
Abstract

Objective: To evaluate the prevalence of intestinal parasitoses in 
Native Brazilian children from 2 to 9 years old.

Methods: A search for ova and parasites was conducted in the stools 
of children between 2 to 9 years old living in six indigenous villages located 
in the Middle and Lower Xingu River, to wit: Pavuru, Moygu, Tuiararé, 
Diauarum, Capivara, and Ngojwere. The study utilized the Paratest® kit 
(Diagnostek, Brazil) to preserve collected stools. Fecal samples were 
shipped to the Laboratory of the Pediatric Gastroenterology Division of 
the UNIFESP/EPM, in São Paulo, for analysis. The search for ova and 
parasites was performed utilizing the Hoffman method, and later through 
optical microscopic evaluation. Fecal samples were collected one year 
apart from each other.

Results: There were no significant statistical differences between 
the mean ages of the children from the six indigenous villages studied. 
The search for ova and parasites found positive results for the stools of 
97.5% (198/202) and 96.1% (98/102) of children in the first and second 
collections, respectively. There was no statistical association with the 
children’s age. The search performed one year later found no differences 
in the proportion of parasites identified in the first collection for protozoa 
(93.3% in 2007 versus 93.3% in 2008, McNemar = 0.01, p = 0.1) or 
for helminths (37.1% in 2007 versus 38.2% in 2008, McNemar = 0.03, 
p = 0.85). There were significant differences in prevalence of Entamoeba 
coli between 2007 (43.8%) and 2008 (61.8%) (McNemar Chi 6.1; 
p = 0.0135). There were no significant differences for other parasites 
when comparing the results of the two studies.

Conclusion: The high prevalence of intestinal parasitosis matched 
the elevated rates of environmental contamination in this indigenous 
community.
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Resumo

Objetivo: Avaliar a prevalência da parasitose intestinal em crianças 
indígenas de 2 a 9 anos.

Métodos: Para a realização do exame protoparasitológico, foram 
convidadas todas as crianças de 2 a 9 anos, de seis aldeias localizadas 
no Médio e Baixo Xingu: Pavuru, Moygu, Tuiararé, Diauarum, Capivara e 
Ngojwere. Para a conservação das amostras de fezes, foi utilizado o kit 

coletor Paratest® (Diagnostek, Brasil). As amostras foram transportadas 
para São Paulo. A pesquisa de helmintos e protozoários foi feita através 
do método de Hoffman, com posterior pesquisa de ovos e cistos por 
microscopia óptica. Foram feitas duas coletas com intervalo de 1 ano.

Resultados: Não houve diferença significativa entre as idades médias 
das crianças provenientes das seis aldeias. Resultaram positivas para a 
presença de parasitas, 97,5% (198/202) e 96,1% (98/102) na primeira 
e segunda coletas, respectivamente, sem associação estatística entre a 
idade. Realizaram o exame parasitológico de fezes nos 2 anos, 89/102 
(87,3%). Após 1 ano, não houve diferença na proporção de pacientes 
infestados por protozoários (93,3% em 2007 contra 93,3% em 2008, 
McNemar = 0,01, p = 0, 1) ou por helmintos (37,1% em 2007 contra 
38,2% em 2008, McNemar = 0,03, p = 0,85). Houve diferença significativa 
quanto à prevalência de Entamoeba coli em 2007 (43,8%) e 2008 (61,8%) 
(McNemar’s Chi 6,1; p = 0,0135). Não houve diferenças significativas 
quanto aos outros parasitas após comparação dos dois resultados.

Conclusão: A alta prevalência de parasitose intestinal foi compatível 
com o alto índice de contaminação ambiental dessa comunidade.

J Pediatr (Rio J). 2010;86(6):493-496: Epidemiologia, prevalência, 
ancilostoma, giárdia, Schistossoma.
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Introdução

O parasitismo intestinal ainda constitui um dos mais sé-
rios problemas de saúde pública no Brasil. Em comunidades 
vulneráveis das periferias dos centros urbanos e favelas, mais 
de 50% dos parasitológicos de fezes são positivos para um 
ou múltiplos parasitas, contrastando com pacientes de classe 
média de áreas urbanas bem saneadas, onde esse percentual 
cai para 1 a 5%1. Conforme a Organização Pan-Americana 
de Saúde2, as geohelmintoses são altamente frequentes na 
América Latina, com prevalência estimada de 30%, mas 
alcançando 50% em comunidades vulneráveis e até 95% 
em algumas tribos indígenas3-6.

