
1497

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 19(5):1497-1505, set-out, 2003

ARTIGO  ARTICLE

Situação da filariose bancroftiana na Região
Metropolitana do Recife: estudo em uma área
endêmica no Município de Jaboatão dos
Guararapes, Pernambuco, Brasil

The occurrence and distribution of lymphatic
filariasis in Greater Metropolitan Recife: 
the case of an endemic area in Jaboatão 
dos Guararapes, Pernambuco, Brazil

1 Departamento de Saúde
Coletiva, Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhães,
Fundação Oswaldo Cruz.
Av. Moraes Rego s/n,
Recife, PE  50670-420, Brasil.
crisbonfim@aol.com
2 Centro de Ciências da
Saúde, Universidade 
Federal de Pernambuco.
Av. Moraes Rego s/n,
Recife, PE  50670-420, Brasil.
3 Serviço de Referência
Nacional em Filariose,
Departamento de
Parasitologia, Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhães,
Fundação Oswaldo Cruz.
Av. Moraes Rego s/n,
Recife, PE  50670-420, Brasil.
4 Instituto Materno 
Infantil de Pernambuco.
Rua dos Coelhos 300,
Recife, PE  50070-550, Brasil.
5 Secretaria de Saúde
Municipal de Jaboatão 
dos Guararapes.
Av. General Barreto de
Menezes 1648, Jaboatão 
dos Guararapes, PE 
54410-100, Brasil.
6 Fundação Nacional de
Saúde. Av. Rosa e Silva 1489,
Recife, PE  52050-020, Brasil.
7 Departamento de
Patologia, Instituto 
de Ciências Biológicas,
Universidade de Pernambuco.
Rua Anóbio Marques 310,
Recife, PE  50100-130, Brasil.

Cristine Bonfim 1

Fábio Lessa 2

Conceição Oliveira 3

Maria José Evangelista 4

Marlene do Espírito Santo 3

Elizeide Meireles 5

José Costa Pereira 6

Zulma Medeiros 3,7

Abstract  This article analyzes the results of an epidemiological survey on the occurrence and
distribution of lymphatic filariasis in Cavaleiro, a district in the city of Jaboatão dos Guararapes
in Greater Metropolitan Recife, Pernambuco State, Brazil. The district was divided into 12 areas,
and a cross-sectional technique was used to examine 9,520 individuals, of whom 2.2% were
found to be infected. There were positive cases in 11 of the areas. The prevalence rate ranged from
0% to 5.15%. The majority (64.3%) of infected individuals were males (p < 0.05). Infected indi-
viduals were identified in all age groups. The results show that lymphatic filariasis is still an im-
portant public health problem in the Cavaleiro district and that it deserves attention by munici-
pal authorities and health planners.
Key words  Filariasis; Wuchereria bancrofti; Morbidity Surveys

Resumo  Este artigo apresenta os resultados do inquérito epidemiológico que estudou a ocor-
rência e a distribuição da filariose bancroftiana no Distrito de Cavaleiro, Município de Jaboatão
dos Guararapes, Pernambuco. O desenho de estudo empregado foi o seccional. Foram analisados
9.520 indivíduos da população residente nos 12 bairros que compõem o distrito. Deste total, de-
tectou-se 213 microfilarêmicos (2,2%). Cerca de 91,7% dos bairros pesquisados apresentaram ca-
sos de infecção filarial, com prevalências variando de 0% a 5,15%. A população masculina foi a
mais acometida pela infecção, com 64,3% dos casos (p < 0,05). Verificou-se, também, a existência
de positividade em todas as faixas etárias examinadas. Esses resultados indicam que a filariose
bancroftiana permanece como um problema de saúde pública na região, necessitando de medi-
das de controle e atenção dos administradores e planejadores de saúde.
Palavras-chave  Filariose; Wuchereria bancrofti; Inquéritos de Morbidade
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Introdução

A filariose linfática causada pela Wuchereria
bancrofti é considerada um grave problema de
saúde pública em várias regiões do mundo. Esti-
ma-se que existam 1,2 bilhão de pessoas residen-
tes em áreas endêmicas, isto equivale a 1/5 da
população mundial (Dean, 2000). Dessas, cerca
de 120 milhões já estão infectadas (Michael &
Bundy, 1997; Michael et al., 1996; WHO, 2000).

