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INSTITUTO OSWALDO CRUZ 

 

PARASITISMO INTESTINAL E ESTADO NUTRICIONAL DE CRIANÇAS: 

ESTUDO TRANSVERSAL EM COMUNIDADES PERIURBANAS NO MARANHÃO 

 

RESUMO 

 

DISSERTAÇÃO DE MESTRADO EM MEDICINA TROPICAL 

 

Mayron Morais Almeida 

 

Pobreza, desnutrição e doenças tropicais negligenciadas, como helmintíases transmitidas pelo 

solo (HTS), interagem em uma rede de retroalimentação multicausal. Este estudo teve como 

objetivo avaliar as relações entre HTS, renda e estado nutricional de crianças em comunidades 

carentes da cidade de Caxias, estado do Maranhão, nordeste do Brasil. Realizou-se inquérito 

transversal (n=259 crianças) com coleta de amostras fecais e avaliação de dados 

sociodemográficos, antropométricos, dietéticos e sanitários. A ancilostomíase e ascaridíase 

apresentaram prevalências de 14,3% e 9,3%, respectivamente. A análise de regressão logística 

mostrou que a infecção por ancilostomíase foi mais frequente em homens (odds ratio [OR] = 

3,43; intervalo de confiança de 95% [IC] = 1,45-8,08), crianças de 11-15 anos (OR = 3,72; IC 

95% = 1,19-11,62), crianças de famílias pobres (OR = 2. 44; IC95% = 1,04-5,68) e residentes 

em casa alugada (OR = 5,74; IC95% = 1,91-17,25). Em relação à ascaridíase, residir na 

comunidade Caldeirões (OR = 0,01; IC95% = 0-0,17) e pertencer à faixa etária de 11-15 anos 

(OR = 0,21; IC95% = 0,04-1,02) foram fatores de proteção. Crianças pobres consomem em 

menor frequência carne, leite, vegetais, tubérculos e frutas do que crianças não pobres. O 

consumo frequente de carne, leite e tubérculos foi associado a valores significativamente 

maiores no parâmetro altura para idade, enquanto o consumo de carne e leite influenciou 

positivamente no peso para idade. As frequências de nanismo, baixo peso e emaciação foram 

de 8,1%, 4,9% e 2,9%, respectivamente. O modelo multivariado demonstrou que a baixa 

estatura foi significativamente associada à pobreza econômica (OR = 2,82; IC 95% = 1,03-7. 

70) e baixo peso foi associado ao sexo masculino (OR = 6,43; IC95% = 1,35-30,68). Em 

conclusão, o estudo descreve as interações entre as dimensões do desenvolvimento 

representadas pela renda, HTS e estado nutricional revelando a importância da elevação dos 

níveis de renda para melhorar as condições de vida das famílias em comunidades empobrecidas 

no nordeste do Brasil. 

 

Palavras-chave: Desnutrição; Helmintos transmitidos pelo Solo; Pobreza; Nordeste do Brasil; 

Infecções na infância. 
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INSTITUTO OSWALDO CRUZ 

 

INTESTINAL PARASITISM AND CHILDREN'S NUTRITIONAL STATUS: CROSS-

SECTIONAL STUDY IN PERIURBAN COMMUNITIES IN MARANHÃO 

 

ABSTRACT 

 

MASTER DISSERTATION IN MEDICINA TROPICAL 

 

Mayron Morais Almeida  

Poverty, malnutrition and neglected tropical diseases such as soil-transmitted helminthiases 

(STHs) interact in a multi-causal feedback network. This study aimed to assess the relationships 

between STHs, income and nutritional status of children in impoverished communities in the 

city of Caxias, Maranhao State, Northeastern Brazil. A cross-sectional survey (n=259 children) 

was carried out with the collection of fecal samples and assessment of sociodemographic, 

anthropometric, dietary and sanitation data. Hookworm infection and ascariasis presented 

prevalence rates of 14.3% and 9.3%, respectively. The logistic regression analysis showed that 

hookworm infection was more frequent in males (odds ratio [OR]=3.43; 95% confidence 

interval [CI]=1.45-8.08), children aged 11-15 years old (OR=3.72; 95% CI=1.19-11.62), 

children living in poor families (OR=2.44; 95% CI=1.04-5.68) and those living in rented houses 

(OR=5.74; 95%CI=1.91-17.25). Concerning ascariasis, living in the Caldeiroes community 

(OR=0.01; 95%CI=0-0.17) and belonging to the 11-15 years age group (OR=0.21; 

95%CI=0.04-1.02) were protection factors. Poor children have a significantly lower frequency 

of consumption of meat, milk, vegetables, tubers and fruits than not poor children. The frequent 

consumption of meat, milk and tubers was associated with significant higher values in the 

parameter height-for-age, whereas the consumption of meat and milk positively influenced the 

weight-for-age. The frequencies of stunting, underweight and wasting were 8.1%, 4.9% and 

2.9%, respectively. The multivariate model demonstrated that stunting was significantly 

associated with economic poverty (OR=2.82; 95%CI=1.03-7.70) and low weight was 

associated with male sex (OR=6.43; 95% CI=1.35-30.68). In conclusion, the study describes 

the interactions between the dimensions of development represented by income, STHs and 

nutritional status revealing the importance of raising income levels to improve the living 

conditions of families in impoverished communities in Northeastern Brazil. 

 

Key-words: Malnutrition; Soil-transmitted helminthiases; Poverty; Northeastern Brazil; 

Childhood infections 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 INFECÇÕES PARASITÁRIAS INTESTINAIS  

 

As infecções parasitárias intestinais constituem um problema de saúde pública por 

representarem importante causa de morbimortalidade, principalmente nos países em 

desenvolvimento, com agravamento em pessoas que vivem em precárias condições sanitárias, 

nutricionais, de habitação e saneamento básico 1.  

As infecções por parasitas intestinais são geralmente assintomáticas, contudo, 

representam um fator importante de morbidade a longo prazo, estando associadas à desnutrição, 

à anemia e a déficits no desempenho cognitivo. Afetam todas as faixas etárias, mas apresentam 

mais importância para o público infantil, por serem o grupo mais vulnerável, com maior 

oportunidade de contato com estes parasitas uma vez que, geralmente, não realizam medidas 

de higiene pessoal adequada, além de maior exposição ao solo e à água, que são importantes 

vias de infecção 2. 

Embora existam evidências de associação entre infecções por parasitas intestinais e o 

comprometimento do desenvolvimento infantil, sobretudo no que tange o desenvolvimento 

estatural, estado nutricional e função cognitiva das crianças, estas ainda são divergentes 3, 4, 5, 6.  

No Brasil, estudos apontam que infecções por protozoários como a Giardia lamblia, 

Entamoeba coli e leveduras estão associadas a menores médias nos parâmetros antropométricos 

em crianças, o que acaba por contribuir para graus de desnutrição e, assim, déficits nutricionais 

e de desenvolvimento estatural nas crianças 7,8. 

No Maranhão, estudos mostram que o parasitismo intestinal ainda é prevalente, 

sobretudo em crianças entre 0 a 10 anos, de populações carentes, com alto grau de 

insalubridade, bem como precários hábitos de higiene. Aponta-se ainda, a inexistência do 

acesso à água tratada, coleta de lixo regular, vaso sanitário ou fossa séptica em casa e rede de 

esgoto em muitas regiões do estado 9,10. 

Os principais fatores que impulsionam o aumento da prevalência das infecções 

parasitárias intestinais são as condições desfavoráveis de higiene pessoal, sanitárias, 

econômicas e ambientais, bem como a falta de conhecimento da população sobre os 

mecanismos, vias de transmissão e prevenção dos parasitas mais frequentes nas áreas em que 

habitam. As taxas de prevalência apresentam variações locais e regionais, dependendo do índice 
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de aglomeração da população, condições de uso e contaminação do solo, da água e alimentos e 

condições ambientais favoráveis11. 

 

1.1.1 Ascaridíase  

 

A ascaridíase é uma infecção parasitária intestinal causada pelo nematoide Ascaris 

lumbricoides, também conhecido popularmente como lombriga. É um helminto transmitido 

pelo solo (geo-helminto) que infecta humanos e, possivelmente, suínos. É comum em todo o 

mundo e afeta principalmente áreas tropicais e subtropicais, como a América Latina, a África 

subsaariana e o sudeste asiático 12. Em humanos, é uma parasitose que afeta cerca de 804 

milhões de pessoas em todo o mundo, mais comumente crianças e adolescentes 13,14.  

A relação entre a infecção por A. lumbricoides e as variáveis socioeconômicas é intensa, 

pois as infecções por geo-helmintos estão ligadas à falta de saneamento e pobreza. Outros 

fatores, como condições higiênicas de moradia, assistência médica precária e recursos 

educacionais ou financeiros deficientes resultam em dificuldades no manejo da ascaridíase, 

especialmente entre grupos economicamente desfavorecidos 15. 

A ascaridíase raramente causa mortalidade direta, mas contribui para a morbidade 

crônica da vida 16. A morbidade atribuível à infecção por A. lumbricoides é difícil de medir, 

considerando a não especificidade da manifestação clínica 17. Entretanto, existem complicações 

relacionadas à infecção por A. lumbricoides que estão relacionadas à obstrução intestinal ou 

biliar, ou ambas, que levam à pancreatite, colecistite, colangite, apendicite, vólvulo intestinal, 

perfuração de um segmento intestinal e peritonite. No mundo, tais complicações podem causar 

até 60.000 mortes anualmente 12,14. 

Uma das características mais marcantes do ciclo de vida de A. lumbricoides é a 

complexa via migratória realizada por suas larvas de terceiro estádio (L3) antes de se 

estabelecerem no intestino. Depois de liberadas dos ovos no intestino delgado, as larvas seguem 

para o ceco e o cólon proximal para realizar uma migração hepatopulmonar pela corrente 

sanguínea. Quando as L3 alcançam os alvéolos, eles sobem na traqueia para serem engolidas 

pelo esôfago e retornam ao intestino delgado, onde finalmente alcançam a fase adulta (Figura 

1), 12,16,18. A reinfecção ocorre apenas quando os ovos embrionados são ingeridos, uma vez que 

esses parasitas não se multiplicam no hospedeiro humano 12. 
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Figura 1 - Ciclo biológico de Ascaris lumbricoides. 1. Os vermes adultos vivem no lúmen do intestino delgado. 

2. Ovos não fertilizados podem ser ingeridos, mas não são infecciosos. 3. As larvas desenvolvem a capacidade 

de infectar em ovos férteis após 18 dias a várias semanas, dependendo das condições ambientais (ideal: solo 

úmido, quente e sombreado). 4. Depois que os ovos infectados são engolidos, 5. as larvas eclodem, 6. invadem 

a mucosa intestinal e são transportadas através do portal e, em seguida, circulação sistêmica para os pulmões. 

7. As larvas amadurecem ainda mais nos pulmões (10 a 14 dias), penetram nas paredes alveolares, sobem na 

árvore brônquica até a garganta e são engolidas. Ao atingir o intestino delgado, eles se desenvolvem em vermes 

adultos. Entre 2 e 3 meses são necessários desde a ingestão dos ovos infectados até a oviposição pela fêmea 

adulta. 

Fonte: Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Disponível em: 

https://www.cdc.gov/dpdx/ascariasis/index.html  

 

1.1.2 Tricuríase   

 

A tricuríase é uma infecção causada pelo parasita Trichuris trichiura, também 

conhecido como Tricocéfalo (verme chicote). É um geo-helminto que infecta cerca de 465 

milhões de pessoas em todo o mundo 19, sendo especialmente prevalente em locais onde as 

condições de higiene e saneamento são precárias. 

O modo de transmissão ao ser humano é pela ingestão de ovos embrionados. Após a 

ingestão, as larvas eclodem dos ovos no intestino delgado. Estas penetram na mucosa intestinal, 

onde crescem em formas maduras. Os vermes adultos surgem entre a primeira e segunda 

semana na região do ceco, onde ficam pelo resto da vida 20,21. As fêmeas adultas que vivem no 

intestino delgado produzem ovos que são excretados juntamente com as fezes e sofrem 

embrionamento, o desenvolvimento dependente da temperatura até o estágio infeccioso. 

https://www.cdc.gov/dpdx/ascariasis/index.html
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Durante o desenvolvimento no solo, os ovos são expostos a fatores ambientais, como chuva, 

umidade e temperatura, que podem favorecer ou dificultar seu desenvolvimento e assim impedir 

que evoluam para o estágio infeccioso (Figura 2) 22, 23. 

