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Descri¢cdo do método de coleta de evidéncias: busca sistemética no Medline e no

Scielo, além da consulta de material impresso.

Grau de recomendacdo e forca de evidéncia cientifica:

A: Estudos experimentais e observacionais de melhor consisténcia

B: Estudos experimentais e observacionais de menor consisténcia

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados)

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos

fisioldgicos ou modelos animais.

Objetivos: Produzir diretrizes para a abordagem das parasitoses mais prevalentes na

infancia no cendrio de Aten¢do Primadria a Satde.

Com o objetivo de avaliar se o uso periddico de antiparasitirios diminui a
prevaléncia das, parasitoses intestinais mais prevalentes em criancas auxiliando, assim, no
controle das parasitoses na infincia, pesquisou-se no PubMed/Medline, utilizando —se as
seguintes palavras-chaves (MESH): ("Intestinal Diseases, Parasitic/diagnosis"[MeSH] OR
"Intestinal  Diseases, Parasitic/drug therapy"[MeSH] OR "Intestinal Diseases,
Parasitic/prevention and control"[MeSH]) Limits: Preschool Child: 2-5 years, Child: 6-12

years, English, Spanish, Portuguese, Randomized Controlled Trial, Humans.



Critérios de inclusdo: criancas de 2 a 12 anos de idade, com doenga parasitdria
intestinal, pesquisa em humanos.

Critérios de exclusdo: artigos contendo somente populagdo adulta, artigos com
populacdo adulta e infantil, mas sem estratificacdo por idade na andlise dos dados, artigos
com pacientes hospitalizados e artigos com pacientes HIV positivos e/ou AIDS.

Periodo de busca: 06 de maio a 24 de novembro de 2006, com atualizacdes

semanais pelo Medline.

As parasitoses intestinais sdo muito freqiientes na infancia, principalmente
em pré-escolares e escolares. Sao consideradas problema de saide publica, principalmente
em paises chamados periféricos, onde sao mais freqiientes, com prevaléncias totais, quando
considerado o bloco de paises mais pobres do mundo, estimadas de 26%, 17% e 15% para
ascaridiase, tricurfase e ancilostomiase '(A). Sua transmissio depende das condicdes
sanitdrias e de higiene das comunidades. Além disso, muitas dessas parasitoses relacionam-
se a déficit no desenvolvimento fisico e cognitivo e desnutricio * (B). Em estudo com
criancas em condicdes sOcio-econdmicas precdrias, encontraram-se altas prevaléncias de
desnutricdo energético-protéica, anemia e parasitoses 34 (A). Apesar de estes fatores
estarem comumente presentes em criancas nas condi¢des socioeconOmicas referidas, nao
foi possivel isolar uma associac¢do entre enteroparasitoses e anemia. Porém, as criangas com
parasitoses intestinais apresentam pior estado nutricional (peso/altura) quando comparadas
aquelas sem parasitas 2 (A). Desnutri¢do energético-protéica relaciona-se mais intensamente
com os casos de giardiase ®’ (A). Hipovitaminose A comumente é encontrada em casos de
ma nutri¢do e parasitose intestinal. Um estudo demonstrou melhora na anemia e nos niveis
séricos de vitamina A em criancas que receberam vitamina A juntamente com o tratamento
de parasitoses ® (A). Porém, dois estudos ndo demonstraram evidéncias que sugiram

associacdo entre parasitose intestinal e hipovitaminose A *°(A).

Grande parte dos casos de enteroparasitoses ndo € diagnosticada, visto serem muitas
vezes assintomaticas, o que dificulta a determinacdo de sua prevaléncia e o controle de sua
transmissdo. Grupo de criangas sem nenhum tratamento prévio apresenta prevaléncias

maiores quando comparado ao grupo com algum tratamento anterior'® (A). Tratamento



massivo de ascaridiase demonstrou aumento de 10% no peso de 40% das criancgas tratadas,
quando comparado ao grupo controle (menos de 29% das criangas com aumento de 10% do
peso p< 0,01) ''(A). Confirma-se, portanto, a necessidade de implantacdo de programas de

desvermificagdo periddica nas comunidades mais vulneraveis.

