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RESUMO

No presente estudo, as enteroparasitoses mais prevalentes 
no Brasil foram avaliadas segundo determinantes sociais, 
aspectos epidemiológicos, clínicos e terapêuticos. Através 
de breve revisão de literatura e com base nos resultados 
de estudos de prevalência, são sintetizados achados que 
corroboram a associação de sua alta prevalência à pobreza 
e ao subdesenvolvimento. Foi dedicada especial atenção a 
doenças tais como a esquistossomose, a giardíase, a anci-
lostomíase, a amebíase, a estrongiloidíase, a ascaridíase e a 
teníase. Também estão sumarizadas referências às principais 
drogas antiparasitárias, modo de ação, efeitos adversos 
e avaliação da eficácia de cada tratamento. Destaca-se a 
importante atualização dos profissionais da atenção pri-
mária nesse assunto e o reconhecimento de que esforços 
são necessários para maximizar os benefícios adquiridos 
com o tratamento medicamentoso e manter a qualidade 
da saúde da população através da melhoria das condições 
de saneamento e educação em saúde. 

PalavRaS chavE: Enteropatias Parasitárias; Anti-
-Helmínticos; Antiprotozoários.  
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aBSTRacT

In the present study, the most prevalent enteroparasitosis 
in Brazil were assessed according to social, epidemiologic, 
clinical and therapeutic aspects. Through a brief review of 
the literature, and based on the results of several prevalen-
ce studies, high prevalence rates associated with poverty 
in underdeveloped nations were found and stressed in 
the article. Diseases such as schistosomiasis, giardiasis, 
ancylostomiasis, strongyloidiasis, ascaridiasis and taeniasis 
were given more emphasis. There are also references to the 
main antiparasitc drugs and to their mechanism of action, 
adverse effects, and efficacy. Primary health care profes-
sionals must keep abreast of this subject, and be able to 
acknowledge that efforts are necessary in order to maximize 
the benefits of drug treatment and maintain the quality 
of health of the population, through the improvement of 
sanitary conditions and health education.

KEy wORdS: Intestinal Diseases; Parasitic; Anthelmin-
tics; Antiprotozoal Agents

INTROdUÇÃO

 As parasitoses intestinais constituem um tipo de endo-
parasitismo. Os parasitos que vivem no trato gastrintestinal 
do homem pertencem aos filos Protozoa, Platyhelminthes, 
Nematoda, Acantocephala. As condições de vida, moradia e 

saneamento básico são, em grande parte, determinantes 
da transmissão de tais parasitos. Alguns, como Entamoeba 
histolytica, Giardia intestinalis, Hymenolepis nana, Taenia solium, 
Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura e Enterobius vermicularis, 
são transmitidos pela água ou alimentos contaminados. 
Outros, como Ancylostoma duodenale, Necator americanus e 
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Strongyloides stercoralis, são transmitidos por larvas presentes 
no solo.1

A prevalência de parasitoses é alta em locais nos quais 
as condições de vida e de saneamento básico são insatisfa-
tórias ou inexistentes. O desconhecimento de princípios de 
higiene pessoal e de cuidados na preparação dos alimentos 
facilita a infecção e predispõe a reinfecção em áreas endê-
micas.2 Na América Latina e Caribe, cerca de 200 milhões 
de pessoas vivem abaixo da linha da pobreza; 2,4 bilhões 
não têm saneamento básico; um bilhão de adultos é anal-
fabeto; 110 milhões de crianças na idade escolar estão fora 
da escola, dentre as quais 60% são meninas; um bilhão de 
pessoas não tem acesso à água potável; 790 milhões não 
têm nutrição adequada.3 O acentuado êxodo rural e o ace-
lerado crescimento das favelas associados a esses fatores 
aumentam as chances de exposição a inúmeras doenças, 
dentre elas as parasitoses.

Embora o parasitismo intestinal seja relevante na epide-
miologia e na saúde pública, são insuficientes as referências 
sobre o tema, especialmente no Brasil. Tal situação, aliada 
à dificuldade de realização de exames coproparasitológicos 
em maior escala, pouco contribui para o conhecimento das 
consequências na população geral.

Espera-se que esse estudo a respeito do tema contri-
bua para o conhecimento epidemiológico das parasitoses 
intestinais e sua abordagem terapêutica, ressaltando sua 
relevância em questões de saúde.