 

 

Figura 2 – Ciclo biológico de Trichuris trichiura. 1. Os ovos não embrionados são passados com as fezes. 2. No 

solo, os ovos se desenvolvem em um estágio de 2 células. 3. Estágio avançado de clivagem. 4. Os ovos 

embrionam. 5. Os ovos se tornam infecciosos em 15 a 30 dias. Após a ingestão (mãos ou alimentos 

contaminados pelo solo), os ovos eclodem no intestino delgado e liberam larvas. 6. Os ovos amadurecem e se 

estabelecem como adultos no cólon. Os vermes adultos (aproximadamente 4 cm de comprimento) vivem no ceco 

e no cólon ascendente. As fêmeas começam a ovipor 60 a 70 dias após a infecção. As fêmeas no ceco liberam 

entre 3.000 e 20.000 ovos por dia.  

Fonte: Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Disponível em: 

https://www.cdc.gov/dpdx/trichuriasis/index.html.  

 

A maioria dos indivíduos infectados com T. trichiura apresenta sintomas leves a nulos. 

Os sintomas, se presentes, são dor abdominal crônica, anorexia, diarreia e perda de peso 23. 

Efeitos graves, como obstrução do cólon e sangramento gastrointestinal, são relatados com o 

aumento da carga parasitária. O hiperparasitismo pode levar à desnutrição, prolapso retal e 

anemia grave 20. 

 

 

https://www.cdc.gov/dpdx/trichuriasis/index.html
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1.1.3 Estrongiloidíase    

 

A estrongiloidíase é a infecção causada por Strongyloides stercoralis. Trata-se de um 

helminto transmitido pelo solo (geo-helmintíase) que é cosmopolita. É endêmica em áreas 

rurais de regiões tropicais e subtropicais. Também ocorre esporadicamente em áreas 

temperadas 24. Há falta de dados epidemiológicos sobre S. stercoralis, com sua carga de 

morbidade e prevalência global amplamente desconhecida, devido à dificuldade em 

diagnosticar S. stercoralis em comparação com outro geo-helmintos. As estimativas de 

prevalência relatadas variam de 30 a 100 milhões de pessoas infectadas no mundo, no entanto, 

essas informações se originam de relatórios desatualizados que contêm estimativas baseadas 

em evidências escassas 25. 

O ciclo de vida de S. stercoralis se alterna entre um ciclo de vida livre em solo úmido e 

um ciclo parasitário no hospedeiro. Este último pode durar décadas, já que o helminto pode se 

replicar no hospedeiro e causar autoinfecções repetidas. A transmissão do parasita ao homem 

ocorre durante seu ciclo de vida livre através do contato direto da pele com o solo previamente 

contaminado contendo larvas filarioides. Portanto, condições sanitárias precárias facilitam a 

transmissão do parasita 26. 

Em seu ciclo de vida livre, S. stercoralis migra da pele para os pulmões e depois para o 

trato gastrointestinal do hospedeiro. Na hiperinfecção, há um aumento no número de vermes 

migrando por diferentes estágios do ciclo de vida padrão, enquanto na doença disseminada há 

presença de parasitas fora do ciclo de vida tradicional – em órgãos que não a pele, trato 

gastrointestinal ou pulmões. As larvas filariformes podem entrar na circulação arterial e alojar-

se em vários órgãos, como linfonodos, pericárdio, pâncreas, fígado, rins e cérebro (Figura 3) 27. 

A vaga apresentação clínica da estrongiloidíase atrasa a suspeita clínica, podendo levar à 

hiperinfecção e estrongiloidíase disseminada. Portanto, sintomas gastrointestinais persistentes 

e vagos, cutâneos ou pulmonares, juntamente com condições predisponentes subjacentes e 

duração prolongada da doença, devem suscitar suspeita dessa infecção parasitária. É essencial 

o diagnóstico preciso e oportuno da estrongiloidíase para evitar a hiperinfecção e a 

estrongiloidíase disseminada, sendo ambas condições perigosas para a saúde humana 24. 
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Figura 3 – Ciclo biológico do Strongyloides stercoralis. No ciclo de vida livre: 1. As larvas rabditiformes são 

passadas nas fezes de um hospedeiro definitivo infectado. 6. Desenvolvendo-se em larvas filariformes 

infecciosas (desenvolvimento direto) ou 2. em machos e fêmeas adultos de vida livre. 3. Em vida livre há o 

acasalamento e produção de ovos que 4. a partir dos quais as larvas rabditiformes eclodem e 5. eventualmente 

se tornam larvas filariformes infecciosas (L3). 6. As larvas filariformes penetram na pele do hospedeiro 

humano para iniciar o ciclo parasitário. Esta segunda geração de larvas filariformes não pode amadurecer em 

adultos de vida livre e deve encontrar um novo hospedeiro para continuar o ciclo de vida. Ciclo parasitário: 6. 

larvas filariformes no solo contaminado penetram na pele humana quando a pele entra em contato com o solo 

e 7. migram para o intestino delgado. 8. as larvas L3 migram pela corrente sanguínea e linfáticos para os 

pulmões (ciclo de Löss), e traqueia, pois são eventualmente engolidas com muco oriundo da tosse (Sindrome 

de Loeffler) ou migram para o intestino por vias alternativas (através de vísceras abdominais ou tecido 

conjuntivo). No intestino delgado, as larvas mudam duas vezes e se tornam vermes adultos. 9. As fêmeas vivem 

embebidas na submucosa do intestino delgado e produzem ovos via partenogênese. 1. que produzem larvas 

rabditiformes. As larvas rabditiformes podem ser passadas nas fezes ou 10. pode causar autoinfecção, onde as 

larvas rabditiformes no intestino tornam-se larvas filariformes infecciosas que podem penetrar na mucosa 

intestinal ou na pele da área perianal, resultando em autoinfecção. Uma vez que as larvas filariformes 

reinfectam o hospedeiro, são transportadas para os pulmões, faringe e intestino delgado, ou disseminadas por 

todo o corpo. 

Fonte: Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Disponível em: 

https://www.cdc.gov/dpdx/strongyloidiasis/index.html.  

 

A estrongiloidíase é uma infecção silenciosa na maioria dos casos, embora possa levar 

a sintomas digestivos, cutâneos ou pulmonares leves. Em indivíduos com comorbidades e 

imunossupressão, a replicação de larvas pode aumentar e se disseminar para outros tecidos, 

https://www.cdc.gov/dpdx/strongyloidiasis/index.html
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causando condições graves agudas chamadas de síndrome de hiperinfecção e estrongiloidíase 

disseminada. Ambos os quadros clínicos apresentam uma variedade de sintomas, com 

envolvimento digestivo, que podem produzir sequelas ao sistema gastrointestinal. Além disso, 

a migração das larvas para os pulmões pode levar à hemoptise e dificuldade respiratória, e a 

invasão do cérebro pode levar a meningoencefalite 26. 

 

1.1.4 Ancilostomíase     

 

A ancilostomíase é uma infecção provocada por Ancylostoma duodenale ou Necator 

americanus. Estes ancilostomídeos são nematoides intestinais transmitidos pelo solo que 

infectam quase 500 milhões de pessoas em regiões tropicais da América do Sul, África e Ásia, 

resultando em uma carga global de doenças de 3,5 milhões de anos de vida ajustados à 

incapacidade 28. 

A transmissão do parasita ocorre em solo contaminado com larvas de ancilóstomídeos 

em estágios infecciosos (conhecidos como larvas de terceiro estágio ou L3), que eclodem e se 

desenvolvem a partir de ovos excretados nas fezes do hospedeiro. As larvas vivem no solo e 

penetram a pele (N. americanus e A. duodenale) ou são ingeridos (A. duodenale). As larvas L3 

migram para a circulação e depois para a vasculatura pulmonar.  Elas rompem os capilares 

pulmonares e entram no parênquima pulmonar, onde ascendem aos alvéolos, bronquíolos, 

brônquios e traqueia quando são tossidos e engolidos. L3 entra no trato gastrointestinal onde 

muda duas vezes e se desenvolve para a fase adulta. Aproximadamente 5 a 8 semanas decorrem 

desde o momento em que L3 infecta os seres humanos até atingirem a maturidade sexual e 

acasalar. Cada ancilostomídeo fêmea produz milhares de ovos por dia. A perda de sangue 

intestinal começa imediatamente antes da produção e deposição de ovos e continua por toda a 

vida do verme. Os ancilostomídeos vivem no intestino humano em média de 1 a 3 anos para A. 

duodenale e 3-10 anos para N. americanus, com uma vida útil máxima de 18 anos. Os ovos de 

ancilostomídeos saem do corpo do hospedeiro nas fezes. Quando depositados no solo com 

temperatura, sombra e umidade adequadas, os ovos eclodem dentro de 24 a 48 horas e dão 

origem a larvas de primeiro estágio (L1) que se alimentam de detritos orgânicos e bactérias no 

solo. Essas L1 mudam duas vezes para os estágios L3. Os estágios L3 podem viver no solo por 

semanas se houver calor, sombra e umidade adequados (Figura 4) 29,30. 
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Figura 4 – Ciclo biológico do Ancylostoma. 1. Os ovos são passados nas e, 2. em condições favoráveis  (umidade, 

calor, sombra), as larvas eclodem em 1 a 2 dias e tornam-se livres em solo contaminado. Essas larvas 

rabditiformes liberadas crescem nas fezes e / ou no solo e, 3. após 5 a 10 dias (e duas mudas), tornam-se larvas 

filariformes (de terceiro estágio) que são infectantes. 4. Essas larvas infectantes podem sobreviver de 3 a 4 

semanas em condições ambientais favoráveis. Em contato com o hospedeiro humano, normalmente com os pés 

descalços, as larvas penetram na pele e são transportadas pelos vasos sanguíneos para o coração e depois para 

os pulmões. Eles penetram nos alvéolos pulmonares, ascendem à árvore brônquica até a faringe e são 

engolidos. 5. As larvas atingem o jejuno do intestino delgado, onde residem e amadurecem em adultos. 

Fonte: Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Disponível em: 
https://www.cdc.gov/dpdx/hookworm/index.html.  

 

Os ancilostomídeos adultos se ancoram para se alimentar no revestimento do intestino 

delgado dos hospedeiros usando suas peças bucais semelhantes a ganchos 30. Os hospedeiros 

humanos têm uma resposta imune aos ancilostomídeos, mas geralmente não conseguem 

eliminar os vermes adultos do intestino. Consequentemente, o hospedeiro muda para um estado 

tolerante à imunidade que permite que os ancilostomídeos residam no intestino por muitos anos 

31. 

Os sintomas clínicos associados à ancilostomíase mais comuns são a dor abdominal, a 

diarreia e a desnutrição proteica. No entanto, o principal sintoma clínico da doença é a anemia 

por deficiência de ferro devido a perdas de sangue. A deficiência de ferro crônica afeta todas 

as idades, mas é principalmente prejudicial para pessoas com baixos estoques de ferro (crianças 

e mulheres em idade fértil). Sequelas de deficiência de ferro crônica associada à ancilostomíase 

https://www.cdc.gov/dpdx/hookworm/index.html
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incluem desenvolvimento físico e cognitivo prejudicado em crianças e aumento da mortalidade 

materna / infantil perinatal em mulheres grávidas 32. 

 

1.1.5 Giardíase  

 

A giardíase é uma infecção causada pelo protozoário Giardia lamblia (G. duodenalis, 

G. intestinalis), um enteroparasita zoonótico. Prolifera-se de maneira extracelular e não 

invasiva no intestino delgado dos hospedeiros vertebrados 33,34. 

G. lamblia é o terceiro agente mais comum de doença diarreica em todo o mundo, com 

mais de 300 milhões de casos relatados por ano. A prevalência de giardíase em humanos varia 

de 2% a 3% nos países industrializados, até 30% nos países de baixa renda e em 

desenvolvimento 34, 35, 36, embora seja uma doença subnotificada 35. 

