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RESUMO 

Grande variedade de agentes etiológicos são causadores de zoonoses, dentre eles, 
protozoários e bactérias, os quais, em pelo menos uma das fases do ciclo evolutivo, 
parasitam o homem, podendo provocar diversas alterações patológicas. São várias 
as protozooses de importância no Brasil, como: Toxoplasmose e Tripanossomíase, 
além de outras doenças como malária, leptospirose e febre maculosa que relataremos 
no presente estudo. O comportamento das comunidades tem sido pouco considerado 
no estudo das doenças zoonóticas e podem apresentar estreita relação com fatores 
sociodemográficos e ambientais. O estudo foi realizado, inicialmente, com crianças 
atendidas pela ONG “Casa dos Sonhos” situada no Assentamento Boa Vista, 
ampliado aos familiares, demais munícipes e à comunidade do município Santa 
Rita/Paraíba. Foram utilizadas 133 amostras sanguíneas (soro) para pesquisa de 
anticorpos de todos os patógenos. Por meio do teste imunoenzimático para anticorpos 
anti-Toxoplasma gondii analisadas, 64,66% (86/133) tiveram resultado positivo e 
0,75% (1/133) indeterminado. Na pesquisa de anticorpos anti-Trypanosoma cruzi, 
9,77% (13/133) foram positivas e 3% (4/133) eram indeterminadas. As amostras foram 
negativas para Plasmodium falciparum, P. vivax, P. ovale e P. malariae no teste 
imunocromatográfico, bem como para Leptospira spp. pela soroaglutinação 
microscópica (SAM). Com relação à Rickettsia, 25% das amostras sororreativas 
apresentaram títulos compatíveis para antígenos homólogos de R. parkeri. Este 
estudo verificou uma alta incidência de toxoplasmose (64,66%), febre maculosa (18%) 
e doença de Chagas (9,77%) na população estudada, no ano de 2019. Uma alta 
ocorrência de soropositividade em indivíduos do sexo feminino para toxoplasmose, 
doença de chagas e febre maculosa. Com o resultado do presente estudo, permitirá 
um planejamento com metas direcionadas ao controle dessas zoonoses na 
comunidade. 

 

Palavras-chave: Comunidade, zoonoses, Santa Rita, Assentamento Boa Vista 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Wide range of etiological agents cause zoonoses, including protozoa and bacteria, 
which, in at least one phase of their evolutionary cycle, parasitize humans and can 
cause several pathological changes. There are several important protozoan diseases 
in Brazil, such as toxoplasmosis and trypanosomiasis, in addition to other diseases 
such as malaria, leptospirosis and spotted fever, which we will report in this study. The 
behavior of communities has been little considered in the study of zoonotic diseases 
and may be closely related to sociodemographic and environmental factors. The study 
was initially conducted with children assisted by the NGO “Casa dos Sonhos” located 
in the Boa Vista Settlement, and was expanded to include family members, other 
residents and the community of the municipality of Santa Rita/Paraíba. 133 blood 
samples (serum) were used to test for antibodies to all pathogens. Using the 
immunoenzymatic test for anti-Toxoplasma gondii antibodies, 64.66% (86/133) had a 
positive result and 0.75% (1/133) were indeterminate. In the anti-Trypanosoma cruzi 
antibody test, 9.77% (13/133) were positive and 3% (4/133) were indeterminate. The 
samples were negative for Plasmodium falciparum, P. vivax, P. ovale and P. malariae 
in the immunochromatographic test, as well as for Leptospira spp. by serum 
agglutination microscopy (SAM). With regard to Rickettsia, 25% of the seroreactive 
samples showed compatible titres for homologous antigens of R. parkeri. This study 
found a high incidence of toxoplasmosis (64.66%), spotted fever (18%) and Chagas 
disease (9.77%) in the population studied in 2019. A high occurrence of seropositivity 
in females for toxoplasmosis, Chagas disease and spotted fever. The results of this 
study will allow us to plan targets aimed at controlling these zoonoses in the 
community. 

Keywords: Community, zoonosis, Santa Rita, Boa Vista Settlement 
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1 INTRODUÇÃO 

Há tempos sabemos que saúde e doença estão intimamente ligadas a 

processos históricos e sociais de acordo com o modo como cada sociedade vive, se 

organiza e se produz. Desde Hipócrates, médico grego considerado o pai da medicina, 

já relatava em suas obras a íntima relação entre os fatores ambientais e o 

aparecimento das doenças (Lacaz, 1972 e Lemos; Lima, 2002). Foi o primeiro 

epidemiologista a nomear os termos, doenças endêmicas e epidêmicas, que são até 

hoje empregados em saúde (Lemos; Lima, 2002). Essa relação íntima está ligada à 

dependência dos humanos aos animais, seja ela para alimentação, transporte, 

trabalho ou companhia (Zanella, 2016). Nesse contexto, esses animais podem atuar 

como fonte de transmissão de doenças causadas por vírus, bactérias e parasitas ao 

homem (Seimenis, 2008), doenças estas denominadas zoonoses (Brown, 2004). 

As zoonoses representam um problema de saúde pública no Brasil, assim 

como em outros países em desenvolvimento, visto que podem acometer grande 

número de indivíduos, principalmente quando se trata de populações vulneráveis, das 

quais, as crianças constituem o grupo que necessita de maior atenção. Ampla gama 

de agentes etiológicos são causadores de zoonoses, dentre eles, protozoários e 

bactérias, os quais, em pelo menos uma das fases do ciclo evolutivo, parasitam o 

homem, podendo provocar diversas alterações patológicas (Ferreira et al., 2004). São 

várias as protozooses de importância no Brasil, como: Toxoplasmose e 

Tripanossomíase, destacando-se as espécies: Toxoplasma gondii e Trypanosoma 

cruzi que relataremos no presente estudo.  

As mudanças ocorridas pela interferência do homem na natureza têm 

aumentado o número de patógenos causadores de zoonoses em todo o mundo. À 

medida que a população humana cresce, se locomove de uma região para outra, e 

possibilita a aproximação de várias espécies para comércio ou avanços tecnológicos, 

os microrganismos são transferidos para novos nichos, com resultados patogênicos 

(Brown, 2004). 

Junto a isso, vêm as desigualdades no âmbito da saúde que estão diretamente 

relacionadas à questão étnico-racial, pois agravam-se em indivíduos de cor de pele 

preta e parda e indígenas (Vieira; Monteiro, 2013). O crescimento econômico do Brasil 
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tem gerado a urbanização acelerada de áreas rurais e/ou antes florestadas em 

diversas regiões. Atrelada a essa degradação, muitas vezes, o melhoramento do 

saneamento básico, saúde pública e educação nestes novos centros urbanos não 

acompanham o rápido crescimento populacional (Pasternak 2016; Prüss-Üstün; 

Neira, 2016), aumentando a vulnerabilidade social e perturbando o funcionamento do 

ecossistema que, por sua vez, afetam os ciclos de transmissão de patógenos 

ampliando o risco de contato entre humanos e animais selvagens antes isolados, os 

quais representam reservatórios e vetores de patógenos (Uhart et al., 2012), 

proporcionando o aparecimento e/ou reaparecimento de diversas zoonoses (Zanella 

2016), que são responsáveis por impactos negativos na saúde em todo o mundo 

(Binder et al., 1999; Morens et al., 2004).  

O comportamento das comunidades tem sido pouco considerado no estudo das 

doenças endêmicas (Gama et al.,1998), tornando evidente a falta de informações 

acerca das doenças corriqueiras nas populações de áreas rurais e periféricas das 

cidades (Netto et al.,1985). Por definição, a terminologia utilizada na descrição de 

assentamentos informais se dá como a ocupação ilegal cuja construção ocorreu em 

terrenos alheios onde a construção não seguiu as regulamentações municipais que 

apresentam ruas estreitas e irregulares, áreas de terreno irregulares em forma e/ou 

tamanho; desenvolvimento não supervisionado por agências reguladoras e sem 

serviços públicos (Charlesworth et al., 2022). Esta terminologia é semelhante a 

empregada pela Política Nacional de Habitação, que adota a expressão, 

assentamentos precários, caracterizados pelo conjunto de assentamentos urbanos 

inadequados ocupados por moradores de baixa renda, cujas similaridades estão na 

precariedade da moradia, incluindo a irregularidade fundiária e adensamento; 

ausência de infraestrutura de saneamento; sistema de transporte e serviços sociais 

escassos; terrenos alagadiços e susceptíveis a riscos geotécnicos (Queiroz Filho 

2015).  

O padrão de desenvolvimento da América Latina e do Caribe, embora variado 

entre os países, possui três características comuns nos quesitos de desequilíbrios 

econômicos, sociais e ambientais, que manifestam-se pela baixa capacidade de 

crescimento, elevada desigualdade e baixa capacidade institucional e governamental 

(Salazar-Xirinachs, 2023). 
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Estima-se que cerca de 40% da população latino-americana e caribenha 

estejam abaixo da linha da pobreza, sendo que um terço destes vivam em áreas 

rurais, como agricultores de subsistência, pecuaristas e pescadores, normalmente em 

comunidades de ascendência indígena e africana onde enfrentam um alto nível de 

exclusão e desigualdade social, incluindo a falta de acesso à água potável e serviços 

de saúde (Soares et. al., 2002; Farmer, 2007); e dois terços vivam em favelas, 

assentamentos, bairros e áreas periféricas, isto significa, comunidades urbanas e 

periurbanas onde há a vulnerabilidade social combinada às condições de saneamento 

precário e proliferação de vetores (Ault 2007; Riley et al., 2007) .  

A taxa de pobreza extrema para América Latina e Caribe atingiu 13,2% em 

2020, ano em que houve a pandemia da doença coronavírus (COVID-19), percentual 

próximo ao índice registrado no ano de 1990 (15,5%) (CEPAL, 2024). Apesar disso, 

em 2023, houve um decréscimo de 0,5 pontos percentuais no índice de pobreza 

observado em 2022 (CEPAL, 2024).   

 

1.1 Características gerais do estado da Paraíba 

O Brasil possui 203 milhões de habitantes (IBGE, 2022), está dividido em 5 

regiões territoriais, Norte, Sul, Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste, além do Distrito 

Federal (IBGE, 1970).  

A 2ª região mais populosa do país - região Nordeste (população: 54.644.582) - 

que compreende os estados: Alagoas (população: 3.127.511), Bahia (população: 

14.136.417), Ceará (população: 8.791.688), Maranhão (população: 6.775.152), 

Paraíba (população: 3.974.495), Piauí (população: 3.269.200), Pernambuco 

(população: 9.058.155), Rio Grande do Norte (população: 3.302.406) e Sergipe 

(população: 2.209.558) são subdivididos em zonas geográficas de acordo com a 

característica física regional em meio-norte, sertão, agreste e zona da mata. Nessa 

região, existem 4 climas predominantes: equatorial, litorâneo úmido, tropical e 

semiárido (Alvares et al., 2013).  

Em relação à unidade federal Paraíba, é o 13° estado mais populoso do país 

(1,9% da população nacional) e 5º mais populoso da região nordestina (IBGE, 2022), 

apresenta uma área territorial de 56.467,242 km², João Pessoa é sua capital e 
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município com maior número de habitantes, possui o ponto mais oriental brasileiro 

denominado Ponta do Seixas e a segunda maior reserva de Mata Atlântica brasileira 

localizada em área urbana, a Mata do Buraquinho ou Jardim Botânico Benjamim 

Maranhão (Carvalho, Almeida, 2001). O estado está inserido na região hidrográfica 

do Atlântico Nordeste Oriental que abrange todas as bacias que estão entre a foz do 

rio São Francisco e a do rio Parnaíba. Apesar de a Paraíba estar inserida no polígono 

das secas com o clima semiárido da região de sertão, o estado apresenta na porção 

litorânea clima tropical de monção e savana (Alvares et al., 2013). Cada região do 

estado apresenta uma biodiversidade distinta, desde a vegetação do tipo caatinga 

característica do sertão até a região litorânea com predomínio de espécies de mata 

atlântica. Conforme o censo de 2010, as populações urbana e rural representavam, 

respectivamente, 75,4% e 24,6% do total populacional (IBGE, 2022). 

A Paraíba possui 223 municípios, sendo os cinco mais populosos João Pessoa 

com 833.932 habitantes (hab.), seguido por Campina Grande com 419.379 habitantes, 

Santa Rita com 149.910 hab., Patos com 103.165 hab. e Bayeux com 

aproximadamente 82.742 habitantes (IBGE, 2022). De acordo com o mapa de 

pobreza e desigualdade do IBGE, em 2003, o estado da Paraíba ocupava o segundo 

lugar no ranking de Incidência da Pobreza com 57,48%, ficando atrás do estado de 

Alagoas (59,54%). 

Sabe-se que as parasitoses constituem um dos principais problemas de saúde 

pública, apresentando-se de forma endêmica em diversas áreas do Brasil. Podem 

apresentar estreita relação com fatores sociodemográficos e ambientais (Jones et al., 

2008), tais como: precárias condições socioeconômicas, consumo de água e 

alimentos contaminados, estado nutricional dos indivíduos, proliferação de animais 

sinantrópicos e outros, sendo frequentemente a população infantil a mais atingida. 

