Atualidades sobre giardiase

Luiz ALBERTO SANTANA

(UFMG).

RobriIco RoGER VITORINO

VANDERSON ESPERIDIAO ANTONIO

TiAGO RiIcARDO MOREIRA

Pdablica — UFMG.

ANDREIA PATRICIA GOMES

Fundagdo Oswaldo Cruz.

Professor adjunto do Departamento de Medlicina e Enfermagem da Universidade Federal de
Vicosa (UFV). Doutor em Infectologia e Medicina Tropical — Universidade Federal de Minas Gerais

Médico generalista. Diplomado em Medicina — Centro Universitario Serra dos Orgéos (Unifeso).

Professor assistente do Departamento de Medicina e Enfermagem da UFV. Mestre em Ciéncias
Morfolégicas — Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

Professor assistente do Departamento de Medicina e Enfermagem da UFV. Doutorando em Satide

Professora adjunta do Departamento de Medicina e Enfermagem da UFV. Doutora em Ciéncias —

Resumo

A giardiase é uma parasitose intestinal
amplamente distribuida pelo mundo, com
alta prevaléncia em paises em desenvolvi-
mento, inclusive o Brasil. Embora seja uma
infeccdo com bom prognéstico, pode apre-
sentar gravidade em pessoas com desnutri-
cdo, fibrose cistica ou algumas imunodefici-
éncias. Este artigo tem como objetivo atuali-
zar os principais aspectos da giardiase.

Summary

Giardiasis is an intestinal parasite widely
distributed around the globe with high preva-
lence in developing countries, including Bra-
zil. Although it is an infection with a good
prognosis may present serious in people with
malnutrition, cystic fibrosis or certain immu-
nodeficiencies. The aim of this paper is to per-
form an update on key aspects of giardiasis.

Introducao

A Giardia intestinalis (Giardia duodenalis,
Giardia lamblia) é um protozoario da por¢ao
superior do intestino delgado. Constitui cau-
sa muito frequente de doenca diarreica em
grande variedade de espécies animais, in-
cluindo o homem (1, 2). Por ser um parasito
frequente em grande parte do planeta, a Or-
ganizagdo Mundial da Satde (OMS) incluiu a
giardiase no grupo de doencas negligencia-
das (1). A transmissdo da G. intestinalis pode
ocorrer apos ingestdo de cistos infectantes
através da dgua ou de alimentos contamina-
dos, ou por via fecal-oral direta (3). Os princi-
pais sinais clinicos incluem nausea, perda de
peso, edema, dor abdominal e diarreia. A
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infecgéo por G. intestinalis é multifatorial, en-
volvendo fatores do parasito e do hospedei-
ro. Evidéncias recentes sugerem que a gravi-
dade do quadro clinico difere entre regides
em desenvolvimento e paises industrializa-
dos (4-7). Estudos sugerem o envolvimento
do parasito em doengas intestinais cronicas,
como sindrome do célon irritavel, e em do-
encas extraintestinais, embora o agente per-
maneca restrito ao trato intestinal, e ha evi-
déncias de seu envolvimento no atraso do
crescimento em criancas (8, 9).

O presente artigo tem como objetivo
atualizar os aspectos etiolégicos, epidemio-
l6gicos, clinicos, diagndsticos, terapéuticos e
profilaticos da giardiase.
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Atualidades sobre giardiase

Pontos-chave:

> A giardiase esta distribuida
por todo o planeta, sobretudo
em regides tropicais e
subtropicais;

> Aglomerados populacionais
com precarias condigbes
sanitérias e o convivio

em creches aumentam

a disseminacdo desse
enteropatégeno;

> As parasitoses intestinais
apresentam alta incidéncia
em creches, sendo um fator
de risco de infestacdo de
enteropatogenos entre as
criangas que as frequentam.

Epidemiologia

A giardiase esta distribuida por todo o
planeta, sobretudo em regices tropicais e
subtropicais. No Brasil sua prevaléncia varia
de 12,4% a 50%, dependendo do estudo, da
regido e da faixa etéria pesquisada, predomi-
nando nas criangas entre zero e seis anos.
Estudo feito em Botucatu, SP, revelou aco-
metimento de criangas em faixa etaria predo-
minante de um a quatro anos (10). Pode ser
transmitida por ingestéo de cistos que conta-
minam a &gua e alimentos (via mais frequen-
te), por contato interpessoal (em enfermos
institucionalizados — p. ex., creches e hospi-
tais psiquiatricos) e via sexual (sexo anal/
oral), a qual é teoricamente possivel, mas ndo
plenamente aceita por todos os autores.