O ciclo de vida de G. lamblia em um novo hospedeiro se baseia na alternância de um 

estágio vegetativo, o trofozoíto e um estágio infeccioso resistente ao meio ambiente, chamado 

de cisto. O cisto é a única etapa do G. lamblia capaz de sobreviver fora do hospedeiro e é 

responsável pelo início de um novo ciclo infeccioso. O desenvolvimento do cisto inicia no 

intestino delgado dos hospedeiros parasitados. Os cistos são então eliminados pelas fezes do 

hospedeiro e podem permanecer viáveis por vários meses na água a temperaturas adequadas e 

várias semanas em temperatura ambiente. Uma vez que os cistos viáveis são ingeridos, a 

passagem através do estômago e os estímulos físicos (temperatura, pH) iniciam um programa 

celular denominado excistação, permitindo que o parasita se divida por fissão binária 

longitudinal e dê origem a dois trofozoítos, que se multiplicam dando origem a outros dois 

trofozoítos, sucessivamente (Figura 5) 37,38. 
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Figura 5 – Ciclo biológico do Giardia duodenalis (G. lamblia, G. intestinalis). 1. Os cistos são formas resistentes 

e são responsáveis pela transmissão da giardíase. Cistos e trofozoítos podem ser encontrados nas fezes (estágios 

de diagnóstico). 2. Os cistos são resistentes e podem sobreviver vários meses em água fria. A infecção ocorre 

pela ingestão de cistos em água, alimentos contaminados ou pela via fecal-oral (mãos ou fômites). 3. No 

intestino delgado, a excistação libera trofozoítos (cada cisto produz dois trofozoítos). 4. Os trofozoítos se 

multiplicam por fissão binária longitudinal, permanecendo no lúmen do intestino delgado proximal, onde 

podem estar livres ou ligados à mucosa por um disco de sucção ventral. 5. A encistação ocorre quando os 

parasitas trafegam em direção ao cólon.  

Fonte: Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Disponível em: 

https://www.cdc.gov/dpdx/giardiasis/index.html.  

 

A giardíase foi incluída na iniciativa de doenças negligenciadas da OMS e está 

diretamente associada à pobreza e à baixa qualidade da água potável. As infecções em humanos 

podem ser assintomáticas ou associadas a diarreia, má absorção, inchaço, dor abdominal, fadiga 

e perda de peso 39. A infecção aguda se desenvolve ao longo de um período de três semanas, 

atingindo seu pico oito dias após a infecção. Geralmente, em hospedeiros saudáveis a infecção 

dura de 2 a 3 semanas, enquanto os hospedeiros ocasionalmente infectados cronicamente 

mostram sinais de atrofia das vilosidades intestinais e criptas, apoptose enterocitária e, por fim, 

interrupção grave da função da barreira epitelial do intestino. A infecção com G. lamblia 

também tem sido associada ao desenvolvimento da síndrome do intestino irritável e fadiga 

crônica 37. 

 

https://www.cdc.gov/dpdx/giardiasis/index.html
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1.1.6 Amebíase   

 

A amebíase é uma infecção causada pelo protozoário Entamoeba histolytica. A 

transmissão ocorre de forma fecal-oral 40. Em todo o mundo, estima-se que até 50 milhões de 

pessoas sejam afetadas pela E. histolytica, principalmente nos países em desenvolvimento, e é 

responsável por mais de 100.000 mortes por ano 41. 

A infecção começa com a ingestão de cistos maduros encontrados em alimentos ou água 

contaminados. Os trofozoítos podem permanecer confinados ao lúmen intestinal (infecção não 

invasiva), com indivíduos continuando a passar cistos nas fezes (portadores assintomáticos). 

Os trofozoítos podem invadir a mucosa intestinal (doença intestinal) ou vasos sanguíneos, 

atingindo locais extra-intestinais, como fígado, cérebro e pulmões (doença extra-intestinal). 

Através da fissão binária, os trofozoítos formam novos cistos, e os dois estágios são eliminados 

nas fezes, mas apenas os cistos têm o potencial de transmitir doenças devido à proteção 

conferida por sua parede. Os cistos podem sobreviver dias a semanas no ambiente externo, 

enquanto os trofozoítos são rapidamente destruídos uma vez fora do corpo ou por secreções 

gástricas se ingeridos (Figura 6) 42. 

A espécie Entamoeba dispar é morfologicamente semelhante à E. histolytica, mas 

devido a diferenças antigênicas e genéticas, é classificada como espécie não patogênica 43. 

Contudo, estudos sugerem que essa espécie pode ser patogênica 44, 45. 

A maioria das infecções é assintomática, mas a doença intestinal invasiva pode ocorrer 

manifestando-se com várias semanas de cólicas, dor abdominal, diarreia aquosa ou com sangue 

e perda de peso. Em casos graves pode se apresentar como uma doença extra intestinal 

disseminada, como abscesso hepático, pneumonia, pericardite purulenta e até amebíase cerebral 

42-46. 
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Figura 6 – Ciclo biológico da Entamoeba histolytica.  1. Cistos e trofozoítos são passados nas fezes. 2. Os cistos 

são normalmente encontrados nas fezes formadas, enquanto os trofozoítos são normalmente encontrados nas 

fezes diarreicas. A infecção por Entamoeba histolytica (e E. dispar) ocorre pela ingestão de cistos maduros de 

alimentos, água ou mãos contaminadas com fezes. A exposição a cistos infecciosos e trofozoítos na matéria 

fecal durante o contato sexual também pode ocorrer. 3. A excistação ocorre no intestino delgado 4. E os 

trofozoítos são liberados, que migram para o intestino grosso. (A: infecção não invasiva; B: doença intestinal; 

C: doença extra-intestinal). 5. Os trofozoítos se multiplicam por fissão binária e produzem cistos, 1. e os dois 

estágios do parasita são passados nas fezes. 

Fonte: Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Disponível em: 
https://www.cdc.gov/dpdx/amebiasis/index.html.  

 

1.2 OBJETIVOS DE DESENVOLVIMENTO SUSTENTÁVEL (ODS) 

 

Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) foram fixados em 2015 pela 

Organização das Nações Unidas (ONU) como um plano de ação para as pessoas, para o planeta 

e para a prosperidade. Construiu-se, assim, uma agenda de ação até 2030, com 17 Objetivos e 

169 metas construídas sobre os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM). 

Os ODS são integrados e indivisíveis e equilibram as três dimensões do 

desenvolvimento sustentável: econômica, social e ambiental. Eles estimularão a ação para os 

próximos anos em áreas de importância crucial para a humanidade e para o planeta e constituem 

um conjunto mais amplo de temas que os ODM, no que diz respeito à saúde 47. 

Entre os 17 objetivos da ODS, o objetivo número 3 busca assegurar uma vida saudável 

e promover o bem-estar para todas e todos, em todas as idades. Em particular, a meta 3.3 que 

https://www.cdc.gov/dpdx/amebiasis/index.html
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evidencia a necessidade de, até 2030, acabar com as epidemias de AIDS, tuberculose, malária 

e doenças tropicais negligenciadas e combater a hepatite, doenças transmitidas pela água e 

outras doenças transmissíveis. Sabe-se que o Brasil, em especial regiões mais carentes, possuem 

uma alta variedade e carga de doenças negligenciadas, culminado a necessidade do acesso 

universal a cuidados de saúde, a medicamentos e a saneamento básico. Salienta-se que o 

controle das doenças negligenciadas se torna essencial para o progresso e efetivação dos 

Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS).  

Os parasitas intestinais, principalmente os helmintos transmitidos pelo solo (geo-

helmintos), causam um amplo espectro de doenças, principalmente anemia, retardo de 

crescimento e atraso no desenvolvimento cognitivo em crianças 3, 4, 5, 6. Os três principais geo-

helmintos são A. lumbricoides, T. trichiura e os ancilostomídeos (N. americanus e A. 

duodenale). Aproximadamente 1,5 bilhão de pessoas estão infectadas com geo-helmintíases em 

todo o mundo 48. Neste contexto, a meta da OMS e do Plano Nacional para o enfrentamento 

das geo-helmintíases para 2030 é o controle da morbidade, definida pela baixa prevalência de 

infecções de média a alta intensidade em crianças em idade pré-escolar e em idade escolar. 

Recomenda-se a quimioterapia preventiva por administração de medicamentos em massa para 

alcançar o controle da morbidade 49. 

 

1.3 DESNUTRIÇÃO  

 

A desnutrição infantil ainda permanece como um dos problemas mais importantes de 

saúde pública no mundo atualmente, no que tange a sua magnitude e consequências para o 

crescimento, desenvolvimento e sobrevivência de crianças 7. 

Desnutrição é um problema de origem multicausal e complexo, ocorre quando o 

organismo não recebe os nutrientes necessários para o seu metabolismo fisiológico, devido à 

falta de aporte ou problema na utilização do que lhe é ofertado, na maioria dos casos, a 

desnutrição é o resultado de uma ingesta insuficiente, fome e/ou de doenças 50. 

No mundo, pelo menos uma em cada três crianças menores de 5 anos não está crescendo 

de forma saudável, sendo vítimas das três vertentes da tripla carga da má nutrição (desnutrição 

crônica, desnutrição aguda e excesso de peso) que estão surgindo rapidamente em comunidades 

ao redor do mundo, sobretudo em países pobres do mundo. Em 2018, quase 200 milhões de 

crianças menores de 5 anos sofreram desnutrição crônica ou desnutrição aguda, enquanto pelo 

menos 340 milhões sofriam de fome oculta 51. 
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A desnutrição crônica caracteriza-se como a baixa estatura para a idade. É uma 

informação clínica básica de que as crianças não estão se desenvolvendo bem. A desnutrição 

aguda (baixo peso para a altura) é, em muitos casos, letal para a criança, principalmente nas 

formas mais graves. Já a fome oculta caracteriza-se pela deficiência de micronutrientes como 

vitaminas e minerais, prejudica o crescimento e desenvolvimento de crianças na medida que 

reduz a capacidade de aprender, compromete o crescimento linear e o estado nutricional das 

crianças 7. 

O sobrepeso pode levar ao aparecimento precoce de diabetes tipo 2 em crianças, e é um 

forte indicador da obesidade adulta, com sérias consequências na qualidade de vida da 

população. Dados de 2018 mostram que na América Latina e Caribe há uma prevalência de 

16,5% de crianças abaixo de 5 anos que não estão crescendo de forma saudável, (déficit de 

crescimento, baixo peso ou sobrepeso) 51. 

Dados da situação nutricional no Brasil em 2008 mostram que os déficits de peso para 

altura foram encontrados em 1,4% das crianças do estrato. Quanto ao excesso de peso para 

altura foram encontradas em 7,3% da população de crianças, indicando exposição da população 

infantil ao risco de obesidade e o déficit de peso para idade estimada para o conjunto das 

crianças a nível nacional foi de 1,9% 52. 

Em relação a evolução regional da prevalência do déficit de altura para idade e do déficit 

de peso para idade, é observado um declínio substancial nas macrorregiões ao decorrer dos 

anos, de modo que as diferenças entre as macrorregiões diminuem substancialmente em 

comparações anteriores. Houve declínio excepcional dos déficits antropométricos na região 

Nordeste, de 22,1% em 1996 para 5,8% em 2008 em relação ao déficit de altura para idade, e 

de 6,3% para 2,2%, no caso do déficit de peso para idade em 1996 e 2008 respectivamente. 

Contudo, na região Norte do Brasil, o declínio foi menos intenso no ano de 2008 em 

comparação com 1996, sobretudo em relação ao déficit de altura para idade (de 20,7% para 

14,8%), essa região atualmente ainda é prioridade para os esforços de controle da desnutrição 

infantil no País 52,53.  

 

1.4 JUSTIFICATIVA 

 

O crescimento e desenvolvimento da criança são os principais indicadores de sua 

condição de saúde 54. São processos paralelos, mas com conceitos próprios e não 

obrigatoriamente dotados de igual velocidade e sensibilidade aos agravos. Crescimento é a 
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ampliação do tamanho corporal, que cessa com o término do aumento em altura; é influenciado 

por fatores genéticos e ambientais, como a alimentação, a saúde, a higiene, a habitação e os 

cuidados gerais com a criança. O desenvolvimento é um processo amplo, refere-se à aquisição 

de capacidade de mudança e expansão gradual, ao progresso dos estágios mais simples aos mais 

avançados de complexidade, ao surgimento e expansão das capacidades do indivíduo por meio 

do crescimento, da maturidade, do aprendizado e a aspectos psíquicos e sociais 5, 6. 

A literatura aponta que as infecções parasitárias intestinais podem interferir no 

crescimento e no desenvolvimento das crianças, além de promover um déficit nutricional, 

devido, sobretudo, a quadros de anemias relacionadas a deficiência de ferro, desequilíbrios 

nutricionais crônicos que levam a déficits estaturais, prejuízos cognitivos e atraso no 

desenvolvimento de funções motoras. A morbidade associada ao parasitismo entérico é 

exacerbada por coinfecções e infecções de alta intensidade 3, 4, 5.  

