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Prefacio I

As parasitoses intestinais de importancia médica incluem um grupo de doencas
causadas por protozoarios e helmintos que tém por habitat o intestino grosso ou
delgado de humanos. A infeccao por estes agentes tem grande relevancia epide-
miolégica em funcao de sua alta prevaléncia e morbidade. A Organizacao Mundial
de Saude (OMS/WHO) estima que no mundo 820 milhdes de pessoas estao infec-
tadas por Ascaris lumbricoides, 460 milhoes por Trichuris trichiura e 440 milhoes
por ancilostomideos. No Brasil, dados recentes de um inquérito de abrangéncia
nacional realizado em escolares de 7-17 anos mostrou que, em relacao a estudos an-
teriores, houve uma queda significativa dos percentuais de parasitismo por geohel-
mintos. No entanto, a despeito das melhoras ocorridas em termos de esgotamento
sanitario no pais, ainda temos muitas areas onde a prevaléncia ainda apresenta
cifras alarmantes de 20% de positividade (Katz, 2018), muitos com poliparasitis-
mo, sobretudo nas regioes Norte e Nordeste. Com relacido aos protozoarios intesti-
nais, iniciativas globais para vigilancia de diarreia (GEMS e MAL-D) mostram que
a infeccdo por Giardia lamblia e Cryptosporidium spp. estdo entre as cinco mais
frequentes em criancas abaixo de 24 meses de idade. No Brasil, os estudos sobre
infecgdo por protozoarios intestinais sio pontuais e nao comparaveis, em consequ-
éncia disso os dados sao variaveis, com a maioria oscilando em prevaléncias de 20%
a 25% de parasitismo. Ha evidéncias crescentes de que essa expressiva carga de in-
feccdo traga prejuizos ao desenvolvimento psicomotor das criangas, levando a um
impacto grande no desenvolvimento intelectual das comunidades afetadas, com o
consequente aumento das desigualdades econdémico-sociais.

Populagoes vulneraveis como indigenas, quilombolas, ribeirinhos, popula-
¢coes privadas de liberdade ou populacoes de rua, assim como os que habitam nos
bolsdes de pobreza nas areas urbanas sdo particularmente afetadas. As melhorias
ocorrem, mas em um ritmo lento, o que reforca a necessidade de politicas voltadas
a eliminacao das condigoes de pobreza. A falta de esgotamento sanitario, o baixo
acesso a agua potavel e o nao uso de calcados, permitindo o contato direto dos pés
com o solo, sao fatores predisponentes para a transmissao desses parasitos.

As parasitoses intestinais sio ministradas inicialmente no ciclo basico dos
cursos de graduacao da area biomédica e tem grande importancia para a saude pu-



blica. Além do conteudo programatico, € um tema que permite ao aluno ter contato
com a realidade de populagdes que vivem em condic¢oes socioecondémicas desfavo-
raveis. Entretanto, devido ao baixo investimento em pesquisas ha muitas lacunas
de conhecimento, baixo arsenal terapéutico, auséncia de vacinas. O fato de serem
infecgdes que em geral causam poucos sintomas ou nao ha a percepcao das reper-
cussoes sistémicas, faz com que o tema siga invizibilizado, mesmo entre os profis-
sionais de saude. Ha evidéncias crescentes de que enteroparasitos possam causar
também repercussoes sistémicas como déficit de processos cognitivos, comprome-
timento do desenvolvimento fisico com prejuizo do crescimento, interferéncia nos
processos de imunizacgao, na evolucgao clinica de doencas associadas e em disturbios
metabolicos, bem como na génese de patologias inflamatérias crénicas, como do-
encas alérgicas e autoimunes.

A publicacado do livro DIPINHO: parasitoses intestinais é uma iniciativa de
grande importancia, pois coloca o tema em evidéncia e permite com que os leitores
tenham o conhecimento organizado com um conteudo de alta qualidade. Uma lei-
tura densa, atualizada que traduz a vivéncia de profissionais tanto na clinica dessas
doencas quanto no conhecimento biolégico dos parasitos, além de inovar com a
integracao de estudantes de graduacado no processo de construcao. Certamente uma
grande contribuicdo académica, cuja leitura prazerosa do texto, certamente impac-
tara o leitor e cumprira o papel de sensibilizar alunos e profissionais para um tema

que precisa ser entendido como um problema de saude publica.

Brasilia, 04 de fevereiro de 2024
Alda Maria da Cruz.

Pesquisadora em Saude Publica, Laboratério Interdisciplinar de Pesquisas Médicas, Insti-
tuto Oswaldo Cruz/FIOCRUZ Professora Adjunta, Disciplina de Parasitologia/DMIP, Fa-
culdade de Ciéncias Médicas/UER], Diretora do Departamento de Doencgas Transmissiveis,

SVSA/Ministério da Saude, Brasil.



Prefacio 11

A iniciativa de elaboracido de um volume como esse que temos diante de nés e que se
intitula DIPinho: parasitoses intestinais enche de orgulho a UNIRIO por diversas ra-
zoes. Do ponto de vista do ensino, traz a perspectiva de publicacoes diretamente uteis
aos estudantes da graduacao e aos professores de nossos cursos, por se tratar de uma
construcdo diretamente ligada as necessidades praticas imediatas de abordagem do

objeto dentro de um campo disciplinar especifico.

Mas, € preciso realgar a atitude e o mérito do Professor Doutor Paulo Damasco
como autor organizador. Ele reune colegas ligados a UNIRIO, como ele préprio e a
Professora aposentada Ana Maria Miranda Pinto, a pesquisadores de outras insti-
tuicoes, como a UFF e a UER]. Insere também estudantes de graduagao de periodos
avanc¢ados do curso de Medicina no processo de elaboracao do livro. Constroéi assim
uma equipe que ajuda, de forma colaborativa, a materializar o volume que tem as
caracteristicas de um dicionario, de uso pratico e de grande valor para graduandos,
residentes e mesmo para profissionais que necessitam de informacdes rapidas e or-
ganizadas de forma clara.

Muitas vezes nos, professores com longos anos no magistério do ensino superior,
tendo cursado mestrado e doutorado e nos qualificado para a pesquisa, acabamos nos
defrontando com dificuldades materiais e infraestruturais tdo grandes no esforcgo co-
tidiano de fazer a investigacao cientifica, que o desafio de superacao das dificuldades
nesse ambito toma grande parte de nossa energia. Mas, a pesquisa nao abrange todo
0 nosso compromisso. Juntam-se, em nosso empenho profissional, as aulas nos varios
niveis formativos, a dedicacao as orientagoes de estudantes de graduacao e pos-gra-
duacdo, bem como as atividades de gestio académica que muitos de nés precisamos
assumir também tarefas na gestio académica e institucional. E compreensivel que
muito raramente e cada vez menos, nas condi¢oes de trabalho do docente do ensino
superior, tenhamos também tempo e tranquilidade para que possamos nos dedicar
também a elaboracao de material didatico cuja ambicdo primeira nao é a de concorrer
nos rankings das publica¢des cientificas, mas fundamentalmente a de ajudar no dia a
dia do ensino e colaborar para o aprendizado e o fortalecimento dos estudantes.



A atividade de producao de conhecimento no ambito da pesquisa e a de socia-
lizacao dos conhecimentos produzidos nas praticas da extensao se conjugam, como
sabemos, a do ensino na pratica docente. Mas, em toda essa articulagdo da constru-
cao de novos conhecimentos, do direcionamento dos conhecimentos produzidos a
sociedade e do ensino como a instancia da transmissao e compartilhamento de sa-
beres, também precisamos cuidar de uma tarefa cujos resultados circularao por to-
dos esses ambitos da missdo universitaria. E necessario criar os instrumentos para
o compartilhamento de saberes fundamentais no ambito do ensino, instrumentos
que se insiram nos processos de ensino e aprendizagem de modo a reduzir a de-
pendéncia dos que aprendem e de fortalecer o senso de autonomia dos discentes,
estimulando também a sua autoestima pessoal no interior de uma formacgao volta-
da para o atendimento a populacdao. Em um sentido mais amplo e para além da in-
sercao em uma ou outra area do saber, a contribui¢ao do Professor Paulo Damasco
ao reunir e organizar conhecimentos disponiveis e consagrados em um mesmo vo-
lume, € louvavel e exemplar para todos nés que militamos no magistério superior.
Sem deixar de apontar o mérito que tem o trabalho cauteloso da pesquisa, muitas
vezes referida e citada no texto, o exemplar parece agir também no sentido da des-
mistificacdo, da difusao rapida e da democratizagao dos conhecimentos e do acesso
a eles. No melhor dos sentidos, trata-se de um trabalho deliberadamente didatico
e, ai, reside a generosidade e importancia que, da minha parte, senti necessidade de
destacar em meio a todos os demais méritos da publicagao.

Entretanto, junto a esse valor de carater mais geral, ha de se destacar também
a importancia de um trabalho como o DIPinho para o campo especifico do ensino
médico em um pais como Brasil, que tem uma grande populacao sujeita a condi-
¢oes sociais e de vida precarizadas que favorecem amplamente a exposicao de adul-
tos e criancas a uma série de doencas intestinais parasitarias. O trabalho voltado
para a conscientizacao dos estudantes de nossa Escola de Medicina e Cirurgia sobre
os diferentes agentes causadores das parasitoses, a caracterizacao e a identificacao
das doencas e dos agentes, o conhecimento das causas sociais (como a falta de sane-
amento basico ou de acesso a agua potavel com garantia de qualidade) que facilitam
a sua difusao em certos grupos populacionais e os modos de estabelecer diagnosti-
co e tratamento dos individuos acometidos pelas parasitoses de que trata o livro é
um trabalho especialmente valoroso no ambito do ensino médico. O



resultado ganha também vulto em sua dimensao medicina social e de saude publi-
ca. Nao poderia deixar de destacar ainda as tabelas finais tao bem construidas e tao
Uteis para os leitores, mesmo os leigos em medicina, no acesso aos conhecimentos
praticos coletados e organizados tao generosamente ao longo do livro. Ganham os
estudantes, os professores, a disciplina de doencas infecciosas e parasitolégicas, a
Escola de Medicina e a comunidade da UNIRIO como um todo. Neste sentido, mi-
nha mensagem principal s6 pode ser a de agradecimento e felicitagcdes ao Professor

Paulo Damasco e a todos os que participaram da elaboragao do DIPinho.

Fevereiro de 2024.

José Da Costa
Reitor da UNIRIO
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1 - Protozarios

1.1 Amebiase™

E uma doenca de distribuicio mundial, endémica nos paises de baixo nivel s6-
cio-econdémico, onde se registram por volta de 480.000 milhdes de pessoas in-
fectadas. Estima-se 50 milhdes de casos de amebiase invasiva por ano com uma
letalidade de 70.000 casos.

Corresponde a terceira maior causa de morte por parasitoses perdendo apenas
para a esquistossomose e a malaria. O periodo de incubacio da doenca consiste de
duas a quatro semanas, podendo variar em dias, meses ou anos. Apesar de ser a ame-
biase fundamentalmente uma doenca do intestino grosso sdo descritas formas ex-
traintestinais como por exemplo, a forma pleuropulmonar, peritoneal, pericardica,
cutanea, cerebral, venérea e hepatica.

Entretanto, deve-se ter em mente que na verdade Entamoeba histolytica/
dispar € um complexo de parasitos com morfologia idéntica, mas com compor-
tamento biologico distinto. A maioria dos individuos parasitados €é assintomatico,
denotando infec¢do pela forma considerada nao patogénica, E. dispar. Os casos sin-
tomaticos, em menor proporc¢ao, sao atribuidos a E. histolytica.

O parasito apresenta duas formas evolutivas distintas: cistos que sao as formas
infectantes e trofozoitas - a forma vegetativa através da qual o parasito vive e se
multiplica no intestino grosso do hospedeiro. A infec¢ao humana causada pelo pro-
tozoario Entamoeba histolytica tem manifestagdes clinicas agudas ou cronicas, de
transmissdo indireta pela ingestao de alimentos contaminados por cistos de E. his-
tolytica e de transmissao oro-fecal. Os cistos do parasito atravessam a barreira gas-
trica, se dirigem ao intestino delgado onde sofrem desencistamento, evoluem como
metacistos € migram para o intestino grosso, seu habitat natural, onde assumem a
forma de trofozoitas. Lembramos que cerca de 90% dos individuos infectados po-
dem eliminar nas fezes cistos ou trofozoitos de E. histolytica durante 12 meses.

11



Sao considerados fatores de risco para se contrair amebiase as baixas condi-
¢coes socioecondmicas da populacdo, a falta de saneamento basico, o descuido com
a higiene pessoal e determinadas praticas sexuais.

No periodo de 2008 a 2010, nossa equipe realizou uma pesquisa em 1288
amostras de fezes de pacientes do Hospital Universitario Gaffrée e Glinle e encon-
tramos uma prevaléncia de 3,7% de infecgdes por E. histolytica.

Lembramos que para pesquisa de parasitos intestinais € necessario trés exa-
mes parasitologicos de fezes, em dias alternados.

MANISFESTAGOES CLINICAS

Em cerca de 90% dos casos a colonizacao do intestino grosso se da por E. dispar e,
consequentemente a infecgao € assintomatica caracterizando o estado de portador
nao invasivo. Por outro lado, em 10% das infec¢oes, ha um espectro de sindromes
clinicas que variam desde disenteria até a formacao de abcessos no figado ou em
outros 6rgaos. Nas formas sintomaticas, destacamos as manifestacoes clinicas des-
critas a seguir:

A - Colite Amebiana Nao Disentérica

A forma mais frequente da amebiase aguda. De inicio insidioso, com crises de diar-
reia e nimero menor de dejecdes com as fezes apresentando consisténcia amoleci-
da ou pastosa, com muco ou sangue, acompanhadas de flatuléncia e dor abdominal
em colica ou periumbilical.

B -Colite Amebiana Disentérica

Ocorre ap6s periodo de incubacgao variavel de poucos dias a meses. De inicio subito
com diarreia aquosa, de pequeno volume, de grande nimero com até dez ou mais
evacuacgdes por dia, com aspecto mucossanguinolento ou muco-pio-sanguinolento,
ja revelando lesdo inflamatéria e ulcerada no intestino. Manifesta-se com febre e
calafrios, dor no andar inferior do abdome ou em quadrante inferior direito, te-
nesmo, epigastralgia, flatuléncia e pirose. A sintomatologia pode regredir esponta-
neamente ou evoluir para o estado de colite cronica, caracterizada por alternancia
entre periodos de recaidas e outros com constipacao intestinal, flatuléncia e des-
conforto abdominal.

Dentre as possiveis complicacoes decorrentes da amebiase intestinal descri-
tas, destacam-se as manifestacoes da colite amebiana simulando megacélon toxico,
os granulomas amebianos ou amebomas que se caracterizam por lesdes pseudotu-
morais que podem mimetizar carcinoma de célon. Esses podem estar localizados

12



mais frequentemente no ceco e/ou regiao ascendente do célon. Adicionalmente,
pode ocorrer colite necrotizante fulminante que representa menos de 5% das com-
plicacdes acometendo preferencialmente imunodeprimidos, desnutridos, gestan-
tes e pacientes em uso de corticosterdéides com taxa de letalidade acima de 40%.
Ulceras perianais que muitas vezes evoluem com formacao de fistulas também ja
foram descritas.

Dentre as formas extraintestinais, a amebiase hepatica ou abscesso amebiano
do figado é a mais comum, por outro lado, sdo raras a amebiase pleuropulmonar,
cerebral, pericardica e cutanea.

DIAGNOSTICO

O diagnostico € feito através da identificacdo dos trofozoitas ou cistos de E. histolyti-
ca/dispar nas fezes, em material de biépsia ou por isolamento em culturas. Adicional-
mente, deve-se sempre ter em mente que como as duas espécies sio morfologicamen-
te idénticas, o resultado do laudo do exame parasitolégico de fezes deve sempre ser
associado com as manifestacoes clinicas.

A - Pesquisa direta do parasito nas fezes:

A eliminacao de cistos ocorre tanto em portadores assintomaticos como em casos
de doenca invasiva e a presenca de trofozoitas, € mais frequente em amostras fecais
diarreicas. A presenca dessas formas evolutivas, algumas vezes contendo eritréci-
tos fagocitados, pode indicar a possibilidade de amebiase invasiva.

