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n INTRODUZIONE

L
e parassitosi intestinali costituiscono una im-
portante causa di morbilità e mortalità nel
mondo, specialmente nei Paesi in via di svi-

luppo tecnologico (PVS) dove climi caldo-umidi,
elevata densità di popolazione, scarsissime con-
dizioni igieniche, presenza di insetti vettori o vei-
coli passivi di parassiti, poche risorse economi-
che a disposizione, usi e costumi (alimentari e
non) delle popolazioni medesime, ne favorisco-
no indubbiamente la diffusione [1, 2]. Si stima che
nel mondo circa 2 miliardi di persone siano affet-
te da geoelmintiasi sostenute principalmente da
Ascaris lumbricoides, Ancylostoma/Necator spp. e
Trichuris trichiura, 50 milioni da Entamoeba hi-
stolytica e 2,8 milioni da Giardia duodenalis [3-6].
La trasmissione, per lo più fecale-orale, è favori-
ta dalla contaminazione di acqua e suolo dovuta
all’assenza di servizi igienico-sanitari adeguati
(servizi igienici “all’aperto”) tipica delle zone ru-
rali dei PVS [7]. Quando il suolo è contaminato,
uova di elminti e cisti di protozoi possono trasfe-
rirsi su vegetali, frutta, mani, utensili, maniglie di
porte, monete ecc. ed essere facilmente ingerite
accidentalmente dall’uomo [8-11]. 
L’infestazione da parassiti costituisce nei PVS
un importante problema di salute pubblica che
si può manifestare come compromissione della
salute mentale, difficoltà di crescita e insoddi-
sfacente rendimento scolastico soprattutto tra i
bambini e gli adolescenti, categorie di persone
senz’altro più a rischio rispetto alla popolazio-

ne adulta [12, 13]. Tra i PVS, il Mozambico ri-
mane uno dei Paesi più poveri al mondo con un
reddito medio pro capite, per il 2007, di 347 dol-
lari l’anno [14]. Il più recente Indice di Sviluppo
Umano dell’United Nations Development Pro-
gramme (NDP) colloca il Mozambico al 168° po-
sto (prima di Burundi, Ethiopia, Chad, Repub-
blica Centro Africana, Guinea Bissau, Burkina
Faso, Mali, Sierra Leone e Niger) su 177 paesi
censiti nell’anno 2004. 
Secondo gli indicatori di sviluppo umano e po-
vertà dell’UNDP, il 32% della popolazione mo-
zambicana ha accesso a servizi d’igiene am-
bientale e il 57% non ha accesso sostenibile
all’acqua potabile (www.cooperazioneallosvi-
luppo.esteri.it/pdgcs/download/scheda_mo-
zambico_2006).
L’OMS stima che ogni anno in Mozambico il
21% dei bambini sia sottopeso a causa di mal-
nutrizione, e la causa maggiore di mortalità e
morbilità siano da attribuire a HIV/AIDS (379
casi/100.000 abitanti nel 2007), malaria
(6.327.916 casi nel 2007), tubercolosi (126 ca-
si/100.000 abitanti nel 2007), seguite da malat-
tie a trasmissione sessuale (gonorrea, sifilide),
meningite, colera, rabbia, lebbra, polmoniti, te-
tano, morbillo (spesso con esito mortale), dis-
senteria, leptospirosi e infezioni dermatologi-
che (specialmente scabbia). A ciò si aggiungono
la grande povertà, la non conoscenza delle re-
gole dietetiche basilari, il non trattamento
dell’acqua e l’impreparazione della popolazio-
ne (l’analfabetismo supera l’80%). 
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Per quanto riguarda le infezioni/infestazioni
parassitarie, recenti studi epidemiologici effet-
tuati tra i soggetti in età scolastica riportano
prevalenze di positività molto elevate per
geoelmintiasi (STHs, soil-transmitted hel-
minths) e schistosomiasi [15, 16]. 
Scopo del presente studio è stato quello di va-
lutare la prevalenza di parassitosi intestinali in
una ristretta popolazione di studenti mozambi-
cani residenti nella località di Marrere (Mozam-
bico) al fine di offrire al lettore un’idea di quan-
to possa essere la portata del fenomeno nei
PVS, sebbene consapevoli del fatto che la distri-
buzione e la varietà di specie parassitarie diffe-
risca da zona a zona, soprattutto in relazione a
fattori geografici, sociali ed ambientali [17].

