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RESUMO 

Introdução: COVID-19 é uma infecção respiratória aguda, que pode causar a síndrome 

respiratória aguda grave pelo coronavírus 2 (SARS-CoV-2). Considerado um dos maiores 

desafios de saúde pública mundial, contribuindo para uma elevada carga de doença e morte em 

diferentes faixas etárias, além daqueles com comorbidades, como doenças cardiopulmonares, 

renais, neoplasias, entre outras. Frente a pandemia mundial pelo SARS-CoV-2 e a elevada 

prevalência da infecção por Toxoplasma gondii na população, estudar os fatores associados à 

ocorrência de lesão renal aguda em pacientes COVID-19, e a coinfecção com T. gondii se torna 

necessário, para fornecer subsídio para adequada avaliação inicial dos pacientes, melhoria no 

prognóstico e estratégias de prevenção para o controle COVID-19 e Toxoplasmose. Objetivo: 

Caracterizar epidemiologicamente um grupo de pacientes internados em uma unidade de terapia 

intensiva com COVID-19, coinfectados com T. gondii. Métodos: Estudo transversal analítico, 

com abordagem quantitativa, realizado em um hospital universitário público de Goiânia – 

Goiás. Participaram do estudo um total de 314 pacientes, internados em Unidade de terapia 

intensiva, com diagnóstico positivo para COVID -19 pelos métodos RT- PCR ou RT- LAMP, 

e sorologia reagente para toxoplasmose pelo método ELISA IgG, e IgM. Resultados: Foi 

identificado no presente estudo uma elevada soroprevalência de toxoplasmose em pacientes 

com COVID-19. Constatou-se soropositividade para anticorpos da classe IgG:(78,1%), e 

IgM/IgG (3,5%). Na amostra houve predominância do sexo masculino com (55,4%). A maior 

parte constituída por pessoas com idade entre 60 anos ou mais (49,7%), residentes em Goiás 

(98,5%), o que representou a maior frequência de internações entre pessoas idosas, essa variável 

foi significativa apontando que as faixas etárias 20-39 anos (p=0,014) e 40-59 anos (p=0,027) 

foram fatores de proteção para a toxoplasmose em pacientes com COVID -19. 88,5% de etnia 

parda, vivendo acompanhado (65,6%), aposentado (38,6%), com renda inferior a 2 salários-

mínimos (51,8%), com ensino fundamental incompleto (53,4%) e residindo com 3 moradores 

(52,3%). Observa -se que houve uma tendência inversa, quanto maior o grau de escolaridade 

menor a prevalência de toxoplasmose. Quanto à procedência de internação (67,9%) proveniente 

de Unidade Básica de saúde. As comorbidades prevalentes foram, hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes mellitus, obesidade, DPOC (ESPECIFICAR), neoplasias, e as 

manifestações clínicas, febre, astenia, mialgia e cefaleia. Quanto ao desfecho, 158 (50,5 %), 

evoluíram em óbito. Não houve resultados significantes associando a Insuficiência Renal 

Aguda (IRA) com a toxoplasmose em pacientes com COVID-19. Os resultados evidenciaram 

que em pacientes com COVID-19 e toxoplasmose, a presença de doença renal prévia à 

internação, foi fator de risco para evolução do quadro clínico para hemodiálise (P=0,0035). 

Conclusões: Os resultados do presente estudo evidenciaram uma elevada prevalência de 

toxoplasmose em pacientes com COVID-19 (77,1%), sugerindo uma alta suscetibilidade de 

pacientes com o agravo respiratório desenvolverem infecções oportunistas. Indivíduos acima 

de 60 anos apresentam maior risco de estar a coinfectados. Não foram encontradas associações 

entre a infecção por toxoplasmose em pacientes com COVID-19 e IRA, entretanto, pacientes 

que apresentam a coinfecção tem mais agravos renais e consequentemente evoluíram para 

hemodiálise. Relevância e impacto: É válido ressaltar, que devido à frequência elevada de 

casos de COVID-19 e associação com comprometimento da função renal de alguns pacientes 

que evoluíram com a necessidade de terapia renal substitutiva, é importante refletir e 

compreender a gravidade da doença, estabelecer medidas preventivas, diagnósticas e 

terapêuticas de forma mais direcionada e rápida, contribuindo assim para o prognóstico 

favorável desses indivíduos e tomada de decisões efetivas. 
 

Palavras chaves: COVID-19, Toxoplasmose, Insuficiência renal Aguda (IRA)  
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ABSTRACT 

Title: Seroprevalence of COVID-19 and Toxoplasma Gondii Infection and Factors Associated 

with the Occurrence of Acute Kidney Injury in Coinfected Patients. 

Introduction: Coronavirus 2019 (COVID-19) is a severe acute respiratory infection caused by 

severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2), considered one of the greatest 

global public health challenges, contributing to a high burden of disease and death. in different 

age groups, in addition to those with comorbidities, such as cardiopulmonary and renal diseases, 

neoplasms, among others. Faced with the global SARS-CoV-2 pandemic and the high 

prevalence of Toxoplasma gondii infection in the population, studying the factors associated 

with the occurrence of acute kidney injury in COVID-19 patients, and the seroprevalence of T. 

gondii infection becomes necessary, to provide support for adequate initial assessment, 

improvement in prognosis and prevention strategies for the control of Covid-19 and 

Toxoplasmosis. Objective: To epidemiologically characterize a group of inpatients in an 

intensive care unit with COVID, coinfected with T. gondii. Methods: Analytical cross-

sectional study, with an analytical approach, carried out in a public university hospital in 

Goiânia - Goiás. A total of 314 patients participated in the study, admitted to an intensive care 

unit, diagnosed with COVID-19 by the RT-PCR or RT-LAMP methods, and serology for 

toxoplasmosis by the IgG ELISA method, and IgM 

Results:  A study of seroprevalence of toxoplasmosis in patients with COVID-19 was not 

identified. Seropositivity was found for the IgG class: 78.1%, and IgM/IgG: 3.5%. In the 

sample, there was a predominance of males, ie (55.4%). Most of them are people aged 60 years 

or older (49.7%), living in Goiás (98.5%), which represents the highest frequency of 

hospitalizations among elderly people. 20-39 years (p=0.014) and 40-59 years (p=0.027) were 

protective factors for toxoplasmosis in patients with COVID-19. 88.5% of mixed race, living 

with someone (65.6%), retired (38.6%), with income of less than 2 years minimum (51.8%), 

with incomplete elementary school (53.4%) and living with 3 residents (52.3%). It is observed 

that there is an inverse trend, the higher the level of education, the lower the prevalence of 

toxoplasmosis. For behavioral habits (alcohol consumption, smoking, use of illicit drugs), no 

statistically significant was found. As for the origin of origin (67.9%) from a Basic Health Unit. 

As comorbidities prevail, systemic arterial hypertension, diabetes mellitus, obesity, COPD, 

neoplasms, and clinical manifestations, fever, asthenia, myalgia and headache. As for death, 

158.5 % died. There were no significant differences between patients and patients who were 

discharged or downloaded. There were no significant results associating Acute Renal Failure 

(AKI) with toxoplasmosis in patients with COVID-19. Patients with COVID-19 and evidenced 

the presence of kidney disease 9 who are hospitalized in patients, evolution of the clinical 

condition to hemodialysis (P) No statistically significant results were identified that show 

associations between variables, a factor that demands further investigation. Conclusions: The 

results of the study show a low prevalence of toxoplasmosis patients at susceptibility to 

COVID-19 (77%), suggesting a high susceptibility of patients with developmental disease, 

evidencing opportunistic opportunities. Individuals over 60 years of age are at greater risk of 

being co-infected. There were no ARI, associations between toxoplasmosis infection in patients 

with COVID-19 and patients with COVID-19, who have more kidney problems and 

consequently progress to hemodialysis. Relevance and impact: It is valid, due to the high 

frequency of COVID-19 cases and association with renal impairment of patients who evolved 

with the need for renal replacement therapy, it is important to reflect and understand the severity 

of the disease, establish preventive, diagnostic and effective therapies in a more targeted and 

faster way, as well as preventive measures for effective decision making. 

Keywords: COVID-19, Toxoplasmosis, Acute renal failure (ARI)
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1. INTRODUÇÃO  

 

1.1.  Coronavírus 2019 

 

 COVID-19 é uma infecção respiratória aguda grave, que pode causar a síndrome 

respiratória aguda grave pelo coronavírus 2 (SARS-CoV-2). O vírus foi identificado pela 

primeira vez em Wuhan, Província de Hubei, China, em dezembro de 2019 devido a um surto 

de pneumonia de causa desconhecida (ZHU et al. 2019). 

A doença se espalhou rapidamente pelos continentes, tonando-se responsável pela 

pandemia de COVID-19, colocando pressão e caos nos sistemas de saúde, além de requerer 

importantes medidas de contenção e saneamento, como quarentenas entre países e cidades ao 

redor do mundo (RADERMECKE et al. 2020). 

A COVID-19 é um dos maiores desafios de saúde pública mundial, contribuindo para 

uma elevada carga de doença e morte em diferentes faixas etárias, além dos casos de 

agravamento com comorbidades, como câncer, doenças cardiopulmonares, renais, entre outras. 

Além disso, a doença sobrecarregou, de forma significativa, os custos econômicos e sociais nos 

países afetados pela doença (AFONSO et al. 2021).  

 

1.2.  Epidemiologia do Coronavírus 2019 

 

Até o momento foram identificados três tipos de coronavírus que são causadores de 

infecção, são eles: SARS-CoV (SARS), Mers-CoV (MERS) e SARS-CoV-2 (COVID-19). 

(QUINTELA et al. 2020). 

O SARS foi identificado na China, na província de Guangdong, com um percentual de 

letalidade de 7% e infectou cerca de 8.000 pessoas em 2003 (QUINTELA et al.2020). O MERS, 

identificado em 2012 no Oriente Médio, com 2.494 casos confirmados e letalidade de 34% 

(QUINTELA et al. 2020). Já o SARS-CoV-2/COVID-19, foi detectado em dezembro de 2019, 

na cidade de Wuhan, onde a maioria dos pacientes trabalhava ou vivia no mercado local de 

frutos do mar e animais vivos, (CHEN et al. 2020).  

Até 2019, taxa de letalidade pelo SARS-CoV-2 era de 2-3% (QUINTELA et al. 2020). A 

partir desta data, os casos foram se espalhando por toda a China, afetando um número crescente 

de países. Em janeiro de 2020, a Organização Mundial de Saúde (OMS) declarou situação de 

emergência para o novo coronavírus (NERLI et al. 2020; ZOU et al. 2020).  
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No início de fevereiro de 2020, com a propagação da epidemia pelo novo coronavírus, já 

se tinha mais de 31.000 pessoas infectadas e 640 mortes confirmadas (COUTARD et al. 2020). 

Em 11 de março daquele ano, o diretor-geral da OMS decretou estado de emergência em relação 

a COVID-19, sendo caracterizada como uma pandemia, visto que mais de 176 países tinham 

sido afetados com o novo vírus (BANERJEE et al. 2020). A partir de então, a expansão do vírus 

se descontrolou e se instalou um caos mundial. A situação global, no início do ano de 2021, 

pode ser visualizada na figura 1 (WHO, 2021). 

 

 

Figura 1. Incidência de casos de COVID-19 no início do ano de 2021 no mundo. 

Adaptado: WHO, 2021.  

  

O primeiro caso de COVID-19 no Brasil foi registrado em 26 de fevereiro de 2020, em 

São Paulo. Em 20 de março de 2020 a Portaria GM/MS nº 454, declarou, em todo o território 

nacional, o estado de transmissão comunitária do novo coronavírus, recomendando que todos 

os estabelecimentos de saúde estabelecessem diagnóstico sindrômico para o atendimento de 

casos suspeitos de COVID-19, independentemente do fator etiológico da doença (PEREIRA et 

al. 2020).  

Atualmente, no cenário global, estima-se um total de 535.062.191 de casos confirmados 

e cerca de 6.308.976 de mortes. Já no Brasil, foram confirmados 31.445.137 de casos e 

6568.074 de mortes (dados de 11 junho de 2022) (WHO, 2022). A comparação dos casos, estão 

demonstrados na tabela 1.  
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Tabela 1. Números de casos confirmados e óbitos por COVID-19 nos principais países do mundo, até 11 de junho 

de 2022. 

                          CASOS               ÓBITOS 

PAÍS NÚMEROS PAÍS NÚMEROS 

Estados Unidos 85.500.976 Estados Unidos 1.011.260 

Índia 43.222.017 Brasil 668.074 

Brasil 31.445.137 Índia 524.761 

França 29.807.699 Rússia 372.276 

Alemanha 26.803.867 México 325.186 

Reino Unido 22.459.358 Peru 213.316 

Rússia 18.104.944 Reino Unido 179.393 

Itália 17.634.065 Itália 167.365 

Turquia 15.072.747 Indonésia 156.604 

Espanha 12.478.994 França 148.818 

Argentina 9.276.618 Irã 141.349 

Holanda 8.112.188 Irã 132.745 

Irã 7.233.526 Colômbia 139.894 

Colômbia  6.117.847 Alemanha 139.806 

WHO, 2022.  

 

  Milhares de variantes da SARS-CoV -2, circularam no mundo, e o aparecimento de mutações 

é um evento natural e esperado dentro do processo evolutivo de qualquer vírus RNA, bem como o 

SARS-CoV-2, que possui um sistema de reparo de erros de síntese (OMS, 2021). 

As variantes de preocupação (VOCs) podem alterar o perfil antigênico do vírus elevando sua 

transmissibilidade, diminuindo sua neutralização por anticorpos gerados por vacinação ou por 

exposição natural, aumentando a severidade da doença, além do agravamento da situação 

epidemiológica (BRASIL,2021). 

Existem três principais novas variantes sob a vigilância dos países: 

• Variante VOC 202012/01, pertencente à linhagem B.1.1.7, notificada em 14 de 

dezembro de 2020, foi notificada pelas autoridades do Reino Unido à Organização 

Mundial de Saúde (OMS), elevando de forma significativa, a transmissibilidade, 

contribuindo para aumentos na incidência, hospitalizações e pressão no sistema de 

saúde desde a segunda metade de dezembro de 2020(OMS, 2021). 

• Variante 501Y.V2, pertencente à linhagem B.1.351, notificada em 18 dezembro de 

2020, pelas autoridades da África do Sul. Esta variante é definida por várias alterações 

de proteína de pico presentes em todos os vírus no cluster (OMS, 2021).  
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Por meio do monitoramento do sequenciamento genético, até 28 de janeiro de 2021, sabe-se 

que há duas principais linhagens circulando no Brasil, desde fevereiro de 2020: B.1.1.33 e B.1.1.28 

ambas sem alterações significativa na proteína spike (OMS, 2021). 

A variante P.1 da linhagem B.1.1.28 foi identificada em casos de covid-19, proveniente de 

Manaus, estado do Amazonas, o qual apresenta mutações (E484K e N501Y) e estão associadas à 

carga viral mais elevada e, consequentemente, maior capacidade do indivíduo transmitir para outra 

pessoa (OMS,2021). 

No Estado de Goiás, a identificação das variantes foi feita através de técnica de amplificação 

genômica seguida pelo sequenciamento do produto amplificado (sequenciamento genômico) a partir 

de amostras positivas para SARS CoV-2 (OMS,2021). 

Em 18 de junho de 2021 foi identificada a VOC Delta no município de Goiânia, e em 19 de 

outubro de 2021 foi identificado o primeiro caso de infecção pela variante Beta, também no município 

de Goiânia. Em 12 de dezembro de 2021 foram identificados os dois primeiros casos de infecção pela 

variante Ômicron, no município de Aparecida de Goiânia, Os primeiros casos de infecção pela VOC 

Ômicron diagnosticados no Estado, ocorreram na cidade de Aparecida de Goiânia, por contatos de 

dois viajantes provenientes da Angola que vieram para uma missão (OMS, 2021). 

