
  

1 

 

 

 

INSTITUTO OSWALDO CRUZ 

Mestrado em Medicina Tropical 

 

 

 

 

 

Elis Regina Chaves dos Reis 

 

 

 

 

Ancilostomíase e outras Parasitoses Intestinais na Região dos Carnaubais: Estudo 

Transversal no Município de Nossa Senhora de Nazaré, Piauí 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Teresina 

Junho de 2015 

 

 



  

2 

 

❺ 

 

 

 

 

 

 

INSTITUTO OSWALDO CRUZ 

Mestrado em Medicina Tropical  

 

 

 

ELIS REGINA CHAVES DOS REIS 

 

 

Ancilostomíase e outras Parasitoses Intestinais na Região dos Carnaubais: Estudo 

Transversal no Município de Nossa Senhora de Nazaré, Piauí 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Orientador: Prof. Dr. Filipe Anibal Carvalho Costa 

Laboratório de Epidemiologia e Sistemática Molecular - Instituto Oswaldo Cruz/ Fiocruz 

Escritório Técnico Regional Fiocruz Piauí 

 

Co-orientador: Prof. Dr. José Adail Fonseca de Castro 

Faculdade de Ciência Médicas - Universidade Estadual do Piauí/ Uespi 

Teresina 

Julho de 2015 

  

 

Dissertação apresentada ao 

Instituto Oswaldo Cruz como 

parte dos requisitos para 

obtenção do título de Mestre 

em Medicina Tropical, área 

de concentração: Diagnóstico, 

epidemiologia e controle de 

doenças infecciosas e 

parasitárias. 

 

ii  

 



  

3 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

iii 
 



  

4 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                               

INSTITUTO OSWALDO CRUZ 

Mestrado em Medicina Tropical  

 

 

 

 

Ancilostomíase e outras Parasitoses Intestinais na Região dos Carnaubais: Estudo 

Transversal no Município de Nossa Senhora de Nazaré, Piauí 

 

 

ORIENTADOR: Prof. Dr. Filipe Anibal Carvalho Costa 

 

 

 

Aprovada em 08/07/2015. 

 

EXAMINADORES: 

Prof. Dr. Marli Maria Lima (Presidente) Instituto Oswaldo Cruz/Fiocruz 

Prof. Dr. Kelsen Dantas Eulálio (Membro) Instituto de Doenças Tropicais Natan Portella 

Prof. Dr. Regis Bernardo Bradim Gomes (Membro) Escritório Técnico Regional Fiocruz Piauí 

 

 

 

Teresinna  

 

 

iv 
 

2015 



  

5 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A Deus por abrir este caminho onde soa a 

esperança de um mundo novo, à minha família 

pela compreensão, em especial a minha filha, 

Nicole Gabriely, fonte de amor e motivação. 

 

 

v  



  

6 

 

AGRADECIMENTOS 
 

A Deus por ter me proporcionado a oportunidade, transformando o sonho em realidade, 

resistência em tranquilidade, fortaleza para os momentos de fraqueza. Ao vosso senhor, minha 

apreciação por permitir o conhecimento de novas pessoas, despertanto o sentimento de admiração, 

amor e amizade. 

 Em especial ao meu eterno orientador Filipe Anibal Carvalho Costa, que de modo tão 

sublime me trouxe os ensinamentos necessários para o auto-conhecimento como docente, capaz de 

percorrer novas rotas. Com sua forma de educar possibilitou o conhecimento das linhas que deverão 

ser traçadas no presente e dias futuros em uma vida de aprendizagem.  Ficou marcada a existência 

de um mundo científico que nos rodeia, graças à colaboração deste gigante professor. 

 Ao meu co-orientador José Adail Fonseca de Castro (in memoriam) que tanto contribuiu 

para que esse projeto fosse implementado, nos fornecendo todo apoio no que fosse necessário. 

À minha família, em especial mãe, pai e avô e irmãos que compreenderam minha ausência 

durante esse tempo. Ao Peterson Façanha dos Reis pela parceria no cuidado dedicado ao nosso bem 

maior. 

 Aos amigos de trabalho de campo pela partilha da prática laboratorial e conhecimentos 

científicos, que foram essenciais ao meu amadurecimento e o desenvolvimento do trabalho, em 

especial a: Márcio Neves Bóia, Samanta Cristiana das Chagas Xavier, Simone Mousinho Freire, 

Beatriz Coronato Nunes, Kerla Joeline Lima Monteiro, Deiviane Aparecida Calegar, Jéssica Pereira 

dos Santos e Alexander de Oliveira Maia. 

 A Secretária de Saúde de Nossa Senhora de Nazaré, Regiane Carla Moraes Silva, e ao 

Prefeito José Henrique de Oliveira Alves, pela colaboração e boas vindas para o inicio deste 

trabalho. 

 Ao diretor da Escola José de Ribamar Lopes, Marcílio, por ser tão prestativo. 

 Aos agentes Comunitários de Saúde de Nossa Senhora de Nazaré, pelo apoio e parceria, 

possibilitando o acesso efetivo as famílias. Em especial: Maria da Conceição Nascimento, Jovita 

Peres Aragão, Luan Muller dos Reis Chaves, José Wilson Ribeiro dos Santos, Mara Beatriz de 

Oliveira Rocha, Maria Betânea de Araújo Alves, Teresinha dos Santos  Lima.  

vi  



  

7 

 

 À agente de Saúde Maria Julia Oliveira que esteve sempre presente quando necessitamos 

durante a estadia em sua casa. 

 Aos amigos pela ajuda no trabalho durante dias ausentes em especial, Hernane Cardoso 

Reinaldo e Conceição de Maria dos Santos Silva e aos demais que me apoiaram de alguma forma. 

 À Cooordenação de Pós-Graduação em Medicina Trocpical do Instituto Oswaldo 

Cruz/Fiocruz que nos possibilitou o exercício do Curso em nosso Estado. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                         
 

vii  



  

8 

 

❺ 

 

 

 

INSTITUTO OSWALDO CRUZ 

Mestrado em Medicina Tropical  

 

Ancilostomíase e outras Parasitoses Intestinais na Região dos Carnaubais: Estudo 

Transversal no Município de Nossa Senhora de Nazaré, Piauí 

RESUMO 

DISSERTAÇÃO DE MESTRADO EM MEDICINA TROPICAL 

Elis Regina Chaves dos Reis 

As estratégias brasileiras de controle das geohelmintíases têm sido alinhadas àquelas propostas pela 

Organização Mundial da Saúde, o tratamento periódico coletivo de crianças em idade escolar com 

drogas anti-helmínticas. Esta estratégia potencialmente leva a um desconhecimento dos cenários 

epidemiológicos regionais. O presente estudo visou estimar a prevalência e a distribuição das 

parasitoses intestinais em um município da Região dos Carnaubais, no estado do Piauí. Foi 

realizado um estudo transversal incluindo 81 famílias e 298 pessoas. As técnicas parasitológicas 

utilizadas foram o Ritchie, Faust, Kato-Katz e Baerman-Moraes. As prevalências dos diferentes 

parasitas intestinais foram as seguintes: ancilostomídeos, 14,1% (42/298); Strongyloides stercoralis, 

0,34% (1/298), Enterobius vermiculares, 3% (9/298) e Rodentolepis nana, 0,34% (1/298), Giardia 

intestinalis, 8,4% (25/298) e E. histolytica/E.dispar, 1,3% (4/298). Dos participantes positivos, 

76,3% (87/114) estavam monoparasitados e 23,6% (27/114) apresentavam dois agentes parasitários 

ou mais.  Entre as 42 pessoas com ancilostomíase, foi possível determinar a carga parasitária de 27 

(64,3%). Entre estas, 24 (89%) tinham infecções de baixa intensidade caracterizadas por carga 

parasitária inferior a 2.000 ovos por grama (opg) de fezes, com média de 318 ± 348 opg. 

Observaram-se 3 pessoas (11,1%) com infecções de média intensidade (2.000 a 3.999 opg). Há uma 

tendência de aumento da intensidade da infecção com a redução da idade (R = -0,26), porém sem 

significância estatística (p = 0,195). Foram medidos 17 exemplares de ovos de ancilostomídeos. O 

comprimento dos ovos variou entre 53,52 µm e 65,7 µm, com média de 61 ± 3,4 µm. A largura 

variou entre 37,32 µm e 43,15 µm, com média de 40,29 ± 1,94 µm. Desta forma, o comprimento e a 

largura de todos os ovos é compatível com ancilostomídeos, Observaram-se casos de 

ancilostomíase em quase todas as localidades pesquisadas. Observou-se que a taxa de positividade 

para ancilostomíase das famílias que praticam evacuação a céu aberto é significativamente superior 

(10/32 [31,2%]) àquela apresentada pelas famílias que possuem latrina (6/49 [12,2%]), p = 0,035.  

A ancilostomíase é a única geohelmintíase presente na região, estando associada com hábitos de 

defecação, sendo mais frequente em localidades com solo arenoso.                            

Palavras-chave: criança, infecção, saúde pública. 
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INSTITUTO OSWALDO CRUZ 

Hookworm and other intestinal parasites in the region of Carnaubais:  

Transversal study in the city of Nossa Senhora de Nazaré, Piauí 

 

ABSTRACT 

 

MASTER DISSERTATION IN MEDICINA TROPICAL 

Elis Regina Chaves dos Reis 

 
Brazilian strategies for soil transmitted helminthiases (STH) control have been aligned to those 

proposed by the World Health Organization, the collective and periodic treatment of school 

children with anthelmintic drugs. This strategy potentially leads to a lack of regional 

epidemiological scenarios. The present study aimed to estimate the prevalence and distribution 

of STHs in the state of Piaui. A cross-sectional study including 81 families and 298 subjects was 

conducted. Parasitological techniques used were Ritchie, Faust, Kato-Katz and Baerman-Moraes. 

The prevalence of different intestinal parasites were: hookworms, 14.1% (42/298); Strongyloides 

stercoralis, 0.34% (1/298), Enterobius vermicularis, 3% (9/298), Rodentolepis nana, 0.34% 

(1/298), Giardia intestinalis, 8.4% (25/298) and E. histolytica / E.dispar, 1.3% (4/298). Among 

positive participants, 76.3% (87/114) had one parasite and 23.6% (27/114) had two or more 

parasitic organisms. Among 42 subjects with hookworms, we determined the parasite load of 27 

(64.3%). Among these, 24 (89%) had low intensity infections characterized by parasitic load 

below 2,000 eggs per gram (EPG) of feces, averaging 318 ± 348 epg. Three persons were 

observed (11.1%) with moderate intensity of infection (2000-3999 epg). There is a trend of 

increasing intensity of infection with decreasing age (R = -0.26), but without statistical 

significance (p = 0.195). 17 samples of hookworm eggs were measured. The length of the eggs 

ranged between 53.52 m and 65.7 µm averaging 61 ± 3.4 µm. The width varied between 37.32 

µm and 43.15 µm averaging 40.29 ± 1.94 µm. Thus, the length and width of all eggs is 

compatible with hookworms. Cases of hookworm infection were observed in almost all studied 

locations. It was observed that the positivity rate for hookworm in families who practice open 

evacuation is significantly higher (10/32 [31.2 %]) that among  households owning latrine (6/49 

[12.2%] ), p = 0.035. The hookworms are the only STH present in the region and is associated 

with defecation habits, being more frequent in places with sandy soil.  

Keywords: child, infection , public health, worms 
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1. Introdução 

 

1.1 Visão geral das parasitoses intestinais 

 

As parasitoses intestinais constituem um importante problema de saúde pública 

requerendo atenção das autoridades governamentais. São comuns em área tropicais de países em 

desenvolvimento, a presença desses parasitos está relacionada às precárias condições de vida da 

população (WHO 2013). 

Esses parasitos comprometem a saúde humana, afetando todas as idades. As crianças se 

encontram entre os grupos etários mais acometidos, que são frequentemente atingidas nas idades 

pré-escolar e escolar por Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, ancilostomídeos, Giardia 

duodenalis e Entamoeba histolytica/Entamoeba dispar (Padmasiri et al. 2006).  

Para Orden et al. (2014) e Enserink et al. (2014) os cuidados higiênicos pessoais são 

essenciais, tendo em vista a difícil adoção de comportamentos sanitários adequados. Atenção 

deve ser dada às repercussões clínicas que podem surgir, como, por exemplo, anemia e 

desnutrição protéica calórica provocadas pela ancilostmíase (Ojha  et al. 2014). 

Cerca de 1,4 bilhão de indivíduos estão infectados pelo A. lumbricoides, um bilhão por T. 

trichiura, e 1,3 bilhão por ancilostomídeos (WHO 2012). Quanto aos protozoários intestinais, 

estima-se que 200 a 400 milhões de indivíduos estariam infectados com E. histolytica/E. dispar e 

G. duodenalis, respectivamente (WHO 1997). 

Um estudo mais recente relata que os geohelmintos infectam 1,45 bilhão de pessoas, 

possuindo carga de doença estimada em 4.980 mil anos vividos com incapacidade, dos quais 

65% foram atribuídos à ancilostomíase, 22% a A. lumbricoides e 13% à T. trichiura (Pullan et al. 

2014). Estes agentes utililizam o solo para sua evolução, especialmente quando em condições de 

clima e umidade favoráveis em áreas peridomiciliares onde a falta de saneamento básico 

acontece (Andreis et al 2008 Silva et al 1991). Os protozoários E. histolytica/E. díspar e G. 

instestinalis parasitam o tubo digestivo humano quando ingeridos na forma de cistos (Ferreira et 

al. 2000). 

 Algumas outras espécies de protozoários também merecem referência. São os 

protozoários comensais Entamoeba coli, Endolimax nana e a Iodamoeba butschlii. Os 

protozoários comensais são indicadores que sinalizam ambientes propícios à transmissão de 
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espécies patogênicas, pois possuem mecanismos de transmissão semelhantes a estas (Ferreira et 

al. 2000, Weler 2006, Oliveira et al. 2008,). 

 As infecções parasitárias intestinais não possuem distribuição aleatória, havendo diversas 

frequências de ocorrência. Oscilações acontecem entre países e entre localidades de um mesmo 

país (Fonseca et al. 2010). Há populações que são alvo de uma única espécie isolada, ao passo 

que outras estão sujeitas ao poliparasitismo (Raso et al. 2005).   

As variações encontradas na prevalência das parasitoses intestinais estão relacionadas a 

fatores como ambiente, infraestrutura sanitária e modo de viver em espaços geográficos onde 

predominam a pobreza e outras doenças tropicais negligenciadas (Streit & Lanfontant 2008). Os 

países em desenvolvimento são o principal palco desta situação, sendo marcados pela injustiça 

social, ambiental e direitos rompidos de acesso à educação, à saúde e ao saneamento básico, que 

culminam na distribuição desigual de riscos (UNICEF 2008, Cartier et al. 2009).  

Com relação à morbidade, alguns fatores são determinantes para a infecção, como as 

condições do hospedeiro, que incluem estado nutricional, idade, tipo de atividade profissional e 

carga parasitária. Destacam-se também características biológicas dos parasitos como localização, 

migração no interior do hospedeiro, hábito alimentar, patogênese, fisiologia e respostas 

imunológicas. Este conjunto de condições tem relação com as diferentes manifestações clínicas 

(Menezes et al. 2008, Leser et al.1988, Barker & Hall 1993). Entretanto, a maioria dos sinais e 

sintomas são inespecíficos (Miller et al. 2003).  

Pesquisas mostram que a prevalência de enteropatógenos na Malásia atinge 87,4%. Na 

África, crianças de escolas primárias apresentaram 81% de prevalência e associação significativa 

com fatores sociodemográficos, ambientais e comportamentais, demonstrando que 92% das 

pessoas que não possuem instalações sanitárias estavam infectadas (Abossie et al. 2014, Hartini 

et al. 2013). No Chile, observa-se declínio da prevalência, com uma taxa de prevalência de 9,8% 

entre 1980 a 1984 e 2,5% no período de 2005 a 2008 (Sylvia-Vidal et al. 2010). De Silva et al. 

(2003) observaram uma prevalência em declínio acentuado na América e na Ásia, enquanto 

países da África subsaariana ainda continuam com prevalências significativas. 

Ainda que o Brasil tenha passado por mudanças que melhoram a qualidade de vida, 

considera-se que as parasitoses intestinais ainda sejam endêmicas em diversas regiões do país 

(Belo et al. 2012). Estas infecções ocorrem em vários estados e, devido às variações de cada 

região, observam-se prevalências diferenciadas (Chaves et al. 2006). As parasitoses intestinais 

estão relacionadas ao aumento das taxas de morbidade e mortalidade em países em 
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Tabela 1: Taxa de positividade de alguns parasitos intestinais por município no estado do Piauí no 

período de 2011 a 2013. 

desenvolvimento, causando danos às funções do organismo ou carências de nutrientes, como 

diarreia, má absorção intestinal, obstrução intestinal, anemia e colites (Yamamoto et al. 2000).  

As taxas de prevalência de protozooses intestinais reportadas em crianças em idade 

escolar no Brasil atingiram até 66,1% (Santos-Junior et al. 2006). Um estudo realizado em 

18.366 indivíduos identificou prevalência de 23,3%, observando-se uma tendência de queda que 

coincidiu com o aumento de ligações de água e esgoto (Ludwig et al. 1999). 

 No Estado do Piauí, a prevalência de enteroparasitoses na área periférica da capital do 

estado, Teresina, foi de 67,5% em crianças com idade entre 6 e 12 anos, sendo identificadas 

taxas de 54% para E. nana, 22% para E. coli, 16% para G. duodenalis, 2,7% para H. nana, 2,7% 

para A. lumbricoides e 2,7% para Enterobius vermicularis (Carvalho e Gomes  2013). 

Entretanto, são raríssimos os estudos que abarcam, ao mesmo tempo, populações nas diferentes 

fases de vida, sendo a maioria das pesquisas voltadas para a população infantil. Pode-se afirmar 

que há uma lacuna na literatura piauiense a cerca da prevalência das parasitoses intestinais. No 

entanto, o Piauí participou do inquérito Nacionnal no qual  realizado-se 6.9725 exames 

distribuídos em 19 municípios.. A Tabela 1 traz números referentes à positividade de exames 

realizados em alguns municípios do Piauí que participaram do Inquérito Nacional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Fonte: Secretaria do Estado  da  Saúde  do  Piauí, 2014.. 

Município Ascaris 

lumbricoides 

Ancilostomídeos          Trichuris 

         Trichiura            

Nºde Pessoas 

Examinadas 

 Altos 4,2 0,6 0 168 

Batalha              3,8 0,8 0 130 

Bocaina 0 0 0 56 

Floriano 1,7 0,8 0 236 

Ilha Grande 30,1 0,5 19,9 216 

Inhuma 1,1 1,8 0,4 272 

São Miguel 

do Tapuio 

0,5 0,7 0 

 

411 

Teresina 1,5 1,1 0,4 2074 

Piracuruca 4,8 0,0 1,8 166 
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Novos estudos nos darão uma base mais sólida sobre as condições em que estão 

ocorrendo estas doenças, em seus aspectos ambientais, sanitários e biológicos, nos remetendo a 

uma realidade que possivelmente deverá ser mudada (Rouquayrol 1994, Almeida Filho 2010). 

 

1.2 Diagnóstico das parasitoses intestinais 

 

As manifestações clínicas nas parasitoses intestinais variam das mais leves a quadros 

agudos graves. Os quadros clínicos não têm um padrão típico. Entretanto, algumas características 

clínicas são associadas a determinadas infecções: o prurido anal é marcante na oxiuríase. A 

eliminação direta de vermes pode também identificar o parasito. Manifestações gastrointestinais 

são frequentes: diarreia ou constipação, alteração de apetite, emagrecimento, vômito, flatulência 

e/ou dor abdominal podem ocorrer.  

Embora a sintomatologia possa indicar a presença de uma enteroparasitose, faz-se 

necessesário o emprego de técnicas diagnósticas que possam identificar o agente específico da 

doença, pois em um indivíduo pode haver mais de um agente causador (Souza e Amor 2010). 

Deste modo, o exame coproparasitológico é uma ferramenta primordial no diagnóstico de 

enteroparasitoses (Padro Ramos & Valle 2005). Outros materiais, como urina, escarro, secreções 

urogenitais, entre outros, podem ser utilizados para identificação de determinadas espécies (Price 

1993). Uma pesquisa realizada na Amazônia demonstrou que as parasitoses intestinais são 

identificadas com maior frequência quando se utilizam metodologias diferenciadas (Valverde et 

al. 2011), visto que  a utilização de técnicas isoladas é pouco eficaz, principalmente em infecções 

com baixa carga parasitária. 

 Na rotina laboratorial, são utilizadas várias técnicas com diferentes finalidades, como 

métodos que envolvem exames diretos a fresco, importantes para identificação de formas 

vegetativas (trofozoítas) de protozoários. Há também os métodos que utilizam processos de 

concentração de formas parasitárias, como sendimentação espontânea, centrifugação, centrífugo-

flutuação, tamisação das fezes e flutuação espontânea (Neves 2011). 

