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RESUMO 
 
 
A filariose linfática é uma doença negligenciada, conhecida popularmente como 
elefantíase devido a uma de suas manifestações clínicas crônicas. Em Maceió, o 
foco de transmissão está restrito a uma área definida na cidade que abrange parte 
dos bairros centrais e contíguos Feitosa, Jacintinho e Pitanguinha, localizado a partir 
da margem do Canal do Reginaldo. Com o objetivo de demonstrar a situação da 
filariose linfática no foco endêmico de Maceió, após a implantação do “Programa de 
Eliminação da Filariose Linfática” (PEFL) no município em 1999, foram realizados 
inquéritos hemoscópicos e imunológicos. Para o inquérito hemoscópico (I.H.), foi 
utilizada a Gota espessa de sangue (GE), coletada após as 21h30, para pesquisa de 
microfilárias (mf) circulantes. Foram examinados por esta técnica, 53.857 indivíduos 
residentes na área endêmica e 9.880 residentes na área circunvizinha à área 
endêmica, todos com idade acima de quatro anos. Durante o inquérito imunológico 
(I.I.), realizado com o uso da imunocromatografia rápida em cartão (“ICT card test”), 
foram examinados 414 indivíduos residentes na área endêmica e 2.541 na área 
circunvizinha à área endêmica, sendo 2.214 indivíduos com idade entre 15 e 25 
anos e 327 crianças com idade entre 05 e 10 anos. Para o I.H., dos 53.857 
indivíduos residentes na área endêmica, 182 (0,32%) apresentaram microfilárias 
circulantes, sendo a prevalência significativamente maior nos indivíduos do sexo 
masculino que entre os do sexo feminino. Ao longo do período de avaliação da área 
endêmica foi observada em cada ano as seguintes freqüências de microfilarêmicos: 
1999 – 0,76%; 2000 – 0,57%; 2001 – 0,49%; 2002 – 0,11%; 2003 – 0,13%; 2004 – 
0,06%. Entre os 9.880 indivíduos avaliados na área circunvizinha, detectou-se 
apenas um (0,01%) indivíduo microfilarêmico. Durante o I.I. na área endêmica foi 
verificado que dos 414 examinados, 01 (0,24%) apresentou resultado positivo para 
antígenos circulantes solúveis do parasito. Na área circunvizinha, das 327 crianças 
examinadas pelo “ICT card test”, todas foram antígenos-negativos, enquanto que 
dos 2.214 adultos jovens avaliados, oito (0,36%) apresentaram antígenos solúveis. 
Em relação a densidade de microfilárias, foi verificada uma microfilaremia média de 
93,8 ± 149,1 mf/mL de sangue, sendo esta densidade significativamente menor do 
que a encontrada, na mesma área, na década passada, com microfilaremia média 
de 580,5 ± 786 mf/mL. Durante todo o estudo realizado desde a implantação do 
PEFL em Maceió, de 1999 até o ano de 2006, constatou-se que a prevalência de 
microfilarêmicos diagnosticados através da GE na área endêmica apresentou uma 
significativa redução. A avaliação da população residente na área circunvizinha à 
área endêmica mostrou que a bancroftose não se expandiu para os bairros 
contíguos a área endêmica. O I.I. realizado em indivíduos ≥ cinco anos de idade na 
população geral de residentes da área endêmica detectou muito baixa antigenemia 
para Wuchereria bancrofti em 2003. O I.I. na área circunvizinha, realizado em 
crianças de 05 a 10 anos de idade não detectou nenhum indivíduo com antígenos 
circulantes de Wuchereria bancrofti, enquanto que no grupo de adultos jovens (15 – 
25 anos), nessa mesma área, foi encontrado oito indivíduos antígenos-positivos, 
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porém seis amicrofilarêmicos e dois com baixa microfilaremia, o que não seria 
detectado através da GE, normalmente utilizada em grandes inquéritos. Os 
resultados obtidos neste estudo comprovam que as ações adotadas para a 
eliminação da bancroftose no foco endêmico de filariose linfática em Maceió, como o 
tratamento e acompanhamento dos parasitados desde a implantação do PEFL em 
1999, foram suficientes para controlar a transmissão da parasitose na região 
estudada, tornando possível sua eliminação. 
 
 
Palavras-chaves: Filariose linfática, Epidemiologia, Maceió, Wuchereria bancrofti. 
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ABSTRACT 
 
 

Lymphatic filariasis is a neglected disease popularly known as elephantiasis because 
of one of its chronic clinical manifestation. In Maceió, filariasis transmission is 
restricted to a well defined area in the city including the contiguous and central ditricts 
of Feitosa, Jacintinho and Pitanguinha, at the edge of Canal do Reginaldo. In order 
to assess the epidemiological situation of lymphatic filariasis in Maceió after the 
implementation of the "Program to Eliminate Lymphatic Filariasis" (PELF) in the city 
in 1999, hemoscopic and immunological surveys were conducted. For the 
hemoscopic survey (HS) blood sample was collected by the thick smear (TS) 
technique after after 9h30 pm, and examined for the presence of circulating 
microfilariae (mf). Using this technique 53,857 individuals in the endemic area and 
9.880 inhabitants in the neighbouring area were examined, aged four years or older. 
Immunological survey (IS) was carried out using a rapid immunochromatographic 
card test ("ICT card test") to examine 414 inhabitants of the endemic area and 2,541 
in the neighbouring area, being 2,214 individuals between 15 and 25 years and 327 
children between 5 and 10 years old. By TS, 182 (0,32%) out of the 53,857 examined 
individuals in the endemic area presented microfilariae, being the prevalence 
significantly higher among male than female. It was observed along the years the 
following frequencies of microfilaraemic carriers: 1999 – 0.76%; 2000 – 0.57%; 2001 
– 0.49%; 2002 – 0.11%; 2003 – 0.13%; 2004 – 0.06%. Among 9,880 individuals 
examined in the neighbouring area, only one (0,01%) microfilaremic carrier was 
detected. Only one (0,24%) filarial antigen carrier out of 414 examined, were 
detected. In neighbouring area, 327 children were examined for the "ICT card test", 
all being antigen-negative, while 2,214 young adults examined, eight (0,36%) 
presented soluble antigens. The average of microfilariae density of 93.8 ± 149.1 
mf/mL blood, is significantly lower than that observed in the same area, in the past 
decade of 580.5 ± 786 mf/mL. During the study carried out since the implementation 
of the PELF in Maceió, from 1999 until 2006, the prevalence rates of microfilaraemic 
diagnosed by TS in the endemic area presented a significant decrease. Analysing 
the results of examined individuals from the neighbourhood of the endemic area it is 
evident that filariasis do not spread to the contiguous districts of the endemic focus. 
The IS carried out in individuals above five years of age in the general population of 
the endemic area detected very low antigenaemia for Wuchereria bancrofti in 2003. 
The IS in the neighbouring area carried out in children of 5-10 years old did not 
detect any individual with circulating antigen of W. bancrofti, whereas in the group of 
young adults (15-25 years), in this same area, eight individuals were found antigen-
positive, being six amicrofilaraemic and two with low microfilaraemia when examined 
by TS usually employed in big surveys. The results of this study prove that measures 
used for the elimination of Bancroftian filariasis in the endemic focus of the disease in 
Maceió, as the treatment and accompaniment of the microfilaraemics since the 
implementation of the PEFL in 1999, were effective to control transmission in the 
studied area, making possible its elimination. 
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A filariose linfática é considerada a segunda causa mundial de 

incapacidade para o trabalho, por provocar debilidade física, estigma social e perdas 

econômicas (WHO, 1995). É conhecida popularmente por elefantíase, devido a uma 

de suas manifestações clínicas na fase crônica. Ocorre em indivíduos de todas as 

idades e ambos os sexos e com baixo padrão sócio-econômico, residentes em 

ambientes com uma estrutura inadequada de saneamento básico, porém é 

predominante naqueles do sexo masculino e faixa etária de 15 a 25 anos (ROCHA 

et al., 2000). 

É uma doença causada pelo parasitismo de helmintos nematódeos das 

espécies Wuchereria bancrofti (Cobbold, 1877), Brugia malayi (Bucley & Edeson, 

1956) e Brugia timori (Partono, 1977). No Brasil e nas Américas, a enfermidade 

ocorre exclusivamente pela espécie W. bancrofti, e acredita-se que sua chegada no 

continente americano ocorreu com o tráfico de escravos da África (ORIHEL, 1985). 

A transmissão da doença no país ocorre através de culicídeos da espécie 

Culex quinquefasciatus (Say, 1823), cujo hábito hematofágico é noturno, coincidindo 

com a periodicidade das microfilárias (mf) de W. bancrofti no sangue periférico, que 

ocorre em torno das 22h00 (FONTES et al., 2000).   

É uma doença endêmica em várias regiões tropicais da Ásia, África, 

Oceania e Américas, sendo estimada em um bilhão a população que vive em áreas 

de risco e em 112 milhões o número de portadores de W. bancrofti distribuídos por 

83 países endêmicos. Do total da população em risco, 65% encontra-se no sudeste 

da Ásia, 30% na África e 5% na Oceania e Américas (WHO, 2002; 2006). Nas 

Américas, é encontrada no Haiti, República Dominicana, Brasil e Guiana (WHO, 

2002). Costa Rica, Suriname e Trinidad e Tobago, áreas endêmicas em passado 

recente, atualmente estão sob vigilância, não apresentando transmissão ativa há 

alguns anos (WHO, 2002).  

Os primeiros estudos com a finalidade de conhecer a distribuição e a 

prevalência da filariose linfática no Brasil ocorreram a partir do ano de 1942, na 

cidade de Belém, capital do Pará, onde foi verificado um índice de 10,8% de 

microfilarêmicos (CAUSEY et al., 1945). 

Na década de 1950, foram realizados vários inquéritos hemoscópicos e 

entomológicos em 852 localidades de 24 Estados brasileiros, identificando-se 11 

cidades com transmissão ativa da filariose bancroftiana em oito estados, sendo as 

cidades de Belém, Recife e Maceió algumas que apresentaram indivíduos 
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parasitados (RACHOU, 1956; 1960).  

Com as ações de controle implementadas nas décadas de 1950/1960, foi 

proposta uma meta pelo Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNERu), que 

consistia na redução da transmissão da bancroftose nas áreas endêmicas do país, 

através do tratamento de pessoas parasitadas (FRANCO & SILVA-LIMA, 1967). 

Devido a essas ações, foi possível verificar uma grande e progressiva redução na 

taxa de microfilarêmicos e com isso, em 1985, o Ministério da Saúde passou a 

considerar o foco alagoano como extinto, permanecendo as cidades de Belém e 

Recife como focos ativos (MS, 1985).  

A detecção de um paciente de Maceió com linfangite retrógrada no ano 

de 1990 impulsionou um estudo em soldados do Exército local, sendo detectados 

dois indivíduos microfilarêmicos. Após a avaliação da família destes pacientes, mais 

um parasitado foi detectado, sendo todos eles moradores de apenas um único bairro 

da cidade e considerados como casos autóctones (DREYER et al., 1991).  

Com a descoberta destes três pacientes, iniciou-se um inquérito em 

amostras de escolares noturnos de escolas públicas de toda a cidade de Maceió, 

sendo observada uma prevalência de 0,7% de microfilarêmicos, estando esses 

localizados em apenas três bairros da cidade: Feitosa, Pitanguinha e Jacintinho 

(FONTES et al., 1998). A partir desses resultados, foram realizados exames na 

população geral, o que possibilitou a comprovação do foco endêmico na cidade, 

sendo este localizado em três bairros centrais e limítrofes, com respectivas 

prevalências: Feitosa (5,4%), Pitanguinha (2,3%) e Jacintinho (1,1%) (ROCHA et al., 

2000). 

Atualmente a filariose linfática no país é considerada endêmica em Recife 

e algumas cidades de sua Região Metropolitana (PE) e em Maceió (AL). A cidade de 

Belém, que no passado foi o segundo maior foco de filariose no Brasil (FRAIHA-

NETO, 1993), atualmente encontra-se sob vigilância, uma vez que não apresenta 

transmissão ativa, conforme estudos recentes (FONTES et al., 2005). 

Buscando atingir a meta proposta pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS), que é a eliminação global da filariose linfática até o ano de 2020, uma vez 

que a Força Tarefa para a Erradicação de Doenças da OMS elegeu esta 

enfermidade como uma das seis doenças potencialmente elimináveis do mundo 

(CDC, 1993), foi elaborado no Brasil, pela Fundação Nacional de Saúde (FUNASA), 

em conjunto com Instituições de Pesquisa, Universidades Federais e Secretarias de 
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Saúde de áreas endêmicas, o “Plano Nacional para Eliminação da Filariose 

Linfática” (resolução nº 190 de 13/06/96 do Conselho Nacional de Saúde) (ANEXO 

1).  

Com a implantação do Programa de Eliminação da Filariose Linfática 

(PEFL) em Maceió em 1999, toda a população da área endêmica vem sendo 

examinada para o diagnóstico e o tratamento de parasitados. Com isso, torna-se 

relevante avaliar a situação epidemiológica da filariose linfática na cidade de Maceió 

desde a implantação do Programa de eliminação até o início de 2006.  

O Programa é realizado na cidade através de ações conjuntas da 

Secretaria Municipal de Saúde de Maceió com a Universidade Federal de Alagoas e 

apoio técnico-financeiro da Fundação Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde, 

da Organização Pan-Americana da Saúde e da Organização Mundial da Saúde. 
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2.1 Objetivo Geral 
 
 Reavaliar a distribuição da filariose linfática no único foco endêmico da 

parasitose e área circunvizinha na capital alagoana, após o início do “Programa de 

Eliminação da Filariose Linfática” em Maceió no ano de 1999 até o ano de 2006. 

 

2.2 Objetivos específicos 
 

• Verificar as prevalências de microfilarêmicos na área endêmica de Maceió, 

através de inquéritos hemoscópicos, desde a implantação do Programa de 

Eliminação da Filariose Linfática em 1999 até o ano de 2004; 

• Avaliar a população residente na área circunvizinha à área endêmica de 

Maceió, através de inquéritos hemoscópicos, a fim de verificar a possibilidade 

de expansão da parasitose; 

• Verificar a freqüência de filariose linfática através da pesquisa de antígenos 

circulantes de W. bancrofti utilizando testes de imunocromatografia rápida, em 

amostra de população geral de residentes na área endêmica; 

• Verificar a freqüência de filariose linfática através da pesquisa de antígenos 

circulantes de W. bancrofti utilizando testes de imunocromatografia rápida, em 

amostra de crianças (5 - 10 anos de idade) residentes na área circunvizinha à 

área endêmica; 

• Verificar a prevalência de W. bancrofti, através da pesquisa de antígenos 

circulantes utilizando testes de imunocromatografia rápida, em amostra de 

adultos jovens (15 - 25 anos de idade) residentes na área circunvizinha à área 

endêmica; 

• Verificar a autoctonia dos microfilarêmicos encontrados na área endêmica de 

filariose linfática e área circunvizinha em Maceió;  

• Verificar a autoctonia dos indivíduos antígenos-positivos para Wuchereria 

bancrofti detectados na área endêmica de filariose linfática e área 

circunvizinha em Maceió; 

• Quantificar a densidade de microfilárias nos microfilarêmicos encontrados. 
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3.1 Histórico 
 

Existem relatos na literatura de que a filariose linfática existe desde o ano 

600 a.C., sendo conhecida na antiguidade pelos povos hindus e persas (ORIHEL, 

1985). Essa doença originou-se na Polinésia, chegando até a China e outras regiões 

da Ásia, atingindo o continente Africano e chegando as Américas através do tráfico 

de escravos (LAURENCE, 1968; ORIHEL, 1985). 

A primeira descrição do parasito foi feita por Demarquay em 1863, em 

Paris, que estudando um caso de hidrocele leitoso verificou a presença de helmintos 

nematóides em sua fase embrionária (SILVA-LIMA, 1966). No Brasil, em 1866, o 

médico Otto Edward Henry Wucherer observou a presença de embriões dos vermes, 

com movimentos enérgicos e ondulatórios, em urina hematoquilosa de um paciente 

do Estado da Bahia. Em 1872, Lewis, na Índia, verificou as mesmas formas do 

parasito em urinas quilosas e também no sangue, sendo o parasito denominado de 

Filaria sanguinis hominis (SILVA-LIMA, 1966). As formas adultas deste parasito 

foram observadas por Bancroft em 1876 (fêmeas) e por Bourne em 1877 (machos), 

sendo estes vermes retirados de abscessos linfáticos de pacientes da Austrália. A 

classificação destes parasitos foi realizada por Cobbold em 1877 como Filaria 

bancrofti, sendo mais tarde denominado de Wuchereria bancrofti, como uma forma 

de homenagear Otto Wucherer e Joseph Bancroft (FRANCO & SILVA-LIMA, 1967; 

FEIJÓ et al., 1986; WENK, 1990). 

Até a década de 1950, sabia-se da ocorrência de casos da doença em 

várias localidades do Brasil através dos aspectos clínicos, porém pouco se sabia a 

respeito da distribuição geográfica no país, inclusive não se tinha dados concretos 

de quais regiões a doença representaria um problema de saúde pública (RACHOU, 

1957; 1960).  

Na literatura da época o que se tinha a respeito da bancroftose era a 

existência de focos endêmicos descritos em Salvador através dos respectivos 

resultados de microfilarêmicos encontrados por Paterson (1878) – 8,4%; Oliveira 

(1908) – 9,5%; Magalhães (1928) – 12% e Pessoa e Andrade (1950) – 4,6%; e em 

Belém por Causey, Deane, Costa e Deane (1945) com um índice de 10,8% 

(CAUSEY et al., 1945; FRANCO & SILVA-LIMA, 1967). 
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A situação da parasitose no Brasil começou a ser avaliada com a 

elaboração da Portaria n° 911 (1951) do Ministério da Educação e Saúde, sendo 

atribuído ao Serviço Nacional de Malária (SNM) a responsabilidade de verificar a 

prevalência da filariose linfática, exercendo o devido controle e profilaxia, e através 

da Lei n° 2743 (1956) que instituiu o Departamento Nacional de Endemias Rurais 

(DNERu), ficando atribuído a este departamento a organização e execução de 

serviços para a investigação e combate a várias endemias que acometiam o país, 

inclusive a filariose linfática (DEANE et al., 1953; RACHOU & DEANE, 1954; 

RACHOU, 1960). A partir daí, iniciou-se no país um grande inquérito hemoscópico e 

entomológico, sendo detectados focos autóctones da bancroftose em várias cidades 

(RACHOU, 1956; 1960). 

O trabalho de investigação ocorreu entre os anos de 1951 e 1958, com o 

inquérito hemoscópico realizado em 852 localidades de 24 estados brasileiros, com 

um total de 811.361 pessoas examinadas e o inquérito entomológico realizado em 

12 estados, sendo dissecados 120.399 exemplares de diferentes espécies de 

mosquitos (FRANCO & SILVA-LIMA, 1967). Portadores de W. bancrofti foram 

encontrados em 89 localidades de oito estados brasileiros. Porém, devido ao 

encontro simultâneo de vetores com larvas infectantes do parasito, foi constatada a 

transmissão ativa da filariose linfática nas seguintes localidades, com respectivas 

prevalências: São José da Ponta Grossa (SC), 14,5%; Belém (PA), 9,8%; Barra de 

Laguna (SC), 9,4%; Recife (PE), 6,9%; Castro Alves (BA), 5,9%; Florianópolis (SC), 

1,4%; São Luis (MA), 0,6%; Salvador (BA), 0,4%; Maceió (AL), 0,3%; Manaus (AM), 

0,2% e Porto Alegre (RS), 0,1% (RACHOU, 1960). 

Além destas 11 localidades, as cidades de Soure (6,1%), Vigia (5,2%) e 

Cametá (4,5%), todas localizadas no Estado do Pará, devido ao alto índice de 

microfilaremia e ao grande número de microfilarêmicos foram consideradas 

localidades que representavam interesse epidemiológico para a filariose linfática. 

Porém, os casos não foram comprovados como autóctones, e não foi realizado de 

forma simultânea um inquérito entomológico complementar para a comprovação da 

transmissão vetorial ativa da parasitose (RACHOU, 1957;1960). 

A partir dos resultados encontrados nas diferentes cidades do país, foi 

realizado tratamento específico dos indivíduos microfilarêmicos, o que contribuiu 

para redução significativa dos índices. Com isso, em 1985, o Ministério da Saúde 
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considerou alguns focos do passado como extintos, ficando apenas como focos 

ativos as cidades de Belém/PA e Recife/PE (MS, 1985). 

Em maio de 1997, a Assembléia Mundial da Saúde consolidou uma 

resolução da Força Tarefa para a Erradicação de Doenças, que colocou a filariose 

linfática como uma das seis doenças que podem ser eliminadas do mundo, e 

anunciou a proposta da eliminação global da doença (CDC, 1993; WHA, 1997). Com 

isso, a OMS propôs metas para eliminar a filariose linfática do mundo até o ano de 

2020 (WHO, 2000).   

O Plano Nacional de Eliminação da Filariose Linfática (PNEFL) foi 

implantado no Brasil no ano de 1997 (resolução nº 190 de 13/06/96 do Conselho 

Nacional de Saúde) e tem como objetivo principal a eliminação da bancroftose no 

país e conseqüentemente, alcançar a meta da OMS. 

Na cidade de Belém um estudo publicado por Fontes e cols. (2005) 

mostrou a redução da bancroftose nesta cidade. Entre os anos de 1951 e 1959 o 

índice de microfilarêmicos encontrado foi de 8,2%; entre 1960 e 1969, 2,6%; na 

década de 1970, 0,7%; entre 1980 e 1989, 0,16%; entre 1990 e 1994, 0,2% e entre 

os anos de 1995 e 2003 o índice encontrado foi de 0,0026% de microfilarêmicos, 

sendo que a partir de 1999 não foram mais encontrados microfilarêmicos autóctones 

na cidade.  

No Estado de Pernambuco focos vêm sendo descritos em algumas 

cidades, fazendo com que a filariose linfática ainda seja considerada um problema 

de saúde pública nesta parte do nordeste do Brasil.  

Em Pernambuco, um estudo desenvolvido entre os anos de 1989 e 1995, 

foram detectados 582 (2,5%) microfilarêmicos quando foram avaliados soldados do 

Exército brasileiro no Estado, sendo a maioria residente em áreas endêmicas para a 

bancroftose, como Recife, Jaboatão dos Guararapes e Olinda. No entanto, nove 

soldados microfilarêmicos eram provenientes de áreas sem descrição de foco até 

então, como Cabo de Santo Agostinho, Camaragibe, Abreu e Lima e Paulista. A 

avaliação dos familiares desses nove soldados parasitados revelou que havia casos 

da doença nessas cidades (MEDEIROS et al., 1999). 

Alguns bairros da cidade de Recife, sendo áreas endêmicas no passado 

ou não, foram selecionadas para avaliar a situação da doença, sendo encontrados 

casos de microfilarêmicos em Coque, Mustardinha, Santo Amaro/Campo Grande, 

Sapucaia/Salgadinho, com índices elevados (MACIEL et al., 1994; ALBUQUERQUE 
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et al., 1995; BRAGA et al., 1997). Maciel e cols. em 1996 realizaram uma 

investigação mais ampla da cidade e mostraram que os índices entre os moradores 

dos bairros que foram avaliados variaram de 0,0% a 14,6%. Estes estudos 

comprovam que a filariose linfática ainda se encontra instalada na cidade de Recife 

e Região Metropolitana, mostrando, inclusive, que áreas consideradas indenes no 

passado são atualmente focos ativos da doença. 

Na atualidade, os focos endêmicos com transmissão ativa da filariose 

linfática no estado de Pernambuco encontram-se na capital Recife e nas cidades da 

sua Região Metropolitana, Olinda, Jaboatão dos Guararapes e Paulista (MEDEIROS 

et al., 1999; MACIEL et al., 2002; BONFIM et al., 2003; BRAGA et al., 2005). 

