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RESUMO 

 

As infecções oportunistas são frequentemente observadas em pacientes portadores do vírus 

HIV/aids. Dentre os parasitos mais comuns, tem-se o nematódeo Strongyloides stercoralis e 

os coccídios intestinais responsáveis por agravar o quadro clínico dos pacientes, muitas vezes 

por casos recorrentes e de caráter crônico. O objetivo do presente trabalho foi avaliar a 

prevalência de enteroparasitos com ênfase em infecções causadas por S. stercoralis e 

coccídios intestinais em pacientes portadores do vírus HIV/aids atendidos no Serviço de 

Assistência Especializada (SAE) do município de Jataí-GO, correlacionando com os 

parâmetros clínicos, laboratoriais e socioepidemiológicos. Foi colhida três amostras de fezes 

em dias alternados e processadas pelas técnicas de Lutz, Rugai, cultura em placa de ágar, 

Ritchie e as colorações específicas, Ziehl-Neelsen Modificado, Kinyoun e o Método rápido da 

Safranina. Os dados foram analisados utilizando o software GraphPad Prism versão 5.0 e os 

valores de p <0,05 foram considerados estatisticamente significantes. Foram analisadas três 

amostras fecais colhidas em dias alternados de 90 pacientes, totalizando 270 amostras. A 

idade variou de 23 a 77 anos, com média e mediana de 42 anos, sendo a maioria dos pacientes 

do sexo feminino (54,44%). A prevalência foi 28,88% para de enteroparasitos, destes, 3,8% 

para S. stercoralis, Cryptosporidium sp. e C. belli, respectivamente. Verificou-se correlação 

significativa da positividade para parasitos intestinais estratificados pelo status clínico (OR: 

11,42; IC95%: 2,18-59,6) e pelo uso da Terapia Antiretroviral (TARV) (p=0,0419) como um 

fator protetor contra as infecções oportunistas. O tabagismo (OR: 6,522- IC95:1,1-36,0) 

demonstrou significância quando correlacionado com o aumento da carga viral. Além disto, 

verificou correlação entre associações parasitárias com contagem de linfócitos TCD4+ (p= 

0,0132) e tipo de relação sexual (p=0,0001). Conclui-se que a baixa prevalência de S. 

stercoralis e coccídios intestinais seja devido ao amplo uso da TARV nos pacientes deste 

município. Além disto, os parâmetros analisados são de grande relevância para compreender a 

situação de risco de aquisição de parasitos nesta população, além de auxiliar no 

estabelecimento de estratégias de diagnóstico específico e precoce que melhoraram a 

qualidade de vida destes pacientes.  
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ABSTRAT 

 

Opportunistic infections are frequently observed in patients with HIV / AIDS. Among the 

most common parasites, have the nematode Strongyloides stercoralis and intestinal coccidia 

responsible for aggravating the situation of patients, often recurrent cases and chronic nature. 

The aim of this study was to evaluate the prevalence of intestinal parasites with emphasis on 

infections caused by S. stercoralis and intestinal coccidia in patients with HIV/AIDS attended 

at Serviço de Assistência Especializada (SAE) in the municipality of Jataí-GO, correlating 

with clinical, laboratory and socioepidemiological parameters. Was a harvested three stool 

sample on alternate days and processed by Lutz techniques, Rugai, agar plate culture, Ritchie 

and specific staining, Ziehl-Neelsen modified, Kinyoun and rapid method of Safranin. Data 

were analyzed using GraphPad Prism version 5.0 software and the values of p <0.05 were 

considered statistically significant. Fecal samples were analyzed three collected on alternate 

days in 90 patients, totaling 270 samples. The age ranged from 23 to 77 years, with mean and 

median of 42 years, the majority of female patients (54.44%).  The prevalence was 28.88% 

for intestinal parasites, of these, 3.8% for S. stercoralis, Cryptosporidium sp. and C. belli, 

respectively. There was a significant correlation between positive for intestinal parasites 

stratified by clinical status (OR: 11.42; 95% CI: 2.18 to 59.6) and the use of antiretroviral 

therapy TARV (p = 0.0419) as a protective factor against opportunistic infections. The 

smoking (OR: 6.522- 95: 1.1 to 36.0) showed significance when correlated with the increase 

in viral load. Furthermore, there correlation between parasitic association with CD4 + 

lymphocyte counts (p = 0.0132) and type of sex (p = 0.0001).  We conclude that the low 

prevalence of S. stercoralis and intestinal coccidia is due to the widespread use of TARV 

among patients in this county. In addition, the parameters analyzed are of great importance to 

understand the parasites acquisition risk in this population, and assist in establishing specific 

and early diagnosis of strategies that improve the quality of life of these patients. 

Keywords: coccidiosis, specific colors, strongyloidiasis, prevalence. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Infecção por parasitos intestinais em pacientes HIV positivos 

As parasitoses intestinais são causadas por protozoários (Reino Protista, Sub-reino 

Protozoa) e helmintos (Reino Animalia, Sub-reino Metazoa) e representam um grave problema 

de saúde pública em países em desenvolvimento, apresentando-se endêmicas em várias regiões 

do mundo. No Brasil, o clima tropical beneficia a disseminação parasitária, uma vez que 

proporciona condições ideais para que os parasitos completem seus ciclos de vidas e perpetuem 

no ambiente contaminando novos hospedeiros (ANDRADE et al., 2010).    

A ocorrência das enteroparasitoses pode variar conforme a região a ser avaliada, uma 

vez que dependem das condições de saneamento, higiene pessoal, educação sanitária, 

características do solo, aspectos climáticos e hábitos alimentares. As infecções parasitárias são 

consideradas importante causa de morbidade e mortalidade, principalmente com o surgimento e 

expansão das doenças imunossupressoras, no qual propiciou maior suscetibilidade às infecções e 

maior agravamentos dos casos (CHAN, 1997; SANTOS et al., 2011; KELLY, 2014). 

As imunodeficiências são causadas por doenças que afetam o sistema imunológico no 

qual a capacidade do organismo em combater agentes infecciosos está comprometida. A doença 

mais discutida na atualidade é a síndrome da imunodeficiência adquirida (aids), além disto, 

podem-se citar doenças hematológicas, neoplásicas, como também os casos de transplantes e 

doenças autoimunes, no qual os pacientes utilizam-se de medicamentos imunossupressores. 

Etilistas, tabagistas e usuários de drogas estão também em condições que aumentam o risco as 

infecções secundárias (ZAGO-GOMES et al., 2002; SOARES et al., 2014). 

Aids é a manifestação clínica avançada da infecção causada pelo Vírus da 

Imunodeficiência Humana (HIV) pertencente à família Retroviridae, gênero Lentivirus (GALLO 

et al., 1983; CAMPBELL & ROBINSON, 1998). O vírus é classificado em dois tipos: o HIV-1 e 

o HIV-2, sendo o HIV-1 causador da maioria das epidemias globais, enquanto o tipo 2 está 

restrito em alguns países (TIBÚRCIO et al., 2010).  

O vírus HIV infecta preferencialmente: células TCD4+ auxiliares, macrófagos e 

células dendríticas. A infecção inicia-se com uma fase aguda caracterizada por depleção 

importante de linfócitos TCD4+ nas mucosas. A disseminação viral marca a transição para a fase 

crônica da infecção e a medida que o vírus se espalha, respostas humorais e mediadas por células 

controlam parcialmente a replicação viral, com queda da viremia e progressão para a fase de 

latência clínica (ABBAS et al., 2011).  
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A imunodeficiência provocada pela progressão do esgotamento de células TCD4+ 

aumenta o risco de infecções causadas por patógenos oportunistas, como também a gravidade 

das manifestações clínicas (BRUM et al., 2013). Entre as infecções secundárias destacam-se: 

pneumocistose, neurotoxoplasmose, tuberculose, meningite criptocócica e infecção pelo 

citomegalovírus (MATHUR et al., 2013). 

Segundo Boletim Epidemiológico Nacional em HIV/AIDS, até junho de 2015 foram 

registrados 798.366 casos de aids no país, sendo 519.183 (65%) homens e 278.960 (35%) 

mulheres . Entre 1980 a 2003 verificou-se um aumento da participação de mulheres nos casos de 

aids, porém, em 2009 observou-se redução da doença em mulheres e aumento em homens, com 

uma razão de 19:10. A maior concentração dos casos encontra-se na faixa etária de 25 a 39 anos, 

para ambos os sexos. A distribuição destes casos, de acordo com as regiões demonstra uma 

concentração de registros no sudeste (53,8%), seguido pelos estados, sul (20%), nordeste (5,9%) 

e centro oestes (5,7%) identificados de 1980 até 2015. A região centro-oeste apresenta uma 

tendência linear de crescimento, comparando os dados de 2005 a 2015 verificou-se um aumento 

de 6,4% (BRASIL, 2015). 

No Brasil, o número de pessoas em tratamento com a terapia antirretroviral (TARV) 

tem aumentado de forma significativa, entre os anos de 2012 a 2014, verificou-se aumento de 

43%. Até outubro de 2015, mais de 65 mil indivíduos iniciaram tratamento no país. No estado de 

Goiás, verificou-se em 2009 que 4.548 pessoas faziam uso da TARV e em 2015 este número foi 

10.573 pessoas (BRASIL, 2015).  

Segundo a Secretária Municipal de Vigilância Epidemiológica do Município de Jataí, 

Goiás, entre os anos de 2000 a dezembro de 2012, 124 novos casos de aids foram notificados, 

destes 121 em adultos e 3 em crianças. A faixa etária de 40 a 50 anos de idade apresenta o maior 

número de pessoas vivendo com HIV/aids no município (JATAÍ, 2013). Entre os anos de 2009 a 

2013, verificou-se 139 novos casos de aids, sendo 85 homens e 54 mulheres. O número de óbitos 

aumentou de forma considerável nos anos de 2012 e 2013, correspondendo a 11 casos de um 

total de 16 óbitos registrados. Em gestantes, o número de novas ocorrências de aids tem mantido 

uma média de 5,6 casos por ano (JATAÍ, 2014). 

A expansão do número de casos da aids pelo mundo, a qual é considerada uma 

pandemia, fez com que parasitos que antes causavam apenas infecções esporádicas ou 

zoonóticas, de caráter assintomático e benigno passassem a ter caráter oportunista provocando 

quadros diarreicos graves, acometendo indivíduos principalmente de países emergentes 

(LOCKWOOD & WEBER 1989; SLIFKO et al., 2000).  
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Em pacientes imunodeprimidos, o processo diarreico pode ser causado por diversos 

microrganismos, bem como pelo próprio vírus HIV que pode acarretar efeitos diretos sobre a 

mucosa intestinal, gerando diminuição da maturação celular, desordens da motilidade e função 

intestinal (BLANSHARD & GAZZARD, 1995). Os próprios medicamentos utilizados para 

tratamento também podem causar diarreia, sendo fundamental a identificação da causa correta da 

presença da mesma, através da análise da história clínica do paciente e variáveis associadas ao 

inicio da TARV (MÉDICA &CARVALHO, 2010; BRITO, 2011). 

A ocorrência de fezes diarreicas é considerada um marcador de mau prognóstico, 

sendo um preditor de evolução para a aids. Esta pode estar presente desde o inicio da infecção ou 

pode ser utilizada como um indicador de um quadro avançado de imunodeficiência 

(PABORIBOUNE et al., 2014). Logo, as complicações ocorrem muitas vezes frente ao 

surgimento de novas cepas resistentes à terapia atual empregada, sendo este fator responsável 

por maior suscetibilidade a infecções secundárias (LLOYD-SMITH et al., 2008).  

As infecções parasitárias em pacientes imunocomprometidos podem raramente 

apresentar-se de forma assintomática ou na maioria das vezes provocam infecções graves, com 

presença de diarreia crônica, desidratação e má absorção intestinal, contribuindo para as altas 

taxas de mortalidade (KONATÉ, 2005). Dentre as enteroparasitoses de maior destaque para 

portadores do vírus HIV destacam-se as infecções causada pelo nematoide Strongyloides 

stercoralis e pelos coccídios intestinais membros do filo Apicomplexa incluindo principalmente, 

Cryptosporidium sp., Cystoisospora belli e Cyclospora cayetanensis, parasitos responsáveis por 

agravar os quadros de pacientes imunodeprimidos, ocasionando infecções refratárias (GARCIA-

ZAPATA et al., 2004; SOUZA-JUNIOR & GARCIA-ZAPATA, 2006; REQUENA et al., 2007, 

MÜHLHAUSE & RIVAS, 2013). 

Estudo realizado na Nigéria com pacientes HIV+ demonstrou uma prevalência de 

parasitoses associadas de 15,3% (AKINBO et al., 2010). No Quênia foi verificada uma taxa de 

positividade de 50,9% para enteroparasitos, dentre estes foi constatado maior número de 

indivíduos infectados por protozoários (KIPYEGEN et al., 2012). Adicionalmente Walson et al. 

(2010) verificaram uma prevalência no Quênia de 19,3%, sendo 56,3% para Ancilostomídeos, 

seguido por Ascaris lumbricoides (17,1%), Trichuris trichiura (8,7%), Schistosoma mansoni 

(7,1%) e Strongyloides stercoralis (1,3%).   

 A prevalência do parasitismo relatada por Roka et al. (2012) no Guiné Equatorial 

correspondeu a 83,8% (218/260) para helmintos e 55,4% (168/260) para protozoários. Na 

Etiópia, Assefa et al. (2009) observaram elevada prevalência de Entamoeba hystolitica/dispar 
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em pacientes portadores do vírus HIV, correspondendo a 24,8%. Concomitantemente, para 

diferentes espécies de Cryptosporidium a positividade foi de 20,1% seguida por 12,6% para S. 

stercoralis, 12,2% para C. belli, 12,2% para A. lumbricoides e 11,2% para Giardia lamblia.  

Em pacientes soropositivos para o vírus HIV com quadros diarreicos na Índia, 

verificou-se positividade de 47,3% C. belli, 28,5% C. parvum, 26,3% E. histolytica/díspar, 

15,7% para G.lamblia e 5,3% S. stercoralis (GUPTA et al., 2013). 

Adamu et al. (2013) demonstraram que pacientes portadores do vírus HIV da Etiópia, 

que não realizavam tratamento com a TARV apresentaram elevadas taxas de positividade para 

infecções causadas por  Cryptosporidium spp. (19,5%), Blastocystis spp. (12,8%) e para S. 

stercoralis e E. histolytica/dispar  (5,5%). 

Na Itália, Maggi et al. (2000) demonstraram que pacientes que fazem o uso da TARV, 

são capazes de modificar o curso destas doenças parasitárias, tais como a criptosporidiose e 

microsporidiose. Uma vez que esta terapia permite o controle da infecção e consequentemente a 

melhora do sistema imunológico.  

No Brasil, estudo realizado por Cardoso et al. (2011) no estado de São Paulo, 

demonstrou que os protozoários mais frequente entre os pacientes com HIV/aids foram C. belli  

(4,2%), seguido por  G. lamblia (3,5%),  E. coli (2,8%) e C. parvum (0,3%). Entre os helmintos 

destacaram-se Ancylostoma duodenale (1,4%), S. stercoralis e Taenia saginata (0,7%).  

No estado do Paraná foi observada uma taxa de positividade de 22,5% para E. coli, 

8,6% E. nana, 6,1% G. lamblia, 4,1% S. stercoralis e 2% C. parvum e ancilostomídeos 

(PUPULIN et al., 2009).  Em Minas Gerais, a prevalência de oocistos em amostras fecais variou 

de 16,9 a 19,7%, destes 8,6 a 10,1% eram Cryptosporidium spp. e 10,1 a 10,3% eram C. belli 

(OLIVEIRA-SILVA, 2007; ASSIS et al., 2013). É relevante destacar que no Brasil, a 

prevalência de parasitoses intestinais em pacientes HIV+/aids ainda é pouco estudada em 

diversas regiões do país, principalmente quando se trata das infecções causadas por estes 

coccídios intestinais. 

O diagnóstico de parasitos oportunistas em amostras fecais de pacientes portadores do 

vírus HIV/AIDS raramente é empregado na rotina laboratorial, uma vez que necessita de 

técnicas específicas de identificação (BERNE et al., 2012). As técnicas de Ziehl Neelsen 

Modificado e Kinyoun são colorações específicas baseadas na característica álcool-ácido 

resistentes da parede dupla dos oocistos de coccídios intestinais (RIGO & FRANCO, 2002). 

No exame parasitológico de fezes (EPF), protozoários não patogênicos, tais como 

Entamoeba coli, Endolimax nana, Iodamoeba bütschlii e Entamoeba hartmanni são comumente 
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encontrados. Contudo, alguns autores sugerem reavaliação do potencial patogênico dessas 

espécies para pacientes imunocomprometidos, uma vez que esses comensais são indicadores da 

presença de outros parasitos, de práticas inadequadas de higiene, de contaminação fecal de água 

e alimentos, comum para a transmissão de enteroparasitos patogênicos (CIMERMAN et al., 

2002; REIS & CARNEIRO, 2007; BARRETT, 2008). 