Muitas espécies de protozoários e helmintos são parasitas do trato gastrointestinal de 

humanos. Esses organismos são tipicamente transmitidos pela via fecal-oral ou pela ingestão 

de alimentos, água, vômitos ou solo contaminados. A transmissão direta via contato de 

pessoa/pessoa, animal/pessoa ou animal/animal, que também é possível em várias espécies 55. 

Os parasitas entéricos mais comuns em crianças em idade escolar são A. lumbricoides, T. 

trichiura, A. duodenale, N. americanus, S. stercoralis, G. intestinalis e E. histolytica 55, 56, 57, 58. 

O parasitismo entérico está entre as doenças tropicais negligenciadas mais prevalentes 

e persistentes, sobretudo em populações mais pobres 59 em que o fornecimento de água potável 

3, o saneamento e as práticas de higiene são inadequados 4 e a educação sanitária é limitada 60. 

Assim, o parasitismo intestinal afeta, sobretudo, crianças que vivem em ambientes 

empobrecidos de países em desenvolvimento 5. 

Dados de 2014 indicavam que, no mundo, aproximadamente 1,5 bilhão de pessoas estão 

infectadas por algum tipo de parasita intestinal. Cerca de 269 milhões de crianças em idade pré-

escolar e 572 milhões de crianças em idade escolar vivem em áreas em que os parasitas 

intestinais são intensivamente transmitidos 61. No Brasil, estima-se que 29,7 milhões de pessoas 

estejam infectadas com A. lumbricoides, 19,2 milhões com T. trichiura e 4,7 milhões com 

ancilostomídeos 2-62. No Maranhão, estudos realizados em comunidades de algumas cidades do 

estado, mostram que o parasitismo intestinal ainda é prevalente, sobretudo em indivíduos entre 

13 a 16 anos, provenientes de populações carentes, com alto grau de insalubridade e precários 

hábitos de higiene. Aponta-se ainda, a inexistência do acesso a água tratada, coleta de lixo 

regular, vaso sanitário ou fossa séptica em casa e rede de esgoto nestas comunidades 9, 10. 
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Apesar da crescente ênfase no papel do saneamento ambiental e higiene no controle das 

infecções por parasitas intestinais e da meta global em eliminar a morbidade dessas infecções, 

grande parte da população mundial ainda apresenta altas taxas de infecção, particularmente em 

localidades com vulnerabilidade socioambiental, caracterizando-se o parasitismo intestinal 

como um sério problema de saúde pública para milhões de crianças em idade escolar 59.  

O direito de acesso à água potável e ao saneamento adequado é essencial para a vida 

humana digna e é reconhecido como direito de todas as pessoas. Estes direitos devem ser 

garantidos de maneira universal e segura, especialmente aos grupos em situação de alta 

vulnerabilidade social. Mas esta não é a realidade do Brasil, que dificilmente cumprirá as metas 

estabelecidas pelo Objetivo de Desenvolvimento Sustentável 6 (ODS 6): Água potável e 

saneamento, como indica a análise do Grupo de Trabalho da Sociedade Civil para Agenda 2030 

(GTSC A2030), que acaba de lançar o Relatório Luz 2018 sobre o avanço da Agenda 2030 no 

País. 

De acordo com o documento, os dados oficiais de 2016, do Sistema Nacional de 

Informações sobre Saneamento, do Ministério das Cidades, apontam que os índices brasileiros 

de atendimento de água e esgoto estão estagnados ou pioraram. A evolução do índice de coleta 

de esgotos está praticamente parada e apresentou uma queda nos últimos 11 anos – de 58,1%, 

em 2006 para 57% em 2016 63.  

 O Relatório Luz 2018 revela que o importante papel dos ecossistemas no ciclo da água 

ainda é, em geral, menosprezado no Brasil. Alerta que a escassez hídrica sem precedentes que 

atinge o País não se deve apenas a eventos extremos ou variações de curto prazo em torno de 

uma média supostamente constante, mas também ao desmatamento para plantar pastagens e 

monoculturas no Brasil. O documento alerta sobre a importância em preservar a vegetação 

existente e restaurar ecossistemas a fim de proteger as águas do País. 

De acordo com o documento, é importante garantir a permanência das estruturas e da 

legislação ambiental favoráveis à proteção desses ecossistemas, muitas das quais estiveram e 

seguem em risco no contexto político atual, como é o caso dos projetos de lei que visam alterar 

os procedimentos do licenciamento ambiental, com o intuito de torná-los mais flexíveis, o que 

seria uma potencial ameaça aos ecossistemas. 

As crianças entre 5 e 14 anos que vivem em áreas rurais e favelas urbanas são as mais 

suscetíveis a apresentar parasitoses intestinais e abrigam as mais altas prevalências e 

intensidades dessas infecções. Este público é muito mais vulnerável aos efeitos dessas 

infecções, podendo resultar em doenças agudas, deficiências de micronutrientes, anemia, 
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desnutrição ou subnutrição (emaciação, nanismo e baixo peso), baixa função cognitiva e baixo 

desempenho escolar, além de atraso no desenvolvimento de funções motoras. Estes efeitos são 

exacerbados por coinfecções e infecções de alta intensidade 1, 3, 4, 5-60.  

 

1.4.1 Hipótese 

 

Embora diversos estudos apontem associações entre as parasitoses intestinais e a 

desnutrição, em geral, os dados sobre como estas infecções afetam o desenvolvimento infantil 

são inconclusivos. Portanto, é necessário investigar o status nutricional e sua relação com 

infecções parasitárias intestinais e dados epidemiológicos para gerar dados que orientem a 

avaliação dos programas existentes e estabeleçam novas medidas de intervenção.  

Ainda se faz necessário levar em consideração as peculiaridades de cada região para 

desenvolver e otimizar métodos, tecnologias, parâmetros e indicadores de caracterização e 

análise da situação de saúde de seus habitantes para que possam, assim, auxiliar no controle dos 

parasitas intestinais.  Assim, aponta-se como hipótese central de trabalho a interrelação entre 

diferentes parasitas intestinais e fatores socioambientais, como renda e escolaridade, podem 

promover déficit nutricional em crianças e assim comprometer o seu crescimento e 

desenvolvimento.  

Para verificar tal hipótese, analisou-se dados antropométricos e presença de infecções 

parasitárias intestinais em crianças, através de pesquisa parasitológica em fezes humanas e de 

dados antropométricos alicerçados por informações do score-z, além dos hábitos alimentares 

das famílias, como fator de confusão das variáveis. Pensa-se que os resultados poderão fornecer 

subsídios para a promoção de ações de controle de doenças negligenciadas, contribuindo assim 

para o desenvolvimento de novas estratégias para prevenção e controle destas infecções em 

populações carentes e em situação de vulnerabilidade no estado do Maranhão. 
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2. OBJETIVOS 

  

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

• Identificar interações entre três dimensões de desenvolvimento sustentável 

representadas pela pobreza, geo-helmintíases e desnutrição proteico-calórica.   

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Estimar as taxas de prevalência e identificar fatores demográficos associados às geo-

helmintíases (ascaridíase, tricuríase e ancilostomíase) nas comunidades estudadas; 

• Estimar a proporção de crianças vivendo em situação de pobreza; 

• Descrever padrões de consumo de diferentes grupos de alimentos; 

• Estimar a prevalência de desnutrição proteico-calórica caracterizada por baixa estatura 

e baixo peso; 

• Comparar os parâmetros antropométricos de crianças que consomem com frequências 

alta ou baixa os diferentes grupos de alimentos; 

• Identificar a influência da renda familiar na frequência de consumo de diferentes grupos 

de alimentos;  
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 DESCRIÇÃO DA ÁREA DO ESTUDO  

 

O estudo foi realizado no município de Caxias, Estado do Maranhão, localizado na 

região nordeste do Brasil (04 ° 51'32 "S e 43 ° 21'21" O), com área de 5.196,771 Km2 e 155.129 

habitantes. O município de Caxias está localizado na região leste do Estado do Maranhão, a 

uma altitude de 66 metros. O clima é tropical semiúmido, com temperatura mínima de 22,4ºC, 

máxima de 32,6ºC e média anual de 26,8ºC. O clima da região do município, segundo a 

classificação de Köppen, é tropical (AW’) com período chuvoso de janeiro a junho, com médias 

mensais superiores a 216,6 mm e período seco de julho a dezembro 64.  

O município de Caxias possui uma vegetação de transição entre a área da Mata de 

Cocais, a pré-Amazônia e o Cerrado. O município possui índice de desenvolvimento humano 

(IDH) de 0,624; apenas 26,5% das moradias contam com saneamento adequado e 2,8% das vias 

públicas são urbanizadas 64. Cerca de 76% da população vive na zona urbana e a população 

residente no município vivendo na linha da pobreza é em torno de 58%. A pecuária, o 

extrativismo vegetal, as lavouras permanentes e temporárias, as transferências governamentais 

e o emprego público são as principais fontes de recursos para a população. O estudo foi 

realizado nas comunidades periurbanas empobrecidas de Caldeirões e Bacuri, localizadas na 

periferia do município (Figura 7). 

 

Figura 7 – Mapa de localização das comunidades de Bacuri e Caldeirões, no município de 

Caxias, Estado do Maranhão, nordeste do Brasil. 
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3.2 DESENHO DO ESTUDO, TAMANHO DA AMOSTRA E ESTRATÉGIA DE 

RECRUTAMENTO  

 

Foi realizado um inquérito transversal nas comunidades estudadas, que foram visitadas 

pelos pesquisadores entre dezembro de 2019 e janeiro de 2020. Os pesquisadores realizaram 

visitas domiciliares com os agentes comunitários de saúde. As visitas tiveram como objetivo 

recrutar participantes, distribuir coletores de fezes sem conservantes para coleta de amostras 

fecais e avaliar dados sociodemográficos, antropométricos, dietéticos e sanitários por meio de 

entrevistas pessoais. Foram visitadas 139 famílias / casas (90 em Caldeirões e 49 em Bacuri) e 

recolhidas amostras fecais de 259 crianças.  

O tamanho da amostra foi calculado levando-se em consideração uma população de 

aproximadamente 1000 crianças nas duas comunidades, frequência esperada de 10% para 

parasitoses intestinais, margem de erro aceitável de 3% e nível de confiança de 95%. Os 

questionários foram aplicados por criança, individualmente.  

Os dados foram coletados em duas etapas, a primeira em Caldeirões e a segunda em 

Bacuri, com informações sociodemográficas e medidas antropométricas coletadas 

simultaneamente em cada comunidade. Todas as crianças da faixa etária definida, residentes 

nas comunidades de Bacuri e Caldeirões, foram consideradas elegíveis para o estudo. Foram 

excluídas crianças com condições clínicas crônicas que influenciam no estado nutricional. 

 

3.3 ANÁLISE DA DISTRIBUIÇÃO ESPACIAL DAS GEO-HELMINTÍASES 

 

Os domicílios foram georreferenciados com GPS (modelo 76 MAP CSx da Garmin®) 

no momento das visitas. Foi utilizado o programa QGIS versão 2.18.28 (Version 2.18.28, QGIS 

Development Team, QGIS Geographic Information System, Open Source Geospatial 

Foundation, Boston, MA, USA), módulo raster, mapa térmico; Raios de 200m e 100m foram 

usados para analisar a distribuição espacial de ancilostomídeos e A. lumbricoides, 

respectivamente. 

 

3.4 OBTENÇÃO DE MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS E AVALIAÇÃO DO ESTADO 

NUTRICIONAL 

 

Peso e estatura foram obtidos em crianças de 2 a 15 anos de idade. O peso foi medido 

em balança digital de chão. A altura em pé foi medida com uma fita métrica perfeitamente 
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alinhada a uma superfície reta. A circunferência do braço foi medida com fita adesiva, conforme 

recomendado65. Com esses valores, foram calculados os escores z dos indicadores 

antropométricos altura para idade (HAZ), peso para idade (WAZ) e peso para altura (WHZ), 

usando o módulo NutStat do programa Epi Info 2000 Versão 3.5.2 (Centros para Controle e 

Prevenção de Doenças, Atlanta, EUA). Baixa estatura para idade, baixo peso para idade e baixo 

peso para altura foram definidos por valores iguais ou menores que -2 para HAZ, WAZ e WHZ, 

respectivamente. O déficit de estatura grave foi definido por um valor abaixo de -3 para HAZ 

7,54. Embora exista alguma variação de peso ao longo do dia, por questões logísticas os pesos 

das crianças foram obtidos em horários diferentes, de manhã e à tarde. 