 

1.3. Coronavírus - SARS-CoV-2 

 

O coronavírus pertence à ordem Nidovirales, família Coronaviridae, subfamília 

Orthocoranavirinae. Essa subfamília possui quatro gêneros: Alphacoronavírus, 

Betacoronavírus, Gammacoronavírus e Deltacoronavírus (ICTV, 2022). 

 A partícula viral do SARS-CoV-2 possui diâmetro aproximado de 15-20 nm. 

Externamente se apresenta envolta por um envelope lipídico, que circunda o nucleocapsídeo 

(ICTV,2022). 

         A partícula viral possui um envelope lipídico formado pela proteína de membrana (M) e 

do envelope (E), além de poder conter duas diferentes espículas: a glicoproteína S (presente em 

todos os coronavirus) e hemaglutinina esterase (presente em alguns coronavírus). O genoma 

viral é composto por um RNA não segmentado de fita simples e polaridade positiva, variando 

de 26 a 32 Kb de comprimento, envolto por um capsídeo protéico (nucleocapsídeo N) (LI et al., 

2020) (Figura 2). 

Cabe ainda destacar as quatro principais proteínas estruturais que codificam o vírus: as 

proteínas de pico como Spike (S), envelope (E), membrana (M) e proteínas estruturais do 
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nucleocapsídeo (N), 16 proteínas não estruturais (nsp1-16), e 58 proteínas acessórias 

(PEREIRA et al. 2020).  

A proteína SARS-CoV Spike (S) é composta por duas subunidades: a subunidade S1 N-

terminal, que contém um domínio de ligação ao receptor (RBD) o qual se engaja com o receptor 

da enzima conversora de angiotensina 2 (ECA 2) principalmente em células epiteliais alveolares 

humanas, células do trato gastrointestinal e sistema renal. Por outro lado, a demonstração de 

receptores para ao SARS CoV 2 (enzima conversora de angiotensina 2 – ECA-2) nas células 

do rim, sugere além da inflamação, também a possibilidade de infecção e replicação local, 

mostrando maiores chances de prognóstico ruim (BATLLE et al., 2020; RONCO et al., 2020). 

 

Esta interação determina uma mudança conformacional na segunda subunidade, a S2 C-

terminal, que por sua vez medeia a fusão entre as membranas virais e a membrana da célula 

hospedeira. A proteína S, particularmente a subunidade S1, é altamente imunogênica 

(SIRACUSANO et al. 2020). A proteína N, expressa durante a infecção, é altamente 

imunogênica e está envolvida na transcrição e replicação do RNA e no empacotamento do 

genoma encapsulado em virions. As proteínas M e E são necessárias para a montagem do vírus 

(SIRACUSANO et al. 2020), (Figura 2).  

 

 

 

 

Figura 2. Representação esquemática da estrutura do vírus SARS-CoV-2.  

LI, et al., 2020. 
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Filogeneticamente, o SARS-CoV-2 compartilha 79,6% de identidade de sequência com 

o SARS-CoV e 96% de identidade com um coronavírus de morcego, indicando que ele pode 

ter uma origem zoonótica (SIRACUSANO et al. 2020). 

Desde o começo da pandemia, os pesquisadores já questionavam a possibilidade e quando 

poderia ocorrer o surgimento de novas variantes do coronavírus, e ainda quais desafios 

surgiriam após isso (KOYAMA et al, 2020). Em março de 2020, já se tinha o conhecimento de 

trinta e três variantes genômicas do SARS-CoV 2, em diferentes plataformas e bancos de dados 

de saúde mundiais. 

Dentre essas, doze variantes apontavam mutações na estrutura de epítopos das proteínas 

S, N e proteína de membrana reconhecidos por linfócitos B, e vinte uma variantes exibiam 

mutações em epítopos reconhecidos por células T (CALLAWAY et al. 2021; KOYAMA et al, 

2020). A partir de então, estudos foram publicados descrevendo as novas variantes, algumas 

das quais apresentam alterações nos principais epítopos da proteína S, utilizada como alvo 

vacinal, especialmente em vacinas de DNA ou RNA (WEISBLUM et al, 2020). Atualmente, 

as principais variantes reconhecidas e descritas são: 

• B.1.1.7: também conhecida como variante do Reino Unido. Sua principal deleção 

acontece nos aminoácidos nas posições 69 e 70 da proteína S, resultando em alteração 

conformacional significativa. As principais manifestações clínicas pela infecção são: perda ou 

alteração do olfato, perda ou alteração do paladar, febre, tosse persistente, calafrios, perda de 

apetite e dores musculares. 

• B.1.351 ou 501Y.V2: Também conhecida como variante da África do Sul. Apresenta 

deleções nos aminoácidos 242-244, que tem sido associada à diminuição da capacidade ligante 

a anticorpos neutralizantes. Causando sintomas como febre, tosse, dor de garganta, dispnéia, 

diarreia, vômito, mialgia, cansaço e fadiga.  

• P.1: Variante brasileira (Manaus). Possui mutações em K417N, E484K e N501Y. 

Adicionalmente apresentam substituições de aminoácidos na região N terminal, cuja 

significância ainda é desconhecida. A sintomatologia clínica relacionada inclui febre, tosse, dor 

de garganta, dispnéia, diarreia, vômito, mialgia, cansaço e fadiga, semelhante a B.1.351.  

• B.1.1.529- Ômicron: Sars-CoV-2-variant-of-concern, identificada em 24 de novembro 

de 2021, na África do Sul, foi designada pela OMS como variante de preocupação (VOC). Essa 

variante tem inúmeras mutações com potencial para aumentar a transmissibilidade, conferir 

resistência à terapêutica ou escapar parcialmente da imunidade induzida por infecção ou vacina. 

Abriga 15 mutações no domínio de ligação ao receptor (RBD) do Spike (WHO, 2022). As 



 

 

7 

 

Manifestações clínicas inclui, coriza, cefaléia intensa, fadiga, mialgia, congestão nasal e 

odinofagia. 

 

1.4.  Patogenicidade viral do SARS-CoV-2    

                        

A infecção inicial por SARS-CoV-2 começa com a entrada do vírus nas células humanas 

(ZOU et al. 2020). Deve-se lembrar de que quatro proteínas estruturais principais codificam os 

vírus: proteína do pico (S), glicoproteína de membrana (M), proteína do núcleo (N) e proteína 

do envelope (E). Essas proteínas desempenham um papel importante na entrada e replicação do 

vírus na célula hospedeira. (PEREIRA et al.2020). 

O principal órgão-alvo do SARS-CoV-2 são os pulmões. Pacientes com formas graves da 

doença apresentam-se ao hospital com sintomas de hipoxemia, ventilação, difusão ou 

hipoperfusão pulmonar associada à Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) (CHEN et al. 

2020). A COVID-19 induz liberação e elevação de citocinas inflamatórias, levando à infiltração 

de células inflamatórias no sistema pulmonar, edema intersticial, danos e destruição do 

parênquima pulmonar. Histologicamente, o dano alveolar difuso está fortemente associado à 

fase aguda da infeção (MOITINHO et al. 2020). 

O mecanismo patogênico subjacente à lesão pulmonar parece ser particularmente 

complexo e ainda é pouco compreendido (MOITINHO et al. 2020). Em casos graves de 

COVID-19, há uma resposta imunológica agravada, leucocitose linfocítica ou 'tempestade de 

citocinas', resultando na perda de tolerância periférica aos próprios órgãos, tornando-se 

resistente e causando uma rápida progressão para a síndrome do desconforto respiratório agudo 

(SDRA), com inflamação persistente e autólise de múltiplos órgãos (MOITINHO et al. 2020). 

Com base na análise de conjuntos de dados de sequenciamento de RNA de célula dos 

principais sistemas fisiológicos humanos, os órgãos considerados mais suscetíveis à infecção 

por coronavírus, devido aos seus níveis de expressão de ACE2, incluem os pulmões, coração, 

esôfago, rim, bexiga e íleo (ZOU et al. 2020).  

Embora o órgão alvo da COVID-19 seja o pulmão, outros órgãos podem ser envolvidos 

na patologia, como exemplo o rim (HIRSCH et al. 2020). O vírus tem acesso aos rins pela 

corrente sanguínea a partir da circulação pulmonar, causando danos às células renais. Já foi 

demonstrada a presença do novo coronavírus tanto em podócitos como em células dos túbulos 

proximais renais (HIRSCH et al. 2020). 

1.5.  Transmissibilidade e fatores de risco para COVID- 19 
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O coronavírus é transmitido principalmente, de pessoa para pessoa, através de gotículas 

respiratórias, aerossóis e da mucosa oral, nasal e conjuntiva de pacientes infectados, mediante 

espirro, tosse ou fala (CHEN et al. 2020).  

As principais formas de transmissão são: 

Gotículas: são partículas com diâmetro >5µm, eliminadas na tosse, espirro ou fala, que 

se depositam no chão e nas superfícies próximas. Elas alcançam cerca de 1 a 2 metros da fonte 

e podem ser transmitidas pelo contato da gotícula com as mucosas da boca, nariz e olhos 

(AMIB,2020). 

Contato: ocorre pelo contato (geralmente pelas mãos), com superfície contaminadas 

pelas secreções e/ou gotículas infectantes que são levadas à mucosas da boca, nariz e olhos 

(AMIB,2020). 

Aerossóis: são partículas com diâmetro <5µm que possuem capacidade de se dispersar 

pelo ambiente através do ar. Os procedimentos que geram aerossóis são: intubação, aspiração 

por sistema aberto, traqueostomia, ventilação não invasiva, nebulização, ressuscitação 

cardiopulmonar, coleta de amostra nasotraqueal e desconexão do paciente no ventilador 

(AMIB,2020). 

Vertical: A transmissão vertical ocorre raramente, embora a IgM não atravesse a 

placenta, sua presença pode indicar infecção no útero, o teste de IgM é propenso a falsa 

positividade. Há relatos de positividade nasofaríngea precoce no teste de PCR, após o parto em 

recém-nascidos e também casos de infecção placentária por SARS-CoV-2. Além disso, o leite 

materno pode abrigar RNA viral, embora nenhuma transmissão confirmada para bebês a partir 

do leite materno tenha sido relatada (MEYEROWITZ et al 2021). 

Ressalta-se que a transmissão do vírus pode ocorrer durante o período de incubação e/ou 

em indivíduos infectados, porém assintomáticos. A transmissão por aerossol também pode 

ocorrer durante a realização de procedimentos de vias aéreas, em pacientes submetidos a 

procedimentos respiratórios (intubação orotraqueal ou aspiração das vias aéreas) (PEREIRA et 

al. 2020). 

O agente infeccioso da COVID-19 pode ser viável em aerossóis por até três horas, e em 

superfícies contaminadas (vidro, metal, tecido, alimentos) por até três dias (PEREIRA et 
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al.2020). O período de incubação do vírus varia de 2 a 14 dias (mediana 5) e do início dos 

sintomas à necessidade de internação é de cerca de 7 dias (MOITINHO et al. 2020). 

Estudos sugerem que pessoas com idade avançada, comorbidades como diabetes 

melittus, hipertensão arterial sistêmica, doença cardiovascular, doença pulmonar obstrutiva 

crônica, neoplasias, doença renal crônica, estão associados a casos graves da doença (NERLI 

et al. 2020; SILVA et al. 2021). 

É importante entender o mecanismo usado pelo vírus para entrar na célula, principalmente 

em pacientes com comorbidades preexistentes o qual possui um maior agravamento do seu 

prognóstico. O gene ACE2, é o receptor de entrada para a síndrome respiratória aguda grave 

COVID-19, é fundamental para os sistemas cardiovascular e imunológico, sendo considerado 

o principal elo entre a infecção por SARS-CoV-2, doenças cardiovasculares e resposta imune 

(ALEKSOVA, et al 2021). 

  Possui maior expressão em pacientes com hipertensão e diabetes. Além disso, o uso de 

medicamentos inibidores da enzima angiotensina e dos bloqueadores dos receptores de 

angiotensina, comumente usados por pacientes com diabetes e hipertensão, pode resultar em 

um aumento ainda maior da expressão de ACE2 devido a um mecanismo compensatório. E a 

entrada do vírus é realizada principalmente por meio da ligação da proteína spike com esse 

receptor (ALEKSOVA, et al 2021). 

 

1.6.  Manifestações Clínicas do COVID- 19 

 

A infecção por SARS-CoV-2 pode ser assintomática. Quando sintomática, os sintomas 

clínicos típicos de COVID-19 são: febre, tosse, fadiga, cefaléia, náuseas, vômitos, perda do 

paladar e do olfato, dispnéia, mialgia, mal-estar, sonolência, tremor, confusão mental, dor de 

garganta, dor abdominal e diarreia (SIRACUSANO et al. 2020). 

Alguns pacientes apresentam doenças mais graves que requerem cuidados hospitalares, 

incluindo sintomas de pneumonia grave e complicações como a SDRA, edema pulmonar, 

insuficiência pulmonar, lesão renal aguda, disfunção de múltiplos órgãos, podendo evoluir para 

a morte. Dentre as características clínico-patológicas comuns em pacientes com COVID-19, 

pode-se observar a presença de linfopenia, fato este que pode estar relacionada à apoptose de 

linfócitos e aos infiltrados inflamatórios mononucleares intersticiais nos tecidos pulmonares 

(SIRACUSANO et al., 2020, RADERMECKE et al.,2020, PEREIRA, et al.,2020). 

Também têm sido frequentemente associadas a COVID-19, as complicações trombóticas, 

lesão cardíaca aguda, lesão renal aguda e choque séptico, representando uma causa de falência 
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de órgãos e morte dos pacientes gravemente enfermos (RADERMECKE et al.,2020; SILVA et 

al., 2021). 

As anormalidades laboratoriais mais comuns em pacientes graves são: leucopenia, 

linfopenia, neutrofilia, transaminases hepáticas elevadas, trombocitopenia e elevação da 

creatinina sérica (BRASIL,2020). 

1.7. Tratamento e prevenção 

 

Uma das complicações renais envolvidas é a Insuficiência renal aguda (IRA), sendo os 

principais mecanismos potenciais conhecidos: primeiro um dano estimulado por citocinas, 

segundo uma ativação cruzada entre uma lesão primária e disfunções aos outros órgãos 

(crosstalk entre os órgãos), e terceiro, efeitos sistêmicos (HUANG et al. 2020; PAN et al. 2020; 

RONCO et al. 2020; WANG et al. 2020). 
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1.8. Lesão renal aguda e COVID- 19 

 

1.8.1. Estrutura e Função renal 

 

Os rins são órgãos duplos, de coloração vermelho acastanhadas, localizados na região 

retroperitoneal, na parede posterior do abdome – desde a 12 a vértebra torácica até a 3 a vértebra 

lombar no adulto. A posição do rim direito é discretamente inferior à do rim esquerdo, devido 

à localização do fígado (SMELTZER e BARE, 2006). 

Cada rim possui uma artéria renal que se ramifica a partir da aorta. A artéria renal 

transporta sangue oxigenado para o rim, para ser filtrado. A cápsula renal é formada por tecido 

conjuntivo duro e fibroso e sua função é recobrir e proteger o rim. O córtex localiza-se logo 

abaixo da cápsula renal. Nessa estrutura, encontram-se 85% dos néfrons e vasos sanguíneos. A 

medula renal é a camada interna do rim e contém os ductos coletores do sangue filtrado. Os 

cálices são a porta de entrada da pelve renal e sua função é de coletar e transportar a urina 

(SMELTZER e BARE, 2006). 

O néfron, unidade funcional dos rins, possui dois componentes principais: o vascular 

(onde ocorre a filtração do sangue), e o tubular (onde é coletado o sangue filtrado). As funções 

dos néfrons são, portanto, de filtração do sangue que ocorre no glomérulo, reabsorção, que se 

dá nos túbulos e a secreção que acontece nos túbulos e no ducto coletor (SMELTZER e BARE, 

2006). 