O tratamento com a TARV consegue aumentar de forma eficiente à contagem de 

linfócitos TCD4, porém muitas vezes, os pacientes necessitam de tratamento adicional contra 

infecções oportunistas (BRUM et al., 2013). O tratamento iniciou-se com a monoterapia, 

utilizando-se o Zidovudina (AZT) entre 1994 e 1996. Todavia este não permitia uma boa 

recuperação imunológica, além de apresentar efeitos limitados em relação à diminuição da carga 

viral. A partir de 1996, três fármacos diferentes foram empregados na TARV, obtendo assim, 

uma redução relevante nos índices de morbidade e mortalidade (BONOLO et al., 2007; SEIDL 

et al., 2007; WILLEMOT & KLEIN,2004).  

A taxa de mortalidade de pacientes portadores do vírus HIV relaciona-se diretamente 

com a incidência de doenças oportunistas. Atualmente, esta se enquadra como uma doença em 

contínua transformação, visto que cabe aos profissionais da área da saúde a avaliação das 

condições dos pacientes a fim de propor medidas preventivas e assistenciais (COELHO et al., 

2014). 

 Devido a maior suscetibilidade às infecções secundárias associadas a pacientes 

infectados pelo vírus HIV, sendo estas frequentemente de caráter oportunista, ressalta-se a 

necessidade de estudos para identificação de enteroparasitos com ênfase no nematódeo 

Strongyloides stercoralis e de coccídios intestinais incluindo Cryptosporidium sp., Cystoisospora 

belli e Cyclospora cayetanensis pela alta prevalência relatada em outros trabalhos, a fim de 

identificar as possíveis causas de diarreias crônicas correlacionando os  fatores sócios 

epidemiológicos a fim de direcionar as estratégias de prevenção em saúde pública.  
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1.2 Estrongiloidíase  

A estrongiloidíase humana é uma doença helmíntica causada pelo parasito S. 

stercoralis, sendo reconhecida como uma enfermidade tropical negligenciada. É considerada 

de grande importância médica, principalmente para indivíduos imunodeprimidos, pela 

capacidade de provocar a forma disseminada da doença, agravando ainda mais o quadro 

clínico de pacientes (GREAVES et al., 2013; SIDHARTHA et al., 2015). 

 S. stercoralis pertencente ao filo Nematoda, ordem Rhabdiasoidea, família 

Strongyoloididae, sendo considerado endêmico em regiões tropicais e subtropicais atingindo 

cerca de 30 a 100 milhões de pessoas em 70 países diferentes (MÜHLHAUSER & RIVAS, 

2013; SIDDIQUI & BERK, 2001).  

As formas evolutivas apresentam vários estágios que incluem os ovos, as fêmeas 

partenogenéticas, as fêmeas de vida livre, machos de vida livre, larvas filarioides e larvas 

rabditoides, como demonstrado na figura 1. As larvas filarioides L3 são infectantes e 

geralmente penetram na pele ou mucosa do hospedeiro provocando a infecção (KOZUBSKY 

& ARCHELLI, 2004).   

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Representação esquemática das formas evolutivas de S. stercoralis: an = ânus, bo = boca, ca = cauda 

entalhada, cl = cloaca, ep = espículo, es = esôfago, in = intestino, ov = ovário, pg = primórdio genital nítido, te = 

testículos, ut = útero divergente, vb = vestíbulo bucal curto, vu = vulva. (COSTA-CRUZ, 2011 in NEVES). 
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O ciclo biológico deste parasito é bastante complexo apresentando o ciclo direto 

(partenogenético) ou ciclo indireto (sexuado ou vida livre). As fêmeas parasitas presentes no 

intestino do individuo infectado produz três tipos de ovos que darão origem a larvas 

rabditoides triploides (3n) que diferenciam em larvas filarioides (3n) que seguem o ciclo 

direto, larvas rabditoides diploides (2n) que evoluem em fêmea de vida livre (2n) e larvas 

rabditoides haploides (n) que formam os machos de vida livre (n), ambos seguem o ciclo 

indireto. Ambos os ciclos formam larvas filarioides (L3) triploides que realizam a penetração 

ativa na pele ou mucosas. Estas larvas atingem a circulação sistêmica e vasos linfáticos do 

qual se dirigem para coração e pulmão, penetrando nos capilares alveolares das quais, se 

diferenciam em L4 que migram até a glote atravessando bronquíolos, brônquios e traqueia. 

Após ser deglutida chega ao intestino delgado, onde se transforma em fêmea partenogenética 

liberando de 10 a 12 ovos por dia. Após eclosão dos ovos, a larva rabditoide L1 maturam e 

são eliminadas juntamente com as fezes dos indivíduos como demonstrado na figura 2 

(BENINCASA et al., 2007; VADLAMUDI et al., 2006).   

 

 

 

Figura 2: Ciclo Biológico de Strongyloides stercoralis: lr (larva rabiditoide), lf (larva filarioide), o (ovo), fp 

(fêmea parasita) (COSTA-CRUZ, 2011 in NEVES).  
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  A maior parte dos indivíduos com estrongiloidíase apresenta a forma assintomática ou 

oligossintomática, devido baixa carga parasitária. As formas graves dependem do número de 

parasitos, associados com os fatores imunológicos, de nutrição, etilismo, dentre outros. A 

partir o contato inicial com as larvas infectantes de S. stercoralis podem ocorrer sintomas 

dermatológicos, tais como prurido, pápulas e reações urticariformes. Em seu ciclo biológico 

normal, as larvas filarioides migram até os pulmões, podendo provocar tosse, sibilos, 

Síndrome de Löeffer e até insuficiência respiratória. As fêmeas partenogenéticas, ovos e 

larvas no intestino podem ocasionar os sintomas gastrointestinais que compreendem quadros 

de enterites reversíveis e até mesmo irreversível. Além disto, pode-se citar também a 

ocorrência de náusea, constipação intestinal, diarreia, vômitos, dor epigástrica e 

emagrecimento (KEISER & NUTMAN, 2004; LUNA et al., 2007; FERREIRA et al., 2008). 

Para indivíduos imunodeprimidos, a estrongiloidíase pode apresentar as formas graves 

da doença que abrangem a hiperinfecção e disseminação.  A hiperinfecção provoca o aumento 

exacerbado do número de vermes, restrito ao intestino ou pulmões, por outro lado, na forma 

disseminada ocorre uma ampla propagação extra intestinal das larvas, para sítios que não 

fazem parte do ciclo habitual do parasito, tais como os rins, fígado, vesícula biliar, coração, 

cérebro, pâncreas, dentre outros. Muitas vezes o quadro clínico dos pacientes pode complicar-

se e provocar o óbito. (MONTES et al., 2010; MASCARELLO et a., 2011; MALAKOUTIAN 

et al., 2015).  

A estrongiloidíase induz respostas imunológicas do tipo Th2 que provocam 

ativação de mastócitos, eosinófilos, neutrófilos, hiperplasia de células caliciformes, além da 

ativação de plasmócitos responsáveis por produzir anticorpos específicos anti - S. stercoralis 

importantes para o processo de expulsão dos vermes a fim de evitar hiperinfecção e 

disseminação (IRIEMENAM et al., 2010). O perfil de resposta Th2 induz a produção de IL-4, 

IL-5 e IL-13 e supressão de IFN-γ (ANURADHA et al., 2015). Matsumoto et al. (2013) 

demonstrou que IgE e IgG aceleram a saída dos parasitos por estar relacionada com a ativação 

de mastócitos. Levenhagen & Costa-Cruz, 2014 demonstraram que pacientes com 

estrongiloidíase sintetizam anticorpos específicos das classes IgG, IgM, IgE e IgA. A 

produção de IgG inicia-se duas semanas após infecção e o pico geralmente ocorre na 6ª 

semana e persiste até a 20ª semana. 

O diagnóstico parasitológico da estrongiloidíase pode ser dificultado devido ao 

baixo número de larvas e liberação intermitente dos parasitos nas fezes, por isso torna-se 

fundamental a utilização de técnicas específicas (PUTHIYAKUNNON et al., 2014). Dentre 
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os métodos parasitológicos indicados para a pesquisa de S. stercoralis estão o de Baermann-

Morais que é considerado um dos métodos mais sensíveis para o diagnóstico e o método de 

Rugai. Ambos baseiam-se no termo e hidrotropismo positivos das larvas (CORRAL, 2014; 

TOLETO et al., 2015). Para aumentar a sensibilidade destas técnicas, deve-se colher de 3 a 7 

amostras de fezes em dias alternados (SCHÄR et al., 2013).  

As técnicas sorológicas são consideradas mais sensíveis e específicas do que os 

métodos parasitológicos, todavia apresentam altas taxas de reações cruzadas com outras 

doenças helmínticas, como filariose, ascaridíase, e esquistossomose aguda, além da grande 

dificuldade de se conseguir quantidades suficientes de antígenos parasitários de S. stercoralis, 

por isso, tem-se empregado antígenos heterólogos de S. venezuelensis considerado auxiliar de 

diagnóstico da estrongiloidíase (SUDRÉ et al., 2006; BISOFFI et al., 2014; BOSQUI et al., 

2015; BUONFRATE et a., 2015). A cultura em placa de ágar apresenta maior sensibilidade de 

detecção do que os métodos parasitológicos de fezes e permite o cultivo deste nematódeo para 

a produção de antígenos que podem ser utilizados no imunodiagnóstico (INÊS et al., 2010; 

POLANCO et al., 2014) além de inquéritos populacionais (KHIEU et al., 2013).  

A maioria dos métodos aplicados para o diagnóstico da estrongilodíase apresentam 

vantagens e desvantagens. E muitas vezes, o diagnóstico da doença torna-se inviável em 

função do tempo para realização dos exames, pois, para um diagnóstico fidedigno é 

necessário colher as amostras fecais em dias alternados (SIDDIQUI & BERK, 2001), isso 

demanda tempo e na maioria das vezes há certa resistência pelos médicos em solicitar a 

quantidade de amostras recomendadas (HIRATA, 2006). 

Uma vez realizado a identificação correta da infecção pelo S. stercoralis, deve ser 

utilizado fármacos específicos para eliminação do mesmo. O tiabendazol foi o primeiro anti-

helmíntico que apresentava uma eficácia moderadamente na erradicação ao S. stercoralis, 

utilizado na década de 1970 por muito tempo, todavia seu uso foi interrompido devido ao 

grande número de efeitos colaterais. A ivermectina é considerada a droga de escolha desde o 

início dos anos 2000 substituindo o Albendazol que até então era considerado o medicamento 

de primeira escolha (LUNA et al., 2007; MEJIA & NUTMAN, 2012; MILLER et al., 2014). 

Em pacientes imunodeprimidos a estrongiloidíase pode provocar quadros graves, 

em sua forma disseminada e de hiperinfecção, confirmando a necessidade da inclusão de 

métodos específicos de detecção de larvas de S. stercoralis na rotina laboratorial, a fim de 

evitar óbitos dos pacientes através do tratamento precoce. 
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1.3 Coccidioses humanas  

As coccidioses humanas são doenças intestinais causadas por protozoários da subclasse 

coccidia, dentre estes, destaca-se: Cryptosporidium sp., Cystoispora belli e Cyclospora 

cayetanensis (ARCAY, 2002). Em pacientes imunodeprimidos, principalmente os portadores 

do vírus HIV/aids, estes parasitos podem provocar sintomas graves (REQUENA et al., 2007). 

Pertencentes ao reino Protozoa, filo Apicomplexa, classe Sporozoea, subordem Eimerrina e 

famílias Eimeriidae e Cryptosporidiidae (REY, 2001). 

O Filo Apicomplexa é formado por um grupo heterogêneo de parasitos intracelulares 

obrigatórios, que apresentam uma estrutura denominada de complexo apical, encontrada na 

região anterior dos estágios infecciosos (esporozoítos), sendo composta por organelas 

secretórias especializadas, tais como, as roptrias, micronemas, anéis polares, conóide, 

grânulos densos, dentre outros elementos, que são responsáveis por facilitar a adesão e 

invasão celular (MORRISSETTE & SIBLEY, 2002; SOUZA et al., 2010). 

Além disto, os membros deste filo são caracterizados por parasitos que produzem 

oocistos, forma resistente liberada nas fezes dos indivíduos que apresenta a função de 

proteger os esporozoítos (BERTO et al., 2014). Os oocistos são formados por uma dupla 

parede que mantém a viabilidade das formas infectantes por longos períodos no meio 

ambiente, facilitando a disseminação e infecção (MAI et al., 2009). 

As características específicas do filo Apicomplexa permitiu que as diferentes espécies 

de parasitos pudessem adaptar as condições do meio ambiente e provocar doenças relevantes 

para os seres humanos, principalmente para indivíduos HIV+ por assumir caráter oportunista. 

1.3.1 Criptosporidiose 

A criptosporidiose é uma zoonose de distribuição global causada por 

Cryptosporidium sp., parasito intracelular pertencente ao filo Apicomplexa, responsável por 

causar quadros de enterite e diarreia aquosa (PITA-FERNÁNDEZ et al., 2006). A transmissão 

ocorre através do consumo de água, alimentos contaminados e inalação de oocistos em solo 

ou pela auto-infecção (BALDURSSON & KARANIS, 2011; HONG et al., 2014; PEDERSEN 

et al., 2014). 

Cryptosporidium sp. é considerado o agente mais importante causador de diarreia 

parasitária no mundo, principalmente quando atinge indivíduos HIV, provocando uma co-

infecção oportunista (BODAGER et al., 2015). Este parasito, pertence ao reino Protozoa, ao 
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filo Apicomplexa, classe Conoidasida, subclasse Coccidiasina, ordem Eucoccidiorida, 

subordem Eimeriorina, Família Cryptosporidiidae e gênero Cryptosporidium (FAYER, 2010).  

Atualmente 26 espécies de Cryptosporidium são conhecidas, contendo 10 famílias (IIa, 

IIb, IIc, II-D, IIe, IIf, IIh, III, IIj, IIk) com aproximadamente 78 subtipos. Estas podem 

infectar tanto os seres humanos quantos os animais, contudo,  IIc é restrito à humanos (PENG 

et al., 2001; XIAO, 2010). 

Apesar de ser uma doença conhecida e descrita na literatura, a criptosporidiose é sub-

reconhecida e sub-diagnosticada o que prejudica a aplicação de medidas profiláticas e 

terapêuticas. Como exemplo, nos Estados Unidos da América (EUA) apenas 1% das 

infecções causadas por este parasito é reconhecida, mesmo estando disponíveis as técnicas 

mais modernas de diagnóstico (SCALLAN et al., 2011; CHECKLEY et al., 2014).  

A criptosporidiose é comumente verificada em crianças e constitui-se como uma das 

principais causas de morte em crianças menores que cinco anos (PAVLINAC et al., 2015). 

Casos recorrentes de diarreia causados por C. parvum nestas crianças, podem levar ao atraso 

no desenvolvimento cognitivo e comprometimento do crescimento (ANDRADE NETO & 

ASSEF, 1996; FREGONESI et al., 2012). Estudo realizado por Oshiro et al. (2000) em 

crianças menores de cinco anos demonstrou uma prevalência de 1,1% para C. parvum e destas 

crianças positivas, 58,3% apresentava quadros de diarreias.   

As formas evolutivas incluem a forma endógena encontrada nos tecidos e os oocistos 

localizados no meio ambiente, como demonstrado na figura 3. Estes são estruturas pequenas, 

esféricas ou ligeiramente ovais que podem medir 2 a 6 μm por 3 a 8 μm. Oocistos esporulados 

apresentam quatro esporozoítos internos livres. Uma vez pertencente ao filo Apicomplexa, 

apresenta o complexo apical composto por roptrias, micronemas, grânulos densos e 

microtúbulos, fundamental para completar toda a invasão celular e ciclo biológico (FRANCO, 

2011). 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 3: Oocistos de Cryptosporidium sp. corados pela técnica de Ziehl Neelsen Modificado (RIGO & 

FRANCO, 2002). 
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O ciclo biológico de Cryptosporidium sp. apresenta as fases assexuada e sexuada 

acontecendo no mesmo hospedeiro (Figura 4). Após a infecção do hospedeiro, os oocistos 

esporulados são liberados através das fezes, contaminando água, alimentos e fômites que podem 

acarretar na transmissão para outros indivíduos. Posteriormente, os quatro esporozoítos presentes 

são liberados e aderem-se ao epitélio intestinal, onde penetram nas células intestinais (LIMA & 

STAMFORD, 2003; XIAO et al., 2004; SPONSELLER et al., 2014). Os enterócitos das 

microvilosidades intestinais são considerados as principais células alvos de Cryptosporidium sp. 

Ao invadi-las forma-se um vacúolo parasitóforo para manutenção e sobrevivência do parasito 

que é encontrado na região externa do citoplasma da célula (WILHELM &YAROVINSKY, 

2014).  

