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Resumo: O autor aborda inicialmente a situacdo atual das principais parasitoses intestinais no
Brasil e no mundo. Faz a listagem e lembra a posicédo sistematica das parasitoses intestinais que
tém mais importancia médica pela sua frequéncia em nosso pais. Resume os principais métodos
diagnésticos disponiveis na préatica clinica diéria e as suas indicagdes. A seguir, com a visdo do
clinico, faz uma reviséo dos diagndsticos laboratorial, clinico e conduta terapéutica da amebiase,
giardiase, outras enteroprotozooses, ascaridiase, ancilostomose, necatorose, enterobiase,
triquiuriase, estrongiloidiase e teniases. O trabalho cuida prioritariamente dos medicamentos
habitualmente disponiveis no comércio do Brasil, bem como dos seus principais efeitos adversos,
resultados e controle de cura dos tratamentos referidos quando indicado.

1- Magnitude do problema

As infeccOes intestinais por helmintos e protozoarios estdo entre as doengas mais comuns,
sendo consideradas as patologias cronicas mais frequentes do mundo. De acordo com a OMS,
existem 3,5 bilhGes de infectados, dos quais 450 milhdes apresentam infeccdes clinicamente
significativas (WHO 2000), principalmente em criancas. Em alguns paises em desenvolvimento
€ mais comum a sua presenca do que os individuos sem parasitoses. Mais de ¥ da populacao
mundial é infectada por ascaris, ancilostomideos ou Trichirus trichiura, isolada ou
simultaneamente; amebiase e giardiase completam as doencas predominantes deste grupo. O
poliparasitismo é a regra em muitos paises, bem como a associagdo com deficiéncias nutricionais,
baixo nivel sociocultural e econdmico, fatos que contribuem para agravar o problema. Em
criangas o efeito mais comum é uma dificuldade no seu crescimento fisico, que vai se
apresentando de forma sutil e insidiosa, impedindo o pleno desenvolvimento do seu potencial
genético; outra manifestagdo importante € observada em criangas escolares, as quais apresentam
déficit no aprendizado, embora as deficiéncias nutricionais e a anemia tenham coparticipacao
importante. A cada ano no mundo cerca de 44 milhGes de gravidas apresentam anemia
ferropénica, agravada por ancilostomideos, e tém problemas de desenvolvimento intrauterino,
fetos com baixo peso, prematuridade além de maior morbidade materno-fetal relacionada ao
parto. Baixo rendimento no trabalho e menor produtividade sdo problemas importantes na
populacdo adulta acometida de anemia ou nas apresentacdes mais graves de esquistosomose.

No Brasil ndo existem estimativas recentes inteiramente confidveis, pois sdo baseadas em
inquéritos feitos em determinados grupos populacionais sem finalidade de calcular a real
prevaléncia no pais. Fica-se com a impressdo geral de que as parasitoses intestinais ndo tém
diminuido em seus nameros absolutos, porém houve uma reducdo dos casos mais graves,
possivelmente refletindo uma melhoria das condi¢Bes sanitirias em muitas localidades e a
existéncia de anti-helminticos mais potentes e baratos. Por outro lado ndo houve aumento
proporcional dos casos em relagdo ao da populagdo. Mesmo assim a maioria dos inquéritos tem
mostrado prevaléncia entre 30 e 70 % de positividade para 1 ou mais helmintos o que esta longe
de refletir a sua real frequéncia. (2, 3, 23, 26, 36, 42)
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Os problemas clinicos resultantes das formas intensas destas parasitoses sdo bem conhecidos,
chamando a atencéo na atualidade o comportamento oportunista de muitos agentes, cada vez mais
citado, em funcédo da elevacao do numero de pacientes imunodeprimidos na comunidade (25, 53)

2 - Principais parasitoses intestinais no Brasil

Os principais helmintos e protozoarios de importancia medica no Brasil podem
resumidamente ser vistos nos Quadros 1 e 2 ( 26, 36). A esquistossomose mansonica nao faz parte
deste capitulo.

Quadro 1. Helmintos de maior importancia médica no Brasil

Filos Espécies

Hymenolepis nana
H. diminuta

Taenia solium
Taenia saginata
Schistosoma mansoni

Platyhelminthes

Ascaris lumbricoides
Enterobius vermicularis
Trichiurus trichiura
Ancylostoma duodenale
Necator americanus
Strongyloides stercoralis

Nemathelminthes

Quadro 2. Principais enteroprotozoarios e Microsporida de interesse médico no

Brasil
Subfilos Espécies patogénicas
Entamoeba histolytica
sarcomastiooohora Dientamoeba fragilis
gop Giardia lamblia ou G. intestinalis
Ciliophora Balantidium coli
Apicomplexa Cryptosporidium spp

Isospora belli
Sarcocystis hominis
Ciclospora cayatenensis

Enterocytozoan bieneusi

Microsporida (fungos) Encephalitozoan intestinalis

3 - Diagndstico laboratorial das parasitoses intestinais mais prevalentes do Brasil.
Generalidades

3.1. Hemograma

A presenca de eosinofilia € um achado classico na maioria das doengas causadas por
helmintos. Em geral, em sua fase cronica, as eosinofilias sdo leves, ou seja, menores do que 1500
eosinofilos por mm3. As helmintoses, cujo ciclo envolve passagem das larvas pelos pulmdes,
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podem produzir, na fase aguda da doenca, eosinofilias moderadas (>1500 a 5000 eosindfilos por
mm3) ou intensas (> 5000 eosindfilos / mm3), além de leucocitose. Eosinofilias moderadas ou
intensas sdo mais descritas nas fases agudas da esquistosomose e mais raramente da ascaridiase,
estrongiloidiase e da infeccdo por ancilostomideos. Registre-se que cerca de 10 a 15 % da
populacdo geral é portadora de atopias que causam eosinofilias leves e devem ser diferenciadas
das helmintoses, e, ndo raro, estdo juntas (51). As enteroprotozooses ndo produzem eosinofilia,
excecdo feita a dientamebiase e a isosporiase.

Em infecgBes graves por ancilostomideos, em pacientes com déficits nutricionais, pode-se
encontrar anemia de intensidade variavel, devida a perda de sangue determinada pelos vermes,
em doentes sem reservas de ferro adequadas para permitir a reposicdo. Embora possam haver
caréncias mdltiplas, principalmente de proteinas, vitamina B12 e de acido folico, a anemia é
essencialmente ferropénica, hipocrémica, microcitica, com ferro sérico e ferritina diminuidos e
capacidade de transporte do ferro aumentada. As plaquetas sdo normais bem como o0s
reticuldcitos. A anemia é referida raramente em casos de triquiuriase grave e em individuos com
sindrome disabsortiva causada por Strongyloides stercoralis ou Giardia lamblia. A infeccéo pelo
Diphyllobothrium latum pode levar a anemia macrocitica, entretanto é muito rara no Brasil (26,
36).

3.2. Exame de fezes

3.2.1. O exame macroscopico

Eventualmente, sdo trazidos para a identificagdo vermes eliminados, quase sempre junto com
as fezes, fato que gera sempre grande ansiedade. O helminto mais referido é o &scaris,
principalmente durante episodios febris, em doentes com infecg@es mais intensas. E um verme
cilindrico, branco ou branco-amarelado, tamanho médio entre 15 e 35 cm, movimentando-se
ativamente; as vezes eliminam-se pela boca ou pelo nariz. Os proglotes de Taenia saginata
também sdo expelidos junto com as fezes ou ativamente fora das evacuagdes. Por vezes sdo
encontrados junto das roupas intimas com aspecto ressecado. Os proglotes da T. solium saem
passivamente junto das fezes e entdo podem ser percebidos. O método mais adequado para o
diagndstico destas teniases é a tamisacdo das fezes que consiste em peneira-las e separar 0s
proglotes, com posterior identificacdo da espécie se o estado de conservacdo do exemplar o
permitir. As infeccbes mais intensas por Enterobius vermicularis podem acompanhar-se da
eliminacdo dos helmintos adultos, referidos como pedagos de linha branca de bordar, com
tamanho médio de 1 cm. A triquiuriase, nas infeccGes pesadas, em criangas, pode causar prolapso
retal e serem visualizados, com cerca de 3 a 5 cm, avermelhados, fixos por uma das extremidades,
presos a mucosa intestinal. Isto também pode ocorrer em procedimentos endoscopicos.

3.2.2. O exame parasitolégico @ A coleta e o
transporte

A maioria das parasitoses intestinais na atualidade é de baixa intensidade. Desta forma, a
sensibilidade de uma amostra do exame coproldgico é relativamente pequena, sendo aconselhavel
colher, para a maioria delas, até 3 amostras para se conseguir uma bom resultado. Na
esquistosomose mansénica recomenda-se a repeticdo até 6 exames, obtendo-se uma positividade
entre 90 e 95 %. Deve-se colher cerca de 100 g de fezes e transporta-la dentro de 1 hora para o
laboratorio. Recomenda-se colocar as amostras em recipiente plastico limpo e seco, sem
contaminagdo com urina ou agua que podem interferir no resultado do exame. As fezes moldadas
podem ser guardadas em refrigeracdo algumas horas para efeito de pesquisa de ovos e cistos. N&o
devem ser colocadas em estufa, pois isto acelera a degeneracao dos elementos presentes. As fezes
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mal conservadas alteram os resultados principalmente dos trofozoitos e larvas. As larvas dos
ancilostomideos, ap6s algumas horas em temperatura ambiente, podem eclodir criando eventuais
erros diagndsticos com a estrongiloidiase, para os técnicos menos experientes. Quando as fezes
sdo diarreicas e se deseja pesquisar trofozoitos diretamente, o exame devera ser feito em 30
minutos, apds o que eles degeneram e o0 exame daré negativo. As fezes poderéo ser conservadas
para transporte em solugdes preservantes. As mais usadas sdo o alcool polivinilico (PVA) e a
formalina a 10 %; no Brasil ainda se usa o MIF modificado (originalmente mertiolate, iodo e
formaldeido) como conservante. Para pesquisa de larvas de S. stercoralis e trofozoitos de
enteroprotozoarios sdo sempre preferiveis fezes frescas.

e Os principais métodos de exame parasitologico de fezes

O exame direto a fresco ou corado pelo lugol é simples, rapido e barato. Pode fazer o
diagndstico da maioria das parasitoses principalmente quando as infec¢des sdo intensas. Nas
infeccBes comuns sua sensibilidade diminui sendo preferivel usar os métodos qualitativos de
concentracdo ou enriquecimento. Destes 0 método mais usado é o da sedimentacdo espontanea,
também chamado método de Lutz por alguns ou de Hoffman & Pons & Janer por outros autores.
Este método é simples, barato, sendo preferido quando se faz um s6 exame de rotina, visto que
costuma fazer o diagnostico da maioria das parasitoses, embora tenha lacunas importantes. Este
exame € 0 mais indicado para as parasitoses em que 0s ovos tém maior peso especifico como é o
caso do S . mansoni, da maioria dos ovos T trichiura e os inférteis de A. lumbricoides; a sua
sensibilidade para outras parasitoses é inferior, embora se considere aceitdvel para o0s
ancilostomideos, ovos férteis de A. lumbricoides e cistos de alguns protozoarios.

Outro método de rotina importante é o de Faust e colbs, também chamado método da
flutuacdo; este processo tem o mesmo principio do método de Willis, sendo que o primeiro usa
solucdo de sulfato de zinco e 0 segundo solucdo saturada de cloreto de sodio para obter a flutuagao.
Na mesma linha cita-se 0 metodo de Ritchie que usa solugdo de formol-éter. Estes processos séo
preferenciais para as parasitoses com ovos de menor peso especifico ou os chamados ovos “leves”,
como os férteis de A. lumbricoides, ovos de ancilostomideos, parte dos ovos de T. trichiura,
Hymenolepes nana e cistos de Entamoeba hystolitica e de G. lamblia.

Outro processo importante na rotina é o Baerman-Morais, baseado no termo e no
hidrotropismo positivo das larvas do S. stercoralis, sendo o melhor para o diagnostico da
estrongiloidiase que ndo elimina ovos e sim larvas. O método de Rugai também é usado para o
mesmo objetivo, com resultados semelhantes. Nenhum dos processos de concentragédo é sensivel
para o E. vermicularis. A fémea desta helmintose faz a postura na regido perianal e é neste local
gue a coleta deve ser feita, através do método de Graham ou da fita gomada.

Os métodos quantitativos sdo indicados para o diagnostico quando se quer ter uma idéia da
intensidade da infecg&o e tentar correlacioné-la com a gravidade da doenca. O método mais usado
na atualidade é o de Kato-Katz, principalmente na esquistosomose mansdnica, embora ele sirva
para a contagem em outras helmintoses. Os outros métodos quantitativos citados com frequéncia
na literatura sdo o de Stoll e o de Barbosa. As correlagfes destes métodos com a gravidade nem
sempre é correta em funcdo da variagdo na quantidade de ovos eliminada a cada dia e também, no
caso da esquistosomose, a idade da infeccdo e principalmente se o enfermo estiver afastado das
areas endémicas, ndo exposto a reinfecgdes (26, 36).

A tamisacdo j& foi citada para a identificacdo dos proglotes de Taenia spp; 0S Seus OvoS
podem eventualmente ser encontrados no método de Lutz ou no de Graham, embora 0 método de
eleicdo na atualidade seja a pesquisa de coproantigenos pelo método de ELISA (Quadros 3 e 4).
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4. Diagnostico e tratamento das principais protozooses intestinais existentes no
Brasil

4.1. Amebiase (4, 6, 19, 28, 37, 53) @ Diagnostico clinico

A a amebiase é mais descrita na india, Africa, México, algumas areas das Américas Central
e do Sul; no Brasil as informacbes sdo escassas porém parece ocorrer de forma desigual,
predominando na regido amazonica e no nordeste. Historia de viagens a areas endémicas bem
como migracBes destas areas podem estar presentes. A transmissao se faz principalmente por via
fecal oral, através da ingestéo de dgua ou alimentos contaminados pelos cistos; logicamente todas
as condicBes socioecondmicas que favorecem este tipo de transmissdo costumam estar presentes.
Pode ser transmitida por sexo oroanal. Relata-se maior prevaléncia em individuos
institucionalizados, particularmente em hospitais psiquiatricos.

A amebiase costuma ser dividida em intestinal e extraintestinal. A amebiase intestinal é a
forma predominante e mais de 90 % destes casos sdo assintomaticos; sdo considerados
eliminadores de cistos, como se fossem portadores; eles sdo importantes epidemiologicamente
para a transmissdo e eventualmente, por fatores ainda ndo muito bem estabelecidos, podem tornar-
se sintomaticos. A forma intestinal sintomatica (colite ndo disentérica) manifesta-se com evolugao
insidiosa, em varias semanas ou meses, com diarreia em geral pouco especifica, 2 a 4 evacuacgdes
diérias, podendo alternar-se com prisdo de ventre e periodos de normalidade; dores abdominais
em colica, flatuléncia. desconforto abdominal as vezes emagrecimento sdo as manifestagdes mais
relatadas.