n MATERIALI E METODI 

Lo studio è stato effettuato nella località di Mar-
rere, situata a 12 Km da Nampula, Mozambico.
Marrere possiede molti spazi socio-educativi e
sanitari, tra cui una parrocchia, un centro sani-
tario, un centro di formazione per insegnanti,
una scuola primaria completa (dalla 1ª alla 7ª
classe) e una scuola comunitaria polivalente
che, oltre ad insegnare le materie del program-
ma dell’insegnamento secondario generale
(dall’8ª alla 10ª classe), prepara gli studenti nel-
le nozioni di base delle attività di fabbro, mec-
canica e falegnameria. Gli studenti delle scuole
di Marrere vivono in condizioni ambientali e
socio-sanitarie molto precarie: le abitazioni con-
sistono in capanne di mattoni di sabbia (misce-
lata con acqua) con tetto di paglia, prive di ser-
vizi igienici e di acqua potabile (Figura 1); la
maggior parte degli studenti è privo di qualsia-
si tipo di calzatura e deambula a piedi nudi su
un terreno sabbioso (Figura 2); la zona è ad alta
endemia per malattie quali AIDS e malaria. In
accordo con il direttore dell’Hospital Geral de
Marrere e con il personale della Medicina Pre-
ventiva del medesimo ospedale, è stato propo-
sto ai presidi delle tre scuole presenti a Marrere
uno studio epidemiologico conoscitivo riguar-
do alle parassitosi eventualmente esistenti in
quella zona: tale studio prevedeva la raccolta
random di 150 campioni fecali provenienti dagli
studenti delle scuole. 
Nel periodo compreso tra il 7 e il 14 Agosto
2009 sono stati distribuiti 150 contenitori sterili
(50 per scuola) con le opportune spiegazioni cir-
ca la modalità di raccolta del campione fecale
da restituire i giorni successivi presso il labora-

torio dell’ospedale. Coloro che hanno conse-
gnato il campione fecale, consentendo così il
completamento dello studio, sono stati 95 (pari
al 63%), 40 femmine e 55 maschi, di età com-
presa tra gli 11 e i 29 anni, in media 17,5 anni.
Per ogni soggetto che ha aderito allo studio è
stato analizzato un solo campione fecale, in
quanto si trattava di un’indagine epidemiologi-
ca puramente conoscitiva [18, 19]. Non erano
comprese nello studio, inoltre, né la ricerca mi-
rata di ossiuri (Enterobius vermicularis), per la ri-
cerca delle cui uova è necessario ricorrere allo
scotch test, né la ricerca mirata di Strongyloides
stercoralis, per la cui ricerca è necessario ricorre-
re a tecniche specifiche quali il metodo di Bear-
mann e la coltura su agar [20]. In laboratorio, i
campioni fecali sono stati sottoposti all’esame
copro-parassitologico standard (ECPS) cercan-
do di aderire il più possibile alle metodologie
diagnostiche raccomandate in letteratura [20-
29]: l’esame macroscopico (per la valutazione

Figura 1 - Tipica abitazione di Marrere costruita con
mattoni di sabbia e acqua e tetto in paglia.