IMPacTO Na SaÚdE PÚBlIca

As parasitoses intestinais constituem um problema de 
saúde pública, principalmente nos países subdesenvolvidos 
ou em desenvolvimento. São frequentemente tratadas na 
Atenção Primária à Saúde.

Ascaridíase, tricuríase, infecções por ancilostomídeos 
e algumas helmintíases intestinais estão listadas entre as 
doenças negligenciadas ou doenças tropicais negligen-
ciadas, embora algumas não sejam restritas às regiões 
tropical e subtropical. São concentradas nas populações 
mais pobres e muitas delas não apresentam altas taxas de 
mortalidade, embora apresentem alta taxa de morbidade. 
Estima-se que 20 a 30% da população das Américas es-
teja infectada por Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura ou 
ancilostomídeos e Schistosoma mansoni. Embora a erradicação 
das doenças negligenciadas não esteja explicitamente 
entre os oito objetivos de desenvolvimento do milênio 
estabelecidos em 2000 por todos os países membros 
das Nações Unidas, estes não podem ser atingidos sem 
a prevenção, o controle e a eliminação das mesmas, uma 

vez que tais objetivos incluem a erradicação da pobreza 
extrema e da fome.3

Em 2005, o Ministério da Saúde editou o Plano Na-
cional de Vigilância e Controle das Enteroparasitoses 
com o objetivo de definir estratégias de controle, através 
de informações sobre prevalência, morbidade e mortali-
dade causadas ou associadas às enteroparasitoses. Outros 
objetivos foram também estabelecidos, tais como o de 
conhecer os agentes etiológicos das mesmas; normatizar, 
coordenar e avaliar as ações estratégicas de prevenção e 
controle das mesmas; identificar seus principais fatores de 
risco; desenvolver atividades de educação continuada para 
profissionais da saúde.4

ESTUdOS dE PREvalÊNcIa

As parasitoses intestinais estão entre as infecções mais 
comuns em todo o Mundo, principalmente nos países em 
desenvolvimento e subdesenvolvidos. Dados relativos a 
essas doenças na Europa são escassos, porque elas não são 
de notificação compulsória.5

Estudos de prevalência são necessários não só para se 
mensurar o problema das altas taxas de morbidade asso-
ciadas a essas parasitoses, bem como para gerar dados para 
o planejamento de ações governamentais.

Os estudos brasileiros mais recentes sobre a prevalência 
de enteroparasitoses são escassos e dispersos. A maioria 
deles utiliza amostras de bases populacionais mal definidas, 
como usuários de serviços de saúde, alunos de escolas 
públicas e comunidades urbanas carentes.6-9

No Brasil, o primeiro inquérito coproscópico foi realiza-
do pela Divisão de Organização Sanitária, segundo Pellon 
e Teixeira10, com o intuito de se avaliar a prevalência da 
esquistossomose em escolares de sete a 14 anos de idade 
em 11 Estados brasileiros. Dentre as 440.784 amostras de 
fezes (método de sedimentação), obteve-se uma prevalência 
média para esquistossomose de 10,1% em nível nacional 
e 89,4% de prevalência de helmintíases intestinais para o 
Estado de Minas Gerais. Os mesmos autores, em 1953, re-
alizaram um inquérito escolar em cinco Estados brasileiros 
considerados não endêmicos para a esquistossomose (PR, 
SC, GO e MT). Foram avaliados 174.192 escolares e foi 
encontrada positivação de 0,08% de amostras fecais para 
esquistossomose.11

No final da década de 1980, foi realizado um levanta-
mento multicêntrico de parasitoses, em 10 Estados, com 
análise de 18.151 amostras de fezes de escolares de sete a 
14 anos, pelo método Kato-Katz. Tal estudo mostrou uma 
prevalência de 44,2% de helmintíases intestinais, para o 
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Estado de Minas Gerais, em 5360 escolares. Os principais 
parasitos encontrados foram Ascaris lumbricoides (59,5%), 
Trichuris trichiura (36,5%) e ancilostomídeos (2,6%).12 Apesar 
desses estudos (1950 e 1988) utilizarem técnicas diferentes, 
pode-se notar uma nítida diminuição da prevalência de 
helmintíases intestinais.