Os métodos de sendimentação espontânea e centrífugo-sedimentação são muito utilizados 

para pesquisas de ovos, larvas de helmintos, cistos e oocistos de protozoários. Alguns métodos 

mais trabalhosos, como os de coloração, a exemplo da hematoxilina férrica (Rey, 2001a) podem 
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identificar estruturas citoplasmáticas e nucleares de Giardia. O método de Faust (centrifugo-

flutuação em sulfato de zinco) é o mais recomendado para exames em fezes sólidas, sendo mais 

eficaz para cistos de protozoários (Faust et al. 1970). 

Recomenda-se a utilização de uma técnica direta e outra de concentração, considerando-

se a utilização de métodos sensíveis para estruturas de baixa e alta densidades (Gigonzac et al. 

2012). De acordo com Neves (2011), deve ser utilizado um método geral (centrífugo-flutuação), 

um específico para larvas de helmintos (Baermann-Moraes) e outro específico para cistos de 

protozoários (Faust 1938). 

Deve-se considerar que não existe um método capaz de avaliar ao mesmo tempo todas as 

formas parasitárias (Sousa e Amor 2010), sendo alguns métodos direcionados a determinadas 

espécies, como o Baerman-Moraes, direcionada ao diagnóstico da estrongiloidíase e outros mais 

gerais, como o método de Ritchie (Neves 2011). Algumas destas técnicas exigem a utilização de 

amostras seriadas (Corripio et al. 2010). As análises microscópicas devem ser precedidas de 

avaliação macroscópica, destinada a identificar macroparasitos eliminados espontaneamente 

(Mougeot 1995). 

Dentre as técnicas de concentração, tem-se a centrífugo-sedimentação e a centrífugo-

flutuação. A técnica de concentração por centrifugação, como por exemplo, o método de Ritchie 

(fórmol-éter) modificado por Knight e colaboradores tem tem como fundamento a concentração 

das formas parasitárias, como ovos e larvas de helmintos, cistos de protozoários em fezes que 

podem ser frescas ou conservadas sem formalina, utilizando água e acetato de etila. Esta 

substância mantém uma fase apolar retendo os artefatos vegetais e toda a gordura contida na 

amostra durante a centrifugação da suspensão de fezes. O sendimento é lavado até que o 

sobrenadante se torne límpido, sendo formadas quatro camadas: a superior, apresentada pelo 

éter, a seguinte, por detritos sólidos, a terceira, aquosa e a quarta, constituída pelo sendimento 

biológico que será analisado por microscopia óptica (Ritchie 1948, Knight et al. 1976).  

A técnica de centrífugo-flutuação, como o método de Faust, é indicada para idenficação 

de ovos leves de helmintos, cistos de protozoários. É considerada mais sensível para a 

identificação de cistos de protozoário (Faust 1938). Esta técnica produz altas concentrações de 

parasitos, praticamente livres de detritos. A substância mais utilizada para a flutuação é ZnSO4. 

Esta técnica se baseia na diferença da densidade específica dos cistos de protozoários e ovos de 

helmintos (De Carli 2001). 



  

22 

 

O método de Kato (1960), modificado por Katz et al. (1972), identifica e quantifica ovos 

de helmintos e tem especial importância clinica e epidemiológica por determinar a intensidade 

das infecções. Esta técnica utiliza fezes não diluídas, não sendo adequada para fezes líquidas, 

diarréicas ou muco (Kaminsky 2003). Deve-se atentar que nesta técnica a identificação de 

ancilostomídeos e Hymenolepis nana apresenta limitação de tempo após a montagem da lâmina. 

A. lumbricoides e T. trichiura podem permanecer por semanas ou meses. Ovos de 

ancilostomídeos podem desaparecer depois da primeira hora, sendo recomendada leitura 

imediata (Chaves et al. 1979, Mendes et al. 2005). O método de Baermann-Moraes baseia-se no 

hidrotropismoe no termotropismo das larvas de nematóides (S. stercoralis e ancilostomídeos) e 

na tendência destas de sendimentar quando se encontram na água. Portanto, a eficiência de cada 

método depende da espécie de parasito que se busca (Rey, 2001a). O método de Graham é 

indicado para a identificação de ovos de E. vermicularis e Taenia sp. depositados na região anal 

e perianal (Graham 1941). 

  No diagnóstico de parasitos intestinais, pode ser também realizado cultivo dos ovos para 

eclosão de larvas de nematóides, caso haja o intuito de diferenciar as larvas provenientes de ovos 

semelhantes, como ancilostomídeos e Trichostrongylus. Uma das técnicas de cultivo é a de 

Harada e Mori, que serve também para determinar a viabilidade dos ovos (Kaminsky 2003). 

A análise molecular através da técnica Reação em Cadeida da Polimerase (PCR) é 

utilizada como ferramenta sensível e específica para detecção de ácido desoxirribonucléico,   

(DNA) de parasitas intestinais (Cimino et al 2015).   A PCR, juntamente com o sequenciamento 

nucleotídico, têm sido utilizados em pesquisas.  Entretanto, ainda não são uma realidade na 

rotina diagnóstica, uma vez que são caros e necessitam de técnicos treinados para esta finalidade  

(Phosuk et al. 2013).  

 

1.3 Parasitos intestinais, saúde pública e saneamento básico 

 As políticas de enfretamento de agravos à saúde estão nos campos econômico, social, 

institucional e ambiental. Assim, entende-se a saúde pública como ciência e arte de promover, 

defender e recuperar a saúde por meio de ações de medicina preventiva e social e nas atividades 

de saneamento do meio (Phillipe 2005). 

 No contexto da saúde pública, permanecem as disparidades em diferentes regiões do 

mundo. Em algumas regiões há o controle e a erradicação de muitas doenças parasitárias, que 

dão lugar às doenças crônicas degenerativas. Os países desenvolvidos são guiados por políticas 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cimino%20RO%5Bauth%5D
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de estado marcadas pelo avanço na provisão de serviços públicos de saneamento básico, 

mudanças estas que já nasciam na metade do século XX. Em contraste a esta situação,  no século 

XXI, em muitas regiões a universalização dos serviços de saneamento básico não alcançou ainda 

patamar satisfatório, o que resulta no caráter endêmico e persistente de doenças parasitárias. 

Estas regiões incluem a América do Sul e Central, a África, a Ásia e parte do Leste da Europa 

(Texeira 2011, Brasil 2010, Bartram, Cairncross 2010). 

 No Brasil, mudanças no cenário sócio-político e econômico têm sido observadas nas 

últimas décadas, refletindo-se em transformações na situação de saúde. As melhorias sanitárias 

observadas incluem a ampliação do acesso aos serviços de saneamento básico e saúde e 

incorporação de novas tecnologias e medidas de controle. Algumas dessas intervenções visam o 

controle de doenças parasitárias intestinais) O decréscimo na mortalidade por doenças 

infecciosas pode ser resultante desse processo. Em 1960, as infecções eram a principal causa de 

óbitos (Brasil 2011a).  Em 2009, esta redução foi evidente. Entretanto, as doenças infecciosas 

ainda permanecem no cenário epidemiológico brasileiro (Brasil 2010).  

Entre as parasitoses intestinais, destacam-se as geohelmintíases, que compõem o conjunto 

das 17 doenças tropicais negligenciadas priorizadas pela OMS. A carga global das doenças 

tropicais negligenciadas chega a 26 milhões de anos de vida ajustados por incapacidade, sendo as 

helmintíases transmitidas pelo solo, um fardo de 5,2 milhões, superando a esquistossomose (3,3 

milhão), a oncocercose (0,5 milhão) e a filariose linfática (2,8 milhão). Sabe-se ainda que  890 

milhões de crianças necessitam de tratamento anual com quimioterapia preventiva contra 

helmintos transmitidos pelo solo, medida esta que  promove um melhor estado nutricional e 

diminuição da morte de crianças por obstrução intestinal (WHO 2013). 

Embora haja avanços no saneamento básico, uma parcela importante da população ainda 

carece desses serviços. Apenas 28,2% dos municípios brasileiros possuem esgotamento sanitário 

(IBGE 2007). A pesquisa nacional de saneamento básico (PNSB) de 2008, realizada pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em parceria com o ministério das cidades, 

mostrou que 34,8 milhões de pessoas (18% da população) estavam expostas ao risco de contrair 

doenças em decorrência da falta da rede coletora de esgoto (IBGE 2010a). A Figura 1 mostra o 

percentual de cobertura dos municípios com rede coletora de esgoto. 
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Conforme as informações da IBGE (2010a), a situação é mais preocupante na região 

Nordeste, pois a falta de rede coletora e esgotamento sanitário chega a atingir 15,3 milhões de 

habitantes. O estado do Piauí, juntamente com o Maranhão, destacaram-se na escassez do 

serviço. O Piauí tem o pior índice de acesso à rede coletora de esgoto quando comparado às 

demais Unidades Federativas (Figura 2).  

 

 

 

          

 

 

Figura 2: Percentual de municípios com rede coletor a de esgoto, em ordem decrescente, segundo 

as unidades de federação. Adaptado ao IBGE (2010a) diretoria de pesquisas, coordenação de 

população e indicadores sociais, PNSB 2008.  

 

 Figura 1: Percentual de municípios com rede coletora de esgoto, segundo as grandes regiões. 

Adaptado ao IBGE (2010a), diretoria de pesquisas, coordenação de população e indicadores 

sociais, PNSB 2008.  
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A Tabela 2 demonstra as características de acesso a alguns serviços de saneamento básico 

no estado do Piauí, conforme o (IBGE 2010a). 

 

 

 

 

  

Entretanto, melhorias e ampliação dos serviços de coleta de esgoto no período de 2000 a 

2008 são observadas (Figura 3). Em 2008, o avanço foi de 79,9% em comparação a 2000, com 

58%. O Nordeste passou de 47,6% para 73,1% (IBGE 2010). 
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Rede Geral de 

distribuição de 

água 

 

Rede coletora de 

Esgoto 

 

Manejo de  

resíduos sólidos 

 

Manejo de 

águas pluviais 

    

Brasil 5.564 5.531 5.391  3.069      5.562 

 

1.792 

5.256 

Nordeste 1.793 1772 1772 819   1.615 

Piauí 223 223 218  10   223 223 

Figura 3: Percentual de municípios com ampliações ou melhorais no serviço de coleta de esgoto 

sanitário nos últimos 5 anos segundo as Grandes Regiões- 2000/2008. Adaptado ao IBGE, 

Diretoria de Pesquisas, Coordenação de população e Indicadores Sociais, IBGE (2010a)              

 

Tabela 2: Acesso a alguns serviços de saneamento básico, Brasil, nordeste e Piauí, 2008. 
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Recentemente, o instituto de saúde coletiva da UFBA (Universidade Federal da Bahia) 

realizou um estudo para avaliar o impacto do programa de saneamento ambiental da Bahia, o 

Bahia Azul, sobre a saúde da população. O estudo revelou que, em Salvador, nas áreas onde foi 

implantado o esgotamento sanitário, a redução das parasitoses intestinaisfoi notável. Houve 

redução superior a 50% da prevalência de infecções por T. trichiura, A. lumbricoides e G. 

duodenalis (Alvares et al. 2009). 

 Predomina no cenário mundial a aspiração à universalização do saneamento básico, 

sendo o Brasil filiado a este objetivo. Observa-se o avanço no acesso à água, uma vez que, dos 

5.564 municípios existentes em 2008, 99,4% contavam com o serviço, mesmo que parcialmente. 

Com relação à rede de esgoto, somente 55% dos municípios a obtinha, um avanço discreto em 

relação ao acesso ao abastecimento de água (IBGE 2010a). 

 Neste contexto, as mudanças nas políticas voltadas para o saneamento básico vão se 

efetivando, com a criação de instrumentos legais, como a Lei 10.257 de 10 de julho de 2001, 

denominada estatuto da cidade seguida da Lei 11.445 de 05 de janeiro de 2007, conhecida como 

Lei do Saneamento básico (Brasil 2007). Destaca-se, ainda, o compromisso do Brasil com os 

objetivos do milênio propostos pela organização das ações unidas (ONU), que visam diminuir 

pela metade a proporção da população sem acesso permanente e sustentável à água potável e 

saneamento sanitário (IPEA 2004). 

 Segundo a Lei 11.445, o saneamento básico é composto de abastecimento de água 

potável, esgotamento sanitário, limpeza urbana, manejo de resíduos sólidos, além de drenagem e 

manejo de águas pluviais urbanas. No intuito de atender o que determina a lei os municípios 

devem elaborar o Plano de Saneamento Básico (PSB) que contenha a formulação da Política 

Pública de Saneamento Básico (PPSB), com determinação de prazos para o acesso aos recursos 

da união e em seguida implantação de serviços de saneamento básico (Brasil 2007, Brasil 2014, 

SNSA 2015).  

 Com relação às geohelmintíases, as estratégias específicas incluem a administração de 

medicamentos em massa através de campanhas de distribuição de albendazol e mebendazol. Este 

programa é um dos maiores da saúde pública em andamento. É nesta abordagem de controle de 

doenças negligenciadas que alguns programas estão em implementação, sendo as infecções 

parasitorias intestinais temas de atenção nas politicas públicas, com o intuito de se cumprir o 

sétimo objetivo do milênio, com foco na qualidade de vida e meio ambiente. (Ziegelbauer et al. 

2012, Hotez et al. 2009) 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ziegelbauer%20K%5Bauth%5D
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Essas iniciativas são importantes, pois os dados registrados no sistema de informação de 

mortalidade – SIM/MS no período de 1996 a 2009 mostram uma média de 563 óbitos pelos 

principais helmintos, sendo a ascaridíase responsável por 52,4% dos óbitos associados a 

geohelmintos no período analisado. Ressalta-se, ainda, que neste mesmo recorte temporal, houve 

a ocorrência de dez óbitos por ancilostomíase e um por tricuríase (Brasil 2011a). 

No Brasil, o plano integrado de ações estratégicas (PIAE), foi destinado a locais com 

percentual maior ou igual a 20% de prevalência de geohelmintíases. O plano institui um conjunto 

de ações que visa reduzir drasticamente a ocorrência de geohelmintiases em municípios com 

baixo IDH. No entanto, observa-se que o recebimento de incentivos financeiros para 

fortalecimento das ações é direcionado para municípios prioritários, a maioria dos quais está 

concentrada na Região Nordeste e Amazônica. A meta é tratar pelo menos 80% das crianças com 

idade entre 5 a 14 anos nas escolas, realizar educação em saúde e implementação de serviços de 

saneamento básico em áreas urbanas e rurais através da articulação intersetorial do programa 

saúde na escola, saúde da família e pastoral da criança (Brasil 2012). Essa estratégia alinha-se às 

propostas da agenda internacional. Assim, foi estabelecida a meta de reduzir a prevalência a 

menos de 20%, promover acesso a água segura, saneamento e educação sanitária, mediante 

colaboração intersetorial (OPAS 2009).  

Uma pesquisa realizada em Santa Isabel do Rio Negro no Amazonas avaliou a 

prevalência e o papel de um tratamento em massa das helmintíases intestinais em crianças de 12 

a 24 meses. O estudo mostrou uma redução da prevalência em 2004 em comparação a 2002 após 

uma intervenção com tratamento em massa (administração de albendazol ou mebendazol), 

concluindo que a estratégia pode auxiliar no controle de helmintíases intestinais (Carvalho-Costa 

et al 2006) 

Conforme Heller (1997), para que a política tenha um alicerce sustentável é necessário 

que a ciência seja a fonte de inspirações para ações transformadoras no campo da saúde pública, 

levando ideias para a construção de planos governamentais, sendo a participação popular 

indispensável para se conhecer a realidade. O conselho de direitos humanos das nações unidas 

reconheceu em 2010 o direito à água e ao esgotamento sanitário como um direito humano 

essencial ao alcance do direito à vida, sendo a universalização desses serviços o alvo das 

estratégias recomendadas às nações. Tais entendimentos condizem com ações de saúde pública, 

uma vez que estas estratégias são fundamentais na prevenção de doenças, bem-estar e promoção 

da qualidade de vida (OPAS 2011, UNIICEF 2012).  
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1.4 Infecções parasitárias intestinais 

1.4.1 Ascaridíase  

O grande nematóide denominado A. lumbricoides provoca parasitismo no homem.  A 

infecção recebe variadas denominações: ascaridíase, ascaridose e ascaridiose. Os parasitos são 

conhecidos também por nomes populares, lombrigas ou bichas. Trata-se da helmintíase mais 

frequente e mais cosmopolita em humanos (Rey, 2001a), em ambientes desprovidos de 

concbidições sanitárias e abrangido por clima tropical e subtropical. Cerca de 980 milhões de 

pessoas no mundo têm ascaridíase (WHO 2008). Sabe-se ainda que o A.lumbricoides causa cerca 

de 60.000 mortes por ano, principalmente em crianças, embora a doença possa ocorrer em todas 

as idades (WHO 2013). 

Os ovos são encontrados no solo ou em alimentos crus. A pessoa entra em contato com o 

parasito ao ingerir o ovo acidentalmente, iniciando a infecção.  Chegando ao intestino, após a 

passagem pelo pulmão, o verme se torna adulto (WHO 2013). A fêmea mede cerca de 20 a 35 

cm e o macho 15 a 30 cm de comprimento. Para a ovoposição acontecer são necessários 2 a 3 

meses a partir da ingestão do ovo (CDC 2013a).  Os ovos entram em contato com solo e 

precisam de 2 a 3 semanas para se tornar infecciosos, podendo permanecer durante vários meses 

ou anos viáveis (WHO 2013), em média 1 a 2 anos (CDC 2013a). 

São eliminados pelas fezes humanas ovos férteis e inférteis. Os ovos fertilizados 

(infectantes) são arredondados, com diâmetro de 45 a 75 μm (CDC 2013a). Apresentam uma 

camada albuminóide grosseiramente mamilar de coloração castanho-dourado devido aos 

pigmentos biliares sobre uma casca lisa e espessa (Markell et al. 2003). Alguns ovos não 

apresentam a camada exterior e são denominados ovos decorticados (CDC 2013a). A camada 

mamilonada (composta de mucopolissacarídeos) e a camada interna (25% de proteínas e 75% de 

lipídeos) são secretadas pela parede uterina da fêmea, sendo responsáveis pela impermeabilidade 

à água, o que promove a resistência do ovo às condições adversas (Rey 2001a). Os ovos não 

fertilizados são alongados e maiores que os ovos férteis, com até 90 µm de comprimento, com a 

casca mais fina (CDC 2013a). 

A. lumbricoides pertence ao filo Aschelminthes, Classe Nematoda, Ordem Ascaridida, 

Superfamília Ascaridoidea, Família Ascarididae e Subfamília Ascaridinae (Camilo-Coura 2002). 

O parasito tem o homem como único hospedeiro definitivo, embora haja relatos de 

possivelmente ocorrer alguns casos de infecções por A. lumbricoides em suínos. Há um debate 
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sobre se o ascarídeo suíno A. suum e A. lumbricoides sejam a mesma espécie, ocorrendo 

transmissão cruzada de caráter zoonótico entre pessoas e seus porcos (Crompton 2001). 

Morfologicamente, ambas as espécies são muito parecidas, alguns acreditam ser uma variedade 

ou subespécie: A. lumbricoides var. suum (Rey 2001a). Outros estudiosos sugerem distinção 

entre as espécies, que teriam hospedeiros específicos (Dolde & Holland 2011). As diferenças 

morfológicas identificadas são microscópicas: A. lumbricoides possui três lábios que envolvem a 

boca com dentículos pequenos, triangulares e lábios côncavos, ao passo que em A. suum estes 

dentes são maiores, triangulares e retos (Rey, 2001a). 

 A espécie A. lumbricóides é o nematóide mais comum, tendo sua prevlência elevada 

quando presente condições sanitárias e higiênicas desfarováveis, funcionando como importante 

indicador de saúde. O estudo realizou-se no município de Duque de Caixias, Rio de Janeiro, no 

qual tinha como público 664 crianças com idade entre 1 e 9 anos. A prevalência de 27,5%,foi 

encontrada com carga parasitária variando entre 24 a 160.000 mil ovos por grama de fezes, 

estando associado significativamente as condições peridomiciliares e educação deficiente da 

cuidadora do lar (Campos 2002). 

No que diz respeito à doença e suas complicações, a maioria dos individuos infectados 

com Ascaris tem um curso de doença crônico, podendo permanecer assintomática por anos ou 

apresentar sintomatologia leve. Complicações graves, porém relativamente raras, são relatadas, 

podendo levar à peritonite e à perfuração intestinal (Yamashita et al. 2013). A obstrução do tubo 

endotraqueal causada  verme adulto em pessoas internadas em hospitais por motivos traumáticos 

foi relatada (Imbeloni 1984, Xuan 1994, Gan 2000, Noerdin & Basri 2000). A pneumonite 

também é uma complicação. Encontraram-se infiltrados alveolares em campos pulmonares, 

revelando ao exame, leucocitose e eosinofilia, tal fato deu-se pela presença do Ascaris no 

brônquio esquerdo de um paciente que foi a óbito (Lastra et al. 2010). Ruptura de anastomose 

intestinal, com presença de diversos vermes na cavidade peritonialtambém foi relatada (Cabrera 

& Garcia 2011). As complicações descritas são relacionadas principalmente ao trato digestivo e 

respiratório, tendo relação com o ciclo de vida dos A. Lumbricoides (Rey 2001a). Em síntese, as 

complicações mais frequentes são obstrução intestinal, perfuração intestinal, pancreatite aguda e 

abscesso hepático (Neves 2011). A infecção instalada no indivíduo poderá levar à intolerância à 

lactose e má absorção de vitamina A e possivelmente de outros nutrientes, podendo ter como 

efeitos alterações no estado nutricional e no crescimento (Taren et al.1987). 
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1.4.2     Tricuríase  

A tricuríase é causada por T. trichiuris, um helminto pertencente à Classe Adenophorea, 

Ordem Trichurida, Superfamília Trichinelloidea e Família Trichocephalidae. É conhecido 

também como tricuro e tricocéfalo, tendo em vista o uso durante muito tempo da designação 

Trichocephalus trichuri . Estima-se que 604 a 795 milhoes de pessoas estão infectados por este 

agente, sendo a terceira verminose mais comum, ocorrendo em ambientes onde as fezes são 

usadas como fertilizantes ou defecação sobre o solo (CDC 2013b). Os menores de 15 anos estão 

entre os grupos mais acometidos, expostos a alta carga parasitária (Neves 2011). 

