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Parasitoses intestinais e sua relacdo com a desnutricdo moderada e severa em
criancas dos 0 aos 59 meses internadas no Hospital Pediatrico do Lubango, Angola

Carolina Gasparinho

Palavras-chave: Parasitoses intestinais, desnutricdo, criancas, Angola.

Resumo

Introducdo: A desnutricdo e as parasitoses intestinais nas criangas constituem um
importante problema de saude, principalmente nos paises em desenvolvimento, como é
0 caso de Angola. Contudo, e ndo obstante a relevancia, ha escassez de estudos de base
hospitalar sobre esta questdo. A problematica em estudo € a associacdo entre as
infeccOes por parasitas intestinais em criangas dos 0-59 meses e a desnutrigdo severa e
moderada, internadas no Hospital Pediatrico do Lubango, Angola.

Material, Populacéo e Métodos: O estudo realizou-se durante o més de Marco de 2011
no Hospital Pediatrico do Lubango, onde se avaliou o estado nutricional de 92 criancas,
com desnutricdo moderada e severa (Z-score<-2) para pelo menos um dos indicadores
antropométricos de desnutricdo: aguda, baixo-peso e crénica. Efectuou-se a analise
microscopica das fezes para a deteccdo de parasitas intestinais, bem como a realizacao
do teste rdpido de deteccdo de antigénio de Entamoeba spp., Giardia lamblia e
Cryptosporidium spp. A exploragcdo da associacdo entre a desnutricdo moderada e
severa e a infeccdo por parasitas intestinais foi efectuada recorrendo a métodos
estatisticos.

Resultados obtidos: Em 92 criancas, 54 (58,7%) eram do sexo masculino e 38 (41,3%)
do sexo feminino, tendo-se verificado que 43,5% (40/92) tinha até 12 meses, 41,3%
(38/92) entre 12 e 24 meses e 15,2% (14/92) entre 24 e 59 meses de idade. Foram
identificadas 65,2% (60/92) de criancas com desnutricdo aguda moderada a severa,
68,6% (48/70) com baixo-peso moderado a severo e 68,5% (63/92) com desnutricdo
cronica moderada a severa. O exame parasitologico das fezes identificou que 20,7% das
criancas (19/92) estavam parasitadas com infec¢Ges simples por: G. lamblia (14,13%),
Entamoeba spp (1,09%) e Ascaris lumbricoides (2,17%); e com infeccBes mistas por G.
lamblia e Entamoeba spp. (2,17%) e G.lamblia e Schistosoma haematobium (1,09%).
Entre as criangas parasitadas por G.lamblia (simples e mistas) observou-se uma
diferenca consideravel na sua distribuicdo pela desnutricdo aguda moderada e severa:
6,25% (1/16) e 50% (8/16), respectivamente. N&o foi encontrada associacdo
estatisticamente significativa entre o grau de desnutricdo severa e moderada e a infecgédo
por parasitas intestinais patogénicos, a infeccdo simples e mista por G.lamblia
(microscopia) e a presenca de antigénio para G.lamblia

Discussdo e Conclus@es: Destaca-se a diferenca observada entre as criangas com
desnutricdo aguda severa infectadas com parasitas intestinais em relagdo as criangas
com desnutricdo aguda moderada, apesar da associagdo ndo ter sido estatisticamente
significativa. O nimero reduzido da amostra e o tempo limitado do estudo podem ter
contribuido para o facto de néo se ter encontrado nenhuma associacao entre as infecgoes
e outros tipos de desnutricdo. Contudo, dada a escassez da informacdo sobre esta
problematica, este estudo de investigacdo contribuiu com os seus dados, a partir do qual
se podem desenhar outros estudos de base hospitalar.




Intestinal parasites and their relationship with moderate and severe malnutrition
in children aged 0 to 59 months admitted in the Pediatric Hospital of Lubango,
Angola

Carolina Gasparinho
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Abstract

Introduction: Malnutrition and intestinal parasites in children are an important health
problem, especially in developing countries, as is the case of Angola. However, despite
the relevance, there is a lack of hospital-based studies on this issue. The problem under
study is the association between intestinal parasitic infections in children with 0-59
months of age and the severe and moderate malnutrition, admitted to the Paediatric
Hospital of Lubango, Angola.

Material, Population and Methods: The study was conducted in March 2011 at the
Pediatric Hospital of Lubango and included 92 children with moderate and severe
malnutrition (Z-score<-2) at least one of anthropometric indices: acute, underweight and
chronic malnutrition. The microscopic analysis of stool for detecting intestinal parasites
was performed, as well as the antigen rapid test for the detection of Entamoeba spp.,
Giardia lamblia and Cryptosporidium spp. The association between severe and
moderate malnutrition and intestinal parasitic infection was performed using statistical
methods.

Achievements: In 92 children, 54 (58,7%) were males and 38 (41,3%) females and
found it had up to 43,5% (40/92) 12 months, 41,3% (38/92) between 12 and 24 months,
and 15,2% (14/92) between 24 and 59 months of age. We identified 65.2% (60/92) of
children with moderate to severe acute malnutrition, 68.6% (48/70) with moderate to
severe underweight and 68.5% (63/92) with moderate to severe chronic malnutrition.
The parasitological examination of feces has identified that 20,7% (19/92) were
parasitized with simple infections by G.lamblia (14,13%), Entamoeba spp (1.09%) and
Ascaris lumbricoides (2.17%); and with mixed infections by Giardia and Entamoeba
spp. (2,17%) and Giardia and S.haematobium (1.09%). Among children that are
parasitized by G.lamblia (simple and mixed infections) noted a significant difference in
its distribution by the severe and moderate malnutrition:6,25% (1/16) and 50% (8/16),
respectively. No statistically significant association was found between severe and
moderate malnutrition and infection by pathogenic intestinal parasites, simple and
mixed infection with G.lamblia (microscopy) and the presence of Antigen for
G.lamblia.

Discussion and conclusions: the difference observed between children with severe acute
malnutrition infected with intestinal parasites when compared with children with
moderate acute malnutrition is one of the most important results, although the
association was not statistically significant. The small sample size and limited time of
the study may have contributed to have found no association between other types of
infections and malnutrition. However, given the paucity of information on this issue,
this research study contributed with relevant data, useful for future hospital-based
studies.




INDICE

1.

2.

INTRODUGAOD. ...ttt ese st aanaanes 1
1.1  Problematica e Relevancia do EStUTO ...........ccooeviiiiiniiiiee e 1
1.2 Parasitas INtESINAIS .......coiiiieiieiiieie e 2

0 R o (0] (0 V(o L [0S ST UR PSP PRPO 3

1211 EPIJEMIOIOQIA. .......oveiiieiiieiieiee e 3
1.2.1.2 CiCIO A VIGA... .ot 4
0 e T O 110 oF: USRS URPRPRPSPSIR 8
1.2.14 [T o 01 £ [ USSR 9
1215 TrAtAMENTO ... 10
1.2.2  HEIMINTAS ..ot 12
1221 EPIJemMIOIOQIA. .......oiveviieiiiiiieieee e 12
1.2.2.2 CiCIO A VIOA... .o e 13
I T O 11 o oF: USRS 17
1.2.24 DT o 01 £ oo SR 18
1.2.25 TrAtAMENTO ... 19

I T o -1V 1= 0 To%: Lo BRSO PTR 20
1.3 DESNULTIGAD ..ottt sttt ettt bbb 21

1.3.1  Avaliagao antroPOMELIICA ........cceevueeieireeiiecie e se ettt 22

1.3.2  DesnutricBo MOderada € SEVEIA .......cccevverueririerieeeeieniesie e 25

1.3.3  Tratamento da deSNULIICAOD ..........ccveeeieeiieiie et 27

1.3.4  DeSnULrGAO € INTECGAD ........eiirueeeeieie ettt 30
1.4 Perfil de ANQOIa .......coooviiieiiece s 32
1.5  Quadro CONCEPLUAL........cciiiiiiitieieeieeee s 37
1.6 Questdo de INVESHIGACAD.........ccieiiiieiecie et 38
1.7 ODBJECHIVO GEIAl ... 38
1.8  ODbjectivos ESPECITICOS .......ccveiiciciiicie et 38

MATERIAL E METODOS........ooitiiiiniieieieiesiseieis st 39
2.1 DeSenno d0 ESTUAD.......ccueuiiieiieie e ettt 39
2.2 POPUIAGAD 8 AMOSIIA. ...c.viiieeiieeieeiie sttt 39
2.3 AvaliaGho NULFICIONAL .......ccviiiiiiiiiiiiiice s 40



2.4 Diagnostico de Parasitas INteStINAIS .........cccoerririreiieire e 42

2.5 DAC0S CHNICOS ...c.vevieiieiieieie sttt bbbt 43
2.6 Tratamento das CrIANGAS ..........erveruiririeieie ettt 43
2.7  Tratamento e analise de dados ...........cceveiiiiiii i 43
2.8 Consideragies Eticas € LEJAIS ..........ccecveveevreeerceeieieeeesceeeee e, 44
3. RESULTADOS ...ttt sttt sttt st ene e 45
3.1 Caracterizacdo Demogréafica Global da AmOStra.........ccccceevvereiiieseeseeiiennnnn 45
3.2 CondiGAO NULFICIONAL ........oiviiiiiiiieiei s 47
3.3 DAd0S CHNMICOS ....cvviuieieite sttt bbbt 523
3.4 Identificagdo de Parasitas INtESINGIS .........cccoovriririieiiiieee s 59
3.4.1  Exame parasitoldgico das fezes por miCroscopia .........ccceevevvvereervesieennnnn 59
3.42 Teste de antigénio RIDA®QUICK Cryptosporidium / Giardia /
Entamoeba Combi (NL722). .....covoeiiee et 62

3.5 Associacdo entre a desnutricio e a infeccdo por parasitas intestinais
OO0 1< o ot 1SS 63
4. DISCUSSAO E CONCLUSOES ......ooviiriiniieiseisiiss s 67
BIBLIOGRAFIA E REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS......c.oieeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens 75
LISTA DE FIGURAS . ...ttt e e e e e e e e e nneas 91
LISTA DE QUADROS ...ttt et e e anneas 96
ANEXOS ...ttt e et neneaas 98
Anexo | — Output do célculo do tamanho da amostra...........c.cceevvevvevevenesese e, 99
Anexo Il — Formuléario: Informacao clinica da Crianga............ccccveveieeienec e, 100

Anexo Il — RIDA®QUICK Cryptosporidium/Giardia / Entamoeba Combi (N1722) . 102



LISTA DE ABREVIATURAS

BP — Baixo-Peso

CDC - Centers for Disease Control and Prevention

cm — Centimetros

DA — Desnutri¢cdo Aguda

DC — Desnutri¢do Crénica

ElZ — Estatura ou comprimento para a idade em Z-scores (ou desnutri¢do cronica)
ELISA — Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay

GURN — Governo de Unidade e Reconciliacdo Nacional da Republica de Angola
Hb — Hemoglobina

HTS — Helmintas Transmitidos pelo Solo

IDH — indice de Desenvolvimento Humano
IHMT - Instituto de Higiene e Medicina Tropical

MDG — Millenium Development Goals
MGRS —Multicentre Growth Reference Study

mm — milimetros

NCHS — US National Center for Health Statistics

ODAV — Vulnerability Analysis and Mapping Branch

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

p — Valor de prova

PCR — Polymerase Chain Reaction (reac¢do de polimerase em cadeia).

PEZ — Peso para a estatura ou comprimento em Z-scores (ou desnutri¢do aguda)
pH — Potencial de Hidrogénio I6nico

PIB — Produto Interno Bruto

P1Z — Peso para idade em Z-scores (ou baixo-peso)

ReSoMal — Rehydration Solution for Malnutrition



RUTF — ready-to-use therapeutic food
SCN — United Nations System Standing Committee on Nutrition

SNC - Sistema Nervoso Central

spp. — Vérias espécies

SPSS — Statistical Package for Social Sciences
UM — Unidade de Malnutricéo

UN — United Nations

UNICEF — United Nations Children’s Fund
UNDP — United Nations Development Programme
UNPD - The United Nations Population Division
VIH — Virus da Imunodeficiéncia Humana

WB — The World Bank

WFP — World Food Programme

WHO — World Health Organization

°C — Centigrados



1. INTRODUCAO

1.1 Problematica e Relevancia do Estudo

As infecgBes provocadas por parasitas intestinais (protozoérios e helmintas) tém
uma distribuicdo mundial, apesar de serem mais prevalentes em paises em
desenvolvimento de clima temperado e tropical. A sua transmissdo normalmente da-se
por via fecal-oral, pela ingestdo de 4gua, comida, solo ou fezes contaminados. Diversos
factores socio-demogréaficos e ambientais, como a auséncia de condi¢des de saneamento
e habitos de higiene, aumento da densidade populacional e o estado nutricional parecem
contribuir de forma significativa para a sua transmissdo. Por isso, constituem um
problema de Saude Publica, contribuindo para elevados niveis de morbilidade e
mortalidade (Farthing, Cevallos e Kelly, 2009; WHO, 2011?).

As criangas surgem como um grupo de risco na transmissdo de parasitas
intestinais e sdo as mais atingidas pelas diversas alteraces organicas que irdo afectar o
seu equilibrio nutricional. Episddios continuos e repetidos de absor¢do inadequada dos
nutrientes, aliada a um quadro de diarreia e de perda de sangue podem contribuir para a
diminuicdo do desenvolvimento fisico e intelectual da crianga, influenciando de forma
extremamente negativa a sua capacidade de aprendizagem e o seu rendimento escolar
(Ulukanligil & Seyrek, 2004).

De acordo com Miller & Krawinkel (2005), a alta prevaléncia das doencas
bacterianas e parasitarias contribui para a desnutri¢do, assim como esta ultima constitui
um factor de risco para a doenca. A desnutricdo contribui em cerca de 35% das causas
de morte de criangas com idade inferior a cinco anos, sendo considerada uma causa
subjacente as mesmas (UNICEF, 2011).

Angola é considerado um pais em desenvolvimento com uma populacdo total de
19,082 milhdes de habitantes (UNICEF, 2010), onde a prevaléncia e a incidéncia de
parasitoses intestinais e de desnutricdo podem representar um problema de Saude
Publica através do aumento das taxas de morbilidade e mortalidade infantil do pais. A
mortalidade das criancas com idade inferior a 5 anos em Angola é de 161 por cada 1000
nados vivos, sendo a diarreia a primeira causa de morte apontada (UNICEF, 2011).



Existe escassez de informacdo da relagdo entre as parasitoses intestinais e o tipo
de desnutrigédo das criancas em Angola, e em particular no contexto hospitalar, pelo que

0 presente estudo procura colmatar esta lacuna.

1.2 Parasitas Intestinais

“Parasitismo é toda a relacdo ecoldgica, desenvolvida entre individuos de
espécies diferentes, em que se observa, além de associacdo intima e duradoura, uma
dependéncia metabdlica de grau variavel ” (Rey, 2008:78).

No corpo humano, o sistema digestivo (Figura 1) é a localizacdo mais comum dos
parasitas, criando condi¢fes favoraveis ao desenvolvimento de protozoarios e helmintas

nos seus orgaos (Rey, 2008).
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Figura 1 - Principais localizagBes dos protozoarios Entamoeba histolytica, Giardia lamblia e
Cryptosporidium spp. e dos helmintas Ascaris lumbricoides, Schistosoma mansoni,
Ancylostoma duodenale, Necator americanus e Trichuris trichiura no sistema digestivo humano
(Adaptado de Rey, 2008).



Existem varias espécies de parasitas intestinais que ndo tém uma acc¢ao nociva
contra os seus hospedeiros, sendo por isso denominados de parasitas ndo patogénicos,
0s quais se alimentam de bactérias da flora normal do intestino grosso. Pelo contrario,
existem espécies que ameacam 0 organismo e a saude do hospedeiro e, por isso, sdo

conhecidos como parasitas patogénicos (Rey, 2008).

1.2.1 Protozoérios
1.2.1.1 Epidemiologia

Entamoeba histolytica encontra-se distribuida mundialmente, sendo endémica
em paises em desenvolvimento. Actualmente considera-se que Entamoeba dispar €
mais prevalente em zonas endémicas com um ratio de 10:1' (Fotedar et al., 2007,
Farthing et al., 2009; Singh, Houpt & Petri, 2009). Este ratio definido apds a separagédo
das espécies E.histolytica e E.dispar em patogénica e ndo patogénica, respectivamente,
veio reduzir drasticamente a prevaléncia da E.histolytica de 480 milhGes para 48
milhdes de casos por ano (Farthing et al., 2009). As regiGes com maiores niveis de
morbilidade e mortalidade por E.histolytica sdo a América do Sul, a América Central,
Africa e india (Fotedar et al., 2007).

A giardiase é a maior causa de diarreia ndo bacteriana no mundo (Singh et al.,
2009), sendo considerada, entre as infeccGes causadas por protozodrios, a mais
frequente em criancas a nivel mundial (Coles et al., 2009). Estima-se que mais de 200
milhOes de pessoas sejam infectadas por ano (Ouattara et al., 2010), sendo as regides
mais afectadas a Asia, 0 continente Africano e a America Latina (WHO, 1996). A
estacdo do ano também parece ser um factor importante desta doenca na medida em que
se verifica 0 aumento de casos durante o Ver&o (Lebwohl, Deckelbaum & Green, 2003).

As infeccOes causadas por Cryptosporidium spp. tém uma distribuicdo mundial
(Collinet-Adler & Ward, 2010), sendo a prevaléncia de criancas afectadas nos paises
desenvolvidos e em desenvolvimento de 1-3% e de 4-17%, respectivamente (Farthing et
al., 2009). Em paises industrializados o nimero de infeccGes tende a aumentar no final
do Verdo e no Outono (WHO, 2009). Nos paises em desenvolvimento, a doenca tem o

seu maior impacto nas criangas, principalmente quando estdo associados factores de

! Apesar do ratio mais prevalente ser de 10:1, segundo Farthing et al., 2009, a frequéncia relativa da
infeccdo por E.histolytica e E.dispar pode variar em diferentes populagfes, como é o exemplo da
Austrélia (1:13) e do México (1,5:1).



desnutricdo e imunossupressdao pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH)
(Guerrant, 1997; Guerrant et al., 2008; Costa et al., 2011; Rey, 2008).

De um modo geral, as criancas, os individuos imunodeprimidos, 0s viajantes, 0s
imigrantes (Samie et al., 2006; Fotedar et al., 2007; Haque et al., 2006) e os individuos
que permanecam em instituicOes fechadas sdo considerados grupos de risco para a
aquisicdo de parasitoses intestinais provocadas pelos diferentes protozoarios (Farthing
et al., 2009; Rey, 2008; Guerrant, 1997). Gravidas, individuos desnutridos e individuos
que tomem corticosterdides normalmente tém maior risco de desenvolver infeccdes
mais severas (Farthing et al., 2009).

A prevaléncia da infec¢do provocada por Giardia lamblia (Coles et al., 2009) e
por Cryptosporidium spp. é maior em criancas do que em adultos (Tzipori et al., 1983;
Rey, 2008). A infec¢do por Entamoeba histolytica afecta todos os grupos etarios, no
entanto é nos adultos onde se verifica efeitos mais profundos da doenga (Farthing et al.,
2009).

A incidéncia da giardiase em criangas aumenta normalmente até a puberdade
comecando depois a diminuir (Rey, 2008; Farthing et al., 2009). Apesar da infec¢do ser
rara nos primeiros seis meses de vida, principalmente quando se verifica o aleitamento
materno exclusivo (Farthing et al., 2009), as infeccOes repetidas sdo frequentes nos
primeiros dois anos de vida (Coles et al., 2009; Heresi, Murphy & Cleary, 2000).
Giardia lamblia ainda infecta com maior frequéncia as criancas malnutridas (Nkrumah
& Nguah, 2011). Na infeccdo por Cryptosporidium spp. as criancas com idade inferior a
5 anos sdo as mais atingidas, principalmente até aos dois anos de idade (Cama et al.,
2008; Singh et al., 2009; Ajjampur et al., 2010;).