Considerando a possibilidade de eliminag¢do intermitente de cistos, recomen-
da-se no minimo, exame em trés amostras de fezes colhidas em dias alternados. Os
cistos de E. histolytica (patogénica) e da E. dispar (ndo patogénica) ndo podem ser
identificados microscopicamente motivo pelo qual o diagnoéstico de colite amebiana
s6 é confirmado pela presenca de trofozoitas hematéfagos que caracterizam a inva-
sao da mucosa. A presenca exclusiva de cistos nas fezes nao confirma o diagnéstico
de colite amebiana, pois o individuo pode ser um portador assintomatico de cistos.

Normalmente, a pesquisa direta com exame de amostras frescas € feita no
laboratoério com dilui¢cao da amostra fecal em salina e exame entre lamina e lami-
nula. As coloragdes permanentes — como a hematoxilina férrica — sdo excelentes
para o estudo morfolégico dos parasitos, entretanto seu emprego em laboratérios
clinicos é inviavel.

As fezes poderao ser concentradas através das técnicas de Lutz (sedimentacao
espontanea em agua) e Ritchie (sedimentacdo por centrifugacao).

B - Pesquisa do parasita em tecidos:

13



O material coletado da margem da ulcera - local onde se encontra o parasito -
por bidpsia, durante retossigmoidoscopia devera ser examinado imediatamente a
fresco e/ ou apo6s coloracdo especial. A analise da biopsia de espécimes da muco-
sa colonica e exsudatos pode revelar variados achados histopatolégicos associados
com a colite amebiana. A mucosa pode se apresentar com um difuso espessamen-
to inespecifico com ou sem presenca de ulceracdes e, em casos raros, a presenga
de trofozoitas no exsudato mucinoso. Também ¢é possivel a deteccao de ulceragoes
focais com ou sem amebas difusamente distribuidas na mucosa inflamada, lesoes
ulceradas em aspecto “botao de camisa” estendendo-se através da mucosa e muscu-
lar da mucosa até a submucosa, além de placas denotando pontos de necrose com
possibilidade de perfuracao da parede intestinal.

C - Pesquisa do parasito nos exsudatos:

A forma vegetativa (trofozoita) pode ser encontrada no escarro, vomito e principal-
mente em material aspirado de abscesso hepatico. Devera ser examinado a fresco, po-

dendo ser corado pela hematoxilina férrica ou tricromio de Wheatley.
D - Culturade E. histolytica:

Este procedimento nao € utilizado na pratica diaria devido as dificuldades técnicas,
e os custos inerentes a técnica.

E - Testes imunolégicos:

A sorologia apresenta-se positiva em 95% dos pacientes com abscesso amebiano,
70% dos casos de amebiases intestinais e em 5% dos portadores cronicos. Podem ser
empregadas as técnicas de: hemaglutinacao indireta, reacao de fixacao de comple-
mento, aglutinacdo no latex, imunofluorescéncia indireta e ELISA. Dentre esses,
a técnica de ELISA é a mais amplamente empregada pela facilidade de execucao
e por apresentar titulos altos nos casos de amebiase hepatica, porém com titulos
baixos na amebiase invasiva e titulos pouco significativos na amebiase nao invasi-
va. Em resumo podemos afirmar que estes testes apresentam elevada sensibilida-
de para doenca extra-intestinal, moderada sensibilidade para doenca intestinal e
baixa sensibilidade para infec¢cdo assintomatica. Em regides de alta prevaléncia, os
testes sorologicos nao auxiliam no diagnoéstico por se manterem positivos durante
muitos anos apos a infec¢ao e consequentemente dificultando a distingao da infec-
cao recente de um quadro crénico.

A pesquisa de coproantigenos do parasito através do teste ELISA pode ser
feita em amostras fecais, mas pelo seu elevado custo, muitas vezes nao esta dispo-
nivel. O mesmo € verdadeiro para os testes moleculares baseados na Reacdo em
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Cadeia da Polimerase (PCR), os quais permitem a identificacao do parasito a nivel
de espécie, sao altamente sensiveis e especificos, entretanto, os custos associados a
implementacao da técnica podem ser impeditivos para alguns laboratorios.

Alguns estudos comparativos entre a PCR e a coprocultura ou ensaio imuno-
enzimatico para a detecgcdo de antigenos no diagnostico de infecgdo por E. histoly-
tica sugerem que estes trés métodos tém praticamente a mesma eficacia. Um im-
portante auxilio para a detec¢do de antigenos e o teste molecular, PCR, € a deteccao
sorologica de anticorpos especificos anti-amebianos, que estao presentes em 70 a
90% dos pacientes com infec¢do sintomatica.

F- Colonoscopia

As lesoes amebianas podem apresentar-se como Ulceras rasas, aspecto em “botao
de camisa”, de aproximadamente 1 a 2 mm de didmetro e distribuicdo segmentar.

TRATAMENTO
A - Derivados dicloroacetamidicos
Etofamida (Kitnos®) 500 mg, V.O.de 12 em 12 horas durante trés dias.

Teclozan (Falmonox®)1,5 g em dose Unica ou fracionada em trés doses de 500
mg, VO, para adultos. Em criangas a dosagem recomendada é de 15 mg/ Kg/ dia,
durante cinco dias. O indice de cura varia de 70% a 90%.

B - Derivados imidazolicos

Emprega-se esse grupo de drogas nas formas invasivas intestinal ou extra-intesti-
nal do adulto.

Metronidazol (Flagyl®) 500 a 750 mg, VO, trés vezes ao dia, durante dez dias (re-
servar as doses mais altas para as formas mais graves). Em criancas, dose de 35 a 50
mg/ Kg/ dia fracionado em trés doses durante 7 al0 dias. Em casos graves podera
ser usado via endovenosa, 500 mg a cada oito horas por infusdo lenta de 60 minu-
tos ou iniciar com dose de ataque de 15 mg/ Kg de peso com doses subseqiientes
de manutencao de 7,5 mg/ Kg a cada seis horas. Com indice de cura de 95% e por
apresentar baixo custo, o metronidazol é a droga de primeira escolha.

Tinidazol (Amplium®, Pletil®, Facyl®): dose unica de 2,0 g/dia ou 50 mg/ Kg/dia,
VO, para adultos, ap6s uma das refeicdes durante trés dias. Efetividade semelhante

a do metronidazol na amebiase invasiva. Em criancgas, a dosagem recomendada é
de 50 mg/ kg/dia.
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Secnidazol (Neodazol®, Secni-Plus®, Sectil®, Unygin®): 2,0 g, VO, em dose Uni-
ca para adultos. Para criancas recomenda-se 30 mg/ Kg/ dia, ndao ultrapassando
o maximo de 2,0 g/dia. Nas formas disentéricas prolongar o tratamento por dois
dias. Indice de cura de 95%. Deve ser evitado no primeiro trimestre da gravidez e
durante a amamentacio.

Nitazoxanide (Annita®): 500 mg, VO, duas vezes ao dia, durante trés dias.
O tratamento de suporte inclui hidratacdo e correcao do equilibrio hidroele-
trolitico.

Apoés o término do tratamento com os imidazoélicos, deve-se administrar farmacos
amebicidas de acdo intraluminal. O ideal seria tratamento com a paromomicina 25 a
35 mg/ Kg/ dia dividido em trés doses ao dia por sete dias ou iodoquinol 650 mg, VO,
trés vezes ao dia por 20 dias. Estas duas medicagdes nao estao disponiveis no Brasil,
portanto a melhor alternativa é o teclozam (Falmonox®) 500 mg trés vezes ao dia
ou 1,5 g em dose Unica, VO para adultos e 15 mg/Kg /dia suspensao com 50 mg/ ml
durante cinco dias, que atualmente n3o disponivel nas farmacias consultadas no Rio
de Janeiro. Paromomicina (30 mg/Kg/dia dividido em trés tomadas por 5 - 10 dias) é
uma aminoglicosideo amebicida de acao luminal, nao encontrado no Brasil, porém
de primeira escolha, segundo a literatura.

Gestantes: existem muitas discussoes sobre assumir o tratamento de gravidas, apos o
primeiro trimestre. Se houver teratogénese ou outras complicacdes, certamente sera
atribuido a droga.

CONTROLE DE CURA

Recomenda-se o controle de cura no 7°, 14° e 21° dia apos o término do tratamento,
através de exames de amostras fecais frescas e/ou preservadas em formol 10% pelas
técnicas Hoffman e Ritchie.

1.2 Blastocistose’

Blastocystis spp. € considerado o mais comum dos protozoarios intestinais encon-
trado no homem, colonizando o trato intestinal, e sendo visualizado em amostras
fecais. Tem ampla distribuicao mundial estimando-se que seja encontrado em mais
de um bilhdo de pessoas, embora atualmente nao seja possivel distinguir entre co-
lonizacdo e infeccao, principalmente em regides tropicais e subtropicais de paises
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em desenvolvimento. E sabido que coloniza também o trato gastrointestinal de di-
ferentes animais, como répteis, aves, anfibios e mamiferos.

Blastocystis spp. é frequentemente reportado como um parasito isolado em
individuos imunocompetentes, no entanto em pacientes imunodeprimidos pode
estar associado a outros microrganismos.

A frequéncia varia consideravelmente entre paises em desenvolvimento e pa-
ises industrializados. Nos paises em desenvolvimento como, por exemplo, no Se-
negal, Blastocystis spp. alcancga prevaléncia de até 100%, enquanto que em paises
industrializados oscila entre 7 e 24,2%, como observado nos Estados Unidos e Paises
Baixos, respectivamente.

Seu modo de transmissao ainda ndao é amplamente compreendido, entretan-
to, a forma mais aceita € a fecal-oral, através da ingestao de formas cisticas na agua
e nos alimentos contaminados. Falta de cuidados no preparo dos alimentos, habi-
tos de higiene pessoal e coletiva inadequados, saneamento deficiente, contato com
animais e consumo de agua contaminada facilitam sua transmissdo. A contamina-
cao fecal da agua € indicada, em muitos estudos, como a principal fonte de infeccao
e consequente disseminacao do Blastocystis spp. sendo por esse motivo incluido em
programas de saneamento da agua e programas de saude da OMS.

A infecgdo causada por Blastocystis spp. denominada blastocistose, foi asso-
ciada em estudos retrospectivos a um conjunto de sintomas gastrointestinais ines-
pecificos. Contudo, permanece incerto se este parasito € um comensal ou se tem ca-
pacidade de induzir o aparecimento de lesoes e ser caracterizado como patogénico.

Os sintomas gastrointestinais relatados sao dor e distensdo abdominal, diar-
reia, nausea, vomitos, anorexia, € menos comumente afeccoes cutaneas como urti-
caria e prurido intenso. Adicionalmente, alguns estudos indicam que o protozoario
pode atuar como possivel agente oportunista em imunossuprimidos e mesmo estar
associado a doencas entéricas, como a sindrome do intestino irritavel. Entretanto,
muitos trabalhos descrevem infeccdes intestinais por Blastocystis spp. sem apre-
sentacao de qualquer sintoma de outra doenca. Diante desta incégnita, ainda sao
necessarios estudos adicionais sobre o papel de Blastocystis spp. na saide humana.

O protozoario Blastocystis spp. era, originalmente, conhecido como Blasto-
cystis hominis, quando isolado das fezes humanas. Da mesma maneira, a espécie
era denominada de acordo com o hospedeiro correspondente de onde era isolada,
como Blastocystis ratti quando presente em amostras fecais de ratos. Com o avango
dos estudos filogenéticos houve um consenso de denominar-se Blastocystis spp. nao
mais de acordo com o hospedeiro, devido a diversidade genética encontrada. Além
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disso, em um mesmo hospedeiro € possivel encontrar mais de uma espécie coloni-
zando o intestino, mesmo sendo morfologicamente idénticas a microscopia Optica.

A classificacdo de espécies posteriormente foi alterada sendo empregada a
denominacao subtipos (STs) por suas diferentes linhagens, respaldada em estudos
das regioes polimorficas das subunidades do gene RNA ribossomal. Existem subti-
pos encontrados em humanos, mas também em outros hospedeiros, mas é possivel
subtipos exclusivos dos humanos.

Até o presente, foram identificados 22 subtipos, e encontram-se em estudo
os ST21, ST23 a ST26. Em humanos sio encontrados ST10, ST12, ST14 sendo os
STs 1-4 considerados o mais frequentes e o STs1-9 encontrados em seres humanos
e animais. Na Ameérica do Sul, os subtipos mais comumente encontrados em seres
humanos sdao ST1, ST2 e ST3, enquanto na Europa, sao encontrados com frequén-
cia, os ST1 a ST4.

A patogenicidade do Blastocystis spp. ainda é tema controverso. Alguns auto-
res acreditam que o protozoario pode ser patogénico ou oportunista quando esta
associado com sintomas gastrointestinais e disturbios extraintestinais, entre eles a
sindrome do intestino irritavel. Outros o consideram um possivel comensal, pois
diferentes subtipos sio encontrados em pacientes assintomaticos ou que seria um
biomarcador da func¢io intestinal, pelo fato de estar associado a microbiota intesti-
nal especifica. Ha também aqueles que defendem que a patogenicidade possa estar
relacionada a carga parasitaria, assim como as caracteristicas genéticas (subtipos e
genotipos) ligadas a sua viruléncia e que a presenca de sintomatologia dependeria
de fatores como o tipo de alimentacao, flora microbiana intestinal do hospedeiro e
seu estado imunologico. Esta interacdo entre o sistema imune, o microambiente no
intestino do hospedeiro e a acao toxico-alérgica determinam a origem ou nao da
inflamacao inespecifica do célon.

A justificativa mais plausivel para o potencial de patogenicidade de Blasto-
cystis spp. seria que diferentes subtipos sejam correlacionados a viruléncia do pa-
rasito, tendo diferentes potenciais patolégicos. Em todo o mundo, o ST3 é o subtipo
mais encontrado em pacientes sintomaticos, seguido de ST1 e ST2, contudo cons-
tatou-se que nem todo isolado de um determinado subtipo € patogénico, indicando
que a patogenicidade nao esta unicamente ligada aos subtipos do parasito, e nem
que um subtipo é mais patogénico que outro.

Os STI, ST2 e ST4 podem estar relacionados a sintomas gastrointestinais, e o
ST1 é considerado patogénico e associado com diarreia na sindrome do intestino ir-
ritavel no Paquistao e no Egito. Por outro lado, o ST4 parece ser responsavel, epide-
miologicamente, por diarreia e/ou condi¢cdes semelhantes a sindrome do intestino
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irritavel. O ST3 € visto como virulento, ndo s6 por potencializar a patogenicidade
do parasito, mas também por aumentar os niveis de IgE no soro, causando alergias.

Puthia e colaboradores, em 2008, demonstraram que Blastocystis ST4 pode
induzir apoptose celular independente do contato direto com a célula. Isto ocorre
através de alteracdo da permeabilidade epitelial intestinal e modificagdes no cito-
esqueleto da célula (actina-F), levando a ruptura das jungdes entre as mesmas e,
consequentemente, a apoptose celular. Estudos in vitro demonstraram que cisteino
proteinases produzidas por Blastocystis spp. sdo as responsaveis por estas rupturas
das jungoes entre as células. Estudos adicionais realizados in vitro demonstraram
que essas proteinas tém um papel ativo na infec¢do, e que atuam em processos
como dano celular, evasio imunitaria e imunomodulacao. Apés a adesao na muco-
sa intestinal e secrecao de cisteino proteinases, ha a inducao da producao de inter-
leucina 8, citocina pré-inflamatoéria, e por meio de um mecanismo dependente do
fator nuclear KB ocorre apoptose das células epiteliais intestinais. Esses mecanis-
mos poderiam explicar a ocorréncia da perda de fluidos e a inflamacao intestinal
nos individuos infectados.

MANIFESTACOES CLINICAS

Os sintomas mais comuns associados com a identificacdo do parasito em um in-
dividuo incluem: diarreia, nauseas, anorexia, colica abdominal, distensao abdo-
minal, flatuléncias, urticaria e fadiga. A diarreia é descrita como bastante aquosa,
tendo sido reportados quadros agudos e cronicos de diarreia. A febre é ausente na
maioria dos casos.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

O diagnéstico pode ser feito pelo exame de amostras de sedimentos fecais por
microscopia o6ptica. A endoscopia geralmente descreve a mucosa de aparéncia
macroscopicamente normal, e a histopatologia geralmente ndo demonstra infla-
macao intestinal ou invasao da mucosa. O teste de reacdo em cadeia da polimerase

(PCR), incluindo PCR multiplex nas fezes, esta sendo cada vez mais usado.
TRATAMENTO

Nos casos assintomaticos nao se recomenda tratamento caso haja identificacao de
Blastocystis spp. no exame de fezes.