No Brasil, a partir da criação da campanha
contra a filariose linfática pelo Ministério da
Educação e Saúde, em 1951, foram efetuados
inquéritos epidemiológicos em 538 localidades
(1951 a 1958), sendo encontrados portadores de
microfilaremia em 89 (16,5%) das mesmas. No
entanto, em apenas 11 (Manaus, Amazonas –
0,2%; Belém, Pará – 9,8%; São Luís, Maranhão –
0,6%; Recife, Pernambuco – 6,9%; Maceió, Ala-
goas – 0,3%; Salvador, Bahia – 0,4%; Castro Al-
ves, Bahia – 5,9%; Florianópolis, Santa Catari-
na – 1,4%; Ponta Grossa, Paraná – 14,5%; Barra
de Laguna, Santa Catarina – 9,4%; e Porto Ale-
gre, Rio Grande do Sul – 0,1%) dessas localida-
des ficou comprovada a transmissão ativa por
meio do encontro simultâneo de mosquitos
com larvas infectadas e indivíduos parasitados
(Franco & Lima, 1967; Rachou, 1957, 1960; Ra-
chou et al., 1956).

Sucessivamente aos inquéritos, foram reali-
zadas as ações de controle da filariose linfática
que consistiam, basicamente, de duas linhas
de ações: tratamento do indivíduo parasitado
e, quando necessário, o combate ao vetor com
aplicação de inseticidas químicos (Franco & Li-
ma, 1967). Essas medidas levaram a uma con-
siderável redução nas taxas de prevalência, sen-
do quase todos os focos extintos (MS, 1985). 

Atualmente, permanecem como focos da
endemia a Região Metropolitana do Recife, Per-
nambuco (RMR), Maceió, Alagoas e Belém, Pa-
rá, estimando-se em 49 mil o número de infec-
tados (MS, 2000; WHO, 2000).

Na RMR foram realizados diversos estudos
(Albuquerque, 1993; Albuquerque et al., 1995;
Medeiros et al., 1992, 1999), tanto em áreas reco-
nhecidamente endêmicas, quanto em áreas in-
denes. No Recife, foram encontradas taxas de
prevalência de até 15% de microfilarêmicos (Ma-
ciel et al., 1994), em alguns bairros carentes. 

Um estudo desenvolvido nos três principais
municípios da RMR (Recife, Olinda e Jaboatão
dos Guararapes), comprovou a existência de
transmissão ativa, por meio do encontro de ca-
sos de infecções autóctones e do índice de in-
fectividade vetorial. Essas constatações eviden-
ciaram a fixação e a expansão da endemia na
RMR (Medeiros et al., 1992). 

Estudo posterior, examinando 23.773 solda-
dos do Exército Brasileiro, oriundos de vários
bairros da RMR (1989 a 1995), revelou a exis-
tência de casos autóctones de infecção filarial
em sete municípios da RMR, três reconhecida-
mente endêmicos ( Jaboatão dos Guararapes,
Olinda e Recife) e quatro de endemicidade re-
cente (Paulista, Abreu e Lima, Cabo de Santo
Agostinho e Camaragibe) (Medeiros et al., 1999).

Considerando tais indícios sobre a ocorrên-
cia da filariose bancroftiana em Jaboatão dos
Guararapes, foi realizado um inquérito epide-
miológico visando descrever a distribuição da
parasitose no distrito de Cavaleiro, área de
maior densidade populacional e expansão ter-
ritorial desse município, reconhecendo-se es-
sa como medida preliminar à implantação de
qualquer estratégia de controle da filariose
bancroftiana.

Materiais e métodos

A área de estudo corresponde ao Distrito de
Cavaleiro, Município de Jaboatão dos Guarara-
pes, localizado na RMR, a 18km da capital do
estado, com 137.826 habitantes, distribuídos
em 27.969 domicílios particulares (IBGE, 1996). 