Em Maceió, o “Programa de Eliminação da Filariose Linfática” (PEFL) foi 

implantado no ano de 1999, porém, mesmo antes de sua implantação, ações 

conjuntas da Universidade Federal de Alagoas (UFAL), Centro de Pesquisas Aggeu 

Magalhães da Fundação Oswaldo Cruz (Recife-PE) e SUCAM foram realizadas, 

buscando conhecer a situação da bancroftose na cidade, pois raros relatos médicos 

mostravam a presença de microfilárias de W. bancrofti em práticas hematológicas de 

rotina.  

Os estudos epidemiológicos pré-implantação do PEFL em Maceió 

iniciaram-se em 1990 quando foi encontrado um paciente com linfangite retrógrada, 

uma das manifestações clínicas da filariose linfática. Nesse mesmo ano, foi realizado 

um inquérito hemoscópico no Quartel do Exército, onde foram examinados 731 

soldados, e encontrados dois microfilarêmicos autóctones. Em uma busca entre os 

familiares destes soldados, mais um microfilarêmico foi encontrado, fazendo com 

que o foco considerado como extinto, nesta cidade, fosse considerado ativo 

(DREYER et al., 1991). A partir desses resultados, entre os anos de 1991 e 1993, foi 

iniciado um grande inquérito em Maceió, sendo avaliados 10.857 escolares noturnos 

dos 33 bairros da capital alagoana, encontrando-se 73 (0,7%) microfilarêmicos 

(FONTES et al., 1998). Nesse estudo, foi verificado ainda que 84% dos 

microfilarêmicos eram residentes de apenas três bairros relacionados a seguir com 

respectivas prevalências: Feitosa (5,3%), Pitanguinha (3,5%) e Jacintinho (1,2%) 

(FONTES et al., 1998). 

Esses dados foram complementados com o inquérito entomológico 

realizado nos bairros considerados endêmicos, mostrando um índice de infectividade 
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de C. quinquefasciatus variando de 0,4% (Jacintinho) a 2,1% (Feitosa) (FONTES et 

al., 1994). 

Após o estudo com amostras de escolares, iniciou-se uma nova 

investigação, avaliando indivíduos residentes nos três bairros da cidade de Maceió 

onde foram encontrados microfilarêmicos (Feitosa, Jacintinho e Pitanguinha) e um 

bairro (Chã da Jaqueira), onde não havia descrição da bancroftose no inquérito 

anterior, mas com as mesmas características sociais e ambientais da área 

endêmica. Foram avaliados também moradores de outras cidades do estado de 

Alagoas: Coruripe, Marechal Deodoro, Paripueira, Porto Calvo e Maragogi (região 

leste); Palmeira dos Índios e Maribondo (região do agreste); Piranhas e Pão de 

Açúcar (região do sertão) (ROCHA et al., 2000).  

Os resultados obtidos na análise da cidade de Maceió mostraram uma 

prevalência média de microfilarêmicos de 2,5% na área endêmica caracterizada 

(bairros Feitosa, Jacintinho e Pitanguinha) e, para cada bairro isoladamente, foram 

encontrados índices de 5,4% no Feitosa, 2,3% na Pitanguinha, 1,1% no Jacintinho e 

0,0% na área controle. Nas outras nove cidades de Alagoas avaliadas não foi 

encontrado nenhum caso de microfilarêmico, com exceção de Paripueira, onde 

foram encontrados dois casos, porém considerados não-autoctónes do município, 

uma vez que ambos eram provenientes do bairro Jacintinho (Maceió) e 

encontravam-se morando na cidade há menos de seis meses, período menor que o 

período pré-patente da parasitose (ROCHA et al., 2000). 

Com os resultados encontrados em Maceió, a partir do ano de 1990, foi 

comprovado que a cidade apresentava um foco endêmico de filariose linfática que 

era restrito a apenas três bairros centrais e contíguos: Feitosa, Jacintinho e 

Pitanguinha. Um dos fatores que contribuíram para a instalação deste foco é a 

localização destes três bairros às margens do canal do Reginaldo, riacho que os 

atravessa e apresenta grande quantidade de matéria orgânica, resultando em 

condição ambiental propícia ao desenvolvimento do mosquito Culex 

quinquefasciatus. Além disso, provavelmente esse foco endêmico é decorrente da 

expansão do antigo foco do bairro Farol descrito por Deane e cols. em 1953. Os três 

bairros que compõem o foco endêmico descrito e estudado a partir de 1990 são 

próximos da área que Deane e cols. (1953) consideravam como bairro Farol no 

passado. 
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3.2 Distribuição geográfica 
 

Em todo o mundo estima-se que um bilhão de pessoas vivam em áreas 

de risco para a filariose linfática, em 83 países endêmicos. A distribuição por 

continente da população em risco mostra que 65% estão localizados no sudeste da 

Ásia, 30% na África e 5% distribuídos nas Américas e Oceania. O continente 

Europeu é o único que não revela casos para a bancroftose (Figura 01) (WHO, 

2006). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 01 – Distribuição mundial das áreas de risco para a filariose linfática. As setas mostram as 

localidades do Brasil onde a doença é encontrada ou está sob vigilância com 
transmissão sob controle. 
Fonte:http://www2.dekker.com/sdek/abstract~db=enc~content=a713544832?words=%7c
filariasis&hash=1957492013 (Acesso em 21/08/2007). 
 

 

Para a OMS, China, República Democrática do Laos, Coréia do Sul, Ilhas 

Salomão, Cabo Verde, Costa Rica, Suriname e Trinidad e Tobago são localidades 

onde não há mais transmissão ativa da doença (WHO, 2006).  

Nas Américas a filariose linfática é encontrada no Haiti, República 

Dominicana, Guiana e Brasil (Figura 02), tendo este último país apenas focos 

localizados nos estados de Pernambuco (Recife e Região Metropolitana) e Alagoas 

(cidade de Maceió) onde o foco encontra-se restrito a apenas três bairros centrais e 

contíguos: Jacintinho, Feitosa e Pitanguinha (FONTES, 2000; ROCHA et al., 2000; 
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WHO, 2006). A cidade de Belém, estado do Pará, era considerada um foco 

endêmico da bancroftose no Brasil, porém a realidade atual mostra que não há mais 

transmissão ativa nesta região (FONTES et al., 2005; WHO, 2006). 

 

 

 
 

Figura 02 – Mapa do Brasil mostrando os estados onde a filariose linfática é endêmica ou está sob 
vigilância com transmissão sob controle (Adaptado por Anderson B. Leite).  
  

 

Com o intuito de realizar um controle efetivo da endemia, uma estratégia 

recomendada pela OMS é o tratamento em massa da população que vive em risco, 

com o objetivo de provocar uma redução drástica da transmissão da bancroftose e a 

partir daí aplicar as estratégias de eliminação. 

Os países que apresentam transmissão ativa da doença e que realizam 

tratamento em massa estão listados no quadro a seguir, mostrando a divisão 

regional da OMS a qual cada um apresenta-se inserido.  
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Quadro 01 – Distribuição dos países que executam o tratamento em massa da população para a 
filariose linfática, conforme a divisão regional da Organização Mundial da Saúde (WHO, 
2006). 

 

Regional da Organização Mundial de Saúde Países 

África 
Benin, Burkina Faso, Ilhas Comores, Gana, 
Quênia, Madagascar, Mali, Nigéria, Togo, 
Uganda e Tanzânia 

Leste do Mediterrâneo Egito, Yêmen e Sudão 

Ásia 
Bangladesh, Índia, Indonésia, Ilhas Maldivas, 
Myanmar, Nepal, Sri Lanka, Tailândia, Timor 
Leste 

Pacífico 

Camboja, Malásia, Filipinas, Vietnã, Samoa 
Americana, Ilhas Cook, Fiji, Polinésia Francesa, 
Kiribati, Ilhas Marshall, Micronésia, Niue, Papua 
Nova Guiné, Samoa, Tonga, Tuvalu, Vanuatu, 
Wallis e Futuna 

Américas Haiti, República Dominicana, Guiana e Brasil* 
*No Brasil, apenas pequenos focos em Pernambuco, nas cidades de Recife e Olinda, realizam 
tratamento em massa. A cidade de Maceió realiza apenas tratamento seletivo de pacientes 
microfilarêmicos. 
 
3.3 Agente etiológico 

 
A classificação taxonômica do agente etiológico da filariose linfática, de 

acordo com SCHACHER (1973) e CHABAUD (1976) é: 

Reino: Animalia 
Filo: Nemathelminthes 
Classe: Nematoda 
Sub classe: Secernentea 
Ordem: Spirurida 
Sub ordem: Spirurina 
Superfamília: Filarioidea 
Família: Onchocercidae 
Sub família: Onchocercinae 
Gênero: Wuchereria 
Espécie: Wuchereria bancrofti (Cobbold, 1877). 

 

São parasitos que se alojam nos vasos linfáticos de seres humanos, 

sendo estes o único hospedeiro vertebrado. Experimentos já foram realizados com a 

finalidade de verificar o desenvolvimento da W. bancrofti em outros animais, porém 

todos foram refratários à infecção (WHO, 1992). 

Os vermes adultos são branco-leitosos e cilíndricos, apresentam 

dimorfismo sexual, com os machos medindo aproximadamente 3,5 a 4,0 cm de 

comprimento por 0,05 a 0,10mm de diâmetro e as fêmeas apresentam um 
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comprimento de 7,0 a 10,0 cm e diâmetro de 0,24 a 0,30mm (Figura 03A) (ORIHEL, 

1985; FIGUEREDO-SILVA et al., 1993). As fêmeas grávidas liberam embriões ou 

microfilárias que medem 250 a 300 µm de comprimento (Figura 03B). As 

microfilárias da espécie W. bancrofti possuem uma bainha de revestimento, 

distinguindo-a de outras espécies de filarídeos (CARVALHO, 1955; FONTES & 

ROCHA, 2005). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 03 – A. Vermes adultos de Wuchereria bancrofti (macho e fêmea).  

Fonte: http://www.filariasis.org/resources/parasite_vector.htm (Acesso em 19/05/2007). 
B. Microfilária de Wuchereria bancrofti, a seta mostra a bainha de revestimento que a 
distingue de outros filarídeos (Foto gentilmente cedida por Anderson B. Leite). 

  

 

No inseto vetor é possível detectar uma outra forma evolutiva do parasito, 

as larvas, que apresentam três estádios, sendo a de primeiro estádio a larva L1 ou 

salsichóide (300 µm de comprimento), a de segundo estádio, larva L2 

(aproximadamente 700 µm de comprimento) e posteriormente, a larva L3 ou larva 

infectantante (1,5 a 2,0 mm de comprimento) (Figura 04) (FONTES & ROCHA, 

2005). 

 

 

 

 

 

 

A B 
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Figura 04 – Larvas infectantes (larvas L3) de Wuchereria bancrofti saindo da probóscida do vetor 

Culex quinquefasciatus (Foto gentilmente cedida pelos Professores Gilberto Fontes e 
Eliana M. M. da Rocha).  

 

 

 

3.4 Vetor 
 

Alguns mosquitos dos gêneros Culex, Anopheles, Aedes e Mansonia 

podem ser vetores da W. bancrofti, dependendo da região geográfica do foco 

endêmico. Alguns fatores podem influenciar na adaptação da W. bancrofti aos 

vetores, uma vez que uma espécie pode constituir um bom vetor em uma 

determinada região, enquanto que em outra localidade não se apresente como um 

bom transmissor (RAMACHANDRAN, 1970). 

Sabe-se que o mosquito vetor da espécie C. quinquefasciatus (Figura 05) 

é cosmopolita, comum nas regiões tropicais e subtropicais e constitui no principal 

transmissor da bancroftose na maioria das áreas endêmicas, mas outras espécies 

podem ser potenciais transmissores como Anopheles funestus, An. gambie 

(Tanzânia), Aedes poicilius (sul da Ásia) e Ae. polynesiensis (Polinésia) (WHITE, 

1971; WHO, 1987). 
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Figura 05 – Mosquito da espécie Culex quinquefasciatus, transmissor da filariose linfática nas áreas 

endêmicas do Brasil.  
Fonte: http://www.filariasis.org/resources/parasite_vector.htm (Acesso em 19/05/2007). 
 

 

No Brasil e nos países endêmicos do continente americano, a espécie 

que representa o vetor principal da bancroftose é o C. quinquefasciatus (RACHOU et 

al., 1954; WHO, 1992). Alguns estudos foram desenvolvidos no Brasil com a 

finalidade de verificar o potencial de transmissibilidade de algumas espécies de 

culicídeos. 

No passado, um estudo realizado na cidade de Belém detectou algumas 

espécies de Anopheles infectadas com microfilárias, porém em um pequeno número 

de exemplares quando comparado com o total de exemplares de C. 

quinquefasciatus avaliados, não ficando comprovada a transmissão por este gênero 

(CAUSEY et al, 1945).  

Em Maceió, Calheiros e cols. (1998) verificaram, em um estudo de 

infecção experimental, que o número de fêmeas de C. quinquefasciatus com 

microfilárias após o repasto sangüíneo em pacientes microfilarêmicos era 

significativamente maior do que fêmeas da espécie Aedes aegypti. Foi observado 

também que a densidade de microfilárias ingeridas era maior nas fêmeas do C. 

quinquefasciatus. Foi demonstrado ainda, que na cidade de Maceió, a espécie de 

Aedes aegypti não é capaz de transmitir o agente etiológico da bancroftose, uma vez 

que as microfilárias ingeridas por estes vetores não se desenvolvem de forma 
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completa até o estádio L3 ou infectante, estando o seu desenvolvimento restrito a 

larva L1, extinguindo-se em seguida (CALHEIROS et al., 1998). 

 

3.5 Ciclo biológico 
 

O ciclo biológico da W. bancrofti é do tipo heteroxênico e inicia-se quando 

fêmeas do mosquito C. quinquefasciatus, ao realizarem repasto sangüíneo em 

humano com microfilaremia, ingerem, de forma simultânea ao sangue, microfilárias. 

Estas, perdem a sua bainha de revestimento entre duas a seis horas, penetrando 

então na parede do estômago do mosquito, atingindo os músculos torácicos onde se 

transformam em larvas mais curtas e largas, com movimentos lentos e um tamanho 

de 300 µm de comprimento, sendo denominadas de larvas L1 ou salsichóide. A larva 

L2, ou de segundo estádio, aparece após cinco a sete dias da infecção e mede 700 

µm de comprimento. Após nove ou dez dias da infecção, ocorre uma nova 

transformação para larva L3 ou infectante, apresentando 1,5 a 2,0 mm de 

comprimento e grande motilidade. Estas larvas infectantes migram para a cavidade 

geral, cabeça e probóscida do mosquito. Ao realizar um novo repasto sangüíneo, o 

vetor deixa escapar pela probóscida as larvas infectantes que podem penetrar pelo 

orifício da picada ou por solução de continuidade, atingindo os vasos linfáticos e 

transformando-se em vermes adultos, liberando microfilárias que atingem o sangue 

periférico, fechando assim o ciclo (Figura 06).  
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Figura 06 – Ciclo Biológico da Wuchereria bancrofti. A – ciclo do parasito no vetor: ao exercer o 

hematofagismo em humano infectado, o mosquito ingere microfilárias, que no seu 
interior transformam-se em larvas L1, L2 e L3, sendo esta última a larva infectante. B – 
Ao realizar um novo repasto sangüíneo, o vetor deixa escapar por sua probóscida a 
larva L3, que no humano desenvolvem-se em vermes adultos, alojando-se nos vasos 
linfáticos e linfonodos, atingindo a maturidade sexual e liberando os embriões ou 
microfilárias (Esquema do ciclo elaborado por Anderson B. Leite). 

  

 

O desenvolvimento da larva L3 ou infectante até o verme adulto no 

hospedeiro vertebrado ainda não é bem conhecido, porém sabe-se que a maturação 

dos vermes adultos ocorre de forma lenta. A W. bancrofti apresenta um período pré-

patente longo com microfilárias atingindo o sangue periférico entre sete a nove 

meses após a infecção (MEYERS et al., 1976; WHO, 1984). O tempo de vida de um 

verme adulto chega a aproximadamente oito anos, em caso de não reinfecção, e 

nas microfilárias esse tempo pode variar de seis semanas a 12 meses (ORIHEL, 

1985; OTTESEN, 1985). 

 

3.6 Periodicidade das microfilárias de Wuchereria bancrofti 
 

Um estudo desenvolvido por Manson em 1879 mostrou que microfilárias 

de W. bancrofti apresentam uma periodicidade noturna em algumas localidades 

endêmicas, ou seja, no período da manhã ocorre uma redução ou ausência das 
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microfilárias no sangue periférico (HAWKING & THURSTON, 1951). Desde então, 

pesquisadores tentam descobrir este fenômeno biológico que é caracterizado por 

uma oscilação na liberação de microfilárias para o sangue periférico de indivíduos 

portadores de W. bancrofti, tendo um ritmo padrão de 24 horas (HAWKING et al., 

1966). 

Estudos sobre as filarioses humanas mostram que, de acordo com a 

periodicidade das microfilárias, a filariose decorrente do parasitismo pela espécie W. 

bancrofti é classificada em três formas distintas: forma periódica noturna – com pico 

de microfilaremia periférica em torno de meia-noite, sendo mais encontrada nas 

zonas tropicais e subtropicais e amplamente distribuída nos locais endêmicos; forma 

não-periódica ou sub-periódica diurna – com pico de microfilaremia periférica em 

torno de 16h00 (ou a qualquer hora durante o dia), sendo encontrada em algumas 

ilhas do Pacífico Sul; e a forma sub-periódica noturna – o pico de microfilaremia 

periférica ocorre em torno de 20h30, sendo esta encontrada apenas no oeste da 

Tailândia (HARINASUTA et al., 1970; WHO, 1992). 

Os fatores responsáveis por esta periodicidade ainda não são totalmente 

esclarecidos, porém há muitas teorias sugeridas que tentam explicar tal fenômeno, 

como o repouso noturno do hospedeiro, fatores físicos e químicos que se 

apresentam alterados durante o sono e a presença de substâncias quimiotáticas 

liberadas após a picada do vetor, porém estas hipóteses ainda não são totalmente 

satisfatórias (EDESON et al., 1957; HAWKING et al., 1981). 

A periodicidade das microfilárias é um importante fator na transmissão da 

bancroftose. Na forma periódica noturna, o pico da microfilaremia coincide com o 

horário do hematofagismo do C. quinquefasciatus, o principal vetor nas regiões onde 

o parasito apresenta essa periodicidade, e na forma sub-periódica diurna, o pico da 

microfilaremia coincide com o período do hematofagismo do gênero Aedes 

(PIESSENS & PARTONO, 1980; WHITE, 1989; WHO, 1992). A ocorrência da maior 

densidade de microfilárias no sangue do hospedeiro humano coincidindo com o 

horário do hematofagismo do vetor, aumenta a probabilidade de transmissão da W. 

bancrofti, apresentando como conseqüência, a sobrevivência da espécie 

(FREEDMAN & NUTMAN, 1989).  

Os estudos sobre a periodicidade podem ser realizados utilizando vários 

métodos. Nos primeiros estudos, Thorpe (1896) avaliou a presença ou ausência de 

microfilárias em amostras de sangue periférico colhidas durante o dia e a noite, 
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sempre dos mesmos pacientes. Mais recentemente são utilizadas técnicas 

quantitativas para verificar o número de microfilárias presentes no sangue periférico 

em um período de 24 horas, nas quais amostras de sangue são coletadas em 

intervalos de tempo variados. Para evitar erros de contagem foram desenvolvidas 

técnicas estatísticas que permitem uma maior confiabilidade no teste, como a média 

e o desvio padrão (SASA & TANAKA, 1972). 

Em uma pesquisa mais recente, Fontes e cols., em 2000, mostraram um 

pico de microfilaremia periférica em torno de 23h00 a 1h00 (Figura 07), quando 

foram avaliados 42 indivíduos microfilarêmicos da cidade de Maceió-AL, com 

exames de sangue realizados em um período de 24 horas, em intervalos variados. 

Neste estudo, foi também verificado que o horário de microfilaremia e a densidade 

de microfilárias no sangue não estão associados ao sexo do hospedeiro e que a 

periodicidade independe da carga de microfilárias. Em amostras coletadas a 1h00 foi 

observado que a densidade de microfilárias foi aproximadamente 170 vezes mais 

alta do que em amostras coletadas às 15h00 (FONTES et al., 2000). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 07 – Porcentagem da microfilaremia média e porcentagem de pacientes com exames 

positivos (gota espessa quantitativa) para microfilárias de Wuchereria bancrofti em 
diferentes horários de colheita de sangue ao longo de 24 horas de 42 indivíduos 
parasitados na cidade de Maceió-AL (Fontes et al., 2000). 

 

 

0

20

40

60

80

100

8 12 15 18 20 23 1 6 8

% de microfilarêmicos n de microfilarêmicos



LIMA, A.R.V.; Situação epidemiológica da Filariose linfática no foco endêmico de Maceió...             23 
Revisão da Literatura 
 

 

3.7 Manifestações clínicas 
 

Caracterizada por um amplo espectro de manifestações clínicas, a 

filariose linfática apresenta sinais e sintomas clínicos que podem diferir entre as 

áreas endêmicas existentes, podendo estar associada à presença do verme adulto 

nos vasos linfáticos ou devido à resposta imune do hospedeiro humano contra 

antígenos do parasito e microfilárias, como conseqüência de processos 

inflamatórios, obstrutivos e alérgicos (WHO, 1984). 

 Existem quatro formas clínicas descritas para a filariose linfática: a 

forma assintomática ou doença subclínica, forma aguda, forma crônica e a 

Eosinofilia Pulmonar Tropical (EPT) (FONTES & ROCHA, 2005). A seguir uma breve 

abordagem sobre cada uma das formas clínicas: 

 

3.7.1 Forma assintomática ou doença subclínica 
Essa forma é caracterizada pela presença de vermes adultos nos vasos 

linfáticos e microfilárias no sangue do hospedeiro humano, porém sem apresentar 

manifestações clínicas aparentes, sendo importante o diagnóstico e cuidados 

médicos precoces. Com a utilização de técnicas especializadas como a 

linfocintigrafia e a ultrasonografia, é possível observar que indivíduos assintomáticos 

apresentam danos nos vasos linfáticos e no sistema renal, sendo, por este motivo, 

classificada também como doença subclínica (FONTES & ROCHA, 2005). Essa 

forma assintomática pode permanecer por alguns anos, enquanto que em alguns 

indivíduos pode evoluir de forma rápida para os quadros clínicos agudos e crônicos.  

 

3.7.2 Manifestações clínicas agudas 
Na fase aguda da filariose linfática ocorrem normalmente ataques 

recorrentes de febre e mal-estar, associados com reação inflamatória aguda nos 

linfonodos (linfadenite) (Figura 08A) e vasos linfáticos (linfangite) (Figura 08B), 

sendo esta última caracterizada por forma retrógrada, acometendo principalmente os 

membros, com curta duração e evoluindo no sentido da raiz do membro para a 

extremidade. As linfadenites são comuns nas regiões inguinal, axilar e epitrocleana 

(FONTES & ROCHA, 2005). 
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Figura 08 – Manifestações clínicas agudas da filariose linfática. A – Quadro de linfadenite (Foto 

gentilmente cedida por Dra. Ana Maria Aguiar); B – Quadro de linfangite retrógrada 
(Foto gentilmente cedida por Dr. Abraham Rocha). 

 

 

Em indivíduos do sexo masculino o sistema linfático do aparelho 

reprodutor é afetado com freqüência, podendo originar funiculite, orquite ou 

orquiepididimite (WHO, 1984; 1987). 

 

3.7.3 Manifestações clínicas crônicas 
As manifestações crônicas podem aparecer em um período variável de 

dois a dez anos, ou até mesmo não aparecerem. Há relatos de que indivíduos 

moradores de áreas indenes para bancroftose quando migram para áreas 

endêmicas apresentam um estágio inicial agudo mais precoce e intenso, 

desenvolvendo uma forma crônica em períodos de tempo relativamente menores, 

evoluindo para quadros de elefantíase mais rapidamente do que indivíduos 

considerados autóctones (moradores de áreas endêmicas) (WARTMAN, 1944; 

OTTESEN, 1980). 