T.trichiura realiza o ciclo monoxêmico, tendo a via-fecal oral para acesso ao homem, que 

se infecta ao ingerir água e alimentos contaminados com ovos embrionados provenientes do solo 

(Stephenson et al. 2000). Os vermes seguem para parasitor o intestino grosso e realizar a 

reprodução sexuada. Quando em altas cargas parasitárias, T. trichiura pode parasitar o ceco e o 

cólon ascendente. Em infecções maciças, habitam o cólon distal, o reto e a porção distal do íleo 

(Negrão-Correia 2005). Nestes locais, o verme adulto possui um comprimento médio de 4 cm 

para o macho e 4 a 5 cm para a fêmea, podendo viver de 6 a 8 anos (Pessoa 1978). Na parte 

anterior, delgada e mais longa que a posterior, está a boca,  munida de estilete e ao longo desse 

espaço encontra-se o esticossomo, um tipo de esôfago que é continuado com o intestino (Rey 

2001a). A região esofagiana afilada compreende 2/3 do corpo e dá a semelhança típica a um 

chicote (Neves 2011). 

As condições favoráveis à continuidade do ciclo biológico do verme incluem fatores 

ambientais e climáticos. A embriogênese é agraciada com a alta umidadedo meio. Temperaturas 

abaixo de 20°C retardam o processo embrionário e temperaturas extremas, acima de 52°C e 

abaixo de -9°C impossibilitam o desenvolvimento dos ovos (Negrão-Correa 2005). 

Os ovos de T. Trichiura  possuem o tamanho de 50 a 55 µm por 20 a 25 µm, em formato 

de barril (CDC 2013b). A casca do ovo é composta de três camadas visualizadas à microscopia 

óptica: a externa é lipídica de coloração acastanhada devido aos pigmentos biliares, a 

intermediária é quitinosa e a internaé vitalínica, onde está a célula-ovo. As características da 

casca conferem a resistência do ovo, que pode (Neves 2011) sobreviver por até 6 anos, 

superando a dessecação. Nos seus dois polos possui um espessamento mucóide transparente 

semelhante a duas rolhas de cristal. Estes ovos podem viver de 10 a 15 dias sem 

embriogêneseem ambiente externo sob condições apropriadas (temperatura de 20 a 30°C), com 
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evolução lenta a baixas temperaturas, podendo levar 6 meses para embrionar (Pessoa 1978). A 

uma temperatua de 20°C a embriogênese ocorre em 21 dias e a 25°C ela é ainda mais rápida 

(Neves 2011). 

Quando os ovos são eliminados com as fezes humanas no ambiente, se inicia a 

segmentação da célula-ovo. O ovo se torna infectante entre 15 a 30 dias e dá origem a uma larva 

entre três semanas a varios meses (Rey 2001a). A larva mede cerca de 250 µm de comprimento 

por 15 µm de largura. Logo que ingeridos, os ovos sofrem ação do suco gástrico e a larva é 

liberada no intestino delgado por um dos polos do ovo direcionando-se ao ceco e invadindo as 

criptas da mucosa cecal nela permanecendo por dois dias. Posteriormente, passa por diversas 

mudas até o estádio adulto quando se fixam por porções anteriores, mergulhadas na mucosa 

intestinal. Não há ciclo pulmonar. Entre 60 a 70 dias é o tempo decorrido da infecção até a 

formação do verme adulto (Figura 4b) e a postura dos ovos, completando-se o ciclo com o 

aparecimento dos ovos nas fezes. A produção diária dos ovos é em torno de 3.000 a 5.000 mil 

podendo chegar a 20 mil por fêmea e necessitam de uma temperatura de 20 a 30°C sendo 

sensíveis a exposição solar (Pessoa 1987, Reichard et al. 2008, CDC 2013a). Os ovos são 

sensiveis à dessecação quando a umidade está abaixo de 77% ou em áreas com insolação direta 

(Neves 2011). 

Os seres humanos são os hospedeiros principais, embora haja relatos de que T. trichiura 

deva ser considerado um parasito multihospedeiro, pelo menos nos primatas (Ghai et al. 2014). 

A espécie Trichuris sp.parasita o cólon e o ceco de cães, gatos e suínos (Ketzis et al. 2015). A 

espécie T. suis infecta porcos, porém é desconhecido se causam infecção em humanos que 

tenham estreita relação com estes animais (Beer 1976). Considera-se que o homem seja o único 

hospedeiro, ainda que espécies morfologicamente idênticas tenham sido encontradas no macaco 

e no porco. Estudos moleculares demonstraram que sequências de transcritos sugerem que T. 

trichiura e T. Suis são duas espécies extremamente relacionadas, mas diferentes (Ghai et al.  

2014). 

A patogenia se inicia com a extremidade cefálica mergulhada na mucosa intestinal, 

gerando lesões. Além do processo mecânico, ocorre liberação de secreções da glândula 

esofagiana com propriedades líticas, causando liquefação e amolecimento dos tecidos, gerando 

produtos que servem como alimentos para o agente infeccioso. Sabe-se ainda que tais pontos 

lesivos funcionamcomo porta de entrada para outros agentes infecciosos (Pessoa 1978). As 

complicações em infecções de grande intensidade incluem a colite semelhante à doença 
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inflamatória do intestino, com dor crônica abdominal e diarréia, crescimento prejudicado e 

anemia.Ascomplicações mais graves são a disenteria crônica e o prolapso retal (Bundy & Cooper 

1989). Estudos mostram impacto sobre o estado nutricional e co-infecção com bactérias e 

protozoários em infectados com T.trichiura (Gilman et al. 1983). 

1.4.3 Estrongiloidíase 

Esta infecção é comum em pacientes imunodeprimidos ou desnutridos, podendo haver 

ainda a disseminação da larva para o pulmão, reações alérgicas locais e alterações 

gastrointestinais (Rey 2001a). A hiper-infecção pode ocorrer, envolvendo o tubo digestivo e os 

pulmões, causada pela intensa multiplicação do parasito e sua migração (Newberry et al. 2005). 

A forma disseminada pode ser letal nos pacientes com deficiência imunitária afetando múltiplos 

órgãos (Salluh et al. 2005). O diagnóstico da forma disseminada é baseado nos achados de larvas 

nas fezes, na secreção traqueal, no lavado brônquico, no aspirado gástrico ou nas biópsias 

gástrica, jejunal, cutânea e pulmonar (Luna et al. 2007). 

O S. stercoralis é o agente causador da infecção, possuindo duas fases de 

desenvolvimento, uma fase de vida livre que ocorre no solo em condições de temperatura entre 

25 e 30°C e ausência de luz solar direta, alta umidade e solo arenoso. O outro ciclo apresenta 

uma fase parasitária, que ocorre no interior do hospedeiro. S. stercoralis é, portanto, o único 

helminto capaz de completar seu ciclo de vida dentro de um único hospedeiro, apresentando seis 

formas evolutivas, podendo ainda manter um ciclo de vida livre no solo. Cada fêmea pode ovipor 

de 30 a 40 ovos por dia. Não se conhece o macho de vida livre. O acesso das larvas filariódes 

infectantes ao organismo humano se dá ao penetrarem através da pele ou das mucosas (Neves 

2011). 

O ciclo biológico de S. stercoralis é complexo, com potencial para a autoinfecção e 

multiplicação, sendo esse agente o único helminto intestinal com essa capacidade. As larvas L4 

provenientes da árvore brônquica e originadas deestágios anteriores fixam-se no intestino 

delgado e transformam-se em vermes adultos. A fêmea realiza partenogênese, produzindo ovos 

que raramente são eliminados nas fezes e originam larvas rabtidóides. Estas podem ser 

eliminadas nas fezes ou causar autoinfecção. Na autoinfecção, ocorre a mudança para terceiro 

estágio larvar. Estas larvas penetram na mucosa intestinal (autoinfecção interna) ou na pele da 

região perianal (autoinfecção externa). Esta característica, exclusiva do S. stercoralis, explica as 

hiperinfecções em imunodeprimidos e infecções persistentes. Estudo realizado na população de 
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crianças em Camboja mostra que a ocorrência de estrongiloidíase é significativamente menor em 

crianças que fazem o uso de latrinas do que as que não usam latrina (Khieu et al 2013). A 

ivermectina mostra-se eficaz contra S. stercoralis (Khieu et al 2013, Liu et al. 1993). 

 

1.4.4 Ancilostomíase 

1.4.4.1Agentes etiológicos, ciclo de vida, taxonomia e distinções  

 

O ciclo biológico da ancilostomíase possui etapas relacionadas à ação patogênica do 

agente infeccioso, constituindo-se das fases de i) penetração, em que pode haver manifestações 

cutâneas, ii) migração pulmonar e iii)  intestinal, sendo que nestas últimas há risco de lesões 

locais e sistêmicas (Gasparine & Portela 2004). Quando os ovos eliminados com as fezes 

humanas estão no solo, necessitam de condições que favoreçam o completo processo de 

embrionamento. A temperatura deve ser entre 21 a 27°C para A. duodenale e 27 a 32°C para N. 

Americanus, com alta umidade (>90%). Assim se pode alcançar o desenvolvimento das demais 

formas larvárias, sendo que o primeiro estágio (larva rabtidóide) movimenta-se em busca de 

alimento proveniente de matéria orgânica, perdendo a cutícula externa e muda para o segundo 

estádio larval, medindo em média de 400 a 430 µm de comprimento, 48 horas após eclosão 

(Neves 2011, Pessoa 1978). Larvas de segundo estágio presentes no solo se convertem em larvas 

infectantes filarióides pelo ganho de uma cutícula interna e preservação da já existente após 5 

dias da eclosão. Estas larvas não se alimentam em ambiente externo, mas preservam ainda seus 

movimentos (Neves 2011), podendo viver por semanas no solo até suas reservas lipídicas se 

esgotarem (Hotez 2004, Pessoa 1978). 

A ancilostomíase ocorre a partir da invasão ativa da pele pelas larvas infectantes 

filarióides (Mascarini-Serra 2011). A doença tem sua ocorrência favorecida pela afinidade da 

larva ao calor do corpo, denominada termotropismo e por sua afinidade por tegumentos, 

denominada de tigmotropismo (Ferreira 2012). Para a invasão, um gama de enzimas proteolíticas 

do parasito começa a agir sobre macromoléculas da pele (Brown et al. 1999). O processo de 

penetração tem duração média de 30 minutos (N. americanus e A. duodenale) e é neste momento 

que o estágio larvar do parasito perde a bainha (Rey 2001b). Em seguida, o helminto continua 

sua migração e retoma seudesenvolvimento, recebendo sinais presentes no soro do hospedeiro, 

passando a eliminar polipeptídeos bioativos (Hotez et al. 1993, Hotez et al. 1996). Raramente as 
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larvas penetram pelas mucosas e conjuntivas (Neves 2011) sendo relatada a invasão pelo epitélio 

bucal por larvas de N. americanus (Nagahana et al. 1963). 

Com a ativação do desenvolvimento larval, ocorrerá a migraçãopela circulação aferente, 

passando o parasito pelo lado direito do coração, alcançando o pulmão. Neste, rompem os 

capilares sanguíneos e penetram nos alvéolos (Hotez et al. 2005), adquirem a cápsula bucal 

provisória, seguem o trajeto pela árvore respiratória a uma velocidade de 30 mm/min com ajuda 

dos movimentos ciliares e muco, completando o ciclo pulmonar. As larvas são então deglutidas e 

em seguida transitam pelo trato gastrointestinal suportando a ação do suco gástrico sem serem 

digeridas (Coura 2005), para enfim alojarem-se no intestino delgado e sofrer a terceira e quarta 

mudas (Rey 2001b).  

O quinto estágio larval, agora com cápsula bucal em desenvolvimento pleno, tornará 

verme adulto num prazo de 5 a 6 semanas (Gasparine & Portela 2004). Então evoluem e 

diferenciam-se sexualmente em machos e fêmeas (Coutran et al. 2000, Neves 2011), dando 

inicio a intensa sucção de sangue da mucosa intestinal do hospedeiro através de seus dentes ou 

lâminas para, logo depois, iniciarem a ovoposição (Hotez et al. 2004).  

Os adultos desta espécie são eliminados de um a dois anos, mas a longevidade pode 

atingir vários anos (CDC 2012). 

Os parasitos causadores da ancilostomíase pertencem ao Reino Metazoa, Filo Nematoda, 

ordem Strongylida (Blaxter et al. 1998, Chilton et al. 2006), incluídos ainda em uma 

Superfamília Strongiloydea (Pessoa 1978), sendo que na família Ancylostomidae encontram-se 

mais de 100 espécies, dentre as quais se destacam cinco de interesse médico e veterinário: 

Ancylostoma duodenale, Necator americanus, Ancylostoma ceylanicum, Ancylostoma caninume 

Ancylostoma brasiliense. Estas três últimas parasitam principalmente caninos e felinos, causando 

larva migrans em humanos (Cimerman 2010, Leite 2010). 

Os aspectos morfológicos das espécies dos ancilostomídeos são similares. A identificação 

da espécie é feita pelo tamanho e pela quantidade e disposição dos dentes. Tais procedimentos 

não são simples, podendo resultar em identificações errôneas, a exemplo do A. brasiliense e A. 

ceylanicum, que possuem a mesma quantidade de dentes e são simpátricas em determinadas 

áreas geográficas (Traub et al. 2007). Estas espécies, inicialmente consideradas sinônimas, 

passaram a ser diferenciadas, por Biocca (1951). Os ancilostomídeos (do grego 

ankylos=curvo+tomma=boca) são nematóides pequenos, redondos, do grupo dos helmintos 

transmitidos pelo solo. Têm como característica marcante a cápsula bucal bem desenvolvida 



  

35 

 

(Anderson 2000), onde se situa a abertura oral e o esôfago. A cápsula bucal possui dentes ou 

lâminas cortantes. A. duodenale apresenta dentes cortantes, ao passo que N. americanus dispõe 

de lâminas cortantes na cápsula bucal. As características biológicas destas espécies são citadas 

no Quadro 1.   

 

 

 

Os ovos eliminados pelo verme adulto têm como característica a casca fina (Figura 4) e 

incolor, que mede de 60 a 75 µm por 35 a 40 µm. Há uma variação na eliminação de ovos e mais 

discretamente em relação ao seu tamanho pelas diversas espécies. De Carli e Task et al. (2014) 

       Necator americanus 

E 

 Ancylostoma duodenale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adultos 

 

Fêmea 

Tamanho 9 -11 mm x 0,35 mm 10-13 mm x 0,66 mm 

Cauda Não afiada Pontiaguda 

Vulva Anterior à porção média 

dia 

Posterior à porção média 

 

Macho 

 

Tamanho  5 - 9 mm x 0,3 mm 8-11 mm x 0,45 mm 

Bursa Estreita e longa Estendida, mais larga que longa 

Raio 

dorsal 

Em forma de fenda, a 

extremidade de cada raio é 

dividida em duas 

Estendida, mais larga que longa, 

pouco curvada, a extremidade de 

cada raio é dividida em três 

Espículas Extremidades Unidas e Reencurvadas 

Forma 

 

Cabeça pequena curvada em 

direção oposta à curvatura 

geral (corpo em curva em S) 

Corpo em forma de arco cabeça 

alinha com o corpo 

(Corpo em arco) 

Cápsula bucal 

 

Quase esférica- 01 par de 

placas cortantes 

Alongada forma de pera- 02 

pares  de dentes grandes 

Boca 02 placas cortantes 

semilunares 

02 pares de dentes curvados 

Ovos Eliminação diária 6 a 11mil 20 a 30 mil 

Tamanho 60-80 x 36-42μm 54- 65 x 36-42 μm 

 

 

Larvas 

1º e 2º Indistiguíveis 

 

3º 

estágio 

Tamanho 

 

 

590μm 550μm 

Cauda Curta e pontiaguda Longa e romba 

Cabeça Arredondada Romba 

Intestino Estreitamento entre intestino e 

esôfago 

Não possui estreitamento 

Esôfago Proeminente forma de funil Não proeminente 

Adaptado à Urquhart et al (1998), Silveira et al  (1974), Ralph et al  (2006) Lima (2015) 

Quadro 1: Diferenças biológicas entre  as principais espécies de ancilostomídeos. 
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citam o tamanho em:  A. duodenale (55-65 x 36-40 µm),  N. americanus (60-75x36-40 µm). 

Porém isto não se constitui em critério diagnóstico para definição das mesmas, sendo os ovos 

considerados indistinguíveis à microscopia óptica (CDC 2012). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                      

 

 

 

1.4.4.2 A Resposta imunológica do hospedeiro na ancilostomíase 

 

As infecções helmínticas mostram um perfil de resposta mista, mediada por Th1 e Th2 

(Geiger et al. 2004, Quinnel et al. 2004), caracterizadas por um conjunto de respostas 

diversificadas  que vão desde a modulação à estimulação da resposta do hospedeiro  ao  parasito 

(Wang et al. 2008). As reações imunológicas na maioria das infecções helmínticas são mediadas 

por citocinas da resposta tipo Th2 (Maizels et al. 2004). 

Diante disso, afirma-se que o ciclo de vida dos ancilostomídeos não é um evento simples, 

pois há participação de uma resposta antigênica notadamente heterogênea. Acrescenta-se a este 

fato o desenvolvimento diferenciado do agente infeccioso que se adapta a distintos locais 

invadidos como pele, pulmão e intestino (Loukas & Prociv 2001). Acrescente-se ainda a 

expressão de uma diversidade de proteínas em suas formas larvais e adultas (Feng et al. 2007, 

Zhan et al. 2003), podendo os parasitos sobreviver por 5 a 7 anos experimentando uma 

proeminente resposta imunológica (Fujivara et al. 2009). 

 

Figura 4: Ovo fértil de ancilostomídeos. 

Adaptado de 

http://www.cdc.gov/dpdx/hookworm/gallery.html=eggs. 

CDC (2012 

http://www.cdc.gov/dpdx/hookworm/gallery.html=eggs
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A reatividade humoral aos helmintos é apresentada por elevados níveis séricos de 

anticorpos específicos para antígenos brutos de larvas e antígenos, provenientes de produtos de 

excreção-secreção (Quinnnel et al. 2004). Por outro lado, tais produtos excretados podem 

potencialmente modular a resposta do hospedeiro como proteases e proteínas antiinflamatórias, 

contribuindo para sua permanência, e conseqüente cronificação da doença ancilostomótica 

(Loukas et al. 2001, Loukas et al. 2005). Explica-se que o fato da imunidade protetora para um 

único estágio pode ser contornada pela diferenciação subseqüente do parasito (Klion & Nutman 

2003) continuando no desenvolvimento, alimentação e reprodução (Maizels et al. 2004). 

Considera-se ainda a imunomodulação como agonista para a ocorrência da primoinfecção ou a 

reinfecção (Loukas et al. 2005, Fujiwara et al. 2009). 

1.4.4.3 Patogenia e Manifestaçãoes Clínicas  

 A morbidade da infecção ancilostomótica está diretamente associada à perda crônicae 

silenciosa de sangue intestinal pelo hospedeiro (Pettit Rowley et al. 2011, Hotez et al. 2005). Em 

pessoas infectadas com alta carga parasitária a anemia se desenvolve por deficiência de ferro 

(Loukas, et al. 2005), bem como pela perda de proteínas (Loukas &  Prociv 2001). Quando 

grave, o quadro anêmico pode ter relação com a mortalidade (Yokogawa 1976, Bloch & Rivera 

1977). Tal fato é decorrente do comportamento alimentar do agente infeccioso (Loukas & Prociv 

2001). Quando em sua forma adulta e quarto estágio larval, o parasito realiza a espoliação de 

sangue do hospedeiro (Hotez et al. 2004).   

 Os mecanismos moleculares envolvem a liberação, pelo agente infeccioso, dos 

denominados produtos de excreção/secreção (ES). Seus componentes incluem asproteínas 

secretadas por L3 como a ASP-1 e ASP-2 (, Hotez et al. 1996, Hotez 1999) e MTP-1 

metaloproteases (Hotez et al. 1990, Zhan  et al. 2002, Williamson et al. 2003). Destaca-se ainda 

a eliminação de outras moléculas, como as emitidas pelo verme adulto durante o processo 

alimentar, a exemplo de peptídeos anticoagulantes e quatro ASPs idênticas às anteriormente 

citadas (Zhan et al. 2003). Já há experiências in vitro do envolvimento destas moléculas na 

imunomodulação (Brooker et al. 2008). 