 

3.5 ANÁLISES LABORATORIAIS 

 

Para todas as crianças cujo responsável concordou em participar da pesquisa, foi 

disponibilizado um coletor de fezes sem conservante. As amostras foram enviadas ao 

laboratório da Fiocruz Piauí. Foram inicialmente analisadas pela técnica de Lutz 66 seguida da 

técnica de flotação, o método Willis-Mollay 67. Para a detecção de S. stercoralis, foi utilizado o 

método de Rugai 68. Para todas as amostras positivas para ancilostomídeos, a técnica Harada-

Mori 69 também foi realizada para detectar e diferenciar larvas de S. stercoralis e dos 

ancilostomídeos N. americanus e A. duodenale. Os resultados dos exames foram entregues aos 

responsáveis pelas crianças e os infectados foram tratados com anti-helmínticos (Albendazol 

para geohelmintos) e / ou secnidazol (para protozoários patogênicos). 

 

3.6 AVALIAÇÃO QUALITATIVA DO CONSUMO ALIMENTAR  

 

Os responsáveis pelas crianças responderam a questões sobre os padrões de consumo 

dos diferentes grupos alimentares. As respostas ao consumo de carnes, leite, ovos, cereais, 

tubérculos, legumes e alimentos processados foram categorizadas como ocasionais (quando o 

consumo foi esporádico ou inferior a 3 vezes por semana) ou regular (quando o consumo foi 

igual ou superior a três vezes por semana). 
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3.7 AVALIAÇÃO DA RENDA FAMILIAR 

 

Os responsáveis foram questionados sobre todas as fontes de renda familiar, somando 

os valores e dividindo-os pelo número de membros da família, para o cálculo da renda familiar 

mensal per capita. A pobreza foi definida quando esse valor estava abaixo de R$ 132, o que 

corresponde a US$ 26 (considerando o câmbio de US$ 1 = R$ 5). É o valor que define a maior 

vulnerabilidade das famílias e é utilizado pelo Ministério do Desenvolvimento Social para 

incluí-las em programas governamentais de complementação de renda. 

 

3.8 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 

Para avaliar os fatores associados às geo-helmintíases, foram calculadas as odds ratios 

brutas e ajustadas (modelo de regressão logística) nos diferentes subgrupos definidos por 

características sociodemográficas. Em relação aos dados qualitativos de consumo alimentar, as 

frequências de consumo regular de alimentos distintos foram comparadas entre crianças pobres 

e não pobres por meio do teste exato de Fisher. As médias dos parâmetros antropométricos 

estatura por idade (HAZ), peso por idade (WAZ) e peso por estatura (WHZ) foram comparadas 

entre crianças com consumo regular ou esporádico de diferentes tipos de alimentos, por meio 

do teste t de Student. Variáveis associadas à presença de déficit de estatura e baixo peso foram 

avaliadas por meio de modelos bi e multivariados por regressão logística. A significância 

estatística foi estabelecida em p <0,05 para análise bi e multivariada. 

 

3.9 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro 

Universitário de Ciência e Tecnologia do Maranhão (UniFacema), licença número 

16368319.0.0000.5248. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de todos os 

indivíduos foi obtido, sendo que para crianças e adolescentes menores de 18 anos, o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi preenchido pelos responsáveis. Crianças e 

adolescentes também forneceram um Consentimento Livre e Esclarecido (TALE). 
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Figuras 8.1 e 8.2 – Rotina do trabalho de campo: Visita domiciliar e aplicação de questionário 

socioepidemiológico em família na comunidade Caldeirões, mediante assinatura do 

TCLE/TALE, Caxias/MA, 2019. 
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4. RESULTADOS 

 

4.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS E SANITÁRIAS DA AMOSTRA DE 

CRIANÇAS 

 

A coleta de dados no campo ocorreu entre os dias 02 de dezembro de 2019 a 22 de 

janeiro de 2020. Foram visitados 139 domicílios (90 domicílios nos caldeirões e 49 no Bacuri) 

e obtidos dados sociodemográficos de todos os participantes do estudo.  

Em relação as características domiciliares, foi observado uma média de 5.37 pessoas 

por residência (desvio padrão= 1.961), sendo uma média de 2.74 adultos (desvio padrão= 1.282) 

e média de 2.63 crianças por domicílio (desvio padrão= 1.548). Cerca de 80.6 % dos domicílios 

eram próprios; 64.7% eram de tijolos revestidos; 53.2% com o piso em cimento; 96.4% com 

cobertura de telha e com média de 5.03 cômodos (desvio padrão= 1.307) por residência (Tabela 

1). Sobre a escolaridade dos responsáveis pelas crianças, foi observado que quando se trata da 

mãe, cerca de 74.1% não possuíam o ensino médio completo; já em relação ao pai 63.3% não 

chegaram a concluir o ensino médio. Em relação aos pais das crianças, a profissão prevalente 

para o pai foi agricultor e para a mãe dona de casa (do lar).   

 

Tabela 1 – Caracterização das residências das famílias participantes do estudo distribuídos por 

número de moradores, natureza do domicílio, revestimento da casa, tipo de piso, tipo de teto, 

número de cômodos. 

 

  N % 

Número de moradores 1 a 2  3 2.2 

3 a 4  50 36.0 

5 a 6  46 33.1 

Igual ou superior a 7  40 28.8 

Total 139 100.0 

Natureza do domicílio Alugado 16 11.5 

Cedido 6 4.3 

Próprio 112 80.6 

Doado 5 3.6 

Total 139 100.0 
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Revestimento Tijolo revestido 90 64.7 

Tijolo Não revestido 24 17.3 

Taipa revestida 11 7.9 

Taipa não revestida 14 10.1 

Total 139 100.0 

Piso  Cimento 74 53.2 

Cerâmica 53 38.1 

Terra 2 1.4 

Chão batido 10 7.2 

Total 139 100.0 

Teto Telha 134 96.4 

Palha 5 3.6 

Total 139 100.0 

Número de cômodos  1 a 2  1 0.7 

3 a 4  50 36.0 

5 a 6  63 45.3 

7 a 8  25 18.0 

Total 139 100.0 

 

No quesito renda familiar, cerca de 39.6% das famílias viviam com um salário mínimo 

e 15.8% com menos de um salário mínimo. A renda média foi de 763.42 reais (desvio padrão= 

662.41). O valor da bolsa do governo foi em média de 172.19 reais (desvio padrão= 159.50). 

Foi realizado a soma de todas as fontes de renda da família, sendo encontrada uma média de 

935.61 reais por família (desvio padrão= 624.26). Assim, a renda per capita familiar foi em 

média de 195.95 reais (desvio padrão= 144.481).  

Todas as residências visitadas possuíam água encanada proveniente de poço artesiano 

distribuída pela companhia de água e esgoto da cidade. Cerca de 33.8% dos domicílios tinham 

água armazenada para consumo geral. Em relação ao tratamento da água para beber a 

distribuição ocorreu da seguinte forma: 87/139 não fazem tratamento (62.6%); 34/139 utilizam 

água filtrada (24.5%); 12/139 utilizam água clorada (8.6%); 3/139 utilizam água fervida (2.2%) 

e 3/139 água coada (2.2%). Apenas 23% das residências possuíram caixa d’água, com a limpeza 

ocorrendo pelo menos uma vez ao ano (18.7%) e com mais de um ano (4.3%).  
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Em relação aos hábitos higiênicos dos moradores da residência foi constatado que em 7 

(5%) e 12 (8.6%) dos domicílios as crianças não tinham o hábito de lavar as mãos antes das 

refeições e após usar o banheiro, respectivamente.  Entre os adultos cerca de 3 (2.2%) e 6 (4.3) 

não tinham o hábito de lavar as mãos antes das refeições e após usar o banheiro, 

respectivamente. Foi perguntado se as crianças e os adultos andavam com pés descalços no 

peridomicílio; a distribuição das respostas foram as seguintes: crianças andam sempre com pés 

descalços (100/71.9%) e às vezes andam com pés descalços (21/15.1%); adultos andam sempre 

com pés descalços (81/58.3%) e às vezes andam com pés descalços (22/15.8%).  

Em relação a informações sanitárias, embora 136 (97.8%) dos domicílios apresentassem 

banheiro; cerca de 32 (23%) não possuíam vaso sanitário. Entre as residências que possuíam o 

vaso sanitário (106/76.3%) foi relatado que em 14 (10.1%) e em 3 (2.2%) as crianças e os 

adultos, respectivamente, não usavam o vaso sanitário como local de defecação. Outros locais 

de defecação foram: latrina (20/14.4%) – a latrina é uma vala comum na terra que é usada como 

local de defecação – quintal (14/10.1%) e mato (14/10.1%). O destino dos dejetos foram: fossa 

séptica (102/73.4%); céu aberto (19/13.7%) e latrina ou buraco (18/12.9%). Cerca de 71% das 

residências não possuíam coleta de lixo por veículo público, sendo o local de despejo: queima 

o lixo (54/38.8%); céu aberto (15/10.8%) e lixão improvisado (2/1.4%). Apenas 75 (54%) das 

residências estavam localizados em ruas com pavimentação; 134 (96.4%) das residências 

possuíam esgoto a céu aberto; 93 (66.9%) possuíam lixo acumulado no peridomicílio e 137 

(98.6%) das residências possuíam o ambiente peridomicílio com areia ou terra.  

 

4.2 ESTADO NUTRICIONAL DAS CRIANÇAS ESTUDADAS E SUA CORRELAÇÃO 

COM A RENDA E O CONSUMO DE DIFERENTES GRUPOS DE ALIMENTOS 

 

Em relação aos hábitos alimentares das 139 famílias participantes do estudo, foi 

observado que o consumo de alimentos como o arroz (cereais) e feijão (leguminosas) foi 

prevalente, 137 (98.6%) e 126 (90.6%) respectivamente. Sendo que em 137 (98.6%) dos 

domicílios as crianças possuíam o mesmo tipo de dieta que o restante da família. Alimentos 

ricos em carboidratos, como pães, biscoitos e massa de trigo em geral, estiveram presentes na 

dieta de 97 (69.8%) famílias, com consumo de mais de três vezes por semana. Quanto ao 

consumo, de pelo menos uma vez na semana, de alimentos processados como refrigerantes, 

balas, alimentos congelados e industrializados em geral, houve prevalência de consumo em 69 
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(49.6%) famílias. Os embutidos (mortadela, salsicha) faziam parte da dieta cotidiana de 90 

(64.7%) famílias.  

Dentre as 259 crianças incluídas no estudo, 126 (48,6%) pertenciam a famílias com 

renda inferior a R$ 132 (26 dólares), enquanto 133 (51,4%) pertenciam a famílias com renda 

superior a esse valor. A proporção de crianças que pertenciam a famílias com renda 

complementar do governo (Programa Bolsa Família) era 202/259 (78%). A proporção de 

crianças beneficiadas pelo Programa Bolsa Família foi de 103/126 (82%) nas crianças 

classificadas como pobres e 99/133 (74%) nas crianças não pobres. Conforme mostrado na 

Tabela 2, crianças pobres têm uma frequência significativamente menor de consumo de carne, 

leite, vegetais, tubérculos e frutas do que crianças não pobres. Porém, a frequência de consumo 

de ovos, cereais, alimentos industrializados, embutidos e massas não foi influenciada pela 

renda. Os valores médios de HAZ, WAZ e WHZ foram -0,44 ± 1,10, -0,45 ± 1,04 e -0,27 ± 

1,18, respectivamente. O consumo frequente de carne, leite e tubérculos foi associado a valores 

significativamente maiores no parâmetro nutricional HAZ, enquanto carne e leite influenciaram 

positivamente o WAZ, conforme mostrado na Tabela 3.  

 

Tabela 2 - Padrões de consumo de diferentes alimentos de acordo com a faixa de renda familiar 

em 259 crianças no município de Caxias, estado do Maranhão, Brasil, 2020. 

 RENDA FAMILIAR MENSAL PER CAPITA  

 Pobreza (n = 126) Número de 

crianças com consumo regular 

(%) 

Não pobreza (n = 133) Número de 

crianças com consumo regular (%) 

p-

value 

Comida     
Carne  59 (46.8) 110 (82.7) <0.001 

Leite  66 (52.4) 96 (72.2) <0.001 

Ovos 69 (54.8) 76 (57.1) 0.397 

Cereais  122 (96.8) 131 (98.5) 0.316 

Tubérculos  17 (13.5) 40 (30.1) <0.001 

Legumes 35 (27.8) 61 (45.9) 0.002 

Comidas processadas 

(ex. refrigerante)  

24 (19) 26 (19.5) 0.522 

Salsichas  47 (37.3) 47 (35.5) 0.420 

Frutas  50 (40) 81 (60) <0.001 

Massa 86 (68.3) 96 (72.2) 0.289 
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Tabela 3 - Comparação das médias dos parâmetros antropométricos em 259 crianças com 

diferentes padrões de consumo de diferentes alimentos no município de Caxias, Estado do 

Maranhão, Brasil, 2020. 