As manifestações crônicas geralmente ocorrem com ausência ou a 

diminuição das microfilárias no sangue periférico e caracterizam-se por linfedema, 

quilúria, hidrocele e elefantíase (Figura 09), sendo as duas últimas manifestações as 

que mais deformam o indivíduo, apresentando caráter irreversível, impossibilitando-o 

para o trabalho e afastando-o do convívio social, gerando graves conseqüências 

sócio-econômicas (WHO, 1987; DREYER et al., 1989; FONTES, 1996). Estas 

manifestações geralmente apresentam-se sem episódios de dor quando não estão 

associadas a quadros de adenolinfangite (FONTES, 1996). 

 

A B 
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Figura 09 – Manifestações Clínicas crônicas da filariose linfática decorrente do parasitismo pela 

espécie Wuchereria bancrofti. A – Linfedema; B – Quilúria – verificar a direita uma urina 
normal; C – Hidrocele e D – Elefantíase (Fotos A e B gentilmente cedidas por Dr. 
Abraham Rocha; Fotos C e D gentilmente cedidas pelos Professores Gilberto Fontes e 
Eliana M. M. da Rocha). 

 

 

A hidrocele é a manifestação crônica mais encontrada, apresentando-se 

de forma uni ou bilateral, precedida ou não da forma aguda e com possibilidades de 

presença de microfilárias no fluido extraído da bolsa escrotal em casos de quilocele 

(DREYER et al., 1989; FONTES & ROCHA, 2005). 

Em um estudo realizado na Nigéria, foi verificado que a hidrocele está 

presente em 12,9% dos indivíduos avaliados, e a prevalência encontra-se associada 

ao aumento da idade, acometendo mais de 20% dos homens com mais de 50 anos. 

Porém há relatos na literatura que mostram que mais de 40% dos homens com 

infecção ativa ou previamente infectados com a espécie W. bancrofti apresentam 

quadros de hidrocele (EIGEGE et al., 2002). 

A quilúria é caracterizada por comprometimento do aparelho urinário com 

perda de linfa e conseqüentemente de proteínas, o que pode ocasionar 

emagrecimento. Em alguns casos, pode-se observar presença de microfilárias no 

A B 

C D 
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sedimento urinário. A quilúria pode ocorrer de forma esporádica, ou mais 

comumente, após refeições ricas em lipídios. O indivíduo que apresenta quilúria 

pode estar mais suscetível a infecções, devido a uma diminuição da resposta do 

sistema imunológico, ou encontrar-se em quadro anêmico quando associada à 

perda de sangue (hematoquilúria) (DREYER et al., 1989). 

 

3.7.4 Eosinofilia Pulmonar Tropical (EPT) 
Esse quadro é também conhecido por filariose oculta, uma vez que os 

indivíduos deste grupo raramente apresentam microfilárias no sangue periférico 

(FONTES, 1996). É uma manifestação rara, caracterizada por uma hiper-reatividade 

imunológica do hospedeiro humano contra microfilárias e antígenos do parasito, com 

um aumento acentuado na produção de anticorpos das classes IgG e IgE e uma 

elevada eosinofilia, freqüentemente acima de 2.000 eosinófilos/mm3 (WHO, 1987; 

DREYER et al., 1989). 

A EPT consiste clinicamente em bronquite asmatiforme, com crises de 

tosse noturna não produtiva, acompanhada de anorexia, astenia e perda de peso. 

Possui uma evolução prolongada, podendo chegar a anos, ocorrendo em regiões 

endêmicas para a filariose linfática (DREYER et al., 1989; COUTINHO et al., 1998). 

O quadro de EPT pode levar a um comprometimento da função dos 

pulmões, uma vez que ocorre formação de abscessos eosinofílicos com 

microfilárias, com posterior fibrose pulmonar (FONTES & ROCHA, 2005). Em alguns 

casos pode ser verificado um infiltrado pulmonar através de raios-X. Os sintomas 

geralmente desaparecem após tratamento adequado da bancroftose com a 

dietilcarbamazina (DEC) (COUTINHO et al., 1998). 

 

3.8 Métodos de diagnóstico 
 

3.8.1 Diagnóstico clínico  
O diagnóstico clínico da bancroftose torna-se complicado devido a uma 

grande semelhança das alterações provocadas pela W. bancrofti frente aquelas 

ocasionadas por outros agentes etiológicos. Em áreas endêmicas, suspeita-se de 

filariose linfática quando ocorre febre repetitiva, com adenolinfangite e suspeita-se 
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de EPT quando se observa alteração pulmonar, hiper-eosinofilia e altas 

concentrações de IgE no soro (FONTES & ROCHA, 2005). 

 

3.8.2 Diagnóstico parasitológico  
O diagnóstico parasitológico consiste na observação de microfilárias no 

sangue de indivíduos parasitados e pode ser realizado através de diferentes 

técnicas que serão descritas a seguir. Convém ressaltar que para o diagnóstico 

parasitológico deve-se respeitar a periodicidade das microfilárias para a realização 

da coleta sanguínea, com a finalidade de evitar resultados falso-negativos (FONTES 

& ROCHA, 2005). 

 

3.8.2.1 Gota espessa de sangue (GE) 
A Gota espessa de sangue (GE) é a técnica de diagnóstico parasitológico 

mais utilizada, principalmente em grandes inquéritos epidemiológicos por ser 

economicamente mais favorável, de rápida e fácil obtenção, permitindo a 

identificação da espécie do parasito encontrado, inclusive em locais onde ocorrem 

infecções mistas com outros filarídeos (WHO, 1987; FONTES & ROCHA, 2005). 

Para a execução desta técnica é feita uma punção digital com retirada de 20 a 100 

µl de sangue, sem uso de anticoagulante, uma vez que o uso deste produto provoca 

uma perda de até 69% das microfilárias (PARTONO & IDRIS, 1977). Após a coleta 

do sangue é feita a GE (Figura 10A) e com 12 a 15 horas de coletado o material 

(material seco) faz-se a desemoglobinização e cora-se com eosina-Giemsa, 

examinando ao microscópio óptico em seguida (FONTES & ROCHA, 2005). 

A GE apresenta uma boa sensibilidade quando o indivíduo parasitado tem 

uma microfilaremia superior a 10 mf/mL de sangue e para aumentar a sensibilidade 

é recomendada a confecção de mais de uma lâmina de um mesmo paciente 

(FONTES, 1996). É uma técnica apenas qualitativa, mas pode-se também realizar 

diagnóstico quantitativo quando se utiliza a GE mensurada (Figura 10B), 

determinando o volume de sangue coletado com tubos capilares mensurados ou 

pipetas automáticas. 
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Figura 10 – Técnica parasitológica de Gota espessa de sangue corada através de eosina-Giemsa. A 

– Gota espessa qualitativa; B – Gota espessa quantitativa (mensurada) (Foto gentilmente 
cedida pelos Professores Gilberto Fontes e Eliana M. M. da Rocha) 

 

3.8.2.2 Filtração de sangue em membrana de policarbonato (FM) 
(CHULARERK & DESOWITZ, 1970) 

A filtração (Figura 11) consiste em uma técnica de concentração, na qual 

um maior volume de sangue (1 a 10 mL) colhido através de punção venosa é filtrado 

em uma membrana de policarbonato que apresenta poros de 3 µm ou 5 µm de 

diâmetro, que retém as microfilárias porventura existentes e por onde os elementos 

figurados do sangue conseguem atravessar (FONTES & ROCHA, 2005). 

 

 

 

 
Figura 11 – Membrana de policarbonato fixada e corada pelo Giemsa após filtração de sangue (Foto 

gentilmente cedida pelos Professores Gilberto Fontes e Eliana M. M. da Rocha). 
 

Como o volume de sangue colhido é maior, aumenta-se a sensibilidade, 

sendo uma técnica escolhida para indivíduos que apresentam uma baixa densidade 

de microfilárias e também no controle de cura dos pacientes tratados com 

medicação específica (DREYER, 1994; FONTES & ROCHA, 2005). Trata-se de um 

diagnóstico de maior custo financeiro e que necessita de um corpo técnico treinado, 

além de um maior tempo necessário para a execução, não sendo assim, uma 

técnica de escolha para procedimentos rotineiros em países endêmicos (WEIL et al., 

1997). 

Com a finalidade de comparar as técnicas de GE e FM, Southgate (1974) 

e Scheiber e cols. (1976) verificaram que a FM de 1 mL de sangue venoso 

proporciona o diagnóstico de um maior número de microfilarêmicos do que a GE 

confeccionada com 20 µL de sangue capilar. Já os pesquisadores Feldmeir e cols. 

A 

B



LIMA, A.R.V.; Situação epidemiológica da Filariose linfática no foco endêmico de Maceió...             29 
Revisão da Literatura 
 

 

(1986) e Sabry (1991), observaram que se a quantidade de sangue analisado por 

ambas as técnicas for de igual volume, não existe diferença entre o número de 

indivíduos diagnosticados, principalmente se estes apresentam altas parasitemias. 

Um estudo realizado em Maceió com microfilarêmicos mostrou que a técnica de FM 

é mais sensível do que a GE quando os pacientes apresentam uma densidade 

parasitária menor ou igual a 10 microfilárias/mL de sangue, e se esta densidade for 

maior a 10mf/mL de sangue, ambas as técnicas apresentam igual sensibilidade 

(FONTES, 1996).  

 

3.8.2.3 Técnica de Knott 
A técnica de Knott é uma técnica de concentração que foi descrita por 

James Knott em 1939, que consiste na diluição do sangue em formol a 2% em uma 

proporção de 1:10, permitindo a confecção de GE de boa qualidade e preparação 

permanente (KNOTT, 1939). Após a diluição do sangue com formol, a solução é 

centrifugada e com o sedimento confeccionam-se as lâminas de GE que são fixadas 

em metanol e coradas normalmente pelo Giemsa (FONTES & ROCHA, 2005). 

Em 1982, Paniagua e cols., comparando as técnicas de Knott e FM não 

encontraram diferença significativa na capacidade de diagnosticarem a filariose 

linfática. Porém, sabe-se que a sensibilidade desta técnica frente a FM é menor em 

pacientes com baixa microfilaremia, uma vez que as microfilárias existentes são de 

difícil identificação, pois ficam misturadas ao sedimento viscoso, que pode interferir 

na visualização microscópica (FONTES & ROCHA, 2005). 

 

3.8.2.4 Xenodiagnóstico 
O xenodiagnóstico é uma técnica de diagnóstico que se encontra em 

desuso e atualmente é substituída com sucesso pela FM. Porém apresenta algumas 

finalidades quando empregada na pesquisa: observar a relação entre parasito-

hospedeiro e proporcionar a obtenção de larvas L3 (DREYER & DREYER, 2001). 

Esta técnica tem como princípio a exposição do indivíduo microfilarêmico 

ao vetor C. quinquefasciatus (criado em laboratório e não infectado). Os mosquitos 

permanecem em uma gaiola feita com tela e que apresenta um espaço por onde o 

paciente coloca o braço e permanece assim por algum tempo, com a finalidade de 

que o vetor realize o hematofagismo. Após um período de alguns dias, faz-se a 

dissecação do vetor e verifica-se se há presença de larvas de W. bancrofti. Se o 
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objetivo é a obtenção de larvas no estádio L3, a dissecação do vetor deve ser feita 

após 15 a 20 dias da infecção (FONTES & ROCHA, 2005).  

 

3.8.3 Imunodignóstico 
Técnicas imunológicas que detectam anticorpos séricos contra o parasito 

(Reação de Imunofluorescência Indireta – RIFI e Ensaio Imunoenzimático – ELISA) 

não são eficazes para o diagnóstico da filariose linfática, uma vez que não permitem 

a distinção entre indivíduos parasitados, indivíduos curados e até mesmo entre 

indivíduos não parasitados, mas que por morarem em áreas endêmicas 

permanecem expostos constantemente aos antígenos do parasito, desenvolvendo 

uma resposta imune com produção de níveis detectáveis de anticorpos (PIESSENS 

& PARTONO, 1980; WHO, 1992). 

Um problema de grande importância para a aplicação destes métodos 

imunológicos é a possibilidade de apresentar reações cruzadas em indivíduos que 

se encontram parasitados por alguns helmintos, em especial Strongyloides 

stercoralis e Ascaris lumcricoides (LAL & OTTESEN, 1988; YAZDANBAKHSH, 

1990), principalmente porque as áreas endêmicas para a bancroftose são 

geralmente endêmicas para parasitoses intestinais devido as condições sócio-

econômicas em que vivem tais populações. 

Técnicas mais sensíveis e específicas estão sendo utilizadas atualmente 

e substituem a pesquisa de anticorpos séricos pela pesquisa de antígenos 

circulantes de W. bancrofti. Para isto utilizam-se anticorpos monoclonais, não sendo 

necessária a coleta de sangue durante a noite, pois não se pesquisa as microfilárias 

no sangue periférico e sim antígenos solúveis do parasito derivados das microfilárias 

ou dos vermes adultos) que permanecem em níveis constantes no sangue em 

qualquer período do dia (FONTES & ROCHA, 2005).  

 

3.8.3.1 Ensaio Imunoenzimático (ELISA) 
A utilização da técnica semiquantitativa de ELISA permite a pesquisa de 

antígenos circulantes presentes no soro de um indivíduo parasitado. Para o 

diagnóstico da bancroftose esta técnica foi desenvolvida a partir da produção de um 

anticorpo monoclonal contra um filarídeo bovino – Onchocerca gibsoni (anticorpo 

anti-Onchocerca gibsoni), sendo este anticorpo denominado Og4C3, que se mostrou 
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específico para a captura de antígeno solúvel da espécie W. bancrofti no soro 

humano (MORE & COPEMAN, 1990; TURNER et al., 1993). 

Este teste possui uma boa especificidade (98% a 100%), porém com uma 

baixa sensibilidade (70% a 75%) para diagnóstico de indivíduos com baixa 

microfilaremia ou indivíduos amicrofilarêmicos (FONTES & ROCHA, 2005). Pode 

fornecer resultados falso-positivos quando utilizado para detectar indivíduos que 

possuem um pequeno risco de contrair a infecção, ou seja, indivíduos que moram 

em locais com uma baixa prevalência (DREYER et al., 1996a). 

O ELISA (Figura 12) consiste em uma metodologia complexa e de custo 

elevado, uma vez que necessita de espectrofotômetro para a leitura da reação 

enzimática e “kits” específicos, o que acaba limitando o seu emprego em áreas 

endêmicas (WEIL et al., 1997). O princípio da reação imunoenzimática está 

apresentado na Figura 13. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 12 – Preparação da placa da Reação Imunoenzimática (ELISA) para pesquisa de antígenos 

solúveis circulantes de Wuchereria bancrofti (Foto gentilmente cedida por Anderson B. 
Leite). 
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Figura 13 – Esquema detalhado da reação Imunoenzimática (ELISA) (Elaborado por Anderson B. 
Leite).  

 

3.8.3.2 Imunocromatografia rápida em cartão (“ICT card test”) 
A imunocromatografia rápida em cartão (“ICT card test”) (Figura 14) é um 

teste em um suporte (cartão) específico que possui um anticorpo monoclonal (AD12) 

e um anticorpo policlonal agregado a ouro coloidal. É de fácil execução, podendo ser 

realizado a qualquer hora do dia, por pesquisar antígenos solúveis, o que facilita o 

seu uso em áreas endêmicas de filariose linfática, além de proporcionar uma leitura 

do resultado em até 10 minutos (DREYER & DREYER, 2001). O princípio da reação 

encontra-se descrito na Figura 15. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 14 – Imunocromatografia rápida (“ICT card test” BINAX®) para pesquisa de antígenos 

circulantes solúveis de Wuchereria bancrofti. A – Cartão teste; B – Cartão teste aberto 
após o uso; C – Resultado positivo; D – Resultado negativo (Foto gentilmente cedida 
pelos Professores Gilberto Fontes e Eliana M. M. da Rocha). 
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Figura 15 – Princípio da Reação de Imunocromatografia rápida (Esquema elaborado por Anderson 
B. Leite). 

 

O teste utiliza como material biológico sangue total, soro ou plasma e 

apresenta uma boa especificidade (98,6% a 100%). É um método qualitativo e que 

apresenta alto custo econômico como a principal desvantagem (FONTES & ROCHA, 

2005). 

Comparando-se as técnicas de “ICT card test” com a GE, verifica-se que 

a primeira apresenta uma sensibilidade de 4,5 vezes maior quando se avaliou 

crianças de 05 a 10 anos na área endêmica de Maceió (FONTES et al., 2003). Ainda 

neste estudo foi possível verificar que mesmo em indivíduos amicrofilarêmicos o 

“ICT card test” foi capaz de detectar antígenos circulantes do parasito, mostrando 

que esta técnica pode substituir com vantagem as técnicas parasitológicas 

convencionais (FONTES et al., 2003). 

Uma pesquisa, comparando três técnicas (FM, GE e “ICT card test”), 

realizada no Sri Lanka, sendo a FM considerada o padrão-ouro (“Gold Standard”), 

mostrou que todos os indivíduos que foram detectados pela FM foram também 

detectados pelo ICT, o que não ocorreu com a GE devido a uma baixa parasitemia 
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(CHANDRASENA et al., 2002). Nos indivíduos que apresentaram FM negativa, 8,2% 

foram detectados positivos com o “ICT card test” (CHANDRASENA et al., 2002). 

Um estudo desenvolvido na Nigéria com indivíduos microfilarêmicos do 

sexo masculino, alguns apresentando hidrocele e outros sem sintomatologia clínica, 

mostrou que o teste de “ICT card test” é capaz de detectar a presença de antígenos 

circulantes do parasito independentemente do paciente apresentar quadros clínicos 

da filariose linfática (EIGEGE et al., 2002).  

Em Olinda, cidade da Região Metropolitana de Recife, onde a filariose é 

endêmica, foi realizado um estudo com a finalidade de estimar a especificidade e a 

sensibilidade do cartão, com resultados variando de 72,4% a 100% e 85,7% a 100%, 

respectivamente, o que faz deste teste uma boa ferramenta para o rastreamento da 

bancroftose em áreas endêmicas (BRAGA et al., 2003). 

 

3.8.4 Diagnóstico molecular 
 

3.8.4.1 Reação em Cadeia da Polimerase (PCR) 
A reação em cadeia da polimerase (PCR) para diagnóstico da bancroftose 

é uma técnica bastante sensível, que tem como princípio a detecção do material 

genético (DNA) de W. bancrofti, apresentando por isso uma importância no 

diagnóstico em áreas onde existem infecções mistas com mais de uma espécie de 

filarídeos (FONTES & ROCHA, 2005). 

Alguns estudos vêm demonstrando que é possível detectar a presença de 

DNA filarial em diversos líquidos biológicos, como sangue, urina e saliva, inclusive 

em pacientes parasitados, porém amicrofilarêmicos, o que permite a realização da 

coleta do material biológico a qualquer hora do dia (WILLIAMS et al., 1996; ABBASI 

et al., 1999). 

A PCR mais amplamente utilizada para diagnóstico da filariose 

bancroftiana consiste na amplificação genômica de uma seqüência de DNA com 

188pb (Ssp I), específica para W. bancrofti. Essa seqüência é utilizada como molde 

e copiada pelos iniciadores (“primers”) de forma exponencial (ZHONG et al., 1996; 

SILVA-PEREIRA, 2003). A Figura 16 descreve as etapas que ocorrem durante a 

PCR. 
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Figura 16 – Etapas da Reação em Cadeia da Polimerase (PCR). 1 – Desnaturação em ~95°C. 2 –

Anelamento em ~55°C. 3 – Extensão em ~72°C (P=Polimerase). 4 – O primeiro ciclo 
está completo. As cópias de DNA produzidas servem de molde para os ciclos seguintes. 
Fonte: http://www.juliantrubin.com/encyclopedia/biochemistry/pcr.html (Acesso em 
02/09/2007). 

 

A técnica de PCR foi utilizada em um estudo sobre W. bancrofti cujo 

objetivo foi avaliar amostras de urina de pacientes microfilarêmicos e o resultado 

obtido mostrou que 100% das amostras foram positivas para DNA do parasito 

(LUCENA et al., 1996). Amostras de sangue também foram examinadas por PCR, 

mostrando que esta técnica é capaz de detectar o DNA do parasito em sangue 

coletado pela manhã mesmo nas áreas endêmicas em que ocorre a periodicidade 

noturna das microfilárias (FURTADO et al., 1997). 

Por tratar-se de uma técnica de alto custo e que necessita de técnicos 

capacitados e treinados, ainda possui uso restrito no diagnóstico da filariose linfática, 

apesar de ser bastante sensível e específica (BOCKARIE et al., 2000; THANOMSUB 

et al., 2000). 
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3.8.5 Diagnóstico por imagem 
 

3.8.5.1 Ultra-sonografia (US) 
A Ultra-sonografia (US) é uma técnica não invasiva que permite a 

identificação de vermes adultos em movimento no interior dos vasos linfáticos. O 

resultado da US pode ser alterado após o tratamento específico da filariose linfática, 

resultando no desaparecimento do movimento dos vermes adultos, sendo possível 

observar calcificações nos testículos, devido a morte dos vermes, ou a hidrocele 

(FARIS et al., 1998). 

O movimento dos vermes adultos no interior dos vasos linfáticos foi 

denominado de “dança da filária” e apresenta como características sons ásperos, 

fragmentados e irregulares, com velocidade de picos bidirecionais, de amplitude 

variável, aleatoriamente distribuídos (AMARAL et al., 1995). 

Alguns estudos vêm sendo realizados com a finalidade de mostrar a 

possibilidade do uso da US como ferramenta para diagnóstico da filariose linfática, 

como também detectar os danos causados pelos vermes adultos no interior dos 

vasos linfáticos. 

Na Grande Recife-PE, foram avaliados 73 pacientes através da FM, 

sendo todos considerados amicrofilarêmicos. Desses, 10 indivíduos apresentaram 

vermes adultos na bolsa escrotal, quando avaliados pela US (DREYER et al., 

1996b). A US também foi utilizada para avaliar 14 indivíduos microfilarêmicos 

assintomáticos anteriormente avaliados por FM, sendo que em sete desses 

microfilarêmicos o resultado da US não mostrou alterações em relação a filariose 

linfática, enquanto que nos outros sete microfilarêmicos foi verificado estruturas 

sugestivas de dilatação dos vasos linfáticos devido a bancroftose (AMARAL et al., 

1994). Foi possível observar que nos sete indivíduos que apresentaram 

anormalidades na US, a microfilaremia foi significativamente maior do que naqueles 

que apresentaram US sem alterações (AMARAL et al., 1994). 

A US é de alto custo por necessitar de aparelhos específicos e de 

profissionais qualificados, não sendo, por isso, utilizada na rotina para o diagnóstico 

da bancroftose. 
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3.8.6 Diagnóstico da infecção no vetor 
 

O diagnóstico da infecção nos vetores da filariose linfática constitui uma 

importante ferramenta nas áreas endêmicas onde são implementados programas de 

controle da bancroftose, permitindo, em conjunto com a taxa de prevalência, 

monitorar a eficácia das estratégias de controle utilizadas (FONTES & ROCHA, 

2005). 

A dissecação dos vetores era um dos métodos mais utilizados para o 

diagnóstico, utilizando o microscópio óptico para identificação das larvas específicas, 

sendo permitida a quantificação de larvas nos diferentes estádios do parasito no 

vetor. Com isso, pode-se calcular a taxa de infecção natural (porcentagem dos 

vetores infectados por larvas de W. bancrofti de qualquer estádio) e a taxa de 

infectividade (porcentagem de vetores infectados apenas com larvas infectantes – 

L3) (RAMANCHANDRAN, 1970). É uma técnica laboriosa, necessitando de pessoal 

treinado e com um gasto razoável de tempo para sua execução. 