Figura 2 - Bambini mozambicani in passeggiata a
piedi nudi per le strade sabbiose del villaggio.
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della consistenza del campione fecale e per evi-
denziare la presenza di eventuali elminti o par-
ti di essi e/o la presenza di sangue e muco),
l’osservazione a fresco (per evidenziare soprat-
tutto i trofozoiti mobili dei protozoi e larve di
elminti eventualmente presenti) e la colorazio-
ne di Giemsa (per evidenziare soprattutto la
eventuale presenza di Dientamoeba fragilis) sono
stati eseguiti in loco presso il laboratorio
dell’Hospital Geral de Marrere. Alcuni dei cam-
pioni fecali raccolti sono stati conservati in for-
malina al 10% e portati in Italia dove, presso il
Laboratorio di Microbiologia dell’Ospedale S.
Maria Nuova (RE), è stata eseguita la loro os-
servazione microscopica dopo concentrazione
formolo-etilacetato (FEA). La concentrazione
(FEA), eseguita con il kit PARA-PAK PLUS SAF
(Meridian Bioscience Europa), è fondamentale
per la purificazione del campione fecale e per la
fissazione di cisti, uova e larve eventualmente
presenti [18].

n RISULTATI

Dall’osservazione dei campioni in loco (esame
microscopico a fresco e colorazione di Giemsa)
è emerso che i soggetti positivi per almeno un
parassita intestinale sono stati 55, pari al 57,9%
dei 95 soggetti esaminati. In 11 casi, pari al
11,6%, sono stati reperiti elminti (da soli o in as-
sociazione tra di loro e/o con protozoi non pa-
togeni); in 18 casi, pari al 18,9%, sono stati repe-
riti protozoi patogeni (da soli o associati tra di
loro e/o con protozoi non patogeni) e in 26 ca-
si, pari al 27,4% del totale, sono stati reperiti

protozoi non patogeni da soli o tra loro associa-
ti (Figura 3). Dall’osservazione dei campioni
dopo concentrazione formolo-etilacetato (FEA)
è stata evidenziata la presenza di ulteriori sog-
getti parassitati, sfuggiti all’indagine preceden-
temente eseguita in loco, per cui il numero dei
soggetti positivi è aumentato da 55 a 77 (pari al
81% del totale). In 39 casi, pari al 41% dei sog-
getti esaminati, sono stati reperiti elminti (da
soli o in associazione tra di loro e/o con proto-
zoi non patogeni); la percentuale di soggetti po-
sitivi per protozoi patogeni (da soli o associati
tra di loro e/o con protozoi non patogeni) è
equivalente a quella già evidenziata in loco
(18,9%) e il numero di soggetti parassitati da
protozoi non patogeni soli o associati diminui-
sce a 20 (pari al 21,1%) (Figura 4). Oltre all’au-
mento dei soggetti parassitati, si assiste ad un
aumento dei parassiti riscontrati nel singolo
campione fecale: i parassiti repertati in loco nei
55 soggetti positivi sono stati 75, mentre quelli
repertati dopo concentrazione formolo-etilace-
tato, nei 77 soggetti positivi, sono stati 160. Si
assiste per lo più ad un aumento degli elminti,
in particolare di Ancylostoma duodenale/Necator
americanus (n=4 a fresco vs n=27 dopo FEA) e
Strongyloides stercoralis (n=4 a fresco vs n=15 do-
po FEA); di Giardia duodenalis (n=5 a fresco vs
n=13 dopo FEA) e dei protozoi non patogeni
(n=44 a fresco vs n=85 dopo FEA) (Figura 5). In
Tabella 1 sono riportate la distribuzione e la
quantificazione delle parassitosi osservate nei
medesimi individui prima (osservazione a fre-
sco) e dopo concentrazione formolo-etilacetato.
Trascurando i protozoi non patogeni, quasi
sempre associati a elminti e protozoi patogeni
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Figura 3 - Percentuali di soggetti positivi (55/95 =
57,9%) dopo esame del campione fecale in loco (os-
servazione microscopica a fresco e colorazione per-
manente).
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Figura 4 - Percentuali di soggetti positivi (77/95 =
81%) dopo esame del campione fecale in loco e in
Italia (osservazione microscopica a fresco, colora-
zione permanente e FEA).
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Figura 5 - Quantificazione
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getti risultati positivi in lo-
co e dopo FEA.