O termo Lesão Renal Aguda (LRA) é usado para expressar todo o espectro da 

Insuficiência Renal Aguda (IRA), que é o declínio precoce da filtração glomerular, com 

acúmulo de substâncias nitrogenadas e desequilibro eletrolíticos (BRITO; FERREIRA, 2019; 

LUFT, 2016). Ela tem o início rápido e, na maioria dos casos, ocorre a diminuição da diurese, 

devendo ser diagnosticada rapidamente com o intuito de melhorar o prognóstico do indivíduo 

afetado (BARBOSA; SILVA, 2012).  

Segundo critérios Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO,2012), 

 IRA, refere-se a uma das várias condições que afetam a estrutura e a função renal, com uma 

TFG 15 ml/min por 1,73m2 de área de superfície corporal, ou requisito para TRS. 

LRA é classificada quanto à gravidade, manifestando-se por alterações na produção de 

urina e na química do sangue, definida por uma diminuição abrupta da função renal que inclui, 

mas não se limita, a IRA. Abrange várias etiologias, incluindo doenças renais específicas 

(nefrite intersticial aguda, doenças renais glomerulares e vasculíticas agudas), e condições não 
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específicas (por exemplo, isquemia, lesão tóxica); bem como patologia extrarrenal (p. ex., 

azotemia pré-renal e nefropatia obstrutiva pós-renal aguda) (KDIGO, 2012). 

Estágios da LRA de acordo KDIGO, 2012: 

Estágio 1: Valores de creatinina sérica,1,5-1,9 vezes a basal em 7 dias ou >0,3 mg/dL em 

48 horas, débito urinário < 0.5 mL/kg/h por 6-12 horas.  

Estágio 2: Valores de creatinina sérica 2,0-2,9 vezes a basal ou <0,5mL/kg por > 12 

horas. Débito urinário < 0.5 mL/kg/h por 12 horas. 

Estágio 3: Valores de creatinina sérica 3,0 vezes a basal ou elevação da creatinina basal 

para > 4 mg/ dL ou início de TRS ou em pacientes 18 anos, queda na TFG estimado para < 35 

mL/min por 1,73m2, débito urinário < 0.3mL/kg/h por >24h ou anúria por > 12 horas (KDIGO, 

2012). 

IRA tem sido relatada como uma das complicações que ocorrem durante a progressão da 

COVID-19, tanto em pacientes que já possuem doença renal, quanto naqueles que não a 

possuem (ZHANG et al. 2020). A sua detecção precoce aumenta as oportunidades de 

tratamento e adequado suporte hemodinâmico, o que pode melhorar o prognóstico dos pacientes 

afetados pela COVID-19 (CHENG et al. 2020). 

Na pesquisa realizada por Luft et al. (2016), os autores relatam que a IRA é uma síndrome 

frequentemente secundária a uma lesão que compromete as funções e alterações nos rins. Em 

pacientes hospitalizados, é ocasionada pela diminuição da taxa de filtração glomerular que se 

mantém em períodos variáveis de tempo provocando a incapacidade dos rins de exercer as 

funções de excreção, manter o equilíbrio ácido-básico e a homeostase hidroeletrolítica, podendo 

levar a complicações como elevação das taxas de mortalidade de pacientes em estado de saúde 

mais graves.  

A presença da IRA na COVID-19 ainda não está bem elucidada (HUANG et al, 2020), 

porém, suspeita-se que a doença é causada por efeitos citopáticos compelidos pelos SARS-

CoV-2, ou ainda, por uma “tempestade de citocinas’ decorrentes de uma resposta inflamatória 

sistêmica. Outras suspeitas são de que a IRA pode ainda ocorrer como resultado de inflamação 

intra-renal, aumento da permeabilidade vascular, depleção de volume e cardiomiopatia, que 

podem levar à síndrome cardiorrenal tipo 1 (HUANG et al. 2020; PANITCHOTE et al. 2019). 

A etiologia da IRA está relacionada aos mecanismos pré-renal, renal e pós- renal. IRA 

pré-renal é caracterizada pela ausência de defeito nefrológico, hipoperfusão renal, diminuição 

do volume urinário e aumento de concentrações de substâncias. Essa fase pode ser revertida 

com a correção dos fatores que a desencadearam, sem o comprometimento celular 

(BARCELOS et al.2019; BRITO et al. 2019). A fase renal da IRA possui como causas 
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prevalentes, a diminuição ou suspensão da irrigação sanguínea (isquemia) e a utilização de 

substâncias tóxicas que podem ser prejudiciais aos néfrons. A pós-renal é evidenciada pela 

obstrução do trato urinário, que pode ser gerado por distúrbios estruturais ou funcionais de 

qualquer estrutura, podendo ser de pequena proporção ou de uma proporção extensa, 

ocasionando alteração da filtração glomerular (BRITO et al. 2019). 

Ainda de acordo com estudo feito por Cheng et al. (2020), a etiologia do envolvimento 

de IRA em pacientes com COVID-19 provavelmente envolve vários fatores. Primeiro, o novo 

coronavírus pode exercer efeitos citopáticos diretos no tecido renal. Este é suportado pela 

detecção de fragmentos de reação em cadeia da polimerase do coronavírus no sangue e na urina. 

Segundo, pela deposição de complexos imunes de antígenos virais ou espécies induzidas por 

vírus com mecanismos efetores imunológicos. Terceiro, citocinas ou mediadores induzidos por 

vírus podem exercer efeitos indiretos no tecido renal, como hipóxia, choque e rabdomiólise. 

Os mecanismos fisiopatológicos da LRA ainda não foram comprovados, no entanto, 

conforme conhecimento atual sugere-se mecanismos específicos e inespecíficos de COVID-19. 

Dentre os mecanismos específicos, podemos citar: lesão viral direta por meio de seu receptor 

(ECA2), que é altamente expresso no rim, um RAAS (sistema renina-angiotensina-aldosterona) 

desequilibrado, aumento de citocinas pró-inflamatórias induzida pela infecção viral e trombose 

microvascular. Em relação aos mecanismos inespecíficos, vários fatores conhecidos de 

vulnerabilidade renal podem contribuir para o surgimento de LRA, em particular nos pacientes 

críticos, como idade avançada e comorbidades como hipertensão ou diabetes mellitus. 

Recentemente, eles foram identificados como contribuintes para o desenvolvimento de LRA 

em pacientes com insuficiência respiratória aguda (BARCELOS et al.2019). 

Além disso, os pacientes são frequentemente tratados com medicamentos inibidores da 

ECA (inibidor da ECA, excreta sódio e retém potássio). A perturbação eletrolítica mais comum 

é a hipercalemia (K+), levando à acidose metabólica pela troca de H+ e K+ no meio intra e 

extracelular, interferindo na regulação do fluxo renal. A hipercalemia é desencadeada pelo 

comprometimento da reabsorção dos íons sódio, que resulta na diminuição da secreção de íons 

potássio pelas células principais do túbulo coletor, ocasionado pela diminuição da produção ou 

da ação da aldosterona. Dessa forma, os níveis plasmáticos de potássio elevados comprometem 

a produção renal (BARCELOS et al.2019). 

A nefrotoxicidade pode estar envolvida, através do uso de contraste radiográfico, usado 

para investigar eventos tromboembólicos, uso de drogas nefrotóxicas (antibacteriano da classe 

aminoglicosideos em função de sua absorção para o meio intracelular, e a ligação do fármaco 
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com o túbulo proximal, antifúngicos, antivirais, antiflamatórios não hormonais) e de drogas 

vasoativas (mecanismo de vasocontrição) (GABARRE et al.2020. BARCELOS et al.2019). 

Recentemente, foi demonstrado que o novo coronavírus usa a enzima de conversão da 

angiotensina 2 (ECA2) como um receptor de entrada celular. A doença renal pode ser causada 

pela entrada de coronavírus nas células renais por uma via dependente da ECA2. (CHENG et 

al., 2020; HOFFMANN, et al. 2020; PERICO, et al, 2020). 

A ECA2 é altamente expressa no epitélio tubular do rim e a perda da enzima pode 

contribuir para o transporte alterado de sódio, levando a um aumento do volume e da pressão 

sanguínea, bem como efeitos agudos e crônicos na lesão renal. A resposta imune inflamatória 

sistêmica não adaptativa, em face de uma tempestade de citocinas, contribui para a lesão dos 

túbulos renais relacionada à hipoperfusão. Além da disfunção orgânica como resultado da 

desregulação imunológica, evidências emergentes sugerem a possibilidade de um efeito 

citopático direto do SARS-CoV-2. (DURVASULA et al., 2020; SOUTH et al.,2020). 

Nos rins, a ECA 2 é altamente expressa na borda das células tubulares proximais e, em 

menor grau, nos podócitos, mas não nas células endoteliais e mesangiais glomerulares, 

sugerindo, portanto, que esses órgãos possam estar em risco de dano (YE, et al. 2006). Foi 

observado que 43,9% dos pacientes infectados com o SARS-CoV-2, especialmente aqueles 

com IRA, apresentam proteinúria (WHO, 2020). Além disso, o vírus foi detectado nas amostras 

de urina de pacientes com COVID-19 severa (CHEN, et al, 2020; WHO, 2020).  

Ainda não está claro se a entrada do vírus no tecido renal desempenha um papel 

fundamental no desenvolvimento de IRA, mas em autópsias de 26 pacientes que morreram de 

COVID-19, nove dos quais tinham IRA, todos apresentaram evidências histopatológicas de 

lesão tubular aguda (SU et al. 2020). De acordo com a literatura, o tempo decorrido entre a 

detecção do SARS CoV-2 no sangue e o aparecimento da LRA é de cerca de sete dias. Os 

efeitos citostáticos do vírus em podócitos e células do túbulo proximal podem induzir IRA em 

pacientes com COVID-19, particularmente em pacientes com presença de coronavírus em 

amostras de sangue. O conhecimento e o monitoramento precoce da função renal e o manuseio 

de amostras de urina de pacientes com COVID-19 e IRA são essenciais para prevenir infecções 

acidentais (PAN et al. 2020).  

Indivíduos com hipertensão arterial, diabetes mellitus, doenças cardiovasculares, 

histórico familiar de doença renal, além de peso elevado, uso de tabaco, drogas e presença de 

processos infecciosos, são fatores de risco para o desenvolvimento de doenças renais, como 

Lesão Renal Aguda (BRITO et al.2019).  
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Os exames mais indicados para o diagnóstico da IRA, de acordo com a Sociedade 

Brasileira de Nefrologia, são: concentração de creatinina sérica, taxa de filtração glomerular, 

ureia, excreção fracionada de sódio na urina, exames de sangue, exames de imagem e remoção 

de uma parte do tecido renal para teste (Biópsia Renal) (BRITO et al. 2019).  

O tratamento inicial da IRA varia de acordo com o grau de acometimento da doença. As 

medidas terapêuticas iniciais devem estar voltadas para a correção de volemia, restabelecimento 

do equilíbrio eletrolítico, controle das manifestações urêmicas e um rigoroso controle 

hidroeletrolítico e nutricional, além da correção do distúrbio ácido-básico. Quando estas 

condutas terapêuticas se tornam insuficientes ou incapazes de manter uma condição clínica 

compatível com a vida, a terapia renal substitutiva deve ser implementada através da diálise 

peritoneal, hemodiálise ou transplante renal (LOPES et al. 2018). 

 

1.8.2. Diagnóstico, tratamento e prevenção do COVID-19 

 

O diagnóstico é baseado em fatores epidemiológicos (história de exposição), achados 

clínicos, laboratoriais e de imagem (NAICKER; YANG, 2020).  Atualmente, os diagnósticos 

laboratoriais para COVID-19 incluem técnicas de testes moleculares de amplificação de ácido 

nucleico SARS CoV-2 por PCR em tempo real (RT-PCR- Real-Time Polymerase C Reaction), 

em swabs nasais e faríngeos e fluidos do lavado broncoalveolar (LBA); testes imunológicos 

através de teste rápido para detecção de antígeno ou sorologia clássica para detecção de 

anticorpos, que é capaz de detectar proteínas produzidas na fase de replicação 

viral(BRASIL.2022) e confirmação por sequenciamento parcial ou total do genoma viral, se 

necessário (SIRACUSANO et al. 2020). 

O teste recomendado para o diagnóstico laboratorial do COVID-19 é o teste RT-PCR que 

amplifica a sequência do RNA viral, permitindo sua identificação (SIRACUSANO et al. 2020). 

Este teste tem uma sensibilidade de 86% (IC 95 - 88%) e especificidade de 96% (IC 95 - 97%). 

No entanto, essa técnica possui desvantagens, como alto custo para sua realização, requer uma 

equipe técnica qualificada, utilização de equipamentos caros, e demanda tempo entre a coleta e 

disponibilidade do resultado (FLORIANO et al. 2020; CASTRO et al. 2020). 

Além disso, os resultados do exame podem sofrer alterações de acordo com a maneira em 

que a amostra é tratada, o local em que a amostra foi coletada e o momento do teste. Isso pode 

significar que nem todos os pacientes negativos estão realmente livres de doenças (resultados 

falso negativos), e a taxa de falsos negativos em fases iniciais é preocupante no rastreio da 

doença podendo resultar em falha no isolamento tempestivo de pacientes (SINHA, et al 2020) 
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A detecção da resposta imune através de testes rápidos de IgM ocorre imediatamente após 

a janela imunológica, variando entre 3-6 dias, e de IgG, mais tardiamente, em oito dias 

(PEREIRA et al. 2020). 

O teste de antígeno viral SARS-CoV-2, realizado através da coleta por swab de amostras 

nasofaríngeas ou orofaríngeas, apresentaram alta precisão para detecção (sensibilidade 97% e 

especificidade 99%) e possui como vantagens o baixo custo financeiro e rapidez nos resultados 

(CASTRO et al. 2020). 

Teste sorológico para anticorpos IgM apresentam sensibilidade média de 82% (IC 95 

87%) e especificidade de 97% (IC 95 98%). Para IgG, a sensibilidade é de 95% (IC 95 99%) e 

a especificidade é de 98% (IC 95 99%) para COVID-19. Aplicado como testes rápidos ou 

terapia laboratorial, não é recomendado para confirmação do diagnóstico em pacientes com 

início proximal dos sintomas, mas apenas para fins de vigilância por meio de estudos censitários 

e como auxílio diagnóstico (CASTRO et al. 2020; MINISTÈRE DE LA SANTÉ, 2020).  

A realização de radiografia de tórax é indicada para todos os pacientes com suspeita de 

pneumonia. Por outro lado, a tomografia computadorizada de tórax é recomendada para os 

pacientes com acometimento do trato respiratório inferior. Geralmente, na maioria dos 

pacientes, o resultado da tomografia mostra múltiplas áreas lobulares e subsegmentares 

bilaterais de opacidade ou consolidação em vidro fosco (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020). 

Evidências de alta qualidade que possibilitem a indicação de uma terapia farmacológica 

específica para a COVID-19 ainda estão sendo investigadas (WHO, 2020; CHEN et al. 2020). 

Dessa forma, os principais tratamentos são de suporte, diagnóstico precoce da doença, controle 

da fonte de infecção, notificação e isolamento. Para prevenção, medidas individuais como: boa 

higiene pessoal, etiqueta respiratória, uso de máscara ajustada, lugares ventilados, evitar locais 

lotados, uso de álcool em gel, distanciamento social e vacinas, são meios de prevenir o 

coronavírus (CHEN et al.2020). 

Devido à complexidade sanitária mundial, a vacina tem sido reconhecida como medida 

de solução para o controle da pandemia, associada às medidas de prevenção já estabelecidas. 

