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RESUMO 
 A ancilostomíase é causada por parasitas nematoides das espécies Necator americanus 
e Ancylostoma duodenale. É uma das formas de infecção crônica mais comum em humanos 
com estimativa de 740 milhões de casos especialmente em áreas rurais pobres dos trópicos e 
subtrópicos segundo a Organização Mundial de Saúde.  As principais manifestações clínicas 
da doença resultam da perda crônica de sangue intestinal causada pela fixação dos vermes 
adultos à mucosa e submucosa dos intestinos. Quando a perda de sangue excede as reservas 
nutricionais, há deficiência de ferro e desenvolvimento de anemia, relacionada ao baixo 
rendimento escolar em crianças, apatia, adinamia e queda da produtividade em adultos. O 
enfoque atual para o tratamento da ancilostomíase e outras helmintoses transmitidas pelo solo 
consiste em administrações periódicas de anti-helmínticos da classe dos benzimidazólicos, 
tanto albendazol quanto mebendazol. Contudo, estudos têm demonstrado que a reinfecção 
ocorre rapidamente após o tratamento, o que na maioria das vezes resulta em administrações 
regulares de anti-helmínticos predispondo ao risco de aparecimento de resistência às drogas e 
manutenção de níveis endêmicos da doença. Diante disso, nosso objetivo nesse trabalho foi 
avaliar a evolução da intensidade de infecção pelo ancilostomídeo em crianças entre 1 a 10 
anos de idade de seis comunidades em dois municípios na região nordeste de Minas Gerais, 
Brasil, após o tratamento com a droga mais comumente utilizada, o Albendazol, num período 
de dois anos, além da possibilidade de avaliar a velocidade com que a reinfecção ocorre. 
Nossos resultados mostraram que a intensidade da infecção pelo ancilostomídeo medida em 
ovos por grama de fezes foi reduzida pela administração do medicamento, com queda parcial 
na prevalência que se manteve estável durante o seguimento. Houve uma superutilização do 
albendazol além do esperado pelo protocolo em grande parte devido ao encontro de outros 
parasitas cujo tratamento também se baseia no uso dessa droga. A velocidade de reinfecção 
não pôde ser mensurada em virtude de limitações metodológicas do protocolo. Pudemos 
inferir com nossos resultados, a tendência encontrada na literatura de que isoladamente o 
tratamento farmacológico em massa interfere na intensidade das infecções, mas não controla 
os níveis de doença, conforme foi observado nos 24 meses de seguimento. São necessários 
novos estudos com melhor abordagem metodológica e tempo de seguimento para avaliar com 
mais precisão o efeito da terapia farmacológica sobre a velocidade em que a reinfecção se faz. 
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ABSTRACT 
 The hookworm infection is caused by parasitic nematode species Ancylostoma 
duodenale and Necator americanus. It forms one of the most common chronic infection in 
humans with an estimated 740 million cases especially in poor rural areas of the tropics and 
subtropics according to the World Health Organization the main clinical manifestations of the 
disease result from chronic intestinal blood loss caused by fixing adult worms from the 
intestinal mucosa and submucosa. When blood loss exceeds the nutritional reserves, appear 
iron deficiency and development of anemia, related to poor school performance in children, 
apathy, adynamia and decreased productivity in adults. The current approach for the treatment 
of helminthiasis hookworm and other soil-transmitted helminthiasis consists of periodic 
administration of anthelmintic class of benzimidazole, mebendazole so as albendazole. 
However, studies have shown that reinfection occurs rapidly after treatment, which in most 
cases results in regular administration of anthelmintic predisposing risk of the emergence of 
drug resistance and maintenance of the disease endemic levels. Therefore, our goal in this 
work was to evaluate the intensity of parasite infection in children aged 1-10 years from six 
communities in the municipalities of Novo Oriente de Minas e Caraí in northeastern of Minas 
Gerais, Brazil, after treatment with the most commonly used drug, the Albendazole , a period 
of two years, plus the ability to assess the speed with which reinfection occurs. Our results 
showed that the intensity of hookworm infection measured in eggs per gram of feces was 
reduced by administration of the drug, with partial fall in prevalence that remained stable 
during follow-up. On the other hand, there was an overuse of albendazole, which according to 
the protocol should be dispensed for the treatment of heavy infections, largely due to the 
gathering of other parasites which treatment also based on the use of this drug. The rate of 
reinfection could not be measured due to methodological limitations of the protocol. We 
conclude our results with the tendency found in the literature of the pharmacological 
treatment in mass alone interfere with the intensity of the infection, but not controls the levels 
of disease, as was observed during the 24 month follow up. Further studies are needed to 
better methodological approach and follow-up time to more accurately assess the effect of 
drug therapy on the speed of reinfection.
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1.1 Apresentação 

A ancilostomíase é uma infecção transmitida pelo contato com o solo contaminado, causada 

por parasitos nematoides das espécies Necator americanus e Ancylostoma duodenale. É uma 

das formas de infecção crônica mais comum em humanos com estimativa de 740 milhões de 

casos especialmente em áreas rurais pobres dos trópicos e subtrópicos segundo a Organização 

Mundial de Saúde (OMS)¹. O maior número de casos de ancilostomíase ocorre na África 

subsaariana, Ásia e Américas¹. Necator americanus é a espécie mais comumente distribuída 

no mundo, incluindo as regiões do sul e sudoeste da China, sul da Índia, sudeste asiático, 

África subsaariana e Américas Central e do Sul, enquanto Ancylostoma duodenale tem 

distribuição geográfica mais restrita incluindo regiões de latitude mais boreal, de sul e oeste 

da China além da Índia, ocorrendo também no Egito, norte da Austrália e algumas localidades 

da América Latina como norte da Argentina, Paraguai, Peru, El Salvador e Honduras².  
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1.2 Ciclo do parasita e infecção 

Ao serem eliminados nas fezes, em condições favoráveis do meio, os ovos de N. americanus e 

A. duodenale eclodem após 18 a 24 horas eliminando as lavas do primeiro estádio. Estas, 

chamadas de rabditóides deslocam-se pela película líquida que envolve as partículas do solo, 

nutrindo-se aí de bactérias e material orgânico até se transformarem em larvas de segundo e 

terceiro estádio, ao fim de cinco a sete dias. As larvas de terceiro estádio são as únicas 

infectantes para o homem. Neste estádio, elas já não se alimentam, mas permanecem ativas na 

superfície do solo ou vegetais por semanas ou meses até que se esgotem suas reservas 

nutritivas. A penetração se faz principalmente pela pele das extremidades inferiores por meio 

do contato direto do hospedeiro com o meio ambiente.  

Após a penetração elas chegam às vênulas subcutâneas e vasos linfáticos atingindo a 

circulação aferente do hospedeiro até atingirem os capilares pulmonares onde se alojam. 

Nesta fase atravessam a parede alveolar e entremeadas às secreções mucosas, sobem pela 

árvore brônquica, ganhando laringe e faringe onde são deglutidas chegando ao intestino 

delgado. No intestino ocorrem as ultimas ecdises com crescimento das larvas para o estádio 

de vermes adultos tanto machos quanto fêmeas. É necessário intervalo de cinco a nove 

semanas entre a penetração cutânea das larvas e o desenvolvimento dos vermes adultos. As 

larvas de A. duodenale podem ser também infectantes por via oral³ˉ⁵ (Figura 1).  
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Figura 1 - Modelo esquemático do ciclo do parasita  

 

Adaptado de http://www.dpd.cdc.gov/dpdx/html/hookworm.htm⁶ 

 

Os ancilostomídeos em sua fase adulta podem viver por vários anos no intestino humano, 

sendo de um a três anos para A. duodenale e de três a dez anos para N. americanus. Este 

longo período de sobrevivência causa danos significativos na mucosa intestinal do 

hospedeiro, sendo um dos principais causadores das manifestações clinicas².  
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1.3 Manifestações Clínicas 

Uma manifestação pruriginosa em qualquer parte do corpo, frequentemente envolvendo os 

pés, podendo evoluir a um exantema maculopapular com duração de até duas semanas. É a 

principal manifestação relacionada à penetração das larvas infectantes pela pele⁷.  

