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RESUMO 

Introdução: A estrongiloidíase humana é uma parasitose negligenciada considerada um 

problema de saúde pública. O risco da infecção por Strongyloides stercoralis tem sido 

associado a grupos específicos de pacientes, entre os quais se incluem os alcoolistas. 

Objetivo: Detectar anticorpos IgG e IgA anti-Strongyloides, imunocomplexos IgG circulantes 

e índice de avidez de anticorpos IgG em amostras de soro em indivíduos alcoolistas e não 

alcoolistas. Material e Métodos: Foram analisadas amostras de fezes e soro de 140 

indivíduos de Uberlândia, MG, sendo 70 alcoolistas atendidos no Centro de Atenção 

Psicossocial Álcool e outras drocas (CAPS-ad) e 70 não alcoolistas atendidos na Unidade de 

Atenção Primária à Saúde (UAPS) Custódio Pereira. Utilizou-se os métodos parasitológicos 

de Cultura em Placa de Ágar (CPA) e Hoffman, Pons e Janer (HPJ) para análise de cada uma 

das três amostras de fezes disponibilizadas pelos pacientes e o método enzyme linked-

immunosorbent assay (ELISA) para detecção de anticorpos IgG e IgA anti-Strongyloides, 

imunocomplexos (IC) e avidez de anticorpos IgG em amostras de soro. Os dados foram 

analisados utilizando o programa computacional GraphPad Prism. Significância estatística 

foi considerada com um valor de p<0,05. Resultados: A presença de larvas de S. stercoralis 

nas fezes foi observada em 12 (17,1%) indivíduos alcoolistas e em 1  (1,4%) indivíduo  não  

alcoolista. A frequência de resultados positivos, considerando no mínimo uma amostra de 

fezes positiva para S. stercoralis, foi maior pelo método de CPA [28/34 (82,3%)] do que pelo 

método de HPJ [14/34 (41,2%)]. Nas amostras de soro, as frequências de positividade de 

anticorpos IgG anti-Strongyloides e de imunocomplexos foram maiores entre indivíduos 

alcoolistas do que entre indivíduos não alcoolistas. A detecção de anticorpos IgA anti-

Strongyloides foi menor em indivíduos alcoolistas quando comparado aos não alcoolistas. O 

valor da mediana em relação à IgG anti-Strongyloides e imunocomplexos IgG entre 

alcoolistas foi maior do que entre não alcoolistas. No entanto, o valor da mediana em relação 

à detecção de anticorpos IgA anti-Strongyloides foi menor em amostras de soro de indivíduos 

alcoolistas quando comparado aos não alcoolistas. Entre os 12 indivíduos alcoolistas com 

exames parasitológicos positivos para S. stercoralis, 1 (8,3%) não apresentou anticorpos IgG 

anti-Strongyloides, 5 (41,7%) foram negativos para imunocomplexos e 9 (75,0%) não 

apresentaram anticorpos IgA anti-Strongyloides nas amostras de soro. Alcoolistas tiveram 

correlação positiva entre os níveis de IgG anti-Strongyloides e IC; entre os níveis de IgG anti-

Strongyloides e IgA anti-Strongyloides e entre os níveis de IC e IgA anti-Strongyloides. No 

entanto, entre os indivíduos não alcoolistas não houve correlação positiva entre os níveis de 

anticorpos. A média do índice de avidez nas amostras de soro entre alcoolistas foi maior do 

que entre não alcoolistas. Em relação ao índice de avidez, entre os 11 indivíduos alcoolistas 

com exames parasitológicos positivos para S. stercoralis e que apresentaram anticorpos IgG 

anti-Strongyloides, 10 (90,9%) apresentam índice de avidez acima de 75%. Conclusão: O 

aprimoramento dos métodos diagnósticos é necessário para melhorar os estudos 

epidemiológicos e as medidas de controle e prevenção da estrongiloidíase, principalmente em 

indivíduos imunocomprometidos. Com base neste conceito, a detecção de anticorpos IgG 

anti-Srongyloides, de imunocomplexos circulantes e a determinação do índice de avidez em 

amostras de soro se mostraram uma alternativa potencial para o diagnóstico precoce da 

estrongiloidíase em indivíduos alcoolistas. 

 

 

Palavras-chave: Strongyloides stercoralis, alcoolistas, imunodiagnóstico, diagnóstico 

parasitológico. 

 



 

 

ABSTRACT 

DETECTION OF CIRCULATING ANTIBODIES AND IMMUNE COMPLEXES FOR 

STRONGYLOIDIASIS DIAGNOSIS IN ALCOHOLICS 

 

Introduction: Human strongyloidiasis is a neglected parasitic disease considered a 

public health problem. The risk of infection by Strongyloides stercoralis has been associated 

with specific groups of patients, including alcoholics. Objective: Detect anti-Strongyloides 

IgG and IgA antibodies, circulating immune complexes and IgG avidity antibodies in serum 

samples of alcoholic and nonalcoholic subjects. Material and Methods: Samples of feces 

and serum of 140 individuals from Uberlândia, MG, were analyzed: 70 alcoholics from the 

Centro de Atenção Psicossocial Álcool e outras drogas (CAPS-ad) and 70 nonalcoholics from 

the Unidade de Atenção Primária à Saúde (UAPS) Custódio Pereira. The parasitological 

methods used were Agar Plate Culture (APC) and Hoffman, Pons and Janer (HPJ) for 

analysis of the three stool samples provided by the patients and the enzyme linked-

immunosorbent assay (ELISA) method for the detection of anti-Strongyloides IgG and IgA, 

immune complexes and avidity of IgG antibodies in serum samples. Data were analyzed using 

the computer program GraphPad Prism. Statistical significance was considered when P 

<0.05. Results: The presence of S. stercoralis larvae in stool was observed in 12 (17.1%) 

alcoholic individuals and 1 (1.4%) non-alcoholic individual. Frequency of positive results, 

considering at least one positive stool sample for S. stercoralis, was greater by the APC 

method [28/34 (82,3%)] than by HPJ [14/34 (41,2%)]. In serum samples, anti-Strongyloides 

IgG and immune complex positivity was higher among alcoholics than non-alcoholics. 
Detection of anti-Strongyloides IgA was lower in alcoholic individuals when compared to 

non-alcoholics. The median value for anti-Strongyloides IgG and immune complex in 

alcoholics was higher than in non-alcoholics. However, the median value in relation to anti-

Strongyloides IgA was lower in serum samples of alcoholic individuals. Among the 12 

alcoholic subjects with positive parasitological tests for S. stercoralis, 1 (8.3%) did not 

present anti-Strongyloides IgG antibodies, 5 (41.7%) were negative for immune complexes 

and 3 (75.0%) had no present anti-Strongyloides IgA antibodies in serum samples. Alcoholics 

had a positive correlation between anti-Strongyloides IgG and IC; anti-Strongyloides IgG and 

IgA and IC and anti-Strongyloides IgA. However, within non-alcoholic subjects no 

correlation was observed. The mean avidity index in serum samples was higher in alcoholics 

than in non-alcoholics. As for the avidity index, among the 11 alcoholic individuals with 

positive parasitological tests for S. stercoralis who also presented anti-Strongyloides IgG, 10 

(90.9%) presented avidity index above 75%. Conclusion: Improvement of diagnostic 

methods are paramount to improve epidemiological studies and control measures in order to 

prevent strongyloidiasis, especially in immunocompromised patients. Based on this concept, 

the detection of anti-Strongyloides IgG antibodies, circulating immune complexes and 

determination of antibody avidity in serum samples have shown themselves as a potential 

alternative for an early diagnosis of strongyloidiasis in alcoholic individuals. 

 

 

Key-words: Strongyloides stercoralis, alcoholics, immunodiagnostic, parasitological 

diagnostic. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A estrongiloidíase, causada pelo nematódeo Strongyloides stercoralis é uma parasitose 

negligenciada considerada um problema de saúde pública global (WHO, 2017). A baixa 

sensibilidade dos métodos parasitológicos utilizados para o seu diagnóstico na rotina 

laboratorial, que não incluem métodos específicos para detecção de larvas, pode apresentar 

resultados falso-negativo e, consequentemente os dados sobre a incidência e prevalência da 

infecção são subestimados (BISOFFI et al., 2013; COSTA-CRUZ, 2016; MENDES et al., 

2017). Essa parasitose apresenta distribuição mundial heterogênea com maiores prevalências 

em regiões tropicais e subtropicais. Estima-se que em todo mundo entre 30 e 100 milhões de 

pessoas encontram-se infectadas por S. stercoralis (SIDDIQUI; BERK, 2001; OLSEN et al., 

2009; PAULA, COSTA-CRUZ, 2011; SCHÄR et al., 2013).  

Strongyloides stercoralis apresenta ciclo evolutivo complexo, como também, a 

particularidade de desenvolver um ciclo de autoinfecção interna, o que pode contribuir para a 

gravidade desta helmintíase (COSTA-CRUZ, 2016). Geralmente causa infecções 

assintomáticas e crônicas em indivíduos imunocompetentes (GROVE, 1996), no entanto, a 

hiperinfecção e/ou doença disseminada ocorrem mais frequentemente em pacientes 

imunodeprimidos que apresentam resposta imune celular comprometida (MARCOS et al., 

2011; PAULA; COSTA-CRUZ, 2011; GONÇALVES et al., 2012a; McDONALD; MOORE, 

2017).  

O risco da infecção por S. stercoralis tem sido associado a grupos específicos de 

pacientes, tais como, os portadores do vírus linfotrópico humano (GOTUZZO et al., 1999; 

CHIEFFI et al., 2000; PORTO et al., 2002; CARVALHO; PORTO; 2004; HIRATA et al., 

2006; FURTADO et al., 2013), indivíduos infectados pelo vírus da imunodeficiência humana 

(VIH)/síndrome da imunodeficiência adquirida (SIDA) (CIMERMAN et al., 2002, 2006; 

PINLAOR et al., 2005; SILVA et al., 2005; GETANEH; MEDHIN; SHIMELIS, 2010; 

VASQUEZ GUILLAMET et al., 2017), portadores de doenças neoplásicas (GRAEFF-

TEIXEIRA et al., 1997; MACHADO  et  al.,  2008; VELOSO; PORTO; MORAES, 2008), 

pacientes transplantados (DULLEY et al., 2009; VILELA et al., 2009; FERREIRA et al., 

2012; MAZHAR; ALI; AGUDELO HIGUITA, 2017) e alcoolistas (OLIVEIRA et al., 2002; 

ZAGO-GOMES et al., 2002; MARQUES et al., 2010; SILVA et al., 2016). 
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1.1 Aspectos morfológicos de Strongyloides stercoralis  

 

As espécies do gênero Strongyloides pertencem ao reino Animalia, filo Nematoda, 

classe Secernentea, ordem Rhabdiasoidea, família Strongyloididae que é composta por 

parasitos de interesse médico e veterinário (BLAXTER et al., 1998). Há pelo menos 52 

espécies descritas do gênero Strongyloides, entre elas apenas duas são consideradas 

infectantes para o homem: S. stercoralis (BAVAY, 1876) e S. fuelleborni (VON LINSTOW, 

1905).  A primeira espécie com distribuição mundial, também infecta cães, gatos e macacos, e 

a segunda parasita macacos e os casos de infecção em humanos foram encontrados na África 

e na Ásia (GROVE, 1996; COSTA-CRUZ, 2016; THANCHOMNANG et al., 2017). 

Seis formas evolutivas foram identificadas: fêmea partenogenética parasita, fêmea de 

vida livre, macho de vida livre, ovos, larvas rabditoides e filarioides (GROVE, 1996; 

TOLEDO; MUÑOZ-ANTOLI; ESTEBAN, 2015; COSTA-CRUZ, 2016). A fêmea 

partenogenética apresenta corpo cilíndrico de aspecto filiforme. Mede em torno de 1,7 a 2,5 

mm de comprimento e 0,03 a 0,04 mm de largura com extremidade anterior arredondada e a 

posterior afilada.  Possui revestimento formado por uma cutícula fina e transparente, com 

estriações transversais. O aparelho digestivo é simples e formado por boca com três lábios, 

esôfago filariforme e longo (ocupando 25% do tamanho corporal) e orifício anal na 

extremidade posterior em posição transversal. A vulva ventral está posicionada no terço 

médio do corpo; dela, parte o útero anfidelfo; seguem-se ovários e ovidutos, com os ovos 

enfileirados em seu interior; estes órgãos formam o sistema reprodutor que ocupa até 2/3 do 

organismo (GROVE, 1996; COSTA-CRUZ, 2016). 

A fêmea de vida livre, menor que a fêmea partenogenética, é fusiforme e mede em 

torno de 0,8 a 1,2 mm de comprimento por 0,05 a 0,07 mm de largura. Possui cutícula fina, 

translúcida com finas estriações. Apresenta extremidade anterior arredondada e posterior 

afilada. Nessa forma evolutiva, o aparelho digestivo é simples, formado por boca contendo 

três lábios. Esôfago curto e dividido em três porções, uma anterior, cilíndrica e alongada, uma 

intermediária estreita e uma posterior globulosa (bulbo). Intestino simples e ânus próximo à 

extremidade posterior. O aparelho genital é organizado em vulva na região mediana do corpo. 

Útero anfidelfo, ocupando grande parte do corpo do helminto, ovários, ovidutos e receptáculo 

seminal (MORAES, 1948; GROVE, 1996; COSTA-CRUZ, 2016). 

O macho de vida livre possui corpo fusiforme e mede cerca de 0,07 mm de 

comprimento por 0,04 mm de largura. Apresenta extremidade anterior arredondada e posterior 

recurvada ventralmente. Tem revestimento similar ao das fêmeas. Boca trilabiada, esôfago 
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com morfologia análoga à da fêmea e intestino simples terminando em cloaca. A cauda é 

recurvada ventralmente e apresenta dois espículos copulatórios, sustentados pelo gubernáculo. 

A genitália é constituída pelos testículos, vesícula seminal e canais deferente e ejaculador 

(REY, 2001; TOLEDO; MUÑOZ-ANTOLI; ESTEBAN, 2015; COSTA- CRUZ, 2016). 

As larvas rabditoides (L1 e L2) são os primeiros estádios larvais, medem em torno de 

0,2 a 0,3 mm de comprimento por 0,015 mm de largura. As oriundas das fêmeas de vida livre 

ou parasita são semelhantes. Apresentam cutícula fina e hialina recobrindo-as. Possuem 

vestíbulo bucal curto e esôfago rabditoide. O aparelho digestivo é continuado pelo intestino, 

que termina em abertura anal espaçada da extremidade posterior. Observa-se um primórdio 

genital desenvolvido e localizado no meio do corpo formado por agregado de células. 

Terminam em cauda pontiaguda, são encontradas nas fezes e nos fluidos intestinais, porém 

nas formas disseminadas são encontradas no escarro ou nos líquidos duodenal, pleural e 

liquor (REY, 2001; TOLEDO; MUÑOZ-ANTOLI; ESTEBAN, 2015; COSTA-CRUZ, 2016). 

Após a segunda muda, as larvas diferenciam-se em L3, que são as larvas filarioides.  

As L3 são alongadas e finas e medem de 0,35 a 0,50 mm de comprimento por 0,01 a 0,03 mm 

de largura. Apresentam cutícula fina e hialina. A porção anterior é ligeiramente afilada e a 

posterior afina-se gradualmente terminando em duas pontas, conhecida como cauda 

entalhada. O vestíbulo bucal é curto, o esôfago filarioide e o intestino longo e estreito com 

ânus posterior.  Dois tipos distintos de L3 são descritos, a larva infectante derivada dos ciclos 

direto ou indireto, vistas no meio ambiente e capaz de penetrar a pele ou mucosas; e a L3 

autoinfectante que evolui no interior do hospedeiro, ocasionando os casos de autoinfecção 

interna (MORAES, 1948; LEVINE, 1979; REY, 2001; COSTA-CRUZ, 2016).   

Ovos das fêmeas parasitas e de vida livre assemelham-se, com diferença apenas no 

tamanho, sendo os da última maiores. São elipticos, de parede translúcida que permite 

visualizar no momento da oviposição o embrião parcial ou totalmente desenvolvido 

(MORAES, 1948; GROVE, 1996). Normalmente os ovos não são observados nas fezes dos 

indivíduos, porém em alguns casos no qual o paciente apresenta diarreia grave eles podem ser 

visualizados (REY, 2001; TOLEDO; MUÑOZ-ANTOLI; ESTEBAN, 2015; COSTA-CRUZ, 

2016). 
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1.2 Aspectos biológicos e vias de transmissão de Strongyloides stercoralis 

 

As espécies de Strongyloides apresentam complexa biologia com dois ciclos de vida 

distintos: um direto ou partenogenético, e o indireto, sexuado ou de vida livre, ambos 

monoxêmicos (REY, 2001; THOMPSON et al., 2005; COSTA-CRUZ, 2016).  As fêmeas 

parasitos podem produzir, simultaneamente, três tipo de ovos, dando origem a três tipos de 

larvas rabditoides (COSTA-CRUZ, 2016). 

A transmissão desse parasito ocorre pela penetração ativa de larvas filarioides 

infectantes (L3) na pele íntegra, ou ocasionalmente, através da mucosa oral, esofágica e 

gástrica do hospedeiro por meio da ingestão de água e alimentos contaminados. Essas larvas 

secretam metaloproteases, enzimas que auxiliam, tanto na penetração quanto na migração 

através dos tecidos (GROVE, 1996; MARUYAMA et al., 2006). As larvas alcançam a 

circulação linfática e venosa, seguindo para coração e pulmão entrando nos alvéolos a partir 

dos capilares pulmonares, onde se transformam em larvas filarioides de estádio L4. Essas 

larvas atravessam o endotélio alveolar, migram pela árvore brônquica até a faringe, podem ser 

expelidas pela expectoração ou deglutidas, chegando ao intestino delgado, onde se 

diferenciam em fêmeas partenogenéticas que depositam poucos ovos por dia na mucosa 

intestinal. Esses ovos eclodem liberando larvas rabditoides que amadurecem, alcançam a luz 

intestinal e são liberadas com as fezes do hospedeiro, constituindo na forma diagnóstica 

(MORAES, 1948; PUTHIYAKUNNON et al., 2014; TOLEDO; MUÑOZ-ANTOLI; 

ESTEBAN, 2015; COSTA-CRUZ, 2016).  