Posteriormente, os esporozoítos desenvolvem-se em trofozoítos dentro do vacúolo 

parasitóforo. Estes sofrem um processo de reprodução assexuada e formam merozoítos do tipo I 

que invadem as células adjacentes com a formação de merozoítos do tipo II, que são 

responsáveis pela formação de microgametas e macrogametas que darão origem aos zigotos. Em 

seguida, os zigotos originam os oocistos que passam por um processo de esporogonia formando 

quatro esporozoítos. Há a formação de oocistos de paredes espessas, resistentes às condições 

adversas do ambiente e oocistos com apenas uma membrana, responsável por manter o ciclo 

auto-infectante no hospedeiro. (BOUZID et al., 2013). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Representação do ciclo biológico de Cryptosporidium sp. (Adaptado: BOUZID et al., 2013). 
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Os mecanismos que são responsáveis por levar a quadros diarreicos incluem a resposta 

imunológica que causa dano morfológico e as que alteram a estrutura da mucosa com ou sem 

invasão. Grandes cargas parasitárias no intestino delgado e grosso podem gerar a redução da 

absorção, podendo ocorrer a invasão da mucosa acarretando em atrofia das microvilosidades 

(MARCIAL et al., 1986; MOTTA & SILVA, 2002). 

Os oocistos de Cryptosporidium sp. são facilmente dispersos no meio ambiente e 

permanecem viáveis durante semanas ou meses. Uma vez que apresenta alta resistência à 

maioria dos desinfetantes utilizados e aos diferentes graus de temperaturas e salinidade 

suportáveis. O tamanho reduzido dos oocistos também permite que estes atravessem 

determinados sistemas de filtração de água, sendo considerados como um importante 

ocasionador de surtos hídricos em todo o mundo (FAYER et al., 2004; BORGES et al., 2007). 

 A resposta imune do hospedeiro contra o Cryptosporidium sp. ainda não está totalmente 

compreendida, contudo estudos demonstraram que os parasitos invadem os enterócitos, que 

expressam receptores de reconhecimento de padrões moleculares a patógenos (PAMPs) para 

iniciar uma resposta imunológica. As células epiteliais intestinais produzem citocinas 

imunorreguladores (IL-8) que induz a síntese de IFN-γ que é produzido por linfócitos T 

auxiliares (Th1) e células NK (MCDONALD et al., 2013). 

Estudos relataram que as células TCD4+ e TCD8+ produzem IFN-γ em quantidades 

superiores em indivíduos HIV do que quando comparado a indivíduos saudáveis, demonstrando 

a importância desta citocina no controle da infecção nos pacientes imunodeprimidos. Pouco se 

sabe sobre o papel das células apresentadoras de antígenos e dos linfócitos TCD8+ na 

criptosporidiose. Contudo parece que as células TCD8+ estão envolvidas na resolução da 

infecção em camundongos (HUNTER & NICHOLS, 2002; PETRY et al., 2010).  

Para indivíduos imunocompententes Cryptosporidium sp. geralmente provoca quadro de 

gastroenterite que cura em até duas semanas. Contudo, para indivíduos com o sistema 

imunológico comprometido é considerada uma doença oportunista grave e letal, necessitando de 

tratamento agressivo e prolongado (ACIKGOZ et al., 2012; TANDON & GUPTA, 2014).  

A infecção causada por este protozoário pode provocar sintomas gastroentéricos e também 

incluem colecistite, hepatite, pancreatite e sintomas respiratórios. A manifestação pulmonar é 

inespecífica com sintomas como tosse crônica, febre e dispneia, podendo ou não apresentar 

alterações no exame radiológico (PEREIRA et al., 2009; CHIUCHETTA, 2010).  

A gravidade da criptosporidiose depende do estado imunológico e nutricional do paciente, 

além do tipo de exposição, pois, sabe-se que em áreas endêmicas, geralmente a infecção 
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apresenta-se assintomática ou leve. Ocasionalmente, pode ocorrer sintomas não-específicos, 

como mialgia, fraqueza, mal-estar, dor de cabeça e anorexia (ALBUQUERQUE et al., 2012; 

RYAN & HIJJAWI, 2015). 

Na Colômbia, estudo realizado com crianças de 57 meses, de ambos os sexos e portadoras 

do vírus HIV, observou-se positividade de 29% para Cryptosporidium sp. Com maior número de 

casos positivos em indivíduos do sexo masculino (VELASCO et al., 2011). Estudo realizado na 

China utilizando técnicas moleculares demonstrou uma positividade para Cryptosporidium spp. 

de 13,49% (LIU et al., 2014), adicionalmente, no Gana, a prevalência foi de 8,2% (ACQUAH et 

al., 2012). Em Ribeirão Preto (SP) estudo realizado com 1.833 pacientes com idade entre 10 

meses e 55 anos considerados soropositivos para HIV demonstraram uma positividade de 11,3% 

(207) para Cryptosporidium sp. (CAPUANO et al., 2001).  

O diagnóstico diferencial é realizado pela identificação de oocistos de Cryptosporidium 

sp. em amostras fecais através da coloração de Ziehl-Neelsen modificada (VALENZUELA et al., 

2014). Contudo, esta coloração permite apenas a identificação morfológica dos oocistos, não 

sendo possível realizar a diferenciação das espécies morfologicamente idênticas e geneticamente 

distintas (TROTZ-WILLIAMS et al., 2006). 

Estudo realizado com o intuito de comparar as principais técnicas utilizadas no 

diagnóstico da criptosporidiose, demonstraram uma positividade de 4,9% para Zieh-Neelsen, 

4,4% para Safranina contra corado com Azul de Metileno, 18,9% para a reação imunoenzimática 

ELISA e a 13,1% parar Reação em Cadeia da Polimerase (PCR)(KAUSHIK et al., 2008).  

O tratamento da infecção causada por Cryptosporidium sp. é considerado limitado, uma 

vez que as drogas utilizadas são direcionadas a alvos de baixo potencial. Devido, a falta de 

conhecimento e caracterização das principais vias metabólicas e moleculares que são essenciais 

para a sobrevivência do parasito (COOK et al., 2012; COOK et al., 2014). Os fármacos mais 

comumente utilizados no tratamento da criptosporidiose são a nitazoxanida e a paramomicina, 

todavia não mostram eficácia consistente, uma vez que o mecanismo de ação é desconhecido 

(BROKX et al., 2011; PUIU et al., 2004).  

A nitazoxanida não é eficaz se a resposta imune não estiver adequada e, portanto, 

apresenta-se de forma ineficaz para o tratamento de indivíduos imunocomprometidos. Devido a 

isto, recomenda-se a utilização de combinações de drogas para o tratamento da criptosporidiose, 

como por exemplo, a combinação da paramomicina, inibidores de proteases ou recombinantes de 

IL-12 (ROSSLE & LATIF, 2013). 
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A realização de exames laboratoriais específicos é de suma importância para identificação 

da infecção causada pelo coccídeo Cryptosporidium sp., principalmente para os casos 

assintomáticos da doença em que os pacientes são considerados fontes de transmissão para novos 

hospedeiros e principalmente para a realização de tratamento adequado aos pacientes 

imunodeprimidos. Além disto, deve ser realizada a adoção de medidas de controle dos parasitos 

a fim de impedir a disseminação de oocistos para ambiente (BORGES et al., 2007).  

A criptosporidiose é uma co-infecção importante para pacientes infectados pelo vírus 

HIV. Devido à facilidade de transmissão e dispersão das formas infectantes, torna-se necessário 

a formulação de estratégias de prevenção práticas e eficazes que levem em consideração a 

epidemiologia desta doença. Para isto, parcerias precisam ser construídas entre o poder público e 

profissionais da área da saúde com o intuito de melhorar cada vez mais a qualidade de vida da 

população infectada, através da prevenção e gestão da doença. 

1.3.2 Cistoisosporose  

Cystoisospora belli é um coccídio intestinal, protozoário intracelular que provoca a 

cistoisosporose humana, responsável por produzir quadros diarreicos com fezes esteatorréicas, 

dor abdominal e perda de peso. Apresenta-se de forma benigna em pacientes imunocompetentes, 

entretanto pode ser fatal em casos de imunodepressão, acarretando quadros de desidratação e 

caquexia, estando sujeitos também a infecções extra intestinais, tais como no pâncreas e trato 

biliar (OLIVEIRA-SILVA et al., 2006; RESENDE et al., 2014).  

C. belli são pertencentes à família Eimeriidae, ordem 

Eucoccidia, Subordem Eimeriorina, subclasse Coccidia, classe Sporozoa e Filo Apicomplexa. Os 

hospedeiros incluem humanos, primatas não humanos e outros vertebrados, tais como gatos, cães 

suínos, raposas, dentre outros (NEIRA-OTELO et al., 2010). 

As infecções provocadas por C. belli são mais comumente em pessoas que vivem em 

regiões de climas tropicais e subtropicais (MARATHE & PARIKH, 2013; GAUTAM et al., 

2014). É endêmica em muitas regiões da África, Sudeste Asiático e América do Sul (CERDAT 

et al., 2003; CRANENDONK et al., 2003; GIRMA et al., 2014).  A doença geralmente se torna 

crônica com a presença de parasitos nas fezes encontradas até anos mais tarde, podendo provocar 

casos de reinfecção (QUESADA-LOBO, 2012). 

As formas evolutivas incluem os oocistos que são eliminados juntamente com as fezes do 

hospedeiro em sua forma não esporulada ou parcialmente esporulados. Os oocistos após 

passarem pelo processo de esporulação irão contém dois esporocistos com quatro esporozoítos, 
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estes representam o estágio infeccioso, como demonstrado na figura 5. Os cistos unizóicos 

teciduais são de grande relevância principalmente para indivíduos imunodeprimidos, uma vez 

que provavelmente estes sejam os responsáveis pelos os casos de recidivas da doença (DIN et al., 

2012; CAMA & MATHINSON, 2015).  

 

 

   

 

 

 

 

O homem pode adquirir a cistoisosporose através da ingestão de alimentos ou água 

contaminada com oocistos maduros. Menos frequentemente pode ser transmitida por relação 

sexual via oro-anal, principalmente entre homossexuais (EDWARDS & CARNE, 1998; NEIRA-

OTELO et al., 2010).  

O ciclo biológico deste protozoário inicia-se com a ingestão de oocistos que 

posteriormente são rompidos no intestino delgado ocorrendo à liberação dos esporozoítos que 

penetram nas células epiteliais da mucosa do duodeno distal e enterócitos do jejuno proximal 

onde ocorre o desenvolvimento dos trofozoítos.  Os trofozoítos de divisão nuclear múltipla dá 

origem a esquizontes através da multiplicação assexuada. Os merozoítos podem passar pelo 

processo de gametogonia gerando macrogametas e microgametas que formarão os oocistos, os 

quais são excretados pelas fezes e amadurecem no exterior dentro de 2 a 3 dias, como 

demonstrado na figura 6 (ROCHA et al., 2002; MARSHALL et al., 1997). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 6: Representação do ciclo biológico de C. belli (Adaptado: CDC, 

2013). 

Figura 5: Oocistos de Cystoisospora belli (A) Oocisto esporulado com dois esporoblastos. (B) Oocisto 

parcialmente esporulado com um esporoblasto. (C) Oocisto não esporulado (Adaptado: MARATHE & 

PARIKH, 2013).  

B C A 
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Estudo realizado por Resende et al. (2011) sobre a heterogeneidade dos genótipos 

relacionados com as manifestações clínicas, demonstrou que a infecção por C. belli culmina com 

episódios diarreicos de longa duração em pacientes com o número de linfócitos TCD4+ abaixo 

de 100 células/mm³. Salientando que o número de oocistos ingeridos e o estado imunológico do 

hospedeiro também estão relacionados com a gravidade da infecção. 

Estudos demonstraram que em pacientes imunocomprometidos a prevalência mundial da 

cistoisosporose varia de 0,7 a 43%. (CAPUANO et al., 2001; GUIGUET et al., 2007; VIGNESH 

et al., 2007; ROSEL et al., 2009; CARDOSO et al., 2011; ASSIS et al., 2013; GIRMA et al., 

2014; SANGARÉ et al., 2015; KIROS et al., 2015; KAMKI et al., 2015). 

Na cidade de Uberaba (MG) verificou a persistência da infecção por C. belli em um 

paciente com níveis de células TCD4 superiores a 208/mm
3
 tratado várias vezes com 

sulfametoxazol-trimetoprima (TMP-SMZ) e em uso da terapia antirretroviral. Sendo possível 

constatar cistos unizóicos, comprovando a presença do parasito no tecido e a parcial 

sensibilidade à terapia (FRENKEL et al., 2003). 

Pacientes portadores da infecção pelo HIV/aids podem apresentar um quadro diarreico 

intenso com 6 a 10 evacuações aquosas diariamente. A diarreia causada por C. belli é mais 

fluida, com padrão secretório e curso prolongado causando desidratação intensa e, na maioria das 

vezes, precisando de hospitalização do paciente (PEREIRA et al., 2009). 

 Aproximadamente 50% dos indivíduos infectados apresentam casos de recidiva nas 12 

primeiras semanas e geralmente a medicação é eficaz (FARTHING, 2006). A persistência pode 

ocorrer devido depressão imunológica, localizações extra intestinais do parasito e resistência aos 

medicamentos (LAGRANGE-XÉLO et al., 2008). Geralmente a identificação da infecção é 

realizada por exame microscópico de fezes ou amostras de biópsia do intestino (MURPHY et al., 

2011).  

O diagnóstico de Cystoisospora belli é considerado de difícil detecção e interpretação por 

métodos convencionais, pois requer profissionais especializados. As colorações dos esfregaços 

fecais são os métodos mais utilizados na rotina laboratorial. Contudo, Taniuchi et al. (2011) 

demonstraram que a aplicação de técnicas moleculares tais como PCR multiplex apresenta maior 

sensibilidade de detecção e poderá ser aplicado a fim de aperfeiçoar a epidemiologia destas 

infecções, que ainda são bastantes escassas na literatura.    

A medicação usualmente empregada é o sulfametoxazol- trimetopima por via oral e em 2 

a 6 dias causa a resolução da diarreia e desaparecimento dos oocistos nas fezes (NEIRA-OTELO 
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et al., 2010). As fluoroquinolonas também podem ser utilizadas para tratamento, no entanto, elas 

não apresentam a mesma eficácia do que TMP-SMZ (VERDIER et al., 2000).  

Esta infecção é difícil de erradicar-se, muitas vezes o paciente tratado com TMP-SMZ que 

faz uso da terapia antirretroviral pode apresentar persistência da infecção, sendo ainda 

encontrado oocistos nas fezes (FRENKEL
 
ET AL., 2003). A natureza crônica da mesma 

contribui para a morbidade e mortalidade nestes pacientes (OLIVEIRA-SILVA, et al., 2006). 

Frente a isto, recomendam-se como medidas de prevenção bons hábitos de higiene, tais 

como lavar frutas, legumes e as mãos antes de alimentar-se ou preparar alimentos. Além de ser 

necessária a adequação das estruturas de saneamento e a aplicação de métodos para inativação de 

oocistos no meio ambiente, impedindo sua disseminação e consequentemente infecção de outros 

hospedeiros (DEHOVITZ et al., 1986; BORGES et al., 2007).  

A cistoisosporose em pacientes infectados pelo vírus HIV/aids continua sendo um desafio 

para a saúde pública, uma vez que provoca quadros graves, muitas vezes de caráter crônico. 

Demonstrando a importância da realização do diagnóstico e tratamento precoce a fim de evitar 

comprometimentos maiores no quadro clínico dos pacientes. Além disto, expõe a necessidade da 

realização de estudos que compreendam melhor a infecção por C. belli em pacientes 

imunodeprimidos.  

1.3.3 Ciclosporíase  

Cyclospora cayetanensis é um protozoário considerado de grande relevância médica por 

ser um patógeno oportunista para indivíduos imunodeprimidos e por ser responsável por surtos 

de origem alimentar em países industrializados (CAMA & MATHINSON, 2015). Esta infecção 

provoca diarreia, flatulências, fadiga e dor abdominal, levando à perda de peso (VISVESVARA 

et al.,1996; YADAV et al., 2015).  

A ciclosporíase parece ser a doença mais comum de países tropicais e subtropicais 

causadoras da diarreia do viajante (BERAUN-VILLA & VALDEZ, 2013). Na Europa, menos de 

100 casos da infecção foram identificados, destes, a maioria ocorreram após viagens para o 

exterior em áreas endêmicas (BEDNARSKA et al., 2015);  

Relatos de infecção causada pelo C. cayetanensis tem sido descrita em países 

desenvolvidos e é endêmico em países em desenvolvimento acometendo principalmente 

crianças, o que sugere distribuição cosmopolita do parasito (ORTEGA et al., 1998; BERN et al., 

2002; TANG et al., 2015). A transmissão ocorre principalmente pela ingestão de água ou 

alimentos contaminados com oocistos maduros (RIBES et al., 2004; LEGUA & SEAS, 2013).  
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O processo de esporulação de C. cayetanensis foi descrito primeiramente por Ortega et al., 

(1993). A partir disto, classificou-se este protozoário como intracelular obrigatório, pertencente 

ao Filo Apicomplexa detectando a presença de complexo apical. Através de esfregaços de fezes 

frescas podem ser visualizados os oocistos esféricos, não esporulados e podem medir de 8 a 10 

mm de diâmetros como  demonstrado na figura 7 (MEZZARI et al., 1999).    