Cerca de 10 dias após a penetração da larva, a sua presença nos pulmões pode cursar com um 

quadro de pneumonite semelhante à síndrome de Löeffler (associação de pneumonite e 

eosinofilia nos pulmões), porém de menor intensidade que na infecção por Ascaris 

lumbriocoides, salvo nas infecções maciças, podendo demandar mais de um mês até que as 

larvas deixem completamente os pulmões e atinjam o trato gastrointestinal²�⁸. 

Sintomas gastrointestinais relacionados à presença do parasito no intestino tais como dor 

abdominal e vômitos costumam ocorrer de quatro a seis semanas após a exposição, 

precedendo o aparecimento de ovos nas fezes². 

O processo fisiopatológico mais importante da infecção em humanos é a perda crônica de 

sangue intestinal causada pela fixação dos vermes adultos à mucosa e submucosa do intestino. 

Ela ocorre quando os vermes usam seu aparato bucal para aderir à parede intestinal contraindo 

seu esôfago quando então geram uma pressão negativa que suga um tampão de tecido em suas 

cápsulas bucais. Este processo leva ao rompimento de capilares e arteríolas não somente por 

efeito mecânico, mas também pela ação de enzimas hidrolíticas eliminadas pelo processo de 

alimentação do parasita. Para manter o fluxo de sangue, os vermes secretam anticoagulantes⁹ 

facilitando significativamente a sua alimentação e em consequência levando a uma maior 

perda sanguínea pelo individuo infectado. A ancilostomíase é, portanto, uma enfermidade que 

tem como principal consequência a anemia resultante da deficiência de ferro por ingestão 

continua de sangue pelos parasitos.  

Em virtude das reservas de ferro limítrofes, crianças, gestantes e puérperas são os principais 

grupos susceptíveis ao desenvolvimento de anemia causada pela infecção por 

ancilostomídeos. Entre crianças escolares e adultos residentes em regiões pobres, onde as 

reservas de ferro orgânicas se encontram costumeiramente diminuídas, é bem estabelecida a 

relação entre a infecção e os valores de hemoglobina¹⁰⁻¹².  

Grávidas residentes em áreas endêmicas apresentam um quadro ainda mais grave, pois têm 

uma demanda fisiológica consideravelmente superior de ferro, o que lhes confere um risco 
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particular para o desenvolvimento de anemia, tornando-se um importante fator contribuinte 

para mortalidade materna, sobretudo no momento do parto e ainda estar relacionada ao baixo 

peso ao nascimento. O quadro clínico causado pela infecção contribui para o maior índice de 

mortalidade neonatal observadas em áreas endêmicas². Sabe-se que nesse grupo, a intensidade 

da infecção tem relação direta com a gravidade da anemia¹³.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



22 

 

1.4 Rendimento escolar e queda da produtividade em adultos 

Durante o desenvolvimento infantil, a intensidade da infecção crônica, i.e. numero de 

parasitas infectantes, adquire um caráter ascendente. Sabe-se que altos níveis de infecção 

associam-se a diminuição da função cognitiva e consequentemente do rendimento escolar, 

refletindo na vida adulta no que diz respeito ao déficit de aprendizado. Tal efeito pode ser 

atribuído à combinação de deficiência nas reservas de ferro e retardo do crescimento, o que é 

bastante evidenciado na literatura¹⁴.. Vale ressaltar que não há evidencia inequívoca de que o 

tratamento anti-helmíntico melhora o rendimento escolar, pois somente o tratamento não é 

capaz de corrigir os efeitos cumulativos da infecção crônica¹⁵. No entanto, estudo recente no 

Brasil mostra que o tratamento apresenta efeitos positivos na qualidade de vida, disposição 

para o trabalho e estudo¹⁶. Ensaios conduzidos com crianças em idade escolar sugerem que o 

tratamento anti-helmíntico pode melhorar a função cognitiva daquelas com infecção 

parasitária grave ou acometidas por outras deficiências nutricionais associadas à infecção 

helmíntica¹⁷. 

A ancilostomíase ocorre normalmente em ambientes agrícolas e há muito tempo já se refere 

na literatura algum efeito sobre a saúde dos trabalhadores, com referências encontradas da 

década de 50 na base do Pubmed às quais não conseguimos recuperar como parte da 

bibliografia desta dissertação. Além dos prejuízos à saúde acumulados desde a infância, a 

infecção pode afetar ainda a capacidade de trabalho aeróbio nos adultos que é 

significativamente diminuída pela deficiência de ferro¹⁸. É difícil, entretanto, estabelecer 

evidência direta entre a doença e a queda da produtividade pela ausência de estudos 

conduzidos especificamente para este fim, que possam gerar uma grandeza mensurável do 

incremento da atividade laboral somente com o tratamento anti-helmíntico². Tal dificuldade 

reside em estabelecer nexo causal de uma condição patológica de etiologia multifatorial, neste 

caso a anemia ferropriva que se relaciona a fatores determinantes de subdesenvolvimento 

principalmente a subnutrição¹⁹�²⁰ 
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1.5 Tratamento 

Para o tratamento da ancilostomíase estão atualmente disponíveis quatro medicamentos: 

levamisol, pamoato de pirantel, mebendazol e albendazol⁷�²¹�²², sendo os dois últimos 

pertencentes à classe dos benzimidazóis e mais utilizados em regiões onde ocorre a 

infecção²³�²⁴. O uso dos benzimidazóis já foi contraindicado em grávidas, mas em 2002 a 

OMS concluiu que lactantes e grávidas são consideradas grupo de alto risco no que diz 

respeito às consequências causadas pela infecção e devem ser incluídas nas campanhas de 

tratamento²⁵.  
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1.6 A ancilostomíase em Minas Gerais 

O estado de Minas Gerais é dividido em 13 macro regiões com ocorrência variada de infecção 

por ancilostomídeos. A região Nordeste, onde foi conduzido o estudo, apresenta geografia 

montanhosa e é caracterizada por um clima tropical com temperatura média de 24°C com 

longa estação chuvosa entre os meses de Novembro a Março. A média pluviométrica anual 

está entre 1300 e 2000 mm atingindo muitas vezes índices maiores que várias regiões do país. 

A maioria dos indivíduos da zona rural está envolvida com agricultura de subsistência 

incluindo o cultivo da mandioca, café e feijão. Criação de gado bovino é outra fonte 

importante de renda.  As casas são predominantemente feitas de alvenaria ou de uma 

combinação de madeira e barro (pau-a-pique). Aproximadamente 50% das casas têm latrina e 

a população normalmente coleta água de fontes próximas. A maioria dos distritos rurais não 

possui rede de esgoto ou qualquer tipo de tratamento de água para uso pela população.  