Deste modo podemos identificar no parasitismo a “trilogia” dos mecanismos moleculares, 

que vão desde a penetração da larva até o seu alojamento no habitat intestinal. A primeira etapa 

relaciona-se à invasão, na qual produtos de excreção/secreção são liberadas por glândulas da 

larva agindo na degradação de macromoléculas que compõe a barreira tecidual. Logo que 

expostas ao plasma, as larvas começam a se alimentar e se desenvolver (Hawdon & Schad 1990, 

../../../particular/Desktop/TESES%20ANCILOSTOMOSE/BIOLOGIA%20DO%20VERME-%20IMPORT..html#R306
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Hotez et al.1996, Loukas et al. 2005). O segundo evento consiste na degradação de proteínas do 

soro do hospedeiro, ativado por ação de peptídeos anticoagulantes para obtenção de nutrientes. 

Em uma terceira etapa ocorre a neutralização das defesas do hospedeiro, pela inibição de 

proteases intestinais e evasão da resposta imune em decorrência da modulação da resposta 

inflamatória. Estes dois últimos episódios dar-se-ão à altura do intestino delgado (Bungiro & 

Cappello 2011, Mark et al. 2012). 

O sangue é o nutriente do ancilostomídeos. A perda de sangue é de, em média, 0,2 ml por 

verme por dia para A. duodenale e 0,05 ml por verme por dia para N. americanus (Williamson et 

al. 2003). Agravidade da anemia está relacionada à intensidade da infecção. Observa-se que, 

quanto maior a contagem de ovos por gramas de fezes, menores são as taxas de hemoglobina nos 

indivíduos afetados. O tipo de espécie é também determinante no processo hemorrágico. 

Crianças foram alvo de estudos e as maiores perdas sanguíneas ocorreram quando o agente 

causador  foi o A. duodenale, nas que apresentaram 50  ou  mais vermes, a prevalência da anemia  

foi  de 58,9% e 80, 6%, respectivamente. Entre os que albergavam N. americanus a prevalência 

da anemia foi de 60,5% (Stoltzfus et al. 1997). Em outro estudo, a relação da intensidade da 

infecção com a taxa de hemoglobina demonstrou que entre os que tinham carga parasitária de 

2.500 a 8.000 ovos por grama de fezes a hemoglobina caiu abaixo de 11g/100 ml. Convertendo-

se esta perda sanguínea em carga parasitária tem-se 40 e 162 vermes (Lwambo 1992). 

O número de ovos determinados pela contagem nas fezes indicará o número de parasitos 

que infectam o indivíduo e, quanto maior o número de amostras de fezes examinadas, a 

interpretação será mais precisa para identificação do total diário (Sttol 1923). É, portanto, 

possível identificar a carga da infecção e estabelece relação da infecção com as reservas de ferro 

em diferentes espécies (Savioli et al. 1998). A OMS define infecções de intensidade moderadas 

pacientes com contagens de 2000 a 3999 ovos por grama de fezes. Alta intensidade é observada 

em pacientes com contagem acima de 4.000 ovos por grama de fezes (WHO 2006). 

Crianças, nas quais as reservas de ferro já são restritas, podem ter comprometimento do 

desenvolvimento físico e intelectual, com perda importante de hemoglobina (Stoltzfus et al. 

1997, Hotez et al. 2004, Monteiro et al. 2000, Sakti et al. 1999). Outras populações 

importantemente acometidas são as mulheres em idade reprodutiva (Stoltzfus et al. 1997) e 

grávidas, nas quais relatam-se efeitos  indesejáveis, como  alterações no peso dos recém-nascidos  

(Brooker et al. 2008, Drevfuss et al. 2000).  
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Em contraste às espécies antropofílicas, a infecção zoonótica por A. brasiliense produz 

um trajeto lesivo com aspecto serpentinoso de 1 a 5cm ocasionando a larva migrans cutânea, 

uma lesão dermatológica bastante frequente nos pés, nádegas e abdômen (Hotez et al 2004, 

Blackwell 2001). Um estudo experimental, com introdução de larvas infectantes de A. caninum, 

não observou esta alteração cutânea de característica serpentinosa (Landmann & Prociv 2003). 

 A eosinofilia acontece na presença da infecção, com diminuição cinco dias após o 

tratamento com albendazol (Wang, et al.  2008). Seu pico é observado de 5 a 9 semanas após o 

inicio da infecção (Nacher et al. 2001, Maxwell et al. 1987). Quanto às manifestações crônicas 

resultantes da perda de ferro e hipoproteinemia (Allemann et al. 1994), pode haver pele cerosa, 

pálida, edema de rosto, membros inferiores e barriga (Hotez et al. 2004), apatia, retardo mental e 

físico. Os doentes podem ser assintomáticos (Dock 1910). Os quadros melhoram com o 

tratamento (Wang et al. 2008). Quando a infecção é pesada, podem ocorrer ainda sintomas como 

dispnéia, dor de cabeça, fadiga, palpitações e impotência (Anyaeze 2003).  

 

1.4.4.4 Aspectos históricos da ancilostomíase: o amarelão  

A ancilostomíase faz parte da produção do saber científico em bases médicas e 

biológicasdo século XIX e XX, ligada à atuação importante de estudiosos tropicalistas das 

colônias europeias, incluindo o Brasil. Esses pioneiros investigavam o papel dos parasitos como 

causadores de doenças, trazendo à tona a circulaçãode informações que alimentaram a geografia 

médica (Benchimol 2013). 

Em estudos de paleoparasitologia cita-se que os ancilostomídeos foram adquiridos pela 

espécie humana através da evolução paralela do parasito e do hospedeiro em condições 

favoráveis que permitiram a evolução do ciclo de vida, ou adaptaram-se ao homem ou aos 

nossos ancestrais hominídeos, segundo uma via filogenética até as populações contemporâneas 

(Ferreira 2002). 

No continente europeu, a ancilostomíase era conhecida como anemia dos mineiros, tendo 

denominações de acordo com o país. Era denominada clorose no Egito, onde já era registrada 

através da leitura de papiros de médicos egípcios datados por volta de 1.600 a.C. No Brasil, foi 

denominada amarelão, opilação ou anemia tropical (Pessoa 1978).  

Os ancilostomídeos foram relatados pela primeira vez no Brasil em 1637. Piso, um 

médico holandês, dizia que o doente apresentava alterações intestinais, fraqueza e anemia, 
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impulsionando a realização de demais descrições em outros lugares do mundo. Posteriormente, 

países tropicais e determinadas regiões temperadas da América, Europa, Ásia e Ilhas do Pacífico 

foram palco de diversas investigações que resultaram em descobertas entre os séculos XVIII e 

XIX (Rey 2001b). Diversas situações clínicas semelhantes, incluindo a geofagia, foram relatadas 

por historiadores e viajantes naturalistas e levaram ao reconhecimento da ancilostomíase como 

doença (Gandavo 1980, Spix & Martius 1820, Piso 1948). 

 No século XIX, o pesquisador Dubine descrevu a espécie A. duodenale após encontro do 

parasito em uma autópsia no intestino delgado de uma mulher milanesa (Pessoa 1978). Nestes 

estudos, ainda não havia o estabelecimento da relação do verme com a anemia, ou outra doença. 

Todavia, com o trabalho de Griessinger em 1851, pôde-se identificar a ação do ancilóstomo nas 

hemorragias provocadas na mucosa entérica, estabelecendo-se a relação da causa e efeito (Pessoa 

1978, Chieffie 2008). 

Neste recorte histórico, o médico Otto Edward Henry Wucherer deu avanço às suposições 

de Griesenger, comprovando-as através dos trabalhos realizados na Bahia. Wucherer forneceu 

informações sobre o diagnóstico de opilação ou cansaço e a relação de sua ocorrência com a 

anemia (Wucherer 1866, 1868, 1872). 

 Dentre estas ideias, destaca-se o discurso da autoridade no assunto da época, o médico 

José Martins da Cruz Jobim, trazendo novos olhares sobre os conceitos acerca da opilação, 

denominando-a de hipoemia intertropical. O autor enriqueceu as informações já disponíveis, 

relatando o ambiente e condições favoráveis à transmissão, como áreas urbanas insalubres, 

pobres em alimentação, aliadas ao calor e à umidade, causando déficit de volume de sangue e 

consequentemente de glóbulos vermelhos (Jobim 1841). Graças ao trabalho de Grassi e dos 

irmãos Parona, na Itália, foi possível buscar ovos do verme nas fezes dos pacientes, identificando 

assim a infecção (Kean et al.1978). O aparecimento de muitas mortes por anemia em São 

Gotardo na Itália, fez com que a ancilostomíase passasse a ter relevância no meio médico 

europeu (Pessoa 1978, Scott 1939). 

A partir daí, as pesquisas se expandiram e já se buscavam medicamentos para o 

tratamento da ancilostomíase. O tetracloroetileno, descoberto em 1925, foi utilizado em 

campanhas em massa, seguidas da introdução de antihelmínticos modernos com maior espectro 

de atuação (Rey 2001b). Em contraste aos europeus, os médicos brasileiros apreciavam as 

informações advindas de Griesinger, a saber, a hipótese de Rodrigues de Moura, que acreditava 
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na penetração das larvas pela pele. Esta suposição foi confirmada por Loss, em 1898, que levou à 

observação da infecção percutânea em si mesmo após um acidente de laboratório (Pessoa 1978).  

Após a descoberta do A. duodenale, ocorreu nos Estados Unidos a descoberta de outro 

agente, denominado por Stiles (1902) de N. americanus (Kean 1978). Este parasito foi verificado 

com maior distribuição nas Américas. Postulou-se que a espécie Necator americanus se 

dispersou pelo Novo Mundo e era originária da áfrica durante o processo de tráfico de escravos  

(Pessoa 1978, Rey 2001b). Tem-se ainda o A. brasiliense descrito em 1910 por Gomes Faria, do 

Instituto Osvaldo Cruz, causando dermatose denominada larva migrans cutânea (Pessoa 1978, 

Rey 2010). 

Vale lembrar que as áreas rurais do Brasil foram alvo das expedições científicas 

realizadas pelo Instituto Oswaldo Cruz a partir do século XX, resultando na identificação das 

doenças que acometiam os indivíduos em regiões sofridas e assoladas pela pobreza e higiene 

sanitária ineficaz. Isto culminou em manifestações de figuras importantes, como Monteiro 

Lobato, que relatou nas histórias dos seus personagens situações da realidade social. Este escritor 

alinhou a campanha de saneamento do país à economia, refletindo-se na figura de Jeca Tatu, 

emitindo mensagens como: “Jeca Tatu não é assim, ele está assim”. Inspirado na obra de Arthur 

Neiva e Belisário Pena, participantes das expedições ao sertão do país, Monteiro Lobato aderiu à 

campanha sanitária, sintonizou a imagem do homem doente à improdutividade econômica, no 

personagem de Jeca Tatu descrito em Urupês, em 1918. O homem caipira, que atraía o gosto de 

leitores se destacou na imprensa, sendo a realidade social denunciadamente exposta, em período 

de transição acentuada, onde novas rotas estavam potencialmente voltadas para o preenchimento 

dasáreas urbanas (Azevedo 2012). 

Em termos de gravidade, em períodos passados a ancilostomíase estava no cenário das 

importantes causas de morte, atrás apenas da malária (Karasch 2000), sendo a população de 

escravos alvo destas infecções na época (Wissenbach 1998). 

Na distribuição dos ancilostomídeos, diz-se que as espécies A. duodenale e N. 

americanus são encontradas em espaços diferentes, sendo o clima subtropical predominante nos 

locais onde o A. duodenale lidera (Peduzzi & Piffaretti 1983, Hotez et al. 2004). N. americanus 

ocorre predominantemente em clima tropical, em temperaturas entre 25 e 28ºC, sendo a espécie 

mais distribuída como agente causador da ancilostomíase (Brumpt 1958, Miller 1979). Sabe-se 

ainda que a  infecções por ambas as espécies acontece em  espaços comuns, porém com a 

prevalência de uma sendo superiora da  outra. 
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Em estudos recentes, a estimativa da prevalência de geohelmintíases ainda mostra as 

maiores taxas para A. lumbricoides, ao passo que a ancilostomíase possui uma taxa de 

prevalência predominantemente entre 1 a 10% no Brasil. Destaca-se que houve redução na 

prevalência do geohelmintos ao longo de um período de 20 anos, de 1990 a 2010, para as 

espécies mais frequentes. Na Ásia, a ancilostomíase reduziu-se com a taxa de 13,8% a 7,7%; na 

América Latina e África Subsaariana teve reduções mais discretas, de 3% e 5% respectivamente. 

Entretanto, muitas regiões ainda são afetadasvcomo a Oceania e a região subsaariana da África 

(Brooker et al. 2010). 

1.4.5 Tricostrongilíase humana 

 

A tricostrongilíase é apontada como tendo certa importância para a saúde pública. Trata-

se de uma zoonose que acontece em ambientes onde o contato do homem e animais é próximo 

(Paramasvaran et al. 2005). Há interesse veterinário nesses parasitos, pois são a causa mais 

importante de perdas econômicas em todo o mundo, causando perda de peso e redução da 

produção de lã e leite, além de desempenho reprodutivo prejudicado (Shahbazi et al.  2012). 

A lacuna nos conhecimentos acerca da epidemiologia e biologia populacional de 

Trichostrongylus spp. é relatada (Yong et al. 2007). A doença ocorre na Austrália desde a década 

de 1930, parecendo haver distribuição mundial. Pode se apresentar de modo assintomático ou 

com sintomas gastrointestinais leves, presença de eosinofilia a diarréia. Os animais acometidos 

são os mamíferos herbívoros (Boreham et al. 1995), sendo os ovinos e caprinos importantes 

hospedeiros (Abebe et al. 2010). Foi relatada a ocorrência de 93% (13/14) de trischostrongilídeos 

em caprinos e 36% (3/11) em bovinos, com uma média de 86 a 1.728 ovos por grama de fezes 

(Otake et al. 2014). Estudos mostram a presença do helminto em animais como galinhas (Orunc 

& Bicek 2009) e roedores (Paramasvaran et al. 2005). 

Os tricostrongilídeos são parasitos nematóides zoonóticos e alvos de extensas pesquisas 

veterinárias. São morfologicamente pequenos, com bolsa copuladora bem desenvolvida nos 

machos, com duas espículas e cápsula bucal vestigial, usada para diferenciação de gênero e de 

espécies da fase adulta. Essa fase é de difícil visualização em detrimento do pequeno tamanho. A 

apresentação da larva em amostras resultantesde coprocultura determina o gênero 

Trichostrongylus sp. caracteristicamente com cauda curta e levemente afilada (Pinto et al. 2009). 

O ciclo evolutivo se dá de modo direto, sendo a larva infectante de terceiro estágio a 

forma invasiva no hospedeiro (Urquhart et al. 1998). Membros da família Trichostrongylidae 

têm os ovos eclodidos no ambiente com a liberação da primeira fase larval, que logo se 
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desenvolve para a segunda fase de larva e posteriormente para a terceira fase, que é o estágio 

infectante, protegida das variações ambientais por uma bainha impermeável (Johnstone et al. 

2015). Isto justifica a resistência da larva infectante, tornando capazes de sobreviver a 

dessecação, frio e congelamento (Urquhart et al. 1998, Bowman et al. 2006). 

As larvas infectantes medem em média 825 ±24,86 µm de comprimento por 27,10 ±2,30 

µm de largura (Phosuk et al. 2013),  apresentam leve achatamento frontal e seu esôfago, tipo 

filariforme, ocupa menos de um terço do comprimento do corpo. São capazes de migrar 

verticalmente em forragens, influenciadas por alterações climáticas. A migração das larvas 

infectantes para estratos superiores da forragem favorece a infecção de ovinos (Da Rocha et al. 

2007). O hábito de pastagem predispõe estes animais à infecção, principalmente quanto em alta 

densidade larvária (Niezen et al. 1998). 

Tais larvas em fase infectante são ingeridas junto à vegetação e, a partir daí, passam para 

a mucosa duodenal e amadurecem em vermes adultos durante cercade 25 dias, com acolhimento 

entre as vilosidades intestinais e muco. Em situações de alta carga parasitária as complicações 

são significativas, como eosinofilia acentuada, descamação da mucosa intestinal, dor epigástrica 

e diarréia em humanos (Ralph et al. 2006). 

Um estudo em bovinos mostrou que há uma acentuada mortalidade destes animais com a 

presença do Trychostrongylus axei. A carga destes agentesforam acentuadas logo após o período 

de seca, com as primeiras chuvas (Bianchin  et al. 1992). Em outra pesquisa, cabras, búfalos, 

ovelhas e bovinos estavam infectados com helmintos, dentre os quais o Trichostrongylus foi uma 

das espécies importantes. Esta experiência trouxe a associação significativa de prevalência de 

helmintíases com o uso de águas de rios ou lagoas (Morgan et al. 2006).  

Na Tailandia e Laos, casos de trichostrongilíase foram encontrados em humanos. A 

realização da primeira experiência com técnicas moleculares nesta região identificou as espécies 

T. axei e T. culubriformis (Phosuk 2005). Estes agentes estão relacionados aos 

ancilostomídeospela presença de características comuns relacionadas àtransmissão, morfologia e 

patofisiologia. Entretanto, os aspectos morfológicosdas formas diagnósticas possuem 

algunspontos distintos que devem ser considerados, conforme o Quadro 2 a seguir: 
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Ovo Tricostrongylus Ancilostomídeos 

Tamanho do ovo 

Comprimento x Largura Comprimentox Largura 

73-94 µm x 40-53µm 55-75 µm x36-40µm, 

conforme espécie 

Formato do ovo 

Uma ou ambas as 

extremidades ligeiramente 

aguçadas 

Oval 

Postura dos ovos 25 a 200 ovos 
6 a 30 mil, conforme a 

espécies 

 

 

 

O diagnóstico à microscopia de luz não torna possível a identificação das espécies. 

Ressalta-se ainda a dificuldade de se distinguir ovos de Trichostrongylus de outros ovos. Assim, 

devem ser utilizadas técnicas que possam diferenciar os ancilostomídeos dos trichostrongylídeos, 

como a biologia molecular através da PCR. 

A distribuição global dos trichostrongilídeos e sua baixa prevalência em humanos é 

relatada em estudos epidemiológicos.  A identificação da infecção pode ser perdida em pessoas 

com sintomas leves acrescentando-se ainda o fato de ser confundida com ancilostomíase 

(Boreham et al. 1995). A prevalência em humanos é de difícil determinação, pois é comum o 

erro de classificação (Ralp 2006). Diversas espécies ocorrem em humanos, como o T. vitrinus e 

T. capricola. Na Itália foi citado também o T. axei (Cancrini  et al.  1982) que, juntamente com 

as espécies T. colubriformes e T. orientalis, são as mais comuns. A identificação entre gêneros e 

espécies da superfamília em animais é relatada como difícil, devido à similaridade do aspecto 

morulado do ovo. Propõe-se a coprocultura para visualização de larvas de terceiro estágio para 

identificação dos gêneros mais importantes na patogênese da doença ou resistentes a certas 

drogas anti-helminticas (Pinto 2009, Rial et al. 2010). 

A diferenciação de gêneros utilizando a chave de identificação para caracteres das larvas 

de terceiro estádio de nematóides em ruminantes compreende o formato e tamanho da cauda. 

Portanto, para o gênero Trichostrongylus, o tamanho da cauda é curto sem o sinal de 

trancamento na bainha no fim da cauda, com cauda levemente afilada (Pinto et al. 2009). 

 

1.4.6  Giardíase 

Quadro 2:  Características biológicas dos ovos Trichostrongylus e ancilostomídeos. 

Adaptado de Urquhart et al. (1998), Silveira et al, (1974),  Ralph et al.  (2006),  Lima (2015). 
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As protozooses são causas comuns de diarréias, podendo levar a altos índices de 

mortalidade, afetando principalmente crianças (Motta e Silva 2002), sofrendo variações na 

distribuição mundial. Em países desenvolvidos a incidência é relativamente baixa, a não ser que 

haja surtos (Isaac-Renton & Moorhead 1996). Possue uma pevalência entre 11% e 30% (Mbuh  

et al 210) e crianças são as mais atingindas (Torres et al. 1991, Neves 2011)  

Dentre as espécies de Giardia destaca as formas trofozoítas de G. duodenalis, formas 

vegetativas (trofozoítas) que parasitom o sistema digestivo do homem.  Apesar de ser um 

parasita predominantemente luminal aderem à mucosa e alteram sua arquitetura no local da 

adesão (Buret 1991). Na infecção, ocorre ingestão de cistos nos alimentos e mãos contaminados, 

ou através de água contaminada. Alguns autores acreditam que a eliminação dos cistos se dá de 

maneira intermitente, sendo necessária, para o diagnóstico, a coleta de fezes em dias alternados, 

de modo que uma única amostra de fezes poderia detectar cerca de 70% dos casos. Quando são 

coletadas três amostras, em dias distintos, essa sensibilidade aumentaria para 85% (Goka et al. 