  

 

 

 

 

 

 

 

 

O ciclo biológico deste protozoário ocorre no epitélio do trato gastrointestinal de seres 

humanos, seus únicos hospedeiros identificados. A infecção ocorre pela ingestão de oocistos 

maduros em água ou alimentos contaminados. Ao entrar em contato com os conteúdos biliares e 

enzimas tripsinas, ocorre a liberação de esporozoítos para o meio externo sendo estes 

responsáveis por invadir as células do intestino delgado. Em seguida, ocorre o processo de 

merogonia formando merozoítos do tipo I e posteriormente do tipo II que se diferenciam em 

microgametas (masculinos) e macrogametas (femininos). Os microgametas fecundam o 

macrogameta maduro e originam o zigoto que formará um oocisto imaturo de paredes espessas. 

Os oocistos liberado juntamente com as fezes do hospedeiro para o meio ambiente esporulam a 

depender das condições ambientais, demonstrado na figura 8 (ORTEGA et al., 1997; 

MANSFIELD & GAJADHAR, 2004; ORTEGA & SANCHEZ, 2010). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7: Identificação de oocistos de C. cayetanensis (A) oocistos não esporulados, (B) oocistos esporulados (C) 

oocistos visualizados em microscópio de fluorescência (D) oocistos corados por colorações álcool-ácido 

resistentes modificadas (Adaptado de ORTEGA & SANCHEZ, 2010). 
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            A ciclosporíase pode apresentar-se de forma assintomática, comumente relacionada a 

áreas endêmicas (BURSTEIN, 2005). Nos pacientes sintomáticos, após o período de incubação 

de média de 7 dias, inicia-se os quadros de diarreia aquosa, abundante e com presença de muco 

caracterizado por um número de 4 e 10 evacuações por dia. Pode ainda apresentar dor 

abdominal, náuseas, vômitos, anorexia e dor (ALMIRALL et al., 2008; MASSOUD et al., 2012).   

 Verweij et al. (2003) examinaram um total de 100 amostras de fezes de pacientes que 

apresentaram diarreia dos viajantes causada por ciclosporíase. Destes, 4% foram positivos tanto 

na microscopia quanto em analise por PCR para C.cayetanensis.  

Estudo realizado por Devera et al. (2005) em uma população indígena verificou a 

prevalência de 13,1% para coccídios, concomitantemente a positividade para ciclosporíase foi a 

maior entre eles, correspondendo a 11,9%. Ainda no mesmo ano, Gonçalves et al. (2005) 

analisando um total de 5.015 amostras de fezes de pacientes atendidos no Hospital das Clínicas 

da Universidade de São Paulo, detectaram 14 amostras positivas para ciclosporíase, 

representando 0,3%, destes pacientes positivos 5 apresentavam algum tipo de imunodeficiência. 

C. cayetanensis também pode ser encontrado em hortaliças, Duedu et al. (2014) 

demonstraram a presença deste parasito em 61% de alfaces e couves e 18% em tomates. A 

Figura8: Representação do ciclo biológico de C. cayetanensis (Adaptado: ORTEGA & SANCHEZ, 

2010). 
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contaminação foi aproximadamente 10 vezes maior em hortaliças vendidas em mercados e feiras 

abertas do que em supermercados. 

Mtapuri-Zinyowera et al. (2014) verificaram a prevalência para C. cayetanensis de 22,1% 

em pacientes HIV positivos e 10% de positividade nas fontes de água consumidas por estes, 

demonstrando que as mesmas representam grande fonte de risco de infecção.  

Fatni et al. (2014) encontraram uma positividade de 5% para ciclosporíase em crianças de 

áreas urbanas e rurais. Zar et al. (2015) relataram o primeiro caso de colecistite provocada pela 

infecção por C. cayetanensis através de análise histológica do epitélio biliar em pacientes 

imunodeprimidos, principalmente HIV positivos.  

Os fármacos sulfametoxazol-trimetoprima são os mais empregados no tratamento contra 

os episódios diarreicos causados por C. cayetanensis apresentando boa eficácia. As 

fluoroquinolonas exibem eficácia semelhante, sendo considerada uma boa alternativa terapêutica 

(VERDIER et al., 2000). Tanto para o tratamento contra C. cayetanensis quanto para C. belli 

podem ser utilizados a droga cotrimoxazol (sulfametoxazol-trimetoprima) numa dose de 

50mg/kg de sulfametoxazol e 10 mg/kg  de trimetoprima por dia, durante sete a dez dias.  Para 

os portadores do vírus HIV, deve manter uma dose de 10mg/kg de sulfametoxazol e 2 mg/kg  de 

trimetoprima fracionando em quatro vezes ao dia, a fim de evitar recaídas (CASTINEIRAS & 

MARTINS, 2003). 

Para estabelecer o diagnóstico positivo para este parasito é fundamental a detecção de 

oocistos nas fezes visualizados por microscópio óptico. Além disto, pode ser realizada a 

recuperação de oocistos em fluido ou biópsia intestinal, demonstração de sua esporulação e/ou a 

análise molecular com a identificação do DNA do mesmo (MANSFIELD & GAJADHAR, 

2004). A identificação morfológica dos oocistos de C. cayetanensis nas amostras de fezes deve 

ser realizada através da elaboração de esfregaços fecais corados por técnicas especificas baseadas 

na coloração por fucsina fenicada (acid-fast) modificada ou por microscopia de fluorescência 

(GOLDBERG, 2007). 

Uma vez que, C. cayetanensis pode ser encontrado contaminando produtos alimentares 

frescos, como frutas macias e vegetais verdes importados de áreas endêmicas. Ressalta-se como 

medidas de prevenção a lavagem adequada destes alimentos e a utilização de métodos que 

filtrem a água, além de medidas básicas de higiene pessoal, tais como lavar as mãos antes das 

refeições e depois de utilizar o vaso sanitário (SILVA et al., 2003; CHACÍN-BONILLA & 

BARRIOS 2011). 
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As infecções causadas pelo nematódeo S. stercoralis e pelos coccídeos intestinais 

(Cryptosporidium sp., C. belli e C. cayetanensis) são de grande relevância para indivíduos 

portadores do vírus HIV/AIDS, devido o aumento da gravidade e as possíveis complicações do 

quadro clínico dos pacientes, muitas vezes por casos recorrentes e de caráter crônico. Diante 

disto, esse estudo pretendeu-se realizar o diagnóstico destes parasitos intestinais através de 

técnicas específicas para S. stercoralis e coccídios, a fim de verificar a prevalência de parasitos 

intestinais em pacientes imunodeprimidos e direcionar as estratégias de diagnóstico e prevenção 

em saúde pública no município de Jataí, Goiás.  
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2. OBJETIVOS 

2.1 Geral 

  Avaliar a ocorrência de parasitos intestinais com ênfase no S. stercoralis e coccídios 

(Cryptosporidium sp., C. belli e C. cayetanensis) em indivíduos portadores do vírus da 

imunodeficiência humana HIV/aids atendidos no Serviço de Assistência Especializada 

(SAE) do município de Jataí-GO. 

2.2 Específicos 

 Verificar a ocorrência de enteroparasitos em amostras de fezes de pacientes por técnicas 

de sedimentação espontânea;  

 Realizar a detecção das larvas de S. stercoralis por meio de técnicas específicas: Rugai, 

Matos e Brisola e cultura em placa de ágar. 

 Realizar o diagnóstico parasitológico de infecções por Coccídios intestinais pelo método 

de Ritchie e de colorações específicas (Ziehl-Neelsen Modificado, Safranina e Kinyoun 

modificado. 

 Correlacionar os resultados obtidos com os parâmetros clínicos e laboratoriais dos 

indivíduos, mediante a análise de prontuários.  

 Correlacionar os resultados com os dados socioepidemiológicos por meio da aplicação de 

questionário semi-estruturado. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 

3.1 Aspectos éticos  

Este trabalho foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa (COEP) da 

Universidade Federal de Goiás (PROTOCOLO- CEP: 1.079.116/2015) (ANEXO I). 

3.2 Local de estudo e caracterização da população 

A pesquisa foi realizada com pacientes portadores do vírus HIV/AIDS que realizam 

atendimento no SAE do município de Jataí-GO, mediante autorização da secretaria municipal 

de Jatai–GO (APÊNDICE I), situado no Centro Municipal de Saúde Dr. Serafim de Carvalho. 

De acordo com os princípios organizacionais do SUS foram criadas regionais de 

saúde no intuito de descentralizar e regionalizar o atendimento médico em determinadas 

cidades do estado de Goiás, adquirindo maior eficiência e agilidade. O SAE é sediado no 

município de Jataí, todavia atende toda a região de saúde denominada de Sudoeste II, 

composta pelos municípios de Jataí, Mineiros, Caiapônia, Chapadão do Céu, Serranópolis, 

Aporé, Perolândia, Portelândia, Santa Rita do Araguaia e Doverlândia (Figura 9).  

O SAE é responsável por realizar o cadastro, atendimento e acompanhamento clínico 

gratuito de pacientes com diagnóstico positivo para o vírus HIV e hepatites. Casos de sífilis e 

DST’s encaminhados pelo CTA (Centro de Testagem e Aconselhamento) também podem ser 

atendidos se necessário.  

 

 Figura 9: Regional de Saúde do Sudoeste II sediada na cidade de Jataí e formada por dez municípios 

com um total de 197.588 habitantes (GOIÁS, 2016). 
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3.3 Amostra e critérios de inclusão e exclusão 

A amostragem dos pacientes foi do tipo conveniência, não probabilística, por se 

tratar da única sede regional de saúde do sudoeste II para pacientes portadores do vírus 

HIV/AIDS. O número de participantes foi determinado pelo intervalo de tempo da pesquisa e 

consultas agendadas, uma vez que os pacientes foram abordados antes da realização das 

consultas médicas.  

Foram incluídos pacientes portadores do vírus HIV/AIDS, adultos, residentes em 

qualquer uma das cidades do Sudoeste II, de ambos os sexos, com idade superior a 18 anos, 

que não fizeram uso de vermífugo nos últimos seis meses e que assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) autorizando a colheita de três amostras fecais 

colhidas em dias alternados (APÊNDICE III) e responderem por completo o questionário 

socioepidemiológico (APÊNDICE II).  

Foram excluídos do estudo pacientes que não forneceram consentimento formal por 

meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que fizeram tratamento 

com vermífugos nos últimos seis meses. 

3.4 Abordagem e entrega das amostras de fezes 

Os pacientes que compareciam as consultas médicas foram convidados para uma 

conversa com o pesquisador, do qual, foram esclarecidos todos os objetivos e dúvidas em 

relação ao estudo. Os indivíduos que aceitaram participar assinaram o TCLE e responderam 

um questionário socioepidemiológico naquele momento. Além disto, estes foram orientados 

de como proceder à coleta das amostras de fezes e em seguida foram entregues os frascos 

identificados por siglas e número da amostra (1,2 e 3).  

Foram colhidas três amostras de fezes em dias alternados e cada uma destas foi 

entregue ao pesquisador na residência do paciente. Excepcionalmente, alguns pacientes 

deixaram as amostras no SAE que foram recolhidas em seguida. Após a entrega das mesmas, 

estas foram acondicionadas em caixas de isopor e encaminhadas ao laboratório de 

parasitologia da Universidade Federal de Goiás- Regional Jataí para o processamento e 

diagnóstico. A figura 10 apresenta o fluxograma das técnicas parasitológicas realizadas com 

as amostras de fezes dos pacientes portadores do vírus HIV/AIDS. 
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3.5 Análise dos prontuários 

A análise dos prontuários médicos em relação à contagem de linfócitos TCD4+ e a 

quantificação da carga viral ocorreram nos dias das coletas de dados realizadas no mês de 

setembro e março. Foram utilizados os resultados dos exames mais próximos da data da coleta 

das amostras fecais, para minimizar possíveis discordâncias.  

3.6 Diagnóstico Parasitológico 

3.6.1 Método de Lutz 

            Método descrito por Lutz (1919) conhecido também por Hoffman, Pons & Janer 

(1934) ou sedimentação espontânea, permite a detecção de ovos e larvas de helmintos, cistos 

de protozoários (ROCHA & MELLO, 2011). 

Em um becker com capacidade de 200 ml foram depositadas 2 a 6g de fezes, que 

foram fragmentadas por meio de um bastão de vidro com formaldeído a 10%, acrescentou-se 

água, até completar um volume aproximado de 20 ml sob agitação constante. 

A suspensão foi filtrada, através de gaze cirúrgica dobrada quatro vezes, sobre tela 

metálica com 100 malhas por cm
2
 e transferida para o cálice cônico de sedimentação com 200 

Figura 10: Fluxograma das técnicas parasitológicas realizadas nas 270 amostras de fezes de pacientes portadores 

do vírus HIV/AIDS atendidos no SAE do município de Jataí-GO. 
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mL de capacidade. Os detritos retidos na gaze foram lavados com água corrente, agitando-os 

constantemente com o bastão de vidro, sobre o mesmo cálice. 

A suspensão assim preparada foi deixada em repouso durante 24 horas. Nos casos 

em que sobrenadante estava turvo, este foi cuidadosamente descartado sem levantar ou perder 

o sedimento. Em seguida, foi novamente ressuspenso, completando-se o volume com água até 

um total de 200 ml e deixado por mais duas horas de repouso, período após o qual, descartou-

se o sobrenadante, deixando no recipiente o sedimento para preparação das lâminas e leitura. 

3.6.2 Método de Rugai 

Método de Rugai, Matos e Brisola (1954) é indicado para a detecção de larvas de 

Strongyloides stercoralis e ancilostomídeos. Sobre uma placa petri, foi colocada uma gaze 

dobrada em quatro partes, em seguida as fezes foram retiradas do recipiente e colocadas 

aproximadamente de 2 a 6g de fezes frescas. Em seguida as fezes foram envolvidas na gaze 

formando uma ―trouxa‖ e esta foi amarrada firmemente e colocada em um suporte por meio 

de um bastão de vidro para sustentação. Adicionou-se água aquecida a 45ºC até encostar-se à 

mesma e em seguida esperou aproximadamente 1 hora em repouso para a análise do 

sedimento no fundo do cálice.  

3.6.3 Método de cultura em placa de ágar 

Para o método de cultura em placa de ágar (ARAKAKI et al., 1988), foram semeadas 

aproximadamente 2g de fezes em placa de petri descartáveis contendo o meio (na proporção 

de 1,5g de ágar, 0,5g de extrato de carne, 1g de peptona, 0,5g de cloreto de sódio e 100 ml de 

água destilada) em uma superfície de aproximadamente um centímetro de diâmetro. As placas 

foram lacradas com parafilme e incubadas a temperatura de 28ºC por dois dias. Findo este 

tempo, as placas foram lavadas com etanol 70%. O lavado foi colhido da superfície do ágar e 

centrifugado a 3000 rpm por três minutos. Logo após, o sedimento foi corado com solução de 

iodo de Lugol e analisado no microscópio (Olympus CX 41) nos aumentos de 10 e 40X. 

3.6.4 Leitura das lâminas 

Do sedimento foram colhidas duas gotas com auxílio de pipeta e colocadas sobre 

lâminas (7,5 cm x 2,5 cm) e adicionou-se uma gota de lugol, homogeneizando e cobrindo com 

lamínula de vidro (24mm x 24mm), que posteriormente foram examinadas por dois 

examinadores em microscópio óptico binocular em aumento de 100 e 400 vezes. Caso o 



39 

 

 

resultado da leitura fosse negativo, foram preparadas mais duas lâminas para confirmação do 

resultado. Um total de 8.172 lâminas foram preparadas e analisadas para obtenção dos 

resultados. 

3.6.5 Ritchie e elaboração dos esfregaços fecais 

 As lâminas contendo os esfregaços fecais foram preparadas após o processo de 

concentração do material através do método de Ritchie (1948). Foi retirado cerca de cinco 

microlitros do material fecal e colocado sobre as lâminas devidamente identificadas à lápis, 

com o código, iniciais e número da amostra de cada paciente. Posteriormente foram separadas 

quatro lâminas para cada amostra fecal, duas utilizadas para a coloração de Ziehl-Neelsen 

modificada e duas para as colorações de Kinyoun e de Safranina. Os esfregaços fecais recém 

produzidos foram secados à temperatura ambiente e  fixados em álcool metílico P.A. que foi 

colocado sobre a lâmina e deixado até a sua completa secagem à temperatura ambiente. 