Baseados em dados de sensores remotos na macrorregião Nordeste de Minas as condições de 

vegetação, chuva e umidade são apropriadas para a manutenção do ciclo do parasito e 

consequentemente da transmissão da doença. Desde 2003 o Laboratório de Imunologia 

Celular e Molecular (LICM) do Centro de Pesquisas René Rachou (CPqRR) realiza estudos 

epidemiológicos nas microrregiões de Águas Formosas, especificamente ao redor da vila de 

Americaninha, município de Novo Oriente de Minas, região nordeste de Minas Gerais.  Estes 

estudos indicaram que o principal ancilostomídeo humano presente na área é o Necator 

americanus com uma prevalência de 69,8%. A prevalência foi significativamente maior em 

homens do que em mulheres (74,9% vs 65,1% p<0,001)²⁶. Ela aumenta marcadamente em 

crianças jovens atingindo o pico de infecção por volta dos 15 anos de idade quando então a 

prevalência tende a ser constante²⁷, conforme observado na Figura 2.  

 

 

 

 

 

 



25 

 

Figura 2 - Prevalência (linha contínua) e intensidade (linha pontilhada) para ancilostomídeos 
na área endêmica 2006. 

 

Nota: Adaptado de Fleming FM; 2006. 

 

 

 

A média geral da intensidade de infecção pelo ancilostomídeo foi de 1224 ovos por grama 

(opg) de fezes. A prevalência de carga parasitária alta pelo ancilostomídeo (> 3999 opg) foi 

de 9,3%. A intensidade média da infecção alcançou o menor nível quando a prevalência 

atinge um plateau, o que ocorre por volta dos 20 anos de idade, e aumenta novamente a partir 

dos 45 anos²⁶.   

A força anual da infecção na área é estimada como 0,210 (210 casos/1000 pacientes/ano), que 

é similar a outras áreas de alta transmissão²⁶�²⁹. A epidemiologia da dinâmica de infecção na 

macrorregião nordeste de Minas Gerais é comparada a outras áreas como Papua Nova Guiné e 

África Subsaariana²⁸⁻³¹.  

A alta prevalência nesta comunidade contrasta com dados de outras áreas do Brasil, como em 

estudo conduzido em dez municípios do Norte e Nordeste com prevalência geral de 12,2%³², 

em Salvador sendo encontrada prevalência < 1% em crianças que frequentavam creches³³ e 

maior ainda que os 47% encontrados em município de Pernambuco³⁴, assim como outras 

macrorregiões de Minas Gerais. No Oeste de Minas, por exemplo, uma estimativa baseada em 

escolas sugere que a prevalência de ancilostomídeos seja < 15%³⁵. A diferença na prevalência 

de ancilostomíase entre regiões do Brasil e de Minas Gerais, deve ser reflexo de condições 

favoráveis do ambiente e clima para transmissão, além de condições socioeconômicas e 

sanitárias inadequadas, como exemplo o nordeste do estado quando comparadas ao oeste de 

Minas Gerais.  
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2 JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS 
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O enfoque atual dos programas de controle da ancilostomíase e outras infecções helmínticas 

transmitidas pelo solo consiste em medicações periódicas com benzimidazóis em virtude da 

facilidade na administração em dose única e a não necessidade de pesar o paciente.  

A razão de se concentrar o tratamento em larga escala nas escolas é sugerida desde 2001 pela 

OMS²⁵ e vem do princípio de que na faixa etária escolar ocorrem as maiores prevalências de 

infecção por outros parasitos intestinais como Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura e não 

intestinais como o Schistosoma mansoni⁵. Além disso, o ambiente escolar apresenta uma boa 

relação custo/benefício no que se refere à dispensação do antiparasitário. Albendazol pode ser 

administrado em dose única para todas as crianças resguardando suas características de peso e 

idade. Em comunidades com altas prevalências, médicos prescrevem o antiparasitário sem a 

necessidade de examinar todas as crianças. Com apoio dos sistemas de saúde locais, 

professores podem seguramente administrar os antihelmínticos²².  

A efetividade do tratamento quimioterápico tem sido avaliada em vários estudos que 

convergem no sentido de que o índice de cura ou a redução da carga parasitária pode ser 

variável no que se refere aos ancilostomídeos considerando diferenças geográficas, de faixas 

etárias e até mesmo dependente da carga parasitária prévia ao tratamento, além de diferenças 

entre dose única ou doses repetidas³⁶. 

Os benefícios diretos à saúde infantil do tratamento antiparasitário de escolares incluem 

aumento nos níveis de hemoglobina e ferro³⁷, crescimento físico³⁸, melhoria na cognição, 

desempenho educacional e absenteísmo escolar⁵�³⁹. Os benefícios podem inclusive atingir 

toda a comunidade na medida em que ocorre menor eliminação/diminuição significativa de 

larvas e ovos no ambiente e com isso menor possibilidade de transmissão pelo contato com o 

solo e/ou vegetação⁵, especialmente em se tratando de Ascaris lumbriocoides e Trichuris 

trichiura³⁹. Esse efeito, no entanto, é menos óbvio para a ancilostomíase uma vez que em 

grande parte das vezes os prejuízos advindos da doença concentram-se na fase adulta, 

sobretudo em mulheres em idade reprodutiva, além das crianças em idade pré-escolar que são 

mais vulneráveis a efeitos da deficiência de ferro. Sendo assim, o tratamento baseado nas 

escolas pode perder importantes secções de população vulnerável aos efeitos da endemia⁵. Em 

contraste com o que se observa nas infecções por Ascaris lumbricoides e Trichuris trichiura, 

é incerto que o tratamento baseado em escolares reduz a transmissão de ancilostomíase. 
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Estudos prévios de quimioterapêutica baseados na classe farmacológica dos benzimidazóis já 

demonstravam que a reinfecção ocorre rapidamente entre 4 e 12 meses após o tratamento⁴⁰.  

O fato de os indivíduos se reinfectarem rapidamente pós-tratamento torna necessário 

tratamentos em intervalos regulares geralmente anuais.  Um dos potenciais problemas que 

pode resultar essa prática é a redução da confiança no tratamento farmacológico com o passar 

do tempo. Outro problema, este ainda maior, é o potencial desenvolvimento de resistência à 

droga. Tal fato já foi observado em nematóides de bovinos e ovinos quando expostos a uma 

mesma classe de anti-helmínticos⁴¹. Portanto, deseja-se evitar a dependência baseada no uso 

somente dos benzimidazólicos realizado há mais de uma década. Isso denota a necessidade 

recorrente de desenvolvimento de novas abordagens contra a ancilostomíase, o que inclui o 

desenvolvimento de drogas e/ou vacinas²⁸.  

Portanto, fica claro que o entendimento da dinâmica de infecção, reinfecção e tratamento de 

populações alvo ainda necessita de estudos mais aprofundados, no sentido de conhecermos 

melhor a complexidade desses fatores e o seu impacto real em crianças moradoras de áreas 

endêmicas. 
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2.1 Objetivo Geral 

Determinar a intensidade de infecção pelo ancilostomídeo em crianças de seis comunidades 

dos municípios de Caraí e Novo Oriente de Minas, no nordeste do Estado de Minas Gerais, 

entre 1 e 10 anos de idade aos 6, 12, 18 e 24 meses seguintes ao tratamento com Albendazol.  

2.2 Objetivos específicos  

Determinar da velocidade de reinfecção pelo ancilostomídeo no período estudado após 

tratamento com Albendazol. 

