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APRESENTAÇÃO

Ferramentas  de  t rabalho  são 
essenciais para qualificar a prática 
profissional, diante disso, nos últimos anos 
surgiram Tecnologias Educativas (TE) com 
intuito de melhorar a assistência de saúde 
em diversos âmbitos do Sistema Único de 
Saúde (SUS). As tecnologias surgem como 
estratégias responsáveis por aplicar novos 
recursos nas práticas de cuidado e ensino 
em saúde, além disto, contribuem para 
padronizar as orientações e condutas dos 
profissionais.

07



Em áreas remotas da Amazônia Brasi-
leira, o enfermeiro como integrante da 
Estratégia Saúde da Família é uma lideran-
ça de extrema importância dentro dos pro-
cessos de trabalho envolvendo a popula-
ção ribeirinha, considerando que está inse-
rindo na comunidade, sendo capaz de 
reconhecer as problemáticas principais 
que são responsáveis pelo adoecimento 
dessa população. 

Neste sentido, os 4 capítulos da TE inti-
tulada “Manual Educativo sobre orienta-
ções de Prevenção e Controle de Entero-
parasitoses para Enfermeiros que atuam 
com populações ribeirinhas da Amazônia” 
irá auxiliar os enfermeiros que atuam na 
assistência de saúde diretamente em 
comunidades ribeirinhas, visto que além 
de conhecer detalhadamente as caracterís-
ticas gerais dessa população, também será 
possível identificar as principais doenças 
parasitárias prevalentes nessas áreas, polí-
ticas de saúde específicas, condutas ade-
quadas e atividades que podem ser reali-
zadas a fim de diminuir os agravos oriun-
dos das infestações por enteroparasitas.

APRESENTAÇÃO
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Em áreas ribeirinhas, o isolamento 
geográfico representa um considerável 
pilar que pode ocasionar a exclusão social 
e limitar o acesso aos serviços públicos 
de saúde, resultando em um enorme 
enfrentamento para as ações de saúde 
nessas regiões. Os moradores dessas 
áreas são formados por núcleos familia-
res dispersos ao longo das margens de 
rios, lagos e igarapés, além disso, grande 
parcela dessa população vive distante das 
sedes dos municípios (REIS, et al., 2019).

Residir em áreas ribeirinhas traz con-
sigo limitações em diversos aspectos (cul-
turais, sociais, econômicas, sanitárias, 
entre outras). Popularmente conhecidos 
como ribeirinhos, os habitantes dessas 
regiões utilizam os recursos naturais ori-
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AS POPULAÇÕES RIBEIRINHAS 
DA REGIÃO AMAZÔNICA

undos dos rios e florestas para a sobrevi-
vência. Seu povo representa uma miscige-
nação secular composta por diversos gru-
pos sociais, incluindo migrantes de outras 
regiões, nordestinos, indígenas e europe-
us (DIEGUES, et al., 2000; FRAXE, 2007).

O vasto manancial amazônico de pei-
xes diversos e frutos variados fazem 
parte do calendário nutricional ribeirinho, 
visto que a sua principal fonte de alimen-
to vem da pesca, caça e agricultura. Pos-
suindo enorme valor nutricional, são ali-
mentos que estão disponíveis para con-
sumo em grande parte do ano, variando 

Figura 1: Caboclo ribeirinho em embarcação
tradicional da região.

Fonte: Autoria própria.
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sazonalmente. Os principais alimentos 
consumidos são: a mandioca, que é utili-
zada para fabricação de farinha, goma, 
tucupi e beiju; cheiro verde, cebola de 
palha, couve, banana, melancia, castanha, 
açaí, pupunha, tucumã, piquiá, uixi, entre 
outros frutos regionais (GAMA, et al., 
2022).

A atividade econômica dessas popu-
lações concentra-se em grande parte da 
venda do pescado e dos frutos oriundos 
da agricultura, esses insumos são comer-
cializados para revendedores, conhecidos 
regionalmente como “marreteiros ou rega-
tões”, que passam nas comunidades reali-
zando a negociação, seja por troca ou 
compra, posteriormente vendem por 
outro valor em diferentes locais, alguns 
até comercializam para outros estados. 
Os comunitários também realizam a 
venda dos seus produtos na zona urbana, 
utilizando as feiras locais para o comércio 
de suas mercadorias (PORTUGAL, et al., 
2020).

AS POPULAÇÕES RIBEIRINHAS 
DA REGIÃO AMAZÔNICA
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Ainda em relação à economia, a 
renda dessas populações é complemen-
tada por recursos advindos de programas 
do governo federal, com destaque para o 
Programa Bolsa Família. Os ribeirinhos 
que tem a pesca como fonte de renda, 
recebem o seguro defeso (benefício dado 
em períodos do ano em que a pesca 
comercial é proibida por decreto, devido a 
reprodução dos peixes), sendo este um 
benefício garantido por lei, durante cinco 

Figura 2: Atividade agrícola dos povos ribeirinhos.

Fonte: Autoria própria.

AS POPULAÇÕES RIBEIRINHAS 
DA REGIÃO AMAZÔNICA
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meses, com intuito de assegurar a preser-
vação da biodiversidade local de espécies 
(CAMPOS.; CHAVES, 2014).

A maior parte das moradias dos ribei-
rinhos são constituídas de madeira (pala-
fitas), que são alocadas de forma suspen-
sa devido aos períodos de cheias dos rios. 
Também existem as casas flutuantes, 
construídas com as mesmas característi-
cas das casas de madeira, porém, contam 
com o auxílio de grandes troncos de árvo-
res (maromba), de modo que possam fun-
cionar como boias e facilitar a flutuação 
dessas residências (GAMA, et al., 2018).

Figura 3: Residência de palafitas tradicional dos ribeirinhos.

Fonte: Autoria própria.

AS POPULAÇÕES RIBEIRINHAS 
DA REGIÃO AMAZÔNICA
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Grande parte das comunidades pos-
suem igrejas e centros comunitários, locais 
que são utilizados para celebrações, reu-
niões ou confraternizações em datas festi-
vas. Uma liderança local é escolhida demo-
craticamente pela população residente, 
mediante a votação entre os comunitários, 
cabendo ao vencedor representar a comu-
nidade em reuniões nos municípios, com o 
intuito de buscar resoluções dos principais 
problemas encontrados pelos comunitári-

Figura 4: Casas flutuantes comuns em comunidades ribeirinhas.

Fonte: Autoria própria.

AS POPULAÇÕES RIBEIRINHAS 
DA REGIÃO AMAZÔNICA
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os. Esse mesmo modelo de eleição tam-
bém é utilizado para a escolha do Agente 
Comunitário de Saúde (ACS), neste caso, 
para participar da eleição é necessário ter 
o ensino médio como escolaridade míni-
ma para estar apto a concorrer ao cargo.