Aglomerados populacionais com preca-
rias condicdes sanitarias e o convivio em cre-
ches aumentam a disseminacdo desse ente-
ropatégeno. Em muitas regides ha um pico
sazonal simultdneo no verdo, relacionado a
maior frequéncia a piscinas comunitarias por
criangas de pouca idade, a eliminagéo de cis-
tos prolongados e & pouca quantidade infec-
tante (11).

As parasitoses intestinais apresentam alta
incidéncia em creches, sendo um fator de ris-
co de infestagdo de enteropatdgenos entre
as criangas que as frequentam (12). Estudo
realizado em pragas publicas detectou esse
parasito em fezes de caes, demonstrando o
risco de contaminacdo humana, sobretudo
de criangas que tém o habito de brincar no
solo e apresentam disturbios de perversdo
do apetite, como a geofagia (13). Normal-
mente os cdes infectados ndo manifestam a
doenca. No entanto, o parasito é comum em
caes e também em gatos com sintomas gas-
trointestinais, como vOmito e/ou diarreia
(14).

O habito de defecar em lugares impré-
prios e com saneamento precario também foi
associado a perpetuagdo do ciclo do agente
(15).

Nestes termos, é também importante a
atuagdo de vetores mecanicos, ja que o cisto
permanece viavel no meio ambiente por até
60 dias, sendo destruido em temperaturas
superiores a 64°C. Porém sobrevive até 24
horas no trato digestivo de moscas e por va-
rios dias no de baratas.

A presenca de imunodeficiéncias humo-
rais — como hipogamaglobulinemia comum
varidvel e gamaglobulinemia ligada ao X — é

fator predisponente de infecgdo sintomética
crénica por G. intestinalis, corroborando a
importancia da imunidade humoral contra o
agente (11). Os pacientes com fibrose cistica
apresentam elevada incidéncia de giardiase,
devido & maior quantidade de muco no duo-
deno, o qual protege o parasito das defesas
do hospedeiro. Os bebés alimentados ao
seio podem obter protegdo através de glico-
conjugados e anticorpos de IgA secretéria,
presentes no leite materno (11).

O agente e seu ciclo biolégico

A Giardia intestinalis ¢ um protozoario
flagelado, em forma de pera. O trofozoito
mede 20 por 10um, existindo de cada lado
um disco em forma de ventosa, por meio do
qual se fixa a superficie das células da muco-
sa intestinal, sendo encontrado em toda a
extensdo do duodeno.

Possui ciclo biolégico monoxénico (ape-
nas um hospedeiro definitivo). Apds a inges-
tdo, os cistos se rompem no duodeno, for-
mando trofozoitos, os quais se multiplicam
intensamente. Os cistos sdo eliminados pelas
fezes em grande quantidade (300 milhdes a
14 bilhdes por dia), ocorrendo periodos de
interrupgdo de eliminagao de sete a 10 dias.
Os trofozoitos também podem estar presen-
tes nas fezes, mas so os cistos os responsa-
veis pela transmissao. Os cistos resistem fora
do hospedeiro, sobrevivendo em &gua doce
e fria. Entretanto, toleram o aquecimento, a
desidratacdo e a exposicdo prolongada as
fezes (16, 17).

Patogénese

O processo patolégico depende do nu-
mero de parasitos que colonizam o intestino
delgado, da cepa do protozoario e do siner-
gismo entre bactérias e fungos, além de fato-
res inerentes ao hospedeiro, como hipoclori-
dria e deficiéncia de IgA e IgE na mucosa di-
gestiva.

Uma alta carga parasitaria pode provocar
acdo irritativa sobre a mucosa intestinal, levan-
do a produgéo excessiva de muco e a altera-
¢oes da produgdo de enzimas digestivas —
principalmente dissacaridases —, ocasionan-
do intolerancia ao leite e derivados, além da
formacéo de barreira mecénica. Todos dificul-
tam a absorcdo (vitaminas lipossollveis, aci-
dos graxos, vitamina B,,, acido félico e ferro).
Ocorrem também lesées produzidas pelos
trofozofitos fortemente aderidos ao epitélio in-
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testinal ao nivel das microvilosidades intesti-
nais, e até invasdo da lamina prépria (18).