1990). Demonstrou-se que há uma variação irregular na eliminação dos cistos o que está 

associado às elevadas taxas de falsos negativos para giardíase, nos exames parasitológicos de 

fezes (Castanho & Furtado 1981).  

 

1.4.7 Amebíase 

 

O gênero Entamoeba englobam os protozoários denominados amebas. Algumas espécies 

de amebas possuem divergências sobre o seu potencial patogênico, a saber: Entamoeba coli, 

Iodamoeba butschli e Endolimax nana, pois vivem no intestino buscando alimentos e se 

abrigando, sem causar pertubações fisiológicas (Cimerman; Cimerman 2010). H á ainda a E. 

histolytica que foram o complexo com a E. díspar, (Martins 2012). Embora existam várias 

espécies de amebas que são naturais do homem, como a E. coli, por exemplo,  somente a 

Entamoeba histolytica, tem a capacidade de provocar pertubações fisiológicas definindo seu 

potencial patogênico (Povoa et al 2000).  

De acordo com Silva et al (2005) as diferentes espécies de amebas se distinguem uma das 

outras pela estrutura e números dos núcleos nos cistos, pelo tamanho do trofozoíto e do cisto, e 

pela forma das inclusões citoplasmática (Vacúolos nos trofozoítos e corpos cromatóides nos 

cistos). 

 Um estudo realizado em Santa Isabel Rio Negro identificou uma prevalência  de 31% de 

E. histolytica/dispar em uma comunidade ribeirinha na Bacia do Rio Negro (Carvalho-Costa et al. 
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2009),  já uma outra pesquisa  realizada também na região amozônica em comunidades  indígenas e 

não indígenas identifica a E. histolytica/E. dispar como mais frequente (Miranda et al. 1999) 

  

 

2    Justificativa 

 

 Inquéritos parasitológicos a cada dia estão se tornando mais escassos, especialmente 

quando se aborda a família inteira como alvo das investigações e a utilização de variadas 

técnicas para determinação do diagnóstico parasitológico. Visualiza-se ainda um déficit na 

solicitação e realização de exames básicos em pessoas de variadas faixas etárias nos serviços 

públicos, sendo foco muitas vezes do olhar médico as crianças ou pessoas com situações de 

risco. Sabe-se ainda da lacuna na literatura a cerca de parasitos intestinais no Estado do Piauí. 

Tem sido observado o alinhamento das estratégias brasileiras para controle das verminoses 

àquela preconizada pela organização mundial de saúde (OMS), para os países em 

desenvolvimento, em especial os africanos. Esta estratégia orienta a implantação de tratamento 

coletivo e periódico com drogas anti-helmínticas (albendazol e mebendazol) para crianças em 

idade escolar do ensino público fundamental, devendo-se atingir meta de no mínimo 75% (WHO 

2005, Albonico 2008, Brasil 2012). Esta estratégia tem mostrado uma boa relação custo-

benefício devido ao baixo preço das drogas empregadas, tendo como principais objetivos, no 

plano individual, o controle de morbidade através da contenção da carga parasitária e, no plano 

coletivo, a redução progressiva da prevalência pelo esgotamento gradual das fontes de 

contaminação ambiental. Entretanto, devem-se considerar as enormes diferenças 

epidemiológicas regionais relacionadas à ocorrência de parasitos intestinais, decorrentes da 

grande heterogeneidade do acesso ao saneamento e do tipo de destino dos dejetos sólidos nas 

diferentes regiões brasileiras. É possível que a estratégia da OMS, ora encampada, possa 

enfraquecer substancialmente a capacidade do sistema de saúde em reconhecer a real prevalência 

e impacto das parasitoses intestinais sobre os diferentes grupos populacionais submetidos a 

distintos cenários ecoepidemiológicos, além de contribuir para a desinstalação dos laboratórios 

de coproparasitologia em algumas universidades e serviços públicos de saúde.  

Atenção deve ser dada à estratégia de tratamento com dose coletiva, à medida que se 

demonstra em estudos que a efetividade das drogas empregadas como a dose única de 400 mg de 

albendazol é diferente para A. lumbricoides, T. trichiura e ancilostomídeos, sugerindo-se que os 

tratamentos coletivos tenham o potencial de induzir resistência dos parasitos aos anti-helmínticos 
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(Sacko et al. 1999, Albonico et al. 2004). Com relação aos ancilostomídeos, Soukhathammavong 

et al. (2012) relatam uma baixa taxa de cura (36%) da infecção tratada com dose única de 400 

mg albendazol no Laos. Considera-se ainda que a estratégia não inclui todos os municípios 

brasileiros, não contempla todas as faixas de idade e não inclui outros parasitos intestinais como 

os protozoários. Possivelmente, tais impasses possam apontar para a necessidade de revisão da 

política. 

Pretendeu-se com a realização do estudo estimar a prevalência de enteroparasitoses em 

famílias de um município da região dos carnaubais no estado do Piauí, com foco na 

ancilostomíase, para a qual se tem revelado, na literatura científica, prevalências expressivas 

(Viana-Furtado et al. 2011, Alves JR et al. 2013), principalmente nas áreas rurais da  região 

Norte e Nordeste. 

A realização de estudos que possam determinar a prevalência de enteropatógenos no Brasil 

poderá contribuir para a identificação de necessidades de aperfeiçoamento das políticas baseadas 

em tratamentos coletivos com a expansão da literatura existente. 

 

3  Objetivo 

 

3.1 Objetivo Geral 

Estimar a prevalência e distribuição da ancilostomíase e outras parasitoses intestinais, em 

área urbana e localidades rurais do município de Nossa Senhora de Nazaré, no Piauí.  

3.2 Objetivos específicos 

 

 Descrever a intensidade das infecções por geohelmintos identificadas; 

 Descrever as condições socioeconômicas e sanitárias das famílias estudadas; 

 Verificar as possíveis associações entre as enteroparasitoses e as condições sanitárias, 

socioeconômicas. 

 

4    Métodos 

 

4.1 População e Amostra 
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Os participantes da pesquisa são moradores de áreas urbanas e localidades rurais do 

município de Nossa Senhora de Nazaré, no Território dos Carnaubais, Macrorregião do Meio 

Norte, Estado do Piauí. O município de Nossa Senhora de Nazaré possui 146 pequenas 

localidades, predominantemente rurais. O estudo foi realizado em nove localidades rurais e um 

conjunto urbano, buscando-se representar cada uma das micro-áreas definidas pela estratégia de 

Saúde da Família. Entretanto, quatro das doze microáreas não puderam ser incluídas devido às 

restrições de orçamento e tempo. Foram estudadas as localidades rurais: Aroeira, Angelim, Passa 

Bem, São Francisco Cardoso, Capivara, Pereiros, Nicácia, Panela, São Paulo e uma localidade da 

área urbana, o Conjunto Aluísio Fortes. Foram entrevistados 388 moradores, dos quais 90 não 

entregaram amostras de fezes de modo que 298 participantes tiveram amostras analisadas. 

A distribuição dos participantes entrevistados por localidade foi: Angelim. n= 33, Aroeira 

n= 7, Capivara, n= 18, Nicacia, n= 20, Panela, n=37, Passa-bem, n=26, Pereiros, n= 93, São 

Francisco, n=44, São Paulo, n= 38, Conjunto Aluizio Fortes, n=72 participantes. Foram incluídas 

nestas localidades, todas as famílias que possuíam crianças com idade entre 1 e 14 anos. 

Conseguiu-se incluir no estudo os indivíduos das famílias selecionadas que entregaram as 

amostras de fezes: 150 crianças entre 1 e 14 anos, 10 adolesecentes entre 15 e 19 anos, 122 entre 

jovens e adultos, além de 16  idosos. Os 298 participantes representam 6,5 % da população 

municipal, que é de 4.556 pessoas (IBGE 2010). Considerou-se como perda todo indivíduo que 

aceitou participar da pesquisa com a assinatura do TCLE, que respondeu ao questionário, porém 

não entregou a amostra. As características dos participantes que tiveram asamostras fecais 

examinadas encontram-se na Tabela 3. 
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4.2 Desenho de estudo 

 

Foi realizado um estudo transversal, para estimativa da prevalência, da distribuição e de 

fatores associados à ancilostomíase e outras enteroparasitoses na população estudada. Foram 

obtidos, em trabalho de campo realizado no período de agostoa setembro 2014, dados 

parasitológicos, socioeconômicos e sanitários. A equipe de campo foi constituída por sete 

pesquisadores, que visitaram os domicílios incluídos no estudo. Durante as visitas domiciliares, 

no primeiro momento da abordagem do participante, foi realizada a apresentação da equipe e 

explicação dos objetivos da visita e obtido o termo de consentimento do participante. 

  

Localidade Masculino Feminino   

 

  

   

   

   

   

   

  
 

   

   

   

Faixa Etária Masculino Feminino 

   

   

   

   

   

42 

Angelim 

Aroeira 

Capivara 

Conjunto Aluízio Fortes 

Panela 

Passa Bem 

Pereiros 

São Francisco 

Nicácia 

São Paulo 

 

 

 

13 09 

01 01 

06 8 

24 24 

17 17 

13 10 

36 

15 15 

5 11 

10 21 

1-6 

7-10 

11-19 

20-59 

60 e mais 

39 31 

27 27 

20 16 

47 75 

07 09 

Tabela 3: Características dos participantes do estudo. 
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Na visita inicial foi entregue um frasco coletor para cada participante etiquetado, 

contendo dados identificadores. Neste momento foram repassadas as informações verbais quanto 

aos cuidados na coleta, bem como a entrega e destino das amostras. No questionário 

epidemiológico (Apêndice 1) coletaram-se dados de identificação, informações relacionadas às 

condições de saneamento, moradia,  número de cômodos, local de defecação, destino do lixo 

entre outras, além de questões socioeconômicas como renda, escolaridade dos pais ou 

responsáveis pelas crianças e outras informações. Realizaram-se duas visitas por domicílio, a 

segunda visita foi destinada à busca das amostras e adequações de possíveis inconsistências, 

como preenchimento de campos do questionário epidemiológico que não foram abastecidos na 

primeira visita. 

Estas etapas de visitas domiciliares foram previamente planejadas e esclarecidas aos 

órgãos representativos do controle social do município. Realizou-se uma visita de campo para 

conhecimento da área de abrangência, bem como reuniões com os agentes comunitários de saúde 

(ACSs) da estratégia saúde da família (ESF), para o esclarecimento de como ocorreriam as 

etapas que compõe o trabalho de campo, como número de visitas por domicílio, o recolhimento 

das amostras e a abordagem da família. 

Os ACSs responsáveis pelas microáreas que participaram do estudo guiaram a equipe até 

os domicílios. Foram visitados 84 domicílios, entretanto 03 domicílios foram excluídos da 

análise, pois a família que não tinha ao menos um membro com amostra fecal examinada não 

participava. Alguns participantes que não entregaram as amostras no período em que ocorreram 

o trabalho na localidade informavam como motivo o esquecimento e dificuldades para obtenção 

da amostra no período programado.  O critério para inclusão dos domicílios era ter pelo menos 

uma criança na faixa etária de 1 a 14 anos. As amostras foram analisadas em um laboratório de 

campo montado em um espaço localizado na área urbana do município 

 

4.3 Área de Estudo 

 

Os grupos populacionais estudados localizam-se em regiões que apresentam aspectos 

ambientais, sociais e sanitários propícios à ocorrência e manutenção da infecção por 

ancilostomídeos e outros enteroparasitos, como os baixos índices de saneamento básico, renda 

familiar e acesso à saúde. Nossa Senhora de Nazaré dista 110 km da capital do Estado, 

compreendendo uma área territorial de 356,264 Km
2
. Possui uma latitude 04º37'50" sul e a 
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uma longitude 42º10'22", oeste (IBGE 2002). O Município encontra-se destacado no mapa do 

território dos Carnaubais (Figura 5). 

 

 

 

 

 

O município é banhado por rios e riachos pertencentes à bacia do Rio Parnaíba, possui 

uma altitude da sede a 40 m acima do nível do mar, apresenta temperaturas mínimas de 22°C e 

máximas de 35°C, com clima quente tropical com máximo pluviométrico no verão conforme a 

classificação de Koppen (Medeiros 2004). A precipitação pluviométrica média anual é definida 

no regime equatorial marítimo, com isoietas anuais entre 800 a 1.600 mm, cerca de 5 a 6 meses 

como os mais chuvosos e período restante do ano de estação seca. Os meses de fevereiro, março 

e abril correspondem ao trimestre mais úmido da região ao passo que de janeiro a maio é o 

período da ocorrência de chuvas (Medeiros 2004).  

Os solos da região compreendem principalmente plintossolos álicos de textura média, 

fase complexo Campo Maior.  O complexo Campo Maior fica no médio curso do Rio Longá, 

onde se destacam campos inundáveis, com carnaubais e palmeiras, especialmente tucum, faixas 

de transição e algumas espécies de cerrado (Araújo 2013).  

Figura 5: Território dos Carnaubais onde se localiza o município de Nossa Senhora de Nazaré 

/PI. Adaptado ao IBGE (2006). 

Nossa Senhora de 

Nazaré 
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Destaca-se ainda que os  solos da região são permeáveis com coberturas areno-argilosas, 

ditos latossolos amarelos álicos, com transições vegetais caatinga/cerrado caducifólio, floresta 

ciliar de carnaúba e caatinga de várzea. Secundariamente, há solos arenosos, essencialmente 

quartzosos, profundos, drenados, desprovidos de minerais primários, de baixa fertilidade, com 

transições vegetais entre cerrado e caatinga. De acordo com Brasil (2004), essas informações 

foram obtidas a partir do projeto sudeste do Piauí II em 1973, levantamento exploratório-

reconhecimento de solos do estado do Piauí 1986 e projeto RADAM (1973). 

As feições geomorfológicas da região compreendem superfície aplainada com presença 

de áreas deprimidas, que formam lagoas temporárias; superfícies tabulares reelaboradas 

(chapadas baixas), relevo plano com partes suavemente onduladas e altitudes variando de 150 a 

300 metros; superfícies onduladas, relevo movimentado, correspondendo a encostas e 

prolongamentos residuais de chapadas, desníveis e encostas acentuadas de vales e elevações, 

altitudes entre 150 a 500 metros (serras, morros e colinas) e superfícies tabulares cimeiras 

(chapadas altas), com relevo plano, altitudes entre 400 a 500 metros e geografia Brasil região 

nordeste (IBGE 1977, Jacomine 1986). 

 O índice de desenvolvimento humano municipal encontra-se em 0,586 destacando-se a 

longevidade (0,780) como a dimensão que mais contribui, seguida darenda (0,557) e da 

educação (0,462), inferior ao parâmetro nacional brasileiro, que é 0,726, situando-se na faixa de 

IDHM baixo (0,500 e 0,599). O IDH médio do Piauí é 0,646, ocupando a vigésima quarta (24º) 

posição entre os estados brasileiros (PNUD 2010). No que concerne à prevalência da pobreza, 

conforme informações do IBGE em 2003, o município está com uma taxa de 56,6%, um 

parâmetro insatisfatório quando comparado com outros municípios brasileiros. 

 O município possui uma cobertura de 100% pela equipe da estratégia saúde da família 

havendo algumas dificuldades na aproximação com usuários de sua área de abrangência. Devido 

às enchentes, ocorre a formação de significativos corpos hídricos e lamaçais, tornando inviável a 

locomoção de veículos automotores, o que interfere na assistência prestada à comunidade. Os 

serviços de saúde são representados pela atenção primária em saúde, onde estão inseridas duas 

unidades básicas de saúde, porém com déficits acentuados em sua estrutura, como ausência de 

um laboratório para realização de exames básicos essenciais. Os exames de fezes são realizados 

em sua maioria em laboratórios privados e alguns laboratórios públicos na cidade de Campo 

Maior que dista de 25 km. 
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        Cada unidade de sáude possui uma equipe de saúde da família, sendo uma equipe 

responsável pela área urbana e outra pela área rural. Dentro do território de atuação das equipes 

encontram-se situadas 6 microáreas que estão sob a responsabilidade dos agentes comunitários 

de saúde.  A distribuição de famílias por microárea está contida no Quadro 3. 

 

 

 

 

 

              

               

 

 

 

                Atualmente, encontram-se em fase de implementação diversas políticas sociais que 

visam superar a extrema pobreza, como, por exemplo, o cadastro único, porta de entrada do 

Plano Brasil sem Miséria.  No cadastro único estão inseridas 1.405 famílias com renda inferior a 

meio salário mínimo por pessoa, sendo que 873 famílias são contempladas com o programa 

bolsa família, o que equivale a 59,20%, representando mais da metade da população do 

município. Destaca-seainda, a inclusão produtiva através do pronatec Brasil sem miséria com 

vistas a oferecer, às pessoas de baixa renda, as oportunidades de trabalho que se fizerem 

disponíveis (Brasil  2015). 

               Em relação à saúde das crianças, é comum a desnutrição infantil, demonstrada através 

da contemplação do município com a agenda para intensificação da atenção nutricional à 

desnutrição infantil do ministério da saúde, onde 21 municípios do estado do Piauí foram 

beneficiados, já que possuíam prevalências de desnutrição infantil igual ou superior a 10%, 

avaliada pelo indicador déficit ponderal por idade em crianças menores de 5 anos conforme 

dados do SISVAN (Brasil 2013). O baixo peso para idade foi de 6,9% em crianças menores de 

Microáreas Número de Famílias Área 

microárea 01 89   

  

Urbana 

  

  

  

microárea 03 152 

microárea 04 165 

microárea 06 112 

microárea 09 134 

microárea 11 158 

microárea 02 64   

  

Rural 

  

  

  

microárea 05 97 

microárea 08 122 

microárea 07  84 

microárea 10 67 

microárea 12  83 

 

Quadro 3: Distribuição das famílias por microárea. 

 

Fonte: SMS, Sistema de Informação da Atençã Básica-         

SIAB (2014). 
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10 anos, superior ao encontrado no Brasil que foi de 6,4%. No Nordeste o índice foi 6,2 %, já do 

Estado do Piauí, 5,6% (Sisvan 2014). 

 

4.4      Procedimentos Laboratoriais  

 

4.4.1  Coleta, transporte e conservação de amostras fecais 

 

 Para a coleta de material fecal foram entregues potes plásticos para os participantes ou 

responsáveis  esclarecida a forma correta de coleta. O grupo de pesquisa recolheu o pote com 

amostra em visita seguinte ao participante. Caso a amostra tivesse entregue nesta visita foi 

combinada nova data para recolhimento, sendo este procedimento repetido pelo tempo possível 

que o grupo estivesse trabalhando naquela localidade. Se no tempo de trabalho do grupo na 

localidade o participante não entregou amostra fecal, este foi excluído do estudo. 

 

4.4.2 Técnicas coproparasitológicas 

 

As amostras de fezes foram examinadas para avaliação da presença de cistos de 

protozoários por meio das técnicas de centrifugo-flutuação em solução saturada de sulfato de 

zinco (Faust et al. 1938) e centrifugo-sedimentação com acetato de etila (técnica de Ritchie 

modificada por Young - Ritchie 1948, Young et al. 1979). Nesta última buscou-se identificar a 

presença de ovos de helmintos. Foi realizado também o método Kato-Katz para contagem dos 

ovos de helmintos bem como o método Baermann-Moraes para a identificação de larvas de S. 

stercoralis. Conforme os protocolos descritos em cada técnica. 

O primeiro procedimento realizado foi o exame macroscópico de todo o bolo fecal na 

forma de espécimes frescos verificando odor, coloração, presença ou ausência de sangue, muco, 

plogótides ou vermes adultos inteiros. Esta etapa deve anteceder o exame microscópico (De 

Carli 2011). 

Em seguida realizou-se a técnica Baermann-Moraes, na qual buscou-se identificar estágio 

larval de S. stercoralis. Adicionou-se de 8 a 10 g de fezes sobre uma gaze em repouso em um 

funil adaptado a um tubo de borracha em sua parte inferior, clampeado com uma pinça. Parte 

desta amostra fecal entrou em contato com água aquecida a uma temperaturamédia de 42ºC 

durante 1 hora. Decorrido este tempo o conteúdo do tubo foi liberado pela abertura da pinça em 

um tubo falcon. Em seguida pipetou-se o sedimento e avaliou-se microscopicamente. 
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O método Kato-Katz empregado no estudo tem caráter quali-quantitativo, sendo utilizado 

para detecção de ovos de helmintos. Os ancilostomídeos são agentes passíveis de avaliação da 

carga parasitária por esta técnica. O processamento dessas amostras foi no período de 24 horas. 

Preconiza-se que as leituras das lâminas para ancilostomídeos sejam realizadas em até 2 horas 

após a sua preparação (Mendes et al. 2005). Utilizou-se o kit Helmintest. 