Dependendo das condições encontradas estas larvas desenvolverão o ciclo 

homogônico (direto) ou heterogônico (indireto) (MORAES, 1948). No ciclo homogônico, que 

é o mais simples, as larvas rabditoides alimentam-se da microbiota das fezes, aumentam de 

tamanho e em 24 horas diferenciam-se em larvas de segundo estádio e após dois dias atingem 

o estádio de L3 que não ingerem alimento. Estas larvas morrem em uma a duas semanas, a 

menos que infectem ou reinfectem o hospedeiro (MORAES, 1948; GROVE, 1996; COSTA-

CRUZ, 2016). No ciclo heterogônico, mais complexo, as larvas rabditoides sofrem quatro 

diferenciações no solo e após 18 a 24 horas, produzem fêmeas e machos de vida livre 

(MORAES, 1948; COSTA-CRUZ, 2016). O encontro dos adultos maduros favorece o 

acasalamento e na sequência ocorre a postura de ovos larvados, dos quais eclodem L1 que 

desenvolvem para L3 (YAMADA et al., 1991; THOMPSON et al., 2005;  

PUTHIYAKUNNON et al., 2014; TOLEDO; MUÑOZ-ANTOLI; ESTEBAN, 2015).  Os 
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ciclos diretos e indiretos se completam pela penetração ativa de larvas L3 na pele ou em 

mucosa oral, esofágica ou gástrica do hospedeiro (COSTA-CRUZ, 2016). 

Entre as infecções humanas causadas por nematódeos, S. stercoralis possui a 

habilidade de autoinfecção, tanto externa ou exógena quanto interna ou endógena. Na 

autoinfecção externa as larvas rabditoides presentes na região perianal de indivíduos 

infectados diferenciam-se em larvas filarioides infectantes e aí penetram, completando o ciclo 

direto, e na autoinfecção interna larvas rabditoides presentes na luz intestinal (íleo ou colon) 

de indivíduos infectados, diferenciam-se em larvas filarioides e ocorre invasão direta das 

larvas pela mucosa. Estes mecanismos são os principais responsáveis pela manutenção da 

doença, mesmo que não ocorram novas infecções (LIU; WELLER, 1993; GROVE, 1996; 

COSTA-CRUZ, 2016; NUTMAN, 2017). A autoinfecção interna pode provocar a elevação 

do número de parasitos de S. stercoralis no intestino e nos pulmões, quadro conhecido como 

hiperinfecção. O termo disseminação é utilizado para infecções nas quais parasitos são 

encontrados em sítios ectópicos, ou seja, quando as larvas migram para outros órgãos e 

sistemas (LIU; WELLER, 1993; RAMACHANDRAN et al., 1998; SIDDIQUI; BERK, 2001; 

SIEGEL;  SIMON,  2012;  SCHÄR  et  al.,  2013; COSTA-CRUZ,  2016). 

 

1.3 Epidemiologia da estrongiloidíase humana 

 

O conhecimento das taxas de infecção por S. stercoralis regionalmente e globalmente, 

como também em grupos específicos de populações, é de alta importância epidemiológica e 

clínica, uma vez que indivíduos infectados apresentam alto risco de desenvolver quadro 

clínico de hiperinfecção e/ou disseminação da infecção quando a imunidade apresenta-se 

comprometida (REQUENA-MENDEZ et al., 2013; SCHÄR et al., 2013). De acordo com a 

prevalência, a estrongiloidíase é dividida em três categorias denominadas: casos esporádicos 

(prevalência <1%), endêmica (1-5%) e hiperendêmica (>5%) (PIRES; DREYER, 1993). Em 

áreas consideradas não endêmicas têm sido publicados casos isolados sobre a infecção por S. 

stercoralis e muitos desses casos se associam com quadros de imunossupressão 

(PUTHIYAKUNNON et al., 2014).  

Maiores prevalências são observadas no Sudeste da África, na África Subsaariana, 

América Latina, oeste da Ásia, e em algumas regiões dos Estados Unidos da América 

(SCHÄR et al., 2013; PUTHIYAKUNNON et al., 2014). Estima-se que a infecção pelo S. 

stecoralis atinja de 10 a 40% da população em muitos países tropicais e subtropicais (SCHÄR 

et al., 2013; TOLEDO; MUÑOZ-ANTOLI; ESTEBAN,  2015; COSTA-CRUZ, 2016), e em 
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países com precárias condições sanitárias e socioeconômicas a taxa de infecção pode chegar a 

60% (SCHÄR et al., 2013; COSTA-CRUZ, 2016). O número de casos da infecção pelo S. 

stercoralis vem aumentando em países desenvolvidos devido ao crescente número de 

imigrantes, viajantes, refugiados e veteranos de guerra (PUTHIYAKUNNON et al., 2014; 

TOLEDO; MUÑOZ-ANTOLI; ESTEBAN, 2015; BEKNAZAROVA; WHILEY, ROSS, 

2016; OSTERA; BLUM, 2016; PAGE; SPEARE, 2016). Na Europa e nos Estados Unidos da 

América, a estrongiloidíase é frequente em trabalhadores do campo ou mineradores 

(SAMMET et al., 2013). Na África, a prevalência varia de 0,1% na África Central a 91,8% 

em Gabon (SCHÄR et al., 2013). Na Ásia, a prevalência tem sido estudada em vários países, 

com taxas alcançando 41% na população geral (KHIEU et al., 2014). 

Na América Latina as taxas de prevalência da estrongiloidíase variam de 0,02% a 

83,3% dependendo do grupo populacional e área de estudo (TOLEDO; MUÑOZ-ANTOLI; 

ESTEBAN, 2015). Países como Argentina, Equador, Venezuela, Peru e Brasil apresentaram 

áreas de alta prevalência (BUONFRATE et al., 2015). No Brasil, a estrongiloidíase tem 

importância na saúde pública, com prevalência de 5,5% na população geral, havendo uma 

variação de 3,9% a 7,9% entre as diferentes regiões do país (PAULA; COSTA-CRUZ, 2011). 

As variações na prevalência desta infecção se devem à diversos fatores, tais como, baixas 

condições sócio-econômicas, educacionais e inadequadas condições sanitárias e ambientais 

(MASCARINI-SERRA et al., 2010; PAULA; COSTA-CRUZ, 2011).  

Em Minas Gerais, na cidade de Uberlândia, a prevalência da infecção por S. 

stercoralis apresenta variações de acordo com a população estudada. Em crianças 

hospitalizadas a prevalência encontrada foi de 3,31% (PAULA et al., 2000); em pacientes 

diabéticos a prevalência foi de 3,8% (MENDONÇA et al., 2006) e em puérperas lactantes 

4,4% (MOTA-FERREIRA et al., 2009). Maiores taxas de infecção foram encontradas em 

pacientes com câncer gastrointestinal (9,1%) (MACHADO et al., 2008), pacientes infectados 

por VIH/SIDA (12%) (SILVA et al., 2005), em  escolares (13%)  (MACHADO;  COSTA-

CRUZ,  1998)  e em  alcoolistas (33,3%) (OLIVEIRA et al., 2002). 

 

1.4 Manifestações clínicas da estrongiloidíase humana 

 

Há três possibilidades de evolução da infecção: erradicação (eliminação do parasito), 

cronicidade (resultante da manutenção do ciclo por longos períodos) e complicação 

(hiperinfecção e/ou disseminação) (GROVE, 1996; FARDET et al., 2007). Os sintomas e a 

evolução da doença são determinados pela interação entre o hospedeiro e o parasito (CORTI 
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et al., 2011) e por isso a manifestação da infecção pelo S. stercoralis está relacionada com a 

capacidade do sistema imunológico desenvolver ou não uma resposta imune contra o parasito, 

uma vez que a sintomatologia varia dependendo do grau de infecção (GROVE, 1996; 

TOLEDO; MUÑOZ-ANTOLI; ESTEBAN, 2015). Na maioria dos casos, os indivíduos 

infectados por S. stercoralis desenvolvem a forma crônica, que pode cursar de maneira 

assintomática (PORTO et al., 2002).  

A estrongiloidíase possui diversas manifestações clínicas e os sinais e sintomas da 

infecção por S. stercoralis variam de acordo com a localização da infecção, com o número de 

larvas e se as larvas auto-infectantes carrearam bactérias para locais extra-intestinais (PAGE; 

SPEARE, 2016).  Sinais cutâneos, decorrentes da penetração de larvas infectantes na pele, 

como larva migrans, lesões maculopapulares e urticária são manifestações típicas 

(VADLAMUDI; CHI; KRISHNASWAMY, 2006; TOLEDO; MUÑOZ-ANTOLI; 

ESTEBAN, 2015; PAGE; SPEARE, 2016). Os sintomas pulmonares, quando presentes, são 

caracterizados por tosse com ou sem expectoração, dispnéia e crises asmatiformes. Em casos 

graves pode ocorrer rompimento dos alvéolos devido à migração das larvas causando 

hemorragia e infiltrado inflamatório constituído de linfócitos e eosinófilos que podem ser 

limitados ou em casos mais graves, provocar a síndrome de Löeffler, edema pulmonar e 

insuficiência respiratória As manifestações gastrointestinais mais frequentes incluem dor 

abdominal, diarréia e/ou constipação e vômitos (POCHINENI et al., 2015; TOLEDO; 

MUÑOZ-ANTOLI; ESTEBAN, 2015; PAGE; SPEARE, 2016). Em casos graves a presença 

de ovos, larvas e parasitos adultos na mucosa do intestino delgado podem resultar em reação 

inflamatória, podendo ocorrer ulcerações, síndrome de má absorção, diarréia crônica com 

perda protéica, hemorragia com desenvolvimento de quadros de hipoalbuminemia e anemias 

(GROVE, 1996; SIDDIQUI; BERK, 2001; BOULWARE et al., 2007; FARDET et al., 2007; 

JUCHEMS et al., 2008).   

Em casos de imunossupressão, pode ocorrer aumento exacerbado da carga parasitária 

levando à síndrome de hiperinfecção e até mesmo a disseminação das larvas pelo corpo, 

sendo esta última associada a um mal prognóstico, uma vez que órgãos como o fígado e o 

sistema nervoso central podem ser invadidos pelo parasito (VADLAMUDI et al., 2006; 

MARCOS et al., 2008; ROXBY, GOTTLIEB, LIMAYE, 2009; BON et al., 2010). Na 

infecção disseminada as manifestações clínicas podem variar de acordo com os órgãos 

acometidos (KEISER; NUTMAN, 2004). Na hiperinfecção há exacerbação dos sinais 

pulmonares e gastrointestinais (YOSHIDA et al., 2006; MEJIA; NUTMAN, 2012).  
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O risco de sepse existe e pode ser desencadeado nos casos de hiperinfecção e/ou 

disseminação, uma vez que a penetração de grande número de larvas através da parede 

intestinal pode ser associada a organismos microbianos que estas carregam quando passam na 

corrente sanguínea (NEWBERRY et al., 2005; MEJIA; NUTMAN, 2012; REYES et al., 

2017). Quando a integridade do sistema imune é severamente comprometida, a 

estrongiloidíase pode tornar-se uma doença fatal (MEJIA; NUTMAN, 2012). 

 

1.5 Resposta imune do hospedeiro ao Strongyloides stercoralis 

 

A longa permanência do parasito no hospedeiro humano (cronicidade) e a contínua 

passagem de larvas filarioides nos tecidos resultam em incessante exposição sistêmica aos 

antígenos parasitários. A maioria dos indivíduos desenvolve anticorpos das classes IgM, IgG, 

IgA e IgE  específicos,  sendo  os  anticorpos  IgG  os  mais  frequentemente  detectados, 

permanecendo por longo tempo após a cura terapêutica (COSTA-CRUZ, 2016). 

Anticorpos da classe IgM representam infecção recente e apresentam nível máximo 

uma semana após a infecção,  embora os níveis mantenham-se elevados entre duas a três 

semanas após a infecção (GROVE, 1996; MARCOS et al., 2008). As imunoglobulinas da 

classe IgE se ligam aos receptores das células efetoras e podem induzir a desgranulação e 

liberação de mediadores de inflamação de mastócitos e basófilos, com conseqüente expulsão 

do helminto (ATKINS et al., 1999). Elevados níveis de IgE são encontrados em indivíduos 

imunocompetentes com diagnóstico de estrongiloidíase, porém em casos de hiperinfecção em 

indivíduos imunodeprimidos os níveis de IgE, total e específica, podem estar dentro do 

intervalo normal (RODRIGUES et al., 2007; MARCOS et al., 2008). IgG é a principal 

imunoglobulina do soro, correspondendo entre 70-75%  do  total  de  anticorpos  séricos e  

podem ser detectados duas semanas após a infecção e podem permanecer até 20 semanas após 

a infecção (GROVE, 1996; LEVENHAGEN; COSTA-CRUZ, 2014). As subclasses de  IgG,  

IgG1  e  IgG4, são as mais frequentemente detectadas. Sabe-se que existe um balanço entre a 

presença de IgE e IgG4, com níveis elevados de IgG4 em casos graves da doença e níveis de 

IgE dentro da normalidade (ATKINS et al., 1997 e 1999; RODRIGUES et al. 2007; COSTA-

CRUZ, 2016). Assim, a estrongiloidíase crônica pode ser resultado da diminuição das 

respostas de hipersensibilidade (IgE-mediadas)  para  a  persistente  autoinfecção,  com 

conseqüente  redução  dos  efeitos  imunopatológicos  da  anafilaxia  constante (ATKINS  et  

al.,  1997).  
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Na estrongiloidíase, pelo fato do ciclo biológico do parasito apresentar o envolvimento 

de mucosas pulmonar e intestinal, o hospedeiro pode elaborar resposta local e sistêmica 

mediada por IgA (ATKINS  et  al.,  1999;  COSTA  et  al.,  2003;  MOTA-FERREIRA et al., 

2009). Pacientes com sintomatologia grave tem redução significativa da concentração de  

IgA, que é o segundo anticorpo mais presente no soro e representa a classe mais proeminente 

nas mucosas e suas secreções (van EGMOND et al., 2001; COSTA et al., 2003; COSTA-

CRUZ, 2016). A vida média da IgA sérica é de três a seis dias e seu catabolismo é 

relativamente mais rápido quando comparado à IgG (CORTHÉSY, 2007; BENCKERT et al., 

2011). Esta imunoglobulina apresenta propriedades que facilitam a sua função na superfície 

das mucosas, entre elas, a polimerização e interação com uma proteína (componente secretor) 

que permite que a mesma tenha maior capacidade de ligar-se a antígenos e aglutiná-los 

(SANDERSON; WALKER, 1999; WOOF; KERR; 2006). Outra propriedade consiste na 

resistência à proteólise, uma vez que a IgA associada ao componente secretor forma a IgA 

secretora, uma molécula menos susceptível à digestão proteolítica no ambiente intestinal. 

Além disso, a IgA possui propriedade anti-inflamatória, que consiste na porção Fc da IgA, 

que é responsável por inibir as funções fagocíticas e líticas de neutrófilos e de células 

fagocíticas, como também, interfere na fixação de microorganismos às células epiteliais, 

mantendo-os na camada de muco, impedindo a colonização dos patógenos, sem induzir 

inflamação. A IgA também pode induzir efeitos inflamatórios, com ativação fagocítica pelo 

receptor Fc (SANDERSON; WALKER, 1999; van EGMOND et al., 2001; WOOF; KERR; 

2006).  

O equilíbrio entre resposta imune T-dependente com perfil Th-2 e T-independente 

desempenha um papel fundamental na resposta imune contra S. stercoralis (FINKELMAN et 

al., 1997). Independente da extensa complexidade dos organismos, na maioria dos casos as 

respostas imunes dos hospedeiros contra os parasitos são similares, sendo respostas T-

dependentes com perfil Th-2, com a produção de citocinas, tais como as interleucinas-3 (IL-

3), IL-4, IL-5, IL-6, IL-10 e IL-13, resposta humoral mediada por  IgE  e  resposta celular 

mediada  por  eosinófilos, basófilos  e mastócitos  (FERREIRA; COSTA-CRUZ, 2003; 

GAUSE;  URBAN;  STADECKER, 2003; NEGRÃO-CORRÊA; TEIXEIRA, 2006; 

RODRIGUES  et al.,  2009, ANURADHA et al., 2016). As IL-3 e IL-4 estimulam basófilos, 

como também, podem induzir o peristaltismo e a produção de muco que facilita a expulsão 

dos helmintos (ONAH; NAWA, 2000). As IL-4 e IL-13 modulam a produção de classes de 

imunoglobulinas pelas células B ativadas, resultando na maior liberação de IgE e IgG1 

(ATKINS et al., 1999; MOTA-FERREIRA et al., 2009), interferem também na resposta 
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imune diretamente na fisiologia do intestino, aumentando o conteúdo de fluido no trato 

digestório. Este aumento de fluido é decorrente do aumento da permeabilidade intestinal e 

redução da absorção de líquidos (GOLDHILL et al., 1997).  IL-5 é essencial para 

diferenciação, ativação de eosinófilos, e também na indução e produção de IgA; IL-6 

promove a estimulação de granulócitos e de células B e T (FINKELMAN et al., 1997; 

COSTA-CRUZ, 2016). Respostas T-dependentes com perfil Th2 são essenciais para evitar 

hiperinfecção e disseminação de S. stercoralis, uma vez que, o declínio da resposta Th2 pode 

causar aumento da suscetibilidade à infecção em indivíduos coinfectados com conseqüente 

exacerbação da estrongiloidíase (GOTUZZO et al., 1999; PORTO et al., 2001; HIRATA et 

al., 2006; IRIEMENAM et al., 2010; TOLEDO; MUÑOZ-ANTOLI; ESTEBAN, 2015).  

No organismo humano desenvolve-se resposta T-independente com produção de 

moléculas pró-inflamatórias inespecíficas, secretadas por macrófagos, entre elas o fator de 

necrose tumoral alfa e IL-1, os quais contribuem para a proliferação de células caliciformes e 

provocam aumento na secreção de muco, que reveste os parasitos e facilitam sua expulsão 

(MARUYAMA  et  al.,  2000, NEGRÃO-CORRÊA,  2001; COSTA-CRUZ,  2016). Assim, 

proteínas do muco gastrointestinal, as mucinas, constituem uma barreira luminal que é a 

primeira linha de defesa do hospedeiro contra helmintos. As mucinas são glicoproteínas 

poliméricas ricas em resíduos de aminoácidos que se ligam à sítios para oligossacarídeos 

presentes na superfície de parasitos, o que previne o estabelecimento na mucosa. No entanto, 

se o helminto atravessa a primeira linha de defesa ocorre a produção de citocinas 

inflamatórias e moléculas coestimulatórias pelas células dendríticas e macrófagos, que fazem 

parte da resposta imune inata (NEGRÃO-CORRÊA, 2001; MONCADA; 

KAMMANADIMINTI; CHADEE, 2003; KEREPESI et al., 2007; LINDEN, et al., 2008). A 

IL- 12 e a IL-18, citocinas produzidas primariamente pelos macrófagos e outras células 

acessórias, induzem a produção de interferon-γ que favorece a proliferação e a ativação das 

células Th-1, modulando ou inibindo a resposta imune protetora dependente de Th2 

(ARIZONO et al., 2007). 