Foi definido como desenho de estudo o sec-
cional de base populacional em função da ne-
cessidade de se verificar a ocorrência da micro-
filaremia no Distrito de Cavaleiro, uma vez que
não se dispõe de dados sobre filariose nos siste-
mas de informações de abrangência nacional.

As variáveis de análise foram agrupadas em
dependentes (presença de microfilaremia se-
gundo o exame de gota espessa) e independen-
tes (sexo, faixa etária, bairro de residência na
ocasião do inquérito e relato de manifestações
clínicas). Essas variáveis foram obtidas por meio
da aplicação de um questionário fechado con-
tendo informações individuais, relacionadas a
doença filarial (uso prévio de tratamento espe-
cífico e relatos clínicos sugestivos da doença) e
do exame da gota espessa.

Os dados populacionais foram constituídos
com base em amostra do universo de 27.969
domicílios, estimando-se um percentual de
positividade para os domicílios de 6% de fila-
riose nas áreas estudadas e um erro aceitável
de 5% para cada intervalo de confiança (IC) de
95%. Chegando-se a um quantitativo de 2.011
domicílios.

O cadastramento dos domicílios foi realiza-
do, segundo a distribuição dos setores censitá-
rios que compõem o distrito (137), para que a
toda a área territorial fosse trabalhada na in-
vestigação. Porém, três setores censitários fo-
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ram excluídos devido a ausência de habitações,
obtendo-se um total de 134. Embora, fosse ne-
cessário o cadastramento de apenas 16 domi-
cílios por setor censitário, foram cadastros vin-
te, considerando as possíveis recusas dos mo-
radores em participar do inquérito.

A escolha desses vinte domicílios no setor
foi realizada por meio de consulta ao mapa do
setor censitário, manipulado com a definição
de seus quadrantes e a aplicação de uma reta
na diagonal (2o e 3o quadrantes), unindo-se os
quadrantes opostos. Após a localização do
ponto médio de cada um (2o e 3o), foram sele-
cionados dois logradouros, um em cada ponto
médio do quadrante, sendo trabalhados dez
domicílios em cada rua, totalizando 20 em ca-
da setor censitário.

A coleta de material biológico foi realizada
tendo como protocolo o indicado pela Organi-
zação Mundial da Saúde (OMS) para inquéritos
populacionais (WHO, 1994). Consistindo a co-
leta de amostra biológica, mediante a retirada
de aproximadamente 50 microlitros de sangue
capilar, com material descartável, no horário
das 23h à 1h (Dreyer et al., 1996), durante o qual
foi confeccionada a gota espessa não mensura-
da. Após desemoglobinizada, as gotas espessas
foram coradas com eosina e contracoradas
com Giemsa. O controle de qualidade para a
leitura das lâminas foi realizado em 100% dos
positivos e 30% dos negativos (WHO, 1994).

Utilizou-se como critério para a inclusão
dos indivíduos no estudo a sua autorização
mediante a assinatura do termo de consenti-
mento livre e esclarecido, estando automatica-
mente excluídos os que não o assinaram. Com
a identificação dos casos de microfilaremia, foi
assegurado o tratamento com citrato de dietil-
carbamazina (DEC) na posologia recomenda-
da pela OMS (WHO, 1994), cumprindo-se as exi-
gências previstas na Resolução 01/88 do Con-
selho Nacional de Saúde (Decreto no 93.933 –
14/01/1987). Informações sobre os aspectos
básicos da doença filarial foram dadas à popu-
lação-alvo da pesquisa. Este estudo foi aprova-
do pela Comissão de Ética em Pesquisa do Cen-
tro de Pesquisas Aggeu Magalhães, Fundação
Oswaldo Cruz (CPqAM, FIOCRUZ).

Para processamento dos dados foi utilizado
o programa Epi Info 6.04b. Com o banco de da-
dos estruturado, foram realizadas análises nos
módulos Analysis, Statcalc e Epitable.