O saneamento básico inexiste nessas 
comunidades, a maioria das casas não 
contam com a disponibilidade de vaso 
sanitário e tratamento de esgoto, os 
ribeirinhos utilizam fossas rudimentares 
para realizar suas necessidades fisiológicas 
e posteriormente o despejo dos dejetos 
(SOUSA, 2009). Nas casas flutuantes e 
outras residências que não contam com 
fossas,  os  detr i tos  são  lançados 
diretamente nos rios, neste caso, é 
importante citar que o rio ou lago onde 
são despejados é o mesmo que a maioria 
dos indivíduos utiliza para captar água 
para consumo, lavagem e preparo dos 
seus alimentos (GAMA, 2016).

AS POPULAÇÕES RIBEIRINHAS 
DA REGIÃO AMAZÔNICA
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A variação das águas possui grande 
representatividade na vida dos povos ribei-
rinhos, considerando que o manejo de pei-
xes e a agricultura dependem da dinâmica 
dos rios (seca e cheia). No entanto, não 
ameaça a vida do ribeirinho, visto que são 
indivíduos que estão familiarizados ao 
ambiente em que vivem e ao longo dos 
anos conseguiram se adaptar as adversi-
dades encontradas nos rios e florestas 
(JARDIM, 2018; EL KADRI, et al., 2022).

Figura 5: Povos ribeirinhos em atividade laboral

Fonte: Autoria própria.

AS POPULAÇÕES RIBEIRINHAS 
DA REGIÃO AMAZÔNICA
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A distribuição de energia elétrica é 
baixa, algumas comunidades mais próxi-
mas da sede municipal foram agraciadas 
com o Programa Federal Luz para Todos, 
porém, observa-se que a maior parte das 
demais comunidades utiliza geradores 
de energia que são movidos a gasolina 
ou diesel. Para o transporte fluvial, o 
principal meio utilizado pelos ribeirinhos 
são as canoas movidas a motor conheci-
dos comercialmente como “rabeta”, além 
dessas pequenas embarcações, também 

AS POPULAÇÕES RIBEIRINHAS 
DA REGIÃO AMAZÔNICA

Figura 6: : Mulheres ribeirinhas preparando alimento à beira do rio.

Fonte: Autoria própria.
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fazem parte do cotidiano ribeirinho os 
grandes barcos comerciais conhecidos 
como “recreios”, que transportam merca-
dorias e passageiros na imensidão dos 
rios amazônicos (GAMA, 2016).

Devido a distância da sede dos muni-
cípios, os ribeirinhos tendem a buscar 
alternativas para o tratamento de even-
tuais problemas de saúde, através do 
auxílio da medicina tradicional ensinada 
pelos antepassados, utilizando plantas e 
ervas medicinais no tratamento de 
enfermidades ou pela medicina moder-
na, através do uso de medicamentos alo-
páticos produzidos pela grande indústria 
farmacêutica, que facilmente podem ser 
adquiridos em farmácias e drogarias dos 
municípios do interior, que diferente das 
grandes metrópoles, possui baixo rigor 
de fiscalização referente a prescrição 
médica para a obtenção da medicação, 
favorecendo o risco da automedicação 
(GAMA, et al., 2018).

AS POPULAÇÕES RIBEIRINHAS 
DA REGIÃO AMAZÔNICA
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O PROTAGONISMO DO AGENTE 
COMUNITÁRIO EM ÁREAS RURAIS

Com a criação do Sistema Único de 
Saúde (SUS), ocorreu o processo de des-
centralização da saúde. Políticas públicas, 
estratégias e programas foram criados 
durante esse percurso, dentre eles pode-
mos destacar a Estratégia Saúde da Famí-
lia (ESF), onde estão inseridos os Agentes 
Comunitários de Saúde (ACS) (BRASIL, 
2001). Em áreas ribeirinhas, esses indivídu-
os são escolhidos democraticamente pela 
comunidade em que residem.

As atribuições dos ACS deverão com-
preender a prevenção de doenças e pro-
moção da saúde por meio de ações edu-
cativas e de orientação individual ou coleti-
vas, realizadas nos domicílios durante as 
visitas rotineiras que deverão ser realiza-
das, além disso, o foco de seu trabalho 
também consiste no cadastro das famílias 
de sua área, diagnóstico situacional, mape-
amento, identificação das áreas de risco, 
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ações intersetoriais, entre outras diversas 
atribuições preconizadas pela Política Naci-
onal de Atenção Básica (PNAB) (BRASIL, 
2012; BRASIL, 2017).

Diferente das áreas urbanas, os pro-
fissionais atuantes nas comunidades rurais 
apresentam características peculiares, con-
siderando que além de trabalhar, devem 
residir na mesma comunidade, tornando 
mais forte a relação entre trabalho e vida 
social. Nas regiões mais remotas, em mui-
tos casos o ACS representa o único elo 
entre a população e os serviços de saúde. 

COBERTURA DE SAÚDE 
       DOS POVOS RIBEIRINHOS

Figura 7: Equipe multidisciplinar em visita compartilhada.

Fonte: Autoria própria.
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Neste sentido, as responsabilidades 
sobre suas atribuições profissionais se 
elevam, podendo causar sobrecarga no 
trabalho e vida pessoal, levando a impac-
tos negativos em sua saúde física e mental 
(PAULA, et al., 2015).

Durante muitos anos, a assistência de 
saúde do ribeirinho foi centralizada na 
zona urbana das cidades, nesse período 
também ocorreram atividades esporádi-
cas in loco, principalmente as realizadas 
por Organizações Não Governamentais 
(ONG) e pelos Barcos da Marinha Mercan-
te do Brasil, que apesar da grande rele-
vância, é incapaz de suprir a necessidade 
de uma população tão vulnerável e dis-
persa geograficamente (GUIMARÃES, et 
al., 2020).

Entretanto, na última década com o 
advento de Políticas Públicas voltadas 
para diminuir as desigualdades de acesso 
à saúde, algumas estratégias foram 
criadas com intuito de melhorar a 
cobertura de saúde da população 

COBERTURA DE SAÚDE 
       DOS POVOS RIBEIRINHOS
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ribeirinha, considerando que em um 
grande percentual das comunidades 
rurais,  o  ACS  representa  o  único 
profissional de saúde para dar suporte 
quando necessário, pois não há Unidade 
Básica de Saúde nas comunidades e a 
assistência de outros profissionais da 
s a ú d e  é  i n c o m u m  ( D O L Z A N E . ; 
SCHWEICKARDT, 2020; GUIMARÃES, et al., 
2020; SILVA, et al., 2017).

Devido a toda complexidade imposta 
pela floresta e rios amazônicos, os ACS 
que atuam em comunidades ribeirinhas 

Figura 8: Agentes Comunitários de Saúde durante visita domiciliar.

Fonte: Autoria própria.