 A PCR vem, atualmente, substituindo a dissecação dos vetores, por ser 

uma técnica mais sensível e capaz de detectar DNA de uma única larva de W. 

bancrofti em amostras que contenham até 100 mosquitos (FURTADO et al., 1997). 

  

3.9 Tratamento 
 

Para o tratamento da filariose linfática, a OMS recomenda a 

administração, via oral, do Citrato de Dietilcarbamazina (DEC), com posologia 

padronizada em 6mg/Kg de peso por dia durante 12 dias (WHO, 1984). Em casos da 

EPT, o tempo do tratamento passa de 12 dias para 30 dias, permanecendo a mesma 

dosagem diariamente (DREYER et al., 1996b; 2002). Convém ressaltar que o 

quadro de EPT pode ser fatal ao indivíduo devido ao desenvolvimento de fibrose 

intersticial pulmonar e, portanto, em casos de dúvidas quanto à diferenciação de 

EPT de outras doenças pulmonares eosinofílicas, deve-se proceder a terapêutica 

com DEC (COUTINHO et al., 1998; DREYER et al., 2002). 

A DEC é um anti-helmíntico, derivado da piperazina e sua forma citratada 

consiste na forma mais utilizada. Apresenta-se na forma de pó branco, solúvel em 

água, estável a altas temperaturas e umidade, resistindo a autoclavagem. Seu 
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armazenamento deve ser realizado protegido da luz e do ar (DREYER & NORÕES, 

1997). É normalmente administrada na forma de comprimido com 50 mg de princípio 

ativo. A DEC não deve ser utilizada no tratamento de mulheres grávidas, em 

lactantes até o primeiro mês e em crianças menores de dois anos de idade 

(DREYER et al., 2002). 

A DEC apresenta um efeito microfilaricida, que é observado nas primeiras 

horas após o início do tratamento, e considerável efeito nos vermes adultos, uma 

vez que foi observada, em alguns pacientes pós-tratamento, a presença de reações 

nodulares locais nos vasos linfáticos com vermes adultos mortos. Uma outra 

observação quanto a ação da DEC nos vermes adultos é a diminuição ou ausência 

das microfilárias após o tratamento (FONTES & ROCHA, 2005). 

Considerando a dose habitual padronizada pela OMS, foi realizado um 

estudo em Recife com pacientes microfilarêmicos separados em grupos com 

diferentes esquemas terapêuticos. Os resultados obtidos mostraram que a 

administração em dose única apresenta a mesma eficácia a longo prazo a da 

administração habitual da DEC, o que viabiliza os programas de controle da 

endemia, além de ser mais bem aceito pela população em termos de adesão ao 

tratamento e ser bem mais econômico (ANDRADE et al., 1993). 

Há relatos na literatura de que a DEC não possui uma eficácia de 100% 

sobre os vermes adultos e que 50% a 60% dos vermes podem apresentar refração 

ao tratamento (NORÕES et al., 1997). Nestes casos pode-se utilizar a associação da 

DEC com ivermectina na dosagem de 6mg/Kg e 400µg/Kg de peso, 

respectivamente. Essa associação permite um melhor efeito microfilaricida, com um 

maior tempo de clearance das microfilárias circulantes (DREYER et al., 1998). 

A reavaliação pós-tratamento pode indicar a necessidade da repetição da 

administração da DEC, quando após o tratamento ainda ocorrer a presença de 

microfilárias circulantes. A repetição do tratamento pode ser realizada várias vezes 

até o desaparecimento da parasitemia (FONTES & ROCHA, 2005). 

A ivermectina é um anti-helmíntico semi-sintético de amplo espectro, 

utilizado na medicina veterinária, podendo seu uso ser estendido para o ser humano. 

Possui efeito sobre infecções provocadas por artrópodes e nematóides. No ser 

humano é também utilizada no tratamento da oncocercose e da filariose linfática 

(BINA, 2002). Para o tratamento da bancroftose, a ivermectina é utilizada em várias 

regiões do mundo, apresentando um efeito microfilaricida, porém sem efeito sobre 



LIMA, A.R.V.; Situação epidemiológica da Filariose linfática no foco endêmico de Maceió...             39 
Revisão da Literatura 
 

 

os vermes adultos, o que faz com que a infecção não seja completamente curada 

(FONTES & ROCHA, 2005). 

Uma dose única de 400 µg/Kg de peso de ivermectina apresenta um 

maior efeito microfilaricida do que a DEC quando se verifica o resultado pós-

tratamento a curto prazo (seis meses) (KAZURA et al., 1993; DREYER et al., 1995). 

Em doses menores, verifica-se que a ivermectina apresenta um efeito menor quando 

comparada com uma dose administrada de 420 µg/Kg (DREYER et al., 1995). 

Um estudo em Recife mostrou que a administração combinada de DEC 

com ivermectina (6 mg/Kg + 20 µg/Kg) ou DEC administrada em duas vezes com 

dosagens diferentes (1mg/Kg e 6 mg/Kg), apresenta excelentes resultados a longo 

prazo quando se compara apenas a administração da ivermectina, que demonstra, 

após um período maior que 12 meses, um pequeno aumento na microfilaremia com 

relação aos esquemas acima citados (DREYER et al., 1995).  

De acordo com a OMS outro fármaco que poderia ser utilizado para 

endemia seria o Albendazol, um anti-helmíntico polivalente, derivado imidazólico, 

eficaz no tratamento de ascaridiose, enterobiose, tricocefalose e ancilostomose e 

com efeito precário para a estrongiloidose (BINA, 2002). No tratamento da filariose 

linfática sabe-se que este medicamento não apresenta efeito microfilaricida quando 

administrado em dose única, porém, segundo a OMS o albendazol em doses 

elevadas e repetidas poderia apresentar um efeito filaricida. Todavia, estudos mais 

aprofundados são necessários para confirmar tais relatos (FONTES & ROCHA, 

2005). 

Na bancroftose observa-se que o uso de altas doses de albendazol 

apresenta eficácia terapêutica, porém o efeito de redução de microfilaremia é 

significativamente maior quando se utiliza a dose padrão da DEC preconizada pela 

OMS (OTTESEN et al., 1999). 

O uso de albendazol é necessário antes do início do tratamento com DEC 

tendo como finalidade evitar o aparecimento de Ascaris lumbricoides errático. Isso 

pode ocorrer, pois locais endêmicos para a filariose linfática podem também 

apresentar endemicidade para outras helmintoses, em especial a ascaridiose. Uma 

vez que a DEC não apresenta efeito sobre o Ascaris, apenas ocasiona efeitos 

irritativos, o que pode induzir seu deslocamento do intestino para outros locais, 

podendo ocasionar obstrução do ducto pancreático, o que levaria o paciente a óbito.  
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Nos casos em que o paciente já apresenta quadros crônicos da filariose 

como, por exemplo, a elefantíase, recomenda-se realizar higiene diária com água e 

sabão, o que impedirá a proliferação bacteriana e fúngica no membro afetado e 

quando necessário a administração de antibióticos e antifúngicos. Deve-se realizar 

também fisioterapia e drenagem postural noturna e diurna para o melhoramento do 

retorno da linfa, ocasionado assim a diminuição do linfedema (DREYER & DREYER, 

2000).  

Compressas auxiliam na redução da evolução de elefantíase quando 

realizadas em quadros de linfedema. É recomendado o uso de meias elásticas que 

permitem uma melhora na circulação linfática reduzindo o edema. No tratamento da 

hidrocele e quilocele, e nos casos avançados de elefantíase de membros, escroto ou 

mama, a cirurgia plástica é recomendada, apresentando nos últimos casos, 

geralmente, um resultado insatisfatório (FONTES & ROCHA, 2005).  

 

3.10 Profilaxia e Controle 
 

A profilaxia e o controle da filariose linfática consiste na implantação de 

três pontos principais, sendo eles, tratamento de indivíduos parasitados (eliminando 

a fonte de infecção para o vetor), combate ao mosquito transmissor e melhorias 

sanitárias (FONTES & ROCHA, 2005). 

Para o tratamento de indivíduos encontra-se a disposição o uso de 

fármacos, anteriormente citados, como a DEC, ivermectina e a associação DEC + 

ivermectina, sendo a DEC o medicamento de escolha nas áreas endêmicas. 

Em algumas localidades onde a filariose linfática é altamente endêmica, o 

tratamento em massa da população é realizado através da administração de DEC 

em dose única de 6mg/Kg de peso de seis em seis meses, anualmente ou a cada 

dois anos (WHO, 1994; 2006). 

O combate ao vetor é um ponto que apresenta certo grau de 

complexidade, necessitando do apoio da população para evitar a proliferação do 

inseto em águas poluídas peridomiciliares. O combate ao Culex (nos locais onde 

este mosquito é o principal vetor) pode ocorrer com o extermínio das larvas e dos 

insetos adultos. Contra as larvas pode-se fazer o uso de larvicidas químicos e 

biológicos, sendo o último mais indicado por não apresentarem efeitos indesejáveis 
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ao meio ambiente. Para os adultos tem-se em mãos inseticidas como malathion e 

piretróides (FONTES & ROCHA, 2005). 

A educação sanitária e a implantação do saneamento básico constituem 

ferramentas importantes para o controle da bancroftose, por reduzirem 

consideravelmente os criadouros dos vetores, principalmente se forem realizados 

programas de educação nas localidades que se apresentam como endêmicas para a 

doença.  

Uma medida profilática que se encontra em execução na cidade de 

Maceió, desde o encontro dos primeiros microfilarêmicos em 1990, é o tratamento e 

acompanhamento de todos os parasitados detectados. Esta medida apresentou 

efeitos no controle da bancroftose devido à diminuição da freqüência de parasitados 

desde a descrição do foco endêmico de Maceió no início da década de 1990. Para 

comprovar a eficácia do tratamento frente à diminuição do número de parasitados na 

cidade, buscou-se examinar a população da área endêmica da cidade desde a 

implantação do programa de eliminação em 1999 até o ano de 2006, avaliando o 

número de parasitados encontrados em cada ano do estudo.   

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
4. Materiais e Métodos
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4.1 Desenho do estudo 
 
 Estudo do tipo seccional, realizado na cidade de Maceió, capital de 

Alagoas. O estudo foi desenvolvido em apenas três bairros da cidade (Feitosa, 

Jacintinho e Pitanguinha), foco endêmico definido de filariose linfática (FONTES et 

al., 1998; ROCHA et al., 2000). 

 O período total de avaliação da população foi de setembro de 1999 a 

fevereiro de 2006, com duas regiões em análise: a área endêmica definida de 

filariose linfática e área circunvizinha a esta área. Dentro da área endêmica, duas 

sub-áreas, denominadas Comunidade Sentinela I e Comunidade Sentinela II (Figura 

17), foram selecionadas para estudos posteriores. Estas duas áreas foram 

escolhidas por apresentarem maior freqüência de microfilarêmicos nos últimos anos, 

dentro da área endêmica. 

    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 17 – Esquema das áreas em estudo. 
 
 
 No estudo foram cadastrados 90.358 indivíduos e um total de 73.662 

examinados. Para avaliação dos moradores das áreas em estudo foram utilizadas 

duas técnicas de diagnóstico laboratorial, uma parasitológica (Gota espessa de 

sangue), constituindo o inquérito hemoscópico e uma técnica imunológica 

(imunocromatografia rápida) constituindo o inquérito imunológico ou antigênico. 

 Os indivíduos que foram avaliados por alguma das técnicas e que foram 

diagnosticados como portadores de W. bancrofti, foram submetidos a técnica 

parasitológica de filtração de sangue em membrana de policarbonato para a 
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quantificação da microfilaremia e classificação da parasitemia de acordo com 

critérios estabelecidos pela OMS (WHO, 2000). 

 Todos os indivíduos microfilarêmicos ou antígenos-positivos foram 

tratados com Dietilcarbamazina, de acordo com o padronizado pela OMS e 

acompanhados clinicamente por médicos do PEFL de Maceió. 

 A figura 18 ilustra de forma detalhada o estudo desenvolvido e 

apresentado. 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 
 
 
 
 
 
 
Figura 18 – Esquema do estudo descritivo para verificar a existência e distribuição da filariose 

linfática na área endêmica definida e área circunvizinha em Maceió-AL. 
 
 
4.2 Área geográfica estudada 
 

 A cidade de Maceió (Figura 19), capital do Estado de Alagoas, localiza-se 

no litoral médio do Estado entre os meridianos 35º44’ W e 35º56’ W e os paralelos 

9º35’ S e 9º24’ S (IMPAR, 1995). Possui uma área total de 511 Km2 e uma 

população de 874.014 habitantes (IBGE, 2007), sendo 47% da população do sexo 

masculino e 53% do feminino (SMS, 2007). Maceió apresenta clima quente e úmido 
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praticamente todo o ano e longos períodos de fortes chuvas ocorrem de março a 

agosto, com precipitação média anual variando de 1.500 mm a 2.000 mm. A 

temperatura média mensal varia de 24º C a 28º C e a umidade relativa do ar de 60% 

a 80% (IMPAR, 1995). O município é dividido em 50 bairros e 56 localidades rurais, 

sendo que 27% da população possui coleta e tratamento de esgoto e 41,6% é 

servida por abastecimento de água tratada (CASAL, 2007; CCZ, 2007). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 19 – Mapa da cidade de Maceió-AL, apresentando os 50 bairros e em destaque os três bairros 

endêmicos para a filariose linfática (Pitanguinha, Feitosa e Jacintinho) (Adaptado da 
Superintendência Municipal de Maceió de Controle e Convívio Urbano). 

  

  

Uma das regiões estudadas foi a área endêmica de filariose linfática em 

Maceió-AL constituída pelo Vale do Reginaldo que é formado pelas residências 

localizadas em um raio de 200 metros a partir do Canal do Reginaldo (Figura 20), 
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formando a parte baixa e adjacências da região, pertencente à parte dos bairros 

centrais e contíguos Feitosa, Jacintinho e Pitanguinha (Figura 19). A população total  

da área do Vale do Reginaldo é estimada em 60.000 indivíduos (IMPAR, 1995). 

 A outra região estudada foi a área circunvizinha da área endêmica de 

filariose linfática. Essa área circunvizinha é constituída da periferia do Vale do 

Reginaldo, estando localizada em parte de dois bairros: Jacintinho e Farol, formando 

a parte alta da região em análise. A parte analisada do bairro Jacintinho como área 

circunvizinha representa a periferia dos bairros Jacintinho e Feitosa, enquanto que a 

parte do bairro Farol analisada como área circunvizinha representa a periferia da 

área endêmica do bairro Pitanguinha. A área circunvizinha foi delimitada em um raio 

de até 200 metros a partir da casa mais externa da área endêmica.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 20 – A – Canal do Reginaldo visto do alto; B – canal do Reginaldo em detalhe. 

(Foto gentilmente cedida pelos Professores Gilberto Fontes e Eliana M. M. da Rocha). 

 
4.3 População estudada 
 
  A população estudada foi constituída por indivíduos com idade igual ou 

superior a cinco anos, sendo estes moradores da área endêmica de filariose linfática 

em Maceió e moradores da região circunvizinha à área endêmica. 

 
4.3.1 População estudada na área endêmica de filariose linfática 
  Para a área endêmica (Vale do Reginaldo), buscou-se examinar, através 

da gota espessa (GE) de sangue, a população total da área com idade igual ou 

superior a cinco anos. Nos casos da não realização do exame durante a primeira 

A B
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visita domiciliar, foi realizada uma segunda tentativa com a finalidade de analisar 

100% da população. O inquérito hemoscópico desta área foi realizado no período de 

setembro de 1999 a novembro de 2004, com 64.020 indivíduos cadastrados e um 

total de 53.857 examinados (≥ cinco anos de idade). 

  Nesta mesma área, no período de outubro de 2002 a abril de 2003, foram 

avaliados 414 indivíduos, com idade ≥ cinco anos, através da técnica de 

imunocromatografia rápida (“ICT card test”), para o diagnóstico de indivíduos com 

antígenos circulantes solúveis de W. bancrofti. Para definir essa amostra foram 

sorteados quarteirões dentro da área endêmica e nesses quarteirões foram 

escolhidas as casas mais ao Norte para início da amostragem. A partir da casa 

definida, eram examinados os moradores de uma em cada quatro casas. 

 

  4.3.1.1 População estudada nas Comunidades Sentinelas I e II 
  Dentro da área endêmica de filariose linfática, foram selecionadas para 

uma segunda etapa do estudo, duas sub-áreas que apresentaram uma maior 

freqüência da parasitose em passado recente (Comunidade Sentinela I e 

Comunidade Sentinela II) e que poderão ser utilizadas para a vigilância 

epidemiológica da parasitose. 

  A Comunidade Sentinela I é uma área que se encontra próxima ao Canal 

do Reginaldo (as margens do canal), estando inserida no bairro Feitosa. A avaliação 

da população desta área através da GE ocorreu no período de julho a setembro de 

2003, com um total de 2.784 indivíduos cadastrados e 2.570 avaliados. Devido ao 

encontro de indivíduos microfilarêmicos, foi realizada uma reavaliação da mesma 

área, dois anos depois, no período de setembro a novembro de 2005, com 2.103 

indivíduos cadastrados e 1.758 examinados.   

  A Comunidade Sentinela II está também localizada as margens do Canal 

do Reginaldo e encontra-se inserida no bairro Jacintinho. O período de avaliação 

desta área foi durante os meses de julho e agosto de 2005, com 1.466 indivíduos 

cadastrados e 1.152 indivíduos examinados. A técnica utilizada para examinar a 

população desta comunidade foi a GE. 
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4.3.2 População estudada na área circunvizinha à área endêmica de filariose 
linfática  
   

  Para a avaliação da área circunvizinha foram utilizadas as técnicas de GE 

e imunocromatografia rápida. Através da GE de sangue buscou-se examinar a 

população geral da área (indivíduos com idade ≥ 5 anos), no período de setembro de 

2004 a fevereiro de 2006, com 12.331 indivíduos cadastrados e 9.880 examinados. 

  Nesta mesma área, foi utilizada a técnica de imunocromatografia rápida 

(“ICT card test”) em crianças com idades entre 05 e 10 anos (Grupo 1) e adultos 

jovens com idades entre 15 e 25 anos (Grupo 2).  

  A escolha do Grupo 1 segue recomendação da OMS, que preconiza esta 

faixa etária para avaliação da interrupção da transmissão da bancroftose em áreas 

endêmicas, sendo considerada área sem transmissão aquela cuja freqüência de 

indivíduos antígenos-positivos seja inferior a 0,1% em um grupo de 3.000 crianças 

examinadas (WHO, 2000). A escolha do Grupo 2 foi determinada por ser a faixa 

etária com maior probabilidade de se encontrar indivíduos parasitados (ROCHA et 

al., 2000). 

  O número de indivíduos avaliados pelo “ICT card test” foi dependente da 

quantidade de cartões disponíveis no momento do estudo. No Grupo 1 foram 

avaliadas 327 crianças nos meses de março e abril de 2005. A opção de utilizar os 

cartões no diagnóstico de crianças residentes nas áreas circunvizinhas à área 

endêmica foi o fato de que no ano de 2003 no Vale do Reginaldo, ter sido 

encontrada uma antigenemia de 0,33% quando 3.000 crianças foram avaliadas pela 

mesma técnica (SILVA, 2006). 

  No Grupo 2 foram avaliados 2.214 indivíduos entre os meses de maio a 

julho de 2004, conforme o quantitativo de cartões-testes disponíveis.  

A escolha dos indivíduos a serem avaliados por imunocromatografia 

rápida ocorreu de forma aleatória, onde se determinava a casa mais ao Norte de um 

quarteirão sorteado e realizava-se a coleta de sangue nesta residência (ponto inicial) 

e a partir desta, examinava-se moradores de uma a cada três casas. 
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4.4 Cadastramento da população estudada 
 

A população geral, de ambas as áreas (área endêmica de filariose 

linfática e região circunvizinha), era cadastrada durante as manhãs por agentes de 

saúde da Secretaria de Saúde de Maceió (SMS) através do preenchimento de 

cadastro previamente elaborado (Apêndice 1). As informações eram concedidas pelo 

responsável da casa e com aceitação confirmada através da assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 2). Antes do cadastramento, os 

agentes realizavam uma breve explicação sobre a doença, forma de transmissão, 

metodologia empregada para a coleta de sangue para diagnóstico e compromisso 

de tratamento dos microfilarêmicos detectados, além de responder perguntas e 

esclarecer dúvidas dos moradores.  

 

4.5 Critério de inclusão 
 
 Como critério de inclusão para a análise dos dados foi considerado os 

exames de pessoas com idade igual ou superior a cinco anos e moradores das 

áreas em estudo (área endêmica de filariose linfática em Maceió, Comunidades 

Sentinelas I e II dentro da área endêmica e área circunvizinha a área endêmica). Os 

indivíduos que apresentaram idades ignoradas foram excluídos, pela incerteza 

destas idades serem maiores do que cinco anos. 

 

4.6 Variáveis obtidas durante as coletas de sangue 
 

Durante as coletas de sangue foram levantados dados dos indivíduos 

examinados, como: idade, sexo, endereço, naturalidade, tempo de residência em 

Maceió e tempo de residência na área endêmica (moradia atual no período avaliado) 

(Apêndice 1). 

 

4.7 Recursos humanos 
 

Atividades como a divulgação, conscientização e cadastramento dos 

moradores das áreas em estudo foram desenvolvidas por uma equipe composta por 
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professores e bolsistas da Universidade Federal de Alagoas (UFAL), técnicos e 

agentes da Secretaria Municipal de Saúde de Maceió e Fundação Nacional de 

Saúde (FUNASA). Acadêmicos dos cursos de Ciências Biológicas, Farmácia e 

Medicina da UFAL auxiliaram na coleta de sangue por punção digital e punção 

venosa, preparação e leitura de lâminas de GE, diagnóstico através de “ICT card 

test”, filtração do sangue em membrana de policarbonato, aplicação de questionários 

de autoctonia e acompanhamento dos pacientes submetidos ao tratamento, com a 

supervisão de professores coordenadores, pesquisadores bolsistas e mestrandos 

pertencentes ao Instituto de Ciências Biológicas e da Saúde (ICBS) da UFAL. 

 

4.8 Submissão ao Comitê de Ética em Pesquisa 
 

 O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da Universidade Federal de Alagoas, sendo aprovada sua execução de 

acordo com o Registro no CEP de número 002883/2001-22 e 014814/2006-76 

(Anexos 2 e 3). 

 

4.9 Técnicas utilizadas durante a coleta de sangue 
 
4.9.1 Punção digital 

Para a realização da GE de sangue e do “ICT card test”, foi realizada 

punção capilar da polpa digital (Figura 21), geralmente no dedo indicador da mão 

direita, por proporcionar um melhor posicionamento durante a coleta do sangue, com 

o uso de lancetas descartáveis e álcool a 70% para a limpeza da área puncionada 

(Figura 22). Na coleta de material para a realização do “ICT card test”, foi utilizado 

um tubo capilar heparinizado (Figura 23), sendo este fornecido pelo fabricante do 

cartão, no qual foi coletado um volume de aproximadamente 100µL de sangue. 
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Figura 21 - Punção digital para a coleta de sangue nas técnicas de Gota espessa e “ICT card test” 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
Figura 22 – Materiais utilizados durante a punção capilar digital na realização das técnicas de Gota 

espessa de sangue e “ICT card test” – algodão embebido em álcool a 70%, lanceta 
descartável. A gaze (limpeza de lâmina) e a lâmina de vidro com ponta fosca para 
microscopia restringem-se apenas a técnica de Gota espessa. 
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Figura 23 – Coleta de sangue através da punção digital com auxílio do tubo capilar heparinizado, 

fornecido pelo fabricante do “kit” da imunocromatografia rápida (“ICT card test”). 
 