Em um inquérito realizado na cidade de São Paulo, nos 
anos de 1973 e 1974, com amostra aleatória de menores 
de cinco anos, foi evidenciada, em cerca 70% das crianças, 
pelo menos uma espécie de parasito, sendo Ascaris lumbri-
coides, Trichuris trichiura e Giardia intestinalis, as espécies mais 
frequentes.13 Um novo inquérito domiciliar, 10 anos mais 
tarde, no mesmo município, mostrou substancial redução 
na ocorrência de enteroparasitoses na infância, em 50%, 
no caso de ascaridíase e tricuríase e, em 30%, no caso de 
giardíase. Tais resultados devem-se, principalmente, a uma 
expansão da cobertura do sistema público de abastecimento 
de água de 64,3% para 92,2%, e um aumento da proporção 
de crianças residindo em domicílios ligados àquele sistema 
de 71% para 95,2%. Ao mesmo tempo, notou-se expansão 
das áreas de favelização e a consequente diminuição da 
cobertura de rede de esgoto.14

Um novo inquérito realizado na década de 1990, na 
cidade de São Paulo, avaliou condições de saúde e de nu-
trição em menores de cinco anos. Os resultados demons-
traram que 10% das crianças eram portadoras de alguma 
parasitose intestinal, sendo o protozoário Giardia intestinalis 
e os helmintos Ascaris lumbricoides e Trichuris trichiura, nessa 
ordem, as espécies mais frequentes.7 Esses dois estudos 
permitiram analisar a tendência temporal das enteropara-
sitoses na cidade de São Paulo. 

Alguns dos estudos conduzidos no Brasil são descritos 
na Figura 1, apresentando a população estudada e a pre-
valência dos parasitos mais frequentemente identificados.

A espécie Ascaris lumbricoides é uma das mais prevalentes 
em todo o mundo. Sua presença está relacionada a fatores 
como baixo nível socioeconômico, precárias condições de 
saneamento básico, de higiene pessoal e de alimentos. Os 
ovos dessa espécie são viáveis no solo durante meses ou 
anos e, quando em condições favoráveis de temperatura 
e umidade, permitem que o peridomicílio funcione como 
foco de infecção e reinfecção.15

Os ancilostomídeos (Ancylostoma duodenale e Necator 
americanus) têm ampla distribuição geográfica e elevada 
prevalência16, constituindo uma infecção mais comum em 
zonas rurais.

A giardíase é comum em crianças menores de 10 anos 
de idade17, apresentando alta prevalência em países em 
desenvolvimento e subdesenvolvidos.

Figura 1 - Quadro demonstrativo dos estudos de preva-
lência de parasitoses intestinais no Brasil.
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A amebíase (Entamoeba histolytica) leva ao óbito cerca 
de 100.000 pessoas por ano, sendo superada apenas pela 
malária em número de mortes por protozoários.18

A esquistossomose (Schistosoma mansoni) é uma parasitose 
intestinal de ampla distribuição. No mundo, segundo dados 
da OMS, existem 84 milhões de doentes, principalmente 
nos países em desenvolvimento e subdesenvolvidos.19 
No Brasil, é endêmica e acomete cerca de seis milhões 
de pessoas por ano, sendo uma das doenças infecciosas 
mais relevantes, principalmente pela sua alta morbidade, 
mortalidade e ampla distribuição geográfica.20

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), a porcentagem da população servida por rede de 
água é menor na zona rural em relação à urbana em todas 
as regiões do Brasil, com uma diferença de 91,9% para 
25,2%. Há também uma menor cobertura de esgotamento 
sanitário na zona rural em relação à urbana. Em algumas 
regiões (Norte, Nordeste e Centro-Oeste), essa cobertura é 
menor que 60%, inclusive na zona urbana.21 Isso demonstra 
que grande parte da população brasileira se encontra em 
condições facilitadoras para aquisição de enteroparasitoses.