Resultados

Foram cadastradas 11.540 pessoas, residentes
em 2.580 domicílios, distribuídas pelos 12 bair-

SITUAÇÃO DA FILARIOSE BANCROFTIANA EM ÁREA ENDÊMICA 1499

ros que compõem o distrito. Dessas 11.540 pes-
soas, 1.102 (9,5%) encontravam-se ausentes do
domicílio na ocasião da coleta do material bio-
lógico e 918 (8,0%) recusaram-se a realizar o
exame. O total de pessoas das quais foram co-
letadas amostras de material biológico para a
confecção da gota espessa foi de 9.520 (82,5%). 

Foram examinadas pessoas de ambos os se-
xos e a idade variou de 01 a 99 anos. Das 9.520
pessoas examinadas, 213 estavam infectadas,
observando-se, portanto, uma taxa de preva-
lência média para o distrito de 2,2%. Nos 134
setores censitários foram examinadas uma mé-
dia de 71 pessoas (46-88). A média de habitan-
tes por domicílio foi de 4,46, com variação de 1
a 18 habitantes. Em 166 (6,4%) dos 2.580 domi-
cílios estudados foram encontrados um ou
mais indivíduos microfilarêmicos.

A distribuição da ocorrência da infecção se-
gundo o bairro demonstrou positividade em 11
(91,7%) dos 12 pesquisados. A amplitude das
taxas nos bairros variou entre 0 a 5,1%. Em dois
desses bairros, a taxa de prevalência de micro-
filaremia foi superior à taxa de todo o distrito
(2,2%), conforme se observa na Tabela 1 e na
Figura 1. Considerando-se somente esses dois
bairros de maior endemicidade, a taxa de pre-
valência encontrada foi de 4,8%. 

A análise da distribuição do percentual de
microfilarêmicos, segundo faixa etária e sexo,
demonstra que entre os 10-14 anos de idade a
prevalência da parasitose foi maior no sexo fe-
minino, entretanto, esta diferença por sexo não
foi estatisticamente significante (p > 0,05). Nas
demais faixas etárias foram verificadas uma
maior positividade para o sexo masculino, sen-
do esta diferença significativa em termos esta-
tísticos no intervalo compreendido entre os 20
e 39 anos e > 60 anos (Tabela 2). Nestas faixas
de idade, o risco de estar parasitado entre os
indivíduos do sexo masculino foi superior ao
feminino. Conforme visto na Figura 2, nos dois
sexos, as maiores prevalências foram encontra-
das entre a população jovem.

A população masculina mostrou-se mais
acometida pela infecção, com 137 casos, repre-
sentando 64,3% do total e taxa de prevalência
de 3,3%. Já a população feminina teve 76 casos
positivos, o que equivale a 35,7% de todas as
ocorrências, com taxa de prevalência de 1,4%.
As prevalências entre os sexos foram significa-
tivamente diferentes (χ2 = 35,97; p < 0,05; Ra-
zão de prevalência: 2,30; IC95%: 1,74–3,04).
Conforme observado na Tabela 2.

No que concerne às queixas de manifesta-
ções clínicas (Tabela 3), observa-se que dos 213
casos positivos, 13 (6,1%) relataram sinais ou
sintomas clínicos e 200 (93,9%) não relataram
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Tabela 1

Distribuição da população examinada e microfilarêmicos por Wuchereria bancrofti, segundo o bairro, 

no Distrito de Cavaleiro, Jaboatão dos Guararapes, Pernambuco, Brasil, 2002. 