As populações nativas do Brasil que vivenciaram violen-
to processo de contato com a nossa sociedade passaram a 
sofrer um grande impacto negativo em suas culturas. Em 
geral, vivem em condições de exclusão social, desprovidas 
dos benefícios do saneamento básico e da disponibilidade 
de fornecimento de água potável. Como consequências, 
evidenciam-se altas prevalências de infestações parasi-
tárias, diarreia e desnutrição. Cidades recém-criadas nas 
cabeceiras do rio Xingu, que se encontram fora dos limites 
do Parque Indígena do Xingu (PIX), com baixa cobertura de 
tratamento e esgotamento sanitário, acarretam um sério 
comprometimento das fontes de água que tradicionalmente 
são utilizadas pelas comunidades indígenas. Além disso, as 
diferenças culturais, os hábitos de higiene e a sedentarização 
da população nativa favorecem a ocorrência de altas taxas 
de prevalência de parasitoses intestinais.

O presente trabalho teve como objetivo determinar as 
taxas de prevalência de infestação parasitária, durante 2 anos 
consecutivos, nas crianças de seis aldeias do PIX, situadas 
nas regiões do Médio e Baixo Xingu.

Casuística e métodos

O estudo foi conduzido em crianças indígenas com variação 
de idade de 2 a 9 anos, residentes em seis aldeias do PIX.

Este estudo fez parte de um projeto de investigação 
da incidência da colonização por Helicobacter pylori nesta 
mesma população de crianças, nos anos de 2007 e 2008.

Foram coletadas 202 amostras de fezes em agosto de 2007 
e, no ano seguinte, foram coletadas 102. Os meses de julho 
e agosto foram escolhidos para a realização do estudo devido 
ao baixo índice pluviométrico, o que possibilita melhores 
condições para a navegação fluvial entre as aldeias.

População do PIX: os habitantes do PIX constituem comu-
nidades isoladas, supostamente fixas e que conservam suas 
tradições. O PIX, criado em 1961 pelo Governo Federal com 
a finalidade de proteger a população indígena aí residente 
contra as frentes de ocupação da nossa sociedade, situa-se 
na Região Centro-Oeste do Brasil, ao longo do rio Xingu, 
afluente do rio Amazonas. Dentro das suas fronteiras, abri-
gam-se, em seus 2.900.000 hectares, 14 etnias indígenas, 
diferenciadas do ponto de vista linguístico e cultural. São 
14 povos, distribuídos em 67 aldeias. A Escola Paulista de 
Medicina da Universidade Federal de São Paulo (EPM/UNI-
FESP) presta assistência médica a essa comunidade desde 

1965. Estudos têm demonstrado que, ao longo das 4 últimas 
décadas, a prevalência de desnutrição proteico-calórica nas 
crianças indígenas tem se mantido baixa na comunidade 
do PIX7-10.

Foram selecionadas seis aldeias localizadas no Médio, 
Baixo e Leste do PIX, a saber: Pavuru, Moygu, Tuiararé, 
Diauarum, Capivara e Ngojwere. Os critérios de seleção das 
aldeias foram: 1) Aldeias que recebem assistência médica pela 
EPM/UNIFESP; 2) Aldeias com maior número de habitantes; 
3) A sexta aldeia (Ngojwere), localizada no rio Suyá-Missu, 
afluente do rio Xingu, foi escolhida, além de pelo número de 
habitantes, por ser o caminho mais fácil para a saída do PIX 
por ocasião do término da coleta das amostras.

A estimativa do número total das crianças de 2 a 9 anos 
nas aldeias estudadas do PIX (Censo de 2005) foi de 365. 
Atualmente, estima-se que a população de crianças compre-
endidas entre 2 e 9 anos seja a seguinte, de acordo com as 
respectivas aldeias: Pavuru (40), Moygu (79), Tuiararé (51), 
Diauarum (97), Capivara (43), Ngojwere (55).