Nos casos sintomaticos inicialmente é necessario identificar se ndo existem outros

patogenos ou causas nao infecciosas para os sintomas. Caso a identificacao nao seja
possivel o tratamento € iniciado.
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Metronidazol (Flagyl®) 1,5 g, VO, uma vez ao dia por 10 dias ou 750 mg, VO, trés
vezes ao dia por 10 dias.

Nitazoxanida (Annita®) 500 mg, VO, duas vezes ao dia, por trés dias consecutivos
para adultos. Para criancas de um a trés anos a dose recomendada ¢ de 100 mg a
cada 12 hs e nas criancgas de quatro a onze anos usamos 200 mg duas vezes ao dia.

1.3 Ciclosporiase **

Trata-se de um parasito descrito mais recentemente, e os dados a seu respeito ain-
da estdao sendo validados. Acredita-se que existam varias espécies de Cyclospora,
entretanto, € provavel que apenas Cyclospora cayetanensis seja capaz de infectar o
homem. As diarreias associadas a C. cayetanensis ja foram descritas tanto em pai-
ses desenvolvidos quanto nas na¢des em desenvolvimento. A forma de transmissao
de C. cayetanensis € geralmente por meio de alimentos ou agua contaminada com o
parasito, via fecal-oral, causando doenca gastrointestinal que pode ser complicada
por disturbios extraintestinais particularmente em pessoas imunocomprometidas.
Embora mais de dois milhoes de criancas morram a cada ano devido a doencas
diarreicas em todo o mundo, ndo se sabe até que ponto a ciclosporiase esta envol-
vida. Mesmo assim, poucos dados epidemiologicos estao disponiveis sobre Cyclos-
pora como patégeno de origem hidrica e alimentar tanto em comunidades carentes
quanto em paises desenvolvidos.

O ciclo biolégico desse parasito possui uma etapa fundamental no meio am-
biente para que ocorra a esporulacao resultando em oocistos infectantes. Essa ca-
racteristica, em particular, torna a transmissao de pessoa a pessoa pouco provavel.
Em paises desenvolvidos, a infec¢ao pelo parasito é observada na populacdo geral
sem restricao etaria, mas, por outro lado, em areas endémicas de paises em de-
senvolvimento, as criangas sado as mais afetadas sendo observado o maior risco de
infeccao e doenca associada nos primeiros cinco anos de vida. Nao se observa di-
ferenca nas taxas de infeccao relacionada com género, entretanto condigdes socio-
econOmicas precarias e extrema pobreza sao considerados fatores de risco. Outros
agravos como a imunossupressao durante quimioterapia, linfomas e leucemia lin-
foblastica aguda sdo também considerados fatores de risco importantes para a in-
feccao por Cyclospora, entretanto ainda nio existe consenso no que se refere a con-
tagem de linfécitos T CD4+ e a infec¢do pelo parasito entre os pacientes com aids.

Nos individuos sem evidéncia de imunossupressao, assintomaticos ou com
poucos sintomas, o diagnoéstico parasitolégico muitas vezes é desconsiderado e
consequentemente os dados de prevaléncia nesse grupo podem estar subestimados.
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A transmissdo do parasito se da pela ingestao de agua ou alimentos contami-
nados por oocistos infectados. Ja foram identificados surtos de ciclosporiase prin-
cipalmente na América do Norte, tendo como fatores de risco a ingestao de produ-
tos naturais contaminados, algumas frutas como framboesas, mirtilos e verduras
como coentro e manjericao. O solo é outra fonte possivel de infeccdo. A dissemi-
nacao dos oocistos do protozoario ¢ facilitada pelo seu pequeno tamanho, taxa de
sobrevivéncia elevada em determinados ambientes durante semanas a meses, alta
infectividade e a grande resisténcia as rotinas de sanitizacdo e desinfeccao.

Apesar da distribuicdo mundial, a epidemiologia detalhada ainda € escassa
na maioria dos paises, demandando mais investigacoes epidemiologicas de larga
escala. No Brasil, alguns estudos indicam que a prevaléncia de infec¢des por C.
cayetanensis pode variar de 8 al0%.

MANIFESTACOES CLINICAS

A apresentacao da ciclosporiase depende de dois fatores principais: a idade e o
estado imunologico do paciente. Manifesta-se subitamente com diarreia aquosa
e explosiva, distensdo e dor abdominal em coélica, cefaleia, nauseas, anorexia e
perda de peso. Os sintomas podem persistir por alguns dias ou até um més, prin-
cipalmente se a infec¢cao nao for tratada. A resolucao da doenca € geralmente mais
rapida quando tratada com drogas especificas, como o cotrimoxazol. Alguns in-
dividuos, ap6s a infeccdo, ndo apresentam sintomas ou apresentam diarreia leve
e autolimitada. Os oocistos podem ser eliminados continuamente ou de forma
intermitente mesmo em pacientes assintomaticos € nos casos sintomaticos as quei-
xas podem persistir na auséncia de oocistos nas fezes.

Em paises endémicos, os sinais clinicos podem ser mais severos em pacientes
mais jovens e nos mais idosos. Embora a doenca nao seja comumente fatal em pa-
ises desenvolvidos, a diarreia em especial nas criangas, muitas vezes € responsa-
vel por desidratacao severa e morte quando acompanhada por outros agravos tais
como desnutri¢cdao ou patologias disabsortivas. Nos individuos imunocomprometi-
dos, como nos pacientes com aids, sdo descritas formas extraintestinais de ciclos-
poriase, como doenca biliar e colecistite acalculosa.

Adicionalmente, as Sindromes de Guillain-Barré e de Reiter (artrite reativa)
foram observadas em individuos previamente infectados por C. cayetanensis.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

O diagnéstico convencional € feito pela pesquisa de coccidios em amostras fecais
frescas ou preservadas, usando as mesmas técnicas de concentracao descritas para
Cryptosporidium spp. Como a eliminagdo de oocistos € irregular, recomenda-se a
pesquisa do parasito em no minimo trés amostras fecais, coletadas em dias alterna-
dos. Para a analise microscopica das fezes, a amostra deve ser corada, podendo ser
utilizada a coloragao de Ziehl-Nielsen ou safranina.
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Além disso, os oocistos de C. cayetanensis tem uma propriedade peculiar de
autofluorescéncia. Assim, empregando microscopia por contraste de fase ou luz ul-
travioleta a autofluorescéncia é observada com emissao de coloracao azul (830-365
nm) ou verde (450-490 nm).

TRATAMENTO

Cotrimoxazol (Bactrim F® 800 mg SMX + 160 mg trimetopim) 1 comp, VO, duas
vezes ao dia durante sete a dez dias ou quatro vezes ao dia por dez dias ou duas
vezes ao dia por trés semanas. O Cotrimoxazol é a droga de escolha no tratamento
da infeccdo para os pacientes imunocompetentes e também para os imunocom-
prometidos com elevada eficacia apos 7 dias de tratamento e pode ser utilizado em
pacientes com aids que toleram sulfonamidas.

Pirimetamina (Daraprim®) 50 a 75 mg por dia VO, dividido em duas doses por 7 a
10 dias. Acompanhado de folinato de calcio (Leucovorin®) 5-10 mg/dia para evitar
a toxicidade hematoloégica.

Ciprofloxacino (Cipro®) 500 mg duas vezes ao dia por 7 dias VO, alternativa para
caso de intolerancia a sulfonamidas.

Nitazoxanida (Annita®) 500 mg, VO, duas vezes ao dia por sete dias apresenta boa
eficacia e boa tolerabilidade, devendo ser considerada uma excelente alternativa
para individuos intolerantes a sulfonamidas.

1.4 Criptosporidiase "™

Trata-se de infeccao intestinal causada pelo protozoario intracelular extracitoplas-
matico Cryptosporidium spp. Existem mais de 40 espécies de Cryptosporidium
descritas, mas apenas 20 sao capazes de infectar seres humanos. Entretanto, as es-
pécies Cryptosporidium parvum e C. hominis sdo as mais associadas a infeccoes
humanas. A reproducao do parasito acontece quando este infecta células epiteliais
do trato digestorio e respiratorio. A fonte de transmissao antroponoética e zoonoti-
ca esta bem estabelecida, e ocorre de forma direta comumente através da ingestao
de agua potavel, alimentos, agua de piscinas, lagos, e rios contaminados com oo-
cistos do protozoario. Adicionalmente, a transmissao pode se dar de pessoa-pessoa
ou de contato com animais, por via fecal-oral. Os esportes aquaticos em aguas
contaminadas podem ser fatores de risco para a infeccao uma vez que os oocistos
sdo resistentes a muitos desinfetantes e sistemas de filtracdo, podendo sobreviver
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no ambiente por meses. Mais recentemente foi demonstrado que o parasito tem a
capacidade de se desenvolver em biofilmes bem como continuar seu ciclo extra-
celularmente em ambiente aquatico (Ryan et al., 2016; Lefebvre et al, 2021). Os
oocistos do parasito possuem em seu interior quatro esporozoitas (forma infec-
tante) os quais, uma vez liberados no intestino delgado aderem as células epiteliais
e se reproduzem, inicialmente de forma assexuada, com producao de merozoitos
intraluminais. Apos algumas etapas de reproducdo assexuada, alguns merozoitos
se diferenciam em células especializadas, os gamontes ou gametocitos, que podem
ser femininos e masculinos. A fecundacdo ocorre quando os gametas masculinos
invadem uma célula com o gameta feminino, formando entdo um ovo ou zigoto
que logo se encista, razio pela qual € denominado oocisto. No interior do oocisto
sao gerados quatro esporozoitas, elementos filhos e forma infectante. Interessante
assinalar que dois tipos de oocistos sdo gerados: os oocistos de parede espessa que
serdo eliminados juntamente com as fezes, enquanto que os oocistos de parede
delgada eclodem no interior do intestino, liberando os esporozoitas e consequente-
mente mantendo um continuo ciclo de autoinfecgao.

MANIFESTACOES CLINICAS

O periodo de incubacgao varia entre 7 e 10 dias. A infec¢cao pode ser assintomatica,
estima-se que 30% das criangas ndo apresentem sintomas. As diarreias sao esporadi-
cas e autolimitadas em imunocompetentes. Por outro lado, individuos parasitados
podem apresentar diarreia secretoria a qual que pode ser associada a ma-absorgao
e sintomas inespecificos como nauseas, vOmitos, astenia, anorexia e dor abdominal
em coélica. E descrita a persisténcia de dor abdominal, diarréia, perda de peso,
fadiga e artralgias por até 12 meses apos a resolucao da infecgcao e em alguns casos
o desenvolvimento de sindrome do intestino irritavel. Geralmente, pacientes imu-
nocomprometidos evoluem para uma forma intestinal crénica, que se caracteriza
por diarreia volumosa, podendo ser uma das doencas definidoras de aids que pode
sugerir que a contagem de células CD4 esteja entre 200 a 500 células/mm3. Sem
embargo, uma contagem de células CD4 menor que 100 células/mm3 esta asso-
ciada a evolucgao cronica recorrente ou refrataria. Nos pacientes com aids, além de
diarreia créonica e consumpg¢ao, ha maior risco de criptosporidiose extra-intestinal
com disseminacao do parasito a partir do limen intestinal invadindo vias biliares,
causando colangite, colecistite, pancreatite e hepatite.
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DIAGNOSTICO LABORATORIAL

O diagnoéstico laboratorial pode ser realizado examinando as fezes por coprosco-
pia, imunoensaios e PCR. Como a eliminagcao de oocistos ndo é constante, reco-
menda-se a coleta e exame de no minimo trés amostras obtidas em dias alternados,
a fim de aumentar a sensibilidade do teste. O material fecal, assim que entregue
ao laboratério, € processado através de técnicas de concentracio, adequadas para
coccidios como a centrifugo flutuacao em solucao de sacarose a 50% (Técnica de
Sheater) ou a centrifugo sedimentagdo em formol-éter (Técnica de Ritchie) antes
do processo de coloragao. Os oocistos de Cryptosporidium spp sao extremamente pe-
quenos para serem detectados sem a ajuda de coloracdo, a qual so6 sera realizada
mediante requisicio médica especificando a necessidade de pesquisa desse grupo
de parasitos (pesquisa de coccidios). Além disso, como os oocistos das diversas es-
pécies de Cryptosporidium sao semelhantes, nao é possivel a determinacao da etio-
logia em nivel de espécie portanto o laudo final do exame especificara apenas que
foram detectados na amostra fecal enviada os oocistos de Cryptosporidium spp.
Além das fezes, pode-se detectar o parasito por aspirados duodenais, secrecoes bi-
liares e biopsias intestinais.

Para melhor visualizacdo microscopica recomenda-se a coloragio pelo
Kinyoun modificado que ¢ baseada na alcool-acido resisténcia de oocistos sendo
possivel a deteccdo de oocistos em amostras fecais frescas ou preservadas em for-
malina. Os oocistos se coram em vermelho ou rosa e tem de 4 a 5 micrometros de
diametro sendo importante assinalar que a mensuragao dos oocistos pode ser im-
portante no diagnéstico diferencial com oocistos de Cyclospora cayetanensis.

Técnicas de coloracdo empregando Auramina (emissao de fluorescéncia amare-
lo-esverdeada), Ziehl-Neelsen modificada e safranina-azul de metileno também po-
dem ser empregadas e seu uso depende do protocolo estabelecido em cada laboratério.

Técnica de Imunofluorescéncia direta com o uso de anticorpos monoclonais
diretamente contra a parede do oocisto ou testes de captura de antigeno: essas téc-
nicas sao mais sensiveis do que as coloragdes, entretanto, a necessidade de uso de
um microscopio de fluorescéncia pode ser um impedimento em instituicdes com
poucos recursos.

Ensaios Imunoenzimaticos e Testes Imunocromatograficos:

Os testes rapidos como a Imunocromatografia (ICT) e os testes imunoenzimaticos
(ELISA) se fundamentam na deteccao de antigenos fecais. O emprego dessas téc-
nicas visa diminuir o tempo de execucdo da coproscopia e aumento da sensibili-
dade do diagnostico. Contudo, apesar de seu bom resultado frente a coproscopia, a
sensibilidade mostrou ser inferior em comparagao com as técnicas empregando a
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fluorescéncia. Além disso, foi observada uma proporcgao significativa de resultados
falsos positivos e uma grande variacdo no que se refere a sensibilidade e especifici-
dade obtida em diferentes laboratdrios. Atualmente, essas metodologias sao indi-
cadas e empregadas como suporte ao diagnoéstico parasitolégico. Os testes imuno-
cromatograficos representam uma alternativa de resultado para diagnéstico rapido
(entre 5 al0 minutos), através da deteccao de antigenos fecais. Uma de suas limita-
¢oes se refere ao espectro de deteccdo, atualmente apenas o antigeno de C. parvum
pode ser detectado, e ao custo dos testes que € proibitivo para alguns laboratorios.
Seu uso € bastante indicado em inquéritos epidemiolégicos.

Os testes sorologicos para deteccdao de anticorpos por imunofluorescéncia in-
direta ou ELISA sao mais usados para estudos epidemiologicos, uma vez que a per-
sisténcia dos anticorpos limita o diagnéstico da infeccao aguda. Cabe lembrar que
a principal imunidade necessaria para o parasito é celular e a imunidade humoral
nao confere protecao.

Adicionalmente, amostras de tecido obtidas por biépsia da mucosa intestinal
podem ser preparadas para exame histopatologico com coloracao pela hematoxi-
lina e eosina. Em laminas coradas preparadas com essas amostras, o C. parvum
tem aparéncia basofilica e esta s6 ou agrupado em escova na borda da mucosa.
Esse método é menos sensivel que o exame de fezes pela distribuicdo desigual da
infeccao pelo intestino.

A reacdo em cadeia da polimerase (PCR) é o método mais sensivel e especifico,
tendo como inconveniente a deteccao de organismos viaveis e nao-viaveis. Apesar
de ainda nao ser de uso corrente em laboratérios clinicos, é intensamente empre-
gada em pesquisa por sua capacidade de diferenciar infec¢oes por C. parvum e C.
hominis. Além disso, seu emprego vem auxiliando nos estudos epidemiolégicos e
de prevaléncia de infecgoes por esses parasitos. Adicionalmente, também pode ser
empregada como suporte ao diagnoéstico parasitologico.

TRATAMENTO

Um aspecto muito importante no tratamento da criptosporidiose € a reconstituicao
imunoldgica em associagdo ao tratamento medicamentoso.

Nitazoxanida (Annita®) 500 mg a 1 g duas vezes ao dia VO durante duas a oito
semanas. O tempo de tratamento dependera da resposta clinica.

Paromomicina 500 mg trés vezes ao dia VO por uma semana.