No Brasil, o Ministério da Saúde (MS) apresentou como medida de combate à doença, o Plano 

Nacional de Operacionalização da vacinação contra a COVID-19, definido como Emergência 

de Saúde Pública de importância Internacional. A campanha Nacional de vacinação contra a 

COVID- 19, teve início no dia 18 de janeiro de 2021 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020). No 

Brasil temos 4 vacinas vigentes (Tabela 2). O total de doses administradas foi de 455 milhões, 

com 169 milhões de pessoas vacinas, totalizando um percentual de 79,5% da população (dados 

de 28/06/2022 do Consórcio de veículos de imprensa, a partir de dados das secretarias estaduais 
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de Saúde). As principais vacinas autorizadas e distribuídas no Brasil contra a COVID-19 estão 

descritas na tabela 2. 

 

Tabela 2. Principais vacinas autorizadas e distribuídas no Brasil contra COVID-19. 

Vacina  Fabricante  Tipo Dosagem Eficácia nos 

casos mais 

graves 

CoronaVac 

 

 

Sinovac BioTech 

(China) 

Vírus 

inativado 

2 doses com intervalo 

entre 28 dias + reforço 

após 5 meses 

 

  Desconhecida 

NT162b2 Pfizer-BioNTech 

(US) 

mRNA 2 doses com intervalo   

de 3 meses + reforço 

após 5 meses 

 89% depois da 

 1ª dose 

Ad26.CoV2. S Johson & Johson Vector 

viral 

Dose única + reforço    85% após 28 dias 

   e 100% após 49             

dias 

 

ChAdOx1 AstraZeneca/ 

Oxford (UK) 

Vector 

viral 

2 doses com intervalo 

de 3 meses +  reforço 

após 5 meses 

100% 21 dias  

após a 1ª dose 

Fonte: Adaptado de Creech; Walker; Samuels (2021); Ministério da Saúde, 2021.  

 

1.8.3. Infecção por Toxoplasma gondii  e Lesao Renal Aguda em pacientes com COVID -

19 

 

Frente à pandemia mundial pelo SARS-CoV-2 e a elevada prevalência da infecção por T. 

gondii na população, estudar os fatores associados à ocorrência de lesão renal aguda em 

pacientes COVID-19 e a soroprevalência da infecção por T. gondii se torna necessário, 

fornecendo assim subsídio para adequada avaliação inicial e consequente melhoria no 

prognóstico e estratégias de prevenção para o controle do coronavírus e toxoplasmose. 

 

1.8.4. Conceito e epidemiologia de Toxoplasma gondii  

 

A toxoplasmose é considerada uma zoonose conhecida mundialmente, causada por 

Toxoplasma gondii (T. gondii). Durante a fase ativa da infecção, o parasito pode ser encontrado 

em todos os tecidos dos hospedeiros vertebrados e fluidos corporais (AMENDOEIRA et al. 

2010).   

A infecção por T. gondii em humanos e animais é comum em todo o mundo. Sua 

soroprevalência apresenta variações entre os países e está relacionada a fatores 
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socioeconômicos, idade, condições geográficas adequadas para a esporulação de oocistos de T. 

gondii, hábitos alimentares de uma comunidade e diferenças de estilo de vida (AHMADPOUR 

et al.2014; AREFKHAH et al.2019). 

A infecção pode ser mais comum em climas quentes e planícies do que em climas frios e 

regiões montanhosas, e mais comum em regiões mais úmidas do que secas, mas isso é 

incomum. Isso provavelmente está relacionado ao processo de esporulação dos oocistos, 

quando liberados pelos felídeos, e à persistência do mesmo no meio (JONES; DUBEY, 2014).  

A prevalência de toxoplasmose varia, com os países subdesenvolvidos apresentando taxas 

mais altas da doença do que países desenvolvidos. Existem áreas de elevada prevalência na 

América Latina, partes da Europa Central e Oriental, Oriente Médio e partes do Sudeste 

Asiático e da África (HALONEN et al.2013). 

No Brasil, a soroprevalência por T. gondii é uma das mais elevadas em todo mundo, 

chegando à 90%, enquanto na Europa essa prevalência varia em até 87,7% da população. 

(AMENDOEIRA et al.,2010; CANTOS et al.,2000). 

Segundo Sartori et al, (2011), um estudo com gestantes atendidas em Goiânia, verificou 

que a prevalência de anticorpos IgG anti-Toxoplasma gondii era de 67,7%. Em outro estudo, 

verificou-se que 33,2% eram soropositivos para IgG e 0,8% eram soropositivos para IgM 

(SOUZA et al. 2016). 

Todas as formas evolutivas de T. gondii são infectivas, assim, o homem pode se infectar 

através da ingestão de alimentos ou água contaminados com oocistos ou através do consumo 

de carne crua ou malcozida contendo cistos teciduais dos animais. Outro mecanismo importante 

é a infecção vertical ou congênita, via transplacentária, através da mãe para o feto, por infecção 

primária ao longo dos três trimestres da gestação. Além disso, outras formas de transmissão, 

como transfusões sanguíneas e transplante de órgãos também tem sido apontada. (ROUATB et 

al 2020; NASCIMENTO et al., AREFKHAH et al., 2019). Em adultos, o período de incubação 

para a infecção por T. gondii varia de 10 a 23 dias após a ingestão de carne mal passada, e de 

cinco a 20 dias após a ingestão de oocistos presentes nas fezes de gatos (JONES; LOPEZ, 2003).   

 

 

1.8.5. Morfologia, mecanismos de transmissão e ciclo evolutivo Toxoplasma gondii 

 

T. gondii é um protozoário intracelular obrigatório, pertence ao filo Apicomplexa, classe 

Sporozoasida, subclasse Coccidiasina, ordem Eimeriorina e família toxoplasmatidae (HILL et 

al. 2016). Os estágios infecciosos de T. gondii consistem em três formas principais: taquizoítos, 
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bradizoítos (presente em cistos teciduais) e esporozoíto (em oocistos), que serão detalhados a 

seguir:  

1.8.6. Taquizoítos 

Os taquizoítos (Figura 1-A), são intracelular, de multiplicação rápida, encontrada 

dentro do vacúolo parasitóforo de vários tipos celulares, está presente nos líquidos orgânicos, 

mede 2 µm x 6 µm de tamanho. Multiplicam-se assexuadamente por endodiogenia provocando 

a ruptura da célula, esse processo leva a uma intensa reação inflamatória e destruição tecidual, 

causando as manifestações clínicas da toxoplasmose aguda (DUBEY et al. 2004). Presentes 

durante o período inicial de infecção, encontrados nos órgãos, sangue e secreções de animais 

durante a fase aguda da doença (NASCIMENTO et al. 2019).  

 1.8.7. Bradizoítos 

Formam os cistos teciduais, presentes em tecidos dos hospedeiros (Figura 1-B), pode 

causar infecções latentes ou crônicas (NASCIMENTO et al. 2019). Variam de 5 µm a 70 µm, 

possuem uma membrana dupla elástica, mais prevalentes nos tecidos musculares e neural, 

incluindo o cérebro, olhos, músculo cardíaco e esquelético (DUBEY; FRENKEL, 1976; 

DUBEY; LINDSAY; SPEER, 1998).  

Os bradizoítos são infectantes quando ingeridos por algum hospedeiro seja ele 

intermediário ou definitivo. Quando esse hospedeiro for um felídeo (hospedeiro definitivo), 

esses bradizoítos podem penetrar nas células do intestino e iniciar as gerações assexuadas 

(esquizontes). Os merozoítos se diferenciam em gametas masculinos e femininos e realizam a 

reprodução sexuada com a formação de ooscistos não esporulados que são liberados na luz 

intestinal através da ruptura das células do epitélio intestinal (DUBEY, 2004).  

1.8.8. Oocistos 

Os oocistos (Figura 1-C), são formados apenas nos intestinos de gatos e outros felinos 

(NASCIMENTO et al. 2019), são esféricos, com diâmetro de 12 µm e dupla membrana, sendo 

esta a forma de resistência ambiental. São eliminados não esporulados para o meio ambiente, 

e dentro de cinco dias ocorre à esporulação dependendo de condições de aeração e temperatura. 

Cada oocisto esporulado contêm dois esporocistos elipsóides e dentro de cada um destes 

existem quatro esporozoítas, que são infectantes, medindo 2 µm de largura por 6 µm de 

comprimento (DUBEY; LINDSAY; SPERR, 1998). 
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Figura 1: A-Taquizoíto de Toxoplasma gondii em lavado peritoneal de camundongos Balb/c, corados pelo 

Panótico. Visualizado no aumento de 1000 vezes em microscópio óptico (FotoLAERPH) B: Cisto de Toxoplasma 

gondii á fresco, visualizado no macerado de cérebro de um camundongo infectado com Toxoplasma gondii, 

CEPA ME49, ampliação de 400 vezes. C: Oocisto de Toxoplasma gondii esporulado em material a fresco, 

ampliação de 400 vezes, visualizado em microscopia óptica, régua micrométrica na escala de 10µm (REZENDE, 

2015).  

 

1.8.9.  Ciclo Biológico Toxoplasma gondii 

Possui um, ciclo de vida complexo, heteroxeno facultativo, tendo como hospedeiros 

definitivos membros da família Felidae, se destacando os gatos domésticos, o homem e outros 

animais são hospedeiros intermediários. O ciclo do T. gondii possui duas fases distintas: a fase 

assexuada que ocorre nos tecidos de diversos hospedeiros intermediários e a fase sexuada que ocorre 

somente nos felídeos, estes se infectam naturalmente pela ingestão de oocistos esporulados presentes 

em solo contaminado, e pela ingestão de mamíferos ou pássaros que são caçados e muitas vezes, 

acham-se infectados pelo parasito na forma de cistos teciduais, além de carcaças e vísceras fornecidos 

pelo homem como forma de alimento (AMENDOEIRA et al 2010; KAWAZOE, 2003). 

Uma característica deste parasito é a capacidade de se encistar, em diversos tecidos do 

hospedeiro vertebrado, entre eles o homem. A infecção por T. gondii, na maioria dos humanos, ocorre 

pela ingestão de alimentos ou água contaminada com oocistos, que são formados nas células entéricas 

no intestino do felino. Esses oocistos se espalham por todo o ambiente através das fezes, 

contaminando, assim, água e alimentos. Outras formas de infecção são: ingestão de cistos de T. gondii 

presentes em carnes mal- cozidas, infecção congênita através de transmissão vertical, transplante de 

órgãos e transfusão de sangue por doadores infectados e com infecção ativa (ALDAY et al.2017; 

AREFKHAH et al.2019). 

T. gondii apresenta três estágios infectantes, podendo ser transmitido por meio das fezes 

(oocistos), pela via transplacentária (taquizoítos) e pelo carnivorismo (cistos com bradizoítos). Na 

fase assexuada um hospedeiro suscetível (homem, por exemplo) se infecta através da ingestão de 

bradizoítos presentes nos cistos teciduais nas carnes, cruas ou mal cozidas (geralmente de porco, 

  
A   B   C   
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cordeiro, cabra, ou carne de caça); esporozoítos, presentes nos oocistos que contaminam o ambiente, 

alimentos e água não tratada; podendo se infectar ainda por meio de taquizoítos, os quais estão 

envolvidos principalmente na transmissão congênita, visto que esta forma do parasito é capaz de 

atravessar a placenta (DUBEY et al; 2012).Segue para melhor visualização o clico biológico na figura 

3. 

 

Figura 3. Ciclo biológico de Toxoplasma gondii. Fonte: Adaptado de KAWAZOE (2003). 

 

 

 

1.9. Manifestações clínicas, diagnóstico, tratamento e prevenção da Toxoplasmose 

 

Geralmente, a infecção por T. gondii em indivíduos imunocompetentes é assintomática, 

autolimitada ou subclínica. Quando sintomática, pode apresentar quadro clínico variável, com 

duração de semanas a meses, e apresentar linfadenopatia, sensação de fadiga, mialgia, febre, 

cefaléia, artralgia e anorexia (manifestações clínicas semelhantes a uma síndrome de 

mononucleose), podendo, em casos raros, ocorrer exantema generalizado. (AMENDOEIRA et 

al. 2010). Já em pessoas imunocomprometidas, a infecção por T. gondii pode ser fatal, 

apresentando sintomas como encefalite, pneumonia e coriorretinite (OCAK et al.2005).  

Em mulheres grávidas a toxoplasmose pode levar ao aborto espontâneo ou parto 

prematuro, mortes infantis ou sequelas fetais graves (AMENDOEIRA et al. 2010). Essa 

variação da sintomatologia depende de vários fatores, incluindo o tamanho dos inóculos (carga 

parasitária), a virulência da cepa de toxoplasma, a base genética e o estado do sistema 
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imunológico do indivíduo infectado. Além disso, como o parasito tem afinidade para os tecidos 

musculares e neurais, bem como para os outros órgãos viscerais, muitos hospedeiros abrigam 

cistos de tecido latente após a toxoplasmose (SADIQUI et al.2019). 

Trabalho na literatura têm demonstrado que a infecção crônica por T. gondii é fator de 

risco para insuficiência renal, por ser um dos principais agentes infecciosos oportunistas 

(MEDEIROS et al.2012).  

O diagnóstico clínico da toxoplasmose é difícil de ser realizado, pois a maioria dos casos 

ocorre na infância e de forma assintomática. O diagnóstico torna-se ainda mais importante nos 

casos de transmissão congênita, onde o recém-nascido pode apresentar surdez, cegueira, atraso 

no desenvolvimento psicomotor, sequelas severas ou morte neonatal (AMENDOEIRA et al. 

2010. MINISTÉRIO DA SAÚDE,2012), e em indivíduos adultos com quadro febril, cefaléia, 

mialgia, adenomegalias, coriorrenite, encefalite (OKAK et al. 2005). 

Portanto, o diagnóstico é baseado, principalmente, em exames laboratoriais e de imagens. 

Na rotina do laboratório clínico, os exames considerados padrão ouro são ensaio de 

imunoabsorção enzimática (ELISA) e ensaio de imunofluorescência indireta (IFA) para 

detecção de anticorpos específicos, sendo considerado um teste de referência com altas taxas 

de sensibilidade e especificidade (AHMADPOUR et al. 2014).   

Os anticorpos IgM específicos são geralmente os primeiros a serem detectados. Os 

anticorpos IgG (indicador de cronicidade), surgem com baixa avidez nos primeiros meses de 

infecção, podendo elevar-se durante a fase aguda e, depois, diminuem gradualmente até títulos 

estáveis que persistem, na maioria dos casos, ao longo da vida do indivíduo. A técnica ELISA 

IgG possui sensibilidade de 96.77% e a especificidade de 75,00% (AMENDOEIRA et al. 2010).  

Os exames de imagem, tomografia computadorizada (TC) e ressonância magnética (RM), 

podem ser utilizados para triagem radiológica do (SNC) sistema nervoso central (BASIT et 

al.2018) e são utilizados como ferramentas fundamentais para o diagnóstico presuntivo de 

neurotoxoplasmose, podendo ser evidenciadas lesões focais únicas ou múltiplas, caracterizadas 

com um padrão típico de lesão hipodensa com realce do anel e edema perilesional evidente 

(HALONEN et al. 2013). 

O tratamento específico nem sempre é indicado em casos de hospedeiro 

imunocompetente, exceto no caso de infecção inicial durante a gravidez ou quando outros 

órgãos estão envolvidos, como colecistite e miocardite. O tratamento é recomendado para 

mulheres grávidas que forem consideradas de risco para transmissão congênita, recém-nascidos 

infectados e pacientes imunocomprometidos (AMENDOEIRA et al. 2010). O tratamento 

terapêutico para toxoplasmose recomendado está descrito na figura 4. 
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• Gestante – Utilizar Espiramicina, 750 a 1.000mg, VO, a cada 8 horas, ou Clindamicina, VO, na dose de 600mg a 

cada 6 horas. Na forma ocular, para reduzir a necrose e a inflamação e minimizar a cicatriz, utiliza-se 40mg/dia 

de Prednisona, por uma semana, e 20mg/dia, por outras 7 semanas. Está contra-indicado o uso de Pirimetamina 

no 1º trimestre de gravidez, pois é teratogênica, e de Sulfadiazina, no 3º trimestre, pelo risco de desenvolver 

kernicterus. 

