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FATORES SOCIOAMBIENTAIS ASSOCIADOS À DISTRIBUIÇÃO E À INTENSIDADE DAS 

GEO-HELMINTÍASES EM UMA ÁREA URBANA DA REGIÃO DE MARAJÓ, ESTADO DO 

PARÁ, BRASIL 

 

RESUMO 

 

DISSERTAÇÃO DE MESTRADO EM MEDICINA TROPICAL 

 

Brenda Bulsara Costa Evangelista 

Introdução: As geo-helmintíases são doenças relacionadas à pobreza com altas 

taxas de prevalência em países em desenvolvimento. Objetivo: O presente 

estudo teve como objetivo descrever o cenário epidemiológico das geo-

helmintíases em uma população urbana da Amazônia brasileira. Metodologia: 

Foi realizado um inquérito transversal (n = 349 crianças e adolescentes de 1 a 

15 anos) para obter amostras fecais, dados sociodemográficos e de 

saneamento. As técnicas parasitológicas utilizadas foram Kato-Katz e Ritchie. 

As análises estatísticas do estudo compreenderam as medidas de associação 

razão de chances (odds ratios; ORs). O teste exato de Fisher foi utilizado para 

avaliação da significância estatística com intervalos de confiança de 95%. Nos 

modelos bi e multivariado as associações foram consideradas estatisticamente 

significativas quando p < 0,05. Resultados: Entre as crianças e adolescentes, 

143 (41%) eram positivos para pelo menos um geo-helminto. As taxas de 

prevalência de infecções por A. lumbricoides, T. trichiura e ancilostomídeos 

foram de 17,5%, 36,4% e 7,4%, respectivamente. Um modelo multivariado de 

regressão logística mostrou que a infecção por A. lumbricoides é 

significativamente mais frequente em crianças de 11-15 anos (odds ratio [OR] = 

2,38; intervalo de confiança de 95% [IC] = 1,15-4,94; p = 0,018) e que a presença 

de latrinas dentro das casas é fator de proteção contra ascaridíase (OR = 0,38; 

IC 95% = 0,17-0,85; p = 0,019). A positividade para T. trichiura é maior nos 

grupos de 6-10 (OR = 3,31; IC 95% = 1,85-5,89; p <0,001) e de 11-15 anos (OR 

= 3,16; IC 95% = 1,66-6,00; p <0,001), em crianças que vivem em famílias pobres 

(OR = 1,78; IC 95% = 1,01-3,14; p <0,045) e praticando evacuação aberta (OR 

= 2,07; IC 95% = 1,07-3,99; p <0,029). A ancilostomíase é mais frequente em 

crianças de 11-15 anos (OR = 6,70; IC 95% = 1,91-23,43; p = 0,002), no sexo 

masculino (OR = 6,35; IC 95% = 2,00-20,14; p = 0,002) e naqueles que moravam 

em palafitas (OR = 3,52; IC 95% = 1,22-10,12; p = 0,019). O uso de albendazol 

nos últimos seis meses foi fator de proteção contra a ancilostomíase (OR = 0,31; 

IC95% = 0,10-0,96; p = 0,042). A proporção de infecções leves, moderadas e 

pesadas foi, respectivamente, 55,2%, 37,8% e 7% para A. lumbricoides, 72,4%, 

24,3% e 3,3% para T. trichiura e 93,8%, 3,1% e 3,1% para ancilostomídeos. Nas 

infecções por T. trichiura e ancilostomídeos maiores cargas parasitárias foram 
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associadas à prática de defecação a céu aberto e morar em casas de palafitas. 

Conclusões: Os dados apontam para a necessidade de melhoria da 

infraestrutura de saneamento em localidades amazônicas estudadas com 

características sociodemográficas e ambientais semelhantes. 

 

Palavras-chave: Geo-helmintíases, pobreza, Amazônia brasileira, crianças. 
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INSTITUTO OSWALDO CRUZ 

 

SOCIO-ENVIRONMENTAL FACTORS ASSOCIATED WITH THE DISTRIBUTION AND 

INTENSITY OF GEO-HELMINTIASIS IN AN URBAN AREA IN THE REGION OF MARAJÓ, 

STATE OF PARÁ, BRAZIL 

 

Abstract 

 

MASTER DISSERTATION IN MEDICINA TROPICAL 

 

Brenda Bulsara Costa Evangelista 

Introduction: Soil-transmitted helminthiasis (STHs) are poverty-related 
diseases with high prevalence rates in developing countries. Objective: The 
present study aimed to describe the epidemiological scenario of STHs in an 
urban population in the Brazilian Amazon. Methods: A cross-sectional 
survey (n=349 children aged 1 – 15 years) was carried out to obtain faecal 
samples, sociodemographic and sanitation data. The parasitological 
techniques used were Kato-Katz and Ritchie. The statistical analyzes of the 
study comprise the measures of association and odds ratio (odds ratios; 
ORs). Fisher's exact test was used for statistical significance with 95% 
confidence intervals. In the bi and multivariate models, the associations were 
considered statistically relevant when p <0.05. Results: Among the children 
and teenagers, 143 (41%) were positive for at least one STH. Prevalence 
rates of infections by A. lumbricoides, T. trichiura and hookworms were 
17,5%, 36,4% and 7,4%, respectively. A logistic regression multivariate 
model showed that infection with A. lumbricoides is significantly more 
frequent in children aged 11-15 years (odds ratio [OR]=2.38; 95% confidence 
interval [CI]=1.15-4.94; p=0.018) and that the presence of latrines inside 
houses is a protection factor against ascariasis (OR=0.38; 95% CI=0.17-
0.85; p=0.019). Positivity for T. trichiura is higher in the 6-10 (OR=3.31; 95% 
IC=1.85-5.89; p<0.001), and 11-15 age groups (OR=3.16; 95% IC=1.66-
6.00; p<0.001), in children living in poor families (OR=1.78; 95% IC=1.01-
3.14; p<0.045), and practicing open evacuation (OR=2.07; 95% IC=1.07-
3.99; p<0.029). Hookworm infection is more frequent in children aged 11-15 
years (OR=6.70; 95% IC=1.91-23.43; p=0.002), in males (OR=6.35; 95% 
IC=2.00-20.14; p=0.002) and in those living in stilt houses (OR=3.52; 95% 
IC=1.22-10.12; p=0.019). The use of albendazole in the last six months was 
a protection factor against hookworm infection (OR=0.31; 95% IC=0.10-0.96; 
p=0.042). The proportion of mild, moderate and severe infections was, 
respectively, 55.2%, 37.8% and 7% for A. lumbricoides, 72.4%, 24.3% and 
3.3% for T. trichiura and 93.8%, 3.1% and 3.1% for hookworms. Significantly 
higher worm burdens in T. trichiura and hookworm infections were associated 
with practicing open defecation and living in stilt houses. Conclusions: The 
data point to the need to improve sanitation infrastructure in Amazonian 
locations studied with similar sociodemographic and environmental 
characteristics.   

 
 Keywords: Soil-transmitted helminthiasis, poverty, brazilian Amazon, 
children.   
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1. INTRODUÇÃO 

As infecções causadas por geo-helmintos estão associadas às áreas de 

vulnerabilidade socioambiental comuns em países em desenvolvimento, como o 

Brasil. São geralmente caracterizadas por uma evolução clínica crônica, que 

acomete indivíduos de todas as faixas etárias, sendo as crianças o grupo com 

mais elevadas taxas de morbidade (1). 

A Campanha de Administração em Massa de Medicamentos, como 

quimioprofilaxia preventiva, que consiste na administração periódica de drogas 

anti-helmínticas (albendazol e mebendazol para geo-helmintíases) para crianças 

em idade escolar que vivem em áreas endêmicas, foi implementada no país de 

forma regular recentemente (2). Apesar da diminuição nos últimos anos, as taxas 

de prevalências para ascaridíase, ancilostomíase e tricuríase não são 

homogêneas nas diferentes regiões e isso suscita a necessidade de estudos 

capazes de identificar diferenças no perfil epidemiológico dessas doenças (3). 

1.1 Geo-helmintíases no mundo e no Brasil 

As geo-helmintíases representam um grupo de doenças de importância 

para a saúde coletiva. Apesar disso, são consideradas negligenciadas pela 

comunidade médica por serem crônicas e afetarem, em grande maioria, pessoas 

que vivem em países pobres ganhando menos de US$ 2,00 dólares/dia. Podem 

causar deficiências nutricionais, emagrecimento, diarreia, má absorção, 

obstrução intestinal, anemia, colites, déficit de aprendizagem e 

comprometimento do crescimento em crianças (4,5). 

As principais espécies de parasitos causadores das geo-helmintíases são 

Ascaris lumbricoides, os ancilostomídeos (Ancylostoma duodenale, Necator 

americanus e Ancylostoma ceylanicum) e Trichuris trichiura, sendo estes 

agentes geralmente agrupados pela similaridade na forma de diagnóstico e 

resposta aos anti-helmínticos. O parasito Strongyloides stercoralis diferencia-se 

por ser identificado através de diagnóstico parasitológico específico, podendo 

não ser considerado nos exames de rotina (6). A infecção por geo-helmintos, de 

um modo geral, ocorre com a ingestão de alimentos ou água contaminados com 

ovos embrionados de A. lumbricoides e T. trichiura. N. americanus e S. 

stercoralis são transmitidos quando há o contato da larva infectante com a pele 
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do hospedeiro (7). A espécie A. duodenale pode ser transmitida pela ingestão ou 

penetração da larva infectante (8).  

Os geo-helmintos possuem, obrigatoriamente, uma fase do seu ciclo de 

vida no solo. Em mesma proporção de importância, os determinantes 

socioambientais relacionados à pobreza e caracterizados pelo inadequado 

acesso à água, higiene, educação e saneamento básico favorecem à presença 

dessas helmintíases. Em relação ao saneamento, a coleta de lixo também é um 

fator determinante, uma vez que o acúmulo de lixo pode propiciar o surgimento 

de insetos e outros artrópodes que podem ter função de vetores mecânicos na 

disseminação de parasitos. Por isso, as altas taxas de prevalência são mais 

comuns em países em desenvolvimento ou em regiões com populações 

vulneráveis (9).  

Estimativas globais sobre a prevalência das geo-helmintíases 

demonstraram que quase 2 bilhões de pessoas são acometidas pelas infecções 

causadas por geo-helmintos, que são mais comuns em regiões rurais do que 

urbanas (10). A ascaridíase predomina, com cerca de 807 milhões a 1,2 bilhão 

de indivíduos infectados com a maior prevalência de infecção e intensidade em 

crianças e adolescentes (11). O parasito T. trichiura, causador da tricuríase, 

infecta cerca de 604 a 795 milhões indivíduos com a maior prevalência de 

infecção e intensidade em crianças (12). A ancilostomíase acomete cerca de 576 

a 740 milhões de pessoas e, diferente da ascaridíase e tricuríase, a prevalência 

e a intensidade da infecção aumentam conforme a idade, sendo mais altas em 

adultos, embora as crianças sejam também frequentemente infectadas (13,14).  

As infecções por geo-helmintos estão associadas a 5,2 milhões de Anos 

de Vida Ajustados por Incapacidade (Disability-Adjusted Life Years - DALY’s), 

sendo de total, 62% por ancilostomíase. DALYs são a soma dos Anos de Vida 

Perdidos por Mortalidade Prematura (Years of Life Lost -YLL’s) com os Anos 

Vividos com Incapacidade (Years Lived with Disability - YLD’s) (15). Essas 

parasitoses são comuns em todas as idades e acometem mais de 267 milhões 

de crianças em idade escolar (6,16). 

O ancilostomídeo da espécie N. americanus é encontrado principalmente 

na África Subsaariana, nas Américas e na Ásia, enquanto A. duodenale é mais 

focal. Ambas as espécies podem coexistir na mesma área e infectar o mesmo 

indivíduo (8). 
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Já S. stercoralis infecta até 100 milhões de pessoas, no entanto, os dados 

sobre esta parasitose são mais escassos e subestimados. Essa infecção é 

endêmica principalmente no Sudeste da Ásia, Europa Central, América Latina e 

na África subsaariana. As formas graves da estrongiloidíase são associadas ao 

comprometimento do sistema imunológico dos indivíduos acometidos (17).  

No Brasil, um estudo sobre a distribuição espaço-temporal das geo-

helmintíases estimou uma drástica redução das infecções de 1,4 a 3,6% nos 

últimos 20 anos (3). No entanto, outros estudos demonstram que essa realidade 

não se aplica a todas as regiões do país. Prevalências que variam de 8,0-53,4% 

têm sido observadas nesse mesmo período (18–20). 

Nesse sentido, de acordo com os dados obtidos dos inquéritos de 

esquistossomose e geo-helmintíases entre os anos de 2005 e 2016 observou-

se redução da prevalência dessas infecções nas regiões Sul e Sudeste do Brasil, 

permanecendo com altas taxas nas regiões Norte e Nordeste (Figura 1) (21).  

 

 

Figura 1: Distribuição regional das geo-helmintíases no 
Brasil de 2005 a 2016. Fonte: 
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_pratico_co
ntrole_geo-helmintiases.pdf.  

 

A região Amazônica foi listada como uma das zonas das Américas de 

maior concentração das Doenças Tropicais Negligenciadas (DTNs), 

apresentando “hotspots” de áreas que necessitam de maiores medidas para 

controle e redução destas doenças. Então, levando em consideração que 

algumas espécies de parasitos intestinais são veiculadas pela água, a estratégia 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_pratico_controle_geo-helmintiases.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_pratico_controle_geo-helmintiases.pdf
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de Água, Saneamento e Higiene (WASH) da Organização Mundial de Saúde 

(OMS), baseada na Agenda Global 2030, preconiza que água limpa, 

saneamento e higiene são imprescindíveis para o bem estar social (22,23). 

No estado do Pará, foi realizado um estudo epidemiológico, no município 

de Benevides em que a prevalência para infecções por geo-helmintos foi de 23% 

(92/402). A frequência individual para A. lumbricoides foi de 14% (58/402), para 

ancilostomídeos foi de 4% (18/402), para T. trichiura foi de 2,5% (10/402) e para 

S. stercoralis foi de 1% (3/402). Os autores apontaram infraestrutura inadequada 

e falta de tratamento da água como fatores de risco à infecção por geo-helmintos 

(24). Monteiro et al (20), realizaram um estudo epidemiológico de geo-

helmintíases em localidades rurais no estado do Piauí e identificaram 

prevalência de 12,4% (75/605) de infecção por ancilostomídeos e de 0,2% 

(1/605) para T. trichiura, enquanto A. lumbricoides não foi identificado nas 

amostras. Os autores destacam a existência de um padrão focal na distribuição 

espacial de ancilostomíase na região, o que pode estar relacionado ao cenário 

ambiental e sociodemográfico. No estado do Maranhão, por exemplo, a 

prevalência para A. lumbricoides foi de 17,5% (1.365/ 9.214), para 

ancilostomídeos 15,7% (1.105/ 9.214) e 5,7% (440/9.214) para T. trichiura (22).  