Os parasitas mais comumente encontrados nas criangas pré-escolares e escolares,
em nosso meio, compreendem Giardia lamblia (giardiase), Ascaris lumbricoides, Trichuris
trichiura (helmintiases) e Ancylostomas duodenalis, como a mais comum das

12, 13, 14, 15,

. e 16, 17 ~ .
ancilostomiases 6 17(A). Menos prevalentes sdo as parasitoses causadas por

12, 13, 14, 18, 19, 20

Strongyloides stercoralis, (helmintiase) (A). Também foi encontrado menos

freqiientemente Enterobius vermicularis, (enterobiase, sinonimia oxiuriase), porém, o

método diagndstico para este parasita nio costuma ser o coproparasitolégico. 2% % (A).

Quanto a amebiase, em algumas das referéncias pesquisadas, este parasita aparece com
baixa prevaléncia, ndo tendo sido considerado para as andlises de comparacdo entre

. (A). Em outras, evidencia-se como uma das enteroparasitoses mais

tratamentos
prevalentes, juntamente com Giardia, Ascaris e Trichuris. 24, 20, 25, 26(A). Nio foram
considerados parasitas com baixa prevaléncia geral, visto serem end€micos a regides
restritas, como o Schistosoma mansoni, causador de esquistossomose, por exemplo 4. 15
(A). Entamoeba coli e Endolimax nana sdo parasitas freqiientemente encontrados nos
exames coproparasitologicos. Porém, sdo comensais, normalmente ndo tendo acdo
patogénica 7(A).

A prevaléncia das enteroparasitoses € muito variada no pafs, ao redor do mundo e
mesmo em comunidades de um mesmo municipio, pois o principal determinante sdo as
condicdes de higiene e saneamento bdsico, bem como dos niveis sécio-econdmicos e de
escolaridade da populacdo analisada. As maiores prevaléncias ocorrem onde estas
condi¢des sdo mais precdrias, 0 mesmo ocorrendo com o poliparasitismo 1151617, 23 (A

Estudo transversal de base populacional, realizado no municipio de Sao Paulo,
demonstrou haver uma tendéncia geral ao declinio das prevaléncias das parasitoses
intestinais, ao longo dos anos (periodo de 1984/85 a 1995/96) de mais de 60% para
giardiase, 70% para ascaridiase e de 90% ou mais para tricuriase, amebiase e himenolepiase
(p< 0,0001). Também houve diminuicdo do poliparasitismo, com prevaléncia menor que

1%.. Além disso, parasitas que apresentavam baixa prevaléncia em 1984/85, como



Strongyloides stercoralis e ancilostomideos, nao foram encontrados em 1995/96. Porém,
apesar deste declinio nas prevaléncias das parasitoses intestinais, a prevaléncia das
enteroparasitoses em geral ainda continuou elevada (10,7%), principalmente nos estratos
sociais desfavorecidos '° (A).

O risco de infestagdo diminui para as helmintiases, principalmente, na medida em
que a renda familiar e o grau de escolaridade materna aumentam. H4 relagcdo menos intensa
entre nivel socioecondmico e giardiase, esta ultima predominando sobre os casos de
helmintiases quando o nivel socioecondmico € mais elevado; porém, mantendo-se a
associacdo em estratos sociais desfavorecidos. Isso pode ser justificado pelas diferentes
formas de transmissdo destes parasitas '3 (A). Tanto para giardiase como para helmintiases,
as freqiiéncias de infestacdes sdo maiores em criancas que freqiientam creches e escolas
publicas e que sao provenientes de familias com faixas salariais e escolaridade dos pais
menores '° (A). As criancas (2 a 6 anos) que freqiientam creches apresentam maior
prevaléncia de parasitoses quando comparadas ao grupo de criancas que nao freqiienta estas
institui¢des [RR=1,52 (IC 95% - 1,27 a 1,82)]. Estas diferencas mantém-se tanto para
helmintos [RR=1,37 (IC 95% - 1,07 a 1,74)] como, também, para protozoarios [RR=1,81
(IC 95% - 1,38 a 2,37)] 27 (A). Nos casos de enterobiase, as maiores prevaléncias estdo
associadas a baixo nivel de escolaridade materna, habitagdes em dreas rurais e as precdrias
condicdes de higiene, principalmente, apés a defecacdo. * (A). Intervencdo educativa
demonstra ser eficaz na melhoria na lavagem de maos e de verduras 17 (A).