Figura 4. Esquema do tratamento terapêutico para Toxoplasmose em adultos, crianças e gestantes recomendado 

pelo ministério da Saúde.  

Adaptado: Ministério da Saúde, 2010. 

 

Quando pensamos em prevenção da toxoplasmose, a medida ideal é a promoção de ações 

primária em educação em saúde, focadas principalmente nas mulheres em idade fértil e pessoas 

imunocomprometidas. As principais medidas de prevenção e controle da toxoplasmose, 

segundo o Ministério da Saúde, está descriminada na tabela 3. 

  



 

 

24 

 

 

Tabela 3.  Principais medidas de prevenção e controle da toxoplasmose, segundo recomendações do Ministério 

da Saúde.  

Medidas preventivas contra toxoplasmose 

 

Alimentos de 

origem animal 

• Evitar comer qualquer carne crua ou malpassada. 

• Congelamento de carne a uma temperatura interna de -12º C; 

• Evitar a contaminação cruzada para outros alimentos, lavando as mãos após 

o manuseio de carnes cruas ou frutos do mar, assim como as tábuas de corte, 

pratos, bancadas e utensílios. 

• Evitar beber leite não pasteurizado e produtos lácteos feitos com leite não 

pasteurizado. 

 

Frutas e 

verduras 

• Higienizar frutas, verduras e legumes corretamente com água tratada. 

• A lavagem adequada de verduras, frutas e legumes inclui a escovação dos 

alimentos. 

 

Água 
• Consumo de água tratada. Uma das principais formas de prevenção da 

doença é consumir água que tenha recebido o devido tratamento. Por isso, 

é essencial dar preferência ao consumo de água 100% potável; 

• Limpeza de caixas de água periodicamente para a manutenção da 

potabilidade da água, assim como manter a caixa d'água bem vedada para 

minimizar os riscos de contaminação. 

 

Meio ambiente 

e social 

• Cobrir as caixas de areia das crianças quando não estiverem jogando para 

evitar que os gatos as utilizem. 

• Não alimentar gatos com carne crua ou malpassada. 

• Mulheres grávidas e indivíduos com baixa imunidade devem evitar 

manusear as caixas de areia. 

Fonte: Adaptado de Ministério da Saúde, 2010.   
 

1.10. Toxoplasmose, Insuficiência renal aguda e COVID-19 

 

T. gondii, é considerado um dos principais agentes infecciosos oportunista em indivíduos 

imunocomprometidos, no caso dos pacientes com doença renal crônica e aqueles em 

hemodiálise, que estão com seu estado imunológico deprimido e apresentam elevado risco de 

infecções, podendo causar complicações fatais. (OKAK et al., 2005. SEYYEDPOUR et al., 

2016). No entanto, são escassos os dados relacionando toxoplasmose como causa de dano renal 

ou um agravante para o dano renal. 

Ocak et al. (2005) sinalizam que a resposta do sistema imunológico, em pacientes com 

insuficiência renal crônica, está relacionada ao comprometimento da imunidade mediada por 

células, e que pacientes em hemodiálise estão sob diversos riscos de infecção devido ao seu 

estado imunológico deficiente. A IRA pode ser decorrente de infecção adquirida recentemente 

(por exemplo, a COVID-19), ou devido à reativação de uma infecção latente, no caso a 

toxoplasmose. 

A insuficiência renal em estágio final leva ao comprometimento da imunidade mediada 

por células como resultado de linfopenia e disfunção do cluster de diferenciação de células T 

(CD4+). Além disso, condições pró-inflamatórias associadas à uremia desenvolvidas nesses 
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pacientes podem levar ao envelhecimento prematuro irreversível do compartimento das células 

T, que contribui para os defeitos mediados por células e suscetibilidade a agentes infecciosos 

(SHEHATA et al. 2019).   

A resposta imune do hospedeiro à toxoplasmose é complexa, e a gravidade da doença 

está relacionada à capacidade do hospedeiro em responder imunologicamente à infecção, o que 

requer respostas imunes inata e adaptativa, envolvendo várias interações celulares entre o 

parasito, enterócitos, monócitos, macrófagos e neutrófilos (HALONEN et al. 2013). 

Alguns estudos sugerem que uma diminuição no número total de linfócitos indica que o 

coronavírus consome inúmeras células do sistema imunológico e inibe a função imunológica 

celular CHEN et al. 2020). 

Diante do quadro de imunodeficiência e/ou imunocomprometimento do sistema 

imunológico dos indivíduos com IRA, se instala um ambiente propício para infecções (FLEGR 

et al. 2021).  Assim, nos deparamos com a hipótese do risco aumentado por COVID-19 e 

toxoplasmose, reforçando o caráter oportunista de T. gondii. Em um estudo pioneiro e 

preliminar em participantes infectados com toxoplasmose, obtiveram uma maior probabilidade 

de ser diagnosticado com COVID-19 e de ter um curso mais grave da doença; eles eram mais 

prováveis acabar hospitalizados e mais frequentemente necessário para ser tratado em unidades 

de terapia intensiva. A toxoplasmose influencia o risco de infecção por SARS-CoV-2 e a 

gravidade do curso da COVID -19, possivelmente devido a imunomodulação e a 

imunossupressão associadas à infecção por toxoplasma desempenham um papel importante 

(FLEGR et al. 2021).  

A pessoa infectada por T. gondii tem um forte efeito sobre a concentração de várias 

citocinas, especialmente interleucinas IL-10, IL-5, IL-6 e fator de transformação do 

crescimento-beta (TGF-β). Estudos que investigaram essa questão, utilizaram animais de 

laboratório e encontraram mudanças associadas à toxoplasmose aguda ou pós-aguda, em vez 

do seu estágio latente, e sugerem a existência de alterações específicas na imunidade em 

humanos (FLEGR et al. 2021).   
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2.  JUSTIFICATIVA 

 

Frente à pandemia mundial pelo SARS-CoV-2 e a elevada prevalência da infecção por T. 

gondii na população, pelo caráter oportunista deste coccídeo, estudar os fatores associados à 

ocorrência de lesão renal aguda em pacientes COVID-19 e a soroprevalência da infecção por 

T. gondii se torna necessário. Estas informações poderão fornecer subsídio para a adequada 

avaliação inicial e consequente melhoria do prognóstico e estratégias de prevenção para o 

controle da doença. 

Estudos na literatura são escassos sobre as temáticas discutidas acima. Portanto, cabe ao 

presente trabalho investigar nos pacientes com COVID-19 coinfectados por T. gondii a 

associação entre a lesão renal aguda, ampliando a discussão no meio acadêmico sobre a 

temática que é de suma importância para a saúde pública mundial, já que se trata de problemas 

de saúde que afeta grande parte da população mundial.  

Considerando a elevada prevalência da infecção por T. gondii na população brasileira e 

no estado de Goiás, analisar se os riscos associados à LRA decorrentes da COVID-19, há 

associação entre a infecção por toxoplasma e a ocorrência de lesão renal. Considerando os 

efeitos citopáticos compelidos pelos SARS-CoV-2 ou a liberação de citocinas decorrentes da 

resposta inflamatória sistêmica que sustentam o quadro de agravamento renal, a hipótese de que 

a presença de uma coinfecção oportunista esteja associada ao quadro clínico de LRA é factível, 

dadas as características do agravamento clínico. 

É muito importante entender o perfil do paciente que evolui para IRA, e o monitoramento 

da função renal deve ser enfatizado, mesmo em pacientes com sintomas respiratórios leves. 

Sendo assim, a alteração da função renal deverá receber atenção especial após a admissão na 

prática clínica. A detecção e o tratamento precoces de anormalidades renais, incluindo suporte 

hemodinâmico adequado e prevenção de drogas nefrotóxicas, podem ajudar a melhorar o 

prognóstico vital da COVID-19 (CHENG et al. 2020).  

Ainda é válido ressaltar que, devido à frequência elevada de casos de COVID-19 e a 

associação com comprometimento da função renal de alguns pacientes que evoluíram com a 

necessidade de terapia renal substitutiva, é importante refletir e compreender a gravidade da 

doença, estabelecer medidas preventivas, diagnósticas e terapêuticas de forma mais direcionada 

e rápida, contribuindo para o prognóstico favorável desses indivíduos e tomada de decisões 

efetivas. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral: 

 

Investigar o perfil sócio epidemiológico e analisar fatores associados à ocorrência de 

lesão renal aguda em pacientes coinfectados do SARS CoV -2 e T. gondii, internados em 

Unidade de terapia intensiva no hospital das Clínicas de Goiânia, no período de março a 

novembro de 2021. 

 

3.2 Objetivos específicos: 

 

• Caracterizar o perfil sociodemográfico de pacientes positivo para COVID-19 

• Identificar os hábitos comportamentais dos pacientes com diagnóstico positivo 

para COVID-19; 

• Estimar a soroprevalência para toxoplasmose, nos pacientes com diagnóstico 

positivo para COVID-19; 

• Caracterizar o perfil clínico de pacientes com diagnóstico positivo para COVID-

19 e coinfectados com T. gondii;    

• Identificar os fatores associados à lesão renal aguda em pacientes com COVID-

19 e coinfectados com T. gondii;     

• Descrever o desfecho clínico dos pacientes com diagnóstico positivo para 

COVID-19 e coinfectados com T. gondii. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Tipo e local do estudo: 

 

Estudo caracterizado como transversal analítico, com abordagem quantitativa, realizado 

em um hospital universitário público de grande porte (hospital das Clínicas), no município de 

Goiânia, capital do estado de Goiás (Região Centro-Oeste do Brasil). Atualmente, Goiânia é 

referência regional e nacional da Rede de Atenção ao Sistema Único de Saúde (SUS) no 

atendimento aos pacientes com COVID‐19 e LRA. 

O hospital das clínicas (HC) de Goiânia oferece além de outras modalidades de terapia 

renal substitutiva, o serviço de hemodiálise (TRS/ HD), tanto em caráter ambulatorial, quanto 

para pacientes internados hemodinamicamente estáveis. Pacientes em estado crítico, internados 

na unidade de terapia intensiva (UTI) são atendidos e submetidos a HD na própria unidade.  

Atualmente, a capacidade total de atendimento no serviço de HD/HC é de 28 pacientes 

ao dia, enquanto nas UTIs, flutua de acordo com a demanda. O hospital do presente estudo 

possui três Unidades de Terapia Intensiva, sendo: UTI Geral de caráter Clínico e Cirúrgico com 

14 leitos, UTI COVID 3º andar, a qual foi subdividida em UTI e SEMI- UTI COVID-19, com 

14 e 17 leitos respectivamente, e UTI 12º andar com 2 alas (Ala A e Ala B) com 26 leitos cada 

bloco. Atualmente, a UTI COVID 3º e 12º andar foram desativadas devido ao número reduzido 

de internações para COVID- 19. 

 

4.2  Procedimentos éticos: 

 

Para a realização deste estudo, foram obedecidos os preceitos éticos estabelecidos na 

Resolução nº 466 de 12 de dezembro de 2012 e da Resolução n° 510/2016, que trata sobre 

pesquisas e testes realizados em seres humanos, o qual enfatiza que a missão do Sistema 

CEP/CONEP é a proteção devida dos participantes das pesquisas.  

O projeto foi inserido na Plataforma Brasil, aprovado pelo comitê de ética do Hospital 

das Clínicas-UFG (HC-UFG) com o número do parecer: 4.451.945. Foram garantidas aos 

participantes sua dignidade e autonomia, reconhecendo sua vulnerabilidade, e assegurando sua 

vontade de contribuir, e permanecer ou não, na pesquisa por meio da assinatura do Termo de 

Consentimento livre e Esclarecido (TCLE). Além disso, cuidamos para que ocorra a 

maximização dos benefícios e diminuição ao mínimo os possíveis riscos e/ou danos aos 
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participantes. Também foi garantido o sigilo das informações obtidas durante a pesquisa, sendo 

estas utilizadas unicamente neste estudo.  

Os objetivos do estudo foram explicados a todos os participantes e sua anuência em 

participar foi obtida mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

(TCLE), como preconiza a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, sobre 

pesquisa com seres humanos (BRASIL, 2012). 

Após assinatura nos TCLE, os papeis foram deixados em quarentena, por um período de 

20 dias, guardados em caixa de papelão, em armário exclusivo. Não foi necessário utilizar 

equipamentos de proteção individual para manuseio dos prontuários após a quarentena, apenas 

seguir com boas práticas de etiqueta respiratória e higiene das mãos conforme preconiza as 

recomendações internas do hospital. O período de quarentena recomendado pelo Serviço de 

Controle de Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (SCIRAS) é de 5 dias. 

 

4.3 Participantes do estudo: 

 

Foi incluído para o recrutamento do estudo, um total de 376 pacientes internados na 

Unidade de terapia intensiva, com suspeita de COVID-19, com idade maior de 18 anos, e que 

consentiram em participar do estudo (quando possível). Nos casos em que os pacientes 

apresentavam algum tipo de comprometimento neurológico, o consentimento foi realizado 

através do seu familiar ou responsável durante a admissão ou permanência hospitalar. Destes, 

foram excluídos 30 pacientes por estarem sem confirmação do diagnóstico para COVID-19 

pelos métodos RT-PCR ou RT-LAMP, totalizando 346 pacientes elegíveis com COVID-19. 

Desta seleção, também foram excluídos do estudo 32 pacientes sem resultado reagente ou não-

reagentes para toxoplasmose, dos quais 23 estavam sem amostras de sangue disponíveis, 4 

amostras hemolisaram (não sendo possível realizar as sorologias para toxoplasmose) e 5 

tiveram resultados inconclusivos após análise das sorologias. Sendo assim, o total de 

participantes selecionados para o estudo foi de 314 pacientes.  

Os parâmetros para estimativa do tamanho da amostra para toxoplasmose foram baseados 

no trabalho de Souza et al.2016, que demonstrou uma taxa de prevalência de 32,2%, e para os 

parâmetros para estimativa do tamanho da amostra para COVID-19, foi utilizado o número de 

internações no dia da pesquisa, como demonstrado na figura 5, abaixo. 
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Figura 5. Parâmetros para estimativa do tamanho da amostra para frequência de uma população.   

 

4.4  Critérios de elegibilidade 

 

4.4.1  Critérios de inclusão: 

 

• Idade maior de 18 anos; 

• Apresentar resultado positivo para SARS CoV-2 pelos métodos RT-PCR ou RT-

LAMP; 

• Consentir em participar do estudo ou autorização do familiar para permitir a 

coleta de sangue periférico para realização da sorologia para toxoplasmose. 

 

4.4.2  Critérios de exclusão:  

 

• Pacientes que não tenham resultado positivo em RT-PCR ou RT-LAMP para 

COVID-19; 

• Amostras de sangue inadequadas para análise. 

4.4.3  Operacionalização da coleta de amostras de sangue 

 

A coleta de amostra de sangue venoso periférico foi realizada pela equipe técnica do 

laboratório do Hospital das Clínicas, no período de 10 de março de 2021 à 10 de novembro de 

2021, aproveitando o momento da coleta de rotina diária, na qual uma alíquota do material 

coletado foi disponibilizada para a pesquisa. Foi realizada coleta de 5mL de sangue venoso 
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periférico, em condições assépticas, de todos os pacientes envolvidos no estudo, e colocadas 

em tudo de ensaio com gel e ativador de coágulos devidamente identificadas em etiquetas 

impressas, com nome do paciente, data de nascimento e número de prontuário. 