Além de estimular uma resposta tipicamente de perfil Th2, as infecções helmínticas 

são capazes de induzir populações de células T reguladoras (Treg) (WANG; CAO; SHI, 

2008). Na estrongiloidíase, as Treg podem auxiliar no controle da morbidade, mas podem 

atuar na diminuição da resistência à infecção, conforme demonstrado em modelos animais 

(BLANKENHAUS et al., 2011). O aumento na população de Treg retardou a expulsão de S. 

ratti pela supressão de IL-9, ativadora de mastócitos (BLANKENHAUS et al., 2014); e, em 

humanos com estrongiloidíase, correlacionaram-se à diminuição dos níveis de IL-5, 
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importante na resposta eosinofílica e estavam associadas à diminuição de IgE em células 

adjacentes ao parasito (BARROS; MONTES, 2014). 

Os eosinófilos são fundamentais para a resposta protetora contra helmintos 

(TRAJMAN; MacDONALD;  ELIA,  1997; ARIZONO et al., 2007; FERREIRA et al., 2007; 

COSTA-CRUZ, 2016). São capazes de eliminar os parasitos por meio de proteínas catiônicas 

que são sintetizadas e estocadas em grânulos citoplasmáticos e são as responsáveis pelos 

maiores danos teciduais atribuídos aos eosinófilos.  Após a ativação celular são secretados 

mediadores secundários, como, leucotrienos, fator ativador de plaqueta, prostaglandinas e 

citocinas, que provocam vasodilatação, aumento da secreção de muco e contração da 

musculatura lisa e consequentemente aumento da resposta imune inflamatória (KLION; 

NUTMAN, 2004; MACHADO et al., 2005; KEREPESI et al., 2007).  A eosinofilia é mais 

frequente em pacientes infectados por S. stercoralis do que em outras infecções parasitárias 

(REPETTO et al., 2016). 

 

1.6 Diagnóstico da estrongiloidíase 

 

O diagnóstico clínico da estrongiloidíase pode ser suspeitado pelos sintomas e sinais 

clínicos, porém, torna-se necessário realizar exames específicos para confirmação da doença, 

particularmente nos casos assintomáticos (LIU, WELLER, 1993; PAGE; SPEARE, 2016). A 

sensibilidade dos métodos diagnósticos é influenciada pela fase da infecção, se aguda, crônica 

ou disseminada (TOLEDO; MUÑOZ-ANTOLI; ESTEBAN, 2015). Várias técnicas foram 

desenvolvidas com o objetivo de diagnosticar a estrongiloidíase, como testes parasitológicos, 

métodos imunológicos e técnicas de biologia molecular (LEVENHAGEN; COSTA-CRUZ, 

2014). Testes sorológicos são eficazes na detecção de anticorpos na fase crônica da doença, 

enquanto que os métodos parasitológicos possuem alta sensibilidade durante a fase aguda e 

disseminada da infecção (PAGE; SPEARE, 2016). 

Os métodos de escolha para o diagnóstico definitivo da estrongiloidíase são os 

métodos parasitológicos, nos quais a confirmação dos parasitos deve ser realizada pela 

morfologia (TOLEDO; MUÑOZ-ANTOLI; ESTEBAN, 2015; PAGE; SPEARE, 2016). O 

exame parasitológico tem a finalidade de detectar formas evolutivas do parasito e várias 

técnicas foram descritas, tais como, método de Baermann-Moraes (BAERMANN, 1917); 

Rugai (RUGAI; MATTOS; BRISOLA, 1954), Hoffman, Pons e Janer (1934); Faust, Sawitz e 

Tobie (1939); Ritchie (1948) e Cultura em Placa de Ágar (ARAKAKI et al., 1988). Entre elas, 

a cultura em placa de ágar demonstra maior sensibilidade e eficácia quando comparada aos 
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demais testes (SATO et al., 1995; KOBAYASHI et al., 1996; INTAPAN et al., 2005; INÊS et 

al., 2011; CAMPO-POLANCO; GUTIÉRREZ; ARIAS, 2014). 

Métodos parasitológicos podem se tornar pouco confiáveis, uma vez que, na maioria 

dos casos, a carga parasitária é baixa e o padrão de excreção de larvas pode variar entre os 

níveis de infecção, além da eliminação não ser diária, o que torna necessário a coleta de 

amostras de fezes em dias alternados (DREYER et al., 1996; PAULA; COSTA-CRUZ, 2011; 

TOLEDO; MUÑOZ-ANTOLI; ESTEBAN, 2015; PAGE; SPEARE, 2016). Coletas repetidas 

de exames de fezes ao longo de dias consecutivos aumentam a sensibilidade em diagnosticar a 

infecção (SATO et al., 1995; SIDDIQUI; BERK, 2001; SUDRÉ et al., 2006; HIRATA, et al., 

2007; SCHÄR et al., 2014).  

Os parasitos adultos e larvas filarióides são raramente vistos nas fezes, porém 

ocasionalmente podem ser detectados em biopsias ou em fluidos de aspirado duodenal, pois 

habitam o interior do tecido intestinal (GOKA et al., 1990; REY, 2001; VALAR et al., 2007; 

KISHIMOTO et al., 2008; RIOS et al., 2015). Em pacientes com estrongiloidíase grave, 

larvas rabditóides ou filarióides de S. stercoralis podem ser detectadas por métodos que não 

fazem parte da rotina laboratorial, como, broncoscopia (UPADHYAY et al., 2001; VALAR et 

al., 2007; BASILE et al., 2010; WANG et al., 2013) e endoscopia (MITTAL; SAGI; 

HAWARI, 2009; KAKATI et al., 2011; WANG et al., 2013). Nesses casos também tem se 

observado a presença de larvas em fluidos brocoalveolar (CIRIONI et al. 1996; ZHAO; 

MALEKI, 2011), escarro (KIM et al., 2005) e fluido cérebro-espinhal (DUTCHER, et al., 

1990; ONUIGBO; IBEACHUM, 1991). 

A utilização de métodos de diagnóstico imunológico na rotina laboratorial tem sido 

útil para avaliação da resposta imune do hospedeiro e em estudos soroepidemiológicos 

(FOGAÇA et al., 1990; SUDRÉ et al., 2006; COSTA-CRUZ, 2016). O aprimoramento desses 

métodos representa um avanço na determinação da infecção em grupos de risco, como 

pacientes imunocomprometidos (RIGO et al., 2008; PUTHIYAKUNNON et al., 2014). 

Dentre os métodos imunológicos podem ser utilizados: enzyme linked-immunosorbent assay 

(ELISA), para detectar anticorpos, antígenos e imunocomplexos no soro ou coproantígenos 

nas fezes; immunoblotting, considerado uma técnica altamente sensível e específica na 

identificação de proteínas imunodominantes de Strongyloides e reação de imunofluorescência 

indireta, direcionada para pesquisa de diferentes classes de imunoglobulinas no soro ou na 

saliva (LINDO et al., 1994; COSTA-CRUZ et al., 1997; RODRIGUES et al., 2007; RIGO et 

al., 2008; BON et al., 2010; FELICIANO et al., 2010; BOSQUI et al., 2015).  
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Tais métodos auxiliam no diagnóstico clínico, principalmente na avaliação da resposta 

imune em indivíduos assintomáticos, uma vez que apresentam maior sensibilidade quando 

comparados com os métodos parasitológicos (BOSCOLO et al., 2007; GONÇALVES et al., 

2012b; LEVENHAGEM;  COSTA-CRUZ,  2014). Dentre esses métodos, o teste ELISA 

utiliza como antígeno diferentes extratos de larvas filarioides, homólogas ou heterólogas. 

Amplamente utilizado por apresentar elevada sensibilidade e especificidade para pesquisa de 

anticorpos específicos do parasito, é considerado superior aos outros testes sorológicos no que 

se refere à praticidade, segurança e disponibilidade de reagentes (LIU; WELLER; 1993; 

SCHAFFEL et al., 2001; RODRIGUES et al., 2007; van DOOR et al., 2007; MOTA-

FERREIRA et al., 2009; PUTHIYAKUNNON, et al., 2014). 

Um dos desafios para o desenvolvimento de métodos baseados na detecção de 

anticorpos é a dificuldade em se obter quantidades suficientes de larvas filarioides de S. 

stercoralis para produção de extrato antigênico homólogo, devido a dificuldade de se manter 

a cepa, como também, o risco de infecção dos manipuladores do antígeno (COSTA-CRUZ et 

al., 1998; FELICIANO et al., 2010; GONÇALVES et al., 2012a). Desta forma pesquisadores 

vêm utilizando antígenos heterólogos, como Strongyloides ratti e Strongyloides 

venezuelensis, como método alternativo no diagnóstico da estrongiloidíase humana (COSTA-

CRUZ et al., 1998; SUDRÉ et al., 2006; MACHADO et al., 2008; RIGO et al., 2008, 

GONZAGA et al., 2011). 

Espécies como S. venezuelensis que se desenvolvem em roedores, possuem 

determinantes antigênicos que apresentam reação cruzada com os antígenos de S. stercoralis 

(SATO et al., 1990; MACHADO et al., 2008; RIGO et al., 2008; FELICIANO et al.,  2010), 

além disso, produz grande número de larvas infectantes em cultura de fezes de ratos 

experimentalmente infectados, simplificando a produção de antígenos, com a possibilidade de 

identificar fração antigênica única que pode ser reconhecida com precisão e especificidade 

por IgG específicas contra estrongiloidíase (GONÇALVES et al., 2008; MACHADO et al., 

2008).  

Desta forma, extratos antigênicos heterólogos são descritos no diagnóstico da 

estrongiloidíase humana (MACHADO et al., 2003; FELICIANO et al., 2010; RIBEIRO et al., 

2010; GONÇALVES et al., 2012b; BOSQUI et al., 2015). O que diferencia os vários métodos 

ELISA é técnica utilizada e a preparação antigênica usada em cada teste (TOLEDO; 

MUÑOZ-ANTOLI; ESTEBAN, 2015). O emprego do extrato salino total (RIBEIRO et al., 

2010) e extrato alcalino (MACHADO et al., 2003) de larvas filarioides de S. venezuelensis, 

tem sido relatada na literatura. Frações purificadas do extrato bruto larval de S. venezuelensis 
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com Triton X-114 (TX-114), mostrou que a fração detergente do extrato salino apresentou 

alta especificidade, indicando fonte de peptídeos específicos para o imunodiagnóstico 

sorológico humano (FELICIANO et al., 2010; RIBEIRO et al., 2010).   

Níveis de anticorpos ainda não diferenciam totalmente infecção ativa de resultado 

sorológico falso positivo, como também, não é possível diferenciar casos com exames 

parasitológicos negativos para S. stercoralis, mas com resultados positivos em ensaios 

sorológicos (HIRA et al., 2004). Sendo assim, pesquisas estão sendo realizadas com o 

objetivo de melhorar o diagnóstico sorológico da estrongiloidíase (PUTHIYAKUNNON et 

al., 2014). Ensaios baseados na avidez de anticorpos IgG em amostras de soro definem o 

conjunto de forças de ligação entre um anticorpo e um antígeno (GUTIERREZ; MAROTO, 

1996) e são utilizados como marcadores da fase de infecção. Durante infecções primárias, o 

estímulo antigênico, inicialmente, induz a produção de anticorpos de baixa avidez, e em casos 

crônicos ocorre produção de anticorpos específicos de alta avidez (ABBAS; LICHTMAN; 

POBER, 2003). A determinação de avidez tem sido proposta como ferramenta complementar 

para detectar e discriminar infecção ativa em relação a casos suspeitos ou resultado sorológico 

falso positivo (GONZAGA et al., 2011; BOSQUI et al., 2017b), principalmente em casos em 

que a diferenciação de infecções recentes ou crônicas é necessária (DZIEMIAN et al., 2008). 

A detecção de imunocomplexos (IC) em amostras de soro também tem se mostrado 

uma ferramenta diagnóstica indicada na estrongiloidíase, principalmente por demonstrar a 

infecção em atividade pela presença de antígenos complexados a anticorpos, sendo altamente 

relevante para detecção de doença parasitária, uma vez que, resultados positivos são 

indicativos de infecção. Imunocomplexos circulantes em amostra de soro parecem ser uma 

alternativa para o diagnóstico precoce da estrongiloidíase, principalmente em indivíduos 

imunossuprimidos (GONÇALVES et al., 2012b; BOSQUI et al., 2017a). 

O método de diagnóstico molecular, como o polymerase chain reaction, permite a 

detecção do ácido desoxirribonucleico do parasito em amostras fecais sem o risco de 

reatividade cruzada com outros nematódeos ou patógenos.  Apresenta sensibilidade e 

especificidade elevadas para o diagnóstico de S. stercoralis (KRAMME et al., 2011; SITTA 

et al., 2014; CHAVES et al., 2015; DACAL et al., 2018), pois permite o uso de antígeno 

recombinante de larva filarioide em reação imunoenzimática (RAVI et al., 2002; 

GHASEMIKHAH et al., 2017). No entanto, o método é aplicável apenas em situações de 

pesquisa (REPETTO et al., 2016). A avaliação de antígenos recombinantes, obtidos por 

tecnologia empregada em biologia molecular, tem demonstrado resultados de elevada 
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sensibilidade e especificidade quando empregados no imunodiagnóstico (COSTA-CRUZ, 

2016; PAULA et al., 2016).   

   

1.7 Estrongiloidíase humana e alcoolismo   

 

O uso abusivo do álcool é um problema de saúde pública em todo o mundo. No Brasil, 

entre as drogas lícitas e ilícitas, o uso de álcool configura-se como a principal substância 

psicoativa de consumo entre os usuários do Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 2015) e 

seu uso está relacionado a mais de 200 tipos de doenças (WHO, 2014). De acordo com a 

Organização Mundial da Saúde (OMS), 16% da população mundial com mais de 15 anos 

fizeram uso de bebidas alcoólicas no ano de 2010; no ano de 2012, esta porcentagem foi 

estimada em 38%, e ao seu consumo foi atribuído 6% das mortes e 5% da carga global de 

doenças e lesões (WHO, 2014). No Brasil, há um aumento da prevalência de atendimentos 

relacionados ao uso do álcool quando comparado ao uso de outras substâncias psicoativas 

(BRASIL, 2015), e seu consumo representa um dos fatores de risco de maior impacto para 

mortalidade e morbidade no país (MELONI; LARANJEIRA, 2004). No ano de 2012, 

verificou-se que 50% da população brasileira acima de 18 anos haviam feito uso de bebida 

alcoólica, e que 10,5% dos homens e 3,6% das mulheres eram dependentes dessa substância 

(LARANJEIRA et al., 2014).  

O uso excessivo de álcool leva à intoxicação crônica, o que pode ocasionar alteração 

na resposta imune inata e adaptativa (BARR et al., 2016) resultando em um estado de 

imunossupressão e, consequentemente, maior suscetibilidade às infecções por vários 

patógenos (MARQUES et al., 2010; MOLINA et al., 2010). O etanol modula a função dos 

monócitos e células dendríticas na resposta imune inata, inibindo a fagocitose e a produção de 

fatores de crescimento (BROWN et al., 2006; SIGGINS et al., 2009; SZABO; 

MANDREKAR, 2009; BARR et al., 2016). Alterações na permeabilidade intestinal (RAO et 

al., 2004) e nas funções do sistema respiratório (HOLGUIN et al., 1998; KERSHAW; 

GUIDOR, 2008) também são conseqüências do uso abusivo de álcool. O consumo crônico de 

etanol pode resultar em uma diminuição de células linfóides do sangue periférico, baço e timo 

associado à perda da função dos linfócitos, especialmente da resposta imune celular T-

dependente, resultando em um aumento da incidência de infecções, principalmente infecções 

oportunistas (JERRELS et al., 1990; JERRELS, 1991; GHEORGHIU et al., 2004; SZABO; 

MANDREKAR, 2009). O alcoolismo também pode afetar vários tipos de células, incluindo 

neutrófilos, monócitos, macrófagos, porém o efeito nos linfócitos T é o fator que mais 
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contribui para a imunossupressão (GLASSMAN; BENNETT; RANDALL, 1985; BAGASRA 

et  al.,  1987).  

O uso crônico de álcool pode causar alterações em todos os componentes da resposta 

imune adaptativa (PASALA; BARR; MESSAOUDI, 2015). A alteração na produção de 

algumas citocinas, como a IL-6, fator de necrose tumoral e IL-1 causam alterações no 

equilíbrio dessas citocinas e, consequentemente, um desequilíbrio na função das células 

imunes (COOK, 1998; LI et al., 2006). A IL-2 que é uma citocina que tem papel importante 

no crescimento e diferenciação das células T efetoras (BACHMANN; OXENIUS, 2007; 

MALEK et al., 2008), tem sua produção suprimida em pacientes alcoolistas, resultando em 

baixos níveis circulantes (VICENTE-GUTIÉRREZ  et  al.,  1991). A supressão de IL-12 pode 

estar relacionada a uma diminuição da resposta imune com perfil Th1 e pode predispor o 

organismo a uma resposta imune com perfil Th2 (MOLINA et al., 2010). Embora o consumo 

crônico de álcool leve à redução do número de células B, em alcoolistas observa-se o aumento 

dos níveis de imunoglobulinas séricas (MILI et al., 1992; COOK, 1998; GONZALES-

QUINTELA, 2008; PASALA; BARR; MESSAOUDI, 2015),  tais como, nos níveis de IgA 

(MILI, et al., 1992; McMILLAN et al., 1997; GONZALES-QUINTELA et al., 2008), IgM 

(MILI et al., 1992) e de IgE (DOMINGUEZ-SANTALLA, 2001; GONZALES-QUINTELA 

et al., 2003). No entanto, alguns autores relatam que o consumo de álcool foi associado à 

diminuição da concentração de IgG e IgM (McMILLAN et al., 1997). Apesar do aumento de 

imunoglobulinas estar associado ao desenvolvimento de resposta imune específica, pacientes 

alcoolistas com elevados níveis de imunoglobulina são imunodeficientes, e isso pode ocorrer 

devido a uma regulação anormal dos níveis de anticorpos e/ou uma manifestação auto-imune 

(COOK, 1998).  

O álcool leva à estimulação do eixo hipotálamo-pituitária-adrenal (HPA), que por sua 

vez pode elevar a quantidade de hormônio corticosteróide, como o cortisol endógeno humano 

(ADINOFF et al., 1998; BADRICK et al., 2008; OBASI et al., 2015) e suprimir as funções da 

célula T (CHOUDHRY; LI; CHAUDRY, 2006; THAYER et al., 2006; SILVA et al., 2016). 

