreno esta ainda muito longe de poder ser

aplicado.

Quanto ao estado nutricional, a desnutricdo aguda (ZIMC/I) afectou 17,3% da
populacdo, enquanto a desnutricdo cronica (ZA/l) afectou 24,1% (Z-score < -2) com
uma diferenca significativa entre as faixas etarias (p=0,023). As criancas dos 0 aos 5
anos foram as mais afectadas pela desnutricdo cronica (Z-score < -2), 41,5%, valor
semelhante & prevaléncia esperada nos paises em desenvolvimento da Africa subsariana,
que indicam stunting em pelo menos 42% das criangas com idade inferior a 60 meses
(Hautvast J. et al, 2000). Factores pré-natais, nascimento com baixo peso, pobres
condicBes socioecondmicas e reduzida educacdo parental sdo importantes
condicionantes que podem originar stunting (Nakamori M. et al, 2010). Nesta
populacdo rural verifica-se uma elevada taxa de iliteracia entre as maes participantes e
em média 6 filhos por familia, podendo isto sugerir um cenario de risco para estas
criancas. Ja a prevaléncia de desnutricdo aguda (Z-score < -2) foi superior nas criancas
dos 6 aos 10 anos (23,4%).
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Registou-se ainda que o baixo-peso (Z-score < -2) afectou mais as crianc¢as dos 0 aos
5 anos (23,9%), facto este possivelmente justificado por estas criangas apresentarem
baixa estatura, enviesando portanto o peso para a idade que supostamente seria esperado
de possuirem. Os valores de Z-score P/l foram reduzidos para o grupo dos 0 aos 10
anos, indicando uma elevada frequéncia da desnutricdo crénica nestas criancas, dado
semelhante ao ocorrido num estudo com criangas na Zambia, realizado por Hautvast J.
et al (2000).

Relativamente a associacdo entre o estado nutricional e as infecgdes com parasitas
intestinais, foi encontrada uma associacdo significativa (p=0,027) entre a desnutricdo
cronica e a presenca de parasitas, pois com desnutricdo a percentagem de criangas
infectadas foi maior, em relacdo as criancas ndo infectadas. No caso da desnutricao
aguda (ZIMC/1), o numero de criancas ndo infectadas foi superior ao nimero de
criancgas infectadas.

Observou-se uma associacdo entre a desnutricdo cronica e a infeccdo com G.
intestinalis nas criancas dos 0 aos 5 anos e dos 6 aos 10 anos. Este facto veio comprovar
o0 que foi referido na nota introdutoria, que esta infeccdo causa perturbagcdes no processo
de absorcdo dos nutrientes, afectando o gradual crescimento fisico, nomeadamente a
altura para a idade. O estudo de Costa F. et al (2007), realizado com criangas da
Amazonia, apresenta uma associacdo significativa entre a desnutricdo crdnica e a
giardiase e semelhante prevaléncia de G. intestinalis na populacdo. Outro aspecto que se
observou foi a frequéncia da relacdo entre infeccbes com Ancilostomideos e a
desnutricdo (aguda e crénica), superior a relacdo entre infeccdo com G. intestinalis e
ambas as desnutricdes. Possiveis razfes para a associacdo entre infeccbes com
Ancilostomideos e a desnutricdo podem ser devido a interrupcdo da absorcdo de
nutrientes e a reducdo do apetite. Embora varios estudos associam a ancilostomose a
casos de anemia por deficiéncia de ferro, como referido na introducdo, um estudo
realizado por Botelho A. et al (2008) registou um comprometimento da massa de
gordura corporal em criangas infectadas com este parasita, sugerindo uma importante

associacgdo entre a acilostomose e a desnutricao.

Do ponto de vista antropométrico, no geral observou-se que foi o sexo feminino que
registou medias mais negativas dos indices antropométricos e do ponto de vista clinico

foram novamente elas que apresentaram maior incidéncia historia de: maléria, infeccéo

34



respiratéria aguda, diarreia, anemia, dor abdominal e a classificagdo de Mau no estado
geral. Este facto possivelmente é justificado por ser o sexo feminino o mais sacrificado
na lida doméstica e na distribuicdo dos alimentos, em comparacdo com 0 Sexo
masculino, facto que acontece em muitas culturas islamicas, como o caso da Guiné-
Bissau, onde a figura masculina fica no topo da hierarquia. Os sistemas sociais dos
diferentes grupos étnicos da Guiné-Bissau resultam em diversidade quanto as estruturas
familiares e graus de "superlotagcdo social”, o que pode ter influenciado o estado de
satde infantil. Das varias etnias presentes na Guiné-Bissau, os Mandingas, seguidos de
Fulas (as etnias da populacdo em estudo) encontram-se nos extremos, com muitas

criancas pequenas, elevado grau de poligamia e familias grandes (Tome C., 1999).

Relativamente a associacdo entre o estado clinico e a ocorréncia de parasitas
intestinais, ndo se observaram relacOes significantes. Neste estudo ndo foi encontrada
associacdo entre os casos de anemia (avaliada apenas clinicamente) e a infeccdo com
Ancilostomideos e nédo foi elaborada uma analise mais detalhada da relacdo entre os
aspectos clinicos e as parasitoses, por ser considerada uma area fora da formacao

académica da autora.