As formas mais graves de amebiase sdo mais descritas em criangas, mormente neonatos,
gravidas, puérperas, na desnutri¢do grave, alcoolismo, portadores de neoplasias malignas, doentes
em uso de corticoides ou imunossupressores e imunodeprimidos. A forma intestinal disentérica é
mais aguda, incubagdo em geral entre 1 e 3 semanas; a diarreia € mais intensa, com 5 a 10
evacuagOes diérias, comumente sanguinolentas, podendo acompanhar-se de muco ou pus. Dor
abdominal em célica e manifestacdes de desidratacdo costumam estar presentes. Febre e queixas
gerais sdo comuns e o quadro clinico pode ser parecido com a disenteria bacteriana. Existem casos
mais subagudos, que podem confundir-se com a doenca inflamatdria intestinal. Embora incomuns
existem formas fulminantes, podendo complicar-se de perfuragdo intestinal e megacdlon tdxico.
Raramente descrevem-se na amebiase lesGes cutaneas perianais e fistula retovaginal. Casos de
infeccdo mais localizada, de evolugéo crénica, formando amebomas na parede do cdlon, imitando
tumores do célon tém sido também descritos, embora muito raramente

A amebiase extraintestinal inclui o abscesso hepatico e menos comumente o pleuropulmonar,
cardiaco e cerebral. O abscesso hepatico amebiano predomina no sexo masculino entre 0s 30 e 60
anos; acomete mais o lobo direito e em 70 % dos casos é unico. A histéria em geral € de 1 ou 2
semanas, com dor abdominal no hipocéndrio direito, de intensidade variavel, podendo ser referida
no epigastrio, no hemitorax direito ou irradiada para o ombro, com caracteristicas pleuriticas.
Podem ocorrer febre, queixas gerais e emagrecimento. Cerca de 1/3 dos casos apresentam diarreia
concomitante ou precedendo o quadro, algumas semanas ou meses antes. A hepatomegalia com
dor localizada a palpacéo € um achado comum, muito sugestivo. Embora incomum, pode associar-
se ao abscesso piogénico que é o seu principal diagndstico diferencial, juntamente com as
neoplasias. Discretas alteracdes da fosfatase alcalina e aminotransferases séo a regra. Leucocitose
desvio a esquerda costuma estar presente. Eventualmente pode romper-se para a cavidade
abdominal ou torécica.

e Diagnéstico laboratorial
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Classicamente o diagnéstico da amebiase é feito com a demonstracao de cistos, geralmente
com os métodos de flutuacéo, em fezes moldadas ou de trofozoitos, em material fecal diarreico,
fixado em lamina, seguido da coloracgéo pelo tricromo ou pela hematoxilina férrica. Estes exames,
contudo, estdo se tornando obsoletos para esta parasitose, pois mostram baixa sensibilidade, além
de falsa positividade, pois se sabe atualmente que nédo € possivel a diferenciacdo morfoldgica entre
a Entamoeba histolytica, E. dispar e E. moshkovskii, estas 2 Gltimas ndo relacionadas a doenga.
Os trabalhos tém mostrado que a E. dispar é de 3 a 10 vezes mais comum do que a E. histolytica.
Quando se usam os métodos morfoldgicos os experts da OMS sugerem que o resultado seja
anunciado como E. histolytica / E. dispar. A presenca de hemacias dentro dos trofozoitos é
sugestiva do diagnostico de E. histolytica, embora este achado ndo seja especifico. O padrdo ouro
parasitologico para o diagnostico da amebiase continua sendo a cultura e andlise isoenzimatica,
contudo esta pratica nao é disponivel habitualmente para o uso rotineiro, a ndo ser em instituicoes
de pesquisa, além de ser demorada, cerca de 2 semanas, para a necessidade do clinico. Mais
recentemente o diagnostico tem sido feito com a pesquisa de antigenos fecais com anticorpos
monoclonais, geralmente por técnica baseada no ELISA ou imunofluorescéncia, que mostram boa
especificidade e sensibilidade, além de poder diferencar a ameba patogénica das saprofitas. A sua
sensibilidade nos casos de colite é maior que 95 %. A detec¢do de antigenos também pode ser
feita em material de abscesso hepatico, embora com rendimento menor. O exame € rapido e ja
existem “kits” comerciais, embora o seu custo seja relativamente elevado em nosso meio. O
diagnostico por PCR é altamente eficaz e considerado por varios autores como o de escolha para
a prética clinica; pena que seja menos disponivel entre n6s e o seu custo elevado, além de um
pouco mais demorado que a pesquisa de antigenos fecais. Nos casos invasivos de amebiase, as
reacdes soroldgicas através das técnicas de imunofluorescéncia, ELISA ou hemaglutinagdo
indireta podem ser Gteis no diagndstico, pois costumam ser negativas nos casos de amebiase
intestinal ndo invasiva e elevam-se em cerca de 90 % dos pacientes com doenca invasiva. Quando
se consegue o pareamento o valor diagndstico é maior, ja que elas podem ficar positivas por conta
de infec¢des prévias, dificultando a sua interpretacdo nas areas endémicas. Em geral € negativa
nos 7 primeiros dias de doenga.

Na colite amebiana aguda por vezes a retossigmoidoscopia ou a colonoscopia podem ajudar
no diagnostico ao excluir varias doencas que com ela podem confundir-se; deve-se colher material
das ulceracOes para pesquisa de trofozoitos de E. histolytica além de material para bidpsia. Estes
exames ndo sdo rotineiros, decidindo-se em cada caso individual, pela possibilidade de
complicacBes durante sua execucdo, principalmente risco aumentando de perfuracéo.

No abscesso hepatico a ultrassonografia a tomografia computadorizada e a ressonancia
magnética sao exames excelentes para confirmar o diagnéstico anatdmico, além de poderem guiar
puncao aspirativa para diagnostico ou drenagem terapéutica quando indicada.

e Tratamento da amebiase

A presenca de Entamoeba histolytica é sempre indicativa de tratamento, independente da
existéncia ou ndo de sintomatologia. Entretanto, a maioria dos laboratérios de rotina
parasitolégica ndo tém recursos para separar a E. histolytica da E. dispar. Os experts em amebiase
da OMS, reunidos no México, sugerem que estes casos, quando assintomaticos, ndo devem ser
tratados até que se faca a definicdo correta de tratar-se da patogénica. A maioria dos médicos nesta
situacdo tratam como se a ameba fosse a E. histolytica. A amebiase assintomética, ndo invasiva,
deve tratar-se preferencialmente com os chamados amebicidas intraluminais. Destacam-se 0s
derivados da dicloroacetamida: a diloxanida, a etofamida e o teclosan. A diloxanida, embora
muito citada, ndo € disponivel no Brasil, e mesmo nos USA é dificil de ser encontrada. A
etofamida é prescrita na dose total de 3 g, geralmente em 2 esquemas: 200 mg, 3 vezes ao dia,
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durante 5 dias ou 500 mg, 2 vezes ao dia, durante 3 dias. Em crian¢as maiores que 7 anos, usa-se
0 esquema de 5 dias dos adultos; em menores do que 7 anos, 100 mg, VO, 3 vezes ao dia, durante
5 dias.

O teclosan é mais usado na dose total de 1,5 g em uma s6 tomada ou fracionada em 3 doses
de 500 mg a cada 8 horas; 0s esquemas mais longos dao igual resultado quando comparados aos
mais curtos dai serem menos utilizados. Para criancas abaixo de 7 anos foi mantido o esquema
longo, usando-se 50 mg por dose, 3 vezes ao dia, durante 5 dias. Estes medicamentos tém boa
tolerancia e o indice de cura esta entre 70 e 90 %. A paromomicina aparece como alternativa em
quase todos os trabalhos, porém ndo existe no Brasil; ¢ um aminoglicosideo, bem tolerado por via
oral, quase nao é absorvido, dando boa concentracao na luz intestinal e alcanga um indice de cura
entre 70 e 100 %. Para esta forma de amebiase, também sdo citados o metronidazol, o tinidazol e
0 secnidazol; todos sdo compostos nitroimidazolicos, com potente acdo amebicida. Estes
derivados, entretanto, ndo atingem boa concentra¢do na luz intestinal, pois sdo rapidamente
absorvidos no duodeno e por isto falham em erradicar os cistos em mais do que 40 % dos casos,
resultado inferior aos dos medicamentos anteriores. A nitazoxanida aparece como boa alternativa
em algumas referéncias, entretanto séo necessarios mais estudos para indica-la principalmente nas
formas graves. O esquema € mesmo que sera citado no tratamento da giardiase

Os casos de amebiase sintomatica, invasiva, intestinal (disenteria amebiana) ou extra-
intestinal (abscesso hepatico, pulmonar, cardiaco ou cerebral) devem ser tratados
preferencialmente com o metronidazol. Este medicamento é rapidamente absorvido por via oral
0u venosa, age bem contra a amebiase, giardiase, tricomoniase e também nas bactérias anaerobias.
Atua inibindo a sintese de DNA, interferindo nas sinteses enziméticas, levando a morte dos
protozodrios. Atinge 6timos niveis sistémicos e atua em todos os sitios que a ameba acomete. O
medicamento é metabolizado no figado, de modo que os pacientes com cirrose ou insuficiéncia
hepatica devem ter a dose ajustada para evitar toxicidade.

A dose na amebiase invasiva € de 750 mg, VO, ou 500 a 750 mg, EV, a cada 8 horas, durante
7 a 10 dias, dependendo da resposta e da gravidade de cada caso; em criancgas a dosagem didria €
de 35 a 50 mg por kg, fracionada de 8 em 8 horas, 7 a 10 dias (Quadro 5 ). Os principais efeitos
adversos sdo o0 gosto metalico e a intolerancia digestiva; neurotoxidade, tonteiras, vertigem que
sdo descritas mais em pacientes com doses elevadas, principalmente em hepatopatas. Intolerancia
ao alcool é um problema de todos os derivados nitroimidazélicos. Mais raramente pode causar
pancreatite, neutropenia em geral reversivel e neuropatia periférica. Interroga-se uma acéo
mutagénica, questionavel no homem, pois apesar de varias décadas de uso, ndo ha problemas
desta ordem coletados. Apds o tratamento recomenda-se a prescricdo de um amebicida
intraluminal para erradicar os cistos da luz intestinal. Seu uso na gravidez € ainda discutivel e
parte dos autores, embora classificada na categoria B do FDA, sugere ndo usar a droga no primeiro
trimestre, a ndo ser em casos especiais, avaliando-se o potencial risco e o beneficio.

O tinidazol tem caracteristicas semelhantes as do metronidazol nesta indica¢do. Varias
publicacBes atestam 0s bons resultados com 0 seu uso e mesmo com menor experiéncia alguns
autores o recomendam como alternativa, principalmente para os casos ndo complicados de
amebiase invasiva. O esquema, na forma invasiva é 800 mg VO, 3 vezes ao dia, durante 5 dias ou
2 g por dia, fracionadas de 12 em 12 horas durante 3 dias na amebiase intestinal e 5 dias na
extraintestinal. A nitazoxanida em adultos, 500 mg VO 2 vezes ao dia, durante 10 dias é citada
como alternativa para a amebiase invasiva, com bons resultados, entretanto a experiéncia ainda é
restrita nestas formas graves.

Mais de 90 % dos enfermos com abscesso hepético amebiano evoluem bem com o
metronidazol; quando houver demora ou ndo resposta aos nitroimidazélicos, mormente quando
0s abscessos sdo volumosos, maiores que 300 ml ou dentro de outros critérios radioldgicos e
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cirargicos bem estabelecidos, deve ser considerada a drenagem por punc¢do guiada por métodos
de imagem ou a drenagem cirurgica. Nos casos de evolugdo menos favoravel deve ser aventada
também a possibilidade de abscessos mistos com a participacao de bactérias em geral anaerdbias
ou gram negativas aerobias, 0 que indicaria a antibioticoterapia associada.

4.2. Giardiase (5, 13, 19, 31, 53) e Diagnostico clinico

Distribuicdo cosmopolita, comum, ocorrendo em 2 a 5 % das criangcas em paises
desenvolvidos e em 20 a 30 % em paises em desenvolvimento. Surtos epidémicos transmitidos
por &gua, alimentos, piscinas publicas, reservatérios de dgua, sdo eventualmente relatados. Os
cistos sdo a forma infectante do protozoario, resistem a cloracdo comum e a filtracdo da agua,
onde podem permanecer meses viaveis. A transmissao via fecal oral diretamente também pode
ocorrer em creches, orfanatos bem como por manipulagéo ndo higiénica de alimentos. Alguns
animais, como o céo, podem funcionar como fonte de infeccéo para o homem. Relata-se ainda a
transmissdo por praticas sexuais oroanais. A doenga € mais comum em criancas abaixo de 10
anos. A presenca do Helicobacter pylori parece facilitar a sua infeccéo.

Estima-se que 30 a 70 % dos casos a infeccdo € assintomatica; 5 a 15 % tornam-se
eliminadores de cistos sem sintomas e 25 a 50 % apresentam a doenga. A incubagdo média é de 1
a 2 semanas. A enfermidade tende a ser mais grave em desnutridos, em imunodeprimidos,
depende da viruléncia da cepa e do inéculo infectante. Pode cursar com um gquadro mais agudo
com diarreia aquosa, predominantemente alta, traduzindo o acometimento duodenal; néo raro
apresenta mau cheiro, diferente das diarreias comuns; dores abdominais difusas, em célica;
nauseas e vomitos ocasionais, mal estar geral , flatuléncia e perda de peso; a diarreia costuma ter
evolugdo mais arrastada que a causada por bactérias ou virus, cursando em media em 7 a 14 dias,
podendo em alguns enfermos ultrapassar os 30 dias. A maioria evolui para a cura, entretanto o
quadro pode cronificar-se com diarreia de menor intensidade, esteatorreia, célicas abdominais,
sindrome disabsortiva, distensdo abdominal, mal estar, fadiga, perda de peso, hiporexia, mais
raramente febre e constipacdo; pode haver intolerancia & lactose ap6s a doenca, por varias
semanas. Retardo no crescimento em criangas com giardiase causando diarreia crbnica é bastante
referido.

e Diagnostico laboratorial

Os métodos parasitol6gicos convencionais para pesquisa de cistos em fezes moldadas (Faust
ou Willis ou Ritchie) e a pesquisa de trofozoitos em fezes diarreicas (hematoxilina férrica ou
tricromo) continuam sendo os de preferéncia para o diagnéstico da G. lamblia. Um exame de
fezes tem a sensibilidade de 50 a 70 %); a repeticdo dos exames em 3 amostras de fezes colhidas
com intervalos de 3 dias costuma diagnosticar mais de 90 % dos casos. A pesquisa da G. lamblia
eventualmente é feita em material duodenal ou colhido durante endoscopia digestiva, como parte
da investigacdo diagndstica de doentes com diarreia cronica ou sindrome disabsortiva, porém é
um processo ndo habitual de diagndstico.

A pesquisa pelo ELISA de antigeno de G. lamblia em material fecal constitui excelente
alternativa para o diagnostico, com sensibilidade de 91 a 98 % e especificidade de 100% contudo
0 interesse pratico € menor do que na amebiase em funcdo das boas sensibilidade e especificidade
do exame parasitoldgico. Resultado semelhante é citado com a técnica de imunocromatografia e
com a imunofluorescéncia direta. A sorologia para a giardiase ndo tem interesse pratico para o
clinico.

Estudos com a amplificacdo de acidos nucleicos pela técnica do PCR tém revelado bons
resultados entretanto ndo é disponivel ainda para uso pratico.

e Tratamento

230



Da mesma forma que na amebiase, a giardiase deve sempre ser tratada, mesmo quando
assintomatica. Atualmente da-se prioridade aos compostos nitroimidazoélicos. Deles o0 mais usado
é o tinidazol, 2 g, VO, dose Unica e 50 mg / kg, dose Unica, em criancas, com 0 maximo de 2 g.
Os indices de cura deste esquema sdo maiores do que 90 %, resultados no minimo iguais aos do
metronidazol. O secnidazol em dose Unica de 2 g, VO, em adultos ou 30 mg por kg, VO, dose
Unica, com 2 g de maxima, em criancas, também tem indices de cura acima de 90 %. O nimorazol
e o0 ornidazol em esquemas com doses semelhantes dao resultados comparaveis ao secnidazol ou
tinidazol. Com o metronidazol usa-se 250 mg, 3 vezes ao dia, por 5 a 7 dias; em criangas 5 mg /
kg, 3 vezes ao dia, por 5 a 7 dias. Como ja foi visto a tolerancia é semelhante entre estes diversos
compostos

O albendazol na dose de 400 mg por dia, durante 5 a 7 dias ou 15 mg por kg por dia, VO,
durante 5 a 7 dias em criangas maiores do que 2 anos, é considerado uma boa alternativa para a
giardiase, principalmente quando associadas a outras parasitoses. Os indices de cura citados nos
trabalhos ¢ comumente s&o superiores a 90 %.