A identificação das crianças (nome, sexo, idade, etnia e 
aldeia) foi feita previamente, a partir dos registros constantes 
dos arquivos da EPM/UNIFESP. Todas as crianças de 2 a 9 
anos das aldeias selecionadas foram convidadas a participar 
da presente investigação. Sempre no dia anterior à coleta de 
amostras, realizava-se uma reunião com os agentes de saúde 
da aldeia, sendo explicado o projeto e a forma de coleta do 
material. A seguir, visitavam-se todas as casas, entregava-se 
o coletor de fezes às mães, e o agente de saúde, no idioma 
local, explicava a respeito da forma de coleta do material.

Exame protoparasitológico de fezes

Nem todas as crianças convocadas realizaram a coleta 
de fezes para o exame parasitológico por diversas razões; 
entre elas, destacam-se as seguintes: algumas não se 
encontravam em sua própria aldeia, mas sim, em visita 
a outro sítio, nas culturas de mandioca com seus pais ou 
pescando, e outras não haviam evacuado durante o período 
em que o pesquisador se manteve na aldeia para coletar as 
amostras. Com relação à segunda coleta, não foi possível 
visitar a aldeia Ngojwere porque ocorreu a queda de uma 
ponte que se comunicava com a referida aldeia. Além disso, 
uma greve deflagrada pelos funcionários que trabalham na 
assistência à saúde no PIX impediu a convocação prévia das 
crianças e, por essa razão, muitas delas não se encontravam 
em suas respectivas aldeias. Foi realizado um exame para 
cada paciente. Para a conservação das amostras de fezes, 
foi utilizado o kit coletor Paratest® (Diagnostek, Itu, SP), 
que contém um recipiente plástico com um conservante e 
uma colher de plástico para a coleta de fezes. As amostras 
foram transportadas para o Laboratório Clínico da Disciplina 
de Gastropediatria da EPM/UNIFESP, em São Paulo (SP). A 
pesquisa de helmintos e protozoários foi feita através do 
método de Hoffman, com posterior pesquisa de ovos e cistos 
por microscopia óptica.

O projeto de pesquisa foi aprovado previamente pelas 
lideranças indígenas do PIX e posteriormente pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa Médica da EPM/UNIFESP.
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Resultados

Primeira fase de coleta (2007)

Dados demográficos

A idade média das crianças das seis aldeias participantes 
do estudo foi de 5,2±2,1 anos; 50% das crianças tinham 
menos de 5,0 anos de idade, e não foram observadas dife-
renças significativas entre as idades médias das crianças das 
diferentes aldeias (p = 0,59).

Exame parasitológico na primeira fase

Foram coletadas amostras fecais de 202 crianças. O 
exame parasitológico resultou positivo em 197 (97,5%) 
crianças, não havendo associação estatística com as idades 
(p = 0,23).

Os seguintes parasitas foram encontrados: Ancylostoma 
7 (3,5%), Ascaris 17 (8,4%), Entamoeba coli 98 (48,5%), 
Giardia duodenalis 62 (30,7%), Endolimax nana 103 (50,9%), 
Hymenolepis nana 44 (21,8%), Schistossoma mansoni 1 
(0,5%), Entamoeba histolytica 1 (0,5%), Iodamoeba butschlii 
13 (6,4%).

Segunda fase de coleta (2008)

Dados demográficos

Na segunda fase, a idade média das crianças das cinco 
aldeias participantes do estudo foi de 6,2±2,2 anos. Não 
foram encontradas diferenças significativas entre as idades 
médias das crianças das diferentes aldeias (p = 0,6).

Exame parasitológico na segunda fase

Foram coletadas amostras fecais de 102 crianças, apesar 
de serem novamente convocadas todas as crianças para 
a realização do exame parasitológico de fezes. A segunda 
amostra não pôde ser coletada na aldeia de Ngojwere devido 
à queda de uma ponte que conduzia à aldeia, e a opção de 
transporte por via fluvial mostrou-se inviável devido ao longo 
percurso a ser percorrido e, também, pela baixa profundidade 
em algumas partes do rio nessa época do ano.

Dentre as 102 crianças estudadas, 89 (87,3%) realizaram 
o primeiro exame parasitológico de fezes e 13 (12,7%) não 
haviam realizado o primeiro exame. O exame parasitológico 
resultou positivo em 98/102 (96,1%) para a presença de 
parasitas.