Então, mesmo que o Brasil tenha passado por melhoria da qualidade de 

vida da população, as parasitoses intestinais podem apresentar-se de forma 

endêmica em diversas regiões do país, sendo o Norte e o Nordeste brasileiros 

os mais afetados pelas geo-helmintíases (22,23).  

1.2 Ascaridíase 

1.2.1 Agente etiológico 

A ascaridíase humana é causada pelo agente infeccioso A. lumbricoides 

que foi descrito pela primeira vez por Linnaeus em 1758. Este geo-helminto 

pertence à ordem Ascaridida, família Acarididae, subfamília Ascaridinae e a 

forma adulta habita o intestino delgado dos seres humanos (25).  

1.2.2 Morfologia 

Os ovos de Ascaris são revestidos por uma casca que possui quatro 

camadas e atribuem resistência ao ambiente, essas camadas são compostas de 
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lipídios, polissacarídeos e quitina que concedem resistência ao dessecamento e 

proteção mecânica contra substâncias externas (26). A coloração natural dos 

ovos é branca e com o decorrer do tempo torna-se acastanhada pelo contato 

com as fezes (Figura 2). As formas adultas são longas, cilíndricas, de cor 

esbranquiçada, possuem as extremidades afiladas e são curvadas ventralmente 

para os machos. São parasitos dioicos, ou seja, os espécimes apresentam sexos 

separados. As fêmeas são ligeiramente maiores que os machos, alcançam cerca 

de 30 a 40 cm de comprimento e largura de 3 a 6 mm, enquanto os machos 

possuem comprimento de 15 a 30 cm e largura 2 a 4 mm (Figura 2) (27). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Estruturas parasitárias de Ascaris lumbricoides. A: 
ovo fértil; B: ovo infértil; C: fêmea adulta de A. lumbricoides; D: 
macho adulto de A. lumbricoides com destaque para a 
extremidade posterior curvada. Créditos da foto: Adaptada de 
Orange County Public Health Laboratory, Santa Ana, CA. Fonte: 
https://www.cdc.gov/dpdx/ascariasis/index.html).  
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1.2.3 Epidemiologia  

A ocorrência da ascaridíase está certamente associada a fatores sociais, 

econômicos e culturais. É uma infecção cosmopolita onde ocorre principalmente 

na Ásia (73% de prevalência), seguida pela África (12%) e pela América Latina 

(8%). Além disso, os fatores ambientais são determinantes para a distribuição 

dessa geo-helmintíase (28). As condições climáticas e ambientais ideais para o 

desenvolvimento dos ovos do parasito no ambiente geralmente são áreas de 

clima tropical e subtropical de temperaturas quentes e úmidas. A ascaridíase, 

assim como as outras geo-helmintíases é uma doença tropical negligenciada 

que ocorre principalmente em populações que vivem em situação de 

vulnerabilidade em que a água, a infraestrutura sanitária e a higiene são 

escassas. Esta doença tem acometido aproximadamente 807 milhões a 1,2 

bilhão de pessoas em todo o mundo (11,29). 

1.2.4  Ciclo biológico e transmissão 

A infecção por A. lumbricoides tem início quando o indivíduo se infecta ao 

ingerir alimentos ou água contaminados com ovos férteis. Esses ovos, em 

condições ideais de temperatura e umidade, tornam-se embrionados e as larvas 

passam por duas mudas (L1, L2) e no estádio L3 o ovo se torna infectante. 

Quando ocorre a ingestão desses ovos, as larvas infectantes L3 eclodem dos 

ovos e da mucosa intestinal caem nos vasos linfáticos e alcançam a veia 

mesentérica superior do fígado, e em cerca de 2 a 3 dias migram pelo átrio direito 

até os pulmões. As larvas sofrem novamente outra muda para o quarto estádio 

L4 e dos alvéolos pulmonares alcançam a árvore brônquica, onde podem ser 

expelidas ou deglutidas. Essa migração das larvas pelo parênquima pulmonar 

do hospedeiro é denominada ciclo de Loss. Quando deglutidas chegam ao 

intestino delgado e mudam para L5, tornam-se adultas e ocorre o acasalamento. 

As fêmeas liberam cerca de 200.000 ovos por dia nas fezes e o ciclo se reinicia, 

além disso, como são dioicois pode ocorrer infecção unissexual (Figura 4) (11). 
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1.2.5 Manifestações clínicas e patogenia 

Os sintomas da ascaridíase são mais intensos em infecções maciças e 

também dependem da carga parasitária, do estado nutricional e idade do 

hospedeiro. Em decorrência da migração das larvas pelos parênquimas do 

pulmão, pode ocorrer uma reação de hipersensibilidade através de pontos 

hemorrágicos e infiltrados inflamatórios de neutrófilos e eosinófilos. Além disso, 

é possível a presença de um quadro pneumônico com episódios de febre, tosse 

e dispneia (síndrome de Löeffler) (11,28). 

A presença de vermes adultos no intestino delgado está associada a dor 

epigástrica, desconforto intestinal, cólica, diarreia e náuseas. Logo, em infecções 

leves os sintomas são inespecíficos (28). 

As complicações da ascaridíase também estão relacionadas com a 

intensidade da infecção, estado nutricional, imunologia e idade do hospedeiro. 

Em infecções maciças pode ocorrer obstrução intestinal sendo necessária 

Figura 4: Ciclo biológico de A. lumbricoides, Adaptado: CDC, 2019 por 
Darwin Cardoso. Fonte: 
https://www.cdc.gov/dpdx/ascariasis/index.html. 
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intervenção cirúrgica em alguns casos, também pode ocorrer um quadro de 

subnutrição. Além disso, os adultos podem migrar para outros órgãos e causar 

pancreatite, peritonite, abscesso hepático em casos mais graves pode haver o 

óbito do indivíduo (7,30). 

1.3 Tricuríase 

1.3.1 Agente etiológico 

A tricuríase é causada pelo agente infeccioso da espécie T. trichiura, que 

pertence à classe Cromadorea (Secernentea), ordem Trichinellida e família 

Trichuridae. Esses parasitos primeiramente foram descritos como 

Trichocephalus trichiurus em 1758, pois acreditava-se que a cauda do espécime 

tinha forma de cabelo (tricho= cabelo e churis=cauda). Posteriormente, 

percebeu-se que se tratava da “cabeça em forma de cabelo” (tricho= cabelo e 

cephalus=cabeça) (28).  

1.3.2 Morfologia 

Nos aspectos morfológicos, observa-se que são parasitos dioicos, as 

fêmeas e os machos adultos tem o comprimento de aproximadamente entre 5 e 

4,5 cm, respectivamente. Na extremidade anterior há presença de abertura oral 

sem cápsula bucal e lábios (Figura 5). Os ovos medem cerca de 50 a 54 µm de 

comprimento e 22 µm de largura, possuem um formato elíptico com tampões 

polares em cada extremidade. Além disso, são revestidos com material quitinoso 

que confere resistência desses ovos ao ambiente (Figura 5) (28).     
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1.3.3 Epidemiologia 

A tricuríase é a terceira geo-helmintíase mais comum em todo o mundo, 

ocorrendo em regiões tropicais e subtropicais. Estima-se que cerca de 604 a 795 

milhões de pessoas sejam infectadas por T. trichiura (12). No Brasil é mais 

frequente na região Norte e no litoral da região Nordeste (22). A faixa etária mais 

afetada são crianças e adolescentes de até 15 anos (6), sendo mais acometidos 

pelas manifestações clínicas de acordo com a intensidade da infecção. 

Geralmente as crianças albergam maior quantidade de vermes adultos (7).  

1.3.4 Ciclo biológico e transmissão 

O ciclo da tricuríase ocorre quando um indivíduo infectado por T. trichiura 

libera ovos nas fezes. Esses ovos tornam-se embrionados de acordo com as 

condições do ambiente (temperatura e umidade). Quando o hospedeiro ingere 

os ovos (mãos sujas, alimentos contaminados), estes chegam ao intestino 

delgado, onde ocorre a eclosão da larva (L1). Dias depois essas larvas alcançam 

a maturidade sexual nas células epiteliais cólon e ceco e ocorre a cópula entre 

fêmeas e machos. Os adultos então se fixam na mucosa com a extremidade 

anterior dentro da mucosa, ficando apenas a extremidade posterior exposta. As 

Figura: 5: Estruturas parasitárias de T. trichiura: A - Ovo da espécie T. 
trichiura. B - Helminto adulto (macho) da espécie T. trichiura. CDC, 2019. 
Fonte: https://www.cdc.gov/dpdx/trichuriasis/index.html.  
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fêmeas realizam a oviposição no ceco de cerca de até 20.000 ovos por dia. 

Esses ovos são liberados juntos com as fezes e o ciclo reinicia (Figura 6) (6). 

A transmissão é fecal-oral e se dá pela ingestão de ovos através de 

alimentos contaminados. 

 

 Figura 6: Ciclo biológico de T. trichiura, adaptado: CDC, 2019 
por Darwin Cardoso. Fonte: 
https://www.cdc.gov/parasites/whipworm/biology.html.  

 
 

1.3.5 Manifestações clínicas e patogenia 

A maioria dos indivíduos infectados é assintomática, e as manifestações 

clínicas severas ocorrem quando há infecção intensa, que podem ser dor 

abdominal, colite, prolapso retal, diarreia, e emagrecimento, lembrando que não 

há sintomas respiratórios, pois, as larvas não migram para os pulmões (28). 

As crianças geralmente quando afetadas albergam muitos parasitos no 

intestino grosso e em alguns casos até no ceco. A penetração de toda 

extremidade anterior na mucosa intestinal causa episódio de diarreia aguda e 

tenesmos, e em consequência um quadro de prolapso retal, doença de Crohn e 

até colites ulcerativas (7,28). 

 

 

https://www.cdc.gov/parasites/whipworm/biology.html
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1.4 Ancilostomíase 

1.4.1 Agente etiológico 

A ancilostomíase humana é causada pelas espécies de nematoides que 

pertencem à ordem Strongylida, Superfamília Strongiloydea. Na família 

Ancylostomidae encontram-se mais de 100 espécies, dentre as quais se 

destacam cinco de interesse médico e veterinário: A. duodenale Dubini, 1843, N. 

americanus Stiles, 1902, A. caninum e A. braziliense. Estas três últimas possuem 

felídeos e canídeos como hospedeiros e causam larva migrans em humanos 

(28).  

1.4.2 Morfologia 

Os nematóides da espécie A. duodenale possuem o corpo em formato 

cilíndrico, de coloração rosada. A extremidade anterior é curvada dorsalmente. 

São dioicos, as fêmeas adultas são maiores que os machos, medindo cerca de 

10 a 18 mm de comprimento e 600 µm de largura e possuem a extremidade 

posterior retilínea. Os machos têm de 8 a 11mm de comprimento e 400 µm de 

largura, estes possuem bolsa copuladora na extremidade posterior (28).  

N. americanus é semelhante à espécie A. duodenale, tem o corpo 

cilíndrico, possui a extremidade anterior curvada dorsalmente e os adultos 

possuem cor rosa avermelhada. Em relação à cápsula bucal, A. duodenale e A. 

ceylanicum apresentam dentes na margem da boca e N. americanus possuem 

lâminas afiadas (dentes ausentes) ao redor da boca (Figura 7) (28). 

Os ovos de N. americanus e A. duodenale são semelhantes, portanto, não 

é possível a diferenciação microscopicamente. São ovos incolores, de cascas 

finas que medem 60 a 75 µm de comprimento por 30 a 45 µm de largura (31) 

(Figura 7). 



 

30 
 

 
 

 
Figura 7. Estruturas parasitárias de ancilostomídeos A - 
Ovo embrionado de ancilostomídeo. B - Larva filarióide de 
ancilostomídeo. C - Ancilostomídeos adultos, extremidade 
anterior de A. duodenale. D – Extremidade anterior de N. 
americanus, com destaque para a cápsula bucal. 
Adaptado: CDC, 2019 (6). Fonte: 
https://www.cdc.gov/dpdx/hookworm/index.html.  

 

1.4.3 Epidemiologia 

 
Os ancilostomídeos possuem distribuição cosmopolita e tanto A. 

duodenale como N. americanus ocorrem na África, Ásia, nas Américas e 

Austrália. No entanto, N. americanus é encontrado mais frequentemente nas 

Américas, África-subsaariana e no sul da Índia, onde A. duodenale é focal. 

Enquanto A. duodenale ocorre no Oriente Médio, Norte da África e Norte da Índia 

(6).  No Brasil a espécie que comumente causa ancilostomíase é N. americanus, 

mas, com ocorrência de casos da doença envolvendo essas duas espécies na 

região sudeste do país (32). Estudos recentes realizados no Nordeste do Brasil, 

detectaram, através de marcadores moleculares, a possibilidade de infecção por 

outra espécie do gênero Necator em humanos, que pode estar associada a um 

ciclo de transmissão zoonótica deste parasito com suínos (20).  

https://www.cdc.gov/dpdx/hookworm/index.html
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Estima-se que atualmente 576 a 740 milhões de pessoas estejam 

infectados  por ancilostomídeos (13). Além disso, a ancilostomíase está 

associada a 3,2 milhões de anos de vida ajustados por incapacidade (DALYs) 

em 21 regiões distintas e associada também à anemia ferropriva (33). 

1.4.4 Ciclo biológico e transmissão 

 
O ciclo biológico da ancilostomíase ocorre quando os ovos são 

depositados no ambiente com as fezes de um indivíduo infectado. As larvas 

eclodem em condições ideais (de umidade e temperatura e ausência de luz solar 

direta). No primeiro momento, as larvas são de vida livre, do tipo rabditóide (L1) 

e após sofrerem duas mudas no ambiente (L2), tornam-se larvas filarióide (L3), 

forma infectante. Ao entrar em contato com a pele do hospedeiro a larva 

infectante alcança através da circulação o coração, em seguida os alvéolos 

pulmonares, através dos vasos sanguíneos. No pulmão, as larvas locomovem-

se para o esôfago e traqueia podendo ser deglutidas ou expelidas. Ao serem 

deglutidas, as larvas chegam ao intestino delgado e realizam o hematofagismo 

parasitário. Em seguida alcançam a maturidade sexual, período em que 

realizarão a cópula. Após o acasalamento, as fêmeas realizam a ovipostura e os 

ovos presentes nas fezes chegam ao ambiente para o ciclo se iniciar novamente. 

Este ciclo pode ter início com a penetração da larva infectante na mucosa e por 

via oral através de alimentos e água contaminados (Figura 8). No caso de A. 

duodenale a transmissão pode ocorrer oralmente e pela rota transmamária, e as 

larvas sofrem mudas apenas no intestino. Para N. americanus as larvas sofrem 

mudas nos pulmões e não há transmissão por via oral e transmamária (34). 
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Figura 8: Ciclo biológico dos ancilostomídeos, Adaptado: CDC, 2019 por 
Darwin Cardoso. Fonte: 
https://www.cdc.gov/parasites/hookworm/biology.html.  