1.2.1.2 Ciclo de vida

Vérios factores ambientais contribuem para a transmissdo das doencas
parasitarias, entre elas as condi¢es socioecondmicas e 0s habitos de higiene adoptados.
A transmissdo da infeccdo por protozoarios ocorre normalmente por via fecal-oral,
através da ingestdo de adgua ou alimentos contaminados com, por exemplo, quistos de
E.histolytica, de G.lamblia ou de Cryptosporidium spp. (Farthing et al., 2009; Rey,
2008). Em relacdo a infeccdo por E.histolytica, para além da via fecal-oral esta referida

a via sexual como factor de risco (Fotedar et al., 2007; Haque et al., 2005). As amibas



podem adquirir duas formas de vida: trofozoito, forma activa que se alimenta e se
reproduz instalando a infeccdo, e o quisto, forma de resisténcia que é eliminada através

das fezes para 0 meio ambiente (Figura 2).
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Figura 2 - Ciclo de vida de Entamoeba histolytica (Adaptado de CDC, 2009% Rey, 2008).

Uma vez ingerido, o quisto de E. histolytica consegue progredir até ao intestino
delgado devido a sua elevada resisténcia ao pH gastrico e inicia o seu processo de
desenquistamento (3-Figura 2). Cada quisto tetranucleado da origem a oito amibas com
apenas um nucleo que se multiplicam até formarem os trofozoitos no intestino grosso
(4-Fig.2). Enquanto forma activa capaz de instalar a infecgdo, os trofozoitos
multiplicam-se e fagocitam particulas nutritivas do meio e algumas bactérias. A medida
que vdo ganhando a forma quistica, a actividade fagocitaria vai diminuindo e as
estruturas modificam-se até dar origem novamente a quistos tipicos com quatro nucleos
(5-Fig.2) — Ciclo ndo patogénico. Quando os trofozoitos invadem a mucosa intestinal
(B-Fig.2) ou outros 6rgdos como o figado, cérebro e os pulmdes através da circulacdo

sanguinea (C-Fig.2), estamos na presenca do ciclo patogénico? (CDC, 2009?).

2 0 ciclo patogénico e o ndo patogénico podem suceder a0 mesmo tempo ou nao.



O ciclo de vida de vida de G.lamblia, a semelhanca de E.histolytica, € monoxeno
e também apresenta duas formas vitais: trofozoito e quisto (Figura 3).

@;

Figura 3 - Giardia lamblia: A — Trofozoito; B - Quisto (Adaptado de CDC, 2011%)

Apos a ingestdo dos quistos de Giardia lamblia pelo hospedeiro humano (1-
Figura 4), da-se um processo de desenquistamento provocado pelo baixo pH do

intestino delgado e dos sucos pancreéaticos.

Figura 4 - Ciclo de vida de Giardia lamblia (Adaptado de CDC, 20112

Com este processo, cada quisto d& origem a dois trofozoitos, os quais se
multiplicam depois por divisdo binaria de 5/5 horas (2-Figura 4). Os trofozoitos

permanecem nos dois tercos superiores do intestino delgado e ocorre irritagcdo



superficial da mucosa. Ao longo do limen intestinal em direcgdo ao colon, da-se o
processo de enquistamento (CDC, 2011?).

O ciclo termina com a eliminacdo dos quistos, na sua maioria presentes em fezes
solidas (3-Figura 4) e, uma vez no ambiente, enquanto forma de resisténcia, podem
permanecer vivos em agua fria durante mais de trés meses, aumentando o risco de uma
nova infeccdo (Lebwohl, Deckelbaum & Green, 2003; Singh et al., 2009). Os
trofozoitos, por sua vez, costumam ser eliminados nas fezes diarreicas porque o transito
intestinal encontra-se muito acelerado sem que haja tempo para 0 processo de
enquistamento se realizar (3-Fig.4). No meio exterior ndo sobrevivem e desintegram-se
(Farthing et al., 2009). Os trofozoitos e os quistos sdo eliminados pelas fezes de forma
intermitente (Lebwohl et al., 2003).
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Figura 5 - Ciclo de vida de Cryptosporidium spp. (Adaptado de CDC, 2009°)

O ciclo de vida de Cryptosporidium spp. € monoxeno (Figura 5). Uma vez
ingeridos os quistos esporulados contendo quatro esporozoitos (3-Figura 5), da-se o
processo de desenquistamento, sendo 0s esporozoitos libertados no tracto
gastrointestinal ou outros tecidos como o respiratério. Nestas células sucede a

multiplicagdo do parasita por reproducdo assexuada e por reproducdo sexuada, sendo



esta ultima responsavel pela producéo final de dois tipos de quistos esporulados (finos e
espessos) no organismo hospedeiro. Os quistos esporulados de paredes espessas sdo
normalmente excretados pelas fezes (1-Figura 5), e os de paredes finas estdo envolvidos
no processo de auto-infeccdo. Uma vez eliminados, os quistos sdo infectantes, podendo
haver transmissdo fecal-oral directa (CDC, 2009°; Collinet-Adler & Ward, 2010).

1.2.1.3 Clinica

A maioria dos individuos infectados com E. histolytica é assintomatica e apenas
uma pequena parte, cerca de 10%, tem risco de desenvolver sintomatologia (Samie et
al., 2006; Farthing et al., 2009), a qual se pode traduzir num quadro de disenteria
amebiana, colite ou abcesso hepético amebiano (Fotedar et al., 2007; Farthing et al.,
2009; Singh et al., 2009;). A amebiase sintomética esta sempre relacionada com
E.histolytica (Rey, 2008; Singh et al., 2009).

O periodo de incubacdo pode variar dependendo da quantidade de quistos
ingeridos pela pessoa e, a0 mesmo tempo, da sua propria condicdo de saude. Nas
criancas, os sinais e sintomas mais frequentes na amebiase intestinal sdo: febre, vomitos
e desidratacdo (Rey, 2008). Em quadros mais graves as dejeccdes séo diarreicas, contém
sangue e muco®. Perfuraco, peritonite, obstrucdo intestinal, hemorragia e fistulas sdo
complicacdes que podem ocorrer. Quando persiste durante semanas e sem tratamento
adequado, este quadro agrava-se progressivamente, podendo levar a morte (Rey, 2008).

A giardiase pode ser assintomética em cerca de 60 a 80% dos casos. Desde a
ingestdo dos quistos de Giardia lamblia até ao aparecimento dos sintomas podem
passar-se, em média, duas semanas (Lebwohl et al., 2003; Rey, 2008). Nos casos
sintoméaticos a quantidade abundante do parasita na mucosa duodenal consegue
interferir com a absorcéo das gorduras e das vitaminas, o que leva ao quadro de diarreia,
sintoma normalmente mais comum nas criancas (Lebwohl et al., 2003).

A ma absorc¢éo intestinal interfere com a absorcdo de gorduras, das vitaminas A
e B, de acido fdlico e dextrose que se repercutem no atraso do crescimento e
desenvolvimento da crianca (Lebwohl et al., 2003; Rey, 2008; Farthing et al., 2009).

Outros sinais e sintomas como dor e distensdo abdominal, anorexia, perda de peso

3 O muco resulta da estimulagdo das glandulas do intestino e o sangue resulta da agressdo da parede do
cdlon.



podem integrar o quadro clinico e se persistirem podem tornar-se crénicos (Rey, 2008;
Coles et al., 2009).

A infeccdo por Cryptosporidium spp. pode ser desde assintomatica a severa, com
sintomas tais como diarreia persistente, desidratacdo, perda de peso e vomitos apds um
periodo de incubacdo estimado em cerca de uma semana (Farthing et al., 2009). Os
individuos imunocompetentes normalmente resolvem bem a infeccdo num espacgo de
uma a duas semanas. Pelo contrario, os imunodeprimidos, principalmente doentes com
VIH com CD4 <50células/mm?, sdo gravemente afectados pela doenca com diarreia

cronica e por isso tém maior risco de morte (WHO, 2009).

1.2.1.4 Diagnéstico
A microscopia éptica é o método de referéncia para a pesquisa e deteccdo de

quistos (em fezes solidas), ou de trofozoitos (em fezes liquidas), de E.histolytica e de
G.lamblia (Lebwonhl et al., 2003; Samie et al., 2006; Rey, 2008; Farthing et al., 2009;
Sard, Navarro & Esteban Sanchis, 2011). A microscopia deve ser realizada de
preferéncia em amostras colhidas em dias alternados, uma vez que a expulsdo dos
parasitas nas fezes é intermitente (Rey, 2008; Sard et al., 2011). Cada amostra deve ser
dividida em duas partes: uma para se realizar o exame a fresco das fezes com soro
fisiolégico e lugol e outra para realizar o método de concentracdo (Rey, 2008; Farthing
et al., 2009; Sing, Houpt & Petri, 2009). Idealmente deveria usar-se também uma
coloracéo definitiva (Singh et al., 2009).

O método microscépico apresenta algumas desvantagens, na medida em que
exige treino e pericia técnica do microscopista para a deteccdo dos parasitas. (Samie et
al., 2006). Além disso, com este método torna-se impossivel distinguir
microscopicamente as espécies de Entamoeba e, por isso, 0 seu resultado devera ser
mencionado contendo E.histolytica/E.dispar/E.moshkovskii. No entanto, E.histolytica
pode ser identificada em raros casos de doenca invasiva, visualizando-se eritrocitos
fagocitados pelos trofozoitos (Haque et al., 1996; Fotedar et al., 2007).

Para identificar a espécie Entamoeba histolytica 0 método de diagnostico por
Polymerase Chain Reaction (PCR) ou Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay (ELISA)
especifico serdo os adequados (Rey, 2008; Farthing et al., 2009; Singh et al., 2009).



No caso de uma amostra de fezes positiva para Entamoeba spp. por microscopia,
idealmente esta deveria ser confirmada através da pesquisa de antigénio ou por PCR
antes de se iniciar o tratamento. No entanto, quer os métodos moleculares, quer os
métodos imunoldgicos de diagnostico por serem mais dispendiosos em relacdo a
microscopia ndo sdo usados de forma rotineira nos paises em vias de baixa renda onde
estas doencas sdo endémicas (Farthing et al., 2009; Gonzalez, Dans e Martinez, 2009)
Singh et al., 2009).

A deteccdo de anticorpos especificos também pode contribuir para o diagnostico
de E.histolytica (Sard et al., 2011), uma vez que cerca de 75-85% dos pacientes com
doenca invasiva (amebiase extra-intestinal) por E.histolytica produzem anticorpos
especificos e mais de 90% ainda desenvolvem esses anticorpos mesmo apds a sua
recuperacdo (Samie et al., 2006).

Além do exame microscépico das fezes, na deteccdo da Giardia lamblia pode
ser realizada a aspiracdo do contedo duodenal ou uma bidpsia duodenal para
reconhecimento dos seus trofozoitos na mucosa (Lebwohl et al., 2003; Rey, 2008)

A identificacdo dos quistos do parasita Cryptosporidium spp. pode ser realizada
por microscopia através de métodos de coloragdo (auramina, Ziehl-Neelsen e
imunoflurescéncia). No entanto, a realizagdo desta técnica exige treino do
microscopista. Outros métodos disponiveis sdo 0 método molecular por PCR e 0s testes
rapidos para deteccdo de antigénio nas fezes, tal como na Entamoeba histolytica e
Giardia lamblia (Rey, 2008; Farthing et al., 2009; Collinet-Adler & Ward, 2010).

1.2.1.5 Tratamento

Para o tratamento da infeccdo por E. histolytica existem dois grupos de
medicamentos que podem ser utilizados: os amebicidas luminais e os teciduais.

Os amebicidas luminais, como o Furoato de Diloxamida e lodoquinol, sdo
activos contra os quistos e, por isso, normalmente sdo utilizados na amebiase
assintomatica para evitar a transmissdo da doenca (Kappagoda, Singh & Blackburn,
2011). Dos amebicidas teciduais destaca-se 0 Metronidazol por ser o farmaco de eleicdo
no tratamento da amebiase invasiva. Existem outros como o Tinidazol, Dehidrometina e

Cloroquina. A sua ac¢do é mais eficaz contra os trofozoitos mas tém pouca acgao contra
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0S quistos e, por isso, devem ser seguidos de um agente luminal como o Furoato de
Diloxamida (Rey, 2008; Farthing et al., 2009; Kappagoda, Singh & Blackburn, 2011).

No tratamento da giardiase, por sua vez, podem ser utilizados trés classes de
farmacos: os derivados de Nitroimidazol (Metronidazol, Tinidazol, Ornidazol e
Nimorazol), derivados da Acridina (Mepraquina) e os derivados de Nitrofurano
(Furazolidona). Actualmente o tratamento considerado de eleicdo € o Metronidazol,
embora néo seja recomendado na gravidez e durante o aleitamento materno (Lebwohl et
al., 2003, Farthing et al., 2009). Mais recentemente considera-se que o Albendazol* tem
uma eficacia comparavel a do Metronidazol e menos efeitos secundarios (Solaymani-
Mohammadi et al., 2010). Outros farmacos como o Fusidato sodico, a Mefloquina, a
Doxiciclina e a Rifampicina parecem ter alguma actividade anti-giardia, apesar da
maior parte ndo ter sido submetido a uma avaliacdo rigorosa da sua eficacia clinica
(Farthing et al., 2009).

A reinfeccdo nos paises endémicos € comum (Heresi et al., 2000), havendo o
risco de os individuos ficarem infectados nos primeiros seis meses ap6s o tratamento
(Coles et al., 2009). O tratamento de individuos assintométicos é controverso. Apesar
de ndo apresentarem manifestacGes clinicas, eliminam quistos nas fezes capazes de
transmitir a doenca, e por isso, constituem um risco para a propagacao da infeccdo e do
ciclo de transmissdo (Rey, 2008).

O tratamento de uma crian¢a infectada com Cryptosporidium spp. depende do
seu estado imunoldgico. Em imunocompetentes a diarreia é autolimitada e a
Nitazoxanida parece ser eficaz nestes casos, especificamente na reducdo dos sintomas e
da severidade da doenca. No entanto, em individuos imunocomprometidos ainda
nenhum farmaco demonstrou a eficécia pretendida. Apesar de ainda ndo ser conhecido
um medicamento que seja eficaz em todos os casos, a atitude terapéutica deve incidir
especialmente no tratamento sintomatoldgico e na reidratacdo com vista a reposicdo de
liquidos (Rey, 2008; Farthing et al., 2009; Collinet-Adler & Ward, 2010; Kappagoda et
al., 2011).

4 Albendazol 400mg/dia durante 5 dias (Solaymani-Mohammadi et al., 2010).
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1.2.2 Helmintas

1.2.2.1 Epidemiologia

Os Nematodos Ascaris lumbricoides, Trichuris trichura e os ancilostomideos
Ancylostoma duodenale e Necator americanus designam-se Geo-helmintas ou
helmintas transmitidos pelo solo (HTS) e estdo entre as infeccdes humanas crénicas
mais frequentes (Brooker, Clements & Bundy, 2006). Estima-se que cerca de 2 mil
milhGes de pessoas no mundo estejam infectadas com HTS, principalmente em paises
em desenvolvimento, onde as condicdes de higiene e de saneamento estdo
comprometidas (Keiser & Utzinger, 2008; Brooke & Bundy, 2009; Koroma et al, 2010;
Kappagoda et al., 2011; Matthys et al., 2011; WHO, 2011?). Ascaris lumbricoides ¢é
responsavel por infectar mais de mil milhGes de pessoas, seguindo-se T. trichiura com
795 milhdes e os ancilostomideos com 740 milhdes (de Silva et al., 2003; WHO,
2011%). A Africa Subsaariana, a América do Sul, a China, a Asia oriental e a India sio
as regides onde se verifica um maior nimero de infec¢des por HTS (Brooker et al.,
2006; WHO, 2011%).

As criancas normalmente sdo um importante grupo de risco para a infecgdo por
Ascaris lumbricoides e Trichuris trichiura, principalmente entre os 5 e os 15 anos de
idade, diminuindo a frequéncia e a intensidade das infeccbes com a idade adulta
(Mascarini-Serra et al., 2011). As infec¢bes provocadas pelos ancilostomideos afectam
criancas e adultos (Bethony et al., 2006). As gravidas também sdo consideradas um
grupo de risco para a doenca (Bethony et al., 2006; Matthys et al., 2011).

Os parasitas do género Schistosoma infectam cerca de 207 milhdes de pessoas
em todo o mundo (WHO, 2010?), sendo endémicos em cerca de 76 paises. As criancas
em idade escolar sdo aquelas que se encontram em maior risco de contrair a doenca por
brincarem e nadarem em lagos com aguas contaminadas com cercaria (CDC, 2010?).

Uma vez que os HTS se desenvolvem no solo, o clima himido e a temperatura
amena sdo factores importante para o desenvolvimento e a transmissao destas parasitas
(Bethony et al., 2006).
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1.2.2.2 Ciclo de vida
A infeccdo por Ascaris lumbricoides ocorre principalmente pela via fecal-oral,

através da ingestdo de ovos férteis que se podem encontrar no solo, na dgua ou nos
alimentos contaminados (WHO, 2002) (1-Figura 6).

A‘ Estadio infectante
A. Estadio de diagnéstico

Figura 6 - Ciclo de vida da Ascaris lumbricoides (Adaptado de CDC, 2010°).

Depois dos ovos serem ingeridos ocorre a eclosdo das larvas, as quais invadem a
mucosa intestinal e, através do sistema porta, entram na circulacdo até atingirem 0s
alvéolos pulmonares, onde permanecem entre 10 a 14 dias (3-Fig.6). Posteriormente,
ascendem da arvore brénquica até a epiglote, voltando a ser deglutidas (4-Fig.6) e
regressando ao intestino delgado, onde maturam para a forma adulta (5-Fig.6). A fémea
pode libertar cerca de 200.000 ovos por dia nas fezes (6-Fig.6). O tempo decorrido entre
a ingestdo de ovos e a libertacdo de ovos pela fémea adulta varia entre 60 a 70 dias
(Rey, 2008; Brooke & Bundy, 2009; CDC, 2010°). Uma vez eliminados nas fezes e
quando sujeitos a condi¢cBes ambientais favoraveis, 0s ovos tornam-se infecciosos apos
aproximadamente 18 dias (7-Fig.6).

No ciclo de vida de Trichuris trichiura (Fig.7), os ovos ndo embrionados sao
expulsos com as fezes e, uma vez no solo, iniciam o seu processo de desenvolvimento
(2,3-Fig.7) até ficarem embrionados. Cerca de 15 a 30 dias depois tornam-se infectantes
(CDC, 2010°).
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Uma vez ingeridos (4-Fig.7), quer através da agua, dos alimentos ou das méaos
contaminadas, os ovos entram no sistema digestivo e ocorre a ecloséo das larvas no
intestino delgado, as quais amadurecem e se estabelecem como adultos no colon. Os
adultos tém um comprimento de cerca de 4cm e residem no cego e no célon ascendente,

iniciando-se a libertacdo dos ovos cerca de 60 a 70 dias ap6s a infec¢do (CDC, 2010°).