A nitazoxanida na dose de 500 mg, 2 vezes ao dia, durante 3 dias em adultos ou em criangas,
7,5 mg por Kg por dose, 2 vezes ao dia, durante 3 dias constitui boa alternativa aos
nitroimidazélicos. Nao apresenta resisténcia cruzada com o metronidazol e tinidazol e os indices
de cura na maioria dos autores estéa entre 70 e 85 % dos casos, com boa tolerancia (Quadro 6).

A furazolidona, derivado nitrofuranico, é ainda citada como alternativa no tratamento da
giardiase, mormente em referéncias dos USA; a dose utilizada é de 100 mg, quatro vezes ao dia,
durante 7 a 10 dias em adultos e 2 mg / kg, 4 vezes ao dia, durante 10 dias em criangas. Os indices
de cura em geral sdo superiores a 90 %, contudo os efeitos adversos sdo significativos, incluindo
uma série de interagdes, intolerancia digestiva, efeito antabuse e hemolise em deficientes da
G6PHD. No Brasil é pouco usada em virtude de existirem varios nitroimidazolicos disponiveis
Ha citacdes, sobretudo de fora do Brasil, considerando a paromomicina e a quinacrina como
alternativas para a giardiase, porém ndo sdo disponiveis para nos e os resultados sdo inferiores.
Em geral tem sido usados em situacOes especiais, como em infeccOes refratarias em associacdo
com outros medicamentos.

Quadro 3: Métodos mais utilizados para o diagndéstico das principais enteroprotozooses do Brasil
(1,7,9,11, 12,19, 20, 21, 22, 25, 27, 32, 33, 34, 44, 45, 47, 48, 49, 52, 53)

Doencas Métodos diagnosticos habitualmente usados na préatica

Faust ou Willis ou Ritchie; exame direto a fresco ou corado pelo

lugol; hematoxilina férrica; tricromo; pesquisa de antigenos

Amebiase fecais por ELISA ou IF; cultura; sorologia por ELISA,

imunofluorescéncia, hemaglutinagdo indireta; PCR

Faust ou Willis ou Ritchie; exame direto a fresco ou corado pelo
Giardiase lugol; hematoxilina férrica; tricromo; pesquisa de antigenos
fecais por ELISA ou IF direta

Técnicas de concentragdo por varios métodos de flutuagdo nas
fezes, sequida de coloracdo Ziehl-Nielsen modificada, 3
amostras, com intervalos de 3 dias; pesquisa de
) o Cryptosporidium nas fezes com anticorpos monoclonais,
Criptosporidiose | EL|SA ou imunofluorescéncia direta, sendo esta Gltima
considerada por varios autores o padrdo ouro do diagndstico;
histopatologia em material de bidpsia intestinal obtida por
endoscopia.
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Ciclosporiase

Usar técnicas de concentragdo por varios métodos, seguido de
coloracdo pelo Kinyoun modificado ou Ziehl-Nielsen
modificado (S: 95 a 98 %) ou safranina (S: 90 a 100 %), usando
micrometro para medir os cistos e separd-los do
Cryptosporidium spp. PCR sensivel mas disponivel somente
para pesquisas

Isosporiase
(cistoisosporiase)

Técnicas de concentracdo no exame de fezes; varias amostras;
usar coloracdo pelo Ziehl-Nielsen modificado ou Kinyoun
modificado ou auramina-rodamina; pode ser diagnosticado em
bidpsias; imunofluorescéncia e PCR aparentemente bons porém
indisponiveis na prética clinica

Microsporidiase

Fezes ou outros liquidos organicos. Coloragdo pelo tricromo
modificado; coloracdo de Weber; nos tecidos coloracdo pela
prata de Warthin-Starry, PAS, Giensa; PCR e
imunofluorescéncia direta sdo citados mas nao disponiveis na
pratica

Blastocistose

Exame de fezes direto; coloracdo pela hematoxilina férrica ou
tricromo

Balantidiose

Pesquisa de trofozoitos e cistos nas fezes ou em raspado de
lesBes

Dientamebiase

Pesquisa de trofozoitos corados pelo tricromo. Repetir até 3
pesquisas. Cuidado na fixacdo da Idmina para evitar destrui¢do
do trofozoito. PCR bom mas ndo disponivel

Quadro 4: Métodos de eleicdo para o diagnostico das principais helmintoses
intestinais do Brasil (26, 36)
Métodos preferenciais de diagndstico
Egllrr]ﬁilr?ti:g KatoKatz Lutz | Faust Baermanivoraes Graham | Tamisagdo

A. lumbricoides | ++ ++ | + * * *
Ancilostomideos | ++ + | ++ * * *
T. trichiura ++ ++ | ++ * * *
S. stercoralis * * * ++ * *
S. mansoni ++ +4+ | * * %* *
E. vermicularis * * * * ++ *
Taenia spp * + * %* + ++
Hymenolepsis * + | ++ * * *
nana

% Método pouco usado ou inadequado 4 Método aceitavel 4+ Método de eleicao

Quadro 5. Principais esquemas terapéuticos usados na amebiase

Amebiase intestinal assintoméatica

Drogas Dosagens mais recomendadas
Teclosan Dose total para adultos de 1,5 g, VO, em uma s6 tomada ou
fracionada em 3 doses de 500 mg a cada 8 horas
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Dose total para adultos de 3 g, geralmente em 2 esquemas, por
VO: 200 mg, 3 vezes ao dia, durante 5 dias ou 500 mg, 2 vezes

Etofamida ao dia, durante 3 dias

:mebiase invasiva. Abscesso hepatico ou colite

Doses de 750 mg, VO, a cada 8 horas ou 500 a 750 mg EV, a
cada 8 horas durante 7 a 10 dias dependendo da resposta e da
gravidade de cada caso; em criancas a dosagem diaria é de 35 a
50 mg por Kg de peso, fracionada em 3 tomadas, pelo mesmo
Metronidazol tempo. Ao final do tratamento deve-se utilizar um amebicida
com acdo intraluminal, para erradicar os cistos intestinais do
protozoario, em um dos esquemas supracitados

Quadro 6: Tratamento da giardiase
Tratamento habitual da giardiase

Drogas mais usadas Dosagem habitual

Dose unica, VO, 2 g em adultos. Para criangas: dose Unica
Tinidazol de 50 mg / kg, VO, com o limite maximo de

20.

Dose Unica, VO, 2 g em adultos. Para criangas: dose Unica
de 30 mg/ kg, VO; pode ser dividida em 2 tomadas; a dose

Secnidazol méxima limite é de 2 g
250 mg, VO, 3 vezes ao dia, por 5 a 7 dias. Para criancgas:
Metronidazol 5mg/ kg, VO, 3 vezes ao dia, por 5a 7 dias
400 mg por dia, VO, durante 5 a 7 dias. Para criangas
Albendazol maiores de 2 anos: 15 mg / kg por dia, durante 5 a 7 dias
) ) 500 mg, 2 vezes ao dia, durante 3 dias; criangas: 7,5
Nitazoxanida mg/Kg, 2 vezes ao dia, por 3 dias

4.3. Outras enteroprotozooses e Microsporideos

Além da amebiase e da giardiase varias enteroprotozooses e Microsporida tém sido
valorizadas nos Gltimos anos, principalmente pelo seu comportamento oportunista, como € o caso
Cryptosporidium spp, Isospora (Cystoisospora) belli, Cyclospora cayatenensis, Enterocytozoon
bieneusi, Encephalitozoon intestinalis, Dientamoeba fragilis, Balantidium coli, Blastocystis spp
(hominis) entre outros. Os detalhes sobre estes microorganismos deverao ser procurados em textos
especializados como os que aparecem nas referéncias deste trabalho. Os principais métodos
diagndsticos destes agentes podem ser vistos no Quadro 3 e os tratamentos mais recomendados
podem ser observados no Quadro 7

4.4. Enteroprotozodrios saprofitas ou comensais

Diversas outras espécies de protozoarios, como a Entamoeba coli, Endolimax nana,
lodamoeba butschlii, Chilomastix mesnilli e Trichomonas hominis aparecem comumente quando
se realizam exames parasitologicos de fezes e por vezes criam dividas. Eles ndo precisam de
terapéutica, em funcdo de serem comensais e nunca se ter demonstrado patogenicidade. Estes
protozoarios costumam aparecer em exames feitos por técnicos mais cuidadosos e com bom
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conhecimento parasitologico e podem estar indicando que o exame esta sendo bem executado,
pois em laboratdrios de rotina de qualidade discutivel eles raramente aparecem nos resultados.
Além disto costumam estar associados a outras parasitoses intestinais, podendo ser uma pista para
presenca de outros agentes.

Quadro 7. Tratamentos mais citados na literatura para microsporideos e protozooses
intestinais menos comuns, em geral oportunistas
(1,7,9,11, 12,19, 20, 21, 22, 25, 32, 33, 34, 44, 45, 47, 48, 49, 52, 53)

Protozooses e o

A terapéutica basica na aids é reidratacdo oral ou EV, outras
medidas de suporte e a recuperagdo da imunidade com 0s
antirretrovirais. Dos indmeros medicamentos e esquemas
sugeridos, com resultados pouco convincentes, ha uma
preferéncia pela Nitazoxanida, 500 a 1000 mg, 2 vezes ao
dia, durante 14 dias. Em criangas de 1 a 3 anos: 100 mg, 2
Criptosporidiose vezes ao dia; criancas de 4 a 11 anos: 200 mg 2 vezes ao dia,
14 dias; em imunocompetentes a doenga é geralmente
autolimitada e ndo precisa de tratamento especifico
Paromomicina: 1 g, VO, 2 vezes ao dia, ou 500 mg 4 vezes
ao dia, durante 14 dias, lembrando que este medicamento
ndo esta comercializado no Brasil

Trimetoprim+sulfametoxazol: é o tratamento mais sugerido,
160 / 800 mg, 2 a 4 vezes ao dia, durante 10 dias. Na aids,
segue-se 0 tratamento supressivo, com 1 a 2 comprimidos de
800/ 160 mg ao diado TMP + SMZ, todos os dias ou 3 vezes
Isosporiase por semana, semelhante a profilaxia secundaria da
(cistoisosporiase) pneumocistose, até a recuperagdo imune com o0s anti-
retrovirais. Tratamento de suporte. Ciprofloxacino 500 mg 2
vezes ao dia por 10 dias pode ser alternativa para a alergia
aos sulfamidicos

Na aids o principal € 0o TARV com a recuperacdo imune nos
casos de aids. O Albendazol 400 mg, VO, 2 vezes ao dia, por
) o um periodo minimo de 3 a 4 semanas é razoavel contra o E.
Microsporidioses | intestinalis spp. Para o E. bieneusi a fumagilina, 20 mg trés
vezes ao dia, durante 14 dias.

Outros medicamentos tém deixado a desejar

Trimetoprim + sulfametoxazol: 800 / 160 mg, VO, 2 vezes
ao dia, por 7 a 10 dias; este tempo pode ser mais prolongado
em pacientes com aids. Na aids, apds a primeiro curso, pode
ser feito o tratamento supressivo com SMZ+TMP, VO, 800
/ 160 mg, 3 vezes por semana, por tempo ndo bem definido.
Ciprofloxacino, 500 mg 2 vezes ao dia, durante 7 dias é uma
alternativa para os alérgicos a sulfa. Como outra alternativa
cita-se a nitazoxanida, 500 mg 2 vezes ao dia, durante 7 dias

Ciclosporiase
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Balantidiase

Em principio deve ser tratada. Tetraciclina: 30 a 50 mg / kg
por dia, dose maxima diéria de 2 g, VO, fracionada de 6 em
6 horas durante 10 dias. A segunda alternativa é o
metronidazol, 750 mg, VO, a cada 8 horas, durante 5 a 7 dias.

Blastocistose

Nos casos em que ha sintomatologia deve ser tratada, em
geral em imunodeprimidos. Metronidazol: 500 a 750 mg,
VO, 3 vezes ao dia, durante 10 dias; como alternativas pode
usar-se SMZ + TMP, 160 /800 mg, 2 vezes ao dia, por 7 dias
ou nitazoxanida 500 mg 2 vezes ao dia, por 3 dias

Dientamebiase

Metronidazol: 500 a 750 mg, VO, 3 vezes ao dia, durante 10
dias. Outra opgdo é a tetraciclina, 2 g ao dia, VO, dividida de
6 em 6 horas, 10 dias. S&o citados ainda o senidazol 2 g,
tinidazol 2 g e ornidazol 2 g todos em dose Unica com
resultados no minimo semelhantes ao metronidazol. Embora
nédo existam no Brasil sdo boas alternativas a paromomicina,
500 mg, VO, 3 vezes ao dia, durante 7 dias e o iodoquinol,
650 mg 3 vezes ao dia por 20 dias

Quadro 8 Tratamentos mais recomendados para as helmintoses intestin

Brasil

Helmintoses

Tratamentos mais habituais

Ascaridiase

a) Mebendazol: 100 mg, 2 vezes ao dia, VO, durante 3 dias,
tanto para adultos como para criangas maiores que 2 anos. b)
Albendazol: dose Unica de 400 mg, VO, para adultos e criangas
maiores de 2 anos. ¢) Levamisol: 150 mg, VO, dose Unica, para
adultos e criancas maiores do que 7 anos; para criangas entre 1
e 7 anos, dose Unica de 80 mg; em menores do que 1 ano: 40
mg.

Ancilostomose
ou Necatorose

a) Mebendazol: como na ascaridiase b) Albendazol: como na
ascaridiase; ha a alternativa de usa-lo da dose de 400 mg, VO,
durante 3 dias em casos mais intensos

Enterobiase

a) Mebendazole e albendazol, como na ascaridiase b) Pamoato
de pirvinio: dose Unica de 10 mg por kg, VO.