COBERTURA DE SAÚDE 
       DOS POVOS RIBEIRINHOS
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possuem um grande diferencial na 
assistência quando comparado aos 
profissionais que exercem a função nas 
áreas onde há postos de saúde, unidades 
de pronto atendimento e hospitais. Os 
ACS  dessas  regiões  precisam ser 
treinados para estarem aptos a enfrentar 
as adversidades comuns das áreas rurais, 
dentre as quais destacamos: treinamento 
de suporte básico de vida (para a 
identificação de casos de acidente 
vascular encefálico, infarto agudo do 
m i o c á rd i o ,  q u e i m a d u ra s  e  s e u s 
respectivos graus, ferimento por arma 
branca e arma de fogo, afogamentos, 
acidente ofídico), preparo de lâminas para 
diagnóstico  de  malária  em áreas 
endêmicas, além disso, remover para 
zona urbana o paciente que possa 
apresentar algum risco de vida na 
comunidade, um fato comum nas nessas 
regiões (REIS, et al., 2020).

COBERTURA DE SAÚDE 
       DOS POVOS RIBEIRINHOS
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Políticas de Saúde Voltadas 
aos Povos Ribeirinhos

Para muitos ribeirinhos, a porta de 
entrada no SUS ocorre através de uma 
grande embarcação personalizada, que 
r e p r e s e n t a d a  p o r  u m a  e q u i p e 
multidisciplinar realiza atendimento nas 
comunidades. Essas adequações a 
realidade local fazem parte da PNAB, que 
dentro de sua estrutura do serviço possui 
arranjos organizacionais específicos para 
atendimento das populações tradicionais 
da Amazônia Brasileira e Pantanal (BRASIL, 
2012).

A atenção à saúde da população 
ribeirinha é prestada com base na Política 
Nacional de Atenção Básica, implementada 
pelas Portarias MS/GM nº 2.488 e 2.490, 
ambas de 2011 (BRASIL, 2011a; BRASIL, 
2011b).  De acordo com PNAB,  os 
municípios da Amazônia Legal e Mato 
Grosso do Sul podem optar entre dois 
arranjos organizacionais para equipes 
Saúde da Família, além dos existentes para 
o restante do país (BRASIL, 2012):

COBERTURA DE SAÚDE 
       DOS POVOS RIBEIRINHOS
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27

Ÿ Equipes de Saúde da Família 
Ribeirinhas (eSFR): desempe-
nham a maior parte de suas fun-
ções em Unidades Básicas de 
Saúde construídas/localizadas 
nas comunidades pertencentes 
à área adscrita e cujo acesso se 
dá por meio fluvial;

Ÿ Equipe de Saúde da Família Flu-
viais (eSFF): desempenham 
suas funções em Unidades Bási-
cas de Saúde Fluviais (UBSF).

A composição mínima dessas equipes 
deverá ser: um médico, um enfermeiro, 
um técnico ou auxiliar de enfermagem e 
até 24 agentes comunitários de saúde. Nas 
regiões endêmicas, existe a necessidade 
de um microscopista para compor a Equi-
pe de Saúde da Família Ribeirinha. Podem 
compor ainda as Equipes de Saúde da 
Família Fluviais: um técnico de laboratório 
e/ou bioquímico e conforme modalidades 
poderão ser incluídos um cirurgião-
dentista e um técnico ou auxiliar em saúde 
bucal (BRASIL, 2012).

COBERTURA DE SAÚDE 
       DOS POVOS RIBEIRINHOS



Esses avanços são oriundos de con-
quistas ao longo dos anos, que ainda 
encontram-se em atualização, visto que 
os recursos repassados para a continuida-
de dessas estratégias ainda são insuficien-
tes diante de tamanha demanda e especi-
ficidade encontrada ao atuar nas áreas 
ribeirinhas do país, porém, acredita-se 
que através das conferências locais, regio-
nais e nacionais esse cenário possa 
mudar, fazendo valer o princípio da equi-
dade, garantindo saúde de qualidade a 
todos de acordo com o contexto social 
em que estão inseridos (DOLZANE.; 
SCHWEICKARDT, 2020; GAMA., et al., 2020; 
TONHÁ, et al., 2015).

Figura 9: Unidade Básica de Saúde com Equipe de
Saúde da Família Ribeirinha.

Fonte: Autoria própria.

COBERTURA DE SAÚDE 
       DOS POVOS RIBEIRINHOS
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Em 2013, o Ministério da Saúde criou 
o Programa Mais Médicos, cujo grande 
objetivo foi aumentar a oferta do atendi-
mento médico no território brasileiro, até 
mesmo nas áreas mais distantes do país. 
Em tese, o surgimento do programa apre-
sentou uma melhora na oferta desse ser-
viço tão difícil de fixar médicos, principal-
mente pelo fato dos profissionais terem a 
preferência de atuação no entorno e nos 
maiores centros urbanos, onde as ofertas 
de trabalho são diversas, não limitando 
apenas a um vínculo. Essa informação res-
salta que apesar da importância, o Mais 
Médicos sozinho não é e não será capaz 
de acabar com as desigualdades de 
cobertura das populações ribeirinhas 
(MEDINA, et al., 2018; VERAS, et al., 2018).

Todas as conquistas e avanços fazem 
parte de alguma causa social, mediante a 
diálogos entre líderes de movimentos soci-
ais e autoridades. Neste contexto, o 
Ministério da Saúde lançou no ano de 
2013 a Política Nacional de Saúde Integral 
das Populações do Campo e da Floresta 

COBERTURA DE SAÚDE 
       DOS POVOS RIBEIRINHOS
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(PNSIPCF), que tem como compromisso 
garantir a esses povos o direito e acesso à 
saúde através do SUS, partindo dos prin-
cípios da equidade, universalidade e inte-
gralidade. A construção dessa política 
está relacionada as peculiaridades e espe-
cificidades da saúde dessas populações, 
além das evidências das desigualdades 
em que estão expostos (BRASIL, 2011c).

Em 2014, considerando a necessidade 
de contemplar a população “das águas”, 
foi publicada a Portaria n° 2.311/2014, 
onde o termo “águas” foi incluído na deno-
minação da PNSIPCF, que passou a ser 
denominada Política Nacional de Saúde 
Integral das Populações do Campo, da Flo-
resta e das Águas (PNSIPCFA) (BRASIL, 
2014).

COBERTURA DE SAÚDE 
       DOS POVOS RIBEIRINHOS
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Doencas parasitarias intestinais mais
      frequentes em areas ribeirinhas

´
´

As enteroparasitoses correspondem a 
um grupo de doenças causadas por pro-
tozoários e helmintos, que ocorrem no 
trato intestinal. Os protozoários são seres 
unicelulares (não podem ser vistos a olho 
nu, sendo visíveis apenas com o auxílio 
de um microscópio), em contrapartida, os 
helmintos são seres de maior complexi-
dade, compostos por várias células e 
órgãos internos, podendo medir de centí-
m e t ro s  a t é  m e t ro s  ( J E R N I G A N . ; 
GUERRANT.; PEARSON, 1994). Durante a 
abordagem é fundamental saber diferen-
ciar protozoários e helmintos, visto que o 
tratamento é específico para cada grupo 
e caso o profissional utilize conduta ina-
dequada estará trazendo prejuízos ao 
paciente acometido.