 

Legenda. DP = Desvio padrão.  

 

4.3 PREVALÊNCIA, DISTRIBUIÇÃO E FATORES ASSOCIADOS ÀS GEO-

HELMINTÍASES  

 

Nas comunidades estudadas, foram detectadas infecções por ancilostomídeos e A. 

lumbricoides, com prevalências de 14,3% (37/259) e 9,3% (24/259), respectivamente. As 

frequências de detecção de ovos de Enterobius vermicularis, Hymenolepis nana e T. trichiura 

foram 5% (n = 13), 3,5% (n = 9) e zero, respectivamente. A prevalência de estrongiloidíase 

intestinal foi de 2,3% (5/222), pois 37 amostras fecais apresentavam volume insuficiente para 

a realização da técnica de Rugai. O modelo multivariado por regressão logística demonstrou 

que a taxa de positividade para ancilostomídeos foi significativamente maior no sexo 

masculino, entre crianças de 11-15 anos entre crianças que vivem em famílias pobres e em casas 

alugadas. Em relação à ascaridíase, residir na comunidade dos Caldeirões e a faixa etária de 11 

a 15 anos foram fatores de proteção (Tabela 4). Os mapas da Figura 9 mostram os pontos 

quentes de infecções por ancilostomídeos e A. lumbricoides.

 HAZ (méida ±DP)  WAZ (media ±DP)  WHZ (media ±DP)  

 Consumo 

ocasional 

Consumo 

frequente 

p-

value 

Consumo 

ocasional 

Consumo 

frequente 

p-

value 

Consumo 

ocasional 

Consumo 

frequente 

p-

value 

Comida           

Carne  -0.86±1.07 -

0.22±1.04 

<0.001 -0.72±1.01 -

0.30±1.03 

0.002 -0.36±1.12 -

0.22±1.21 

0.450 

Leite  -0.66±1.13 -

0.31±1.07 

0.011 -0.62±-0.34 -

0.34±1.03 

0.037 -0.39±1.13 -

0.19±1.21 

0.288 

Ovos -0.38±1.08 -

0.71±1.13 

0.455 -0.39±1.06 -

0.49±1.03 

0.435 -0.26±1.29 -

0.27±1.09 

0.954 

Cereais  -0.13±1.54 -

0.45±1.09 

0.494 -0.79±1.02 -

0.44±1.05 

0.428 -0.81±1.17 -

0.25±1.18 

0.257 

Tubérculos  -0.52±1.05 -

0.15±1.23 

0.025 -0.48±1.01 -

0.34±1.15 

0.377 -0.23±1.21 -

0.41±1.08 

0.420 

Legumes -0.43±1.07 -

0.45±1.16 

0.901 -0.50±0.97 -

0.37±1.16 

0.340 -0.44±0.98 0.02±1.43 0.011 

Comidas 

processadas (ex. 

refrigerante)  

-0.43±1.14 -

0.50±0.95 

0.667 -0.45±1.02 -

0.43±1.14 

0.866 -0.28±1.17 -

0.24±1.22 

0.857 

Salsichas  -0.40±1.04 -

0.52±1.21 

0.396 -0.45±0.95 -

0.44±1.20 

0.908 -0.33±1.08 -

0.16±1.08 

0.373 

Frutas  -0.53±1.10 -

0.36±1.11 

0.214 -0.41±1.06 -

0.49±1.03 

0.556 -0.24±1.06 -

0.29±1.28 

0.786 

Massa -0.53±1.02 -

0.40±1.14 

0.408 -0.55±0.99 -

0.41±1.06 

0.312 -0.29±1.13 -

0.26±1.20 

0.876 
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Tabela 4 - Distribuição e fatores associados à infecção por Ascaris lumbricoides e ancilostomíase em 259 crianças no município de Caxias, Estado 

do Maranhão, Brasil, 2020. 

 Ascaris lumbricoides Ancilostomídeos  

 Positivo / 

testado (% 

positivo) 

OR bruto 

(IC 95%) 

p-value OR 

ajustado 

(IC 95%) 

p-value Positivo / 

testado (% 

positivo) 

OR bruto 

(IC 95%) 

p-value OR 

ajustado 

(IC 95%) 

p-value 

Comunidade            

Caldeirões 1/158 (0.6) 0.02 (0-0.16)  0.01 (0.001-0.17) 0.001 24/158 (15.2) 1.21 (0.58-2.50) 0.371 0.48 (0.18-1.28) 0.145 

Bacuri 23/101 (22.8) 1 <0.001 1  13/101 (12.9) 1  1  

Faixa etária (anos)           

0-5 anos  9/78 (11.5) 1  1  6/78 (7.7) 1  1  

6-10 anos  13/107 (12.1) 1.06 (0.42-2.62) 0.544 1.42 (0.48-4.23) 0.518 13/107 (12.1) 1.65 (0.60-4.57) 0.231 1.72 (0.58-5.05) 0.323 

11-15 anos  2/74 (2.7) 0.21 (0.04-1.02) 0.034 0.28 (0.05-1.63) 0.160 18/74 (24.3) 3.85 (1.43-10.35) 0.006 3.72 (1.19-11.62) 0.023 

Sexo           

Masculino  12/122 (9.8) 1.13 (0.49-2.63) 0.831 1.56 (0.56-4.33) 0.391 26/122 (21.3) 3.10 (1.46-6.58) 0.001 3.43 (1.45-8.08) 0.004 

Feminino  12/137 (8.8) 1  1  11/137 (8) 1  1  

Pobreza            

Sim  10/126 (7.9) 0.73 (0.31-1.71) 0.525 0.62 (0.21-1.86) 0.400 27/126 (21.4) 3.35 (1.54-7.26) 0.001 2.44 (1.04-5.68) 0.038 

Não 14/133 (10.5) 1  1  10/133 (7.5) 1  1  

Evacuação a céu aberto           

Sim  12/90 (13.3) 2.01 (0.86-4.68) 0.116 21.18 (0.83-538.68) 0.064 17/90 (18.9) 1.73 (0.85-3.50) 0.088 0.92 (0.13-6.41) 0.935 

Não  12/169 (7.1) 1  1  20/169 (11.8) 1  1  

Status da casa            

Casa própria  22/229 (9.6) 1  1  27/229 (11.8) 1  1  

Casa alugada  2/30 (6.7) 0.67 (0.14-3.01) 0.454 5.55 (0.50-61.58) 0.162 10/30 (33.3) 3.74 (1.58-8.82) 0.003 5.74 (1.91-17.25) 0.002 

Presença de latrina           

Sim  13/174 (7.5) 1  1  21/174 (12.1) 0.67 (0.32-1.40) 0.195 0.78 (0.11-5.55) 0.807 

Não  11/83 (13.3) 1.89 (0.80-4.42) 0.105 18.35 (0.68-488.62) 0.082 14/83 (16.9) 1  1  

Albendazol nos últimos 6 meses           

Sim  4/48 (8.3) 0.84 (0.27-2.58) 1.000 0.67 (0.17-2.59) 0.572 5/48 (10.4) 0.65 (0.23-1.77) 0.278 1.12 (0.36-3.53) 0.835 

Não  20/205 (9.8) 1  1  31/205 (15.1) 1  1  
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Figura 9 – Mapas de Kernell mostrando a distribuição geoespacial e zonas quentes de infecções 

por ancilostomídeos (A) e Ascaris lumbricoides (B) nas comunidades de Bacuri e Caldeirões, 

município de Caxias, Estado do Maranhão. 

 

4.4 INTERAÇÕES ENTRE DESNUTRIÇÃO, RENDA E GEO-HELMINTÍASES 

 

As frequências de nanismo, baixo peso e emaciação foram de 8,1% (21/259), 4,9% (n= 

11/259) e 2,9% (5/173), respectivamente. Conforme apresentado na Tabela 5, o modelo 

multivariado por regressão logística demonstrou que a baixa estatura foi significativamente 

associada à pobreza econômica e o baixo peso ao sexo masculino. 
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Tabela 5 - Fatores associados à desnutrição em 259 crianças no município de Caxias, Estado do Maranhão, Brasil, 2020. 

 

 

 

 ATROFIA  BAIXO PESO   

 Baixa estatura / 
avaliado 

(% 

Positivo) 

OR bruto 
(IC 95%) 

p-
value 

OR 
ajustado 

(IC 95%) 

p-
value 

Baixo 
peso / 

avaliado 

(% 

positivo) 

OR bruto 
(IC 95%) 

p-
value 

OR 
ajustado 

(IC 95%) 

p-
value 

FAIXA ETÁRIA (ANOS) 

0-5 ANOS  7/78 (9) 1  1  1/78 (1.3) 1  1  

6-10 ANOS  6/107 (5.6) 0.60 (0.19-

1.86) 

0.397 0.56 (0.18-

1.80) 

0.337 6/107 (5.6) 4.57 (0.53-

38.78) 

0.240 5.12 (0.58-

44.57) 

0.138 

11-15 ANOS  8/74 (10.8) 1.22 (0.42-

3.57) 

0.789 0.95 (0.30-

2.97) 

0.935 4/74 (5.4) 4.40 (0.48-

40.31) 

0.200 5.86 (0.61-

55.85) 

0.124 

SEXO 

MASCULINO  13/122 (10.7) 1  1  9/122 (7.4) 5.37 (1.13-

25.39) 

0.018 1  

FEMININO  8/137 (5.8) 0.52 (0.20-

1.30) 

0.176 0.53 (0.20-

1.38) 

0.195 2/137 (1.5) 1  0.14 (0.03-

0.69) 

0.016 

INFECÇÃO POR ANCILOSTOMÍASE 

SIM  4/37 (10.8) 1.46 (0.46-

4.61) 

0.354 0.96 (0.27-

3.40) 

0.956 0/37 (0) Indefinido   Indefinido  - 

NÃO 17/222 (7.7) 1  1  11/211 (5)     

INFECÇÃO POR ASCARIS LUMBRICOIDES 

SIM  1/24 (4.2) 0.46 (0.05-

3.64) 

0.397 0.52 (0.06-

4.29) 

0.549 1/24 (4.2) 0.97 (0.11-

7.98) 

0.664 1.31 (0.14-

12.06) 

0.810 

NÃO 20/235 (8.5) 1  1  10/225 (4.3) 1  1  

POBREZA  

SIM  15/126 (11.9) 2.86 (1.07-

7.62) 

0.024 2.74 (1.00-

7.53) 

0.049 7/126 (5.6) 1.89 (0.54-

6.49) 

0.239 2.27 (0.62-

8.32) 

0.213 

NÃO 6/127 (4.5) 1  1  4/133 (3) 1  1  
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5. DISCUSSÃO 

 

No presente estudo, foi detectado infecções por ancilostomídeos, A. lumbricoides, E. 

vermicularis, H. nana, T. trichiura e estrongiloidíase intestinal nas comunidades estudadas. Os 

dados mostram que a pobreza está associada a uma maior frequência de infecção por 

ancilóstomídios, um menor consumo de alimentos com maior teor de proteínas, como carne e 

leite e maior frequência de desnutrição crônica caracterizada por nanismo.   

Resultados de estudos realizados no estado do Maranhão apontam que o perfil dos 

indivíduos infectados com parasitas intestinais varia de acordo com a localidade ou região do 

estado, devido as nuances do clima, vegetação, hidrografia e relevo que podem variar de áreas 

da Amazônia legal, do Cerrado, chapada e litoral 70. Contudo, a prevalência das infecções é 

mais frequente no público infantil, 9, 10-71, 72, 73.   

Quanto a variável sexo, o estudo de Sá-Silva et al., 72   não obteve resultados significantes 

quanto a relação com o parasitismo intestinal. Já o estudo conduzido por Gomes, Rezende e 

Santos et al., 74 na cidade de Grajaú, Maranhão, mostrou que as crianças do sexo masculino 

eram mais parasitadas (61%) em comparação com crianças do sexo feminino (39%). No 

município de Zé Doca, na região noroeste do Maranhão, o estudo de Lima et al., 75 mostrou 

uma prevalência mais alta de parasitas intestinais na população de crianças e adolescentes entre 

0 a 18 anos e em indivíduos do sexo masculino.  