Estudos experimentais têm avaliado a relação entre consumo de álcool e corticosteroides e 

sugerem que níveis elevados deste hormônio levam ao aumento dos níveis de IL-18, que 

consequentemente contribui para alterações nas funções das barreiras intestinais, como 

aumento da permeabilidade intestinal (LI et al., 2006) e comprometimento da imunidade 

intestinal (CHOUDHRY; LI; CHAUDRY, 2006; LI et al., 2006). Esta desregulação no 

sistema imune induzida pelo uso de álcool torna os indivíduos mais susceptíveis a agentes 

infecciosos (MOLINA et al., 2010).  
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A associação entre alcoolismo e infecção por S. stercoralis tem sido relatada na 

literatura, com taxas de prevalência variando de 20,5% a 33,3% (OLIVEIRA et al., 2002; 

ZAGO-GOMES et al., 2002; MARQUES et al., 2010; SILVA et al., 2016). O uso crônico de 

álcool tem sido associado a uma maior predisposição à hiperinfecção e/ou disseminação da 

doença (OUDE LASHOF et al., 2007; TEIXEIRA et al., 2010). Em um estudo foi relatado 

que a quantidade de álcool consumido seria proporcional ao aumento da frequência de 

infecção por S. stercoralis, com variação de 9,5% a 20,5% entre alcoolistas que ingerem de 

60-150g de álcool por dia e alcoolistas que ingerem acima de 450g de álcool por dia, 

respectivamente (MARQUES et al., 2010). 

Fatores relacionados às condições de vida dos pacientes alcoolistas, tais como, 

precárias condições de higiene, condições sanitárias inadequadas e mal nutrição, também 

podem estar relacionados ao aumento do risco de infecção (ZAGO-GOMES et al., 2002; 

MARQUES  et  al.,  2010; BEKNAZAROVA; WHILEY; ROSS, 2016; SILVA  et  al.,  2016; 

TEIXEIRA et al., 2016). O risco de autoinfecção também pode ser associado aos efeitos do 

etanol nas proteínas da parede intestinal diminuindo a motilidade e permeabilidade intestinal, 

o que permite a maior permanência das larvas rabditoides no lúmen do intestino favorecendo 

assim a chance da sua maturação para larva filarioide (WEGENER et al., 1991; 

ADDOLORATO et al., 1997; COOK,  1998; MAIER et al., 1999; MARQUES et al., 2010).  

A associação entre elevados níveis de cortisol endógeno humano e maior risco de 

estrongiloidíase tem sido relatada na literatura (FARDET et al., 2007), porém não há 

explicações sobre quais mecanismos estão envolvidos nesta relação entre estrongiloidíase 

grave e cortisol. Uma provável explicação seria a capacidade dos corticosteróides em deprimir 

tanto a produção de eosinófilos, como a ativação de linfócitos (TOLEDO; MUÑOZ-

ANTOLI; ESTEBAN, 2015). Alguns autores sugerem que os metabólitos produzidos pelos 

corticosteroides se assemelham ao hormônio ecdisteróides do parasito. Este, por sua vez, 

regula a fertilidade da fêmea partenogenética de S. stercoralis e aumenta a transformação de 

larvas rabditoides em larvas filarioides infectantes, aumentando a taxa de autoinfecção 

(GENTA, 1992; REY, 2001; ZAGO-GOMES et al., 2002; MARCOS et al., 2011), desta 

forma níveis elevados de cortisol em alcoolistas infectados por S. stercoralis podem levar a 

uma alta carga parasitária (SILVA et al., 2016). Além disso, o aumento do cortisol endógeno 

humano, devido ao efeito do etanol sobre o eixo HPA, poderia ter um efeito direto sobre o 

parasito, ao suprimir as funções da célula T, aumentando a fecundidade e sobrevivência dos 

parasitos (CHOUDHRY; LI; CHAUDRY, 2006; THAYER et al., 2006; SILVA et al., 2016), 

possivelmente  induzindo  a autoinfecção  e  consequentemente  a hiperinfecção  (GENTA,  
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1992;  KOTHARY; MUSKIE; MATHUR, 1999; REY, 2001). A imunossupressão induzida 

por corticosteróides também desencadeia a forma grave da doença em pacientes 

assintomáticos (FARDET et al., 2007). 

O diagnóstico e tratamento precoce da infecção por S. stercoralis em indivíduos 

alcoolistas é essencial para a prevenção da hiperinfecção e disseminação da doença. Desta 

forma, a variabilidade de métodos diagnósticos com alta sensibilidade associada a diferentes 

tipos de amostras biológicas, como fezes e soro, podem garantir resultados confiáveis e serem 

úteis para estudos soroepidemiológicos, assim como para o controle, prevenção e tratamento 

da estrongiloidíase, principalmente em pacientes imunodeprimidos, como os alcoolistas.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

Detectar anticorpos IgG e IgA anti-Strongyloides e imunocomplexos circulantes em 

amostras de soro de indivíduos alcoolistas e não alcoolistas. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

- Determinar a frequência da infecção por S. stercoralis, utilizando métodos 

parasitológicos (Cultura em Placa de Ágar e Hoffman, Pons e Janer) em amostras de fezes de 

indivíduos alcoolistas e não alcoolistas; 

- Correlacionar a detecção de anticorpos IgG e IgA anti-Strongyloides e 

imunocomplexos em indivíduos alcoolistas e não alcoolistas; 

- Verificar índices de avidez de anticorpos IgG séricos anti-Strongyloides em 

indivíduos alcoolistas e não alcoolistas que apresentaram anticorpos IgG anti-Strongyloides 

em amostras de soro; 
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3 METODOLOGIA 

3.1 Aspectos éticos 

  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Uberlândia (CEP-UFU), sob os números de protocolo 840.852 e 

974.357 (Anexos A e B). Os indivíduos que aceitaram o convite para a participação assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo C) após receberem todas as 

informações e terem esclarecidas suas dúvidas sobre os procedimentos do estudo. Não há 

conflitos de interesse dos autores em relação a este estudo. Os indivíduos receberam os 

resultados dos exames de fezes e aqueles com infecção foram tratados para cada parasito, sem 

nenhum custo para os pacientes. 

 

3.2 Locais de estudo 

 

 Este estudo transversal foi realizado avaliando-se pacientes atendidos no Centro de 

Atenção Psicossocial Álcool e Outras Drogas (CAPS-ad) da Universidade Federal de 

Uberlândia (UFU), no CAPS-ad da Secretaria Municipal de Saúde de Uberlândia e na 

Unidade de Atenção Primária à Saúde (UAPS) do bairro Custódio Pereira, localizados na 

zona urbana da cidade de Uberlândia, estado de Minas Gerais, região sudeste do Brasil. No 

ano de 2010, este município possuía população de 604.013 habitantes e índice de 

desenvolvimento humano de 0,789 (alto), de acordo com dados do censo populacional do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2010) e do Atlas do Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal do Brasil (IDHMB, 2013), respectivamente. No ano de 

2015, o município apresentava cobertura de 100% de atendimento urbano de água tratada e 

rede de esgoto, segundo dados do Sistema Nacional de Informações sobre Saneamento (SNIS, 

2016).  

O CAPS-ad é um centro assistencial que faz parte do sistema de saúde mental onde 

são tratados pacientes portadores de dependência química. Funciona de segunda a sexta-feira 

nos turnos manhã, tarde e noite. Sua equipe de profissionais é composta por médicos clínicos, 

psiquiatras, psicólogos, assistentes sociais, enfermeiras, entre outros. Desse modo, os 

pacientes recebem tratamento integral às suas necessidades, podendo ainda serem internados 

no Hospital das Clinicas de Uberlândia da Universidade Federal de Uberlândia (HCU-UFU), 

quando necessário, para desintoxicação. No período em que o projeto deste estudo foi 

elaborado (ano de 2014), a cidade de Uberlândia possuía o CAPS-ad UFU e CAPS-ad da 
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Secretaria Municipal de Saúde de Uberlândia localizados nos bairros Luizote (setor oeste) e 

Umuarama (setor leste), respectivamente. De acordo com os dados das secretarias destas 

instituições, o número de indivíduos cadastrados é superior ao número dos que realmente 

fazem parte da rotina de trabalho dos CAPS-ad, desta forma, durante segundo semestre do 

ano de 2013, cerca de 195 pessoas realizavam acompanhamento diário para tratamento de 

dependência química (álcool e outras drogas), porém somente cerca de 86 (44,1%) eram 

usuários somente de bebidas alcoólicas (45 pacientes CAPS-ad UFU e 41 pacientes do CAPS-

ad Municipal). 

As UAPS são portas de entrada ao SUS e o eixo coordenador dos pontos de atenção à 

saúde, articulados em rede, em que se supõe a integração à rede de serviços mais complexos 

(GIOVANELLA; MENDONÇA, 2008). Nelas, é possível receber atendimentos básicos em 

Pediatria, Ginecologia, Clínica Geral, Enfermagem e Odontologia. Os principais serviços 

oferecidos são consultas médicas, inalações, injeções, curativos, vacinas, coleta de exames 

laboratoriais, tratamento odontológico, encaminhamentos para especialidades e fornecimento 

de medicação básica. As UAPS desempenham um papel central na garantia de acesso à 

população de sua área de abrangência, garantindo atenção à saúde de qualidade. No ano de 

2014, o município de Uberlândia possuía 49 UAPS distribuídas nos setores leste, oeste, norte, 

sul e central. 

  

3.3 Seleção dos locais de estudo 

Com o objetivo de se obter a amostra para este estudo, composta por indivíduos 

alcoolistas e não alcoolistas, no início do mês de janeiro de 2014 foi realizada reunião com a 

coordenadora do CAPS-ad UFU e com diretores do ambulatório de traumatologia e ortopedia 

do HCU-UFU, locais onde inicialmente o estudo seria conduzido para formação do grupo de 

alcoolistas e não alcoolistas, respectivamente. Foi enviada solicitação de autorização ao 

diretor do Instituto de Ciências Biomédicas da UFU, local de realização dos exames, para que 

os mesmos pudessem ser realizados. Após explicar todas as etapas e objetivos da pesquisa os 

responsáveis pelas unidades assinaram um Termo de Autorização (Anexo D, E e F). Este 

termo era um documento exigido pelo CEP-UFU para que o projeto deste estudo pudesse ser 

submetido para sua apreciação. Então, o projeto de pesquisa foi encaminhado ao CEP-UFU 

em fevereiro/2014 e o parecer final aprovando a realização desta pesquisa foi emitido em 

outubro/2014. 
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Após esta data, os coordenadores, cujas autorizações constavam no projeto deste 

estudo, foram novamente procurados para que autorizassem o início da coleta de dados, que 

deveria iniciar em novembro de 2014. Na época da coleta de dados percebeu-se que não seria 

possível a inclusão de pacientes do ambulatório de ortopedia. A dificuldade de se obter o 

número necessário de alcoolistas também foi observada no CAPS-ad UFU, devido a 

dificuldade de se conseguir a quantidade de amostras necessárias para a realização desta 

pesquisa. Desta forma, visando obter a casuística estipulada, as coordenadoras do CAPS-ad da 

Secretaria Municipal de Saúde e da Unidade de Atenção Primária a Saúde (UAPS) Custódio 

Pereira foram procuradas para que recebessem todas as informações sobre os objetivos e 

etapas da pesquisa. Ambas concordaram com a realização da coleta de dados em suas 

unidades e o Termo de Autorização (Anexos G e H) foi assinado por elas. Posteriormente, 

uma emenda foi enviada ao CEP-UFU em dezembro/2014 solicitando aprovação para inserir 

no projeto pacientes atendidos no CAPS-ad da Secretaria Municipal de Saúde de Uberlândia e 

na UAPS. O parecer final aprovando a emenda deste estudo foi emitido no início de 

março/2015. Após esta data, as coordenadoras, cujas autorizações constavam no projeto e na 

emenda deste estudo, foram novamente procuradas para que autorizassem o início da coleta 

de dados em suas unidades. Optou-se por realizar o estudo na UAPS do bairro Custódio 

Pereira, localizada no setor leste do município, pois os pacientes que consultavam nesta 

unidade apresentavam as mesmas características sociodemográficas dos indivíduos dos 

CAPS-ad. 

 

3.4 Critérios de inclusão e seleção dos indivíduos 

 

Após a permissão das coordenadoras para o início da coleta de dados foi realizada uma 

reunião com os indivíduos alcoolistas que frequentavam e participavam da rotina de 

atendimento dos CAPS-ad com a finalidade de explicar os objetivos e etapas da pesquisa, 

como também, para conhecer a rotina dos pacientes daquelas Unidades. Considerando o 

número restrito de indivíduos que participavam da rotina de atendimentos dos CAPS-ad, 

optou-se por convidar todos os indivíduos alcoolistas para participar da pesquisa. Desta 

forma, para compor este grupo e serem incluídos neste estudo, os indivíduos deveriam ter 18 

anos de idade ou mais, ser do sexo masculino e fazer consumo pesado de etanol (>60g/dia). 

Para confirmação ou exclusão do uso abusivo/dependência do álcool utilizaram-se 

questionários de rastreamento de abuso de álcool Cut-Down, Annoyed by criticism, Guilty, 

Eye-opener - CAGE (EWING, 1984) (Anexo I) e Alcohol Use Disorder Identifications Test - 
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AUDIT (BABOR et al., 2001) (Anexo J). Para evitar que os alcoolistas incluídos nesse estudo 

estivessem em períodos de abstinência muito diferentes estabeleceu-se que nenhum deles 

deveria estar abstinente por mais de 40 dias.  

Não foram incluídos indivíduos que se recusassem a assinar o TCLE, aqueles com 

qualquer alteração mental que prejudicasse sua tomada de decisão e/ou os portadores de 

doença crônica debilitante, aqueles em uso de medicamentos imunossupressores e os 

portadores de cirrose hepática clinicamente evidente. Para afastar a possibilidade de cirrose 

hepática clinicamente evidente utilizaram-se critérios clínicos, laboratoriais e de imagens. A 

princípio não seriam incluídos os indivíduos que não realizassem exames parasitológicos de 

fezes com coleta de no mínimo três amostras de fezes, no entanto, posteriormente optou-se 

por incluir aqueles que coletaram apenas uma amostra de fezes, mas que esta foi positiva para 

S. stercoralis. 

Com a finalidade de compor um grupo controle com número de indivíduos semelhante 

ao do grupo de alcoolistas, indivíduos que participavam do Grupo de Saúde do Homem na 

UAPS Custódio Pereira ou que aguardavam consulta na recepção da unidade foram 

convidados a participar desta pesquisa. Desta forma, realizou-se uma reunião com os 

pacientes do Grupo, e os que aguardavam na recepção foram abordados individualmente com 

o objetivo de esclarecê- los sobre as etapas e objetivos da pesquisa. Foram incluídos neste 

grupo indivíduos com 18 anos de idade ou mais, do sexo masculino e que não faziam 

consumo de risco de etanol. Para afastar a possibilidade do abuso de álcool entre eles, 

associou-se à história clínica os questionários de rastreamento de abuso de álcool, CAGE e 

AUDIT. Não foram incluídos indivíduos que se recusaram a assinar o TCLE, aqueles 

portadores de doença crônica debilitante e/ou em uso de medicamentos imunossupressores. 

Também não foram incluídos aqueles que não realizaram exames parasitológicos de fezes 

com coleta de no mínimo três amostras de fezes, no entanto, semelhante aos indivíduos 

alcoolistas, indivíduos não alcoolistas que apresentassem uma amostra de fezes positiva para 

S. stercoralis seriam incluídos no estudo. 

Durante a coleta de dados, os indivíduos dos dois grupos foram abordados durante o 

período em que estavam nas instituições, em uma sala reservada disponibilizada pela 

coordenação de cada Unidade. Todos forneceram amostras de fezes e sangue para a realização 

de exames laboratoriais, conforme descrito no item 3.6. Os dois grupos deveriam apresentar 

as mesmas características socioeconômicas. 
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3.5 Instrumentos para coleta de dados 

 

Durante a coleta de dados foram utilizados três questionários. Primeiramente, foi 

aplicado um questionário para coleta de dados sociodemográficos (Apêndice A), elaborado 

pelos pesquisadores, com sete questões, com a finalidade de se obter a idade, renda mensal 

familiar em salários mínimos, escolaridade, tratamento de doença, uso de medicação, início 

do uso de bebida alcoólica e tempo de abstinência. Posteriormente, foram aplicados os 

questionários para rastreamento de abuso de álcool, CAGE e AUDIT (Anexos I e J). 

O questionário CAGE é um instrumento de auto-relato (EWING, 1984), composto por 

quatro perguntas visando o rastreamento do uso excessivo/provável dependência de álcool. 

São considerados CAGE-positivo os entrevistados que responderem afirmativamente a pelo 

menos duas, das quatro questões. O questionário AUDIT foi desenvolvido em 1982 pela 

OMS (BABOR et al., 2001) para identificar os diferentes padrões de consumo alcoólico. É 

um instrumento com alta sensibilidade que avalia o uso de álcool nos últimos 12 meses. O 

AUDIT foi traduzido e validado para o português pela equipe do Programa de Ações 

Integradas para Prevenção e Atenção ao Uso de Álcool e Drogas na comunidade do Núcleo de 

Pesquisa em Psiquiatria Clínica e Psicopatologia da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, 

Universidade de São Paulo. Composto por 10 questões, seu resultado permite avaliar o nível 

de consumo alcoólico do entrevistado e classificá-lo em: uso de baixo risco (pontuação de 0-

7), uso de risco (pontuação de 8-15), uso nocivo (pontuação de 16-19) e provável dependência 

(pontuação de 20 ou mais). 

 

3.6 Aplicação do instrumento de coleta de dados e coleta de amostras para exames 

laboratoriais 

 

Durante todo o período da coleta de dados (novembro/2014 a junho/2015), a 

doutoranda compareceu às Unidades de atendimento incluídas neste estudo para abordar e 

orientar os pacientes. Inicialmente, apresentava-se aos indivíduos convidados e esclarecia os 

objetivos e etapas da pesquisa, orientando que a participação era voluntária e anônima. Os 

instrumentos para coleta de dados foram aplicados individualmente em uma sala 

disponibilizada pelos coordenadores das unidades. As perguntas e opções de respostas foram 

lidas e marcadas pela doutoranda e os indivíduos respondiam verbalmente a cada item. Todos 

os pacientes tiveram a oportunidade de questionar em caso de dúvidas. O tempo médio gasto 

para aplicação dos questionários foi de 15 minutos.  
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Após aplicação dos questionários, foi disponibilizado aos indivíduos três recipientes 

para coleta de amostras de fezes, devidamente identificados. Eles foram orientados a coletar 

uma amostra de fezes por dia e que tais amostras não poderiam ser armazenadas em geladeira, 

pois teriam que ser analisadas no máximo em 6 horas após a coleta. As amostras deveriam ser 

deixadas nos CAPS-ad e na UAPS - Custódio Pereira, locais onde os pacientes estavam em 

atendimento, pois seriam recolhidas pela aluna. Visando facilitar a coleta das amostras, uma 

caixa de isopor, devidamente identificada, foi deixada em cada Unidade, para que os 

pacientes colocassem seus recipientes acondicionados. Nos casos em que o paciente não 

compareceu à Unidade para seu retorno ou acompanhamento médico, a doutoranda entrava 

em contato com os mesmos por telefone para combinar o melhor horário para realizar a busca 

ativa das amostras. Posteriormente, no final do período da manhã e quando necessário, no 

final do período da tarde, as caixas com as amostras de fezes foram coletadas e levadas ao 

Laboratório de Diagnóstico de Parasitoses do Instituto de Ciências Biomédicas, UFU, onde 

foram realizados os exames parasitológicos pelos métodos de Hoffman, Pons e Janer (HPJ) e 

Cultura em Placa de Ágar (CPA). Os dois métodos foram realizados para cada uma das três 

amostras de fezes disponibilizadas pelos pacientes.   