De acordo com estudos envolvendo 
populações ribeirinhas, os protozoários 
de maior prevalência são os que causam 
Amebíase e Giardíase, entre os helmintos 
a maior prevalência está na Ascaridíase, 
AncilostomTricuríase, Entorobíase e Anci-
lostomíase (GOMES, et al., 2016; SILVA, et 
al., 2009; SILVA, et al., 2012; SILVA, et al., 



2021; SANTOS, et al., 2010). Diante desses 
dados, o capítulo 3 irá abordar sobre as 6 
enteroparasitoses mais comuns encontra-
das (Figura 10 e 11), sinais e sintomas, 
diagnóstico, tratamento farmacológico e 
curiosidades.

Doencas parasitarias intestinais mais
      frequentes em areas ribeirinhas

´
´

Figura 10: Protozoários mais prevalentes em áreas ribeirinhas.

Fonte: Autoria própria.
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Figura 11: Protozoários mais prevalentes em áreas ribeirinhas.

Fonte: Autoria própria.
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ASCARIDÍASE

É uma das infecções enteroparasitári-
as mais comuns em todo mundo, não 
muito diferente em áreas ribeirinhas, 
visto que de acordo com diversos estudos 
se encontra no topo das principais vermi-
noses que acometem as pessoas que 
vivem nessas regiões. Essa infecção é cau-
sada por um parasito chamado Ascaris 
Lumbricoides, popularmente chamado de 
Lombriga ou Bicha, que se instalam no 
intestino delgado dos hospedeiros.

Dependendo do grau de infestação, 
pode levar o indivíduo à morte e também 
migrar para outros órgãos, ocasionando 
diversos danos à saúde. A ascaridíase 
pode aparecer em porcos, infectados pelo 
Ascaris Suum, que também pode infectar 
humanos, considerando que os ovos 
presentes  nas  fezes  dos  porcos 
contaminam o solo e as pessoas que 
manejam esses animas de maneira não 
adequada podem ser acometidas.

Doencas parasitarias intestinais mais
      frequentes em areas ribeirinhas

´
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O Ascaris Lumbricoides pode 
migrar pela corrente sanguí-
nea e se desenvolver em 
outros locais do corpo 
como coração, pulmão, 

vesícula biliar e fígado. O 
Ascaris Suum não é transmi-

tido pelo consumo da carne 
suína, a contaminação ocorre 
pela ingestão acidental dos 
ovos infectantes.

Geralmente a Acaridíase  é 
Assintomática, no entanto, pode 
apresentar sintomas intestinais 
e respiratório, neste sentido, 
os Principais Sintomas são:

ŸFalta de apetite;

ŸPerda de peso;

ŸDor e inchaço abdominal;

ŸNáuseas e vômitos;

SINTOMAS



ŸDiarreia;

ŸObstrução intestinal;

ŸPalidez;

ŸNos pulmões pode causar 
pneumonite, com tosse seca, 
febre, dor torácica e sibilos.

CLÍNICO:  A Ascaridíase é 
pouco sintomática, sendo difí-
cil de diagnosticá-la através 

do exame clínico, entre-
tanto, dependendo da 
sintomatologia presen-
te, pode ser diagnostica 
por meio da avaliação 
do clínico geral quan-
do existe a eliminação 

de vermes visíveis a olho nu.

LABORATORIAL: Os ovos pre-
sentes nas fezes durante a rea-
lização do exame parasitológi-
co confirmam o caso e esta-
belece o início do tratamento 
farmacológico. 

IAGNÓSTICOD
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Um Raio X de Tórax  pode mos-
trar manchas no pulmão ori-
undas da infestação por lom-
briga, além disso, larvas tam-
bém podem estar presentes 

no escarro e o exame de hemo-
grama pode demonstrar um 

aumento de eosinófilos.

Os fármacos mais utilizados 
para o tratamento da ascari-

díase são: Albendazol, Mebendazol e 
Ivermectina, todos são recomendados 
pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS) para o tratamento e controle de 
geo-helmintos. Segue abaixo as drogas 
mais utilizadas e as observações perti-
nentes:

Albendazol: está disposto em forma de 
comprimidos (200 e 400 mg) e suspen-
são oral de 100 mg/5ml. A dose única de 
400 mg é altamente eficaz contra o 
parasito, capaz de mostrar níveis de cura 
e redução dos ovos em 100%.

TRATAMENTO



Mebendazol: está disposto em forma de 
comprimidos (100 e 500 mg) e suspen-
são oral de 100 mg/5ml. A dose única de 
500 mg apresenta alta efetividade contra 
a ascaridíase e outras helmintoses intesti-
nais, com níveis de cura e redução dos 
ovos entre 93,8% a 99,5%.

Ivermectina: administrada em dose 
única de 0,1 a 0,2 mg/kg, sendo um 
medicamento absorvido pelo sangue 
em poucas horas após a administração, 
além disso, é excretada em sua totalida-
de junto com as fezes.

O esquema terapêutico e 
dosagem irão depender dos 

fatores observados pelo 
clínico geral, que vai con-
siderar o estado do paci-

ente e locais acometidos 
para a prescrição. 

Os fármacos elencados acima 
apresentam maior eficácia con-
tra vermes adultos no compa-
rativo com larvas.



Neste caso, recomenda-se que 
após 3 meses o paciente reali-
ze novamente o exame labora-
torial, e caso este seja positivo, 
é necessário um novo trata-
mento. 

Quando ocorre obstrução ou 
oclusão intestinal desencadea-
do pelo grande número de 
áscaris, é recomendado o tra-
tamento farmacológico com 
Piperazina (100 mg/kg) e 50 ml 
de óleo mineral, entretanto, 
caso não seja resolvido o pro-
blema é recomendada a inter-
venção cirúrgica. 

ANCILOSTOMÍASE

Também conhecida como “Amarelão”, 
é uma infecção causada pelo helminto do 
gênero Ancylostoma Duodenale e Necator 
Americanus. É muito comum em países 
pobres que apresentam condições precá-
rias de moradia e saneamento básico, con-
siderando que o seu meio de transmissão 
ocorre pelo contato da pele com as larvas 
infectantes presentes no solo contamina-
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do (geralmente ocorre com pessoas 
andando descalças em ambientes onde 
estão os parasitos). Ao entrar em contato 
com a pele, as larvas seguem pela corren-
te sanguínea e atingem o sistema respira-
tório, onde irão chegar até a faringe e 
depois deglutidas, continuando seu cami-
nho até o intestino delgado, local que irão 
se desenvolver, transformando-se em ver-
mes adultos e posteriormente irão se 
reproduzir.