As amostras fecais foram submetidas em seguida a métodos de concentração para 

detecção das formas parasitárias. O método de Ritchie (1948), modificado por Cerqueira (1988), 

utiliza a sedimentação por centrifugação para pesquisa de cistos de protozoários, ovos pesados 

elarvas de helmintos. Neste, as fezes foram homogeneizadas com auxilio de um palito e em 

seguida passadas para um recipiente plástico no qual adicionou-se 7 ml de água destilada e 

dissolveu a porção fecal. Coaram-se as fezes amolecidas em uma gaze dobrada 4 vezes. O 

material obtido foi transferido a um tubo Falcon previamente identificado e recebeu em seguida 

3 ml de acetato de etila com o auxilio de um pipeta de vidro. Adicionou-se um gota de sabão 

com pipeta Pasteur e homogeneizou-se cuidadosamente o material. Submeteu-se o tubo à 

centrifugação com 2000 rpm por 2 minutos. Concluída esta etapa, observou-se no tubo a 

formação de três camadas distintas. Foi desprezado o sobrenadante e o sedimento foi 

ressuspendido em 10 ml de água destilada, homogeneizando-o novamente e centrifugando-o. 

Depois de concluída esta etapa, desprezando o sobrenadante novamente, obteve-se novo 

sedimento, homogeneizando-o em seguida e retirando-se uma gota do mesmo, que foi aplicada 

na lâmina já identificada, coberta em seguida por uma lamínula e submetido à avaliação 

microscópica. 

O método de Faust (centrífugo-flutuação) serve para pesquisa de cistos e oocistos de 

protozoários e ovos leves de helmintos. As fezes foram transferidas para um recipiente de 

plástico e logo que homogeneizadas foram submersas em 14 ml de água destilada, para serem 

dissolvidas e em seguida coadas em uma peneira de gaze dobrada 4 vezes. O conteúdo obtido foi 

transferido para um tubo Falcon, no qual passou por um processo de centrifugação a 2500 rpm 

por 1 minuto. O sobrenadante foi desprezado e o sedimento foi ressuspendido em 10 ml de 

sulfato de zinco (densidade de 1,180g/ml) que, logo que homogeneizado, foi submetido 

novamente a centrifugação na mesma velocidade e tempo. Retirou-se cuidadosamente o tubo da 

centrifuga e colocou-se o mesmo no suporte apropriado. Em seguida retirou-se, com a alça 

plástica, 2 a 3 alíquotas tocando-se a superfície do material. Esta alíquota foi transferida para a 

lâmina. As lâminas preparadas foram colocadas em uma câmera úmida. 
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4.4.3 Estudo morfométrico dos ovos de ancilostomídeos 

 

As amostras contendo ovos compatíveis com ancilostomídeos e Trichostrongylus foram 

encaminhadas ao laboratório de anatomia vegetal da Universidade Estadual do Piauí (UESPI) 

para serem submetidos à morfometria. Foram considerados compatíveis com ancilostomídeos os 

ovos com medida de comprimento variando entre 55-75µm e largura variando entre 36-40µm.  

Foram considerados compatíveis com tricostrongilídeos os ovos com medida de comprimento 

variando entre 73-94µm e largura variando entre 40-53 µm.  As medições foram realizadas 

através de um microscópio da marca Coleman utilizando o software Image Pro Plus 4.  De Carli 

e Taska (2014) enfatizam a importância das medidas precisas dos ovos de helmintos.  

 

4.5 Análise dos dados socioeconômicos e sanitários 

 

Os dados dos questionários epidemiológicos foram avaliados para identificação de fatores 

possivelmente associados às infecções. Foram confeccionados relatórios para a secretaria de 

saúde do município, abordando as condições de vulnerabilidade presentes nas localidades. 

 Laudos individuais foram gerados com o resultado coproparasitológico para cada 

participante e relatórios com informações sobre a ocorrência de parasitos intestinais, destinados à 

secretaria de saúde do município. Os possíveis fatores associados identificados durante o estudo 

servirão para compor estratégias para controle da infecção por ancilostomídeos e outras 

enteroparasitoses, que serão informados também à secretaria municipal de saúde e aos 

participantes do estudo. 

 Os indivíduos que apresentaram positividade para parasitos intestinais receberam os 

medicamentos para tratamento, que foram doados pela Farmanguinhos/Fiocruz e pelo laboratório 

químico-farmacêutico do exército.  

A análise dos dados foi realizada pelo programa Epi-Info versão 7.0. Foram descritas a 

frequência das variáveis categóricas e as médias ou medianas das variáveis contínuas com seus 

respectivos desvios-padrão. Considerando a positividade para espécies como variáveis resposta, 

foram consideradas variáveis explanatórias ou explicativas aquelas relacionadas as condiçoes 

socio-econômicas e sanitárias. Foi aplicado o teste de Fischer. 

4.6 Georreferenciamento e mapeamento das áreas com a identificação das características 

ambientais  
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Na análise espacial dos dados foram construídas bases cartográficas unificadas nos seus 

aspectos de sistema geodésico, sistema de projeção e formato de armazenamento. Os endereços 

foram associados a levantamentos geodésicos, através do receptor GPS portátil modelo 76 MAP 

CSx (Garmin®). Os dados coletados através do GPS tiveram como referencial geodésico o sistema 

de referência South American Datum (SAD 69) e convertidos utilizando o programa PROGRID do 

IBGE para WGS 84 (World Geodetic System). As localizações foram visualizadas e analisadas, 

utilizando o software GPS-trackmaker® (Geoestudio tecnologia, Brasil), sobreposto com base de 

mapas modificados do Google Earth® (v.6.2, Google Inc., EUA). Foram construídos mapas 

temáticos utilizando o software ArcGis 9.3® (Environmental Systems Research Institute, EUA) 

discriminando a descrição de casos humanos infectados por ancilostomídeos (presença ou 

ausência), casas (positiva ou negativa) e identificação das áreas com solo arenoso.  

 

5 Aspectos éticos  

 

Os participantes foram convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice 2) e de Assentimento (Apêndice 3), desenvolvidos pelos integrantes da 

pesquisa após a apresentação dos objetivos e a metodologia do  projeto à populaçãoe a 

explicação da importância desses instrumentos, possibilitando a escolha livre. O projeto foi 

aprovado pelo comitê de ética e pesquisa do Instituto Oswaldo Cruz sob registro do número  

12125713.5.0000.5248 cumprindo as exigências da Resolução 466/2012 do conselho nacional de 

saúde. 

 

6 Resultados 

6.1 Prevalência das parasitoses intestinais 

A prevalência geral de infecção por parasitos intestinais foi 38,3% (114/298). Na 

população examinada, as taxas de positividade para infecção com organismos comensais, 

organismos patogênicos e associação de patogênicos/comensais foram 12% (36/298), 19,1% 

(57/298) e 7% (21/298), respectivamente.  Desta forma, 78 pessoas (26,1%) estavam infectadas 

com organismos patogênicos, sejam helmintos ou protozoários. 

 As taxas de positividade para os diferentes helmintos intestinais foram as seguintes: 

ancilostomídeos, 14,1% (42/298); Strongyloides stercoralis, 0,34% (1/298), Enterobius 

vermiculares, 3% (9/298) e Rodentolepis nana, 0,34% (1/298). A prevalência das infecções por 
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protozoários intestinais patogênicos foi a seguinte: Giardia intestinalis, 8,4% (25/298) e E. 

histolytica/E.dispar, 1,3% (4/298). A prevalência de infecção por protozoários comensais foi a 

seguinte: Endolimax nana, 4,36% (13/298), Entamoeba coli 14,1% (42/298), Iodamoeba butschlii 

2,7% (8/298) e Blastocistis hominis 0,3% (1/298). Não houve infecção por Ascaris lumbricoides. 

 Dos participantes positivos, 76,3% (87/114) estavam monoparasitodos e 23,6% (27/114) 

apresentavam dois agentes parasitários ou mais.  A ocorrência de agentes isolados e associados está 

descrita na Tabela 4. A freqüência das parasitoses nas diferentes localidades está apresentada na 

Tabela 5. 

 

 

Agentes Parasitários Frequência absoluta Percentual 

% 

Associação dos Agentes (%) 

                                           

Ancilostomídeos  

                                        

30 

                 

26,32% 

 

 

 

 

Monoparasitismo (76,3%) 

E. Coli  23 20,18% 

E. histolytica  01 0,88% 

G. duodenalis  12 10,53% 

S. stercoralis  01 0,88% 

Rodentolepis nana 01 0,88% 

E. vermicularis  07 6,14% 

I .butschlii  03 2,63% 

E. nana  09 7,89% 

                                                              

Ancilostomídeos /E. Coli  

                                         

09 

                   

7,89% 

 

 

 

Biparasitismo (19,3%) 

E. coli/E. nana  01 0,88% 

Ancilostomídeos/ G. duodenalis  02 1,75% 

G. duodenalis/E. nana  01 0,88% 

G. duodenalis/E. histolytica  01 0,88% 

G. duodenalis/E.coli  05 4,39% 

G intestinalis/I. butschlii  01 0,88% 

E.histolytica/E. coli  01 0,88% 

E. vermicularis/I. butschlii  01 0,88% 

G. duodenalis/ E. coli/E. nana  01 0,88%  

 

Triparasitismo (4,4%) 

G. duodenalis/E. coli/.I butschlii  01 0,88% 

Ancilostomídeos/E. vermicularis/E. 

nana  

01 0,88% 

G. duodenalis I. butschlii /B. homini  01 0,88% 

E. histolytica/E. coli/I. butschlii  01 0,88%  

Total  114 100,0%  

Tabela 4: Ocorrência de parasitos intestinais segundo a infecção única e associada. 

 

http://katyweyne.blogspot.com/2008/08/protozorios_7101.html
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A distribuição geral dos parasitos por faixa etária, incluindo patógenos e comensais, foi a 

seguinte: entre 0 e 6 anos, 18/70 (26%); entre 7 e 10 anos 24/54 (44,4%); 11 e 19 anos, 17/36 

(47,2%); 20 e 59 , 48/122 (39,3%); 60 e mais 7/16 (44%). Os resultados estão sumarizados por 

agente na Tabela 6.  Entre os helmintos e protozoários identificados com maior frequência, 

destacam-se os ancilostomídeos (14,1%) e a Giardia duodenalis (8,4%). 

 

Faixa etária  Ancilostomídeos  S. stercoralis  G. duodenalis  E. histolytica  

0-6 anos  7/70 (10,0%)  0/70 (0%)  7/70 (10,0%)  1/70(1,4%)  

7-10 anos  10/54(18,5%)  0/52(0%)  6/54(11,1%)  0/54(0%)  

11-19 anos  7/36(19,4%)  0/34(0%)  4/36(11,1%)  0/36(0%)  

20-59 anos  16/122(13,1%)  1/122(0,8%)  8/122(6,5%)  2/122(1,6%)  

60 e mais  2/16 (12,5%)  0/16(0%)  0/16(0%)  1/16(6,2%)  

 

Localidade Ancilostomídeos S. stercoralis G. intestinalis E. histolytica 

                      

Angelim 

                                     

2/22 (9,1%) 

                      

0/22 (0%) 

                         

1/22 (4,5%) 

                                                

1/22 (4,5%) 

Aroeira 0/2 (0%) 0/2 (0%)  0/2 (0%)   1/2 (50%) 

Capivara 0/14 (0%) 0/14 (0%)  1/14 (7,1%)   0/14 (0%) 

Panela 3/34 (8,8%) 0/34 (0%)   3/34 (9%)   0/34 (0%) 

Passa Bem 10/23 (43,5%) 0/23 (0%)   3/23 (13%)   0/23 (0%) 

Pereiros  3/78 (3,8%)  0/78 (0%)   9/78 (11,5%)   1/78 (1,3%) 

Nicácia  1/16 (6,2%)  1/16 (6,2%)   0/16 (0%)   0/16 (0%) 

São Francisco  3/30 (10%)  0/30  (0%)   2/30 (6,7%)   1/30 (3,3%) 

São Paulo  17/31 (54,8%)  0/31  (0%)   1/31 (3,2%)   0/31  (0%) 

Conjunto Aluizio 

Fortes 

 3/48 (6,25%)  0/48  (0%)   5/48 (10,4%)   0/48  (0%) 

Tabela 5: Distribuição de parasitos intestinais por localidade. 

Tabela  6: Frequência de parasitos intestinais por faixa etária 
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Observa-se na Tabela 7 que houve maior prevalência da giardíase no sexo masculino 

(16/140 [11,4%]) quando comparado ao sexo feminino (9/158 [5,7%]), porém sem significância 

estatística. 

 

 

 

 

6.1.1  Carga parasitária das infecções por ancilostomídeos 

 

Entre as 42 pessoas com ancilostomíase, foi possível determinar a carga parasitária de 27 

(64,3%). As 27 pessoas nas quais foram avaliadas a carga parasitária são as que tiveram 

resultado positivo pela Técnica de kato-katz.  Dentre estas, 24 (89%) tinham infecções de baixa 

intensidade caracterizadas por carga parasitária inferior a 2.000 ovos por grama (opg) de fezes, 

com média de 318 ± 348 opg. Observaram-se 3 pessoas (11,1%) com infecções de média 

intensidade (2.000 a 3.999 opg). Nestas, a média da carga parasitária foi 2.496 ± 378 opg. O 

estudo da correlação entre a carga parasitária e a idade demonstrou que há uma tendência de 

aumento da intensidade da infecção com a redução da idade (R = -0,26), porém sem significância 

estatística (p = 0,195), conforme Figura 6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parasitos intestinais Masculino  Feminino  

Ancilostomídeos  22/140 (15,7%)  20/158 (12,6%)  

S. stercoralis  1/137 (0,73%)  0/155 (0,0%)  

G. duodenalis 16/140 (11,4%)  9/158 (5,7%)  

E. histolytica  0/140 (0,0%)  4/158 (2,5%)  

Tabela 7: Frequência de parasitos intestinais por sexo. 
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6.1.2  Análise morfométrica dos ovos de ancilostomídeos  

 

Entre os 42 casos de ancilostomíase, foi possível realizar a medição do comprimento e da 

largura dos ovos identificados nas fezes de 11 pessoas. Foram medidos, destas, 17 exemplares de 

ovos de ancilostomídeos. O comprimento dos ovos compatíveis com ancilostomídeos variou 

entre 53,52 µm e 65,7 µm, com média de 61 ± 3,4 µm. A largura variou entre 37,32 µm e 43,15 

µm, com média de 40,29 ± 1,94 µm. Desta forma, o comprimento e a largura de todos os ovos é 

compatível com ancilostomídeos, conforme o diagrama de dispersão apresentado na Figura  7. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: Correlação entre a carga parasitária e a idade dos moradores das 

localidades estudadas. 
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6.1.3 Distribuição geográfica da ancilostomíase em Nossa Senhora de Nazaré, Pi 

 

Observaram-se casos de ancilostomíase em quase todas as localidades pesquisadas. Os 

mapas apresentados na Figura 8 demonstram a distribuição espacial da doença no município. O 

caráter arenoso do solo do município pode ser observado nas imagens de satélite, onde estão 

plotadas as casas positivas.  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7: Correlação entre o comprimento e largura dos ovos de 

ancilostomídeos. O retângulo delimita o tamanho esperado dos ovos. 
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Figura 9a: Distribuição das casas e pessoas positivas por localidade. 

 

Figura 8b: Distribuição das casas e pessoas positivas de acordo com as características do 

solo, em localidades de Nossa Senhora de Nazaré-PI 

Figura 8a :Distribuição das casas e pessoas positivas por  localidade, em Nossa Senhora de Nazaré-PI. 
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6.2 Características socioeconômicas e sanitárias da população estudada  

 

 Observamos que 22,2% das famílias apresentavam renda familiar mensal per capita 

(RFMPC) inferior a 70 reais, o que define a pobreza extrema; 14,8% tinha RFMPC entre 71 e 

140 reais (pobreza) e 62,9%tinha RFMPC superior a 140 reais. A média de RFMPC foi de R$ 

201,01.  

           No que se refere ao grau de escolaridade de pessoas maiores de 18 anos, de 59 pessoas 

que o informaram, 8 eram analfabetas (2,6%),  6 (2%) possuiam alfabetização, 32 (10,7%) 

tinham ensino fundamental incompleto, 7 (2,3%)  ensino fundamental completo, 8 (2,6%) ensino 

médio incompleto,05(1,6%) ensino médio completo,  um (0,3%)  possuía ensino superior. 

          Dos 122 participantes, 121 informaram as seguintes ocupações: estudante (2,5%), lavrador 

(52,5%), do lar (21,3%), aposentado (4,9%), pedreiro (2,5%), carpinteiro (2,5%), autônomo 

(1,6%), armador (0,8%), professor (0,8%), soldador (2,4%), cabeleireiro (0,8%), frentista 

(0,8%), vendedor (2,5%), operário (0,8%), pescador (0,8%) e funcionário da escola (2,5%); 1,6% 

informaram não trabalhar. 

 A condição de moradia das famílias participantes foi a seguinte: 93,8% (n=76) dos 

domicílios tinham paredes  em alvenaria, 6,1% (n=5) em taipa; 81,4% (n=66) possuíam piso 

revestido em cimento ou cerâmica, enquanto 18,5% (n=15) tinham piso em chão batido. Quanto 

ao número de cômodos por domicílio, 2,4% (n= 2) possuiam de 1 a 3 cômodos, 81,4% (n=66) 

possuiam de 4 a 6 cômodos e 16,05% (n=13), a partir de 7 cômodos. A maioria dos domicílios 

visitados possuía de 1 a 4 residentes representando 61,7% (n=50), enquanto que em 31 

domicílios (38,2%) havia 5 ou mais residentes. As instalações sanitárias (privada com água e 

descarga) estavam presentes em banheiros de 68,24% das 85 famílias, 2,3% (2/85) possuem 

privada com fossa seca em banheiros externos e 29,4% (25/85) não possuem instalação sanitária.  

Em relação ao local de defecação 41,2% (35/85) das famílias praticavam evacuação a céu 

aberto e 58,8% defecam no vaso sanitário. Alguns banheiros localizavam-se fora do domicílio e 

não possuiam vaso sanitário, entretanto serviam para finalidades higiências pessoais, 

favorecendo o acúmulo de corpos de água no solo (Figura 09). 
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Destaca-se que as famílias em estudo, em sua maioria (83,9%) não tinham acesso a coleta 

pública do lixo, nenhuma das localidades rurais contava com este serviço, apenas o Conjunto 

Aluizio Fortes localizado na área urbana, dando cobertura a todas as famílias. Neste contexto, o 

destino do lixo foi verificado e, mesmo havendo o serviço de coleta disponível, 73,9% (10/13) 

depositavam o lixo em terrenos baldio se 23,8% (3/13) queimavam o lixo próximo ao domicílio. 

Nas localidades rurais Angelim, Aroeira, Capivara e Nicácia todas as famílias queimavam o lixo. 

 Durante as visitas aos domicílios observou-se, no perímetro domiciliar, a presença de lixo 

acumulado no terreno em 43,2% das casas. As localidades onde mais prevaleceu esta observação 

foram Panela, Pereiros e São Francisco Cardoso. 

 Observou-se que 82,7% das famílias (67/81) apresentavam despejo de efluentes 

domésticos (não fecais) a céu aberto (Figura 10). Ressalta-se que não há rede coletora de esgoto 

no município.   

 Foi observada a presença de lixo doméstico em peridomicílio em 56,7% das famílias. O 

lixo produzido tem como destino final os terrenos baldios, não tão longe dos domicílios (27,1%), 

mas a queima do lixo era utilizada pela maioria dos moradores (72,4%) (Figura 11).  Mesmo 

nos locais onde havia coleta pública de lixo observou-se presença de lixo em entornos 

domiciliares.  

  Figura 09: Banheiro fora do domicílio sem instalação sanitária na localidade Passa Bem 
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Figura 10:  Efluentes domésticos em Peridmicílio na localidade Saõ Paulo, área rural. 

Figura 11: Queima do lixo em peridomicílio na localidade Passa Bem, área rural. 
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O acesso à rede de abastecimento de água para realização de atividades diárias no lar 

estava disponível para 100% das famílias. A água consumida era proveniente de lençol freático, 

através dos poços artesianos e cacimbões, que estavam presentes em 86,4% e 13,5% das casas, 

respectivamente. A distribuição da água para as famílias dava-se em 4,9% delas através das 

torneiras públicas, onde era comum o uso de tambores e baldes para seu armazenamento e 

aquisição respectivamente. Observou-se que 86,4% tinha a rede de encanação para distribuição 

até os domicílios. Nesta situação destaca-se a presença de uma caixa d’água coletiva central nas 

localidades, na qual armazenava-se água para distribuição para as famílias locais (Figura 12). 

Outra forma de adquirir água para consumo pelas famílias foi através do poço cacimbão, 

manualmente Figura 12.  Destas, 20% afirmaram faltar água. Foi relatada esta situação quando 

há falha na bomba para vazão ou extração de água.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12: Caixa d’água coletiva com armazenamento de água na localidade Pereiros, 

área rural de Nossa Senhora de Nazaré,  Pi 
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Destaca-se que em alguns domicílios a água também é armazenada em caixas d’água 

individuais, notando-se que 35 das 85 famílias visitadas as possuíam. Tais pontos de 

armazenamento, em uma família, não passavam por limpeza mecânica, enquanto que, nas outras, 

eram limpos com certa periodicidade.  Assim, 15 famílias relataram a limpeza em menos de 6 

meses, 10 famílias de 6 em 6 meses,  0 a partir de 1 ano ou mais, e, como dito acima, uma 

família relata não limpar. 