Após a coleta da terceira amostra de fezes, os pacientes foram convidados a realizar a 

coleta de sangue para os exames imunológicos. Aqueles que tiveram a primeira amostra de 

fezes com resultado positivo para S. stercoralis e não disponibilizaram mais amostras, 

também foram convidados a realizar os demais exames. Em uma sala de coleta de exames 

disponibilizada por cada Unidade, foi realizada a coleta de uma amostra de 5 ml de sangue, 

com material estéril, por meio de venopunção periférica e utilizando-se tubos a vácuo com gel 

separador e sem anticoagulante. 

Todas as amostras foram transportadas, em caixa térmica, ao Laboratório de 

Diagnóstico de Parasitoses do Instituto de Ciências Biomédicas, UFU, para preparo e 

armazenamento. As amostras de sangue foram centrifugadas a 350 x g por 10 minutos para 

obtenção do soro. O material obtido da centrifugação foi armazenado em duas alíquotas a -

20°C até o momento do uso. As amostras de soro foram utilizadas para pesquisa de anticorpos 

das classes IgG e IgA anti-Strongyloides e de imunocomplexos IgG.  
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3.7 Métodos de exames parasitológicos  

 

3.7.1 Método de Hoffmann, Pons e Janer (1934) 

 

Aproximadamente 2 g de fezes de cada amostra foram colocadas em um becker com 

cerca de 5 ml de formol a 10% e homogeneizadas com bastão de vidro. Em seguida foi 

acrescentado 20 ml de água destilada, filtrando a suspensão resultante para um cálice cônico 

de 200 ml de capacidade, utilizando-se uma tela de náilon com cerca de 80 a 100 malhas por 

cm
2 

com gaze cirúrgica dobrada em quatro. Os resíduos contidos na gaze foram lavados com 

20 ml de água sob agitação constante em bastão de vidro, sendo o líquido da lavagem 

recolhido no mesmo cálice e completado para o volume de 200 mL de água. Esta suspensão 

de fezes permaneceu em repouso durante 24 horas. Ao final deste tempo, foi retirado o 

excesso de água e deixado somente um pellet com as fezes a serem observadas. Uma gota 

desse sedimento foi colocada em uma lâmina de microscopia e corada com lugol, coberto por 

uma lamínula (24 x 24 mm) e examinado em microscópio óptico (Olympus CH-2, Japão) em 

objetivas de 10 e 40x. Três lâminas foram preparadas referentes ao material colhido de cada 

paciente e analisadas por três examinadores. 

 

3.7.2 Método de Cultura em Placa de Ágar  

 

O método de cultura em Placa de ágar foi realizado segundo Arakaki et al. (1988). 

Para a preparação das placas, utilizou-se o ágar bacteriológico (Kasvi, São José dos Pinhais, 

PR, Brazil). Uma quantidade de 20 g do ágar foi medida e colocada em um frasco erlenmeyer 

de 2 L, em seguida foi adicionado 1 L de água destilada, a solução foi homogeneizada, o  

frasco  foi vedado com papel  pardo  e  fita  adesiva  e  esterilizado  em  autoclave  vertical  

(Fanem  mod.  415, Guarulhos, SP, Brasil). Após esse procedimento, em uma cabine de fluxo 

laminar (Pachane mod. PA 040, Piracicaba, SP, Brasil), as placas de Petri foram preenchidas 

com aproximadamente 20 ml de ágar por placa. Posteriormente a solidificação do ágar, 

aproximadamente 2 g de fezes frescas de cada amostra foram distribuídas em cada placa de 

ágar (10 cm de diâmetro) em uma cabine de fluxo laminar. Em seguida as placas de ágar 

foram tampadas e seladas com fita adesiva, para prevenir uma infecção acidental, e 

permaneceram por 4 dias à temperatura de 27°C a 28°C em estufa Biochemical Oxigen 

Demand (BOD) (TE 390, Tecnal, Piracicaba, SP, Brasil). Após este período as placas foram 

examinadas a olho nu e em lupa, com o intuito de encontrar caminhos percorridos pelas 
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larvas, pois elas movem-se lentamente sobre o ágar, arrastando as enterobactérias, criando 

uma visível trilha na superfície dele. As placas com presença de caminhos foram consideradas 

positivas. Posteriormente a essa observação para confirmação da presença dos parasitos, a 

superfície do ágar das placas positivas foi lavada com formol 10%, o volume recolhido e 

examinado em microscópio óptico (Olympus CH-2, Japão) em objetiva de 10 e 40x para 

identificação das espécies. Três lâminas foram preparadas referentes ao material colhido de 

cada paciente e analisadas por três observadores diferentes 

 

3.8 Produção da fração detergente obtida a partir do extrato salino de Strongyloides 

venezuelensis 

 

3.8.1 Obtenção de larvas filarioides de S. venezuelensis 

 

 As larvas filarioides (L3) utilizadas foram obtidas por coprocultura das fezes de ratos 

Wistar (Rattus norvegicus) experimentalmente infectados com S. venezuelensis. As fezes 

coletadas foram mantidas em cultura de carvão animal, de acordo com Loos (IN: NEVES et 

al., 2016), por 3 dias a 28°C em estufa BOD (TE 390, Tecnal, Piracicaba, SP, Brasil), e 

recuperadas pelo método de Rugai, Matos e Brisola (1954). As L3 de S. venezuelensis depois 

de recuperadas e contadas foram mantidas a -20°C para produção das preparações 

antigênicas. 

 

3.8.2 Extrato salino total de S. venezuelensis 

 

 O extrato salino total foi produzido a partir de larvas L3 de S. venezuelensis de acordo 

com Gonzaga et al. (2011). Aproximadamente 300.000 larvas de S. venezuelensis foram 

ressuspendidas em 2 mL de solução salina tamponada com fosfato (PBS, 0,01 mol/L, pH 7,2) 

com adição de inibidores de protease (mini, ULTRA-completa, Roche, Mannheim, 

Alemanha) e rompidas em cinco ciclos de maceração manual com a utilização de nitrogênio 

líquido. A suspensão foi submetida a centrifugação a 12.400 x g a 4°C por 30 minutos. O 

sobrenadante, extrato salino total (ES), foi quantificado pelo método de Lowry et al. (1951) e 

estocado a -20°C até o momento do uso.  
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3.8.3 Fração detergente do extrato salino total   

 

Extrato salino total de S. venezuelensis foi submetido à separação de proteínas por 

meio do fracionamento com Triton X-114 (TX-114) (Sigma Chem. Co., EUA), de acordo 

com Feliciano et al. (2010). O processo de fracionamento partiu de uma massa protéica de 3 

mg de ES na qual foi adicionada 600 µL de Tris (10 mM Tris-HCL, pH 7,4, 150 mM de 

NaCl) e 1% de TX-114. A solução foi homogeneizada e mantida em banho de gelo por 10 

minutos (1ª etapa). Para separação das proteínas um gradiente de 6% de sacarose, 10 mM 

Tris-HCl, pH 7,4, 150 mM de NaCl e 0,06% de TX-114 foi adicionado, na proporção de 2:3 

(v) e incubado a 37ºC por 10 minutos (2ª etapa). A solução foi então centrifugada por 10 

minutos a 3000 x g a 4ºC (3ª etapa). O sobrenadante foi transferido para um novo tubo de 

fundo cônico e a fração mais densa (detergente) foi armazenada no mesmo tubo (4ª etapa). Ao 

sobrenadante obtido na 4ª etapa foi adicionado (1:1) Tris acrescido de 4% de TX-114. Esta 

solução foi homogeneizada e mantida em banho de gelo por 10 minutos, posteriormente a 

37ºC por 10 minutos, e centrifugada a 3000 x g a 4ºC por 10 minutos (5ª etapa). O 

sobrenadante desta etapa constituiu a fração aquosa, sendo os sedimentos descartados. O 

sedimento obtido na 4
a 
etapa constituiu a fração detergente que foi precipitada em acetona PA 

(Merck, RJ, Brasil) na proporção de 1:2 (v/v), a 4ºC por 18 horas e centrifugadas a 3000 x g a 

4ºC, por 30 minutos. O sobrenadante foi cuidadosamente descartado e o precipitado 

ressuspendido em 300 μL de PBS. A dosagem proteica foi realizada pelo método de Lowry et 

al. (1951), utilizando como padrão de referência a soroalbumina bovina a 2000 μg (Sigma 

Chem. Co., EUA).  A fração detergente foi estocada em aliquotas a -20ºC até o momento de 

uso. 

 

3.9 Produção de soro imune em coelhos 

 

A IgG anti-S.venezuelensis purificada foi produzida e padronizada por Gonçalves et al. 

(2010). Para produção de anticorpo policlonal, dois coelhos machos da espécie Oryctolagus 

cuniculus foram imunizados com 500μg/mL de extrato alcalino de larvas filarioides de S. 

venezuelensis via subcutânea emulsificado com adjuvante completo de Freund na primeira 

imunização. A cada duas semanas após a primeira imunização, foi realizado um reforço, 

utilizando adjuvante sem Mycobacterium sp, adjuvante incompleto de Freund. Após três 

meses de acompanhamento, ao atingir o título ideal (1:20.000), amostras de sangue foram 
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coletadas e o soro obtido por centrifugação foi armazenado a -70ºC. Posteriormente para 

obtenção de gamaglobulina imune foi realizada a precipitação salina onde em 5 mL do 

anticorpo policlonal produzido em coelho, foi adicionado gota a gota 5 mL de solução de 

sulfato de amônio 3,12 M pH 6,5 em banho de gelo, sob agitação. Após 18 horas a 4°C a 

solução foi centrifugada a 3000 x g por 30 minutos à 4°C e o sedimento lavado três vezes em 

solução de sulfato de amônio 1,56 M pH 6,5, sob agitação. O sedimento foi dissolvido em 

solução de sulfato de amônio na metade do volume original e dialisado por 24 horas a 4°C 

contra PBS com frequentes trocas de banho, após centrifugação a 3000 x g por 30 minutos, o 

sobrenadante foi armazenado à -20°C.  O conteúdo proteico do sobrenadante foi dosado pelo 

método de Lowry et al. (1951). A IgG anti-S.venezuelensis purificada foi utilizada para 

detecção de imunocomplexos em amostras de soro.  

 

3.10 Métodos imunológicos 

 

3.10.1 ELISA indireto para detecção de anticorpos IgG e IgA em amostras de soro  

 

A detecção de anticorpos IgG anti-Strongyloides foi conduzida de acordo com 

Feliciano et al. (2010) e a detecção de anticorpos IgA anti-Strongyloides foi conduzida de 

acordo com Ribeiro et al. (2010). Experimentos preliminares foram realizados para 

determinar as condições ideais para a concentração do antígeno, diluição do soro e conjugado. 

Placas de microtitulação de poliestireno (Greiner, Bio-one, Alemanha) de baixa afinidade 

foram sensibilizadas com 50 μL de fração detergente de S. venezuelensis na concentração de 

10 μg/mL diluídas em tampão carbonato-bicarbonato (0,06M, pH 9,6) e incubadas em câmara 

úmida por 18 horas a 4ºC. Em seguida as placas foram lavadas três vezes por 5 minutos em 

PBS contendo Tween 20 a 0,05% (PBS-T), bloqueadas com 50 μL de PBS-T a 0,05% 

contendo leite desnatado a 3% e incubadas por 30 minutos a 37ºC em câmara úmida. As 

placas foram novamente lavadas três vezes por 5 minutos em PBS-T. Posteriormente, foi 

adicionado 50 μL por poço de amostra de soro na diluição de 1:80 para detecção de IgG e na 

diluição de 1:20 para detecção de IgA. Em todas as placas foram incluídas três amostras de 

soro padrão positivo e oito amostras de soro padrão negativos para IgG e IgA anti-

Strongyloides como amostras de referência. Após incubação por 45 minutos a 37ºC e três 

lavagens de 5 minutos com PBS-T foi adicionado 50 μL de conjugado anti-IgG humana 

marcada com peroxidase (Sigma-Aldrich Co., EUA), na diluição de 1:2000 para detecção de 

IgG e 50 μL de conjugado anti-IgA humana marcada com peroxidase (Sigma-Aldrich Co., St. 
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Louis, EUA), na diluição de 1:1000 para detecção de IgA. Após incubação de 45 minutos a 

37ºC, as placas foram lavadas três vezes por 5 minutos com PBS-T, e a reação foi revelada 

pela adição de 50 μL do substrato peróxido de hidrogênio (H2O2) (Merck, Rio de Janeiro, 

Brasil) e solução cromógena de orto-fenilenodiamina (OPD) (Sigma-Aldrich Co., St. Louis, 

EUA) preparado no momento do uso (10 mg de OPD  + 25 mL de tampão citrato fosfato pH 

5,0 + 10 μL H2O2 30%). Após 15 minutos à temperatura ambiente e ao abrigo da luz, a reação 

foi interrompida pela adição de 25 µL de solução de H2SO4 (2N) (Vetec, Rio de Janeiro, 

Brasil). Os valores de densidade óptica (DO) foram determinadas a 492 nm em leitor de 

ELISA (Titertek Plus, Flow Laboratories, McLean, USA). Os resultados foram expressos em 

índice ELISA (IE) de acordo com o descrito no item 3.11.  

 

3.10.2 ELISA para detecção de imunocomplexos em amostras de soro 

 

A detecção de imunocomplexos foi conduzida de acordo com Gonçalves et al. 

(2012a). Placas de microtitulação de poliestireno de alta afinidade (Corning-Coastar, 

Laboratory Sciences Company, New York, NY) foram sensibilizadas com 50 μL de IgG anti 

S. venezuelensis produzida em coelhos na concentração de 40 μg/mL diluídas em tampão 

carbonato-bicarbonato (0,06M, pH 9,6) e incubadas em câmara úmida por 18 horas a 4ºC. Em 

seguida as placas foram lavadas 3 vezes em PBS-T por 5 minutos; a seguir foram adicionados 

50 μL por poço de amostra de soro na diluição de 1:80 em PBS-T. Em todas as placas foram 

incluídas três amostras de soro padrão positivo e oito negativas para IgG anti-S. stercoralis 

como amostras de referência. Após incubação por 45 minutos a 37ºC e três lavagens de 5 

minutos com PBS-T foi adicionado 50 μL de conjugado anti-IgG humana marcada com 

peroxidase (Sigma-Aldrich Co., St. Louis, EUA), na diluição de 1:2000. Após incubação de 

45 minutos a 37ºC, as placas foram lavadas como descrito anteriormente e a reação foi 

revelada como descrito no item 3.10.1. Os valores de densidade óptica (DO) foram 

determinadas a 492 nm em leitor de ELISA (Titertek Plus, Flow Laboratories, McLean, 

EUA). Os resultados foram expressos em índice ELISA (IE) de acordo com o descrito no item 

3.11.  

 

3.10.3 ELISA avidez para detecção de IgG anti-Strongyloides em amostras de soro 

 

As amostras utilizadas na avidez foram definidas com base no resultado positivo de 

IgG (IE > 1,0), conforme item 3.10.1 totalizando 39 amostras de indivíduos alcoolistas e 23 
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amostras de indivíduos não alcoolistas. O ensaio de avidez de anticorpos IgG foi conduzido 

de acordo com Gonzaga et al. (2011). As placas de microtitulação de baixa afinidade (Kasvi, 

São José dos Pinhais, PR, Brazil) foram sensibilizadas com extrato salino (ES) diluído a uma 

concentração de 5 µg/mL em tampão carbonato-bicarbonato (0,06M, pH 9,6) e incubadas em 

câmara úmida por 18 horas a 4ºC. A seguir foram lavadas, por três ciclos de cinco minutos 

cada, com PBS-T. As amostras de soro diluído em PBS-T (1:80, 1:160) foram adicionadas às 

placas em quadruplicata e incubadas por 45 minutos a 37°C. Em seguida, metade das 

amostras de soro foram tratadas com ureia (6 M) diluída em PBS (PBS-U+) e os poços 

restantes foram incubados com PBS-T, durante 10 minutos em temperatura ambiente, seguido 

por ciclo de lavagem como anteriormente mencionado. Subsequentemente, adicionou-se o 

conjugado enzima-anticorpo (anti IgG humana conjugada com peroxidase Fc específica, 

Sigma Chemical, EUA), na diluição de 1:2000 em PBS-T, e as placas foram incubadas por 45 

minutos a 37°C. Após incubação, as placas foram lavadas e a reação foi revelada como 

descrito no item 3.10.1. Os valores de densidade óptica (DO) foram determinadas a 492 nm 

em leitor de ELISA (Titertek Plus, Flow Laboratories, McLean, EUA). A média de cada 

duplicata forneceu resultados dos poços tratados com ureia (DOu+) ou sem ureia (DOu-). A 

avidez dos anticorpos IgG para cada amostra foi calculada como o descrito no item 3.11. 

 

3.11 Análise estatística 

 

As variáveis foram analisadas com os testes específicos, paramétricos ou não 

paramétricos, segundo a distribuição dos dados. A significância estatística foi considerada 

com um valor de P < 0,05. 

Os testes qui-quadrado e exato de Fisher foram utilizados para comparar o perfil 

sociodemográfico/econômico, as frequências dos testes parasitológicos e imunológicos 

positivos e os resultados positivos entre os métodos parasitológicos entre indivíduos 

alcoolistas e não alcoolistas.  

O índice ELISA (IE) foi calculado segundo a fórmula, IE = DO amostra/ DO cut off, 

sendo o cut off calculado pela média das DO obtidas das amostras de soro controles negativos 

(n = 8; média da replicata nas placas testadas) acrescidas de 3 desvios padrões (SILVA et al., 

2002). As amostras foram consideradas positivas quando IE > 1. O teste de Mann Whitney foi 

aplicado para comparar as medianas de IE IgG e IgA anti-Strongyloides, e de 

imunocomplexos entre indivíduos alcoolistas e não alcoolistas. 
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As correlações entre os níveis de anticorpos IgG e IgA anti-Strongyloides, e de 

imunocomplexos, foram determinadas utilizando o coeficiente de correlação de Sperman (rs). 