Geralmente néo sdo observadas altera-
¢Oes macroscopicas no intestino, mas em al-
guns casos cronicos pode-se evidenciar
achatamento das microvilosidades ao estudo
histopatoldgico (16).

Aspectos clinicos

A maioria dos casos é assintomatica ou
oligossintomatica, sobretudo em pacientes
adultos. Contudo, a doenca pode apresentar
amplo espectro clinico em criangas ou adul-
tos jovens; as criangas pequenas podem, em
raros casos, evoluir com hemorragia retal e
fenémenos alérgicos.

As manifestagdes podem surgir de forma
subita ou gradual. Na giardiase aguda os sin-
tomas surgem apo6s um periodo de incuba-
cdo, geralmente de uma a trés semanas (16).
Na giardiase cronica os sintomas podem ser
continuos ou episédicos, persistindo por
anos, e o paciente ndo necessariamente de-
senvolve manifestacdes agudas (16). Menos
frequentemente pode ocorrer disseminagdo
extraintestinal, na qual os trofozoitos migram
para os dutos biliares e pancreéticos (11).

A manifestacao clinica mais frequente é a
sindrome diarreica, caracterizada por diarreia
de evolugdo cronica, continua ou com surtos
de duracéo variavel, acompanhada por coli-
cas abdominais, com alternancia de exonera-
cOes normais e constipagdo intestinal. As
evacuagdes em geral ocorrem duas a quatro
vezes ao dia. As fezes sdo pastosas, abun-
dantes, fétidas e com predominio de muco.

Outras apresentagdes clinicas menos co-
muns sdo: sindrome de ma absorcdo, que
causa emagrecimento, anorexia, distensdo
abdominal, flatuléncia, desnutri¢éo, raquitis-
mo e esteatorreia, além de anemia; sindrome
dispéptica, com sensagdo de desconforto
epigastrico, plenitude gastrica pés-prandial,
eructagdes, pirose e nauseas, além de vomi-
tos; e sindrome pseudoulcerosa, constituida
por dor epigastrica ou pirose, que melhora
com a ingestdo de alimentos e retorna com o
jejum.

Diagnéstico

A clinica ¢ inespecifica (19). O diagnosti-
co definitivo é realizado a partir do encontro
dos trofozoitos, cistos ou antigenos de G. in-
testinalis em qualquer amostra de fezes ou
fluido duodenal (11). No entanto, deve-se fi-
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car atento, pois o diagndstico de giardiase

através da pesquisa de trofozoitos ou cistos

apresenta elevada percentagem de resulta-
dos falso-negativos (20). Em relacdo ao labo-
ratério, € importante ressaltar:

— Pesquisa de cistos (em fezes formadas):
exame direto (a fresco) ou corado pelo
lugol; podem ser também utilizados o
método de Faust e colaboradores (méto-
do de escolha) ou o de Hoffman, Pons e
Janer.

— Pesquisa de trofozoitos (em fezes liqui-
das): direto a fresco, ou corado pelo lu-
gol, hematoxilina férrica ou mertiolate-
-iodo-formol (MIF) (é a rotina, e tem me-
nor custo). Como os trofozoitos sdo des-
truidos no meio externo em 15 minutos,
é conveniente conservar as fezes com o
conservante de Schaudinn ou MIF.
Recomenda-se a aspiragdo ou a biopsia

do duodeno e do jejuno em pacientes que

apresentam manifestagdes clinicas e exames
de fezes para G. intestinalis negativos, como
também amostra de fluido duodenal, e se
encaixam em um dos seguintes critérios:
achados radioldgicos (edema, segmentacdo
do intestino delgado), resultado anormal no
teste de tolerancia a lactose, nivel ausente de
IgA secretdria, hipogamaglobulinemia ou
acloridria (11). Para o procedimento utiliza-se
uma amostra fresca, na qual os trofozoitos
geralmente séo visualizados por exame dire-
to em ldmina, ou através de um método al-
ternativo disponivel comercialmente, deno-

minado Entero-Test (11).