Triquiuriase

a) Mebendazol: como na ascaridiase. b) Albendazol: como na
ancilostomose ou necatorose. c) Nitazoxanida, como na
giardiase

Teniase por
Taenia spp

a) Praziquantel: dose Unica de 10 mg por Kg, VO. b)
Niclosamida: dose tnica de 2 g, VO, para os adultos e criancas
maiores que 8 anos; 1 g, VO, para criangas entre 2 e 8 anos e
0,5 g, VO, pra criangas menores do que 2 anos.

c) Albendazol: 400 mg, VO, por dia, durante 3 dias. d)
Mebendazol: como na ascaridiase ou 200 mg duas vezes ao dia,
VO, durante 3 ou 4 dias

ais mais comuns do
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Himenolepiase | a) Praziquantel: monodose de 20 a 25 mg por Kg, VO. b)
Albendazol: como na Taenia spp. ¢) Niclosamida: dose diaria
como na Taenia spp, porém é repetida 5 ou 6 dias

Estrongiloidiase | a) Cambendazol: monodose de 5 mg por kg, VO, dose habitual
para os adultos de 360 mg. b) Ivermectina: 200 microgramas
por Kg por dia, VO, em monodose ou segundo alguns, a mesma
dose diaria durante 2 dias. ¢) Tiabendazol: Dose Unica de 50
mg por kg, VO, ap6s o jantar, com dose maxima de 3 g. Um
segundo esquema, bem mais usado, é 25 mg por kg por dose,
VO, a cada 12 horas, com dose maxima diaria de 3 g, durante
2 a 3 dias, ap0s refei¢des. Um terceiro esquema usa a dosagem
de 25 mg por kg por dia, 1 tomada diaria, durante 5 a 7 dias. d)
Albendazol: 400 mg, VO, por dia, durante 3 dias

5. Tratamento das principais helmintoses intestinais do Brasil

5.1. Ascaridiase (3, 8, 14, 15, 19, 23, 24, 26, 30, 36, 39, 42, 50) e Diagnostico clinico

E a helmintose mais encontrada no Brasil e na maioria dos paises; estima-se que acometam
cerca de 1/4 da populagio mundial. E mais frequente criancas e em locais sem saneamento basico,
associada a baixas condicdes sociais e econdmicas como a maioria das areas rurais dos paises
pobres. A infeccéo se faz habitualmente pela ingest&o de ovos do geohelminto contaminando &4gua
ou alimentos. Estima-se que cada fémea elimina em torno de 200 mil ovos por dia que véo
contaminar o solo das areas sem saneamento. S&o resistentes permanecendo vidveis por meses ou
anos no solo, particularmente em clima quente, Umido e em terreno arenoso. S&o resistentes a
cloragdo da &gua embora destruidos pela fervura e pela filtragdo. A manipulagdo de alimentos
com as maos sujas de terra contaminadas pelos ovos também é uma forma de aquisicdo comum.
Raramente pode ser transmitida por inalacéo e degluticdo de poeira contendo 0s ovos e por via
placentaria

A grande maioria das infeccBes € assintomatica. A sintomatologia costuma ocorrer
principalmente nas infeccGes mais pesadas. As manifestagdes respiratorias ocorrem na fase aguda
e sdo devidas a passagem das larvas pelos pulmdes; tosse, quadro gripal, sindrome de Loeffler,
infiltrados pulmonares, quadro asmatiforme, sdo as mais descritas. S0 consideradas raras nos
pacientes que vivem em areas endémicas; eosinofilia intensa, infiltrados pulmonares e presenca
de larvas e eosindéfilos no escarro sdo esperados nestes casos.

As queixas gastrointestinais sdo habitualmente discretas: colicas abdominais, diarreia
inespecifica, hiporexia, nduseas e vdmitos sdo as mais citadas. A ascaridiase intensa em criangas
desnutridas contribui para agravar a desnutricdo, acentuando sobretudo a caréncia de proteinas,
lactose, vitaminas A e C, com déficit no crescimento e no rendimento escolar. Sdo descritos
episodios de eliminacdo do helminto pela boca, nariz, anus, canal lacrimal, atribuidas a febre
elevada, certos alimentos e uso de alguns anti-helminticos. Podem causar deiscéncia de suturas
em cirurgias gastrointestinais, levando a peritonite, devendo-se trata-lo antes das cirurgias.

A migracéo para as vias biliares pode acompanhar-se de dor abdominal, colecistite, colangite,
ictericia obstrutiva e menos comumente abscessos do figado; podem obstruir o canal de Wirsung
levando a pancreatite aguda.

Ocluséo ou subocluséo intestinal por bolo de ascaris é referida com frequéncia, mormente em
criangas entre 1 e 5 anos. Localiza-se mais comumente na regido ileocecal. Dor abdominal,
distenséo, vomitos, presenca de massa palpavel sdo as alteracGes mais descritas. Se ndo resolvida
pode complicar-se com necrose da parede intestinal no local e peritonite, intussuscepcao ou
vOlvulo. Pode haver historia de vomitos com eliminacdo de &scaris, sugerindo a hipotese.
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e Diagnostico laboratorial

O diagnostico é feito preferencialmente com o exame de fezes pelos métodos de Lutz
(sedimentacdo para ovos inférteis) ou de Faust (flutuacdo para ovos férteis). Nos raros casos da
fase aguda o exame de fezes positiva-se em média ap6s 40 dias da ingestdo dos ovos. Alguns
pacientes relatam episédio de eliminacdo de vermes adultos, geralmente junto com as fezes.
Eosinofilia discreta entre 5 e 12 % comumente é encontrada na fase cronica da helmintose;
eosinofia moderada a intensa (até 30 a 50 %) pode sugerir a fase aguda da ascaridiase, entre outras
hip6teses. A rotina de abdémen agudo pode evidenciar 0s vermes contrastados com o ar ou
demonstrar a oclusdo intestinal; o bario também contrasta os vermes. A ultrassonografia € bastante
atil na ascaridiase das vias biliares e pancredtica, assim como a colangiorressonancia. A
colangiografia endoscopica ndo s6 faz o diagndstico como também pode permitir a retirada do
parasita. A tomografia computadorizada e a ressonancia magnética do abdmen também séo
utilizadas para diagnosticar a oclusdo intestinal e as suas complica¢Ges, bem com no diagndstico
da ocluséo das vias biliares e suas complicagdes.

e Tratamento da ascaridiase

Os medicamentos mais citados no seu tratamento sdo: mebendazol, albendazol, tetramisol,
levamisol, pamoato de pirantel, piperazina, a ivermectina e a nitazoxanida.

O mebendazol é um composto benzimidazolico, com acéo antihelmintica de largo espectro,
englobando o A. lumbricoides, A. duodenale, N. americanus, T. trichiura, E. vermicularis, T.
solium, T. saginata, além de outras. Age inibindo a captacgdo de glicose, produz deplecéo de
glicogénio e diminuicdo de ATP, essencial para a sobrevida e a reproducéo do verme. Atua no
sistema de microtdbulos, inibindo a sua formagcao, levando & morte gradual dos parasitas. E
utilizado por via oral, sendo muito pouco absorvido, exercendo a sua agdo na luz intestinal. Sua
tolerancia é 6tima, raramente causando nauseas, desconforto abdominal, tonteiras e cefaléia.
Toxicidade significativa so foi referida em doses elevadas acidentalmente ingeridas, muito
acima da recomendada em terapéutica. O mebendazol deve ser evitado durante a gravidez por
ter mostrado acao teratogénica e embriotdxica em animais de laboratdrio. Esta restricdo vem
sendo revista, pois ndo se tém encontrado manifestacfes importantes em gravidas humanas.

Com os dados disponiveis na atualidade a tendéncia é a de manter a restricdo durante a
gravidez, porém, de forma mais radical, somente no primeiro trimestre; nos demais trimestres,
caso seja estritamente necessario, existem dados respaldando o uso do mebendazol
aparentemente sem problemas. A droga ainda é classificada como C pelo FDA para uso em
gravidas. Tradicionalmente o mebendazol ndo é usado em menores de 2 anos, devido a
descricdo de convulsdo no passado. A experiéncia acumulada apés mais de 2 décadas de uso
mostra que a tolerancia ao mebendazol pelas criangas menores do que 2 anos € semelhante a das
maiores. Desta forma, embora a restricdo em principio continue, ela ndo é mais tdo dogmatica e
justifica-se 0 seu uso em criangas maiores que 1 ano quando as condi¢des clinicas do caso ou a
execucéo de programas de prevengdo em comunidades assim o indicarem.

O mebendazol é usado da dose de 100 mg, 2 vezes ao dia, VO, durante 3 dias, tanto para
adultos como para criangas maiores que 2 anos. Estudos comparativos mostraram que 0
mebendazol em dose Unica de 500 mg, VO, tem resultados semelhantes ao esquema tradicional
de 3 dias, com a mesma tolerancia, entretanto o esquema de 3 dias ainda é o mais utilizado. Os
indices de cura relatados oscilam entre 70 e 90 % dos casos.

O albendazol também é um composto benzimidazolico. Seu espectro de agdo é parecido com o
do mebendazol, incluindo o S. stercoralis, a G. lamblia, H. nana, a cisticercose e a hidatidose.
Seu mecanismo de agdo é semelhante ao do mebendazol. O albendazol tem uma absorg¢éo oral
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significativa, sendo rapidamente metabolizado no figado e transformado em sulféxido de
albendazol, metabolito ativo que € eliminado nos rins; este metabolito atinge concentracdes
terapéuticas sistémicas em niveis adequados para tratar cisticercose e hidatidose. A sua
tolerancia é excelente, como a do mebendazol; as restricbes do seu uso em criangas com menos
de 2 anos e em gravidas sdo idénticas as do mebendazol. Sua atuacdo ndo é modificada pelas
refei¢des. O albendazol é prescrito em dose Unica de 400 mg, VO, independente do peso
corporal, para adultos e criangcas maiores de 2 anos (30). Os seus indices de cura, na maioria dos
trabalhos, situam-se entre 90 e 95 %.

O tetramisol e o seu isdémero levogiro, o levamisol, s&o compostos fenilimidazoélicos. Tém
acao basicamente no A. lumbricoides e algumas poucas helmintoses de pouca importancia para
n6s. Atuam no ascaris ligando-se aos receptores da acetilcolina e inibindo a produgdo da
succinato-desidrogenase, causando paralisia espastica e eliminagdo dos vermes pelo peristaltismo.
Sua tolerancia é também muito boa nas doses utilizadas para a ascaridiase; nauseas, vomitos,
tonteiras, cefaléia e insdnia, sdo os efeitos adversos mais relatados. Embora ndo sejam citados
efeitos teratogénicos, o seu uso é contraindicado nas gravidas pela maioria dos trabalhos; a
tendéncia é a de contraindica-los basicamente no primeiro trimestre. Sua dose para o adulto e
criangas maiores do que 7 anos é de 150 mg, VO, Unica; para criancas entre 1 e 7 anos, dose Unica
de 80 mg; em menores do que 1 ano a monodose utilizada é de 40 mg. O tetramisol pode ser usado
de forma igual a do levamisol. Os indices de cura com o levamisol estdo entre 90 e 95 %, sendo
um pouco superiores aos do tetramisol, além da sua tolerancia ser considerada também um pouco
melhor.

O pamoato de pirantel € um derivado pirimidinico. Seu espectro compreende o A.
lumbricoides, o A. duodenale, o N. americanus e o E. vermicularis. Liga-se aos receptores
nicotinicos, inibe a acdo da colinesterase, bloqueia a fun¢do neuromuscular, levando a
despolarizacéo das juncdes neuromusculares e paralisia espastica do verme. E pouco absorvido,
exercendo a sua agdo essencialmente na luz intestinal. Nas doses usadas em terapéutica é bem
tolerado, causando ocasionalmente diarreia, nauseas, vomitos e hiporexia. Sua seguranca de uso
na gravidez ainda ndo foi definitivamente estabelecida, contudo a restrigdo mais radical é no
primeiro trimestre. O seu custo é mais elevado que os medicamentos anteriores, entretanto,
constitui-se em mais uma alternativa, sobretudo nas infecgbes mistas com o E. vermicularis. E
usado em dose Unica de 10 a 20 mg por Kg, VO, em qualquer horario. Alguns autores fixam a sua
dose maxima em 1 g. Seus indices de cura estdo em torno de 90 %. N&o se encontra no comércio
do Brasil na atualidade, segundo o DEF 2012.

A piperazina ou dietilenodiamina é um anti-helmintico bastante ativo contra o A.
lumbricoides e o E. vermicularis. Durante muito tempo foi 0 medicamento mais usado contra o
ascaris, até o surgimento dos ascaricidas mais novos, de posologia mais simples. A piperazina
blogueia a juncdo mioneural do verme, fenémeno resultante de alteragdes na permeabilidade da
membrana celular e consequente modificacdo na polarizacdo e no potencial das células
musculares; desta forma ocorre uma paralisia flacida e gradual no helminto, permitindo a sua
eliminacéo pelo peristaltismo intestinal. E absorvida por via oral, sendo eliminada pelos rins parte
ativa e outra parte metabolizada. Sua toleréncia é boa e 0s efeitos adversos eventuais sdo queixas
digestivas leves. Em doses elevadas e na insuficiéncia renal pode surgir insdnia, cefaleia, ataxia,
disturbios visuais que costumam regredir com a sua suspensdo. Os pacientes com epilepsia
parecem ter mais sensibilidade aos efeitos neurotdxicos da piperazina. Seu uso em gestantes é
considerado seguro, ndo havendo relatos de teratogenicidade atribuida a droga. E utilizada sob a
forma de vérios sais: citrato, adipato, fosfato e hexa-hidrato. O seu esquema para tratar a
ascaridiase ndo complicada era 50 a 100 mg por kg por dia, dose méaxima de 4 g, VO, dose Unica
diaria, por 2 a 4 dias. Na atualidade ela s6 € utilizada na sub-oclusdo ou oclusdo por &scaris, em
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esquema terapéutico que serd revisto mais adiante. Os seus indices de cura no ascaris variam de
70 a 100 %

A nitazoxanida pertence ao grupo dos nitrotiazois, similar aos imidazois. Parece agir numa
via fundamental do metabolismo energético anaerdbio, inibindo o sistema oxiredutase piruvato
ferrodoxina. Bem absorvida por via oral, metabolizada no figado, a tizoxanida é o principal
metabolito ativo e é eliminada pela urina e pela bile. Tem um espectro amplo, com bom potencial
clinico de atuacdo na giardiase, criptosporidiase, amebiase, teniases, himenolepiase,
ancilostomideos, triquiuriase, enterobiase e ascaridiase; parece atuar em rotavirus; estuda-se a
atuacdo nas hepatites B e C, além de acdo no Clostridium difficile e no H.pylori. E um
medicamento bem tolerado. Os efeitos adversos mais citados s&o dor abdominal, nduseas, diarreia
e cefaleia. Raramente o medicamento tem que ser parado. A nitazoxanida constitui-se em mais
uma alternativa no tratamento da ascaridiase, com bons resultados em varios trabalhos. Seu custo
€ maior que o do albendazol e do mebendazol. O esquema é 0 mesmo ja descrito na giardiase.

A conduta terapéutica na ascaridiase

A ascaridiase, na grande maioria dos enfermos € assintomatica ou causa sintomatologia leve
e inespecifica. Embora raras, as complicacBes podem surgir também nas infecgdes leves e por
conta deste potencial deve sempre ser tratada. Se a ascaridiase for a Unica parasitose presente, da-
se preferéncia ao levamisol, incluindo as criangas menores do que 2 anos. E comum que o ascaris
esteja associado a outras parasitoses que ocorrem no mesmo contexto epidemioldgico; neste caso,
o0 albendazol em dose Unica ou 0 mebendazol, no esquema tradicional de 3 dias, sdo as melhores
alternativas por serem de largo espectro. Em situacGes onde o exame parasitoldgico € menos
disponivel, alguns autores sugerem que sejam tratados empiricamente 0s demais integrantes da
familia que vivam na mesma condicao do paciente, também com o albendazol ou 0 mebendazol.
O controle parasitoldgico de cura, muito recomendado no passado, é pouco executado na pratica,
particularmente naqueles pacientes, nos quais mudancas nas suas condi¢des vida sao dificeis,
onde a reinfecgdo é a regra. Em infecgBes mais intensas alguns autores sugerem a repeticao
empirica do tratamento 7 a 10 dias depois. Nos casos em que ha falhas terapéuticas com 0s
esquemas citados, sempre hd uma redugéo acentuada da carga parasitaria e a morbidade diminui
mesmo quando ndo ha a cura parasitolégica. Embora ndo haja consenso, tem-se proposto, nas
populagbes mais expostas, a realizacdo de exame parasitologico de fezes anual ou quando este é
dificil, o tratamento anual com o albendazol ou mebendazol. Esta conduta tem levado ndo ao
controle das parasitoses, mas sem ddvida, a uma diminuicéo acentuada da sua gravidade. Existem
programas de controle destas helmintoses, patrocinados pela OMS, que fazem tratamento
periodico em massa principalmente em criangas africanas, com comprovada diminui¢do da
morbidade. Idealmente estas populagcfes deveriam ser estudadas com amostragens representativas
para se determinar a frequéncia das diferentes parasitoses, analisando-se o custo-beneficio e o
risco beneficio de se realizar o tratamento em massa, determinando se ele realmente estaria
indicado naquela localidade.