Devido à diversidade dos parasitos que são capazes de infectar o homem, existem 

vários fatores pertinentes à avaliação da possível etiologia da parasitose. Deve-se 

avaliar as espécies dos parasitos encontrados no local, o clima, os hábitos de higiene, 

o grau de educação sanitária da população, a presença de serviços públicos de 

esgoto, o abastecimento de água e as condições econômicas da região. Também 

deve ser avaliada a presença de animais no peridomicílio, a constituição do solo, a 

capacidade de evolução dos cistos de protozoários em cada um dos ambientes 

(Scolari et al., 2000). Assim sendo, o estudo das zoonoses torna-se uma importante 
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ferramenta em prol da realização de planos de ação em saúde pública com estratégias 

que visam o controle para um conjunto de doenças (Oliveira 2018). 

 

1.2 Toxoplasmose 

A toxoplasmose é uma zoonose transmitida pelo protozoário da espécie 

Toxoplasma gondii, pertencente ao filo Apicomplexa, classe Conoidasida, ordem 

Eucoccidiorida, subordem Eimeriorina, família Sarcocystidae e no gênero Toxoplasma 

(Lourido, 2019; Smith et al., 2021) cujas taxas de prevalências são variáveis nas 

diversas partes do mundo (Dubey; Beattie, 1988), diferenças estas atribuídas a fatores 

geográficos, climáticos e a hábitos alimentares e higiênicos das populações (Jackson, 

Hutchison, 1989; Remington, 1990; Lelong et al., 1995; Sun et al., 1995).  

Toxoplasma gondii é ubíquo (Tenter et al., 2000), capaz de infectar 

praticamente qualquer célula nucleada de mais de 100 hospedeiros naturais 

homeotérmicos entre aves e mamíferos (Smith et al., 2021). Os membros da família 

Felidae (domésticos e selvagens) são os hospedeiros definitivos, nos quais ocorre o 

ciclo sexuado (Dubey et al. 1970; Dubey; Frenkel, 1972), isso ocorre devido a uma 

deficiência única na atividade intestinal da delta-6-dessaturase nos felídeos (Di 

Genova et al., 2019). 

Existem três estágios de desenvolvimento durante o ciclo de vida do T. gondii: 

taquizoíto, que é a forma de multiplicação rápida característica das infecções agudas; 

bradizoíto, forma de multiplicação lenta característica da infecção crônica e que 

origina os cistos teciduais; e esporozoíto, que é produzido apenas no hospedeiro 

definitivo durante a reprodução sexuada e eliminado nos oocistos pelas fezes dos 

felinos (Attias et al., 2020). 

Nos hospedeiros intermediários, o T. gondii é encontrado em cistos teciduais 

microscópicos em qualquer parte do corpo, porém, mais especificamente, em células 

da musculatura esquelética e cardíaca além do sistema nervoso central (Tenter et al., 

2000). Os cistos teciduais compreendem o estágio final do ciclo de vida no hospedeiro 

intermediário nos quais, algumas destas espécies hospedeiras intermediárias, estes 

cistos podem persistir por toda a vida do hospedeiro. O mecanismo dessa persistência 

é desconhecida, mas muitos pesquisadores acreditam que os cistos teciduais se 
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rompem periodicamente, com bradizoítos se transformando em taquizoítos que 

reinvadem as células do hospedeiro e novamente se transformam em bradizoítos 

dentro de um novo cisto (Weiss et al., 1988; Remington 1990; Evans 1992; Dubey 

1998; Dubey et al., 1998; Frenkel 2000). 

A infecção nos felinos ocorre quando ingerem esses cistos após predarem um 

hospedeiro intermediário. Durante a digestão, as formas haplóides de bradizoítos de 

T. gondii saem dos cistos e invadem os enterócitos, progredindo através de fases 

sucessivas de reprodução assexuada, que produz gerações sucessivas de 

merozoítos que reinvadem o intestino antes de finalmente se diferenciarem em 

microgametócitos (cada um capaz de se diferenciar em 16 a 30 microgametas 

flagelados e móveis) ou macrogametócitos (cada um se tornando um único 

macrogameta imóvel). Os microgametas fertilizam os macrogametas, formando 

um zigoto diplóide que agora é chamada de oocisto. A parede do oocisto é 

extremamente resistente a agressões ambientais e químicas, permitindo com 

segurança a passagem do parasito ao meio externo pelas fezes do felino (Smith et al., 

2021). 

Os felídeos começam a eliminar T. gondii dentro de 10 dias após o consumo 

de tecidos infectados sendo eliminados cerca de 100.000 oocistos por grama de fezes 

durante 1 a 2 semanas (Dubey, Frenkel, 1972). Durante o período de eliminação dos 

oocistos, os felídeos raramente adoecem e não apresentam anticorpos contra T. 

gondii. Dessa forma, presume-se que a maioria dos gatos soropositivos já tenha 

eliminado oocistos (Dubey et al.,2012). No ambiente, ocorre a esporulação dos 

oocistos sob condições de temperatura e umidade propícios (Martins, Viana, 1998; 

Dubey 2010; Lélu et al., 2012) e estes, podem permanecer infectantes durante meses 

a anos (Tenter et al., 2000). 

A transmissão do agente aos hospedeiros intermediários se dá por diferentes 

vias incluindo a ingestão de água, vegetais e frutas contaminados com oocistos 

viáveis, esporulados após eliminação prévia nas fezes de gatos; a ingestão de carne 

crua ou malcozida contendo cistos teciduais viáveis; a transmissão congênita da mãe 

através da placenta; a transfusão de sangue; o transplante de órgãos, onde estes 

podem conter cistos ou taquizoítos (Georgi 1985; Markell 1986). Os hospedeiros 

definitivos, podem ser infectados pela predação (a mamíferos e aves) ou pela ingestão 

https://www.sciencedirect.com/topics/immunology-and-microbiology/bradyzoite
https://www.sciencedirect.com/topics/veterinary-science-and-veterinary-medicine/enterocyte
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/zygote
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de oocistos esporulados (Dubey et al., 1996; Dubey et al., 2012; Attias et al., 2020). 

Os oocistos também podem sobreviver em ostras e mexilhões, mantendo sua 

infectividade (Lindsay et al., 2004; Coupe et al., 2019; Monteiro et al., 2019). A 

ingestão de leite não pasteurizado ou produtos lácteos é uma fonte potencial de 

transmissão, embora seja incomum (Chiari, Neves 1984; Stelzer et al., 2019). 

A toxoplasmose clínica é relativamente rara (Robert-Gangneux, Dardé 2012; 

Peyron et al., 2016). Quando adquirida após o nascimento, os sintomas costumam ser 

leves e inespecíficos, dificultando o diagnóstico precoce (Schumacher et al., 2021; 

Gaulin et al., 2020), pois são semelhantes a doenças como a gripe ou linfadenopatia 

localizada que são mais presentes na fase aguda (BRASIL 2018). Embora a infecção 

primária possa ser assintomática, em gestantes, pela transmissão vertical, o parasito 

pode atravessar a placenta, infectar o feto e causar retinocoroidite, hidrocefalia, 

retardo mental, convulsões ou morte fetal, conhecida por toxoplasmose congênita 

(Remington et al., 2006; Weiss, Kim 2007). A retinocoroidite é a lesão mais 

frequentemente associada à toxoplasmose e é relatada em 30% a 60% dos casos. 

Apresenta dois tipos de lesões de retina: retinite aguda e cicatrizes retinianas, 

geralmente bilateral e pode levar à perda progressiva da visão, evoluindo para 

cegueira (Vasconcelos-Santos 2012; Lago et al., 2021).  

A infecção por T. gondii reflete as condições higiênico-sanitárias da população, 

de forma que saneamento básico, educação sanitária, hábitos culturais e densidade 

de animais podem constituir fatores de risco para infecção em humanos (Tenter et al., 

2000).  

No Brasil, a soroprevalência do T. gondii na população humana é elevada, 

variando de 15% a 80% nos adultos, sendo mais elevada em regiões quentes e 

úmidas e chegando a 100% em algumas áreas (Dubey; Beattie, 1988; Bahia-Oliveira 

et al., 2003; Moura et al., 2006; Vaz et al., 2011). Segundo dados do Ministério da 

Saúde, a região Nordeste corresponde a 13.920 casos notificados de toxoplasmose 

gestacional e de 4.442 casos de toxoplasmose congênita que foram relatados de 2019 

a 2023. No mesmo período, o estado da Paraíba apresentou 215 e 639 casos de 

toxoplasmose congênita e toxoplasmose gestacional, respectivamente. Sendo que no 

município de Santa Rita foram registrados 4 casos em 2020, 6 em 2021, 6 em 2022 e 

3 em 2023 de toxoplasmose congênita (SINAN 2024).  
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O diagnóstico da toxoplasmose recomendado pelo Ministério da Saúde inicia-

se pela triagem sorológica para anticorpos anti-Toxoplasma das classes IgM e IgG, 

teste de avidez de IgG para se medir o tempo da infecção (Marques et al., 2015) e 

posteriormente demais exames imunoenzimáticos como teste imunoenzimático de 

micropartículas (MEIA), quimioluminescência e eletroquimioluminescência, e 

imunoensaio fluorescente ligado a enzima (ELFA). Também pode-se utilizar técnicas 

moleculares como a Reação em Cadeia da Polimerase (PCR) e PCR em tempo real 

(BRASIL, 2018) que detectam o material genético do parasito na amostra biológica 

contribuindo para a confirmação do diagnóstico preciso, já que os testes sorológicos 

apresentam baixa sensibilidade e especificidade em comparação aos testes 

moleculares. 

 

1.3 Tripanossomíase Americana ou Doença de Chagas 

A tripanossomíase americana é causada pelo protozoário flagelado da espécie 

Trypanosoma cruzi (Chagas 1909; Dale et al., 2019), pertence ao filo 

Sarcomastigophora, subfilo Mastigophora, (Simpson, 1987) classificado em 

Zoomastigophorea, na ordem Kinetoplastida, família Trypanosomatidae, no gênero 

Trypanosoma. As espécies deste gênero (Trypanosoma) que parasitam mamíferos, 

foram separadas em Secções Salivaria e Stercoraria, de acordo com o 

desenvolvimento no hospedeiro invertebrado e, consequentemente, com a via de 

eliminação das formas infectantes pelo vetor. A Secção Stercoraria compreende os 

subgêneros Schizotrypanum (espécie-tipo Trypanosoma cruzi), Herpetosoma 

(Trypanosoma lewisi) e Megatrypanum (Trypanosoma theileri) (Hoare 1972). Apenas 

Schizotrypanum se mostrou um grupo monofilético, embora ainda com controvérsias. 

Os subgêneros Herpetosoma e Megatrypanum se revelaram polifiléticos, confirmando 

que os parâmetros taxonômicos tradicionais não são suficientes para classificar os 

tripanossomas em subgêneros (Stevens, Rambaut 2001, Maia da Silva et al. 2004a,b; 

Rodrigues et al. 2006).  

Os vetores desta enfermidade são insetos hematófagos da subfamília 

Triatominae (Hemiptera: Reduviidae)(Diotaiuti et al., 2015), conhecidos popularmente 

como barbeiro, chupão, procotó ou bicudo. Estes insetos são paurometábolos, ou 

seja, apresentam uma metamorfose gradual e as formas jovens são bastante 
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parecidas com os adultos; são geralmente grandes, facilmente reconhecidos pelas 

asas do tipo hemiélitro e pelo aparelho bucal picador-sugador (Friend, Smith 1985; 

Barrozo, Lazzari 2004). Existem mais de 170 espécies de triatomíneos conhecidas, 

sendo as espécies Triatoma infestans, Rhodnius prolixus e T. dimidiata os principais 

vetores transmissores de T. cruzi à população humana (Costa et al., 2021). Apesar de 

Triatoma infestans ser indicada como a principal espécie vetora, outros triatomíneos 

de importância epidemiológica surgem ocupando o seu nicho habitual (Lima et al., 

2019) ou adaptam-se à moradia em áreas antes restritas, como as subespécies 

Triatoma brasiliensis brasiliensis e Panstrongylus megistus integrantes do Complexo 

brasiliensis, no nordeste brasileiro (Costa et al., 2014).  Além desses triatomínios 

citados anteriormente, Panstrongylus lutzi, Psammolestes tertius, Rhodnius nasutus, 

Rhodnius neglectus, Triatoma melanocephala, Triatoma petrochiae, Triatoma 

pseudomaculata e Triatoma rubrofasciata são espécies apontadas como autóctones 

com potencial de colonização ou altas taxas de infecção natural presentes na região 

nordeste, especificamente encontrados no estado da Paraíba (Dias et al., 2000; Costa 

et al., 2003; BRASIL 2019a). 

O parasito possui dois ciclos de transmissão vetorial, o silvestre – onde o T. 

cruzi circula entre aproximadamente 200 espécies de hospedeiros mamíferos 

silvestres através dos vetores triatomíneos; e o ciclo doméstico – que teve início 

quando o homem passou a ocupar o ambiente silvestres, construindo abrigos ou 

moradias rurais criando hábitats propícios ao desenvolvimento dos vetores. Ocorre no 

peri e no intradomicílio e pode envolver o homem e vários animais sinantrópicos com 

os triatomíneos (Argolo et al., 2008). 