6 Ingestao de ovos embrionados
Estadio
avancad A

o
(. / \ A = Estadio infectante

A" Estadio de diagndstico

Larvas surgem no
intestino delgado

e Divisdo:

2 células

o Ovos ndo embrionados
passam nas fezes

Adultas no cego

Figura 7 - Ciclo de vida de Trichuris trichiura (Adaptado de CDC, 2010°)

A transmissdo dos ancilostomideos por via cutanea ocorre quando uma pessoa
caminha sobre o solo contaminado e as larvas infectantes penetram na sua pele. De
acordo com a Figura 8, uma pessoa infectada liberta os ovos pelas fezes (1-Fig.8) e
quando sob condicBes climaticas favoraveis, ddo origem as formas larvares rabditoides
(2-Fig.8) num espaco de 1 a 2 dias. Estas desenvolvem-se e no seu terceiro estadio de
desenvolvimento transformam-se em larvas filariformes infectantes (3-Fig.8) e

sobrevivem durante aproximadamente um més (CDC, 2009°).
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Penetragdo da larva
filarifiorme na pele

I Larva rabditéide

Adultos no intestino delgado

A= Estadio infectante
A= Estadio de diagndstico

A Expulsdo dos ovos
nas fezes

Figura 8 - Ciclo de vida dos Ancilostomideos (Adaptado de CDC, 2009°)

Uma vez em contacto com a pele humana, estas larvas penetram por via cutanea
(4-Fig. 8) e progridem através dos capilares e da circulacdo em direccdo ao coracdo e
aos pulmdes até atingirem os alvéolos pulmonares, onde prosseguem o0 seu
desenvolvimento. As larvas desenvolvem-se e migram até a epiglote, onde séo
engolidas. No sistema digestivo, atingem o limen do intestino delgado onde, enquanto
formas adultas (5-Fig.8) se fixam com a sua armadura bucal. A eliminacdo dos adultos
pode suceder num periodo de 1 a 2 anos, podendo no entanto permanecer activos
durante anos no hospedeiro. Algumas larvas de Ancylostoma duodenale podem tornar-
se inactivas no intestino ou no musculo ap6s a penetracdo da pele do hospedeiro.
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Figura 9 - Ciclo de vida de Schistosoma spp. (Adaptado de CDC, 2010%).

Os ovos de Schistosoma spp. sdo eliminados pelo homem nas fezes ou através da
urina (1-Figura 9), os quais, uma vez em contacto com a agua, libertam os miracideos
(2-Fig.9) que nadam livres até penetrarem num molusco gastropode especifico (3-
Fig.9). Estes sdo hospedeiros intermediarios do Schistosoma, onde o ocorre a
multiplicacdo da forma assexuada - 0 esporocito (4-Fig.9), que mais tarde da origem a
forma larvar do parasita — furcocercéria — a qual é libertada do molusco cerca de seis
semanas apos a infeccdo (CDC, 20107).

Uma vez em contacto com as aguas dos rios onde coexistam caramujos
infectados, o homem fica infectado quando as larvas (cercérias) penetram na sua pele
(5-Fig.9) (Davis, 2009). No organismo humano, as larvas transforma-se em
schistosomulos, alguns entram na circulagcdo (8-Fig.9) e uma vez na circulagao portal
intra-hepética da-se a maturacdo em vermes adultos (9-Fig.9). Depois, cada par de
adultos (macho e fémea) atinge o seu local de eleicdo (10-Fig.9): plexo mesentérico

superior, plexos mesentérico inferior (S.mansoni) e plexos venosos vesicais (S.
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haematobium®). A fémea adulta deposita ovos nas vénulas, onde amadurecem. Os ovos
embrionados prosseguem atraves do limen intestinal e vesical, sendo depois eliminados
através das fezes ou da urina (CDC, 2010%). Dos ovos que permanecem no organismo

humano pode resultar uma reac¢do imune e o dano progressivo dos 6rgaos.

1.2.2.3 Clinica

As infecgOes provocadas por helmintas normalmente tendem para a cronicidade
e sdo responsaveis por elevadas taxas de morbilidade (Peter et al., 2006). Apesar de a
maioria dos individuos infectados serem assintomaticos, as infec¢Bes provocadas por
helmintas podem resultar num quadro de diarreia e mal-absorcdo, contribuindo no seu
todo para uma deficiéncia nutricional e para atraso do desenvolvimento fisico e
cognitivo da crianca (Northrop-Clewes et al., 2001; Brooker et al., 2006; Farthing et al.,
2009; Koroma et al., 2010; Shang et al., 2010; Kappagoda et al., 2011).

No caso das infeccBes por Ascaris lumbricoides, estas podem provocar um
quadro de distenséo e dor abdominal, intolerdncia a lactose e mal-absor¢do da vitamina
A e de outros nutrientes que prejudicam o desenvolvimento da crianga. Os adultos
podem causar obstrucdo no lumen intestinal, principalmente de criancas, com risco de
perfuracdo do intestino, que, por sua vez poderd agravar para peritonite. Em alguns
casos também pode suceder colecistite e abcesso hepatico (Bethony et al., 2006). As
infeccbes causadas por Trichuris trichiura podem provocar um quadro de colite, dor
abdominal e diarreia. Em casos mais severos, podem estar presentes manifestacoes
clinicas como a disenteria cronica e o prolapso rectal (Bethony et al., 2006).

A perda de sangue e invasdo da mucosa pelos ancilostomideos contribuem para
uma perda de sangue intestinal, podendo reduzir significativamente o ferro e evoluir
para anemia. As infec¢bes por Ancylostoma duodenale provocam maior perda de
sangue do que Necator americanus. A perda elevada de proteina pode induzir
hipoproteinémia e anasarca (Bethony et al., 2006).

Sdo vérias as manifestagdes clinicas provocadas por Schistosoma spp., que
comegam com prurido, exantema e outras manifestacdes alérgicas locais devido a

penetracdo das cercarias (Rey, 2008). S.mansoni pode causar dor abdominal, diarreia e

5 E mais habitual encontrar S.haematobium nos plexos venosos vesicais, no entanto os seus ovos também
pode ser depositados nas ramificagdes das veias mesentéricas e, consequentemente, podem ser eliminados
e detectados nas fezes (CDC, 2010%; Rey, 2008).
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sangue nas fezes. Pode haver hepatomegalia e esplenomegélia e hipertensdo portal
(Davis, 2009) e numa fase crénica verifica-se a formagdo de granulomas a envolver os
ovos. No caso de S.haematobium, normalmente verifica-se hematdria. Alguns ovos
podem ficar retidos na submucosa da bexiga, podendo originar calcificacbes e
granulomas que podem contribuir para a obstrucdo e retencdo urinéria (Rey, 2008;
Davis, 2009). Ao nivel dos rins a hidronefrose é uma das possiveis complicagdes (Rey,
2008).

1.2.2.4 Diagnéstico

Conforme foi possivel constatar, no ciclo de vida dos helmintas referidos
anteriormente, os vermes adultos libertam os ovos ou larvas através das fezes. Por isso,
o diagnostico parasitolégico pode ser feito através da deteccdo de ovos ou larvas em
amostras de fezes por microscopia ou ainda pela observacédo directa dos vermes a serem
eliminados, apesar de ser mais raro (WHO, 2004).

O exame microscopico das fezes pode ser realizado sem concentracdo através do
exame directo a fresco ou corado em soluto lugol. Os procedimentos de concentracao,
por sua vez, permitem a separacdo dos parasitas dos detritos fecais, aumentando assim a
probabilidade de os detectar quando sdo em reduzido nimero (CDC, 2011%).

Deste modo, podem ser realizadas as técnicas de flutuacdo (sulfato de zinco ou
uma solucdo saturada de NaCl - soluto de Willis), as quais utilizam solu¢Bes com maior
gravidade do que os organismos, fazendo com que os mesmos flutuem. No entanto, esta
técnica apresenta como desvantagens o facto de alguns ovos ndo flutuarem e além disso,
podem colapsar as paredes dos mesmos, dificultando a sua identificacdo (CDC, 2011°).

As técnicas de sedimentacdo (formalina-éter), pelo contrario, recorrem a
solucbes com menor gravidade do que os organismos, ficando este ultimos
concentrados no sedimento (CDC, 2011P).

O método de Kato-Katz € um método quantitativo que permite a avaliar a
intensidade da infeccdo determinando o nimero de ovos por grama de fezes (WHO,
2004; Bethony et al., 2006).

Os meios complementares de diagndstico, tais como a ultrasonografia e a
endoscopia também podem ser Uteis para a deteccdo de obstrugdo intestinal e de

alteracdes nas vias hepatobiliares (Bethony et al., 2006).
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Uma vez que a clinica das helmintoses por vezes é inespecifica, no caso de
suspeita € necessario ter em conta o pais da origem da pessoa, bem como a

epidemiologia local (Bethony et al., 2006).

1.2.2.5 Tratamento

Desde 2001 que a Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) alertou diversos paises
endémicos para as infeccGes por HTS e para a schistosomose para a necessidade de
atingir uma meta até 2010 de administracdo regular de quimioterapia no minimo de
75% em todas a criancas em idade escolar (5-14 anos) em risco de doenca. Apesar de as
criancas em idade pré-escolar (1-5 anos) nao terem sido incluidas em 2001, actualmente
este € considerado um grupo de risco de contrair infeccdo por HTS e, por isso, 0
tratamento anti-helmintico considera cada vez mais estes dois grupos — criangas em
idade pré-escolar e em idade escolar (WHO, 2011?).

Para o tratamento das helmintoses a OMS recomenda o uso de qualquer uma das
seguintes drogas: Albendazol, Mebendazol, Pirantel e Levamizol, sendo os dois
primeiros os mais utilizados (WHO, 2006%, WHO, 2008?) e com uma eficacia entre 88%
e 95% (Keiser & Utzinger, 2008) — Quadro 1.

Quadro 1 — Tratamento dos HTS (Adaptado de Bethony et al., 2006).

Parasita intestinal Droga Adulto Crianga > 2 anos*
Albendazol 400mg toma Unica 400mg toma Unica
Ascaris lumbricoides 100mg 2x/dia durante 3 dias 100mg 2x/dia durante 3 dias
Mebendazol Ou Ou
500mg toma (nica 500mg toma (nica
Albendazol 400mg toma Unica 400mg toma UGnica
Ancilostomideos 100mg 2x/dia durante 3 dias 100mg 2x/dia durante 3 dias
Mebendazol Ou Ou
500mg toma Unica 500mg toma tnica
Albendazol 400mg durante 3 dias 400meg durante 3 dias
Trichuris trichiura 100mg 2x/dia durante 3 dias 100mg 2x/dia durante 3 dias
Mebendazol Ou Ou
500mg toma (nica 500mg toma (nica
* Para criangas entre 1 e 2 anos de idade a toma de albendazol € de 200mg.




O tratamento de eleicdo para a schistosomose. é o Praziquantel®. S. mansoni
também pode ser tratado com Oxamniquine e S.haematobium com Metrifonato
(Kappagoda et al., 2011). Considera-se Util um acompanhamento de 1 a 2 meses apds 0
tratamento para garantir a sua eficacia (WHO, 2010?%). A prevencdo e o tratamento da
schistosomose integram uma das preocupac6es da OMS, sendo uma das suas principais
estratégias a implementacdo de programas de controlo que torne o Praziquantel
acessivel as populagdes infectadas, especialmente criancas em idade escolar de zonas
endémicas. O risco de desenvolver doenca grave é menor quando o tratamento com
Praziquantel se inicia durante a infancia. De acordo com o relatério da OMS, esta
actividade tem vindo a permitir o aumento do numero de pessoas que recebem
tratamento (WHO, 2011°).

1.2.3 Prevencéo
A implementacdo de medidas de prevencdo torna-se imprescindivel no combate

a transmissdo das infeccdes parasitarias. Para isso € necessario que as medidas tenham
em vista a interrupcao da transmissdo, que de uma forma geral se realiza através da via
fecal-oral. O saneamento basico precario dos paises de baixa renda dificulta a prevencao
destas infeccdes, colocando a populacdo constantemente em risco (Farthing et al.,
2009).

E importante investir em accBes de formacdo para a salde de modo a
consciencializar as pessoas da importancia de lavar as méos, principalmente depois de
defecarem e antes das refeicGes, bem como a desinfeccdo da agua e dos alimentos que
ingerem (Brooker et al., 2006; WHO, 2008%). Sendo a agua uma fonte de transmisséo
dos protozoarios, é essencial consciencializar as populac@es sobre o risco da ingestdo de
agua ndo potavel susceptivel de estar contaminada (Rey, 2008; Farthing et al., 2009;
Mascarini-Serra, 2011; Sard et al., 2011).

Os quistos sdo resistentes a diversos desinfectantes iodados permanecendo
activos em aguas tratadas com cloro. Por isso, para a destruicdo dos quistos esta
indicada a fervura da agua durante pelo menos 10 minutos (Rey, 2008; Collinet-Adler

& Ward, 2010) Assim sendo, transmitir a populacdo sobre a importéncia de ferver a

& Existem dados de alguma resisténcia de S.mansoni ao Praziquantel, no entanto, esta mantém-se a droga
de eleicdo no seu tratamento (Kappagoda et al., 2010; WHO, 2011?).
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agua poderia representar uma barreira a transmissdo da doenca, uma vez que esta é uma
forma eficaz de tratamento da agua (Rey, 2008; Farthing et al., 2009; Sard et al., 2011).

N&o existe nenhuma vacina capaz de prevenir as infeccbes parasitarias. Um
diagnostico precoce que permita um tratamento mais eficaz e atempado pode ser Gtil no

controlo destas infecgdes (Rey, 2008; Farthing et al., 2009).

1.3 Desnutricéo

A desnutricdo é uma condicdo patologica que pode ser classificada em
energeético-proteica ou pela deficiéncia de micronutrientes, tais como a vitamina A, o
ferro, o iodo, o zinco, entre outros (Muller & Krawinkel, 2005; Rodriguez, Cervantes &
Ortiz, 2011), e ocorre com maior frequéncia nas criancas com idade inferior a cinco
anos (Pelletier, 1995; Rodriguez et al., 2011).

Diversos factores podem estar na origem de uma crianca com deficiéncias
nutricionais: uma dieta pobre ou desequilibrada em proteinas e micronutrientes, um
défice na absorcdo intestinal, a eliminacdo excessiva de nutrientes, as infeccdes
frequentes, e histdria de desmame precoce ou auséncia de aleitamento materno (Mdller
& Krawinkel, 2005; WB, 2006; Rodriguez et al., 2011).

Estima-se que 7,6 milhdes de criancas com menos de 5 anos morrem por ano
(UNICEF, 2011). As maiores causas de morte de criangas com idade inferior a 5 anos
sdo as infeccOes respiratdrias (18%), a diarreia (15%), as complicacdes do nascimento
de criancas pré-termo (12%) e asfixia ao nascimento (9%) (Rodriguez et al., 2011;
UNICEF, 2011; WHO, 2011°). A desnutricdo, embora ndo seja apontada como causa
directa de morte, contribui em cerca de 1/3 ou 35% do total de mortes de criangas com
idade inferior a 5 anos (UNICEF, 2011).

A dificuldade em reduzir o impacto da desnutricdo na mortalidade e morbilidade
das criancas com idade inferior a 5 anos em paises de baixa renda esta intimamente
ligada a factores sociais e econdmicos. A pobreza, a falta de acesso a salde e a
educacdo, a doenca, bem como situacdes de injustica como guerra ou desastres naturais
contribuem para esta situacdo, uma vez que trazem consigo anos de atraso no
crescimento e desenvolvimento econdémico do pais (Brabin & Coulter, 2009; Rodriguez
etal., 2011).
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A desnutricdo representa um problema de Saude Publica contribuindo para a
mortalidade de criangas com idade inferior a 5 anos e afectando a longo prazo o
desenvolvimento fisico, cognitivo e imunitario daquelas que sobrevivem (de Onis et al.,
2000; Blossner & de Onis, 2005; Guerrant et al., 2008; Brabin, Owens & Bunn, 2009;
Schultink & Arabi, 2009; Rodriguez et al., 2011; UNICEF, 2011; WHO, 2011°).

Além da avaliacdo clinica, existem dois grupos de métodos para a avaliacdo
nutricional das criancgas, a antropometria e os testes bioquimicos, 0s quais podem ser

realizados no sangue e, por vezes, na urina (Truswell, 2007).

1.3.1 Avaliacio antropométrica

A antropometria constitui um método universal, simples, nao dispendioso e ndo
invasivo cada vez mais utilizado para o diagnostico nutricional, atraves da obtencdo de
dados como o0 peso, o comprimento ou a estatura da crianga (WHO, 1995%; Bloss,
Wainaina & Bailey, 2004; Truswell, 2007).

Desde dos anos 70 que as curvas de crescimento das criancas da US National
Center for Health Statistics (NCHS)/WHO tém sido a referéncia internacional adoptada.
Contudo, uma revisdo elaborada pela OMS em 1993 concluiu que essas curvas de
crescimento ndo representavam de forma adequada o desenvolvimento das criangas de
todo o mundo (WHO, 1995°). A preocupacio em desenvolver novas curvas de
crescimento levou a criacdo do estudo Multicentre Growth Reference Study (MGRS)
que se realizou entre 1997 e 2003 (de Onis et al., 2006).

Como resultado, em 2006, a OMS apresentou padrdes de crescimento de
criangas saudaveis (desde o seu nascimento até aos 5 anos de idade), de diferentes etnias
e incluidas num meio favoravel ao seu desenvolvimento (aleitamento materno e maes
ndo fumadoras). Estes novos padrGes da OMS acabaram, assim, por substituir os
padroes de NCHS/WHO, passando a ser reconhecidos como a referéncia para
comparag0Oes internacionais da desnutricdo em criancas (de Onis et al., 2006; Yang &
de Onis, 2008; WHO & UNICEF, 2009).

As medidas antropométricas como 0 peso, comprimento ou estatura e a idade
utilizadas isoladamente ndo tém nenhum significado relevante. No entanto, quando

cruzadas entre si, obtemos os indices antropometricos, 0s quais podem ser expressos em
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percentis e percentagem do valor da mediana e em Z-scores (WHO, 1995% Bloss et al.,
2004).

Z-score € 0 numero de desvios-padrdo acima ou abaixo do valor standard médio
de crescimento preconizado pela OMS (WHO & UNICEF, 2009; WHO, 2010°). Nas
criangas os indices antropométricos mais utilizados sdo trés: o peso para a estatura ou
comprimento (PEZ), o peso para a idade (P1Z) e a estatura ou comprimento para a idade
(EIZ), os quais podem identificar, respectivamente, a desnutricdo aguda, o baixo peso e
a desnutricdo cronica. Cada um dos indices antropométricos pode ser classificado
quanto ao grau de desnutri¢cdo. Deste modo, estamos na presencga de desnutricdo severa
quando o valor de Z-score é inferior a -3, moderada quando se situa entre -2 e -3 e
ligeiro entre -1 e -2 (Oliveira-Assis et al., 2007; Yang & de Onis, 2008; WHO &
UNICEF, 2009) — Quadro 2.

Quadro 2 — indices Antropométricos e graus de desnutricdo ligeira, moderada e severa (Z-
scores), de acordo com os pardmetros de avaliacdo antropométrica da OMS (Adaptado de
Oliveira-Assis et al., 2007; Yang & de Onis, 2008; WHO & UNICEF, 2009).