ŸSurgimento de erupções 
pruriginosas na pele;

ŸTosse e inflamação na 
garganta;

ŸFebre;

ŸDor ao falar e deglutir;

ŸCoriza, faringite e 
laringite;

ŸDor epigástrica;

ŸDiminuição do apetite;

SINTOMAS



ŸCólicas, náuseas e vômitos;

ŸUlceração intestinal e 
colecistite;

ŸDiarreia, podendo ou não 
apresentar sangue;

ŸAnemia.

Clínico: é realizado de acordo 
com a observação de sin-

tomas cutâneos, pul-
monares e intestinais, 
estando esses acom-
panhados ou não de 
anemia e eosinofilia.

Laboratorial: é realizado 
através da detecção de ovos 
do parasito na amostra de 
fezes.

IAGNÓSTICOD

42



Se o paciente apresentar 
anemia, o clínico geral irá 

prescrever a suplementação de ferro 
para tratá-la, posteriormente, ocorren-
do a melhora nos níveis de hemácia e 
hemoglobina, o tratamento antiparasi-
tário será iniciado.

Os fármacos mais utilizados no trata-
mento antiparasitário da ancilostomía-
se são:

Albendazol 400 mg: dose única em 2 
comprimidos  via  oral  (1 comprimido 
= 200 mg) ou 10 ml de suspensão (5 ml 
= 200 mg).

Mebendazol 100 mg: duas vezes ao 
dia, durante três dias consecutivos, inde-
pendente do peso e idade do paciente. 

TRATAMENTO

Não é recomendado o uso 
das medicações acima em 
pacientes que estejam 

gestantes.
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TRICURÍASE

É uma infecção causada por um para-
sito chamado Trichuris Trichiura, um 
nematódeo que mede cerca de 4 cm e 
vive no intestino grosso do infectado. É 
muito comum em regiões subdesenvolvi-
das, que apresentam condições de sanea-
mento precárias, como é o caso das comu-
nidades ribeirinhas. É um verme estetica-
mente semelhante ao Ascaris Lumbricoi-
des, porém, de menor tamanho.

A maior parte dos indivíduos 
acometidos com o parasito da 
tr icuríase não apresenta 
sintomas, porém, pessoas 
infestadas com centenas de 
parasitos desenvolvem os 
sintomas da doença, que 
são:

ŸDiarreia é o mais 
comum, podendo esta 
vir acompanhada ou 
não de sangue;

SINTOMAS



ŸDistensão abdominal;

ŸEnjoos;

ŸPerda de peso;

ŸAnemia;

ŸProlapso retal;

ŸVômito;

ŸPerda de apetite;

ŸRetardamento do 
desenvolvimento quando 
ocorre em crianças e 
adolescentes;

ŸBaqueteamento digital.

Clínico:  ass im como em 
outras helmintoses, a tri-

curíase pode ser identi-
ficada através do diag-
nóstico clínico, porém, 
sem um diagnóstico 
mais específico, exceto 
quando existe prolap-

so retal e vermes presentes.

IAGNÓSTICOD



Laboratorial: é o diagnóstico 
específico da tricuríase, geral-
mente realizado pela demons-
tração de ovos nas fezes do 
indivíduo.

Em alguns casos, o diagnósti-
co pode ser feito durante a 

realização do exame de 
colonoscopia, conside-
rando que os parasitos 
podem ser facilmente visu-

alizados aderidos à mucosa 
do intestino grosso.

Devido à localização da 
infestação de parasitos ser 

no intestino grosso ou reto, algumas 
medicações podem não ser eficazes no 
tratamento da tricuríase, neste sentido, 
os fármacos que apresentam maior efi-
ciência na terapia farmacológica são:

TRATAMENTO



Albendazol 400 mg: 1 vez ao dia, por 3 
dias consecutivos.

Mebendazol 100 mg: 2 vezes ao dia, 
por 3 dias consecutivos.

O esquema acima é utilizado 
para pacientes com quadro 

de infecção leve, conside-
rando que indivíduos com 
infecção maciça, o esque-
ma terapêutico pode ser 

prolongado entre 5 a 7 dias 
e geralmente a taxa de cura 

com esse modelo costuma ser 
acima de 90%.

Em pacientes gestantes, reco-
menda-se que o tratamento 
seja adiado para depois do par-
to, diminuindo o risco de toxi-
cidade para o feto.
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ENTEROBÍASE

Também conhecida popularmente 
como oxiuríase, é uma infecção causada 
por um parasito chamado Oxiúros ou 
Enterobius Vermicular is .  É  muito 
comum em crianças em idade escolar e 
adultos que cuidam de crianças ou pes-
soas com a infecção. É um parasito que 
se aloja na região do intestino grosso e 
reto dos indivíduos acometidos, além 
disso, seus ovos costumam ser deposi-
tados próximo ao ânus, fato que pode 
desencadear forte coceira na região.

 Quando ocorre a irritação e poste-
rior coceira localizada, o paciente tende 
a utilizar a mão para aliviar o sintoma 
indesejado. Diante disso, ele acaba por 
captar os pequenos ovos com as unhas 
e facilmente pode transmitir a infecção 
para outras pessoas, seja de maneira 
direta ou indireta, devido ao comparti-
lhamento de roupas de cama, alimentos 
e outros veículos de transmissão.
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Alguns pacientes podem não 
apresentar sintomas, entretan-
to, a maioria dos acometidos 
com enterobíase relatam sinto-
mas, sendo a coceira ao redor 
do ânus o principal desconforto 
relatado. Em muitos casos, o 
desconforto anal oriundo da 
forte coceira pode ser tão 
intenso que o paciente aco-
metido acorda no meio da 
noite para coçar, causando 
irritabilidade física e emocio-
nal, comprometendo a qua-
lidade do sono.

Em casos mais extremos, o 
ato de coçar é tão agressivo que 
podem gerar ferida no local, fato 
que pode demandar cuidados 
médicos para tratamento. Em 
mulheres, a coceira pode migrar 
também para a região vaginal, 
podendo causar vaginite.

Além dos sintomas acima, 
podem ocorrer outras manifes-
tações:

SINTOMAS



ŸNáuseas e vômitos;

ŸDor abdominal;

ŸVertigem;

ŸAlteração na frequência 
de evacuações;

ŸAlteração nas 
características das fezes;

Ÿ Insônia por conta do 
prurido anal;

ŸCrianças podem apresentar 
bruxismo e sonambulismo 
devido a irritabilidade, além 
de enurese.

Clínico: é um diagnóstico 
bastante facilitado quan-
do existem sintomas 
específicos, como o pru-
rido anal, especialmente 
durante a noite.