O ciclo biológico ocorre quando estes triatomíneos ingerem formas 

tripomastigotas durante o repasto sanguíneo em mamíferos infectados. Após a 

infecção, as tripomastigotas migram do intestino médio anterior para o médio posterior 

onde se diferenciam em formas epimastigotas (Ferreira et. al., 2011), estas por sua 

vez, se diferenciam na ampola retal em formas tripomastigotas metacíclicas que 

poderão ser transmitidas a outros mamíferos no próximo repasto (Garcia, Azambuja 

1991). Na lesão tecidual provocada pela picada do vetor, há a deposição de fezes e 

urina infectadas que propiciam a transmissão do protozoário (Dale et al., 2019). Além 

da via vetorial, a doença de Chagas pode ser transmitida na forma oral, que ocorre a 

partir da ingestão de alimentos contendo T. cruzi, comumente apresenta-se de modo 
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incidental (Lima et al., 2019) como surtos intrafamiliares em diversos estados 

brasileiros e tem apresentado letalidade elevada. Na transmissão transfusional ocorre 

por meio de hemoderivados ou transplante de órgãos ou tecidos provenientes de 

doadores portadores de T. cruzi (BRASIL 2010). Já na transmissão vertical se dá 

quando mulheres infectadas passam o agente para seus bebês, durante a gestação 

ou no parto. Pode haver a transmissão acidental a partir do contato de material 

contaminado (sangue de doentes, excretas de triatomíneos) com a pele lesionada ou 

com mucosas, geralmente durante manipulação em laboratório sem equipamento de 

biossegurança, mas são meios menos comuns de transmissão ao se comparar com 

a via vetorial (BRASIL 2010; Dale et al., 2019).  

Esta doença apresenta duas fases clínicas, onde a fase aguda pode ocorrer de 

forma assintomática ou não, e uma fase crônica, em que pode se manifestar nas 

formas indeterminada, cardíaca, digestiva ou cardiodigestiva (forma 

associada)(Ribeiro, Rocha 1998; Rey 2008). Quando assintomática, a doença pode 

perdurar por anos. Nos primeiros dias após a picada, em geral de 4 a 10 dias, os 

sintomas apresentados podem ser febre, mal-estar, falta de apetite, uma leve 

inflamação no local da picada, infarto ganglionar, esplenomegalia, hepatomegalia e 

distúrbios cardíacos (Lana, Tafuri, 2012). Na fase aguda, apresentam os sinais mais 

característicos como o chagoma (inchaço na região da picada) e o sinal de Romaña, 

inchaço das pálpebras. Nesta fase, em alguns casos apenas um leve incômodo da 

picada é notado, passando a doença despercebida (Torres 1941; Huggins et al., 1996; 

Laranja et al., 1948). Na fase crônica, quando o coração já está acometido, o indivíduo 

infectado pode apresentar diversas manifestações clínicas, como falta de ar, tonturas, 

taquicardia, braquicardia e inchaço nas pernas, além de causar lesões hepáticas e 

nos sistemas nervoso e linfático (Rey 2008; Bonney, Engman 2015). 

Considerada uma antropozoonose de elevada prevalência e expressiva 

morbidade (Guedes et al., 2016), a doença de Chagas afeta entre 6 a 7 milhões de 

pessoas em todo mundo e se estima que mais de 25 milhões de indivíduos vivam em 

áreas de risco (WHO, 2023), como evidenciado na América Latina que apresenta 

anualmente 30 mil óbitos (WHO 2023). No Brasil, estima-se que existam mais de um 

milhão de pessoas vivendo com a infecção por T. cruzi, colocando-a entre as quatro 

maiores causas de morte por doenças infecto-parasitárias, o que revela a magnitude 

da doença como condição crônica (Dias et al., 2016). Entre 2003 a 2018, foram 
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notificados 4.556 casos de doença de Chagas aguda no Brasil, dos quais na região 

norte concentravam-se a maior incidência e casos (Lima et al., 2019). No estado da 

Paraíba houve 5 casos confirmados por Doença de Chagas aguda no período de 2010 

a 2023 (03 casos no ano de 2018 e 2 em 2021) e nenhum deles ocorreu no município 

de Santa Rita (SINAN 2024). 

Para o diagnóstico da doença de Chagas, pode-se lançar mão dos exames 

parasitológicos, sorológicos (IgM ou IgG) e moleculares de acordo com a fase clínica. 

Na fase aguda, onde há a presença de parasitos circulantes (parasitemia) empregam-

se exames parasitológicos diretos de sangue periférico (exame a fresco, esfregaço, 

gota espessa) e pode haver a presença de anticorpos IgM anti-T. cruzi nessa fase. 

Quando na fase crônica, há a detecção de anticorpos IgG anti-T. cruzi por meio de 

testes sorológicos como a Imunofluorescência Indireta (IFI), a Hemoaglutinação (HE) 

e o ELISA, além de testes de xenodiagóstico, hemocultivo ou PCR positivos os quais 

podem indicar a cronicidade da doença (BRASIL, 2010). 

 

1.4 Malária  

A malária é causada por hematozoários pertencentes ao gênero Plasmodium 

que estão inseridos no filo Apicomplexa, classe Aconoidasida, ordem Haemosporida, 

e na família Plasmodiidae (Hoffman, White 2011; Ramasamy 2014). Em humanos, 

são as espécies Plasmodium falciparum e Plasmodium vivax as principais 

responsáveis pela infecção. Entretanto, as espécies Plasmodium ovale, P. malariae e 

P. knowlesi foram encontradas parasitando o homem, sendo que no Brasil a 

circulação da doença se dá pelas espécies Plasmodium falciparum, P. vivax e P. 

malariae (Amaral et al., 2019; BRASIL 2022c). A mais prevalente com 

aproximadamente 90% dos casos de malária no país, ocorrem pela espécie P. vivax 

(WHO 2020). Esta espécie provoca uma parasitemia baixa em comparação ao P. 

falciparum, devido a rápida resposta imune em função da preferência por reticulócitos, 

o que raramente leva a casos graves. Entretanto, podem ocorrer recaídas semanas 

ou meses após o tratamento da doença, devido a ação das formas latentes de P. vivax 

ou P. ovale (hipnozoítos) no fígado (Cogswell, 1992; Olliaro et al., 2016).  
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Os vetores são mosquitos pertencentes à ordem Diptera, infraordem 

Culicomorpha, família Culicidae, gênero Anopheles (Meigen, 1818). Estima-se que 

este gênero compreenda 400 espécies, sendo que 60 delas ocorram no país e 11 

espécies – An. (Nyssorhynchus) darlingi; An. (Nys.) aquasalis; complexo An. (Nys.) 

albitarsiss.l.;An. (Nys.) marajoara; An. (Nys.) janconnae; An. (Nys.) albitarsis s. s; An. 

(Nys.) deaneorum; espécies do complexo An. (Nys.) oswaldoi; An. (Kerteszia) cruzii; 

An. (K.) bellator e An. (K.) homunculus – apresentem importância epidemiológica na 

transmissão da malária (BRASIL 2022c). No Brasil, o An. (Nyssorhynchus) darlingi é 

o principal vetor da malária humana (Moroni et al., 2010), principalmente na região 

amazônica; possui comportamento altamente antropofílico e endofágico (intra e 

peridomiciliar). Apresenta altas densidades e ampla distribuição territorial em áreas 

abaixo de 1000 metros de altitude, exceto no sertão nordestino, no estado do Rio 

Grande do Norte. Seu habitat abrange locais de águas límpidas, sombreadas e com 

pouco aporte de matéria orgânica e sais (Deane et al., 1948; Deane, 1986; Consoli; 

Oliveira, 1994). Em região extra-amazônica, os anofelinos An. (Nys.) aquasalis 

e complexo An. (Nys.) albitarsiss.l. sobressaem com maior importância 

epidemiológica na transmissão da malária (BRASIL 2019), como evidenciado no 

estado da Paraíba que registrou quatro potenciais vetores da doença (An. aquasalis, 

An. albitarsis, An. bellator e An. argyritarsis) no município de Conde em 2019, após 

uma epidemia de malária autóctone provocada por P. vivax (PARAÍBA 2019). 

A transmissão ocorre pela picada do mosquito fêmea anofelino a uma pessoa 

infectada (Vittor et al., 2009), da qual o vetor ingere sangue contendo gametócitos, 

estes se reproduzem sexuadamente no intestino do mosquito que após 1 a 2 

semanas, se transformam em esporozoítos infectados migrando para as glândulas 

salivares do mosquito. Durante um repasto sanguíneo, os esporozoítos infectados são 

inoculados e chegam ao fígado. Nos hepatócitos, amadurecem em esquizontes 

teciduais, produzindo de 10 mil a 30 mil merozoítos, os quais serão liberados na 

corrente sanguínea após a ruptura dos hepatócitos, podendo invadir os eritrócitos e 

então se transformar em trofozoítos. A maioria destes trofozoítos irá se transformar 

em esquizontes eritrocitários que produzirão novos merozoítos sendo liberados no 

plasma após a ruptura dos eritrócitos. O ciclo se repete com a invasão desses 

merozoítos a novos eritrócitos (Prudêncio et al., 2006; França et al., 2008; Cox, 2010).  
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As manifestações clínicas causadas pela malária ocorrem de acordo com a 

espécie de Plasmodium envolvida e a imunidade do paciente acometido (Peiter et al., 

2013). O período de incubação varia de 1 a 7 dias para P. falciparum, de 10 a 30 dias 

para P. vivax e 18 a 30 dias para P. malariae (WHO 2019; BRASIL 2022c), e pode 

apresentar sintomas inespecíficos como prostração, tremores, cefaleia, vômitos, 

náuseas e icterícia (Oliveira-Ferreira et al., 2010). A crise aguda caracteriza-se por 

episódios de calafrio, febre e sudorese com duração variável de 6 a 12 horas e pode 

cursar com temperatura igual ou superior a 40°C. Entretanto, nem sempre se observa 

o clássico padrão de febre a cada dois dias (terçã) (BRASIL 2022c). Além da febre, 

as alterações podem promover um processo de hemólise maciça que culminam em 

icterícia e colúria (Wolfarth-Couto et al., 2020). Na infecção pelo P. falciparum, o 

quadro costuma cursar com febre irregular e dois ou mais episódios por dia; P. vivax 

apresenta a febre terçã e P. malariae provoca a chamada febre quartã, caracterizada 

por picos febris em intervalos de 72 horas (Gomes et al., 2011). 

Comum em regiões tropicais e subtropicais como África subsaariana, sul e 

sudeste asiático, ilhas do Pacífico, América Central e norte da América do Sul, locais 

em que a cada ano, aproximadamente 290 milhões de pessoas são infectadas com 

malária e mais de 400.000 vêm a óbito pela doença, a maioria, crianças menores de 

5 anos (Frasson et al., 2009; BRASIL, 2020). Esta doença é responsável por 

consideráveis perdas sociais e econômicas das populações sob risco, principalmente 

daquelas que vivem em condições precárias de habitação e saneamento (BRASIL 

2019). Nas Américas houve mais de 750 mil casos no ano de 2018. Aproximadamente 

138 milhões de pessoas estão sob o risco de contrair malária na América do Sul, 

principalmente nos países – Brasil, Colômbia, Peru e Venezuela que correspondem a 

80% dos casos estimados de malária por Plasmodium vivax (Recht et al., 2017; WHO 

2019; BRASIL 2020). 

No Brasil, a malária é uma doença de notificação obrigatória e considerada 

endêmica na região Amazônica (que compreende às unidades federais do Amazonas, 

Acre, Amapá, Mato Grosso, Maranhão, Pará, Rondônia, Roraima e Tocantins) onde 

concentra cerca de 99% dos casos no país (BRASIL 2010; Amaral et al., 2019). Na 

região extra-amazônica, mais de 80% dos casos registrados são oriundos de estados 

pertencentes a área endêmica, contudo existe a transmissão residual da malária em 

estados fora da Amazônia, situados em áreas de bioma Mata Atlântica (BRASIL 
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2019). Este bioma, que abrange a costa dos estados do Rio Grande do Norte ao Rio 

Grande do Sul, com predomínio de temperaturas altas e clima úmido, constitui o 

ambiente ideal para a proliferação vetorial. Com as modificações provocadas pelo 

homem no ambiente, adicionado a essas características do bioma mata atlântica, 

alteram a dinâmica populacional e dispersão do Anopheles, além de ampliar a 

disponibilidade de indivíduos atuando como reservatórios (Pina-Costa et al., 2014). 

Duarte e colaboradores (2013) sugeriram a ocorrência de reservatórios humanos 

assintomáticos e/ou reservatórios símios aptos a sustentar a transmissão da malária 

autóctone, ao encontrarem fêmeas de anofelinos infectadas circulantes na região da 

Serra do Mar, mesmo na ausência de casos registrados da doença.  