TIPOS DE DESNUTRIGAO GRAUS DE DESNUTRIGCAO (Z-scores)

(Indicadores antropométricos) Ligeiro Moderado

Desnutricdo Aguda
(peso/estatura ou comprimento ou PEZ)

Baixo-peso

(peso/idade ou P1Z) -2 <Z-score<-1 [ -3 <Z-score< -2

Desnutri¢édo Cronica
(estatura ou comprimento/idade ou EIZ)

A desnutricdo aguda (PEZ) indica perda de peso recente e normalmente resulta
da ingestdo insuficiente de alimentos ou de uma alta incidéncia de doengas infecciosas,
especialmente a diarreia (WHO, 2010°). O baixo-peso (P1Z) esta relacionado com
periodos recorrentes de infeccGes e/ou fome e € o indicador mais utilizado nos estudos
de investigacdo (WHO, 2010). Por Gltimo, a desnutricdo cronica (EIZ) esta associada a

uma dieta pobre, a infecgdes frequentes desde a vida intra-uterina e a uma exposi¢édo
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repetida a condi¢cBes de saneamento precérias (Miller & Krawinkel, 2005; Brabin &
Coulter, 2009; Dewey & Begum, 2011; Rodriguez et al., 2011; WHO, 2011°). As
criancas que nascem de mées com desnutricdo cronica tém maior risco de morte do que
aquelas cujas maes sdo saudaveis do ponto de vista nutricional (Dewey & Begum,
2011). Normalmente mais frequente nos primeiros dois ou trés anos de vida (Bloss et
al., 2004), Na verdade, Se ap6s completar dois anos de vida a crianga permanecer num
estado de desnutricdo cronica, os efeitos negativos tornam-se irreversiveis (UNICEF,
2011).

Actualmente a desnutricdo continua a afectar a salde das criancas,
principalmente em paises de baixa renda. Estima-se que a desnutri¢do aguda afecte 115
milhGes de criancas com idade inferior a 5 anos em todo o mundo. Cerca de 171
milhGes de criangas com idade inferior a 5 anos tém desnutricdo crénica por ano e a
desnutricdo por baixo peso, por sua vez, atinge 43 milhGes de criancas com idade
inferior a 5 anos em todo o mundo, sendo os continentes Africano e Asiatico os mais
afectados (WHO, 2011°).

Entre 1990 e 2009 assistiu-se a uma reducdo de 30 a 23% das criangas com
baixo-peso nos paises de baixa renda. No entanto, apesar dos progressos, a Africa
Subsaariana dificilmente ird conseguir atingir a 4 meta dos Objectivos do
Desenvolvimento do Milénio (ODM) em 2015 — Figura 10.

As criancas que vivem em zonas rurais de paises de baixa renda tém o dobro do
risco de terem baixo-peso do que as que vivem em areas urbanas. No que diz respeito a

prevaléncia do baixo-peso por sexo, foram encontradas poucas diferencas (UN, 2011).
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Figura 10 — Mortalidade de criangas menores de 5 anos de idade. 1990 e 2009 (N° de mortes
por cada 1000 nados vivos) (UN, 2011).

1.3.2 Desnutricdo moderada e severa

De acordo com os pardmetros de avaliacdo antropométrica a desnutricdo
moderada pode ser identificada por um valor Z-score entre -2 e -3 (Oliveira-Assis et al.,
2007). A desnutricdo severa, por sua vez, para além de ser diagnosticada atraves do Z-
score para valores inferiores a -3, pode ser identificada através do exame fisico. Deste
modo, podemos observar criangas com trés formas clinicas distintas: o marasmo,
kwashiorkor e kwashiorkor marasmatico (Muller e Krawinkel, 2005; WHO & UNICEF,
2009).

O marasmo ¢ definido como desnutricdo aguda severa e resulta da perda de
gordura subcutanea e da camada muscular. Normalmente esta associado ao desmame

precoce. O kwarshiorkor, por sua vez, representa um estado de desnutrigdo com edema
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e caracteriza-se por um atraso moderado do crescimento com alteragdes da cor do
cabelo e da pele, “cara de lua” e hepatoesplenomegalia. O kwashiorkor marasmatico
define-se como desnutri¢do aguda severa com presenca de edema (Penny, 2003; Miller
& Krawinkel, 2005; Rodriguez et al., 2011).

A desnutricdo moderada representa um elevado risco para a mortalidade,
podendo evoluir para desnutricdo severa (Shoham & Duffield, 2009). Na verdade, a
desnutricdo moderada contribui mais para a carga global da doenca relativamente a
desnutricdo severa, uma vez que afecta mais criangas, apesar do risco de morte ser
inferior (Briend et al., 2006). No entanto, apesar deste risco, ndo se tem assistido a
nenhuma mudanca ou evolugdo dos programas de acompanhamento das criancas
moderadamente desnutridas desde ha 30 anos (WHO, 2008°).

Uma crianga com desnutricdo aguda severa tem um alto risco de morte, nove
vezes superior a uma crianca eutrofica (WHO e UNICEF, 2009). Sem acesso a cuidados
de salde, a crianga agrava o seu estado de desidratacdo e de desnutri¢do, verificando-se
um risco acrescido de desenvolverem hipocaliémia, hipoglicémia, hipotermia e choque
séptico (WHO, 1999; Miiller & Krawinkel, 2005; Asworth, 2005).

Na verdade, a desnutricdo aguda severa afecta actualmente cerca de 20 milhdes
de criangcas em todo o mundo e é responsavel pela morte de cerca de 1 milhdo de
criangas por ano (Irena, Mwambazi e Mulenga, 2011; Olack et al., 2011; WHO, 2011°).
Cerca de 3,5% das criancas com idade inferior a 5 anos que pertencem a paises de baixa
renda sofrem de desnutri¢do severa (Rodriguez et al., 2011).

Mais do que monitorizar as criancas que sofrem de desnutri¢cdo severa, torna-se
também importante acompanhar as criangas com desnutricdo moderada para que nao
venham a piorar 0 seu estado nutricional e, consequentemente, 0 seu estado de saude
(Asworth, 2005; WHO, 2008°). Alguns estudos revelaram um declinio nos graus de
desnutricdo moderada e severa em diversas regides do mundo. Apesar de ser um avango
no combate a desnutricdo infantil, é importante acompanhar a evolucdo da desnutricdo
ligeira, uma vez que esta ainda persiste em diversos paises de baixa renda. Nestas
regides, criancas em idade pré-escolar com desnutricdo aguda ligeira (indicador
peso/estatura ou comprimento em Z-scores) tém um risco de morte 1.73-2.32 vezes

superior quando comparadas com criangas eutroficas para o0 mesmo indicador. Em
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criancas com desnutricdo aguda moderada e severa o0 risco aumenta para 3.01-5.39 e
5.22-12.50 vezes mais, respectivamente (Oliveira-Assis et al., 2007).

A analise de 28 estudos de base comunitaria realizados em paises asiaticos e da
Africa subsaariana revelaram que 20 a 75% das mortes de criancas se atribuem aos
défices nutricionais. Mais do que isso, os resultados demonstram que mais de 16-80%
de todas as mortes de criancas relacionadas com a desnutricdo estdo associadas a
desnutricdo leve e moderada, em vez da severa (Pelletier, 1994).

Por isso, idealmente as medidas de intervencdo no combate a desnutricdo dos
paises de baixa renda deveriam contemplar ndo s6 a desnutri¢cdo severa, assim como a
moderada e a ligeira, considerando assim todas as criangas com Z-score inferior a -1
(Oliveira-Assis et al., 2007).

1.3.3 Tratamento da desnutricdo

Criangas com sinais de desnutricdo severa necessitam de tratamento e de
cuidados hospitalares urgentes. Actualmente considera-se que o tratamento da
desnutricdo severa pode ser realizado na comunidade, caso ndo haja complicacdes
meédicas associadas (WHO/WFP/SCN/UNICEF, 2007; Bachman, 2009). Este método
de tratamento na comunidade € considerado relativamente rentavel nos paises de baixa
renda. O tratamento hospitalar, por sua vez, é dispendioso e muitas vezes inacessivel
para a maioria das criancas das regides rurais e, apesar de contribuir para a diminuicéo
da mortalidade, a desnutricdo severa nos hospitais Africanos ainda tem altas taxas de
mortalidade devido aos baixos recursos humanos e econdémicos do hospital que
comprometem o tratamento e a recuperacdo destas criancas, acabando algumas por
falecer (Ashworth, 2005; Bachman, 2009). Além disso, o encaminhamento destas
criancas e dos seus respectivos cuidadores torna-se por vezes problematico devido a
uma percepcdo errada sobre a severidade da doencga pelos cuidadores, o medo do
hospital, a falta de recursos econdmicos e o tempo da deslocacdo do local da sua
comunidade até ao hospital (Ashworth, 2005).

O tratamento da desnutricdo severa inserido na comunidade consiste na
administracdo de alimentos terapéuticos no domicilio. Esta é uma forma de facilitar o

acesso das criangas ao tratamento, que de outro modo ndo seriam identificadas ou
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tratadas e, a0 mesmo tempo, evita a necessidade de internamento em instituicdes
hospitalares (WHO/ WFP/SCN/UNICEF, 2007).

O aparecimento de RUTF (Ready-to-use-therapeutic-food), o qual tem como
base a férmula F100 com a adicdo de manteiga de amendoim veio revolucionar o
tratamento da desnutricdo severa, uma vez que pode ser consumido directamente pela
crianga com mais de seis meses. Como vantagens tem ndo necessitar de se adicionar
agua na sua preparacdo, evitando o desenvolvimento de bactérias. Esta formula é
energeticamente adequada a recuperacdo da crianga sem complicacdes médicas para um
peso mais saudavel (WHO, 1999; Manary, 2005; WHO/WFP/SCN/UNICEF, 2007;
Brabin & Coulter, 2009).

A adopcdo do tratamento inserido na comunidade € uma forma de reduzir a
exposicdo da crianca as infeccBes nosocomiais, beneficiando de um tratamento junto
dos seus familiares e reduzindo a necessidade de custos da deslocagdo da familia para
longe da sua area de habitacdo. Um acompanhamento atento, proximo e regular dos
profissionais de saude junto das populacGes pode tornar este método eficaz, sendo
possivel diminuir em 5% a taxa de mortalidade (Ashworth, 2005;
WHO/WFP/SCN/UNICEF, 2007).

No caso do tratamento hospitalar de criangas com desnutricdo severa devem ser
contemplados os sinais de desidratacdo que apresentam. Sempre que possivel, a
reidratacdo deve ser realizada por via oral, uma vez que com a administracdo de
fluidoterapia existe um risco acrescido de hiperidratacdo e insuficiéncia cardiaca. Tendo
em conta que estas criancas tém depleccdo de potéssio e niveis aumentados de sédio,
normalmente é administrado ReSoMal (Rehydration Solution for Malnutrition) (WHO,
1999; Ashworth et al., 2003).

O desequilibrio electrolitico e hemodinamico das criangas tornam-nas mais
intolerantes a uma dieta rica em proteinas, gordura e sodio. Por isso, estas criancas
beneficiam de uma alimentacdo terapéutica baixa em proteinas e rica em carbohidratos
com F75 e F100. A formula F75 é usada numa fase inicial do tratamento em que as
criangas admitidas no hospital tém diarreia. Numa segunda fase do tratamento em que
as criancas ja tém apetite, é fornecido F100 (WHO, 1999; Ashworth et al., 2003; WHO
& UNICEF, 2009).
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O facto de se fornecer as formulas F75 ou F100 n&o significa que o aleitamento
materno seja interrompido (WHO, 1999; Ashworth et al., 2003). O aleitamento materno
exclusivo (até aos 6 meses de idade), a introducdo de alimentos complementares na
alimentacédo da crianca e o aleitamento materno continuado até aos 2 anos de idade séo
intervencdes que devem ser adoptadas e que podem contribuir para a diminui¢do da
morbilidade e mortalidade causadas pela desnutricdo (UNICEF, 2010). Criangas que se
encontram incapazes de se alimentar oralmente devem ser entubadas nasogastricamente
e assim que possivel iniciar a alimentacdo oral (WHO, 1999; Irena et al., 2011).

Além do tratamento orientado para a reidratacdo da crianca, outras infeccGes
concomitantes devem ser tratadas de acordo com a indicacdo médica. No que diz
respeito a deficiéncia de determinadas vitaminas, esta indicada a administracdo de
vitamina A e acido félico no primeiro dia de internamento. Porém, se a crianca tiver
tomado vitamina A no Ultimo més ndo necessita de repetir a toma. As criancas que
apresentem anemia grave com Hb <4g/dl, ou Hb entre 4 e 6 g/dl com dificuldade
respiratoria, tém necessidade de transfusdo sanguinea. No entanto, nas criancas com
desnutricdo severa a transfusdo deve ser mais lenta e de menor volume e devidamente
monitorizada (Ashworth et al., 2003; Varandas et al., 2005).

O critério de alta deve ser baseado no ganho de peso durante o internamento. A
OMS recomenda que as criangas com desnutricdo severa beneficiam do tratamento até
alcancarem Z-score -1 para a relacdo peso/comprimento ou estatura. Para criangas com
edema, este critério s6 podera ser aplicado ap6s o desaparecimento do edema (WHO &
UNICEF, 2009).

A alta antecipada de uma crianga com desnutri¢do severa coloca em risco a sua
recuperacdo e pode contribuir para um reinternamento. Por isso, no momento da alta
clinica é essencial transmitir aos cuidadores das criancas 0s cuidados que devem
adoptar na alimentacdo dos seus filhos e a importancia de comparecerem ao hospital ou
centro de salde para rotinas médicas de avaliacdo antropométrica e de follow-up. De
acordo com as orientacdes da OMS, o hospital deve disponibilizar RUTF para uma
semana aos cuidadores no momento da alta clinica, de modo a garantir que as criangas
mantenham o seu processo de recuperacdo na comunidade (Ashworth, 2005; WHO &
UNICEF, 2009).
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1.3.4 Desnutricdo e infeccdo

Existe uma relagdo estreita entre o estado nutricional e o estado de salde da
crianca. Desde 1968 que a OMS reconhece a importancia de estudar a interaccao entre a
desnutricdo e a infeccdo (Scrimshaw, Taylor e Gordon, 1968).

Uma crianga desnutrida que tenha diarreia ou infeccBes respiratorias é mais
susceptivel de falecer do que uma crianga com um estado nutricional saudavel
(Asworth, 2005; Schultink & Arabi, 2009; Scrimshaw, 2010; Rodriguez et al., 2011).
As infeccdes frequentes durante os primeiros dois anos de vida da crianga, tornam-na
mais susceptivel a desnutri¢do crénica (Dewey & Begum, 2011).

No Peru, um estudo realizado a 224 criangas desde 0 seu nascimento até aos seus
35 meses de idade concluiu que os efeitos da diarreia aguda sobre a altura das criancgas
varia com a idade: durante os primeiros 6 meses de vida resultava em défices a longo
prazo que tendem a ser permanentes; pelo contrario, apos 0s 6 meses de idade os efeitos
eram transitorios, pelo que se torna essencial um acompanhamento especialmente
durante os primeiros 6 meses de vida da crianca no sentido de melhorar o seu
crescimento linear (Checkley et al., 2003).

Apesar de durante a Ultima década se ter verificado melhorias na intervengédo
terapéutica em criangas desnutridas, a co-infecgdo com VIH, as infecgdes diarreicas e a
baixa adesdo as orientacBes desenvolvidas pela OMS tém dificultado a diminuicdo do
namero de mortes destas criancas em instituicdes hospitalares (Irena et al., 2011).

Na presenca de uma infeccdo aguda o sistema imunitario € activado na tentativa
de defesa contra 0 organismo invasor, necessitando para isso de uma ampla gama de
nutrientes e de células de defesa especificas. Elevados niveis de citocinas produzidos
durante o processo de uma infeccdo podem contribuir para o aumento de leptina sérica,
a qual induz a diminuicdo de apetite. Além disso, a activacdo do sistema imunitario leva
a uma diminuigdo dos niveis de determinados nutrientes e vitaminas, especialmente a
vitamina A e 0 zinco, e aumenta a retencao de ferro no figado, tornando-o indisponivel
para outros tecidos (Stephensen, 1999; Brabin & Coulter, 2009; Dewey & Mayers,
2011).

Se as infeccgdes persistirem durante um longo periodo, o desvio constante da
energia e dos nutrientes para a resposta imunitaria pode prejudicar o normal

crescimento da crianga, como é o exemplo de infeccBes provocadas por Ascaris

30



lumbricoides e outros helmintas (Stephensen, 1999; Guerrant et al., 2008; Dewey &
Mayers, 2011). As criancas com desnutricdo severa, para além de serem mais
susceptiveis as infeccbes, desenvolvem-nas de forma assintomatica devido a depressédo
do seu sistema imunitario que é incapaz de manifestar sinais e sintomas como a febre
(Mdller & Krawinkel, 2005).

As parasitoses intestinais podem levar a uma disfung&o intestinal, a incapacidade
em absorver 0s nutrientes, as gorduras e as vitaminas e ao aumento das necessidades
metabolicas. Neste contexto, as criancas com idade inferior a 5 anos que vivem em
condicGes de vida desfavoraveis tornam-se mais susceptiveis a desnutricdo (Guerrant et
al., 2008).

Alguns estudos tém sido elaborados no sentido de determinar a influéncia dos
agentes enteropatogénicos no desenvolvimento das criancas. No Bangladesh, num
estudo realizado entre 1999 e 2002 a 289 criancas entre 2 e 5 anos de idade, obteve uma
associagdo estatisticamente significativa entre a desnutricdo cronica e a infec¢do por
E.histolytica (Petri et al., 2009). Observou-se ainda que 39% das criancgas tinha baixo
peso moderado a severo (P1Z<-2) e que Cryptosporidium spp. e Entamoeba histolytica
foram significativamente mais prevalentes nas criangas desnutridas (Mondal et al.,
2009).

Na Coldmbia foi realizado um estudo em criancas com idades entre 0s 8 meses e
0s 6 anos de idade que identificou Giardia lamblia como um forte indicador de
desnutricdo cronica (Botero-Garces et al., 2009). No Egipto foi estudado o impacto da
Giardia lamblia no crescimento e nos niveis séricos de zinco, cobre e ferro em 30
criancas entre 1 e 10 ano de idade, tendo-se verificado que a maior parte das criangas
infectadas tinha até 5 anos (63,3%) e que as mesmas tinham uma diminui¢do do peso e
dos niveis séricos dos micronutrientes (Abou-Shady et al., 2010).

No Brasil, um estudo transversal realizado a criangas com idades compreendidas
entre 0s 6 e 0s 71 meses de idade, obteve uma taxa de prevaléncia de infeccdo por
Giardia lamblia de 26,3%. Relativamente a avaliacdo do estado nutricional o0s
resultados mostraram que 7,9% das criancas tinham desnutri¢do cronica e 11,1% tinham
desnutricdo aguda. Apesar de ndo ter sido encontrada associagdo estatisticamente
significativa entre a desnutricdo e a infeccdo por G.lamblia ndo se pode descurar 0s

resultados de desnutricdo e infec¢do encontrados (Silva et al., 2009)
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Na Guiné-Bissau foi encontrada uma associagdo estatisticamente significativa
entre Cryptosporidium parvum e o aumento da mortalidade das criangas com idade
inferior a 12 meses (Molbak et al., 1993). Outro estudo realizado em 247 criancas
peruanas concluiu que a criptosporidiose sintomatica afecta mais o ganho de peso de
criangas quando comparada a forma assintomatica (Checkley et al., 1997).

Um estudo realizado no Ruanda identificou uma prevaléncia de desnutri¢do
aguda e desnutricdo crénica de 8,1% e 38,5%, respectivamente e a co-infeccdo mais
prevalente foi por Ascaris e Trichuris trichiuris (21,2%). Além disso, o estudo obteve
que as criangas com infeccdo mista (pelo menos 2 parasitas) eram quase duas vezes
mais propensos a perda de peso (OR=2,2;p=0.054) (Mupfasoni et al., 2009).

Actualmente considera-se que a relacdo entre a desnutricdo e a infeccdo é
bidireccional: as infec¢bes contribuem para a desnutricdo, assim como esta Ultima
aumenta a susceptibilidade das criancas para as infecc¢des, tornando esta relacdo num
ciclo vicioso (Stephensen, 1999; Muller & Krawinkel, 2005; Guerrant et al., 2008;
UNICEF, 2008; Scrimshaw, 2010; Rodriguez et al., 2011). Por isso, esta tematica
continua a ser alvo de estudos de investigacdo no sentido de se perceber melhor a

problematica envolvente.