O controle de cura é feito com a repeticio do exame de fezes em trinta dias apos
finalizado o tratamento.
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1.5 Cistoisoporiase (Isosporiase) "

Cystoisospora belli até recentemente conhecida como Isospora belli € um parasito
gastrointestinal que causa diarreia autolimitada em imunocompetentes e diarréia
aquosa cronica, profusa com queda progressiva do estado geral em pacientes imu-
nodeprimidos principalmente nos casos de portadores de deficiéncia na imunidade
celular adquirida, como naqueles com aids. Assim como a criptosporidiase, a cis-
toisosporiase intestinal cronica (>1 més) pode ser uma doenca definidora de aids. O
protozoario faz parte dos coccidios, subclasse que apresenta gametas distintos, com
ciclo biologico realizado no interior dos enteroécitos, alternando entre assexuado e
sexuado, ambos em um mesmo hospedeiro. O parasito tem distribuicio mundial,
porém com predominio em regioes tropicais, apresentando estreita relacio com
baixas condi¢Oes socioeconomicas e higiénico-sanitarias.

A transmissao acontece ao se ingerir oocistos esporulados presentes em agua
ou alimentos contaminados pelas fezes de outros individuos infectados. De den-
tro dos oocistos sdo liberados os esporozoitas, responsaveis, no inicio da infecgao,
pela invasdo das células epiteliais do intestino delgado, seguindo-se entdo etapas de
reproducao assexuada e sexuada. A fase sexuada dara origem a novos oocistos, os
quais serao eliminados ainda imaturos nas fezes num periodo de 9 a 17 dias apos a
infeccao. A esporulacdo tende a ocorrer no ambiente ap6s dois dias da eliminacgao
das fezes, porém ha relatos de esporulagdo parcial ou total no célon, apresentan-
do oocistos esporulados nas fezes. Os relatos de transmissao oro-anal carecem de
fundamentacao, uma vez que as formas infectantes do parasito sé6 serdo geradas no
interior do oocisto depois de um periodo no meio externo. Os oocistos recém-eli-
minados sdo imaturos, portanto desprovidos de capacidade infectante.

MANIFESTACOES CLINICAS

Apds o periodo de incubacao de 7 a 14 dias, a principal manifestacao € a diarreia
aquosa de inicio subito, astenia, anorexia, vomitos, cefaleia, dor abdominal, desidra-
tacdo e evolutivamente ma absorc¢ao, gerando esteatorreia com fezes de odor fétido.
A colelitiase alitiasica € relatada raramente em imunocompetentes e imunodepri-
midos, porém esses Uultimos podem desenvolver artrite reativa. Em imunocompe-
tentes, a sintomatologia tem resolucao em 7 alO dias, enquanto nos individuos com
aids, se estabelece a diarréia cronica responsavel por perda de peso, hipotensao
e até insuficiéncia renal por desequilibrio hidroeletrolitico com sintomas clinica-
mente indistinguiveis da criptosporidiase. Importante ressaltar que em individuos
imunodeprimidos ja foram descritos cistos unizoicos de C. belli extraintestinais,
localizados nos linfonodos mesentéricos e traqueobronquiais, figado, bago e mucosa
intestinal os quais podem ser responsaveis pelos casos de recaida da doenca.
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DIAGNOSTICO LABORATORIAL

O diagnostico coproscopico se baseia no encontro dos oocistos elipsoides e de pare-
de fina de C. belli nas fezes, podendo ser necessario mais de uma amostra de fezes
devido a eliminagdo intermitente do protozoario. Pelas suas pequenas dimensoes
e para facilitar sua visualizacao, recomenda-se a coloragdo pela safranina, pelo Ky-
nioun, ou mesmo Ziehl Neelsen. Em pacientes com diagnéstico de aids, além da
amostra de fezes, quando possivel considerar a pesquisa do parasito em aspirados
duodenais e através de biopsia intestinal.

TRATAMENTO

Cotrimoxazol (Bactrim F® 800 mg SMX + 160 trimetopim mg) 1 comp VO duas
vezes ao dia durante 7alO dias

Pirimetamina (Daraprim®) 75 mg VO uma vez ao dia durante 14 dias, seguido de
dose de manutencao de 25 mg por dia em imunossuprimidos associada ao Folinato
de calcio (Leucovorin®) 5-10 mg /dia para evitar a toxicidade hematologica.

Ciprofloxacino (Cipro®) - 500 mg VO duas vezes ao dia por 7-10 dias. Tratamento
recomendado para os casos de intolerancia ao Cotrimoxazol.

1.6 Giardiase ™™

.

Infecgdo causada pelo protozoario Giardia lamblia, sinonimia G. intestinalis, G.
duodenalis. Trata-se de parasito cosmopolita, considerado o mais frequente dos
flagelados que parasitom o intestino do ser humano sendo mais comum nas crian-
cas. G.lamblia localiza-se, sobretudo no duodeno e porcao proximal do jejuno, mas
pode ser encontrada em todo o intestino delgado preferencialmente nas porc¢oes
altas e até eventualmente, no ileo. A giardiase afeta mais de 280 milhdes de pessoas
anualmente no mundo com prevaléncia de 30% em paises em desenvolvimento,
enquanto apenas 7% em paises desenvolvidos. No Brasil, ainda é considerada uma
doenca negligenciada apesar dos avancos em infraestrutura e saneamento basico
no territério nacional. Estudos de revisao sistematica demonstram que o maior
numero de casos esta concentrado nas regioes Sul e Sudeste do pais, apesar da situ-
acao de saneamento basico ser mais critica nos estados do Nordeste.
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A transmissdo desse protozoario ocorre via fecal-oral, principalmente, por
agua e alimentos contaminados com cistos do parasito. Os manipuladores de
alimentos e artropodes sao também fatores de disseminacgdo do protozoario. O
periodo de incubac¢ao da doenca dura de uma a trés semanas com média de 7 a
14 dias, lembrando que a sintomatologia pode iniciar-se horas apo6s a ingestao do
alimento contaminado.

Durante trés meses, nossos alunos participaram da revisao dos resultados dos
exames coproparasitologicos das amostras de fezes encaminhadas ao laboratério
de parasitologia do Hospital Universitario Pedro Ernesto. Foram examinados 5159
resultados de 4398 pacientes e somente 14,4% (738 casos) dos exames foram positi-
vos neste estudo. Nesta pesquisa, a maior prevaléncia de protozoarios patogénicos
encontrada foi de G. lamblia (15,4%). Lembramos que para a pesquisa de parasitos
intestinais sdo necessarios trés exames parasitologicos, estes em intervalos de dias
diferentes, como por exemplo; segunda, quarta e sexta-feira. Um ou dois exames
nao sao suficientes, de acordo com estatistica, para obter o diagnostico.

MANIFESTACOES CLINICAS

A maioria das infecgoes (50 a 75%) € assintomatica. Apesar disso, pacientes assin-
tomaticos podem eliminar cistos nas fezes por cerca de seis meses ou mais, perpe-
tuando o ciclo. A infeccao sintomatica costuma ser mais frequente em criancas do
que em adultos e pode manifestar-se de forma aguda com diarreia acompanhada
de dor em hipocondrio direito confundindo, muitas vezes, com colica biliar. Por
outras vezes pode se apresentar de forma subaguda, caracterizada por fezes amo-
lecidas com aspecto gorduroso, fadiga, anorexia, flatuléncia e distensao abdominal.
A enterite se manifesta com fezes diarreicas com consisténcia de “mingau”, fétidas
e as vezes de coloragao esverdeada. Quando os parasitos se localizam em duodeno
determina duodenite, e sio descritas como queixas predominantes, epigastralgia,
pirose, nauseas e digestao dificil.

Os parasitos, quando em grande quantidade, aderidos a mucosa duodenal, pre-
judicam a absorc¢ao de gorduras que ai se da, consequentemente, ocorre dificuldade
na absorcao de vitaminas lipossoluveis (A, D, E, K), acidos graxos, vitamina B12 e
acido folico. A presenca desta grande quantidade de gorduras nao absorvidas resul-
tara em uma sindrome diarreica persistente com esteatorreia, anorexia associada a
perda de peso e anemia. Vale ressaltar que nao ha invasao da mucosa intestinal.
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DIAGNOSTICO

Em fezes diarreicas e recém-eliminadas, pesquisa-se a presenca de trofozoitas pelo
exame direto a fresco ou corado pelo lugol ou hematoxilina férrica. Recomenda-se
para manutencio das fezes, a utilizacdo de um conservante como Schaudinn, PVA
(alcool polivinilico) ou Formol 10%, caso o exame seja realizado mais de 30 minutos
apos a coleta do material.

Nas fezes consistentes ou pastosas pesquisa-se a presenca de cistos. Se o exa-
me direto a fresco resultar negativo, recomenda-se exame através de métodos de
concentracdo. Os métodos de Ritchie e o Método de Lutz (Hoffman, Pons e Janner)
sdo os mais empregados na rotina dos laboratérios clinicos.

E frequente a ocorréncia de exame falso negativo. Isto se da porque a eliminacio de
cistos nao € continua. Os cistos sao eliminados de forma intermitente, quando entao
poderao ser encontrados em pequenas quantidades. Em geral, 50 a 70% dos casos sdo
diagnosticados com uma so6 coleta de material e 90% apos 3 coletas de material.

A- Diagnostico imunolégico

A pesquisa de anticorpos anti-giardia da classe IgM e IgG pela técnica de ELISA
apresenta alta sensibilidade e especificidade (96%).

A pesquisa de antigenos do parasito nas fezes através do ensaio imunoenzi-
matico (ELISA) e da imunocromatografia (ICT) tem sido de grande valor tanto para
diagnostico clinico como para estudos epidemiolégicos e apresentam alta sensibi-
lidade e especificidade (entre 90% e 100%).

Atualmente, também podem ser empregados testes moleculares, que se ba-
seiam na deteccao de DNA do parasito em amostras fecais. A PCR em tempo real
tem se tornado mais popular atualmente para busca de protozoarios patéogenos
substituindo a microscopia como rotina diagnoéstica em paises desenvolvidos.
Apresenta uma sensibilidade de 987% e especificidade de 100% na maioria dos estu-
dos. A PCR pode detectar concentracgoes baixas de genes especificos do parasito em
amostras de fecais.
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B- Exame do suco duodenal

Trata-se de método complementar utilizado somente quando os testes ndo invasi-
vos (exame de fezes, por exemplo) sao inconclusivos. Pesquisa de trofozoitas, pelo
método direto a fresco ou corado pelo lugol, do suco duodenal. Uma das formas
de se obter o suco duodenal chama-se Enterotest ou teste do barbante, porém esta
técnica de diagnostico ndo é difundida entre nos.

C- Exame de amostra de tecido da segunda porcao do duodeno.

E de grande valor diagnéstico em adultos e apresenta sensibilidade muito maior do
que o exame do suco duodenal. Realizada biopsia através de endoscopia digestiva alta
e utilizado apenas quando os testes nao invasivos sao inconclusivos.

TRATAMENTO

No tratamento € importante manter hidratagcao, balanco eletrolitico e evitar as
complicagdes da giardiase. Como algumas infec¢des sao autolimitadas a observa-
cao do paciente pode ser preconizada em casos com sintomas bem leves embora
alguns autores prefiram indicar o tratamento ativo para reduzir o tempo dos sinto-
mas e a transmissao da doenca. As drogas empregadas sao:

Tinidazol (Amplium®, Pletil®, Facyl®) 50 mg/ kg (maximo 2 g) em dose Unica
apos refeicao para adultos e 30 mg/ Kg em dose Gnica apods refeicdo para criancgas.
A eficacia é de 92% a 95%. Apresenta poucos efeitos colaterais, motivo pelo qual é
considerado de medicamento de primeira escolha sobretudo para criangas acima
de 8 anos de idade. O principal efeito colateral é gosto metalico na boca.

Metronidazol (Flagyl®) Para adultos 250 mg VO, 3 vezes ao dia por 5 a 10 dias.
Dose maxima diaria de 750 mg/ dia. Para criangas abaixo de 10 anos de idade 15
mg/ Kg/ dia, VO dividida em trés tomadas durante cinco a sete dias, dose maxima
de 250 mg por dia. Repetir ap6s 1 a 2 semanas. Indice de cura de 95%. Por demons-
trar ser razoavelmente bem tolerado e ter preco acessivel é considerado medica-
mento de segunda escolha na giardiase. E contra indicado para gestantes e nutrizes.

Secnidazol (Secnidal®) Para adultos 2,0 g VO, em dose Unica. Indice de cura de
95% porém tem a desvantagem de ser um medicamento de alto custo.

Albendazol (Zentel®) 400 mg ao dia por 5 dias
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Nitazoxanida (Annita®) 7,5 mg/ Kg (dose maxima de 500 mg/ dose) duas vezes ao
dia por 3 dias.

A nitazoxanida e o tinidazol foram aprovados pela FDA para o tratamento da giar-
diase nos adultos imunocompetentes e criangas com mais de 1 ano de idade além
de ser recomendada para tratar as infeccoes pela G. lamblia resistentes ao metroni-
dazol e ao albendazol.

Paromomicina — Tratamento para as gestantes, para evitar qualquer dos efeitos
mutagénicos relacionados com os demais farmacos.

Em pacientes com giardiase refrataria Podemos fazer uso de terapia combinada,
terapia em alta dose e/ou terapias de maior duracdo. Algumas terapias de combi-
nacao incluem: albendazol + metronidazol ou tinidazol + quinacrina ou metroni-

dazol + quinacrina.

CONTROLE DE CURA

Recomenda-se o acompanhamento do paciente até sete semanas apos o término do
tratamento pela possibilidade de recorréncia clinica e parasitolégica. O critério de
cura parasitologica se baseia em trés exames de fezes negativos no 7°, 14° e 21° dias,
utilizando-se as mesmas técnicas usadas para o diagnostico.

1 M e LI I 21-22

.7 Microsporidiose

Compreende um grupo de parasitos intracelulares obrigatérios com elevada diver-
sidade, uma vez que ja foram descritos cerca de 220 géneros e 1500 espécies, dentre
as quais 17 s3o encontradas em humanos. A infeccao pode ser assintomatica, tan-
to em imunodeprimidos quanto em imunocompetentes, entretanto a maioria dos
casos sintomaticos envolve pacientes com aids. Enterocytozoon bieneusi é a espé-
cie responsavel por 90% dos casos descritos em seres humanos, causando sintomas
clinicos variados, predominando a diarreia. E. bieneusi é atualmente classificado
dentro do Reino Fungi, Divisdo Microsporidia tendo sido descrito em grande va-
riedade de aves e mamiferos.
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Os esporos tipicamente ovais sdo as formas infectantes para o homem e ani-
mais e quando ingeridos sio capazes de dar inicio a infeccdo. E conhecido por
causar infeccdo oportunista em imunodeprimidos, sendo agente causal de diarréia
cronica. Além do quadro de diarreia também ja foram descritos casos de acometi-
mento pulmonar e hepatobiliar.

MANIFESTACOES CLINICAS

Em imunocompetentes a infeccdo pode se apresentar de forma assintomatica ou
com diarreia autolimitada e, mais incomumente, diarreia cronica. A diarreia é
aquosa, nao sanguinolenta e associada ou ndo a nauseas e dor abdominal difusa.

Em pacientes com diagnéstico de aids a microsporidiose geralmente se es-
tabelece com diarreia cronica aquosa, que pode ser continua ou intermitente, nao
sanguinolenta e associada a dor abdominal em coélica, perda de peso, enfraqueci-
mento, nausea e vomito. A febre é uma queixa incomum, mas sao descritas mani-
festacoes nao intestinais que incluem infeccao ocular, miosite, encefalite, sinusite,
colangite e colecistite alitiasica.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

Detec¢cao gendémica ou microscopica dos esporos nas fezes, secrecoes corporais ou
amostras de tecidos obtidas por biopsia.

A pesquisa de microsporidios deve ser feita, no exame de fezes por micros-
copia optica utilizando técnicas de coloracdo de hematoxilina-eosina, Giemsa ou
coloracao de Gram. Como a microsporidiose nao € associada a inflamacao, nao ha
presenca de sangue e leucocitos nas fezes. Além disso, em esfregacos de fezes ou as-
pirados duodenais o microsporidio pode ser pesquisado utilizando coloragbes espe-
ciais tricromica modificada ou cromotropo 2R, Uvitex 2B e coloragdo calcoflior que
permitem a identificacdo de esporos e diagnoéstico de microsporidiose intestinal.
Testes sorolégicos (imunoensaios) que detectam IgM e IgG sao utilizados e o uso da
reacao em cadeia da polimerase (PCR) para deteccao do genoma € realizado em flui-
dos corporais e amostras de tecidos, com a vantagem de identificacao da espécie.