Avaliar se o tratamento repetido com Albendazol altera a velocidade de infecção em 

indivíduos com idade entre 1 e 10 anos.  
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3 METODOLOGIA 
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Para realização deste estudo, a abordagem das comunidades aconteceu em dois momentos 

distintos. Primeiramente foi realizada triagem das escolas de comunidades já inseridas nos 

estudos do nosso grupo e partindo da prevalência da infecção por ancilostomídeos entre os 

alunos, a comunidade do entorno pode ser incluída ou não. A partir da inclusão da 

comunidade, têm início os procedimentos específicos deste trabalho. Todo o processo será 

descrito a seguir. 
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3.1 Cálculo da amostra 

O tamanho da amostra foi escolhido para estabelecer uma baixa amostragem de erro com 

intervalo de confiança de 95%, utilizando médias de ovos por grama de fezes ao início do 

seguimento, e a partir disso, projetando esse valor na comunidade 24 meses depois. Os 

cálculos foram feitos utilizando parâmetros (prevalência e carga parasitária) estimados de 

estudos em áreas vizinhas. Foi estabelecido então um valor mínimo de 500 crianças com 

perda esperada de até 20% de indivíduos. 
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3.2 Identificação da comunidade elegível 

A partir do início dos estudos em 2003, possíveis áreas de alta prevalência na região foram 

identificadas baseadas na disposição ambiental definidas por estimativas de temperatura do 

solo e vegetação na macrorregião Nordeste de Minas Gerais. 

A escolha das comunidades estudadas neste trabalho foi feita ainda, conforme a prevalência 

da ancilostomíase entre as crianças matriculadas nas escolas de cada comunidade, identificada 

em estudo anterior realizado pelo nosso grupo. Foi determinado o valor mínimo de 20% de 

prevalência para que a região do entorno da escola se tornasse elegível baseado no protocolo 

de quimioprofilaxia proposto pela OMS em 2006.  

Em princípio foi gerada uma lista de escolas de ensino fundamental com pelo menos 15 

estudantes nas áreas potenciais de alta prevalência fornecida pelas Secretarias de Educação 

locais. Em cada escola foram feitas reuniões com membros da comunidade para explicar o 

propósito do estudo, a metodologia e que a participação das crianças seria voluntária. 

Ressaltamos que termos de consentimento livre e esclarecido foram assinado pelos pais e lhes 

foi informado que todas as crianças estariam livres para deixar de participar do estudo a 

qualquer momento sem nenhum impacto no tratamento ou acompanhamento médico (termo 

em anexo).  

Após a identificação dos estudantes frequentes da escola, todos foram posteriormente 

visitados pela equipe do LICM. As visitas foram feitas em todas as casas para obtenção do 

consentimento dos pais ou guardiões para a participação no estudo.  As crianças cujos pais 

forneceram o consentimento escrito foram registradas com um número de identidade pessoal, 

PID em inglês. Um recipiente plástico identificado com nome, idade, sexo e PID foi fornecido 

aos pais/guardiões e estes orientados a recolher uma amostra de fezes da criança no frasco e 

devolvê-lo a escola no dia seguinte.  A presença de ovos de helmintos foi identificada por 

técnicos do próprio LICM utilizando a técnica de sedimentação, ver seção. Fezes positivas 

para quaisquer helmintos foram analisadas posteriormente avaliadas pela técnica de Kato-

Katz⁴² para identificar a intensidade de infecção (seção 3.8.1). 

Naquelas escolas em que a prevalência para ancilostomídeos foi maior ou igual a 20%, todas 

as crianças da comunidade ao redor, com idade entre 1 e 10 anos, se tornaram candidatas a 

participar deste estudo. Nas escolas em que a prevalência foi menor que 20% para 

ancilostomídeo, a respectiva comunidade não foi considerada para participação. Os resultados 
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positivos de exame de fezes foram encaminhados ao Centro de Saúde de referência da 

comunidade que inclui a escola para o devido tratamento. Além disso, a comunidade foi 

referenciada a Fundação Nacional de Saúde para inclusão em programas para controle de 

helmintos em Minas Gerais. 

Segundo os critérios de prevalência e tamanho de amostra, foram eleitas cinco comunidades 

nos municípios de Caraí, MG, sendo estas Batatais, Maranhão, Pará, Peniche, Santa Cruz e 

uma comunidade do município de Novo Oriente de Minas, MG conhecida como Pedra 

Lanhada, ambos os municípios localizados na região nordeste do estado. Todas as 

comunidades carecem de serviço de tratamento de água além de rede de captação de esgoto. 

A comunidade de Maranhão que contou com a maioria dos participantes, apresenta-se como 

pequena área de aglomeração urbana e conta com pequena rede de comércio local. As demais 

comunidades são essencialmente rurais. 
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3.3 Desenho geral do estudo 

Nas comunidades situadas no entorno das escolas eleitas, todas as crianças entre 1 e 10 anos 

identificadas como elegíveis foram convidadas a participar do estudo, com consentimento 

obtido dos pais/guardiões. Recipientes plásticos identificados foram distribuídos para coleta 

de amostra fecal e devolvida no dia seguinte. Da mesma forma que com os alunos da escola, a 

presença de helmintos foi identificada pela técnica de sedimentação e quando positiva, a 

intensidade medida pela técnica de Kato-Katz. Foi solicitado que cada criança fornecesse duas 

amostras de fezes em dias diferentes.  

As crianças infectadas por , A. lumbricoides e T. trichiura e ancilostomídeos no início do 

estudo foram avaliadas por médico do LICM e tratadas com albendazol via oral. Para 

infecções por S. mansoni e Taenia spp. foi administrado praziquantel como detalhado na 

seção 3.6. 

Os exames de fezes de seguimento foram realizados nos meses 6, 12, 18 e 24 seguintes ao 

primeiro tratamento. Da mesma forma, nas visitas subsequentes, foram coletadas novas 

amostras e realizados exames de sedimentoscopia para identificação de ovos de helmintos e a 

técnica quantitativa de Kato-Katz para quantificação de carga parasitária nos casos de 

sedimento com ovos.  Crianças infectadas por ancilostomídeo, A. lumbricoides e T. trichiura 

foram novamente tratadas com albendazol caso a intensidade da infecção medida em opg 

configurasse uma infecção grave. Infecção por qualquer desses parasitos foi tratada na ultima 

visita do estudo (24 meses) independente da intensidade. Infecção por S. mansoni em 

qualquer momento do estudo foi tratada com praziquantel, conforme descrito na seção 3.7. 
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3.4 Aplicação do termo de consentimento 

Foram realizadas reuniões com representantes comunitários antes do recrutamento individual, 

da mesma forma que na identificação das comunidades, com objetivo de explicar o propósito 

e a metodologia do estudo, que a participação era voluntária e que a retirada das crianças 

poderia ser feita a qualquer momento. Após o esclarecimento das atividades aos 

representantes, foi oferecido tempo hábil para que pudessem repassar as informações. 

Todas as crianças de 1 a 10 anos do entorno das escolas eleitas foram convidadas a participar 

do estudo e da mesma forma foi fornecido o termo de consentimento livre e esclarecido a seus 

pais/guardiões. Este termo foi aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro 

de Pesquisas René Rachou em 26 de janeiro de 2009. 

Os pais/guardiões leram o formulário de consentimento ou foi-lhes explicado em caso de 

analfabetismo. Após esta etapa, algum membro da equipe do LICM aplicou um questionário 

de entendimento com perguntas fechadas falso/verdadeiro. Os pais/guardiões tiveram que 

responder corretamente todas as questões antes de seus filhos se tornarem elegíveis para o 

estudo. Cada resposta incorreta direcionava novo esclarecimento sobre assuntos específicos 

do termo, numa tentativa de esclarecer ao máximo os procedimentos do estudo (Anexo 2).  

Somente após essa etapa os pais/guardiões puderam assinar o consentimento. Nos indivíduos 

analfabetos, foi recolhida impressão digital e uma testemunha independente assinou o 

formulário atestando que o pai/guardião entendeu o conteúdo do termo.  