IAGNÓSTICOD



Complementar: é realizado 
através da observação de ver-
mes adultos ao redor do ânus 
da pessoa acometida, em um 
período de duas a três horas 
após o paciente dormir. Os 
ovos podem ser obtidos com a 
uti l ização de fita adesiva 
transparente aderida nas pre-
gas cutâneas que estão em 
volta da região anal (método 
de Graham), sendo este um 
procedimento que dependen-
do do especialista, pode ser 
repetido em outras ocasiões. 
Este é um método que difere 
dos principais utilizados na 
identificação de outros hel-
mintos, considerando que o 
exame de fezes possui baixa 
taxa de identificação, com 
percentual entre 5 a 15% dos 
casos positivos, isso ocorre 
devido as fêmeas colocarem 
os ovos na região próxima ao 
ânus.
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O método de Graham é o mais 
adequado para diagnosticar a 

enterobíase e a sua execução 
deve ser realizada da seguin-
te forma:

ŸÉ necessário um pedaço de 
fita adesiva transparente 

com tamanho de 8 a 10 cm;

ŸCom a parte adesiva voltada 
para fora, a fita deve ser colo-
cada sobre o dedo indicador ou 
tubo de ensaio;

ŸAplica-se a fita várias vezes na 
região perianal do paciente;

ŸCola-se o pedaço de fita sobre 
uma lâmina de vidro;

ŸCom a utilização de microscó-
pio, examina-se a lâmina com 
aumento de 10 e 40 vezes.

ŸEsse método deve ser realizado 
de preferência ao amanhecer, 
antes  do indivíduo tomar 
banho.
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Consiste em um tratamento 
essencialmente farmacológi-
co, que busca a eliminação 
do verme não restringindo 

apenas ao paciente acometido, mas 
também das pessoas de seu convívio, 
visto que a transmissão para outras pes-
soas é facilitada devido ao compartilha-
mento de roupas de cama e outros 
fômites. Neste sentido, os medicamen-
tos mais utilizados e eficazes são:

Pomoato de pirantel: em apresenta-
ção líquida e comprimidos, com dose 
única de 10 mg/kg, tendo eficácia de 
80 a 100%.

Albendazol: em apresentação líquida 
(suspensão contendo 40 mg/ml) e com-
primidos de 200 mg. A dose indicada 
para tratamento em crianças de 2 anos 
ou mais é 100 mg em dose única, com 
eficácia próxima de 100%.

Ivermectina: apresentação em com-
primidos de 6 mg, sendo indicado 200 
µg/kg em dose única, com eficácia 
superior a 85%.

TRATAMENTO

Todos os fármacos acima são contrain-
dicados no caso de paciente gestante.



GIARDÍASE

É uma infecção muito comum em 
todo planeta, acometendo com maior 
frequência as crianças, estando direta-
mente relacionada a locais que possuem 
condições sanitárias precárias. É causada 
pelo protozoário Giardia Duodenalis, tam-
bém conhecido como Giardia Lamblia ou 
Giardia Intestinalis.

Inclui desde indivíduos sem 
nenhum sintoma até pacientes 
com quadro de diarreia aguda 
e autolimitante, além disso, 
o paciente pode apresentar 
diarreia persistente e perda 
de peso.

Além dos sintomas citados, 
também pode ocorrer:

ŸDor abdominal;

ŸGases;

ŸNáuseas e vômitos;

SINTOMAS



ŸDesidratação;

ŸFadiga;

ŸCólicas abdominais;

ŸDistensão abdominal.

Clínico: em crianças, os sinto-
mas mais importantes a 

serem analisados são a 
diarreia com esteator-
re ia ,  i r r i tabi l idade, 
perda de apetite, dor 
a b d o m i n a l ,  e n t r e 
o u t r o s .  A p e s a r  d e 

serem sintomas característi-
cos da giardíase, é recomen-
dado a comprovação via exa-
mes laboratoriais.

Laboratorial :  a través  do 
exame de fezes, mediante a 
identificação de cistos e/ou 
trofozoítos.

IAGNÓSTICOD
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Atualmente, os principais 
fármacos utilizados no tra-
tamento da infecção são: 
Metronidazol, Tinidazol, 

Secnidazol, Furazolidona, Albendazol e 
Nitazoxanida, a ação dessas drogas 
representa altas taxas de cura, sendo o 
Metronidazol o medicamento de esco-
lha para o tratamento da Giardíase, 
sendo capaz de eliminar a infecção em 
80 a 95% dos indivíduos acometidos. 

Os esquemas terapêuticos mais empre-
gados para giardíase são:

Metronidazol: para crianças a dose 
recomendada é de 15 a 20 mg/kg 
durante 7 a 10 dias consecutivos, por 
via oral. Para adultos a dose é de 250 
mg, duas vezes ao dia.

Tinidazol: dose única de 1 g para cri-
anças e 2 g para adultos.

Secnidazol: crianças com menos de 5 
anos é recomendado 125 mg, duas 
vezes no período de 24 horas, durante 
5 dias. Em adultos é dose única de 2 g, 
de preferência no período noturno, 
entre uma das refeições.

TRATAMENTO



Furazolidona: para crianças recomen-
da-se 8 a 10 mg/kg por dia, durante 7 
dias. Em adultos, a dose recomendada 
é de 400 mg em 24 horas, durante 7 
dias.

Albendazol: recomenda-se a dose de 
400 mg ao dia, durante 5 dias. Esse 
esquema não deve ser administrado 
em crianças com idade inferior a 2 
anos.

Nitazoxanida: crianças a partir de 12 
anos e adultos recomenda-se a dose 
de 500 mg. Crianças de 4 a 12 anos é 
recomendada a dose de 200 mg.

AMEBÍASE

É uma infecção causada pelo proto-
zoário Entamoeba Histolytica, popular-
mente conhecida como disenteria amébi-
ca ou ameba, que acomete o intestino 
grosso. O protozoário causador da ame-
bíase costuma viver em ambientes que 
possuem condições inadequadas de higi-
ene e saneamento básico, além disso, sua 
infecção ocorre com a ingestão de formas 
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ativas chamadas de trofozoítos, que se 
multiplicam e são capazes de provocar 
ulceração no intestino. Os cistos podem 
ser transmitidos de pessoa a pessoa ou 
através do consumo de água e alimentos 
contaminados ou ainda por via sexual, 
através do sexo oral-anal.

Existe uma diferenciação entre os 
tipos de amebas e elas distinguem-se 
uma das outras pelo tamanho do cisto e 
trofozoíto. Neste sentido, de acordo com 
estudos envolvendo populações ribeiri-
nhas, as espécies de amebas mais preva-
lente nessas áreas são: Entamoeba Coli, 
Iodamoeba Butschlii, Endolimax Nana e 
Entamoeba Histolytica.

SINTOMAS
Em grande parte dos casos de 
amebíase não há sintomas, 
porém, quando eles sur-
gem geralmente costuma 
ser entre 7 a 10 dias após a 
exposição ao protozoário. 
Dentre os sintomas mais 
frequentes, destacam-se:



ŸCólicas abdominais;

ŸRecorrente número de 
evacuações ao dia, sendo 
fezes pastosas com muco e 
sangue ocasional;

ŸGases em excesso;

ŸAnemia;

ŸAbscesso no fígado;

ŸFebre e vômitos;

ŸDor retal durante a 
evacuação;

ŸPerda de peso;

ŸDiarreia;

ŸFadiga.