Na oclusdo ou sub-oclusdo intestinal por ascaris, o tratamento deve ser inicialmente clinico,
pois na maioria das vezes ha reversdo do quadro, embora seja o ideal a participacdo de um
cirurgido desde o inicio no caso. Sabe-se que a oclusdo parcial € mais comum que a completa. As
principais medidas iniciais apds o diagnostico sdo: a dieta zero, até a resolucéo do processo; sonda
nasogastrica para aliviar a distensdo abdominal, com aspiracdo continua ou intermitente, porém
deve ser fechada pelo menos 1 hora, ap6s a administracdo de medicamentos; uso de analgésicos
e antiespasmodicos quando for necessario; hidratacdo parenteral para a reposicdo e controle
hidroeletrolitico e do equilibrio acidobasico. Deve ser iniciado um éleo mineral que ira funcionar
como laxativo leve e lubrificante e ajudar a eliminar os vermes. Em geral é feito o nujol, na dose
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de 15 a 30 ml, iniciado antes do ascaricida segundo alguns ou depois do ascaricida segundo outros,
com doses repetidas a cada 2 ou 4 horas, conforme o caso, até a resolucéo do processo agudo. A
piperazina é o ascaricida preferido para esta complicacdo em funcdo dele causar uma paralisia
flacida e gradual dos vermes e pelo fato de ser disponivel sob a forma de xarope e poder ser
administrado pela sonda nasogéastrica. Ha relatos da precipitacéo de oclusdo completa pelo uso de
ascaricidas principalmente com os que produzem paralisia espastica; os vermes ficam menos
flexiveis, assumindo comumente a forma de U e com o afluxo de iniumeros helmintos mortos,
trazidos pelo peristaltismo, acabam fechando completamente a regido onde ha a sub-oclusdo. A
dose inicial da piperazina varia na literatura de 100 a 150 mg por kg, considerando a dose méaxima
diariade 4 g.

Devem ser feitas doses complementares de 50 a 100 mg por kg por dia, fracionada a cada 12
horas, sempre obedecendo ao limite maximo de 4 g por dia, durante 4 a 5 dias, para a erradicacdo
da parasitose, apds a desobstrucdo. A maioria dos pacientes responde bem a estas medidas em 24
a 30 horas. Uma parte pequena dos casos ndo se resolve neste prazo e nestas circunstancias deve-
se considerar a possibilidade de novas complicacBes superajuntadas. Isto € mais provavel quando
a massa de vermes nao progride, os pacientes tornam-se febris, toxémicos, com agravamento do
estado geral, da acidose e dos distdrbios hidroeletroliticos, da fungéo renal e do hemograma.
Devem avaliar-se o0 aparecimento de sinais de peritonite e outras complicagdes, como a
intussuscepgdo intestinal, geralmente ileocolica, perfuragdo com peritonite, apendicite
desencadeada pelos ascaris, volvulo, sepse abdominal e mais raramente sangramento. Antes de se
indicar a cirurgia pode ser tentada a desobstrucéo por via endoscopica. Se esta falhar, realiza-se a
laparotomia, visualizam-se as condic¢des das algas intestinais acometidas e sempre que possivel
tenta-se a desobstrugdo pelo processo da “ordenha”, sem enterotomia; caso nao se consiga deve-
se entdo fazer a retirada da massa de vermes por enterotomia e em €asos mais graves, com
complicacdes locais, a ressecgédo do trecho acometido.

Na oclusdo de vias biliares por ascaris o tratamento preferencial deve ser endoscépico, pelo
menos inicialmente, ficando a cirurgia para um segundo momento, caso seja necessaria. Nestes
casos, principalmente enquanto durar a obstrucdo, s@o comuns as infecches bacterianas
associadas, devendo-se utilizar a antibioticoterapia adequada para infeccdo de vias biliares.
Pancreatite, mais rara, também pode ocorrer geralmente secundaria a obstrucdo do canal comum.

5.2. Ancilostomose e necatorose (3, 16, 23, 26, 36, 43. 49)

e Diagnostico clinico

A infeccdo por ancilostomideos é comum no Brasil, vindo logo abaixo da ascaridiase e da
triquiuriase. Para haver a transmissao da parasitose é necessaria a contaminag&o do solo por fezes
humanas contendo ovos do geohelminto. Isto ocorre principalmente nas areas de nivel
socioecondmico e cultural mais baixo, sem rede de recolhimento e tratamento de esgoto. Os 0vos
ao encontrar condi¢des favoraveis de sobrevivéncia e evolucédo liberam as larvas que apds um
periodo de maturacdo de alguns dias tornam-se infectantes. Solos arenosos, sem umidade
excessiva ou muito diminuida, temperatura entre 20 e 30 ° C, altitude menor que 150 m, séo as
caracteristicas ambientais mais citadas facilitadoras da transmissdo e sobrevivéncia das larvas
infectantes. A transmissdo habitual se faz pela penetracdo das larvas no estagio 3 na pele do
individuo suscetivel. O habito ou a necessidade de andar descalgo facilita o contacto com larvas;
em algumas profissdes o risco é maior como nos lavradores, mineracdo, tropas militares,
trabalhadores de construcdo civil; as criangas brincando descalgas nestas comunidades também
sdo muito expostas. Embora muito raramente, admite-se a transmissdo transplacentaria e pelo
colostro durante a amamentacdo. A infeccdo através da ingestdo de larvas no estagio L3,
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juntamente com alimentos ou agua, € admitida como uma forma incomum de transmissdo, embora
nestes casos ndo haja passagem das larvas pelos pulmdes e elas se estabelecem diretamente no
intestino delgado.

A fase inicial da doenca em geral passa desapercebida. Prurido no local de penetragdo das

larvas na pele é citado por alguns autores, podendo-se encontrar no local eritema ou rash
maculopapular mais disseminado; manifestacdes respiratdrias também séo descritas, tais como
tosse, quadro gripal ou asmatiforme, focos de pneumonite ou sindrome de Loeffler; sdo menos
comuns que na ascaridiase; nesta etapa pode-se encontrar eosinofilia marcante que em seguida
vai diminuindo até atingir os niveis leves da fase crénica. A maioria dos enfermos na fase crénica
ndo apresenta sintomas significativos, pois a carga parasitaria ndo costuma ser intensa. Como
resultado da sua instalacdo definitiva no intestino, as queixas mais referidas sdo dores abdominais
vagas, colicas, nduseas, eventualmente diarreia discreta e hiporexia. Nas infec¢des mais pesadas
principalmente se associadas a caréncia alimentar pode haver a instalacdo progressiva de uma
anemia essencialmente ferropénica. O quadro clinico resultante é o de uma anemia croénica, na
qual o paciente vai se adaptando até se atingir niveis criticos quando podem surgir quadros mais
graves, com toda a sindrome anémica instalada. A geofagia é comum embora ocorra em outras
anemias ferropénicas.
Casos de anemia extrema na atualidade s&o0 menos comuns que no passado, como reflexo de
alguma melhoria social e da disponibilidade de anti-helminticos potentes e de baixo custo. Estes
enfermos costumam apresentar caréncias multiplas, mormente de proteinas, vitamina B12 e acido
folico, fatos que também contribuem para a génese da anemia. Nas areas endémicas, mais pobres,
esta parasitose junto com a ascaridiase e a triquiuriase tém um impacto importante no equilibrio
nutricional, no desenvolvimento fisico e cognitivo, sobretudo nas criangas. As pacientes gravidas
podem apresentar anemia importante, como somatorio da caréncia alimentar, aumento das
necessidades de ferro e das perdas causada pelos ancilostomideos; inimeras consequéncias para
a gestacao podem instalar-se, incluindo problemas de desenvolvimento intrauterino, fetos com
baixo peso, prematuridade além de maior morbidade materno-fetal relacionada ao parto.

e Diagnostico laboratorial

O diagndstico é feito com o exame de fezes, preferencialmente usando métodos qualitativos
de flutuacdo como os de Faust ou Willis. A visualizacdo dos ovos ndo permite a diferenciacéo
entre A. duodenale e N. americanus. Nas infec¢cGes comuns, em funcao da baixa carga parasitéria,
recomenda-se a repeticdo de até 3 exames para melhorar a sensibilidade. Nas infecgdes mais
graves a positividade costuma ocorrer logo no primeiro exame; nestes casos outros métodos como
0 de Lutz e o exame direto costumam ser positivos. Os métodos quantitativos de Stoll e Kato-
Katz podem ser utilizados; as infecgdes leves e as moderadas costumam produzir contagens
abaixo de 4000 ovos por grama de fezes segundo alguns estudos e abaixo de 10000 ovos por
grama de fezes, segundo outros.. Outros exames ndo sdo disponiveis para a pratica clinica,
somente para pesquisas. As altera¢cdes no hemograma foram comentadas na parte inicial deste
capitulo

e Tratamento

O mebendazol, o albendazol e o pamoato de pirantel, sdo as 3 drogas mais citadas na
atualidade para a terapéutica dos doentes com ovos de ancilostomideos. O albendazol é o mais
prescrito, em dose Unica como na ascaridiase, curando entre 70 e 90 %. Em uma revisdo de 68
trabalhos, perfazendo um total de 6272 pacientes, Horton encontrou o indice médio de cura de
77,7 %, com uma reducdo do numero de ovos de 87,8 %. As taxas de cura no A. duodenale séo
maiores do que as do N. americanus, ficando entre 90 e 100 % dos casos; entretanto na maioria
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dos trabalhos publicados néo foi realizada a identificacdo da espécie envolvida. A repeticdo da
dose 7 a 10 dias ap6s o primeiro tratamento € indicada por alguns autores. A utilizacdo do
albendazol na mesma dose diaria durante 3 dias, aumenta a eficacia do farmaco, passando a
erradicar os helmintos entre 90 e 100 % dos casos, com tolerancia semelhante a da monodose.

O mebendazol também é utilizado da mesma forma que na ascaridiase. Sua eficiéncia situa-
se entre 60 e 90 %.

O pamoato de pirantel é utilizado na dosagem de 10 a 20 mg por Kg por dia, VO, uma Unica
tomada diaria, com dose méxima diaria de 1 g, durante 3 dias. Com este esquema o0s efeitos
adversos aumentam um pouco em relacdo ao usado no ascaris, bem como o custo. Os indices de
cura situam-se entre 50 e 80 %; atualmente € dificil de encontrar este farmaco no Brasil.

A conduta terapéutica

As infecgBes comuns por ancilostomideos habitualmente sdo tratadas com o albendazol ou o
mebendazol, nos esquemas tradicionais, tanto nas infecgdes isoladas como naquelas em existam
outros helmintos associados. Nos casos em que existe uma anemia, é interessante que se solicite
um método quantitativo, como o Stoll ou o Kato-Katz. De uma forma geral a anemia relacionada
aos ancilostomideos costuma ocorrer em individuos com contagens de ovos acima de 10000 por
g de fezes. Esta informag&o, associada a uma historia de desnutri¢do, em pacientes com condicoes
epidemioldgicas favoraveis a infeccdo pelos helmintos, reforcam o seu diagnéstico, tornando
menos provavel a hipotese de outras causas de anemia ferropénica eventualmente associada a
infeccBes leves pelos ancilostomideos, tais como Ulcera duodenal, gravidez, neoplasias do
aparelho gastrintestinal, menorragia, sindromes disabsortivas, entre outras. A terapéutica destes
casos deve ser realizada com o albendazol no esquema de 3 doses ou na dose Unica repetida 7 a
10 dias ap6s a tomada inicial. O controle de cura classicamente é feito com o método de Faust ou
de Willis, nos dias 7, 14 e 21 ap6s o tratamento. Nos casos assintomaticos ele é desnecessario do
ponto de vista pratico; nos casos de anemia, entretanto, parece mais indicado assegurar que a
parasitose foi erradicada, embora a maioria destes enfermos volte para as mesmas condicGes de
risco, onde a reinfeccdo é a regra, tornando inutil o controle. O tratamento da anemia
ancilostomoética, além da erradicacdo da parasitose, deve incluir, idealmente, a correcdo dos
déficits nutricionais de proteinas, calorias e de microelementos, sistematicamente associados, e
principalmente a reposi¢do do ferro. O tratamento deve sempre feito com sais ferrosos, como o
sulfato ferroso, além da dieta rica em ferro. A dose recomendada em ferro elementar é de 3 mg
por kg por dia, VO, dividida em 3 tomadas diérias, de preferéncia fora das refeicBes. Apds a
correcdo da anemia, o ferro deve ser mantido por 3 a 4 meses a fim de restabelecer as suas
reservas; as doses de manutencdo podem ser um pouco menores. A terapéutica com 0s sais
ferrosos pode causar diarreia e dor epigastrica. Recomenda-se que seja iniciada a reposicao junto
das refeigcdes e em doses menores; progressivamente vai-se deslocando a administracdo do ferro
para o intervalo das refei¢des, a0 mesmo tempo em que se aumentam as doses até atingir a
quantidade planejada, de acordo com a tolerancia do paciente. A melhor evidéncia que a anemia
é ferropénica consiste na elevagdo significativa dos reticuldcitos nos dias que se seguem a sua
administracdo e na subida da hemoglobina em 1 g ou mais por dl em 1 més de tratamento, desde
que a parasitose mais a desnutri¢do sejam a causa da ferropenia. Raramente ha necessidade de
transfusdes, porém, quando realizadas, devem seguir as indicacdes e as regras gerais do
tratamento das anemias cronicas, de preferéncia apos o diagndstico estar firmado.

As infecgbes por nematddios intestinais e a subnutricdo comumente coincidem com a
gravidez, nas areas mais carentes dos paises em desenvolvimento. Demonstra-se que, neste
contexto, nas gravidas tratadas com anti-helminticos, ferro e acido félico, aumentam-se 0s
estoques de ferro, a concentragdo de hemoglobina, reduz-se a necessidade de transfuses, cai a
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mortalidade materna relacionada a anemia grave e melhora-se o ganho de peso materno; para o
concepto aumenta o ganho de peso fetal, diminui a frequéncia de parto pré-termo, reduzem-se as
taxas de recém natos de baixo peso, melhoram os estoques de ferro e a massa total de
hemoglobina, diminui--se a mortalidade perinatal, além de favorecer o desenvolvimento precoce
da crianga. Por outro lado, os efeitos embriotoxicos e teratogénicos dos benzimidazolicos em
animais, ndo tém sido demonstrados no homem de forma estatisticamente comprovada. A
concluséo definitiva deste problema ainda depende de mais estudos visto ndo haver consenso
entre os autores. De qualquer forma, em gravidas desnutridas, com anemia ferropénica importante
relacionada aos ancilostomideos, deve ser indicado o tratamento anti-helmintico com albendazol
ou mebendazol, apds o primeiro trimestre da gravidez. As demais gravidas bem nutridas e com
infecgdes leves devem continuar a ser tratadas depois da gestacéo.

5.3. Enterobiase ou oxiuriase (3, 16, 19, 24, 26, 39)
e Diagnostico clinico

No mundo inteiro a parasitose é subestimada, em funcéo de necessitar do método da fita
gomada para o seu diagndstico e ndo aparecer nos exames de fezes comuns. Nos USA é a primeira
helmintose em frequéncia e no Brasil acredita-se que esta entre as 3 mais comuns. A infeccao é
mais encontrada em criangas entre 5 e 10 anos, mas acomete todas as idades. S&o comuns
infeccbes em outros membros da familia e em ambientes em que ha aglomeragdes ou
confinamento, como em colégios internos, orfanatos e creches. Predominam nas pessoas que nao
tém bons habitos de higiene, principalmente ndo lavar as méaos antes das refei¢ces, ndo tomar
banhos diariamente e néo trocar roupas intimas frequentemente. A fémea vive no intestino grosso
e migra para a regido perianal para fazer a postura dos ovos; contamina desta forma o local, as
roupas intimas, lengois e objetos. O habito de brincar no solo também é fator que favorece a
infeccdo. O prurido anal ou vaginal provoca a contaminacdo das maos e a autoinfeccdo é
considerada muito comum na parasitose. Nos paises de clima frio acredita-se que 0 menor nimero
de banhos nestas épocas e menos trocas de roupas intimas favorecem a infeccdo. Admite-se que
0S 0v0s possam ser inalados junto com poeira e ingeridos. Como o helminto vive pouco, admite-
se que acontecem reinfeccBes frequentes nos casos mais arrastados, a partir do proprio individuo
ou outros familiares infectados.