Em relacdo as faixas etdrias, as criancas menores de 5 anos sdo as que apresentam
maior prevaléncia de enteroparasitoses causadas por Giardia sp, Ascaris sp e Trichuris sp
'3 (A). H4 uma propor¢io minima de criangas infectadas no primeiro ano de vida. '*'* (A).
Percebe-se aumento crescente da freqiiéncia de infestacdo até os 3 anos de idade ' ° (A),
aparecendo grande diferenca no pico de infeccdo por Ascaris sp entre o primeiro € o
segundo anos de vida, e com aumento progressivo de infeccdo por tricuros a partir desta
idade " "(A). Nos casos de giardiase, hd maior prevaléncia nas idades menores (2 a 6
anos), do que na faixa etdria de 10 a 15 anos 16(A). Nio foram encontrados relatos, na
bibliografia consultada, sobre a distribuicdo de ancilostomiase por faixa etdria, havendo
uma suposicdo de este parasita ndo ter sido encontrado em estudo de prevaléncia, devido a

idade jovem da populacdo estudada (zero a cinco anos) A A distribui¢ao da infec¢ao



ndo varia com as idades entre um a sete anos para Strongyloides sp. O mesmo estudo ndo
apresentou casos positivos para este parasita em criangas menores de um ano 1 (A). Estudo
de base populacional para determinar a prevaléncia de enterobiase em criangas de sete a
quatorze anos, na Turquia, ndo encontrou diferencas nas prevaléncias entre as idades
estudadas » (A).

Nao foram encontradas diferencas significativas nas prevaléncias entre 0s sexos

para as parasitoses avaliadas, na bibliografia consultada '> > 1®27-2%: 2 (A).

No ciclo de vida de Ascaris sp, Trichuris sp e Ancylostomas sp, o parasita adulto
habita o trato gastrointestinal, onde hd a producdo de ovos, eliminados através das fezes
para o meio ambiente, onde requerem periodo de maturacdo para se tornem infectantes. Sua
transmissdo pode ocorrer através de alimentos vegetais mal lavados (hortaligas), terra
contaminada e 4gua nao tratada (auséncia de rede de distribui¢c@o e de coleta), dentre outros
fatores em que ocorra exposicdo ao meio ambiente contaminado 2 (B). No caso da
giardiase, a eliminacdo do parasita infectante ocorre desde o momento de eliminacdo das
fezes, o que permite sua transmissdo através do contato entre humanos (fecal-oral), mesmo
em ambientes saneados, também podendo ocorrer através de dgua contaminada BA).
Enterobiase caracteriza-se pela transmissdo através do contato interpessoal. As fémeas
adultas depositam ovos na regido perianal, causando como sintomatologia prurido. Os ovos
podem ser transmitidos diretamente para os contatos da pessoa infectada, indiretamente
através de poeiras, alimentos ou roupas contaminados, e, também, pode haver a retro-
infestacdo, com a migracdo das larvas para as regides superiores do intestino (D).
Estrongiloidiase € transmitida pela penetragdo da larva filaridide através da pele, chegando
aos pulmoes e, destes, ao trato gastrointestinal, onde se desenvolve o individuo adulto. As
formas adultas liberam larvas ndo infectantes que, no meio externo, podem tornar-se
infectantes ou individuos adultos de vida livre, com capacidade de acasalamento, mantendo
o ciclo de infestagdo. Animais domésticos (gatos e cachorros), além do homem, podem ser
reservatorios deste parasita 30 (D). A forma de transmissdo da amebiase é através da
ingestdo de dgua e/ou alimentos contaminados por dejetos contendo cistos do protozodrio *°

(D).