 

1.4.5 Manifestações clínicas e patogenia 

Geralmente os indivíduos acometidos por ancilostomídeos são 

assintomáticos. No entanto, as manifestações clínicas começam na pele, após 

a penetração das larvas infectantes no hospedeiro, que causam prurido, urticária 

e edema, devido a liberação de enzimas digestivas que auxiliam no processo de 

penetração, assim como os movimentos realizados pela larva (trauma 

mecânico). Além disso, o ciclo cutâneo de A. duodenale pode ocasionar a 

síndrome de Wakanda (tosse, vômito, dispneia e irritação da faringe) (8).  Os 

sintomas do trato gastrintestinal, devido a presença dos vermes no intestino 

delgado, são inespecíficos como dor abdominal, náuseas, flatulência, diarreia e 

perda de apetite (7,34). 

A patogenia da ancilostomíase está relacionada à quantidade de 

parasitos presente no duodeno e estado nutricional do hospedeiro. A anemia é 

consequência da hematofagia desses helmintos, o que causa também 

deficiência de ferro e proteínas. Esses achados ocorrem principalmente em 

infecções maciças e reinfecção, crianças frequentemente infectadas podem 

apresentar comprometimento do crescimento e do desenvolvimento cognitivo. 

https://www.cdc.gov/parasites/hookworm/biology.html


 

33 
 

Pode surgir também um quadro pneumônico, em consequência da migração das 

larvas pelos parênquimas pulmonares (7,34). 

1.5 Estrongiloidíase 

1.5.1 Agente etiológico 

A estrongiloidíase humana é causada pelo geo-helminto S. stercoralis 

Bavay, 1876 e S. fuelleborni Von Linstow, 1905, que pertence à classe 

Cromadorea (Secernentea), ordem Strongylida e família Strongyloididae. Essa 

doença é considerada oportunista, pois geralmente causa danos mais graves 

aos indivíduos com algum comprometimento do sistema imunológico. A espécie 

S. stercoralis afeta os humanos e animais, podendo ocorrer em cães, gatos e 

primatas não humanos (35,36). A subespécie S. f. fuelleborni, parasitos de 

macacos, são os agentes etiológicos de quase todos os casos em humanos na 

África e Ásia. Outra subespécie, S. s. kellyi parasita crianças em Papua, Nova 

Guiné, que tem também como hospedeiro definitivo primatas-não-humanos 

(6,28).  

1.5.2 Morfologia 

Nos aspectos morfológicos podem ser observadas as seguintes formas 

evolutivas: i) ovo, ii) fêmeas e machos de vida livre, iii) fêmea partenogenética 

(3n), iv) larvas filarióides e rabditóides. A fêmea adulta, parasito partenogenético 

(3n), possui um longo corpo cilíndrico, boca com três lábios e extremidade 

posterior afilada. Medem cerca de 1,7 a 2 mm de comprimento por 0,03 a 0,04 

mm de largura. Esses helmintos liberam entre 30 a 40 ovos por dia contendo 

larvas, ou seja, são ovovivíparas (28).  

A fêmea de vida livre mede de 0,8 a 1,22 mm de comprimento e 0,05 a 

0,07 mm de largura. Possui esôfago rabditóide e boca contendo três lábios. O 

macho de vida livre é ligeiramente menor que a fêmea de vida livre e observa-

se dimorfismo sexual. Mede cerca de 0,07 mm de comprimento por 0,04 mm de 

largura. Possui boca com três lábios e esôfago rabditóide. Os ovos são quase 

indistinguíveis dos ovos de ancilostomídeos, possuem parede fina e as fêmeas 

de vida livre produzem ovos maiores que as fêmeas parasitas (28). 
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As larvas rabditóides são semelhantes às larvas filarióides e medem cerca 

0,2 a 0,3 mm de comprimento por 0,03 mm de largura. Possuem vestíbulo bucal 

curto, ao invés de lábios, e esôfago rabditóide. Já as larvas filarióides possuem 

esôfago do tipo filarióide longo, medem cerca de 0,35 mm a 0,50 mm, a 

extremidade anterior é afilada e a posterior termina em duas pontas ou cauda 

entalhada (Figura 9); esta é a forma infectante para humanos, é capaz de 

penetrar na pele e mucosa oral do hospedeiro quando se encontra em solo 

contaminado e também pode se desenvolver no interior do hospedeiro causando 

autoinfecção interna e externa (28).   

 

Figura 9: Larva filarioide de S. stercoralis. CDC, 2019. 
(CDC, 2019). Fonte: 
https://www.cdc.gov/dpdx/strongyloidiasis/index.html.  

1.5.3 Epidemiologia 

A estrongiloidíase é distribuída mundialmente, principalmente nas regiões 

de clima tropical e subtropical, mas ocorre também em locais de clima temperado 

como Estados Unidos da América (7). As infecções causadas por S. stercoralis 

são comuns em locais com precárias condições de saneamento, em 

comunidades rurais, mas também acontecem em áreas urbanas. A subespécie 

S. f. fuelleborni acomete primatas-não humanos, e a maioria dos casos de 

humanos infectados por essa subespécie ocorre na África subsaariana (6).  

https://www.cdc.gov/dpdx/strongyloidiasis/index.html
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1.5.4 Ciclo biológico e transmissão 

O ciclo da estrongiloidíase possui particularidades que os outros acima 

mencionados não possuem, pois pode ser do tipo parasitário ou de vida livre. 

Quando o ciclo é parasitário, envolve a fêmea triploide filarioide (3n), infectante, 

que pode produzir três tipos de ovos e que originam três tipos de larvas. As larvas 

filarioide triploides infectantes (3n) partenogenética, as larvas diploides (2n) que 

originam fêmeas de vida livre rabditoides e as larvas rabditoides haploides (1n) 

que originam os machos de vida livre que ao acasalar com a fêmea (2n) de vida 

livre constituem o ciclo de vida livre. Então, o ciclo parasitário se inicia com a 

penetração das larvas L3 infectantes do solo contaminado na pele ou mucosa 

oral do hospedeiro. Essas migram para o intestino delgado e, na circulação 

sanguínea, alcançam o coração, depois pulmões, onde podem ser expelidas ou 

deglutidas. Quando deglutidas migram para o intestino delgado e sofrem duas 

mudas (L4 e L5), tornam-se adultas e produzem ovos por partenogênese. Estes, 

eclodem no intestino e liberam larvas rabditoides. Se a larva rabditoide se tornar 

infectante ainda no intestino, pode haver a auto infecção no intestino ou na região 

perianal, completando o ciclo (Figura 10) (6).  

 

Figura 10: Ciclo biológico de S. stercoralis. Adaptado CDC, 2019 por 
Darwin Cardoso. Fonte: 
https://www.cdc.gov/parasites/strongyloides/biology.html.  

 

https://www.cdc.gov/parasites/strongyloides/biology.html
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1.5.5 Manifestações clínicas e patogenia 

Podem ocorrer manifestações clínicas logo após a penetração da larva 

infectante na pele do hospedeiro, causando urticária e erupção cutânea, 

resultando em reação alérgica em resposta aos metabólitos e enzimas liberados 

pela larva no momento de penetração. Além disso, o indivíduo infectado pode 

apresentar diarreia, dor abdominal, constipação e perda de apetite, levando à 

anorexia, em resposta à presença dos vermes no intestino. Os casos de 

estrongiloidíase crônica geralmente são assintomáticos (6,7). 

A gravidade da estrongiloidíase que seriam a hiperinfecção e 

estrongiloidíase disseminada ocorre principalmente em pacientes com o sistema 

imunológico comprometido, que realizam tratamento com corticosteroides, 

pacientes transplantados e que possuem enfermidades hematológicas de 

caráter maligno (17). Além disso, nesses pacientes imunocompetentes pode 

ocorrer a síndrome da hiperinfecção por Strongyloides (8). Ainda assim, a 

imunidade do hospedeiro pode “favorecer” a auto infecção e a migração das 

larvas por outros órgãos. As lesões pulmonares devido à migração das larvas 

pelos tecidos do órgão podem resultar em um quadro pneumônico de tosse, falta 

de ar, febre, além dos pontos hemorrágicos e infiltrados inflamatórios causados 

pelos eosinófilos e linfócitos, configurando um quadro de Síndrome de Löefller 

(7).  

Outros achados podem ser a enterite catarral causada pela reação 

inflamatória em resposta à presença dos parasitos na mucosa, enterite 

edematosa, causada pelo edema da parede intestinal, resultando em redução 

do relevo mucoso e em consequência má absorção intestinal. Pode ocorrer 

também enterite ulcerosa causada pela resposta do sistema imunológico de 

grande quantidade de eosinófilos e infecções secundárias bacterianas, levando 

à rigidez da mucosa intestinal, podendo ser irreversível (7,28). 
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1.6 As Campanhas de Administração de Medicamentos em Massa 

A principal estratégia de controle das geo-helmintíases atualmente 

preconizada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) é a quimioterapia 

preventiva pela administração de medicamentos em massa (AMM). A AMM 

acontece, uma ou duas vezes ao ano, dependendo da região, prioritariamente, 

em crianças em escolares que vivem em áreas em que a prevalência das geo-

helmintíases é alta (igual ou maior a 20%) (37). Além disso, meninas 

adolescentes (10–19 anos de idade), mulheres em idade reprodutiva (15–49 

anos) que não estejam grávidas e gestantes após o primeiro trimestre de 

gravidez também podem ser incluídas nessa campanha caso habitem regiões 

com alta prevalência. Durante a campanha, ocorre a distribuição gratuita de 

benzimidazóis (BZ) - albendazol (400mg) e mebendazol (500mg) (10). 

Esta estratégia é operacionalmente bem aplicável e não requer 

conhecimento do peso das crianças para calcular as doses dos medicamentos. 

No entanto, esta política de enfrentamento das geo-helmintíases apresenta 

limitações como a diferença na eficácia destes medicamentos para as diferentes 

espécies de parasitos. Além disso, em casos de crianças com altas cargas 

parasitárias, o uso do medicamento deve ser feito com cautela, uma vez que o 

uso indevido pode ocasionar o deslocamento dos vermes adultos para outros 

órgãos, que não sejam os específicos, que podem causar apendicite aguda, 

obstrução intestinal e até casos de eliminação dos vermes pelas narinas e boca 

(28). 

Estudos têm demonstrado, por exemplo, que o albendazol e o 

mebendazol têm alta eficácia contra T. trichiura em doses únicas. A 

administração de mebendazol por três dias consecutivos é mais eficaz para essa 

espécie (37). Embora a eficácia desses dois anti-helmínticos para tratamento da 

ancilostomíase tenha sido considerada subótima em doses únicas (38). Estudo 

recente com critérios mais rigorosos sugere que a eficácia dos benzimidazois 

seja maior do que tem sido geralmente reconhecida (39). Contudo, uma possível 

redução na atividade do medicamento e a possibilidade de resistência dos 

parasitos aos benzimidazóis tem sido relatada (40,41). A pressão seletiva sobre 

as populações dessas espécies parasitárias pode provocar a disseminação de 

parasitos resistentes ao benzimidazóis. Além disso, as taxas de reinfecção são 
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geralmente altas em ambientes com baixo acesso à água, ao saneamento e à 

higiene (42).  

No Brasil, a AMM tem como alvo crianças e adolescentes de 5 a 14 anos 

e envolve a administração periódica de uma única dose oral de (400 mg) de 

albendazol em municípios considerados prioritários (10).  

1.7 Diagnóstico 

O diagnóstico das geo-helmintíases se dá por um consenso entre o 

conhecimento sobre a epidemiologia dos parasitos, os sinais clínicos dos 

pacientes e a realização de exames laboratoriais. Além da microscopia de luz, 

amplamente utilizada, técnicas parasitológicas de sedimentação, flutuação, 

técnicas qualitativas e ensaios imunoenzimáticos, podem contribuir para o 

diagnóstico das infecções (21,43). Técnicas moleculares estão sendo 

desenvolvidas para uso clínico, embora os testes ainda não sejam amplamente 

disponíveis (44).  

Ovos e larvas provenientes de amostras fecais frescas ou bem 

conservadas são os principais estádios evolutivos dos parasitos utilizados para 

o diagnóstico dos geo-helmintos. O simples exame microscópio (exame direto) 

é usualmente insuficiente para a detecção das estruturas parasitárias. Portanto, 

para melhor obtenção dos resultados opta-se frequentemente pelas técnicas de 

concentração das estruturas parasitárias por processos mecânicos e/ou 

biológicos (45). 

A escolha das técnicas depende da consistência das amostras fecais, dos 

tipos de conservantes utilizados na sua fixação e dos sintomas clínicos dos 

pacientes. Pelos processos mecânicos, os elementos são concentrados por 

meio da centrifugação, e são realizados mediante com base na densidade dos 

ovos, aderência ao vidro, entre outros. Nos processos biológicos, os parasitos 

são concentrados ativamente de acordo com seu tropismo (hidrotropismo, 

termotropismo e fototropismo) (46).  

Os princípios empregados baseiam-se em: i) exame direto para a 

pesquisa de ovos de helmintos pelo método do esfregaço espesso de celofane. 

Este é o princípio da técnica de Kato-Katz, em que um pedaço de celofane 

substitui a lamínula de vidro. É recomendada para inquéritos coprológicos, por 

ser rápida, simples preparação dos esfregaços fecais e pelo baixo custo na 
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pesquisa de ovos de helmintos; ii) técnicas de concentração, que têm como 

principal objetivo eliminar a maioria dos detritos fecais através de diferenças 

específicas de densidade. As técnicas de concentração podem ser do tipo 

flutuação (flutuação simples e centrífugo-flutuação) e sedimentação 

(sedimentação simples e centrífugo-sedimentação) e iii) a pesquisa de larvas de 

S. Stercoralis, baseada no termohidrotropismo das mesmas (45). 

As técnicas de flutuação têm como objetivo separar os ovos de helmintos 

e o material fecal através das diferenças de densidade. Esse princípio permite a 

formação de uma película clara na superfície do tubo com a presença de uma 

quantidade maior de ovos quando comparada aos esfregaços fecais. Para tais 

técnicas são usadas, principalmente, as soluções saturadas de cloreto de sódio, 

de sacarose, de sulfato de zinco e de sulfato de magnésio. A alta densidade dos 

reagentes pode apresentar-se como uma desvantagem por romper a parede dos 

ovos ou distorcer esses elementos caso a leitura das lâminas demore a ser 

realizada após o processamento da técnica. No que diz respeito às técnicas de 

sedimentação, ocorre a sedimentação das estruturas parasitárias pela gravidade 

ou centrifugação. Este princípio se fundamenta pelo aumento do número de ovos 

e a separação das gorduras da maioria dos detritos fecais. Estas, acumulam-se 

também no fundo do tubo dificultando a visibilidade dos organismos. Algumas 

técnicas de sedimentação usam o éter etílico e soluções de ácido clorídrico, 

ácido acético, ou sulfato de sódio para clarificar e liberar os organismos dos 

detritos fecais.  