As amostras foram encaminhadas ao laboratório do Hospital das Clínicas, centrifugadas 

e armazenadas em refrigerador para posteriormente serem retiradas pela pesquisadora. Após 

serem retiradas do laboratório, as informações foram lançadas em uma planilha de Word, com 

dados referentes à identificação do paciente e o respectivo código gerado para cada indivíduo. 

Após serem devidamente acondicionadas em saco plástico, em caixa de isopor com gelo, 

as amostras foram encaminhadas e armazenadas no refrigerador do Laboratório de Estudo da 

Relação Parasito-Hospedeiro, LAERPH, no IPTSP/UFG, à temperatura de −20°C, o qual 

possui infraestrutura para realização dos exames sorológicos. 

O método utilizado foi o ensaio imunoenzimático - ELISA, da marca Bioclin®, para 

pesquisa de anticorpos IgG e IgM no soro, de acordo com as recomendações do fabricante. 

 

4.4.4  Operacionalização da coleta de dados: 

 

Foram coletados dados epidemiológicos nos prontuários dos pacientes internados, com 

diagnóstico positivo para COVID-19 durante o desenvolvimento do projeto, no período de 

junho de 2021 à dezembro de 2021, semanalmente, pela própria pesquisadora responsável, em 

local específico para alunos na sala de estudos. 

Foi solicitado ao Serviço de Arquivo Médico e Informações em Saúde (SAMIS), através 

do preenchimento de formulário específico, uma relação contendo o nome dos pacientes que 

deveriam ter seus prontuários separados para análise.  

O instrumento específico utilizado para extração de dados foram os registros realizados 

pela equipe multiprofissional nos prontuários dos pacientes.  

Também foram utilizados os dados referentes às anotações no livro de registros de sessões 

de Hemodiálise, da unidade de terapia intensiva, dos pacientes internados no período da 

pesquisa. 

O instrumento continha dados referentes às variáveis de exposição tais como, 

sociodemográficas e clínicas selecionadas (idade, sexo, peso, altura, escolaridade, condição de 

matrimônio, renda pessoal, município de residência, ocupação, comorbidades, uso de bebida 

alcóolica, uso de tabaco, uso de drogas ilícitas, fármacos utilizados e resultado exame COVID-

19). Outras condições para variáveis de desfecho: desenvolvimento de LRA em pacientes com 

COVID-19 e soroprevalência da infecção por T. gondii. 
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Os dados foram inseridos na Plataforma REDCap (RESEARCH ELETRONIC DATA 

CAPTURE), uma plataforma sofisticada para coleta, gerenciamento e disseminação de dados 

de pesquisas, que possui ferramentas capazes de permitir o gerenciamento dinâmico dos dados, 

correção das informações em tempo real, impactando diretamente na qualidade e 

armazenamento seguro dos dados. 

É válido descrever que foi feito um piloto com 10 questionários para testar a efetividade 

do instrumento, e que foi necessário fazer ajustes para adequação de alguns itens do 

questionário para atingir os objetivos elencados. 

Os Dados foram tabulados em planilhas no Microsoft Excel 2016 e posteriormente 

analisados pelo programa de estatística no Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, 

version 25.0).  

Para verificar a associação entre as variáveis no estudo foram utilizados os testes de Qui 

quadrado de Pearson (aplicado a dados categóricos para avaliar quão provável qualquer 

diferença observada aconteça ao acaso), exato de Fisher, que testa a hipótese de que duas 

variáveis, apresentadas em uma tabela 2x2, estão associadas (essa ferramenta é  indicada 

quando o tamanho de duas amostras independentes é pequeno e consiste em determinar a 

probabilidade exata de ocorrência de uma frequência observada), e o teste não paramétrico de 

Mann-Whitney, utilizado para comparar tendências centrais de duas amostras independentes de 

tamanhos iguais.  

A medida utilizada foi de Odds Ratio (OR) e para todas as análises estatísticas foi 

considerado um nível de significância de 5%. Ou seja: valores de P menor que 0.05 (P<0,05) 

foram considerados como significativos. 
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5  RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

De março a novembro de 2021 foi possível acompanhar e coletar dados de 376 pacientes. 

Entretanto, houve exclusões relacionadas à falta da confirmação para COVID-19 (30 pacientes) 

e exclusões decorrentes de problemas técnicos relacionados às amostras sanguíneas, como 

amostras hemolisadas ou resultados inconclusivos para a toxoplasmose, restando uma amostra 

final de 314 pacientes (Figura 6). 

 

Figura 6. Fluxograma do número de amostra dos pacientes incluídos no estudo. 

 

  

 

 

 

 

 

 

346 pacientes elegíveis 

376 pacientes incluídos na amostra 

30 pacientes sem confirmação para 
covid-19 por RT-PCR ou RT-LAMP 

246 reagentes para 

Toxoplasma gondii  

• 23 pacientes sem amostra de sangue 

• 4 amostras hemolisadas 

• 5 resultados inconclusivos para 
Toxoplasma gondii 

314 pacientes selecionados 

68 não reagentes para 

Toxoplasma gondii  
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Segundo o cálculo amostral, seria necessário estudar no mínimo 308 pacientes. Dessa 

forma, a população estudada (n=314) de pacientes internados com COVID-19, no hospital das 

clínicas de Goiás HC-UFG, pode ser considerada representativa. Assim, os dados apresentados 

contribuem para o conhecimento do perfil sociodemográfico e clínico dos pacientes com 

diagnostico de COVID-19 e a soroprevalência por T. gondii, na população estudada. 

Os resultados obtidos neste trabalho estão apresentados em forma de artigos. Para 

responder aos objetivos 1,2 e 3, foi produzido o Artigo 01;  e para responder aos objetivos 4,5 

e 6, foi produzido o Artigo 2. Os artigos serão submetidos para a revista Caderno de Saúde 

Pública e/ou Memórias de Instituto Oswaldo Cruz, que é do escopo dos artigos produzidos, 

porém a formatação atual segue as Normas da Coordenadoria de Pós-Graduação em Medicina 

Tropical e Saúde Pública (CPGMTSP) Nº 12 da Universidade Federal de Goiás. Após a defesa 

os artigos serão adaptados as respectivas revistas. 
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5.1 Artigo 1 – PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO DE UM GRUPO DE PACIENTES 

COINFECTADOS COM COVID-19 E TOXOPLASMA GONDII, INTERNADOS EM 

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA 

 

Wânia Gonçalves da Silva1 

Nathasha Kizewsky Brito2 

Jessica Yonara de Souza3 

Ana Laura Zara Amâncio4 

Ana Maria de Castro5 

 

 

Resumo 

_____________________________________________________________________ 

Objetivo: O estudo objetivou identificar o perfil sociodemográfico de um grupo de pacientes 

coinfectados com COVID-19 e Toxoplasma gondii, internados em Unidade de terapia intensiva. 

Método: Estudo transversal analítico, quantitativo, realizado em um hospital universitário 

público no município de Goiânia. Participaram do estudo um total de 314 pacientes, internados 

em Unidade de terapia intensiva, com diagnóstico para COVID-19 pelos métodos RT-PCR ou 

RT-LAMP, e sorologia para toxoplasmose pelo método ELISA IgM e IgG. Foram coletados 

dados epidemiológicos nos prontuários dos pacientes internados no período de junho a 

dezembro de 2021, inseridos na Plataforma REDCap, tabulados em planilhas no Microsoft 

Excel 2016, posteriormente analisados pelo programa de estatística SPSS, version 25.0. 

Resultados: Dos 314 pacientes analisados, 78,1% eram sororeagentes para T. gondii. A 

comparação entre os grupos de pacientes com T. gondii reagente e não reagente, evidenciou 

que a maioria dos participantes pertencem ao gênero sexo masculino 142 (81,6%), mais de 60 

anos de idade 132 (84,6%), residente no Estado de Goiás 242 (78,3%), etnia parda 221 (79,5%), 

vivendo acompanhado 159 (77,2%), aposentado 91 (80,5%), ensino fundamental incompleto 

134 (80,2%), renda inferior a 2 salários-mínimos 131 (80,9%), residindo com 3 moradores 129 

(80,1%). As análises evidenciaram que apenas a variável faixa etária foi significativa, 

apontando que as faixas etárias 20-39 anos (p=0,014) e 40-59 anos (p=0,027) foram fatores de 

proteção para a toxoplasmose em pacientes com COVID-19. Conclusão: A soroprevalência 

detectada no grupo COVID-19 foi elevada, demonstrando que o conhecimento sobre a  

coinfecção entre micro-organismos que possuem caráter oportunista com a pandemia pelo 

SARS-CoV-2, configura-se como um dos maiores desafios de saúde pública mundial, podendo 

se inferir que contribui para uma elevada taxa de mortalidade em diferentes faixas etárias, a 

elevada taxa de coinfecção demonstrada no grupo estudado alerta para que os indivíduos 

infectados pelo SARS-CoV-2, devem ser monitorados em relação ao T. gondii.  

Palavras-chave: COVID-19. Pandemia. SARS-CoV-2. Unidade de Terapia Intensiva 

Keywords: COVID-19. Pandemic. SARS-CoV-2. Toxoplasma gondii. 

 

1 

2    



 

 

36 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

Coronavírus 2019 (COVID-19) é uma infecção respiratória aguda grave, causada pela 

síndrome respiratória aguda grave por coronavírus 2 (SARS-CoV-2). O vírus foi identificado 

pela primeira vez em Wuhan, Província de Hubei, China, em dezembro de 2019 devido a um 

surto de pneumonia de causa desconhecida (ZHU et al.2019). É considerado um dos maiores 

desafios de saúde pública mundial, sobrecarregando de forma significativa os custos 

econômicos e sociais para os países afetados pela doença (AFONSO et al. 2021), contribuindo 

para uma elevada carga de doença e morte em diferentes faixas etárias. As comorbidades como 

câncer, doenças cardiopulmonares, renais, entre outras, já se demostraram fatores de risco no 

prognóstico da COVID -19, porém a coinfecção com doenças infecto parasitarias com caráter 

crônico e oportunista se mostra ainda um desafio.   

O coronavírus é transmitido principalmente de pessoa para pessoa, através de gotículas 

respiratórias, aerossóis, mucosa oral, nasal e conjuntiva de pacientes infectados, mediante 

espirro, tosse ou fala (CHEN et al.2020). Pode ocorrer durante o período de incubação e/ou em 

indivíduos infectados, porém assintomáticos (PEREIRA, 2020). Atualmente, os diagnósticos 

laboratoriais para COVID-19 incluem as seguintes técnicas: testes moleculares de amplificação 

de ácido nucleico SARS CoV-2 por PCR em tempo real (RT-PCR- Real-Time Polymerase C 

Reaction), em swabs nasais e faríngeos e fluidos do lavado broncoalveolar (LBA); testes 

imunológicos (teste rápido para detecção antígeno ou sorologia clássica para detecção de 

anticorpos) e confirmação por sequenciamento parcial ou total do genoma viral, se necessário 

(SIRACUSANO et al. 2020). 

A toxoplasmose é considerada uma zoonose cosmopolita, tendo como agente etiológico 

Toxoplasma gondii (T. gondii), que é um protozoário intracelular obrigatório (HILL et al. 

2016). A infecção por T. gondii em humanos e animais possui elevada soroprevalência, sendo 

que essa apresenta variações entre os países, e está relacionada a fatores socioeconômicos, 

idade, condições geográficas adequadas para a esporulação de oocistos de T. gondii, hábitos 

alimentares de uma comunidade e diferenças de estilo de vida (AHMADPOUR, et al.2014; 

AREFKHAH, et al.2019).  

A transmissão de T. gondii, na maioria dos humanos ocorre pela ingestão de alimentos 

ou água contaminada com oocistos e ingestão de cistos teciduais em carne mal- cozida. 

Também pode ocorrer infecção congênita através de transmissão vertical, transplante de órgãos 
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e transfusão de sangue por doadores infectados e com infecção ativa (ALDAY et al.2017; 

AREFKHAH et al.2019).  

O diagnóstico é baseado, principalmente, em exames laboratoriais e de imagens. Na rotina 

do laboratório clínico, os exames considerados padrão ouro são ensaio de imunoabsorção 

enzimática (ELISA) e ensaio de imunofluorescência indireta (IFA) para detecção de anticorpos 

específicos, sendo considerado um teste de referência com taxas altas de sensibilidade e 

especificidade (AHMADPOUR et al. 2014).  

Uma característica deste parasito é a capacidade de se encistar em diversos tecidos do 

hospedeiro vertebrado, entre eles o homem, se tornando uma infecção crônica, que quando 

associado a fatores que alteram a imunocompetência do hospedeiro, possui caráter oportunista, 

elevando risco de infecções no indivíduo imunocomprometido, podendo causar complicações 

fatais. (OKAK et al., 2005. SEYYEDPOUR et al., 2016). A resposta imune do hospedeiro à 

toxoplasmose é complexa, e a gravidade da doença está relacionada à capacidade do hospedeiro 

em responder imunologicamente à infecção, onde requer respostas imunes inatas e adaptativas, 

envolvendo várias interações celulares entre o parasito, enterócitos, monócitos, macrófagos e 

neutrófilos (HALONEN et al. 2013).  

Estudos sugerem que uma diminuição no número total de linfócitos indica que o 

coronavírus consome inúmeras células do sistema imunológico e inibe a função imunológica 

celular (CHEN et al. 2020). Em um estudo pioneiro e preliminar com participantes infectados 

com toxoplasmose, obtiveram uma maior probabilidade de ser diagnosticado com COVID-19 

e de ter um curso mais grave da doença, sendo necessário hospitalização em unidades de terapia 

intensiva. A toxoplasmose influencia o risco de infecção por SARS-CoV-2 e a gravidade do 

curso do COVID-19, possivelmente devido a imunomodulação e a imunossupressão associados 

a infecção por toxoplasma que desempenham um papel importante (FLEGR et al. 2021).   

Frente a pandemia mundial pelo SARS-CoV-2 e a elevada prevalência da infecção por T. 

gondii na população, estudar o perfil sociodemográfico de um grupo de pacientes internados 

em Unidade de terapia intensiva com COVID-19 e coinfectados pelo T. gondii, se torna 

necessário, pois estas informações poderão fornecer subsídio para adequada avaliação inicial, 

melhoria no prognóstico e estratégias de prevenção para o controle da doença.  

Dessa forma, o objetivo principal deste estudo foi identificar o perfil sociodemográfico e 

Comportamental de um grupo de pacientes coinfectados com COVID-19 e T. gondii, internados 

em Unidade de terapia intensiva de um hospital Universitário Goiânia- GO.  

 

METODOLOGIA 
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Estudo caracterizado como transversal analítico, com abordagem quantitativa, realizado 

em um hospital universitário público de grande porte no município de Goiânia, no período de 

março a novembro de 2021, com a finalidade de descrever o perfil sociodemográfico e 

Comportamental dos pacientes coinfectados com COVID-19 e T. gondii, internados em uma 

Unidade de Terapia Intensiva. Para a realização deste estudo foram obedecidos os preceitos 

éticos estabelecidos na Resolução nº 466 de 12 de dezembro de 2012 e da Resolução n° 

510/2016. O projeto foi inserido na Plataforma Brasil, aprovado pelo comitê de ética do 

Hospital das Clínicas-UFG (HC-UFG) com o número do parecer: 4.451.945.  

Foram garantidos aos participantes sua dignidade e autonomia, reconhecendo sua 

vulnerabilidade, e assegurando sua vontade de contribuir e permanecer, ou não, na pesquisa por 

meio da assinatura do Termo de Consentimento livre e Esclarecido (TCLE). 