As manifestacdes clinicas podem ou ndo estar presentes, variando de auséncia de
sintomas a estado sub-agudo ou cronico. Os sintomas, muitas vezes Sa0 vagos e
inespecificos, o que dificulta o diagndstico clinico, salvas excec¢des de prurido anal em
casos de enterobiase (oxiuriase), quando ha eliminacdes de vermes na ascaridiase, ou
quando evoluem para suas complicacdes, com manifestacdes clinicas mais especificas.
Podem manifestar-se por diarréia (aquosa, mucdide, aguda, persistente, intermitente), dor
abdominal (desconforto vago a cdlicas), dispepsia, anorexia, astenia, emagrecimento e

2025 31 (A). Em estudo que avaliou a relagio entre

distensdo abdominal > B),
sintomatologia e parasitose intestinal, em criangas menores de cinco anos, nos casos
positivos para os enteroparasitas foram encontrados 83% de sintomas intestinais (diarréia,
vOmito, epigastralgia, perda de apetite, flatuléncias), 66% de sintomas cutaneos (prurido) e
51% de sintomas respiratérios (tosse, dor de garganta, secrecao nasal). Quando analisada a
associacdo de sintomas com parasitas especificos, foram encontrados os seguintes
resultados: epigastralgia associada com ascaridiase (OR = 2,58, p= 0,01); sintomas
intestinais (dor, diarréia, flatuléncia) foram associados a giardiase (OR= 2,58, p=0,02). Nao
foi encontrada associacdo entre sintomas e parasitismo por Entamoeba histolytica *° (A).
Deve-se atentar para criangas que apresentam déficit no desenvolvimento e nos casos de
anemia, muitas vezes relacionados as helmintiases, principalmente % (B). Entretanto, estudo
de base populacional para avaliar a prevaléncia de anemia em criancas menores de cinco
anos, realizado no municipio de Sao Paulo, sugere que a anemia esteja relacionada
basicamente a caracteristicas desfavoraveis da alimentacdo infantil, sendo menos relevante
o papel que poderia ser atribuido as parasitoses intestinais 32 (A). Eosinofilia pode ser
encontrada nos casos de parasitoses por Ascaris sp, Stongyloides sp e Trichuros sp>° (D).
Para ascaridiase, tricuriase e ancilostomiase, a partir da contagem de ovos no exame
parasitologico de fezes, com os métodos de identificagdo comumente utilizados, a
intensidade da infecc¢do pode ser classificada em leve, moderada e severa 3 (B) . Entretanto,
a presenca de qualquer contagem significa a possibilidade de eliminacdo de parasitas,
necessitando de tratamento, principalmente, se considerados os fatores de risco
relacionados ao aumento da prevaléncia '° (A). Taxa de cura é definida como negativaco
das fezes para ovos dos parasitas citados, em comparagdo a qualquer contagem positiva

pré-tratamento. A negativacdo pode ndo significar cura completa, uma vez que a



diminui¢do da intensidade da infec¢do apds o tratamento pode ser causa de auséncia de
ovos nas fezes. Por este motivo, recomendam-se mais do que uma coleta (em média trés) e
em intervalos seriados semanais para determinar a cura >* *> % 8 (A). O diagnéstico de
giardiase € feito através do exame coproparasitolégico, com a identificacdo de cistos e/ou
de trofozoitos nas fezes e, estes ultimos, ainda, em aspirado ou bidpsia duodeno-jejunal.
Para valor diagnéstico considera-se a presenga do protozodrio em qualquer quantidade. O
exame de uma Unica amostra pode nao ser suficiente para descartar o diagndstico. Amostra
positiva € diagndstica; porém, casos negativos nao significam auséncia do parasita. Desta
forma, sdo recomendadas trés coletas seriadas semanais. Técnicas de concentragdao