Tabella 1 - Distribuzione e prevalenza di parassitosi nella popolazione esaminata prima e dopo concentrazio-
ne formolo-etilacetato (FEA).

Parassita In loco Pos/Tot FEA Pos/Tot

Strongyloides stercoralis (solo o in associazione con protozoi non patogeni) 3 (3,2%) 5 (5,3%)

Ancylostoma duodenale (solo o in associazione con protozoi non patogeni) 4 (4,2%) 18 (18,9%)

Trichuris trichiura (solo o in associazione con protozoi non patogeni) 2 (2,1%) 1 (1,1%)

Ascaris lubricoides (solo o in associazione con protozoi non patogeni) 1 (1,1%) 0

Hymenolepis nana (sola o in associazione con protozoi non patogeni) 0 1 (1,1%)

Giardia intestinalis (sola o in associazione con protozoi non patogeni) 4 (4,2%) 9 (9,5%)

Dientamoeba fragilis (sola o in associazione con protozoi non patogeni) 13 (13,7%) 8 8,4%

Strongyloides stercoralis + Ancylostoma duodenale + protozoi non patogeni 0 5 (5,3%)

Strongyloides stercoralis + Ancylostoma duodenale + Dientamoeba fragilis + 
Hymenolepis nana + protozoi non patogeni 0 1 (1,1%)

Strongyloides stercoralis + Dientamoeba fragilis + protozoi non patogeni 1 (1,1%) 3 (3,2%)

Strongyloides stercoralis + Giardia intestinalis + protozoi non patogeni 0 1 (1,1%)

Ancylostoma duodenale + Trichuris trichiura 0 1 (1,1%)

Ancylostoma duodenale + Dientamoeba fragilis + Giardia intestinalis 0 1 (1,1%)

Ancylostoma duodenale + Dientamoeba fragilis + protozoi non patogeni 0 1 (1,1%)

Ascaris lubricoides + Giardia intestinalis + protozoi non patogeni 0 1 (1,1%)

Giardia intestinalis + Dientamoeba fragilis + protozoi non patogeni 1 (1,1%) 1 (1,1%)

Protozoi non patogeni soli o in associazione (Blastocystis hominis, 
Entamoeba coli, Endolimax nana) 26 (27,4%) 20 (21,1%
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sia dopo l’osservazione a fresco che dopo con-
centrazione, l’analisi dei dati riportati in Tabel-
la 1 evidenzia un notevole aumento di associa-
zioni tra patogeni (elminti e protozoi patogeni)
nei campioni fecali del singolo individuo; si
passa da 2 campioni poliparassitati da patogeni
dopo osservazione a fresco (1 Strongyloides ster-
coralis + Dientamoeba fragilis; 1 Giardia duodenalis
+ Dientamoeba fragilis), a 15 dopo osservazione
del campione concentrato con FEA (5 Strongy-
loides stercoralis + Ancylostoma/Necator; 1
Strongyloides stercoralis + Ancylostoma/Necator +
Dientamoeba fragilis + Hymenolepis nana; 3
Strongyloides stercoralis + Dientamoeba fragilis; 1
Strongyloides stercoralis + Giardia duodenalis; 1
Ancylostoma/Necator + Trichuris trichiura; 1
Ancylostoma/Necator + Dientamoeba fragilis +
Giardia duodenalis; 1 Ancylostoma/Necator + Dien-
tamoeba fragilis; 1 Ascaris lubricoides + Giardia
duodenalis; 1 Giardia duodenalis + Dientamoeba
fragilis). 
In Tabella 2 sono riportate le prevalenze di pa-
rassitosi intestinali in base alla patogenicità del-
la specie parassitaria discriminando gli indivi-
dui parassitati in base al sesso e facendo riferi-
mento ai valori di positività ottenuti dopo esa-
me completo del campione fecale (osservazione
in loco e osservazione dopo FEA). Nel comples-
so, i maschi affetti da un’infezione/infestazione
parassitaria sono stati 43/54, pari al 79,6% del
totale, mentre nella popolazione femminile la