TRATAMENTO

Albendazol (Zolben ®) 400 mg/ dia, VO, duas vezes ao dia, acompanhado de refei-
¢oes com gordura, durante 3 semanas.

Albendazol é uma droga efetiva contra a maioria das espécies do grupo micros-
poridia, entretanto tem pouca eficacia contra Enterocytozoon bieneusi motivando o
estudo de outras drogas.
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Metronidazol (Flagyl®) 500 a 750 mg, VO, trés vezes ao dia, durante dez dias

Azitromicina (Azitrin®, Zolprox®, Zitromax®, etc) 1 g dose unica, VO ou 500 mg/
dia dose unica diaria, VO por 3 dias

Fumagilina (Fumadil B®) 60 mg/ dia dividido em 3 doses, VO, por 14 dias. Antibi-
otico insoluvel extraido do Aspergillus fumigatis.
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2 - Helmintos

23-26

2.1 Ancilostomiase

Helmintiase humana causada pelo Ancylostoma duodenale e pelo Necator americanus,
vermes que vivem no intestino delgado, mais especificamente no duodeno respon-
saveis pela doenca popularmente conhecida como “amarelao”, representado classi-
camente pelo personagem “Jeca Tatu”.

Estima-se que cerca de 472 milhoes de pessoas estejam infectadas. Ao contra-
rio da ascaridiase e da tricuriase que sao mais frequentes nas criancgas, a ancilosto-
miase € prevalente em adultos. A infeccdo é endémica nas zonas quentes e imidas
onde as condi¢bes sanitarias sao deficientes. A. duodenale encontra-se na zona do
Mediterraneo, India, China e Japdo e N. americanus é tipico das zonas tropicais da
Africa, da Asia e do continente americano.

Os ovos desses parasitos sdo eliminados pelas fezes e amadurecem no solo. A
infecgcdao ocorre quando o individuo caminha descal¢o por uma zona contamina-
da por fezes humanas. As larvas atravessam a pele e chegam aos pulmoes através
dos vasos linfaticos e da corrente sanguinea, ascendem pelo trato respiratorio e sao
deglutidas. Sao parasitos intestinais hematéfagos que provocam perda de sangue
proporcional a carga parasitaria.

A grande diferenca entre a anemia do desnutrido e a anemia do ancilostomo-
tica reside no mecanismo fisiopatolégico. Uma das condi¢des que mais colaboram
para confundir a anemia ancilostomética com a da desnutri¢cdo proteico-calorica
¢é a grande semelhanca quanto ao aspecto clinico. O desenvolvimento fisico e in-
telectual ndo € normal, ou seja, ha atraso no crescimento pondero-estatural e na
escolaridade das criangas. Na desnutrigdo proteico-energética, os sintomas clini-
cos devem-se a caréncia alimentar. Esta deficiéncia proteica afeta o crescimento e,
consequentemente, influi no funcionamento do sistema nervoso, prejudicando o
desenvolvimento psiquico.
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Na ancilostomiase, a anemia decorre essencialmente da espoliacao de ferro,
e confunde-se com qualquer outra anemia ferropriva. Esta anemia depende qua-
se exclusivamente da caréncia de ferro ocasionada pelas perdas sanguineas, o que
nao ocorre na anemia nutricional. Nesta ultima, a deficiéncia proteica pode cons-
tituir um dos aspectos fisiopatolégicos da anemia. Por outro lado, a analise dos
dados de eritrocinese mostra uma grande deficiéncia no transporte de oxigénio na
anemia ancilostomoética, fato esse que nao foi observado na anemia da desnutricao
proteico-caldrica.

Estudo realizado em 1981 com 17 pacientes constatou-se que a caréncia de fer-
ro foi o fator comum a todos os casos que exibiram anemia, constituindo a base fi-
siopatolégica da anemia ancilostomotica. O verme fixado a mucosa duodenal suga
o sangue do hospedeiro e essa espoliacao de sangue a longo prazo provoca a ane-
mia. O volume de sangue perdido é geralmente proporcional ao grau de infecgao,
mas a quantidade de hemoglobina perdida mostrou ser independente do volume de
sangue espoliado. A reabsorcdo de grande parte do ferro da hemoglobina perdida
na luz intestinal concorre para que a anemia se estabeleca mais tardiamente do que
em outras hemorragias como a vaginal. Os individuos anémicos foram submetidos
a transfusdes de sangue e com isso apresentaram melhora clinica e laboratorial,
imediata, mas temporaria. A cura clinica foi estabelecida somente ap6s tratamento
adequado com vermifugos.

Durante trés meses realizamos um estudo retrospectivo no Hospital Universi-
tario Pedro Ernesto, no periodo entre 2012 a 2016, com o auxilio dos alunos da Es-
cola de Medicina e Cirurgia - UNIRIO, onde o objetivo foi avaliar a prevaléncia de
ancilostomideos em 5159 amostras de fezes que chegaram ao laboratério de parasi-
tologia. Observamos que em apenas 07 casos (0,95%) de exames coprologicos foram
encontrados detectados ovos de ancilostomideos. Nesta casuistica, em relacao aos
geohelmintos, a maior prevaléncia encontrada foi de Strongyloides stercoralis, com
47 casos (6,5%) seguido de Ascaris lumbricoides, 42 casos (5,7%).

Alguns fatores de risco de ancilostomiase incluem
a) Viver em um ambiente quente e imido, onde as instalacdes de saneamento e hi-

giene sdo ausentes ou precarias o que é especialmente observado em alguns paises
em desenvolvimento;

b) O habito de andar descalco na zona rural, favelas e periferia de grandes centros
urbanos, locais onde se utilizam fezes humanas como fertilizante ou se defeca ao ar

livre, possibilitando a exposi¢do com o solo contaminado com larvas infectantes;

c) As criangas que brincam ao ar livre em solos contaminados com larvas.
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d) A presenca de animais de estimac¢do no domicilio, caes ou gatos, infectados por
ancilostomideos pode expor o tutor a dermatite pruriginosa ou larva migrans
cutanea, que resulta da penetracao de larvas na pele. Os parasitos que causam essa
condigdo sdo o 4. braziliense, o A. caninum e Uncinaria stenocephala. Os caes e gatos
que sao hospedeiros desses parasitos geralmente sdo encontrados apenas em paises
em desenvolvimento. Esta infeccdo nao resulta em ancilostomiase.

Complicacoes
Deficiéncias nutricionais.

Perda significativa de proteinas.
Ascite.

Anemia ferropriva por perda de sangue insidiosa consequente a fixacao do para-
sita a mucosa intestinal. Normalmente, a infec¢ao por A. duodenale causa perda de
sangue mais grave do que a infeccao por N. americanus.

Nas criangas com infecgdes graves se observa prejuizo no desenvolvimento fisico,
desnutricao , déficit intelectual e cognitivo causando mau desempenho escolar.

As mulheres gravidas com infeccoes graves podem dar a luz bebés de baixo peso,
ter baixa producao de leite aumentando o risco de desnutri¢cao grave e de mor-
talidade infantil. Geralmente, as mulheres gravidas infectadas tém 3 vezes mais
chances de morrer devido a anemia durante o parto do que as mulheres nao infec-
tadas.

MANIFESTACOES CLINICAS

Muitos portadores apresentam a forma assintomatica ou oligossintomatica man-
tendo um bom estado geral. A gravidade da doenca esta diretamente relacionada
a carga parasitaria, espécie do agente etiologico (alguns autores sustentam que as
infecgoes por A.duodenale sao mais graves), idade, estado nutricional do paciente e
intensidade da anemia.

Nos casos agudos, algumas horas apos infestacdo maciga, os pacientes referem
intenso prurido cutaneo com sensac¢ao de queimacao, seguido de edema e eritema
local. Muitas vezes, surge erupc¢ao papular que evolui para vesiculas e pustulas. Esta
manifestacdo se deve a migracdao das larvas. Quatro a seis semanas depois ocor-
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rem os prodromos com nauseas, cefaléia, cansago e tosse seca persistente. Estes
sintomas regridem e os pacientes se queixam de desordens gastrintestinais como
dor abdominal intensa e continua em regido peri umbilical e epigastrica, vomitos,
diarreia algumas vezes com sangue e evolutivamente perda de apetite, emagreci-
mento, dispneia, astenia e anemia.

Nos casos cronicos dependendo do grau de infeccao teremos desde discretos
sinais até formas graves. Queixas digestivas das mais variadas caracterizadas por
dor epigastrica, anorexia ou gostos extravagantes como por exemplo a geofagia ou
o desejo de comer giz, constipacgao intestinal ou diarreia com fezes sanguinolentas
e anemia hipocromica em graus variados.

DIAGNOSTICO

Lembramos que para pesquisa de parasitos intestinais sdo necessarias trés amos-
tras de fezes, coletadas em dias alternados visando aumentar a sensibilidade do
exame parasitologico.

Para demonstragcao dos ovos nas fezes as técnicas recomendadas sao as de se-
dimentacao espontianea de Lutz (1919) (Hoffman, Pons e Janer) e a técnica de flutua-
cao de Willis. O processo de Stoll ou Kato modificado por Katz et al. para a conta-
gem de ovos nas fezes € 6timo para avaliar a intensidade da infeccao.

A coprocultura utilizando o método de Harada-Mori permite a obtencao
de larvas e através de caracteristicas morfologicas proprias, € possivel a distingao/
diferenciacado entre infec¢oes por ancilostomideos e S. stercoralis.

TRATAMENTO

Albendazol (Albel®, Albendy®, Mebenix®) 400 mg VO dose Unica diaria durante
trés dias com indice de cura de 93%, é considerada a droga de escolha.

Mebendazol (Neo Mebend®, Pantelmin®) 100 mg duas vezes por dia VO, durante
trés dias consecutivos ou 500 mg, VO em dose Unica - esta posologia é considerada
menos efetiva do que a anterior. Indice de cura entre 60% a 90%.

Pamoato de pirantel (Ascarical®) 11 mg/ Kg em dose Unica diaria durante trés
dias, com dose maxima de 1 g. Indice de cura de 40% a 75%. Nao é indicado para
criancas menores de 2 anos de idade e pode ser usado em gestantes apos primeiro
trimestre. O paciente deve ser alertado que o farmaco podera produzir cor aver-
melhada na urina e nas fezes.

Correcao da anemia. A correcio da anemia é de extrema importancia e pode ser
feita com suplementacao de Ferro e dieta apropriada.
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Comentario

Segundo estudos clinicos, o albendazol possui eficacia superior ao mebendazol na
ancilostomiase. Uma dose Unica de albendazol 400 mg para criangas e 800 mg em
adultos deve ser considerada em programas de prevencdo em massa da ancilosto-
miase. O tratamento desta parasitose nas gravidas diminui a mortalidade neona-
tal. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) permite a prescricio do albendazol
no segundo e no terceiro trimestre da gestacao, sendo esta droga classificada pelo
FDA na categoria C. Uma revisao sistematica, nao observou prejuizo no primeiro
trimestre da gestacido na coorte de pacientes em tratamento com o albendazol.

CONTROLE DE CURA

Apds a administraciao do anti-helmintico, € importante o acompanhamento ambu-
latorial objetivando avaliar a necessidade de recomendar um segundo tratamento.
Esta conduta é recomendada porque os anti-helminticos ndo tratam as larvas que
podem estar nos pulmoes do paciente. O controle de cura € feito através exame
parasitologico de fezes, no 7°, 14° e 21° dia ap6s o tratamento.

2.2 Ascaridiase 7*°

Ascaridiase € infeccao humana causada pelo Ascaris lumbricoides. Estima-se que cer-
ca de um bilhdo de pessoas no mundo estejam infectadas por este nematelminto
intestinal principalmente em regides tropicais e subtropicais imidas. Apesar de
ser reconhecida com baixa taxa de morbidade e de mortalidade, estima se a preva-
léncia global atual de 20.000 6bitos por ano, primariamente em consequéncia de
obstrucao intestinal que ocorre com maior frequéncia em criangas.

Estes parasitos vivem na luz do intestino delgado em nimero variavel em
geral quatro a seis vermes, havendo casos descritos de pacientes com 500 ou 600
vermes. As formas adultas de A. lumbricoides em individuos com baixa carga para-
sitaria podem atingir até 40 cm de comprimento. A infec¢do é comum em regides
com saneamento deficiente, particularmente nos paises que carecem de politicas
de saude publica e saneamento basico. Raramente as infec¢des sao fatais, mas le-
vam a desnutricdo e a diminuicao da capacidade de trabalho dos individuos.

Gracgas aos esforcos dos programas do Ministério da Saude e também das
Secretarias de Saude dos Municipios e dos Estados brasileiros houve avancos no
controle da ascaridiase e poucas notificacbes de obstrucao intestinal ou das vias
biliares por ascaris em congressos de medicina tropical.



A infecgao ocorre principalmente apds a ingestdo dos ovos de A.lumbricoides
em agua ou alimentos principalmente verduras e ocasionalmente através de maos
contaminadas. Nao ha transmissao interpessoal porque o verme necessita de um
ciclo no solo para se desenvolver. Em ambiente seco e com ventos frequentes os
ovos de A. lumbricoides podem ficar em suspensdao no ar sendo, portanto, correto
afirmar que esses ovos sao disseminados de forma aérea, pela chuva ou por insetos
coproéfagos. Ja houve relato de infeccao congénita de ascaridiase no Brasil.

No Hospital Universitario Pedro Ernesto, a prevaléncia de 4. lumbricoides en-
contrava-se na faixa de 5,7%, numa avaliacado realizada entre 2012 a 2016, em 5159
pacientes onde pelo menos uma amostra de fezes foi encaminhada para exame.

MANIFESTACOES CLINICAS

Usualmente a infeccao em humanos € assintomatica, mas as queixas clinicas sur-
gem com a migrac¢ao dos vermes. A fisiopatogenia da infecgao esta relacionada ao
dano tecidual direto, a resposta imunologica do hospedeiro e a fendmenos obs-
trutivos de alguma parte do aparelho digestivo.

O quadro clinico € variavel. A presenca das larvas na parede intestinal geral-
mente é assintomatica. O comprometimento pulmonar depende da intensidade da
infeccao, podendo determinar pneumonia manifestada por febre, eosinofilia sangui-
nea, tosse seca, mal estar geral (Sindrome de Loeffler), edemaciacao dos alvéolos, in-
filtrado parenquimatoso eosinofilico, manifestacdes alérgicas, bronquite. Em casos
mais graves pode haver bronco-espasmo, dispnéia e hemoptise com ou sem reagoes
de hipersensibilidade. Estes sintomas ocorrem em cinco a sete dias apos a infec¢ao
e regridem espontaneamente em 3 a 5 dias. Nesta fase € descrita intensa eosinofilia.

As manifestacoes clinicas da infec¢do intestinal dependem da quantidade de
parasitos. Nauseas, vomitos, dor abdominal e diarreia sdao queixas geralmente pre-
sentes. Nos casos de grande nimero de vermes ha risco de complicacbes como obs-
trucao intestinal evoluindo para apendicite, volvo ou perfuracao intestinal. Devido
a sua grande capacidade migratéria, muitas vezes desencadeada até mesmo pelo uso
de anti-helminticos, sdo descritos quadros clinicos de colecistite, colelitiase, abscesso
hepatico, pancreatite aguda com eliminac¢ao do verme pela cavidade oral ou narinas.
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Efeitos decorrentes das larvas em migracao

Tosse irritante

Sensacao de queimacao retroesternal

Sintomas agravados pela tosse ou inspiracao profunda.

Febre

Falta de ar

A expectoracao pode por vezes apresentar vestigios de sangue

Efeitos devido aos vermes adultos

Perda de apetite

Desnutricao

Obstrucao intestinal nos casos de infec¢ao macicga

Eliminacao de vermes por via oral (com ou sem vomito) ou pelo nariz

A partir da garganta, com ou sem vomitos, o verme pode invadir o ouvido médio
através da trompa de Eustaquio.

Invasao da traqueia causando obstrucao respiratoria.

Manifestacoes alérgicas por liberacao de produtos de secrecao/excrecao do ver-
me com efeito sensibilizante sobre o hospedeiro.

Dor abdominal
Complicacoes da ascaridiase

Obstrucao intestinal, resultando em perfuracio, intussuscep¢ido ou volvo. Esta
complicagdo € mais frequente em criancas residentes em areas endémaicas
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Apesar do ambiente acido e da atividade peristaltica do estbmago nos proteger da
ascaridiase ha relatos de gastrite cronica intermitente e obstruc¢ao pelo verme na
saida deste 6rgao.