Bairro Setor Número de Número de Taxa de RP χ2 Valor p
censitário examinados positivos prevalência

Cavaleiro 30 2.384 123 5,15 Grupo referência

Curado I 6 231 4 1,73 2,98 (1,05-9,55) 4,29 0,03

Curado II 6 437 1 0,22 22,55 (3,42-43,05) 19,09 0,00

Curado III 7 502 – – – – –

Curado IV 25 1.669 24 1,43 3,59 (2,26-5,73) 35,39 0,00

Ibura 14 998 4 0,40 12,87 (4,58-40,99) 40,41 0,00

Lote Grande Recife 6 348 7 2,01 2,56 (1,15-6,04) 5,52 0,01

Jardim Monte Verde 7 439 12 2,73 1,89 (1,01-3,62) 3,92 0,04

Socorro 5 307 6 1,95 2,64 (1,11-6,69) 5,03 0,02

Sucupira 14 1.146 19 1,65 3,11 (1,87-5,24) 22,08 0,00

Vila Dois Carneiros 7 477 2 0,42 12,31 (2,99-72,11) 19,10 0,00

Zumbi do Pacheco 10 582 11 1,89 2,73 (1,42-5,38) 10,07 0,00

Total 137 9.520 213 2,2 – – –

RP = Razão de prevalência; χ2 = Teste Qui-quadrado.

Figura 1

Distribuição da população examinada e microfilarêmicos por Wuchereria bancrofti, segundo o bairro, 

no distrito de Cavaleiro, Jaboatão dos Guararapes, Pernambuco, Brasil, 2002. 
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Tabela 2

Distribuição dos microfilarêmicos por Wuchereria bancrofti, segundo o sexo e a faixa etária, 

no distrito de Cavaleiro, Jaboatão dos Guararapes, Pernambuco, Brasil, 2002. 

Faixa Masculino Feminino RP χ2 Valor p
etária Número de Número de Prevalência Número de Número de Prevalência
(anos) examinados positivos examinados positivos

1-9 777 4 0,51 724 2 0,27 1,86 (0,34-1014) 0,1 0,74

10-14 558 14 2,50 591 17 2,87 0,87 (0,43-1,75) 0,04 0,8

15-19 508 17 3,34 577 13 2,25 1,49 (0,73-3,03) 0,83 0,36

20-24 403 24 5,95 510 11 2,15 2,76 (1,37-5,57) 7,81 0,00

25-29 321 16 4,98 460 5 1,07 4,63 (1,71-12,50) 9,67 0,00

30-34 309 12 3,88 463 4 0,86 4,50 (1,46-13,81) 6,9 0,00

35-39 285 19 6,66 448 7 1,56 4,27 (1,82-10,02) 11,81 0,00

40-44 231 3 1,29 330 2 0,60 2,14(0,36-12,72) 0,16 0,68

45-49 203 6 2,95 309 5 1,61 1,83 (0,56-5,91) 0,5 0,47

50-59 305 10 3,27 471 6 1,27 2,57 (0,95-7,01) 2,76 0,09

60+ 268 12 4,47 440 4 0,90 4,93 (1,60-15,12) 8,05 0,00

Ignorado 13 – – 16 – – – – –

Total 4.181 137 3,27 5.339 76 1,42 2,30 (1,74-3,04) 35,97 0,00

RP = Razão de prevalência; χ2 = Teste Qui-quadrado.

Figura 2

Distribuição dos microfilarêmicos por Wuchereria bancrofti, segundo o sexo e a faixa etária, 

no distrito de Cavaleiro, Jaboatão dos Guararapes, Pernambuco, Brasil, 2002. 
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nenhum sintoma, verificando-se que a maior
parte dos indivíduos infectados era composta
por microfilarêmicos assintomáticos. Entre os
indivíduos sintomáticos, nove (69,2%) eram do
sexo masculino e quatro (30,8%) do sexo femi-
nino, não sendo esta, contudo, uma diferença
estatisticamente significante (p > 0,05). O rela-
to de manifestação clínica mais freqüente foi à
erisipela com cinco casos (38,5%).

Discussão

A filariose bancroftiana é considerada endêmi-
ca no Recife, desde os primeiros inquéritos rea-
lizados no Brasil em 1950 (Franco & Lima, 1967;
Rachou, 1960). Após a implementação das me-
didas de controle, acreditou-se que a endemia
seria facilmente controlada e gradativamente
extinta no país (MS, 1985). Contudo, a filariose
permanece endêmica e em processo de expan-
são atingindo áreas consideradas indenes (Me-
deiros, 1998).