1.4 Perfil de Angola

Angola localiza-se na Africa subsaariana, tendo como fronteiras a Republica
Democratica do Congo, a Zambia e a Namibia. E um pais com 19,082 milhdes de
habitantes (UNICEF, 2010) distribuidos por 18 provincias, entre elas, Huila, onde se
situa a cidade do Lubango (Figura 11).
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Figura 11 — Mapa de Angola e suas provincias: Bengo, Benguela, Bié, Cabinda, Cuando-
Cubango, Kwanza-Norte, Kwanza-Sul, Cunene, Huambo, Huila, Luanda, Luanda-Norte,
Luanda-Sul, Malanje, Moxico, Namibe, Uige e Zaire. (Adaptado de Verelst e Kenefick, 2005).

Este pais tem na sua histéria trés décadas de guerra e de privacdes que causaram
inimeras vitimas e uma situacdo de pobreza generalizada. O deslocamento de milhares
de pessoas das areas rurais para 0s centros urbanos levou a uma situagdo de emergéncia
humanitaria nutricional marcada principalmente pelo consumo inadequado de alimentos
e pela presenca das doencas infecciosas como a maldria, parasitoses intestinais e
tuberculose (Republica de Angola, 2008).

Desde 2002, com o término oficial da guerra, iniciou-se um periodo de
reorganizacdo e reconstrugdo da sua sociedade, procurando uma melhoria do seu

desenvolvimento social e econémico (GURN, 2000).
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Conforme o relatorio da UNICEF (2008) sobre a situa¢cdo Mundial da Inféancia, a
mortalidade infantil surge como um indicador sensivel representativo do
desenvolvimento de um pais. De acordo com a classificacio do Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), que padroniza 187 paises segundo critérios como o
Produto Interno Bruto (PIB), o alfabetismo e a esperanca de vida ao nascer, Angola
situa-se no 148° lugar (UNDP, 2011).
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Figura 12 — Mortalidade de criangas com idade inferior a 5 anos no mundo em 2010 (UNICEF,
2011).

A mortalidade de criancas com idade inferior a 5 anos em Angola é de 161 por
cada 1000 nados vivos (Figura 12), sendo a diarreia a primeira causa de morte (25%)
(UNICEF, 2010; UNICEF, 2011). O impacto que a diarreia tem constitui um problema
de Salde Publica na medida em contribui para um ndmero elevado de mortes nas
criancas com idade inferior a 5 anos — Quadro 3. Ao mesmo tempo, a diarreia continua
a ser apontada como a principal causa da desnutricdo, uma vez que se encontra
relacionada com a falta de acesso a agua potavel e a uma rede de saneamento de
qualidade (WB, 2006).
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Quadro 3 — Numero total de mortes de criangas (< 5 anos) por diarreia — Actualizagdo das
estimativas de 2004 para 2007 (Adaptado de UNICEF & WHO, 2009)

RANK PAIS N° total de mortes (_je criapgas _(<5anos)
por ano devido a diarreia
1 india 386,600
2 Nigéria 151,700
3 Republica Democratica do Congo 89,900
4 Afeganistdo 82,100
5 Etidpia 73,700
6 Paquistdo 53,300
7 Bangladesh 50,800
8 China 40,000
9 Uganda 29,300
10 Quénia 27,400
11 Nigéria 26,400
12 Burkina Faso 24,300
13 Republica Demicréatica da Tanzania 23,900
14 Mali 20,900
15 Angola 19,700

Entre Dezembro de 2004 e Maio de 2005 foi identificada uma mortalidade de
18% nas criangas do Hospital Pediatrico de Luanda, tendo a desnutri¢do surgido como a
segunda causa de morte com uma percentagem de 21.5, precedida apenas pela malaria
com 22.4%. Outras causas como as infecgdes respiratérias (11.8%), as afeccdes
neonatais (9,3%) e a meningite (8%) foram também realcadas (e Pinto & Alves, 2008).

A percentagem de criangas (menores de 5 anos) que sofre de baixo peso,
moderado e severo em Angola é de 16%, sendo a percentagem de baixo peso severo
calculado em cerca de 7%. A desnutricdo cronica, moderada e severa, nas criangas
angolanas menores de cinco anos, tem um peso superior a desnutricdo aguda (moderada
e severa), com uma percentagem de 29% contra 8%, respectivamente’ (UNICEF, 2010).

Em 2006 foi realizado um estudo com o objectivo de medir o impacto das

orientagdes da OMS no tratamento da desnutricdo severa em Angola num centro de

7 Estes dados referem-se ao periodo entre 2003-2009.
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alimentacéo terapéutica duma comunidade rural de Angola. Os resultados indicaram um
decréscimo de 44% em mortes de criancas, apoiando por isso a ideia que a
implementacao das orientacbes da OMS de forma efectiva em comunidades com baixos
recursos pode contribuir para a reducdo do nimero de mortes de criangas (Giugliani et
al., 2010).

Nas provincias do Bié, Moxico, Kubango, Namibe, Huila e Cunene foi
desenvolvido um estudo sobre a seguranca alimentar das familias rurais a nivel
provincial (Verelst & Kenefick, 2005). A amostra incluiu 1716 familias, tendo sido
levantada informac&o sobre 936 maes (entre os 15-49 anos) de criangas com menos de 5
anos e informacg0es relativas a idade, habilitagdes literarias, peso, altura, estado de
gravidez e sinais de deficiéncia em micronutrientes de cada mae. Além disso, foi
avaliado o estado nutricional de 1213 criancas com idade compreendida entre os 6 e 0s
59 meses, das quais 148 pertenciam a provincia da Huila.

Os resultados variaram nas diferentes provincias. A prevaléncia de baixo-peso
severo (severe underweight) da amostra foi de 7,2% (n=1213), tendo variado entre
valores inferiores a 4% (provincia do Moxico) e os 12,6% (na Huila). No que diz
respeito desnutricdo cronica severa (severe stunting), no total da amostra a prevaléncia
foi de 12.9% (n=1213), atingindo 16.8% da amostra da provincia da Huila.

A provincia da Huila destacou-se por uma alta percentagem de familias com um
consumo pobre de alimentos, uma alta percentagem de mulheres desnutridas (25%) e
onde se verificou uma maior prevaléncia de criancas com baixo peso (underweight) —
43,9% (n=148). O mesmo estudo salienta ainda que maes desnutridas tém uma maior
probabilidade de ter filhos com baixo-peso ou desnutricdo cronica. Mais de 60% da
amostra de criancas da Huila estava afectada com algum problema de satde. A diarreia
foi mais comum em duas provincias, entre elas, a provincia da Huila (Verelst &
Kenefick, 2005).

Na provincia do Bié, um estudo de investigacdo conduzido em criangas entre 0s
6 e 0s 10 anos identificou que 80% das criancas (n=791) estavam infectadas com um
helminta ou um protozoario, ou uma combinacdo dos dois, O parasita Ascaris
lumbricoides foi 0 mais prevalente (39%), seguido de Trichuris trichura (30%) e do
protozoario patogénico, Giardia lamblia detectado em 18% da amostra (Tomlison et al.,
2010).
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Na provincia do Bengo foi conduzido um estudo transversal de 1237 criancas (0-
5 anos) e 1142 (6-15 anos) que verificou que a desnutricdo era comum entre as criangas
(9,9% com desnutricdo aguda, 23,3% com baixo-peso e 32,2% com desnutricdo
cronica) e os geohelmintas eram comuns, afectando 22,3% das criancas em idade pré-
escolar e 31,6% em idade escolar (Sousa-Figueiredo, 2012).

Os estudos de investigacdo realizados em contexto hospitalar explorando a
associacdo entre a desnutricdo e as parasitoses intestinais em Angola sdo escassos,
sendo por isso dificil apresentar dados mais concretos. Por isso, considerou-se a
realizacdo do estudo de investigagdo desenvolvido no Hospital Pediétrico do Lubango
em criangas internadas dos 0-59 meses com desnutricio moderada e severa e sua

relacdo com a prevaléncia das parasitoses intestinais.

1.5 Quadro Conceptual

O quadro conceptual que se segue ressalta os factores-chave envolvidos na
dicotomia desnutricdo-infeccdo, bem como a sua importancia para a Saude Puablica
Infantil (Figura 13).
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Figura 13 — Associacdo entre a desnutricdo e infecgdes provocadas por parasitas intestinais
(Adaptado de Muller & Krawinkel, 2005).
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1.6 Questéo de Investigagdo
Existe associacdo entre a frequéncia das parasitoses intestinais em criancas dos

0-59 meses e o0 tipo de desnutri¢do severa e moderada?

1.7 Objectivo Geral
Determinar a frequéncia das parasitoses intestinais em criancas dos 0-59 meses
internadas no Hospital Pediatrico do Lubango durante o més de Marco de 2011 e a sua

relacdo com a desnutrigdo severa e moderada.

1.8 Objectivos Especificos
a) Determinar a frequéncia de parasitas intestinais: Ascaris lumbricoides,
Trichuris trichiura, Ancilostomideos, Taenia sp., Schistosoma mansoni, Entamoeba

histolytica e Giardia lamblia, na amostra em estudo.

b) Determinar a frequéncia da desnutrigdo severa e moderada na amostra em

estudo.

c) Estudar a associacdo entre a frequéncia das infeccbes parasitarias e a

desnutricdo severa e moderada na amostra em estudo.
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2. MATERIAL E METODOS

2.1 Desenho do Estudo
O presente estudo foi realizado durante 0 més de Marco de 2011 no Hospital

Pediatrico do Lubango. Trata-se de um estudo observacional, analitico e transversal.

2.2 Populacdo e Amostra

A populacdo-alvo integrou criancas internadas no Hospital Pediatrico do
Lubango. Trata-se de um hospital inaugurado a 1 de Junho de 1984 e classificado como
sendo um Hospital Geral e Publico de médio porte que dispbe de diversos servigos:
Urgéncia, Laboratorio, Hemoterapia, Radiologia e Consulta Externa. O internamento do
hospital conta com os servicos de Neonatologia, Reanimacdo, Cuidados Intermédios,
Pneumologia, Gastroenterologia, Miscelanea, Infecciologia e Unidade Especial de
Nutrig&o.

No célculo do tamanho da amostra considerou-se uma diferenca de prevaléncia
de 20% entre a desnutricdo severa e moderada (minimo de 0.15, maximo de 0.35)
utilizando 0 software Epitools epidemiological calculators
(http://epitools.ausvet.com.au/), com um intervalo de confianca de 95% e um poder de

teste de 80%. Foi entdo identificada uma amostra minima de 166 criangas (83 com
desnutricdo moderada (-3 <Z-score <-2) e 83 com desnutricdo severa (Z-score <-3))2.
Considerou-se como indicador principal de desnutricdo a relacdo peso/estatura ou
comprimento (PEZ) e como indicadores secundarios a relacdo peso/idade (P1Z) e a
relacdo estatura ou comprimento/idade (EIZ), expressa em Z-scores segundo 0s
parametros da OMS.

No entanto, devido ao periodo limitado do estudo ndo foi possivel atingir este
namero de criancas, pelo que foram incluidas todas as criangas com Z-score inferior a -
2 para um dos indicadores antropométricos de desnutricdo aguda (PEZ), baixo-peso
(P1Z) e desnutricéo cronica (E1Z), sem haver um indicador principal.

De acordo com os objectivos delineados neste estudo de investigacao, definiram-
se como critérios de inclus&o:

Criangas com idade compreendida entre 0s 0 e 0s 59 meses;

8 Ver Anexo | — Output do calculo do tamanho da amostra
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Criangas com Z-score <-2 para qualquer um dos indicadores antropomeétricos:

desnutricdo aguda, baixo-peso e desnutri¢do cronica

Consentimento informado assinado pelos cuidadores das criangas.

A amostra deste estudo € formada por 92 criangas (dos 0 aos 59 meses)
internadas nos servigos de Unidade de Malnutricdo, Gastroenterologia, Miscelénea,
Reanimacéo e Pneumologia durante o0 més de Marco de 2011.

Ap0s a avaliacdo antropométrica, foi colhida uma amostra de fezes por crianca

para realizacdo do diagndéstico parasitologico.

2.3 Avaliagdo Nutricional
Para a avaliagdo nutricional foram consideradas as relacdes: peso/ou

comprimento (PEZ - desnutricdo aguda), peso/idade (PIZ - baixo-peso) e estatura ou
comprimento /idade (EIZ - desnutri¢do cronica), os quais foram expressos em Z-scores
de acordo com os indicadores antropométricos preconizados pela OMS (WHO, 1995,
2006, 2009a).

Cada crianca incluida na amostra foi avaliada quanto ao seu peso e comprimento
ou estatura. As criancas foram pesadas apenas com roupa interior ou despidas numa

balanca pediatrica ou de plataforma (Figura 14).
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Figura 14 — Avaliacdo do peso: a) — Balanca de pratos b) Balanca para adultos (Gibson, 2005).

40



Durante a avaliacdo do comprimento ou estatura foi pedida a colaboragdo do cuidador
ou profissional de salde para a manter a cabeca da crianca bem posicionada e segura na

superficie vertical e fixa do aparelho, de acordo com o Plano de Frankfurt (WHO,

1995°) (Figura 15).
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Figura 15 — Plano de Frankfurt: avaliacdo da estatura/comprimento (Adaptado de Gibson,
2005).

Com o cursor movel alinhado e junto aos pés da crianca, realizou-se a leitura do
comprimento em centimetros (WHO, 1995%). Em criancas com idade inferior a 24
meses, 0 comprimento foi avaliado em decubito dorsal com o apoio de um estadiémetro
de madeira. Para criangas com idade superior a 24 meses, a estatura foi avaliada de pé

(WHO, 2006°) (Figura 16). Cada avaliacio antropométrica foi efectuada apenas uma

VEZ.
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Figura 16 — Avaliacao da estatura ou comprimento (cm) (Adaptado de WHO, 2008°)

Uma vez obtidos, os resultados foram introduzidos e analisados pelo software
WHO Anthro da OMS (versdo 3.1), acessivel em  www.who.int/

childgrowth/software.en/, de forma a se obter os Z-scores relativos aos indices

antropométricos estudados.

2.4 Diagnostico de Parasitas Intestinais

A cada crianga em estudo foi colhida uma amostra de fezes para realizacdo do
diagndstico das parasitoses intestinais. Para isso forneceu-se a cada cuidador um
recipiente estéril para a recolha da amostra, tendo sido cada um dos recipientes
posteriormente codificados com um nimero.

A analise microscépica das fezes foi realizada pela investigadora no Laboratorio
do Hospital Pediatrico do Lubango, por exame directo da amostra em Soro Fisioldgico e
Lugol, tendo sido realizadas pelo menos trés preparagfes por amostra. Ainda no
laboratério local cada amostra colhida foi conservada em protofix e em formalina 10%,
para posterior confirmacdo do diagnéstico em Portugal, no laboratério central do IHMT,

pela investigadora.

42


http://www.who.int/childgrowth/software.en/
http://www.who.int/childgrowth/software.en/

Além do diagnostico microscépico, foi também realizado o teste de antigénio
RIDA®QUICK Cryptosporidium / Giardia / Entamoeba Combi (N1722), um teste
rapido imunocrotografico para a comprovacdo qualitativa de Cryptosporidium e/ou
Giardia lamblia e/ou Entamoeba spp. em amostra de fezes. Este teste possui certificado
de garantia de qualidade e para a sua execucdo foram cumpridas todas as indica¢des do
fabricante.

2.5 Dados clinicos

Durante o estudo de investigacdo foi realizada uma colheita de dados clinicos da
crianga. Para tal foi elaborado um formulario “Informacao clinica da crianga”, o qual se
encontra em Anexo (11).

Neste formulario foram apontados dados antropométricos, tais como o peso (kg) e
0 comprimento (cm) ou estatura, bem como informacéo clinica capaz de demonstrar a
desidratacdo presente nas criancas em estudo. Tendo em conta o tempo limitado do
estudo e a dificuldade em consultar todos os processos clinicos, ndo se conseguiu
informacdo referente as patologias associadas para todas as criancas. No que diz
respeito ao levantamento da informacdo acerca das parasitoses intestinais, sentiu-se

dificuldade em obter esta informac&o por parte das mées ou cuidadores responsaveis.

2.6 Tratamento das criancas

O diagnostico laboratorial das parasitoses intestinais de cada crianca foi
transmitido ao seu médico assistente, o qual ficou responsavel pelo seu tratamento e
acompanhamento. E importante salvaguardar que foi informado ao médico que no caso
de uma amostra positiva para Entamoeba, quer por microscopia, quer por teste rapido, o
resultado foi tido como positivo para Entamoeba spp., sem a possibilidade de se

confirmar se seria um caso de Entamoeba histolytica.

2.7 Tratamento e analise de dados

Foi construida e validada uma base de dados utilizando o software “Statistical
Package for Social Sciences — SPSS versdo 19”. Os dados foram analisados usando
métodos de estatistica descritiva e testes de hipdtese, sendo eles, o teste de Qui-

quadrado ou o teste de Fisher quando apropriado (Maroco, 2010)
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2.8 Consideracdes Eticas e Legais

O estudo de investigagdo “Parasitoses intestinais e sua relagdo com a desnutrigao
em criancas dos 0 aos 59 meses internadas no Hospital Pediatrico do Lubango,
Angola.”, realizado durante o0 més de Marco de 2011, foi realizado sob a aprovacdo do
Comité de Etica do IHMT e autorizado pelo Ministério de Sadde de Angola.

Todos os procedimentos envolvidos na elaboracdo do estudo foram realizados de
acordo com os principios da beneficéncia e da ndo maleficéncia.

Para proceder a inclusdo da crianca na amostra do estudo de investigacéo
procedeu-se ao consentimento informado e esclarecido. Deste modo, cada cuidador foi
elucidado quanto ao caréacter voluntario da participagdo do seu filho no estudo,
assegurando que nenhum dos procedimentos seria invasivo e que nem iria acarretar
qualquer dor ou risco para a crianga. Cada cuidador, apds ser esclarecido pela
investigadora local, formalizou o processo com a sua assinatura, confirmando que foi
esclarecido e que autorizava a avaliacdo do peso, do comprimento ou estatura e a
recolha de uma amostra de fezes. Nos casos de iliteracia, os cuidadores deixaram a sua
marca de impressdo digital na presenca de uma testemunha. Nos casos em que as méaes
so falavam o dialecto local, foi pedida o apoio e a colaboragdo de uma enfermeira na
traducéo da lingua.

A confidencialidade foi assegurada através da codificacdo das amostras de fezes,
ou seja, a cada amostra foi atribuida um nimero de ordem, o qual correspondia a

determinada crianca. Apenas a investigadora local teve acesso a chave do codigo.

Uma vez que se tratava de criangas internadas numa instituicdo hospitalar, o
diagnostico parasitoldgico das fezes foi transmitido ao médico responsavel por cada

uma, tendo o tratamento e acompanhamento ficado a responsabilidade do mesmo.
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3. RESULTADOS

3.1 Caracterizacdo Demografica Global da Amostra

O presente estudo de investigagdo inclui uma amostra de 92 criancgas, das quais
54 s&o do sexo masculino (58,7%) e 38 do sexo feminino (41,3%). As criangas com
idade inferior a 12 meses representam 43,5% (40/92) da amostra. A classe etaria dos 12-
24 meses integra 41,3% (38/92) das criancas em estudo e a classe etaria dos 24-59,
15,2% (14/92).

A diferenca da distribuicdo das criangas por sexo foi superior na classe dos 0 aos
12 meses de idade, onde 65% (26/40) sdo do sexo masculino e 35% (14/40) s&o do sexo
feminino. Na classe dos 12-24 meses 57,9% (22/38) sdo do sexo masculino e 42,1%
(16/38) do sexo feminino. A classe dos 24-59 meses foi a Unica onde o nimero de

criangas do sexo feminino (8/14) foi superior ao masculino (6/14) (Figura 17).
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Figura 17 — Sexo por classes etarias (meses): 0-12 (N=40); 12-24 (N=38); 24-59 (N=14). —
Frequéncias absolutas (Amostra total N=92).