Dentro do grupo extra-amazônico, os quatro estados da região sudeste (São 

Paulo, Rio de Janeiro, Espírito Santo e Minas Gerais) notificaram 57,1% do total de 

932 casos autóctones registrados de surtos de malária no período de 2007 a 2013 

(Pina-Costa et al., 2014). Destes, o estado de Espírito Santo sobressaía com 34,4% 

casos notificados. No período de 2010 a 2021, a região nordeste apresentou um total 

de 1.732 casos positivos da doença e destes, 98 provinham do estado da Paraíba 

(BRASIL, 2022c). Após a região Sudeste, a região Nordeste destaca-se pela presença 

de vários episódios de surtos da doença. O estado da Paraíba, no período de 1994 a 

2018 notificou 175 casos suspeitos de malária no Sistema de Informação de Agravos 

de Notificação (SINAN), apesar de o estado não ser considerado área de transmissão 

residual. Destes, não foram registrados casos autóctones ou óbitos pela doença 

(PARAÍBA 2019). Em 2021, outro estado nordestino, registrou um surto da doença, 

com 58 casos confirmados por P. vivax de residentes na região do extremo sul da 

Bahia (BAHIA 2021). 

Uma frequência maior de transmissão da doença é observada em áreas onde 

ocorre a circulação do homem infectado pelo parasito em um ambiente com padrões 

climáticos ligados às altas temperaturas e umidade, que favorecem a sobrevivência 

do vetor. Esses dois fatores possibilitam a alta ocorrência da transmissão de casos na 

região. Garimpos, assentamentos, área indígena, áreas rurais e áreas urbanas são 

áreas associadas ao risco de contrair malária (BRASIL, 2020). 

O diagnóstico da malária é uma estratégia para o controle e a eliminação da 

doença em tempo hábil para o tratamento dos pacientes de forma adequada. Os 
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métodos de diagnóstico preconizados no Brasil são: as técnicas por microscopia, por 

meio da gota espessa (há a identificação do parasito por microscopia óptica, após 

coloração com corante vital) e do esfregaço delgado (permite a diferenciação 

específica dos parasitos pela sua morfologia e das alterações provocadas no eritrócito 

infectado), considerados métodos de rotina (BRASIL 2022c).Em locais onde a 

estrutura laboratorial e recursos humanos são precários, inviabiliza o teste da gota 

espessa com pesquisa microscópica dos parasitas (Di Santi; Boulos, 1999), nestes 

casos emprega-se o uso de testes de diagnóstico rápido (TDR) para detecção de 

componentes antigênicos de plasmódio (imunocromatográficos), assim, dispensam 

equipamentos e pessoal altamente capacitado. Métodos moleculares de diagnóstico 

baseados na detecção de DNA do parasito, em pacientes com baixa parasitemia, 

como a PCR têm sido utilizados para a identificação das espécies de Plasmodium 

envolvida e em infecções mistas (BRASIL 2022c). 

 

1.5 Febre Maculosa Brasileira (FMB) 

Dentre as zoonoses transmitidas por carrapatos, a de maior importância para 

saúde pública é a febre maculosa brasileira (FMB) (Labruna, 2009). Considerada 

globalmente uma doença emergente ou reemergente, tem como principal espécie 

causadora nas Américas, bactéria gram-negativa intracelular obrigatória Rickettsia 

rickettsii, da classe alfaproteobactéria, ordem Rickettsiales, família Rickettsiaceae, no 

gênero Rickettsia (Merhej, Raoult 2011; Parola et al., 2005), doença esta que 

apresenta alta letalidade quando não identificada em fase inicial (Dias, Martins, 1939; 

Piza et al., 1932; Sangioni et al., 2005). Outras riquetsioses foram identificadas em 

diversos estudos pelo mundo, e Brasil cinco espécies de Rickettsia estão descritas, 

sendo duas conhecidamente patogênicas (R. rickettsii e R. parkeri), e as demais (R. 

amblyommatis, R. rhipicephali e R. bellii) ainda sem relatos que comprovem sua 

patogenicidade.  

Os quadros clínicos dessa enfermidade ocorrem de acordo com o agente 

etiológico presente, sendo comumente relatadas duas espécies: Rickettsia rickettsii, 

mais prevalente, responsável pela doença grave registrada no norte do estado do 

Paraná e na região Sudeste, e Rickettsia parkeri cepa Mata Atlântica, que cursa num 

quadro clínico menos grave e está presente em áreas de Mata Atlântica dos estados 
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do Rio Grande do Sul, Santa Catarina, São Paulo, Bahia e Ceará (Angerami et al., 

2009; Oliveira 2016; Fonseca et al., 2019).  

Os equídeos e as capivaras possuem um importante papel no ciclo do agente 

etiológico da doença, onde os equídeos podem atuar como sentinelas em áreas 

endêmicas e as capivaras (Hydrochaeris hydrochaeris), estão envolvidas como 

amplificadoras de riquétsias, as quais são capazes de desenvolver uma riquetsemia 

suficiente para infectar os vetores (Labruna, 2009).   

O período de incubação da doença pode variar de pessoa para pessoa, mas 

geralmente se manifesta a partir do 2º dia infecção a 14 dias com o surgimento dos 

sintomas. Em humanos, após a picada do carrapato infectado, os sintomas surgem 

com sinais inespecíficos (febre, em geral alta; cefaleia; mialgia intensa; mal-estar 

generalizado; náuseas; vômitos) e de início abrupto (Faccini-Martínez et al., 2014; 

Fang et al., 2017). Entre o segundo e o sexto dia da doença, a riquétsia se instala nas 

células endoteliais dos pequenos vasos e capilares sanguíneos, ocasionando lesões 

que levam a perda de integridade da parede dos vasos e capilares e possibilita a 

passagem de sangue para tecidos extravasculares. Desta maneira ocorrem as 

hemorragias intrateciduais, comumente observadas em pacientes (Fang et al., 2017; 

BRASIL 2022a), denominada exantema máculo-papular, possui aspecto róseo, de 

bordos mal definidos, com 2 a 6mm de diâmetro; aparecem geralmente ao redor dos 

punhos e tornozelos, evoluindo de forma centrípeta (Helmick et al., 1984; Dantas-

Torres 2007; Pinter et al., 2021). 

Esta enfermidade foi reconhecida pela primeira vez em 1929, no estado de São 

Paulo, onde foi denominada por tifo exantemático de São Paulo e logo depois, descrita 

em Minas Gerais e no Rio de Janeiro (Piza et al., 1932; Moreira, Magalhães, 1935; 

Dias et al., 1937; Araújo et al., 2016), principalmente em regiões rurais. Os carrapatos 

da família Ixodidae, do gênero Amblyomma são os vetores prevalentes das 

rickettsioses no Brasil (Moreira, Magalhães, 1935; Dias et al., 1937; Lima et al., 1995). 

Amblyomma sculptum, Amblyomma aureolatum e Amblyomma ovale são as espécies 

de carrapato relacionadas à transmissão das riquetsias patogênicas para humanos no 

Brasil (Szabó et al., 2013). 

No bioma de predomínio Mata Atlântica presente nas regiões Sul, Sudeste e 

Nordeste brasileiros, tem como agente etiológico a Rickettsia parkeri cepa Mata 
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Atlântica cujo principal vetor é o Amblyomma ovale, sobretudo em áreas de baixa 

altitude (Krawczak et al 2016; Nieri-Bastos et al., 2018). Em áreas degradadas de 

bioma cerrado, com a presença de capivaras e/ou equinos, há uma íntima ligação 

entre o carrapato Amblyomma sculptum e a bactéria Rickettsia rickettsii no parasitismo 

acidental do homem (BRASIL 2022a). 

A FM é uma zoonose infecciosa de notificação compulsória obrigatória desde 

2001. Segundo o Boletim Epidemiológico do Ministério da Saúde, no período de 2007 

a janeiro de 2024, foram notificados 36.497 casos da doença, sendo 2.986 casos 

confirmados no país com 1.002 óbitos (SINAN 2024). A maior concentração de casos 

confirmados pertence à região Sudeste (1.963 casos) seguido da região Sul (709 

casos). Na região Nordeste foram confirmados 58 casos de febre maculosa no período 

de 2007 a 2024, com registro de 2 óbitos (1 no estado de Pernambuco no ano de 

2015; 1 no Maranhão em 2022). Apenas 1 caso de febre maculosa foi confirmado no 

estado da Paraíba, no ano de 2017 (SINAN 2024). 

O diagnóstico das riquetsioses mais utilizado e considerado padrão ouro é o 

sorológico pela Reação de imunofluorescência indireta (RIFI), no qual observa-se 

aparecimento de anticorpos específicos, que aumentam em título com a evolução da 

doença, no soro dos acometidos. Normalmente, a partir do 7º até o 10º dia de doença, 

os anticorpos são detectados. Os anticorpos IgM podem apresentar reação cruzada 

com outras doenças (dengue, leptospirose, entre outras) e, portanto, devem ser 

analisados com critério. Os anticorpos IgG são os mais específicos e indicados para 

interpretação diagnóstica e aparecem pouco tempo depois dos IgM. Nos primeiros 

dias da doença deve-se coletar a primeira amostra de soro e a segunda amostra de 

14 a 21 dias após a primeira coleta. Pode ser considerado indicativo de infecção um 

título único maior que 1.024, entretanto, há a possibilidade de reações cruzadas com 

as demais riquetsias, pois apesar de ser um exame altamente sensível, não distingue 

as espécies entre os isolados (Gasser et al., 2001). A confirmação diagnóstica pela 

sorologia se dá com a presença de um aumento de quatro vezes nos títulos de 

anticorpos IgG, observado em amostras pareadas de soro (Galvão et al., 2005; 

Gasser et al., 2001). 
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1.6 Leptospirose  

A leptospirose é uma zoonose emergente, infecciosa e febril (Costa et al., 2015) 

de notificação obrigatória que acomete os animais domésticos, animais silvestres e os 

seres humanos. Os agentes etiológicos são bactérias (espiroquetas) helicoidais 

(BRASIL, 2022b), gram-negativas patogênicas do gênero Leptospira, com cerca de 

0,1 µm de diâmetro por 6–20 µm de comprimento, são móveis, aeróbios estritos que 

apresentam as extremidades encurvadas ou em forma de gancho (Levett, Haake, 

2010; Adler, De La Peña Moctezuma, 2010; Bourhy et al., 2014, Guernier et al., 2016). 

Crescem e multiplicam em temperaturas que variam de 28 a 30º C, com pH 7,2 a 7,6 

(Faine et al., 1999). Sensíveis à dessecação, desinfetantes, incidência de luz solar 

direta, sobrevivem bem na água e em cultura por longos períodos (Trueba et at., 

2004). 

O gênero Leptospira, junto aos gêneros Leptonema e Turneriella, constituem a 

família Leptospiraceae, na ordem Spirochaetales, classe Spirochaetes do filo 

Spirochaetae (Faine et al., 1999; Garrity, Holt, 2001, Levett, 2015). Até 1989, a divisão 

do gênero Leptospira era de acordo com suas características fenotípicas e 

compreendia apenas duas espécies – Leptospira interrogans – incluiam todas as 

cepas patogênicas, e Leptospira biflexa – contendo as cepas saprófitas isoladas do 

ambiente (Faine, Stallman, 1982; Johnson, Faine, 1984).Tradicionalmente, o gênero 

Leptospira é classificado sorologicamente em 25 sorogrupos e em mais de 300 

sorovares, utilizando-se o Teste de Aglutinação Microscópica (SAM) e o teste de 

absorção cruzada de aglutinação – CAAT (que é baseado nas diferenças no 

lipopolissacarídeo [LPS] presente nas membranas das células), respectivamente 

(Levett, 2001; Cerqueira, Picardeau, 2009). Os sorovares que são antigenicamente 

relacionados têm sido agrupados em sorogrupos (Kmety, Dikken, 1993). 

Posteriormente, com a classificação genética baseada na hibridização DNA-DNA 

complementada por métodos moleculares e estudos experimentais confirmaram a 

existência de pelo menos 22 espécies de Leptospira (Fouts et al., 2016) entre estas, 

sete espécies patogênicas - L. interrogans, L. borgpetersenii, L. santarosai, L. 

noguchii, L. weilli, L. kirschneri e L. alexanderi - são consideradas os principais 

agentes da leptospirose no mundo (Yasuda et al., 1987; Ramadass et al., 1992). No 

Brasil, L. interrogans é considerada a espécie patogênica mais importante (BRASIL, 

2022b). A reclassificação das leptospiras com base genotípica é taxonomicamente 
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correta e fornece uma base sólida para classificações futuras. A princípio, em meio 

clínico, esta classificação genômica pode dificultar o diagnóstico por diferir dos 

sistemas de sorogrupos a tempos utilizados por médicos e epidemiologistas, pois 

permite o equívoco quanto classificação devido a manutenção da nomenclatura de L. 

interrogans e L. biflexa (Levett, 2001). Apesar dos sorogrupos não terem uma posição 

taxonômica, ambos os sistemas de classificação - sorológicos e baseados em DNA - 

revelaram-se úteis para uso diagnóstico-clínico e para a compreensão da patogênese 

e epidemiologia da doença (Levett, 2001; Desvars et al., 2013; Pagès et al., 2014). 

Supõem-se que a leptospirose seja a zoonose mais difundida no mundo (WHO, 

2009), com mais de 1 milhão de indivíduos acometidos e 60.000 casos de óbitos por 

ano (Costa et al., 2015). Nas regiões tropicais e nos países mais pobres apresentam 

maior ocorrência da doença (Costa et al., 2015). Isso se deve, a melhor condição 

ambiental de sobrevivência para a Leptospira em meios quentes e úmidos, além do 

fato destas regiões tropicais serem, em maioria, territórios subdesenvolvidos que 

propiciam a exposição de sua população a animais infectados (Levett, 2001). 