3.5 Cadastramento 

Somente crianças de 1 a 10 anos das comunidades em que a escola foi eleita foram incluídas e 

então cadastradas no estudo. 
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3.6 Procedimentos na primeira avaliação clínica (D000) 

Ao serem registradas no estudo, as crianças foram submetidas à primeira coleta de fezes e 

avaliação médica inicial (visita D000). Os participantes com infecções por A. lumbricoides, T. 

trichiura e ancilostomídeos foram tratados com dose única oral de albendazol (200 mg para 

menores de dois anos e 400 mg para maiores de 2 anos). Aqueles com infecção por S. 

mansoni ou Taenia spp foram tratados com uma única dose oral de praziquantel (40 a 

60mg/kg) caso tivessem mais de 94 cm de altura.  Os procedimentos utilizados neste estudo 

têm referência nas recomendações da OMS para tratamento de esquistossomose e geo-

helmintoses²².  

 

3.7 Tratamento das infecções nas visitas de acompanhamento 

As crianças foram acompanhadas conforme o protocolo de pesquisa nos meses 6, 12, 18 e 24 

após o tratamento inicial. A cada visita, duas amostras de fezes eram novamente coletadas em 

dias diferentes e todos os participantes eram submetidos a avaliação clínica. As crianças 

infectadas por ancilostomídeo, A. lumbriocoides ou T. trichiura nos meses 6, 12 e 18 seguidos 

do tratamento inicial ou em qualquer outro período anterior a visita final aos 24 meses, foram 

tratados com uma dose de albendazol somente se a intensidade da infecção fosse maior ou 

igual a 4.000 opg para ancilostomídeos, 50.000 opg para A. lumbricoides e 10.000 opg para T. 

trichiura, o que configura uma infecção grave²² ou, em casos de infecção leve, de acordo com 

o julgamento clínico do médico do LICM.  

Ao final do estudo, 24 meses após a visita inicial, todos os participantes infectados por 

qualquer dos três geo-helmintos foi tratado com albendazol. Para os infectados com S. 

mansoni foi administrado praziquantel nas doses já citadas.  

A qualquer momento durante o estudo, participantes encontrados infectados com S. mansoni 

ou Taenia spp foram tratados com dose única de praziquantel (40 a 60 mg/kg). Em todas as 

visitas (inicial e de acompanhamento) os participantes foram avaliados clinicamente por 

médico do LICM. 
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3.8 Coleta e processamento de espécimes clínicos 

3.8.1 Coleta e exames de fezes 

Recipientes fechados com etiquetas contendo nome, idade, sexo, número do domicílio e PID 

foram distribuídos aos participantes ou seus pais/guardiões conforme descrito na pagina 32..  

Sedimentação: Identifica a presença da infecção helmíntica pela visualização de ovos dos 

parasitas após processo simples de sedimentação das fezes.  

Método Kato-Katz: Duas lâminas são preparadas dentro do período de 24 horas do 

recebimento das fezes no laboratório e são lidas no prazo de 90 minutos após a preparação da 

lâmina. As fezes são aplicadas em uma lâmina de vidro utilizando um aplicador calibrado. 

Coloca-se sobre as fezes uma lamínula de celofane que já tenha sido submersa em solução de 

verde malaquita/glicerol. A contagem de ovos é feita por microscopia com aumento de 10X e 

40X e os resultados registrados com número de ovos por grama de fezes. Para quantificação 

dos ovos foi feita média aritmética da contagem das duas lâminas. 
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3.9 Coleta de dados 

Os Formulários de Registro Clínico (CRFs) foram utilizados para o registro dos indivíduos 

inscritos no estudo. Documentos suplementares como registros de testes de laboratório, 

relatórios médicos e/ou hospitalares formam parte da documentação fonte do indivíduo 

participante. 

Os dados foram tabulados em tabela do Excel, tendo como variáveis determinantes a idade, 

sexo e comunidade de residência e variável resposta a presença de ovos de parasitas nas fezes 

e sua quantificação em opg. 
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4 RESULTADOS 
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Inicialmente, a análise descritiva e exploratória dos dados baseou-se em medidas de tendência 

central (média e mediana) e medidas de dispersão (desvio-padrão e variância). No caso de 

variáveis de natureza categórica, foram utilizadas as tabelas de distribuição de frequência. 

Para avaliar a associação entre a prevalência de infecção e as variáveis de caracterização das 

crianças, foram utilizados o teste Qui-Quadrado (efeito de sexo e comunidade) e o teste t-

Student para amostras independentes (efeito da idade). 

O teste Qui-Quadrado também foi utilizado para avaliar a associação entre a prevalência de 

infecção e a indicadora de tratamento com Albendazol durante o experimento. 

Para verificar a existência de diferença significativa na intensidade de infecção entre os 

tempos de acompanhamento foi utilizado o teste não paramétrico de Wilcoxon. 

As análises estatísticas foram realizadas no software SPSS 13.0™. Em todas as análises, foi 

considerado o nível de significância igual a 0,05 (5%).  
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4.1 Parâmetros descritivos  

Foram cadastradas no estudo 502 crianças de seis comunidades diferentes, conforme Tabela 

1, distribuídas uniformemente entre os sexos (Tabela 2). A média de idade ao início do estudo 

foi de 6,33 anos (de 1 a 10,99 anos). 

 

Tabela 1 - Distribuição dos indivíduos nas seis comunidades trabalhadas dos municípios de 
Caraí e Novo Oriente de Minas, Minas Gerais, 2008. 

 Frequência Percentual Média de idade 
Validos Batatais 81 16,1 6,17 
  Maranhão 178 35,5 6,44 
  Pará 105 20,9 6,01 
  Peniche 37 7,4 5,65 
  Pedra 

Lanhada 
69 13,7 5,84 

  Santa Cruz 32 6,4 5,41 
  Total 502 100,0 6,10 

 

Tabela 2 - Distribuição dos participantes por sexo nas seis comunidades trabalhadas dos 
municípios de Caraí e Novo Oriente de Minas, Minas Gerais, 2008. 

 

Frequência Percentual 
Sexo Feminino 245 48,8 

  Masculino 257 51,2 
  Total 502 100,0 
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4.2 A prevalência da infecção ao início do estudo (D000) 

Os dados que indicam a prevalência da infecção em cada comunidade são fornecidos pela 

contagem de ovos pelo método de Kato-Katz em duas amostras de fezes colhidas em dias 

diferentes,. Foi feita média aritmética simples das duas amostras para obtenção de um valor 

único.  

Foi observado que a contagem de ovos por grama de fezes durante o estudo não obedeceu a 

uma distribuição normal de seus valores. Sendo assim, a média simples dos valores na 

amostra não pôde ser tomada como medida representativa, pois há uma grande concentração 

dos valores próximo de zero. Preferiu-se então tomar a mediana como medida representativa 

da quantidade de ovos nas fezes das crianças residentes nas comunidades para a base de 

cálculo da intensidade de infecção. 

Das 502 crianças cadastradas, duas não entregaram amostras de fezes na visita inicial. 

Daquelas que entregaram, 162 crianças encontravam-se infectadas por ancilostomídeo. Todos 

os indivíduos infectados foram tratados como descrito anteriormente. 

Considerando o valor representativo da intensidade de infecção, ou carga parasitária, entre os 

indivíduos infectados ao início do estudo obtiveram-se os achados descritos na Tabela 3. 

 

Tabela 3 - Intensidade geral de infecção por ancilostomídeo entre os 500 indivíduos com 
amostras fecais válidas para o estudo em seis comunidades dos municípios de Caraí e Novo 
Oriente de Minas, Minas Gerais, 2008, no tempo D000. 
 