As idades das criancas estdo entre os 0,82 meses (idade minima) e os 58,45

meses (idade mé&xima), sendo a mediana de idades de 13,26 — Quadro 4.

Quadro 4 — Valor minimo, méaximo, mediana, média e desvio-padrdo da idade decimal das

criangas.
Idade (meses) N=92
Minimo 0,82
Méximo 58,45
Mediana 13,26
MédiatDP 15,93+10,60
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As criangas que integraram a amostra em estudo encontravam-se distribuidas por

cinco servigos de internamento do Hospital do Lubango (Figura 18). Os servigos que

contribuiram com um maior nimero de criancas para a amostra foram a Unidade de
Malnutri¢do [U.M.] (30/92 — 32,6%) e a Gastroenterologia (27/92 — 29,3%).

A frequéncia do sexo das criangcas na Unidade de Malnutricdo (UM) foi

semelhante, tendo sido ligeiramente superior no sexo feminino (53,3% - 16/30). O

servico onde se encontrou maior diferenca entre os sexos foi na Gastroenterologia

(Gastro), onde 70,4% (19/27) das criangas pertencem ao sexo masculino e 29,6% (8/27)

ao sexo feminino (Figura 18).
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U.M. Gastro Pneumo Reanimacéo Miscelanea

Figura 18 — Sexo das criangas por servigos de internamento (N=92): Unidade de malnutricdo
[UM] N=30; Gastroenterologia N=27; Pneumologia N=15; Reanimacdo N=7; Miscelanea N=13.

Os servicos onde se verifica uma diferenga mais acentuada entre as classes

etarias sdo a UM e a Gastroenterologia. No primeiro, 60% (18/30) das criancas tém as

suas idades compreendidas entre 0os 12-24 meses e na Gastroenterologia 81,5% (22/27)

tém menos de 12 meses de idade (Figura 19).
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Figura 19 — Classes etarias das criancas por servico de internamento (N=92) : Unidade
de malnutricdo [UM] N=30; Gastroenterologia N=27; Pneumologia N=15; Reanimacéo
N=7; Miscelanea N=13
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3.2 Condigéo Nutricional

Para a avaliacdo nutricional das criancas em estudo foram consideradas as
relagOes: peso/estatura ou comprimento (PEZ - desnutri¢cdo aguda), peso/idade (PIZ -
baixo-peso) e estatura ou comprimento/idade (EIZ - desnutri¢do cronica), expressos em
Z-scores de acordo com os indicadores antropométricos preconizados pela OMS. Para
todos os indicadores foram consideradas as criangas com desnutricdo moderada (-3 < Z-

score <-2) e com desnutrigéo severa (Z-score <-3)).

Das 92 criancas em estudo, 65,2% (60/92) tinham desnutricdo aguda severa a
moderada. No que diz respeito ao baixo-peso, as 22 criangas com edema ndo foram
incluidas na relacdo peso/idade (P1Z), uma vez que 0 Seu peso se encontrava alterado
pelo edema, ndo podendo por isso ser considerado um “peso real”. Assim sendo, em 70
criancas, 68,6% (48/70) tinham baixo-peso severo a moderado, enquanto a desnutricdo
cronica moderada a severa foi identificada em 68,5% (63/92) das criangas em estudo.

Todas as criangas identificadas com desnutricdo moderada a severa para 0s
indicadores de desnutricio aguda, baixo-peso e desnutricdo cronica eram
maioritariamente do sexo masculino: 55% (33/60), 62,5% (30/48) e 57,1% (36/63),

respectivamente (Figura 20).
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Figura 20 — Criangas com desnutricdo moderada a severa para a desnutricdo aguda (DA —
N=60), Baixo-peso (BP — N=48) e desnutricdo cronica (DC — N=63) por sexo — Frequéncias
absolutas.

Ao mesmo tempo, analisando a sua distribuicdo por classes etarias (Figura 21), é
possivel constatar que em todos os indicadores antropométricos foram identificadas
mais criangas com idades entre 0s 0-12 meses, seguindo-se por ordem decrescente, as
classes etérias dos 12-24 e dos 24-59 meses. Deste modo, 46,7% (28/60) das criancas

com DA moderada a severa, 60,4% (29/48) das criangas com BP moderado a severo e
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34,9% (22/63) das criangas com DC moderada a severa tinham idade inferior a 12

meses (Figura 21).
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Figura 21 - Criancas com desnutricdo moderada a severa para a desnutricdo aguda (DA —
N=60), Baixo-peso (BP — N=48) e desnutricdo cronica (DC — N=63) por classes etarias —
Frequéncias absolutas.

De acordo com a Figura 22, observa-se que 0 numero de criangas com
desnutricdo severa € superior a0 numero de criancas com desnutricdo moderada, na
desnutricdo aguda (DA) e baixo-peso (BP), enquanto que no caso da desnutricdo
cronica (DC), a distribuicdo das criangas é idéntica. Das 60 criancas identificadas com
DA, 23,3% (14/60) tinham desnutricdo aguda moderada e 46/60 (76,7%) tinham
desnutricdo aguda severa. De ressalvar que do numero total de criancas com desnutricdo
aguda severa 47,8% (22/46) tém edema (Kwashiokor e Kwashiokor Marasmatico) e
52,2% (24/46) ndo tém edema (Marasmo). No que se refere ao baixo-peso, 41,7%
(20/48) tinham baixo-peso moderado e 58,3% (28/48) tinham o grau severo. Das 63
criancas com desnutri¢do crénica, 50,8% (32/63) tinham desnutricdo cronica moderada

e 49,2% (31/63) tinham desnutri¢do crénica severa.

40
20 28 32 33 Desnutricdo moderada
*
0 20 22 m Desnutricao severa
10 14 NA*
0
DA BP DC

* Né&o aplicavel (NA) — Criancas com edema na amostra em estudo que ndo foram consideradas na relacdo

peso/idade.

Figura 22 — Desnutricdo moderada e severa nos indicadores antropométricos: desnutri¢ao
aguda (DA), baixo-peso (BP) e desnutricdo aguda (DA) — frequéncias absolutas (N=92).
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A diferenca mais acentuada entre os graus de desnutricdo verifica-se na
desnutricdo aguda (PEZ). Comparando os trés indices antropométricos, o valor minimo
mais acentuado foi na relacdo peso/estatura ou comprimento (PEZ severo) com -7,21,
seguida da relacdo peso/idade (PIZ severo) com -6,45 e da relagdo estatura ou

comprimento/idade (EIZ severo) com -6,07 (Quadro 5).

Quadro 5 — Valor minimo, méximo, mediana, média e desvio-padrdo dos indicadores
antropométricos (PEZ, PIZ e EIZ - severo e moderado) expressos em Z-scores. (N=92).

PEZ (DA) P1Z*(BP) EIZ (DC)
Severo* Moderado Severo Moderado Severo Moderado
(N=24) (N=14) (N=28) (N=20) (N=31) (N=32)
Minimo -7,21 -2,99 -6,45 -3,00 -6,07 -2.94
Maximo -3,02 -2,07 -3,01 -2,17 -3,16 -2,03
Mediana -3,53 -2,37 -4,14 -2,68 -3,90 -2,54
MédiatDP | -3,92+1,04 -2,43+0,307 -4,39+1,00 -2,61+0,306 | -4,09+0,724 | -2,51+0,308

*Nd&o estdo incluidas as 22 criangas com edema.

De acordo com a Figura 23, as criangas com DA moderada sdo na sua maioria
do sexo masculino (8/14 — 57,1%) e com idade inferior a 12 meses (64.3% - 9/14). As
criancas com DA severa (com e sem edema) sdo na sua maioria do sexo masculino
(25/46 — 54,3%) e 43,5% (20/46) das criangas tinham entre 12-24 meses e 41,3%
(19/46) menos de 12 meses de idade. Especificando a presenca ou auséncia de edema,
verificou-se que 63,6% (14/22) das criancas com DA severa com edema tinham entre
12 e 24 meses de idade e 70,8% (17/24) das criangas com Marasmo tinham menos de 12
meses.

Em ambos os sexos e em todas as classes etarias 0 nimero de criangas com DA
severa foi superior a DA moderada. Ndo foi encontrada associacdo estatisticamente
significativa entre a DA severa e moderada e as variaveis sexo (valor de prova p=0,854)
e classes etarias (p=0,131).

No que diz respeito a distribuicdo da DA pelos servigos de internamento, 50%
(7/14) das criangas com DA moderada encontravam-se na Gastroenterologia, 95,5%

(21/22) das criangas com DA severa com edema (Kwashiorkor ou Kwashiorkor

49



Marasmaético) estavam na UM e 45,8% (11/24) das criancas com DA severa sem edema
(Marasmo) estavam na Gastroenterologia.
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Figura 23 - Desnutricdo aguda moderada (DA Moderada: N=14) e Desnutricdo aguda severa
(DA Severa: N=46): com edema (N=22) e sem edema (N=24) por sexo, classes etarias e
servico de internamento.

Conforme consta na Figura 24, foram identificadas 20 criangas com BP
moderado e 28 criangas com baixo-peso severo. Observando a sua distribuicdo por
sexo, 75% (15/20) das criangas com BP moderado sdo do sexo masculino e 53,6%

(15/28) das criancas com BP severo sdao do sexo feminino. As criangas com BP
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moderado e severo tém na sua maioria idade inferior a 12 meses: 60% (12/20) e 60,7%
das criancas (17/28), respectivamente. Note-se que ndo foram aqui incluidas as 22
criancas com edema. Nao foi encontrada associacdo estatisticamente significativa entre
0 baixo-peso severo e moderado e as variaveis sexo (p=0,131) e classes etarias
(p=0,960).

Das criangcas com BP moderado, 40% (8/20) estavam internadas no servico de
Gastroenterologia ou de Pneumologia. Das criangas com BP severo, 46,4% (13/28)

pertenciam a Gastroenterologia e 32,1% (9/28) na UM.
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* Nota: As 22 criangas com edema na amostra em estudo ndo foram consideradas na relagdo peso/idade.

Figura 24 — Baixo-peso moderado (BP Moderado N=20) e baixo-peso severo (BP Severo
N=28) por sexo, classes etarias e servigos de internamento.

De acordo com a Figura 25, 65,6% (21/32) das criangas com DC moderada eram
do sexo masculino e 43,8% (14/32) tinham menos de 12 meses de idade. Em relagéo as
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criancas com DC severa, verifica-se uma distribuicdo semelhante quanto ao sexo, apesar
do sexo feminino ser o mais afectado (51,6% - 16/31). Quanto a sua distribuicdo por
classes etarias, 0 maior numero de criangas tinha idade compreendida entre os 12 e 0s
24 meses (17/31 — 54,8%), seguindo-se a classe dos 0-12 (8/31) meses e dos 24-59
(6/31). Né&o foi encontrada associacdo estatisticamente significativa entre a desnutricdo
cronica severa e moderada e as varidveis sexo (p=0,167) e as classes etarias (p=0.135).

Das criancas com DC moderada, a maioria estava internada no servigo de
Pneumo (31,3% - 10/32) e daquelas que tinham DC severa, 64,5% (20/31) pertenciam a
UM.
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Figura 25 — Desnutricdo cronica moderada (DC Moderada: N=32) e desnutri¢do crdnica severa
(DC Severa: N=31) por sexo, classes etarias e servi¢os de internamento.

52



3.3 Dados clinicos

Durante a realizacdo do estudo de investigacdo foram recolhidos alguns dados
clinicos das criancas em estudo — Anexo Il — Formulario: Informacdo Clinica da
crianca. Na Figura 26 seguem alguns dados que confirmam o estado de desidratacdo em

que muitas destas criangas se encontram.
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48 N=78

SNC 50 16 14

Consolavel Irritabilidade Letargia

100 N=79

Olhos 50 a1 40

8

Normais Deprimidos Encovados

100

N=78
40

Fontanela 50 37 6

Plana Deprimida Encovada

100

58 N=83

Vomitos 50 -

Sim Nao
100

N=83

w
a

Diarréia 50

Sim Né&o

Figura 26 — Sinais de desidratacdo das criangas em estudo (SNC, olhos, fontanela, vomitos,
diarreia e edema). Frequéncias absolutas.

-

Figura 27 — Sinal de prega cutanea, dermatoses e edema com sinal de Godet a nivel do dorso do
pé (Foto de Carolina Gasparinho)
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Considerando os dados obtidos, 50% (8/16) das criancas com irritabilidade
tinham até 12 meses de idade e 75% (12/16) estavam na UM ou na Gastro. Das criancas
letargicas, 78,7% (11/14) tinham até 24 meses de idade e estavam internadas na UM.

No que diz respeito as criangas que tinham os olhos deprimidos, 47,5% (19/40)
tinham até 12 meses e 35% (14/40) tinham entre 12 e 24 meses de idade. A maior parte
encontrava-se internada na UM (42,5% - 17/40) ou na Gastroenterologia (35% -14/40).
Das que apresentavam os olhos encovados 87,5% (7/8) tinham até 24 meses de idade e
todas estavam internadas na UM.

Em relacdo a avaliacdo do estado da fontanela das criancas: 50% (20/40) das que
se apresentavam deprimidas tinham menos de 12 meses e 75% (30/40) estavam
internadas na UM ou na Gastroenterologia; 37,5% (15/40) das que se apresentavam

encovadas tinham entre 12-24 meses e 83,3% (5/6) pertenciam a UM.

Relativamente a presenca de diarreia e vomitos, conforme demonstra a figura 28, foi
possivel constatar que 42,2% (35/83) das criancas tinham diarreia e 30,1% (25/83)
tinham vomitos. No que diz respeito a sua distribuicdo por classes etarias, verifica-se
que tanto a diarreia como os vomitos foram encontrados com maior frequéncias nas
classes dos 0 aos 12 meses (48,6% (17/35) e 31,4% (11/35), respectivamente) e na
classe dos 12 aos 24 meses (37,1% (13/35) e 31,4% (11/35), respectivamente), (Figura
28).
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Figura 28 — Diarreia e vomitos nas criangas por classes etérias (meses) (N=83): 0-12 (N=35);
12-24 (N=35) e 24-59 (N=13) — frequéncias absolutas.
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Registou-se a ocorréncia de 53,3% (16/30) de criangas com diarreia e 30%
(9/30) de criangas com vomitos que se encontravam internadas na UM. No servico de
UM registaram-se mais casos: 60,9% (14/23) das criangcas com diarreia e 39,1% (9/23)

com vomitos — Figura 29.
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Figura 29 — Diarreia e vOmitos nas criangas por servico de internamento (N=83) — UM (N=30),
Gastro (N=23), Pneumo (N=12), Reanimagdo (N=6), Miscelanea (N=12) — Frequéncias
absolutas.

Relacionando os dados clinicos com os tipos de desnutri¢cdo, obteve-se que as
criangas que se apresentavam irritabilidade tinham na sua maioria desnutricdo aguda
severa sem edema (Marasmo) e as que se apresentavam letdrgicas tinham na sua
maioria desnutricdo aguda severa com edema (Kwashiorkor ou Kwashiorkor

Marasmatico) (Figura 30).
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Figura 30 — SNC: Presenca de irritabilidade e letargia nas criangas por tipo de desnutri¢cdo
(N=78): DA moderada (N=12); DA severa com edema (N=21); DA severa sem edema
(N=22); BP moderado (N=13); BP Severo (N=25); DC Moderado (N=23); DC Cronica
(N=27).
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As criangas que tinham os olhos deprimidos tinham maioritariamente
desnutricdo severa em relagcdo ao moderado, para todos os indicadores antropométricos
(Figura 31).
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Figura 31 — Criancas com os olhos deprimidos e encovados por tipo de desnutricdo —
frequéncias absolutas: DA moderada (N=12); DA severa com edema (N=20); DA severa sem
edema (N=22); BP moderado (N=14); BP Severo (N=25); DC Moderado (N=25); DC
Croénica (N=26).

As criangas cuja fontanela se encontrava deprimida ou encovada tinham na sua
maioria desnutricdo severa em detrimento da moderada, para todos os indicadores

antropomeétricos. (Figura 32).
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Figura 32 — Criangas com fontanela deprimida ou encovada por tipo de desnutricdo.
frequéncias absolutas: DA moderada (N=12); DA severa com edema (N=21); DA severa sem
edema (N=22); BP moderado (N=13); BP Severo (N=25); DC Moderado (N=23); DC Cronica
(N=27).
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Em relacdo a presenca ou auséncia da diarreia nas criancas por tipo de
desnutricdo, é possivel observar que o nimero de criangas com desnutricdo aguda
(moderada ou severa) e com diarreia foi superior ao niumero de criancas sem diarreia,
apesar dos nimeros serem relativamente semelhantes.

Além disso, verificou-se a presenca de diarreia em 53,8% (7/13) das criancas
com DA moderada; em 54,5% (12/22) com DA severa com edema e em 54,5% (12/22)
com DA severa sem edema.

No que diz respeito ao baixo-peso, verifica-se 20% (3/15) das criancas com BP
moderado e 60% (15/25) das criangas com BP severo tinham diarreia. Na desnutricao
cronica, por sua vez, 19,2% (5/26) das criangas com DC moderada e 50% (14/28) com

DC severa tinham diarreia (Figura 33).

20
1212 10 10 DA Moderada
10 - = DA Severa com edema
0 m DA Severa sem edema
Sim Nao
20
i i 15
Diarreia 15 - 2 10
10 - BP Moderado
5 - 3 -: = BP Severo
0 - . )
Sim Nao
40
20 14 21 4 DC Moderada
5 - L m DC Severa
0 - r
Sim Né&o

Figura 33 — Diarreia nas criangas por tipo de desnutrigdo (N=83) — DA moderada (N=13);
DA severa com edema (N=22); DA severa sem edema (N=22); BP moderado (N=15), BP
severo (N=25); DC moderada (N=26) e DC severa (N=28) - frequéncias absolutas.

A figura 34 expressa os dados recolhidos relativamente as criangas que tinham

vomitos por servigo de internamente. Esta manifestacdo clinica estava presente em
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30,8% (4/13) das criangas com DA moderada e 31,8% (14/44) das criancas com DA
severa (com e sem edema); (3/15) das criancas com BP moderado e (8/25) com BP

severo; 30,7% (8/26) com DC moderada e 21,4% (6/28) com DC severa.

DA Moderada

m DA Severa com edema

m DA severa sem edema

Sim Nao

20
12

10 BP Moderado

Vémitos 3 - m BP Severo
0 - :

Sim Nao

30
20
DC Moderada
8 a
10 6 m DC Severa
. L

Sim

Figura 34 — VVOmitos nas criancas por tipo de desnutri¢do (N=83) — Frequéncias absolutas.

No que se refere ao desmame do aleitamento materno, apenas se conseguiu
informacdo de 31 criancgas. A idade minima de desmame foi de 2 meses e 0 maximo de

27 meses, tendo sido a mediana de 15 meses. Néo foi investigada a informacéo sobre o
aleitamento exclusivo (Quadro 6).

Quadro 6 — Desmame (meses), minimo, maximo, mediana, média e desvio padrdo (N=31).

Minimo 2

Maximo 27

Mediana 15,00
MeédiatDP 15,19+6,12
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A informacéo relativa aos valores de hemoglobina foi recolhida dos processos
clinicos das criancas em estudo. So foi possivel encontrar valores de hemoglobina para

19 criancas. O minimo foi de 6 e 0 maximo 12, a média foi de 8,7g/dl (Quadro 7).

Quadro 7 — Hemoglobina, minimo, maximo, mediana, média e desvio padrdo (N=19).