percentuale di positività è stata leggermente
più alta e pari all’82,9% (34/41). Le percentuali
di soggetti positivi per almeno un elminta (solo
o associato con uno o più protozoi sia patogeni
che non patogeni) sono risultati circa uguali in
entrambi i sessi: il 40,7% (22/54) dei maschi e il
41,4% (17/41) delle femmine. Per quanto ri-
guarda le parassitosi sostenute dai protozoi, nei
maschi sono stati prevalenti i soggetti parassi-
tati da patogeni (soli o associati con altri pato-
geni o non patogeni), 22,2% (12/54) vs 14,6%
(6/41) nelle femmine; i soggetti positivi per
protozoi non patogeni (soli o in associazione)
sono stati del 26,8% (11/41) tra le femmine e del
16,6% (9/54) tra i maschi. 
In Tabella 3 sono illustrate le correlazioni tra
parassiti e consistenza del campione fecale.
Quasi la totalità dei soggetti esaminati, affetti
o meno da parassitosi intestinale, presentava
un alvo alterato (feci semisolide o poltacee);
ciononostante, la percentuale più alta di feci
solide è stata riscontrata in soggetti affetti da
elmintiasi.

n DISCUSSIONE

La presenza di parassitosi intestinali nei Paesi
in via di Sviluppo è ampiamente documentata
[2, 11, 12, 16, 18, 21, 26, 27, 30-35] e la causa
principale di diffusione va sicuramente ricerca-

Tabella 2 - Prospetto complessivo di prevalenza di parassitosi intestinali nei soggetti arruolati.

Positivi Maschi Femmine Totale

Elminti soli o in associazione con protozoi patogeni 22/54 17/41 39/95
e/o non patogeni (40,7%) (41,4%) (41,1%)

Protozoi patogeni soli o in associazione con non patogeni 12/54 6/41 18/95 
(22,2%) (14,6%) (18,9%)

Protozoi non patogeni soli o in associazione 9/54 11/41 20/95 
(16,6%) (26,8%) (21,1%)

Tabella 3 - Consistenza dei campioni fecali esaminati.

N. soggetti Solida Semisolida Poltacea Liquida

Elminti soli o associati tra loro e/o con 39 20,5% 28,2% 48,7% 2,6%
protozoi patogeni e non patogeni

Protozoi patogeni soli o associati tra loro e/o 18 0% 55,6% 44,5% 0%
con non patogeni 