A cultura das fezes para o isolamento de larvas é destinada para a 

pesquisa de larvas de S. stercoralis e ancilostomídeos e, não se aplica, na 

maioria das vezes, à rotina laboratorial. Métodos como o de Baermann-Moraes 

e Rugai  (47,48) atuam no termo-tropismo positivo das larvas desses nematoides 

(49). 

Outros exames podem ser empregados para o diagnóstico das geo-

helmintíases. Na síndrome de Loeffler, presente em infecções por A. 

lumbricoides e, mais raramente, por ancilostomídeos e S. stercoralis, a 

radiografia de tórax pode detectar infiltrados e a broncoscopia pode mostrar 

evidências de bronquite. Exame de expectoração e lavagem bronco alveolar 

pode revelar larvas filariformes (44). A eosinofilia e os títulos aumentados de IgE 

estão associados às infecções agudas, porém, pode acontecer também em 
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infecções causadas por outros parasitos ou estar configurada como alergias. A 

colonoscopia pode detectar T. trichiura em casos difíceis ou casos graves, as 

biópsias podem ser necessárias para confirmar o diagnóstico. Na síndrome de 

disenteria por T. trichiura, a avaliação para a anemia por deficiência de ferro é 

essencial (50). 

O diagnóstico molecular por meio do estudo do sequenciamento das 

sequências nucleotídicas dos parasitos e proteômica possibilitaram estudos 

genéticos de taxonomia molecular e inferências filogenéticas. A reação em 

Cadeia da Polimerase (PCR) convencional e a PCR em tempo real são as 

técnicas mais usadas de amplificação do DNA (51).   

Os anticorpos foram desenvolvidos para identificar complexos de 

antígenos circulantes e antígenos dos parasitos liberados nas fezes do 

hospedeiro (50). No entanto, alguns estudos apontam a difícil padronização dos 

métodos imunológicos em virtude da obtenção de estádios infectivos, como no 

caso da larva infectante de S. stercoralis em quantidade suficiente (52).  

Nesse sentido, embora seja complexa a padronização destas técnicas 

sorológicas, a utilização de antígenos heterólogos como Strongyloides 

venezuelensis, tem se mostrado satisfatória. Além disso, os métodos que têm 

mostrado maior sensibilidade e especificidade são imunofluorescência de 

anticorpos (IFAT), ensaio imunoenzimático (ELISA) e immunoblotting (IB) (43).   

1.8 Tratamento 

Os benzimidazóis (BZ) são os anti-helmínticos utilizados para o 

tratamento das geo-helmintíases e têm como principal alvo de ação os helmintos 

adultos do trato gastrointestinal (53). Deste grupo, o albendazol e mebendazol, 

considerados agentes de amplo espectro, são mais comumente utilizados e 

agem ligando-se à  β-tubulina para inibir a polimerização dos microtúbulos do 

parasito e causar sua morte, os medicamentos utilizados para tratamento e as 

dosagens são descritos no Quadro 1 (54).   
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Quadro 1: Medicamentos utilizados para o tratamento das geo-helmintíases. 

 
Geo-

helmintíases 

 
Medicamento 

Dose 

Adulto Criança 

 

 

 

 

Ascaridíase 

Albendazol 400mg (dose única) 400mg (dose única) 

Mebendazol 100mg (2x/dia por 3 
dias) 

100mg (2x/dia por 3 
dias) 

 

Pamoato de 
pirantel 

500mg (dose única) 500mg (dose única) 

11mg/kg (dose máx.)/3 
dias 

11mg/kg (dose máx.)/3 
dias 

 

 

Ancilostomíase 

Levamisol 2-5mg/kg (dose única) 2-5mg/kg (dose única) 

Albendazol 400mg (dose única) 400mg (dose única) 

Mebendazol 100mg (2x/dia por 3 
dias) 

100mg (2x/dia por 3 
dias) 

Pamoato de 
pirantel 

500mg (dose única) 500mg (dose única) 

 

 

 

Tricuríase 

 

Levamisol 

2-5mg/kg (dose única) 
Repetir novamente 

2-5mg/kg (dose única) 
Repetir novamente 

7 dias em infecções 
pesadas 

7 dias em infecções 
pesadas 

Mebendazol 100mg (2x/dia por 3 
dias) 

100mg (2x/dia por 3 
dias) 

Albendazol 400mg/ por 3 dias 400mg/ por 3 dias 

*Modificado da Medical Letter on Drugs and Therapeutics, Drogas para Infecções 
Parasitárias. Em crianças de 1–2 anos, a dose de albendazol é 200 mg em vez de 400 
mg (WHO, 2002). Fonte: https://apps.who.int/iris/handle/10665/68041.  

 

A eficácia desses dois BZ pode ser diferente de acordo com as espécies 

de parasitos confrontadas. Estudos mostram que ambos anti-helmínticos são 

eficazes para A. lumbricoides, no entanto, uma dose única de mebendazol tem 

baixa taxa de cura para casos de ancilostomíase quando comparado ao 

https://apps.who.int/iris/handle/10665/68041
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albendazol. Por outro lado, o albendazol, dose única, não é eficaz para casos de 

tricuríase (55). 

Para casos de gestação, os BZ são embriotóxicos e teratogênicos, e os 

estudos sobre os efeitos destes medicamentos em crianças abaixo de seis anos 

são escassos, embora algumas pesquisas sugiram o uso seguro destes anti-

helmínticos (56). Tanto o pamoato de pirantel quanto o levamisol são 

considerados medicamentos alternativos para o tratamento das infecções por 

ancilostomíase e ascaridíase, embora o primeiro não seja eficaz no tratamento 

da tricuríase e sejam administrados pelo peso corporal. 

1.9 Vacinas 

Uma vacina para ancilostomíase está sendo desenvolvida para prevenir 

a população de infecções moderadas ou pesadas e reduzir a morbidade 

associada a esses parasitos (57). Os métodos convencionais de atenuação ou 

inativação do patógeno não foram utilizados para a produção e desenvolvimento 

desta vacina. Com base nos resultados desses estudos pré-clínicos, o Na-GST-

1 recombinante foi escolhido como candidato à vacina (58,59). Dois ensaios de 

Fase 1 foram conduzidos primeiro em adultos saudáveis que vivem nos Estados 

Unidos (EUA). No Brasil, em voluntários, sem exposição anterior à 

ancilostomíase e, em seguida, em voluntários brasileiros que vivem em uma área 

endêmica para N. americanus (60). 

Os ancilostomídeos adultos da espécie N. americanus ao se alimentarem 

de sangue, precisam da degradação da hemoglobina em moléculas menores 

para suas necessidades nutricionais e bioquímicas. Como resultado da digestão 

da hemoglobina, heme livre e produtos relacionados, como hematina, são 

produzidos. Como o heme e a hematina contêm ferro oxidativo, eles são 

geradores de toxicidade que pode danificar as macromoléculas do parasito, a 

menos que sejam ligadas e desintoxicadas por moléculas como a glutationa S-

transferase-1 (GST-1). GST-1 de N. americanus (Na-GST-1) é, portanto, um 

componente crítico da via sanguínea dos ancilostomídeos (60). Quando este 

antígeno é produzido como uma proteína recombinante e usado como vacina, 

sugere-se que os anticorpos neutralizantes possam induzir e interferir na 

desintoxicação do heme após a digestão do sangue e, assim, induzir a morte do 
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parasito ou reduzir a fecundidade do helminto, interrompendo assim a 

transmissão (61,62). 

Em outro ensaio de Fase 1, uma vacina para o enfrentamento da 

ancilostomíase humana foi considerada segura, bem tolerada e imunogênica. 

Um ensaio de Fase 2 está em andamento usando um modelo de infecção 

humana controlada (62). Paralelamente, pesquisas de mercado e modelagem 

financeira vêm sendo conduzidas para desenvolver um sistema de custos e 

benefícios integrado para vacinas contra a ancilostomíase (57). 

Apesar dos esforços para o desenvolvimento de vacinas para 

ancilostomídeos ou pan-helmínticas (ascaridíase, tricuríase e ancilostomíase), 

programas de controle que envolvam a imunização em grande escala e em um 

futuro próximo, ainda permanecem um desafio (63,64). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

44 
 

2. JUSTIFICATIVA E HIPÓTESE 

As geo-helmintíases são doenças negligenciadas que ocorrem em países 

em desenvolvimento e estão associadas à pobreza (6). A distribuição e 

prevalência das enteroparasitoses variam em cada região e estão relacionadas 

a fatores ambientais, sociais e geográficos (65). Ainda que o Brasil tenha 

passado por mudanças na qualidade de vida da população, considera-se que as 

parasitoses intestinais permaneçam endêmicas em diversas regiões do país, 

sendo o Norte e o Nordeste brasileiros os mais afetados pelas geo-helmintíases 

(27,66). Segundo Monteiro et al. (20), aspectos como a demografia da região e 

o contexto ambiental, podem favorecer a transmissão das geo-helmintíases em 

determinadas comunidades na região Nordeste do Brasil. Essas infecções 

parasitárias estão presentes em populações que vivem em condições de 

vulnerabilidade social, ambiental e sanitária. Apesar a redução das taxas de 

prevalência das geo-helmintíases através da AMM, a ausência de mudança no 

ambiente em que as pessoas vivem permite a reinfecção de indivíduos, mesmo 

após terem sido submetidas a um tratamento (59). Nesse contexto, é necessário 

o desenvolvimento de estudos que permitam conhecer os aspectos que 

favoreçam a manutenção dessas parasitoses, visto que se trata de um problema 

de saúde coletiva e que essas doenças são tratáveis e podem ser evitadas, o 

que reduziria a morbidade causada por essas infecções. Nesse sentido, estudar 

a distribuição e os fatores associados às geo-helmintíases nessas áreas 

endêmicas é essencial para contribuir na melhoria de estratégias de controle 

dessas infecções.   

 Diante disso, este trabalho suscita a hipótese de que a infecção por geo-

helmintos ainda persiste em diferentes comunidades urbanas da região Norte do 

Brasil e tem como pergunta norteadora: “Qual o perfil epidemiológico das geo-

helmintíases em comunidades urbanas da região Norte do Brasil? 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Geral  

Conhecer fatores socioambientais associados à prevalência de geo-helmintíases 

entre crianças e adolescentes da área urbana do município de Bagre, estado do 

Pará. 

3.2 Específicos 

● Descrever as características demográficas e socioambientais de uma 

amostra da população infanto-juvenil da área urbana de Bagre, PA; 

● Estimar a prevalência e descrever a distribuição de geo-helmintíases na 

população estudada; 

● Identificar fatores associados à prevalência e carga parasitária das geo-

helmintíases; 

● Discutir medidas protetivas contra geo-helmintíases com base nos 

resultados encontrados. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

4.1 Desenho epidemiológico do estudo 

Foi realizado estudo transversal, no período de 8 a 19 de março de 2020, 

com a inclusão de 349 crianças e adolescentes com idade entre 0 e 15 anos, 

vivendo em todos os cinco bairros que compõem a área urbana do município de 

Bagre, na região de Marajó, estado do Pará. 

4.2 Descrição da área do estudo 

O município de Bagre está situado na mesorregião de Marajó, no Norte 

do Brasil. Possui latitude 01º53'59"S, longitude 50º09'52" W e área territorial de 

4.397,321 km². A população é estimada em 30.673 pessoas e a densidade 

demográfica de 5,43 hab/km². O IDHM é de 0,471, classificado como muito 

baixo, conforme o Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento- PNUD 

(67,68). 

Esse município pertence ao bioma Amazônico, com clima equatorial 

úmido, dominado pelas florestas tropicais com diversos tipos de ecossistemas e 

vegetações, desde o alagado até mata de terra firme (Figura 11). A precipitação 

anual é de cerca de 2.537 mm e a temperatura varia entre 22ºC e 28ºC (67). 

 

Figura 11: Paisagem do município de Bagre, estado do Pará. 

Fonte: Disponibilizado por Mayron Morais. 
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4.3 Estratégia de recrutamento e amostragem 

 
Foram distribuídos frascos coletores de plástico, sem conservantes, para 

as famílias com crianças menores de 15 anos cadastradas na Estratégia de 

Saúde da Família (ESF) de Bagre. Foram distribuídos 120 frascos por bairro, o 

que totaliza 600 frascos. Para fins de amostragem a população de crianças de 

cada bairro foi considerada semelhante. O tamanho amostral foi obtido 

considerando a população de 10.000 crianças, com a frequência esperada de 

35%, margem de erro de 5% e intervalo de confiança de 95%. 

A cobertura da ESF no município é próxima de 100%. Os frascos foram 

distribuídos pelos Agentes Comunitários de Saúde, que foram sensibilizados, em 

reunião prévia com os pesquisadores, a cobrir toda a área dos bairros urbanos 

do município (Figura 12). O município tem cinco bairros, a saber: Bitolândia, 

Centro, Paraíso, São Rafael e Veterano. 

 Desta forma, os critérios de inclusão foram ter até 15 anos de idade, 

residir na área urbana do município e estar cadastrado na ESF. Foram recebidas 

349 amostras fecais, correspondendo ao mesmo número de crianças, com uma 

taxa global de retorno (adesão ao estudo), portanto, de 349/600 (58%).  

As amostras fecais foram entregues aos próprios integrantes da equipe 

de pesquisa nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) de cada bairro, tendo sido 

destinados dois dias de coleta de amostras para cada UBS. Ao entregar o coletor 

de fezes com a amostra a fecal, os responsáveis pelas crianças e adolescentes 

foram entrevistados por membros da equipe de pesquisa e responderam a um 

questionário padronizado (Figura 12) (Anexo 1). 
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Figura 12: A- Equipe de Fiocruz e Agentes Comunitários de Saúde do município de 
Bagre, PA. B – Entrevista no Posto de Saúde de Bagre. Fonte: Arquivo Pessoal. 

 

O tamanho amostral atingido é representativo de um cálculo amostral com 

os seguintes parâmetros: frequência esperada de 35%, margem de erro de 5% 

e nível de confiança de 95%, considerando-se que residem na área urbana de 

Bagre aproximadamente 10.000 crianças. As taxas de retorno da amostra fecal 

por bairro foram 83/120 (69%) em Bitolândia, 65/120 (54%) em Centro, 64/120 

(53%) em Paraíso, 68/120 (56%) em São Rafael e 69/120 (57%) em Veterano. 

4.4 Aspectos éticos 

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) de acordo com as instituições e registros a seguir: projeto intitulado 

“Giardíase, prevalência, impacto sobre o status nutricional e epidemiologia 

molecular em três localidades endêmicas”, submetido, como adendo, ao Instituto 

Oswaldo Cruz/Fundação Oswaldo Cruz (IOC/Fiocruz) e aprovado com registro 

CAAE: 12125713.5.0000.5248 (Anexo 2).  