 No que se refere ao tratamento da água para beber e cozinhar, 25 famílias (30,9%) 

informaram não tratar a água, 33 (40,74%) informaram filtrar a água, 22 (22,1%) citaram coar a 

água em pano, e 11 (13,5%) utilizavam o hipoclorito.  

 Em relação ao número de cômodos, 81,5% das famílias possuem de 2 a 6 cômodos, 

2,4%, entre 1 a 3 cômodos e16% a partir de 5 cômodos. Os domicílios tinham 

predominantemente parede de alvenaria (93,8%) e 6,1% das casas era feitas de taipa (Figura 

14). O piso era de chão batido em 18,5% e 81,4% possuía algum tipo de revestimento (cerâmica 

ou cimento). 

Figura 13: Poço cacimbão na localidade Passa Bem, área rural de Nossa Senhora de                           

Nazaré, Pi 
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  Observou-se que 38 (46,9%) dos domicílios estavam em localidades onde a areia era 

presente no solo do peridomicílio. As localidades Passa Bem, São Paulo, Nicácio e Capivara 

tinham como tipo de solo a areia predominantemente em toda sua extensão.  Pereiros e Conjunto 

Aluizio Fortes não possuíam essa característica, Angelim e Panela possuíam parcialmente em 

sua extensão a presença de areia. 

               A Tabela 8 traz características sanitárias das localidades participantes do estudo em 

números absolutos. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14: Casa de taipa em localidade São Paulo, área rural de Nossa Senhora de Nazaré, Pi 
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 Observou-se a presença animais nos arredores domiciliares.  Os animais domésticos que 

mais se apresentam foram: cachorros (49,3%), gatos (47,5%), galinhas (60,4%) e porcos 

(56,7%).  Na Tabela 09  é apresentada a distribuição destes animais por aglomerado familiar. 
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NA 

  

02/08  

 

08/08 

 

00/08 

 

02/08 

 

06/08 

 

05/08 

 

03/08 

 

00/08 

 

08/08 

 

00/08 

 

00/08 

 

02/08 

            

           

 

AR 01/01  02/01 00/01 00/01 01/01 01/01 00/01 00/01 01/01 00/01 00/01 00/01 00/01  

CA 04/04  04/04 00/04 00/04 04/04 04/04 00/04 00/04 04/04 00/04 00/01 00/04 03/04  

PA 03/08  07/08 01/08 01/08 07/08 00/08 08/08 01/08 07/08 00/08 00/08 08/08 08/08  

PB 04/04  04/04 03/04 01/04 03/04 04/04 00/04 01/04 03/04 00/04 00/04 00/04 03/04   

PE  05/21  21/21 00/21 02/21 19/21 21/21 00/21 01/21 20/21 00/21 00/21 15/21 01/20  

NI 05/05  05/21 00/21 00/21 05/21 05/21 00/21 00/21 05/21 00/21 00/05 00/05 0/05  

SF 04/10  09/10 01/10 00/10 10/10 10/10 00/10 05/10 05/10 00/10 00/10 04/10 05/10  

SP 03/07  03/07 04/07 05/07 02/07 07/07 00/07 04/07 03/07 00/07 00/07 02/07 0/07  

CAF 02/13  00/13 13/13 02/13 11/13 13/13 00/13 10/13 03/13 13/13 00/13 04/13 07/13  

Tabela 8: Características sanitárias das localidades estudadas, em Nossa Senhora de Nazaré, Pi 

 

Legenda: AN- Angelim  AR- Aroeira  CA- Capivara  PA- Panela  PB-  Passa Bem  PE- Pereiros NA- 

Nicácia  SF- São Francisco  SP- São Paulo  CAF- Conjunto Aluizio Fortes 

 

 

01/08 



  

71 

 

 

 

 

 

 

6.3 Associação entre o parasitismo intestinal e as características socioeconômicas e 

sanitárias da população estudada 

 

            A análise foi realizada por agregado familiar. Os agregados foram considerados positivos 

caso um dos membros estivesse parasitado. Restringiu-se esta análise à associação entre as 

variáveis socioeconômicas ou sanitárias à ancilostomíase e à giardíase. 

          Observou-se que a taxa de positividade para ancilostomíase das famílias que praticam 

evacuação a céu aberto foi significativamente superior (10/32 [31,2%%]) àquela apresentada 

pelas famílias que possuem latrina (6/49 [12,24%]), p = 0,035. As associações entre as condições 

socieconômicas e sanitárias com a ocorrência de enteroparasitos estão contidas na Tabela 10. 

 

 

 

 

 

 

 

 

             

Animal 

                           

     AN 

            

    AR 

            

      CA 

                             

NI 

             

PA 

      

PB 

          

PE 

           

SF 

           

SP 

       

CAF 

 

Cachorro 

 

3/8      

37,5% 

 

1/1 

100% 

 

2/4 

50% 

 

2/5 

40% 

 

4/8 

50% 

 

4/4 

100% 

     

10/21 

47,6% 

 

4/10 

40% 

 

6/7 

85,7% 

 

4/13 

30,8% 

                          

Gato 4/8 

50% 

0/1 

0% 

2/4 

50% 

4/5 

80% 

1/8 

12,5% 

4/4 

100% 

9/21 

42,8% 

6/10 

66,7% 

5/7 

71,4% 

3/13 

23,1% 

 

Galinha 

 

3/8 

37,5% 

 

0/1 

 0% 

4/4 

100% 

5/5 

100% 

3/8 

37,5% 

4/4 

100% 

14/21 

66,7% 

7/10 

70% 

5/7 

71,4% 

4/13 

30,8% 

 

Porco 

 

2/8 

25% 

0/1 

0% 

4/4 

100% 

4/5 

80% 

4/8 

50% 

4/4 

100% 

16/21 

76,2% 

4/10 

40% 

5/7 

71,4% 

3/13 

23,1% 

Tabela 09: Distribuição de animais por família segundo a localidade. 

 
Localidades 
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7 Discussão 

 

 O presente estudoidentificou uma prevalência de parasitos intestinais de 26,1%, 

semelhante àquela encontrada em países endêmicos como a Etiópia, que teve uma taxa de 24,3% 

(Hiwot 2014). Por outro lado a positividade para um ou maisparasitos específicos em diferentes 

Condições sanitárias, 

ambientais e socioeconômicas 

Ancilostomíase  P  Giardíase   P  

     
Local de 

defecação 
Latrina 

céu Aberto 

6/49 (12, 2%)  

10/32 (31,2%) 

0,035 9/49 (18,3%) 

10/32 (31,2%) 

0,142 

Solo em 

Peridomicílio 
areia 

argiloso 
 

14/47 (29,7%) 

2/34 (5,8%) 

0,006 9/47 (19,1%) 

10/34 (29,4%) 

0,208 

Presença de 

Cachorro  

 

 

Não 

sim 

 

4/41 (9,7%) 

12/40 (30,0%)  

0,020 6/41 (14,6%) 

13/40 (32,5%) 

0,503 

Porco  

 

 

Não 

Sim 

6/35 (17,1%) 

12/49 (21,7%) 

0,411 4/35  (11/4%) 

15/46 (36,61%) 

0,022 

Hipoclorito na 

água 

Não  

Sim 

15/70 (21,4%) 

1/11(9,09%)  

0,310 17/70 (24,2%) 

2/11 (18,1%)  

0,496 

 

Filtragem da 

água 
 

 

Não 

Sim 

 

14/48 (29,1%) 

2/33  (6,0%) 

 

0,008 

 

10/48 (20,8%) 

9/33 (27,2%) 

 

0,340 

Lixo em 

Peridomicílio                                         
Não 

Sim 

 

3/35 (8,5%) 

13/46 (28,2%) 

 

0,024 11/46 (23,9%) 

8/35 (22,8%) 

0,563 

Parede do 

domicílio  

Tijolo 

Taipa 

12/76 (15,7%) 

4/5 (80,0%) 

0,004 19/76 (25,0%) 

0/5 (0,00%) 

0,252 

 Piso do 

domicílio 

Chão Batido 

Revestimento 

8/15 (53,3%) 

8/66 (12,1%) 

0,001 3/15 (20,0%) 

16/66 (24,2%) 

0, 510 

Número de 

ocupantes no 

domicílio 

1 a 4  

A partir de 5  

6/50 ( 12,0%) 

10/31 (32,2%) 

0,027 7/50 (14,0%) 

12/31 (38,7%) 

0,011 

      

Pobreza  Não 

Sim 

10/67 (14,9%) 

6/14 (42,8%) 

0,027 13/67 (19,4%) 

6/14 (42,8%) 

0,066 

Tabela 10: Associações entre parasitoses intestinais e características socioeconômicas e sanitárias. 
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muncípios do Piauí e de outros estados brasileiros pode atingir níveis superiores (Alves et al. 

2014, Macedo et al. 2005, Da Silva et al. 2009, Bencker et al .2006, Pereira e Santos 2005). Esta 

maior prevalência, encontrada na literatura, pode ser explicada pelo tipo de população estudada, 

pois a grande maioria dos estudos é realizada com crianças, grupo etário em que se encontram as 

maiores prevalências. Em municípios de baixo IDH a prevalência pode chegar a 70% (Brasil 

2012). Em escolares com idade entre 5 a 14 anos do município de Parnaíba no Piauí, a 

prevalência geral de parasitas intestinais foi de 62% (Melo et al 2014), 76,0%  de positividade 

em crianças entre 1 a 5 anos de uma comunidade carente em Natal, Rio Grande do Norte 

(Saturnino et al 2003), 94% em escolares da primeira a quarta série em Salvador, estado da 

Bahia (Seixas et al 2011). No entanto, altas prevalências não são exclusividade de estudos nos 

quais a população são crianças.  Em comunidades indígenas na Amazônia, encontrou-se 76% e 

87,6% de indivíduos parasitodos (Rios 2007, Boia et al. 1999). As regiões Norte e Nordeste do 

Brasil apresentam, tradicionalmente,expressivas prevalências em escolares (Menezes e Medeiros 

2012). A literatura piauiense sobre o tema, entretanto, ainda é escassa.  

 

 O plano nacional de vigilância e controle de enteroparasitoses (PNVCE), demonstrou a 

escassez de trabalhos na área. Os estudos têm metodologias heterogêneas, culminando em 

prevalências diversas. Sabe-se ainda que os estudos, do ponto de vista das populações, são 

pontuais. As parasitoses intestinais, exceto a esquistossomose, não pertencem à lista de doenças 

de notificação compulsória, o que também contribui para a subestimação da frequência com que 

ocorrem essas infecções (Brasil 2012). Acrescenta-se a a falta de dados de qualidade e a falta de 

basespopulacionais definidas (Brooker 2010, Ferreira et al. 2000). 

 

  Assim, entende-se que a taxa de positividadedeste estudo se insere na literatura 

produzida em pesquisas brasileiras na qual os resultados são significativamente variados inter e 

intra-regionalmente, sendo obtidas diferentes prevalências associadas às diversas condições às 

quais as populações são expostas, como as socioeconômicas (Belo et al. 2012), o índice de 

aglomeração da população, a constituição do solo, a presença de animais no peridomicílio, e 

características sanitárias e educacionais (Boia et al. 1999).  

  A prevalência encontrada no presente estudo enquadra-se no intervalo relatado pelo 

PNVCE (23,3% a 66,3%) em escolares e usuários dos serviços de saúde (Brasil 2005). Entre os 

organismos comensais, E. coli foi o mais prevalente, com taxas semelhantes àquelas encontradas 

em outros trabalhos (Macedo 2005, Alves 2014,  Matos e Cruz 2012, Oliveira-Filho 2012). 
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Recentemente, apontou-se alta taxa de positividade para E. coli, com a prevalência em resultados 

obtido de três laboratórios no período de 2007 a 2010. Dos 75.974 casos positivos 80,10% foi 

por protozoários, incluindo os comenasais (Lopes et al 2013) Macedo (2005) mostrou alta 

frequencia de comensais com uma taxa de positividade de 50% para E. coli. 

 Tem-se observado uma maior prevalência de infecções por protozoários em relação aos 

helmintos em crianças (Macedo 2005, Rocha et al. 2012, Lopes et al. 2010 Giraldi et al. 2001 

Gomes et al. 2011, Fontbonne et al. 2001, Cruz et al 2014) adultos  (Matos e Cruz 2012, Ludwig 

et al. 1999). Relatou-se uma proporção de 82,4% de adultos positivos para E. histolytica/ E. 

dispar em uma família (Fontbonne et al. 2001). Lopes et al. (2013) mostraram taxa de 

positividade de protozoários 80,1%  e de 6% para geohelmintos. 

 Neste estudo, a prevalência de infecção por enterocomensais, isoladamente, foi 12,1%. 

Esses agentes estavam também associados a espécies patogênicas no mesmo indivíduo. Além da 

E. coli foram encontrados Endolimax nana, Iodamoeba butschilli e Blastocystis hominis. Das 81 

famílias estudadas, 34 apresentavam somente organismos comensais. Os dados relativos aos 

organismos comensais têm importância no contexto da epidemiologia das parasitoses intestinais. 

A transmissão de agentes patógenos e comensais possuem mesmos mecanismos. E. nana e E. 

coli transmitem-se da mesma forma dos protozoários patógenos,  E. histolytica / E. dispar e G. 

intestinalis (Macedo 2005, Neves 2005). Deste modo, o estudo da circulação de protozoários 

comensais pode ser útil para avaliar as condições sociais e sanitárias das famílias, bem como a 

contaminação fecal do ambiente (Rocha et al 2000, Da Silva et al. 2009 Macedo 2005). Um 

estudo realizado no município de Parnaíba, Piauí, mostra uma taxa de positividade de 60,8% de 

E. coli  em manipuladores de alimentos, contribuindo para contaminação de hortaliças que 

podem funcionar como veículo de transmissão (Melo et al. 2011). As estimativas relacionadas 

aos comensais sinalizam que a população estudada é vulnerável à ocorrência de infecções 

parasitárias. 

  

 A prevalência das helmintíases intestinais no estudo foi menor em relação àquela 

identificada para protozoários. Destacaram-se, entre os helmintos identificados, os 

ancilostomídeos. Observou-se também uma taxa de positividade de 0,25% para S. stercoralis. 

No estudo, foi utilizada uma técnica sensível para o diagnóstico da estrongiloidíase, o método de 

Baermann-Moraes; método rotineiramente não empregado em inquéritos parasitológicos de 

campo. Um estudo de abrangência global mostrou uma variação nas taxas de prevalância de 

0,1% a 91,8% na África, 0,2% no Vietnan (Schär et al. 2013). No Brasil foram observada taxas 
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de 13%, sendo relatado que 71,8% das infecções foram identificadas pelo Barmann-Moraes e 

23,1% pelo método de Lutz (Machado Costa-Cruz 1998). Em outro estudo, observou-se 

prevalência de 6,7% (Machado et al 2010). 

 Baixas frequências de infecção por S. stercoralis costumam ser reportadas, o que está 

associado também às raras ocorrências deste parasito em países em desenvolvimento. Porém, a 

estrongiloidíase permanece ainda endêmica no Brasil (Pavelecini et al. 2004). Deve-se, porém, 

ressaltar que são raros os estudos que utilizam a técnica de Baermann-Moraes para identificação 

de larvas, e que a maioria dos estudos não se concentram na identificação do S. stercoralis, o que 

pode estar associado às baixas prevalências identificadas. Nosso grupo aplicou a técnica 

Baermann-Moraes em estudos transversais na região amazônica, identificando taxas de 

positividade de 4,2% em crianças, em 2005 e 5,6% na população geral, em 2008 (Carvalho-

Costa et al. 2007, Valverde et al. 2011).   

 Os estudos apontam para um decréscimo da frequência das infecções parasitárias 

provocadas por helmintos (Ludwig et al. 1999). Esta redução tem sido marcante para A. 

lumbricoides e T. trichiura. Observa-se que, em relação a G. duodenalis não tem havido 

alteração significativa, ao passo que a positividade para E. Coli tem crescido (Basso et al. 2008). 

Entretanto, faltam descrições mais precisas sobre as tendências espaço-temporais de ocorrência 

destes agentes no Brasil.  

 Alguns estudos justificam o decréscimo da prevalência de helmintíases intestinais pela 

implantação dos tratamentos coletivos, oferecidos a crianças em idade pré-escolar e escolar.  

Estas intervenções têm o objetivo de reduzir a morbidade, com a utilização de anti-helmínticos 

de amplo espectro (WHO 2005). Argumenta-se que esta estratégia tem levado à diminuição da 

taxa de absenteísmo escolar, a um melhor desempenho educacional e tem reflexos positivos na 

comunidade, à medida que há uma menor eliminação de ovos e redução na quantidade de larvas 

no solo (De Silva 2003). Após 11 anos de quimioterapia profilática mantida observou-se notável 

redução da prevalência do parasitismo intestinal na Ilha de Zanzibar, Tanzânia (Knopp et al. 

2009). 

Deve-se destacar que a estratégia de tratamento coletivo atualmente preconizada pelo 

Ministério da Saúde ainda não foi implantada em Nossa Senhora de Nazaré, sendo direcionada a 

municípios específicos. A realização de algum tipo de tratamento para verminoses foi 

questionada aos participantes da pesquisa, notando-se que cerca de metade dos examinados 

relatou a utilização de antihelmínticos nos últimos meses. O uso regular de antiparasitários sem 

diagnóstico coproparasitológico prévio é atualmente uma prática comum, sendo incentivada 
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pelas equipes de atenção primária à saúde. A medicação, usualmente o albendazol ou o 

mebendazol, é distribuída na rede de atenção básica à saúde, após prescrição médica e pode 

também ser adquirida livremente em farmácias, sem receita médica. Neste sentido, esta prática 

pode ter contribuído para a não detecção de infecções por A. lumbricoides e T. trichiura no 

presente estudo. 

 É interessante notar que a frequência de utilização de anti-helmínticos nos últimos meses 

foi inferior nas comunidades mais isoladas, como São Paulo e Passa Bem. Estas localidades 

foram as que apresentaram maiores prevalências para ancilostomídeos. Este fato permite a 

interpretação de que é necessário o melhor acesso, nestas localidades, à atenção prestada nos 

serviços de saúde. De acordo com Ziegelbauer et al. (2012),  a administração regular de drogas 

antihelmínticas é a principal estratégia para controlar a morbidade por geohelmintos. No entanto, 

o efetivo controle dessas infecções não será alcançado enquanto as ações não estiverem 

associadas a mudanças socioambientais. Deve-se ter em mente que a atual “Campanha Nacional 

de Hanseníase e Geo-helmintíases” não está direcionada a todos os municípios brasileiros, com 

potencial à manutenção de altas prevalências nas áreas não contempladas pela estratégia. 

 Deve-se considerar ainda que a ausência de cobertura da população adulta e os 

tratamentos sem realização prévia de exames coproparasitológicos podem reduzir a identificação 

das diferentes espécies de parasitos intestinais que não são alvos da estratégia, como a 

subestimação na identificação de protozoários. Pontua-se ainda que os medicamentos anti-

protozoários não estão inclusos nas atuais estratégias.  

 A estratégia de tratamento regular e coletivo de crianças apresenta algumas fragilidades. 

Estudos mostram que adultos infectados são importantes para a manutenção da doença no 

ambiente familiar (Njenga 2011). Após a administração repetida do albendazol em uma 

população indígena da Amazônia no Peru as prevalências se mantiveram altas (Cabada et al. 

2014). Já existem propostas para estudos de introdução de novas drogas antihelmínticas. A dose 

única de albendazol contra T. trichiura mostra-se, atualmente, com eficácia reduzida (Keise 

Utzingeet al. 2008, Vercruysse et al. 2011). Demonstra-se ainda a rapidez com que as reinfeções 

acontecem após a desparasitação adequada, caso as medidas de educação sanitária e acesso ao 

saneamento não se sustentem (Jia et al. 2012, Ziegelbauer et al. 2012). Foi demostrado que as 

taxas de reinfecção por ancilostomídeos em pessoas tratadas atingem 30%, 55% e 57%, após 3, 6 

e 12 meses, respectivamente, reafirmando o fato de que abordagens de educação sanitária são 

necessárias (Jia et al. 2012). Demosntrou-se também baixa taxa de cura com administração de 

medicamentos para ancilostomíase e tricuríase (Blair et al. 2015).  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Utzinger%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18430913


  

77 

 

 Estas considerações são importantes mesmo em um município não contemplado, pois os 

medicamentos utilizados para tratamento de infecções helmínticas nos serviços de saúde 

municipal são os mesmos.  Tem-se o conhecimento de que a automedicação pelos indivíduos é 

rotina, sem a realização de exame coproparasitológicos. A prescrição de medicamentos nos 

serviços de saúde sem a realização de exames prévios também é comum. Pode-se também 

considerar que, na presença de infecções intensas por A. lumbricoides, a dose única de 

albendazol pode levar à migração errática dos vermes e consequentes complicações.  

 O território de Nossa Senhora de Nazaré é marcado por certa precariedade nas estradas, 

de modo que em períodos chuvosos algumas localidades ficam com o acesso prejudicado. 