Protozoi non patogeni soli o associati tra loro 20 0% 25% 75,0% 0%

Negativi 18 11,1% 50,1% 38,8% 0%



162
2011

ta nelle precarie condizioni igienico-sanitarie a
cui sono costretti gli abitanti di queste regioni.
Nella località in cui è stato svolto lo studio epi-
demiologico, l’assenza di latrine e di acqua po-
tabile, la cultura del consumare il cibo in ampi
tegami da cui tutti attingono con le mani, la
deambulazione a piedi nudi, la diffusione di
AIDS e malaria, sono tutti fattori di rischio per
la diffusione di patologie intestinali di tipo pa-
rassitario e, sebbene i giovani frequentanti le tre
scuole vengano sottoposti periodicamente a te-
rapia preventiva con praziquantel, sono sogget-
ti a continue infestazioni dovute allo stile di vi-
ta e alla povertà. Non meno importante è il fat-
to che tali parassitosi non si manifestano mai
con specifiche sintomatologie cliniche [33, 36,
37] e che soprattutto le geoelmintiasi tendono a
cronicizzare. Nel soggetto parassitato si instau-
ra, cioè, un equilibrio tra parassita e ospite, fino
a quando fattori di immunocompromissione fa-
voriscono la riattivazione del parassita che ini-
zia a moltiplicarsi con possibilità di esito infau-
sto per il soggetto, rendendo quindi difficili dia-
gnosi e cura [38]. 
Purtroppo non è stato possibile correlare le pa-
rassitosi riscontrate con le sintomatologie clini-
che, laddove esistenti, dei soggetti esaminati, a
causa del tempo breve a disposizione e soprat-
tutto per la difficoltà di comunicazione con i
soggetti esaminati, la maggior parte dei quali in
grado di colloquiare in portoghese o solo in lin-
gua locale (Macua). 
Dallo studio epidemiologico effettuato emerge
che l’81% dei soggetti campionati nelle scuole
di Marrere è affetto da una patologia parassita-
ria intestinale e che nel 60% dei casi tale patolo-
gia è sostenuta da elminti e protozoi patogeni.
L’alta prevalenza di Ancylostoma duodenale/Ne-
cator americanus (35% dei soggetti parassitati)
concorda con altri studi epidemiologici nei PVS
[6, 17, 35, 39-42] e dimostra il fatto che, in que-
ste zone, le infestazioni più comuni sono dovu-
te alla penetrazione a livello cutaneo di larve in-
festanti presenti nel terreno sabbioso e secco ti-
pico dell’Africa sub-sahariana, che ben si adat-
ta alla maturazione delle uova o delle larve dei
geoelminti. Tra i geoelminti l’infestazione da
Strongyloides stercoralis (Figura 6) è stata riscon-
trata nel 19,4% dei soggetti parassitati ed è inte-
ressante notare che nel 7,8% di tali soggetti era
presente un’infezione mista da geoelminti
(Ancylostoma/Necator + S. stercoralis). La preva-
lenza di S. stercoralis in altre zone dell’Africa
sub-sahariana è relativamente bassa rispetto ad
altre elmintiasi [11, 17, 43]; probabilmente la di-

versità di prevalenze per questo elminta può
essere dovuto alla inadeguatezza delle tecniche
diagnostiche, che porta a sottostimare la reale
presenza del parassita. Un recente studio con-
dotto in Mozambico (dati non pubblicati) para-
gona la ricerca di S. stercoralis con diversi ap-
procci diagnostici: l’osservazione diretta del
campione fecale ha evidenziato il 9% di positi-
vità, l’analisi dopo FEA il 12%, mentre la com-
binazione di Bearmann, esame colturale e PCR
ha evidenziato, sugli stessi campioni fecali, la
prevalenza del 48% per S. stercoralis [32]. Per
quanto riguarda le specie protozoarie, tra i pa-
togeni, quelle maggiormente rappresentate tra
gli scolari di Marrere sono state Giardia duode-
nalis e Dientamoeba fragilis (Figura 7), presenti ri-
spettivamente nel 16,8% e 19,4% dei soggetti
parassiti; entrambi i protozoi sono stati quasi
sempre repertati in associazione con elminti o

Figura 6 - Larva rabditoide di Strongyloides sterco-
ralis (20 X 10) osservata al MO dopo FEA; si distin-
guono la cavità buccale corta e le due strozzature a
livello esofageo.