INFECÇÃO EM D000 Média N Desvio padrão Mediana Mínimo Máximo 
NÃO INFECTADO 0,00 338 0,000 0,00 0 0 
INFECTADO 1245,04 162 2262,073 465,00 3 17994 
Total 403,39 500 1411,085 0,00 0 17994 
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As variáveis determinantes da prevalência de infecção ao início do estudo foram Sexo, 

comunidade e idade dos indivíduos participantes.  

Não foi identificada associação estatisticamente significativa entre prevalência da infecção 

por ancilostomídeo e sexo (teste Qui-quadrado p < 0,33 - Tabela 4). 

Tabela 4 - Sexo e prevalência de infecção por ancilostomídeo no tempo D000 em seis 
comunidades dos municípios de Caraí e Novo Oriente de Minas, Minas Gerais, 2008. 
 

 

PARTICIPANTES EM D000 

Total 
  NÃO INFECTADO INFECTADO 

SEXO DO INDIVIDUO Feminino Valor absoluto 
170 74 244 

    Valor %  
69,7% 30,3% 100,0% 

  Masculino Valor absoluto 
168 88 256 

   Valor %  
65,6% 34,4% 100,0% 

 Valor absoluto 
338 162 500 

 Total  Valor %  
67,6% 32,4% 100,0% 
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Associação estatisticamente significativa entre a comunidade de origem e a prevalência de 

infecção por ancilostomídeo dos participantes no início do estudo pôde ser observada. As 

comunidades de Batatais e Pedra Lanhada apresentaram maior prevalência de infectados. 

(Teste Qui-quadrado com p=0,000 IC 95% - Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Prevalência de ancilostomídeos e número de infectados em cada comunidade ao 
início do estudo. 
 

 PARTICIPANTES EM D000 

Total 
    NAO INFECTADO INFECTADO 

COMUNIDADE Batatais Valor absoluto 41 40 81 
    Valor %  50,6% 49,4% 100,0% 

  Maranhão Valor absoluto 148 28 176 
    Valor %  84,1% 15,9% 100,0% 

  Pará Valor absoluto 67 38 105 
    Valor %  63,8% 36,2% 100,0% 

  Peniche Valor absoluto 24 13 37 
    Valor %  64,9% 35,1% 100,0% 

  Pedra 
Lanhada 

Valor absoluto 
34 35 69 

    Valor %  49,3% 50,7% 100,0% 

  Santa 
Cruz 

Valor absoluto 
24 8 32 

    Valor %  75,0% 25,0% 100,0% 

Total Valor absoluto 338 162 500 
  Valor %  67,6% 32,4% 100,0% 
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Quando o teste de Levene, que avalia a diferença entre as variâncias das amostras, foi 

aplicado para a análise dos dados, concluiu-se que a as variâncias entre os grupos de 

infectados e não infectados são significativamente diferentes (p=0,000). Sendo assim, foi 

aplicado o teste T para variâncias não iguais e observado que a média de idade dos 

participantes infectados é estatisticamente superior à dos não infectados (p=0,000 - Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Média de idade das 500 crianças infectadas por ancilostomídeo em seis 
comunidades dos municípios de Caraí e Novo Oriente de Minas, Minas Gerais, 2008, no 
tempo D000 

  
N Média de idade Desvio Padrão 

Erro médio  
padrão 

INFECÇÃO EM D000  Não infectado 338 5,7615 3,04766 0,168 

  Infectado 162 7,5668 2,20531 0,177 
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4.3 Evolução da infecção nas visitas subsequentes 

Durante as visitas de seguimento do estudo, foi possível observar uma queda relativa da 

prevalência geral após o primeiro tratamento, mas sem variação significativa quando 

comparadas as visitas de seguimento. Por outro lado, a intensidade de infecção variou 

significativamente, quando comparadas no inicio e ao final do estudo. Aplicando o teste não 

paramétrico de Wilcoxon para comparação das medianas de intensidade de infecção em D000 

e D720, observou-se redução estatisticamente significante da intensidade dos infectados no 

início e ao final do estudo (p = 0,000 - Tabela 7). 

 

Tabela 7 - Frequência e intensidade da infecção por ancilostomídeo em seis comunidades dos 
municípios de Caraí e Novo Oriente de Minas, Minas Gerais, nas visitas de seguimento. 
 

 

 

 

 

 N % % válido Média intensidade (DP) Mediana 
intensidade 

D000 

Infectado 162 32,3 32,4 1245,04 (2262,073) 465 
Não infectado 338 67,3 67,6 0 (0,0) 0 

Perdidos 2 0,4    
Total 502 100    

D180 

Infectado 129 25,7 27,8 786,88 (2862,517) 186 
Não infectado 335 66,7 72,2 0(0,0) 0 

Perdidos 38 7,6    
Total 502 100    

D360 

Infectado 134 26,7 29,8 630,16 (1531,084) 210 
Não infectado 315 62,7 70,2 0(0,0) 0 

Perdidos 53 10,6    
Total 502 100    

D540 

Infectado 120 23,9 28,3 764,88 (2459,764) 291 
Não infectado 304 60,6 71,7 0(0,0) 0 

Perdidos 78 15,5    
Total 502 100    

D720 

Infectado 103 20,5 26,1 636,96 (1871,822) 198 
Não infectado 291 58 73,9 0(0,0) 0 

Perdidos 108 21,5    
Total 502 100    
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Considerando as perdas, ao final do estudo chega-se a 394 crianças com informação em D000 

e D720, e desse grupo, a intensidade da infecção também se mostrou estatisticamente menor 

ao final do estudo quando comparada à visita inicial (Wilcoxon p = 0,000 - Tabela 8). 

 

Tabela 8* - Intensidade de infecção por ancilostomídeo de crianças com informação em 
D000 e D720 nas seis comunidades trabalhadas nos municípios de Caraí e Novo Oriente de 
Minas, Minas Gerais, 2008-2012. 
 
 INTENSIDADE EM D000 INTENSIDADE EM D720 
N 394 394 
Média do grupo 461,76 166,52 
Desvio padrão 1563,54 993,93 
Mediana do grupo 0 0 
Mínimo 0 0 
Máximo 17994 17394 
*Nota: Aqui somente crianças que se apresentaram e enviaram amostra de fezes para avaliação médica na visita 

inicial (D000) e na visita final (D720) 
 
 
Considerando somente as 67 crianças infectadas em D000 e que foram encontradas assim em 

D720, a diferença entre as médias ou as medianas da intensidade de infecção permaneceu 

estatisticamente significativa, ou seja, houve uma redução da carga parasitária entre os que 

permaneceram infectados ao final do estudo (teste de Wilcoxon com p = 0,000 - Tabela 9). 

 

Tabela 9 - Intensidade de infecção por ancilostomídeos em 67 crianças em D000 e que 
permaneceram infectadas em D720. 

 INTENSIDADE EM D000 INTENSIDADE EM D720 

N 67 67 
Média 1741,70 827,51 
Mediana 726,00 204,00 
Desvio padrão 2883,740 2289,225 
Mínimo 36 3 
Máximo 17994 17394 
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No decorrer do estudo, houve uma diferença significativa entre o numero de tratamentos com 

albendazol esperados pelo protocolo de pesquisa e o número real de tratamentos realizados 

nas visitas intermediárias, quando a administração de albendazol era dependente da carga 

parasitária. Isso pode ser observado Figura 3. 