Obstrucao hepatobiliar ou pancreatica é mais frequente em gravidas e muito rara
nas criancgas e manifesta-se com queixas de cdlica biliar, colecistite, colangite, pan-
creatite e até abscesso hepatico.

DIAGNOSTICO

A eliminacao espontanea do verme pela boca ou pelo anus pode encerrar o caso,
mas na maioria das vezes, o diagnostico necessita da pesquisa de ovos nas fezes
pela coproscopia. Os melhores métodos para o diagnostico coproscopico sao a se-
dimentacao espontanea (Hoffmann, Pons e Janer) e a centrifugo sedimentacao
em formol éter (Ritchie). O método de Kato-Katz é preconizado pela OMS para
avaliacao das helmintiases transmissiveis pelo solo (ascaridiase, tricuriase e anci-
lostomiase) e esta mesma organizacao define a presenca de 50.000 ovos ou mais

por grama de fezes como intenso parasitismo.

Os exames de imagem sao de grande auxilio podendo mesmo sugerir o diag-
noéstico quando demostra a presenca do verme, por exemplo, no trato biliar ou
quando evidencia massa densa de estruturas tubulares no interior da luz intestinal.
A imagem em “miolo de pao” originalmente se refere a presenca de fecaloma con-
sequente a obstrucao intestinal por ascaris.

Quando ha envolvimento pulmonar a imagem radiol6gica se apresenta como
focos de consolidacao de extensao e densidade variaveis, homogéneas ou ndao, com
distribuicdo segmentar ou lobar e até mesmo nodular. Essas imagens se formam
em tempo muito curto e desaparecem em trés a oito dias e o diagnostico definitivo
é feito pela pesquisa de larvas no escarro além do exame de fezes.

TRATAMENTO

Albendazol (Albel®, Albendy®, Mebenix®) 400 mg VO, em dose Unica em adul-
tos. Com essa posologia, se atinge indice de cura de 100%. Para uso pediatrico esta
disponivel em suspensio com 40 mg/ml e a dose recomendada para criangas é
delO mg/ Kg. Tem indice de cura de 88%

Nos casos de coinfeccao com Trichuris trichiura, o ideal € administrar 400 mg
da droga via oral, 1 x dia, por trés dias consecutivos.

Mebendazol (Neo Mebend®, Pantelmin®) 500 mg, VO em dose unica ou 100 mg

VO, duas vezes por dia durante trés dias consecutivos. A dose é a mesma indepen-
dente da idade ou do peso. Indice de cura de 95%.
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Tanto o mebendazol quanto o albendazol sao seguros apds o primeiro trimestre da
gravidez e para criang¢as menores de 12 meses, segundo a OMS.

Ivermectina (Plurimec®, Vermectil®, Ivermec®) 150 a 2001g/ kg em dose Unica,
VO.

Pamoato de pirantel (Ascarical®) 10 mg/ Kg em dose Gnica com dose maximadelg.
N3ao é indicado para gestantes e criangcas com menos de 2 anos de idade. Pode ser usa-
do em gestantes ap6s o primeiro trimestre. Indice de cura 88%. O paciente deve ser
comunicado que o farmaco podera produzir cor avermelhada na urina e nas fezes.

Levamizol (Ascaridil ®)150 mg, VO dose Unica para adultos e 80 mg para criancgas
de 2-12 anos. O percentual de cura atingido é de 90-95%.

Casos de sub-oclusao intestinal por ascaris

Piperazina (Pipermel®, Pipertox®) tem indicacdo restrita aos casos de sub-oclu-
sdo intestinal, segundo o esquema:

Dieta zero
Aspiracao gastrica continua se necessaria

Oleo mineral — 15 a 30ml a cada trés h durante 24 h.

Piperazina — 100 mg/ Kg, via oral ou por cateter nasogastrico, 30 minutos apos a pri-
meira dose de 6leo mineral. Apos a desobstrucao manter 50 mg/ Kg de piperazina por
dia com 6leo mineral por mais cinco dias, em dose inica ou dividida em trés tomadas.

Hidratacao parenteral.

A piperazina e o pirantel sdo antagonistas nao sendo, por isso, recomendada a
sua coadministracao.

A endoscopia digestiva esta indicada nos casos de obstrucao biliar ou pancreatica
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CONTROLE DE CURA

Recomenda-se que seja feito através de exames de fezes, pelos métodos de Hoffmann,
Pons e Janer ou Kato modificado por Katz et al. (1972) nos 7°, 14° e 21° dias, ap0Os termi-
nado o tratamento

23 Enterobiase”

Infeccao causada pelo Enterobius vermicularis inicialmente conhecido como
Oxyurus vermicularis, parasito de intestino grosso com localizacdo preferencial
no ceco, apéndice, colon e reto. O parasito é conhecido popularmente como oxi-
uros ou lagartinha. E um parasitismo comum nos paises desenvolvidos, com clima
temperado ou frio, onde o habito de tomar banho nao é regular. Atinge particu-
larmente as criancas. Sua transmissdo € interpessoal. Apos ingestao dos ovos, as
formas adultas formam-se no intestino, onde macho e fémea acasalam. O macho
morre apos a copula e é expulso junto com as fezes. A fémea migra para o célon
distal e para o reto onde, a noite, passa pelo esfincter anal e deposita os ovos na
mucosa e pele da regido perianal. Este processo é extremamente irritante, pois a
mucosa anal e a pele sio muito sensiveis, e os movimentos da fémea sao percebidos
pelo hospedeiro como prurido. E. vermicularis € um parasito de grande poder de
infeccao, pois seus ovos necessitam de apenas seis horas para se tornar infectantes.

Segundo pesquisa realizada no periodo de 2008 a 2010 no laboratério de pa-
rasitologia do Hospital Universitario Gaffrée e Giiinle, das 1288 amostras de fezes
encaminhadas para exame foi encontrada uma prevaléncia de 2,4% de infecc¢oes
por E. vermicularis, caracterizando este nematoide como o terceiro mais frequen-
temente encontrado nas fezes dos nossos pacientes.

Num estudo mais recente, realizado no Hospital Universitario Pedro Ernesto
nao foram diagnosticadas infec¢des por E. vermicularis em nenhum dos 4398 exa-
mes revistos. Lembramos que para pesquisar o E. vermicularis a metodologia mais
sensivel e, portanto, mais indicada, € a técnica da fita adesiva de Graham.

MANIFESTACOES CLINICAS

Inflamacao catarral com irritacao no local sdo consequéncias da fixacdo dos ver-
mes a mucosa do intestino. O doente se queixa de sintomas gastrintestinais como
nausea, vomito, dor abdominal em célica e eventualmente evacuagdes sanguino-
lentas. Todavia o sintoma mais comum € o prurido anal, as vezes tdo intenso que
causa irritacdo anal, insonia e até mesmo, sintomas de proctite. Este sintoma é
mais frequente ao deitar-se, quando os vermes sao ativados pelo calor do leito.
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Nas mulheres, o verme pode migrar da regido anal para a genital, ocasionan-
do prurido vulvar, corrimento vaginal e eventualmente infeccao do trato urinario.
Ha relatos de localizacao ectépica levando a quadros de apendicites, salpingites,
granulomas peritoneais e perianais e doenca inflamatoria pélvica.

DIAGNOSTICO

A enterobiase deve ser sempre suspeitada nos casos de queixa de prurido noturno
perianal. Raramente sdo encontrados nas fezes, porque este verme nao faz postura
no intestino do hospedeiro. A fémea fecundada, cheia de ovos, fixa-se nas margens
do anus, onde se desseca, rompe-se e libera massas de ovos que ficam aderidos a
regido anal e perianal, portanto o método adequado para o diagnoéstico € a pes-
quisa de ovos pela “técnica da fita adesiva de Graham” (Swab anal). Adota-se como
padrao da colheita do material o horario no periodo matutino, antes de o paciente
defecar ou tomar um banho.

TRATAMENTO

Pamoato de pirantel (Ascarical®) 10 mg /Kg em dose unica, que devera ser repe-
tida apos 14 dias, VO, em jejum. Indice de cura de 90% a 100% de cura. Considerado
como tratamento de escolha ndo deve ser administrado a gestantes no primeiro
trimestre de gravidez ou em menores de 2 anos de idade e o paciente deve ser co-
municado que o farmaco podera produzir cor avermelhada na urina e nas fezes.

Mebendazol (Neo Mebend®, Pantelmin®) 100 mg em dose Unica. Repetir no 140
dia. Indice de cura entre 80% a 90%. Repetir apos duas semanas.

Albendazol (Albel®, Albendy®, Mebenix®) 10 mg/ Kg de peso em dose inica VO.
Excelente tolerabilidade com indice de cura de 100% por este motivo considerada
droga de escolha. Repetir o albendazol, no mesmo esquema, ap6és duas semanas.

O medicamento considerado de primeira escolha para o tratamento da enterobiase
€ o pamoato de pirvinio que, infelizmente, nao € mais produzido no Brasil para uso
na medicina humana. Os medicamentos apresentados sdo todos igualmente eficazes.

CONTROLE DE CURA

Realizado uma semana apos o tratamento. Realizar a pesquisa de ovos pela técnica de
Graham. Recomendam-se, pelo menos, cinco exames consecutivos em dias alternados.
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2.4 Estrongiloidiase **
Strongyloides stercoralis foi descrito inicialmente em 1876 na tropa de soldados
franceses, em servico no Vietna, que apresentavam diarreia grave. Na época este
parasita ficou conhecido como o agente da “diarreia da Conchinchina”.

O S. stercoralis e o S. fuelleborni identificados somente poucas vezes na Africa e
em Papua Nova Guiné sdo dois nematodides agentes de estrongiloidiase. Estima-se
que existam de 30 a 100 milhoes de pessoas infectadas no mundo.

Nos paises desenvolvidos ha um aumento de notificagoes de estrongiloidiase
em imigrantes, refugiados e em turistas que estiveram a passeio em paises em de-
senvolvimento. Se nao houver uma vigilancia epidemiol6gica com ac¢oes de contro-
le, acredita-se que a estrongiloidiase possa se tornar um problema de emergéncia
global de saude publica. Em estudo recente, foram reportadas 347 mortes relacio-
nadas ao parasito entre 1991 a 2006, nos Estados Unidos e a letalidade nesse pais,
nas formas disseminadas entre 2006 a 2010 chegou a 69%. Os pacientes em cortico-
terapia, imunossuprimidos bem como receptores de transplantes estdo no grupo
de maior risco de estrongiloidiase disseminada.

Entre todas as causas de 6bitos relacionados a helmintiases nos Estados Uni-
dos, a estrongiloidiase é a principal, sempre reportada em casos de sindrome
de hiperinfeccdo. A maioria destes Obitos € observada em pacientes em uso de
corticoterapia e frequentemente em tratamento para DPOC, em pacientes com o
HTLYV, ou mesmo pacientes com histéria de transplantes de 6rgaos ou de células
tronco hematopoiéticas.

A estrongiloidiase é muito prevalente em alguns paises em desenvolvimento.
Segundo nossa revisio, a prevaléncia no Brasil varia entre 2,5 a 13% dependendo
da regidao em virtude de diferencas geograficas e socioeconémicas, enquanto nos
Estados Unidos a prevaléncia é de 0,4 a 4%. Os estados no Brasil onde o parasito é
encontrado com maior frequéncia sao Minas Gerais, Amapa, Goias e Rondonia.

Em nosso estudo retrospectivo dos casos de estrongiloidiase no Hospital Uni-
versitario Pedro Ernesto a taxa de prevaléncia encontrada foi de 6,5%. Acredita-
mos que esta alta prevaléncia se deva ao fato de o estudo ter sido realizado em um
hospital universitario de alta complexidade com caracteristica de hospital geral de
referéncia. De fato, o HUPE recebe pacientes com diagnéstico de doencgas que cau-
sam imunossupressio ou que sao tratados com drogas imunossupressoras, portanto
com maior frequéncia é realizada a pesquisa de larvas de S.stercoralis com o objeti-
vo de prevenir o possivel risco da forma disseminada da estrongilodiase.

O verme adulto ap6s penetracao pela pele, passagem pelo pulmao e degluticao,
deposita seus ovos na submucosa do intestino delgado determinando importante
reacao inflamatoria local, com congestao e edema de mucosa. Ele é destacado pela
capacidade de se replicar no hospedeiro humano, permitindo ciclos de autoinfeccao
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MANIFESTAGOES CLINICAS

A estrongilodiase pode manifestar-se de 5 formas diferentes: forma aguda com ou
sem sindrome de Loeffler, forma cronica intestinal, a autoinfeccao assintomatica,
a autoinfeccdo sintomatica e a sindrome de hiperinfeccgao.

De acordo com o estagio da infecgdo, a clinica, ainda pode ser diferenciada
em trés momentos: o momento da invasao da pele, a migracao da larva e a pene-
tracao dos vermes adultos na mucosa intestinal. A urticaria recorrente, envolven-
do com frequéncia o punho e as nadegas, é a manifestacao cutanea mais comum
e descrita por alguns autores em aproximadamente 22% dos pacientes. Todavia,
os achados mais frequentes sdo observados na fase intestinal. A distensao abdo-
minal com dor epigastrica, associada a diarreia, nauseas, vomitos e perda de peso
com evidéncia de ma absorcao ou enteropatia perdedora de proteina. A distensao
abdominal com dor epigastrica que nao melhora apo6s a alimentacao é relatada
pelos autores como um achado que sugere a estrongiloidiase. Ao examinar o he-
mograma a eosinofilia € um achado importante nesta infeccdao, mas raramente é
observada na hiperinfeccao porque esses pacientes estio com sua resposta imune
extremamente prejudicada. As manifestagoes pulmonares ocorrem em consequ-
éncia da migracao das larvas sendo estas responsaveis pelas manifestacoes de tosse
com intensidade variavel, febre baixa, mal estar e dispnéia (sindrome de Loeffler).

Em hospedeiros imunossuprimidos, como nos casos de pacientes com DPOC,
transplantados, e principalmente no grupo de pacientes que fazem uso de corticos-
teroides ha risco de desenvolver a sindrome de hiperinfec¢ido, caracterizada pela
producado de grandes quantidades de larvas infectantes. Nesta sindrome, além dos
sintomas gastrointestinais e pulmonares, pode haver manifestacoes de envolvimen-
to do sistema nervoso central, peritonio, figado e os rins. Este quadro pode ser
agravado por sepse causada por micro-organismo gram negativo intestinal ou pelo
Enterococcus spp. ou até mesmo por fungos, gracas ao rompimento da barreira de
mucosa entérica. SAo inameros os relatos de sepse, pneumonia ou meningite por ba-
cilos gram-negativos associados a hiperinfeccao por Strongyloides stercoralis.

Estrongiloidiase e imunossupressao

A estrongiloidiase continua sendo um problema de saude publica significativo em
muitos paises em desenvolvimento, principalmente devido ao potencial de autoin-
feccao, e a falha de tratamento com medicamentos antiparasitarios. Enquanto 15%
dos pacientes com disseminagao, como a infec¢ao nao apresenta disfuncao definivel
na imunidade mediada por células, a maioria desses pacientes apresenta grave com-
prometimento da resposta imune celular. Os dois grupos mais comuns de pacientes
com estrongiloidiase disseminada sdo receptores de transplante de o6rgao (21%) e
pacientes com leucemia ou linfoma (21%), a maioria dos quais também recebeu te-
rapia com corticosteroides. O HTLV-1 e a infec¢dao por Strongyloides stercoralis é
uma combinacio potencialmente fatal. O risco da estrongiloidiase disseminada é
duas vezes mais frequente do que na populagdo saudavel. Em consequéncia da alta
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resposta das células Thl nos pacientes com HTLV-1, observamos uma alta producao
de interferon-gama e TNF-alfa pelas células Thl e consequentemente uma baixa
expressao das citocinas Th2. Ha decréscimo de producao de IL-4, IL-13, IL-5 e IgE
que contribui para reduzir a degranulacdo dos mastocitos e impedindo o recruta-
mento de eosinofilos, dificultando atividade da imunidade natural antiparasitaria.

Estrongiloidiase e HIV

Na América do Sul a prevaléncia de estrongiloidiase em pessoas vivendo com aids,
é de 4% e de histéria de infeccio pelo HIV é de 1%. Na Africa foi encontrada pre-
valéncia de 12,6% em pacientes com aids e de 0,6% na populacdo sem histéria de
infeccao pelo HIV. Na América Central € relatada prevaléncia de estrongiloidiase
de 7,7% na populaciao com aids.