As leptospiras patogênicas são mantidas na natureza por diversos hospedeiros 

naturais silvestres ou domésticos, nos quais colonizam e sobrevivem no tecido renal 

por um longo período e são excretadas de forma intermitente na urina (Adler, De La 

Peña Moctezuma, 2010). A transmissão de leptospiras ocorre pelo contato direto com 

a urina de animais portadores ou indiretamente pelo contato com água ou solo 

contaminados (Picardeau, 2013), sendo o acesso mais habitual através de 

escoriações/cortes na pele ou pela conjuntiva; porém a infecção também pode ocorrer 

pela pele íntegra após imersão prolongada em água, por exemplo (Levett, 2001). As 

infecções humanas podem ser adquiridas através de exposições ocupacionais, 

recreativas ou vocacionais onde a população comumente atingida é a exposta a rios, 

córregos e águas paradas contaminadas, trabalhadores rurais, mineradores (Inada et 

al., 1916; Buchanan, 1927), manipuladores de carne (magarefes) e veterinários (Chan 

et al. 1987; Campagnolo et al. 2000; Terry et al., 2000; Levett, 2001). 

A infecção por leptospiras é disseminada nos animais silvestres, 

independentemente do bioma ou espécie envolvida. Em países tropicais, 

ecossistemas silvestres possuem uma vasta biodiversidade, incluindo várias espécies 

que podem atuar como potenciais reservatórios ou mantenedores de leptospiras 
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(Petrakovsky et al., 2014), pois estes animais infectados podem eliminar a leptospira 

através da urina durante meses, anos ou por toda a vida, de acordo com a espécie 

animal e o sorovar envolvido. Um hospedeiro reservatório pode ser uma espécie na 

qual a infecção é endêmica e geralmente é transmitida de animal para animal por 

contato direto. Os animais podem ser hospedeiros de mantenedores de alguns 

sorovares, mas hospedeiros acidentais de outros, cuja infecção pode causar doenças 

graves ou fatais. Os pequenos mamíferos como os pertencentes à superordem dos 

Xenarthras (tatus, tamanduá e preguiça, por exemplo), podem atuar como fonte de 

infecção e potenciais disseminadores dos diferentes sorovares de Leptospira spp. 

(BRASIL,2022b) mas principalmente os roedores, constituem os reservatórios de 

importância que podem transferir a infecção para animais domésticos á campo, cães 

e humanos (Levett, 2001). Os principais roedores reservatórios são as espécies 

Rattus norvegicus (ratazana ou rato-de-esgoto), Rattus rattus (rato de telhado ou rato-

preto) e Mus musculus (camundongo ou catita). Esses roedores não desenvolvem a 

doença quando infectados mas carregam o patógeno nos rins (BRASIL, 2022b). 

Diferentes espécies de roedores podem ser reservatórios de sorovares distintos, onde 

os ratos são geralmente mantenedores para os sorovares dos sorogrupos 

lcterohaemorrhagiae e Ballum, e os camundongos para o sorogrupo Ballum (Levett, 

2001). No Brasil, R. norvegicus é o principal carreador dos sorovares 

Icterohaemorrhagiae e Copenhageni que estão relacionados aos casos mais graves 

da doença em humanos (BRASIL,2022b). É importante ressaltar que para a 

compreensão da epidemiologia da doença em qualquer região é essencial o 

conhecimento dos sorovares prevalentes e de seus hospedeiros reservatórios (Levett, 

2001). 

No Brasil é uma doença endêmica, negligenciada e subnotificada que se torna 

epidêmica durante os períodos chuvosos, principalmente nas capitais e nas regiões 

metropolitanas, devido às enchentes ou alagamentos agregados à aglomeração 

populacional de baixa renda, condições inadequadas de saneamento e alta infestação 

de roedores infectados (BRASIL,2022b). Segundo dados do Boletim de 

Epidemiológico da Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde, no 

período de 2010 a 2020 foram confirmados 39.270 casos de leptospirose, com 3.419 

óbitos (média de 321 óbitos/ano) no país. A região Nordeste alberga em torno de 7.046 
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casos confirmados e destes, 206 estão no estado da Paraíba com 1 caso registrado 

no município de Santa Rita no ano de 2019 (SINAN 2024). 

As manifestações da doença podem variar de assintomáticas, subclínicas à 

graves que são divididas em fase precoce ou leptospirêmica caracterizada pela febre 

abrupta, acompanhada de cefaleia e mialgia, anorexia, náuseas e vômitos que tende 

a ser autolimitada com regressão em 3 a 7 dias, sem deixar sequelas; e em fase tardia 

ou imune – com a produção de anticorpos e excreção de leptospiras pela urina - onde 

se iniciam as manifestações clínicas graves, como a síndrome de Weil, caracterizada 

pela tríade de icterícia, insuficiência renal e hemorragias, mais comumente pulmonar. 

Esta apresentação clínica cursa com letalidade superior a 50% (BRASIL, 2010; Levett, 

2001). 

O diagnóstico é confirmado por métodos laboratoriais específicos de acordo 

com a fase clínica do paciente. Na fase precoce, as leptospiras podem ser 

visualizadas no sangue por meio de exame direto, de meios de cultura, inoculação em 

animais de laboratório ou detecção do DNA do microrganismo, pela PCR. Na fase 

tardia, as leptospiras podem ser encontradas na urina, podendo ser cultivadas ou 

inoculadas. Na rotina, os métodos sorológicos como o ensaio imunoenzimático 

(ELISA-IgM) e o teste da microaglutinação (MAT) são os preconizados para o 

diagnóstico da leptospirose (BRASIL 2010). O MAT é considerado “padrão ouro” e 

recomendado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) (BRASIL 2022b) que 

consiste na avaliação por microscopia de campo escuro do grau de aglutinação de 

culturas vivas de leptospiras pelo soro do paciente. Este teste exige a manutenção de 

uma coleção de cepas vivas utilizadas como antígenos, os quais representam os 

principais sorogrupos (mas não de sorovar) (Picardeau, 2013). Em geral, os 

anticorpos começam a surgir na 1ª semana da doença e alcançam títulos máximos 

em torno da 3ª e 4ª semanas. Estes títulos decaem e persistem baixos por meses a 

anos (BRASIL 2022b). Um soro é considerado positivo, se pelo menos 50% das 

leptospiras estiverem aglutinadas em comparação com um antígeno controle sem 

soro. Essa positividade ocorre entre 8º e 10º dia, mas pode variar de um indivíduo 

para outro. Somente uma sorologia tardia (após 20º dia) pode permitir a identificação 

do sorogrupo (Picardeau, 2013). A confirmação da doença pelo MAT requer duas 

coletas realizadas com intervalo de 2 semanas, a primeira colhida na fase aguda da 

doença e a segunda, duas a três semanas após o início dos sintomas. A confirmação 
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diagnóstica de infecção aguda se dá pelo aumento de quatro vezes ou mais (duas ou 

mais diluições) do título de anticorpos da primeira para a segunda amostra ou com 

soroconversão (quando há um resultado não reagente na primeira amostra e um 

resultado reagente com título maior ou igual a 200 na segunda amostra) (Picardeau, 

2013; BRASIL 2022b). O ensaio imunoenzimático (ELISA) é baseado na detecção de 

anticorpos contra um extrato total de leptospiras; geralmente a cepa saprofítica L. 

biflexa que compartilha vários antígenos de superfície com as cepas patogênicas. A 

especificidade e a sensibilidade do ELISA variam de acordo com as diferenças na 

população estudada (exposição prévia a leptospiras patogênicas ou ambientais) 

porém anticorpos antileptospiras podem ser detectados com maior antecedência com 

este teste em comparação ao MAT. As antileptospiras IgM podem ser detectadas 4 a 

5 dias após o início dos sintomas, antes da detecção de IgG e de anticorpos 

aglutinantes, e persistem por pelo menos 5 meses nos pacientes (Silva et al., 1995; 

Picardeau, 2013; BRASIL 2022b). Um ELISA positivo isolado é insuficiente no 

diagnóstico da leptospirose (BRASIL 2022b) pois não indica o sorovar/sorogrupo 

infectante, deve ser associado com MAT, PCR ou cultura (Picardeau, 2013). 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

As doenças reemergentes são de grande importância para a saúde pública, 

representando um grande risco para a vida humana. Algumas ressurgem de forma 

disseminada, levando a uma alta incidência de mortalidade, e outras de forma 

endêmica, restritas a algumas localidades, ainda mais quando se trata de 

enfermidades negligenciadas e muitas vezes, subnotificadas, causando um grande 

impacto na população humana e animal, particularmente nas carentes. Essas 

doenças representam um grande risco para os seres humanos que estão susceptíveis 

a essas “novas doenças”, e um desafio para os médicos humanos e médicos 

veterinários, que visam buscar formas de se controlar a doença em questão (Souza 

et al., 2020; Queissada, Pacheco, 2021). 

O crescimento acelerado e desordenado das cidades brasileiras tem gerado 

inúmeras ocupações irregulares e com isso, a criação de áreas de risco e em precária 

infraestrutura. A instalação em local apropriado e regular, nem sempre é possível para 

a população de baixa renda, restando ocupar áreas, muitas vezes, sem condições 

apropriadas de moradia como: cortiços e assentamentos, em terrenos privados, as 

margens de córregos, sob viadutos ou áreas íngremes. Com essa ocupação 

desordenada surgem diversos problemas de ordem ambiental, social e da saúde, que 

requerem empenho da sociedade e dos governantes em busca de soluções (Zanella 

2016; Rodrigues et al., 2017). 

No Brasil, considerando a magnitude do problema que as doenças zoonóticas 

representam no âmbito da saúde pública e social e a escassez na literatura de 

publicações recentes sobre essa temática em comunidades na região Nordeste, 

justifica-se a necessidade de realização do presente estudo. A partir disso, com o 

conhecimento gerado, trará subsídio para o diagnóstico e tratamento precoces. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1Objetivo geral 

O estudo epidemiológico das doenças zoonóticas no loteamento Boa Vista no 

município de Santa Rita/PB.    

 

3.2 Objetivo específico 

1. Observar a soroepidemiologia das infecções causadas pelos agentes etiológicos 

das doenças zoonóticas Toxoplasmose, Doença de Chagas, Febre Maculosa 

Brasileira, Malária e Leptospirose; 

2. Relacionar a associação entre sexo e idade na ocorrência de sororeagentes. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

4.1Aspectos éticos 

 O projeto foi submetido aos Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Santo Amaro via Plataforma Brasil sob o número de parecer 3.268.439. 

Vinculado a um estudo-piloto no qual as amostras biológicas humanas já foram 

coletadas em julho de 2019. 

 

4.2População estudada  

 O estudo foi realizado, inicialmente, com crianças atendidas pela ONG “Casa 

dos Sonhos” situada no Assentamento Boa Vista. Posteriormente, foi ampliado aos 

familiares, aos demais munícipes e à comunidade do município Santa Rita/Paraíba.  

 

4.3Localidade estudada 

O município paraibano de Santa Rita possui aproximadamente 149,910 mil 

habitantes, IDHM de 0,627 (considerado médio) e Índice Gini de 0,46 (IBGE, 2022). 

Está localizado em bioma de mata atlântica e na região metropolitana de João Pessoa, 

a 19 km da capital, com área territorial de 718 km2 (IBGE, 2022). É o terceiro mais 

populoso do estado da Paraíba, cuja população urbana e rural compreendem 86,7% 

e 13,3 % respectivamente (Costa, 2010) com perfil social de autodeclaração étnico-

racial de predomínio da raça/cor parda (69.446 indivíduos de um total de 120.269 

habitantes) (Censo-IBGE, 2010). Possui esgotamento sanitário adequado em apenas 

21% de seus domicílios (IBGE 2022) e 7,57 % das famílias não possuem canalização 

de água tratada. Situado a aproximadamente 26 metros de altitude, entre as 

coordenadas geográficas 7° 6' 59'' S e 34° 58' 52'' O, tem a capital João Pessoa e as 

cidades de Lucena, Rio Tinto, Capim, Sapé, Cruz do Espírito Santo, Pedras de Fogo, 

Alhandra, Conde, Bayeux e Cabedelo como municípios limítrofes (Figura 1). 
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Figura 1 -  Mapa da localização do município de Santa Rita, no estado da Paraíba, Brasil 

FONTE: Pereira e colaboradores (2019).  

 Santa Rita possui um clima tropical chuvoso com verões secos (Rodrigues et 

al. 2009) e uma média de precipitação anual de 116,3 mm. Cidade histórica, ligada à 

cana-de-açúcar, o que lhe rendeu um casario com igrejas e capelas em estilo barroco 

além de possuir o primeiro forte da região, o Mirante do Atalaia/Forte Velho 

(monumento mais antigo do estado da Paraíba - 1580). O município está localizado à 

margem esquerda do Rio Paraíba do norte e, além da indústria e comércio, a 

economia é movimentada pela agricultura e agropecuária; destaca-se pela produção 

de abacaxi e cana-de-açúcar.  

Santa Rita tem o hospital e Maternidade Flávio Ribeiro Coutinho, regido pela 

Congregação das Filhas do Coração Imaculado de Maria e a nordeste do 

Assentamento, o Hospital Metropolitano de Santa Rita Dom José Maria Pires. 