e 14, 15, 31
aumentam a sensibilidade dos testes '+ >3

(A). Também se recomenda o parasitologico de
fezes, ap6s o tratamento, para determinar a cura, que significa auséncia de cistos e/ou
trofozoitos nas amostras. Porém, ndo ha consenso quanto ao intervalo de dias ou semanas
para a realizacdo dos coproparasitologico apds o tratamento, que podem variar de trés dias,
uma semana, dez, quatorze e vinte e um dias, at€ um més. 21,22, 28, 31,37, 38, 39, 40, 41, 42, 43 (A).
Estrongiloidiase € diagnosticada através de coproparasitolégico, com coleta de trés
amostras fecais em intervalos de quatro a seis dias, e analisadas através de mais de um
método laboratorial para tanto, medidas que aumentam a sensibilidade diagndstica.
Considera-se caso positivo a presenca do parasita em qualquer quantidade P(A).
Enterobiase nao ¢ comumente diagnosticada através do parasitolégico de fezes, a ndo ser
em casos de parasitismo muito intenso. Costuma ser diagnosticada pela coleta direta do
parasita e de seus ovos, feita através de swab ou de fita gomada na regido anal, com
posterior andlise microscopica. O diagndstico € feito pela presenga de larvas e/ou de ovos,
independentemente da quantidade dos mesmos. Em muitos casos, o diagndstico se da
através da visualizacdo de ovos e/ou larvas diretamente na regido perianal > (A).

Visto a ocorréncia das parasitoses em pré-escolares e escolares ser mais freqiiente
nos casos de criancas que freqlientam creches e nas habitantes de regides com saneamento
basico precdrio, fazem-se necessdrias medidas de controle de parasitoses intestinais,
principalmente no meio em questdo. A abordagem a ser feita pelo Médico de Familia e
Comunidade e sua equipe, nestes casos, deve envolver, além de medidas educativas quanto

a higiene, também o uso periddico de antiparasitarios, com vistas ao controle tanto de

transmissdo como de re-infeccoes. Para tanto, ndo se faz necessdrio exame



coproparasitolégico rotineiramente, mas o tratamento independentemente do status de
infestacdo de cada individuo. Esta medida, além de segura, também € mais econdmica 2 (B).

Ressalta-se, ainda, a necessidade de uma futura busca sistemética, com objetivo de
maior embasamento sobre os temas hipovitaminose, anemia, desnutricdo e suas relagdes
com as parasitoses, bem como utilizacdo de vacina, dentre outras questdes relativas ao
tema, achados ocasionais na pesquisa que embasou esta diretriz, mas que ndao foram

considerados no enfoque da mesma.

Tratamento
Para a abordagem terapéutica, foram consideradas as evidéncias referentes as
parasitoses mais comumente encontradas: giardiase, ascaridiase, ancilostomiase, tricuriase,

enterobiase, estrongiloidiase e amebiase.

Giardiase:

Dados sobre tratamentos encontram-se na tabela 1.

Para o tratamento de giardiase, indica-se o uso de tinidazol 50mg/Kg, em tomada tunica.
Sua indicacdo € devido tanto a sua maior eficicia >90% 6.13. 29,4144 (A) (> 98% de cura 7
dias apds o tratamento, 86% ap0ds 14 dias e 72% ap6s 21 dias), como pela comodidade de
tomada tunica (o que € fator positivo para a aderéncia ao tratamento) 37(A). O tratamento
para giardiase de criangas sintomadticas e assintomdticas freqiientadoras de creche reduz
significativamente a prevaléncia da doenca apés 6 meses de tratamento. E importante,
também, o tratamento das pessoas responsaveis pelos cuidados destas criancas (B). Outra
op¢ao para o tratamento da giardiase é o metronidazol 7,5mg/Kg, de 8 em 8 horas, por 5
dias, que apresenta taxa de cura de 98%, vinte e um dias apds o tratamento (A), ou
suspensdo de 25mg/ml (< 10Kg — 7,5ml; 10 — 19,.9Kg — 15ml; 20 — 29,9Kg — 22,5ml; >
30Kg — 30ml), de 8 em 8 horas por 10 dias, com taxa de cura de 96%, trés dias apds o

término do tratamento (A).