SINTOMaTOlOGIa daS PaRaSITOSES 
INTESTINaIS

As helmintíases e as protozooses são doenças de ma-
nifestação espectral, variando desde casos assintomáticos 
a leves. Nestes, os sintomas são inespecíficos, tais como 
anorexia, irritabilidade, distúrbios do sono, náuseas, vômi-
tos ocasionais, dor abdominal e diarreia. Os quadros graves 
ocorrem em doentes com maior carga parasitária, imuno-
deprimidos e desnutridos. O aparecimento ou agravamento 
da desnutrição ocorre através de vários mecanismos, tais 
como lesão de mucosa (Giardia intestinalis, Necator americanus, 
Strongyloides stercoralis, coccídios), alteração do metabolismo 
de sais biliares (Giardia intestinalis), competição alimentar 
(Ascaris lumbricoides), exsudação intestinal (Giardia intestinalis, 
Strongyloides stercoralis, Necator americanus, Trichuris trichiura), 
favorecimento de proliferação bacteriana (Entamoeba his-
tolytica) e hemorragias (Necator americanus, Trichuris trichiura).22

aScaRIdíaSE

Nas infestações por Ascaris lumbricoides de baixa inten-
sidade (três a quatro vermes), não ocorrem sintomas. Os 
vermes adultos podem causar ação espoliadora, tóxica ou 
mecânica, nas infestações de média intensidade (30 a 40 
vermes) ou nas infestações maciças (100 ou mais vermes). 
Pode haver um grande consumo de proteínas, vitaminas, 

lipídios e carboidratos, resultando em desnutrição, prin-
cipalmente em crianças. A reação alérgica aos antígenos 
parasitários pode causar edema ou urticária. Nas infec-
ções maciças, ocorrem lesões hepáticas com pequenos 
focos hemorrágicos e de necrose, evoluindo para fibrose. 
Ocorrem também lesões pulmonares causadas pela forma 
larvar, a qual passa para os alvéolos, resultando em pon-
tos de hemorragia. Dependendo da quantidade de larvas 
presentes, pode ser determinado quadro pneumônico com 
febre, tosse, dispneia e eosinofilia. Na Síndrome de Loe-
ffler, quadro pulmonar mais grave, há edema dos alvéolos 
com infiltrado parenquimatoso eosinofílico, manifestações 
alérgicas e quadro clínico-radiológico semelhante ao da 
pneumonia. A complicação mais comum é o quadro de 
obstrução intestinal devido ao enovelamento de parasitos 
na luz do intestino. Pode levar a óbito, principalmente em 
crianças desnutridas com indicação de tratamento cirúrgico. 
As principais manifestações em obstrução ou semiobs-
trução intestinal são diarreia seguida de constipação, dor 
abdominal, vômitos, história de eliminação do parasito nas 
fezes ou pelo vômito.1

aNcIlOSTOMíaSE

A ancilostomíase é vulgarmente conhecida como doen-
ça do amarelão devido à presença de pronunciada anemia. 
A sintomatologia depende da intensidade da infestação. 
Os ovos de ancilostomídeos são eliminados pelas fezes do 
homem e, ao encontrarem um ambiente propício, com boa 
oxigenação, alta umidade e temperatura elevada, passam 
à forma larvária. Essas larvas, na forma filarióide, pene-
tram na pele, conjuntiva, mucosas ou por via bucal. Após 
penetrarem na pele, alcançam a circulação sanguínea e a 
linfática, alojando-se no coração e nos pulmões. O quadro 
cutâneo se manifesta por uma dermatite pruriginosa no lo-
cal da penetração das larvas. As manifestações pulmonares 
são inespecíficas, podendo haver tosse de longa ou curta 
duração, expectoração e febrícula. O acometimento intes-
tinal é acompanhado de dor epigástrica, náuseas, vômitos 
e diarreia, às vezes sanguinolenta ou constipação.1

A anemia é o principal sinal de ancilostomose. O Necator 
americanus pode exercer intenso hematofagismo, podendo 
sugar de dois a três mililitros de sangue por dia, para 100 ovos 
por grama de fezes. Assim, a anemia por deficiência de ferro 
e a hipoproteinemia caracterizam a fase crônica da doença.15

Ezema et al.23 observaram uma associação entre anemia 
e a diminuição da capacidade cognitiva infantil, resultando 
em déficit de aprendizado e índices de repetência e evasão 
escolar significativos.
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GIaRdíaSE