Hoje também se encontra disponivel a
técnica de imunosseparagdo magnética, aco-
plada & imunofluorescéncia (IMS-IFA), para
deteccéo de cistos de Giardia lamblia em fe-
zes humanas. Acredita-se que a eficacia des-
ta técnica seja maior, comparada com a das
técnicas parasitoldgicas de Faust et al. e de
Lutz. Além disso, esta metodologia como
procedimento de rotina proporciona o pro-
cessamento de vérias amostras simultanea-
mente, além de aumentar a recuperacdo de
cistos de G. lamblia e reduzir o tempo de
estocagem das amostras (21).

O teste de ELISA (enzyme-linked immu-
nosorbent assay) também se mostrou Util de-
vido a sua alta sensibilidade, que varia de
85% a 100%. Além disso, esse método pode
ajudar no diagnostico eliminando os resulta-
dos falso-negativos que ocorrem nos exames
microscopicos (22, 23).
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As manifestacées
podem surgir de forma
stbita ou gradual. Na
giardiase aguda os
sintomas surgem apds um
periodo de incubagéo,
geralmente de uma a trés
semanas. Na giardiase
crénica os sintomas
podem ser continuos ou
episédicos, persistindo
por anos, e o paciente
néo necessariamente
desenvolve manifestagées
agudas. Menos
frequentemente pode
ocorrer disseminagao
extraintestinal, na qual
os trofozoitos migram
para os dutos biliares e
pancreaticos.
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Alguns medicamentos, como antimicro-
bianos, antiacidos, antidiarreicos, enemas e
preparagdes laxativas, podem alterar as ca-
racteristicas morfoldgicas do microrganismo,
resultando em desaparecimento temporario
do protozoario nas amostras de fezes (11, 24).

Tratamento
O Ministério da Satide propde os seguin-

tes tratamentos para a giardiase:

— Secnidazol 2g VO em dose Unica para
adultos, e 30mg/kg ou Tml/kg para crian-
cas, em dose Unica, apds refeicao.

— Tinidazol 2g VO, em dose Unica.

— Metronidazol 250mg duas vezes ao dia,
por cinco dias, para adultos; em criangas,
15mg/kg/dia, VO, divididos em duas to-
madas, por cinco dias, ndo ultrapassando
250mg.

Em revisdo recente da literatura, Grana-
dos et al. (2012) utilizaram dados de estudos
obtidos a partir das fontes the Cochrane In-
fectious Disease Group Specialized Register,
the Cochrane Central Register of Controlled
Trials  (CENTRAL), MEDLINE, EMBASE,
LILACS e the International Clinical Trials Re-
gistry Platform Search Portal. Estes autores
revisaram 19 ensaios clinicos considerando
albendazol, metronidazol, tinidazol e nitazo-
xanida, envolvendo 1.817 participantes
(1.441 criangas). Relataram que a maioria des-
ses estudos apresentava problemas de nime-
ro amostral ou outros problemas metodolégi-
cos, inclusive com a confirmacdo etiologica

do parasito. Dez estudos, provenientes da
india, México, Peru, Ira, Cuba e Turquia, com-
pararam o albendazol e o metronidazol; cin-
co estudos, oriundos da Espanha, Reino Uni-
do e Turquia, compararam o mebendazol e o
metronidazol. Outros cinco estudos compa-
raram o tinidazol, o metronidazol e a nitazo-
xanida. Os autores concluiram, nesta revisao,
que o albendazol apresenta efetividade simi-
lar & do metronidazol e menos efeitos colate-
rais, com a vantagem de ser administrado em
regimes posoldgicos mais simplificados, e
que sdo necessarios mais estudos, com me-
nos problemas metodoldgicos, para avalia-
cao de novas alternativas de tratamento.

Profilaxia e controle

As medidas mais importantes para a pre-
vengdo da giardiase sdo o acesso a adequa-
das condi¢ées de saneamento, ingestéo de
dgua tratada ou fervida, cuidados com a hi-
giene pessoal e adequada preparagéo e con-
servacdo dos alimentos. Além disso, sdo im-
portantes o controle de insetos e o adequa-
do diagnostico e tratamento dos doentes,
visando interromper a cadeia de transmissao.

Consideracées finais

A giardiase é uma parasitose com raras
complicagdes. No entanto, a julgar pela alta
prevaléncia e impacto em salde publica,
torna-se importante a disseminagdo dos as-
pectos atinentes ao diagndstico, tratamento
e, sobretudo, a profilaxia.
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