Sessenta e sete por cento do atendimento é disponibilizando ao SUS, além dos 

serviços prestados gratuitamente nos 52 estabelecimentos de saúde do município. A 

cidade possui mais de 30 Programa de Saúde da Família (PSF's) espalhados na zona 

urbana. Dados disponibilizados pelo IBGE (2020) indicam que a mortalidade infantil 
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no município seja de 11,32 óbitos por mil nascidos vivos e que as internações por 

diarreia representam 1,5 internações por mil habitantes. 

A divisão territorial em bairros do município compreende os setores censitários 

Várzea Nova, Centro, Bairro do Açude, Alto das Populares e o Distrito Industrial Flávio 

R. Coutinho situados ao norte e Tibiri, Heitel Santiago e Marcos Moura ao sul. Sendo 

na zona sul, a região onde localiza-se o Assentamento Boa Vista. Hoje, o 

Assentamento está regularizado junto a Prefeitura e tornou-se o loteamento Boa Vista 

situado as margens da BR 230 – Rodovia Transamazônica/Governador Antônio Mariz, 

no bairro Naelson Panta Junior e a nordeste do Aeroporto Internacional de João 

Pessoa – Presidente Castro Pinto no município de Bayeux (Figura 2). 

Figura 2 - Imagem aérea adaptada do loteamento Boa Vista em Santa Rita 

FONTE: Google maps 

 Dentro do loteamento há uma escola pública municipal, Estevão José Carneiro 

da Cunha, que conta com 22 professores e abriga alunos do ensino fundamental, anos 

iniciais e finais, além do ensino para jovens e adultos, no período noturno. A escola é 

mantida pela Prefeitura Municipal de Santa Rita e oferece material escolar e merenda. 

O transporte rodoviário urbano do consórcio metropolitano de Santa Rita é o 

que serve ao loteamento com a linha 5641 - Loteamento Boa Vista via Várzea Nova 

(Hospital Metropolitano/João Pessoa), fornece 12 viagens diárias. 
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Quanto à questão de pavimentação, as estradas de acesso até o loteamento 

são boas, asfaltadas, bem como as ruas vicinais em torno da Praça central do Boa 

Vista (Praça Estudante Marcos Monteiro Filho), que são em blocos de paralelepípedo, 

porém as ruas mais periféricas, encontram-se em condições precárias. Todo o 

loteamento conta com energia elétrica fornecida pela Energisa Paraíba (antiga 

SAELPA). O fornecimento de água e esgotamento é de concessão da ANE do 

Consórcio Águas do Nordeste, que capta boa parte da água consumida em área 

urbana do município do Rio Tibiri. 

Na rua José Carlos Lins funciona a Unidade Básica de Saúde Boa Vista 

(Unidade de Programa de Saúde da Família José Vicente de Pontes) que assiste a 

população geral e segundo os dados do cadastro nacional de estabelecimentos de 

saúde, esta unidade conta com 12 profissionais (2 médicos e 10 profissionais do SUS) 

que formam as equipes de saúde da família e saúde bucal desde maio de 2020.  

 

4.4Coleta de amostras biológicas  

 Uma única colheita de sangue da veia cefálica foi feita de forma asséptica com 

e sem anticoagulante (EDTA), por estudantes do curso de medicina da UNISA, em 

toda a comunidade do até então, Assentamento Boa Vista (365 moradores), no ano 

de 2019. Foram utilizadas 133 amostras para pesquisa de todos os patógenos. Em 

seguida, o soro foi obtido e aliquotado em tubos tipo eppendorf, identificados e 

mantidos a -4ºC até as análises que tiveram início no ano de 2022 no laboratório de 

análises clínicas da UNISA.  

 

4.5Exame sorológico para pesquisa de anticorpos IgG anti-T. gondii 

Os soros obtidos foram examinados por meio do teste imunoenzimático em 

microplaca Biolisa Toxoplasmose IgG de acordo com o protocolo descrito pelo 

fabricante.  

Os soros foram transferidos para microplacas onde anticorpos IgG anti-

Toxoplasma gondii, presentes na amostra, se ligam aos antígenos revestidos na 

microplaca formando complexos antígeno-anticorpos IgG. Após selagem e a 
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incubação inicial em estufa (marca Nova Técnica, modelo: NT513) a 37ºC por 30 

minutos, a microplaca foi lavada com solução tampão de lavagem para remover os 

materiais não ligados.  

Os anticorpos anti-IgG humano conjugados à peroxidase foram adicionados à 

microplaca, que foi novamente selada e incubada a 37º C por 30 minutos. Os 

anticorpos anti-IgG humano conjugados à enzima ligam-se aos anticorpos IgG 

presentes, ligados aos antígenos.  

Nova lavagem foi realizada para remover os excedentes. Após esta etapa, o 

substrato foi adicionado, selado e incubado a 37°C por 10 minutos, produzindo uma 

cor azul, que indica a quantidade de anticorpos IgG anti-Toxoplasma gondii presentes 

nas amostras.  

A solução de parada foi adicionada para interromper a reação havendo uma 

mudança de cor de azul para amarelo, e foi medida no leitor de microplacas da marca 

Mindray (modelo: MR-96A).  

O cut off foi calculado em 0,907 para a placa I e em 0,487 para a placa II. Foram 

considerados os valores de referência de Índice qualitativo, sendo positivas as 

amostras maiores ou iguais a 1,1, para negativos, menores de 0,9 e indeterminados 

com valores maiores ou iguais a 0,9 e menores que 1,1.   

Este teste possui sensibilidade de 99,46% e especificidade de 99,16%. 

Após a realização de todos os testes, os resultados foram avaliados 

estatisticamente. 

 

4.6Exame sorológico para pesquisa de Rickettsia spp 

As amostras de soro foram submetidas à RIFI, no laboratório URC – Unisa 

Research Center, usando quatro agentes distintos, R. rickettsii cepa Taiaçu (Pinter; 

Labruna, 2006), R. parkeri cepa At24 (Silveira et al., 2007), R. amblyommatis cepa 

Ac37 (Labruna et al., 2004) e R. rhipicephali cepa HJ5 (Labruna et al., 2005a) isoladas 

no Brasil. Os soros foram diluídos em PBS (0,1M, pH 7,2) a uma diluição inicial de 

1:64. Em cada poço da lâmina contendo os antígenos, foram adicionados 24µl da 
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diluição. As lâminas foram incubadas em câmara úmida a 37º C por 30 minutos, 

lavadas com solução PBS e mantidas em uma cuba com uma mesma solução durante 

15 minutos em PBS, por duas vezes. Após a secagem foram incubadas a 37º C por 

30 minutos com anticorpo anti-IgG humano conjugado a isotiocianato de fluoresceína 

na diluição de 1:100. As lâminas foram novamente lavadas e coradas com 0,2% de 

azul de Evans. Após secarem, as lâminas foram montadas com glicerina tamponada 

e lamínula, e lidas em microscópio de fluorescência em objetiva de 40x (Horta et al., 

2004). 

Os soros foram considerados reagentes quando apresentavam títulos ≥64. 

 

4.7Exame sorológico para pesquisa de anticorpos IgG anti-Trypanosoma cruzi 

 As amostras de soro foram submetidas ao teste imunoenzimático Biolisa 

Chagas Recombinante da Bioclin/Quibasa seguindo o protocolo descrito fabricante.  

Anticorpos específicos para T. cruzi, presentes na amostra, se ligam aos 

antígenos recombinantes de T. cruzi revestidos na microplaca formando complexos 

antígeno-anticorpos. Após a incubação inicial, a microplaca foi lavada para remover 

os materiais não ligados.  

Anticorpos anti-IgG conjugado à Peroxidase são adicionados à microplaca, que 

foi então incubada (Nova Técnica®, modelo: NT513) por 30 minutos à 37ºC. Esses 

anticorpos ligam-se aos complexos de antígeno-anticorpos. Uma nova lavagem foi 

realizada para remover os excedentes.  

Após esta etapa, o substrato foi adicionado e incubado (por 30 minutos à 

temperatura ambiente) produzindo uma cor azul, que indica a quantidade de 

anticorpos IgG anti-T. cruzi presentes nas amostras.  

A Solução de Parada foi adicionada para interromper a reação havendo uma 

mudança de cor de azul para amarelo, que foi medida no leitor de microplacas 

(Mindray®, modelo: MR-96A).  
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O cut off calculado foi de 0,405, sendo considerado negativo as amostras com 

valores inferiores a 0,9, como positivo, os valores maiores ou iguais a 1,1 e os 

indeterminados os com valores maiores ou iguais a 0,9 e menores que 1,1.  

Este teste possui sensibilidade maior que 99,9% e especificidade de 99,3%. 

 

4.8Teste de soroaglutinação microscópica (SAM) para Leptospira spp. 

 O SAM foi realizado para a pesquisa de anticorpos contra Leptospira spp. 

utilizando um painel de 24 antígenos vivos contidos nas espécies: L. borgpetersenii, 

L. interrogans, L. kirschneri, L. noguchi, L. santarosai, de acordo com Galton et al. 

(1965) e Cole et al. (1973). 

Os soros das amostras humanas foram diluídos na proporção 1:50 em solução 

salina de Sörensen (pH 7,4). Em seguida, 50 µL das diluições das amostras foi 

depositado em microplacas de poliestireno contendo 96 poços, posteriormente, 50 µL 

do antígeno foi adicionado aos poços, atingindo-se a diluição 1:100 (triagem). As 

microplacas foram incubadas a 28°C por no mínimo duas horas para realização da 

leitura e interpretação. Como controle para validação do teste, cada antígeno foi 

analisado microscopicamente quanto a sua viabilidade, pureza e autoaglutinação. 

A leitura foi realizada por meio de microscopia de campo escuro para 

observação de aglutinações, sendo consideradas reagentes apenas aquelas 

amostras que apresentaram no mínimo 50% de leptospiras aglutinadas na diluição 

1:100. 

As amostras reagentes na triagem foram novamente testadas para definir o 

título final de aglutinação. Para a titulação, as amostras foram diluídas de forma 

seriada na razão dois em solução salina de Sörensen (pH 7,4) e acrescentado 50 µL 

do antígeno que foi reagente na triagem.  

A incubação das microplacas e leitura do teste decorreram considerando como 

título final a recíproca da maior diluição da amostra em que se observou 50% ou mais 

de leptospiras aglutinadas. 
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4.9Exame imunocromatográfico para pesquisa de Malária 

 As amostras de sangue total foram submetidas ao teste imunocromatográfico 

Malária P.f / Pan ECO Teste da ECO Diagnóstica para a detecção qualitativa da 

proteína rica em histidina (HRP-2) específica para Plasmodium falciparum (P.f) e o 

antígeno comum (pLDH) a todas as quatro espécies de malária (P. falciparum, 

Plasmodium vivax, Plasmodium ovale e Plasmodium malariae).  

Para cada teste foram aplicados 5 microlitros de sangue no poço do cassete 

correspondente à amostra. O teste contém duas linhas pré-revestidas: P.f (linha para 

a espécie P. falciparum); Pan (linhas para as espécies de P. falciparum, vivax, ovale 

e malariae) como linhas de teste e linha de controle C na superfície da membrana de 

nitrocelulose de cada cassete. As linhas de teste e a linha de controle na janela de 

resultado do dispositivo teste não são visíveis antes de aplicar qualquer amostra. A 

linha de teste P.f é revestida com anti-P. falciparum HRP-2 monoclonal; a linha de 

teste Pan é revestida com anti-Malária pLDH monoclonal; e a linha controle é revestida 

com IgY anti-galinha monoclonal.  

Foram aplicadas 3 gotas do tampão diluente no poço correspondente ao 

mesmo do dispositivo de teste. Durante o teste, o antígeno específico HRP-2 de P. 

falciparum e/ou a pLDH específica de Plasmodium na amostra reagem ao anticorpo 

monoclonal anti-malária (HRP-2) conjugado com ouro e/ou o anticorpo monoclonal 

anti-Malária (pLDH) conjugado com ouro, em seguida, ligam-se a eles, 

respectivamente. Qualquer complexo de partículas de ouro antígeno-anticorpo de 

HRP-2 específico de P. falciparum e / ou complexo de partículas de ouro antígeno-

anticorpo de pLDH específico de espécies de Plasmodium migram com o tampão e 

são retidos por anti-P. falciparum HRP-2 monoclonal e/ou anti-Malária pLDH 

monoclonal nas duas linhas teste individuais através da formação de uma linha de 

coloração violeta, indicando resultado positivo. A ausência desta banda de cor violeta 

indica um resultado negativo. A linha de controle deve sempre aparecer.  

A leitura foi feita com 15 minutos após aplicação do diluente tampão.  

Este teste possui sensibilidade de 98,7% e especificidade de 96,8%. 
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5 RESULTADOS 

Foram 133 amostras processadas, destas 65,41% (87/133) pertenciam ao sexo 

feminino e 34,58% (46/133) ao masculino. Jovens (zero à 18 anos) e adultos (a partir 

de 19 anos), correspondiam a 35,33% (47/133) e 34,58% (46/133) das amostras, 

respectivamente e 30,07% (40/133) sem dados quanto a idade. 