A giardíase é considerada pela OMS como uma zoonose, 
sendo a infecção condicionada pela ingestão de cistos. Estes 
podem permanecer viáveis em ambientes úmidos, por um 
período de três meses, e resistem à cloração habitual da 
água. A transmissão ocorre através da água, do consumo 
de vegetais, legumes e frutas contaminadas pelos cistos, 
de manipuladores de alimentos, do contato direto inter-
-humano (fecal-bucal), principalmente em asilos, creches, 
clínicas psiquiátricas. Considera-se, ainda, a transmissão por 
meio de artrópodes, como as moscas e baratas, através de 
seus dejetos ou regurgitação.24

O espectro da giardíase é extenso, desde infecções 
assintomáticas até infecções com diarreia crônica acom-
panhada de esteatorreia, perda de peso e má absorção 
intestinal, que podem ocorrer em 30 a 50% dos pacientes 
infectados (NEVES, 2005).1 A forma aguda se caracteriza 
por diarreia do tipo aquosa, explosiva, acompanhada de 
distensão e dor abdominal. A giardíase pode levar à má 
absorção de açúcares, gorduras e vitaminas A, D, E, K, B12, 
ácido fólico, ferro, zinco.22 Pode surgir, principalmente em 
crianças, intolerância à lactose devido à perda da atividade 
enzimática na mucosa do intestino delgado.25

            
aMEBíaSE

A transmissão da amebíase ocorre pela ingestão de água 
e alimentos contaminados. Apesar da expressiva taxa de 
mortalidade, muitos casos são assintomáticos, sugerindo 
a existência de outra espécie de ameba não patogênica. 
Existem duas espécies distintas, mas morfologicamente 
idênticas: Entamoeba histolytica e Entamoeba dispar.22 Em 1997, 
a OMS reconheceu a proposta de classificar a Entamoeba 
dispar como espécie responsável pela maioria das infecções 
assintomáticas.26

A amebíase intestinal caracteriza-se pela presença de 
úlceras no cólon, sigmóide e reto.27 O abscesso amebiano é 
a forma mais comum de amebíase extraintestinal. Decorre 
da migração dos trofozoítos através da veia mesentérica 
superior até ao fígado, onde causa inflamação, degeneração 
e necrose. Nos países onde a amebíase invasiva tem alta 
prevalência, o abscesso hepático é mais frequente, consti-
tuindo uma grave complicação.28

ESTRONGIlOIdíaSE

A estrongiloidíase é uma parasitose causada pelo 
Strongyloides stercoralis, endêmica em países tropicais ou 

com saneamento básico precário. Existem três formas de 
infecção: hetero ou primoinfecção (quando as larvas pre-
sentes no solo penetram na pele), a autoinfecção interna 
(penetração das larvas na mucosa intestinal de indivíduos 
infectados, cronificando a doença por vários meses ou 
anos) e a autoinfecção externa (as larvas penetram na pele 
da região perianal).29

As manifestações clínicas podem estar ausentes ou 
podem ocorrer formas graves. A dermatite larvária pode 
ocorrer nos pés, nas mãos, nas nádegas, ou na região ano-
-genital. Podem estar presentes dor abdominal ou epigás-
trica, anorexia, náuseas, vômitos, perda de peso, diarreia 
secretora ou esteatorreia, desnutrição proteico-calórica. Em 
muitos pacientes, pode haver rash urticariforme. A estrongi-
loidíase disseminada ocorre em pacientes imunodeprimidos 
(indivíduos transplantados, desnutridos, idosos, pacientes 
em uso prolongado de corticoterapia, leucemias, linfomas 
e AIDS), caracterizando-se como um quadro grave e com 
alta mortalidade.30,31

TENíaSE

A teníase é causada pelos cestódeos Taenia solium e Taenia 
saginata. A Taenia solium é adquirida pelo consumo de carne 
de porco mal cozida, contaminada pelo cisticerco e a Taenia 
saginata, pelo consumo de carne de boi contaminada.22 A 
teníase é uma doença causada pelo verme adulto. Pode 
ainda haver contaminação, no caso da Taenia solium, pela 
ingestão de ovos de tênia adulta eliminados pelas fezes 
do doente. Os embriões migram principalmente para o 
sistema nervoso central (causando a neurocisticercose), 
para o globo ocular (levando à cegueira) ou para o tecido 
muscular (levando a cãibras).1