A participação voluntária dos indivíduos foi realizada mediante a 

apresentação do projeto e uma explicação prévia sobre seus riscos e benefícios 

para melhor entendimento e sensibilização. Em caso de aceite, o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 3) foi assinado ou identificado 

por impressão dactiloscópica de cada participante da pesquisa e emitido em 

duas vias, sendo uma via entregue aos indivíduos e a outra arquivada com a 

equipe da pesquisa. O Termo de Assentimento Livre Esclarecido (TALE) foi 
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orientado a ser assinado pelos participantes menores de 18 anos, mesmo 

acompanhados por seus pais e/ou responsáveis (Anexo 4). 

4.5 Análises parasitológicas 

As amostras de fezes foram analisadas para a pesquisa de ovos de 

ancilostomídeos, A. lumbricoides e T. trichiura. Para este estudo, foram 

realizadas as técnicas de Kato-katz (69) (quali-quantitativa) pelo kit Helm Test®, 

LabHouse, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, e a técnica de Ritchie (70) 

(centrífugo-sedimentação). 

4.5.1 Técnica de Kato-Katz 

O protocolo recomendado pela técnica de Kato-Katz foi o seguinte: 1) 

Homogeneizaram-se as amostras fecais com o auxílio de um palito de madeira; 

2) Observou-se a presença dos parasitos e consistência das fezes; 3) Retirou-

se uma amostra de fezes, com auxílio da espátula de plástico e colocou-se sobre 

um papel absorvente; 4) Depositou-se a tela sobre as fezes, comprimindo-as 

com o auxílio da espátula e parte das fezes ultrapassam as malhas da tela; 5) 

Utilizou-se o outro lado da espátula para recolher as fezes que passaram pela 

malha, e em seguida foram depositadas no orifício da placa de plástico 

perfurada; 6) Comprimiam-se as fezes no orifício da placa perfurada, até que 

este se preencheu; 7) Retirou-se, com a lateral da espátula, o excesso de fezes 

sobre a placa perfurada; 8) Levantou-se e inclinou-se uma das extremidades da 

placa perfurada foi de modo a ficar sobre a lâmina de vidro o material fecal 

(aproximadamente 1g de fezes); 9) Inseriu-se um papel celofane embebido em 

solução diafanizadora (verde malaquita) sobre a lâmina; 10) A lâmina foi invertida 

e pressionada com o polegar na região onde se encontram as fezes, de modo 

que o material se espalhe uniformemente entre a lâmina e o papel; 11) A 

preparação ficou em repouso por 60 minutos; 12) Observou-se a lâmina ao 

microscópio em uma objetiva de (10x). Confirmaram-se os achados com a 

objetiva de (40x) (Figura 13). 
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4.5.2 Técnica de Ritchie 

O protocolo recomendado pela técnica de Ritchie foi o seguinte: 1) 

Homogeneizaram-se as amostras fecais com o auxílio de um palito de madeira; 

Observou-se a presença de parasitos e a consistência das fezes; 2) Realizou-se 

a identificação dos copos plásticos e com o auxílio de um palito de madeira foi 

repassada uma quantidade de fezes do pote para o copo; 3) Aplicou-se água 

destilada ao copo (7ml) para dissolver as fezes. O ideal é deixar as fezes 

amolecerem por um tempo para depois seguir para o próximo passo; 4) Coou-

se o material fecal através de uma gaze dobrada em 4 vezes; 5) Transferiu-se o 

material coado para um tubo Falcon identificado; 6) Adicionou-se 3 ml de acetato 

de etila ao tubo com o auxílio de uma pipeta de vidro; 7) Acrescentou-se uma 

gota de sabão neutro com o auxílio de uma pipeta Pasteur e homogeneizou-se 

o material para evitar a formação de espuma até que o sedimento seja removido 

do fundo do tubo; 8) Centrifugou-se o tubo a 2000 rpm por 2 minuto. Três 

camadas distintas foram formadas e desprezadas; 9) Desprezou-se o 

sobrenadante sem descartar o sedimento; 10) Ressuspendeu-se o material com 

10ml de água destilada e homogeneizou-se; 11) Centrifugou-se novamente o 

tubo a 2000 rpm por 2 minutos; 12) Descartou-se o sobrenadante e o sedimento 

no fundo do tubo foi homogeneizado; 13) Colocou-se uma gota do material na 

lâmina identificada e uma lamínula foi posicionada acima do material; 14) Por 

Figura 13: Imagem ilustrativa da 
Técnica de Kato - Katz. Adaptado de De 
Carli, 2001 por Darwin Cardoso. 
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último, observou-se a lâmina ao microscópio em uma objetiva de (10x). 

Confirmaram-se os achados com a objetiva de (40x) (Figura 14). 

 

Figura 14: Imagem ilustrativa da Técnica de Ritchie. 
Adaptado de De Carli, 2001 por Darwin Cardoso.  

As análises foram realizadas em um laboratório de campo montado pela 

equipe especificamente para este estudo, em uma das UBS da área urbana do 

município de Bagre. As amostras fecais foram analisadas imediatamente após a 

recepção das mesmas nas diferentes UBSs (Figura 15). 

4.6 Entrega dos resultados e tratamento 

Os laudos com os resultados coproparasitológicos foram entregues a 

cada participante do estudo. O tratamento foi disponibilizado gratuitamente e 

Figura 15: A- Identificação das amostras fecais. B- Processamento das amostras 
fecais no laboratório de campo. 
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através da prescrição médica estabeleceu-se o seguinte critério de 

administração dos medicamentos: mebendazol suspensão 100 mg (5 ml duas 

vezes ao dia) para crianças menores de dois anos e albendazol (400 mg, dose 

única) para crianças maiores de dois anos. 

4.7 Análises estatísticas 

Inicialmente foram descritas as frequências gerais de positividade para 

cada geo-helminto, com seu respectivo intervalo de confiança. A seguir foram 

descritas as frequências nos diferentes bairros. Foram então comparadas as 

taxas de positividade para cada geo-helminto, considerando variáveis 

explicativas: i) faixa etária (0-5, 6-10 e 11-15 anos), ii) sexo (masculino e 

feminino), iii) pobreza (pobre ou não pobre, sendo definida pobreza como renda 

per capita familiar mensal inferior a 1/4 do salário mínimo, aproximadamente 

R$250 reais), iv) residir em bairro de palafita ou terra firme (sendo considerado 

bairro de palafitas a Bitolândia e terra firme todos os outros), v) evacuação a céu 

aberto (sim ou não), vi) estar ou não infectado por outro geo-helminto e iiv) ter 

banheiro dentro de casa (sim ou não). 

A medida de associação utilizada foi a razão de chances (odds ratios; 

ORs), foram utilizados OR bruto e OR ajustado. A significância estatística das 

associações foi verificada através do teste exato de Fisher e pela análise dos 

intervalos de confiança de 95% dos ORs. O teste exato de Fisher foi utilizado 

devido à presença, em algumas situações, de valores inferiores a 20% em 

células das tabelas 2 X 2.  

As variáveis explicativas que apresentaram associação com as infecções 

por geo-helmintos gerando valores de p < 0,20 foram selecionadas para integrar 

o modelo de análise multivariada por regressão logística.  

Nos modelos bi e multivariado, as associações foram consideradas 

estatisticamente significativas quando p < 0,05. As cargas parasitárias das 

infecções pelas diferentes espécies de geo-helmintos foram estratificadas em 

leve, moderada e pesada, segundo demonstrado no Quadro 2 e conforme a 

recomendação da OMS (53). 
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Quadro 2: Classificação das intensidades das infecções por geo-helmintos 

recomendada pela OMS. 

*Fonte: Organização Mundial da Saúde, 2011. 

Entre os indivíduos infectados, as frequências das infecções com leve, 

moderada e pesada e as cargas parasitárias foram descritas globalmente para 

cada espécie de parasito. Foram também calculadas as medianas e intervalos 

interquartílicos das cargas parasitárias de cada espécie de parasito. Estas 

medianas foram comparadas utilizando-se o teste não paramétrico Mann-

Whitnney, sendo consideradas estatisticamente significativas as diferenças entre 

as medianas que produziam valores de p < 0,05. O teste não paramétrico foi 

escolhido devido à distribuição não normal das cargas parasitárias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Intensidade da infecção Ancilostomídeos T. trichiura A. lumbricoides 

Leve 1-1.999 1- 999 1-4.999 

Moderada 2.000-3.999 1.000- 9.999 5.000-49.999 

Pesada > 4.000 >10,000 >50.000 
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5. RESULTADOS 

5.1 Características demográficas da população estudada 

Dentre os participantes, 48,71% (170/349) eram do sexo feminino e 

51,29% (179/349) do sexo masculino, em relação à pobreza 71,35% (249/349) 

foram classificados como pobres e 28,65% (100/349) como não pobres. Em 

relação à faixa etária 37,25% (130/349) das crianças tinham de zero até cinco 

anos, 39,25% (137/349) tinham de seis a dez anos e 23,50% (82/349) tinham de 

onze a quinze anos, sendo a última faixa etária (15 anos) jovens adolescentes. 
Entre as amostras fecais analisadas, 41% (143/349) tiveram positividade 

para pelo menos uma espécie de geo-helmintos. Foram observadas estruturas 

parasitárias de protozoários, no entanto, os resultados pertencem a outro estudo. 

Conforme mostrado nas Tabelas 1-3, a positividade para a ascaridíase, 

tricuríase e ancilostomíase atingiu, respectivamente, 31,4%, 53,9% e 15,7% na 

faixa etária de 11 a 15 anos, sendo as taxas de positividade de infecção 

significativamente maiores nessa faixa etária. 

5.2 Ascaridíase 

A proporção de positivos para a infecção por A. lumbricoides foi 17,5% 

(61/349 [IC95%] 13,7 - 22%). A Tabela 1 mostra as taxas de positividade em 

diferentes grupos definidos por características demográficas. A taxa de 

positividade da infecção por bairro foi de 22,9% (19/83) para Bitolândia; 12,3% 

(8/65) Centro; 18,8% (12/64) Paraíso; 22,1% (15/68) São Rafael e 10,1% (7/69) 

Veterano (Figura 16). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 16: Distribuição da ascaridíase por bairros da área 

urbana do município de Bagre, estado do Pará, Brasil, 

2020. 
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No modelo de análise bivariada e multivariada por regressão logística 

observou-se que houve diferença significativa em relação à positividade de A. 

lumbricoides quanto à faixa etária, sendo a infecção mais frequente em crianças 

de 11 a 14 anos e em adolescentes de 15 anos (p = 0,018). 

O uso de albendazol nos últimos seis meses apresentou efeito protetor 

contra a ascaridíase (p > 0,091 [AOR 0,56 (0,29-1,09)] IC 95%), reduzindo o risco 

da infecção em 0,56, embora não tenha tido significância estatística. A presença 

de latrina nos domicílios foi significativa nos modelos bivariado e multivariado (p 

= 0,019 [AOR 0,38 (0,17 – 0,85)] IC 95%), sendo associada à menor positividade 

para ascaridíase nos indivíduos que não tinham acesso à latrina.  

Foram observadas associações significativas de ascaridíase para 

evacuação a céu aberto (p = 0,06) e para coinfecções entre A. lumbricoides e T. 

trichiura (p < 0,001) e A. lumbricoides e ancilostomídeos (p < 0,01) no modelo de 

análise bivariada. Em relação à pobreza (p = 0,559) residir em casas de palafitas 

(p =0,584), não foram observadas associações estatisticamente significativas 

nos modelos de análise bi e multivariada.  

Em relação à intensidade de infecção por A. lumbricoides, 7% (4/61) dos 

positivos apresentaram infecção com alta intensidade, 37,8% (23/61) moderada 

e 52,5% (34/61) leve intesidade. A mediana da carga parasitária foi 7.440 opg 

(intervalo interquartílico [IQR] = 2,424 – 26,280 opg). Como demonstrado no 

Gráfico 1, as cargas parasitárias não foram significativamente diferentes nos 

diferentes grupos etários 1-5 anos (p = 0,560) e 6-10 anos (p = 0,428), sexo (p = 

0,507), pobreza (p = 0,214), uso de albendazol (p = 0,476), evacuação a céu 

aberto (p = 0,220), morar em casa de palafitas (p = 0,462) e presença de latrina 

(p = 0,229).  

Após ajustar alguns fatores associados à ascaridíase, como a evacuação 

a céu aberto, a razão de chance ou Odds Ratio bruto (OR 2,24 [1,28-3,93] IC 

95%, p = 0,006) perdeu a significância estatística do valor de p quando foi 

analisado no modelo multivariado (AOR 1,02 [0,46-2,23] IC 95%, p = 0,958).  
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Tabela 1: Distribuição da infecção por Ascaris lumbricoides em diferentes categorias 

sociodemográficas em comunidades urbanas do município de Bagre, Pará, 2020. 

 POSITIVO PARA 
A. lumbricoides N (%) 

 ODDS RATIO 
BRUTO (95% IC) 

P-
VALOR 

ODDS RATIO 
AJUSTADO 

 (95% IC) 

P-
VALOR 

FAIXA ETÁRIA (ANOS)      
0-5 (N=130) 17 (13.1) 1  1  
6-10 (N=137) 20 (14.6) 1.13 (0.56 – 2.27) 0.855 1.09 (0.53-2.24) 0.804 
11-15 (N=82) 24 (29.3) 2.75 (1.36 – 5.52)  2.38 (1.15-4.94) 0.018 
SEXO      
MASCULINO (N=179) 38 (21.2) 1.72 (0.97 – 3.03) 0.079 1.59 (0.88-2.89) 0.123 
FEMININO (N=170) 23 (13.5) 1  1  
POBREZA      
SIM (N=249) 48 (19.4) 1.60 (0.82 – 3.11) 0.102 1.23 (0.60-2.50) 0.559 
NÃO (N=100) 13 (13) 1  1  
ALBENDAZOL NOS 
ÚLTIMOS 6 MESES 

     

SIM (N=120) 15 (12.5) 0.56 (0.30 – 1.06) 0.104 0.56 (0.29-1.09) 0.091 
NÃO (N=229) 48 (20.1) 1  1  
EVACUAÇÃO A CÉU 
ABERTO 

     

SIM (N=143) 35 (24.5) 2.24 (1.28 – 3.93) 0.006 1.02 (0.46-2.23) 0.958 
NÃO (N=206) 26 (12.6) 1  1  
MORAR EM CASA DE 
PALAFITAS 

     

SIM (N=83) 19 (22.4) 1.58 (0.86 – 2.91) 0.186 1.21 (0.60-2.44) 0.584 
NÃO (N=266) 42 (15.8) 1  1  
LATRINA NO 
DOMICÍLIO 

     

SIM (N=166) 16 (9.6) 0.32 (0.17 – 0.60) <0.001 0.38 (0.17-0.85) 0.019 
NÃO (N=183) 45 (24.6) 1  1  
T. trichiura 
COINFECÇÃO 

     

SIM (N=127) 49 (38.6) 10.99 (5.55 – 21.75) <0.001 NA NA 
NÃO (N=222) 12 (5.4) 1    
ANCILOSTOMÍDEOS 
COINFECÇÃO 

     

SIM (N=26) 17 (65.4) 11.93 (5.02 – 28.53) <0.001 NA NA 
NÃO (N=323) 44 (13.6) 1    

*NA-Não avaliado. IC- Intervalo de confiança. 
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Gráfico 1: Boxplot representando as cargas parasitárias (opg) da infecção por Ascaris 

lumbricoides em diferentes categorias sociodemográficas em comunidades urbanas do 

município de Bagre, estado do Pará, Brasil, 2020. 
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5.3 Tricuríase 

A proporção de positivos para a infecção por T. trichiura foi de 36,4% 

(127/349, IC95% = 31,4% - 41,7%). A taxa de positividade de tricuríase por bairro 

foi de 42,2% (35/83) para Bitolândia; 16,9% (11/65) Centro; 34,4% (22/64) 

Paraíso; 36,8% (25/68) São Rafael e 49,3% (34/69) Veterano (Figura 17). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A Tabela 2 mostra as taxas de positividade em diferentes grupos definidos 

por características demográficas. A pobreza teve associação significativa para a 

positividade da infecção (p< 0,045) por T. trichiura, tendo a proporção de 

positivos de 40,7% (101/249) em crianças de famílias classificadas como pobres. 