No presente estudo os resultados mostram que a maioria das residências não possuíam 

coleta de lixo. Uma parcela dos participantes não usava o vaso sanitário como local de 

defecação, sendo como destino dos dejetos o céu aberto e a latrina ou buraco. Todas as 

residências visitadas apresentavam condições de saneamento básico inadequadas.   

O Estado do Maranhão com clima predominantemente tropical apresenta as condições 

ideais de sobrevida de parasitas intestinais, visto que a temperatura elevada e ambiente úmido 

proporcionam condições favoráveis para que o ciclo de vida destes parasitas se complete, 

assegurando a transmissão 76. Ainda apresenta condições sanitárias e sociais envolvendo 

emprego, renda e educação escassas, o que dificulta ações de prevenção primária e da melhoria 

da qualidade de vida da população do Estado 77. 

Silva et al.,71 realizaram estudo em Tutóia (MA) e no que diz respeito ao saneamento 

básico, verificaram que 78,1% das famílias realizavam defecação ao ar livre. Quanto ao destino 

do lixo, as famílias queimavam (75,5%), enterravam (19,1%) ou jogavam o lixo domiciliar em 
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terrenos baldios (12,3%), por não haver coleta periódica no bairro onde moravam. Quanto ao 

ambiente peridomiciliar, observou-se a existência de lama e/ou água empoçada (3,6%), lixo 

(12,5%) e animais errantes (38,2%). Todas as famílias afirmaram possuir algum tipo de animal 

doméstico (cachorro, gato, aves, porco, ovinos ou caprinos) e mostraram um 

descomprometimento quanto ao consumo e tratamento da água antes de beber. 

Silva-Souza et al.,9 em São Luís mostraram que entre os indivíduos com infecções 

parasitárias intestinais, 40% não possuíam água tratada, coleta de lixo regular, vaso sanitário 

ou fossa séptica em casa e/ou rede de esgoto. O contato entre crianças portadoras e suscetíveis 

no peridomicílio ou na escola, aliado ao fato de que suas brincadeiras são sempre relacionadas 

com o solo e o hábito de levarem a mão suja à boca, são fatores que fazem com que crianças 

entre 1 a 12 anos sejam as mais acometidas por infecções entéricas 9.  

Exposição a condições que contribuem para a disseminação de parasitoses intestinais 

como, por exemplo, a água para consumo que não é tratada adequadamente, o escoadouro do 

banheiro que é ligado a um sistema de fossas rudimentares ou lançado diretamente no córrego 

in natura e a ausência de um sistema de abastecimento de água adequado também são 

associados a comunidades com maiores taxas de infecções parasitárias intestinais 71. É 

indiscutível a influência do meio ambiente na transmissão de muitas parasitoses intestinais, 

sendo o solo, a água e os alimentos particularmente significativos nesse processo 72. 

Um estudo realizado na cidade de Bacabal, região norte do Estado do Maranhão, 

constatou que as condições sociais e ambientais, como renda familiar, grau de instrução do 

responsável, saneamento e acesso a serviços de saúde, estavam associadas à presença de 

parasitas em maior prevalência em crianças na faixa etária de um a treze anos de idade 76. 

Um fator relacionado à maior prevalência de esquistossomose na cidade de São Bento 

(MA)78, foi a atividade laboral. A maior prevalência esquistossomose foi em indivíduos do sexo 

masculino e que praticavam atividade de pesca em locais distantes do espaço domiciliar, 

evidenciando que a atividade laboral dos indivíduos, culminando com a ambiente onde 

trabalhavam, desempenhavam forte influência nas taxas de infecção por S. mansoni naquela 

cidade.   

Em Tutóia, município do interior do Maranhão, um estudo 71 observou que as crianças 

possuem o hábito de tomar três ou mais banhos por dia e possuíam o hábito constante de cortar 

as unhas, contudo, em 65% das crianças observou-se o uso de calçados somente para sair, 

enquanto 25% usavam somente em casa e 10% constantemente. No mesmo estudo, todas as 
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crianças afirmaram que lavavam as mãos antes das refeições e após as excreções, sendo que 

neste estudo houve prevalência de A. lumbricoides de 53,6%. 

Um estudo realizado em Chapadinha (MA)79, demostrou que a prevalência de G. 

intestinalis em crianças esteve associada aos maus hábitos de higiene, havendo relação positiva 

entre a presença do parasito, hábitos higiênicos e baixa renda. 

Na cidade de Grajaú (MA) 74 mostrou que a taxa de parasitas intestinais encontrados 

esteve relacionada com a higiene precária e a falta de saneamento básico observada nas 

comunidades pesquisadas. Um estudo realizado em São Luís (MA) por Silva-Souza et al. 9 

observaram que a presença de formas parasitárias em depósitos subungueais (embaixo de 

unhas) não só dependeu da idade, mas, principalmente, de hábitos de higiene adequados. Esses 

dados demonstram atitudes de risco para desenvolvimento de infecções entéricas, embora haja 

hábitos higiênicos adequados entre crianças, algumas atitudes favorecem os altos índices de 

incidência e prevalência dessas parasitoses.  

No presente estudo, foi constatado que mais da metade dos participantes não tinham o 

hábito de lavar as mãos antes das refeições e após usar o banheiro, e andavam com pés descalços 

no peridomicílio. A maioria das famílias somente lavava os alimentos crus com água corrente, 

o que pode ser indicativo de maior risco de transmissão de doenças parasitárias intestinais.   

Sabe-se que a educação em saúde para crianças é fator essencial para controle das 

infecções parasitárias intestinais, especialmente considerando as características dessas doenças 

durante a infância 10. A educação em saúde deve ser um tema transversalizado a ser explorado 

72-80. Levando-se em consideração o comprometimento do desenvolvimento físico e intelectual 

das crianças pelos parasitos torna-se necessário o tratamento sistemático das parasitoses 

intestinais, além da execução de ações educativas de promoção da saúde, e de implementação 

de políticas públicas efetivas, abrangentes e integradas 9-75, 76-78, 79. 

Para este estudo, não foram empregamos técnicas parasitológicas sensíveis para a 

identificação microscópica de protozoários entéricos. A falha em avaliar a correlação da 

infecção por G. duodenalis com pobreza e estado nutricional é, portanto, uma limitação deste 

estudo, pois esse parasita é capaz de reduzir a absorção de nutrientes no intestino delgado 7.  

Os parasitas intestinais identificados no presente estudo não variaram em relação a 

outros estudos prévios conduzidos no Estado do Maranhão. Um estudo 9 realizado na capital 

São Luís (MA) mostrou uma prevalência de 11,1% de formas evolutivas parasitárias. Destes, 

60% correspondiam a helmintos e 40% a protozoários; ovos de A. lumbricoides foram mais 

frequentes (4,44%), seguido de cistos de E. coli, (2,22%), E. histolytica (2,22%) e ovos de E. 
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vermicularis (2,22%). Um segundo estudo 72 ainda na capital, mostrou que de 76 participantes, 

49 apresentaram-se infectados por algum parasita intestinal (64,39%). Com relação ao grau de 

parasitismo, indivíduos monoparasitados representaram 63,28%; biparasitados (18,36%); 

triparasitados (14,28%) e tetraparasitados (4,08%). Entre os protozoários identificados 

estavam: E. coli (32,05%), G. lamblia (23,07%), E. histolytica/dispar (7,69%), Endolimax nana 

(1,28%) e Iodamoeba butchilli (1,28%). Já entre os helmintos: A. lumbricoides (19,21%), T. 

trichiura (12,82%) e S. stercoralis (2,6%). 

Ainda sobre taxas de infecção por parasitas intestinais, em São Luís (MA) um estudo 

realizado por Silva et al., 80 com 230 alunos de duas escolas públicas em dois bairros distintos, 

mostrou um índice de positividade para helmintos de 31,74% na primeira escola. A. 

lumbricoides foi o helminto de maior prevalência com 34,24%; seguido dos ancilostomídeos 

com 17,81%; T. trichiura com 12,32% e E. vermicularis, com 9,58%. Quanto à prevalência de 

protozoários, encontrou-se um índice de positividade de 61,64%. E. coli foi o protozoário com 

maior prevalência, com 52, 05%; seguido de I. butschilli, com 38,37% e G. lamblia com 9,58%. 

Na segunda escola, o índice de positividade para helmintos foi de 24,4%. A. lumbricoides foi o 

de maior prevalência com 50%; seguido por E. vermicularis (20%); T. trichiura (20%) e por 

ancilostomídeos, (10%). O índice de positividade para protozoários foi de 87,8%, sendo o 

protozoário mais prevalente E. coli (63,8%); seguida por I. butschilli, (33,3%) e E. 

histolytica/dispar (2,7%).  

Um estudo10 com 50 crianças de um bairro periférico da cidade de São Luís (MA) 

mostrou que 61,5% das crianças infectadas com parasitas intestinais representavam casos de 

monoparasitismo e 38,5% de poliparasistismo. Dentre os parasitos identificou-se o A. 

lumbricoides (19,3%); E. histolytica (19,3%) e G. lamblia (14,1%). Quanto a isso, Garzón et 

al.,81 afirmam que o multiparasitismo é comum devido a capacidade do ser humano em albergar 

diferentes espécies de enteroparasitas, além da influência do ambiente externo com condições 

que propiciem a contaminação e que consequentemente levam a diferentes níveis de 

parasitismo. 

Tal realidade também não sofre alteração quando são observados estudos realizados no 

interior do Estado. No município de Tutóia (MA), um estudo 71 identificou um coeficiente geral 

de prevalência por A. lumbricoides de 53,6%.  Em Chapadinha (MA) um estudo 79 com 3.933 

amostras, encontrou um percentual de 33,2% positivas para infecções parasitárias intestinais 

(E. coli, E. histolytica/dispar, G. intestinalis, E. nana, I. butschlii, A. lumbricoides, 

ancilostomídeos, E. vermicularis, S. stercoralis e Hymenolepis nana), os quais os protozoários 
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corresponderam a 80,1% e os helmintos a 19,9%. Os dados coproparasitológicos dos casos 

positivos mostraram que em 25,1% (988) dos indivíduos foi encontrado apenas um tipo de 

parasito intestinal, enquanto em 7,9% (313) foram encontrados mais de um enteroparasito nas 

amostras estudadas.  

Na cidade de Grajaú (MA), um estudo74 com 33 crianças na faixa etária de 0 a 10 anos 

encontrou uma taxa de infecção por A. lumbricoides de 33% e por E. vermicularis de 7%. Em 

relação aos protozoários, cistos de G. lamblia foram mais frequentes com 47%, seguido de E. 

nana (13%). Em Timon (MA) um estudo 77, mostrou que as espécies de parasitos prevalentes 

em crianças eram: A. lumbricoides (117/ 29,00%); T. trichiura (34/ 8,50%); ancilostomídeos 

(25/ 6,20%); S. stercoralis (10/ 2,50%); G. lamblia (202/ 50,00%) e E. histolytica (17/ 4,20%).  

No município de Zé Doca (MA), um estudo 75 mostrou que a prevalência geral de 

parasitoses intestinais foi de 17,6%, sendo que 419 indivíduos foram avaliados e 74 estavam 

infectados. Entre as amostras analisadas foram encontrados um total de 7 pacientes acometidos 

por helmintos em um total de 419 exames, sendo que nenhum destes estavam infectados com 

dois ou mais helmintos distintos. Foram encontrados três tipos de helmintos: E. vermicularis 

(0,9%), A. lumbricoides (0,2%) e ancilostomídeos (0,5%).  

Os resultados do presente estudo demonstraram a interação entre as geo-helmintíases, 

renda e estado nutricional em crianças que vivem em comunidades pobres no Estado do 

Maranhão, Brasil. Os dados mostraram que a pobreza está associada a maior frequência de 

infecção por ancilostomídeos, menor consumo de alimentos com maior conteúdo protéico, 

como carne e leite e maior frequência de desnutrição crônica caracterizada por nanismo. 

Um estudo conduzido por Carvalho-Costa et al.,7 realizado em Santa Isabel do Rio 

Negro (AM) pôde concluir que o parasita G. lamblia esteve associado a menores médias nos 

parâmetros antropométricos (HAZ, WAZ, WHZ e MUAC), o que acaba por contribuir para um 

déficit de desenvolvimento nas crianças. Já Biscegli et al., 8 observou em um estudo com 133 

crianças (Catanduva, SP) que a prevalência de E. coli e leveduras foi significativamente maior 

em crianças desnutridas em comparação às eutróficas.  