Por meio do teste imunoenzimático para anticorpos anti-Toxoplasma gondii 

analisadas, 64,66% (86/133) tiveram resultado positivo e 0,75% (1/133) 

indeterminado. Das amostras positivas, 32,55% (28/86) eram do sexo masculino, 

67,44% (58/86) do sexo feminino e a amostra indeterminada, do sexo feminino. 

Quarenta amostras positivas pertenciam a faixa etária adulta, 22 à jovens e 24 

amostras positivas sem identificação da idade; a amostra indeterminada correspondia 

a faixa etária adulta (Tabela 1). 

Tabela 1 - Resultados do teste anti-Toxoplasma gondii, divididos por sexo e faixa etária. 

  Positivo Negativo Indeterminado Total % positivos 

Sexo Masculino 28 18 - 46 32,55 

 Feminino 58 28 1 87 67,44 
 Total 86 46 1 133 64,66 

 0-18 22 25 - 47 25,58 

Idade ≥19 40 5 1 46 46,51 

 

Não Infor-
mado 24 16 - 40 27,9 

 Total 86 46 1 133  

 

Na pesquisa de anticorpos anti-Trypanosoma cruzi, 9,77% (13/133) foram 

positivas e 3% (4/133) eram indeterminadas. Das amostras positivas, 38,46% (5/13) 

pertenciam ao sexo masculino e das amostras indeterminadas, correspondiam a 25% 

(1/4); para o sexo feminino, 61,53% (8/13) estavam nas amostras positivas e 75% 

(3/4) nas amostras indeterminadas. Na faixa etária de zero a 18 anos, 2 amostras 

foram positivas e 2 indeterminadas; de 19 à 59 anos, 5 adultos eram positivos e 1 

indeterminado; apenas 1 amostra positiva pertencia a faixa etária a partir dos 60 anos. 

Cinco amostras positivas e 1 indeterminada não continham dados referentes à idade 

(Tabela 2). 
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Tabela 2 - Resultados do teste anti-Trypanosoma cruzi, divididos por sexo, faixa etária e 

percentagem de positivos. 

    Positivo Negativo Indeterminado Total % positivos 

Sexo Masculino 5 40 1 46 38,46 

 Feminino 8 76 3 87 61,53 

  Total 13 116 4 133 9,77 

 0-18 2 43 2 47 15,38 

Idade ≥19 6 39 1 46 46,15 

 Não Informado 5 34 1 40 38,46 

  Total 13 116 4 133   

 

Quanto à malária, todas as 133 amostras submetidas ao teste 

imunocromatográfico não foram reagentes contra Plasmodium falciparum, P. vivax, P. 

ovale e P. malariae. 

No teste de soroaglutinação microscópica contra Leptospira spp., não houve 

aglutinação superior a 50% na diluição de 1:100. 

Com relação à Rickettsia, 18% (24/133) das amostras foram sororreativas para 

pelo menos uma espécie da bactéria pesquisada. Seis (25%) amostras sororreativas 

apresentaram títulos compatíveis para antígenos homólogos de R. parkeri. Dezoito 

(75%) amostras sororreagentes, foram classificadas como Rickettsia spp. pela 

impossibilidade em determinar a qual espécie de Rickettsia as pessoas foram 

expostas.  

Das 6 amostras sororreagentes para R. parkeri, 2 (33,3%) pertenciam ao sexo 

masculino e 4 (66,6%) amostras ao sexo feminino. A maioria dessas amostras 

sororreativas estava na faixa etária adulta (83,3%) e 1 (16,6%) amostra na faixa etária 

jovem. 

Para as 18 amostras classificadas como Rickettsia spp., 27,7% (5/18) eram do 

sexo masculino, enquanto 72,2% (13/18) das amostras pertenciam ao sexo feminino. 

Sobre a idade, 6 (33,3%) eram jovens; 9 (50%) eram adultos e 3 amostras estavam 

sem identificação quanto à idade (Tabela 3). 
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Tabela 3. Resultados da RIFI para pesquisa de riquétsias, divididos por sexo, faixa etária e provável 
antígeno envolvido na reação homóloga 

 

Amostra 
nº Sexo Idade 

R. rickett-
sii R. parkeri 

R.amblyomma-
tis 

R. rhipi-
cephali 

PAH* 

5 F 7 64 128 negativo negativo 
Rickettsia 

spp. 

37 M 38 negativo 128 negativo negativo R. parkeri 

48 F 63 64 64 64 128 
Rickettsia 

spp. 

67 F 13 64 128 negativo negativo 
Rickettsia 

spp. 

73 F 36 64 negativo negativo 64 
Rickettsia 

spp. 

86 F 22 negativo 64 negativo negativo 
Rickettsia 

spp. 

91 M - 64 128 negativo negativo 
Rickettsia 

spp. 

96 M 16 64 64 negativo negativo 
Rickettsia 

spp. 

101 F 3 64 64 negativo negativo 
Rickettsia 

spp. 

103 M 55 128 128 negativo negativo 
Rickettsia 

spp. 

118 F 25 1024 512 256 1024 
Rickettsia 

spp. 

119 F 15 negativo 128 negativo negativo R. parkeri 

124 F 5 64 128 negativo negativo 
Rickettsia 

spp. 

146 M 61 128 512 negativo negativo R. parkeri 

219 F 30 negativo 128 negativo negativo R. parkeri 

220 M 9 negativo 64 negativo negativo 
Rickettsia 

spp. 

226 F 36 negativo 64 negativo negativo 
Rickettsia 

spp. 

250 F 64 128 128 negativo negativo 
Rickettsia 

spp. 

255 F 52 128 64 negativo negativo 
Rickettsia 

spp. 

260 F 43 128 64 negativo negativo 
Rickettsia 

spp. 

261 F 66 negativo 128 negativo negativo R. parkeri 

286 F 39 negativo 128 negativo negativo R. parkeri 

307 F - negativo 64 negativo 64 
Rickettsia 

spp. 

362 M - 64 64 negativo 64 
Rickettsia 

spp. 
*Provável antígeno envolvido na reação homóloga 
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6 DISCUSSÃO  

 Pela abordagem da saúde única podemos entender que a doença humana é 

uma sinalização da ocorrência de algum desequilíbrio tanto no âmbito do ecossistema 

natural do patógeno quanto na interação com os humanos como um todo (Cortes, 

2021; Dias-Lima 2014; Queissada; Pacheco, 2021).  

Diversas zoonoses têm apresentado crescente expansão geográfica no Brasil, 

observando-se surtos epidêmicos em algumas regiões, que na maior parte dos casos 

estão relacionados ao processo antropogênico de ocupação de áreas antes 

preservadas das matas (Zanella 2016). 

Embora as zoonoses sejam consideradas um problema de saúde pública, com 

elevada prevalência em determinadas regiões (Queissada; Pacheco, 2021), poucos 

estudos foram feitos na região nordeste do Brasil, em especial no estado da Paraíba 

e com intuito de ressaltar as populações mais vulneráveis afetadas por essas 

enfermidades. Um alto risco de transmissão dessas doenças, pode evidenciar uma 

região socialmente muito carente e moradias propícias à colonização de vetores, 

como exemplo os triatomíneos (Dias 1998).   

 Até o momento, este foi o primeiro estudo de identificação de ocorrência para 

toxoplasmose, doença de Chagas, malária, leptospirose e febre maculosa realizado 

na comunidade do assentamento Boa Vista, no município de Santa Rita/PB.  

O presente estudo verificou uma alta incidência de toxoplasmose (64,66%), 

febre maculosa brasileira (18%) e doença de Chagas (9,77%) na população estudada, 

no ano de 2019.  

Em comparação à região nordeste no mesmo ano, segundo o Sistema de 

Informações de Agravos de Notificação (SINAN), houve 601 casos de toxoplasmose 

congênita, apenas 1 caso registrado no estado da Paraíba no município de Patos; 

para toxoplasmose gestacional, foram 2186 casos registrados na região, com 80 

casos no estado da Paraíba, destes, 5 relacionados ao município de Santa Rita 

(MS/SVS 2023).  
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Os dados mostraram uma alta prevalência de soropositividade 67,44% (58/86) 

para anticorpos IgG anti-Toxoplasma em indivíduos do sexo feminino da população 

examinada. Outros estados e municípios da região nordeste demonstraram valores 

semelhantes, como os de Monteiro (2014), com a pesquisa por imunoensaio com 

quimioluminescência em 800 amostras, na cidade de João Pessoa (Paraíba), 

apresentou 58,5% de positividade, sendo que destes, 49,1% pertenciam ao sexo 

feminino; Rebouças e cols. (2011), obtiveram 56,4% de prevalência de toxoplasmose 

no estado da Bahia; Em Sergipe, um estudo detectou 69,3% de prevalência de IgG 

em mulheres grávidas, com soropositividade maior entre as que residiam na capital 

(Aracaju) do que as de outros municípios do estado (Inagaki et al., 2009); Câmara et 

al. (2015), obtiveram 77,9% de prevalência de um total de 561 gestantes na cidade de 

Caxias, no Maranhão; No Rio Grande do Norte, no município de Jaçanã, de 356 

gestantes, 59,6% eram soropositivas (Freitas et al., 2017); Em Fortaleza (Ceará), 

Sroka e cols. (2010), observaram 68,6% de prevalência de IgG em gestantes, sendo 

estas, em maioria, mulheres jovens e oriundas de um ambiente de baixa renda.  

Mediante os resultados obtidos pelos testes sorológicos anti-T. gondii em 133 

amostras de indivíduos do Assentamento Boa Vista em Santa Rita/PB, podemos 

evidenciar uma alta representatividade de casos, visto que se pôde estabelecer a 

relação entre sexo e positividade dos exames realizados em apenas uma pequena 

parcela da população de Santa Rita analisada.  

Verificou-se que a maioria dos indivíduos positivos deste estudo, pertencia ao 

gênero feminino. Possivelmente, isso se deva ao fato de mulheres procurarem mais 

auxílio médico, pelo menos quando gestantes durante o pré-natal, já que a triagem 

sorológica para toxoplasmose é recomendada pelo Ministério da Saúde do Brasil 

(2018) em decorrência da transmissão transplacentária durante este período, que 

propiciaria a forma congênita da doença (Bittencourt et al., 2012), na qual, pode 

ocasionar em abortos, natimortos ou danos fetais com complicações graves como 

calcificações cerebrais, hidrocefalia, distúrbios psicomotores e neurológicos (Diesel et 

al., 2019 ; Wallon, Peyron 2018). 

A comunidade estudada se localiza em área periurbana, próxima à 

fragmentação de mata (Mata Atlântica, região de Zona da Mata Paraibana), região 

esta com a presença de felídeos silvestres, como jaguatiricas (Leopardus pardalis) 
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(Oliveira, 1994) e gato-macambira (Leopardus tigrinus) (Oliveira, Cassaro 2005). Além 

dos felídeos silvestres, é comum encontrar felinos domésticos (Felis silvestris catus) 

semi-domiciliados, ou seja, que têm acesso ao ambiente externo e interno do 

domicílio, ficando livres para caçar pequenos animais. Este comportamento é um fator 

que contribui para a disseminação de T. gondii, pois ao consumirem presas com cistos 

tissulares, estes felinos podem liberar oocistos infectantes para o ambiente através de 

suas fezes (Jones, Dubey, 2010). 

Com relação à doença de Chagas, o perfil dos participantes do inquérito 

soroepidemiológico no Assentamento Boa Vista, revelou que a maioria pertencia ao 

sexo feminino (n=8) e a adultos, com média etária de 42,1 anos. Este dado corrobora 

com o estudo de Oliveira et al. (2006) no qual houve maior prevalência da infecção 

por T. cruzi entre mulheres. Alencar et al. (2020) e Cardoso et al. (2017), sugerem que 

nessa concentração de faixa etária, pode haver relação entre atividade econômica, 

laboral com os fatores de risco de transmissão chagásica, pois os indivíduos 

encontram-se em fase economicamente ativas.  

No período de 2018 a 2022, a região norte correspondeu a maior proporção de 

casos da doença de Chagas do país, com 1.575 registros, destes, o estado do Pará 

abrange maior número com 1.266 dos casos (SINAN 2024). A maioria dos casos 

ocorreu em indivíduos do sexo masculino e média de idade de 32,9 anos (SINAN 

2024). No mesmo período, a região nordeste representou o segundo lugar em número 

de casos confirmados no país, com 82 casos, sendo o estado do Maranhão a maior 

representatividade, com 30 casos confirmados, seguido dos estados de Pernambuco 

e Paraíba, com 29 e 15 casos, respectivamente (SINAN 2024). Na Paraíba, dos 15 

casos confirmados, 6 pertenciam a faixa etária jovem (0 a 19 anos) e 9 à adulta; 7 

eram do sexo feminino e 8 do masculino (SINAN 2024). 