O índice avidez (IA) foi calculado considerando a fórmula: IA = (DOU+ diluição x/ DOU– 

diluição x) x 100%. A avidez de cada amostra foi apresentada como IA médio, interpretado a 

partir dos IA de cada diluição positiva (duas testadas - 1:80 e 1:160; IE > 1,0). Foi utilizada a 

fórmula: IA= IA diluição 1:80 + IA diluição 1:160)/2. Valores definidos como baixa (IA<75%) e alta 

avidez (IA>75%), seguiram o proposto por Gonzaga et al. (2011) para distinção de 

grupos/diagnóstico diferencial. O teste t de Student foi utilizado para comparar IA médio 

entre indivíduos alcoolistas e não alcoolistas. 

Os dados foram analisados utilizando o programa computacional com pacotes 

estatísticos GraphPad Prism Versão 5·0 (GraphPad Software, Inc., San Diego, USA). 

 

3.12 Normas de biossegurança   

 

Todo o processo de coleta, manuseio dos materiais biológicos e reagentes, bem como 

a utilização dos equipamentos, foram realizados de acordo com as normas de biossegurança 

descritas por Mineo et al. (2005). 



47 

 

4 RESULTADOS 

Inicialmente, foram convidados a participar deste estudo, 86 indivíduos alcoolistas, 

entre eles, 2 (2,3%) eram portadores de doença crônica e 14 (16,3%) coletaram apenas uma 

amostra de fezes, que foi negativa para o parasito S. stercoralis, portanto, eles não foram 

incluídos neste estudo.  

Com a finalidade de compor um grupo controle com o mesmo número de indivíduos 

do grupo de alcoolistas, indivíduos não alcoolistas foram convidados a participar do estudo 

consecutivamente, conforme chegavam a UAPS, até se obter a mesma frequência de 

participação entre os dois grupos. Desta forma, 94 indivíduos não alcoolistas foram 

convidados a participar da pesquisa, entre eles, 3 (3,2%) eram usuários de corticoides, 16 

(17,0%) coletaram apenas uma amostra de fezes, que foi negativa para o parasito S. 

stercoralis e 5 (5,3%) eram portadores de doença crônica, e por isso não foram incluídos no 

estudo. Houve a mesma frequência de participações entre os dois grupos, que foram divididos 

em: 70 indivíduos alcoolistas e 70 indivíduos não alcoolistas.  
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Não houve diferença significante entre a média de idade dos alcoolistas [49,4 ±
 
7,3 

(média ±
 
desvio padrão); intervalo 31-63 anos] e não alcoolistas [48,9 ±

 
8,4 (média ±

 
desvio

 

padrão); intervalo 28-63 anos]. Nos dois grupos, os indivíduos participantes 

predominantemente apresentaram renda mensal familiar entre um a três salários mínimos e 

escolaridade de 5
a
 a 8

a
 série (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Distribuição dos indivíduos alcoolistas (n=70) e não alcoolistas (n=70), de 

acordo com perfil sociodemográfico. Uberlândia-MG, Brasil, 2014-2015. 

Variáveis Alcoolistas  Não alcoolistas  Valor de P
* 

N % n % 

Faixa etária (anos)      

28 ├┤37  05 7,1 07 10,0 0,7641 

38 ├┤47  21 30,0 23 32,8 0,8555 

48 ├┤57  33 47,1 27 38,6 0,3932 

58 ├┤63 11 15,7 13 18,6 0,8226 

Renda mensal (Salário Mínimo)      

≤ 1   22 31,4 19 27,1 0,7103 

> 1 e ≤ 3  38 54,3 37 52,9 1,0000 

   > 3 e ≤ 5  10 14,3 14 20,0 0,5011 

Escolaridade  

Analfabeto  02 2,9 02 2,9 1,0000
 

≤ 4
a
 série (fundamental)  18 25,7 20 28,6 0,8493 

5
a
 a 8

a
 série (fundamental)  31 44,3 26 37,1 0,4914 

1
o
 ao 3

o
 ano (ensino médio)**  16 22,8 19 27,1 0,6963 

Ensino superior** 03 4,3 03 4,3 1,0000 

*teste qui-quadrado ou exato de Fisher; **completo ou incompleto 
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A frequência da infecção por S. stercoralis, diagnosticada pelos métodos 

parasitológicos utilizados, foi maior entre indivíduos alcoolistas (17,1%) do que entre 

indivíduos não alcoolistas (1,4%). Não houve diferença estatística significante na frequência 

de outros parasitos diagnosticados entre os grupos (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Distribuição da frequência de enteroparasitoses em indivíduos alcoolistas (n=70) e 

não alcoolistas (n=70). Uberlândia-MG, Brasil, 2014-2015. 

Parasitos Alcoolistas Não alcoolistas Valor de P* 

 

 

n % n %  

Strongyloides stercoralis 
a/b 

12 17,1 1 1,4 0,0022
 

Entamoeba histolytica/dispar 
b 

3 4,3 0 0 0,2446 

Enterobius vermicularis 
b 

0 0 1 1,4 1,0000
 

Ancilostomatídeos 
a/b 

0 0 1 1,4 1,0000
 

Hymenolepis nana 
b 

1 1,4 0 0 1,0000
 

n = frequência absoluta; % = porcentagem; *teste exato de Fisher; 
a 
cultura em placa de ágar; 

b 
Hoffman, Pons e 

Janer. 
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Entre os 140 indivíduos alcoolistas e não alcoolistas, foram obtidas 418 amostras de 

fezes, pois um indivíduo alcoolista levou somente uma amostra de fezes. Pelo método de 

Cultura Placa de Ágar (CPA) observou-se a presença de caminhos em 28 placas de indivíduos 

alcoolistas e em duas placas de indivíduos não alcoolistas, os conteúdos das placas foram 

examinados por três diferentes examinadores, resultando em 90 lâminas de microscopia 

analisadas por esse método. Pelo método de Hoffman, Pons e Janer (HPJ) foram analisadas 

1254 lâminas (418x3). 

Entre os indivíduos alcoolistas, quando considerada a análise de três amostras de fezes, 

não houve diferença estatisticamente significante na frequência do diagnóstico de 

estrongiloidíase entre os dois métodos utilizados. No entanto, quando considerado pacientes 

com no mínimo uma amostra de fezes positiva para S. stercoralis pelos métodos 

parasitológicos utilizados, a frequência de resultados positivos foi maior pelo método de CPA 

(82,3%) do que pelo método de HPJ (41,2%) (Tabela 3).  
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Tabela 3. Resultados dos exames parasitológicos pelos métodos de Cultura em Placa de 

Ágar e Hoffman, Pons e Janer no diagnóstico da estrongiloidíase humana em indivíduos 

alcoolistas (N=70). Uberlândia-MG, Brasil, 2014-2015. 

 *P=0,4777 teste qui-quadrado; **P=0,0012 teste qui-quadrado;
 b 

número de amostras de fezes analisadas entre 

indivíduos com pelo menos uma amostra de fezes positiva em qualquer um dos dois métodos utilizados;  n = 

frequência absoluta; % = porcentagem; NR: não realizado 

 
Métodos Parasitológicos 

Alcoolistas 

Cultura em Placa de Ágar  

 

Hoffman, Pons e Janer  

Amostras Amostras 

 

1
a 

 
2

a 
3

a 
1

a 
2

a 
3

a 

1 + + + - - + 

2 + + + + + + 

3 + + + + - - 

4 + + + + + + 

5 + + + + + - 

6 + + + - - - 

7 + + + - - - 

8 - + + - - + 

9 - + + - - + 

10 - - + - - - 

11 - - + - - + 

12 + NR NR + NR NR 

13-70 - - - - - - 

Total [n (%)] 8 (11,4) 9 (12,9) 11 (15,7) 
 

5  (7,1) 

 

3 (4,3) 

 

6 (8,6) 

Número de pacientes com 

resultados positivos [n/N (%)] 
12/70 (17,1)

* 

 

9/70 (12,9)
* 

Número de amostras positivas 

[n/n
b 

(%)] 
28/34 (82,3)

** 
 

14/34
 
(41,2)

** 
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Nas amostras de soro, as frequências de positividade de anticorpos IgG anti-

Strongyloides e de imunocomplexos foram maiores entre indivíduos alcoolistas do que entre 

indivíduos não alcoolistas. A detecção de anticorpos IgA anti-Strongyloides foi menor em 

indivíduos alcoolistas quando comparado aos não alcoolistas (Tabela 4). 

Tabela 4. Frequência de positividade da detecção de anticorpos IgG e IgA anti-Strongyloides 

e de imunocomplexos, em amostras de soro, entre indivíduos alcoolistas (n=70) e não 

alcoolistas (n=70). Uberlândia-MG, Brasil, 2014-2015. 

  Alcoolistas  Não alcoolistas  Valor de P* 

  n % n %   

IgG anti-Strongyloides 
a
 39  55,7 23 32,9 0,0104 

Imunocomplexo 
a
 27 38,6 12  17,1 0,0078 

IgA anti-Strongyloides 
a
 03 4,3 24  34,3 0,0001 

n = frequência absoluta; % = porcentagem; *teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher; 
a 
método ELISA. 
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Em amostras de soro, o valor da mediana dos resultados do índice ELISA (IE) em 

relação a IgG anti-Strongyloides entre alcoolistas (1,105) foi maior  (U=1,542; P=0,0002) do 

que entre não alcoolistas (0,8283). O valor da mediana dos resultados do IE em relação ao 

imunocomplexo foi maior (U=1.505; P=0,0001) entre alcoolistas (0,9028) do que entre não 

alcoolistas (0,7262). O valor da mediana dos resultados do IE em relação a detecção de 

anticorpos IgA anti-Strongyloides foi menor (U=853,5; P=0,0001) em amostras de soro de 

indivíduos alcoolistas (0,5662) quando comparado aos não alcoolistas (0,8542). Entre os 12 

indivíduos alcoolistas com exames parasitológicos positivos para S. stercoralis, 1 (8,3%) não 

apresentou anticorpos IgG anti-Strongyloides, 5 (41,7%) foram negativos para 

imunocomplexos e 9 (75,0%) não apresentaram anticorpos IgA anti-Strongyloides nas 

amostras de soro  (Figura 1).  
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Figura 1. Comparação entre Índice ELISA (IE) IgG anti-Strongyloides, imunocomplexos (IC) e IgA anti-

Strongyloides em amostras de soro de indivíduos alcoolistas (n=70) e não alcoolistas (n=70). Linha tracejada 

indica o cut-off (IE = 1), considerou-se positivo quando IE > 1. As barras horizontais indicam a mediana e as 

verticais os intervalos interquartis. Cálculo de diferença estatística entre os grupos realizado pelo teste de 

comparação de Mann Whitney (* P<0,05). Os quadrados representam indivíduos com presença de S. stercoralis 

nos exames parasitológicos. 
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Indivíduos alcoolistas apresentaram correlação positiva entre os níveis de IgG anti-

Strongyloides e imunocomplexos (rs=0,3156; P=0,0078). Entre os 12 indivíduos alcoolistas 

com exames parasitológicos positivos para S. stercoralis, 7 (58,3%) apresentaram resultados 

duplo positivo (IgG+/IC+) nos ensaios sorológicos, 4 (33,3%) foram positivos somente para 

IgG anti-Strongyloides e 1 (8,3%) foi negativo nos dois testes sorológicos (IgG-/IC-) (Figura 

2A). Entre os indivíduos não alcoolistas não houve correlação positiva entre os níveis de IgG 

anti-Strongyloides e imunocomplexos (rs= -0,1523; P=0,2082), e o indivíduo com exames 

parasitológicos positivos para S. stercoralis não apresentou anticorpos IgG anti-Strongyloides 

e foi positivo para imunocomplexos (Figura 2B). 
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Figura 2. Correlação entre os níveis de anticorpos IgG anti-Strongyloides e imunocomplexos (IC) em amostras 

de soro de indivíduos alcoolistas (A)  (n=70) e não alcoolistas (B) (n=70). Índice ELISA (IE). Linhas tracejadas 

indicam o cut-off  (IE = 1), considerou-se positivo quando IE > 1. Coeficiente de Correlação de Spearman (rs). 

Resultados positivos e negativos são indicados nos quadrantes correspondentes. Os círculos vazios representam 

indivíduos com presença de S. stercoralis nos exames parasitológicos. 
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  Indivíduos alcoolistas apresentaram correlação positiva entre os níveis de IgG anti-

Strongyloides e IgA anti-Strongyloides (rs=0,4904; P<0,0001). Entre os 12 indivíduos 

alcoolistas com exames parasitológicos positivos para S. stercoralis, 3 (25,0 %) apresentaram 

resultados duplo positivo (IgG+/IgA+) nos ensaios sorológicos, 8 (66,7%) foram positivos 

somente para IgG anti-Strongyloides e 1 (8,3%) foi negativo nos dois testes sorológicos  

(IgG-/IgA-) (Figura 3A).  

 Entre os indivíduos não alcoolistas não houve correlação positiva entre os níveis de IgG 

e IgA anti-Strongyloides  (rs= -0,01766; P=0,8846), e o indivíduo com exames parasitológicos 

positivos para S. stercoralis não apresentou anticorpos IgG anti-Strongyloides, porém 

apresentou anticorpos  IgA anti-Strongyloides (Figura 3B). 
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Figura 3. Correlação entre os níveis de anticorpos IgG anti-Strongyloides e IgA anti-Strongyloides em amostras 

de soro de indivíduos alcoolistas (A) (n=70) e não alcoolistas (B) (n=70). Índice ELISA (IE). Linhas tracejadas 

indicam o cut-off (IE = 1), considerou-se positivo quando IE > 1. Coeficiente de Correlação de Spearman (rs). 

Resultados positivos e negativos são indicados nos quadrantes correspondentes. Os círculos vazios representam 

indivíduos com presença de S. stercoralis nos exames parasitológicos. 
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Os indivíduos alcoolistas também apresentaram correlação positiva entre os níveis de 

imunocomplexos e IgA anti-Strongyloides (rs=0,4200; P=0,0003). Entre os 12 indivíduos 

alcoolistas com exames parasitológicos positivos para S. stercoralis, 3 (25,0%) apresentaram 

resultados duplo positivo (IC+/IgA+) nos ensaios sorológicos, 4 (33,3%) foram positivos 

somente para imunocomplexos e 5 (41,7%) foram negativos nos dois testes sorológicos (IC-

/IgA-) (Figura 4A).  

Entre os indivíduos não alcoolistas não houve correlação positiva entre os níveis de 

imunocomplexos e IgA anti-Strongyloides (rs=0,1038; P=0,3926), e o indivíduo com exames 

parasitológicos positivos para S. stercoralis foi duplo positivo  (IC+/IgA+) nos ensaios 

sorológicos (Figura 4B). 
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Figura 4. Correlação entre os níveis de imunocomplexos (IC) e IgA anti-Strongyloides em amostras de soro de 

indivíduos alcoolistas (A) (n=70) e não alcoolistas (B) (n=70). Índice ELISA (IE). Linhas tracejadas indicam o 

cut-off  (IE = 1), considerou-se positivo quando IE > 1. Coeficiente de Correlação de Spearman (rs). Resultados 

positivos e negativos são indicados nos quadrantes correspondentes. Os círculos vazios representam indivíduos 

com presença de S. stercoralis nos exames parasitológicos. 



61 

 

A média (±
 
desvio padrão) do índice de avidez (IA) médio entre alcoolistas (83,65 ±

 

8,90) foi maior (P=0,0006) do que entre não alcoolistas (74,60 ±
 
10,41). Entre os 11 

indivíduos alcoolistas com exames parasitológicos positivos para S. stercoralis e que 

apresentaram anticorpos IgG anti-Strongyloides, 10 (90,9%) apresentam índice de avidez 

acima de 75% (Figura 5). 
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Figura 5. Comparação do índice de avidez (IA) entre indivíduos alcoolistas (n=39) e não alcoolistas (n=23), 

calculado no IA médio de duas diluições séricas (1/80; 1/160) com resultado positivo na titulação das amostras. 

Linha tracejada indica o limiar para diferenciação entre os grupos (IA>75% - alta avidez).  As barras horizontais 

indicam a média e as verticais o desvio padrão. Cálculo estatístico entre os grupos realizado pelo teste de t de 

Student (* P<0,05). n: número de amostras analisadas. Os quadrados representam indivíduos com presença de S. 

stercoralis nos exames parasitológicos. 
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5 DISCUSSÃO 

 

O conhecimento das taxas de infecção por S. stercoralis nos âmbitos nacionais, 

regionais e em populações de risco é mais relevante clínica e epidemiologicamente do que as 

estimativas de prevalência global (SCHÄR et al., 2013). Neste sentido, além do aspecto 

epidemiológico da estrongiloidíase, faz-se necessária a elucidação do perfil/resposta 

imunológica de pacientes pertencentes aos grupos considerados de risco, entre eles, os 

alcoolistas. O alcoolismo crônico tem sido associado à uma maior predisposição à infecção, 

hiperinfecção e/ou disseminação da estrongiloidíase (OUDE LASHOF et al., 2007; 

TEIXEIRA et al., 2010).  

No presente estudo foram avaliados indivíduos alcoolistas e não alcoolistas que 

apresentaram semelhante perfil socioedemográfico, tais como, faixa etária, renda mensal 

familiar e escolaridade, uma vez que tais fatores podem influenciar na predisposição a 

adquirir a infecção pelo S. stercoralis. Para este estudo, como há poucas mulheres alcoolistas 

em tratamento nos CAPS-ad optou-se por convidar a participar da pesquisa apenas indivíduos 

do sexo masculino, uma vez que homens e mulheres apresentam tolerância diferente ao uso de 

álcool. O organismo feminino pode ser mais susceptível aos efeitos deletérios do álcool 

devido a fatores, tais como, menores níveis das enzimas metabolizadoras do álcool no 

estômago (álcool desidrogenase) e menor quantidade de água corpórea, o que diluiria menos o 

álcool ingerido (MASTERS, 2003; OGA, 2003). Consequentemente, homens e mulheres 

poderiam ter influência do álcool de formas diferentes sobre o sistema imunológico e isso 

representaria um viés no estudo. Além disso, é descrito que a concentração de 

imunoglobulinas no soro pode variar de acordo com o sexo (GONZALES-QUINTELA et al., 

2008). Também não foi aplicado qualquer teste para avaliar o estado imunológico dos 

pacientes avaliados, pois o interesse era conhecer a validade dos testes sorológicos utilizados 

neste estudo para a avaliação dos pacientes alcoolistas que habitualmente procuram por 

atendimento de saúde. 