A coleta de amostra de sangue venoso periférico para realização de sorologia anti- T. 

gondii, foi realizada pela equipe técnica do laboratório do Hospital das Clínicas, dinamizando 

o momento da coleta de rotina diária, o qual foi acrescentado uma alíquota do material coletado 

para a pesquisa. O instrumento específico utilizado para extração de dados epidemiológicos foi 

através dos registros nos prontuários dos pacientes pela equipe multiprofissional. O instrumento 

continha dados referentes às variáveis de exposição tais como, sociodemográficas e clínicas 

selecionadas (idade; sexo; peso; altura; escolaridade; condição de matrimônio; renda pessoal; 

município de residência; ocupação; comorbidades; uso de bebida alcóolica; uso de tabaco; uso 

de drogas ilícitas; resultado exame COVID-19). Os dados foram inseridos na Plataforma 

REDCap (RESEARCH ELETRONIC DATA CAPTURE).  

Os Dados foram tabulados em planilhas no Microsoft Excel 2016, posteriormente foram 

analisados pelo programa de estatística no Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, 

version 25.0). Para verificar a associação entre as variáveis no estudo, foram utilizados os testes 

de Qui quadrado de Pearson, exato de Fisher e o teste não paramétrico de Mann-Whitney A 

medida utilizada foi de Odds Ratio (OR) e para todas as análises estatísticas foi considerado 

um nível de significância de 5%. Ou seja: valores de P menor que 0.05 foram considerados 

como significativos. 

 

 

RESULTADOS 

A análise descritiva dos 314 prontuários analisados no estudo, detectou que um total 245 

(78,1%) foram reagentes para anticorpos IgG (anti- T. gondii), 68 (21,6%) não reagente e 1 
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(0,3%) indeterminado. Para o resultado anticorpos IgM 11 (3,5%) reagente, 283 (90,0%) não 

reagente e 20 (6,4%) indeterminado. 

Foi evidenciado que a maioria dos participantes do grupo com T. gondii reagente, eram 

do sexo masculino 142 (81,6%), mais de 60 anos de idade 132 (84,6%), residente no Estado de 

Goiás, 242 (78,3%), etnia parda 221 (79,5%), vivendo acompanhado 159 (77,2%), aposentado 

91 (80,5%), ensino fundamental incompleto/completo 134 (80,2%) renda inferior a 2 salários-

mínimos 131 (80,9%), e residindo com 3 moradores 129 (80,1%). Quanto ao grupo T. gondii 

não reagente, a minoria era sexo masculino 32 (18,4%), com mais de 60 anos de idade 24 

(15,4%), residente no Estado de Goiás, 67 (21,7%), etnia parda 57 (20,5%), vivendo 

acompanhado 47 (22,8%), aposentado 22 (19,5%), ensino fundamental incompleto/completo 

33 (19,8%) renda inferior a 2 salários-mínimos 31 (19,1%), e residindo com 3 moradores 32 

(19,9%). As análises evidenciaram que apenas a variável faixa etária foi significativa apontando 

que as faixas etárias 20-39 anos (p=0,014) e 40-59 anos (p=0,027) foram fatores de proteção 

para a toxoplasmose em pacientes com COVID-19 (Tabela 1). 

Tabela 1. Características sociodemográficas de um grupo de 314 pacientes com COVID-19 internados de acordo 

com o diagnóstico de toxoplasmose, no período de março a novembro de 2021 em uma unidade de terapia 

intensiva no Hospital das Clínicas, Goiânia-Goiás.  

Características 

sociodemográficas 

Pacientes com COVID-19 OR (IC95%) p-valor 

Total (%) 

Toxo 

reagente  

n (%) 

Toxo não 

reagente  

n (%) 

  

Sexo (n=314)      

 Feminino 140 (44,6) 104 (74,3) 36 (25,7) 0,65 (0,38 - 1,12) 
0,117a 

 Masculino 174 (55,4) 142 (81,6) 32 (18,4) 1 

Faixa etária (anos)(n=314)      

 20-39 44 (14,0) 30 (68,2) 14 (31,8) 0,39 (0,18-0,84) 0,014a 

 40-59 114 (36,3) 84 (73,7) 30 (26,3) 0,51 (0,28-0,93) 0,027a 

 60 e mais 156 (49,7) 132 (84,6) 24 (15,4) 1  

Unidade da Federação de 

residência (n=314) 
     

 Amazonas 1 (0,3) 1 (100,0) - - - 

 Tocantins 1 (0,3) - 1 (100,0) - - 

 Rio de Janeiro 1 (0,3) 1 (100,0) - - - 

 Minas Gerais 
    1 (0,3) 

      1     

(100,0) 
- - - 

 

 Distrito Federal 1 (0,3) 1 (100,0) - - -  

 Goiás 

309 

(98,5) 

242 

(78,3) 
67 (21,7) - - 

 

Etnia (n=314)       

 Branca 26 (8,3) 17 (65,4) 9 (34,6) 1   

 Parda 

278 

(88,5) 

221 

(79,5) 
57 (20,5) 2,05 (0,87-4,85) 0,095a 

 

 Preta 
10 (3,2) 8 (80,0) 2 (20,0) 

2,12 (0,37-

12,15) 
0,671b 

 

       

Continuação - Tabela 1. Características sociodemográficas de um grupo de 314 pacientes com COVID-19 

internados de acordo com o diagnóstico de toxoplasmose, no período de março a novembro de 2021 em uma 

unidade de terapia intensiva no Hospital das Clínicas, Goiânia-Goiás.  

Condição de matrimônio      
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(n=313) 

 

 

Vive sozinho (solteiro, 

divorciado, separado ou 

viúvo) 

107 (34,1) 86 (80,4) 21 (19,6) 1,21 (0,68-2,16) 0,516a 

 

Vive acompanhado (casado, 

união estável ou amasiado) 
206 (65,6) 159 (77,2) 47 (22,8) 1  

 Ignorado 1(0,3%) - - - - 

Ocupação (n=293)      

 Do lar 67 (22,9) 50 (74,6) 17 (25,4) - - 

 Aposentado 113 (38,6) 91 (80,5) 22 (19,5) - - 

 Empregado/trabalhando 106 (36,2) 84 (79,2) 22 (20,8) - - 

 

Benefício/auxílio 

emergencial 
7 (2,4) 5 (71,4) 2 (28,6) - - 

  Ignorado 21     

Escolaridade (n=313)      

 Sem instrução 21 (6,7) 19 (90,5) 2 (9,5) - - 

 

Ensino fundamental 

incompleto/completo 
167 (53,4) 134 (80,2) 33 (19,8) - - 

 

Ensino médio 

incompleto/completo 
112 (35,8) 85 (75,9) 27 (24,1) - - 

 

Ensino superior 

incompleto/completo 
12 (3,8) 6 (50,0) 6 (50,0) - - 

 Pós-graduação 1 (0,3) 1 (100,0) - - - 

 Ignorado 1     

   Rendac (n=313)      

 ≤ 2 salários-mínimos 162 (51,8) 131 (80,9) 31 (19,1) 1,37 (0,80-2,35) 0,250a 

 > 2 salários-mínimos 151 (48,2) 114 (75,5) 37 (24,5) 1  

 Ignorado 1     

Número de moradores (n=308)      

 1 7 (2,3) 5 (71,4) 2 (28,6) - 

0,346d 
 2 63 (20,5) 52 (82,5) 11 (17,5) - 

 3 161 (52,2) 129 (80,1) 32 (19,9) - 

 ≥ 4+ 77 (25,0) 55 (71,4) 22 (28,6) - 

 Ignorado 6     

       

 a. Teste Qui-quadrado (p<0,05). b. Teste Exato de Fisher (p<0,05). c. Salário-mínimo (2021): R$              

1.212,00. d. Teste Qui-quadrado de Tendência. 

 

Alguns hábitos comportamentais podem influenciar na imunocompetência do indivíduo. 

Tanto a COVID-19 como a toxoplasmose possuem caráter oportunista, assim alguns fatores 

observados nos prontuários foram analisados, como o consumo de bebida alcóolica, 26/314 

(8,3%) consumiam bebida alcóolica, destes 24/26 (92,3%), faziam parte do grupo de 

toxoplasmose reagente e na maioria com a frequência de consumo de duas a três vezes por 

semana.  

Quanto ao tabagismo, 24/314 (7,6%) informaram fazer o uso do tabaco, destes, 18/24 

(75,0%) pertenciam ao grupo de toxoplasmose reagente. Na literatura são poucos os estudos 

que descrevem a respeito dos hábitos comportamentais dos pacientes com COVID-19. Segundo 

estudo realizado por CHEN, WU et al. 2020, de 274 participantes do seu estudo, poucos tinham 

histórico atual ou anterior de tabagismo, (total=19), sendo 12 (fumantes atuais) e 7(ex-
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fumantes), dessa forma torna-se necessário estudos adicionais para preencher essa lacuna de 

conhecimento. 

No que se refere ao consumo de drogas ilícitas, 4/314 (1,3%) informaram fazer uso de 

alguma droga ilícita, e destes, todos pertenciam ao grupo com toxoplasmose reagente. Dentre 

os tipos de drogas ilícitas informadas 2 (0,6%) usuários de crack, 1 (0,3%) maconha e 1 (0,3%) 

anfetaminas, sendo estes todos pertencentes ao grupo toxoplasmose reagente. 

Para os Hábitos comportamentais não foram encontrados resultados significantes (Tabela 

2).   

 

Tabela 2. Hábitos comportamentais de um grupo de 314 pacientes com COVID-19 internados de acordo com o 

diagnóstico de toxoplasmose, no período de março a novembro de 2021 em uma unidade de terapia intensiva no 

Hospital das Clínicas, Goiânia-Goiás. 

Hábitos comportamentais 

Pacientes com covid-19 OR (IC95%) p-valor 

Total 

(%) 

Toxo 

reagente  

n (%) 

Toxo não 

reagente  

n (%) 

  

Consumo de bebida 

alcóolica(n=314) 
26 (8,3) 24 (92,3) 2 (7,7) 3,58 (0,83-15,56) 0,070a 

 Frequência de consumo de bebida alcoólica 

  Uma vez por mês ou menos 7 (26,9) 6 (85,7) 1 (14,3) - 

0,069a 

  Duas a quatro vezes ao mês 8 (30,8) 7 (87,5) 1 (12,5) - 

 
 

Duas a três vezes por 

semana 

10 

(38,5) 
10 (100,0) - - 

 
 

Quatro ou mais vezes por 

semana 
1 (3,8) 1 (100,0) - - 

Tabagismo (n=314) 24 (7,6) 18 (75,0) 6 (25,0) 0,82 (0,31-2,15) 0,686 a 

Consumo de droga 

ilícita(n=314) 
4 (1,3) 4 (100,0) - 2,58 (0,14-48,60) 0,568b 

 Tipo de drogas ilícitas      

  Maconha 1 (0,3) 1 (100,0) - 0,84 (0,03-20,78) >0,999b 

  Crack 2 (0,6) 2 (100,0) - 1,40 (0,07-29,52) 0,953b 

  Anfetaminas 1 (0,3) 1 (100,0) - 0,84 (0,03-20,78) >0,999b 

a. Teste Qui-quadrado (p<0,05). b. Teste Exato de Fisher (p<0,05). 

 

 

DISCUSSÃO  

 

A infecção latente por T. gondii afeta cerca de um terço da população mundial. Além de 

seu caráter oportunista, os indivíduos infectados são influenciados por problemas de saúde 

mental, física e efeitos adversos a vários outros micro-organismos (FLEGR et al.2016).  

A análise descritiva dos 314 prontuários analisados no estudo, no período de março a 

novembro de 2021, evidenciou uma elevada soroprevalência de infecção T. gondii, com a 
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maioria dos pacientes sendo do gênero masculino. Os dados corroboram com estudos realizados 

por Moitinho et al. 2020, Yang et al. 2020, Cheng et al. 2020 e Nerly et al. 2020, que observaram 

nos grupos estudados a prevalência do gênero masculino. 

A faixa etária acima dos 60 anos se observou em maior soroprevalência da coinfecção, e 

ter menos que 39 anos é fator de proteção (BORGES et al. 2020).  Já é descrito na literatura 

que a idade é fator de risco para T. gondii, e isso pode ser justificado pelo fato de ser uma 

infecção que aumenta com o tempo de exposição, pois a chance de encontrar pessoas com 

sorologia reagente para toxoplasmose depois de 60 anos é muito maior do que em idade menor. 

Essa população do estudo, independentemente de ter COVID-19 ou não, seguiu a distribuição 

esperada da doença, ou seja, a idade não é um fator de risco que esteja influenciando o desfecho 

em relação a ter ou não toxoplasmose. Portanto, a chance no grupo de 60 anos ou mais de ter 

sorologia reagente para toxoplasmose é de (2,56) vezes maior em comparação com o grupo de 

pessoas nas faixas etárias menores (CRISTO et al.2005), reforçando a necessidade de mais 

dados sobre a coinfecção com COVID-19 que também tem mostrado que pessoas com idade 

avançada, estão associadas a casos graves da COVID-19 (NERLI et al. 2020, PANICHOTE et 

al. 2020, MOITINHO et al. 2020, MORAIS et al.2021). 

 Com relação aos fatores sociodemográficos, idade abaixo de 60 anos foi fator de proteção 

para a coinfecção com toxoplasmose e COVID-19, fato já descrito por outros estudos sobre 

COVID-19, sugerindo que idosos representam um grupo de risco importante  

Em relação a naturalidade de Federação de residência, a maioria dos participantes 309 

/314 (98,5%) pertenciam a região Centro-Oeste, estado de Goiás; desses 242 (78,3%) pacientes 

faziam parte do grupo T. gondii reagente. Essa elevada quantidade de pessoas internadas 

pertencentes ao município de Goiânia provavelmente está relacionada por ser o HC/UFG uma 

unidade de referência regional e nacional da Rede de Atenção ao Sistema Único de Saúde (SUS) 

no atendimento aos pacientes com COVID‐19.  

As características sociodemográficas analisadas, como etnia, condição de matrimônio, 

ocupação dos participantes, renda, não demonstrou serem significantes para coinfecção de 

toxoplasmose e COVID-19. Na literatura Silveira et al,2020, descreveu que 15,6% de pacientes 

com T. gondii reagente possuíam renda de um salário-mínimo e que, fatores como idade, nível 

de escolaridade, podem influenciar na relação da toxoplasmose, que possivelmente possui um 

papel importante na prevenção primária. 

A respeito da escolaridade (n=313), a maioria, também do grupo T. gondii, 134 (80,2%) 

informaram ter ensino fundamental incompleto ou completo, 85 (75,9%) possuir o ensino 

médio incompleto ou completo, 19 (90,5%) sem nenhuma instrução, 6 (50,0%) com ensino 
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superior completo ou incompleto, e 1 (100,0%) a minoria com pós-graduação. Observa-se que 

há uma tendência inversa, quanto maior o grau de escolaridade/instrução, menor a prevalência 

de toxoplasmose. 

Ainda são incipientes os estudos que avaliam a relação entre toxoplasmose e COVID-19, 

fato que destaca o pioneirismo dessa investigação. Entretanto, a literatura disponível já tem 

evidenciado que tal relação é mediada por questões socioeconômicas, como o Produto Interno 

Bruto (PIB) dos países, evidenciando a vulnerabilidade social e econômica como fator 

determinante para a incidência da toxoplasmose (JANKOWIAK et al.2020).  

Em relação a quantidade de pessoas residindo na mesma moradia (n=308), a maioria 

pertencente ao grupo T. gondii reagente; 129 (80,1%) informaram ter 3 pessoas morando na 

mesma casa. Não houve diferença significativa entre o número de moradores residindo na 

mesma moradia; a quantidade de moradores na residência não altera a quantidade de pessoas 

com toxoplasmose. Nesse estudo, a proporção de pessoas na casa com 1 morador que tem 

toxoplasmose, é semelhante as pessoas que têm 2, 3 ou mais de 4 pessoas morando na mesma 

residência. 