Hemg?clicl)bma N=19
Minimo 6
Méaximo 12
Mediana 8

Média+DP 8,7+1,99

Durante o periodo em que o estudo se realizou faleceram 9 criangas (9/92- 9,8%),
das quais 8 (8/9 — 88,9%) tinham desnutri¢cdo aguda severa e apenas uma (1/9 — 11,1%)
tinha desnutricdo aguda moderada, 4 (4/9 - 44,4%) tinham baixo peso e nenhuma tinha
baixo-peso moderado. Destas 9 criancas que faleceram, 5 (5/9 - 55,6%) tinham

desnutricdo cronica severa e uma moderada (1/9 — 11,1%).

3.4 ldentificacdo de Parasitas Intestinais

3.4.1 Exame parasitolégico das fezes por microscopia

Em 92 criancas, 19 (20,7%) encontravam-se parasitadas e em 73 (79,3%) nao foi

identificado nenhum parasita intestinal patogénico.

Figura 35 — Parasitas intestinais patogénicos identificados por exame parasitoldgico das fezes
por microscopia: A- Quisto de Giardia lamblia; B- Trofozoito de Giardia lamblia; C e D- Ovos

de Ascaris lumbricoides; E- Ovo de Schistosoma haematobium (Fotos de Carolina Gasparinho).
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Das 19 criancas infectadas, 16 (84,2%) tinham infec¢es simples e apenas 3
(15,8%) tinham infec¢cbes mistas. Considerando as infecgbes simples no total da
amostra, 14,13% (13/92) das criangas estavam infectadas por Giardia lamblia, 1,09%
(1/92) por Entamoeba spp. e 2,17% (2/92) por Ascaris lumbricoides. Em relacdo as
infeccOes mistas, duas foram por Giardia lamblia e Entamoeba spp. (2,17% - 2/92) e
uma por Giardia lamblia e Schistosoma haematobium (1,09% - 1/92) — Figura 36.

" 16 Infecgdes simples:
Giardia lamblia (13)
Entamoeba spp. (1)
Ascaris lumbricoides (2)

19

3 Infecgdes mistas:
G. lamblia + Entamoeba spp. (2)
. G. lamblia + Schistosoma haematobium (1)

= Nao Infectados Infectados

Figura 36 — Identificagdo de parasitas intestinais patogénicos por microscopia nas criangas em
estudo (N=92).

As criangas com infecgbes simples por Giardia lamblia e por Ascaris
lumbricoides eram na sua maioria do sexo masculino, assim como a Unica infeccao
simples por Entamoeba spp.. Nas infecgdes mistas por G.lamblia e Entamoeba spp.
ambos os sexos foram afectados. A infeccdo mista por G.lamblia e Schistosoma

haematobium foi identificada numa crianga do sexo masculino (Figura 37).
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6 — 5 Sexo masculino
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G.lamblia  Entamoeba spp. Ascaris G. lamblia + G. lamblia +

Entamoeba spp. S.haematobium

Figura 37 — Identificagdo de parasitas intestinais patogénicos (microscopia) por sexo das
criancas em estudo - frequéncias absolutas (N=92).

Do numero total de criancas infectadas por G. lamblia (infeccBes simples e
mistas), 31,3% (5/16) tinham menos de 12 meses, 50% (8/16) entre 12 e 24 meses, €
18,8% (3/16) entre 24 e 59 meses de idade. A infec¢do simples por Entamoeba spp. foi
identificada numa criangca com menos de 12 meses e as infec¢des por Ascaris em duas

criangas, ambas com mais de 12 meses de idade (Figura 35).

8
6
5 5
41 0-12
3 m12-24
i 2
1 1 1 l 1 m 24-59
o | . _u
G.lamblia Entamoeba spp. Ascaris G. lamblia + G. lamblia +

Entamoeba spp.  S.haematobium

Figura 38 - Identificacdo de parasitas intestinais patogénicos por classes etérias das criangas em
estudo — Frequéncias absolutas (N=92).

A infeccdo por Giardia lamblia (simples ou mista) representa no total da
amostra uma percentagem de 17,4 (16/92). Considerando apenas o nimero de criancas
parasitadas, Giardia lamblia é responsavel por 84,2% (16/19) das infecgdes, sendo por
isso 0 parasita responsavel por infectar o maior nimero de criancas da amostra em
estudo. De acordo com a Figura 36, 30,8% (4/13) das criangas com infecgdes por

Giardia (simples ou mista) apresentavam diarreia.
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1 1 1 Diarreia
0

Giardia Entamoeba spp. Ascaris Giardia + Giardia +
S.haematobium Entamoeba spp.

Figura 39 — Criancas com diarreia por parasitose intestinal (N=83): Giardia (N=13),
Entamoeba spp. (N=1); Ascaris (N=1); Giardia + S. haematobium (N=1) e Giardia +
Entamoeba spp. (N=2).

3.4.2 Teste de antigénio RIDA®QUICK Cryptosporidium / Giardia / Entamoeba
Combi (N1722).

A realizagdo do teste RIDA®QUICK Cryptosporidium / Giardia / Entamoeba
Combi - N1722) permitiu um diagndstico atraves de teste rapido para deteccdo de
antigénio dos protozoarios: Entamoeba spp., Giardia lamblia e Cryptosporidium spp. O
teste foi aplicado a todas as amostras de fezes, tendo sido positivo (infeccdo simples ou
mista) em 41 criancas (44,6%) e negativo em 51 criangas (55,4%).

Das 41 criancas com resultado positivo para o teste rapido, 17 (41,5%) tinham
infeccdo simples e 24 (58,5%) tinham infeccBes mistas. Giardia lamblia foi responsavel
por 80,49% (33/41) dos testes positivos (Figura 40).

As infecgdes simples por Giardia lamblia foram as mais frequentes com 9,8%
de criancas em estudo (9/92), seguindo-se a infec¢do por Cryptosporidium spp. e por
Entamoeba spp. com 7,6% (7/92) e 1,1% (1/92), respectivamente. Nas infec¢bes mistas
destaca-se a elevada frequéncia da infecgdo por Entamoeba spp. e G.lamblia (21/92,
22,8%). Uma crianga foi identificada com infecgdo mista por G.lamblia e
Cryptosporidium spp. (1,1%) e duas criancas tiveram resultado positivo para os trés
protozoarios (2,2%). Os testes positivos para Giardia lamblia (simples e mistos)

representam 35,9% (33/92) do total da amostra.
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— 17 InfeccOes simples:
Giardia lamblia (9)
Cryptosporidium spp. (7)
Entamoeba spp. (1)

41

24 InfeccBes mistas:

G.lamblia + Entamoeba spp. (21)

G.lamblia + Cryptosporidium spp. (1)

G.lamblia + Cryptosporidium spp. + Entamoeba spp. (2)

= Nao Infectados Infectados

Figura 40 - Teste de Antigénio RIDA®QUICK Cryptosporidium / Giardia / Entamoeba Combi
- N1722. Frequéncia absoluta. (N=92).

3.5 Associacdo entre a desnutricdo e a infeccdo por parasitas intestinais patogénicos

Giardia lamblia foi o parasita mais frequentemente detectado na microscopia e

por isso teré especial destaque na exploracdo da associacdo com a desnutricao.

Das criancas com infeccBes simples e mistas por G.lamblia, 6,25% (1/16) tinha
desnutricdo aguda moderada e 50% (8/16) tinha desnutricdo aguda severa, das quais
62,5% (5/8) com edema e 37,5% (3/8) sem edema (Figura 41).

4

3 DA moderada

m DA severa com edema

1 1 1
_ H N ]

W DA severa sem edema

O R N W b~ O
1

Giardia lamblia Entamoeba spp. A. lumbricoides G. lamblia +
Entamoeba spp.

Figura 41 — Criancas parasitadas (microscopia) por desnutricdo aguda moderada (DA
Moderada), desnutricdo aguda severa com edema (DA Severa com edema) e por desnutri¢do
aguda severa sem edema (DA Severa sem edema) — frequéncias absolutas.
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Conforme consta no Quadro 8, 7,1% (1/14) das criancas com DA moderada
estavam infectadas por parasitas intestinais patogénicos, tendo sido identificada a
infeccdo por G.lamblia em 7,1% (1/14) destas criancas.

No que diz respeito a DA severa, 21,7% (10/46) das criancas estavam
parasitadas e destas 17,4 (8/46) era por G.lamblia. Verifica-se assim que existe um
maior nimero de criangas parasitadas com DA severa do que com DA moderada. Esta
diferenca tornou-se mais evidente na presenca de antigénio de Giardia, verificando-se
que 39,1% (18/46) das criangcas com desnutricdo aguda severa tinha o antigénio, contra
14,3% (2/14) na forma moderada.

Quadro 8 — Desnutricdo aguda severa e moderada e Infecgdo por parasitas intestinais
patogénicos (microscopia), Infeccdo por Giardia lamblia (simples e mista -microscopia) e
Antigénio de Giardia — frequéncias absolutas (n), frequéncias relativas (%), valor de prova
relativas ao teste de Fisher (p), odds-ratio (OR) — estimativa e intervalo de confiangas (IC a
95%)

Desnutri¢do Aguda OR

Severa Moderada P S 2

(N=46)* (N=14) Estimativa 1C a 95%
Infeccdo por Infectados 10 (21,7%) 1(7,1%) 10,420;
parasitas intestinais 0,430 3,611 31‘ 039’
patogénicos N&o infectados 36 (78,3%) 13 (92,9%) 039
Infeccéo por Infectados 8 (17,4%) 1(7,1%) 10312;
Giardia lamblia : 0671 2137 24,022

Nao infectados 38 (82,6%) 13 (92,9%) !

Positivo 18 (39,1%) 2 (14,3%) 10,771;
Antigénio de Giardia 0,112 3,857 19‘293’
Negativo 28 (60,9%) | 12 (85,7%) 293

* Estdo incluidas as 22 criangas com edema.

Considerando o numero total de criancas com Giardia lamblia (infeccdo simples
ou mista), 12,5% (2/16) tém BP severo e 25% (4/16) tém BP moderado (Figura 42).

4
3
3
BP Moderado
2 1 1 1 1 ® BP severo
.| I I I
0 T T T )
Giardia lamblia Entamoeba spp. Giardia lamblia+  Gardia lamblia + S.
Entamoeba spp. haematobium

Nota: As 22 criancas com edema na amostra em estudo ndo foram consideradas na relacdo peso/idade.

Figura 42 - Criancgas parasitadas (microscopia) por baixo-peso moderado (BP Moderado) e
baixo-peso severo (BP Severo) — frequéncias absolutas.
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Observando o quadro 9, 20% (4/20) das criangcas com BP moderado estavam
parasitadas e em 20% foi identificado G.lamblia. Além disso, verificou-se também que
10,7% (3/28) das criancas com BP severo estavam parasitadas e que em 7,1% (2/28) foi
identificado G.lamblia (infeccdo simples ou mista). Esta diferenca entre BP moderado e
BP severo manteve-se na presenca de antigénio de Giardia, a qual foi identificada em
21,4% (6/28) das criangas com baixo-peso severo e 30% (6/20) das criangas com baixo-
peso moderado - Quadro 8. Nao foi encontrada associagdo estatisticamente significativa
entre BP severo e moderado e as variaveis Infec¢éo por parasitas intestinais (p=0,369),

Infeccdo por Giardia (p=0,218) e Antigénio de Giardia (p=0.520).

Quadro 9 — Baixo-peso severo e moderado e infeccdo por parasitas intestinais patogénicos
(microscopia), Infeccdo por Giardia lamblia (simples e mista) e Antigénio de Giardia —
frequéncias absolutas (n), frequéncias relativas (%), valor de prova (p), odds-ratio (OR) —
estimativa e intervalo de confianca (IC a 95%).

Baixo-peso* OR

Severo Moderado P N .

(N=28) (N=20) Estimativa I1C a 95%
Infeccdo por Infectados 3 (10,7%) 4 (20%) 10,095:
parasitas intestinais 0,369* 0,480 5 ;133 :
patogénicos Nao infectados | 25(89,3%) | 16 (80%) 433 [
Infeccio por Infectados 2 (7,1%) 4 (20%) . 10,050;
Giardia lamblia : 0,218 0,308 1,876]

Nao infectados 26 (92,9%) 16 (80%) !

Positivo 6 (21,4%) 6 (30%) 10,171
Antigénio de Giardia 0,520* 0,636 2 ‘371 !
Negativo 22(78,6%) | 14 (70%) 371

* NA — Né&o aplicdvel: ndo incluidas as 22 criancas com edema.

** Significancias associadas ao Teste de Fisher por ndo se verificarem os pressupostos para a aplicagdo do teste
de Qui-quadrado.

Quanto a avaliacdo da estatura ou comprimento por idade (EIZ) das criangas
identificadas com infec¢do por Giardia lamblia, 25% (4/16) tém desnutricdo crénica

severa e 37,5% (6/16) das criancas tém desnutri¢do cronica moderada (Figura 43).
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Figura 43 - Criancas parasitadas (microscopia) por desnutricdo crénica moderada (DC
Moderada) e desnutri¢do crénica severa (DC Severa) — frequéncias absolutas.

De acordo com o quadro 9, 16,1% (5/31) das criangas com DC severa e 21,9%
(7/32) das criangas com DC moderada estavam parasitadas, sendo que 12,9% (4/31) e
18,8% (6/32) tinham infeccdo por Giardia lamblia, respectivamente. A presenca de
antigénio para G.lamblia foi identificada em 32,3% (10/31) e em 40,6% (13/32) das
criancas com desnutricdo cronica moderada. N&o foi encontrada associagdo
estatisticamente significativa entre DC severo e moderado e as variaveis Infeccdo por
parasitas intestinais (p=0,561), Infeccdo por Giardia (p=0,732) e Antigénio de Giardia
(p=0.490).

Quadro 10 - Desnutricdo crdnica severa e moderada e Infeccdo por parasitas intestinais
patogénicos (microscopia), Infeccdo por Giardia lamblia (simples e mista) e Antigénio de
Giardia — frequéncias absolutas (n), frequéncias relativas (%), valor de prova (p), odds-ratio
(OR) — estimativa e intervalo de confianca (IC a 95%).

Desnutrigédo Cronica OR

Severa Moderada P Estimativa ICa

(N=31) (N=32) 95%
Infeccao por Infectados 5 (16,1%) 7 (21,9%) 10,192
parasitas intestinais 0,561 0.687 2 a51f
patogénicos Né&o infectados 26 (83,9%) 25(78,1%) 451
I_nfec_:gﬁo por Infectados 4(12,9 %) 6 (18,8%) 0,730+ 0,642 10,162;
Giardia lamblia N&o infectados | 27 (87,1%) 26 (81,3%) 2,539
Positivo 10 (32,3%) 13 (40,6%) 10,248
Antigénio de Giardia 0,490 0,696 1 ‘953 !
Negativo 21 (67,7%) 19 (59,4%) 953[

* Significancias associadas ao Teste de Fisher por ndo se verificarem os pressupostos para a aplicacdo do teste de

Qui-quadrado
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4. DISCUSSAO E CONCLUSOES

Este estudo de Investigacdo teve como principal objectivo investigar a associagao
entre a frequéncia das parasitoses intestinais e a desnutricdo severa (Z-score <-3) e
moderada (-3 <Z-score <-2) em crianc¢as dos 0-59 meses. Foram incluidas 92 criancas
na amostra em estudo que se encontravam internadas no Hospital Pediatrico do
Lubango durante 0 més de Margo de 2011, com Z-score<-2 para pelo menos um dos
indicadores antropométricos de desnutricdo, nomeadamente aguda (PEZ), baixo-peso
(P1Z) e desnutricéo cronica (E1Z).

Da caracterizacdo global da amostra em estudo, salienta-se que 0 maior nimero
de criancas era do sexo masculino (58,7%) e com idade até 24 meses (84,8%).

A avaliacdo antropométrica permitiu realizar o estudo da condicdo nutricional
destas criangas. Das 92 criangas em estudo, 65,2% tinham desnutricdo aguda (PEZ) e
68,5% tinham desnutricdo cronica (EIZ). Na relagcdo PIZ, 22 criangas com edema néo
foram contempladas na relagéo, pelo que num total de 70 criangas, 68,6% tinham baixo-
peso (moderado a severo).

O ndmero de criancas identificadas com desnutricdo cronica (moderada a
severa) foi ligeiramente superior em relacdo as que tinham desnutricdo aguda, apesar
dos numeros serem relativamente proximos — 68,5% e 65,2%, respectivamente. A
desnutricdo aguda (WHO, 2010b) normalmente esta associada a perda de peso recente e
a infecgbes frequentes, enquanto que a desnutri¢cdo cronica é muitas vezes atribuida a
periodos de fome e infecches que sucedem desde a vida intra-uterina, ou seja, por
periodos prolongados (Miller & Krawinkel, 2005; Brabin & Coulter, 2009; Dewey &
Begum, 2011; Rodriguez et al., 2011; WHO, 2011c). Apesar de neste estudo nao terem
sido contemplados os habitos alimentares das criancas, bem como a condigdo
nutricional das mdes durante a gravidez, teria sido interessante um estudo mais
aprofundado no sentido de perceber como as criangas sdo afectadas nutricionalmente.
As criancas com baixo-peso, por sua vez, estdo normalmente sujeitas a periodos de
fome repetidos, afectando a sua relagdo de peso para a idade (P1Z2).

Considerando 0 numero total de criangas com desnutricio aguda foram
encontradas mais criangas com desnutricdo aguda severa do que com o grau moderado

(76,7% contra 23,3%, respectivamente). Esta diferenca assemelha-se aos dados
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encontrados num estudo realizado no Zimbabwe, no qual foram identificadas 338
criangas com desnutricdo aguda moderada a severa. Destas, 76,6% tinham desnutrigéo
aguda severa e 23,4% desnutricdo aguda moderada (Chimuya, Kambarami & Mujuru,
2007). Relativamente aos restantes indicadores antropomeétricos, na relacdo do peso
para a idade (P1Z) observou-se uma diferenca entre os graus moderado e severo. No
entanto, na relacdo comprimento ou estatura para a idade, o numero de criangas com
desnutricdo crénica moderada e severa foi uniforme.

A desnutricdo aguda severa, a qual pode se pode apresentar sob a forma de
Marasmo, Kwashiorkor e Kwashiorkor marasmaético, foi diagnosticada em 46 criangas,
tendo sido o Marasmo a forma clinica mais frequente (52,2%). No entanto, interessa
ressaltar que neste estudo as duas formas Kwashiorkor e Kwashiorkor Marasmatico
foram interpretadas como sendo uma Gnica - desnutricdo aguda severa com edema. A
semelhanca do que foi encontrado neste estudo, num estudo retrospectivo realizado no
Niger a criangas hospitalizadas com idade inferior a 5 anos, o Marasmo foi a forma
clinica mais frequentemente encontrada (59,5%) num total de 427 criancas com
desnutricdo aguda severa (Madec et al., 2011). Um estudo realizado em contexto
hospitalar igualmente a criangas com menos de 5 anos revelou dados distintos em dois
hospitais (na Tanzénia e no Quénia), revelando que no primeiro o marasmo foi a forma
clinica mais frequente (64%), enquanto que no segundo foi a desnutricdo aguda severa
com edema (61,7%) (Sunguya et al., 2006).

As criancas com desnutricdo aguda severa e moderada eram na sua maioria do
sexo masculino. Apesar de n&o ter sido encontrada nenhuma associagéo estatisticamente
significativa neste estudo de investigacdo, no Niger foram também identificadas mais
criancas do sexo masculino com desnutricdo aguda severa (55,3%; p=0.03). (Madec et
al., 2011). O maior nimero de criancas com desnutricdo aguda severa tinha as suas
idades compreendidas entre os 0 e 0s 24 meses (84,8% - 39/46). Estes dados véo de
encontro ao estudo hospitalar realizado na Tanzania e no Quénia, onde mais de 75% das
criancas com desnutricdo aguda severa tinham idade inferior a 24 meses (Sunguya et
al., 2006).