 
4.9.2 Punção Venosa 

Para a coleta de sangue para a técnica de filtração em membrana de 

policarbonato (FM), utilizava-se álcool a 70% para antissepsia do local a ser 

puncionado e agulhas e seringas de 10 mL descartáveis (Figura 24). A punção 

venosa era realizada preferencialmente na veia mediana cubital (Figura 25). O 

sangue coletado era colocado em tubos de vidro contendo anticoagulante (EDTA) e 

armazenados em refrigerador a uma temperatura aproximada de 8º C. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 24 – Materiais utilizados durante a punção venosa na realização da filtração de sangue em 

membrana de policarbonato - algodão embebido em álcool a 70%, seringa descartável 
de 10 mL, torniquete e tubo de ensaio de vidro com anticoagulante (EDTA). 
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Figura 25 – Coleta de sangue venoso para a realização da técnica de filtração de sangue em 

membrana de policarbonato. 
 
 
4.10 Horário da coleta de sangue 
 

  O material biológico (sangue) para a realização das técnicas de GE e FM 

era coletado durante o período noturno (22h00 – 01h00), respeitando a 

periodicidade noturna das microfilárias no sangue periférico do hospedeiro (FONTES 

et al., 2000). Para a realização da técnica de imunocromatografia rápida, a coleta de 

sangue ocorreu em qualquer período do dia ou da noite, uma vez que esta técnica 

possui como princípio a detecção de antígenos circulantes solúveis e não a 

detecção de microfilárias. 

 

4.11 Técnicas de diagnóstico utilizadas 
 

4.11.1 Gota espessa de sangue (GE) 
A GE foi utilizada para avaliar moradores da área endêmica definida para 

a bancroftose em Maceió e para avaliar moradores da área circunvizinha à área 

endêmica. Os exames foram realizados casa-a-casa em todos os quarteirões, 

segundo cadastro prévio realizado por agentes de saúde da SMS.  

Através da punção digital, aproximadamente 80 µL de sangue foram 

utilizados para a confecção da GE (Figura 26A). As amostras de sangue eram 

colocadas em lâminas de microscopia com ponta fosca, previamente 

desengorduradas pela imersão em solução de álcool-éter em uma proporção de 1:1 

durante 24 horas. As lâminas eram identificadas com código e nome completo de 
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cada indivíduo, guardadas em caixas apropriadas com respectivo cadastro, sendo 

estes procedimentos realizados no laboratório, e as caixas já preparadas eram 

encaminhadas para o campo (residências dos cadastrados) para a realização da 

coleta do material. 

Após a coleta do sangue e preparo da GE, as lâminas secavam a 

temperatura ambiente, em superfície lisa e plana para que o sangue não escorresse 

e prejudicasse a qualidade do material para análise, e depois de um período de 12 a 

15 horas eram desemoglobinizadas em água destilada, fixadas com metanol e 

coradas pelo método eosina-Giemsa (Apêndice 3). As lâminas processadas eram 

lidas com auxílio de microscópio óptico, utilizando aumento de 100X para 

visualização e de 400X para confirmação e identificação específica das microfilárias. 

Todas as lâminas coletadas (100%) foram submetidas a uma segunda leitura por 

microscopistas diferentes permitindo um controle de qualidade para cada exame.  

As Figuras 26 A, B, C e D mostram lâminas de GE de sangue em cada 

passo da coloração. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 26 – Gota espessa qualitativa de sangue: A – após 12 horas de coletada; B – 

desemoglobinizada e fixada com metanol; C – corada com eosina; D – corada por 
eosina-Giemsa, estando pronta para leitura em microscópio óptico.  

 

 

 

 

A B C D 
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4.11.2 Filtração de sangue em membrana de policarbonato (FM)  
 

Os indivíduos avaliados por GE e que apresentaram resultados positivos 

para a presença de microfilárias de W. bancrofti ou aqueles antígenos-positivos, 

foram avaliados em seguida pela técnica de FM para a quantificação da 

microfilaremia e posterior tratamento e acompanhamento. 

  Para a técnica da FM (CHULARERK & DESOWITZ, 1970), um volume de 

10 mL de sangue era coletado de indivíduos parasitados diagnosticados pelas 

técnicas de GE ou através do “ICT card test”. O volume a ser filtrado foi determinado 

por uma leitura prévia a fresco de 20 µL de sangue entre lâmina e lamínula para 

quantificar as microfilárias presentes. Esse procedimento foi realizado com a 

finalidade de estimar a quantidade de microfilárias em 1 mL de sangue, sendo 

calculado através da multiplicação do resultado encontrado na leitura a fresco pelo 

fator 50. De acordo com a estimativa do número de microfilárias/mL de sangue, foi 

determinado o volume da amostra adequada para análise segundo o quadro a 

seguir. No caso da não-detecção de microfilárias na alíquota de 20µL, procedeu-se a 

filtração do volume total da amostra coletada (10 mL). 
 

 

Quadro 02 – Volume de sangue utilizado para filtração, de acordo com a estimativa do número de 
microfilárias/mL realizada pela leitura a fresco de 20µL de sangue. 

 
Estimativa do Nº de Microfilárias/mL de 

sangue Volume da amostra a ser filtrada 

0 – 250 1 mL 
251 – 500 500 µL 

501 – 1000 200 µL 
> 1000 100 µL 

 

 

Uma vez determinado o volume da amostra de sangue a ser filtrada, esta 

foi diluída em solução salina tamponada (PBS) numa proporção de 1:10. Após a 

diluição, foi utilizada uma seringa rosqueada de 10 mL (sem agulha) acoplada ao 

suporte de filtro apropriado (“holder”) contendo a membrana de policarbonato com 

um diâmetro de 20 mm e poros de 3 µm (Nucleopore Corporation, Pleasanton, CA, 

USA). A Figura 27 mostra os materiais utilizados durante o procedimento da 

filtração. 
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Figura 27 – Materiais utilizados durante a técnica de filtração de sangue em membrana de 
policarbonato. A – membrana de policarbonato com 20 mm e poros de 3 µm , B – 
suporte para membrana (“Holder”), C – partes separadas do “Holder”, D – seringa de 
10 mL acoplada ao “Holder”.  

 
A seringa acoplada ao suporte e contendo o sangue diluído era levemente 

pressionada, e o material filtrado, coletado em um balão de fundo chato.  Após a 

filtração, a membrana era lavada com aproximadamente 20 mL de solução salina 

tamponada, em seguida com o mesmo volume de água destilada, com a finalidade 

de promover a lise das hemácias que porventura estivessem retidas na membrana. 

Esta era então, removida do suporte e colocada sobre uma lâmina de microscopia 

com ponta fosca previamente identificada com nome, código do paciente, data da 

coleta e volume filtrado. Depois de seca, a membrana era fixada com metanol e 

corada com Giemsa (Figura 28).  

 
 
 
 
 
 
Figura 28 – Membrana de policarbonato fixada e corada em lâmina.  

 
 

A B 

C 

D 
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A quantificação de microfilárias foi realizada por três diferentes 

microscopistas, com o auxílio de um microscópio óptico com aumento de 100X para 

visualização e um aumento de 400x para confirmação de diagnóstico. Os resultados 

foram expressos em número de microfilárias/mL de sangue após o cálculo da média 

aritmética das três leituras realizadas. 

 
4.11.3 Imunocromatografia rápida (“ICT card test”) 

Foram examinadas através da técnica de “ICT card test” (WEIL et al., 

1997) amostras de indivíduos da área endêmica de filariose linfática e área 

circunvizinha, para avaliar uma possível expansão da transmissão da bancroftose.  

Antes da coleta do material, o cartão teste foi identificado com o nome 

completo do paciente, código, quarteirão da residência, idade e data da coleta. 

Para a realização da técnica de “ICT card test”, era realizada punção 

digital de cada indivíduo examinado e o sangue coletado em capilares heparinizados 

fornecidos pelo fabricante do cartão e com capacidade para 100 µL de sangue. Após 

a coleta, o volume de sangue no capilar, era depositado em um filtro no cartão teste 

(Figura 29), que tem como finalidade separar os elementos figurados do sangue. 

Após dois minutos, o cartão teste era fechado para que se procedesse à reação. O 

filtro com sangue entra em contato com a fita de nitrocelulose quando o cartão é 

fechado e o plasma liberado percorre a fita, que contém adsorvidos anticorpos anti-

imunoglobulina (controle) e anticorpos monoclonais específicos para antígenos de 

W. bancrofti (AD12). O cartão permanecia fechado e após 10 minutos a leitura era 

realizada e o resultado anotado no próprio cartão. 

Os indivíduos que apresentaram resultados positivos para a presença de 

antígenos do parasito foram submetidos à técnica de FM. Mas independente do 

resultado da FM, os indivíduos com antigenemia eram encaminhados para o 

tratamento de acordo com esquema terapêutico preconizado pela OMS. 
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Figura 29 – Sangue presente no capilar heparinizado sendo depositado no cartão teste de 

imunocromatografia rápida. 
 
 
4.12 Estudo de autoctonia dos microfilarêmicos 
 

Todos os pacientes diagnosticados com filariose linfática por qualquer 

uma das técnicas utilizadas, estando microfilarêmicos ou não (GE negativa e ICT 

positivo), foram investigados através de um questionário (Apêndice 4) para levantar 

informações sobre sua mobilidade e residências anteriores. Só foram considerados 

autóctones aqueles indivíduos que nasceram na área em estudo e que nunca 

viveram em outras áreas consideradas endêmicas para a bancroftose. 

 

4.13 Classificação dos parasitados de acordo com a microfilaremia 
 

Para os indivíduos examinados pelas técnicas de GE e “ICT card test” e 

que apresentaram resultado positivo para a infecção por W. bancrofti, foi realizada a 

técnica de FM para classificação da microfilaremia. A classificação quanto a 

densidade de microfilárias adotada pela OMS encontra-se no quadro a seguir. 
 

 
Quadro 03 – Classificação da microfilaremia por Wuchereria bancrofti adotada pela Organização 

Mundial da Saúde (WHO, 2000). 
 

 microfilárias/mL de sangue Classificação da microfilaremia 
≤ 100 Baixa 

101 a 500 Média 
> 500 Alta 
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4.14 Tratamento 
 

Todos os indivíduos que foram examinados receberam, nas respectivas 

residências, o resultado do exame por escrito e assinado por um dos coordenadores 

do projeto. Os parasitados detectados receberam o tratamento específico com 

Dietilcarbamazina (DEC) na proporção de 6mg/kg de peso/dia, durante 12 dias, com 

a devida prescrição, orientação e acompanhamento médico. Os pacientes 

receberam a medicação em casa por via oral (VO), sempre na presença de um 

estagiário ou agente de saúde devidamente treinado. A cada visita para a entrega da 

medicação, o paciente em tratamento respondia a um questionário que apresentava 

descrita algumas reações que poderiam ocorrer com o uso da DEC. Os 

medicamentos foram fornecidos pelo Ministério da Saúde.  

 

4.15 Análise dos dados 
 

Os dados obtidos foram armazenados e analisados estatisticamente 

utilizando-se o programa de computador EPIINFO versão 6.02 (DEAN et al., 1994). 

A análise do χ2 foi utilizada para comparar proporções e o teste "t" de Student com a 

finalidade de comparar as médias. Os riscos foram estimados pela “odds” relativa 

(KAHN & SEMPOS, 1989). 



 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

5. Resultados e 
Discussão



LIMA, A.R.V.; Situação epidemiológica da Filariose linfática no foco endêmico de Maceió...           61 
Resultados e Discussão 
 

 

5.1 Área endêmica definida de filariose linfática 
 

5.1.1 Inquérito hemoscópico na população geral 
 

No período de setembro de 1999 a novembro de 2004, foram cadastrados 

66.514 indivíduos, com idade que variou de 01 a 99 anos, o que equivale à 

população total residente na área endêmica de filariose linfática em Maceió (Vale do 

Reginaldo). Destes 66.514 cadastrados, 1.238 eram crianças < cinco anos e 1.256 

apresentaram idade ignorada no cadastramento, sendo excluídos da análise. Assim, 

64.020 indivíduos cadastrados preenchiam os critérios de inclusão. Deste total, 

10.163 não foram avaliados, devido à ausência dos mesmos durante as visitas ou 

por recusa, sendo então avaliados 53.857 (84,1%) indivíduos. 

A tabela 01 mostra a distribuição por faixa etária, de acordo com o sexo, 

dos indivíduos incluídos no estudo avaliados pela GE de sangue na área endêmica 

de filariose (Vale do Reginaldo). 

 
Tabela 01 – Distribuição por sexo e faixa etária dos indivíduos examinados pela Gota espessa de 

sangue na área endêmica de filariose linfática em Maceió-AL. 
 

Faixa etária 
(anos) 

Indivíduos 
examinados  (%) Sexo 

Masculino (%) Feminino  (%) 
05 – 10 8.006 14,9 4.009 50,1 3.997 49,9 
11 – 15 6.723 12,5 3.230 48,0 3.493 52,0 
16 – 20 6.778 12,6 3.081 45,5 3.697 54,5 
21 – 25 6.402 11,9 2.735 42,7 3.667 57,3 
26 – 30 5.496 10,2 2.239 40,7 3.257 59,3 
31 – 40 8.835 16,4 3.706 41,9 5.129 58,1 
41 – 50 5.842 10,8 2.409 41,2 3.433 58,8 

            > 50 5.775 10,7 2.319 40,2 3.456 59,8 
TOTAL 53.857 100,0 23.728 44,1 30.129 55,9 

 

 

Para cada região da área endêmica, foi verificado o número total de 

indivíduos avaliados, descritos na tabela 02. 
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Tabela 02 – Número de indivíduos examinados pela Gota espessa de sangue, distribuídos por região 
da área endêmica de filariose linfática em Maceió-AL. 

 
Regiões da área endêmica Examinados (%)
Feitosa 22.649 42,1
Jacintinho 23.051 42,8
Pitanguinha 4.766 8,8
Canal do Reginaldo 3.391 6,3
TOTAL 53.857 100,00

 

 

 Entre os 53.857 indivíduos avaliados pela GE, a média de idade foi de 

27,8 ± 16,7 anos. Em relação ao sexo, 23.728 (44,1%) indivíduos eram do sexo 

masculino e 30.129 (55,9%) do sexo feminino, com média de idade respectivamente 

de 26,7 ± 16,4 anos e 28,8 ± 16,9 anos, sendo a diferença significativa (p<0,0001).   

Dos 53.857 indivíduos examinados, 182 (0,34%) foram diagnosticados 

microfilarêmicos e 53.675 (99,66%) amicrofilarêmicos.  

Apesar da exclusão para análise de 1.238 crianças < cinco anos e 1.256 

indivíduos com idade ignorada, 318 (25,7%) dessas crianças e 238 (18,9%) sem 

idade conhecida foram examinados pela GE de sangue sendo todos os 556 

examinados negativos para pesquisa de microfilárias de W. bancrofti.  

Entre os indivíduos microfilarêmicos a média de idade foi 26,1 ± 13,0 anos 

e entre os amicrofilarêmicos 27,9 ± 16,7 anos, não sendo a diferença 

estatisticamente significativa (p>0,05). Em um estudo realizado no passado, nesta 

mesma região, observou-se que a diferença nas médias de idade entre 

microfilarêmicos e amicrofilarêmicos também não foi significativa (FONTES, 1996).  

Na tabela 03, encontra-se a distribuição dos indivíduos microfilarêmicos 

de acordo com o sexo e faixa etária. 
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Tabela 03 – Distribuição por sexo e faixa etária dos 182 microfilarêmicos diagnosticados pela Gota 
espessa de sangue na área endêmica de filariose linfática em Maceió-AL. 

 
Faixa etária 

(anos) Microfilarêmicos (%) Sexo 
Masculino  (%) Feminino  (%) 

05 – 10 09 4,9 04 44,4 05 55,6 
11 – 15 27 14,8 10 37,0 17 63,0 
16 – 20 36 19,8 27 75,0 09 25,0 
21 – 25 36 19,8 32 88,9 04 11,1 
26 – 30 23 12,7 22 95,7 01 4,3 
31 – 40 27 14,8 20 74,1 07 25,9 
41 – 50 14 7,7 11 78,6 03 21,4 

          > 50 10 5,5 07 70,0 03 30,0 
TOTAL 182 100,0 133 73,1 49 26,9 

 

 

Avaliando a distribuição por faixa etária dos indivíduos microfilarêmicos, 

verifica-se uma maior proporção de parasitados por W. bancrofti entre as faixas de 

16 a 20 e 21 a 25 anos (Tabela 04). Assim, comparando-se as proporções de 

microfilarêmicos entre todas as faixas etárias, observou-se uma diferença 

significativa entre elas (p<0,00001; χ2=37,65), demonstrando que, mesmo não 

havendo diferença estatística significativa entre as médias de idade de 

microfilarêmicos e amicrofilarêmicos, existe uma relação entre a faixa etária e a 

condição de parasitado. 

 
Tabela 04 – Distribuição da freqüência absoluta e relativa, por faixa etária de microfilarêmicos e 

amicrofilarêmicos avaliados por Gota espessa de sangue na área endêmica de filariose 
linfática em Maceió-AL.  

 

Faixa etária (anos) Microfilarêmicos (%) Amicrofilarêmicos (%) TOTAL 

05 – 10 09 0,11 7.997 99,89 8.006 
11 – 15 27 0,40 6.696 99,60 6.723 
16 – 20 36 0,53 6.742 99,47 6.778 
21 – 25 36 0,57 6.366 99,43 6.402 
26 – 30 23 0,42 5.473 99,58 5.496 
31 – 40 27 0,31 8.808 99,69 8.835 
41 – 50 14 0,24 5.828 99,76 5.842 

                > 50 10 0,17 5.765 99,83 5.775 
TOTAL 182 0,34 53.675 99,66 53.857 

 

 



LIMA, A.R.V.; Situação epidemiológica da Filariose linfática no foco endêmico de Maceió...           64 
Resultados e Discussão 
 

 

Comparando-se a soma das duas faixas etárias com maior freqüência de 

microfilarêmicos (16 – 20 e 21 – 25) com a soma das demais, observou-se uma 

“odds ratio” de 2,03 (IC95%: 1,49 – 2,76; p<0,00001; χ2=21,68), o que evidencia que 

os indivíduos pertencentes a faixa etária de 16 a 25 anos apresentam 2 vezes mais 

chances de estarem parasitados do que os indivíduos das outras faixas etárias.  

A tabela 05 mostra a distribuição dos microfilarêmicos com relação ao 

sexo e a faixa etária. Comparando-se a proporção de microfilarêmicos por sexo nas 

duas primeiras faixas etárias (05 – 10 e 11 – 15 anos), verifica-se que há uma maior 

proporção de parasitados entre as mulheres, porém a diferença não foi significativa 

(p>0,05; χ2=1,14). Fontes, em 1996, verificou em estudo com amostras aleatórias da 

população geral, que as primeiras faixas etárias (05 – 10 e 11 – 15 anos) 

apresentaram uma maior proporção de microfilarêmicos do sexo masculino, sendo 

esta diferença também não significativa.   

Com relação às demais faixas etárias, que corresponde aos indivíduos de 

16 a 99 anos de ambos os sexos, pode-se verificar que entre os homens existe 6 

vezes mais chances de encontrar um microfilarêmico do que entre as mulheres 

[OR=6,09 (IC95%: 3,94 – 9,46); p<0,0000001; χ2=91,53]. 

Comparando-se as proporções de microfilarêmicos entre os sexos por 

cada faixa etária, observou-se que na faixa que compreende as idades de 26 a 30 

anos ocorreu a maior diferença entre homens e mulheres microfilarêmicos (Tabela 

05), evidenciando que os homens desta faixa etária, residentes na área endêmica 

para filariose linfática em Maceió, apresentaram aproximadamente 32 vezes mais 

chances de estarem parasitados do que as mulheres da mesma faixa. 

Verificando-se estatisticamente as chances de uma mulher entre 11 e 20 

anos de idade, residente na área endêmica para filariose linfática em Maceió, 

encontrar-se parasitada por W. bancrofti do que aquelas das demais faixas etárias, 

percebeu-se que existe aproximadamente 3,8 vezes mais chances de encontrar uma 

microfilarêmica entre 11 e 20 anos do que nas outras faixas [OR=3,77 (IC95%: 2,08 

– 6,85); p<0,00001; χ2=23,15]. 
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Tabela 05 – Distribuição por sexo e faixa etária de microfilarêmicos e amicrofilarêmicos detectados 
por Gota espessa de sangue na área endêmica de filariose linfática em Maceió-AL. 

 
Faixa 
etária 
(anos) 

Sexo Masculino  Sexo Feminino
“odds ratio” por sexo 

(IC 95%) 
Microfilarêmicos 

(%) 
Amicrofilarêmicos 

(%)  

Microfilarêmicos
(%) 

Amicrofilarêmicos 
(%) 

05 – 10 04 (0,10)  4.005 (99,90)  05 (0,13) 3.992 (99,87) 1,25 (0,29 – 5,54)* 

11 – 15 10 (0,31) 3.220 (99,69)  17 (0,49) 3.476 (99,51) 1,57 (0,68 – 3,69)* 

16 – 20 27 (0,88) 3.054 (99,12)  09 (0,24) 3.688 (99,76) 3,62 (1,63 – 8,30) 

21 – 25 32 (1,17) 2.703 (98,83)  04 (0,11) 3.663 (99,89) 10,84 (3,66 – 36,12) 

26 – 30 22 (0,98) 2.217 (99,02)  01 (0,03) 3.256 (99,97) 32,31 (4,65 – 644,69) 

31 – 40 20 (0,54) 3.686 (99,46)  07 (0,14) 5.122 (99,86) 3,97 (1,59 – 10,33) 

41 – 50 11 (0,46) 2.398 (99,54)  03 (0,09) 3.430 (99,91) 5,24 (1,36 – 23,66) 

     > 50 07 (0,30) 2.312 (99,70)  03 (0,09) 3.453 (99,91) 3,48 (0,82 – 16,97)* 

TOTAL 133 (0,56) 23.595 (99,44)  49 (0,16) 30.080 (99,84) 3,46 (2,46 – 4,87) 

*Diferença estatística não significativa (p > 0,05 e χ2 < 3,84). 

 

Verificando no total, a proporção de microfilarêmicos entre os sexos, a 

“odds ratio” encontrada foi de 3,46 (IC95%: 2,46 – 4,87; p<0,000001), o que 

evidencia que os indivíduos pertencentes ao sexo masculino apresentam 

aproximadamente 3,5 vezes mais chances de estarem parasitados do que os 

indivíduos do sexo feminino. Em estudo anterior, Rocha e cols. (2000) verificaram 

uma “odds ratio” de 3,02 [OR=3,02; IC95% (2,26 – 4,05)], quando comparada a 

proporção de microfilarêmicos por sexo, sendo este valor muito próximo ao 

encontrado no estudo atual.  

A figura 30 mostra a proporção de microfilarêmicos por sexo e faixa etária, 

evidenciando que a faixa etária de maior pico de microfilarêmicos do sexo masculino 

encontrou-se entre 21 e 25 anos e no sexo feminino entre 16 a 20 anos. O mesmo 

pico de microfilarêmicos entre as respectivas faixas de idade e sexo foi encontrado 

por Fontes em 1996. Esses dados são importantes, pois definem uma faixa etária 

(16 a 25 anos) que pode ser avaliada quando se deseja fazer um inquérito rápido 

para saber a existência de transmissão da filariose linfática em uma dada região. 

Como a faixa etária de maior concentração de microfilarêmicos coincide com a idade 

da maioria dos escolares noturnos, pode-se padronizar inquéritos entre escolares 

noturnos para avaliar a transmissão da filariose em uma dada região. Isso facilita o 

trabalho de coleta de sangue à noite para preparo de gotas espessas para o 

diagnóstico da parasitose, pois é muito mais produtivo e seguro trabalhar em 
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escolas do que ir a cada casa em uma região em análise. Além disso, pode-se 

amostrar uma grande área em curto espaço de tempo. 