A maioria das pessoas desenvolvem infec¢des assintomaticas. As manifestacdes mais citadas
s80 nauseas, dores abdominais vagas e diarreia inespecifica. A migracéo da fémea para a regido
perianal pode causar prurido anal ou vaginal, consideradas os achados mais esperados na
helmintose; no local pode haver irritacdo da pele, lesbes mecanicas do ato de cocar, infecgdes
secundarias e alteracfes semelhantes a eczema. Prurido vulvar e corrimento podem ser
encontrados. Raramente se descrevem manifestacGes ectdpicas da parasitose, principalmente
levando a varias sindromes ginecoldgicas. Discute-se se 0 helminto pode estar relacionado a
alguns casos de apendicite.

e Diagnostico laboratorial

Como a fémea ndo faz a postura de ovos no intestino, o seu encontro nos exames habituais
ndo é esperado. O método da fita gomada ou de Grahan é o mais citado na literatura; recomenda-
se que a pesquisa seja feita pela manh@, ao acordar, antes da higiene matinal. Estima-se que nas
infecgdes mais leves a repeticdo do exame chega a diagnosticar quase 100 % dos casos; nas
infeccBes mais intensas, sintomaticas, costuma aparecer no primeiro exame. Outros métodos com
resultados parecidos, utiliza o papel celofane ou o swab perianal. O verme adulto pode ser
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identificado pois mede cerca de 1 cm e pode ser encontrado nas roupas intimas do paciente,
comparado a restos de linha de bordar

e Tratamento

Os medicamentos

As principais alternativas terapéuticas da enterobiase sdo o albendazol, mebendazol, pamoato
de pirvinio e pamoato de pirantel e a nitazoxanida. O albendazol em dose Unica de 400 mg, em
27 trabalhos tratando 903 enfermos, proporcionaram um indice médio de 97,8 % de cura.

O mebendazol é usado no esquema tradicional de 3 dias e também na dose Unica de 100 mg.
A experiéncia com o esquema de 3 dias é maior e cura de 90 a 100 % dos tratados. Muitos autores
recomendam repetir o tratamento ap6s 2 a 4 semanas.

O pamoato de pirantel é usado nas mesmas doses da ascaridiase, com eficiéncia em torno de
95 % entretanto ndo mais se encontra no comércio do Brasil e ndo consta do DEF 2012. O pamoato
de pirvinio € um corante derivado das cianinas. Tem alguma atividade contra o S. stercoralis e
principalmente contra o E. vermicularis. Agem na respiracdo dos vermes, inibindo os sistemas
enzimaticos envolvidos na respiracdo celular e também no metabolismo anaerébio da glicose,
causando a sua morte. E pouco absorvido por via oral, exercendo a sua a¢do na luz intestinal. E
usado em dose Gnica de 10 mg por kg, VO. E bem tolerado e o efeito colateral mais importante é
o de corar as fezes de vermelho, fato que deve ser avisado aos pacientes para que ndo seja
confundido com sangramento digestivo. Eventuais queixas de diarreia e dores abdominais de leve
intensidade sdo referidas. Sua eficacia tem sido entre 90 e 100 %. A nitazoxanida, no mesmo
esquema da giardiase, também ¢é citada como alternativa, com indices de cura elevados,
necessitando entretanto de mais trabalhos

Conduta terapéutica

Na maioria das vezes a oxiuriase esta associada a outras parasitoses, dando-se nestes casos a
preferéncia para o albendazol em dose Unica ou 0 mebendazol no esquema de 3 dias. As infeccdes
isoladas por E. vermicularis, comprovadas por exame parasitolégico, podem ser também tratadas
com o pamoato de pirvinio. E comum que os contactantes domiciliares também estejam
contaminados, estabelecendo um circulo vicioso de infec¢Oes. Desta forma recomenda-se tratar
simultaneamente a todos. Uma série de cuidados preventivos devem ser tomados para dificultar a
reinfeccdo, destacando-se 0 uso de roupas nas criangas que evitem o ato de cogar diretamente a
regido perianal e a posterior autoinfeccdo; nao sacudir lencgois e roupas intimas que costumam
conter ovos do helminto. Os habitos de higiene devem ser reforcados, sobretudo junto as criancgas;
manter as unhas limpas e bem aparadas, fatos que dificultam a reinfecgdo. O controle de cura, do
ponto de vista pratico é pouco usado por ser trabalhoso, sendo realizado com o método de Graham
durante 5 a 7 dias seguidos. A maioria dos autores sugere o retratamento empirico 2 a 4 semanas
depois do primeiro tratamento, em funcao das reinfec¢fes frequentes.

5.4. Triquiuriase (3, 10, 14, 16, 19, 23, 26, 39) e Diagnostico clinico

7

A triquiuriase é a helmintose mais comum no mundo depois da ascaridiase, estando
comumente juntas. A epidemiologia é semelhante a da ascaridiase, ocorrendo principalmente em
areas de baixo padrdo socioecondmico, sem saneamento basico e baixo nivel educacional. A
infeccdo é mais comum em criangas entre 0s 5 e 15 anos de idade. Para haver a transmissdo é
necessario que haja a contaminacado do solo por fezes com ovos do parasita, que ap6s um periodo
de cerca de 30 dias torna-se infectante. Os ovos séo eliminados em grande quantidade nas fezes e
podem sobreviver durante anos em condicdes favoraveis no solo. A transmissao se faz pela
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contaminacdo de agua, alimentos ou diretamente as maos contaminadas pelos ovos; cita-se ainda
como mecanismo de transmisséo a ingestao de poeira contendo ovos.

A maioria da infeccOes € de pequena intensidade (menos de 10 vermes) e assintomaticas. Os
doentes com infeccBes mais pesadas, mormente de associadas a outras parasitoses e caréncia
alimentar costumam ter sintomas. Os mais citados sao hiporexia, adinamia, sonoléncia; os vermes
adultos se localizam no colon e sigmoide e queixas digestivas como dores abdominais vagas,
meteorismo, diarreia sdo bastante referidas; nas infecgdes macicas a diarreia pode ser mais
intensa, disenteriforme, com sangue e muco; nestes casos anemia importante pode ser encontrada,
ferropénica; prolapso retal pode ocorrer nos casos graves. Casos de 6bito sdo raramente descritos.
A triquiuriase é listada juntamente com outras parasitoses nas areas endémicas contribuindo para
alteracBes no desenvolvimento fisico e cognitivo infantil, agravando a caréncia alimentar.

e Diagnostico laboratorial

O diagnostico € preferencialmente realizado com exame de fezes qualitativo, pelo método de
Lutz ou sedimentacdo, pois sdo ovos pesados. O Kato-Katz pode fazer o diagndstico e dar uma
idéia quantitativa da gravidade; admite-se que 0s casos graves em geral ddo contagens maiores
que 10 mil ovos por grama de fezes. Nas infec¢des intensas outros métodos podem ser positivos,
incluindo o exame direto. O hemograma pode mostrar anemia ferropénica e leve eosinofilia.
Eventualmente os helmintos podem ser visualizados em procedimentos endoscopicos, bem como
nos casos de prolapso retal.

e Tratamento

Os farmacos mais importantes para o tratamento da triquiuriase sdo o albendazol, o
mebendazol. e a nitazoxanida. O albendazol é usado geralmente em dose Unica de 400 mg. Os
resultados costumam ser inferiores aos obtidos na ascaridiase e na ancilostomose. Os indices de
cura relatados tém variado numa ampla faixa de 40 a 90 % dos casos. Em uma revisdo de 57
trabalhos com o albendazol em dose Unica, totalizando 2050 pacientes, o indice médio de cura foi
de 47,7 %, com uma reducdo da carga parasitaria média de 75,4 % (Horton). A repeticdo deste
tratamento 7 a 10 dias depois aparece citada por varios autores, melhorando os indices. Existem
varios estudos mostrando que o aumento do esquema do albendazol para 3 dias, na mesma dose
melhora significativamente a sua eficiéncia. O mebendazol, no seu esquema habitual de 3 dias,
como na ascaridiase, produz resultados entre 60 e 90 % de cura.

Algumas referéncias citam a nitazoxanida, no seu esquema habitual de 3 dias visto na
giardiase, com bons indices de cura, entretanto considera-se que as referéncias ainda séo
limitadas, embora parecam ser boa alternativa. A ivermectina também aparece em algumas
referéncias porém com indices inferiores aos do albendazol. Trabalhos mais antigos ddo conta de
bons resultados com o uso do pamoato de pirantel e um seu derivado o oxipirantel, entretanto
estes medicamentos ndo séo encontrados mais em nosso meio.

Conduta terapéutica

A regra geral é a triquiuriase estar associada a outras parasitoses, principalmente a
ascaridiase, por isto o mebendazol ou o albendazol tém a preferéncia no seu tratamento.
Felizmente é quase sempre assintomatica e as infecgdes sdo de baixa intensidade; também nestes
casos, mesmo sem resultados considerados brilhantes o albendazol e o0 mebendazol séo 0s mais
utilizados, nos seus esquemas tradicionais. Em criancas desnutridas com infec¢fes mais pesadas
pelo T. trichiura, a terapéutica, além da correcdo dos déficits nutricionais, deve ser feita com o
albendazol no esquema de 3 dias ou 0 mebendazol no esquema padréo; como alternativa pode
repetir-se o tratamento 7 a 10 dias depois, empiricamente ou ap6s falha terapéutica detectada no
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controle parasitologico. Embora se consiga sistematicamente uma reducdo importante da carga
parasitaria, a cura definitiva destes casos pode ser dificil e necessitar de varios tratamentos. As
medidas para diminuir as reinfeccdes devem ser tentadas, embora a ignorancia, a pobreza, a falta
de saneamento basico e a longa sobrevivéncia dos ovos deste helminto no solo atuem contra este
objetivo. Os tratamentos anuais periddicos, idealmente antecedidos dos exames parasitologicos
adequados, sdo uma boa pratica nestas populacGes para diminuir o numero de casos e
principalmente os mais graves. A nitazoxanida aparece como alternativa sobretudo em casos em
gue ndo se obtém a cura apesar dos retratamentos com o albendazol e mebendazol; a maioria dos
autores considera que sdo necessarios mais estudos para determinar o real valor da nitazoxanida
na triquiuriase, embora pareca uma boa opcdo. Como ja foi dito o pamoato de pirantel e o
oxipirantel apesar de boas alternativas ndo séo disponiveis no mercado do Brasil.

O controle de cura da triquiuriase é feito preferencialmente com o método de Lutz, 7, 14 e
21 dias ap0s o término do tratamento. Este controle, do ponto de vista pratico, ndo é importante
na maioria dos pacientes que tém formas assintomaticas. Nos casos mais graves ele parece mais
adequado para assegurar a cura parasitolégica e indicar se ha necessidade de retratamentos,
embora a médio prazo a reinfeccdo seja a regra.

5.5. Estrongiloidiase ( 3, 16, 18, 26, 29, 35, 38, 41, 46, 49) e Diagnéstico clinico

Doenca cosmopolita, embora predomine nas regides tropicais e subtropicais, em temperaturas
médias de 20 ° C e umidade relativa do ar média de 60%. A fonte de infeccéo é representada pelo
individuo infectado e que elimina larvas rabditoides nas fezes. No solo estas larvas podem
transformar-se em filarioides, infectantes para o homem ou sofrer diferenciacdo sexual e
estabelecer um ciclo de vida livre, no qual se formam também larvas filarioides infectantes. A
transmissdo habitual se faz pelo contacto da pele com as larvas no solo. Como as demais geo-
helmintoses, as precarias condi¢Bes socioecondmicas, a falta de saneamento basico e o baixo nivel
educacional favorecem a contaminagdo do solo pelas fezes. O habito ou a necessidade de andar
descalco facilita a transmissdo. As criangas sdo comumente infectadas, assim com atividades
profissionais em que ha necessidade de contacto com a terra, como agricultura, trabalho em de
minas de carvao, jardinagem, construcdo civil, entre outras. N&o se sabe ao certo o que a infecgdo
de cées e gatos representa para a epidemiologia da doenca humana. Admite-se que possam
funcionar como fonte. A ingestdo de larvas filarioides com a &gua ou alimentos pode ser
infectante; nestes casos ndo ha passagem de larvas pelos pulmdes. Embora rara, ja se comprovou
a transmissdo transplacentaria ou pelo colostro. A estrongiloidiase pode produzir auto-exo-
infeccdo, na qual as larvas ao serem eliminadas nas fezes podem tornar-se infectantes e penetrar
na pele do mesmo individuo; este parasita pode causar ainda auto-endo-infeccao, na qual as larvas
liberadas do ovo penetram na mucosa intestinal, mantendo a infec¢cdo por muito tempo ou
aumentando em nimero e produzindo as formas mais graves.

A maioria das infeccbes ocorre em imunocompetentes, sdo de baixa intensidade e
assintomaticas. Nos casos sintomaticos as manifestaces seguem o rastro das larvas que penetram
pela pele, chegando aos pulm@es, duodeno e jejuno, onde transformam-se em fémeas
partenogenéticas.

Em geral os locais de penetracdo das larvas passam desapercebidos, a ndo ser em alguns
poucos pacientes, onde eritema, prurido, lesdes urticariformes ou rash maculopapular podem
ocorrer. Eventualmente, na fase cronica, encontram-se lesfes serpiginosas na pele, pruriginosas,
fugazes, por vezes purpuricas, denominadas de “larva currens” que correspondem provavelmente
a migracdo erratica de larvas no subcutaneo, que se move alguns centimetros por hora e resultam
de auto-endo-infeccéo; estas lesdes sdo consideradas muito sugestivas da estrongiloidiase.
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Nos pulmdes a passagem das larvas na fase inicial da doenca podem acompanhar-se de tosse,
dor de garganta, quadro gripal, sindrome asmatiforme, sindrome de Loeffler ou infiltrados
pneumdnicos mais duradouros; em geral ocorre nesta etapa eosinofilia significativa, no sangue e
no escarro, além do possivel encontro de larvas no escarro; na auto-endo-infecgdo, na sindrome
de hiperinfeccdo, a frequente passagem de larvas pelos pulmdes fazem com que estas
manifestacBes sejam mais persistentes.