A média de idade dos indivíduos alcoolistas e não alcoolistas foi de 49,4 ±7,3 e 48,9
 

±8,4 anos, respectivamente. Esta média de idade foi próxima àquela observada em outros 

estudos que pesquisaram a associação entre estrongiloidíase e alcoolismo (OLIVEIRA et al., 

2002; ZAGO-GOMES et al., 2002; MARQUES et al., 2010; SILVA et al., 2016). Neste 

estudo, os resultados mostraram que a frequência da infecção por S. stercoralis diagnosticada 

pelos exames parasitológicos foi maior entre alcoolistas do que entre não alcoolistas, o que 

está de acordo com estudos prévios realizados (OLIVEIRA et al., 2002; ZAGO-GOMES et 



63 

 

al., 2002; MARQUES et al., 2010; SCHÄR et al., 2013; SILVA et al., 2016). Os exames 

parasitológicos mostraram frequência de infecção por outros parasitos semelhantes entre os 

dois grupos, também concordando com dados da literatura (ZAGO-GOMES et al., 2002; 

MARQUES et al., 2010).  

O aumento da frequência da infecção por S. stercoralis em alcoolistas pode ser 

atribuída a vários motivos. Alcoolistas podem frequentar ambientes com inadequadas 

condições sanitárias, o que aumenta a possibilidade de heteroinfecção (MARQUES et al., 

2010; BEKNAZAROVA; WHILEY; ROSS, 2016), além disso, higiene pessoal deficiente 

aumenta as chances do processo de autoinfecção exógena, no qual larvas rabditoides presentes 

na região perianal de indivíduos infectados se diferenciam em larvas filarioides infectantes 

(MARQUES et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2002). O aumento do risco de autoinfecção 

endógena também pode ser atribuído à diminuição da motilidade intestinal causada pelos 

efeitos do álcool nas proteínas musculares intestinais (WEGENER et al., 1991) possibilitando 

a transformação de larvas rabditoides em larvas filarioides infectantes devido ao maior tempo 

de permanência das larvas na luz intestinal (TEIXEIRA et al., 2016). 

Mas talvez, o motivo mais importante para essa maior prevalência da estrongiloidíase 

entre alcoolistas seja o fato que o alcoolismo crônico é capaz de afetar todos os componentes 

do sistema imune inato e adaptativo (BARR et al., 2016). O etanol modula a função dos 

monócitos e células dendríticas na resposta imune inata, inibindo a fagocitose e a produção de 

fatores de crescimento (BROWN et al., 2006; SIGGINS et al., 2009; SZABO; 

MANDREKAR, 2009; BARR et al., 2016), como também, leva à diminuição e alterações das 

funções de células B e T periféricas aumentando o risco de infecções (PASALA; BARR; 

MESSAOUDI, 2015).  

As alterações induzidas pelo uso crônico de álcool podem resultar em diminuição na 

defesa imune para eliminação do parasito e, consequentemente, pode ocorrer aumento da 

liberação de larvas nas fezes, resultando em maior facilidade de sua identificação nos exames 

parasitológicos (OLIVEIRA et al., 2002; ZAGO-GOMES et al., 2002; SILVA et al., 2016). O 

uso abusivo de etanol pode levar a alterações do metabolismo dos corticoides, aumentando a 

quantidade de metabólitos que podem mimetizar os hormônios ecdisteroides do parasito, 

desta forma, aumentam a fecundidade da fêmea de S. stercoralis e a sobrevivência das larvas, 

refletindo em um aumento da carga parasitária (SILVA et al., 2016) e, consequentemente, 

também em maior positividade no exame parasitológico (GENTA, 1992; ZAGO-GOMES et 

al., 2002).  
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Entre os métodos parasitológicos utilizados neste estudo observou-se que a frequência 

de resultados positivos para S. stercoralis foi maior pelo método de cultura em placa de ágar 

do que pelo método de Hoffman, Pons e Janer. Estudos prévios demonstraram que a cultura 

em placa de ágar apresenta maior sensibilidade e eficácia quando comparada a outros métodos 

parasitológicos, como, os métodos de Baerman-Moraes (INÊS et al., 2011; CAMPO-

POLANCO; GUTIÉRREZ; ARIAS, 2014) e de Hoffman, Pons e Janer (ARAKAKI et al., 

1990; KOGA et al., 1991; DE KAMINSKY et al., 1993; INÊS et al., 2011), inclusive entre 

indivíduos imunocomprometidos (LUVIRA et al., 2016).  

Mesmo com a utilização de métodos parasitológicos de alta sensibilidade, a liberação 

irregular de larvas de S. stercoralis nas fezes pode levar a resultados falsos negativos. 

Portanto, a ausência de visualização de larvas nas fezes não significa necessariamente 

ausência da infecção (SATO et al., 1995; INÊS et al., 2011). Desta forma, a abordagem 

diagnóstica utilizando métodos imunológicos faz-se necessária para o diagnóstico da 

estrongiloidíase (SIDDIQUI; BERK, 2001; LEVENHAGEN; COSTA-CRUZ, 2014), 

particularmente em indivíduos imunocomprometidos e com risco de hiperinfecção e/ou 

disseminação (VADLAMUDI; CHI; KRISHNASWAMY, 2006; TEIXEIRA et al., 2010; 

CORTI, 2016).  

A ocorrência do ciclo de autoinfecção pelo S. stercoralis pode permitir que a infecção 

permaneça latente no hospedeiro por décadas, mesmo na ausência de novas infecções 

(KEISER; NUTMAN, 2004; SUDRÉ et al., 2006). Indivíduos cronicamente infectados, 

podem manter por décadas a carga parasitária com níveis não detectáveis nos exames 

parasitológicos ou podem manter a infecção ativa por autoinfecção ou reinfecção. (LIU; 

WELLER, 1993; FARDET et al., 2007). A infecção crônica ocasiona uma exposição 

constante dos antígenos do parasito aos componentes celulares e humorais do sistema imune 

do hospedeiro (GONÇALVES et al., 2008: RODRIGUES et al., 2009) mantendo a produção 

de anticorpos (SILVA et al., 2014; SILVA et al., 2016).  

Desta forma, os métodos imunológicos detectam diferentes classes de 

imunoglobulinas específicas anti-Strongyloides e podem ser utilizados como métodos 

alternativos no diagnóstico da estrongiloidíase por apresentarem elevadas sensibilidade e 

especificidade, que são maiores do que aquelas dos métodos parasitológicos (van DOOR et 

al., 2007; BOSQUI et al., 2015; COSTA-CRUZ, 2016; SILVA et al., 2016). Exames com 

maiores sensibilidades são importantes, pois a estrongiloidíase na sua forma crônica pode 

manter-se de maneira assintomática ou oligossintomática e em indivíduos imunossuprimidos 

pode evoluir com hiperinfecção ou disseminação (MARUYAMA et al., 2006).  



65 

 

A obtenção e a identificação de antígenos de altas especificidades e sensibilidades por 

meio do fracionamento de extratos totais de S. venezuelensis subsidiam os estudos de 

diagnóstico sorológico da estrongiloidíase (MACHADO et al., 2003; FELICIANO et al., 

2010; RIBEIRO et al., 2010; GONÇALVES et al., 2012a; INÊS et al., 2013) e podem 

melhorar a sensibilidade e especificidade dos métodos sorológicos o diagnóstico da 

estrongiloidíase (INÊS et al., 2013). A fração detergente obtida do extrato salino total de 

S.venezuelensis é considerada eficiente no diagnóstico da estrongiloidíase humana 

(FELICIANO et al., 2010; RIBEIRO et al., 2010).  

Inicialmente, neste estudo hipotetizou-se que indivíduos alcoolistas crônicos, devido as 

possíveis alterações no sistema imune causada pelo álcool, poderiam ter menor produção de 

anticorpos específicos contra o parasito S. stercoralis e assim, possivelmente, os métodos 

imunológicos para o diagnóstico desta infecção poderiam apresentar menores sensibilidades. 

No entanto, observou-se neste estudo que tanto a frequência de positividade quanto o valor da 

mediana do índice ELISA para anticorpos IgG anti-Strongyloides foi maior entre indivíduos 

alcoolistas do que entre indivíduos não alcoolistas, o que mostrou que independentemente de 

possíveis imunossupressões, alcoolistas apresentaram produção de anticorpos específicos 

contra o parasito S. stercoralis.  

Anticorpos da classe IgG correspondem a cerca de 75%  do  total  de  anticorpos  

séricos (ABBAS; LICHTMAN; PILLAI, 2015). Entre as subclasses de IgG, formam-se, 

principalmente, IgG1 e IgG4 no desenvolvimento da resposta contra S. stercoralis (ATKINS 

et al., 1999; RODRIGUES et al., 2007). Assim, a presença do parasito S. stercoralis no 

hospedeiro resulta em uma resposta imune mediada por anticorpos específicos da classe IgG, 

seguindo-se da detecção de anticorpos da classe IgA, IgM e IgE (GROVE, 1996). Na 

estrongiloidíase os títulos de IgG podem ser detectados duas semanas pós-infecção, com um 

pico em torno da sexta semana, que dura por até 20 semanas, e posteriormente há uma queda 

(GROVE, 1996; IRIEMENAM et al., 2010; LEVENHAGEN; COSTA-CRUZ, 2014). Esse 

declínio dos níveis de anticorpos IgG anti-S. stercoralis também foi observado após o 

tratamento para estrongiloidíase, geralmente em um período inferior a um ano (LINDO et al., 

1996).   

Níveis detectáveis de anticorpos IgG anti-Strongyloides também foram observados 

entre indivíduos imunocomprometidos em outros estudos, tais como, pacientes com 

neoplasias hematológicas (SCHAFFEL et al., 2001), pacientes diabéticos tipo 2 

(MENDONÇA et al., 2006) e crianças imunodeprimidas (PAULA et al., 2000). Nestes 
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estudos, pode-se observar que apesar da imunodeficiência, a presença da infecção pelo S. 

stercoralis levou a produção de anticorpos específicos contra o parasito.   

No presente estudo foi observada a presença de anticorpos IgG anti-Strongyloides 

tanto em indivíduos alcoolistas quanto em indivíduos não alcoolistas que tiveram exames 

parasitológicos negativos para S. stercoralis, o que poderia ser decorrente da maior 

sensibilidade dos métodos imunológicos em relação aos parasitológicos. O aumento da 

sensibilidade dos exames parasitológicos de fezes está associado ao número de amostras de 

fezes coletadas e analisadas, com sensibilidade dos exames de fezes variando de 15 a 24%, 

com uma amostra, aumentando para 55 e 78% quando utilizada três amostras e podendo 

alcançar 100% sensibilidade se sete amostras fecais frescas são examinadas 

(UPARANUKRAW; PHONGSRI; MORAKOTE, 1999; SIDDIQUI; BERK, 2001; HIRATA 

et al., 2007). No entanto, a dificuldade do exame com várias amostras fecais reside no tempo 

necessário para coleta e inconveniência para o paciente (HIRA et al., 2004). 

A presença de anticorpos IgG anti-Strongyloides em indivíduos com exames 

parasitológicos de fezes negativos para S. stercoralis também pode estar associada a infecção 

ativa aguda ou crônica por S. stercoralis com baixa ou irregular eliminação de larvas nas 

fezes (SCHAFFEL et al., 2001; SILVA et al., 2014; BUONFRATE et al., 2015; SILVA et al., 

2016) ou com infecção passada que foi naturalmente eliminada e manteve anticorpos de 

memória (YORI et al., 2006; AHMAD et al., 2013).  

Por outro lado, a presença de resultado imunológico falso positivo também deve ser 

considerada. Reações cruzadas com outros parasitos é considerada uma importante limitação 

dos métodos imunológicos para o diagnóstico da estrongiloidíase (SCHAFFEL et al., 2001; 

INÊS et al., 2013; SILVA et al., 2014; LUVIRA et al., 2016) devido à complexidade 

antigênica dos helmintos (ROSSI et al., 1993; SUDRÉ et al., 2006). Em testes como ELISA, a 

reatividade cruzada nos testes sorológicos para estrongiloidíase podem ocorrer, 

principalmente, com Schistosoma sp. e ancilostomatídeos (LINDO et al. 1994; GROVE, 

1996; BISOFFI et al., 2014). No entanto, neste estudo, poucos helmintos foram encontrados 

nos métodos parasitológicos utilizados entre os indivíduos avaliados. 

Um indivíduo alcoolista e outro não alcoolista com exames parasitológicos positivos 

para S. stercoralis foram negativos para IgG anti-Strongyloides. Em ambos os indivíduos, não 

se pode descartar a hipótese de resultado falso negativo, considerando-se que a sensibilidade 

do antígeno usado no método ELISA não alcança 100%. Neste estudo, para detecção de 

anticorpos específicos anti-Strongyloides utilizou-se como antígeno a fração detergente, e este 
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antígeno apresenta valores de especificidade (97,5%) e sensibilidade (95%) superiores quando 

comparado a outros extratos antigênicos (FELICIANO et al., 2010).  

Como referido anteriormente, anticorpos IgG podem ser detectados duas semanas após 

a infecção (GROVE, 1996; IRIEMENAM et al., 2010; LEVENHAGEN; COSTA-CRUZ, 

2014), portanto resultado falso negativo pode ser associado à uma infecção na fase aguda, 

sem ainda a produção de anticorpos IgG específicos em níveis detectáveis (SCHAFFEL et al., 

2001; BUONFRATE et al., 2015; SILVA et al., 2016). No entanto, a presença de anticorpos 

não diferenciam totalmente entre infecção ativa de infecções anteriores já tratadas e curadas, 

ou mesmo, de resultados sorológicos falsos positivos (LINDO et al., 1994; HIRA et al., 

2004). Além disso, em alcoolistas, as alterações na resposta imune induzida por metabólitos 

de corticoides podem modificar a produção de anticorpos (MARQUES et al., 2010; SILVA et 

al., 2016) o que justificaria a ausência de anticorpos específicos em indivíduos alcoolistas 

com exames parasitológicos de fezes positivos.  

Enquanto a detecção de anticorpos IgG sinaliza a cronicidade da doença e/ou doença 

tratada com a presença de anticorpos de memória (LIU; WELLER, 1993; GROVE, 1996; 

GONÇALVES et al., 2012b), a detecção de imunocomplexos no soro demonstra que a 

infecção está em atividade. Imunocomplexos são formados a partir da ligação de antígenos 

parasitários a anticorpos específicos produzidos pelo hospedeiro e são importantes para 

ativação do sistema complemento (ITURRY-YAMAMOTO; PORTINHO, 2001; FRANK; 

HESTER, 2009; GONÇALVES et al., 2012b; DE CARVALHO et al., 2013). Após o 

estímulo antigênico, os anticorpos produzidos se combinam com os determinantes 

antigênicos, formando então, imunocomplexos circulantes. Este processo é um importante 

mecanismo de defesa do organismo, pois possibilita a neutralização, eliminação e inativação 

de antígenos impedindo que sejam depositados e que causem danos aos tecidos do hospedeiro 

(MARZOCCHI-MACHADO; LUCISANO-VALIM, 1997). A presença de imunocomplexos 

circulantes tem sido relatada em doenças parasitárias (OHYAMA et al., 2016), entre elas, a 

estrongiloidíase (GONÇALVES et al., 2016; BOSQUI et al., 2017a). 

Em relação ao índice ELISA para imunocomplexos observou-se no presente estudo que 

tanto a frequência de resultados positivos quanto o valor da mediana foram maiores entre 

indivíduos alcoolistas do que entre indivíduos não alcoolistas, o que pode ser devido à maior 

frequência de infecção pelo parasito S. stercoralis entre os alcoolistas e também pela boa 

capacidade dos alcoolistas em produzir anticorpos IgG anti-Strongyloides. 

No entanto, entre os 12 indivíduos alcoolistas positivos para S. stercoralis nos métodos 

parasitológicos, cinco (41,7%) foram negativos para imunocomplexos. Os imunocomplexos 
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promovem a ativação das vias clássica e alternativa do sistema complemento, que por sua vez 

participam dos principais mecanismos efetores da resposta imune humoral. Este sistema é 

constituído por proteínas séricas e de membrana que participam de diferentes funções 

efetoras, envolvidas com a eliminação dos antígenos, entre elas, o processamento de 

imunocomplexos. Este processamento apresenta duas propriedades importantes, como a 

inibição da precipitação imune e a solubilização de imunocomplexos pré-formados, além de 

contribuir para os mecanismos de transporte e eliminação dos complexos antígeno-anticorpo 

(MARZOCCHI-MACHADO; LUCISANO-VALIM, 1997).  

A via clássica é essencial para a inibição da precipitação imune (NAAMA et al., 1984), 

ou seja, desempenha papel importante em prevenir a formação de imunocomplexos grandes, 

os quais podem se depositar nos tecidos (MARZOCCHI-MACHADO; LUCISANO-VALIM, 

1997). A inibição da precipitação imune só é observada com complexos formados por IgG ou 

IgM (JOHNSON et al., 1987). A via alternativa é importante na solubilização dos complexos 

já formados. A ineficiência destes mecanismos pode levar à deposição dos complexos 

antígeno-anticorpo nos tecidos (MARZOCCHI-MACHADO; LUCISANO-VALIM, 1997). 

A ausência de detecção de imunocomplexos entre indivíduos que apresentaram exames 

parasitológicos positivos também pode ser justificada pelas propriedades imunoquímicas dos 

complexos antígeno-anticorpo. O tamanho do imunocomplexo e a natureza do antígeno e do 

anticorpo influenciam a habilidade dos imunocomplexos ativarem o complemento. 

Imunocomplexos muito pequenos ou muito grandes são facilmente eliminados, enquanto que 

aqueles de tamanho intermediário podem, dependendo do antígeno e/ou anticorpo, ser mais 

susceptíveis à deposição nos tecidos (MARZOCCHI-MACHADO; LUCISANO-VALIM, 

1997). Assim, em qualquer destas situações os IC não serão detectáveis no soro. Além disso, 

os níveis de complexos imunes circulantes podem ser influenciados por fatores tais como, 

classe e quantidade de anticorpos; tamanho, quantidade e propriedades físico-químicas dos 

antígenos; interações inespecíficas entre antígeno e anticorpo e velocidade de formação, que é 

determinada pela disponibilidade de antígeno e velocidade de síntese de anticorpo 

(McDOUGAL; McDUFFIE, 1985; ROTHER; TILL; HANSCH, 1998). 

A habilidade dos imunocomplexos ativarem o sistema complemento também é 

influenciada pelas diferenças entre as classes e subclasses de imunoglobulinas, como 

exemplo, pode-se citar as subclasses de IgG humana, que diferem quanto à habilidade para 

ativar o complemento devido às características estruturais que determinam as diferenças 

isotipo-específicas (TAO; SMITH; MORRISON, 1993). Outras propriedades como a 

afinidade do anticorpo e as proporções antígeno-anticorpo também afetam a ativação do 
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complemento (LUCISANO-VALIM; LACHMANN, 1991; MARZOCCHI; LUCISANO-

VALIM, 1996).  