Ascaridiase:
Dados sobre tratamentos encontram-se na tabela 2.

O tratamento com albendazol 400mg, inica tomada, para ascaridiase demonstra ser
eficaz no ganho ponderal (mais de 40% das criangas com ganho maior que 10%) e na
reducdo de ovos das fezes em 76% apds 9 meses de tratamento, quando comparado a
placebo (p<0,01) ' (A). O uso de albendazol 100mg a cada 12 horas, por um dia apresenta
taxas de cura vinte e um dias apds o tratamento de 97,5%, com reducdo na contagem de
ovos de 99% em relagdo ao placebo (p<0,001) '|(A). Mebendazol 500mg, tnica tomada,
apresenta taxas de cura maiores que 95% bem como de redugdo de ovos apds 21 dias de

1 4, 36
tratamento ' 3

(A). Esquemas de mebendazol 100mg a cada 12 horas por 3 e 6 dias
demonstraram taxas de cura e de reducdo de ovos superiores a 95% *’ (A). Mebendazol
600mg em dose tnica, em intervalos de 4 meses € mais efetivo (taxa de cura de 97,5%) do
que albendazol 400mg, dose tnica, a cada 6 meses (taxa de cura de 83,5%) (XZ =45,1,
p<0,0001) quando avaliados aos 12 meses apds o tratamento. 3 5(A). Mebendazol 500mg e
albendazol 400mg, em unica tomada, em intervalos de 4 meses sdo igualmente eficazes no
tratamento de ascaridiase, com taxas de cura de 99% apds 21 dias de tratamento e de 97%
apos 4 meses (p>0,05). A prevaléncia ap6s 6 meses de tratamento (67%) € similar a do
periodo pré-tratamento (72%), provavelmente por re-infeccio em ambientes de alta
prevaléncia, indicando a necessidade de se optar pelo tratamento com um dos farmacos
citados em intervalos de 4 meses 36(A). A combinagao mebendazol-levamizol (500mg/40
ou 80mg) € superior ao uso de cada um dos dois farmacos isoladamente, com taxa de cura
vinte e um dias apds o tratamento de 97,7% e de reducdo dos ovos de 99% (p< 0,001)"°
(A). Pamoato de pirantel-oxantel (1comprimido = 150mg - peso 15-20Kg; 2 comprimidos -
peso 21 — 30Kg e 3 comprimidos - peso 31 — 40Kg) **(A), ou no esquema de 10mg/Kg 4
(A), ambos em unica tomada, demonstra ser alternativa eficaz no tratamento de ascaridiase,
com taxas de cura e de reducdo de ovos apds vinte € um dias maiores que 95% 4T (A). O
uso de nitazoxanida e ivermectina, avaliadas apds dez e 30 dias, respectivamente,
demonstrou taxas de cura de 100%, com efeitos adversos minimos, podendo ser boas

alternativas para o tratamento de ascaridfase em criancas ****° (A).

Ancilostomiase:



Dados sobre tratamentos encontram-se na tabela 3.