Clínico: é realizado pelo clíni-
co geral ou gastroenterolo-

gista através da avaliação 
de sintomas característi-
cos da doença. Entretan-
to, devido aos sintomas 
da amebíase ser comum 

à várias doenças intestinais, 
o diagnóstico clínico pode 
apresentar viés.

IAGNÓSTICOD



Laboratorial: por conta das 
eventuais dificuldades na ava-
liação clínica, o diagnóstico de 
amebíase só deverá ser consi-
derado definitivo pelo encon-
tro do parasita nas fezes da 
pessoa acometida, através do 
exame parasitológico.

Em formas mais graves da 
doença, outras partes do 
corpo podem apresentar 
comprometimento, neste 
sentido, o médico pode 

solicitar a realização de exa-
mes complementares como 

ultrassom ou tomografia.

Os fármacos mais utilizados 
para o tratamento da ame-
bíase são: 

1ª opção: Secnidazol 2 g em dose única 
para adultos. 30 mg/kg/dia via oral para 
crianças, não podendo esse número ser 
maior que 2 g diárias.

TRATAMENTO



2ª opção: Metronidazol 500 mg, 3 vezes 
ao dia, durante 5 dias quando for paci-
ente adulto. Em crianças o recomenda-
do é 35 mg/kg/dia, dividida em 3 admi-
nistrações, durante 10 dias.

3ª opção: Tinidazol 2 g, via oral para 
adultos após uma das refeições, pelo 
período de 2 dias.

4ª opção: Teclozam 1.500 mg/dia em 
dose única para adultos. Em crianças, a 
dosagem recomendada é 15 mg/kg/dia, 
durante 5 dias.

Foi utilizado como referência das pato-
logias, curiosidades, diagnósticos, sinto-
mas e tratamento de enteroparasitoses o 
livro de Parasitologia Humana 13ª Edição e 
o Guia de bolso de doenças infecciosas e 
parasitárias do Ministério da Saúde 
(NEVES, 2016; BRASIL, 2010).
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No capítulo 3 abordamos sobre as 
principais enteroparasitoses, sintomas, 
diagnóstico e tratamento. É válido ressal-
tar que a terapia medicamentosa tem 
como objetivo apenas a eliminação do 
parasita da pessoa, entretanto, para 
garantir um ambiente seguro e com uma 
maior qualidade de vida é necessário ado-
tar medidas que sejam capazes de conter 
as infecções de determinada localidade 
(ANDRADE, et al., 2010; MOTTA.; FRANCO.; 
PAVANELLI, 2020).

A prevenção e controle de parasito-
ses intestinais estão além do setor de 
saúde pública, neste contexto, é crucial 
adotar medidas de contenção que envol-
va profissionais de diversos setores. No 
cenário da saúde ribeirinha, o enfermeiro 
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EDUCAÇÃO EM SAÚDE: AÇÕES DE ENFERMAGEM NA
PREVENÇÃO E CONTROLE DE ENTEROPARASITOSES

exerce a função de liderança dentro das 
equipes da Estratégia Saúde da Família, 
pois é um profissional que possui experti-
se para gerir as atividades sob sua res-
ponsabilidade, atuando no desenvolvi-
mento de ações capazes de reduzir e con-
trolar agravos na área de abrangência, 
fato que o torna um personagem primor-
dial nos objetivos desse manual (ARAÚJO, 
et al., 2010).

No enfrentamento das parasitoses é 
necessário que haja investimento finance-
iro, neste sentido, dentre os meios dispo-
níveis para auxiliar nesse processo temos 
a educação em saúde, que é uma impor-
tante ferramenta de baixo custo que está 
à disposição da equipe de saúde, no 
entanto, para que ela apresente resulta-
dos positivos é imprescindível que a popu-
lação participe ativamente do processo 
(ALBUQUERQUE, et al., 2013).

O público infantil em idade escolar 
representa a população acometida de 
maior destaque entre os afetados pelas 
doenças parasitárias intestinais. Diante 
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deste panorama, a Atenção Primária à 
Saúde dispõe de estratégias para aden-
trar nas escolas e realizar atividades que 
estimulem a erradicação e controle des-
ses agravos, dessas estratégias, uma que 
possui grande destaque é o Programa 
Saúde na Escola (PSE), cuja criação ocor-
reu no ano de 2007 (BRASIL, 2011d).

Os objetivos do PSE envolvem a reali-
zação de ações de prevenção e promoção 
da saúde dentro do ambiente escolar, 
além disso, a equipe de saúde da área 
em que a escola está instalada participa 
ativamente desse processo, sendo um 
braço para os profissionais de outros seto-
res, reforçando a importância das parceri-
as intersetoriais no combate as enteropa-
rasitoses.

Cuidados de Enfermagem ao 
Paciente com Enteroparasitoses

 No cuidado aos usuários acometi-
dos pelas doenças parasitárias intestinais, 
o enfermeiro exerce um papel decisivo e 
proativo na identificação das necessida-
des e medidas que visam a proteção indi-
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vidual e coletiva da comunidade, conside-
rando que na maioria dos casos o cuida-
do no âmbito da Atenção Primária a 
Saúde tem como ênfase as ações de ori-
entação e prevenção dessas patologias, 
além da promoção da saúde.

 Em grande parte, os ribeirinhos apre-
sentam baixo nível educacional, os própri-
os Agentes Comunitários de Saúde que 
atuam nessas áreas apresentam dificulda-
des em assimilar conteúdos mais específi-
cos, como ministrar palestras simples 
sobre prevenção de parasitoses intestina-
is, tratamento da água, entre outros 
assuntos pertinentes ao contexto ribeiri-
nho. Neste sentido, por atuar na liderança 
das equipes de saúde, considerando que 
a fixação de médicos nessas áreas ainda 
é um grande desafio, cabe ao enfermeiro 
construir o planejamento de atividades na 
comunidade, juntamente com os demais 
profissionais de saúde e de outros setores 
como a educação e social.
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A educação em saúde e orientações 
gerais são o maior aliado desse profissio-
nal para ter êxito em suas ações de preven-
ção e controle, neste contexto, abaixo 
segue a conduta não medicamentosa que 
pode ser utilizada para abordagem do 
usuário que reside nas comunidades ribei-
rinhas, com intuito de prevenir o surgimen-
to de doenças parasitárias intestinais.

Figura 12: Equipe de saúde em visita domiciliar compartilhada.