3.6.6 Método Modificado de Ziehl-Neelsen (a Frio) 

 O material fecal utilizado foi de amostras preservadas em solução salina de 

formaldeído a 10%. Em seguida realizaram-se os esfregaços fecais e os menos secaram a 

temperatura ambiente para fixação. Após secagem completa, a lâmina foi coberta com 

fucsina-fenicada de Ziehl durante 20 minutos e posteriormente lavada com água corrente. Em 

seguida, a lâmina foi submetida à solução aquosa de ácido sulfúrico a 3% por 30 segundos e 

lavada com água corrente. A contra coloração da lâmina foi realizada utilizando-se do corante 

verde-malaquita a 5% por dois minutos, após esse período, a lâmina foi lavada e deixada em 

temperatura ambiente para secagem e posterior análise, demonstrado na figura 12 (DE CARLI 

et al., 2011).  

3.6.7  Método Modificado de Kinyoun (a Frio) 

 Após a realização do método de Ritchie, elaboração dos esfregaços fecais e fixação 

com o metanol. As lâminas foram coradas com o reagente de Kinyoun (a frio) durante 3 a 5 

minutos, escorridas e lavadas utilizando-se de solução aquosa de álcool etílico a 50% de 3 a 5 

segundos. Em seguida o esfregaço foi submetido a ação da solução de ácido sulfúrico a 1% 

por 2 minutos ou até o corante cesse de escorrer da lâmina. O fundo da preparação foi corado 

com solução alcoólica de azul-de-metileno a 0,3% por um minuto, lavado com água corrente 

e secado para leitura das amostras, como visualizado na figura 12 (DE CARLI et al., 2011). 
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3.6.8 Método Rápido da Safranina 

 Os esfregaços fecais realizados com o sedimento colhido em tubo de falcon depois do 

processo de centrifugação foram fixados pelo calor utilizando-se da chama do bico de 

Bunsen.  Em seguida, o material foi fixado com solução alcoólica de ácido clorídrico a 3% 

por 5 minutos e deixado secar a temperatura ambiente, posteriormente a secagem estar 

completa, a lâmina foi lavada com água corrente. O esfregaço fecal fixado foi corado com 

safranina a 1% por um minuto e aquecido até a emissão de vapores, não foi deixado que o 

corante secasse no momento do aquecimento. Posteriormente foi realizada outra lavagem 

rápida com água corrente seguida de drenagem. A solução de azul de metileno a 1% foi 

utilizada para corar o fundo da preparação, esta foi deixada sobre a lâmina durante 5 minutos 

e lavada com água corrente ao final do processo, como demonstrado na figura 11 (DE CARLI 

et al., 2011).     

 

 

3.6.9  Leitura dos esfregaços permanentemente corados 

Figura 11: Representação esquemática das técnicas de colorações específicas: Ziehl-Neelsen Modificado (a 

frio), Kinyoun Modificado (a frio) e método rápido da Safranina (Fonte: próprio autor). 
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 Os esfregaços fecais devidamente corados foram deixados 24 horas em temperatura 

ambiente para uma secagem completa do material. Evitando assim, o risco de remoção de 

partes do esfregaço sobre a lâmina e aumentar a qualidade de análise do material. As lâminas 

identificadas a lápis foram colocadas em microscópio óptico na objetiva de 100X utilizando-

se de óleo de imersão. Aquelas lâminas em que se considerou necessário à selagem foi 

utilizado bálsamo do Canadá diluído em xilol em lamínulas aderidas sobre o esfregaço 

permanentemente corado e deixado secar por dias em temperatura ambiente.   

 3.7 Retorno à comunidade 

 Os resultados dos exames foram encaminhados aos SAE e colocados nas pastas de 

cada paciente e os casos positivos para parasitos patogênicos foram entregues diretamente 

para os médicos, para que os mesmos fossem tratados.  

3.8 Normas de biossegurança 

Todo procedimento que foi realizado obedeceu rigorosamente às normas de 

biosseguranças em laboratório de Parasitologia descritas por Mastroeni (2011).  

3.9 Análise estatística 

  A análise estatística foi realizada por meio da utilização do programa computacional 

GraphPad Prism versão 5.0 (GraphPad Software, Inc, San Diego, USA). Os dados foram 

analisados pelo test t (student), Qui-quadrado, One- way ANOVA e pelo teste exato de Fisher 

quando apropriado. A magnitude da associação entre variáveis foi estimada pelo odds 

ratio (OR), com intervalo de 95% de confiança (IC95%). O nível de significância considerado 

quando p < 0,05. 

. 
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4. RESULTADOS 

4.1 Caracterização da população estudada 

 Um total de 90 pacientes portadores do vírus HIV/aids que realizam acompanhamento 

no SAE no município de Jataí, participou desta pesquisa no período de Junho de 2015 à 

Março de 2016. Destes, 49 (54,44%) eram do sexo feminino e 41 (45,55%) do sexo 

masculino. A idade variou de 23 a 77 anos, com média e mediana de 42 anos. Houve 

predomínio de mulheres na faixa etária de 31 a 40 anos, 16 (17,7%) e de homens na faixa 

etária de 41 a 50 anos, 15 (16,6%), porém não foi observada diferença estatística significante 

entre sexo e faixa etária (p= 0,7132; χ
2
 =2.914, 5) como demonstrado na Figura 12. 

 

 

 Ao analisar as caraterísticas sociepidemiológicas verificou-se que as faixas etárias de 

31 a 40 e 41 a 50 anos foram predominantes, correspondendo a 27/90 (30%). A maioria dos 

pacientes se autodeclararam solteiros 42/90 (46,66%), pardos 36/90 (40%) e 52/90 (57,77%) 

relataram viver com renda mensal de 1 a 3 salários mínimos, conforme tabela 1. 

 

 

Figura 12: Distribuição dos 90 pacientes portadores do vírus HIV/aids atendidos no SAE do município de 

Jataí-GO, em relação à faixa etária e estratificado pelo sexo, no período de Junho de 2015 à Março de 2016. 
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Tabela 1: Características socioepidemiológicas dos pacientes portadores do vírus HIV/aids atendidos no SAE do 

município de Jataí-GO no período de Junho de 2015 à Março de 2016. 

 

Ao analisar os dados clínicos e laboratoriais dos prontuários médicos, verificou-se 

predomínio de pacientes com a contagem de células TDC4+ acima de 500 cel/mm
3
,69 

(76,66%) e a carga viral com cópias/mL menor que o limite mínimo detectável 53 (58,88%). 

O uso de TARV foi verificado em 82 (91,11%) e a maioria dos participantes deste estudo não 

faz uso de álcool 50 (55,55%), tabaco 62 (68,88%) e drogas de abuso 80 (88,88%) e (82,22%) 

dos pacientes relataram ter apenas relações do tipo heterossexual (Tabela 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis Socioepidemiológicas Frequência (n) Percentual (%) 

Faixa etária (anos) 21 a 30 16 17,77 

 31 a 40 27 30 

 41 a 50 27 30 

 51 a 60 14 15,55 

 Maior que 60 5 5,55 

 Não sabe 1 1,11 

    

Estado civil Solteiro 42 46,66 

 Casado 13 14,44 

 Amigado 23 25,55 

 Divorciado 4 4,44 

 Viúvo 8 8,88 

    

Raça/cor Branca 27 30 

 Parda 36 40 

 Negra 27 30 

    

Renda familiar Até 1 29 32,22 

(salários mínimos) 1 a 3 52 57,77 

 > 3 a 5 7 7,77 

 > 5  2 2,22 
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Tabela 2: Características clínicas e laboratoriais de 90 pacientes portadores do vírus HIV/aids atendidos no SAE 

do município de Jataí-GO, no período de Junho de 2015 à Março de 2016. 

. 

Variáveis clínicas e laboratoriais Frequência (%) 

Status Clínico* AIDS 9 (10) 

 HIV 81 (90) 

   

Contagem de células TCD4+ 

(cel/mm
3
) 

Abaixo de 200 9 (10,00) 

De 200 a 500 12 (13,33) 

Acima de 500 69 (76,66) 

Carga Viral (cópias/mL) 

  

< limite mínimo 53 (58,88) 

< 1.000 17 (18,88) 

1.001-10.000 9 (10,00) 

10.001-100.000 7 (7,77) 

>100.000 3 (3,33) 

Não fez 1 (1,11) 

Uso de TARV 

  

Sim 82 (91,11) 

Não 8 (8,88) 

Uso de Álcool 

  

Sim 40 (44,44) 

Não/ ignorado 50 (55,55) 

Uso de tabaco 

  

Sim 28 (31,11) 

Não/ ignorado 62 (68,88) 

Uso de drogas de abuso 

  

Sim 10 (11,11) 

Não/ignorado 80 (88,88) 

Tipo de relação sexual 

  

Heterossexual 74 (82,22) 

Homossexual 6 (6,66) 

Bissexual 6 (6,66) 

Ignorado 4 (4,44) 

* Definido com base no Protocolo Clínico e Diretrizes terapêuticas para manejo da infecção pelo HIV em 

adultos do Ministério da Saúde de 2013 e Critérios de definição de casos de AIDS, 2004. 
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4.2 Diagnóstico Parasitológico 

4.2.1 Ocorrência de Parasitos Intestinais 

Dos 90 pacientes portadores do vírus HIV/aids participantes da pesquisa, foram 

coletadas três amostras fecais de cada um, totalizando 270 amostras. Verificou-se que a 

prevalência geral para enteroparasitos foi de 28,88% (26/90). Em relação à frequência de 

parasitos, considerando os casos de associações parasitárias, verificou-se que 7,77% (7/90) 

dos pacientes foram positivos para parasitos patogênicos, enquanto 33,33% (29/90) 

apresentaram positividade para comensais, destes, E. nana foi o comensal mais frequente com 

uma positividade de 57,6% (15/26 ). Verificou-se que a positividade para Strongyloides 

stercoralis, Cryptosporidium sp. e Cystoisospora belli foi de 3,8% (1/26), conforme Figura 

13.

 

 

 

 

Em relação às associações parasitológicas verificou-se que a maioria dos pacientes 

estava monoparasitados 20 (22,22%) e com a contagem de células TCD4+ acima de 500 

cel/mm
3
. Ao analisar estatisticamente as associações parasitárias e contagem de células 

TCD4
+ 

foi observada diferença estatística significante (p= 0,0132). Quanto ao tipo de relação 

sexual também foi observada diferença estatística significante (p=0,0001) entre as 

associações, como demonstrada na tabela 3.  

Figura 13: Frequência de parasitos intestinais patogênicos e comensais em análise de 270 amostras de fezes de 

pacientes portadores do vírus HIV/aids atendidos no SAE do Município de Jataí-GO, no período de Junho de 

2015 à Março de 2016. 



46 

 

 

 

Tabela 3: Associação parasitária estratificada pela contagem de células e a sexualidade de 26 pacientes portadores do vírus HIV/aids atendidos no SAE do município de Jataí-

GO positivos para enteroparasitos, no período de Junho de 2015 à Março de 2016. 

Tipo de parasitismo N % 

Contagem de TCD4+ 

(cel/mm
3
)  P 

Sexualidade 

(%) p 

< 200 200-500 >500 Homo Hetero Bi 

Monoparasitismo  20 22,22         

E. nana 10 11,11 1 (1,11) 3 (3,33) 6 (6,66) 0,0132 - 8 (8,88) 2 (2,22) 0,0001 

E. hartmanni 4 4,44 - - 4 (4,44)  - 2 (2,22) 2 (2,22)  

E. coli 3 3,33 - 1 (1,11) 2 (2,22)  - 3 (3,33) -  

B. hominis 1 1,11 - - 1 (1,11)  - 1 (1,11) -  

S. stercoralis 1 1,11 - - 1 (1,11)  - 1 (1,11) -  

C. belli 1 1,11 1 (1,11)    - 1 (1,11) -  

Biparasitismo 3 3,33         

E. coli + E. nana 1 1,11 - - 1 (1,11)  - 1 (1,11) -  

E. coli + hartmanni 1 1,11 - - 1 (1,11)  1 (1,11) - -  

E. nana + B. hominis 1 1,11 1 (1,11) - -  - 1 (1,11) -  

Poliparasitismo 3 3,33         

E. nana + E. coli + I. butschlii 1 1,11 - - 1 (1,11)  - 1 (1,11) -  

G. lamblia + E. nana + E. hartmanni 1 1,11 - - 1 (1,11)  - 1 (1,11) -  

Cryptosporidium sp. + E. nana +                

E. histolytica/dispar + E. hartmanni 

1 1,11 - 1 (1,11) -   1 (1,11)   

Total 26 28,88 3  5 18  1 21 4  
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4.2.2. Aspectos socioepidemiológicos, clínicos e laboratoriais 

 

Ao analisar as variáveis raça/cor e renda familiar de acordo com a positividade para 

enteroparasitos, verificou-se que a maior correlação foi entre indivíduos negros com 5 a 7 

salários mínimos (OR: 7,400; IC95%: 0,2-203,1), porém não foi observada diferença 

estatística significante (p = 0,9375), conforme demonstrado na tabela 4.  

 

Tabela 4: Associação da variável raça/cor estratificada pela renda familiar de 26 pacientes portadores do vírus 

HIV/aids atendidos no SAE do Município de Jataí-GO, no período de Junho de 2015 à Março de 2016 de acordo 

com a positividade para enteroparasitos. 

Parasitológico Positivo n (%) OR IC 95% P 

Raça x Renda     

Branca de até 1 SM 2 (7,69) 1,120 0.1622-7.734 1,0000 

Branca de 1 a 3 SM 4 (15,38) 0,7778 0.1333-4.538 1,0000 

Branca de 3 a 5 SM 1 (3,84) 3,000 0.1614-55.76 0,4738 

Branca de 5 a 7 SM - 0,8222 0.02997-22.56 1,0000 

     

Parda de até 1 SM 3 (11,53) 1,031 0.1787-5.950 1,0000 

Parda de 1 a 3 SM 7 (26,92) 1,167 0.2343-5.810 1,0000 

Parda de 3 a 5 SM 1 (3,84) 1,400 0.07789-25.16 1,0000 

Parda de 5 a 7 SM - 0,4203 0.01560-11.32 1,0000 

     

Negra de até 1 SM 2 (7,69) 0,8667 0.1291-5.820 1,0000 

Negra de 1 a 3 SM 5 (19,23) 1,061 0.1905-5.906 1,0000 

Negra de 3 a 5 SM - 0,3882 0.01667-9.041 1,0000 

Negra de 5 a 7 SM 1 (3,8) 7,400 0.2697-203.1 0,3077 

Total 26 (28,88)    

SM: salários mínimos 

 

Ao analisar os dados sociepidemiológicos, clínicos e laboratoriais de acordo com a 

positividade para enteroparasitos, verificou-se que a maior associação, sendo considera fator 

de risco para aquisição de parasitos intestinais foi de indivíduos que moram em casas de 

recuperação (OR: 7,588; IC95%: 0,2-192,6), porém, não foi observada diferença estatística  

significante (Tabela 5).   

  Quanto os dados clínicos do questionário semi-estruturado, verificou-se que a 

presença de sangue nas fezes de indivíduos portadores do vírus HIV/aids aumenta a chance de 

infecção para parasitos intestinais (OR: 2,251 IC95%: 0,7-6,8), entretanto, o valor de p não foi 

significante em nenhum das variáveis analisadas (Tabela 6). 

 

 

Continuação 
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Tabela 5: Análise dos fatores socioepidemiológicos dos 90 pacientes portadores do vírus HIV/aids atendidos no SAE do município de Jataí-GO no período de Junho de 2015 à 

Março de 2016, de acordo com a positividade para enteroparasitos. 