A frequência da tricuríase foi significativamente maior no modelo de análise 

multivariada nas faixas etárias de 6-10 anos (p< 0,001) e de 11-15 anos (p< 

0,001). 

Observa-se que 51% (73/143) dos participantes que praticavam 

defecação a céu aberto tiveram a positividade para tricuríase significativamente 

superior nos modelos de análise bivariada (p < 0,001) e multivariada (p< 0,029). 

O uso de latrina dentro de casa demonstrou proteção contra a tricuríase (AOR 

0,55 [0,29-1,05] IC 95%), onde a frequência da infecção por T. trichiura foi maior 

em crianças e adolescentes que não utilizavam latrina.  

Quanto ao uso de albendazol nos últimos seis meses, embora não tenha 

apresentado significância estatística (p = 0,073), foi observado que o anti-

Centro 
16,9% 

Figura 17: Distribuição da tricuríase por bairros da área 
urbana do município de Bagre, estado do Pará, Brasil, 
2020. 
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helmíntico apresentou efeito protetor contra a infecção (AOR 0,62 [0,37-1,04] IC 

95%). 

Não houve diferença estatisticamente significativa em relação à 

positividade para tricuríase quanto ao sexo (p = 0,132). No entanto, no modelo 

de análise bivariada foram observadas significância estatística (p < 0,001) para 

as coinfecções com A. lumbricoides e ancilostomídeos. 

Em relação à intensidade de infecção por T. trichiura, 3,3% (4/127) 

apresentaram infecção com alta intensidade, 24,3% (31/127) moderada e 72,4% 

(92/127) leve intensidade. A mediana da carga parasitária foi 432 opg (intervalo 

interquartílico [IQR] = 144 – 1.536 opg). Como demonstrado no Gráfico 2, as 

cargas parasitárias apresentaram diferença estatisticamente significativa nas 

crianças que vivem na pobreza (p = 0,001), que praticavam defecação a céu 

aberto (p = 0,047) e que moravam em casas de palafitas (p> 0,001). 
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 Tabela 2: Distribuição da infecção por Trichuris trichiura em diferentes categorias 

sociodemográficas em comunidades urbanas do município de Bagre- Pará, 2020. 

 POSITIVO PARA 
T. trichiura N (%) 

  ODDS RATIO 
BRUTO (95% IC) 

P-
VALOR 

 ODDS RATIO 
AJUSTADO (95% IC) 

P-
VALOR 

FAIXA ETÁRIA (ANOS)      
0-5 (N=130) 27 (20.8) 1  1  
6-10 (N=137) 60 (43.8) 2.97 (1.72 – 5.10) <0.001 3.31 (1.85-5.89) <0.001 
11-15 (N=82) 40 (48.8) 3.63 (1.98 – 6.65) <0.001 3.16 (1.66-6.00) <0.001 
SEXO      
MASCULINO (N=179) 73 (40.8) 1.47 (0.95 – 2.29) 0.101 1.44 (0.89-2.34) 0.132 
FEMININO (N=170) 54 (31.8) 1    
POBREZA      
SIM (N=249) 101 (40.7) 1.95 (1.17 – 3.26) 0.013 1.78 (1.01-3.14) 0.045 
NÃO (N=100) 26 (26) 1  1  
ALBENDAZOL NOS 
ÚLTIMOS 6 MESES 

     

SIM (N=120) 37 (30.8) 0.68 (0.43 – 1.10) 0.148 0.62 (0.37-1.04) 0.073 
NÃO (N=229) 90 (39.3) 1  1  
EVACUAÇÃO A CÉU 
ABERTO 

     

SIM (N=143) 73 (51) 2.93 (1.86 – 4.61) <0.001 2.07 (1.07-3.99) 0.029 
NÃO (N=206) 54 (26.2) 1  1  
MORAR EM CASAS DE 
PALAFITAS 

     

SIM (N=83) 35 (42.2) 1.37 (0.83 – 2.28) 0.131 0.74 (0.40-1.36) 0.339 
NÃO (N=266) 92 (34.6) 1    
LATRINA NO DOMICÍLIO      
SIM (N=166) 39 (23.5) 0.33 (0.20 – 0.52) <0.001 0.55 (0.29-1.05) 0.071 
NÃO (N=183) 88 (48.1) 1  1  
A. lumbricoides 
COINFECÇÃO 

     

SIM (N=61) 49 (80.3) 10.99 (5.55 – 21.75) <0.001 NA* NA* 
NÃO (N=288) 78 (27.1) 1    
ANCILOSTOMÍDEOS 
COINFECÇÃO 

     

SIM (N=26) 20 (76.9) 6.72 (2.62 – 17.2) <0.001 NA* NA* 
NÃO (N=323) 107 (33.1) 1    

*NA-Não avaliado. IC-Intervalo de confiança. 
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Gráfico 2: Boxplot representando as cargas parasitárias (opg) da infecção por Trichuris 

trichiura em diferentes categorias sociodemográficas em comunidades urbanas do 

município de Bagre, estado do Pará, Brasil, 2020. 
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5.4 Ancilostomíase 

A proporção de positivos para a infecção por ancilostomídeos foi de 7,4% 

(26/349, IC95% 5-10,9%), como relatado acima. A taxa de positividade da 

ancilostomíase por bairro foi de 15,7% (13/83) para Bitolândia; 1,5% (1/65) 

Centro; 6,3% (4/64) Paraíso; 8,8% (6/68) São Rafael e 2,9% (2/69) Veterano 

(Figura 18). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18: Distribuição da ancilostomíase por bairros da 
área urbana do município de Bagre, estado do Pará, 
Brasil, 2020. 

Observa-se que a frequência para essa geo-helmintíase foi 

significativamente superior em crianças na faixa de 11 a 15 anos (p = 0,002) e 

em indivíduos do sexo masculino (p = 0,002) na Tabela 3. Notou-se que a 

infecção por ancilostomídeos foi associada significativamente à positividade em 

crianças que moravam em casas de palafitas (p = 0,019).  

Além disso, a frequência da infecção foi significativamente maior em 

crianças que não utilizavam latrina na análise bivariada, tendo a positividade de 

10,9%, enquanto que as crianças que utilizavam a latrina tiveram a positividade 

de 3,6%. 

O uso de albendazol nos últimos seis meses foi associado 

significativamente à menor taxa de positividade para ancilostomíase (p = 0,042) 

na análise multivariada, sendo observado um efeito protetor contra a infecção 

(AOR 0,31 [0,10-0,96] IC 95%) após o ajuste da medida de associação odds 

ratio, visto que as crianças que não haviam utilizado o anti-helmíntico tiveram a 

positividade de 9,2% e as que utilizaram tiveram positividade de 4,2%.  

A pobreza foi significativamente associada à positividade para 

ancilostomíase na análise bivariada (p = 0,007), com significância limítrofe 
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(p=0,053) na análise multivariada. A positividade para ancilostomídeos foi de 

10,1% em indivíduos que vivem na pobreza e de 1% em crianças e adolescentes 

que não foram classificadas como pobres. Foram observadas associações 

significativas às coinfecções entre ancilostomídeos e A. lumbricoides e T. 

trichiura (p < 0,001) no modelo de análise bivariada. 

Em relação à intensidade de infecção por ancilostomídeos, 3,1% (1/26) 

apresentaram alta intensidade, 3,1% (1/26) moderada e 93,8% (24/26) leve. A 

mediana da carga parasitária foi 132 opg (intervalo interquartílico [IQR] = 96 – 

888 opg). Como demonstrado no Gráfico 3, as cargas parasitárias foram 

significativamente mais altas em crianças positivas que praticavam evacuação a 

céu aberto (p = 0,018) e que moravam em casas de palafitas (p < 0,001). 
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Tabela 3: Distribuição da infecção por ancilostomídeos em diferentes categorias 

sociodemográficas em comunidades urbanas do município de Bagre, Pará, 2020. 

 POSITIVO PARA 
ANCILOSTOMÍDEOS 

 N (%) 

 ODDS RATIO 
 (95% IC) 

P-
VALOR 

 ODDS RATIO 
AJUSTADO 

(95% IC) 

P-
VALOR 

FAIXA ETÁRIA (ANOS)      
0-5 (N=130) 4 (3.1) 1  1  
6-10 (N=137) 8 (5.8) 1.95 (0.57 – 6.65) 0.427 2.03 (0.55-7.45) 0.285 
11-15 (N=82) 14 (17.1) 6.48 (2.05 – 20.47) <0.001 6.70 (1.91-23.43) 0.002 
SEXO      
MASCULINO (N=179) 22 (12.3) 5.81 (1.96 – 17.25) < 0.001 6.35 (2.00-20.14) 0.002 
FEMININO (N=170) 4 (2.4) 1    
POBREZA      
SIM (N=249) 25 (10.1) 11.09 (1.48 – 83.6) 0.007 7.66 (0.97-60.35) 0.053 
NÃO (N=100) 1 (1) 1  1  
ALBENDAZOL NOS 
ÚLTIMOS 6 MESES 

     

SIM(N=120) 5 (4.2) 0.43 (0.15 – 1.17) 0.139 0.31 (0.10-0.96) 0.042 
NÃO (N=229) 21 (9.2) 1  1  
EVACUAÇÃO A CÉU 
ABERTO 

     

SIM (N=143) 16 (11.2) 2.46 (1.08 – 5.61) 0.044 0.58 (0.16-2.11) 0.417 
NÃO (N=206) 10 (4.9) 1  1  
MORAR EM CASAS DE 
PALAFITAS 

     

SIM (N=83) 13 (15.7) 3.61 (1.60-8.14) 0.002 3.52 (1.22-10.12) 0.019 
NÃO (N=266) 13 (4.9) 1  1  
LATRINA NO 
DOMICÍLIO 

     

SIM(N=166) 6 (3.6) 0.30 (0.11 – 0.78) <0.016 0.39 (0.10-1.42) 0.155 
NÃO (N=183) 20 (10.9) 1  1  
A. lumbricoides 
COINFECÇÃO 

     

SIM (N=61) 17 (27.9) 11.97 (5.02 – 28.5) <0.001 NA NA 
NÃO (N=288) 9 (3.1) 1    
T. trichiura 
COINFECÇÃO 

     

SIM (N=127) 20 (15.7) 6.72 (2.62 – 17.24) <0.001 NA NA 
NÃO (N=222) 6 (2.7) 1    

*NA-Não avaliado. IC-Intervalo de confiança. 
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Gráfico 3: Boxplot representando as cargas parasitárias (opg) da infecção por 

ancilostomídeos em diferentes categorias sociodemográficas em comunidades urbanas do 

município de Bagre, estado do Pará, Brasil, 2020. 
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6. DISCUSSÃO 

Este estudo demonstrou a endemicidade das geo-helmintíases em 

crianças e adolescentes que vivem na área urbana do município de Bagre, 

estado do Pará, na região Norte do Brasil. Estes dados sugerem que as 

estratégias de controle das geo-helmintíases adotadas pelo Ministério da Saúde 

nessa região do país são ineficientes, embora o uso do albendazol tenha 

demonstrado proteção significativa contra a infecção por ancilostomídeos. E 

apesar do aumento na adesão da campanha por parte dos municípios no ano de 

2017, em que 2.403 municípios aderiram à campanha, e 4,9 milhões de 

escolares receberam a medicação contra geo-helmintíases (71). 

Entre os helmintos identificados neste trabalho, T. trichiura foi detectado 

em maior frequência, seguido por A. lumbricoides e ancilostomídeos. Os dois 

primeiros possuem a transmissão fecal-oral e os resultados do presente estudo 

apontam para ampla contaminação ambiental com material fecal, em um cenário 

de saneamento básico precário. 

A região Norte apresenta níveis inferiores de saneamento em relação ao 

restante do Brasil, visto que as infraestruturas sanitárias como disposição de lixo, 

esgoto e abastecimento de água ainda possuem baixa cobertura municipal nesta 

região (22).  Além disso, a pobreza é um importante fator de risco favorável à 

transmissão das geo-helmintíases (3). O arquipélago de Marajó é considerado a 

região mais pobre do estado do Pará, e o município de Bagre possui IDH 

classificado como muito baixo (0,471). Apesar da região possuir bom 

abastecimento de águas fluviais, não há tratamento nem infraestrutura de 

distribuição adequados, sendo os moradores os responsáveis pelo tratamento 

da água para consumo, adicionando substâncias com hipoclorito e sulfato de 

alumínio, para decantação e clareamento antes do consumo. O armazenamento 

é geralmente improvisado em garrafas PET de plástico ou recipientes 

reutilizados. 