No presente estudo, a grande proporção de famílias classificadas como pobres 

certamente está relacionada ao fato de as comunidades estudadas serem periféricas. A 

população das comunidades estudadas possui maior vulnerabilidade socioeconômica, o que 

pode ser demonstrado pela elevada proporção de crianças beneficiárias da Programa Bolsa-

Família. Esse cenário, embora microrregional, provavelmente reflete a situação de muitos 
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municípios da região, de modo que os dados apresentados puderam ser extrapolados para outros 

municípios com as mesmas características demográficas e socioambientais. 

Em nível internacional, pesquisas apontam dados semelhantes aos encontrados no 

presente estudo, uma perspectiva apontada pelos resultados dos estudos de Cabada et al.,82 

Moncayo, Lovato e Cooper83 e Wong; Foo e Roze et al., 84 indicam que a desnutrição está 

associada com a intensidade de infecções por parasitas intestinais e não tão somente pela 

presença dos mesmos. A fisiopatologia do crescimento na infecção parasitária intestinal pode 

estar relacionada a vários mecanismos, incluindo deficiências nutricionais causadas por 

parasitas inflamação intestinal, disfunção intestinal e aumento da permeabilidade intestinal 82-

85. 

Sabe-se que o crescimento linear da criança deve ser proporcional a idade, assim 

conforme a criança aumenta a idade em anos, o crescimento linear tende a acompanhá-la. As 

curvas de crescimento são as ferramentas utilizadas para avaliar o desenvolvimento linear em 

comparação a idade da criança. Neste contexto, Forrer et al., 86 aponta associações entre 

infecções por parasitas intestinais e o déficit no crescimento linear, sendo a infecção por S. 

stercoralis associada ao retardo de crescimento expresso pelo nanismo e o déficit estatural 

associado à infecção por A. lumbricoides e Ancylostoma sp. No presente estudo, pôde-se atestar 

a influência da infecção por geo-helmintos no comprometimento do crescimento das crianças 

participantes, sustentadas ou intensificadas pela renda e padrão de consumo de alimentos das 

famílias.  

Neste contexto, resultados do estudo de Gall et al., 87 mostram que crianças infectadas 

por T. trichiura e/ou A. lumbricoides possuem um risco significativamente maior de serem 

desnutridas devido ao estado de insegurança alimentar; além de atraso do nascimento, atraso de 

crescimento e baixa estatura. A infecção por A. lumbricoides de alta intensidade é associada a 

riscos mais elevados para o atrofiamento muscular moderado e grave. Já os ancilostomídeos 

são associados ao aspecto do nanismo moderado e grave; a infecção por T. trichiura é observada 

com maior representatividade em crianças com baixa estatura 58. 

Campbell et al.,88 apontam que as infeções por N. americanus, Ascaris spp e 

ancilostomídeos proporcionam um aumento nos níveis de biomarcadores de permeabilidade 

intestinal e, estes, estão significativamente associados ao déficit estatural e ao desperdício de 

nutrientes, sendo que infecções por múltiplas espécies de parasitas intestinais levam a níveis de 

comprometimento físico ainda piores 58. O estudo de Cabada et al.,82 sugere que fatores 
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socioeconômicos e epidemiológicos, e potencialmente outras infecções parasitárias, se 

entrelaçam para causar problemas nutricionais em populações de risco.  

Uma revisão sistemática e meta-análise conduzida por Strunz; Addiss e Stocks et al., 89 

com o objetivo de examinar as associações entre o consumo de água, o saneamento, a higiene 

e as infecções por geo-helmintíases, mostrou que quase metade da população estudada tinha 

renda inferior a 26 dólares por mês. Quanto a avaliação das diferenças nos padrões de consumo 

de alimentos distintos em crianças com diferentes níveis de renda revelou que crianças pobres 

consumiam alimentos como carne e leite com menor frequência. Além disso, as menores 

frequências de consumo desses alimentos foram associadas a menores valores nos parâmetros 

antropométricos HAZ e WAZ. Foi demonstrado que a desnutrição crônica tem determinantes 

distais definidos por contextos políticos e econômicos e determinantes proximais, como dieta 

pobre em proteínas e doenças infecciosas 89. Constatou-se, assim como apontam os dados do 

presente estudo, que valores baixos no indicador altura-idade são fortemente determinados 

pelas características da dieta, que por sua vez são influenciadas pela renda.  

O estudo multicêntrico de desnutrição e doença entérica (MAL-ED)90 obteve dados que 

corroboram com o presente estudo, aquele demonstrou a influência do percentual de energia 

obtida a partir da proteína na dieta das crianças sobre o parâmetro antropométrico HAZ e, 

consequentemente, sobre a prevalência de déficit de estatura. No presente estudo, ficou claro 

que a renda determina a frequência de ingestão de alimentos protéicos, como carne e leite. As 

diferenças microrregionais no estado nutricional de crianças em diferentes grupos de renda 

foram demonstradas na Gâmbia e em Bangladesh 91,92.  Em Gana e no Nepal, o aumento da 

diversidade alimentar tem sido capaz de aumentar o estado nutricional de crianças em 

comunidades rurais 93, 94.  

No presente estudo foi constatado que diversos fatores se entrelaçam para conduzir ao 

déficit nutricional das crianças, que além da presença das infecções parasitárias entéricas, 

destacam-se também a renda familiar, o nível educacional dos pais e os hábitos alimentares da 

família.  

Um estudo conduzido por Ferreira e Magalhães95 constatou que o consumo de alimentos 

proteicos (leite, queijo, a carne vermelha e pescado, além de frutas) é escasso ou raro. Ainda 

segundo os autores, no que tange ao programa bolsa família, foi observado que o programa 

desempenha um papel nas práticas alimentares da população pesquisada, assumindo um lugar 

fundamental na alimentação das famílias por amenizar, em algum grau, situações extremas de 

privação. 
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No presente estudo, as estratégias de consumo alimentar de famílias carentes incluem a 

predileção por um cardápio monótono, composto por alimentos calóricos à base de 

carboidratos, açúcares e gorduras, encontrados em alimentos considerados baratos. Esse 

consumo alimentar evidenciava, em certa medida, a dimensão da influência exercida pela renda 

sobre as escolhas e preferências alimentares da população estudada. Os alimentos mais 

consumidos pela população carente são o café, açúcar, pão, bolo industrializado, arroz, feijão, 

óleo de soja e macarrão. Em geral, esses alimentos são associados à conveniência, praticidade, 

palatabilidade e saciedade 95. 

Cenário semelhante ao do presente estudo foi observado no estudo realizado por 

Murarkar, Gothankar e Doke et al., 96 onde buscou-se avaliar a prevalência de desnutrição em 

crianças menores de cinco anos e seus determinantes em áreas rurais e urbanas de Maharashtra, 

na Índia. Os autores observaram que a prevalência de emagrecimento, nanismo e baixo peso 

foram mais prevalentes em comunidades periurbanas do que em áreas rurais. Foi observado, 

também, que nas áreas rurais, o aleitamento materno exclusivo e diarreia aguda estiveram 

associados à definhamento e o baixo nível de escolaridade materno esteve associado ao baixo 

peso nas crianças. Já nas comunidades periurbanas, aleitamento materno exclusivo foi 

associado com o desperdício; o sexo da criança foi associado à baixa estatura; ao passo que a 

renda familiar baixa foi associada ao baixo peso. 

Assim como evidenciou o presente estudo, a nível regional, um estudo de corte 

transversal 97 realizada com crianças de 6 a 59 meses de idade atendidas pela estratégia saúde 

da família (ESF) nas quatro macrorregiões geográficas do Estado do Maranhão (Santa Inês, 

Caxias, Imperatriz e Pinheiro) e na capital, São Luís, mostrou que na população de menores de 

cinco anos, houve prevalência muito baixa de magreza ou magreza acentuada, ao passo em que 

já ocorre elevada prevalência de excesso de peso concomitante com a existência de déficit de 

estatura. 

Contudo, alerta-se 97 que no conjunto, as informações coletadas podem-se apontam que, 

no Maranhão, a desnutrição crônica ainda pode ser considerada um problema de saúde pública, 

devido a transição nutricional que vem ocorrendo entre as famílias de menor nível 

socioeconômico, possivelmente como reflexo da melhora gradual quanto à renda e ao acesso a 

recursos de educação e saúde e como decorrência provável das políticas de proteção social, 

como o Programa de transferência de renda bolsa família. 

Em suma, a literatura indica que infecções por A. lumbricoides, T. trichiura, 

ancilostomídeos e S. stercoralis estão associados à maiores prejuízos para a saúde das crianças, 
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principalmente na primeira infância (nos primeiros cinco anos de vida), período marcado por 

intenso processo de desenvolvimento infantil. Destaca-se a perda da função cognitiva, aptidão 

física, rendimento escolar, baixa estatura e déficits nutricionais. No entanto, deve-se especular 

a interação da múltipla-causalidade como fator favorável para este comprometimento do 

desenvolvimento em crianças, por exemplo: as infecções parasitarias entéricas levam a déficits 

nutricionais, o que, por sua vez, contribui para prejuízos cognitivos 98. Assim, a falta de 

saneamento básico, condições socioeconômicas desfavoráveis, doenças secundárias e dieta 

inadequada também devem ser consideradas variáveis associadas ao desenvolvimento infantil 

inadequado. 
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6. PERSPECTIVAS DE CONTINUIDADE 

 

Os resultados deste estudo demonstram a interação entre geo-helmintíases, renda e 

estado nutricional em crianças que vivem em comunidades pobres no Estado do Maranhão, 

Brasil. Os dados mostram que a pobreza está associada a uma maior frequência de infecção por 

ancilostomídeos, um menor consumo de alimentos com maior teor de proteínas, como carne e 

leite, e maior frequência de desnutrição crônica, caracterizada por nanismo.  

A grande proporção de famílias classificadas como pobres certamente está relacionada 

ao fato das comunidades estudadas serem periféricas, concentrando, no município de Caxias 

(MA), a população em maior vulnerabilidade socioeconômica, o que pode ser demonstrado pela 

elevada proporção de crianças beneficiárias do Programa Bolsa-Família. Esse cenário, embora 

microrregional, provavelmente reflete a situação de muitos municípios da região, de modo que 

os dados apresentados puderam ser extrapolados para outros municípios com as mesmas 

características demográficas e socioambientais. Neste contexto, os resultados do estudo 

apontam para a importância de conhecer a processo saúde-doença nestas comunidades, bem 

como avaliar o conhecimento da população sobre mecanismos de prevenção de infecções 

parasitarias, além de mecanismos de proteção individual ou coletiva baseadas em educação e 

saúde.  

Uma sugestão, então, seria estabelecer junto as comunidades estudadas processos de 

educação em saúde principalmente no ambiente escolar, com aplicação de jogos e métodos 

lúdicos de aprendizagem sobre o ciclo vida dos parasitas, de transmissão de doenças 

parasitárias, meios de prevenção em saúde, entre outras iniciativas pedagógicas.  
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7. CONCLUSÕES  

 

• Nas comunidades periurbanas estudadas, as infecções por ancilóstomídeos e A. 

lumbricoides estão presentes com taxas de prevalência moderadas. A prevalência de 

estrongiloidíase intestinal foi baixa e não foram observados casos de tricuríase. 

• Nas comunidades estudadas, a ancilostomíase está associada à pobreza e outros 

indicadores demográficos, como viver em casa alugada e praticar evacuação a céu 

aberto. 

• Na área de estudo, a ascaridíase apresentou uma distribuição espacial mais focal, 

estando presente de forma prevalente na comunidade Bacuri. 

• A desnutrição proteico-energética caracterizada por déficit estatural e baixo peso ainda 

atinge moderada proporção das crianças vivendo nas comunidades Bacuri e Caldeirões, 

em Caxias, Maranhão. 

• A maioria das famílias que vive nas comunidades estudadas é pobre, com renda per 

capita familiar inferior a R$ 132.  

• A renda familiar per capita influencia os padrões de consumo de diferentes alimentos, 

de modo que famílias pobres consomem com menos frequência alimentos de maior teor 

proteico, como carne e leite. 

• Nas comunidades estudadas, o consumo mais frequente de alimentos com maior teor 

proteico está associado a parâmetros antropométricos mais elevados. Em Bacuri e em 

Caldeirões, a pobreza, a desnutrição e as geo-helmintíases interagem entre si em uma 

rede multicausal que gera um ciclo vicioso de pobreza e doença.  
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ANEXOS 

Anexo A –Artigo publicado na Revista do Instituto de Medicina Tropical de São Paulo, 

mediante dados coletados da pesquisa. 
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ANEXO B – Parecer de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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