Apo6s 4 semanas de tratamento com albendazol 400mg em dose tnica, em intervalos
de 6 meses, obtiveram-se maiores taxas de cura e de reducdo de ovos (79% e 98,5%,
respectivamente), quando comparado ao uso de mebendazol 600mg a cada 4 ou 6 meses em
dose tunica (taxas de cura de 46,6% e 43,8% e reducao de ovos de 91,2% e 86,3%).
Também o albendazol demonstrou superioridade na taxa de cura em relacdo ao
mebendazol, apés 1 ano de tratamento, tanto para o intervalo de 4 ou de 6 meses, (92,4%
vs 55% e 50%.) bem como na redugdo da contagem de ovos (98,5% vs 97,2% e 90,6% )
(p<0,0001) BA). A comparacdo dos mesmos farmacos, porém mebendazol 500mg em
tomada unica demonstra taxas de cura superiores para o albendazol apds 21 dias de
tratamento (97,4% vs 83% para mebendazol) e apés 4 meses, com valores de 92,6% e
87,6%, respectivamente. Apds 6 meses, a intensidade de infec¢do foi maior do que a de
pré-tratamento para ambos os grupos tratados (prevaléncia pré-tratamento = 92% e pOs-
tratamento= 95%). Sugere-se reavaliar a periodicidade de repeticao do tratamento (para 4
meses) em locais com maior vulnerabilidade, visto o retorno dos valores de prevaléncias, o

que se atribuiu a alta taxa de re-infeccio ° (A).

Tricuriase:
Dados sobre tratamentos encontram-se na tabela 4.

Nitazoxanida apresentou taxas de cura de 100% dez dias apds o tratamento, com
efeitos adversos minimos * (A). Ivermectina, apés um més de tratamento, apresentou taxas
de cura de 85%, também com efeitos adversos despreziveis ¥ (A).O uso de albendazol
400mg, em tunica tomada, em intervalos de 6 meses tem eficdcia similar a mebendazol
600mg a cada 4 meses (taxas de cura ap6s 1 ano cerca de 68%) e ambos sdo mais eficazes
do que o de mebendazol 600mg, tomado no intervalo de 6 meses (60%) (p=0,035). Os trés
esquemas terapéuticos obtiveram taxas de reducdo de ovos apdés 1 ano de tratamento
maiores que 90% 3 (A). O sucesso terapéutico com o uso de albendazol 400mg e de
mebendazol 500mg, ambos em unica tomada, foi de 57,8% e de 77,2% apds 21 dias e de
61,5% e 50,8% apos 4 meses de tratamento, para cada farmaco, respectivamente. Apds 6
meses, as taxas de infec¢do foram similares as do periodo de pré-tratamento (prevaléncia

pré-tratamento = 97% e pos-tratamento = 97%) 36 (A).
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Enterobiase, Estrongiloidiase e Amebiase:

Dados sobre tratamentos encontram-se nas tabelas 5, 6 e 7.

RECOMENDACAO PRINCIPAL

Para o controle das parasitoses intestinais em criangas freqiientadoras de creches,
e/ou que residem em &4reas com saneamento bdsico precdrio, indicam-se medidas de
educagdo para a sadde, visando a melhoria das condi¢des de higiene individual e
comunitéria e o uso periddico de antiparasitirios para as enteroparasitoses mais prevalentes.

O tratamento ideal, principalmente quando nao se dispde de dados de prevaléncias
locais, seria um farmaco de amplo espectro, devido a comodidade de uso de uma unica
droga. Porém, nao ha medicamento unico que seja eficaz para todas as enteroparasitoses
mais prevalentes na infancia. Uma alternativa pode ser o uso de albendazol, em intervalos
de quatro meses, visando ao controle de ascaridiase, enterobiase, ancilostomiase,
estrongiloidiase e giardiase. Nota-se que ndo € a primeira escolha para giardiase,
principalmente se avaliarmos sua baixa eficicia vinte e um dias apds o tratamento; porém, é
a op¢do mais abrangente com uma unica droga visando ao controle das parasitoses mais
prevalentes em geral. Se houver informacao sobre uma alta prevaléncia de giardiase , pode-
se associar o uso dos farmacos de escolha para seu tratamento, tinidazol ou metronidazol.

As medidas de controle mencionadas sdo importantes no tratamento individual das
parasitoses, bem como na diminui¢do de sua prevaléncia na comunidade, ao longo do
tempo. A relacdo completa dos fairmacos e seus esquemas terapéuticos para o tratamento

das parasitoses encontram-se nas tabelas referentes a cada parasita.
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