A evolução pode ser assintomática ou o doente pode 
apresentar sintomas inespecíficos como fadiga, irritabili-
dade, cefaleia, anorexia, náuseas, dor abdominal, perda de 
peso, diarreia ou constipação e, em alguns casos, obstrução 
intestinal (MELO et al., 2004).22 A neurocisticercose é a 
forma mais grave, com quadros de convulsões, hipertensão 
intracraniana, cefaleia, meningite cisticercótica e distúrbios 
psíquicos. É a principal causa de epilepsia em habitantes 
de áreas endêmicas.32

ESqUISTOSSOMOSE

Cercárias penetram na pele, geralmente, de pés e per-
nas em contato com águas contaminadas, adquirindo o 
Schistosoma mansoni. Os focos peridomiciliares são valas de 
irrigação de hortas, açudes (reservatórios de água e local 
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de lazer) e pequenos córregos.33 Ocorre, inicialmente, a 
dermatite cercariana no local de entrada do parasito. Evolui 
para formas graves da doença, particularmente a forma 
hepatoesplênica, podendo levar à morte.34

A forma adulta se aloja no fígado, no sistema porta, 
causando hepatoesplenomegalia e ascite, hipertensão portal, 
varizes esofágicas, hemorragia digestiva. O doente pode 
apresentar diarreia mucossanguinolenta, dor abdominal e 
tenesmo. As formas medulares agudas são particularmente 
graves, pois podem levar à paraplegia, devido à reação gra-
nulomatosa intensa neste local, lesando o tecido nervoso. O 
tratamento deve ser iniciado o mais precocemente possível 
para se evitar progressão das lesões.1

aBORdaGEM TERaPÊUTIca daS PaRaSITO-
SES INTESTINaIS

O tratamento das parasitoses intestinais consiste, além 
do emprego de antiparasitários, em medidas de educação 
preventiva e de saneamento básico. Em vista da dificuldade 
de diagnóstico específico das parasitoses, muitas vezes, são 
realizados tratamentos empíricos com mais de uma droga.

A resolução WHA 54.19 da Assembleia Mundial de 
Saúde recomendou o uso de quimioterápicos a intervalos 
regulares contra esquistossomose, ascaridíase, ancilostomí-
ase e tricuríase. O objetivo é alcançar a meta de se admi-
nistrarem, até o ano de 2010, drogas para 75 a 100% das 
crianças em idade escolar que estão sob risco de contrair 
tais infecções.16

Tem-se observado pouco avanço no desenvolvimento 
de novos antiparasitários nos últimos 25 anos.35 Até então 
não se dispunha de droga para o tratamento concomitante 
de helmintoses e protozooses, além de verificar o surgi-
mento de cepas resistentes a drogas.36

O tratamento das protozooses intestinais (giardíase e 
amebíase) tem sido feito com os derivados nitroimidazóli-
cos: metronidazol, tinidazol ou secnidazol. O metronidazol, 
pelo seu baixo custo e por integrar a cesta básica de me-
dicamentos do Sistema Único de Saúde (SUS), tem sido a 
droga mais utilizada no Brasil. Possui o inconveniente de 
exigir o tratamento por sete dias e apresentar efeitos cola-
terais, como cefaleia, vertigem, náuseas e gosto metálico. 
Deve-se evitar a ingestão de álcool durante sua utilização, 
já que este inibe a enzima aldeído-desidrogenase, poden-
do ocorrer vômitos, cefaleia, dor abdominal e rubor. O 
secnidazol é dado usualmente em dose única para adultos 
e crianças. A droga é rápida e completamente absorvida, 
com uma meia-vida de 17 a 29 horas, mais longa em relação 
aos derivados imidazólicos. Náuseas, dor abdominal, sabor 

metálico e anorexia foram relatados, mas normalmente não 
exigem descontinuação da droga.37

Taxas de resistência clínica em torno de 20% foram rela-
tadas com o uso de metronidazol no tratamento da giardíase 
e taxas de recorrência em torno de 90%. Resistência cruzada 
ao tinidazol foi demonstrada com cepas de Giardia lamblia 
resistentes ao metronidazol. Como alternativa a este, o alben-
dazol pode ser usado no tratamento da giardíase.36 Um estudo 
em larga escala em Bangladesh mostrou a eficácia média de 
62 a 95%, comparado com 97% para o metronidazol.38 Estes 
altos níveis de eficácia são atingidos utilizando-se mais de uma 
dose. Isto confirma os relatos de resistência ao albendazol.36