Os resultados do inquérito epidemiológico
indicam a manutenção e a expansão da filario-
se na RMR. A taxa de prevalência identificada
foi de 2,2% para o distrito de Cavaleiro. Entre-
tanto, a análise realizada segundo unidades
menores como bairros, revelou uma variação
da taxa de prevalência de 0% até 5,15%. Segun-
do a classificação de risco da OMS (1988), as ta-
xas de prevalência podem ser estratificadas em

baixa (menor que 5%), média (5 a 9%) e alta
(maior ou igual a 10%); os dois primeiros tipos
de risco foram encontrados na área estudada.
Faz-se mister enfatizar a ampla distribuição da
ocorrência da infecção na localidade, fato evi-
denciado por meio do encontro de positivida-
de em 11 (91,7%) dos 12 bairros examinados. 

Outro indicativo da endemicidade da fila-
riose no Distrito de Cavaleiro é o encontro de
indivíduos infectados em todas as faixas etá-
rias, especialmente entre os mais jovens (Dun-
yo et al., 1996; Rajasekariah et al., 1991). Obser-
vou-se que o maior risco de ter infecção filarial
foi apresentado entre os indivíduos do sexo
masculino, na faixa etária dos 25-29 anos. De
fato, esse parece ser um padrão das manifesta-
ções da infecção, maior acometimento de indi-
víduos do sexo masculino, na faixa etária de 20
a 30 anos (Brabin, 1990).

Destaca-se o número de microfilarêmicos
nas faixas etárias jovens, 10-19, 20-29 e 30-39
anos, encontrado-se 61, 56 e 42 indivíduos pa-
rasitados, respectivamente. Esses achados su-
gerem que a filariose é endêmica na região há
bastante tempo, levando-se em consideração o
longo período decorrido até o aparecimento da
doença filarial. Quanto maior o número de in-
divíduos jovens infectados, maior é a transmis-
sibilidade da parasitose na área (Das et al.,
1990). 

Esses resultados, quanto à distribuição por
sexo, assemelham-se aos de outros estudos rea-

Tabela 3

Distribuição da população examinada para Wuchereria bancrofti, segundo os relatos de manifestações clínicas e o sexo, 

no distrito de Cavaleiro, Jaboatão dos Guararapes, Pernambuco, Brasil, 2002. 

Clínica Masculino Feminino Total
Amicrofilarêmicos Microfilarêmicos Amicrofilarêmicos Microfilarêmicos Amicrofilarêmicos Microfilarêmicos

Elefantíase 4 – 3 – 7 –

Elefantíase e erisipela – – 1 – 1 –

Erisipela 61 2 185 3 246 5

Hidrocele 110 2 NA NA 110 2

Hidrocele e elefantíase – 1 NA NA 1 1

Hidrocele e erisipela 4 – NA NA 4 –

Hidrocele e varicocele 2 – NA NA 2 –

Urina leitosa 1 – 10 – 11 –

Varicocele 17 1 NA NA 17 1

Varicocele e erisipela 1 – NA NA 1 –

Nenhum sinal 3.766 127 4.947 72 8.713 199

Outros 41 3 76 1 117 4

Ignorado 37 1 41 – 78 1

Total 4.044 137 5.263 76 9.307 213

NA = não aplicado.
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lizados em diversas localidades do mundo. Pa-
ni et al. (1991) e Das et al. (1990), em pesquisas
desenvolvidas na Índia, verificaram a existên-
cia de prevalências significativamente maiores
entre os indivíduos do sexo masculino quando
comparados com os femininos. Já Dunyo et al.
(1996), em Gana, só verificaram essa diferença
entre os sexos em duas das quatro aldeias pes-
quisadas, entretanto, observaram um aumento
das taxas de prevalência proporcional ao au-
mento da idade.