 
Figura 30 – Prevalência de microfilarêmicos por sexo e faixa etária, diagnosticados pela Gota 

espessa de sangue na área endêmica de filariose linfática em Maceió-AL. 
 
 
 

A figura 31 ilustra a distribuição da freqüência absoluta de 

microfilarêmicos por sexo e faixa etária. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 31 – Distribuição da freqüência absoluta de microfilarêmicos encontrados por faixa etária e 

sexo na área endêmica de filariose linfática em Maceió – AL. 
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Avaliando apenas os microfilarêmicos, verifica-se entre os indivíduos do 

sexo masculino uma média de idade de 27,3 ± 12,1 anos, e de 22,9 ± 15,0 anos 

para o sexo feminino, sendo a diferença estatisticamente significativa (p< 0,05).  

Encontra-se apresentada na tabela 06, a média de idade dos microfilarêmicos e 

amicrofilarêmicos em cada região da área endêmica avaliada. 

 
Tabela 06 – Média de idade geral e estratificada por sexo dos indivíduos microfilarêmicos em cada 

região da área endêmica de filariose linfática em Maceió-AL. 

*Diferença estatística significativa (p < 0,05 e χ2 > 3,84). 

 

 

 

Avaliando a distribuição do total de microfilarêmicos por região da área 

endêmica, observa-se no Feitosa, com 104 casos, o maior número de indivíduos 

parasitados, seguido do Jacintinho, Pitanguinha e Canal do Reginaldo, com 

respectivamente 31, 27 e 20 casos (Figura 32). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Regiões Média de idade 
(anos)  

Sexo 
p 

Masculino Feminino 

Feitosa 24,2 ± 11,2  25,6 ± 10,6 20,0 ± 12,3 0,027* 

Jacintinho  28,1 ± 13,7  29,5 ± 14,1 20,8 ± 9,2 0,198 

Pitanguinha 32,0 ± 16,5  33,4 ± 13,2 29,7 ± 21,5 0,581 

Canal do Reginaldo 25,0 ± 13,9  24,8 ± 13,3 25,1 ± 15,8 0,965 

TOTAL 26,1 ± 13,0  27,3 ± 12,1 22,9 ± 15,0 0,044* 
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Figura 32 – Número absoluto de microfilarêmicos detectados em cada uma das regiões da área 

endêmica de filariose linfática em Maceió-AL. 
 
 

Proporcionalmente, dentre as quatro regiões estudadas, o Canal do 

Reginaldo apresentou a maior freqüência de microfilarêmicos, sendo 0,59% dos 

examinados portadores do parasito. Com relação às outras regiões, verificou-se uma 

proporção de 0,57% na Pitanguinha, 0,46% no Feitosa e 0,13% no Jacintinho 

(Tabela 07). Anteriormente, também foi verificado que o Jacintinho apresentava-se 

como a região da cidade com menor proporção de parasitados quando comparado 

com os bairros Feitosa e Pitanguinha (ROCHA et al., 2000). 

 
Tabela 07 – Freqüência absoluta e relativa de indivíduos microfilarêmicos e amicrofilarêmicos 

estratificada por região da área endêmica de filariose linfática em Maceió-AL. 
 

Regiões 
Resultados 

Total 
Microfilarêmicos (%) Amicrofilarêmicos (%) 

Feitosa 104 0,46 22.545 99,54 22.649

Jacintinho 31 0,13 23.020 99,87 23.051

Pitanguinha 27 0,57 4.739 99,43 4.766

Canal do Reginaldo 20 0,59 3.371 99,41 3.391

Total 182 0,34 53.675 99,66 53.857
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Comparando-se as proporções de indivíduos microfilarêmicos por região 

dentro da área endêmica, observou-se uma diferença significativa entre as mesmas 

(χ2=52,00; p<0,0000001). 

Avaliando-se a proporção de microfilarêmicos entre as regiões que 

apresentaram as maiores freqüências (Feitosa, Pitanguinha e Canal do Reginaldo), 

verificou-se que não há diferença significativa entre as mesmas (p>0,05). No 

entanto, quando comparamos estas três regiões com as maiores freqüências de 

microfilarêmicos frente ao Jacintinho (região de menor freqüência), todas com 

condições ambientais semelhantes, verificou-se que os residentes nas três regiões 

possuíam, aproximadamente, 3,7 vezes mais chances de adquirir a parasitose do 

que os residentes no Jacintinho [OR=3,66 (IC95%: 2,45 – 5,49); p<0,0000001]. 

Com relação ao sexo, dos 182 microfilarêmicos, 133 (73,1%) pertenciam 

ao sexo masculino e 49 (26,9%) ao sexo feminino. Considerando o total de homens 

e mulheres avaliados em toda área endêmica, respectivamente 23.728 e 30.129, 

estavam parasitados 0,56% dos indivíduos masculinos e 0,16% dos femininos 

(Tabela 08). 

Comparando-se a proporção de microfilarêmicos por sexo, em cada uma 

das regiões da área endêmica, observou-se que apenas no Feitosa e no Jacintinho 

houve uma diferença significativa entre as chances de homens e mulheres estarem 

infectados pelo parasito, com respectivas “odds ratio” de 3,81 (IC95%: 2,40 – 6,09) e 

6,45 (IC95%: 2,36 – 19,12).  
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Tabela 08 – Distribuição de microfilarêmicos e amicrofilarêmicos de acordo com o sexo nas regiões 
da área endêmica de filariose linfática em Maceió-AL. 

 

Regiões Sexo Microfilarêmicos (%) Amicrofilarêmicos (%) “odds ratio”(IC95%) 

Feitosa 
Masculino 78 0,78 9.931 99,22 

3,81 (2,40 – 6,09) 
Feminino 26 0,21 12.614 99,79 

 TOTAL 104 --- 22.545 --- ---------- 

Jacintinho 
Masculino 26 0,25 10.274 99,75 

6,45 (2,36 – 19,12) 
Feminino 5 0,04 12.746 99,96 

 TOTAL 31 --- 23.020 --- ---------- 

Pitanguinha 
Masculino 17 0,82 2.053 99,18 

2,22 (0,96 – 5,22)* 
Feminino 10 0,37 2.686 99,63 

 TOTAL 27 --- 4.739 --- ---------- 

Vale do Reginaldo 
Masculino 12 0,89 1.337 99,11 

2,28 (0,87 – 6,11)* 
Feminino 8 0,39 2.034 99,61 

 TOTAL 20 --- 3.371 --- --------- 

TOTAL GERAL 
Masculino 133 0,56 23.595 99,44 

3,46 (2,46 – 4,87) 
Feminino 49 0,16 30.080 99,84 

 TOTAL 182 --- 53.675 --- --------- 
*diferença estatística não significativa (p > 0,05 e χ2 < 3,84) 
 

 

Entre os 53.857 indivíduos avaliados, 29.202 (54,2%) eram procedentes 

da cidade de Maceió, 370 (0,7%) tinham naturalidade desconhecida e os demais, 

24.285 (45,1%) relataram origem de outras cidades e/ou estados. Porém, entre 

estes últimos observou-se uma média de permanência na cidade de Maceió de 15,7 

± 12,0 anos. O tempo médio de residência dos indivíduos avaliados, na área 

endêmica de filariose linfática em Maceió encontra-se descrito na tabela 09. 

 
Tabela 09 – Média de tempo de permanência em anos dos indivíduos microfilarêmicos e 

amicrofilarêmicos, em cada região da área endêmica de filariose linfática em Maceió-
AL. 

*diferença estatística significativa (p<0,05 e χ2>3,84) 

 

Regiões  Examinados Microfilarêmicos Amicrofilarêmicos p 

Feitosa 11,7 ± 10,1 
 

17,5 ± 9,7 
 

11,7 ± 10,0 < 0,05* 

Jacintinho  13,9 ± 10,5 
 

15,1 ± 8,6 
 

13,9 ± 10,5 > 0,05 

Pitanguinha 14,3 ± 12,8 
 

19,6 ± 16,6 
 

14,3 ± 12,7 > 0,05 

Vale do Reginaldo 12,5 ± 10,6 
 

16,8 ± 7,0 
 

12,5 ± 10,6 > 0,05 

TOTAL 13,0 ± 10,6 17,3 ± 10,7 13,0 ± 10,6 < 0,05* 
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Considerando os 182 indivíduos microfilarêmicos, 118 (64,8%) eram 

autóctones de Maceió, 44 (24,2%) provenientes do interior de Alagoas, 10 (5,4%) do 

Estado de Pernambuco (destes, dois de Recife), cinco (2,8%) de outros estados 

brasileiros e cinco (2,8%) não apresentaram naturalidade. 

Verificando o tempo de residência na área endêmica entre os 

microfilarêmicos, observou-se que os 118 (64,8%) nascidos em Maceió 

apresentaram um tempo médio de 18,7 ± 11,5 anos de residência na área endêmica, 

enquanto que os 64 (35,2%) originários de outras cidades apresentaram uma média 

de 13,4 ± 8,7 anos, sendo a diferença significativa (p<0,05). 

Comparando-se o tempo médio de permanência na área endêmica entre 

todos os avaliados, 182 microfilarêmicos e 53.675 amicrofilarêmicos (Tabela 09), 

verificou-se que existe uma diferença significativa entre as mesmas (p<0,05), o que 

fortalece o fato de que o tempo de permanência na área endêmica influencia 

diretamente na aquisição da infecção por W. bancrofti, assim como já foi descrito por 

Fontes e cols. em 1998. Comparando-se o tempo médio de residência de 

microfilarêmicos e amicrofilarêmicos em cada região, verificou-se que a diferença foi 

significativa apenas no bairro Feitosa (p<0,05).  

Ainda avaliando o tempo de residência na área endêmica, verificou-se 

entre todos os avaliados nascidos em Maceió (29.202 indivíduos) um tempo médio 

de permanência na área de 14,3 ± 11,1 anos, e entre todos os avaliados oriundos de 

outras cidades e/ou estados (24.285 indivíduos) um tempo médio de 11,4 ± 9,8 

anos. Pode-se verificar que o tempo de permanência na área endêmica era maior 

entre os nascidos na cidade (p<0,05), o que reforça o fato da maior freqüência de 

microfilarêmicos encontrar-se entre os indivíduos nascidos em Maceió. 

A avaliação da população da área endêmica de filariose linfática em 

Maceió faz parte do “Programa de Eliminação da Filariose Linfática” (PEFL) 

implantado na cidade em 1999. Estratificando a população examinada, por ano, 

pode-se perceber a queda da prevalência ao longo do período entre 1999 a 2004 

(Tabela 10). Em 1996, durante inquérito hemoscópico realizado na população da 

área endêmica, foi observada uma prevalência geral de 2,5% de portadores de 

microfilárias de W. bancrofti, sendo que especificamente na área do Feitosa a 

prevalência atingiu 5,4% (Rocha et al., 2000). No atual estudo, percebeu-se que 

após o primeiro ano da implantação do PEFL em 1999, houve uma queda 
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significativa na prevalência da enfermidade, que passou de 2,5% (1996) para 0,76% 

[OR=3,40 (IC95%: 2,13 – 5,47); p<0,000001]. 

 
Tabela 10 – Prevalência de microfilarêmicos diagnosticados por Gota espessa de sangue na área 

endêmica de filariose linfática em Maceió-AL no período de setembro de 1999 a 
novembro de 2004. 

 
ANO Examinados Microfilarêmicos Prevalência (%) 

1999 2.776 21 0,76 

2000 11.851 67 0,57 

2001 13.175 65 0,49 

2002 21.209 23 0,11 

2003 1.946 03 0,15 

2004 2.900 03 0,10 

TOTAL 53.857 182 0,34 

 

 

Ao longo dos anos, a constante avaliação demonstrou uma contínua 

queda na prevalência de microfilarêmicos na área (Tabela 10), que diminuiu de 

0,76% em 1999 para 0,10% em 2004. Comparando-se esta queda na freqüência de 

microfilarêmicos, verificou-se uma redução estatisticamente significativa 

(p<0,00000001). 

Comparando-se a proporção de microfilarêmicos em 1999 e 2004, 

observou-se que os residentes da área endêmica em 1999 apresentavam 7,4 vezes 

mais chances de infectar-se com a W. bancrofti dos que os moradores da mesma 

área em 2004 [OR=7,36 (IC95%: 2,09 – 30,99); p<0,0001]. 

Verificando a redução de microfilarêmicos a cada ano avaliado, foi 

possível observar que a diminuição apresentou-se de forma significativa entre os 

anos de 1999 – 2002 [OR=7,02 (IC95%: 3,74 – 13,18); p<0,00001]; 1999 – 2003 

[OR=4,94 (IC95%: 1,40 – 20,79); p<0,001]; 1999 – 2004 [OR=7,36 (IC95%: 2,09 – 

30,99); p<0,0001]; 2000 – 2002 [OR=5,24 (IC95%: 3,19 – 8,66); p<0,0001]; 2000 – 

2003 [OR=3,68 (IC95%: 1,12 – 14,66); p<0,05]; 2000 – 2004 [OR=5,49 (IC95%: 1,67 

– 21,85); p<0,05]; 2001 – 2002 [OR=4,57 (IC95%: 2,78 – 7,56); p<0,00001] e entre 

os anos de 2001 – 2004 [OR=4,79 (IC95%: 1,45 – 19,07); p<0,05].  

A tabela 11 mostra a redução da prevalência de microfilarêmicos na área 

endêmica definida de filariose linfática em Maceió durante os anos do estudo (1999 
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– 2004), separando os indivíduos por sexo e região da área endêmica nas quais 

residiam. 
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Tabela 11 – Resultado da avaliação dos indivíduos residentes na área endêmica de filariose linfática em Maceió estratificado por ano, região e sexo, no 
período de setembro de 1999 a novembro de 2004.  

 

ANO Regiões 
Examinados   Microfilarêmicos 

Prevalência 
(%) Masculino Feminino TOTAL   Masculino Feminino TOTAL 

1999 
Feitosa 26 56 82   2 0 2  Jacintinho 127 233 360   1 0 1 
Canal do Reginaldo 896 1.438 2.334   10 8 18  

 TOTAL 1.049 1.727 2.776   13 8 21 0,76 

2000 

Feitosa 2.992 3.962 6.954   41 15 56  
Jacintinho 1.352 1.641 2.993   4 0 4  
Pitanguinha 452 584 1.036   3 2 5  
Canal do Reginaldo 377 491 868   2 0 2  

 TOTAL 5.173 6.678 11.851   50 17 67 0,57 

2001 

Feitosa 4.592 5.635 10.227   31 11 42  
Jacintinho 398 390 788   2 0 2  
Pitanguinha 899 1.097 1.996   13 8 21  
Canal do Reginaldo 66 98 164   0 0 0  

 TOTAL 5.955 7.220 13.175   46 19 65 0,49 

2002 

Feitosa 1.667 2.138 3.805   1 0 1  
Jacintinho 6.966 8.679 15.645   16 5 21  
Pitanguinha 719 1.015 1.734   1 0 1  
Canal do Reginaldo 10 15 25   0 0 0  

 TOTAL 9.362 11.847 21.209   18 5 23 0,11 

2003 Feitosa 726 842 1.568   3 0 3  
Jacintinho 184 194 378   0 0 0  

 TOTAL 910 1.036 1.946   3 0 3 0,15 

2004 Feitosa 6 7 13   0 0 0  
Jacintinho 1.273 1.614 2.887   3 0 3  

 TOTAL 1.279 1.621 2.900   3 0 3 0,10 
TOTAL GERAL 23.728 30.129 53.857   133 49 182 0,34 
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5.1.2 Inquérito hemoscópico – Comunidades Sentinelas I e II  
 

Dentro da área endêmica de filariose linfática em Maceió onde foi 

realizado o inquérito hemoscópico na população geral, foram selecionadas duas 

sub-áreas que apresentavam maior número de microfilarêmicos nos últimos anos, 

sendo os amostrados examinados pela técnica de GE de sangue para a detecção de 

microfilárias de W. bancrofti. 

 
5.1.2.1 Avaliação da Comunidade Sentinela I 

No período de julho a setembro de 2003, foram cadastrados 3.100 

indivíduos, com idade que variou de 01 a 94 anos, o que equivale à população total 

residente na sub-área definida dentro do Vale do Reginaldo. Destes 3.100 

cadastrados, 313 eram crianças < cinco anos e três apresentaram idade ignorada no 

cadastramento, sendo excluídos da análise. Assim, 2.784 indivíduos cadastrados 

preenchiam os critérios de inclusão. Deste total, 214 não foram avaliados, devido à 

ausência dos mesmos durante as visitas ou por recusa, sendo então avaliados 2.570 

(92,3%) indivíduos. 

A média de idade dos 2.570 indivíduos examinados foi de 28,4 ± 17,1 

anos. Dos examinados, 1.157 (45%) eram do sexo masculino e 1.413 (55%) eram do 

sexo feminino. A média encontrada para os sexos foi de 27,3 ± 16,6 anos e 29,4 ± 

17,5 anos, respectivamente, sendo a diferença significativa (p<0,05), semelhante ao 

estudo da população geral de toda a área apresentado anteriormente.  

Dos 2.570 indivíduos examinados, três (0,12%) foram diagnosticados 

microfilarêmicos.  

Apesar da exclusão para análise de 313 crianças < cinco anos e três 

indivíduos com idade ignorada, 135 (43,1%) dessas crianças e todos os três sem 

idade conhecida foram examinados pela GE de sangue sendo todos os 138 

examinados negativos para pesquisa de microfilárias de W. bancrofti.  

Os três microfilarêmicos eram do sexo masculino, com as seguintes 

idades: 25, 32 e 40 anos. A média de idade dos microfilarêmicos foi de 32,3 ± 7,5 

anos e a média de idade dos amicrofilarêmicos foi de 28,4 ± 17,1 anos (p>0,05).  

Essa mesma observação foi feita no estudo com a população geral na mesma área, 

apresentado nesse trabalho.  
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Ao verificar as idades dos três microfilarêmicos, é possível supor que 

estes indivíduos tenham sido infectados no passado e não terem sido 

diagnosticados e tratados anteriormente. Se esses microfilarêmicos fossem mais 

jovens, poderia supor a ocorrência de transmissão ativa da bancroftose na área.  

A tabela 12 mostra os indivíduos examinados, amicrofilarêmicos e 

microfilarêmicos estratificados por faixa etária e por sexo. 
 

Tabela 12 – Distribuição de indivíduos amicrofilarêmicos, microfilarêmicos e total de avaliados pela 
Gota espessa de sangue por faixa etária e sexo na Comunidade Sentinela I, região 
endêmica de filariose linfática em Maceió-AL. 

 

Faixa Etária  
Amicrofilarêmicos 

 
Microfilarêmicos  

 TOTAL  
 Masculino Feminino Masculino Feminino  

05 - 10  195 (50,4) 192 (49,6)  00 (0,0) 00 (0,0)  387 (15,0) 

11 - 15  142 (44,4) 178 (55,6)  00 (0,0) 00 (0,0)  320 (12,5) 

16 - 20  139 (50,5) 136 (49,5)  00 (0,0) 00 (0,0)  275 (10,7) 

21 - 25  132 (44,5) 164 (55,2)  01 (0,3) 00 (0,0)  297 (11,6) 

26 - 30  112 (42,3) 153 (57,7)  00 (0,0) 00 (0,0)  265 (10,3) 

31 - 40  196 (44,1) 246 (55,4)  02 (0,5) 00 (0,0)  444 (17,3) 

41 - 50  121 (40,5) 178 (59,5)  00 (0,0) 00 (0,0)  299 (11,6) 

> 50  117 (41,3) 166 (58,7)  00 (0,0) 00 (0,0)  283 (11,0) 

TOTAL  1.154 (44,90)* 1.413 (54,98)*  03 (0,12)* 00 (0,0)  2.570 (100) 

*As proporções calculadas são referentes ao número total de examinados 

 

Quanto a naturalidade desses microfilarêmicos, foi verificado que dois 

eram autóctones de Maceió e um do litoral norte de Alagoas (cidade de Paripueira). 

O microfilarêmico natural de Paripueira residia na área endêmica por 20 anos. Esse 

tempo de moradia na área pode explicar a infecção por W. bancrofti de um indivíduo 

não autóctone da cidade de Maceió. Isso foi verificado em estudos com escolares 

realizados no passado, quando pessoas originárias de outras cidades e/ou estados 

e que foram diagnosticadas como microfilarêmicas, residiam na área endêmica por 

mais de 13 anos (FONTES et al., 1998).  

Quanto a naturalidade dos amicrofilarêmicos foi verificado que 1.607 

(62,7%) eram de Maceió, 676 (26,3%) do interior de Alagoas, 166 (6,5%) do Estado 

de Pernambuco (com 10 de Recife) e 116 (4,5%) eram provenientes de outros 

estados brasileiros. 
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Comparando o tempo médio de moradia na Comunidade Sentinela I, 

entre os naturais de Maceió (18,4 ± 13,4 anos) e aqueles originários de outras 

localidades (13,6 ± 12,5 anos), verificou-se que os indivíduos procedentes de outras 

cidades de Alagoas ou de outros estados, moravam há menos tempo em Maceió do 

que os indivíduos autóctones (p< 0,000001). 

Devido ao encontro de três microfilarêmicos na Comunidade Sentinela I, 

esta foi reavaliada depois de dois anos, para verificar a situação da filariose. A 

definição de uma comunidade sentinela é importante para realizar avaliações 

periódicas após intervenções em uma área endêmica da enfermidade. 

 

5.1.2.2 Reavaliação da Comunidade Sentinela I 
A reavaliação da comunidade Sentinela I ocorreu no período de setembro 

a novembro de 2005, sendo cadastrados 2.328 indivíduos, com idade que variou de 

01 a 93 anos. Destes 2.328 cadastrados, 194 eram crianças < cinco anos, e 31 

apresentaram idade ignorada no cadastramento, sendo excluídos da análise. Assim, 

2.103 indivíduos cadastrados preenchiam os critérios de inclusão. Deste total, 345 

não foram avaliados, devido à ausência dos mesmos durante as visitas ou por 

recusa, sendo então avaliados 1.758 (83,6%) indivíduos. 

A média de idade dos 1.758 indivíduos examinados foi de 29,3 ± 17,4 

anos. Dos examinados, 785 (44,7%) eram do sexo masculino e 973 (55,3%) eram do 

sexo feminino. A média encontrada para os sexos foi de 28,3 ± 17,1 anos para 

homens e 30,0 ± 17,6 anos para mulheres, sendo a diferença significativa (p<0,05), 

semelhante ao estudo da população geral de toda a área apresentado 

anteriormente.  

A tabela 13 mostra a faixa de idade dos indivíduos avaliados pela GE de 

sangue, estratificado por sexo. 
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Tabela 13 – Distribuição de indivíduos examinados pela Gota espessa de sangue, estratificada por 
sexo na Comunidade Sentinela I, região endêmica de filariose linfática em Maceió-AL. 

 

Faixa Etária  
Examinados 

 TOTAL (%) 
Masculino (%) Feminino (%) 

05 – 10  133 (49,6) 135 (50,4)  268 (15,2) 
11 – 15  83 (41,3) 118 (58,7)  201 (11,4) 
16 – 20  92 (49,5) 94 (50,5)  186 (10,6) 
21 – 25  87 (44,2) 110 (55,8)  197 (11,2) 
26 – 30  82 (48,8) 86 (51,2)  168 (9,6) 
31 – 40  125 (42,2) 171 (57,8)  296 (16,9) 
41 – 50  95 (43,2) 125 (56,8)  220 (12,5) 

> 50  88 (39,6) 134 (60,4)  222 (12,6) 
TOTAL  785 (44,7) 973 (55,3)  1.758 (100,0)  
 

 

Na Comunidade Sentinela I, durante a reavaliação, dentre os 1.758 

examinados, nenhum microfilarêmico foi detectado pela técnica de GE de sangue. 

Na avaliação na mesma área, dois anos antes foram detectados três 

microfilarêmicos. O não encontro de parasitados na reavaliação mostra como a 

transmissão da bancroftose está reduzida ou até interrompida na antiga área 

endêmica de Maceió.  