As principais drogas usadas no tratamento dos nema-
tódeos intestinais (Ascaris lumbricoides, Strongyloides stercoralis, 
ancilostomídeos, Enterobius vermicularis e Trichuris trichiura) são: 
mebendazol e albendazol. A cura completa para estas in-
fecções não é atingida com qualquer uma destas drogas.39

O mebendazol é um derivado benzimidazólico de am-
plo espectro, com pouca absorção. Tem atividade ovicida, 
porém não é larvicida. Geralmente tem poucos efeitos 
colaterais, tais como: dor abdominal, náuseas, vômitos, diar-
reia, constipação, prurido, vertigem. Reações alérgicas são 
raras. Apresenta taxas de cura para ascaridíase entre 93,8% 
e 100% e taxas de redução de ovos de 97,9% a 99,5%.1

O albendazol é outro derivado benzimidazólico com am-
plo espectro antiparasitário, sendo pouco absorvido. Portanto, 
sua ação ocorre diretamente no trato gastrointestinal. Utilizado 
em dose única para adultos e crianças acima de dois anos. 
Possui ação vermicida, larvicida e ovicida. Na ascaridíase e 
enterobíase, esta droga mostra níveis de cura e de redução de 
ovos de até 96,4%.40 Os efeitos colaterais são pouco frequen-
tes, entre eles: tonturas, náuseas, vômitos e dores abdominais.1

No tratamento da estrongiloidíase, as drogas mais efica-
zes são o tiabendazol e a ivermectina. Esta é recomendada 
em dose única oral de 200 mcg/Kg, com eficácia acima 
de 80%. Os efeitos colaterais são leves: diarreia, anorexia 
e prurido. O tiabendazol, derivado benzimidazólico de 
amplo espectro, é a droga mais utilizada no tratamento da 
estrongiloidíase. Sua eficácia é maior que 90%. Os efeitos 
adversos são mais frequentes do que em outras drogas 
do grupo, podendo ocorrer sonolência, cefaleia, náuseas, 
vômitos, diarreia, tonturas e erupções cutâneas que desapa-
recem com a suspensão do tratamento.1 Deve ser usada na 
dose de 50 mg/kg/dia, de 12 em 12 horas, por dois dias.41

Na teníase, as drogas mais recomendadas são o prazi-
quantel, na dose de cinco a 10 mg/kg em dose única e a 
niclosamida, na dose única de 2 g.41

A Figura 2 mostra as principais drogas utilizadas no 
tratamento das parasitoses intestinais.
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Figura 2 - Quadro das principais drogas utilizadas no 
tratamento das parasitoses intestinais.

NITaZOXaNIda

A nitazoxanida, sintetizada em 1974, é uma nova droga, 
um derivado nitrotiazólico (uma nitrotiazolil-salicilamida), 
cuja estrutura química é a 2-acetoliloxi-N-5-nitro tiazolil-
-benzamida.42 Foi descrita, em 1984, como uma droga ces-
tocida humana, eficaz em dose única contra Taenia saginata 
e Hymenolepis nana.43 Seu desenvolvimento foi reiniciado 
em 1994, após a descoberta da sua atividade contra pro-
tozoários, sendo considerada atualmente a primeira droga 
eficaz no tratamento da criptosporidíase.44 Ensaios clínicos 

*Não há dados disponíveis sobre a eficácia.
Fontes: Gardner e Hill (2001); Salles et al. (1999); Upcroft e 
Upcroft (2001).

duplo-cego controlados têm demonstrado atividade da Ni-
tazoxanida no tratamento de diarreia causada pelo Cryptospo-
ridium parvum, Giardia intestinalis e Entamoeba histolytica.44 Nos 
Estados Unidos, foi aprovada inicialmente pelo FDA (Food 
and Drug Administration) para uso da suspensão oral, no 
tratamento de diarreia por Cryptosporidium parvum e Giardia 
intestinalis em crianças de um a 11 anos, em dezembro de 
2002. Em julho de 2004, foi aprovada para o tratamento 
da diarreia por Giardia intestinalis em adultos. É a primeira 
e única droga aprovada pelo FDA para o tratamento da 
infecção pelo Cryptosporidium.45