O definitivo estabelecimento do helminto no intestino delgado acompanha-se de enterite
catarral, duodenite, nos casos mais intensos de enterite edematosa e nos casos mais graves e
avancados de enterite ulcerada. As queixas mais comuns sdo dor abdominal e diarreia.
Comumente a dor € na regido epigastrica, inespecifica ou podendo imitar a tlcera duodenal, a dor
de origem biliar ou pancreatica em alguns casos; nauseas e vémitos também sdo comuns. A
diarreia é inespecifica ou pode ter caracteristicas de diarreia alta; em casos mais graves evolui
com sindrome disabsortiva e todas as suas manifestacGes. Mais raramente, nos casos graves,
descreve-se 0 aparecimento de ictericia obstrutiva, por edema do esfincter de Oddi e sangramento
digestivo por formacédo de ulceragfes. Sdo encontradas também em casos graves quadros de ileo
paralitico possivelmente por disturbios hidroeletroliticos ou lesées neuronais, pseudo-obstrucao
intestinal e subocluséo intestinal de instalag&o subaguda

A sindrome de hiperinfeccdo da estrongiloidiase tem como evento basico a auto-endo-
infeccdo e aumento progressivo da carga parasitaria; nesta sindrome encontra-se uma exacerbagéo
clinica das manifestacdes ja referidas no trajeto habitual das larvas, mormente nos pulmdes e no
aparelho digestivo. Na estrongiloidiase disseminada, resultante do mesmo processo, as larvas
migram para todo o organismo, com manifestacOes extradigestivas e extrapulmonares associadas,
incluindo derrame pleural, meningite, lesbes cutaneas, articulares e sepse habitualmente por
enterobactérias, que parecem invadir por translocacdo bacteriana no tubo digestivo, carreadas
pelas larvas ou a partir da infecgdo secundaria nas leses da enterite ulcerada. Estas 2 formas tém
em comum o fato de instalar-se em pacientes imunodeprimidos, mormente da imunidade celular
e em menor escala da imunidade humoral ou ambas. Considera-se 0 uso de corticoides em doses
imunossupressoras 0 grande fator favorecedor, em fungdo de causar eosinopenia, diminuir a
imunidade celular induzindo a morte celular dos linfocitos T imaturos, além de provavelmente
estimular a fémea diretamente a produzir mais ovos e provocar a maturagdo rapida das larvas
rabditoides; outras condicfes citadas sdo insuficiéncia renal cronica, diabetes, neoplasias
malignas s6lidas ou hematoldgicas, aids, infeccdo pelo HTLV1, pacientes pds-transplantes, uso
de imunossupressores, alcoolismo pesado, desnutricdo grave, DPOC, idade avangada,
hipogamaglobulinemia associada a mieloma multiplo ou sindrome nefrética. A letalidade desta
forma é elevada principalmente quando o diagndstico é tardio. Cerca de 10 % dos enfermos nédo
apresentam fatores de risco aparentes; estes casos talvez resultem de um in6culo macico da
parasitose.

e Diagndstico laboratorial

O exame de fezes pelo método de Baerman-Moraes é considerado o de escolha. Nas formas
habituais e casos assintomaticos a sensibilidade é baixa; a repeticdo de até 3 exames melhora o
diagndstico (75 % a 90 %). Na hiperinfeccéo costuma aparecer no primeiro exame, em fungéo da
elevada carga parasitaria. As larvas podem ser visualizadas em outros métodos de exame
parasitologico, porém com resultados inferiores. Nos casos graves ou aqueles com manifestacoes
respiratorias exuberantes as larvas podem ser pesquisadas no escarro, no liquido duodenal, em
material de bidpsia, mormente duodenal e em outros liquidos orgénicos na forma disseminada.
Existem varias reagdes soroldgicas para a doenca, através de imunofluorescéncia indireta. inibigdo
da aglutinacdo e o ELISA. As reacdes sorolégicas podem dar resultados falso positivos, dando
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reacdo cruzada com outros nematodios e filarias; mais recentemente o ELISA foi aperfei¢coado e
os modernos tém sensibilidade e especificidade mais altas; este exame em nosso meio é pouco
disponivel. Tem-se referido bons resultados com o PCR nas fezes, entretanto 0 exame nao é
disponivel na prética clinica

Os métodos de imagem podem detectar os infiltrados pulmonares da sindrome de Loeffler ou
pneumonia por larvas; a endoscopia digestiva alta pode detectar aspecto sugestivo principalmente
identificar o helminto em biodpsias e edema de mucosa em casos de sindrome disabsortiva, além
de permitir a coleta de material intestinal para pesquisa de larvas. A eosinofilia pode ser intensa
na fase inicial e mais moderada na fase crbnica; na forma disseminada por vezes a eosinofilia
pode faltar, possivelmente como expressao da queda imunitéria contra o helminto.

e Tratamento

Os farmacos habitualmente citados para o tratamento da estrongiloidiase sdo o cambendazol,
tiabendazol, albendazol e a ivermectina.

O tiabendazol, assim como o cambendazol e o albendazol sdo compostos benzimidazélicos.
Apesar do tiabendazol possuir um espectro relativamente amplo, na atualidade ele s6 é usado para
a estrongiloidiase, pois para as outras indicacdes existem remédios mais ativos, baratos e melhor
tolerados. O mecanismo de agéo é semelhante em todo o grupo. Bem absorvido por via oral e em
cerca de uma hora ja atingiu o pico maximo. Sofre metabolizacdo hepética conjugando-se com o
acido glicurénico e formando sulfato; eliminam-se basicamente por via renal em 24 horas. O
tiabendazol pode ser prescrito em dose Unica de 50 mg por kg, VO, ap6s o jantar, com dose
méaxima de 3 g. Um segundo esquema, bem mais usado, é 25 mg por kg por dose, VO, a cada 12
horas, com dose méxima diaria de 3 g, durante 2 a 3 dias, apds refei¢des. Um terceiro esquema
usa a dosagem de 25 mg por kg por dia, 1 tomada diaria, durante 5 a 7 dias. Em quaisquer destas
alternativas o tratamento pode ser repetido 10 dias ap6s. Os indices de cura destes esquemas
oscilam entre 90 e 95 % dos casos, porém a intolerancia digestiva € maior com o de dose Unica.
Na estrongiloidiase grave, com sindrome de hiperinfeccéo, o tiabendazol pode ser usado na dose
de 10 mg por Kg de peso, por dia, VO, durante 30 dias; uma alternativa para esta indicagéo € 25
mg por Kg, VO, a cada 12 horas, dose maxima diaria de 3 g, por 7 a 21 dias. O tiabendazol causa
efeitos adversos em 30 a 50 % das pessoas. Eles sdo mais intensos nas doses altas e quando a
medicagdo é feita longe das refei¢Bes; os mais relatados sdo: nduseas, vémitos, hiporexia, cefaléia,
tonteiras, disturbios visuais, diminuicdo da coordenacdo motora, zumbido e raramente reacGes
alérgicas. Deve ser evitado na insuficiéncia hepatica e na insuficiéncia renal. Ndo deve ser usado,
como os demais benzimidazélicos, durante a gestacdo, a ndo ser em casos extremos e mesmo
assim depois do primeiro trimestre. A associacdo com a teofilina aumenta a toxicidade das duas
drogas.

O cambendazol tem a¢do considerada discreta contra os helmintos, porém é excelente contra
0 S. stercoralis. Seu mecanismo é igual ao dos demais do seu grupo quimico. E bem absorvido
por via oral, embora de forma incompleta; é metabolizado e eliminado por via urinaria. O
cambendazol ¢ utilizado na monodose de 5 mg por kg, VO, dose habitual para os adultos de 360
mg. A dose pode ser repetida apds 10 dias. Os indices de cura desta droga sao semelhantes aos do
tiabendazol, entre 90 e 95 %, porém a tolerdncia em dose Unica é muito melhor, em geral
manifestacbes digestivas leves.

Na sindrome de hiperinfecgdo a experiéncia acumulada é pequena com o cambendazol, que,
alias, aparece pouco na literatura internacional, porém tem sido recomendado na mesma dose
anteriormente citada, repetida a cada semana, por tempo indeterminado, até curar-se a helmintose.

O albendazol é usado, na maioria das referéncias, na dosagem de 400 mg, VO, por dia,
durante 3 a 7 dias. Os resultados citados tém variado muito, de acordo com o controle feito. Em
uma revisdo de 19 trabalhos, Hotler encontrou uma média de cura com este esquema de 62,7 %.
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A ivermectina é um antibiotico anti-helmintico pertencente a classe das avermectinas. Seu
espectro de acdo é muito amplo, incluindo muitos parasitas de animais. Age na oncocercose, na
W. bancrofti, ascaridiase, triquiuriase, enterobiase, larva migrans cutis, na pediculose humana, na
escabiose, na estrongiloidiase, entre outros. O mecanismo de a¢do mais aceito é a potencializagéo
e ativagdo direta dos canais de ions cloreto, sensiveis & ivermectina. Estes canais s6 existem nos
nervos e células musculares dos invertebrados, que uma vez potencializados, aumentam a
permeabilidade da membrana celular aos ions cloreto, levando a hiperpolarizacédo dos nervos e
células musculares, consequente paralisia e morte.

A ivermectina é usada na dose de 200 microgramas por Kg por dia, VO, em monodose ou
segundo alguns, a mesma dose diaria durante 2 dias. O esquema pode ser repetido 10 dias ap6s.
Os indices de cura em imunocompetentes giram em torno de 90 a 100 % dos casos € a maioria
dos autores atualmente considera esta droga a de primeira escolha na estrongiloidiase, sendo usada
também como uma alternativa, sobretudo quando a resposta ao tiabendazol nédo ocorrer. A sua
tolerancia € boa; nauseas, vémitos, sonoléncia, hiporexia e tonteiras, sdo os efeitos adversos mais
citados. Pertence a classe C do FDA devendo ser evitadas na gravidez, pois ndo ha seguranca no
uso, principalmente no primeiro trimestre.

Conduta terapéutica

A maioria dos casos de estrongiloidiase é assintomética ou produz manifestagdes discretas e
inespecificas. O aparecimento de S.stercoralis em um exame parasitoldgico indica o tratamento
com o cambendazol ou a ivermectina, consideradas as medicacGes de escolha. As infeccOes
habituais, mas com sintomas mais exuberantes, devem ser tratados de forma semelhante ao grupo
anterior, porém a tendéncia é a de se repetir o tratamento 10 dias ap6s, pois nenhum dos
medicamentos contra a estrongiloidiase tem acéo in vivo contra as larvas do helminto, sé agindo
nos vermes adultos. Além da melhora clinica, o controle de cura nestes casos deve ser realizado
com o parasitoldgico de fezes, 7, 14 e 21 dias ap06s a repeticdo do esquema.

Sabe-se que a estrongiloidiase grave se instala na maioria das vezes em doentes tém
imunossupressdo Contudo, ela muito menos vista do que seria de se esperar, pois a infec¢do pelo
helminto é frequente e maioria das condic¢des predisponentes também. Em funcao das dificuldades
eventuais em diagnosticar a parasitose, algumas rotinas propdem tratar profilaticamente estes
pacientes de risco com a ivermectina ou cambendazol ou tiabendazol, antes de iniciar uma
imunossupressdo programada. O uso profilatico embora seja uma conduta adotada por varios
autores, carece de estudos controlados nas diversas doencas para uma melhor definigdo. E
necessario medir o risco da hiperinfeccdo em cada uma das situacBes e verificar se a
quimioprofilaxia protege ou ndo deste risco, considerando os efeitos adversos e o custo. A
impressao que fica é a de que sdo necessarias muitas prescri¢oes profilaticas para evitar muito
pouca estrongiloidiase grave, pois em geral a quimioprofilaxia estd calcada em avaliagbes
individuais. Ndo ha davida de que pesquisar a possibilidade da helmintose, com pelo menos 3
exames pelo Baerman-Moraes, antes de se iniciar uma imunossupressao programada ou naquelas
doencas onde o paciente ja estd imunodeprimido, € uma conduta obrigatéria. Quando os 3 exames
sd0 negativos, a presenca de dados clinicos, epidemioldgicos, antecedentes da parasitose ou de
eosinofilia inexplicada, sorologia positiva, podem individualmente indicar a profilaxia, porém ela
nédo deveria ser por enquanto uma conduta indiscriminada. Estes pacientes podem periodicamente
ser avaliados para a presenca do helminto nas fezes, como conduta alternativa a de fazer profilaxia
medicamentosa. O tratamento profilético, quando decidido, tem sido feito principalmente com o
tiabendazol, porém o cambendazol e principalmente a ivermectina tém sido usados mais
recentemente. Um destes medicamentos seria prescrito, como se fosse tratar uma infeccdo
comum, repetido-se 0 esquema mensalmente enquanto durar a imunossupressao.
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Na estrongiloidiase em imunodeprimidos, recomendam-se 0s esquemas mais longos ou
repetidos com quaisquer dos 3 principais medicamentos, seguido de controle de cura rigoroso e /
ou profilaxia secundéaria a cada 30 dias.

Na sindrome de hiperinfeccdo e na forma disseminada o tratamento mais indicado na
literatura € com o tiabendazol, embora haja citacdes com o cambendazol e principalmente com a
ivermectina. O esquema inicial melhor tolerado com o tiabendazol é o de 10 mg por Kg por dia,
VO, pois estes pacientes costumam ter grande intolerancia digestiva com vémitos e diarréia
intensos, que fazem parte da sindrome. Dependendo da tolerancia pode ser feito 0 esquema com
dose maior. A duracdo do tratamento é relativamente imprevisivel, pois com a auto-endo-infeccao
0 tempo todo estdo chegando vermes novos no tubo digestivo e os medicamentos s6 agem nos
helmintos adultos. Alguns sugerem por 30 dias; o melhor critério parece o de manter o anti-
helmintico até o controle dos sintomas e por mais 10 a 14 dias apds as larvas deixarem de ser
eliminadas nas fezes e no escarro. Em enfermos com sindrome de hiperinfeccdo ou a forma
disseminada, sugere-se também a ivermectina em esquema com as doses anteriormente citadas,
diariamente, até se resolverem os sintomas e obter-se a negativacdo do exame de fezes por 14
dias; outra opcéo com a ivermectina em casos graves usa o medicamento por 2 a 4 dias, repetidos
a cada 10 dias, até completar 3 cursos terapéuticos. Eventualmente, nos casos de falhas com o
tiabendazol pode-se associar ou mudar para a ivermectina. Em alguns pacientes com vomitos
incoerciveis, sindrome de oclusdo intestinal, ileo paralitico, ou diarreia grave ha citagdes do uso
do tiabendazol e da ivermectina sob a forma de clister, pois estes medicamentos ndo existem sob
a forma injetavel para uso em humanos; recentemente algumas publica¢fes sugerem o0 uso nesta
situacdo da apresentacdo injetavel para uso veterinario, por via subcutanea, com resultados
considerados bons.

Deve ser lembrado que na hiperinfecgdo pode haver sepse principalmente por gram negativos,
associada, ndo raro, meningite bacteriana, que devem receber também o diagndstico
bacterioldgico e o tratamento antibidtico adequado; caso seja possivel deve-se tentar controlar a
doenca de base que motivou a hiperinfeccdo e parar os medicamentos que levaram a
imunossupressao.

5.6. Teniases. Taenia solium e Taenia saginata. (16, 17, 19, 26,
40, 43) e Diagndstico clinico

Embora exista uma terceira espécie, a T. asiatica, ela ainda ndo foi descrita no Brasil. A
teniase é considerada endémica em uma area pela OMS quando mais de 1 % das pessoas tém
teniase, mais de 0,1 % apresenta cisticercose e mais de 5 % dos porcos e gado bovino tém
cisticercose. A maior parte do territdrio brasileiro se enquadra nestas defini¢cBes. As principais
areas endémicas localizam-se nos paises em desenvolvimento da Africa, Asia e America latina.
Prevalece onde ha baixo nivel socioeconémico e educacional, deficientes condi¢des higiénicas e
falta de saneamento basico. Mais comum em areas rurais onde existe convivéncia com criacdo de
porcos e gado bovino. Ambas as ténias vivem no intestino humano, podem atingir alguns metros
de tamanho, possuem de 1000 a 2000 proglotes e os eliminam periodicamente junto com as fezes
(T. solium e T. saginata) ou fora das evacuagdes por movimento préprio (T.saginata); ndo ha
abertura para saida dos ovos e os proglotes maduros sdo eliminados no exterior, rompem-se,
liberando até 200000 ovos cada um, contaminando desta forma o solo, caso ndo haja instalacdes
sanitarias adequadas. Os ovos podem resistir por varios meses e contaminar 0 porco ou o gado
bovino quando se alimentam em solo contaminado por proglotes eliminados nas fezes humanas.
Os animais ao ingerir 0s ovos apresentam cisticercose principalmente em tecido muscular. Ao se
alimentar de carne mal cozida contendo cisticercos o0 homem pode infectar-se pela T. saginata
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(gado bovino) ou pela T. solium (porco). A larva chega ao intestino e se transforma em ténia,
completando o ciclo.