 Resultado Parasitológico     

Variáveis 
Positivo Negativo 

Total (%) OR IC-95% p 
  

SEXO       

Masculino 13 (50) 28 (43,75) 41 (45,55) 
1,286 0.5155- 3.207 0,6448 

Feminino 13 (50) 36 (56,25) 49 (54,44) 

FAIXA ETÁRIA (anos)       

21 a 30 6 (23,07) 10 (15,62) 16 (17,77) 1,620 0.5207- 5.040 0,5434 

31 a 40 7 (26,92) 20 (31,25) 27 (30) 0,810 0.2936- 2.237 0,8021 

41 a 50 6 (23,07) 21 (32,81) 27 (30) 0,614 0.2147- 1.758 0,4510 

51 a 60 5 (19,23) 9 (14,06) 14 (15,55) 1,455 0.4367 - 4.848 0,5356 

> 60 2 (7,69) 3 (4,6) 5 (5,55) 1,694 0.2662 - 10.79 0,6241 

Não sabe - 1 (1,56) 1 (1,11) 0,798 0.0314- 20.26 1,0000 

RAÇA/COR       

Branca 6 (23,07) 20 (31,25) 26 (28,88) 0,660 0.2299-1.895 0,6086 

Parda 12 (46,15) 25 (39,06) 37 (41,11) 1,337 0.5327- 3.357 0,6378 

Negra 8 (30,76) 19 (29,68) 27 (30) 1,053 0.3908- 2.835 1,0000 

ESTADO CIVIL       

Solteiro 11 (42,30) 31 (48,43) 42 (46,66) 0,780 0.3112- 1.959 0,6467 

Amigado 8 (30,76) 10 (15,62) 18 (20) 1,452 0.5266- 4.003 0,5945 

Casado 3 (11,53) 15 (23,43) 18 (20) 0,704 0.1772-2.799 0,7495 

Separado - 4 (6,25) 4 (4,44) 0,319 0.01317-4.885 0,3196 

Viúvo 4 (15,38) 4 (6,25) 8 (8,88) 2,727 0.6272-11.86 0,2215 

RENDA FAMILIAR       

Até 1SM 9 (34,61) 20 (31,25) 29 (32,22) 1,165 0.4434- 3.059 0,8060 

1 a 3 SM 14 (53,84) 38 (59,37) 52 (57,77) 0,798 0.3186- 2.000 0,6455 

> 3 a 5 SM 

 
2 (7,69) 5 (7,81) 

7 (7,77) 
0,983 0.1783-5.423 1,0000 
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 Resultado Parasitológico     

Variáveis Positivo Negativo Total (%) OR IC-95% p 

> 5 SM 1 (3,84) 1 (1,56) 2 (2,22) 2,520 0.1516- 41.90 0,4966 

RESIDÊNCIA       

Própria 11 (42,30) 31 (48,43) 42 (46,66) 0,780 0.3112- 1.959 0,6467 

Alugada 8 (30,76) 14 (21,87) 22 (24,44) 1,587 0.5710- 4.413 0,4219 

Ganhada 3 (11,53) 7  (10,93) 10 (11,11) 1,062 0.2524- 4.469 1,0000 

De favor/cedida 3 (11,53) 11 (17,18) 14 (15,55) 0,628 0.1601- 2.467 0,7495 

Casa de recuperação 1 (3,84) - 1 (1,11) 7,588 0.2989- 192.6 0,2889 

Não sabe - 1 (1,56) 1 (1,11) 0,798 0.03149- 20.26 1,0000 

FONTE DE ÁGUA       

Encanada 24 (92,30) 59 (92,18) 83 (92,22) 1,017 0.1844- 5.609 1,0000 

Mineral 1 (3,84) 1 (1,56) 2 (2,22) 2,520 0.1516- 41.90 0,4966 

Poço artesiano 1 (3,84) 3 (4,68) 4 (4,44) 0,813 0.08064- 8.203 1,0000 

Cisterna - 1 (1,56) 1 (1,11) 0,798 0.03149- 20.26 1,0000 

TRATAMENTO DA ÁGUA       

Mineral 1 (3,84) 1 (1,56) 2 (1,11) 2,520 0.1516- 41.90 0,4966 

Filtrada 11 (42,30) 31(48,43) 42 (46,66) 0,780 0.3112- 1.959 0,6467 

Nenhum tratamento 14 (53,84) 32 (50) 46 (51,11) 1,167 0.4678- 2.909 0,8180 

REDE DE ESGOTO       

Sim 15 (57,69) 34 (53,12) 49 (54,44) 
1,203 0.4794- 3.020 0,8163 

Não/ Não sabe 11(42,30) 30 (46,87) 41 (45,55) 

ALIMENTOS CRUS       

Sim 25 (96,15) 60 (93,75) 85 (94,44) 1,667 0.1773- 15.67 1,0000 

Não 1 (3,84) 4 (6,25) 5 (5,55)    

HORTA EM CASA       

Sim 5 (19,23) 8 (12,5) 13 (14,44) 
1,667 0.4896- 5.674 0,5098 

Não 21 (80,76) 56 (87,5) 77 (85,55) 

LAVAR MÃOS (REFEIÇÕES)       

 

Sim 

 

25 (27,77) 58 (90,62) 83 (92,22) 2,586 0.2956- 22.62 0,6683 

 

Tabela 5: Análise dos fatores socioepidemiológicos dos 90 pacientes portadores do vírus HIV/aids atendidos no SAE do município de Jataí-GO no período de Junho de 2015 

à Março de 2016, de acordo com a positividade para enteroparasitos.  
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SM: salários mínimos 

 

 

 

 

 

  

 

 Resultado Parasitológico     

Variáveis Positivo Negativo Total (%) OR IC-95% p 

Não 1 (3,84) 6 (9,37) 7 (7,77)    

LAVAGEM MÃOS 

(BANHEIRO) 
  

 
   

Sim 25 (96,15) 60 (93,75) 85 (94,44) 
1,667 0.1773- 15.67 1,0000 

Não 1 (3,84) 4 (6,25) 5 (5,55) 

PRESENÇA DE ANIMAIS       

Sim 21 (80,76) 48 (75) 69 (76,66) 
1,400 0.4532- 4.324 0,7839 

Não 5 (19,23) 16 (25) 21 (23,33) 

CONTATO COM AREIA       

Sim 17 (65,38) 34 (53,12) 51 (56,66) 
1,667 0.6474- 4.291 0,3515 

Não 9 (34,61) 30 (46,87) 39 (43,33) 

HÁBITO DE NADAR       

Sim 5 (19,23) 13(20,31) 18 (20) 
0,934 0.2957- 2.950 1,0000 

Não 21 (80,76) 51 (79,68) 72 (80) 

HÁBITO DE ROER UNHAS       

Sim 8 (30,76) 33 (51,56) 41(45,55) 
0,417 0.1588- 1.098 0,1021 

Não 18 (69,23) 31 (48,43) 49 (54,44) 

Total 26 (28,88) 64 (71,11) 90 (100)    

Tabela 5: Análise dos fatores socioepidemiológicos dos 90 pacientes portadores do vírus HIV/aids atendidos no SAE do município de Jataí-GO no período de Junho de 

2015 à Março de 2016, de acordo com a positividade para enteroparasitos. 
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 Resultado Parasitológico     

Variáveis Positivo (%) Negativo (%) Total (%) OR IC 95% p 

EVACUAÇÕES POR DIA       

1 a 2 21 (80,76) 47 (73,43) 68 (75,55) 1,519 0.4945-4.66 0,5921 

3 a 4 - 8 (12,5) 8 (8,88) 0,125 0.006- 2.257 0,0990 

5 a 6 - 1 (1,56) 1 (1,11) 0,798 0.031- 20.26 1,0000 

Não sabe 5 (19,23) 8 (12,5) 13 (14,44) 1,667 0.489-5.674 0,5098 

ASPECTO DAS FEZES       

Diarreicas 10 (38,46) 23 (35,93) 33 (36,66) 
1,114 0.434- 2.855 0.8145 

Não diarreicas 16 (61,53) 41 (64,06) 57 (63,33) 

COLORAÇÃO DAS FEZES       

Marrom 14 (53,84) 30 (46,87) 44 (48,88) 1,322 0.529-3.299 0,6438 

Amarelada 9 (34,61) 24 (37,5) 33 (36,66) 0,882 0.340- 2.290 1,0000 

Esverdeada 1 (3,84) 2 (3,12) 3 (3,33) 1,240 0.107-14.31 1,0000 

Enegrecida - 4 (6,25) 4 (4,44) 0,253 0.013- 4.88 0,3196 

Não sabe 2 (7,69) 4 (6,25) 6 (6,66) 1,250 0.214- 7.28 1,0000 

PRESENÇA DE SANGUE       

Sim 7 (26,92) 9 (14,06) 16 (17,77) 
2,251 0.736- 6.88 0,2219 

Não 19 (73,07) 55 (85,93) 74 (82,22) 

PRESENÇA DE MUCO       

Sim 6 (23,07) 22 (34,37) 28 (31,11) 
0,572 0.200-1.63 0,3279 

Não 20 (76,92) 42 (65,62) 62 (68,88) 

FREQUÊNCIA DE DIARREIA       

Raramente 12 (46,15) 31 (48,43) 43 (47,77) 0,912 0.365-2.27 1,0000 

Às vezes 7 (26,92) 19 (29,68) 26 (28,88) 0,872 0.314-2.41 1,0000 

Quase sempre 2 (7,69) 3 (4,68) 5 (5,55) 1,694 0.266-10.7 0,6241 

Sempre 1 (3,84) 2 (3,12) 3 (3,33) 1,240 0.107-14.3 1,0000 

      

 

 

 

 

Tabela 6: Análise dos fatores clínicos presentes nos questionários aplicados aos pacientes portadores do vírus HIV/aids atendidos no SAE de Jataí-GO no período de 

Junho a Setembro, 2015, de acordo com a positividade para enteroparasitos. 
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 Resultado Parasitológico     

Variáveis Positivo (%) Negativo (%) Total (%) OR IC 95% p 

Nunca 4 (15,38) 9 (14,06) 13 (14,44) 1,111 0.309- 3.98 1,0000 

DIARREIA ATÉ 14 DIAS       

Sim 3 (11,53) 13 (20,31) 16 (17,77) 
0,511 0.132-1.97 0,3810 

Não 23 (88,46) 51 (79,68) 74 (82,22) 

DIARREIA POR MAIS DE 30 DIAS       

Sim 2 (7,69) 4 (6,25) 6 (6,66) 
1,250 0.214-7.28 1,0000 

Não 24 (92,30) 60 (93,75) 84 (93,33) 

Total 26 (28,88) 64 (71,11) 90 (100)    

 

Tabela 6: Análise dos fatores clínicos presentes nos questionários aplicados aos pacientes portadores do vírus HIV/aids atendidos no SAE de Jataí-GO no período de 

Junho a Setembro, 2015, de acordo com a positividade para enteroparasitos. 
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Em relação à presença de diarreia de acordo com as variáveis clínicas e laboratoriais 

dos pacientes portadores do vírus HIV/aids verificou-se que a carga viral entre 10.001 a 

100.000 aumenta a chance em 4,9 vezes para o desenvolvimento de diarreia (OR: 4,911-

IC95%: 0,8-26,9), no entanto, não foi observada diferença estatística significante (p>0,05) 

(Tabela 7). 

 

Tabela 7: Análise dos fatores clínicos e laboratoriais dos 90 pacientes portadores do vírus HIV/aids atendidos no 

SAE de Junho de 2015 a Março de 2016, estratificado pela presença de diarreia. 

Variáveis  
Diarreia 

OR IC 95% p 
Sim (%) Não (%) 

CONTAGEM 

DE TCD4+ 

(cel/mm
3
) 

< 200 4 (12,12) 5 (8,77) 1,434 0.3568-5.767 0,7197 

200-500 4 (12,12) 8 (14,03) 0,8448 0.2336-3.055 1,0000 

>500 25 (75,75) 44 (77,19) 0,9233 0.3368-2.531 1,0000 

      

CARGA 

VIRAL 

(cópias/mL) 

< lim. mínimo 20 (60,60) 33 (57,89) 1,119 0.4667-2.682 0,8278 

<1000 6 (18,18) 11 (19,29) 0,9293 0.3085-2.799 1,0000 

1.001-10.000 1 (3,03) 8 (14,03) 0,1914 0.02282-1.605 0,1467 

10.001-

100.000 
5 (15,15) 2 (3,50) 4,911 0.8951-26.94 0,0951 

>100.000 1 (3,03) 2 (3,50) 0,8594 0.07488-9.863 1,0000 

 Não fez - 1 (1,75) 0,5622 0.02224-14.21 1,0000 

       

TARV 
Sim 31 (93,93) 51 (89,47) 

1,824 0.3461-9.608 0,7053 
Não 2 (6,06) 6 (10,52) 

Total  33 (36,66) 57 (63,33)    

       

 

Em relação ao status clínico dos pacientes estratificado pela positividade para 

parasitos intestinais, verificou-se que os indivíduos com aids apresentaram 11,42 vezes mais 

chances de desenvolver uma infecção parasitária do que indivíduos portadores do vírus HIV 

(OR: 11,42; IC95%: 2,18-59,6), com diferença estatística significante (p=0,0020). Para o uso 

da TARV também constatou diferença estatística significante (p=0,0419), demonstrado na 

tabela 8. 
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Tabela 8: Análise dos dados clínicos e laboratoriais presentes nos prontuários médicos dos pacientes portadores do vírus HIV/aids atendidos no SAE no Município de Jataí-

GO no período de Junho a Setembro, 2015, de acordo com a positividade para enteroparasitos. 

 Resultado Parasitológico    

Variáveis Positivo (%) Negativo (%) Total (%) OR IC95% p 

STATUS CLÍNICO       

AIDS 7 (26,92) 2 (3,12) 9 (10) 11,42 2.185-59.6 0,0020 

HIV 19 (73,07) 62(96,87) 81 (90)    

CONTAGEM DE CÉLULAS 

TCD4+ (cel/mm
3
) 

      

< 200  3 (11,53) 6 (9,37) 9 (10) 1,261 0.2905-5.473 0,7141 

200 a 500  5 (19,23) 7(10,93) 12 (13,33) 1,939 0.5542- 6.782 0,3172 

> 500  18 (69,23) 51 (79,68) 69 (76,66) 0,5735 0.2044 -1.610 0,2882 

CARGA VIRAL (cópias/mL)       

< Limite mínimo 14 (15,55) 39 (60,93) 53 (58,88) 0,7479 0.2979-1.877 0,6378 

< 1.000 4 (15,38) 13 (20,31) 17 (18,88) 0,7133 0.2090- 2.434 0,7688 

1.001-10.000 4 (15,38) 5 (7,81) 9 (10) 2,145 0.5273- 8.729 0,2752 

10.001-100.000 3 (11,53) 4 (6,25) 7 (7,77) 1,957 0.4060- 9.429 0,4074 

>100.000 2 (7,69) 2 (3,12) 4 (4,44) 1,240 0.1075-14.31 1,0000 

Não fez - 1 (1,56) 1 (1,11) 0,7987 0.0314-20.26 1,0000 

TARV       

Sim 21 (80,76)  61 (95,31) 82 (91,11) 0,2066 0.0453-0.939 0,0419 

Não 5 (19,23) 3 (4,68) 8 (8,88) 

TIPO DE RELAÇÃO 

SEXUAL 

      

Heterossexual 20 (76,92) 54 (84,37) 74 (82,22) 0,6173 0.1984-1.920 0,5434 

Homossexual 1 (3,84) 5 (7,81) 6 (6,66) 0,4720 0.0524-4.251 0,6683 

Bissexual 4 (15,38) 2 (3,12) 6 (6,66) 5,636 0.9638-32.96 0,0555 

Ignorado 1 (3,84) 3 (4,68) 4 (4,44) 0,8133 0.0806-8.203 1,0000 

Total 26 (28,88) 64 (71,11) 90 (100)    
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Quanto ao uso de álcool estratificado pela positividade para enteroparasitos, verificou-

se que a maior correlação foi da carga viral > 100.000 cópias/mL (OR: 2,579- IC95:0,2-29,5), 

todavia não houve diferença estatística significante (Tabela 9).   

 

Tabela 9: Análise da positividade e variáveis clínicas associadas ao uso do álcool de 90 pacientes portadores do 

vírus HIV/aids atendidos no SAE do Município de Jataí-GO, no período de Junho de 2015 à Março de 2016. 

Variáveis   

Uso de álcool 

OR IC 95% p Sim 

 (%) 

Não * 

 (%) 

Exames 

Parasitológicos  

Positivo 12 (30) 14 (28) 
1,102 0.4410- 2.754 1,0000 

Negativo 28 (70) 36 (72) 

Contagem de 

células TCD4+ 

      

< 200 4 (10) 5 (10) 1,000 0.2500- 4.000 1,0000 

200-500 7 (17,5) 5 (10) 1,909 0.5565- 6.549 0,3582 

>500 29 (72,5) 40 (80) 0,659 0.2471- 1.758 0,4577 

      

Carga Viral 

< lim. mínimo 20 (50) 33 (66) 0,515 0.2196- 1.208 0,1378 

< 1.000 9 (22,5) 8 (16) 1,524 0.5282- 4.398 0,5889 

1.001-10.000 5 (12,5) 4 (8) 1,643 0.4106- 6.574 0,5035 

10.001-

100.000 

4 (10) 3 (6) 1,741 0.3662- 8.276 0,6955 

>100.000 2 (5) 1 (2) 2,579 0.2252-29.53 0,5829 

 Não fez - 1 (2) 0,407 0.0161-10.28 1,0000 

Total  40 (44,44) 50 (55,55)    

* inclui ignorados 

 

 

Em relação ao uso de drogas de abuso estratificado pela positividade para 

enteroparasitos, verificou-se que a maior associação foi para a carga viral de 1.001-10.000 

cópias/mL (OR: 5,286- IC95:1.0-25,8), porém, não houve diferença estatística significante 

(Tabela 10).   
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Tabela 10: Análise da positividade e fatores clínicos associados ao uso de drogas de abuso de 90 pacientes 

portadores do vírus HIV/aids atendidos no SAE do Município de Jataí-GO, no período de Junho de 2015 à 

Março de 2016. 