Embora a estrongiloidiase e a sindrome de imunodeficiéncia adquirida co-
existam frequentemente em regioes de alta endemicidade, surpreendentemente
poucos casos de estrongiloidiase disseminada sdao descritos em pessoas com diag-
nostico de aids. Até 1994, somente 14 casos foram publicados na literatura inglesa
de estrongiloidiase disseminada e a maioria dos casos confirmados ocorreu nos
Estados Unidos, onde a prevaléncia do helminto é comparativamente baixa. A ex-
plicacdo da raridade desta forma de infeccio em pacientes com SIDA € que nesses
pacientes ha uma expansado das células Th2 e um decréscimo das células Thl. O
aumento das células Th2 pode proteger as formas disseminadas da estrongiloidi-
ase. Por outro lado, a expansao das células Th2 acelera a replicacdo do HIV. Na
SIDA, a polaridade da resposta Th2 é mais associada a infeccdo por coccidios do
que infeccoes por helmintos. Alguns pacientes com aids e com baixas contagens de
eosinofilos periféricos ou que fizeram uso de corticosteroides para o tratamento da
sindrome de reconstituicao imune podem desenvolver quadros respiratorios com
insuficiéncia respiratéria pela hiperinfeccao por S. stercoralis. Portanto, reforcga-
mos que € necessario sempre lembrar da possibilidade de casos graves de estrongi-
loidiase disseminada em pacientes com SIDA.

Estrongiloidiase em pacientes com transplantes de 6rgaos

Entre 1971 a 2008, foram notificados 25 casos graves de estrongiloidiase. Entre os
pacientes transplantados, o maior nimero encontrado foi entre aqueles com trans-
plante de células tronco hematopoiéticas e a letalidade registrada chegou a 83%.
Para os pacientes transplantados de células tronco apresentando sintomas in-
testinais, pulmonares, lesdes serpiginosas na pele e inexplicavel eosinofilia, € justi-
ficavel que a terapia empirica com ivermectina seja iniciada mesmo quando nao se
comprove por exames parasitologicos a presenca de larvas de S. stercoralis.
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Adicionalmente, é recomendada a pesquisa do parasito em pacientes oriundos
ou nao de areas endémicas de estrongiloidiase - mesmo que assintomaticos - através
de exames parasitolégicos e sorologicos antes da realizacdo de transplantes de 6rgaos.

Estrongiloidiase em pacientes com condicoes reumatolégicas

A corticoterapia € muito frequente neste grupo de pacientes assim como o uso de
outras drogas imunomoduladoras que podem aumentar o risco de hiperinfeccao
por Strongyloides stercoralis. Numa revisao realizada entre 1996 a 2008 sobre o pa-
pel de profilaxia neste grupo de pacientes nao foi conclusiva, entretanto na opiniao
dos especialistas, em areas endémicas, sugere-se que a ivermectina seja utilizada a
cada seis meses.

DIAGNOSTICO

A estrongiloidiase € dificil de se diagnosticar porque a carga parasitaria costuma ser
muito baixa e a liberacao das larvas ocorre de forma irregular, diferente de outros
helmintos. Com base nesses dados, é conveniente que na suspeita de estrongiloidi-
ase seja feita a coleta de pelo menos sete amostras fecais para exame parasitologico.
O exame parasitologico tem baixa sensibilidade quando apenas uma amostra fecal
é examinada, falhando na deteccdo de larvas de S.stercoralis em 70% dos casos. A
sensibilidade aumenta para 50% com trés exames podendo alcancgar 100% com sete
amostras de fezes seriadas.

Técnicas empregadas:
A - Pesquisa de larvas

O Método de Baermann-Moraes é o de maior sensibilidade para a demonstracao de
larvas rabditéides nas fezes. As larvas podem ser também encontradas em secrecao
duodenal, escarro, lavado ou escovado bronquico, biépsia transbronquica e nos casos
de disseminacdo, em qualquer tecido organico inclusive no liquido cefalorraquidiano.

B - Cultura de estrongildides

As larvas de S. stercoralis, bem como de ancilostomideos, podem ser obtidas através
de cultura de amostras fecais em papel de filtro, técnica descrita por Harada-Mori.
Apesar de simples, a pesquisa de larvas através de cultura ndo é uma metodologia
usual em laboratérios de analises clinicas.
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C - Diagnostico sorolégico

Varios testes sorolégicos ja foram desenvolvidos, entretanto ndo distinguem a in-
feccao passada da infeccao recente ou atual nao sendo uteis para controle de cura.
O teste sorologico negativo nao afasta a infeccdo por estrongiléides. Este teste pode
ser util quando tem valor preditivo negativo de 95%, nos casos de estrongiloidiase
disseminada quando a titulacao de larva na secrecdo traqueal é muito baixa, por
exemplo, titulos abaixo de 0,13, pois o valor de referéncia negativo para pesquisa de
laboratério é abaixo de 1,49.

Dos métodos ja desenvolvidos a que demonstrou maior sensibilidade e espe-
cificidade acima de 90%, foi a pesquisa de IgG especifica pela técnica de ELISA. A
hemaglutinac¢ado indireta e a imunofluorescéncia indireta sdao técnicas também dis-
poniveis para o diagnostico.

A reacao de PCR em tempo real tem sensibilidade e especificidade ainda in-
ferior 2 combinacio das técnicas de Baermann e cultura em placa Agar de Koga e
torna-se ainda menos esclarecedora em pacientes assintomaticos. Recomenda-se a
associagdo com a técnica de Baermann ou com a placa agar de Koga para aumentar
a acuracia diagnéstica.

D - Exames inespecificos

O mais importante é o hemograma onde se observa eosinofilia maior de 5% em 807%
dos casos e o estudo radiolégico do intestino delgado que pode auxiliar no diagnostico.

TRATAMENTO

a) Nos individuos em risco, isto €, imunossuprimidos ou que iniciardo terapia
imunossupressora, a infeccao devera ser tratada mesmo na auséncia de sintomas
ou de histéria recente de exposicao a uma area endémica. As drogas preferencial-
mente empregadas sdo a ivermectina ou o tiabendazol por serem mais efetivas que
o albendazol.

Ivermectina - Plurimec®, Vermectil®, Ivermec®) 200 pg /Kg/ dia, VO, durante
dois dias, com indice de cura de 90 a 95%. Nos casos de hiperinfeccao o tratamento
devera ser prolongado por no minimo cinco a sete dias.
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Considerada a droga de escolha por ser mais eficaz que o albendazol e mais tolera-
vel que o tiabendazol.

PESO CORPORAL (Kg)| DOSE ORAL UNICA

15 a 24 /& comp

25a35 1 comp

36 a 50 1 %4 comp

5l a6b 2 comp

66 a 79 2 % comp

80 3 comp ou 200pg/ Kg

b) Esquemas de tratamento para formas intestinais nao complicadas

Tiabendazol (Helmiben Nf®, Thiaben ®) 50 mg/ Kg, VO dose unica ao deitar.
Dose maxima de 3 g podendo ser repetida no 10° e 20° dia apo6s a primeira dose.
Esquema muito eficaz, porém, sujeito a intolerancia ou 25 mg/ Kg/ dia por dois a
cinco dias, podendo ser repetido 10° dia ap6s a dose inicial. Esquema igualmente
eficaz com indices de cura de 95% e melhor tolerado.

Cambendazol (Cambem®, Exelmin®) 5 mg/ Kg VO dose Unica ao deitar. Em
adultos se utiliza geralmente 2 comprimidos de 180 mg. Tem eficacia semelhante
ao tiabendazol.
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Tratamento no grupo de pacientes com SIDA ou imunossuprimidos

Orientamos nestes grupos de pacientes sem indicativos da sindrome de hiperinfec-
¢do o seguinte esquema:

Ivermectina 200 mg/kg VO durante dois dias. Repetir o tratamento na 2° e 4° se-
mana apos inicio do tratamento

Para casos de Sindrome de Estrongiloidiase disseminada ou em pacientes
em uso de corticosteroide

Ivermectina 200 mg/kg/dia durante 14 dias. Repetir o tratamento na 2° e 4°
semana apos inicio do tratamento ou até trés exames parasitolégicos negativos.

CONTROLE DE CURA

Baseia-se na realizacao de trés exames parasitologicos de fezes no 7°, 14° e 21° dias,
apos o término do tratamento.

2.5 Teniases *

A teniase € uma infecgao intestinal causada pela forma adulta da Taenia solium (por-
co) ou da Taenia saginata (boi). Geralmente o individuo € parasitado por apenas um
espécime dai ser conhecida como “solitaria”.

A doenca é mais frequente em adolescentes e adultos, pouco descrita em
criancas pré-escolares e rara em lactentes. Nas criangas € causa de baixo desenvol-
vimento fisico e aprendizado escolar retardado e baixa produtividade nos adultos.

O homem € hospedeiro definitivo tanto da T. solium como da T. saginata. Os
ovos expulsos de uma pessoa infectada contaminam o solo onde permanecem via-
veis no meio ambiente por meses e sao ingeridos pelos hospedeiros intermediarios
- 0 boi ou o porco. A infeccao intestinal em humanos é consequéncia da ingestao
de carne crua ou mal cozida de boi ou porco contendo cisticercos.
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MANIFESTAGOES CLINICAS

O acelerado crescimento do parasito exige acentuado suplemento nutricional e
consequentemente competicao com as necessidades nutricionais do hospedeiro.
Este fato € exteriorizado por tonturas, astenia, fraqueza, insonia, cefaléia, irritabili-
dade, bulimia ou anorexia, nauseas, vomitos, distensao abdominal, diarreia, perda
de peso, dor abdominal tipo ulcerosa (que melhora com a ingestdo de alimentos).
Excepcionalmente ocorre oclusao intestinal, biliar ou pancreatica, apendicite e pe-
ritonite. A sintomatologia determinada pelo parasitismo da 7. solium costuma ser
silenciosa porque os parasitos sio menores, a lesio da mucosa é mais discreta e a
eliminacao de proglotes é passiva.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL
A-Demonstracao de ovos nas fezes

A técnica recomendada € a de sedimentacio espontanea em agua (Hoffman, Pons e
Janer) porém o rendimento deste exame € baixo porque na teniase ha eliminacao
de proglotes. A técnica mais sensivel apara diagnostico de infecgdes pelas ténias € o
método da fita adesiva ou técnica da fita de Graham objetivando recuperar os ovos
aderidos a pele da regido perianal. Quando a pesquisa de ovos resulta positiva, indi-
ca apenas que ha parasitismo por Taenia spp., uma vez que os ovos das duas ténias
que infectam o homem s3o indistinguiveis morfologicamente

B- Demonstracao de proglotes

Utiliza-se o método de tamisacdo das fezes, em 24 h as fezes sdo desfeitas e passadas
em uma peneira de malha fina para reter as proglotes. O exame destes anéis entre
duas laminas apos clarificagdo pelo acido acético permitira a identificacido da espécie.

Outros parametros: o hemograma pode apresentar eosinofilia e os titulos
de IgE no soro podem estar elevados.

TRATAMENTO

Praziquantel (Cestox®) 10 mg/Kg (dose maxima de 600 mg), VO, em dose Unica.
Indice de cura de 95%, sendo considerada a droga de escolha.

Niclosamida (Atenase ®) 1 g, VO, em jejum, repetindo-se a dose 60 minutos apos.
S6 devera alimentar-se 2 h ap6s a tltima dose. Apresenta indice de cura de 90%.
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Albendazol (Zolben ®) 400 mg/dia, VO, durante trés dias consecutivos. Apresenta
indice de cura de 70 a 80%.

Mebendazol (Meben®) 200 mg de 12/ 12 h, VO, apés as refeicdes, durante 4 dias
consecutivos, com indice de cura de 50 a 70%.

Nenhum destes medicamentos sao indicados para gestantes nos primeiros trés
meses de gestacao ou em criancas menores de 1 ano de idade.

CONTROLE DE CURA

Repetir o exame de fezes e observar a eliminacao de proglotes por cinco semanas
apo6s o tratamento no caso de parasitismo por 7. solium e por trés meses nos casos de
T. saginata. A infeccao é evitada prevenindo a ingestao de carne crua ou mal cozida,
além da estimulacdo de medidas de saneamento basico, tratamento de doentes e
bons programas de educacao e sensibilizacdo, incentivando bons habitos de higiene
no dia a dia.

2.6 Tricuriase”™
Doenca causada por Trichuris trichiura helminto que vive habitualmente no intes-
tino grosso do homem, preferencialmente no ceco e apéndice. Afeta cerca de 500
milhoes de pessoas no mundo, principalmente criancgas que vivem em situacao de
vulnerabilidade economica e social. Como os ovos sao extremamente resistentes no
meio ambiente (um ano ou mais), tém a chance de serem disseminados pelo vento
ou pela agua e contaminam os alimentos liquidos ou sélidos, sendo entao ingeridos.
Apesar de ja observarmos muita falha terapéutica no tratamento da tricu-
riase, segunda a literatura internacional, ha relatos de resisténcia ao mebendazol
nos pacientes nativos da India. Na pesquisa desenvolvida no Hospital Universita-
rio Gaffrée e Gliinle no periodo de 2008 a 2010, ficou confirmada prevaléncia 0,6%
de infecgdo por T. trichiura sugerindo que a resisténcia ao mebendazol nao estava
configurada em nosso meio. Apesar dessa evidéncia o mesmo grupo envolvido na-
quela pesquisa tem se deparado atualmente com falha terapéutica em pacientes
tratados com mebendazol.
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MANIFESTAGOES CLINICAS

Em geral, ndo ocasiona complicagdes graves a nao ser em casos de infeccao elevada
e principalmente em criangas.

A - Carga parasitaria baixa

Encontrada normalmente em pacientes assintomaticos cujo diagnéstico € feito em
inquéritos de parasitologico de fezes ou em exames de fezes de rotina.

B - Carga parasitaria moderadamente severa

Sintomas variados, sendo a diarreia cronica a manifestacio mais comum, acom-
panhada de dor abdominal tipo cdlica com ou sem distensdo, nauseas e vomitos,
comprometendo o desenvolvimento das criancgas.

C - Carga parasitaria alta

Causa disenteria aguda, com muco, sangue e tenesmo podendo ser confundida com
disenteria amebiana. Enterorragia de gravidade variavel resultando em anemia mi-
crocitica e hipocrémica. Nas infeccdes macigas em criangas desnutridas € comum
a associacdo de prolapso retal.

DIAGNOSTICO

E feito pela demonstracio de ovos nas fezes. Recomenda-se os métodos de concen-
tracao de Hoffman, Pons e Janer, Faust e cols. e o método de Kato modificado por
Katz e cols., para o diagnéstico da intensidade da infeccgao.

TRATAMENTO

Uma vez que a dose unica de albendazol ou mebendazol tem uma limitada eficacia, as
autoridades sanitarias recomendam o tratamento durante trés dias.

Albendazol (Zolben ®) 400 mg em dose tnica, VO, por trés dias, repetir no 14° dia. In-
dice de cura de 60%.

Mebendazol (Meben®) 200 mg duas vezes ao dia, VO, durante trés dias consecutivos.
Indice de cura de 80% a 100%. Apesar de considerada a droga de escolha ja sio descritos
na literatura internacional casos de falha terapéutica.