A prevalência geral das geo-helmintíases foi 41% para pelo menos uma 

espécie de geo-helminto. Os dados encontrados neste estudo possuem taxas 

mais elevadas de positividade para as geo-helmintíases do que as prevalências 

encontradas no último Inquérito Nacional de Prevalência da Esquistossomose 

mansoni e Geo-helmintoses (INPEG), realizado no Brasil em 2018 (22). 
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Conforme os dados do INPEG, a taxa de positividade para tricuríase é de 20,69% 

(749/6.198), para ascaridíase de 11,78% (465/6.198) e para ancilostomíase de 

7,21% (312/6.198) no estado do Pará. Estes dados demonstraram que os 

estados da região Amazônica possuem taxas de prevalência das geo-

helmintíases bem maiores que a média nacional. Resultados semelhantes foram 

descritos em um estudo de prevalência de geo-helmintíases com crianças 

indígenas na Amazônia Peruana no qual as frequências detectadas das 

infecções foram 30,2% para T. trichiura, 19,1% para ancilostomídeos, 17,7% 

para A. lumbricoides e 5,6% para S. stercoralis (72). Na Amazônia brasileira, um 

estudo realizado no município de Santa Isabel do Rio Negro, estado do 

Amazonas, registrou as seguintes prevalência para os geo-helmintos: A. 

lumbricoides foi identificado com frequência de 26% (120/463), T. trichiura em 

22,5% (104/463) e ancilostomídeos em 9,5% (44/463) (19). De acordo com 

Moncayo, Lovato e Cooper (73), os escolares que vivem na região Amazônica 

do Equador, possuem as maiores taxas de positividade para geo-helmintíases 

(58,9%) quando comparadas às outras regiões. A prevalência geral das geo-

helmintíases foi 27,9% para T. trichiura, atingindo 19,3%, 18.5% para A. 

lumbricoides e ancilostomídeos respectivamente. Outro estudo epidemiológico 

realizado na Amazônia peruana, em crianças de uma comunidade rural, 

apresentou resultados de prevalência geral das geo-helmintíases de 25,8% 

(32/124). A. lumbricoides teve frequência de 16,1%, seguido por S. stercoralis 

com 10,5%, sendo as frequências de infecção por ancilostomídeos e por T. 

trichiura a mesma (1,6%) (74). 

No presente estudo, em relação à ascaridíase, à tricuríase e à 

ancilostomíase, notou-se que a faixa etária de 11 a 15 anos foi a mais 

frequentemente acometida. Na tricuríase, houve também maior positividade na 

faixa de 6 a 10 anos. Assim, observou-se que crianças em idade escolar 

apresentam maiores taxas de positividade para estas infecções no município de 

Bagre. Segundo Valverde et al. (19), a alta taxa de positividade em crianças 

maiores possivelmente ocorre porque os indivíduos nessa faixa etária passam 

mais tempo fora de casa em contato com o ambiente (solo e água contaminados) 

do que crianças menores. Em um trabalho de epidemiologia de geo-helmintíases 

realizado na Etiópia, a prevalência foi significativamente maior em indivíduos de 

16-19 anos. A faixa etária de adolescentes e jovens adultos não costuma estar 
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inserida nas campanhas de tratamento em massa (75). No entanto, o tratamento 

preventivo de escolares é geralmente realizado na faixa etária de 05 a 14 anos, 

outras faixas etárias mais avançadas são incluídas de acordo com a situação 

epidemiológica do local (10). Estes dados, entretanto, divergem dos encontrados 

por Errea et al. (74), em que as geo-helmintíases foram mais frequentes 

significativamente em pré-escolares de 2 a 5 anos do que em escolares acima 

de cinco anos (31,6% versus 12,8%, p = 0,01). Estes achados sugerem que as 

dinâmicas de transmissão das geo-helmintíases são guiadas por características 

locais, variando nas diversas regiões endêmicas nos países em 

desenvolvimento.  

No presente estudo, as crianças e adolescentes do sexo masculino 

apresentaram positividade significativamente mais elevada para a infecção por 

ancilostomídeos. Os indivíduos do sexo masculino possivelmente se expõem 

mais às vias de infecção da ancilostomíase, muitas vezes associadas às 

atividades recreativas com os pés descalços no chão, hábitos de higiene pessoal 

e mesmo atividades de trabalho em contato com a terra. Aspectos 

comportamentais e econômicos podem estar diretamente ligados à prevalência 

dessas doenças (76–78). Segundo Errea et al. (74), andar de pés descalços 

(AOR = 3,28; 95% IC = [1,11–12,07]; p = 0.02) e ter a mãe infectada por alguma 

espécie de geo-helminto (36,4% versus 14,1%; p = 0,02), são fatores que 

aumentam a probabilidade de infecção por geo-helmintos. Dados semelhantes 

foram encontrados em um estudo conduzido na região Sudeste do México, em 

que andar de pés descalços (p =0,001) e o nível educacional das mães (p = 

0,003) foram associados à positividade de parasitoses intestinais (79). Segundo 

Ojja et al. (1) fatores como não cortar as unhas, descarte indevido de fezes de 

crianças pequenas, a não desparasitação das crianças e ingestão de vegetais e 

frutas não lavados foram associados estatisticamente às infecções por geo-

helmintos em crianças de idade pré-escolar na Uganda. 

Neste trabalho, foram observadas frequentes coinfecções por A. 

lumbricoides, T. trichiura e ancilostomídeos nas crianças que foram positivas, 

com alta proporção de infectados apresentando poliparasitismo, que ocorre 

quando há a presença de mais um organismo patogênico em um único 

hospedeiro (62).  Em um estudo realizado com crianças da Colômbia, na região 

Amazônica, foi observado poliparasitismo em 84% dos participantes. As 
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principais co-infecções foram A. lumbricoides, T. trichiura, Blastocystis sp.,  

ancilostomídeos  e o complexo Entamoeba (80). No presente estudo, a infecção 

por uma espécie foi significativamente associada à presença de uma segunda 

espécie, demonstrando que certos grupos da população estudada são mais 

vulneráveis. Alguns trabalhos têm demonstrado que infecções múltiplas por geo-

helmintos podem comprometer a capacidade de atenção, reduzir a aptidão física 

e diminuir o desempenho acadêmico em crianças em idade escolar que vivem 

na pobreza (79,81,82). Segundo Fernández-Niño et al. (80), a caracterização 

das infecções múltiplas é necessária para que as estratégias de controle sejam 

ampliadas para as principais espécies que ocorrem simultaneamente, inclusive 

protozoários. 

 Os dados do presente estudo mostraram que, mesmo em uma escala 

microrregional urbana, notou-se uma distribuição heterogênea das geo-

helmintíases. De um modo geral observou-se que fatores socioambientais como 

a infraestrutura sanitária disponível para as famílias influenciaram a positividade 

para estas infecções. Um estudo realizado na Amazônia brasileira, no estado do 

Amazonas, demonstrou que não possuir latrina foi um fator associado à infecção 

por A. lumbricoides (p = 0,031), assim como morar em domicílios com piso de 

terra ou de madeira tiveram associação significativa à positividade da infecção 

por ancilostomídeos (p = 0,030) (83). 

Em Bagre, a amostra de crianças incluídas foi também classificada quanto 

à posse de uma latrina no interior do domicílio. No modelo bivariado, possuir 

latrina no interior da casa foi um fator associado significativamente a menores 

taxas de positividade para as três geo-helmintíases, sendo o efeito protetor da 

latrina mantido para a ascaridíase no modelo multivariado. Considerando a 

interação desta variável explanatória (possuir latrina) com a evacuação a céu 

aberto, deve-se interpretar esses dados em conjunto. Desta forma, a 

infraestrutura para destino dos dejetos disponível para as famílias é decisiva para 

determinar a distribuição das geo-helmintíases em Bagre. Pode-se inferir que 

melhorias habitacionais que visam otimizar as características sanitárias seria 

uma medida importante para redução da prevalência das geo-helmintíases nas 

comunidades estudadas. Em um estudo realizado na Etiópia, a falta de latrina 

foi um fator de risco associado à infecção por ancilostomídeos (75). 
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Segundo Bhatt et al. (84), a ausência de latrina nos domicílios é o principal 

motivo pelo qual grande quantidade de pessoas ainda pratica a evacuação a céu 

aberto, observando-se até mesmo a subutilização do local da latrina, 

frequentemente como depósito. Existem também questões de falta de água, e 

de tubulação para coleta e eliminação de resíduos sólidos, em um cenário de 

vulnerabilidade no qual as pessoas devem procurar locais alternativos para 

realizar a defecação. A prática da defecação a céu aberto também pode ocorrer 

opcionalmente, por questões culturais, religiosas e comportamentais, uma vez 

que também pode ser vista como uma maneira de socialização e autonomia em 

determinadas localidades (84). 

 Conhecer os motivos que levam as pessoas a praticar evacuação a céu 

aberto pode auxiliar as estratégias das campanhas voltadas para melhorias 

habitacionais que visam a distribuição de latrina ao nível comunitário (85). Em 

Bagre, as crianças incluídas foram classificadas em duas categorias de destino 

dos dejetos e local de evacuação, observando-se que 143 crianças praticavam 

evacuação a céu aberto, o que representa 41% da amostragem. Observou-se 

que as taxas de positividade para as três geo-helmintíases, foram, no modelo 

bivariado de análise, significativamente superiores neste grupo. Para a 

tricuríase, esta associação manteve-se significativa no modelo multivariado.  

A prática de evacuação a céu aberto é mais frequente em comunidades 

rurais. Neste estudo, demonstrou-se que esta forma de destino dos dejetos pode 

estar presente em ambiente urbano com alta concentração demográfica, 

estando certamente associada à grande contaminação ambiental por matéria 

fecal no ambiente peridoméstico. Em um estudo realizado na Nigéria com o 

intuito de analisar o nível de contaminação do solo com ovos e larvas e de geo-

helmintos e fatores de risco de vários locais, notou-se que os lugares que tiveram 

maior frequência de contaminação foram o depósito de lixo (74,2%) e a área de 

banheiro (36,5%), sendo a menor frequência no entorno das residências (1,6%). 

Nesta região da Nigéria, 57% dos participantes utilizavam latrina de fossa, 

enquanto 20,6% praticavam a defecação a céu aberto. Como fatores de risco 

observou-se que grande quantidade dos participantes (66,8%) não tinha 

conhecimento de prevenção de geo-helmintíases e, além disso, 64% 

costumavam andar descalços e 25,2% possuíam o hábito de chupar os dedos. 

Nesse sentido, observa-se a importância da inclusão da Educação em Saúde 
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nos programas e campanhas de tratamento em massa, uma vez que a falta de 

conhecimento sobre a prevenção das geo-helmintíases facilita a transmissão 

(86).  

No presente estudo, a amostra de crianças e adolescentes foi dividida em 

dois estratos definidos pela renda per capita familiar mensal, com corte no valor 

de R$250,00 reais, valor que define a faixa de pobreza econômica. Desta forma, 

249 crianças foram classificadas como pobres e 100 como não pobres. 

Observou-se que as taxas de positividade para as três geo-helmintíases foram 

superiores entre as crianças pobres, com diferença mais marcante e 

estatisticamente significativa para a tricuríase e para a ancilostomíase. A renda 

familiar influencia a transmissão por estar associada à infraestrutura sanitária 

precária e aumenta a vulnerabilidade das crianças a estas infecções. Resultados 

similares foram encontrados em um estudo realizado na região Amazônica, em 

que a pobreza apresentou associação significativa à positividade para 

ancilostomíase, uma vez que a prevalência da infecção foi significativamente 

maior em indivíduos de famílias com menores rendas financeiras. Além disso, a 

pobreza econômica reduz as chances de melhores condições sanitárias e de 

moradia para populações vulneráveis, facilitando a transmissão de parasitoses 

intestinais (19). 

Em Bagre há famílias que vivem em um bairro de palafitas, mais 

recentemente instalado na área urbana, representado pela comunidade da 

Bitolândia. Este bairro possui uma paisagem diferenciada, uma vez que as casas 

não são erguidas em terra firme, situando-se sobre palafitas, às margens de um 

canal de águas fluviais. Na Bitolândia, os dejetos são lançados diretamente neste 

corpo hídrico e procurou-se verificar se neste cenário as taxas de positividade 

para os diferentes geo-helmintos seriam diferentes do que as observadas nas 

demais comunidades. Para a ancilostomíase, esta taxa foi três vezes mais alta 

na comunidade de palafitas do que no restante da cidade, nos modelos de 

análise bivariada e multivariada. Desta forma, essa geo-helmintíase apresentou 

uma distribuição geográfica heterogênea e focal em Bagre, com maior 

prevalência na Bitolândia. É possível que a transmissão da ancilostomíase, por 

estar mais fortemente associada à contaminação do ambiente peridoméstico, 

produza um padrão mais focal de distribuição espacial, quando comparada à 
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ascaridíase e à tricuríase, uma vez que deve ser considerado o ciclo ativo 

cutâneo na transmissão desta infecção. 

Neste estudo foram realizadas análises parasitológicas quantitativas 

através da técnica de Kato-Katz. Avaliações de carga parasitária nas geo-

helmintíases não costumam ser realizadas, pois demandam mais tempo para 

sua determinação, sendo a mesma realizada pela contagem dos ovos em toda 

a lâmina. No INPEG, por exemplo, não foram avaliadas as cargas parasitárias 

das geo-helmintíases, sendo este um dado importante, visto que a morbidade 

associada a estas infecções depende da manutenção de equilíbrio parasita-

hospedeiro, determinado, entre outros fatores, pela intensidade das infecções.  

A intensidade das infecções por geo-helmintos é classificada em leve, 

moderada ou intensa, de acordo com a contagem de ovos por grama de fezes 

(53). Observou-se que, para as três espécies de geo-helmintos, mais da metade 

das infecções era de baixa intensidade. Cabe destacar que, para a ascaridíase, 

quase metade das infecções foram moderadas ou intensas, o que é 

preocupante, visto que o hiperparasitismo pode causar desde um quadro 

pneumônico (síndrome de Löeffler) causado pela migração das larvas nos 

parênquimas pulmonares, até casos de obstrução intestinal, migração de adultos 

para outros órgãos em casos de infecção intensa, causando colecistite, 

apendicite ou pancreatite (8). Para a tricuríase esta proporção foi superior a ¼ 

das infecções. Apenas 6,2% das infecções por ancilostomídeos foram 

moderadas ou intensas. Nas geo-helmintíases, as cargas parasitárias são 

determinadas fundamentalmente por reinfecções frequentes, em um ambiente 

que propicia exposição constante.  

A frequência de infecções moderadas e intensas por A. lumbricoides e T. 

trichiura sugere que o cenário epidemiológico em Bagre permite reinfecções 

frequentes.  Resultados similares ao presente trabalho foram demonstrados em 

um estudo epidemiológico desenvolvido em comunidades de Myanmar, no qual 

observou-se que os adultos, além de apresentarem as maiores taxas de 

positividade para geo-helmintos são também os que albergam as maiores cargas 

parasitárias demonstrando-se assim que pessoas nessa fase da vida claramente 

atuam como fontes de contaminação, o que sugere a importância da inclusão de 

adultos nas campanhas de controle. No referido trabalho, a maioria das 

infecções por T. trichiura e ancilostomíase foram classificadas no grupo de baixa 
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intensidade (91,47% e 98,39%, respectivamente). No entanto, infecções de 

média intensidade por A. lumbricoides foram frequentes (47,37%) (87). 