Desde 1994, houve muitos estudos pré-clínicos e clíni-
cos avaliando a atividade da nitazoxanida contra um largo 
espectro de protozoários e helmintos que infectam o trato 
gastrointestinal do homem. Estudos em protozoários anae-
róbios e bactérias (Trichomonas vaginalis, Entamoeba histolytica 
e Clostridium perfrigens) e no microaerófilo Helicobacter pylori 
demonstraram que a nitazoxanida inibe uma enzima funda-
mental para o metabolismo energético destes organismos, 
a piruvato ferrodoxina oxidoredutase (PFOR).46

Em contraste com outros derivados nitroimidazólicos, 
a nitazoxanida interage diretamente com a PFOR, inde-
pendentemente da ferredoxina reduzida, não induzindo 
mutações no DNA. Esse mecanismo de ação específico é 
importante na eficácia terapêutica da nitazoxanida contra 
organismos resistentes aos nitroimidazólicos como o Tri-
chomonas vaginali, resistente ao metronidazol.47

Em humanos, a nitazoxanida é parcialmente absorvida 
no trato gastrointestinal com, aproximadamente, um terço 
da dose oral excretada na urina e dois terços, nas fezes. No 
sangue, a nitazoxanida é imediatamente metabolizada em 
tizoxanida, seu metabólito ativo.48 

Dois estudos clínicos abertos conduzidos no Egito49 

e México50 avaliaram a nitazoxanida no tratamento de 
infecções por protozoários e helmintos intestinais em 
546 e 246 pacientes respectivamente. Os ensaios clínicos 
relatados demonstraram que a nitazoxanida é bem tole-
rada e, em ensaios controlados, a droga não exibiu mais 
efeitos colaterais que os controles (placebo, metronidazol, 
albendazol ou praziquantel). Eventos adversos têm sido 
leves e transitórios, principalmente relacionados ao trato 
gastrintestinal. Os mais frequentes foram cefaleia, tonteira, 
dor abdominal, diarreia, náuseas, vômitos, fadiga. Alguns 
pacientes estudados relataram mudança de cor da urina 
(amarelo-esverdeada). Nenhum efeito adverso em parâme-
tros hematológicos e bioquímicos foi notado.51 

Um estudo recente realizado no Brasil avaliou a efe-
tividade e efeitos adversos associados à nitazoxanida em 
comparação a outras drogas antiparasitárias convencionais 
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em 65 indivíduos poliparasitados. A taxa de cura foi de 
32,4% com a nitazoxanida e de 38,7% com o tratamento 
convencional, mas tal diferença não foi estatisticamente 
significativa. O efeito adverso mais frequentemente asso-
ciado à droga em teste foi a mudança na cor da urina, o que 
não representou significado clínico importante. Um fator 
facilitador da adesão ao novo tratamento foi a ausência de 
episódios de vômitos em todos os doentes analisados.52

cONclUSÃO

As enteroparasitoses constituem um relevante problema 
de saúde pública no Brasil e no mundo. São endêmicas em 
países subdesenvolvidos e em desenvolvimento, afetando 
desproporcionalmente populações desfavorecidas social e 
economicamente. No Brasil, requerem investigação epide-
miológica que inclua a identificação das variáveis de preva-
lência nas diversas regiões geográficas, visando estratégias 
de ação integrada no controle das mesmas. 

Indivíduos que vivem em condições precárias de sanea-
mento básico, de abastecimento de água, de habitação e da 
falta de hábitos de higiene pessoal e coletiva, são os mais 
propensos à aquisição de enteroparasitoses. Portanto, há 
necessidade de formulação e aplicação de medidas políticas 
intersetoriais que garantam o acesso universal aos serviços 
de saúde e a promoção de projetos de educação sanitária e 
ambiental. Acrescenta-se a isso a padronização de procedi-
mentos terapêuticos com a eleição de quimioterápicos de 
fácil administração e, sobretudo, de baixo risco e de baixo 
custo para o doente. São oportunos também os incentivos 
governamentais para a pesquisa e para o desenvolvimento 
de novas drogas antiparasitárias, preferencialmente, as de 
amplo espectro, tal como a nitazoxanida. 
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