Verificando a naturalidade dos indivíduos examinados, encontrou-se 

1.174 (66,7%) autóctones de Maceió, 420 (23,9%) do interior de Alagoas, 111 

(6,3%) do Estado de Pernambuco (sendo dois da capital pernambucana), 51 (2,9%) 

de outros estados do Brasil, um (0,1%) do Equador e um (0,1%) indivíduo com 

naturalidade ignorada. 

Os indivíduos autóctones de Maceió residiam na Comunidade Sentinela I 

por um tempo médio de 22,4 ± 15,0 anos e os não autóctones de Maceió 

apresentaram um tempo médio de residência na área de 16,8 ± 12,6 anos. 

Comparando as médias encontradas, verificou-se que houve uma diferença 

significativa (p<0,000001). 

 
5.1.2.3 Avaliação da Comunidade Sentinela II 
 Nos meses de julho e agosto de 2005, foram cadastrados 1.698 

indivíduos, com idade que variou de 01 a 95 anos, o que equivale à população total 

residente na sub-área II definida dentro do Vale do Reginaldo. Destes 1.698 

cadastrados, 201 eram crianças < cinco anos e 31 apresentaram idade ignorada no 

cadastramento, sendo excluídos da análise. Assim, 1.466 indivíduos cadastrados 
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preenchiam os critérios de inclusão. Deste total, 314 não foram avaliados, devido à 

ausência dos mesmos durante as visitas ou por recusa, sendo então avaliados 1.152 

(78,6%) indivíduos. Destes avaliados, 542 (47%) eram do sexo masculino e 610 

(53%) do sexo feminino.  

A média de idade dos examinados foi 26,4 ± 16,7 anos, sendo encontrada 

uma média de 25,0 ± 16,7 anos para os homens e 27,5 ± 16,6 anos para as 

mulheres, sendo a diferença significativa (p<0,05), semelhante ao estudo da 

população geral de toda a área apresentado anteriormente.  

 A tabela 14 mostra a distribuição por faixa etária dos indivíduos avaliados 

pela GE de sangue, estratificado por sexo. 

 
Tabela 14 – Distribuição de indivíduos examinados pela Gota espessa de sangue, estratificada por 

sexo, na Comunidade Sentinela II, região endêmica de filariose linfática em Maceió-AL. 
 

Faixa Etária  
Examinados 

  TOTAL (%) 
Masculino (%) Feminino (%) 

05 – 10  123 (55,0) 101 (45,0)   224 (19,5) 
11 – 15  81 (51,6) 76 (48,4)   157 (13,6) 
16 – 20  64 (47,1) 72 (52,9)   136 (11,8) 
21 – 25  55 (45,1) 67 (54,9)   122 (10,6) 
26 – 30  48 (42,9) 64 (57,1)   112 (9,7) 
31 – 40  70 (40,7) 102 (59,3)   172 (14,9) 
41 – 50  53 (46,5) 61 (53,5)   114 (9,9) 
    > 50  48 (41,7) 67 (58,3)   115 (10,0) 
TOTAL  542 (47,0)* 610 (53,0)*   1.152 (100) 

*As proporções calculadas são referentes ao número total de examinados 

 

 

Na Comunidade Sentinela II nenhum microfilarêmico foi detectado, 

sugerindo que nesta área, o tratamento de parasitados no passado tenha eliminado 

as fontes de infecção para mosquitos e conseqüentemente, a transmissão da 

bancroftose.  

Apesar da exclusão para análise de 201 crianças < cinco anos e 31 

indivíduos com idade ignorada, 50 (33,1%) dessas crianças e três (10,7%) sem 

idade conhecida foram também examinados pela GE de sangue sendo todos os 53 

examinados negativos para pesquisa de microfilárias de W. bancrofti.  

Verificando a naturalidade dos indivíduos examinados, encontrou-se 567 

(49,2%) indivíduos autóctones de Maceió, 437 (37,9%) do interior de Alagoas, 126 
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(11,0%) do Estado de Pernambuco (sendo 04 da capital pernambucana), 21 (1,8%) 

de outros Estados do Brasil e um (0,1%) indivíduo com naturalidade ignorada. 

Os indivíduos autóctones de Maceió residiam na Comunidade Sentinela II 

por um tempo médio de 15,6 ± 11,4 anos e os não autóctones de Maceió 

apresentaram um tempo médio de residência na área de 13,3 ± 10,0 anos, diferença 

significativa (p<0,001). 

Comparando o tempo de residência dos indivíduos examinados nas 

Comunidades Sentinelas I e II, foi verificada uma média de 16,6 ± 13,3 anos para a 

Comunidade Sentinela I durante a avaliação; 20,6 ± 10,7 anos para os residentes da 

Comunidade Sentinela I na reavaliação e de 14,5 ± 10,7 anos para os moradores da 

Comunidade Sentinela II. Comparando o tempo médio de residência encontrado nas 

três áreas estudadas, com o trabalho de Fontes e cols. (1998) com os escolares, 

verificou-se que, os moradores das áreas em questão residiam a um tempo superior 

ao encontrado nos escolares microfilarêmicos não autóctones de Maceió, o que 

pode sugerir que, se ainda estivesse ocorrendo a transmissão recente da 

bancroftose na área, entre os indivíduos examinados poderiam ser encontrados 

infectados com W. bancrofti.  
  

5.1.3 Inquérito Imunológico para pesquisa de antígenos de W. bancrofti  na 
área endêmica 
 
 Entre outubro de 2002 a abril de 2003, na área endêmica de filariose 

linfática também foi realizada a pesquisa de antígenos circulantes solúveis do 

parasito através de imunocromatografia rápida em uma amostra da população.  

 Foram examinados 414 indivíduos da área endêmica com idades entre 06 

e 79 anos, com média de 31,6 ± 15,9 anos.  

Dos 414 indivíduos avaliados, 162 (39,1%) eram do sexo masculino e 252 

(60,9%) do sexo feminino, apresentando médias de idade respectivas de 30,4 ± 15,6 

anos e 32,3 ± 16,0 anos, não sendo esta diferença significativa (p>0,05). A tabela 15 

mostra a distribuição dos indivíduos avaliados de acordo com o sexo e faixas etárias. 
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Tabela 15 – Distribuição de indivíduos examinados pelo “ICT card test”, estratificada por sexo, na 
área endêmica de filariose linfática em Maceió-AL. 

 

Faixa Etária  
Examinados 

 TOTAL (%) 
Masculino (%) Feminino (%)

06 – 10  02 (40,0) 03 (60,0)  05 (1,2) 
11 – 15  32 (50,8) 31 (49,2)  63 (15,2) 
16 – 20  19 (34,5) 36 (65,5)  55 (13,3) 
21 – 25  22 (37,3) 37 (62,7)  59 (14,3) 
26 – 30  20 (43,5) 26 (56,5)  46 (11,1) 
31 – 40  31 (40,3) 46 (59,7)  77 (18,6) 
41 – 50  16 (32,7) 33 (67,3)  49 (11,8) 

> 50  20 (33,3) 40 (66,7)  60 (14,5) 
TOTAL  162 (39,1) 252 (60,9)  414 (100,0) 

 

 

 Dos 414 indivíduos avaliados, apenas um (0,24%) apresentou 

positividade para a presença de antígenos circulantes solúveis de W. bancrofti. O 

indivíduo antígeno-positivo era do sexo masculino, com 11 anos de idade, autóctone 

de Chã Preta (interior do Estado de Alagoas), residindo na região endêmica de 

Maceió por 11 anos, tempo suficiente para adquirir a parasitose, segundo 

estimativas de Fontes e cols. (1998). Em área endêmica de Olinda, estudo avaliando 

625 indivíduos com idade entre 05 e 65 anos, utilizando imunocromatografia rápida, 

foi verificada a freqüência de 31,7% de antígenos-positivos e na mesma amostra foi 

encontrada uma freqüência de 6,1% de microfilarêmicos pela GE de sangue 

(BRAGA et al., 2003). Os dados desse estudo mostraram que o “ICT card test” tem 

uma sensibilidade de 94,7% e especificidade de 72,4 a 100% (BRAGA et al., 2003). 

Os indivíduos antígenos-negativos (413) apresentaram média de idade de 

31,6 ± 15,8 anos e tempo médio de residência na área endêmica de 15,7 ± 12,5 

anos.  

 Os examinados estavam distribuídos em três regiões da área endêmica 

de filariose linfática em Maceió (Tabela 16).  

 
Tabela 16 – Número de indivíduos examinados pelo “ICT card test”, no período de outubro de 2002 a 

abril de 2003, em três diferentes regiões da área endêmica de filariose linfática em 
Maceió-AL. 

 

Regiões amostradas Nº de examinados (%) Nº de positivos (%) 
Feitosa 04 (1,0) 00 (0,00) 

Jacintinho 112 (27,1) 00 (0,00) 
Canal do Reginaldo 297 (71,7) 01 (0,34) 

TOTAL 414 (100,0) 01 (0,24) 
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Verificando a naturalidade dos examinados, observou-se que 237 (57,2%) 

eram autóctones de Maceió, 112 (27,0%) do interior de Alagoas, 43 (10,4%) do 

Estado de Pernambuco (quatro de Recife), 20 (4,8%%) de outros estados brasileiros 

e dois (0,5%) com naturalidade desconhecida. 

 Dentre os 414 examinados pelo “ICT card test”, 401 (96,9%) foram 

também examinados pela GE de sangue, porém nenhum microfilarêmico foi 

detectado. O único indivíduo antígeno-positivo apresentou exame negativo por GE 

de sangue e também por FM (10 mL de sangue filtrado). Verificando a naturalidade 

dos examinados por GE de sangue, observou-se que 229 (57,1%) eram autóctones 

de Maceió, 108 (26,9%) eram do interior do estado de Alagoas, 42 (10,5%) do 

estado de Pernambuco, 20 (5,0%) de outros estados do Brasil e dois (0,5%) com 

naturalidade desconhecida.  

 O tempo de residência na área endêmica foi de 16,5 ± 12,3 anos para os 

autóctones da capital alagoana e de 15,1 ± 13,0 anos para os naturais de outras 

cidades e/ou estados. Comparando as médias, verificou-se que esta diferença não 

foi significativa (p>0,05). 

 
5.2 Área circunvizinha à área endêmica de filariose linfática 
 

A idéia de avaliar a área circunvizinha da área endêmica foi para verificar a 

expansão da parasitose, ou seja, existência de parasitados e até que distância da 

área de maior freqüência de parasitados ainda poderia ser detectado 

microfilarêmicos. 

 

5.2.1 Inquérito hemoscópico 
  

No período de setembro de 2004 a fevereiro de 2006, foram cadastrados 

13.765 indivíduos, com idade que variou de 01 a 99 anos, o que equivale à 

população residente na área circunvizinha da área endêmica de filariose linfática em 

Maceió, delimitada no estudo. Destes 13.765 cadastrados, 1.072 eram crianças < 

cinco anos e 362 apresentaram idade ignorada no cadastramento, sendo excluídos 

da análise. Assim, 12.331 indivíduos cadastrados preenchiam os critérios de 
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inclusão. Deste total, 2.451 não foram avaliados, devido à ausência dos mesmos 

durante as visitas ou por recusa, sendo então avaliados 9.880 (80,1%) indivíduos. 

A tabela 17 mostra a distribuição por faixa etária, de acordo com o sexo, 

dos indivíduos examinados na área circunvizinha à área endêmica de filariose. 

  
Tabela 17 – Distribuição por sexo e faixa etária dos indivíduos examinados por Gota espessa de 

sangue na área circunvizinha à área endêmica de filariose linfática em Maceió-AL. 
 

Faixa etária 
(anos) 

Indivíduos 
examinados  (%) Sexo 

Masculino  (%) Feminino  (%) 
05 – 10 1.365 (13,8) 688 (50,4) 677 (49,6) 
11 – 15 1.136 (11,5) 525 (46,2) 611 (53.8) 
16 – 20 983 (9,9) 450 (45,8) 533 (54,2) 
21 – 25 1.003 (10,1) 422 (42,1) 581 (57,9) 
26 – 30 1.033 (10,5) 437 (42,3) 596 (57,7) 
31 – 40 1.824 (18,5) 789 (43,3) 1.035 (56,7) 
41 – 50 1.077 (10,9) 441 (40,9) 636 (59,1) 

            > 50 1.459 (14,8) 549 (37,6) 910 (62,4) 
TOTAL 9.880 (100,0) 4.301 (43,5) 5.579 (56,5) 

 

 

Para cada localidade da área circunvizinha da área endêmica, foi 

verificado o número total de indivíduos avaliados, descritos na tabela 18. 

 
Tabela 18 – Número de indivíduos examinados por Gota espessa de sangue, distribuídos por 

localidades da área circunvizinha à área endêmica de filariose linfática em Maceió-AL. 
 

Regiões da área endêmica Examinados (%)
Jacintinho 8.775 88,8
Farol 1.105 11,2
TOTAL 9.880 100,00

 

 Entre os 9.880 indivíduos avaliados, a média de idade foi de 30,3 ± 18,1 

anos. Em relação ao sexo, 4.301 (43,5%) eram do sexo masculino e 5.579 (56,5%) 

eram do sexo feminino, com média de idade respectivamente de 28,9 ± 17,8 anos e 

31,4 ± 18,2 anos, sendo a diferença estatística significativa (p<0,000001), 

semelhante ao verificado na população estudada na área endêmica.  

Dos 9.880 indivíduos examinados, somente um (0,01%) foi diagnosticado 

microfilarêmico. A média de idade dos amicrofilarêmicos foi de 30,3 ± 18,1 anos. O 

microfilarêmico encontrado estava com 33 anos de idade e era do sexo masculino. 
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Apesar da exclusão para análise de 1.072 crianças < cinco anos e 362 

indivíduos com idade ignorada, 270 (25,2%) dessas crianças e 16 (4,4%) sem idade 

conhecida foram examinados pela GE de sangue sendo todos os 286 examinados 

negativos para pesquisa de microfilárias de W. bancrofti.  

Entre os 9.880 avaliados, 6.981 (70,7%) eram procedentes da cidade de 

Maceió, 2.203 (22,3%) do interior de Alagoas, 387 (3,9%) do Estado de 

Pernambuco, 301 (3,0%) de outros estados brasileiros, um (0,01%) de outro país 

(Bolívia) e sete (0,08%) apresentavam naturalidade desconhecida. 

O indivíduo microfilarêmico era autóctone de Maceió, e residia na área 

circunvizinha por aproximadamente seis anos. Durante a avaliação deste caso, 

verificou-se que o microfilarêmico residia anteriormente na área endêmica definida 

por um período de 27 anos, o que pode sugerir que o indivíduo foi infectado por W. 

bancrofti antes de deslocar-se para a área circunvizinha.   

Verificando o tempo de residência dos amicrofilarêmicos na região 

circunvizinha entre os autóctones de Maceió (23,0 ± 15,7 anos) e os originários de 

outras localidades (18,3 ± 14,7 anos), observou-se que a diferença era significativa 

(p<0,000001).  

Com o inquérito realizado nos moradores da área periférica através da 

técnica de GE de sangue, como parte dos objetivos previstos pelo PEFL, conseguiu-

se avaliar a situação da filariose linfática na antiga área endêmica de filariose 

linfática em Maceió e área circunvizinha, sendo o microfilarêmico encontrado nesta 

última área, o último detectado desde a implantação do programa em 1999.  

 
5.2.2 Inquérito imunológico para pesquisa de antígenos de W. bancrofti na área 
circunvizinha  
 
  Na área circunvizinha, além do inquérito hemoscópico foi realizado 

também um inquérito imunológico com amostras aleatórias de dois grupos de 

residentes.  

 

5.2.2.1 Amostras aleatórias de crianças de 05 a 10 anos (Grupo 1) 
 Entre os meses de março e abril de 2005, foram realizados exames por 

imunocromatografia rápida (“ICT card test”) em amostras aleatórias de 327 crianças 

com idades entre 05 a 10 anos, com média de idade de 7,5 ± 1,7 anos.  
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 Das 327 crianças examinadas, 173 (52,9%) eram do sexo masculino e 

154 (47,1%) do sexo feminino. A média de idade para os meninos foi de 7,3 ± 1,7 

anos e para as meninas a média foi de 7,7 ± 1,7 anos, sendo a diferença 

estatisticamente significativa (p<0,05). A tabela 19 mostra o número de examinados 

por idade e por sexo. 

 
Tabela 19 – Freqüência de idade das crianças examinadas por “ICT card test” na área circunvizinha 

à área endêmica de filariose linfática em Maceió-AL. 
 

Idade (anos) Examinados 
TOTAL (%) Masculino (%) Feminino (%) 

05 35 (64,8) 19 (35,2) 54 (16,5) 
06 34 (56,7) 26 (43,3) 60 (18,3) 
07 21 (45,7) 25 (54,3) 46 (14,1) 
08 30 (49,2) 31 (50,8) 61 (18,7) 
09 33 (60,0) 22 (40,0) 55 (16,8) 
10 20 (39,2) 31 (608) 51 (15,6) 

TOTAL 173 (52,9) 154 (47,1) 327 (100) 
  

 

Todos os examinados pela imunocromatografia rápida foram 

diagnosticados como antígenos-negativos, sugerindo que a transmissão da 

bancroftose não se expandiu para a periferia da área endêmica, uma vez que as 

crianças funcionam como marcadores de transmissão recente da parasitose. Em 

estudo realizado na área endêmica em 2003, uma amostra de 3.000 crianças (06 e 

10 anos de idade) foi avaliada através do “ICT card test”, sendo encontrada uma 

prevalência de 0,33% (ROCHA et al., 2003). Em outro estudo realizado em Trinidad 

e Tobago utilizando a mesma técnica para exame de 2.597 escolares de 6 a 12 anos 

não foi encontrada nenhuma criança antígeno-positivo, concluindo os autores que a 

interrupção da transmissão da parasitose havia sido atingida naquele país 

(RAWLINS et al., 2004). Ainda utilizando a técnica de imunocromatografia rápida, 

Silva e cols. (2007) examinaram 672 crianças em dois bairros de Olinda, região 

metropolitana de Recife, encontrando 66 (9,82%) antígenos-positivos. Essa 

freqüência detectada em Olinda por Silva e cols. (2007) é considerada como elevada 

pelos critérios da OMS e indica que está ocorrendo transmissão ativa na área. 

O tempo médio de residência das crianças examinadas na região 

circunvizinha foi de 7,2 ± 2,1 anos. 
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 Verificando a naturalidade das crianças examinadas, observou-se que 

311 (95,1%) eram autóctones de Maceió, oito (2,5%) do interior de Alagoas, três 

(0,9%) do Estado de Pernambuco e cinco (1,5%) de outros estados brasileiros. 

 

5.2.2.2 Amostras aleatórias de adultos jovens de 15 a 25 anos (Grupo 2) 
 
 Entre maio e julho de 2004, foi utilizada a técnica de imunocromatografia 

rápida para a análise de 2.214 amostras aleatórias de moradores da área 

circunvizinha. Dos examinados, 865 (39,1%) eram do sexo masculino e 1.349 

(60,9%) eram do sexo feminino. 

 A média de idade dos examinados masculinos foi 19,3 ± 3,1 anos e para 

as mulheres 19,7 ± 3,2 anos, sendo a diferença significativa (p<0,01). A tabela 20 

mostra a distribuição dos examinados pela imunocromatografia rápida de acordo 

com a idade e o sexo. 

 Entre os 2.214 examinados foram detectados oito (0,36%) indivíduos 

antígenos-positivos. Estudo realizado em área endêmica de Olinda avaliando 625 

indivíduos com idades entre 05 e 65 anos, utilizando a mesma técnica, foi verificada 

a freqüência de 31,7% de antígenos-positivos (BRAGA et al., 2003), mostrando uma 

elevada freqüência de parasitados quando comparado com os dados da área 

circunvizinha á área endêmica de Maceió. Por outro lado, avaliação recente em 

antigas áreas endêmicas de Belém do Pará, utilizando a mesma técnica, entre 2.816 

indivíduos do sexo masculino de 20 a 30 anos, não foi detectado nenhum antígeno-

positivo (ROCHA et al., 2005). Esses resultados são importantes e constituem um 

dos fatores para a obtenção do certificado de eliminação da filariose linfática na 

cidade de Belém (ROCHA et al., 2005). 

Dos oito positivos para a presença de antígenos de W. bancrofti, cinco 

(62,5%) eram do sexo masculino e três (37,5%) do sexo feminino (Tabela 20). 
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Tabela 20 – Distribuição dos antígenos-positivos e antígenos-negativos, de acordo com a idade e o 
sexo, diagnosticados pelo “ICT card test” na área circunvizinha à área endêmica de 
filariose linfática em Maceió-AL. 

 

Idade (anos) 
 Antígenos-negativos Antígenos-positivos  TOTAL (%)  Masculino (%) Feminino (%) Masculino (%) Feminino (%)  

15  107 (38,1) 172 (61,1)  01 (0,4) 01 (0,4)  281 (12,7) 
16  100 (47,2) 112 (52,8)  00 (0,0) 00 (0,0)  212 (9,6) 
17  85 (36,6) 147 (63,4)  00 (0,0) 00 (0,0)  232 (10,5) 
18  86 (40,8) 125 (59,2)  00 (0,0) 00 (0,0)  211 (9,5) 
19  88 (44,0) 112 (56,0)  00 (0,0) 00 (0,0)  200 (9,0) 
20  85 (39,7) 128 (59,8)  01 (0,5) 00 (0,0)  214 (9,7) 
21  70 (37,2) 117 (62,3)  01 (0,5) 00 (0,0)  188 (8,5) 
22  66 (37,3) 110 (62,1)  00 (0,0) 01 (0,6)  177 (8,0) 
23  67 (38,1) 107 (60,7)  01 (0,6) 01 (0,6)  176 (7,9) 
24  55 (37,2) 93 (62,8)  00 (0,0) 00 (0,0)  148 (6,7) 
25  51 (29,1) 123 (70,3)  01 (0,6) 00 (0,0)  175 (7,9) 

TOTAL  860 (38,8) 1.346 (60,9) 05 (0,2) 03 (0,1)  2.214 (100,0) 

 

 

 Ao comparar as proporções de antígenos-positivos entre homens (0,57%) 

e mulheres (0,22%) (Tabela 21), foi verificado que esta diferença não foi significativa 

[OR=2,61 (IC95%: 0,54 – 13,76); p>0,05].  

 A média de idade dos indivíduos antígenos-positivos do sexo masculino 

foi 20,8 ± 3,8 anos e do sexo feminino foi 20,0 ± 4,4 anos, diferença esta não 

significativa (p>0,05) (Tabela 21). 

 
Tabela 21 – Distribuição dos indivíduos antígenos-positivos, detectados por “ICT card test”, por sexo 

e média de idade na população amostrada de adultos jovens na área circunvizinha à 
área endêmica de filariose linfática em Maceió-AL. 

 

Sexo Examinados Antígenos-positivos (%) p Média de idade (anos) p
Masculino 865 05 (0,57) 

p>0,05 
20,8 ± 3,8 

p>0,05 
Feminino 1.349 03 (0,22) 20,0 ± 4,4 
TOTAL 2.214 08 (0,36) ---- 20,5 ± 3,7 ----

 

 

 A média de idade encontrada para os indivíduos antígenos-positivos foi 

de 20,5 ± 3,7 anos e de 19,5 ± 3,2 anos para os indivíduos antígenos-negativos. 

Essa diferença observada entre os dois grupos não foi estatisticamente significativa 

(p>0,05).  

 O tempo médio de residência na região circunvizinha entre os indivíduos 

antígenos-positivos e antígenos-negativos foi de, respectivamente, 17,6 ± 5,9 anos e 

15,9 ± 6,0 anos, diferença não significativa (p>0,05). 
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 A tabela 22 mostra a distribuição dos números de examinados e os 

números de antígenos-positivos encontrados por bairro. 