Variáveis  

Uso de drogas de abuso 

OR IC 95% p Sim  

(%) 

Não* 

 (%) 

Exames 

Parasitológicos  

Positivo 3 (30) 23 (28,75) 
1,062 0.2524 -4.469 1,0000 

Negativo 7 (70) 57 (71,25) 

Contagem de 

células TCD4+ 

      

< 200 1 (10) 8 (10) 1,000 0.1117- 8.952 1,0000 

200-500 2 (20) 10 (12,5) 1,750 0.3243- 9.443 0,6175 

>500 7 (70) 62 (77,5) 0,677 0.1587-2.891 0,6931 

      

Carga Viral 

< lim. mínimo 6 (60) 47 (58,75) 1,053 0.2754- 4.028 1,0000 

< 1.000 1 (10) 16 (20) 0,444 0.05240- 3.77 0,6804 

1.001-10.000 3 (30) 6 (7,5) 5,286 1.080- 25.88 0,0588 

10.001-

100.000 

- 7 (8,75) 0,466 0.0247-8.788 1,0000 

>100.000 - 3 (3,75) 1,054 0.0507- 21.89 1,0000 

 Não fez - 1 (1,25) 2,524 0.0963-66.11 1,0000 

Total  10 (11,11) 80 (88,88)    

* inclui ignorados 

 

O uso do tabaco apresentou chance de 1,254 vezes a mais para o desenvolvimento de 

infecções parasitárias, porém não foi observada diferença estatística significante (p=0,8021). 

Em relação à carga viral a chance foi 6,5 vezes maior entre o limite de 10.001 a 100.000 

cópias/mL em indivíduos fumantes, do que naqueles que não foram expostos (OR: 6,522- 

IC95:1,1-36,0), demonstrando diferença estatística significante (p =0,0282), conforme tabela 

11.   
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Tabela 21: Análise da positividade e fatores clínicos associados ao uso de tabaco de 90 pacientes portadores do 

vírus HIV/aids atendidos no SAE do Município de Jataí-GO, no período de Junho de 2015 à Março de 2016. 

Variáveis  

Uso de tabaco 

OR IC 95% p Sim 

(%) 

Não * 

(%) 

Exames 

Parasitológicos 

Positivo 9 (32,14) 17 (27,41) 
1,254 0.4753- 3.307 0,8021 

Negativo 19 (67,85) 45 (72,58) 

Contagem de 

células TCD4+ 

      

< 200 2 (7,14) 7 (11,29) 0,604 0.1173-3.115 0,7148 

200-500 4 (14,28) 8 (12,90) 1,125 0.3087- 4.100 1,0000 

>500 22 (78,57) 47 (75,80) 1,170 0.3998- 3.425 1,0000 

      

Carga Viral 

< lim. 

mínimo 
13(46,42) 40 (64,51) 0,476 0.1924-1.181 0,1644 

< 1.000 5 (17,85) 12 (19,35) 0,905 0.2855- 2.874 1,0000 

1.001-

10.000 
4 (14,28) 5 (8,06) 1,900 0.4690- 7.697 0,4516 

10.001-

100.000 
5 (17,85) 2 (3,22) 6,522 1.180- 36.03 0,0282 

>100.000 1 (3,57) 2 (3,22) 1,111 0.09649-12.79 1,0000 

 Não fez - 1 (1,61) 0,719 0.02839-18.22 1,0000 

Total  28 (31,11) 62 (68,88)    

* inclui ignorados
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5. DISCUSSÃO 

As infecções oportunistas são comuns em pacientes portadores do vírus HIV/aids e 

relacionam-se com a alta morbidade nestes indivíduos (REIS et al., 2013; RAMESH et al., 

2015). Dash et al. (2013) relataram que o déficit imunológico, gera um ambiente adequado 

para a aquisição de enteroparasitos o que contribui para o agravamento do quadro clínico dos 

pacientes, uma vez que provoca desnutrição, emagrecimento e diarreias crônicas 

(PORTEGIES & BERGER, 2007; LEITE & WAISSMANN, 2012; SIDDIQI et al., 2014). 

Segundo dados do Boletim Epidemiológico do Estado de Goiás, em 1984 informou-se o 

primeiro caso de aids do estado, em um homem homossexual. No período de 2002 a 2015 

foram notificados 8.785 casos da doença em indivíduos maiores de 13 anos. Até junho de 

2015, notificou-se um total de 1.096 casos de HIV, sendo 779 em 2014 e 317 até 30/06/15, 

destes, 835 eram do sexo masculino e 261 do sexo feminino. Em relação à faixa etária houve 

predomínio de indivíduos de 20 a 29 anos, correspondendo a 46% (GOIÁS, 2015).  

Neste contexto, o presente estudo tem como foco principal verificar a ocorrência de 

parasitoses intestinais com ênfase na infecção causada pelo nematódeo S. stercoralis e nas 

infecções causadas por coccídeos intestinais em pacientes infectados pelo vírus HIV/aids 

atendidos no SAE do munícipio de Jataí-GO. Visto que os pacientes podem ir ao óbito se 

estas infecções parasitárias não forem diagnosticadas e tratadas corretamente (CIMERMAN 

et al., 2006; MENEZES et al., 2008, GUIMARÃES, 2010; BRUM et al., 2013; OLIVEIRA et 

al., 2013).   

Ao analisar o perfil socioepidemiológico verificou-se que a idade dos pacientes variou 

de 23 a 77 anos com predomínio nas faixas etárias de 31 a 40 anos e 41 a 50 anos, 

corroborando com os dados nacionais de Silveira et al. (2009) e Bertoni et al. (2010). Estudo 

demonstra que a faixa etária de 31 a 40 anos corresponde à idade ativa do individuo, seja no 

trabalho, sexualmente ou para fins de reprodução. Portanto, a preponderância de pessoas 

infectadas pelo vírus HIV nessa faixa etária, pode acarretar em um importante prejuízo para o 

desenvolvimento econômico e populacional do país (ALMEIDA et al., 2011).  

Neste estudo, houve predomínio de participantes do sexo feminino (54,44%), 

discordando dos dados verificados por Dias (2015) no município, o que pode estar 

correlacionado pela maior procura de mulheres pelo serviço médico e também maior 

preocupação destas, em questões relacionadas à saúde (COSTA-JÚNIOR, 2009). 

Em pacientes portadores do vírus HIV/aids atendidos no SAE do município, a 

prevalência de enteroparasitos foi de 28,88%. Ao observar os inquéritos epidemiológicos em 
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pacientes HIV positivos de várias regiões, percebe-se que a prevalência de parasitos 

intestinais sofre uma grande variação de um local para outro, sendo relatada de 1,5 até 92,5% 

(DEVERA et al., 2005; PUPULIN et al., 2009; ASMA et al., 2011; DASH et al., 2013; -

ZEYNUDIN et a., 2013; TEKLEMARIAM et al., 2013; JEGEDE et a., 2014; MAHMUD et 

al., 2014).  

 Neste trabalho, a ocorrência de 3,8% para S. stercoralis, Cryptosporidium sp., e C. 

belli  divergiu da prevalência demonstrada por Souza-Júnior & Garcia-Zapata (2006) e 

Garcia-Zapata (2004), em pacientes portadores do vírus HIV/aids na capital do estado. No 

entanto, é importante salientar que são escassos os estudos de prevalência de enteroparasitos 

que incluem S. stercoralis e coccídios intestinais em pacientes portadores do vírus HIV/aids 

no estado de Goiás, sendo este, o primeiro trabalho realizado no Município de Jataí, sudoeste 

do estado.  

 A frequência de protozoários comensais foi de 32,22%, concordando com os achados 

de Leite & Waissmann, (2012) no Rio de Janeiro. A elevada positividade de comensais 

observada no presente estudo pode ser considerada um indicador das más condições de 

higiene, saneamento e da ingestão de água e alimentos contaminados por estes pacientes 

(SATURNINO et al., 2003).  

Os bons hábitos higiênicos são as principais maneiras de se evitar a contaminação e a 

reinfecção por parasitos intestinais. A segurança sanitária se faz necessária para a prevenção 

de doenças transmitidas por água e alimentos (MEDEIROS, 2001). Melo et al. (2011) 

demonstraram que manipuladores de alimentos desconhecem os procedimentos higiênicos de 

manipulação, disposição e armazenamento dos alimentos. Segundo Leite (2005), pacientes 

portadores do vírus HIV/aids não adotam práticas de segurança alimentar, deixando-os mais 

suscetíveis as infecções parasitárias desta origem.  

 Existe ainda, uma grande problemática envolvendo os serviços de água e esgoto no 

Brasil, devido à falta de regulação e políticas públicas. Infelizmente a maioria destas, despeja 

seu conteúdo diretamente nos solos, rios e nascentes. Compondo uma fonte de degradação do 

meio ambiente e proliferação de doenças (LIBÂNIO et al., 2005; GALVÃO-JUNIOR, 2009). 

 Houve predomínio de monoparasitismo nos participantes deste estudo (22,22%), 

estando de acordo com os achados de Brito et al. (2014) e Blatt (2003). Em todas as 

associações parasitárias foi verificado predomínio em pacientes com células TCD4
+
 acima de 

500 cel/mm
3
, porém, pode-se inferir que este resultado ocorreu porque a maioria dos 

participantes tinham contagens de linfócitos nessa faixa (76,66%). 
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Ao correlacionar as associações parasitárias com o tipo de relação sexual, verificou-se 

que houve diferença estatística significante (p=0,0001). Hellard et al. (2003) demonstraram 

que em homens que fazem sexo com outros homens, o comportamento sexual é considerado 

um fator de risco para a aquisição de Cryptosporidium sp. Adicionalmente, Hung et al. (2008) 

também encontraram uma correlação significativa para a infecção causada por E. histolytica.   

A infecção concomitante de diferentes espécies de parasitos depende da contaminação 

ambiental, sendo que quanto maior a contaminação maior a probabilidade de poliparasitismos 

(SANTOS & MERLINI, 2010). Contudo, sabe-se que para o estabelecimento de infecções 

parasitárias, fatores nutricionais e imunológicos do hospedeiro são essenciais na determinação 

do curso destas doenças (MOTTA & SILVA, 2002). 

Os indivíduos com aids apresentaram 11,42 vezes mais chances de desenvolver uma 

infecção parasitária do que indivíduos não AIDS (OR: 11,42; IC95%: 2,18-59,6), com 

diferença estatística significante (p=0,0020). Uma vez que a aids provoca um grande e 

progressivo déficit imunológico marcado pela depleção de células TCD4+ (PARANJAPE, 

2005). 

O uso da TARV demonstrou correlação protetora contra as parasitoses (OR < 1; 

p=0,0419). A alta frequência de pacientes em uso de TARV acarreta em uma melhora 

significativa da resposta imunológica, retardando a progressão da doença e suscetibilidade as 

infecções oportunistas (ROSSI et al., 2012; BRITO et al., 2014). Mengist et al. (2015) 

encontraram maior prevalência de parasitos intestinais em crianças portadoras do vírus 

HIV/AIDS virgens de tratamento quando comparadas as submetidas ao tratamento com 

TARV. 

 A análise dos prontuários médicos demonstrou que a maioria dos pacientes positivos 

para enteroparasitos apresentou contagem de linfócitos TCD4+ acima de 500 cel/mm
3 

(69,23%), todavia não houve associação estatística significante (p>0,05).  

 Assefa et al. (2009), Vyas et al. (2013) e Nsagha et al. (2016) demonstraram que a 

prevalência de parasitos intestinais foi significantemente maior em indivíduos com contagem 

de células TCD4+ abaixo de 200 cel./mm
3
, provando que os linfócitos TCD4+ são essenciais 

para a manutenção e contenção do  vírus HIV retardando a progressão para a AIDS. 

 Neste estudo, os pacientes positivos para Cryptosporidium sp. e C. belli apresentavam 

contagens de células TCD4+ de 173 e 282 cel./mm
3
, respectivamente. Concordando com os 

achados de Akinbo et al. (2010), Mohanty et al. (2013) e Assis et al. (2013) que inferiram que 

a ocorrência de coccídios ocorre principalmente em baixas contagens de células TCD4.  
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A presença de diarreia não apresentou correlação significativa com a positividade para 

parasitos intestinais, corroborando com os achados de Bachur et al., (2008) e Wanyiri et al. 

(2014). Por outro lado, Pavie et al. (2012) verificou relação entre diarreia e amostras 

positivas. Enquanto, Attili et al. (2006) demonstraram que os protozoários são responsáveis 

pela maior incidência de diarreia em indivíduos HIV positivos do que na população em geral.  

A diarreia no paciente HIV/aids pode ser provocada por outros patógenos, tais como 

bactérias, fungos e vírus. O próprio vírus HIV gera um quadro de enteropatia, além disto, os 

medicamentos utilizados na TARV também podem provoca-la como um efeito colateral 

(BLANSHARD & GAZZARD, 1995). 

O tabagismo foi relatado em 31,11% dos dados dos prontuários médicos, enquanto 

Balasundaram et al. (2014) demonstraram uma positividade de 39% dos pacientes, sendo que 

estes relataram ter adquirido o hábito de fumar desde a descoberta da infecção pelo vírus HIV. 

Nos EUA, estudo demonstra que mais de 85% dos infectados pelo HIV são tabagistas 

(BURKHALTER et al., 2005). 

Neste estudo, a análise do uso do tabaco em relação à carga viral demonstrou uma 

chance de 6,5 vezes maior de cargas virais altas em indivíduos fumantes (OR: 6,522- 

IC95:1,1-36,0; p =0,0282). A resposta imunológica que o indivíduo gera contra o vírus HIV e 

a progressão da doença determina a carga viral. O tabagismo causa aumento da 

permeabilidade epitelial alveolar e intestinal, provocando passagem de endotoxina e produtos 

microbianos derivados do cigarro e microrganismos entéricos, que interagem com monócitos 

e neutrófilos induzindo a síntese de citocinas imunossupressoras, espécies reativas de 

oxigênio e nitrogênio, enzima arginase, e ligante de morte celular programada PD-L1, os 

quais contribuem para a disfunção e apoptose de células T CD4 + (ROSSOUW et al., 2015). 

 A TARV tem reduzido gradativamente a incidência das infecções oportunistas nos 

indivíduos portadores de HIV/aids, todavia, a efetividade da mesma, depende da adesão ao 

tratamento. Ainda hoje, a dificuldade de aderência afeta negativamente o prognóstico dos 

pacientes. Dentre os principais motivos relatados para a não adesão, tem-se o tempo entre o 

diagnóstico da infecção e a manifestação da aids, reações adversas, a idade, a escolaridade e o 

uso de drogas ilícitas (SILVA et al., 2015). Além disto, Romeu et al. (2011) verificaram  que 

98,3% dos pacientes deixaram de tomar a medicação, por motivos psicológicos, o que pode 

reduzir a eficácia da TARV e aumentar a predisposição as infecções oportunistas. 

A ocorrência de parasitos intestinais identificados chama atenção dos profissionais da 

área da saúde para a necessidade da realização de exames parasitológicos na rotina dos 
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pacientes portadores do vírus HIV/aids, incluindo testes específicos, diante da importância 

clínica destas doenças na evolução para a aids. Além disto, este estudo demonstra os 

comportamentos de riscos para a aquisição de enteroparasitos de acordo com o cenário 

epidemiológico de Jataí, evidenciando a necessidade da implantação de medidas preventivas 

que reduzam as taxas de infecção e evitem o agravamento e debilidade do quadro geral de 

saúde dos mesmos.  
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6. CONCLUSÃO  

 A ocorrência de S. stercoralis, Cryptosporidium sp. e C. belli foi baixa, porém com 

elevada positividade de comensais intestinais.  

 O status clínico definido como aids demonstrou correlação significativa com a 

positividade para enteroparasitos, reafirmando o caráter oportunista destes frente à 

imunodepressão celular causada pelo vírus HIV. 

 Em relação aos parâmetros socioepidemiológicos, clínicos e laboratoriais analisados 

estratificados quanto à presença de parasitoses intestinais, não foi observada diferença 

estatística significante.  

 O uso da TARV apresentou associação significativa do tipo protetora contra infecções 

parasitárias, demonstrando que o tratamento vem alterando o perfil das infecções oportunistas, 

incluindo as causadas por parasitos, por manter a resposta imunológica e retardar a progressão 

para a aids.   