No Recife, desde os primeiros inquéritos
epidemiológicos para a detecção da prevalên-
cia da filariose linfática, conduzidos por Azeve-
do e Dobbin Jr. (1952) e Rachou et al. (1956),
tem-se verificado uma prevalência maior da
infecção filarial nos indivíduos do sexo mascu-
lino em comparação com o feminino.

Maciel et al. (1994), em estudo realizado em
duas cidades da RMR (Olinda e Recife), identi-
ficaram uma maior prevalência entre os indiví-
duos do sexo masculino (15,76% e 14,55%) em
relação ao feminino (9,36% e 12,65%), indican-
do ser o sexo masculino fator predisponente
para a infecção parasitária.

Albuquerque et al. (1995), estudando a pre-
valência da filariose bancroftiana em duas áreas
(Coque e Mustardinha) da cidade do Recife, ve-
rificaram que, em ambas as localidades, o sexo
masculino apresentou uma taxa de prevalência
de microfilaremia superior à taxa feminina (Co-
que 14,1% e 7,8%; Mustardinha 12,6% e 6,6%).

Outro dado relevante sobre a endemicida-
de da filariose foi o relato de manifestações clí-
nicas entre os indivíduos examinados. A apre-
sentação clínica da filariose é bastante diversi-
ficada e depende, entre outros fatores, do está-
dio do parasito envolvido e da resposta imuno-
lógica do paciente (Dreyer & Norões, 1997b). 

Em áreas de endemicidade de bancroftose,
a maioria dos indivíduos tem poucas manifes-
tações clínicas, apesar da presença de microfi-
lária circulante no sangue. Esse fato foi verifi-
cado no estudo ora apresentado: dos 213 casos
de infecção filarial, 200 (93,3%) eram de indiví-
duos microfilarêmicos assintomáticos.

Do ponto de vista epidemiológico, os indi-
víduos infectados e assintomáticos desempe-
nham um importante papel na manutenção da

transmissão da filariose, pois eles constituem a
principal fonte de infecção do vetor (Medeiros,
1998).

Estudos desenvolvidos por Dreyer & Norões
(1997a), identificaram que cerca de 15% dos in-
divíduos infectados desenvolverão alguma for-
ma de manifestação clínica. No inquérito epi-
demiológico que serve de base a este trabalho,
6,1% dos indivíduos infectados relataram algu-
ma queixa relacionada com a filariose bancrof-
tiana.

Contudo, é possível que os indivíduos apa-
rentemente assintomáticos já apresentem al-
guma forma subclínica de manifestação da do-
ença. Estudos utilizando a ultra-sonografia de-
monstraram a existência de vermes adultos lo-
calizados em linfáticos da área escrotal de adul-
tos jovens assintomáticos (Amaral et al., 1994).
Segundo a OMS, das 120 milhões de pessoas
infectadas, 44 milhões têm sinais visíveis da
doença – hidrocele ou linfedema – e outros 76
milhões têm manifestação pré-clínica (WHO,
2000). 

A ocorrência das duas formas clínicas mais
mencionadas pelos examinados, a hidrocele e
a erisipela, suscitam a necessidade de um estu-
do clínico mais detalhado, que busque verifi-
car a existência de associação com a infecção
filarial. A detecção precoce das alterações lin-
fáticas contribuiria sobremaneira para evitar
possíveis problemas crônicos, muitas vezes ir-
reversíveis e estigmatizantes. 

Os resultados deste trabalho fornecem in-
formações relevantes para o planejamento das
ações de controle da filariose linfática no Mu-
nicípio de Jaboatão dos Guararapes, norteando
as atividades do plano nacional de eliminação
da filariose linfática (MS, 1997). Defende-se
aqui que a distribuição da filariose expressa a
iniqüidade e ao mesmo tempo em que localiza
os grupos prioritários em espaços determina-
dos, auxiliando no planejamento do controle
da endemia. Outro aspecto relevante é seu re-
conhecimento como a primeira etapa para de-
finição de áreas de risco, que norteará as estra-
tégias de intervenção, possibilitando ações se-
toriais específicas capazes de reduzir o sofri-
mento da população exposta a filariose.
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