Em conclusdo, apesar de se tratar de uma amostra pequena, verificou-se uma
prevaléncia elevada de parasitoses intestinais assim como de desnutri¢cdo cronica. Este
estudo foi importante pois permitiu estudar a frequéncia de infecgdes por parasitas
intestinais numa comunidade de criancas rurais, pois ainda existem poucos estudos
sobre este tema na Guiné-Bissau, e relembrar a problematica da desnutricdo que pode
ter varias origens entre as quais as recorrentes infeccdes parasitarias. A mortalidade
infantil na Guiné-Bissau é considerada elevada segundo os dados da OMS, portanto é
necessario com isto salientar a importancia de sensibilizar as comunidades locais para
oferecerem mais e melhores cuidados de higiene as criancas, evitar fontes de agua
contaminadas, lavar correctamente os alimentos antes de o0s ingerir entre outros
cuidados que poderdo fazer a diferenca na reducdo da prevaléncia das parasitoses. E
igualmente importante focar a necessidade da sensibilizacdo das entidades de salde
locais para um problema que sdo as helmintoses e as protozooses, de modo a garantir

gue as comunidades juvenis mais afectadas sejam devidamente tratadas.
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7. Anexos

Anexo 1- Inquérito

Avaliacdao do Estado Nutricional e Desenvolvimento Infantil

Chefe da Tabanca Ficha N° | | / - |
Local de Observacao Data _ /11/09 Hora
|

NOME (Mae)

DATA DE NASCIMENTO _/ / IDADE QUANDO DO ULTIMO
ANIVERSARIO | |Anos

ETNIA: Beafada || Fula I_I Manjaco I_I Papel I_I Bijagés |_I Mandinga I_I
Macanha 11 Outra I_I

IDADE Ao: 1°Casamento | _|anos 19Fjlho I____I1Anos Presente Casamento

| _|Anos

Quantas vezes esteve Gravida |

Quantos Filhos teve | I Quantos estado vivos |

ABORTOS: PROVOCADOS Is| NI ESPONTANEOS IS IN|

Quanto tempo precisa para ir a pé: Buscar Agua I___:___| Quem vai?
Escolal__: | Servicos de Saude I___: |

ESCOLARIDADE: Frequentou a Escola 1S IN| Sabe Ler e Escrever IS | |N|

NIVEL DE ENSINO: Pré-Escolar I_I 1° Ciclo (4 ANOS) I_I 29 Ciclo (6 ANOS) [

39 Ciclo (9 ANOS) I_I Secundario (12 ANOS) [
Completou o Nivel de Ensino Indicado IS IN|

Observacgoes:
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Criangas Ficha N° | | / - |

NOME (Filho) NOME (M3e)
Local de Observacao Data_ /_  /_ Horal__: |
SEXO: M| |E] DATA DE NASCIMENTO: _ / /
Quando foi o Gltimo aniversario? / __/ Quantos anos fez?
Anda na Escola? |s| IA; Em que ano? | | Etnia?
Aleitamento Is| IN|
Aleitamento Exclusivo: < 4 Meses I Observagoes:
< 6 Meses I
> 6 Meses [
Aleitamento Nao Exclusivo: < 6 Meses Il
< 12 Meses I
12-15 Meses I
16224 Meses I
ANTROPOMETRIA
Crianga:
PESO I IKg ESTATURA . icm PER.CEFALICOI___ . icm
CIRCUNFERENCIAS: PREGAS CUTANEAS:
Perimetro do Braco . 1cm Tricipital I mm
Perimetro Abdominal '————Icm Subescapular I, Imm
Forca: || ALTURA
SENTADO | ——lcm
Mae: PESO I__.__IKg Estatura . icm
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OBSERVACAO CLINICA

Ficha N° |

Antecedentes patolégicos

Malaria Infeccao Respiratoria Aguda | Diarreia
sim o nao o sim o nao o | sim o nao o
com sangue o

Sarampo Meningite HIV

sim o nadao o |[sim o néo o |sim o nao o

Tuberculose Hematdria Perda de peso

sim o nadao o |[sim o néo o |sim o nao o

Prurido cercariano Dor abdominal Outras Qual:

sim o ndao o |[sim o néo o |sim o nao o
Observacgao

Estado geral Anemia Dermatite

B o Ro sim o nao o |sim o nao o

Mo Hg: Especifique

Edemas Adenopatias Orofaringe

Facial sim o | simo nao o | Normal sim o

MMII sim o | Cadeias Alteracao

Cardiovascular Pulmonar Osteomuscular

Normal sim o | Normal sim o | Normal sim o

Alteracdo Alteracao Alteracdo

Esplenomegalia Hepatomegalia Dor abdominal

sim cm nao o | sim cm nao o Especifique

Outras alteracoes
Especifique

Outras alteracoes
Especifique

Outras alteracgoes
Especifique

Diagnéstico clinico 1

Diagnéstico clinico 2

Diagnéstico clinico 3
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AVALIACAO LABORATORIAL

Data

Resultado

Hematuria

Parasitas nas fezes

Parasitas na urina

Outros

OBSERVAGOES E COMENTARIOS ADICIONAIS

Assinatura:

Data:
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