Em relacdo as criangas com baixo-peso (moderado a severo), também foram
identificadas mais criancas do sexo masculino (62,5%). Porém ndo foi encontrada

nenhuma associacdo estatisticamente significativa. Em Mocambique, um estudo
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demonstrou que as criangas do sexo masculino tém maior probabilidade de estar abaixo
do peso do que as do sexo feminino (OR=1,34, IC=95%). No entanto, ndo descrimina
0s graus severo e moderado e constitui um estudo realizado em contexto comunitario
(Renzaho, 2007).

A semelhanca do que sucedeu nos indicadores antropométricos anteriormente
descritos, as criangas identificadas com desnutricdo crénica eram na sua maioria do
sexo masculino (57,1%). No entanto, especificando por graus de desnutri¢do, verificou-
se que na desnutricdo cronica moderada foram identificadas mais criancas do sexo
masculino e na desnutricdo cronica severa foi o sexo feminino. No entanto, a exploragdo
da analise bivaridvel ndo encontrou associacdo estatisticamente significativa entre as
variaveis e o0 sexo. Os dados descritos numa meta-analise publicada em 2007 revelou
que na Africa Subsaariana as criancas do sexo masculino s&o mais susceptiveis de ter
desnutricdo cronica severa do que as criangas do sexo feminino (Wamani et al., 2007).
Do mesmo modo, outro estudo realizado em criangas dos 5-59 meses de idade numa
zona urbana de Nairobi, Quénia, obteve também uma prevaléncia de desnutricdo
cronica mais elevada em criangas do sexo masculino do que em criancas do sexo
feminino (Olack et al., 2011).

Neste estudo de investigacdo as criancas afectadas pela desnutricdo cronica
moderada tinham maioritariamente menos de 12 meses e as que tinham desnutri¢cdo
cronica severa tinham entre 12 e 24 meses. Embora ndo se tenha obtido nenhuma
associacdo estatisticamente significativa entre a desnutri¢cdo crénica severa e moderada
e as classes etarias, um estudo em Nairobi, Quénia, revelou que as crian¢as entre 0s 6 e
0s 11 meses apresentavam um risco estatisticamente inferior para a desnutri¢do cronica
do que as criancas de classes etarias superiores (Olack et al., 2011). Do mesmo modo,
estad estudado que a prevaléncia da desnutri¢do cronica aumenta significativamente com
a idade (p<0,001), quer no sexo feminino como no masculino (Mustaq et al., 2011).
Além disso, o estudo revelou ainda uma tendéncia para 0 aumento da prevaléncia da
desnutricdo cronica a partir dos 12 meses (Olack et al., 2011), o que se verificou de
algum modo neste estudo de investigacdo nas criangas com desnutri¢do cronica severa,
onde a classe dos 12 aos 24 meses foi a mais afectada.

Esta situacdo pode estar associada ao aleitamento materno exclusivo até aos 6

meses de idade como factor de proteccdo para a desnutricdo. Com o desmame e a
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entrada progressiva de alimentos e agua na dieta da crianca pode torna-la mais
susceptivel as infecgdes e a uma dieta desadequada as suas necessidades alimentares (de
Pee & Bloem, 2009; Bloss et al., 2004). Neste estudo obteve-se informacdo sobre o
desmame, em meses, apenas para 31 criancas, tendo sido a mediana de desmame de 15
meses de idade. Uma das formas de prevencdo da diarreia nos paises de baixa renda
passa pelo aleitamento materno até aos dois anos de idade, aconselhando-se que este
seja exclusivo até aos seis meses de idade (UNICEF & WHO, 2009). No entanto, ndo
foi recolhida informacdo sobre a duracdo do aleitamento materno exclusivo,
constituindo esta uma limitagdo do presente estudo de investigagéo, ndo sendo por isso
possivel o explorar a associacao entre o aleitamento materno exclusivo e os episodios de
diarreia nas criancas em estudo.

Alguns dos dados clinicos das criancas recolhidos durante o estudo ndo foram
extensiveis a toda a populacdo, por um lado porque algumas informacBes nédo
constavam no diario clinico e, por outro, pelo tempo limitado do estudo que dificultou a
recolha de dados de todas as criancas. Apesar disso, 0s dados levantados sdo sugestivos
do estado de desidratacdo presentes nestas criancas.

Considerando a presenca de diarreia por classes etarias, verificou-se que 0s
sinais de diarreia e vomitos eram mais frequentes até aos 24 meses de idade: 48,6%
(17/35) até aos 12 meses e 37,1% (13/35) dos 12 aos 24 meses de idade.

No que diz respeito a presenca da diarreia por tipo de desnutricdo, tendo em
conta que sO se obteve dados de 83 criancas, 0 que mais se fez sobressair foi que o
namero de criangas com desnutricdo aguda moderada e severa com diarreia ter sido
superior em relacéo as que nao tinham diarreia. Na Zambia foi realizado um estudo num
hospital universitario a 430 criancas (6-59 meses) admitidas com desnutricdo aguda
severa, das quais 55,3% eram do sexo masculino e 67,3% tinham diarreia. O estudo
concluiu que a diarreia € uma das principais causas de complicacdes em criangas com
desnutricdo aguda severa, aumentando o risco de morte das mesmas (Irena, Mwambazi
e Mulenga, 2011). Na verdade, a desnutricdo aguda severa predispde as criancas para as
infeccdes, agravando, ao mesmo tempo, o seu estado nutricional (Sunguya et al., 2006),
tornando mais complicada a gestdo da doenca nestas criancas.

A relacdo entre a presenca de diarreia e a desnutricdo em criancas € relevante na

medida em que a diarreia surge muitas vezes como causa da desnutricdo em criancas
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com mé absorcdo de nutrientes, sendo este risco cada vez maior com cada episodio
acrescido de diarreia (UNICEF & WHO, 2009). A diarreia pode surgir enquanto
sintoma de uma infeccdo gastrointestinal causada por bactérias, virus, ndo sendo
especifica apenas de protozoarios (UNICEF & WHO, 2009). E importante ndo descurar
outras infecgdes concomitantes que ndo foram alvo de andlise neste estudo de
investigacdo. Por exemplo, o rotavirus é o agente responsavel por 40% das admissdes
hospitalares de criangas menores que 5 anos no mundo (UNICEF & WHO, 2009), Alem
disso, alguns agentes bacterianos podem ser apontados como causadores da diarreia:
E.coli, Shigella, Campylobacter, Salmonella e V.Cholerae. Cryptosporidium é um dos
protozoarios apontados responsaveis por provocar diarreia e normalmente associados a
criangas imunodeprimidas (UNICEF & WHO, 2009).

O exame parasitologico das fezes por microscopia neste estudo de investigacédo
identificou 19 criangas parasitadas (20,7%), tendo sido a infecgcdo por Giardia lamblia
responsavel por 84,2% das infeccdes, identificada com maior frequéncia em criancas do
sexo masculino e em criancas com idades entre 0s 12 e 0s 24 meses.

De acordo com O’Ryan, Prado e Pickering (2005), Giardia lamblia é um
protozoario frequentemente reportado em criangas entre os 24 e os 59 meses de idade,
principalmente em paises em vias de desenvolvimento, como € o caso de Angola. No
entanto, das criancas com infeccdo por G.lamblia identificadas neste estudo de
investigacdo, 18,8% (3/16) tinham entre 24-59 meses, tendo sido a classe etaria com
menor nimero de criancas com infeccao por G.lamblia.

Num estudo realizado em 309 criangas com idade inferior a 5 anos, a semelhanga
deste estudo, as criancgas estavam infectadas com maior frequéncia por G.lamblia, com
uma percentagem de 11,3% no total da amostra em estudo. Entamoeba
histolytica/dispar foi identificada em 1,3% das criancas, ndo tendo sido referida a
identificacdo de nenhum helminta na amostra em estudo (Nitiema et al., 2011). Tal
como no estudo anterior, as infeccbes por Entamoeba spp. e helmintas tiveram pouca
representatividade neste estudo de investigacdo (3,26% e 2,17%), respectivamente. O
mesmo estudo (Nitiema et al., 2011) encontrou uma associagdo estatisticamente
significativa entre a frequéncia dos parasitas intestinais e a idade, considerando que 0s
parasitas s&0 mais comuns em criancas com mais de 12 meses. Esta situacdo esta de

acordo com os dados encontrados neste estudo de investigacdo, uma vez que 68,4%
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(13/19) das criangas infectadas por parasitas intestinais patogénicos tinham entre 12 e
59 meses de idade.

Além da microscopia, foi também aplicado o teste de antigénio RIDA®QUICK
Cryptosporidium / Giardia / Entamoeba Combi - N1722, o qual foi positivo em 44,6%
(41/92). O antigénio de Giardia lamblia foi identificado em 80,49% (33/41) dos testes
positivos (simples e mistos). Comparando este teste com a microscopia, 0 nimero de
testes de antigénio positivos para Giardia (33/92 — 35,9%) foi praticamente o dobro do
numero de criancas identificadas com Giardia por microscopia (16/92 — 17,4%). Esta
diferenga pode ser devida ao facto dos trofozoitos das amostras de fezes diarreicas se
desintegrarem rapidamente uma vez eliminadas pelo hospedeiro, o que dificulta a sua
identificacdo por microscopia, sendo contudo detectado o antigénio do parasita (Rey,
2008; Sard et al., 2011).

Os resultados dos testes de 21 criangas foram simultaneamente positivos para
Entamoeba spp. e Giardia e uma crianca foi identificada com resultado positivo apenas
para 0 antigénio Entamoeba spp. Estes resultados contrastam com a identificacdo de
Entamoeba histolytica / dispar / moshkovskii por microscopia (3/92- 3,3% — simples ou
mistas), ndo se podendo excluir, por isso, a possibilidade de reac¢do cruzada com outras
amibas.

Uma das limitacdes do presente estudo e que pode também ter contribuido para a
diferenca entre a microscopia e os testes rapidos refere-se ao facto de no exame
parasitologico das fezes ter sido colhida apenas uma amostra de fezes. No entanto,
alguns autores sugerem a recolha de 3 amostras tendo em conta que 0s parasitas sao
eliminados pelas fezes de forma intermitente. (Rey, 2008; Sard et al., 2010; Staat et al.,
2011). Na visualizacdo das amostras por microscopia nao foi utilizado nenhum método
de concentracdo, tendo sido concretizado apenas o exame directo em soro fisiologico e
lugol. No entanto, alguns estudos realizaram a andlise parasitol6gica sem recorrerem a
nenhum método de concentracdo (Cook et al., 2009; Duran et al., 2010).

Sendo a microscopia 0 método standard na detec¢do de parasitas intestinais, foi
dada maior énfase aos resultados da microscopia na exploracdo da associagcdo com a
desnutricdo, especialmente as infecgdes por Giardia lamblia, uma vez que foi o parasita
responsavel por infectar mais criangas neste estudo (Rey, 2008, Farthing et al., 2009,
Lebwonhl et al., 2003; Samie et al., 2006; Sard et al., 2010).
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Do numero total de criancas com infeccdo por G.lamblia, foram identificadas
mais criancas com desnutricdo aguda severa (50% - 8/16) do que com desnutricdo
aguda moderada (6,25% - 1/16). Daquelas que tinham desnutricdo aguda severa, 62,5%
tinham Kwashiorkor ou Kwashiorkor Marasmatico e 37,5% tinham Marasmo. Esta
diferenca entre os graus moderado e severo de desnutricdo aguda também se fez
ressaltar quando aplicado o teste de antigénio RIDA®QUICK, verificando-se que 39,1%
(18/46) das criancas com desnutricdo aguda severa tinha o antigénio, contra 14,3%
(2/14) na forma moderada. O estudo hospitalar realizado no Quénia e na Tanzania,
referido anteriormente, obteve resultados que demonstraram que morreram mais
criancas com desnutricdo aguda severa com edema com co-infeccdes, do que as
criancas com desnutricdo aguda severa sem edema (Sunguya et al., 2006).

De acordo com os resultados obtidos, em 10,7% (3/28) das criangas com baixo-
peso severo e 7,1% (2/28) das criangcas com baixo-peso moderado foram identificadas
infecgBes por G.lamblia (microscopia). Esta diferenga manteve-se nos resultados do
teste de antigénio RIDA®QUICK, em que 21,4% (6/28) e 30% (6/20) dos testes de
criancas com baixo-peso severo e moderado, respectivamente, foram positivos para o
antigénio de Giardia.

Os resultados indicam que 16,1% (5/31) das criangas com desnutricdo cronica
severa e 21,9% (7/32) das criancas com desnutricdo cronica moderada estavam
parasitadas, sendo que 12,9% (4/31) e 18,8% (6/32) tinham infeccdo por Giardia
lamblia, respectivamente. A presenca de antigénio para G.lamblia foi identificada em
32,3% (10/31) e em 40,6% (13/32) das criancas com desnutri¢do crénica moderada.

A andlise bivariavel revelou ndo haver associa¢do entre a desnutricdo moderada e
severa (desnutricdo aguda, baixo-peso e desnutricdo cronica) e as variaveis: infeccédo
por parasita intestinal patogénico, infec¢do simples ou mista por Giardia (microscopia)
e deteccdo de antigénio para Giardia lamblia. Apesar disso, alguns estudos
demonstraram haver uma alta prevaléncia de infeccdo por Giardia lambia em criangas
desnutridas, que poderia ter como causa a mal-absorcdo intestinal provocada pelo
parasita (lkeh et al., 2007). Outros estudos obtiveram resultados estatisticamente
significativos identificando Giardia lamblia como um forte preditor da desnutricdo
aguda (Al-Mekhalafi et al., 2009) e da desnutricdo cronica (Saldiva et al., 1999; Botéro-

Garces et al., 2009). Apesar disso, outros estudos realizados ndo obtiveram associagdes
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estatisticamente significativas entre a frequéncia de parasitas intestinais e a desnutrigdo
(Maia et al., 2009).

Em suma, neste estudo de investigagdo ndo foi encontrado nenhum dado
estatisticamente significativo na exploracdo da associacdo entre a frequéncia das
parasitoses intestinais e a desnutricio moderada e severa. Apesar disso, destaca-se a
diferenca observada entre as criancas com desnutricdo aguda severa infectadas com
parasitas intestinais quando comparadas com as criangas com desnutricdo aguda
moderada. Uma das suas limitacGes reside no facto de ter um numero de amostra muito
limitado e do curto tempo em que a investigacdo decorreu no terreno. Porém, 0s seus
dados permitem alertar as autoridades de Saude Angolanas para a necessidade de se
continuar a investir no combate a desnutricao e a infec¢do por parasitas intestinais.

O estado nutricional é considerado o melhor indicador do bem-estar geral das
criancas (Dutta et al., 2009; Bloss et al., 2011; Mushtaq et al., 2011). A sua associagdo
com as infec¢des continua a ser um tema relevante na medida em que cada vez mais se
considera que existe um ciclo vicioso entre o estado nutricional das criancas e as
infeccOes repetidas a que estas se encontram sujeitas (Stephensen, 1999; Miller &
Krawinkel, 2005; Guerrant et al., 2008; UNICEF, 2008; Scrimshaw, 2010; Rodriguez et
al., 2011). Por isso, dada a escassez da informacdo sobre esta problematica, torna-se
primordial continuar a desenhar futuros estudos de investigacéo de base hospitalar que

permitam explorar de forma mais aprofundada a problematica em estudo.
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Anexo | — Output do célculo do tamanho da amostra

http://epitools.ausvet.com.au
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Anexo Il — Formulario: Informagéo clinica da crianca

Data /
Nome da crianga Sexo: M[_] F[]

Nome do cuidador

Data de nascimento /__/ Idade em meses

Diagndstico de internamento

/ N2 Ordem:

/ N2 Ordem:

Admissao hospitalar /[ [ Alta hospitalar /[
Peso: kg Peso: kg

Comprimento/estatura: % ganho de peso:

INFORMACAO CLINICA DA CRIANCA
(assinalar com um X o0s sinais presentes)
1 | Turgor cutaneo | Normal Sinal prega Ausente
2 | Pele ao toque Normal Seca Pegajosa
3 | Mucosa labeal | Himida Seca Ressequida
4 | Olhos Normais Deprimidos Encovados
5 | Lagrimas Presentes Reduzidas Ausentes
6 | Fontanela Plana Deprimida Encovada
7 | SNC Consolavel Irritabilidade Letargia
8 | Pulso Regular Ligeira Taquicérdia Taquicardia 1
9 | Diurese Normal Diminuida Andria
10 | Edema? Sim N&o
11 | Vomitos? Sim Né&o
12 | Sintomas respiratérios? | Sim Né&o
13 | Febre? Sim Né&o Temp: °C
14 | Sangue nas fezes? Sim N&o
15 | Diarreia? Sim Né&o
Se sim:
a) Aguosa?
b) Quantas dejeccdes/dia?
16 | Prostragéo? Sim Né&o
17 | Lesbes oculares? Sim Né&o
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18

Patologias associadas?

Malaria

Sim Nao

HIV

Meningite

Infecgoes
Respiratorias

Tuberculose

Qutras:

Nascimento e Aleitamento materno

19 | Peso da crianga no nascimento? gramas

20 | Aleitamento materno:

1. Acrianga ¢ amamentada? Sim Nao
a) Se sim, ¢ exclusivo ou recebe outros alimentos?

b) Se ndo, ja alguma vez foi amamentada? Sim Nao
bl) Se sim, em que idade se deu o desmame? meses.

Parasitoses intestinais

22 | Ja teve parasitoses intestinais? Sim | | Nao | I
22.1 Se sim, ha quanto tempo?
22.2 Fez medicagao? Sim Nao Se sim, qual?
Observacoes
A investigadora,

(Carolina Silva)
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Anexo 111 - RIDA®QUICK Cryptosporidium/Giardia / Entamoeba Combi (N1722)

Para o diagndstico in-vitro. Este é um teste rdpido imunocromatografico para a
comprovacdo qualitativa de Cryptosporidium parvum e/ou Giardia lamblia e/ou
Entamoeba histolytica sensu lato em amostras de fezes.

Execucdo do teste:

1. Colocar os reagentes em temperatura ambiente (20-25°C).

2. Pipetar 1ml de tampé&o de extraccdo (Diluent) em um tubo.

3. Adicdo de 100l ou 50mg de amostras de fezes

4. Homogeneizacao da amostra em um mixer Vortex ou alternativamente através
da absorcéo e retirada da suspensdo de fezes com a pipeta descartavel fornecida
(Pipet).

5. Sedimentacgéo da suspenséo de fezes por 3 minutos.

6. Retirar a strip da caixa e mergulhar no supernatante claro até ao maximo a
marca da seta.

7. Leitura e resultado apés 10 minutos.
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Avaliacéo:

Positivo | A) Entamoeba positivo. Ao lado da tira de controlo pdrpura ainda se

pode ver uma tira de teste verde.

B) Giardia positivo. Ao lado da tira de controlo purpura ainda se pode

ver uma tira de teste vermelha.

C) Cryptosporidium positivo. Ao lado da tira de controlo pUrpura ainda

se pode ver no lado inferior da membrana uma tira de teste azul.

Negativo | Somente a tira de controlo purpura € visivel.

Invalido | Falta a tira de controlo parpura. Neste caso, o teste deve ser repetido com

uma nova Strip.

Atencéo: Outras coloragdes das tiras, bem como colorag¢6es que ocorrem apés decorridos 10 minutos, ndo
tém nenhum valor diagndstico. Quantidades demasiadamente grandes das amostras de fezes utilizadas
podem provocar tais ocorréncias.
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