 
Tabela 22 – Número de indivíduos examinados por “ICT card test” no ano de 2004 em dois bairros da 

área circunvizinha à área endêmica de filariose linfática em Maceió-AL e casos 
antígenos-positivos para Wuchereria bancrofti. 

 
Bairros amostrados Nº de examinados (%) “ICT card test” positivo (%) 

Jacintinho 2.126 (68,0) 07 (0,33) 
Farol 88 (4,0) 01 (1,14) 

TOTAL 2.214 08 (0,36) 
 
 
 
 Verificando a naturalidade dos indivíduos examinados, observou-se que 

1.863 (84,1%) eram autóctones de Maceió, 241 (10,9%) do interior de Alagoas, 60 

(2,7%) de outros estados brasileiros, 49 (2,2%) do Estado de Pernambuco e um 

(0,1%) com naturalidade ignorada.  

 Comparando o tempo de residência na área estudada dos indivíduos 

examinados autóctones de Maceió (16,9 ± 5,5 anos) com os não autóctones (10,7 ± 

5,8 anos), foi verificado que houve uma diferença significativa (p<0,000001).  

 Os indivíduos detectados positivos para a presença de antígenos de W. 

bancrofti eram todos autóctones da cidade de Maceió e residiam na área a 17,6 ± 

5,9 anos.  

Os oito indivíduos antígenos-positivos pelo “ICT card test”, foram 

submetidos à punção venosa para a coleta de 10 mL de sangue para a realização 

da técnica parasitológica de filtração em membrana de policarbonato. Esta técnica 

possibilita a análise de um maior volume sanguíneo dos indivíduos antígenos-

positivos, permitindo verificar a presença de microfilárias circulantes, confirmando o 

diagnóstico. 

 Entre os oito indivíduos antígenos-positivos, apenas dois indivíduos do 

sexo masculino apresentaram microfilárias circulantes, com uma concentração de 

1,87 microfilárias/mL de sangue (em 10 mL de sangue filtrado). A detecção destes 

dois indivíduos com baixa microfilaremia pode sugerir que os outros seis antígenos-

positivos também apresentam microfilaremia tão baixa que não sejam detectadas 

pela técnica de concentração como a filtração de sangue, tornando o diagnóstico 

parasitológico falho. Outras situações que podem justificar um exame parasitológico 

falso-negativo seria o caso de um indivíduo infectado por apenas um único verme ou 
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por vermes do mesmo sexo, portanto sem apresentar microfilárias circulantes. Pode-

se considerar ainda, a possibilidade do “ICT card test” apresentar resultados falsos-

positivos, uma vez que sua especificidade apesar de elevada, não ser 100%. Os 

dois indivíduos microfilarêmicos apresentaram uma microfilaremia muito baixa, 

portanto pouco provável de serem eles fontes de infecção para os vetores, não 

sustentando a propagação da bancroftose. Trabalhos têm mostrado que a 

manutenção da endemia depende da ocorrência de altas taxas de infecção natural 

dos mosquitos. Não existe uma estimativa que seja consenso entre os 

pesquisadores, sobre a quantidade de picadas de mosquitos infectados com larvas 

L3 para o aparecimento de um novo caso humano com microfilaremia patente. Os 

cálculos variam de cerca de 2.000 até mais de 100.000 picadas infectantes/indivíduo 

(HAIRSTON & DEMEILLON, 1968; SOUTHGATE, 1984). Apesar disso, tem sido 

observado que abaixo de um determinado número crítico de picadas infectantes, a 

filariose linfática não é sustentada como uma doença endêmica (WITT & OTTESEN, 

2001).  

 

5.3 Quantificação de microfilárias circulantes pela técnica de 
filtração em membrana de policarbonato 
  

Foram quantificadas as parasitemias de 173 microfilarêmicos 

provenientes da população da área endêmica analisada de Maceió.  A densidade de 

microfilaremia (mf/mL de sangue) variou de 0,2 a 1.039 mf/mL, com média de 93,8 ± 

149,1 mf/mL. Ao se analisar somente os últimos microfilarêmicos na antiga área 

endêmica, detectados em 2004, a média de microfilaremia foi 43,3 ± 23,2 mf/mL.  

Fontes (1996) verificou, entre 234 microfilarêmicos na mesma área endêmica, uma 

microfilaremia média de 580,5 ± 786 mf/mL, sendo a diferença significativa 

(p<0,00001) quando comparada com a microfilaremia média dos parasitados do 

atual estudo (1999-2004). Isso mostra que durante o PEFL em Maceió, desde 1999, 

além da drástica redução de microfilarêmicos, também a densidade de microfilárias 

nos parasitados tem se reduzido acentuadamente ao longo dos anos. Esse fato 

também pode ter contribuído para a diminuição e eliminação da transmissão da 

bancroftose na área endêmica de Maceió. 
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A densidade média de parasitemia entre indivíduos do sexo masculino foi 

91,4 ± 138,9 mf/mL e entre aqueles do sexo feminino foi 98,3 ± 177,5 mf/mL, não 

sendo a diferença estatisticamente significativa (p>0,05). Fontes (1996) observou 

diferença significativa entre sexos quando comparou a microfilaremia média. 

Acontece que no grupo examinado por esse autor, a microfilaremia média entre 

masculinos foi 706,0 ± 868,8 mf/mL e entre femininos foi  368,3 ±  565,6 mf/mL, 

densidade parasitária muito mais elevada que a detectada na atualidade.   

Devido a grande variação na distribuição das contagens de microfilárias 

por mL de sangue de um indivíduo para outro, as parasitemias observadas foram 

transformadas em logarítmo, obtendo-se então as médias geométricas dos números 

de mf/mL de sangue, passando a distribuição a ser mais homogênea. Assim, a 

média geométrica da densidade de microfilaremia entre os indivíduos parasitados foi 

1,56 ± 0,68 mf/mL. Entre os parasitados do sexo masculino a média geométrica de 

microfilaremia foi 1,56 ± 0,68 mf/mL e entre os parasitados do sexo feminino foi 1,54 

±  0,67 mf/mL, não sendo a diferença estatisticamente significativa (p>0,05).  

   

5.4 Tratamento dos indivíduos microfilarêmicos e antígenos-
positivos  
 
 Durante todos os anos avaliados no estudo (1999 a 2006), todos os 

indivíduos detectados como microfilarêmicos pela GE de sangue ou detectados 

antígenos-positivos na imunocromatografia rápida foram tratados com Citrato de 

Dietilcarbamazina (DEC) de acordo com o esquema terapêutico preconizado pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS) na dosagem de 6 mg/Kg de peso por dia, via 

oral, durante 12 dias consecutivos (WHO, 1984). 

 A medicação era dada aos parasitados a cada dia do tratamento (12 dias) 

em visitas às suas residências e após o primeiro dia os pesquisadores e estudantes 

do programa colhiam dados, através de questionário, em relação ao aparecimento 

de reações adversas como cefaléia, febre, dores localizadas, mialgia, entre outras. 

Se porventura o indivíduo em tratamento manifestasse alguma reação, era 

encaminhado para a avaliação clínica imediata para que não ocorresse a interrupção 

do tratamento.  
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 A administração da medicação específica nos parasitados consiste em 

uma intervenção que impede o avanço da morbidade, previne a expansão da 

bancroftose nos locais endêmicos, combate novos focos de infecção e possibilita o 

controle e a eliminação da transmissão da filariose linfática, uma vez que não 

permite que o ser humano infectado se torne uma fonte para o mosquito adquirir e 

transmitir o parasito para indivíduos sãos. 

 

5.5 Sinopse da avaliação da área endêmica de filariose linfática em 
Maceió e área circunvizinha  
 
 Desde a implantação do Programa de Eliminação da Filariose Linfática 

em Maceió (1999), a Universidade Federal de Alagoas em parceria com a Secretaria 

Municipal de Saúde de Maceió e com apoio da Fundação Nacional de Saúde 

(FUNASA), avaliaram por duas técnicas diferentes (gota espessa de sangue e 

imunocromatografia rápida) um total de 73.662 indivíduos na área endêmica 

anteriormente descrita (ROCHA et al., 2000) e área circunvizinha. A área endêmica 

anteriormente descrita apresentava, em 1995, uma prevalência média de 2,5% de 

microfilarêmicos. A freqüência de microfilarêmicos diagnosticados por GE, entre 

1999 e 2006 na área endêmica e área circunvizinha foi 0,27%, sendo o total de 

69.616 avaliados e 186 microfilarêmicos. 

 A tabela 23 mostra o número de indivíduos avaliados por GE de sangue 

por ano do estudo e a quantidade de pessoas que apresentaram microfilárias de W. 

bancrofti.  
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Tabela 23 – Prevalência de filariose linfática em área endêmica e área circunvizinha à área endêmica 
em Maceió-AL. 

 
ANO Examinados Microfilarêmicos Freqüência (%) 

1999 2.776 21 0,76 

2000 11.851 67 0,57 

2001 13.175 65 0,49 

2002 21.610 23 0,11* 

2003 4.516 06 0,13* 

2004 6.532 04 0,06 

2005 8.052 00 0,00 

2006 1.104 00 0,00 

TOTAL 69.616 186 0,27 

* diferença não significativa (p>0,05 e χ2=0,06) 
 
 
 Verificando a freqüência de microfilarêmicos por sexo, observa-se que a 

freqüência foi significativamente maior no sexo masculino do que no sexo feminino, 

em todos os anos de estudo. Verificou-se que no ano de 2002, o sexo masculino 

apresentou 4,6 vezes mais chances de estar parasitado do que o sexo feminino 

[OR=4,58 (IC95%: 1,61 –14,7); p<0,05] (Tabela 24).  

 
Tabela 24 – Distribuição da freqüência de microfilarêmicos, por sexo e por ano de estudo, 

diagnosticados por Gota espessa de sangue na área endêmica e área circunvizinha à 
área endêmica de filariose linfática em Maceió-AL.  

 

ANO 
EXAMINADOS MICROFILARÊMICOS FREQUÊNCIA (%) “Odds ratio” 

(IC95%) MASCULINO FEMININO MASCULINO FEMININO MASCULINO FEMININO 

1999 1.049 1.727 13 08 1,24 0,46 2,70 (1,04 – 7,12) 

2000 5.173 6.678 50 17 0,97 0,25 3,84 (2,14 – 6,90) 

2001 5.955 7.220 46 19 0,77 0,26 2,95 (1,68 – 5,22) 

2002 9.518 12.092 18 05 0,19 0,04 4,58 (1,61 – 14,7) 

2003 2.067 2.449 06 00 0,29 0,00 ---- 

2004 2.798 3.734 04 00 0,14 0,00 ---- 

2005 3.565 4.487 00 00 0,00 0,00 ---- 

2006 543 561 00 00 0,00 0,00 ---- 

TOTAL 30.668 38.948 137 49 0,45 0,13 3,56 (2,54 – 5,01) 
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 As crianças < de cinco anos e os indivíduos que apresentaram idades 

ignoradas que foram avaliados por GE de sangue e excluídos das análises 

estatísticas totalizaram 1.089 indivíduos, não sendo detectado nenhum 

microfilarêmico.  

 As avaliações realizadas por “ICT card test” foram analisadas 

separadamente das avaliações por GE, uma vez que a técnica detecta a presença 

de antígenos circulantes e não microfilárias sanguíneas. Em um total de 2.955 

examinados foram diagnosticados nove indivíduos antígenos-positivos, sendo 

encontrada uma freqüência de 0,30%. Dos indivíduos antígenos-positivos 

detectados, um era criança com 11 anos de idade e 08 jovens adultos com idades 

entre 15 e 25 anos, com apenas dois indivíduos apresentando microfilárias 

circulantes com baixa densidade parasitária, conforme classificação da OMS (WHO, 

2000). 

A figura 33 mostra de forma sucinta a redução da bancroftose na capital 

alagoana desde a implantação do PEFL em 1999. 

 

 
Figura 33 – Redução da prevalência de microfilarêmicos em área endêmica de filariose linfática em 

Maceió e área circunvizinha à área endêmica desde a implantação do Programa de 
Eliminação da Filariose Linfática em Maceió-AL. 
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A redução constante do número de parasitados desde o ano de 1996 até 

2006 foi decorrente da estratégia adotada pelo programa de eliminação em Maceió, 

consistindo no tratamento seletivo de indivíduos diagnosticados. Um fator importante 

para essa redução foi o acompanhamento clínico e a reavaliação freqüente dos 

microfilarêmicos e indivíduos antígenos-positivos para a comprovação da cura, até 

dois anos após o diagnóstico e tratamento. 

Na cidade de Belém, o tratamento de parasitados foi um dos fatores que 

contribuiu para a redução dos índices de microfilarêmicos (FONTES et al., 2005). 

Essa mesma estratégia foi adotada no sul do Brasil e apresentou efeitos positivos, 

pois cidades de Santa Catarina (Florianópolis, Barra de Laguna e São José da Ponta 

Grossa), que eram focos endêmicos da bancroftose na década de 1950, mostraram-

se, em avaliação recente, como focos extintos da enfermidade (SCHELEMPER Jr. et 

al., 2000).    

Mesmo com a acentuada redução de microfilarêmicos e da densidade de 

microfilaremia observada no foco de Maceió após a implantação do Programa de 

eliminação da filariose linfática em 1999, deve ser feita na área endêmica e no 

município a vigilância epidemiológica para evitar o aparecimento de novos focos de 

transmissão da parasitose. Com o crescente intercâmbio migratório, existe o risco da 

endemia ser introduzida em áreas livres da infecção. Este tipo de situação já ocorreu 

em localidades do Sri Lanka, onde migrantes infectados originaram focos da 

parasitose em zonas onde antes não existia a filariose linfática (WHO, 1984), e está 

atualmente em curso na região metropolitana de Recife, onde áreas anteriormente 

indenes apresentam atualmente casos autóctones de bancroftose (MEDEIROS et 

al., 1999; 2006). 

Como na atualidade os únicos focos de transmissão ativa da filariose 

linfática no Brasil estão oficialmente localizados na região metropolitana de Recife, 

esforços devem ser concentrados nessas áreas visando a eliminação da 

enfermidade no país, e assim o Brasil poderá estar livre da bancroftose antes da 

meta global proposta pela OMS para o ano de 2020. 
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1 – Durante o estudo realizado desde a implantação do PEFL em Maceió em 

1999 até o ano de 2004, a prevalência de microfilarêmicos diagnosticados 

através da gota espessa de sangue na área endêmica de Maceió apresentou 

uma significativa redução. 

 

2 – A prevalência de microfilarêmicos por Wuchereria bancrofti é 

significativamente maior entre indivíduos do sexo masculino que entre os do sexo 

feminino. 

 

3 – O tempo de residência dos indivíduos examinados na área endêmica é 

significativamente maior entre os microfilarêmicos do que entre os 

amicrofilarêmicos. 

 

4 – A avaliação da população residente na área circunvizinha à área endêmica 

de filariose linfática mostrou que a bancroftose não se expandiu para os bairros 

contíguos a área endêmica. 

 

5 – O inquérito imunológico realizado em indivíduos ≥ cinco anos de idade na 

população geral de residentes da área endêmica de filariose linfática detectou 

muito baixa antigenemia para Wuchereria bancrofti em 2003. 

 

6 – O inquérito imunológico realizado em crianças de 5 a 10 anos de idade 

residentes na área circunvizinha a área endêmica não detectou nenhum 

indivíduo com antigenemia para Wuchereria bancrofti. 

 

7 – O inquérito imunológico realizado em adultos jovens residentes na região 

circunvizinha a área endêmica detectou indivíduos antígenos-positivos, porém 

amicrofilarêmicos ou com muito baixa microfilaremia, o que não seria detectado 

através da gota espessa de sangue, normalmente utilizada em grandes 

inquéritos. 

 

8 – Quanto a autoctonia dos microfilarêmicos, 65% são originários de Maceió, 

24,2% do interior de Alagoas, 8,1% de outros Estados e 2,7% com naturalidade 

desconhecida. 
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9 – Quanto a autoctonia dos antígenos-positivos, 89% são originários de Maceió. 

 

10 – A microfilaremia média encontrada foi significativamente menor do que a 

detectada na década passada na área endêmica de bancroftose em Maceió.  

 

 11 – Os dados obtidos neste estudo indicam que as ações adotadas para a 

eliminação da bancroftose no foco endêmico de filariose linfática de Maceió, 

desde a implantação do PEFL em Maceió em 1999, foram suficientes para 

controlar a transmissão do parasito na região estudada, tornando possível sua 

eliminação. 
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Uma perspectiva para o futuro é examinar novamente a população da 

área endêmica de filariose linfática através da reavaliação das Comunidades 

Sentinelas I e II avaliadas neste estudo. 

Um objetivo atual é a avaliação da filariose linfática em toda a cidade de 

Maceió. Este trabalho já vem sendo realizado através de amostras de escolares 

noturnos dos 50 bairros da cidade. 

Outro trabalho que vem sendo realizado em paralelo a avaliação dos 

escolares é a avaliação da morbidade em residentes da área endêmica de filariose 

linfática em Maceió, com a finalidade de investigar se manifestações clínicas 

apresentadas por alguns indivíduos são decorrentes da infecção por Wuchereria 

bancrofti. 

Amostras de vetores vêm sendo coletadas desde o início do PEFL em 

residências de moradores da área endêmica definida de filariose linfática e da região 

circunvizinha à área endêmica, para avaliar o índice de infecção vetorial através da 

técnica de PCR. Essa etapa encontra-se em fase de conclusão, sendo objeto de 

estudo de outro trabalho. 

Próximo passo a ser dado por nosso grupo é a avaliação do soro de todos 

os pacientes diagnosticados em nosso estudo, através do Ensaio Imunoenzimático 

(ELISA).  

Devido ao aumento da violência em nossa cidade, um grande inquérito 

hemoscópico como foi apresentado neste trabalho, é muito difícil de ser realizado 

atualmente, uma vez que a região estudada consiste em uma área com índices de 

violência elevados e a coleta de sangue para a realização da GE só poder ser 

realizada a noite. Porém, pretende-se fazer a vigilância epidemiológica utilizando 

técnicas imunológicas, uma vez que o sangue pode ser coletado a qualquer hora do 

dia. 
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APÊNDICE 1 
Cadastro de Coleta para Gota Espessa de Sangue 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
                   
 Secretaria Municipal de Saúde / Universidade Federal de Alagoas 

Programa de Controle da Filariose 
Centro de Controle de Zoonoze 

   
                                                                                                                     

Hemoscopia – Boletim Diário 
Coleta e Exames de Sangue para Wuchereria bancrofti 

Bairro: ______________________                                                                                                                                                        Tipo de busca: Ativa (  )    Passiva (  ) 
Data do Cadastramento: ____/____/____                                                                                                                                             Tipo de coleta: Mensurada (  )   Não Mensurada (  ) 
Data da Coleta: ____/____/____ 

 
 
 

Cód. Nome Quart. Casa Endereço Sexo Idade Naturalidade 
Tempo 

Data 
Resultado Ass. da 

leitura Mac Bair Pos Neg 
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APÊNDICE 2 

 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido   

 
Eu,________________________,C.I.______________e/ou CPF:_________________ 
residente no endereço:______________________________________ fui esclarecido a 
respeito do Projeto de pesquisa: “Reavaliação da prevalência de parasitados por Wuchereria 
bancrofti (Cobbold, 1877) em áreas endêmicas definidas de Filariose linfática em Maceió: 
Ações para auxiliar a eliminação da Bancroftose no Brasil”. Estou ciente que esta doença, 
conhecida popularmente como Elefantíase é transmitida em nosso meio pela picada do 
mosquito ou muriçoca contaminada. Após esclarecido da situação, participarei e autorizo a 
participação de minha família no citado Programa que está sendo desenvolvido pela 
Universidade Federal de Alagoas e Secretaria Municipal de Saúde de Maceió. 

O sangue a ser analisado, será colhido em minha residência, com o uso de lancetas 
descartáveis, sem risco nenhum ou desconforto para o participante e será encaminhado, via 
Prefeitura Municipal, para o exame laboratorial na Universidade Federal de Alagoas (UFAL). 
Se for detectado algum parasitado em minha residência, novo material (sangue) será colhido 
com uso de seringas e agulhas descartáveis para ser analisado. Também estou ciente que 
receberei os resultados dos exames que serão mantidos em sigilo e que os familiares 
parasitados detectados irão fazer exame médico e serão imediatamente tratados e 
acompanhados por clínicos da Secretaria Municipal de Saúde de Maceió, sob 
acompanhamento de pesquisadores da UFAL, local onde a pesquisa será desenvolvida. 

Autorizo a Universidade Federal de Alagoas (UFAL) a conservar, sob sua guarda, 
soros coletados, para serem usados em exames de laboratório, com objetivo futuro de 
pesquisa médica ou educacional. Autorizo ainda, que as informações médicas obtidas de 
minha pessoa, possam ser utilizadas em publicações científicas, preservando nesse caso minha 
identidade. 

Atesto ainda que participei de uma palestra explicativa, dada por professores e 
estudantes da UFAL, sobre a Filariose (Elefantíase) e seus riscos à saúde humana e como 
evitar a contaminação. 

Estou ciente que poderei recusar ou retirar meu consentimento, em qualquer momento 
da investigação, sem qualquer penalização. 

Finalmente, estou ciente que terei o direito garantido à melhor conduta médica diante 
de uma intercorrência indesejável que possa ocorrer durante o acompanhamento ou 
desenvolvimento da pesquisa. 

Este “termo de consentimento” me foi totalmente explicado e eu entendi seu conteúdo.  
 
 
 

Maceió,  AL,     /     /     . 
            _________________________________________ 
                                    Assinatura do examinado 
 
 
 
            _______________________________________ 
                  Testemunha: Membro da Equipe de Pesquisa 
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Esquema de Coloração pelo método de eosina-Giemsa 
 
 

Passo 1 – Após 12 horas de coletadas as lâminas de GE (secas a temperatura 
ambiente), desemoglobinizar em água destilada por 5 a 10 minutos; 

 
Passo 2 – Deixar as lâminas secarem e fixar o material com metanol por 2 

minutos; 
 

Passo 3 – Deixar as lâminas secarem e corar com eosina-amarela 0,05%, por 3 a 
5 minutos; 

 
Passo 4 – Tirar o excesso de corante com água (lavagem rápida), e após a 

secagem das lâminas, corar com uma solução de Giemsa (pó de 
Giemsa + metanol + glicerina) diluído em água tamponada (pH= 6,8), 
deixando por 15 a 20 minutos. Utiliza-se 4 mL de Giemsa para cada 
100 mL de água tamponada. 

 
Passo 5 – Retirar o excesso de corante com água (lavagem rápida) e deixar as 

lâminas secarem. Depois de secas as lâminas estarão prontas para a 
leitura em microscopia óptica. 
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Questionário para verificação de casos autóctones 

 
Nome:                                                                                                  Nº de Registro: 
 
Endereço atual:                                                            Bairro:                              Cidade: 
 
Endereço anterior:                                                        Bairro:                              Cidade:          
          
Nome do informante:                                                    Parentesco: 
 
Data nascimento do paciente:                                        Idade: 
 
Local de nascimento do paciente:             
 
Há quanto tempo mora em Maceió: 
 
Locais onde já morou (outros bairros de Maceió ou outras cidades): 
 

Local (cidade/Estado) Quando? Quanto tempo 
   
   
   
   
   
 
Já viajou para fora de Maceió?                             Para onde? 
 
Quando?                                                               Quanto tempo fora? 
 
Já esteve em Recife?                    Quando e quanto tempo ficou lá? 
 
Já esteve em Belém?                    Quando e quanto tempo ficou lá? 
 
Outras informações: 
 
Entrevistador:                                   Data:   /   /   .                           Assinatura: 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anexos



LIMA, A.R.V.; Situação epidemiológica da Filariose linfática no foco endêmico de Maceió...            119 
Anexos 
 

 

ANEXO 1 
Resolução 190 – Início do Plano Nacional de Eliminação da Filariose Linfática 
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ANEXO 2 
 

Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa  
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Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa  

 
 