Procurou-se verificar se as variáveis socioambientais incluídas na análise 

de prevalência influenciavam as cargas parasitárias das infecções pelas três 

espécies de geo-helmintos. Observou-se que as crianças positivas para infecção 

por T. trichiura e ancilostomídeos possuíam cargas parasitárias 

significativamente superiores na comunidade da Bitolândia. Isto leva a crer que 

neste bairro as reinfecções ocorrem com maior frequência, em um ambiente 

mais contaminado. As cargas parasitárias da ancilostomíase foram 

significativamente mais elevadas entre as crianças que praticavam evacuação a 

céu aberto, mais uma vez denotando reinfecções frequentes em um ambiente 

peridoméstico contaminado. Em uma pesquisa desenvolvida em Uganda, foi 

demonstrado que áreas com sistema de drenagem inadequada podem sofrer 

inundações frequentes e escoamento superficial durante as estações chuvosas. 

Isso pode levar à contaminação do solo, de fontes de água, de hortas, 

principalmente em áreas com sistema deficiente de eliminação de resíduos 

domésticos e orgânicos. Neste estudo, a média geométrica geral da contagem 

de infecção por ancilostomídeos foi 696,1 opg com meninas tendo uma média 

superior (789,8 OPG) do que a observada em meninos (1).  

O albendazol, em dose única (400 mg) ou mebendazol (500 mg), é o 

medicamento utilizado nos programas de tratamento em massa (quimioprofilaxia 

coletiva), e também utilizado na Atenção Primária à Saúde, estando disponível 

para distribuição em postos de saúde. Este medicamento é comprado sem 

prescrição em farmácias, a baixo custo. É o medicamento recomendado pela 

OMS, sendo o pilar da estratégia de controle das geo-helmintíases nos países 

em desenvolvimento. Poucos estudos, no Brasil, têm abordado a efetividade da 

dose única de albendazol para controle das geo-helmintíases. Embora fuja aos 

objetivos deste trabalho, a análise da efetividade dos anti-helmínticos tem sido 

feita através de dois parâmetros, a taxa de cura e a taxa de redução da contagem 

de ovos. Este é outro exemplo da importância das análises parasitológicas 

quantitativas para as estratégias de controle das geo-helmintíases.  

Os estudos que envolvem a avaliação da efetividade dos compostos 

benzimidazólicos albendazol e mebendazol para humanos são menos 

frequentes quando comparados à medicina veterinária. Alguns trabalhos têm 
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citado a baixa eficácia de albendazol contra T. trichiura. Em um estudo que 

analisou a efetividade de anti-helmínticos contra as geo-helmintíases, observou-

se que todos os medicamentos obtiveram resultados satisfatórios contra A. 

lumbricoides. Para ancilostomídeos, o albendazol mostrou a maior eficácia com 

uma taxa de cura de 79,5%, o mebendazol mostrou baixa eficácia (32,5%) e 

pamoato de pirantel mostrou eficácia moderada de 49,8%. Já para T. trichiura, 

todos os medicamentos tiveram baixa eficácia, com o mebendazol apresentando 

a maior taxa de cura, de 42,1% e taxa de redução de contagem de ovos de 

66,0% (88). Estes achados enfatizam a necessidade de novos medicamentos 

com maior eficácia contra T. trichiura para programas de tratamento em massa. 

Estudos têm demonstrado, de forma preocupante, que a eficácia do albendazol 

e do mebendazol diminuíram ao longo do tempo. Nesse sentido, no presente 

trabalho a infecção por T. trichiura foi identificada em maior prevalência com alta 

taxa de positividade, vale ressaltar que o medicamento utilizado nas campanhas 

de tratamento em massa não tem apresentado efetividade satisfatória para a 

tricuríase. Fatores como a sensibilidade do parasito contra o medicamento e a 

viabilidade dos ovos no ambiente devem ser considerados (41). 

Provavelmente, a administração de anti-helmínticos é realizada 

indevidamente no município de Bagre, o que leva às constantes reinfecções e 

consequentemente à redução da efetividade da dose única de albendazol. A 

administração de maneira inadequada do medicamento pode produzir uma 

população local de vermes que sobrevivem ao tratamento. Em um estudo foi 

demonstrado que em caso de grande quantidade de ovos na contagem pós 

tratamento, alguns espécimes adultos podem sobreviver ao tratamento e 

eliminar ovos alguns dias depois (89). Outro estudo realizado na Indonésia 

comparou a eficácia e a efetividade do albendazol e do mebendazol contra A. 

lumbricoides, demonstrando que não houve diferença estatística para a taxa de 

cura (96,7% vs. 100%) ou para a taxa de redução de contagem de ovos (99,3% 

vs. 100,0%) para os grupos albendazol e mebendazol, respectivamente. Desta 

forma, não foi observada evidência de resistência a estes medicamentos na 

região. Além disso, o albendazol em dose única apresentou resultados mais 

satisfatórios que o mebendazol na destruição de ovos de A. lumbricoides, 

embora ambas as drogas tenham mostrado efeitos ovicidas incompletos (90).  
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No entanto, suspeitas de resistência ao albendazol foram observadas em 

um estudo desenvolvido em Ruanda para analisar a eficácia deste medicamento 

contra A. lumbricoides. Embora não tenham sido detectados polimorfismos do 

gene codificante da b-tubulina associados à resistência aos benzoimidazólicos, 

a taxa de redução da contagem de ovos <95% indicou efetividade, o que sugere, 

mas não prova, a presença de populações de helmintos resistentes (89). Esses 

achados levantam a suspeita de resistência ao albendazol na região, que aponta 

para a necessidade de mais análises e precaução em programas de 

quimioterapia preventiva. Outro trabalho demonstrou eficácia reduzida dos 

benzoimidazóis contra A. lumbricoides e ancilostomídeos nas doses 

recomendadas, com taxa de cura de 83,9% e taxa de redução da contagem de 

ovos de 96,3% contra A. lumbricoides, valores que atingiam 84,2% e 95% contra 

ancilostomídeos. O mebendazol possui taxas cura e de redução de contagem de 

ovos de 90,6% e 83,5% e de 96,7% e 94,2% contra infecções por A. lumbricoides 

e ancilostomídeos, respectivamente. Desta forma, os autores pontuaram a 

possibilidade do surgimento de resistência aos medicamentos na região 

Noroeste da Etiópia (91).  No presente estudo, entre as 349 crianças e 

adolescentes incluídas no estudo, em 120 (34,4%) houve relato de uso de 

albendazol nos últimos seis meses antes do exame parasitológico de fezes 

realizado para a pesquisa. O grupo que recebeu albendazol apresentou taxas de 

positividade menores para a ancilostomíase, essa diferença foi mais marcante, 

e estatisticamente significativa ao nível de 5%, no modelo de análise 

multivariada. Embora não seja o objetivo deste trabalho avaliar a resistência aos 

anti-helmínticos, é importante destacar que, como mencionado acima, estudos 

indicam a possibilidade de resistência ao albendazol, sendo este medicamento 

amplamente utilizado nas campanhas de tratamento em massa. 

Entre os indivíduos positivos, não foram observadas diferenças nas 

cargas parasitárias, nos grupos que receberam e não receberam tratamento com 

albendazol nos últimos seis meses. Segundo Adegnika et al. (92), a estratégia 

de tratamento de dose única com albendazol reduz substancialmente a infecção 

por A. lumbricoides, mas tem apresentado efeito moderado nas infecções por 

ancilostomídeos e T. trichiura, sugerindo que a opção de desparasitação com 

dose única ainda pode ser utilizada pela eficácia e curto-prazo durante as 

campanhas.   

https://www.sinonimos.com.br/substancialmente/
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Os dados deste estudo demonstram que a redução da proporção de 

crianças e adolescentes que vivem na pobreza e o aumento do acesso a locais 

de defecação melhorados podem reduzir significativamente a prevalência e a 

intensidade das geo-helmintíases. Logo, cenários desafiadores são descritos 

para que os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável possam ser alcançados 

localmente no contexto da Agenda 2030 das Nações Unidas. O estudo 

demonstra a grande vulnerabilidade das comunidades urbanas amazônicas às 

doenças de transmissão fecal. Os dados apontam para a necessidade de 

otimizar a infraestrutura de saneamento em cidades amazônicas com altas taxas 

de prevalência de geo-helmintíases e características sociodemográficas e 

ambientais semelhantes e investir na Educação em Saúde nas estratégias das 

campanhas de controle das geo-helmintíases. 

Algumas limitações foram observadas no presente estudo como a não 

utilização de técnicas específicas (Baermann-Morais e Rugai) para identificação 

de larvas de Strongyloides stercoralis, por questões estritamente logísticas de 

campo, o que pode ter subestimado a verdadeira prevalência das geo-

helmintíases, uma vez que este parasito também é um geo-helminto. Além disso, 

a coleta de única amostra fecal de cada indivíduo pode ter reduzido a taxa de 

detecção dos parasitos. Houve a possibilidade de vieses e fatores de 

confundimento por conta da coleta passiva de amostras fecais e baixa taxa de 

adesão e, a forma de amostragem que não foi realizada com igual número de 

recrutados em todos os bairros. 
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7. CONCLUSÕES 

● As geo-helmintíases foram detectadas em elevadas taxas de positividade 

e, portanto, permanecem endêmicas em comunidades urbanas do município de 

Bagre, Pará; 

● Foi observado que a renda familiar é um fator determinante para a 

ocorrência das geo-helmintíases, em que crianças e adolescentes pobres 

tiveram maiores taxas de positividade para tricuríase; 

● A prática de evacuação a céu aberto demonstrou associação significativa 

com a positividade das infecções por T. trichiura e ancilostomídeos; 

● Notou-se que a presença de latrina nos domicílios teve associação com a 

positividade para ascaridíase, sendo menor em indivíduos que tinham acesso à 

latrina; 

● As crianças e adolescentes do sexo masculino tiveram maiores taxas de 

prevalência para ancilostomíase, esta associação não foi observada em 

tricuríase e ascaridíase;  

● A faixa etária de 11 a 15 anos foi mais acometida pelas infecções por A. 

lumbricoides e ancilostomídeos. Para tricuríase a prevalência foi mais elevada 

nas faixas etárias de 6 a 10 anos e de 11 a 15 anos;  

● As cargas parasitárias das infecções por T. trichiura e ancilostomídeos 

foram significativamente mais elevadas em crianças e adolescentes que 

praticavam evacuação a céu aberto e moravam em casas de palafitas. 
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8. PERSPECTIVAS 

As perspectivas para a continuação da linha de pesquisa são de realizar 

novas coletas no município de Bagre para a ampliação das análises com 

aspectos filogenéticos e efetividade das drogas anti-helmínticas. Além disso, 

pretende-se inserir outras faixas etárias na pesquisa, além de crianças e 

adolescentes, implementar a perspectiva de Saúde Única com enfoque nas 

zoonoses e resistência aos anti-helmínticos na região e realizar atividades de 

Educação em Saúde nas escolas. 
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10. ANEXOS 

Anexo 1. Cadastro de dados e questionário epidemiológico  

 

 

                                                                              

1.Localidade: 

2.Número de moradores:               (     ) adultos       (     ) crianças 

3.Renda da família (sem bolsa do governo):                                                           

4.Recebe bolsa do governo?   (   ) sim    (   ) não   Qual? ___________________________      Valor da bolsa: ________________ 

5.Em relação à casa: (   ) tijolo   (   ) adobe   (   ) taipa revestida   (   ) madeira    Outros:_____________________ 

6.Piso: (   ) cimento   (   ) cerâmica   (   ) terra    (   ) chão batido   (   ) madeira 

7.Número de cômodos:_______ 

8.Origem da água da  sua casa:  (   ) poço   (   ) cacimbas  (   ) torneira pública  (   ) caixa d’água  (   )  encanada  Qual a origem da água encanada? 

Outros:________________________ 

9.Como você armazena a água da sua casa ?  (  ) potes   (   ) garrafas   (   ) caixa d’água   

Outros:______________________  

10.De onde vem a água para beber? (  ) poço   (   ) cacimbas  (   ) torneira pública  (   ) galão (   )  caixa d’água   

Outros:________________________    

11.  Como você armazena a água para beber?  (  ) potes   (   ) garrafas   (   ) caixa d’água   

Outros:______________________  

12.A água para beber é: (   ) fervida   (   ) coada  (   ) filtrada   (   ) clorada   (   ) não faz tratamento 

13.Em relação à disponibilidade de água no domicílio: (   )  sempre há  água   (   ) às vezes há falta de água   dias_________  (   ) sempre há a falta água 

14.Tem banheiro?  (   ) sim   (   ) não Se a resposta é sim: (   ) fora de casa   (   ) dentro de casa 

15.O banheiro tem vaso sanitário? (   ) sim   (   ) não   

16.Usa o vaso sanitário? (   ) sim   (   ) não      Onde defeca? __________________ 

17.Em relação ao destino dos dejetos: (   ) céu aberto   (   ) rios   (   ) sistema de esgoto   (   ) fossa séptica  Outros:____________________ 

18.Há coleta de lixo por veículo público? (   ) não  Qual o destino do lixo?_____________________(   ) sim  _____quantas vezes? A coleta é regular (   ) sim   (  ) não  

 

  

                                                                    

                                                                       

Nome:                              

Nome da mãe (se for criança):   

Data de nascimento:                                                                    Sexo:  F (   )        M(   ) 

Escolaridade: analfabeto (  )  alfabetizado (  )  ensino fundamental incompleto ( )  ensino fundamental completo (  ) 

 ensino médio completo (  )  ensino médio completo (  )  ensino superior (  ). 

Profissão:  

Peso:                                Altura:                                Circunferência braquial:  

 

 

Nome:                              

Nome da mãe (se for criança):   

Data de nascimento:                                                                    Sexo:  F (   )        M(   ) 

Escolaridade: analfabeto (  )  alfabetizado (  )  ensino fundamental incompleto ( )  ensino fundamental completo (  ) 

 ensino médio completo (  )  ensino médio completo (  )  ensino superior (  ). 

Profissão:  

Peso:                                Altura:                                Circunferência braquial:  

 

  

Data: 

Código da casa:                

Lat:               

Long:     

Sintomas: 

Diarreia: sim (     )  não (     ) 

Quando ocorreu? Há 2 semanas (     )   

1 mês (     ) mais de 1 mês (    ) 

 

Tratamento: sim (   )   não (   )    

Medicamento:__________________ 

Quando: __________________ 

 

Código: 

Cadastro e Questionário Epidemiológico 

Morador 1          Adulto (     )        Criança  (     ) 

Morador 2          Adulto (     )        Criança  (     ) Código: Sintomas: 

Diarreia: sim (     )  não (     ) 

Quando ocorreu? Há 2 semanas (     )   

1 mês (     ) mais de 1 mês (    ) 

 

Tratamento: sim (   )   não (   )    

Medicamento:__________________ 

Quando: __________________ 
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Anexo 2. Parecer consubstanciado do CEP 
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Anexo 3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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Anexo 4. Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 
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Anexo 5. Artigo submetido para publicação na revista Journal of Tropical 

Medicine 
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