 

Figura 3 - Comparação entre o número de tratamentos efetuados e de tratamentos esperados 
com albendazol entre crianças de seis comunidades dos municípios de Caraí e Novo Oriente 
de Minas, Minas Gerais, nos tempos D180, D360 e D540. 
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Tratamentos de natureza fora do protocolo foram observados em grande parte das crianças 

visitadas. A comparação entre os valores relativos dos tratamentos dentro e fora do protocolo 

e sua relação com o total de crianças atendidas pode ser observados na Figura 4. 

 

Figura 4 - Percentual dos tratamentos dentro e fora do protocolo realizados com albendazol 
entre as crianças atendidas em seis comunidades dos municípios de Caraí e Novo Oriente de 
Minas, Minas Gerais, nos tempos D180, D360 e D540. 
 

 
 

Ascaris lumbricoides foi o helminto mais frequentemente encontrado e com as mais altas 

cargas parasitárias motivando em grande parte o uso de albendazol para indicações que não a 

infecção por ancilostomídeo. A tabela 10 evidencia o impacto da infecção por Ascaris 

lumbricoides entre as crianças tratadas.. 

 

Tabela 10 - Percentagem de crianças parasitadas com carga alta por Ascaris lumbricoides e 
por ancilostomídeo dentre as tratadas com albendazol em seis comunidades dos municípios de 
Caraí e novo Oriente de Minas, Minas Gerais, nos tempos D180, D360 e D540. 
 

 PREVALÊNCIA  
VISITA D180 D360 D540 
A. lumbricoides 35,71% 28,78% 28,40% 
Ancilostomídeo 1,78% 9,09% 2,27% 
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A prevalência da infecção por outros helmintos e sua evolução no decorrer do estudo está 

evidenciada na Figura 5. 

 

Figura 5 - Evolução das prevalências dos principais helmintos encontrados em crianças de 
seis comunidades dos municípios de Caraí e Novo Oriente de Minas, Minas Gerais, num 
seguimento de 24 meses, entre os anos 2008 e 1012. 
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Na avaliação das comunidades estudadas observamos uma relação homogênea entre os sexos, 

distribuídos uniformemente quanto à prevalência da infecção dentro da faixa etária estudada. 

Tal inferência pode ser verificada pela relação direta entre a infecção pelo ancilostomídeo 

com atitudes que a potencializam. 

A diferença na média de idade entre indivíduos infectados e não infectados logo ao início do 

estudo segue a tendência encontrada na região em estudos prévios²⁶, com prevalência 

ascendente da infância enquanto até a idade escolar e pré-adolescência.  

Vale notar que não há uma polarização de gêneros como ocorre frequentemente na população 

adulta e que pode variar quanto à frequência entre os sexos, provavelmente relacionada à 

atividade ocupacional, como previamente descrito em outros estudos no Vietnam⁴³, Mali⁴⁴ e 

Tanzânia³⁷. 

Com relação às outras parasitoses identificadas durante o estudo, cuja descrição não é 

contemplada em nossos objetivos, observa-se destaque na prevalência de infecção por Ascaris 

lumbricoides com níveis ligeiramente maiores que a infecção por ancilostomídeos durante 

quase todo o estudo. Além disso, as duas infecções apresentaram um comportamento 

endêmico parecido quanto à variação de prevalência. A infecção por S. mansoni apareceu 

como a segunda mais frequente desconsiderando a infecção por ancilostomídeos, tendo 

apresentado níveis de prevalência variando a baixo de 5%. Outros parasitos encontrados 

apresentaram níveis de prevalência significativamente menores, variando entre 0 e 1,55% para 

Strongiloides stercoralis e entre 0 e 1,41% para Trichuris trichiura (Figura 5). 

A diferença significativa na prevalência da infecção entre as comunidades, de Batatais e 

Pedra Lanhada, pode ser relacionada às condições sociais que as diferenciam das outras 

comunidades, pois estas são essencialmente rurais e a maior parte dos domicílios não conta 

com destino adequado para as fezes humanas, onde os dejetos acumulam-se aleatoriamente no 

peridomicílio, além de estarem localizadas em áreas geograficamente isoladas. 

Ao contrário da expectativa inicial, em que se esperava a manutenção de níveis de intensidade 

de infecção para ancilostomídeo semelhantes no início e final do estudo, houve ao fim de dois 

anos de observação, uma redução na intensidade de infecção.  

Como um dos determinantes para essa redução, pode-se considerar o uso de Albendazol para 

tratamento de crianças com carga parasitária abaixo da indicação do protocolo para 
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tratamento (<4000 opg) durante as visitas intermediárias. Isso reflete a utilização da 

medicação em níveis não contemplados pelo protocolo (Figuras 3 e 4) 

Duas hipóteses podem contribuir para esse achado. A primeira, o uso de Albendazol como 

tratamento de outras parasitoses identificáveis ao exame de fezes. Durante todas as visitas do 

estudo, foram encontrados não só ancilostomídeos, mas também outros parasitas passíveis de 

visualização nos exames de sedimentação simples e na metodologia quantitativa. Desses, foi a 

infecção por Ascaris lumbricoides quem mais frequentemente apresentou cargas parasitárias 

altas, caracterizando infecção grave. Tais cargas que segundo o protocolo indicariam o uso da 

medicação representaram uma parcela considerável do total de tratamentos realizados (Tabela 

10). 

Outra explicação para o número de tratamentos maior do que esperado justifica-se na 

percepção clínica do médico avaliador. Aqui, tratamentos foram realizados baseados em 

critérios clínicos de avaliação, sinais, sintomas ou dados da história clínica que pudessem 

traduzir evolução desfavorável caso uma infecção abaixo limiar de carga parasitária admitido 

no protocolo não fosse tratada. Vale considerar que mesmo na ausência de infecção detectável 

ao exame de fezes, na presença de quadro clínico sugestivo, o tratamento foi administrado. 

Dentre todos os dados clínicos identificados, os principais motivadores do tratamento foram a 

dor abdominal recorrente e eliminação visual de vermes, seja por via anal ou pela boca ou 

narinas. Dados clínicos sugestivos de infecção por Enterobius vermicularis como prurido anal 

e presença de pequenos vermes encontrados na borda anal, vestíbulo vaginal ou roupas 

íntimas também motivou tratamento com Albendazol independentemente da detecção de ovos 

nas fezes, dado que os exames de sedimentação e o exame quantitativo de Kato-Katz não são 

suficientemente sensíveis para o diagnóstico de tal enfermidade⁸. 

Há ainda que se considerar um possível efeito de redução da infecção por ancilostomídeo 

após o uso de Praziquantel isoladamente conforme descrito em estudo de esquistossomose nas 

Filipinas⁴⁵. Em nosso estudo, algumas crianças fizeram uso somente desse fármaco em casos 

de infecção isolada por S. mansoni. 

Outro fator que pode contribuir para os dados obtidos são os relacionados ao ambiente e as 

atividades dos indivíduos dentre outros. No entanto, não foi analisada neste estudo se a 

melhoria de condições sócio ambientais das comunidades estudadas poderia contribuir para 



55 

 

redução da carga parasitária. Portanto, seria um tema pertinente para avaliações em estudos 

posteriores.  

Em virtude a administração de albendazol numa frequência não contemplada pelo protocolo, 

nosso estudo permite alguma conexão com os trabalhos de quimioprofilaxia periódica 

realizados em diversas regiões do mundo. Os estudos disponíveis confirmam o benefício dos 

tratamentos em massa mostrando redução da prevalência da infecção por ancilostomídeos e o 

retorno a níveis iniciais com o passar do tempo, revelando a necessidade de novas doses em 

diferentes intervalos. Assim foi demonstrado na China, em que se identificou retorno de até 

80% da prevalência pré-tratamento após 30 a 36 meses da administração de dose única de 

albendazol⁴⁶. Uma avaliação do programa de quimioterapia preventiva no Sri Lanka 

identificou que os índices de infecção por ancilostomídeos podem retornar aos níveis pré-

tratamento após 10 anos de interrupção dos programas se não forem tomadas também 

medidas sanitárias e educacionais de controle⁴⁷. No entanto, redução notável na prevalência 

de infecção por ancilostomídeos e, por conseguinte de outras geo-heomintoses foi observada 

após 11 anos de quimioterapia profilática mantida em população infantil de risco na ilha de 

Zanzibar (Tanzânia) ⁴⁸.  