Os seguintes parasitas foram identificados: E. coli em 
62 (60,8%) amostras, E. nana em 51 (50,0%), giárdia em 
39 (38,2%), H. nana em 26 (28,5%), Ancilostomídeo em 
11 (10,8%), Ascaris lumbricoides em 9 (8,8%) e Enterobius 

vermicularis em 1 (1,0%).

Um ano após a primeira coleta das amostras de fezes, 
não houve diferença na proporção de pacientes infestados 
por protozoários (93,3% em 2007 contra 93,3% em 2008, 
Mc Nemar = 0,01, p = 1) ou por helmintos (37,1% em 2007 
contra 38,2% em 2008, Mc Nemar = 0,03, p = 0,85).

Houve diferença significativa quanto à prevalência de E. 

coli nas crianças que tiveram amostras disponíveis em 2007 
(43,8%) e 2008 (61,8%), respectivamente (Mc Nemar’s 

Chi 6,1, p = 0,0135). Não houve diferenças significativas 
quanto aos outros parasitas após comparação dos resulta-
dos entre os 2 anos de estudo. Foram encontrados de 0 a 4 
parasitas em cada amostra de fezes (Mediana = 2, variação 
interquartil 1-2).

Discussão

A parasitose é endêmica nessas comunidades, como 
mostrou este estudo.

Os fatores epidemiológicos da infecção em comunidades 
indígenas são similares aos de outras populações de baixo 
nível socioeconômico, caracterizadas por altas taxas de pa-
rasitoses na infância. Os fatores de risco associados às altas 
prevalências de parasitoses, como ausência de saneamento 
básico, ingestão de água não tratada e determinados hábitos 
de higiene pessoal, culturais e dietéticos, como comer com 
as mãos, defecar no ambiente, ausência de métodos de con-
servação dos alimentos, não usar calçados, dentre outros, 
são variáveis frequentemente observadas nas comunidades 
indígenas11-13. A população estudada apresenta alto risco 
de contrair a infestação ou tornar-se infestada a qualquer 
momento durante a infância.

Para avaliar a situação das geohelmintoses em uma co-
munidade, deve-se pesquisar não somente sua prevalência, 
mas também a intensidade (ou carga parasitária) da infes-
tação14, pois em geral, a carga parasitária não se distribui 
de maneira uniforme entre todos os parasitados.

A pesquisa de helmintos e protozoários, devido às limita-
ções implícitas do trabalho de campo, foi realizada em apenas 
uma amostra de fezes, muito embora seja sabido que mais 
amostras são recomendadas para algumas parasitoses, tais 
como giárdia, devido à eliminação intermitente de cistos. 
Para protozoários, sobretudo para giardíase e amebíase, a 
probabilidade de positividade aumenta quando são colhidas 
amostras múltiplas (duas a seis) em espaço de 10 dias, o 
que, na presente investigação, tornava-se inviável. Por outro 
lado, para a pesquisa de helmintos, um único exame de fezes, 
quando realizado com acurácia, é suficiente.

A contaminação fecal é o fator mais importante da 
disseminação das parasitoses intestinais. A contaminação 
fecal da terra ou da água é frequente nas regiões pobres 
onde não existem serviços sanitários e a defecação se faz 
no solo, o que possibilita que os ovos e as larvas de hel-
mintos eliminados nas fezes se desenvolvam e cheguem a 
ser infectantes. Os protozoários intestinais transmitem-se 
principalmente pela contaminação fecal através das mãos, 
da água ou dos alimentos.

Alguns parasitas altamente prevalentes na população 
infantil (Trichiurus trichiura e E. vermicularis) não foram 
encontrados. Recentemente, estudos realizados na Ásia têm 
observado que a prevalência de T. trichiura é mais dependente 
de fatores genéticos do que de fatores ambientais15,16. Por 
outro lado, a ausência de E. vermicularis pode ser justificada 
pelo método diagnóstico empregado, que não é apropriado 
para identificar esse helminto. Além disso, esse parasita é 
predominantemente urbano e está associado a condições 
satisfatórias de habitação, sendo menos associado às más 
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