 Os parâmetros analisados e a positividade de enteroparasitos observadas neste estudo 

são de grande relevância para compreender a situação de risco de aquisição de parasitos 

oportunistas nesta população, além de auxiliar no estabelecimento de estratégias de 

diagnóstico específico e precoce e o fornecimento de dados regionais que direcionem o poder 

público a tomar iniciativas preventivas a fim reduzir as taxas de infecção e melhorar a 

qualidade de vida destes pacientes.  
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APÊNDICE I 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

 

CARTA DE ANUÊNCIA INSTITUCIONAL 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

Título do Projeto: ―Estudo da prevalência de parasitoses intestinais com ênfase na 

infecção por Strongyloides stercoralis e coccídios (Cryptosporidum sp., Cystoisospora belli e 

Cyclospora cayetanensis) em pacientes portadores de HIV/AIDS no município de Jataí-

GO‖ 

Pesquisador Responsável: Prof
a
. Dra. Rosângela Maria Rodrigues 

Telefone para contato: (64)3606-8286/ 3632-7261 e (64) 9623-2172 

Pesquisadores participantes: Regyane Ferreira Guimarães Dias (Médica Infectologista e Pós-

graduanda em Ciências Aplicadas à Saúde), Natane Barbosa Barcelos (Biomédica e Pós-

graduanda em Ciências Aplicadas à Saúde), João Batista Alves de Souza (Biólogo, Técnico 

em Análises Clínicas do Curso de Biomedicina).Acadêmicas do Curso de Biomedicina: 

Lorena de Freitas e Silva, Letícia Freitas de Almeida e Thairiny Rodrigues Sousa.  

Descrição da pesquisa  

As infecções causadas por patógenos de caráter oportunistas são frequentemente 

observadas em pacientes com o sistema imunológico deprimido. Nos últimos anos, observou-

se uma elevação da incidência da contaminação pelo vírus HIV, acarretando em modificações 

nos padrões de ocorrência de muitas enfermidades intestinais. Dentre estas, pode-se citar as 

infecções causadas pelo nematódeo Strongyloides stercoralis e pelos coccídios intestinais, 

Cryptosporidium sp., Cystoisospora belli e Cyclospora cayetanensis,  sendo estes 

considerados responsáveis por grande número de casos de problemas gastrointestinais. O 

diagnóstico destas patologias ainda é dificultado e muitas vezes omitido, devido à necessidade 

de laboratórios devidamente preparados e profissionais treinados para identificação correta 

destes organismos. Apesar de apresentarem sintomas semelhantes o prognóstico e a terapia 

são distintos. Diante disto, ressalta-se se a necessidade de estudos que identifiquem a 

positividade e as características morfológicas destes parasitos, a fim de conhecer as causas das 

diarréias crônicas infecciosas, direcionando as estratégias de prevenção de acordo com a 

realidade no município. Neste contexto, a presente pesquisa tem como objetivo avaliar a 
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prevalência geral de parasitos intestinais com ênfase na infecção por Strongyloides stercoralis 

e por coccídios intestinais (Cryptosporidium sp., Cystoisospora belli Cyclospora caetanensis) 

em pacientes HIV/AIDS atendidos no Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) do 

município de Jataí-GO.A pesquisa será realizada mediante a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. As amostras de fezes serão obtidas para realização do 

diagnóstico parasitológico. Detalhes sobre o curso da doença serão obtidos a partir da análise 

de prontuário médico previamente obtido no CTA com atenção especial aos dados clínicos e 

laboratoriais de cada paciente e também de um questionário sócio epidemiológico.  O 

diagnóstico parasitológico será realizado utilizando os métodos de sedimentação espontânea, 

de Baermann Moraes, Ritchie e de colorações específicas para detecção de coccídios 

intestinais. Os resultados parasitológicos serão correlacionados com os parâmetros clínicos, 

laboratoriais e socioepidemiológicos de cada paciente. Considerando o impacto que estas 

doenças parasitárias ocasionam nestes pacientes, espera-se contribuir para o estabelecimento 

de estratégias de diagnóstico e fornecimento de dados regionais os quais poderão direcionar o 

poder público na tomada de iniciativas a fim reduzir as taxas de infecção neste grupo de 

estudo. 

Nome e Assinatura do pesquisador _______________________________________ 

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO INSTITUCIONAL 

Eu,___________________________________________________________________, 

RG/matrícula/CPF________________________, Coordenadora do CTA/SAE do município 

de Jataí/GO, abaixo assinado, concordo que o estudo ―Estudo da prevalência de parasitoses 

intestinais com ênfase na infecção por Strongyloides stercoralis e coccídios 

(Cryptosporidum sp., Cystoisospora belli e Cyclospora cayetanensis) em pacientes 

portadores de HIV/AIDS no município de Jataí-GO‖. Fui devidamente informado (a) e 

esclarecido(a) pelo pesquisador(a)  ___________________________ sobre a pesquisa, os 

procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de 

minha participação. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer 

momento, sem que isto leve a qualquer penalidade. 

 

 

Jatai,      /      / 2015. 

ome e Assinatura do representante institucional:_____________________________ 
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APÊNDICE I 

Data:  

 

IDENTIFICAÇÃO 

Nome: Iniciais: 

Data de nascimento: 

 

Sexo:       F ( )               M ( ) 

Naturalidade: 

 

Telefone:  

Endereço: 

 

Bairro: 

 

CEP: 

INFORMAÇÕES SOCIO-DEMOGRÁFICAS 

1. Qual a cor e a raça: 

( ) branca   ( ) parda   ( )negra  ( )oriental  ( ) indígena ( ) não sabe ( ) não respondeu  

2. Estado conjugal: 

( ) solteiro(a)   ( ) casado(a)      ( )amigado(a)     ( )separado(a)    ( ) viúvo(a)    

          ( ) não respondeu 

3. Profissional/Ocupação: 

4. Renda familiar mensal: 

( ) até 1 salário mínimo  

( ) de 1 a 3 salários mínimos  

( ) de 3 a 5 salários mínimos 

( ) de 5 a 7 salários mínimos 

( ) mais que 7 salários mínimos 

5. Tipo de Residência: 

( ) própria   ( ) alugada   ( ) ganhada  ( ) não sabe  ( ) não respondeu 

Outra, qual: ______________________________________________________ 

6. Quantas pessoas residem na casa: 

( ) 1   ( ) 2   ( ) 3  ( ) 4  ( ) 5  ( ) 6  ( ) 7 ou mais 

A casa possui água encanada (da torneira): 

( ) sim  ( ) não ( ) não sabe ( ) não respondeu   

7. Água utilizada para beber vem de onde: 

( ) torneira  ( ) poço ( ) rio ( ) mineral (galão) ( ) não sabe ( ) não respondeu 

( ) outra: qual:_______________________________________________ 

8. Esta água na sua casa é: 

( ) filtrada ( ) fervida ( )clorada ( ) não sabe ( ) não respondeu  

( ) nenhum tratamento caseiro 

9.  A casa possui caixa d’água  

( ) sim  ( ) não ( ) não sabe ( ) não respondeu 

10. Se sim, a caixa d’água fica tampada:  

( ) sim  ( ) não ( ) não sabe ( ) não respondeu   

A caixa d’água recebe limpeza de tempo em tempo: 

( ) sim  ( ) não ( ) não sabe ( ) não respondeu   

11.  A casa possui rede coletora de esgoto: 

( ) sim  ( ) não ( ) não sabe ( ) não respondeu   

 

 

APÊNDICE II 
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12.  Que local é feito a eliminação de dejetos (fezes e urina): 

( ) vaso ou sanitário  ( ) rio ( ) fossa ( ) no terreno de casa ( ) não sabe ( ) não 

respondeu ( ) outra, qual:______________________________________ 

HÁBITOS DE HIGIENE ALIMENTAR 

13.  Costuma comer alimentos crus (frutas, verduras e legumes): 

( ) sim  ( ) não ( ) não respondeu 

Se sim, qual a origem desses alimentos: 

( ) feira  ( ) supermercado ( ) horta em casa ( ) doado ( ) não sabe ( ) não respondeu 

( ) outra, qual: _____________________________________ 

14. Na casa possui horta para consumo próprio: 

( ) sim  ( ) não ( ) não respondeu 

Se sim, quais verduras/legumes são cultivados: 

( ) alface ( ) tomate ( ) couve ( ) cheiro-verde ( ) cenoura ( ) não sabe ( ) não 

respondeu ( ) outra, qual:__________________________________ 

15. Quais são os cuidados adotados antes de ingestão desses alimentos crus: 

( ) lavados somente com água ( ) lavados com água e sabão 

( ) lavados com água, sabão e bucha ( ) lavados com água e cloro 

( ) não sabe ( ) não respondeu  Outra, qual:________________________ 

 

HÁBITOS COMPORTAMENTAIS E DE HIGIENE PESSOAL 

16.  Lava as mãos antes das refeições: 

( ) sim  ( ) não ( ) não sabe ( ) não respondeu 

17. Lava as mãos depois de utilizar o banheiro: 

( ) sim  ( ) não ( ) não sabe ( ) não respondeu 

18.  Como lava as mãos:  

( ) somente água ( ) esfrega com água e sabão  ( ) esfrega com água, sabão e bucha 

( ) não sabe ( ) não respondeu Outra, qual:____________ 

19.  Tem contato com animais  

( ) sim  ( ) não ( ) não sabe ( ) não respondeu 

Se sim, qual: 

( ) gato  ( ) cachorro ( ) galinha ( ) papagaio  

Outro, qual:_______________________ 

 

Os animais são vermifugados: 

( ) sim  ( ) não ( ) não sabe ( ) não respondeu  

Existe contato com as fezes desses animais: 

( ) sim  ( ) não ( ) não sabe ( ) não respondeu 

20.  Tem contato com areia: 

( ) sim  ( ) não  

21.  Tem costume de nadar: 

( ) sim  ( ) não ( ) não sabe ( ) não respondeu 

Se sim, onde costuma nadar: 

( ) rio  ( ) represa ( )lagos ( ) piscinas ( ) não sabe ( ) não respondeu 

Outro, qual:  ________________________________________________ 
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22.  Tem o hábito de roer unhas ou ficar com a mão na boca: 

( ) sim  ( ) não ( ) não sabe ( ) não respondeu 

Se sim, qual a frequência de corte das unhas: 

( ) toda semana ( ) a cada 15 dias ( ) de 3 a 3 semanas ( ) de mês em mês 

 ( ) não sabe ( ) não respondeu 

PADRÃO E CARACTERÍSTICAS DAS EVACUAÇÕES 

23.  Quantas vezes por dia evacua: 

( ) 1-2  ( ) 3-4 ( ) 5-6 ( ) 7-8 ( ) não sabe ( ) não respondeu 

24. Qual o aspecto dessas evacuações: 

( ) sólidas (firme)  ( ) amolecidas ( ) líquidas ( ) não sabe ( ) não  respondeu 

25.  Qual a coloração das fezes: 

( ) amarelada ( ) marrom ( ) esverdeada ( ) escura/negras  ( ) acinzentada  

( ) não sabe ( ) não respondeu 

26.  Há presença de sangue nas evacuações: 

( ) sim  ( ) não ( ) não sabe ( ) não respondeu 

27. Há presença de muco nas evacuações: 

( ) sim  ( ) não ( ) não sabe ( ) não respondeu 

28. Com que frequência tem diarreia: 

( ) nunca  ( ) raramente ( )as vezes ( ) quase sempre ( )sempre 

( ) não sabe ( ) não respondeu 

29. Você lembra qual foi a última vez que teve diarreia: 

( ) Sim, quando:_________________________________ 

( ) Não ( ) não respondeu 

Essa diarreia foi acompanha com sangue: 

( ) sim  ( ) não ( ) não sabe 

Essa diarreia foi acompanha com muco: 

( ) sim  ( ) não ( ) não sabe 

 

Essa diarreia foi acompanha com outros sintomas: 

( ) sim  ( ) não ( ) não sabe  

Se sim, qual:______________________________________ 

30. Já apresentou diarreia por um período maior de 14 dias: 

( ) sim  ( ) não ( ) não sabe 

Se sim, quando:__________________________________ 

31.  Já apresentou diarreia por um período maior de 30 dias: 

( ) sim  ( ) não ( ) não sabe 

32. Se sim, quando:__________________________________ 

33.  Já fez exames de fezes: 

 ( ) sim  ( ) não ( ) não sabe 

            Se sim, há quanto tempo: 

            ( )menos de um ano ( ) 6 meses a 1 ano ( ) mais de um ano ( ) não sabe 

            Apresentou algum verme:   ( ) sim  ( ) não ( ) não sabe 

             Foi indicado algum tratamento:  ( ) sim  ( ) não ( ) não sabe 

  Se sim, qual:   ( ) Bactrim ( )Albendazol ( )Mebendazol ( )Nitazoxanida ( ) não sabe 

  Outro:___________________________________________________ 

34. Apresentou diarreia no último mês: 

  ( ) sim  ( ) não ( ) não sabe 
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APÊNDICE III 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS 

DEPARTAMENTO DE BIOMEDICINA 

LABORATÓRIO DE PARASITOLOGIA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado (a) para participar, como voluntário (a), desta pesquisa. Após ser 

esclarecido (a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine 

ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador 

responsável. Em caso de recusa você não será penalizado de forma alguma. Em caso de 

dúvida você poderá procurar o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Goiás pelos telefones (62) 3521-1215 /1076 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

Título do Projeto: ―Ocorrência de parasitoses intestinais com ênfase na infecção por 

Strongyloides stercoralis e coccídios (Cryptosporidum sp., Cystoisospora belli e Cyclospora 

cayetanensis) em pacientes portadores de HIV/AIDS atentidos no Serviço de Assistência 

Especializada (SAE) no município de Jataí-GO‖ 

Pesquisador Responsável: Prof
a
. Dra. Rosângela Maria Rodrigues 

Telefone para contato: (64)3606-8286/ 3632-7261 e (64) 9623-2172 

Pesquisadores participantes: Regyane Ferreira Guimarães Dias (Médica Infectologista e Pós-

graduanda em Ciências Aplicadas à Saúde), Natane Barbosa Barcelos (Biomédica e Pós-

graduanda em Ciências Aplicadas à Saúde), João Batista Alves de Souza (Biólogo, Técnico 

em Análises Clínicas do Curso de Biomedicina) Acadêmicas do Curso de Biomedicina: 

Lorena de Freitas e Silva, Letícia de Freitas de Almeida e Thairiny Rodrigues Souza. 

Descrição da pesquisa:  

A sua participação será de grande importância para o nosso estudo. Através dela 

poderemos verificar a presença de infecção causada pelos parasitos Strongyloides stercoralis, 

Cryptosporidum sp., Cystoisospora belli e Cyclospora cayetanensis. Para iniciarmos nossas 

atividades entregaremos um pote de plástico devidamente identificado, para que o Sr. (a) em 

sua residência proceda a coleta da amostra de fezes, posteriormente entregaremos os potes 

seguintes até completar três amostras. Os potes poderão ser entregues nos postos de saúde, ou 

no centro médico, ou se não for possível levar até esses locais, buscaremos em sua residência. 

As amostras de fezes serão acondicionadas em caixas de isopor separadamente e conduzidas 

para o Laboratório de Parasitologia da Universidade Federal da Regional Jataí onde serão 

analisadas.   
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O benefício do estudo é conhecer a ocorrência destes parasitos intestinais em pacientes 

com a síndrome da imunodeficiência adquirida- AIDS/HIV positivos. Seu nome não será 

exposto em hipótese alguma. As fezes serão identificadas por números. Serão garantidos o 

anonimato e sigilo das informações, além da utilização dos resultados para fins unicamente 

científicos. O Sr. (a) poderá solicitar informações ou esclarecimentos sobre o andamento da 

pesquisa a qualquer momento, assim como poderá retira-se do estudo e poderá não permitir a 

utilização de seus dados em qualquer momento do estudo. Sendo um participante voluntário, 

o Sr.(a) não terá nenhum pagamento ou despesa referente a sua participação no estudo. 

 

Assinatura do membro da equipe 

Telefone para contato: (64) 9623-2172 

Comitê de Ética: (62) 3521-1215 /1076 

 

Eu _________________________________________________________________, me 

responsabilizo pela participação de ____________________________________________ no 

projeto de pesquisa intitulado Ocorrência de parasitoses intestinais com ênfase na infecção 

por Strongyloides stercoralis e coccídios Cryptosporidum sp., Cystoisospora belli e 

Cyclospora cayetanensis em pacientes portadores de HIV/AIDS atendidos no Centro de 

Serviço de Assistência Especializada (SAE) no município de Jataí-GO‖ 

Este projeto será realizado no Laboratório de Parasitologia da Universidade Federal de Goiás 

Regional Jataí. 

Estou ciente de todos os procedimentos abaixo relacionados serão realizados no - 

Coleta de três amostras de fezes, para realização de exames coproparasitológicos. 

Terei a garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer 

dúvida a cerca de procedimentos, riscos, benefícios e outros assuntos relacionados com a 

investigação. Terei a liberdade de me retirar da pesquisa a qualquer momento em que desejar, 

sem a necessidade prévia de explicações. Estarei ciente que a amostra de fezes obtida poderão 

ser utilizadas para realização de outras pesquisas clínicas pelos pesquisadores no intervalo de 

5 anos. 

Autorizo amostra de fezes para pesquisas futuras (   ) 

Não autorizo (   ) 

Será respeitado o caráter confidencial das informações fornecidas, não sendo 

permitida minha identificação. 

Jataí, _____ de __________________ de 201__ 

 

Assinatura do Responsável 

 

 