Algumas localidades estudadas têm estas características, supondo-se que possa haver bolsões de 

famílias com acompanhamento de saúde restrito, em especial nas comunidades Passa Bem, São 

Paulo, São Francisco Cardoso, Angelim e Nicácia, onde se detectou maior frequência de pessoas 

com parasitoses intestinais. 

 A literatura refere que populações que apresentam maiores necessidades em saúde são 

justamente aquelas que têm dificuldades de acesso aos recursos para garanti-la (Santos et al 

2007). O difícil acesso para as ações que implicam a promoção do estado de saúde traz consigo 

dificuldades para erradicação de doenças (Silva et al 2007). Assim deve-se discutir de modo 

mais aprofundado o princípio da equidade, que visa diminuir as desigualdades sociais. 

 Considerando-se a distribuição das infecções por idade, observou-se uma maior 

prevalência em escolares. Quando a análise se dá considerando agentes patógenos isolados, 

observa-se que G.duodenalis destaca-se também neste grupo etário porém, atingindo também 

pré-escolares e adultos. De um modo geral, a maior parte dos casos de infecção por agentes 

patógenos foi detectada em pré-escolares, crianças e adolescentes. Os ancilostomídeos 

apresentaram uma taxa maior na idade escolar e em adultos jovens. E. histolytica / E. dispar 

infectou apenas adultos e idosos. O grupo de idosos teve em geral baixa prevalência sendo 

detectados somente casos de ancilostomíase e E. histolytica / E. dispar. Tem sido relatada a 

maior prevalência em crianças e adolescentes e na terceira idade (Dhanabal et al. 2014). Crianças 

geralmente se expõem de maneira mais intensa às formas infectantes dos parasitos intestinais.  

As taxas de postitividade foram semelhantes nos diferentes sexos. Observou-se nesta pesquisa 

que cerca de um quarto das infecções detectadas representavam casos de poliparasitismo. 

 O achado mais importante do presente estudo foi a detecção de ancilostomídeos, com 

prevalência relativamente alta, na ausência da ascaridíase e da tricuríase, consideradas as 

geohelminitíases mais comuns. Em Nossa Senhora de Nazaré, a ancilostomíase tem uma 
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distribuição focal, tendo como fatores associados a defecação a céu aberto praticada em 

localidades de solo arenoso. Pode-se interpretar que a ancilostomíase consegue persistir como 

endemia rural apesar da ausência de outras geohelmintíases. A proporção de pessoas que 

praticam a defecação a céu aberto ainda é bastante elevada em algumas localidades rurais do 

município de Nossa Senhora de Nazaré. 

Alguns estudos que visaram estimar a prevalência da ancilostomíase no Brasil 

identificaram taxas de 0,1% em um Município do Estado de São Paulo (Ferreira e Andrade 

2005) 0,9%, 0,26% na Bahia (Lander et al. 2012, Santos et al 2013)  16%  em Minas Gerais 

(Barbosa 2005) 1,6% e 16% no Amazonas. (Vieira et al 2013 Carvalho-Costa et al. 2007). Todos 

estes estudos relataram a presença concomitante de A. lumbricoides e T. trichiura nas populações 

estudadas.  

Pode-se então sugerir que as condições climáticas da região estudada seriam mais 

adequadas à transmissão dos ancilostomídeos. Entretanto, esta interpretação esbarra no achado 

frequente de porcos infectados com A. suum em Nossa Senhora de Nazaré, e em menor 

proporção positivos para T. suis (Monteiro & Santos, comunicação pessoal, dados não 

publicados). Propomos então que o cenário ecoepidemiológico e socioambiental da região 

propicia a manutenção da ancilostomíase, que é adquirida no solo das áreas peridomésticas, com 

um caráter focal. Acredita-se ainda que possivelmente a redução da transmisssão por  via 

percutânea dos ancilostomídeos não tem  acompanhado a redução da transmissão da via de para 

ocorrência de infecção por  A. lumbricoides e T. trichiura. A ancilostomíase então é produto de 

uma combinação de determinantes que inclui as características do solo e as práticas de 

defecação. Estudo realizado em Moçambique demonstra a associação da ancilostomíase com a 

prática de defecação a céu aberto (Casmo et al. 2014).  

As infecções por ancilostomídeos observadas em Nossa Senhora de Nazaré foram, em 

sua maioria, de baixa intensidade, com menos de 2.000 ovos por grama de fezes. Entretando, três 

pessoas com infecção de moderada carga parasitada foram identificada, não havendo infecções 

intensas.  

A correlação entre a ancilostomíase e os solos arenosos foi demonstrada por Mabaso et 

al. (2003). Segundo revisão de Camilo-Coura (1974), os solos arenosos permitem um melhor 

desenvolvimento larvário, por serem mais aerados e reterem menos água da chuva. Culturas 

fecais realizadas em diferentes tipos de solos, demonstraram que, em solos arenosos, 43% das 

larvas atinge a maturação proporção que se reduz a 12% em solos argilosos. Verificou-se ainda 

que quanto mais denso o solo, menor a incidência de ancilostomíase. For outro lado, nos 
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períodos de seca a superfície dos solos arenosos resseca, ao passo que nos solos argilosos se 

conserva alguma umidade, o que favorece a sobrevivência de ovos de Ascaris e Trichuris. 

Interessantemente, as comunidades que apresentaram maiores taxas de detecção de 

ancilostomídeos foram àquelas com solos arenosos. 

A análise morfométrica dos ovos foi realizada para afastar a possibilidade de infeções por 

tricoestrongilídeos. Os resultads mostraram que todos os ovos tinham comprimento e largura 

compatíveis com ancilostomídeos. 

O presente estudo demonstrou que a ancilostomíase persiste em áreas focais, com 

determinantes socioambientais bem estabelecidos, em uma área onde se obteve o controle de 

outras geohelmintíases.  

 

8. Conclusões 

 

 A ancilostomíase é única geo-helmintíase presente no município estudado 

 As infecções por ancilostomídeos foram identificadas em todas as localidades, 

porém são mais frequentes em localidades com solo arenoso e onde se pratica 

evacuação a céu aberto 

 Predominam infecções de baixa intensidade  

 Pode-se descartar a presença de infecções por tricostrongilídeos nas pessoas que 

tiveram os ovos mensurados 

 A ancilostomíase está presente em adultos e crianças 

 Entre as protozooses intestinais, a giardíase é a mais frequente  

 As políticas de controle das geohelmintíases devem levar em consideração a 

ausência de infecções por A. lumbricoides e T. trichiura em algumas áreas e a 

presença de infecções por ancilostomídeos em adultos, que representam fontes de 

contaminação ambiental e estão excluídos das estratégias de tratamento coletivo. 
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9. Perspectivas 

 

• Estudos de taxonomia molecular dos ancilostomídeos identificados estão sendo realizados 

• O estudo está sendo ampliado para uma melhoria na caracterização da morfometria dos ovos  

• Está  sendo realizada  análises morfométricas dos animais domésticos identificando a 

possível presença de transmissão zoonótica de parasitas intestinais  

• Está sendo preparada notas técnicas para o Ministério da Saúde visando o aperfeiçoamento 

das políticas de controle das geo-helmintíases no  Brasil, particularmente no Piauí  
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                           CADASTRO E QUESTIONÁRIO EPIDEMIOLÓGICO 
__________________________________________________________________________________________________ 

INFORMAÇÕES DO DOMICÍLIO 

__________________________________________________________________________________________________ 

1) Condição de ocupaçãono domicilio: 1-Próprio (  ) 2-alugado (  ) 3-cedido(  )4-doado (  ) 

2) Número de Moradores:_____  faixa ocupantes1-  1 a 4  2- ( ) a partir de 5 

3) Número de cômodos:_____1-1 a 3 (  )  2- 4 a 6 ( )   3- a partir de 7 ( ) 

4) Parede:1- tijolo (  )      2-  construções alternativas :  taipa   não revestida  ( )  madeira (  ) 

5) Piso:1 -chão batido    2- cimento  ou com  outro tipo de revestimento (madeira , cerâmica ) 

6) Teto:1-telha ( ) 2-amianto ( ) 3-laje (  )  4-palha ( )  

7) Fonte da água para consumo:1-poço artesiano (  ) 2-poço cacimbão (  ) 3-poço individual (  ) 4-rios, lagos, nascentes ( ) 5- 

Cisternas  

8) Forma de distribuiçãoda água:1- torneira pública  (   ) 2- encanação(  )  3- Retira da manual  da fonte  (  ) 

9) Disponibilidade da água no domicilio: 1- não falta ( )   2-falta água( ) 

10) Possui caixa d’águadomiciliar: sim (  ) não (  )   

11)  Limpeza da caixa d’água: 1- menos de 6 meses 2-(   ) 6 em 6 meses (  )  3-ano em ano (  ) 4- mais de um ano (  ) 5-não limpa  

12)  

Consumo da água para bebida:coada 0-não 1- sim   fervida 0- não 1- sim  Filtrada 0-não 1- sim Hipoclorito 0- não 1- sim (  )  

13) Tipo de Instalação sanitária: 1-privada com água e descarga( ) 2-Privada com fossa seca ( )  3-sem privada com assento no chão( 

)  

14) Destino dos dejetos:1-  céu aberto (   )  2-fossa  fossa rudimentar(  )3-Fossa séptica ( ) 

15) Local de defecação:1- Mato(  )   2- (  ) latrina   3- privada com fossa  seca (   )   

16) Características do entorno do domicílio: Pavimentação- sim( ) não ( ) esgoto a céu aberto- sim ( )não ( ) lixo acumulado em 

peridomicílio- sim (  ) não (  )  areia – sim (  ) não 

17) Coletado Lixo por veículo público: sim  (   )  não (   )   

18) Destino do lixo:1- Terreno Baldio (  )  2-queimado (  )  3- Rio ou  lago (  ) 

19) Presença de animais domésticos.  Quais e quantos? 

20) Lavagem dos vegetais crus: 1- não 

lava (   ) 2 - somente com  água corrente (  )3- lava com água e sabão (  ) 4-deixa de molho na agua sanitária  ou hipoclorito  (  )5- 

deixa de molho em vinagre ou limão (  ) 

21)  

22) Recebe bolsa:0- não (  )  1-( )Valor da bolsa : ________  tipo de bolsa:  (1) família  (2) Seguro  safra ( 3)   outra______________ 

(4) ignorado 

23)  Renda sem bolsa__________ Renda Total:___________Renda Percapta: ________1- menor  que  R$ 70,00 2-  70,01 a 140,00 

3- acima de 140,00 

24) Verme na Comunidade ? 

INFORMAÇÕES INDIVIDUAIS 

 

 
Nome:                              

Nome da mãe (se for criança): 

Data de nascimento:                                                                    Sexo:F (   )        M(   ) 

Profissão: 

Escolaridade  da  mãe ou responsável:_____________________1- Analfabeto (  )  2-Alfabetizado (  ) 3- Ensino Fuandamental 

incompleto (  ) 4- Ensino Fundamental Completo  (  ) 5- Ensino Médio Completo (  )  6- Ensino Médio Completo (  ) 7 Ensino Superior ( . 

  

 

 
 

 

 

 

Data: 
Código da casa: 
Lat.: 
Long.: 

 

 

 

Morador 1: Adulto (     )   Criança  (     ) Código: 

Resultado EPF:                 Parasita: 

 

Sintomas: 

Dor de barriga:sim (     )  não (     ) 

Diarreia: sim (     )  não (     ) 

Vômito: sim (     )  não (     ) 

Prisão de ventre: sim (     )  não (     ) 

Outros: 

___________________________ 

Morador 2: Adulto (     )   Criança  (     ) 
Código: 

Sintomas: 

Dor de barriga:sim (     )  não (     ) 

Diarreia: sim (     )  não (     ) 

Vômito: sim (     )  não (     ) 

Prisão de ventre: sim (     )  não (     ) 

Outros: 

___________________________ 

APÊNDICE 1- Questionário Epidemiológico 
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Nome:                              

Nome da mãe (se for criança): 

Data de nascimento:                                                                    Sexo:F (   )        M(   ) 

Profissão: 

 

 

Nome:                              

Nome da mãe (se for criança): 

Data de nascimento:                                                                    Sexo:F (   )        M(   ) 

Profissão:Peso:                     Altura:                      Circ. Braquial:  

Se criança 

Peso:                         Altura:                    Circ. Braquial: 

Escolaridade  da  mãe ou responsável:_____________________1- Analfabeto (  )  2-Alfabetizado (  ) 3- Ensino Fuandamental 

incompleto (  ) 4- Ensino Fundamental Completo  (  ) 5- Ensino Médio Completo (  )  6- Ensino Médio Completo (  ) 7 Ensino Superior (  

). 

 Lavagem das mãos da criança ao sair do após eliminações fisiológicas:1- raramente (  ) 2-  as vezes 3- sempre () 

 Lavagem das mãos das crianças antes da alimentação: 1- raramente (  )  2- as vezes 3- sempre (  ) 

 
 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

Resultado EPF:              Parsita 

 
Morador 3: Adulto (     )   Criança  (     ) 

Resultado EPF:                Parasita 

 

Código: Sintomas: 

Dor de barriga:sim (     )  não (     ) 

Diarreia: sim (     )  não (     ) 

Vômito: sim (     )  não (     ) 

Prisão de ventre: sim (     )  não (     ) 

Outros: 

___________________________ 
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APÊNDICE 2- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Nome do Participante:_____________________________________________________________________ 

Endereço:________________________________________________________________________________ 
RG: nº_____________________________ Órgão Emissor: _______________________________________ 

O(a) Sr. (ª), e/ou seu filho(a), estão sendo convidados(as) a participar do estudo “Giardíase: prevalência, impacto sobre o status 

nutricional e epidemiologia molecular em três localidades endêmicas”, aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa sob o nº 

648.421 e de responsabilidade dos pesquisadores Beatriz Coronato Nunes, Aline Cardoso Caseca Volotão e Filipe Anibal 
Carvalho-Costa, do Instituto Oswaldo Cruz / Fiocruz. 

Este estudo tem como objetivo aprofundar o conhecimento sobre um germe ou micro-organismo chamado Giardia duodenalis. 

Será estudado se os participantes tem este micro-organismo, se ele está influenciando na nutrição de crianças, e os fatores que 

estão influenciando para a infecção das pessoas.  

Os pesquisadores irão realizar, nos participantes da pesquisa, exames parasitológicos de fezes, ou seja, exames de fezes comuns 

para detectar a presença de vermes, giárdia e ameba. Para este exame serão entregues potes plásticos para que os participantes 

possam coletar as amostras de fezes de um dia, e entregar aos pesquisadores. As crianças, até 14 anos, serão pesadas e será 

medida altura e a circunferência do braço. 

Também será realizado o preenchimento de questionários para a coleta de informações/dados para realização do estudo, as quais 

só poderão ser utilizadas no contexto do estudo ou em artigos relacionados ao estudo. 

O incômodo em participar desta pesquisa é coletar amostras de fezes em frasco e entregar para os pesquisadores.Caso seja 

confirmado que o participante está com vermes, giárdia ou ameba, o mesmo será tratado, sendo os remédios fornecidos 
gratuitamente pela Fiocruz e entregue ao participante com auxílio de médico do Posto de Saúde da região. 

Todas as informações referentes aos participantes do estudo são confidenciais, isto é, não podem ser divulgadas com os nomes 

das pessoas. Portanto, os pesquisadores garantem direito à privacidade. Desta forma você ou seu filho não poderão ser 

identificados e ninguém saberá que podem estar com parasitos por garantimos o segredo sobre todas as informações que forem 
fornecidas nos questionários e sobre o diagnóstico do parasito. Ou seja, ninguém saberá se você ou seu filho estão infectados com 

o parasito ou não. 

O benefício para os participantes é a possibilidade de, caso esteja com vermes, giárdia ou ameba, se tratar. Além disso, as 

condições relacionadas à transmissão deste micro-organismo serão esclarecidas para os participantes, principalmente 
relacionados aos próprios domicílios.  

 A participação das pessoas nesta pesquisa é voluntária, ou seja, a pessoa só participa caso queira. Todos os participantes têm o 

direito de sair da pesquisa a qualquer momento.Não há nenhum valor econômico a receber ou pagar para participar dessa 

pesquisa. Esta pesquisa não é um ensaio clínico, ou seja, não estão sendo testados novos medicamentos ou exames de 
diagnóstico. Os procedimentos realizados são aqueles já comumente utilizados no Posto de Saúde para diagnosticar e tratar as 

parasitoses intestinais (vermes, giárdia e ameba). 

Quaisquer dúvidas podem ser tiradas com os pesquisadores responsáveis pela pesquisa nos telefones fornecidos neste termo. 

Recebi uma cópia deste termo de consentimento.   

 

                     Local                                     Data 
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APÊNDICE 3- Teromo de Assentiment 

TERMO DE ASSENTIMENTO 

Nome do Participante:_____________________________________________________________________ 

Endereço:________________________________________________________________________________ 

RG: nº_____________________________ Órgão Emissor: _______________________________________ 

Você está sendo convidado(a) a participar do estudo “Giardíase: prevalência, impacto sobre o status nutricional e epidemiologia 

molecular em três localidades endêmicas”, aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa sob o nº XX/20XX e de responsabilidade 

dos pesquisadores Beatriz Coronato Nunes, Aline Cardoso Caseca Volotão e Filipe Anibal Carvalho-Costa, do Instituto Oswaldo 

Cruz / Fiocruz. 

Este estudopretende conhecer mais sobre um germe ou parasito chamado Giardia duodenalis. Neste estudo verificaremos se os 

participantes tem este parasito, se ele está influenciando na nutrição das crianças, e os fatores que estão fazendo com que as 

pessoas tenham o germe.  

Os pesquisadores irão realizar, nos participantes da pesquisa, exames parasitológicos de fezes, ou seja, análise das fezes para 

observar a presença de vermes, giárdia e ameba. Para este exame serão entregues potes plásticos para que os participantes possam 
coletar as amostras de fezes de um dia, e entregar aos pesquisadores. As crianças, até 14 anos, serão pesadas e será medida a 

altura e a circunferência do braço. 

Também será realizado o preenchimento de questionários para a coleta de informações/dados para realização do estudo, as quais 

só poderão ser utilizadas no contexto da pesquisa ou em artigos relacionados ao estudo. 

O incômodo em participar desta pesquisa é coletar amostras de fezes em frasco e entregar para os pesquisadores. Caso seja 

confirmado que o você está com vermes, giárdia ou ameba, serão fornecidos os remédios para o tratamento. 

Todas as informações referentes aos participantes do estudo são confidenciais, isto é, não podem ser divulgadas com os nomes 

das pessoas. Portanto, os pesquisadores garantem direito à privacidade. Desta forma você não poderá ser identificado e ninguém 
saberá que pode estar com parasitos por garantimos o segredo sobre todas as informações que forem fornecidas nos questionários 

e sobre o diagnóstico do parasito. Ou seja, ninguém saberá se você está infectado com o parasito ou não. 

O benefício para os participantes é a possibilidade de, caso esteja com vermes, giárdia ou ameba, se tratar e também saber quais 

os fatores que estão levando a ter o germe.  

 A participação nesta pesquisa só ocorrerá se a pessoa quiser participar. Todos os participantes têm o direito de sair da pesquisa a 

qualquer momento. Não há nenhum dinheiro a receber ou pagar para participar dessa pesquisa. Os procedimentos realizados para 

os exames são aqueles já comumente utilizados no Posto de Saúde para diagnosticar e tratar as parasitoses intestinais (vermes, 

giárdia e ameba). 

Se você tiver dúvidas pode tirar com os pesquisadores responsáveis pela pesquisa nos telefones fornecidos neste termo. Recebi 

uma cópia deste termo de assentimento.   

 

                                                                               Local                                          Data 
  

Assinatura ou impressão digital do 
participante/responsável 

Assinatura do responsável pelo projeto 

  

Assinatura ou impressão digital do 

participante/responsável 

Assinatura do responsável pelo projeto 

  

Laboratório de Sistemática Bioquímica - Instituto Oswaldo Cruz /IOC /FIOCRUZ - Av. Brasil, 4365, Manguinhos - Rio de Janeiro – 

RJ, Brasil. CEP: 21040-360. Tel: (21) 3865-8182 / 3865-8205 / 8326-1290. 

Comitê de Ética em Pesquisa: IOC/FIOCRUZ: Avenida Brasil, 4.036 - Sala: 705 (Prédio da Expansão) - Manguinhos - RJ - CEP: 

21.040-360 - Tels: (21) 3882-9011 Fax: (21) 2561-4815 - E-mail: etica@fiocruz.br 

Laboratório de Sistemática Bioquímica - Instituto Oswaldo Cruz /IOC /FIOCRUZ - Av. Brasil, 4365, Manguinhos - Rio de Janeiro – 

RJ, Brasil. CEP: 21040-360. Tel: (21) 3865-8182 / 3865-8205 / 8326-1290. 

Comitê de Ética em Pesquisa: IOC/FIOCRUZ: Avenida Brasil, 4.036 - Sala: 705 (Prédio da Expansão) - Manguinhos - RJ - CEP: 

21.040-360 - Tels: (21) 3882-9011 Fax: (21) 2561-4815 - E-mail: etica@fiocruz.br 
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ANEXO 1- Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa 
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