Ivermectina 200 pg /Kg, VO, durante trés dias.
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CONTROLE DE CURA

O controle de cura € feito através de exame de fezes no 7°, 14° e 21° dia ap6s o término do
tratamento. Medidas de higiene, como lavar as frutas e verduras antes de ingerir além
de lavar as maos apos ir ao banheiro, sdo as principais formas de evitar a infec¢ao por
esse parasito. Saneamento basico e tratamento dos doentes sao medidas que, a longo
prazo, podem reduzir drasticamente o nimero de casos.
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3 - Anexos

Tabela 1 - Protozoarios intestinais nao-patogénicos

Nao patogénicos Ocasionalmente patogénicos
Entamoeba hartmanni Blastocystis spp
Entamoeba coli Dientamoeba fragilis
Entamoeba polecki

Entamoeba dispar

Entamoeba moshkovskii

Endolimax nana

Todamoeba butschlii

Chilomastix mesnili

Trichomonas hominis
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Tabela 2 - Distribuicao geografica de parasitos intestinais comuns

Global Africa Asia América Latina | Oriente Médio Leste Europeu
Ascaris sp. Schistosoma Fasciolepsis Taenia solium Echinococcus Diphyllobo-
mansont; buski thrium latum
Trichuris sp. haematobium; Schistosoma
intercalatum Opisthorchis mansont Opisthorchis
Ancylostoma sp. viverini Sfelineus
Taenia saginata Opisthorchis
Strongyloides sp. Clonorchis guayaquilensis
sinensis
Enterobius sp.
Schistosoma
Fasciola sp.
Japonicum;
Hymenolepis sp. mekongi
Todos os Taenia
protozodrios solium
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Tabela 3 - Nematoides e platelmintos intestinais

Doenca Localizagao Transmissao Complicacdes

Ascaris spp. Global Fecal-Oral Sindrome de Loeffler; Migragao
larval aberrante (rash, conjuntivi-
te, convulsoes); Obstrucao intesti-
nal, intussuscepc¢ao ou volvo);
Migracao de formas adultas
(colangite, abscesso hepatico,
pancreatite, apendicite)

Trichuris spp. Global Fecal-Oral Fezes moles com sangue e/ou
muco, disenteria, prolapso retal,
baqueteamento digital e hipopro-
teinemia em casos de alta carga

Enterobius spp. Global Fecal-Oral Infeccao bacteriana secundaria,
insonia, irritabilidade, vulvite em
mulheres

Ancylostoma spp. Global Penetracao Sindrome de Loeffler, anemia,

cutanea desnutri¢do, “dermatite do
anciléstomo”

Strongyloides spp. Global Penetragao Sindrome de Loeffler, infecgao

cutanea cronica, estrongiloidiase dissemi-

nada, hiperinfeccao

Taenia saginata Global, mas Fecal-Oral Angustia causada pela consciéncia
especialmente de proglétides moveis emergindo
€m paises com do anus. Vomito de segmentos
pouCos recursos e de vermes

onde as pessoas
comem carne
mal cozida

Taenia solium Global, mais Fecal-Oral Cisticercose
comumente em
areas rurais da

Ameérica Central
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Tabela 4 - Regimes de tratamento para protozoarios intestinais

Parasita Droga Dosagem Pediatrica Dosagem para o adulto
Entamoeba Metronidazol 30-50mg/kg/dia 2x/dia 500-750 mg 2x/dia por 7-10
histolytica por 7-10 dias dias

Tinidazol 50 mg/kg/dia por 8-5 dias 2g/dia por 3-5 dias
Giardia lamblia Tinidazol 30mg/kg em dose Unica 50mg/kg (maximo 2g) em
apos refeicdo para criancgas. dose unica apos refeigdo
para adultos
Cryptosporidium Nitazoxanida 1-3 anos: 100 mg 2x/dia 500 mg 2x/dia por 8 dias
spp por 3 dias
4-11 anos: 200 mg 2x/dia
por 3 dias
Blastocystis spp Nitazoxanida 1-3 anos: 100 mg 2x/dia 500 mg 2x/dia por 3 dias

por 3 dias

4-11 anos: 200 mg 2x/dia
por 3 dias
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Tabela 5 - Regimes de tratamento para nematodides intestinais

Parasita Droga Dosagem Pediatrica Dosagem para o adulto
Entamoeba Pamoato de 10 mg/kg dose unica 10 mg/kg dose Unica
histolytica pirantel

Mebendazol 100 mg dose unica 100 mg dose Unica
Albendazol 400 mg dose Unica 400 mg dose Unica
Ascaris Albendazol 400 mg dose Unica 400 mg dose Gnica
lumbricoides
Mebendazol 100 mg 2x/dia por 3 dias 100 mg 2x/dia por 3 dias
ou 500 mg dose Unica ou 500 mg dose Unica
Ivermectina 150-200 pg/kg dose unica 150-200 pg/kg dose Gnica
Trichuris trichiura Mebendazol 100 mg 2x/dia por 3 dias 100 mg 2x/dia por 3 dias
ou 500 mg dose Unica ou 500 mg dose Unica
Albendazol 400 mg por dia por 3 dias 400 mg por dia por 3 dias
Ivermectina 200 pg/kg por dia por 3 200 pg/kg por dia por 3
dias dias
Necator amerti- Albendazol 400 mg dose Gnica 400 mg dose Unica
canus e Ancylosto-
ma duodenale Mebendazol 100 mg 2x/dia por 3 dias 100 mg 2x/dia por 3 dias

Pamoato de

ou 500 mg dose Unica

10 mg/kg por dia por 3 dias

ou 500 mg dose Unica

10 mg/kg por dia por 3 dias

pirantel
Strongyloides Ivermectina 200 pg/Kg por dia por dois 200 pg/Kg por dia por dois
stercoralis dias dias
Tiabendazol 500 mg dose Unica 500 mg dose Gnica
Cambendazol 5 mg/kg dose tinica ao deitar | 5 mg/kg dose tinica ao deitar
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Tabela 6 - Regimes de tratamento para platelmintos intestinais

Parasita Droga Dosagem Pediatrica Dosagem para o adulto
Taenia solium e Praziquantel 5-10 mg/kg dose inica 5-10 mg/kg dose inica
Taenia saginata

Niclosamida 50 mg/kg dose unica 2g dose Unica

Figura 1 - Parasitas intestinais de importancia clinica

Helmintos

Entamoeba histolytica

Parasitas
Intestinais
Protozoarios
Amebas Flagelados Outros

Giardia Lambia

Blastocystis hominis

|

Nelmintos Platelmintos
Transmissao Fecal-Oral || Transmissdo Cutanea Cestodas
Ancylostoma duodenale Ancylostoma duodenale Taenia solium
Necator americanus Necator americanus Taenia saginata

Strongyloides stercoralis

Strongyloides stercoralis

Legenda:
Patogénico e comum

Comuns, mas ocasionalmente patogénicos
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Figura 2 - Ciclo de vida do Ascaris

Vermes adultos (1) vivem no limen do intestino delgado. Uma fémea pode produzir aproximadamente
200.000 ovos por dia, que sdo eliminados com as fezes (2). Ovos nio fertilizados podem ser ingeridos,
mas nao sio infecciosas. Entretanto, ovos férteis embrionam e tornam-se infecciosos apds 18 dias a
varias semanas (3), dependendo das condi¢des ambientais (ideal: tmido, quente, solo sombreado). De-
pois que os ovos infectados sdo ingeridos (4), as larvas eclodem (5), invadem a mucosa intestinal e sdo
transportados através do sistema venoso porta para a circulacio sistémica e dai para os pulmoes (6).\As
larvas amadurecem ainda mais nos pulmoes (10 a 14 dias), penetram nas paredes alveolares, alcangam
a arvore bronquica até a garganta e sio deglutidas (7). Alcancando o intestino delgado, desenvolvem-se
em vermes adultos (1). Entre 2 e 3 meses sdo necessarios desde a ingestio dos ovos infecciosos até a ovi-
posicao pela fémea adulta. Vermes adultos podem viver de 1 a 2 anos. (Adaptado do Centers for Disease

Control and Prevention DPDx.)

Referéncia: Mody, Rajal. (2007). Intestinal Parasites. Immi-
grant Medicine. 273-307. 10.1016/B978-0-323-03454-8.50024-3.
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Figura 3 - Ciclo de vida do Trichuris

Os ovos nao embrionados sdo eliminados através das fezes (1). No solo, os ovos se desenvolvem em um
estagio de 2 células (2), um estagio avancado de clivagem (8), e depois embrionam (4); os ovos tornam-
-se infecciosos em 15 a 30 dias. Ap6s ingestio (solo contaminado, maos ou comida), os ovos eclodem no
intestino delgado e liberam larvas (5) que amadurecem e se estabelecem como adultos no célon (6). As
formas adultas (aproximadamente 4 cm de comprimento) vivem no ceco e c6élon ascendente. Os ver-
mes adultos se fixam nesses pontos, com a parte anterior mergulhada na mucosa. As fémeas comegam
a ovipor 60 a 70 dias ap6s a infec¢do. Estima-se que as fémeas facam postura de 3.000 a 20.000 ovos
por dia. O periodo de vida dos adultos é de cerca de 1 ano. (Adaptado do Centers for Disease, Control

and Prevention DPDx.)

Referéncia: Mody, Rajal. (2007). Intestinal Parasites. Immi-
grant Medicine. 273-307. 10.1016/B978-0-323-03454-8.50024-3.
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Figura 4 - Ciclo de vida de Entamoeba histolytica

Cistos e trofozoitos sdo eliminados nas fezes (1). Os cistos sio normalmente encontrados em fezes for-
madas, enquanto os trofozoitos sdo tipicamente encontrados em fezes diarreicas. A infec¢do por Enta-
moeba histolytica ocorre por ingestio de cistos maduros (2) em alimentos, 4gua ou maos contaminados
com fezes. O desencistamento (3) ocorre no intestino delgado e sdo liberados trofozoitos (4), que mi-
gram para o intestino grosso. Os trofozoitos se multiplicam por fissdo binaria e produzem cistos (5), e
ambos os estagios sao eliminados nas fezes (1). Devido a protecdo conferida por suas paredes, os cistos
podem sobreviver dias a semanas no ambiente externo e sdo responsaveis pela transmissao. Trofozoitos
eliminados através das fezes sdo rapidamente degradados no meio externo e, se ingeridos, nio sobre-
viveriam a exposi¢cdo ao ambiente gastrico. Em muitos casos, os trofozoitos permanecem confinados

ao limen intestinal (A: infec¢do ndo invasiva) de individuos que sao portadores assintomaticos, elimi-



nando cistos em suas fezes. Em alguns pacientes os trofozoitos invadem a mucosa intestinal (B: doenca
intestinal) ou, através da corrente sanguinea, locais extraintestinais, como figado, cérebro e pulmoes
(C: doenca), com manifestacoes patoldgicas resultantes. Foi estabelecido que as formas invasivas e nao
invasivas representam duas espécies separadas, respectivamente E. histolytica e E. dispar. Essas duas
espécies sio morfologicamente indistinguiveis, a menos que trofozoitos correspondendo a E. histoly-
tica sejam observados com glébulos vermelhos ingeridos (eritrofagocitose). A transmissio também
pode ocorrer através da exposicdo a matéria fecal durante o contato sexual. (Adaptado dos Centros de

Controle e Prevencdo de Doencas DPDx.)

Referéncia: Mody, Rajal. (2007). Intestinal Parasites. Immi-
grant Medicine. 273-307. 10.1016/B978-0-323-03454-8.50024-3.
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Tabela 7. Tabela de associacao medicamento com respectivo espectro de acao.

Medicamento

Espectro de acao

Efeitos colaterais

Contraindicacoes

Metronidazol G. Intestinalis, E. Cefaleia, tontura, Uso concomitante
(Flagyl®) histolytica desconforto abdomi- de ergotaminas
nal, nauseas, vomito,
gosto metalico na
boca, cervicite,
vaginite, convulsoes,
neuropatia periférica,
neutropenia e pseudo-
colite membranosa
Albendazol T. trichiura, A. Lumbri- Dor abdominal, nause- | Gravidez, ama-
(Zentel®) coides ,Microsporidium, as e vomitos, cefaleia, mentacio, intera-
Ancilostomiase, Cisti- tontura, alopecia cio medicamen-
cercose humana, reversivel, elevacao de tosa com dexame-
Echinococcus, larva transaminases, tasona, prazquan-
migrans cutanea. leucopenia, rash e IRA | tel e cimetidina
Nitazoxanida Esporozoitos e oocis- Dor abdominal, diar- Gravidez, cuidado
(Annita®) tos do C. parvum, reia, nauseas, vOmitos, com criancgas
trofozoitos da G. cefaleia, sindrome diabéticas
Intestinalis, E. histolyti- pseudogripal, insoOnia,
ca e T.vaginalis e hel- taquicardia, hipoten-
mintos intestinais. $a0, amenorreia,
G. intestinalis, Cryptos- metrorragia, elevacao
poridium, E.histolyti- de TGP
ca/E.dispar, B.hominis,
C. parvum
C. Cayetanensis, 1.bell,
H.nana, T. trichiura, A.
Lumbricoides e. Vermi-
cularis.
Mebendazol Ascaridiase, Tricuria- Dor abdominal e Gravidez, ama-
(Pantelmin®) se, Enterobiase e diarreia, agranulocito- mentacao, intera-

Ancilostomiase.

Contra indicado(CI)
para gestantes.

se, hepatotoxicidade,
convulsoes, rash,
urticaria, angioedema,
além de eliminacao de
Ascaris sp.pelo nariz e
pela boca

¢do medicamen-
tosa com dexame-
tasona, prazi-
quantel e cimeti-
dina




Pamoato de

Ascaridiase, Enterobi-

Leve desconforto

Gravidez e cuidado

Pirantel ase e Ancilostomiase. gastrointestinal, cefa- com disfuncgao
(Ascarical®) Nio é eficaz com leia, tontura, insénia e | hepatica
Trichuris trichiura. rash
CI para gestantes.
Ivermectina Oncocercose, estron- Tontura, prurido, Gravidez (classe
(Revectina®) giloidiase intestinal, nauseas, transamina- C), perfil de segu-
filariose linfatica, ses elevadas, leucope- ranca desconheci-
nemat6deos intesti- nia, fadiga, vertigem, do em criancas
nais (ascaridiase, dor abdominal, ano- abaixo de 15 kg
tricuriase e enterobia- | rexia, constipagao,
se), larva migrans diarréia, vomitos,
cutanea, pediculose do | urticaria.
couro cabeludo e
escabiose humana.
Praziquantel Cestoides e tremato- Mal-estar, cefaleia, Gravidez (classe
(Cestox®) deos. Resisténcia: tontura, desconforto C), perfil de segu-

Nematodeos.
Schistosoma mansoni,
C.sinests, O. viverrini,
Fasciolopsis buski,
Heterophytes, Metagoni-
mus yokogawai, T.
saginatum, T. solium, H.
Nana e D.latum.

abdominal, febre,
prurido, rash urticari-
forme, arritmia,
convulsoes

ranca desconheci-
do em criancgas
abaixo de 15 kg




Tabela 8. Associacao das doencas com seus respectivos agentes, métodos diag-
nosticos, formas parasitarias, drogas de primeira escolha e controle de cura.

Doenca Agente Diagnéstico Método Drogade Controle de
Escolha Cura
Estrongiloidiase | Strongyloides Larvas rabdi- Baermann- Ivermectina Trés exames
stercoralis toides nas Moraes parasitologicos
fezes no 7,14 e 21
dias ap6s o
Sorologia término do
(ELISA) tratamento
Giardiase Giardia lamblia | Pesquisa de Exame direto | Metronidazol | Trés exames de
trofozoitas e a fresco ou fezes, negativos
cistos nas corado pelo CI: gestantes no 7° 14° e 21°
fezes lugol ou e nutrizes. dias
hematoxilina
férrica;
Método Faust
é o método
mais reco-
mendado ou o
Método de
Lutz .
Ascaridiase Ascaris Pesquisa de Método Kato- | Mebendazol Um exame
lumbricoides ovos nas fezes | -Katz; parasitolégico
CI: gestantes de fezes nos 7°,
Método de (adrogade 14° e 21° dias
Faust ou por escolha é o apos o término
sedimentagdo | Pamoato de do tratamento
espontanea — pirantel)
Lutz (Hoffman,
Pons e Janer)
Ancilostomiase | Ancylostoma Pesquisa de Método Albendazol Um exame
duodenale/ ovos nas fezes | Kato-Katz parasitolégico
Necator de fezes nos 7°,
americanus Método de 14° e 21° dias
flutuagao apos o término
(Willis) do tratamento
Teniase Taenia solium/ Pesquisa de Método de Praziquantel
T. saginata ovos nas fezes | sedimentagido
de Lutz
Sorologia (Hoffman,
(ELISA) Pons e Janer)

Tamisacgdo das
fezes com
método do
acido acético
ou de Campos
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Tabela 9 - Associacao das doencas com seus respectivos agentes, métodos diag-
nosticos, formas parasitarias, drogas de primeira escolha e controle de cura.

Doenca Agente Diagnéstico: Método Droga de 17 Controle de
Exame Escolha Cura
(Formas parasitarias)
Tricocefaliase | Trichuris Pesquisa de Método Mebendazol Um exame
(Tricuriase) trichiura/ ovos nas fezes | Kato-Katz parasitologico
de fezes nos 7°,
Trichcephalus 14° e 21° dias
trichiurus apo6s o término
do tratamento
Enterobiase Enterobius Pesquisa de Microscopia Pamoato de Cinco exames
(Oxiuriase) vermicularis ovos pelo de esfregaco a | pirantel consecutivos
meétodo da fita | fresco em dias alter-
adesiva de nados, uma
Graham semana apoés o
(swab anal) término do
tratamento
Amebiase Entamoeba Pesquisas de Exame direto Metronidazol | Trés exames
histolytica cistos e trofo- | afresco com parasitologi-

zoitos nas
fezes

Sorologia
(ELISA)

Antigenos
fecais

salina/ iodo
ou tratado
com hemato-
xilina férrica
Método de
Faust ou
MIFC

cos de fezes
entreo7°eo
15° dia ap6s o
término do
tratamento
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