Fonte: Autoria própria.
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Conduta Não Medicamentosa

Orientar a lavar bem os alimentos a
antes de consumi-los, além disso, utili-
zar solução de hipoclorito de sódio (2 
gotas por litro de água) nos alimentos 
folhosos e manter eles de molho por 
pelo menos meia hora;

Orientar a necessidade de manter a a
higiene das mãos antes das refeições e 
cada vez que usar o banheiro;

Manter utensílios de cozinha limpos e a
lavados com sabão ou detergente;

Evitar que animais adentrem os domi-a
cílios, principalmente nos ambientes 
em que são preparados os alimentos, 
também é importante higienizar as 
mãos sempre que tiver contato com 
animais;

Utilizar hipoclorito de sódio para tratar a
a água que for consumir, caso não 
tenha acesso a essa substância, ferve-
la a água é a melhor opção de trata-
mento;
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Manter as unhas curtas, principalmen-a
te em crianças, que tendem a colocar 
a mão na boca com frequência, estan-
do ou não limpa;

Evitar cocar a região anal desnuda e a
levar as mãos à boca;

Troque as roupas de cama frequente-a
mente e permita que a luz do sol entre 
nos cômodos da casa durante o dia;

Tomar banho e manter bons hábitos a
de higiene diariamente;

Eliminar as fontes de infecção através a
do tratamento do paciente e de todos 
os membros da família.

As condutas acima foram adaptadas 
do Protocolo de Enfermagem: Atenção à 
demanda espontânea da Prefeitura Muni-
cipal de Catanduva-SP. Todas as orienta-
ções podem ser vistas em forma de flyer 
educativo (Figuras 13, 14, 15 e 16), que 
através dos respectivos QRCODES podem 
ser acessadas, impressas e replicadas 
para utilização nas atividades de educa-
ção em saúde na escola e comunidade 
ribeirinha.
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Figura 13: Condutas educativas não medicamentosas.
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Figura 14: Condutas educativas não medicamentosas.
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Figura 15: Condutas educativas não medicamentosas.
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Figura 16: Condutas educativas não medicamentosas.
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Atividades lúdicas para 
serem realizadas no âmbito 

escolar junto com o PSE

Para trabalhar com o público infanto-
juvenil é primordial que se utilize lingua-
gem lúdica e de fácil entendimento, além 
disso, poderão ser utilizados fantoches, per-
sonagens infantis, peças teatrais com estó-
rias de fabulas adaptadas para que alcance 
satisfatoriamente o público, garantindo 
que o repasse da informação em forma de 
educação em saúde seja satisfatória. 

Geralmente os municípios contam em 
seu plantel de serviços de educação em 
saúde com o Núcleo de Educação em 
Saúde (NES), setor responsável por organi-
zar junto aos demais setores as atividades 
de promoção da saúde no âmbito escolar 
e comunidade, além disso, os profissionais 
desses locais também confeccionam fanto-
ches, bonecos, jogos educativos, entre 
outros artifícios que sejam capazes de 
alcançar as crianças e adolescentes que 
estão na escola. Neste contexto, abaixo 
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segue alguns modelos desses itens confec-
cionados em um município do interior do 
Amazonas para que sirva de incentivo a 
eventual replicação envolvendo a temática 
das doenças parasitárias intestinais (Figura 
17 e 18).

Figura 17: Itens utilizados em atividades educativas.

Fonte: Autoria própria.

Figura 18: Itens utilizados em atividades educativas.

Fonte: Autoria própria.
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Hipoclorito de sódio no 
tratamento da água

 As comunidades ribeirinhas da 
região Amazônica não possuem sanea-
mento básico e coleta do esgoto, por 
não haver poços artesianos, grande par-
cela delas utiliza a própria água do rio 
para consumo e preparo dos alimentos. 
A água utilizada geralmente está conta-
minada, considerando que o descarte 
de dejetos e demais impurezas é feito 
diretamente nas águas, diante deste 
panorama, assim como a educação em 
saúde, o tratamento adequado da água 
torna-se um grande desafio na preven-
ção e controle de doenças parasitárias 
intestinais.

 Os ACS presentes em comunidades 
ribeirinhas recebem regularmente o 
composto hipoclorito de sódio, que é uti-
lizado para o tratamento da água de con-
sumo, no entanto, a maioria dos profis-
sionais responsáveis pela distribuição 
desse item não orienta sobre o adequa-
do uso, ocasionando uma incorreta 
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medida de prevenção (COURA, et al., 
1993; GUIMARÃES, et al., 2020).

 Considerando esses fatores, durante 
a visita domiciliar é recomendado nas ori-
entações sempre conversar com o usuá-
rio sobre a quantidade ideal de gotas, 
visto que é cultural nas residências ribeiri-
nhas a presença do famoso filtro de 
barro (popularmente conhecido como 
“pote”), utilizado para guardar a água que 
será consumida, entretanto, esses recipi-
entes não possuem medida correta sobre 
a quantidade de litros que suporta, vari-
ando de tamanho e forma.

Banheiro

Figura 19: Banheiro comum em comunidades ribeirinhas.

Fonte: Autoria própria.
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De acordo com essa problemática, na 
abordagem do profissional com usuário é 
fundamental que solicite ou leve uma garra-
fa plástica na dosagem de 2 litros, com intui-
to de ensinar corretamente a maneira de 
tratar a água, mesmo que o indivíduo tenha 
um filtro de barro (Figura 21) em casa, neste 
caso, para facilitar o ensinamento é reco-
mendado que sempre que for encher o fil-
tro realize antes o tratamento em garrafas 
menores de 2 litros, para que a água consu-
mida esteja realmente tratada e livre de coli-
formes e outros meios que prejudiquem a 
saúde. Além das recomendações citadas, é 
primordial que se espere no mínimo 30 
minutos após a administração das gotas 
para que seja realizado o consumo da água.

Figura 20: ACS ensinando a utilização correta 
do hipoclorito de sódio.

Fonte: Autoria própria.
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Conduta do enfermeiro frente ao 
usuário com enteroparasitose

 De acordo com o que foi abordado 
neste manual, a seguir temos um fluxogra-
ma elaborado para que os enfermeiros 
público-alvo da tecnologia em saúde pos-
sam agir frente a um usuário ribeirinho 
que esteja com sinais e sintomas de ente-
roparasitoses (Figura 22). O objetivo desse 
item é facilitar o fluxo na rede de atenção 
à saúde, de modo que o usuário seja aten-
dido conforme a gravidade em que se 
encontra e no menor tempo hábil possível. 
Ressaltando que esse mesmo fluxograma 
está disponível no QRCODE e poderá ser 
replicado conforme necessidade.

Figura 20: Filtro de barro tradicional em comunidades ribeirinhas.

Fonte: Autoria própria.
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SINAIS DE GRAVIDADE
Ÿ PRESENÇA OU RELATO DE PARASITAS EM CAVIDADE ORAL OU NASAL

ŸDISTENSÃO ABDOMINAL IMPORTANTE E/OU 
AUSÊNCIA DE RUÍDOS INTESTINAIS

ŸDOR ABDOMINAL INTENSA
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