Figura 7 - Trofozoite di Dientamoeba fragilis dopo
colorazione di Giemsa: sono ben visibili i due nuclei.
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altri protozoi non patogeni. Tra i protozoi non
patogeni ha prevalso E. coli, presente nel 51%
dei soggetti parassitati seguita da B. hominis re-
pertato nel 44% dei medesimi soggetti, sempre
in associazione con altri parassiti. L’analisi sta-
tistica dei dati non ha evidenziato differenze si-
gnificative tra i soggetti parassitati di sesso fem-
minile rispetto a quelli di sesso maschile
(p>0,05), mentre differenze statisticamente si-
gnificative sono state rilevate tra il numero di
parassiti repertati in loco, mediante la sola os-
servazione a fresco, rispetto a quelli repertati in
Italia dopo la concentrazione del campione fe-
cale FEA (p<0,001); questo conferma quanto ri-
portato dalle linee guida nazionali e internazio-
nale, e cioè che la ricerca di parassiti patogeni
dopo concentrazione FEA dimostra una sensi-
bilità maggiore rispetto all’osservazione a fre-
sco soprattutto per quanto riguarda le uova di
elminti, spesso presenti in quantità moderate
nel campione fecale (11 a fresco vs 39 dopo
FEA; p<0,001) [1, 20, 22].
L’impossibilità di raccogliere più campioni per
soggetto, la conservazione del campione in for-
malina per più di 1 mese dei campioni fecali e
l’omissione di una ricerca mirata di alcuni el-
minti come S. stercoralis e E. vermicularis ha si-
curamente contribuito ad una sottostima della
reale prevalenza di parassitosi intestinale in
questo villaggio rurale del Mozambico; tutta-
via, il lavoro svolto è stato utile al personale sa-
nitario dell’ospedale di Marrere che ha avuto
modo di raccogliere dati riguardo l’epidemiolo-
gia della zona e le specie parassitarie più fre-
quentemente circolanti. Inoltre, i dati da noi ot-
tenuti sono stati comunicati al personale ospe-

daliero mozambicano che ha provveduto a sot-
toporre a terapia i soggetti parassitati. 
Il problema delle parassitosi intestinali non de-
ve essere circoscritto solo ai PVS; infatti, la glo-
balizzazione e i continui flussi migratori da
Paesi poveri verso quelli industrializzati hanno
fatto riemergere l’attualità, sia sul piano stretta-
mente clinico che della sanità pubblica in gene-
rale, delle problematiche a loro connesse [16,
44, 45]. Risulta pertanto necessario sensibilizza-
re i medici di base, gli igienisti, i clinici dei re-
parti ospedalieri, in particolare quelli di medici-
na generale, al campo della parassitologia, an-
cora sottovalutato, onde evitare la mancata os-
servazione di parassitosi intestinali importanti,
oggi piuttosto rare nei paesi industrializzati. 
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Scopo del lavoro è stato quello di valutare la pre-
valenza di parassitosi intestinali in una popolazio-
ne di studenti mozambicani. Sono stati raccolti 95
campioni fecali presso le tre scuole presenti a Mar-
rere, Mozambico, per un periodo di circa una setti-
mana. Le osservazioni a fresco e dopo colorazione
di Giemsa sono state eseguite presso il laboratorio
dell’Hospital Geral de Marrere; l’osservazione do-
po concentrazione (FEA) è stata eseguita successi-
vamente presso il Laboratorio di Microbiologia
dell’Ospedale S. Maria Nuova di Reggio Emilia. I
risultati evidenziano, tra i soggetti esaminati, un
elevato tasso di parassitosi intestinali sostenute

principalmente da geoelminti (Strongyloides sterco-
ralis e Ancylostoma duodenale/Necator americanus) e
protozoi patogeni (Dientamoeba fragilis e Giardia
duodenalis). Dall’analisi dei dati emerge che la ri-
cerca di parassiti patogeni dopo concentrazione
FEA dimostra una sensibilità maggiore rispetto
all’osservazione a fresco (60% vs 30%) e in taluni
casi ha consentito di evidenziare la presenza di un
secondo o terzo parassita. L’elevato tasso di paras-
sitosi in zone endemiche sottolinea l’importanza di
una maggior attenzione al paziente immigrato nel
nostro Paese, anche in virtù del fatto che le paras-
sitosi decorrono spesso in forma asintomatica.

RIASSUNTO
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lostoma/Necator americanus), and protozoa (Dienta-
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