Nossos resultados corroboram os achados de redução da prevalência e carga parasitária 

absoluta. Vale lembrar que os valores representativos da carga parasitária em nosso estudo 

(média e mediana) desde a primeira avaliação, estiveram a baixo do valor indicativo de 

intensidade de infecção grave (< 4000 opg), além da redução na prevalência se mostrar 

discreta comparada aos estudos citados que tiveram intervalos de acompanhamento maiores.   

A comparação desse estudo aos trabalhos de tratamento torna-se limitada em consequência do 

menor tempo de acompanhamento das crianças. Em estudo também realizado na Tanzânia, 

numa avaliação após seis semanas da administração de albendazol + praziquantel a 

prevalência da ancilostomíase apresentou redução de 82%, mas 10 meses após a 

administração foi observado aumento da prevalência e após 15 meses, atingiu níveis próximos 

ao pré tratamento³⁷. Esse estudo, por exemplo, compartilha metodologia e objetivos 

semelhantes ao nosso, mas não contou com o nossos achados relacionados à necessidade de 

tratamentos em períodos intermediários ou simplesmente não considerou essa possibilidade. 

Isso é de grande relevância quando consideramos o acompanhamento clínico que revelou a 

ocorrência de outros problemas significativos como os já descritos que demandaram novas 

intervenções clínicas e terapêuticas durante o desenvolvimento do protocolo proposto. 
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A possibilidade de não se tratar uma infecção parasitária diagnosticada nas visitas 

intermediárias foi intensamente discutida. Os efeitos clínicos da infecção por ancilostomídeos 

e outros helmintos são proporcionais à intensidade de infecção. Isto se aplica ao 

ancilostomídeo em que a perda de sangue pelo intestino tem correlação direta com o número 

de vermes adultos na luz do trato gastrointestinal (TGI) do hospedeiro. O limiar de 4000 opg 

deriva do fato de que acima deste nível de infecção a quantidade de perda de sangue pelo 

TGI, estimado em mais de 5mg de hemoglobina por grama de fezes, é necessária para resultar 

em anemia clinicamente significativa⁴⁹. A magnitude de outros aspectos negativos de 

infecções helmínticas crônicas como desnutrição e déficits de crescimento e desenvolvimento 

cognitivo, é também proporcional à intensidade de infecção, mas requerem vários anos antes 

de se tornar aparentes⁵⁰. Sendo assim, é esperado que crianças ao se tornarem infectadas 

durante 24 meses com intensidades baixas de infecção não tenham qualquer dano a sua saúde 

ou impacto no desenvolvimento que possam necessitar novo tratamento antes do final do 

estudo. Foram resguardados os casos em que a opinião do médico do estudo indicou o 

retratamento antes de 24 meses.  

O Ministério da Saúde do Brasil lançou em 2005 o Plano Nacional de Vigilância e Controle 

das Enteroparasitoses⁵¹ que tem objetivo de reduzir a prevalência, morbidade e mortalidade 

das enteroparasitoses no país, além de conhecer o comportamento epidemiológico dos 

enteroparasitos, sua relação com o clima e território, fatores de risco para infecção, estratégias 

de diagnóstico e não somente atuar no nível do tratamento farmacológico, mas desenvolver 

propostas de educação em saúde e monitoramento da água para consumo humano.  

Quanto à abordagem clínica, o plano não contempla a dispensação de antiparasitários em 

massa, mas orienta o tratamento de acordo com o diagnóstico individual, baseado na história 

clínico-epidemiológica e exames complementares para confirmação diagnóstica.  

Não há, portanto, orientação nacional de tratamento que leve em consideração os níveis de 

carga parasitária e a frequência de realização dos mesmos em áreas de alta endemicidade. 

Considerando somente a abordagem farmacológica do plano brasileiro, torna-se imprevisível 

o impacto dessa medida enquanto na literatura os planos nacionais que obtiveram incremento 

na redução da infecção consideram o tratamento periódico em massa como os realizados na 

China⁴⁶, Corea⁵², Sri Lanka⁴⁷ e Tanzânia³⁷. Além disso, neste estudo pudemos observar que 

mesmo em comunidades isoladas, nos dois anos de acompanhamento, o tratamento baseado 

em diagnóstico parasitológico alterou pouco a prevalência durante o seguimento. 
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É importante considerar, ao lado da abordagem farmacológica, o desenvolvimento de 

atividades de educação em saúde e infraestrutura de saneamento básico que tem demonstrado 

o maior impacto na redução das geo-helmintoses de maneira geral⁵²�⁵³. Tais medidas poderão 

receber algum incremento para implementação já que o programa de enteroparasitoses está 

inserido desde 2007 no Programa de Aceleração do Crescimento, o PAC, que planeja e 

executa obras de infraestrutura social, urbana, logística e energética com objetivo de acelerar 

o crescimento do país de forma sustentável, o que poderá impactar fortemente no controle das 

enteroparasitoses no Brasil. 

As medidas de velocidade de reinfecção não puderam ser calculadas por limitação da 

metodologia. Os estudos que avaliaram reinfecção promoveram coleta de fezes após 

tratamento em intervalo de tempo consideravelmente menor que em nosso estudo³⁷�⁴⁰. Em 

um intervalo de seis meses, uma criança com fezes positivas após tratamento na visita anterior 

pode ter sido reinfectada a qualquer momento dentro do intervalo de seguimento.  

Trabalhamos com o tempo como variável discreta, marcado com intervalos de "seis em seis 

meses", inviabilizando a realização de modelos de sobrevivência, o que limitou nossa 

capacidade de análise. 
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6 CONCLUSÃO 
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Pudemos observar que a prevalência da ancilostomíase encontrada neste estudo confirma os 

dados observados em estudos prévios da área endêmica dentro da faixa etária estudada, além 

de uma tendência de carga parasitária menor que a observada na média da comunidade nos 

trabalhos anteriores. 

Não pudemos observar a variação da carga parasitária de acordo com o esperado pelo 

protocolo em virtude das limitações já discutidas, mas foi possível notar que o tratamento aos 

moldes do que foi oferecido, ou seja, sob demanda clínica ou confirmação de cargas 

parasitárias altas, pode alterar a média/mediana da carga parasitária na comunidade, mas tem 

efeito limitado sobre a prevalência da ancilostomíase, visto que a principal queda ocorreu 

após seis meses da primeira abordagem, mantendo-se num patamar estável até o final do 

estudo. 

A velocidade de reinfecção também por motivos metodológicos já discutidos também não 

pôde ser verificada. Isso traduz a necessidade de novos estudos que incluam controle de cura 

da parasitose a intervalos mais curtos que possibilitem a verificar o intervalo de tempo em que 

possa ter ocorrido reinfecção e assim medir sua velocidade. 

Foi evidenciado aqui que o tratamento farmacológico isolado tem efeito limitado no controle 

da infecção, tal afirmação está em conformidade com o observado na literatura em que os 

melhores resultados encontrados no controle da ancilostomíase e conjuntamente as outras 

parasitoses leva em consideração medidas educacionais e de infraestrutura.  
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