Em um estudo com ratos experimentalmente infectados por S. venezuelensis 

demonstrou-se que a detecção de imunocomplexos em amostras de soro de animais não 

imunossuprimidos foi possível do 5
o 

ao 13
o 

dia pós-infecção e em animais imunossuprimidos, 

a detecção foi possível até o 21
o 

pós-infecção, ou seja, ratos imunocompetentes foram capazes 

de acelerar a eliminação de imunocomplexos (GONÇALVES et al., 2016). Assim, a detecção 

de imunocomplexos, que possibilita o diagnóstico da infecção em atividade, pode ser 

particularmente útil em condições de imunossupressão, uma vez que são detectáveis por mais 

tempo (GONÇALVES et al., 2016). Este fato sinaliza a importância da associação desse 

método diagnóstico para auxiliar a detecção da infecção por S. stercoralis em 

imunodeprimidos (GONÇALVES et al., 2012b).  

Na estrongiloidíase, devido ao fato do ciclo do parasito envolver as mucosas 

pulmonares e intestinal, o hospedeiro pode elaborar resposta local e sistêmica mediada por 

IgA (ATKINS et al., 1999; COSTA et al., 2003; RIBEIRO et al., 2010). A IgA é o segundo 

anticorpo mais presente no soro e representa a classe mais frequentes nas mucosas e secreções 

(van EGMOND et al., 2001; YOO; MORRISON, 2005; MOTA-FERREIRA et al., 2009; 

PASALA; BARR; MESSAOUDI, 2015). É descrito que uma associação negativa entre a 

resposta imune mediada por IgA e a eliminação de larvas suporta a hipótese de um papel 

efetor para a IgA na estrongiloidíase humana, uma vez que esta imunoglobulina modula a 

eliminação de larvas, pois inibe a fecundidade do parasito e a viabilidade dos ovos na 

estrongiloidíase humana (ATKINS et al., 1999). 

Em alguns estudos foi observado que os níveis de anticorpos IgA no soro aumentam 

com o consumo de álcool (MILLI et al., 1992; McMILLAN et al., 1997; GONZALES-

QUINTELA et al., 2008). No entanto, no presente estudo observou-se menor frequência de 

positividade e de valores de mediana do índice ELISA para anticorpos IgA anti-Strongyloides 

no soro de indivíduos alcoolistas quando comparado aos não alcoolistas. Além disso, 

observou-se que entre indivíduos alcoolistas com exames parasitológicos positivos para S. 

stercoralis, apenas um quarto deles tinham anticorpos IgA anti-Strongyloides detectáveis no 

soro. Desta forma, a menor frequência de positividade de anticorpos IgA anti-Strongyloides 

observada entre indivíduos alcoolistas, quando comparados aos indivíduos não alcoolistas 

pode estar relacionada a maior frequência da infecção e/ou de detecção da infecção por S. 

stercoralis neste grupo de indivíduos por meio dos métodos parasitológicos.  
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Neste estudo foi observada uma associação moderada entre os métodos imunológicos 

utilizados, ou seja, a imunidade protetora contra larvas infectantes do S. stercoralis envolve 

anticorpos específicos (IRIEMENAM et al., 2010) e a correlação positiva entre a produção de 

anticorpos específicos para Strongyloides em indivíduos alcoolistas pode tornar válida a 

aplicação destes imunoensaios entre alcoolistas.  

Os ensaios de avidez têm sido desenvolvidos como uma ferramenta complementar ao 

ELISA clássico para determinar a afinidade funcional da IgG específica para diversas doenças 

parasitárias, entre elas a estrongiloidíase (GONZAGA et al., 2011; BOSQUI et al., 2017b). A 

afinidade funcional define o conjunto de forças de ligação entre um anticorpo e um antígeno. 

É dependente da multivalência do antígeno e da afinidade antígeno-anticorpo. Esta afinidade 

dos sítios no anticorpo para a ligação ao antígeno aumenta com tempo de desafio antigênico 

(GUTIERREZ; MAROTO, 1996; KAHN et al., 2009).  

A determinação da avidez de anticorpos IgG apresentou maior índice entre indivíduos 

alcoolistas do que entre indivíduos não alcoolistas, assim como a detecção de anticorpos IgG 

específicos e imunocomplexos circulantes. Observou-se também a associação entre exames 

parasitológicos positivos para S. stercoralis e dados de avidez (IA>75%). Testes sorológicos 

de avidez são conhecidos por discriminarem entre infecções agudas e crônicas, uma vez que, 

durante as infecções primárias, o estímulo antigênico induz, inicialmente, a produção de 

anticorpos de baixa avidez. Nos casos crônicos ou de reinfecção, ocorre produção de 

anticorpos específicos de alta avidez (ABBAS; LICHTMAN; POBER, 2003). 

Entre indivíduos alcoolistas foi observado maiores índices de avidez de anticorpos IgG 

em relação aos não alcoolistas, ou seja, indivíduos alcoolistas respondem com anticorpos de 

alta avidez. Este maior índice de avidez entre alcoolistas pode estar associado a uma 

exposição constante aos antígenos do parasito ou a casos de reinfecção. Observou-se também 

que entre os alcoolistas com eliminação de larvas nas fezes, 91% deles apresentaram índices 

de avidez maiores que 75%. O resultado concorda com Gonzaga et al. (2011) que concluíram 

que a avidez de IgG tem a habilidade de detectar a infecção ativa por S. stercoralis com 

eliminação de larvas nas fezes. A maior detecção de IgG gênero-específica combinada com a 

maior avidez, mostrou que os alcoolistas produzem uma resposta humoral definida, ou seja, a 

avidez de anticorpos IgG é um marcador válido para a infecção, sendo que a baixa avidez de 

IgG nem sempre identifica uma infecção recentemente adquirida, mas a alta avidez pode 

excluir infecções primárias (JENUN; STRAY-PEDERSEN; GUNDERSEN, 1997; BÉLA et 

al., 2008; GONZAGA et al., 2011).  
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A maturação da resposta de IgG após uma infecção primária, determinada pela 

capacidade de ligação, pode variar consideravelmente entre os indivíduos (BÉLA et al., 2008; 

MANHANI et al., 2009). A explicação pode estar nas diferenças entre a gravidade da 

infecção, grau de excreção larval, interação entre parasito e hospedeiro (UPARANUKRAW; 

PHONGSRI; MORAKOTE, 1999) e maturação de avidez de diferentes subclasses de IgG 

(VIANA; RABELLO; KATZ, 2001). 

 Considerando que indivíduos alcoolistas são mais susceptíveis às formas graves da 

estrongiloidíase, o aprimoramento dos métodos diagnósticos é necessário para melhorar a 

sensibilidade nos estudos epidemiológicos, as medidas de controle desta infecção e a sua 

prevenção, principalmente em indivíduos imunocomprometidos. Com base neste conceito, a 

detecção de anticorpos IgG anti-Srongyloides, de imunocomplexos circulantes e a 

determinação do índice de avidez em amostras de soro se mostraram uma alternativa potencial 

para o diagnóstico da estrongiloidíase em indivíduos alcoolistas. 
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6 CONCLUSÕES 

 

 Quando avaliados pelos métodos parasitológicos, os indivíduos alcoolistas 

apresentaram maior frequência da infecção por S. stercoralis do que indivíduos não 

alcoolistas; 

 

 As frequências de positividades de detecção de anticorpos IgG anti-Strongyloides e de 

imunocomplexos, assim como os valores de medianas dos resultados de IgG anti-

Strongyloides, foram maiores  entre indivíduos alcoolistas;  

 

 Apesar do consumo crônico do álcool potencialmente causar imunossupressão, os 

alcoolistas avaliados neste estudo tiveram boas respostas imunológicas à infecção pelo S. 

stercoralis;  

 

 A frequência de positividade de anticorpos IgA anti-Strongyloides no soro foi menor 

entre indivíduos alcoolistas quando comparado aos não alcoolistas; 

 

 A correlação positiva entre os níveis séricos de IgG anti-Strongyloides e 

imunocomplexos, entre os níveis de IgG anti-Strongyloides e IgA anti-Strongyloides e entre 

os níveis de imunocomplexos e IgA anti-Strongyloides torna válida a aplicação destes 

imunoensaios entre alcoolistas;   

 

 O índice de avidez de anticorpos IgG anti-Strongyloides é potencialmente aplicável 

como ferramenta complementar ao ELISA. 
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APÊNDICE A 

QUESTIONÁRIO SÓCIODEMOGRÁFICO 

      Paciente n
o:  

_________
                                                       

Data: ______________  

1. Qual sua idade: 

____________________________________________________________________ 

2. Qual a renda mensal de sua família em salários mínimos (S.M.): 

(  ) até R$ 724,00 (1S.M.) 

(  ) de R$ 725,00 a R$ 2.172,00 (acima de 1 até 3 S.M.) 

(  ) de R$ 2.173,00 a R$ 3.620,00 (acima de 3 até 5 S.M.) 

(  ) acima de R$ 3.621,00 (acima de 5 S.M.) 

___________________________________________________________________ 

3. Qual sua escolaridade: 

(  ) analfabeto  

(  ) até 4
a 
série (fundamental) 

(  ) 5
a
 a 8

a
 série (fundamental) 

(  ) 1
o
 a 3

o
 ano (ensino médio) 

(  ) ensino superior incompleto 

(  ) ensino superior completo 

___________________________________________________________________ 

4. Você possui algum tipo de doença: 

(  ) não 

(  ) sim, qual: _________________________________ 

___________________________________________________________________ 

5. Você faz uso de alguma medicação: 

(  ) não 

(  )sim, qual: _________________________________ 

___________________________________________________________________ 

6. Com quantos anos começou a ingerir bebidas alcoólicas?___________________ 

 

7. Faz quanto tempo que não ingere bebidas alcoólicas?_____________ 
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ANEXO B 
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ANEXO C 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa intitulada DETECÇÃO DE 

ANTICORPOS E IMUNOCOMPLEXOS EM AMOSTRAS DE SORO E DE SALIVA NO 

DIAGNÓSTICO DA ESTRONGILOIDÍASE EM ALCCOLISTAS, sob a responsabilidade 

dos pesquisadores Prof. Dr. Luiz Carlos Marques de Oliveira; Prof
a
Dr

a
 Julia Maria Costa-

Cruz; Dr
a
 Ana Lucia Ribeiro Gonçalves; Marcelo Arantes Levenhagen; Alana Arantes Santos 

Gonçalves.  Nesta pesquisa nós estamos buscando realizar o diagnóstico parasitológico em 

amostras de fezes em grupo de pacientes etilistas e grupo de pacientes não-etilistas, como 

também, realizar a detecção de anticorpos e imunocomplexos circulantes em amostras de soro 

e de saliva destes mesmos pacientes.  
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será obtido pela aluna pesquisadora Alana 

Arantes Santos Gonçalves no Centro de Assistência Psicossocial Álcool e outras Drogas 

(CAPS-ad); no ambulatório de trauma e ortopedia da UFU; na UAPS e UAPSF. Na sua 

participação o senhor será submetido à coleta de exames laboratoriais de fezes, sangue e 

saliva, como também, responderá a três questionários.  Os recipientes para coleta de amostras 

de fezes serão entregue ao senhor que deverá coletar sete amostras de fezes dia sim e dia não, 

estas amostras deverão ser armazenadas nestes recipientes e, posteriormente, as amostras 

deverão ser deixadas no CAPS-ad, no ambulatório, na UAPS ou na UAPSF onde o senhor 

estará em atendimento e serão recolhidas pela pesquisadora. Caso o senhor não compareça ao 

retorno, as amostras serão recolhidas através de busca ativa pela aluna pesquisadora, pois 

deverão ser analisadas no máximo em 6 horas após a coleta. Ressaltamos que o senhor não 

terá gastos com transporte. 

A amostra de sangue será coletada por profissional capacitado, na sala disponibilizada 

para coleta no CAPS-ad, pelo ambulatório de trauma e ortopedia da UFU, pela UAPS e pela 

UAPSF, com material estéril e descartável através de venopunção periférica (5ml de sangue, 

para obtermos amostra satisfatória de soro para análise dos exames), observando os princípios 

técnicos de assepsia, minimizando os riscos físicos. Depois da colela de amostras de sangue, 

será realizada a coleta de amostras de saliva pela aluna pesquisadora que colocará pequenos 

pedaços de algodão na cavidade oral para absorção de saliva e rapidamente serão retirados. 

Todo o material será encaminhado para o Laboratório de Diagnóstico de Parasitoses, Instituto 

de Ciências Biomédicas, Universidade Federal de Uberlândia (UFU). 
Em nenhum momento o senhor será identificado. Os resultados da pesquisa serão 

publicados e ainda assim a sua identidade será preservada.  

Você não terá nenhum gasto e ganho financeiro por participar da pesquisa. Este trabalho 

oferece risco físico mínimo ao senhor, pois, a punção venosa para coleta de amostra de sangue 

pode causar dor no local, hematoma, ou desconforto, como tontura. Se ocorrer alguma 

situação que necessite de cuidados, o senhor será encaminhado, imediatamente para 

atendimento médico especializado. A entrevista não oferece danos e a equipe executora se 

compromete com o sigilo absoluto sobre a identidade do sujeito da pesquisa.  

Os resultados desta pesquisa poderão beneficiar os sujeitos da pesquisa direta e 

indiretamente, uma vez que, espera-se que o uso de novos métodos diagnósticos associado a 

diferentes tipos de amostras biológicas possam ser úteis para o controle, prevenção e 

tratamento da estrongiloidíase em pacientes imunodeprimidos, uma vez que, quando a 

estrongiloidíase não é devidamente tratada pode ocorrer o processo de disseminação ou 

hiperinfecção. Lembrando que após a análise dos exames laboratoriais será comunicado ao 

senhor o resultado de seu exame e aqueles com resultados positivos serão devidamente 

tratados, sem nenhum custo para o paciente. 
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Você é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum 

prejuízo ou coação.  

Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficará com você. 

Qualquer dúvida a respeito da pesquisa, você poderá entrar em contato com Prof. Dr. Luiz 

Carlos Marques de Oliveira (orientador da pesquisa) - Av: Para, 1720, Bloco 2H, Campus 

Umuarama – Uberlândia MG – 3218-2246 ou Alana Arantes Santos Gonçalves (aluna 

pesquisadora) – Av: Para, 1720, Bloco 2H, Campus Umuarama – Uberlândia MG – 3218-

2389. 

Poderá também entrar em contato com o Comitê de Ética na pesquisa com seres humanos 

– Universidade federal de Uberlândia: Av. João Naves de Ávila, 2121, bloco A, sala 224, 

Campus Santa Mônica – Uberlândia – MG, CEP:38408-100; fone: 34-3239-4131. 

 

Uberlândia, ____ de________ de 20____. 

 

 

_______________________________                         ___________________________ 

Prof. Dr. Luiz Carlos Marques de Oliveira                   Alana Arantes Santos Gonçalves 

 

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido devidamente 

esclarecido. 

 

                       __________________________________________________ 

Participante da pesquisa 
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ANEXO D 
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ANEXO E 
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ANEXO F 
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ANEXO G 
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ANEXO H 
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ANEXO I 

 

QUESTIONÁRIO CAGE ( cut down, annoyed by criticism, guilty, eye-openner) 

 

1- Alguma vez o (a) senhor(a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida alcoólica 

ou de parar de beber?  

( ) Sim ( ) Não 

 

1- As pessoas o (a) aborrecem porque criticam o seu modo de tomar bebida alcoólica?  

( ) Sim ( ) Não 

 

3- O (A) senhor(a) se sente chateado(a) consigo(a) mesmo(a) pela maneira como costuma 

tomar bebida alcoólica? 

( ) Sim ( ) Não 

 

4- Costuma tomar bebidas alcoólicas pela manhã para diminuir o nervosismo ou ressaca?  

( ) Sim ( ) Não 
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ANEXO J 

 

QUESTIONÁRIO AUDIT (Alcohol Use Diserdor Identifications Test) 

Nas questões abaixo, marque com um “X” abaixo de sua resposta 

Obs: 1 dose= 150 ml de vinho; 350 ml de cerveja (1 lata); 40 ml de destilados (wisky, vodka, 

pinga) 

 
2- Com que frequência você consome bebidas alcoólicas? 

(0) Nunca (Ir para as questões 9-10) 

(1) Uma vez pormês ou menos 

(2) 2 a 4 vezes por mês 

(3) 2 a 3 vezes por semana 

(4) 4 ou mais vezes por semana 

 

2- Quantas doses de álcool você consome num dia normal? 

(0) 0 ou 1 

(1) 2 ou 3 

(2) 4 ou 5 

(3) 6 ou 7 

(4) 8 ou mais  

 

3- Com que frequência você consome cinco ou mais doses em uma única ocasião? 

(0) Nunca 

(1) Menos que uma vez por mês 

(2) Uma vez por mês  

(3) Uma vez por semana 

(4) Quase todos os dias 

Passar às perguntas 9 e 10 se a pontuação total para as perguntas 2 e 3 for igual a zero. 

 

4- Quantas vezes ao longo dos últimos doze meses você achou que não conseguiria p arar de 

beber uma vez tendo começado? 

(0) Nunca 

(1) Menos que uma vez por mês 

(2) Uma vez por mês  

(3) Uma vez por semana 

(4) Quase todos os dias 

 

5- Quantas vezes ao longo dos últimos doze meses você não conseguiu fazer o que era  

esperado de você por causa do álcool? 

(0) Nunca 

(1) Menos que uma vez por mês 

(2) Uma vez por mês  

(3) Uma vez por semana 

(4) Quase todos os dias 

 

6- Quantas vezes ao longo dos últimos doze meses você precisou beber pela manhã para 

poder se sentir bem ao longo do dia após ter bebido bastante no dia anterior? 
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(0) Nunca 

(1) Menos que uma vez por mês 

(2) Uma vez por mês  

(3) Uma vez por semana 

(4) Quase todos os dias 

 

7- Quantas vezes ao longo dos últimos doze meses você se sentiu culpado ou com remorso 

após ter bebido? 

(0) Nunca 

(1) Menos que uma vez por mês 

(2) Uma vez por mês  

(3) Uma vez por semana 

(4) Quase todos os dias 

 

8- Quantas vezes ao longo dos últimos doze meses você foi incapaz de lembrar o que 

aconteceu devido à bebida? 

(0) Nunca 

(1) Menos que uma vez por mês 

(2) Uma vez por mês  

(3) Uma vez por semana 

(4) Quase todos os dias 

 

9- Você já causou ferimentos ou prejuízos a você mesmo ou a outra pessoa após ter bebido? 

(0) Não 

(2) Sim, mas não no último ano  

(4) Sim, durante o último ano 

 

10- Alguém ou algum parente, amigo ou médico já se preocupou com o fato de você beber ou 

sugeriu que você parasse?  

(0) Não 

(2) Sim, mas não no último ano  

(4) Sim, durante o último ano 

 

 