Somente a T. solium causa a cisticercose humana. O homem adquire a infec¢do ao ingerir
alimentos ou agua contaminados por ovos do cestédio, que é o mecanismo considerado mais
comum. Pode haver autoinfec¢do externa, quando o paciente é infectado pela ténia e por maus
habitos de higiene contamina os alimentos e 0s ingere com 0s 0vos existentes em suas maos.
Cerca de 25 % dos enfermos com cisticercose tém historia patoldgica de teniase; cerca de 15 %
dos doentes com cisticercose tém concomitantemente a T. solium no momento do diagndstico.
N&o é incomum encontrar outros contactantes familiares com teniase, sendo de boa norma sempre
investigar esta possibilidade, demonstrando a importancia destes mecanismos de aquisi¢cdo bem
como a da contaminacdo ambiental na epidemiologia da doenca. Um terceiro mecanismo, muito
questionado, haveria com o tratamento liberacdo de ovos nos intestinos, resultantes da destruicéo
do parasita, que em casos de refluxo poderiam chegar ao duodeno e estbmago e produzir
autoinfecc¢do interna. Ndo ha comprovacao cientifica desta forma de aquisicao de cisticercose

A maioria dos enfermos é assintomatica. Quando presentes as queixas sdo inespecificas:
diarreia, nauseas, dor abdominal, cefaleia e tonteiras; por vezes € referido aumento do apetite sem
que o paciente ganhe peso; a queixa mais importante e diagnostica é a eliminagéo dos proglotes
junto ou entre as evacuacdes, por vezes encontrados nas roupas intimas. As complicagdes, fora a
cisticercose, sdo muito raras. A clinica da cisticercose foge ao objetivo deste trabalho

e Diagnostico laboratorial

O exame parasitoldgico de fezes para identificar a Taenia spp tem baixa sensibilidade pois o
cestddio ndo elimina ovos nas fezes, a ndo ser quando eventualmente um proglote maduro se
rompe no intestino. Nestes casos 0 método de Lutz seria 0 mais indicado. Ocasionalmente pode
haver rompimento dos proglotes na regido perianal e nestes eventos o método da fita gomada ou
de Graham é o de primeira escolha. A sensibilidade também é baixa, embora melhor que o exame
de fezes. O método tradicional mais citado é o da tamisacdo das fezes, onde podem ser
caracterizados os proglotes; a T. saginata pode eliminar proglotes fora das evacuagdes. Como a
eliminacdo € intermitente, o paciente, devidamente orientado, deve selecionar as fezes suspeitas
para realizar o exame. O exame dos proglotes, se estiverem em bom estado, permitem identificar
a espécie da ténia, visto que a T. solium em geral tem ovario com menos de 14 ramificacles e a
T. saginata mais de 14. Quando o parasita é trazido inteiro, apds tratamento, é interessante
identificar o escolex, o qual se estiver presente caracteriza um 6timo critério de cura; além disto
se 0 escllex tiver as 4 ventosas de fixacdo e 2 fileiras de ganchos identifica a T.solium, pois a
T.saginata ndo possui os referidos ganchos. A pesquisa de coproantigenos de Taenia spp pela
técnica de ELISA é superior a todos 0s exames parasitologicos tradicionais somados; os trabalhos
mostram sensibilidade de 75 a 95 % e especificidade de 99 %. E um método disponivel em muitos
centros, rapido, pena que ndo identifique a espécie. Existe uma variante deste teste usando fitas
cujo objetivo é o diagnostico em condicdes de campo, ainda em estudo. O diagndstico utilizando
PCR das fezes parece também boa alternativa, porém ndo disponivel para o diagndstico clinico;
0 mesmo de algumas reacdes sorolégicas, cuja aplicacdo maior parece ser na cisticercose e nao
na teniase. Eosinofilia discreta € citada por todos os autores.

e Tratamento

Os farmacos mais prescritos no tratamento destas teniases sdo o praziquantel, niclosamida
(ou clorossalicilamida), albendazol, mebendazol e a nitazoxanida

O praziquantel, pertencente ao grupo quimico das quinoleinas, ¢ uma pirazino-isoquinoleina,
com um amplo espectro anti-helmintico, destacando-se a sua atuacdo contra cestddios e
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trematodios. Dentre eles as esquistosomoses, incluindo o S. mansoni, T. solium, T saginata, H.
nana, Diphyllobothrium latum e larvas de cisticerco. Seu modo de a¢édo ndo é bem conhecido,
mas sabe-se que rapidamente causa lesdo no tegumento dos vermes e contracdo muscular
paralitica, seguida de morte e eliminagdo da ténia pelas fezes. Sua agéo é devida a atuacdo na
glutatido S-transferase e no célcio intracelular, com efeitos secundarios no metabolismo e na
exposicéo e liberacdo de antigenos do verme. E rapidamente absorvido por via oral, cerca de 75
a 100 % da dose ministrada; atinge seu nivel sanguineo maximo em 30 a 120 minutos. Sua meia
vida é de 2 horas, sendo rapidamente metabolizado no figado; somente 10 % da substancia ativa
alcanca a circulag&o sistémica, incluindo o liquor. Seus metabolitos ndo tém ac&o anti-helmintica,
sendo eliminados pelos rins, juntamente com a substancia ativa, em 24 horas. Na insuficiéncia
hepética a droga ativa circula mais tempo, aumentando a toxicidade.

E utilizado na dose Unica de 10 mg por Kg, VO, por quase todos os autores, embora alguns
fixem uma faixa de 5 a 10 mg por Kg e uma dose méxima de 600 mg. Os indices de cura oscilam
entre 90 e 100 % para as 2 teniases em foco. Na cisticercose a maioria das séries publicadas indica
a dose de 50 mg por Kg por dia, divididas em 3 tomadas, durante 15 dias; este esquema tem uma
série de variagcdes em relacdo a dose, de 30 a 75 mg por kg por dia, e a duracdo, de 7 a 30 dias. A
tolerancia ao praziquantel é excelente no esquema usado nas teniases e boa, mesmo nas doses
altas prescritas para a neurocisticercose. Os mais citados sdo tonteiras, nauseas, vomitos e diarreia.
O praziquantel ndo apresenta efeitos teratogénicos em animais nem em gravidas humanas.
Contudo faltam estudos em pacientes gravidas, onde a experiéncia é muito limitada com a droga.
Aparece como droga do grupo B na classificacdo americana. Na cisticercose o praziquantel é
usado junto com corticoides para diminuir a reacdo inflamatoria resultante da morte dos
cisticercos, que costuma ser mais intensa entre o segundo e o0 quinto dia de tratamento. Embora a
cisticercose ocular ocorra em 1 a 3 % dos casos, a sua presenca pode contraindicar o tratamento
em virtude de reacOes inflamatorias graves que podem ocorrer, havendo até casos de cegueira
descritos; por isto deve ser afastada antes do inicio do tratamento.

A niclosamida (ou clorossalicilamida) pertence aos quimioterapicos derivados do fenol e é
um composto clorofendlico da salicilamida, medicamento usado no passado para tratar estas
helmintoses. Seu espectro de a¢éo engloba as teniases deste topico além do D. caninum e D. latum,
entre outros. O seu mecanismo de acao esta relacionado a inibicéo da respiracao e ao bloqueio na
absorcdo e no metabolismo da glicose. Em consequéncia as ténias soltam-se da parede intestinal,
morrem, sofrem digestdo das enzimas digestivas e sao eliminadas. Nao é absorvida por via oral,
atuando somente na luz intestinal, ndo tendo ago sistémica sobre cisticercose. E utilizada da dose
de 2 g, VO, para os adultos e criancas maiores que 8 anos; 1 g, VO, para criangas entre 2 e 8 anos
e 0,59, VO, pra criangas menores do que 2 anos. Na véspera do uso da droga, recomenda-se dieta
pobre em residuos, abstendo-se o paciente de jantar e de alimentacdo durante a noite. No dia
seguinte, em jejum, ingere-se as 2 g do medicamento, sob a forma de comprimidos mastigaveis;
apo6s mastiga-los bem, sdo deglutidos com pouca agua; alguns dividem os 2 g em 2 tomadas de 1
g, intercaladas de 1 hora; apds 1 hora da niclosamida; segue-se um purgativo salino ou hidréxido
de magnésio ou polietilenoglicol entre outros, para que o cestodio seja eliminado. Alguns
preconizam um laxativo também na véspera do tratamento para eliminar residuos intestinais que
podem interferir com a acdo do farmaco. E bem tolerado. Seus indices de cura em geral ficam
entre 80 e 90 % dos casos.

O albendazol é usado geralmente na dose de 400 mg, VO, por dia, durante 3 dias. A eficacia
deste esquema é de 70 a 85 % dos casos. Na cisticercose € usado geralmente no esquema de 15
mg por Kg por dia, VO, durante 7 dias, com excelente a¢do e boa tolerancia, mesmo nestas doses
bem maiores que as habitualmente prescritas. O mebendazol € usado na dose de 100 a 200 mg
duas vezes ao dia, VO, durante 3 ou 4 dias; consideram-se que 0s seus resultados sdo semelhantes
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aos do albendazol. A nitazoxanida é o usada no esquema ja referido na giardiase, embora com
experiéncia menor os resultados sdo considerados bons, com cura acima de 80 %

Conduta terapéutica

O tratamento das teniases esta indicado todas as vezes em que houver historia de eliminacao
de proglotes ou a sua identificacdo nas fezes, com ou sem tamisacéo, ou a eventual demonstracao
de ovos de Taenia spp no parasitoldgico de fezes, ou quando a pesquisa de coproantigeno pelo
ELISA é positivo. Os portadores assintomaticos de ténia sdo um elo fundamental na cadeia de
transmissdo da doenca, pois sdo 0s grandes contaminadores do ambiente; o seu tratamento
contribui para interromper o processo. A T. saginata geralmente determina quadro clinico
benigno, porém os portadores de T. solium tém o perigo potencial de desenvolver cisticercose por
autocontaminagdo externa, a partir dos ovos eliminados nas fezes ou que ficam retidos na regiéo
perianal, de forma acidental ou facilitada por maus habitos de higiene e de educacéo sanitaria. O
tratamento em geral é feito com o praziquantel ou com a niclosamida, com bons resultados. O
praziquantel, por causa da sua absorcao e concentracao sistémica, é relacionado a algumas reacdes
neuroldgicas, como convulsdes, em pacientes com T. solium que tenham simultaneamente, de
forma oculta, neurocisticercose. Os esquemas usados nas 2 condigdes sdo muito diferentes; a dose
diaria para curar cisticercose é 5 vezes maior e ¢ feita por 15 dias, contrastando a monodose de
10 mg por kg usada na teniase. Desta forma, é pouco provavel gue este fato tenha importancia
pratica, embora raramente possa causar problemas. Trabalhos com tratamento em massa com a
droga em areas endémicas de esquistosomose e de teniase ndo tém relatado transtornos deste tipo.
De qualquer modo, na rotina de acompanhamento de qualquer paciente com teniase, cabe a
investigacdo de sinais e sintomas que possam sugerir cisticercose, visto que ela é descritaem 5 a
40 % dos casos de T. solium. Por outro lado, em funcéo destes fatos, alguns autores consideram a
niclosamida a primeira alternativa para tratar a T. solium. N&o h& nenhuma restrigdo adicional em
relacdo ao uso do praziquantel na T. saginata.

O praziquantel e a niclosamida atuam no verme adulto, porém néo nos ovos. Alguns autores
consideram que poderia haver liberagdo de ovos nos intestinos, resultantes da destruicdo do
parasita, que em casos de refluxo, poderiam chegar ao duodeno e estbmago e produzir
autoinfeccdo interna. Embora este mecanismo de infeccdo seja questionado na atualidade, é
sugerido 0 uso de purgativo para eliminar o helminto logo ap6s o tratamento. Esta eliminagé&o,
acelerada pelo purgativo, a0 mesmo tempo em que impediria este discutivel mecanismo de
infeccdo, permite a tentativa de identificar a espécie da ténia e se houve a eliminagao do escolex,
que € prova da cura parasitolégica, a ndo ser nos raros eventos de infeccdo por mais de um
parasito, o qual nestes casos nao faria jus ao seu nome cientifico (solium) nem ao nome popular
de solitéria. Vérias referéncias consideram que o uso do laxativo antes e depois do tratamento
melhora a atuacdo da niclosamida e a frequéncia e a qualidade do parasito recolhido nas fezes
para identificacdo apés o tratamento.

O controle de cura das teniases é necessariamente longo, pois se o escélex nao for eliminado,
0s proglotes voltam a ser expelidos 1 a 3 meses depois, mais rapidamente na T. solium. O
coproantigeno negativa em uma semana apos a terapéutica, porém ainda nao é bem estudado como
critério de cura.

Em relagéo ao tratamento da cisticercose, a maioria dos autores prefere o uso do albendazol
como primeira escolha, visto que ele é mais barato, é feito durante 1 semana e o uso dos
corticoides, em casos de neurocisticercose, ndo interfere com os seus niveis liquéricos, como
acontece com o praziquantel, que é considerado a segunda escolha. O detalhamento dos critérios
de tratamento da cisticercose foge ao objetivo deste trabalho, e pode ser visto em varias das
referéncias citadas.
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A nitazoxanida € considerada mais uma boa alternativa para tratar as teniases

5.6. Hymenolepis nana e H. diminuta (16, 19, 26, 43)

Os principais medicamentos usados no seu tratamento sdo o praziquantel, a niclosamida e o
albendazol, mebendazol e a nitazoxanida

O praziquantel deve ser usado na monodose de 20 a 25 mg por Kg, VO. Pode-se repeti-la 10
dias depois ou fazé-la durante dois dias ao invés de dose unica. Os indices de cura destes esquemas
ficam entre 80 e 95 % dos casos. A niclosamina é usada em doses e forma semelhantes as da
teniase, entretanto esta dose diaria é repetida por 5 ou 6 dias, obviamente sem uso de purgativo.
O albendazol, 400 mg ao dia, VO, por 3 dias é 0 esquema mais usado; em revisdo de 11 estudos,
Horton encontrou um indice médio de cura de 69,5 % dos casos. O esquema de dose Ginica mostra-
se muito inferior, bem como o uso do mebendazol. A nitazoxanida nas doses e esquema habituais
tem referéncias de cura entre 75 e 85 % dos casos

Conduta terapéutica

A maioria das infecgdes sdo assintomaticas e sdo descritas em criancas. Naquelas mais
intensas, observam-se dor abdominal, diarréia, asia e leve eosinofilia. O tratamento deve ser
sempre realizado. Quando a infeccéo é isolada prefere-se o uso de praziquantel em dose Gnica. A
repeticdo da dose 10 ou mais dias depois deveria ser decidida em func¢éo do controle de cura
laboratorial, feito através de exame de fezes, 7, 14 e 21 dias ap06s o tratamento ou da persisténcia
dos sintomas atribuidos a parasitose. Em pacientes poliparasitados, acima de 2 anos de idade, deve
ser usado o albendazol no esquema de 3 dias. Se houver falha na erradicacdo, completa-se o
tratamento com o praziquantel.

A niclosamida, embora efetiva, é pouco usada na préatica, pois tem um esquema mais
complicado em 5 ou 6 dias comparado ao praziquantel em monodose; efeitos adversos no
esquema de 5 ou 6 dias sdao maiores que os da dose Unica de niclosamida usada na teniase, além
de ndo atuar nas parasitoses associadas. O mebendazol é pouco usado em virtude dos resultados
inferiores obtidos. A nitazoxanida é mais uma boa alternativa terapéutica que vem se somar as ja
existentes.

O tratamento dos raros casos de H. diminuta é feito com o praziquantel na dose Unica de 5 a
10 mg por kg, VO.
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