O estudo obteve resultados compatíveis aos apresentados por alguns autores 

na região nordeste do país. Como Tachibana e cols. (1999) na cidade de Bodocó, no 

estado de Pernambuco, que analisaram 241 indivíduos por meio de ensaio 

imunoenzimático (ELISA), destes, 5 pontuaram como positivos em fase crônica da 

doença, resultados inferiores ao encontrado no presente estudo. No Piauí, na 

comunidade de Oitis, 265 indivíduos foram investigados por ELISA, com positividade 

em 39 indivíduos, sendo 24 do sexo feminino e 15 do masculino (Figuerêdo-Silva et 
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al., 1991), número superior ao apresentado neste estudo. No estado do Ceará, uma 

triagem sorológica em 425 indivíduos indicados como potenciais doadores de sangue, 

detectou a doença de Chagas em 120 (28,2%) destes indivíduos (Costa et al., 2020); 

no município de Limoeiro do Norte, no mesmo estado, foram examinados 154 

habitantes, dentre os quais 2,6% (4/154) apresentaram sorologia reagente, todos os 

positivos tinham idade superior a 50 anos (Freitas et al., 2015).  Borges-Pereira e 

colaboradores (2008), município de Jaguaruana, no estado do Ceará, mostraram a 

soroprevalência da infecção chagásica em 3,1% (17/541), ausência de infecção em 

menores de 16 anos, com maior predomínio entre as pessoas acima de 50 anos, e 

sem diferença significativa em relação ao sexo. Em contrapartida, a presença de 

soropositivos em indivíduos jovens (menores que 16 anos) no presente estudo, pode 

ser um indicador de persistência da transmissão vetorial na localidade estudada. Por 

outro lado, os resultados positivos na faixa etária adulta, demonstrariam que esses 

indivíduos provavelmente foram infectados no passado por via vetorial, estando assim 

na fase crônica da doença. 

Devido ao controle do principal vetor, o Triatoma infestans, em todo o território 

brasileiro ao longo do tempo, a doença de Chagas permanece presente em 

decorrência da transmissão vetorial secundária ou sob a forma de surtos. No nordeste 

brasileiro, concentra-se a maior quantidade de vetores secundários implicados a 

transmissão desta doença, como o Triatoma brasiliensis e T. pseudomaculata, que 

são triatomínios nativos com hábitos peridomiciliares (Santana, 2011, Ribeiro et al., 

2014), e que quando somados a más condições de moradia, dificultam as medidas de 

controle da doença (Dias et al., 2000).  

O perfil da transmissibilidade da doença de Chagas vem alterando nos últimos 

anos. A ocorrência de casos da transmissão por via oral, por meio da ingestão de 

alimentos contaminados, soma aproximadamente 70% dos casos atualmente no país.  

A exemplo disto, em Jacobina, na Bahia, no ano de 2023, houve o registro de 5 casos 

agudos de doença de Chagas notificados ao SINAN, sendo que 1 destes evoluiu para 

óbito.  Em virtude do quadro clínico de maior gravidade observado nos casos, com 

integrantes de uma mesma família e com data de início dos sintomas similares, a 

investigação da Vigilância Epidemiológica baiana deduziu que a fonte de infecção foi 

a via oral (Bahia 2023). 
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Em nota técnica da Organização Mundial de Saúde, recomenda utilizar apenas 

um teste ELISA como diagnóstico para doença de Chagas (WHO 2002). Entretanto, 

apesar da alta sensibilidade dos testes (próximo de 99%) realizados, foi utilizado um 

único meio de diagnóstico laboratorial para a detecção de cada doença do estudo. 

Este fato poderia resultar em exames inconclusivos devido à possibilidade de 

ocorrência de reação cruzada, principalmente com relação a espécies pertencentes a 

mesma família taxonômica (Caballero et al., 2007). A não confirmação do diagnóstico 

sorológico para doença de Chagas através do ELISA em quatro amostras deste 

estudo, pode evidenciar o fenômeno de falso-positivo. Borges-Pereira e cols. (2001) 

e Luitgards-Moura e cols. (2005) relataram o frequente episódio de resultados falso-

positivos em regiões com baixa prevalência da infecção chagásica como em Rio 

Verde no Mato Grosso do Sul e áreas agrícolas em Roraima. É importante salientar 

essa possibilidade, para evitar o superdimensionamento dos valores de 

soroprevalência da localidade estudada. 

Apesar de não apresentarem casos positivos para leptospirose e malária no 

presente estudo, o estado da Paraíba notificou 713 casos de leptospirose no período 

de 2011 a 2021. Destes, 174 (24,4%) foram confirmados, sendo a capital, João 

Pessoa com maior concentração dos casos (98 casos), dos quais 15 evoluíram para 

óbito (PES 2023); no ano de 2019, houve 1 caso notificado de leptospirose no 

município de Santa Rita. No período de 2018 a 2023, no mesmo estado, foram 44 

casos notificados de malária, com 37 casos positivos em João Pessoa (destes, 36 por 

P. vivax e 1 por P. falciparum) e nenhum no município de Santa Rita (SINAN 2024). 

A localidade em estudo está situada em área com predomínio de bioma mata 

atlântica. A partir desse princípio, por se tratar de região propícia para a ocorrência de 

doenças vetoriais, como a malária, ressalta-se a importância de vigilância contra 

anofelinos, mesmo não havendo amostras reagentes no presente estudo. 

Em relação à utilização de testes rápidos na pesquisa de Plasmodium, Moraes 

et al. (2013) reportam algumas desvantagens como: pouca sensibilidade em baixas 

parasitemias; não serem quantitativos e podem detectar antígenos circulantes após a 

cura gerando falsos positivos. 

No presente estudo, houve 24 amostras sororreagentes para ao menos uma 

dessas espécies: R. rickettsii, R. parkeri, R. amblyommatis e R. rhipicephali. É 
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importante ressaltar a escassez de estudos nas demais regiões, que não a sudeste, 

principalmente na nordeste, apesar de haver a circulação confirmada de 

Rickettsia spp. e casos notificados de riquetsiose humana (De Paula et al., 2022), com 

óbito confirmado (Oliveira et al., 2018). A região nordeste brasileira é considerada área 

silenciosa para a ocorrência de casos de febre maculosa (Oliveira et al., 2016). Em 

fragmentos de mata atlântica nos estados da Bahia e do Ceará, na região nordeste, 

foi registrada a cepa Rickettsia sp. Mata Atlântica, associada à cães e ao carrapato 

Amblyomma ovale, mas sem relatos de casos fatais (Oliveira et al., 2016; Oliveira 

2016; Spolidorio et al., 2010; Moerbeck et al., 2016). Medeiros e colaboradores (2011), 

por meio de técnicas moleculares, encontraram 3,66% de evidências de infecção por 

R. parkeri cepa Mata Atlântica em cães, em Santa Catarina, o que sugerem a 

transmissão dessa bactéria a humanos através de A. ovale. Em contrapartida, em 

2016, o estado nordestino, Pernambuco, confirmou o primeiro caso documentado de 

febre maculosa no estado com consequente óbito; foi o primeiro caso fatal descrito na 

região (Oliveira et al., 2018). Em Aracaju, capital de Sergipe, também registrou o 

primeiro caso autóctone de febre maculosa nesse estado, porém sem fatalidade 

(Martins-Filho et al., 2023). Ambos os casos demonstram a expansão da morbidade 

dessa doença por regiões consideradas não endêmicas.  

Os dados mostraram maior número de reagentes para Rickettsia spp., seguido 

pela R. parkeri, com 18 e 6 amostras sororreativas, respectivamente. Nas quais, o 

sexo feminino era mais prevalente. Este fato diverge do relatado por Binder e 

colaboradores (2022), que indicam que mais de 70% dos casos notificados ocorram 

em indivíduos adultos e do sexo masculino.  

Considerando a característica antropofílica do A. ovale, a ampla distribuição de 

R. parkeri cepa mata atlântica (Guglielmone et al., 2006), com sinais clínicos 

geralmente inespecíficos e brandos (Faccini-Martínez et al., 2014), e o fato de 

parasitar preferencialmente carnívoros de diversas espécies, dentre eles cães 

domésticos (Labruna et al., 2005), supõe-se que haja a subnotificação de febre 

maculosa em áreas de sabida circulação deste agente. 

Por outro lado, levando em conta a geografia onde está situada a comunidade 

Boa Vista, como região de planalto e o açude de Santo Amaro ao sul, vislumbra a 

ocorrência de A. aureolatum, o qual necessita de habitats úmidos, como florestas 
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tropicais internas (Vieira et al., 2004). Este carrapato na fase adulta tem o cão 

doméstico como hospedeiro natural e preferencial em áreas de florestas tropicais 

remanescentes (Guglielmone et al., 2003; Evan et al., 2000; Pinter et al., 2004). O que 

realça o importante papel do cão semidomiciliado no transporte ao ser humano de A. 

aureolatum (Pinter et al., 2008), possivelmente infectado por R. parkeri. 

A partir do presente trabalho, pode-se compreender alguns aspectos 

epidemiológicos das zoonoses pesquisadas. Evidenciar possíveis cenários de 

transmissão, bem como a interação dos parasitos com o humano. 
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7  CONCLUSÃO 

A partir dos resultados do presente estudo, demonstrou a ocorrência de três 

das cinco doenças pesquisadas, das quais, a toxoplasmose revelou maior número de 

sororreagentes. 

Os indivíduos adultos e do sexo feminino foram os mais acometidos nas 

zoonoses toxoplasmose, doença de Chagas e febre maculosa brasileira. 

Embora algumas dessas patologias sejam identificadas há décadas, ainda 

percebemos grandes desafios relacionados a essas zoonoses, principalmente num 

país onde nos deparamos com uma política de saúde pública desigual e deficiente, 

na qual o cidadão residente em região periférica certamente será mais vulnerável a 

contrair enfermidades em decorrência da falta de recurso entre outras questões. 

Para febre maculosa brasileira, houve maior número de soropositivos para 

Rickettsia parkeri, indicando a circulação desta bactéria pelo então assentamento, 

local este, com predomínio de bioma mata atlântica que tem como vetores 

competentes carrapatos do gênero Amblyomma.  

Estes dados estudados, permitem um planejamento com metas direcionadas 

ao controle dessas zoonoses, pois enquanto houver o vetor, o agente etiológico e 

reservatório num ambiente propício aos mesmos, haverá a manutenção cíclica da 

doença. 

Além da presença dos animais domésticos como importantes veículos na 

transmissão vetorial, esse contato com outros animais no peridomicílio contribui para 

que os vetores de ambas doenças se abriguem, se alimentem e infectem outros 

animais, fazendo com que essas doenças se perpetuem na localidade. 

A aplicação do inquérito sorológico na comunidade do loteamento Boa Vista, 

contribuiu como sinal de alerta, onde pôde diagnosticar indivíduos portadores de 

algumas zoonoses muitas vezes assintomáticos e/ou de desconhecimento do mesmo. 

Esta questão, requer pesquisas futuras e realça que a detecção quando precoce, pode 

levar a cura ou, pelo menos, evitar a progressão da doença com a instituição do 

tratamento antecipado. 
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Apresentação do Projeto: 

Trata-se de um estudo transversal que se destina a investigar a prevalência de parasitas intestinais 

(protozoários e helmintos) e dos fatores-chave envolvidos na epidemiologia das enteroparasitoses, a 

partir do estudo enteroparasitológico na comunidade do Assentamento Boa Vista, no município de 

Santa Rita PB, através da ONG "Casa dos Sonhos", que atende cerca de 130 crianças, sendo colhidas 

amostras biológicas desse grupo, seus respectivos pais/responsáveis, outros familiares e demais 

indivíduos dispostos a participar da pesquisa. Prevê-se também estimar a prevalência de outras 

parasitoses humanas endêmicas (Leishmaniose, Toxoplasmose, Doença de Chagas, Malária e outras) 

ampliando o estudo com finalidade de fornecer informações sobre toda comunidade do município a 

partir da amostra. 

Objetivo da Pesquisa: 

Objetivo Primário: O objetivo principal é o estudo epidemiológico das parasitoses zoonóticas e não 

zoonóticas. 

Objetivo Secundário: Objetiva-se, portanto determinar as principais doenças parasitárias e seus 

respectivos agentes etiológicos, endêmicos e/ou epidêmicos, observando a incidência e/ou 



78 
 

 

ocorrência, assim como os fatores que favorecem a proliferação dessas parasitoses, para que possam 

ser diagnosticadas para num segundo momento serem realizados programas de tratamento e 

controle. Além disso, propor a educação continuada sobre os principais agentes identificados junto a 

população. 

 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Riscos: Venopunção braquial e coleta de amostras de fezes. Experimento com pouco ou nenhum 

desconforto ou estresse. Todas intercorrências referentes a punção venosa como possíveis edemas e 

hematomas terão toda a assistência da equipe de profissionais envolvidos no estudo. 

Benefícios: Os benefícios virão após a conclusão da pesquisa e divulgação dos resultados, através dos 

quais será possível melhor caracterização da população estudada e, com isso, planejamentos em saúde 

mais eficazes. Além disso, haverá encaminhamento à indivíduos sabidamente doentes identificados 

através desta pesquisa. 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

- Descrição dos objetivos e hipóteses a serem testadas: De acordo- Metodologia: De acordo. 

- Análise crítica de riscos e benefícios: De acordo. 

- Duração total da pesquisa, a partir da aprovação (cronograma): De acordo. 

- Orçamento: De acordo. 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

- Folha de rosto: de acordo; 

- Declaração - de acordo; 

- Metodologia: adequada; 

- Riscos: de acordo; 

- TCLE: De acordo; 

- Cronograma: adequado. 

- Orçamento: De acordo 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Aprovado. 

Considerações Finais a critério do CEP: 

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 
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