 Os hábitos comportamentais analisados, como: consumo de bebida alcóolica, tabagismo, 

consumo de drogas ilícitas, não demonstraram ser significantes para coinfecção toxoplasmose 

e COVID-19. Na literatura, são poucos os estudos que descrevem a respeito dos hábitos 

comportamentais dos pacientes com COVID-19. Estudo realizado por CHEN, WU et al. 2020, 

de 274 participantes do seu estudo, poucos tinham histórico atual ou anterior de tabagismo 

(total=19), sendo 12 (fumantes atuais) e 7 (ex- fumantes). Dessa forma, torna-se necessário 

estudos adicionais para preencher essa lacuna de conhecimento. 

 

 

 

 

 

CONCLUSÃO/CONSIDERAÇÕES 

 

Através deste estudo foi possível determinar uma elevada taxa de coinfecção 

Toxoplasmose e COVID-19 e definir o perfil sociodemográfico dos pacientes, internados em 

uma unidade de terapia intensiva de um hospital universitário de Goiânia. Constatou- se que a 

maior incidência do COVID-19 e coinfecção com T. gondii, é em idosos com idade igual ou 

superior a 60 anos e o sexo masculino, como maior prevalência entre os indivíduos internados. 
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Perfil este que estão diretamente ligados com os fatores de risco que predispõe ao agravamento 

do curso da doença.  

Os resultados detectados corroboram a máxima de que estamos vivendo uma pandemia 

provocada pela COVID-19, evidenciado por impactos socioeconômicos e culturais, melhor 

observados no aumento da desigualdade entre as classes sociais e o ressurgimento de doenças 

que acometem com mais frequência as classes sociais menos favorecidas (FRONTEIRA et 

al.2021).  

Assim, cabe ressaltar a importância de mais estudos para se estabelecer com maior 

precisão o perfil desses pacientes, a fim de estabelecer medidas preventivas de forma mais 

direcionada, contribuindo assim para o melhor prognóstico e diminuir as complicações da 

coinfecção toxoplasmose e COVID-19. 
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5.2 Artigo-2: PACIENTES COM COVID-19 COINFECTADOS COM TOXOPLASMA 

GONDII E INSUFICIÊNCIA RENAL AGUDA: PERFIL CLÍNICO 
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Nathasha Kizewsky Brito2 

Jessica Yonara de Souza3 

Ana Laura Zara Amâncio4 

Ana Maria de Castro5 

 

Resumo 

_____________________________________________________________________ 

Objetivo: o estudo objetivou identificar as características clínicas de um grupo de pacientes 

com COVID-19, coinfectados com Toxoplasma gondii e Insuficiência Renal Aguda, internados 

em Unidade de terapia intensiva. Método: Estudo transversal analítico, quantitativo, realizado 

em um hospital universitário público no município de Goiânia. Participaram do estudo um total 

de 314 pacientes, internados em Unidade de terapia intensiva, com diagnóstico para COVID-

19 pelos métodos RT-PCR ou RT- LAMP, e sorologia para toxoplasmose pelo método ELISA 

IgM e IgG. Foram coletados dados epidemiológicos e clínicos nos prontuários dos pacientes 

internados no período de março a novembro de 2021, inseridos na Plataforma REDCap, 

tabulados em planilhas no Microsoft Excel 2016, posteriormente analisados pelo programa de 

estatística (SPSS, version 25.0). Resultados: Foi identificada uma elevada soroprevalência de 

toxoplasmose em pacientes com COVID-19 (78,1%). Em relação às características 

sociodemográficas dos pacientes coinfectados que evoluíram com a necessidade de terapia 

renal substitutiva, 63(84,0%) eram do sexo masculino, na faixa etária entre 60 anos ou mais 64 

(85,3%), etnia predominante parda 94 (81,0%). Quanto às manifestações clínicas apresentadas 

antes da internação destacou-se em maior frequência: dispnéia 271 (86,3%), tosse seca 199 

(63,4%), febre 196 (62,4%), astenia 91 (29,0%), mialgia 69 (22,0%), cefaleia 65 (20,7%), 

seguidos de menor prevalência: prostração (7,0%), coriza (5,4%), dor torácica (5,1%), dor de 

garganta (5,1%), diarreia (4,5%), anosmia/ageusia (4,1%), mal estar (1,9%). Para os resultados 

de imagem por tomografia, os pacientes com toxoplasmose tiveram maior chance de apresentar 

acometimento inflamatório infeccioso. No grupo estudado, as principais comorbidades 

preexistentes nos pacientes coinfectados foram: Hipertensão arterial sistêmica (79,9%), 

Diabetes mellitus (77,1%), obesidade (75,8%), seguido de doença pulmonar obstrutiva crônica 

(14,0%). O tempo de internação apresentou variação de 1 a 137 dias. As enfermidades 

apresentadas durante a internação foram: IRA133 (42,0%), choque séptico 78 (24,8%), sepse 

48 (15,3%), PCR 30 (9,6%). Do total dos participantes coinfectados, 37 (11,8%) informaram 

ter doença renal antes da internação; destes 25 (80,6%) pertenciam ao grupo toxoplasmose 

reagente (p=0,035), sendo considerado fatores de risco.  Quanto a classificação da lesão renal 

aguda durante a internação, a maioria 118 (89,4%) desenvolveram IRA pré-renal, 12 (9,1%) 

IRA renal e 2 (1,5%) IRA pós-renal. Dos pacientes 133 (42,9%) evoluíram com a necessidade 

de terapia renal substitutiva, sendo que o número de sessões de hemodiálise necessária foi no 

mínimo 1 e no máximo 34 sessões. No que refere ao desfecho dos pacientes com COVID-19 

coinfectados de acordo com evolução IRA e necessidade de fazer hemodiálise (n=133), 16 

(88,9%) evoluíram a óbito; destes, todos faziam parte do grupo toxoplasmose, enquanto 15 

(78,9%) receberam alta ou foram transferidos para outra unidade hospitalar reagente. Não 

houve resultados significantes associandos a insuficiência renal aguda com a toxoplasmose em 
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pacientes com COVID-19. Conclusão: A pandemia pelo SARS-CoV-2, configura-se como um 

dos maiores desafios de saúde pública mundial, contribuindo para uma elevada taxa de 

mortalidade em diferentes faixas etárias, devido infectividade que, associados com a coinfecção 

por T. gondii, pode ocasionar agravamento das manifestações clínicas. Dessa forma, é de suma 

importância entender as características clínicas dos pacientes com COVID-19, coinfectados por 

T. gondii, para enfatizar medidas voltadas para profilaxia, diagnóstico e prevenção para os 

cuidados para minimizar as complicações decorrentes da COVID-19. 

Palavras-chave: COVID-19. Insuficiência Renal Aguda. Toxoplasma gondii. 

 

Abstract: Objective: The study aimed to identify the clinical characteristics of a group of 

patients with COVID-19, coinfected with Toxoplasma gondii and Acute Renal Failure, 

admitted to an intensive care unit. Method: Analytical, quantitative cross-sectional study 

carried out in a public university hospital in the city of Goiânia. A total of 314 patients 

participated in the study, admitted to an intensive care unit, diagnosed with COVID-19 by the 

RT-PCR or RT-LAMP methods, and serology for toxoplasmosis by the ELISA IgM and IgG 

method. Epidemiological and clinical data were collected from the medical records of 

hospitalized patients from March to December 2021, inserted into the REDCap Platform, 

tabulated in spreadsheets in Microsoft Excel 2016, later analyzed by the statistical program 

(SPSS, version 25.0). Results: A seroprevalence of toxoplasmosis was identified in COVID-

19 (78.1%). Regarding the sociodemographic characteristics of the coinfected patients who 

evolved with the need for renal replacement therapy, 63 (84.0%) were male, aged between 60 

years and over 64 (85.3%), predominantly mixed race 94 (81.0%). As for the most frequent 

presentation, fever, the highest frequency: 271(8,6,6,99-fever, 271(8.4%), 199.0(63.4%), 

199.0% (63 .4%), 199- ), myalgia 69 (22.0%), headache 65 (20.7%), followed by a lower 

prevalence: prostration (7.0%), coryza (5.4%), chest pain (5.1%), sore throat (5.1%), diarrhea 

(4.5%), anosmia/ageusia (4.1%), malaise (1.9%). For imaging results for inflammation, patients 

with toxoosis were more likely to have an infectious inflammatory involvement. In the arterial 

disease group studied, the main comorbidities in co-infected patients were: systemic diabetes 

mellitus (77.1%), chronic obesity, 8%), followed by obstructive pulmonary disease (14.0%) 

%). The presentation time from 1 to 13 days. The 24 shocks 5.3 7 %, shocks, 48 (0.3 %). Of the 

total number of participants, 37 (11.8%), inform have renal disease antesfect (8.9.6%), 

material5m reactive toxoplasmosis group, p=0, being considered as a reactive toxoplasma 

group factor5, being considered. As for the classification of acute injury during the, most 1 

acute (89.4%), renal ARF 8, pre-renal and renal AKI 12 (9.1%) post-renal AKI. Of the patients, 

133 (42.9%) evolved with the need for renal replacement therapy and the number of 

hemodialysis sessions required was at least 1 and at most 34 sessions. With regard to ARI, 

death8 of patients, with 1 co-infected according to evolution and need for hemodin. 78.9%) 

were discharged or transferred to another reactive hospital unit. There were no significant 

results associating acute kidney failure with toxoplasmosis in patients with COVID-19. 

Conclusion: The SARS-CoV-2 pandemic is one of the biggest global health challenges, it can 

increase the mortality rate, due to infect that associated with a coin per T. of the clinical 

manifestations. Thus, it is of paramount importance as clinical characteristics of patients with 

COVID 19, co-infected by T. go, to emphasize in diagnostic measures for prophylaxis to 

minimize, prevent and prevent care for complications arising from COVID-19. 

Keywords: COVID-19. Acute Kidney Failure. Toxoplasma gondii.  
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INTRODUÇÃO 

 

 

Coronavírus 2019 (COVID-19) é uma infecção respiratória aguda grave, causada pela 

síndrome respiratória aguda grave por coronavírus 2 (SARS-CoV-2) (ZHU et al.2019). Se 

espalhou rapidamente pelo mundo sendo responsável pela pandemia COVID-19, colocando 

pressão e caos nos sistemas de saúde, além de requerer importantes medidas de contenção e 

saneamento, como quarentenas entre países e cidades ao redor do mundo (RADERMECKE et 

al. 2020). Já foram identificados três tipos de coronavírus que são causadores de infecção, são 

eles: SARS-CoV (SARS), Mers-CoV (MERS) SARS-CoV-2 (COVID-19) (QUINTELA et al. 

2020). 

A infecção por SARS-CoV-2 pode ser assintomática; quando sintomática, os sintomas 

clínicos típicos de COVID-19 são: febre, tosse, fadiga, cefaléia, náuseas, vômitos, perda do 

paladar e do olfato, dispnéia, mialgia, mal-estar, sonolência, tremor, confusão mental, dor de 

garganta, dor abdominal e diarreia (SIRACUSANO et al. 2020). Em casos graves de COVID-

19, há uma resposta imunológica agravada, leucocitose linfocítica ou 'tempestade de citocinas', 

resultando na perda de tolerância periférica aos próprios órgãos, tornando-se resistente e 

causando uma rápida progressão para síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA), 

com inflamação persistente e autólise de múltiplos órgãos (MOITINHO et al. 2020), sendo 

necessários cuidados hospitalares, devido a sintomas de pneumonia grave e complicações como 

a SDRA, edema pulmonar, insuficiência pulmonar, lesão renal aguda, disfunção de múltiplos 

órgãos, podendo evoluir para morte (SIRACUSANO et al., 2020, RADERMECKE et al.,2020, 

PEREIRA et al.,2020). 

Embora o órgão alvo da COVID-19 seja o pulmão, outros órgãos podem ser envolvidos 

na patologia, como exemplo o rim (HIRSCH et al. 2020). O vírus tem acesso aos rins pela 

corrente sanguínea a partir da circulação pulmonar, causando os danos às células renais 

(HIRSCH et al. 2020). Recentemente, foi demonstrado que o novo coronavírus usa a enzima 

de conversão da angiotensina 2 (ECA2) como um receptor de entrada celular. A doença renal 

pode ser causada pela entrada de coronavírus nas células renais por uma via dependente da 

ECA2. (CHENG et al., 2020; HOFFMANN et al. 2020; PERICO et al, 2020). O mecanismo 

patogênico subjacente à lesão pulmonar parece ser particularmente complexo e ainda é pouco 

compreendido (MOITINHO et al. 2020). 

A toxoplasmose é considerada uma zoonose conhecida mundialmente, causada pelo 

Toxoplasma gondii (T. gondii) (AMENDOEIRA et al. 2010), um protozoário intracelular 
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obrigatório (HILL et al. 2016). No Brasil, a soroprevalência por T. gondii é uma das mais 

elevadas em todo mundo, chegando a 90%, enquanto na Europa, essa prevalência varia em até 

87,7% da população. (AMENDOEIRA et al.,2010; CANTOS et al.,2000).  

A infecção por T. gondii em indivíduos imunocompetentes cursa de forma assintomática, 

autolimitada ou subclínica, podendo apresentar quadro clínico variável quando sintomática, 

com duração de semanas a meses, e provocar sintomas como: linfadenopatia, sensação de 

fadiga, mialgia, febre, cefaléia, artralgia e anorexia (manifestações clínicas semelhantes a uma 

síndrome de mononucleose). Em casos raros, pode ocorrer exantema generalizado. 

(AMENDOEIRA et al. 2010). Já em pessoas imunocomprometidas a infecção por T. gondii 

pode ser fatal, apresentando sintomas como encefalite, pneumonia e coriorretinite (OCAK et 

al. 2005).  

Trabalhos na literatura têm demonstrado que a infecção crônica por T. gondii é fator de 

risco para insuficiência renal, por ser um dos principais agentes infecciosos oportunistas 

(MEDEIROS et al. 2012). Frente a pandemia mundial pelo SARS-CoV2 e a elevada 

prevalência da infecção por T. gondii na população, estudar as características clínicas e os 

fatores associados à ocorrência de lesão renal aguda em pacientes com COVID-19, coinfectados 

T. gondii, se torna necessário, fornecendo assim, subsídio para adequada avaliação inicial dos 

pacientes infectados e consequente melhoria no prognóstico e estratégias de prevenção para o 

controle do coronavírus e toxoplasmose.  

 

METODOLOGIA 

 

Estudo caracterizado como transversal analítico, com abordagem quantitativa, realizado 

em um hospital universitário público de grande porte no município de Goiânia, no período de 

março a novembro de 2021, com a finalidade de descrever as características clínicas dos 

pacientes coinfectados com COVID-19 e T. gondii, internados em uma Unidade de Terapia 

Intensiva, de um hospital Universitário de grande porte, Goiânia- GO. Para a realização deste 

estudo foram obedecidos os preceitos éticos estabelecidos na Resolução nº 466 de 12 de 

dezembro de 2012 e da Resolução n° 510/2016. O projeto foi inserido na Plataforma Brasil, 

aprovado pelo comitê de ética do Hospital das Clínicas-UFG (HC-UFG) com o número do 

parecer: 4.451.945.  
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Foram garantidos aos participantes sua dignidade e autonomia, reconhecendo sua 

vulnerabilidade, e assegurando sua vontade de contribuir e permanecer, ou não, na pesquisa por 

meio da assinatura do Termo de Consentimento livre e Esclarecido (TCLE). 

A coleta de amostra de sangue venoso periférico para realização de sorologia anti- T. 

gondii, foi realizada pela equipe técnica do laboratório do Hospital das Clínicas, no período de 

10 de março de 2021 a 10 de novembro de 2021, aproveitando o momento da coleta de rotina 

diária, o qual foi disponibilizada uma alíquota do material coletado para a pesquisa. O 

instrumento específico utilizado para extração de dados epidemiológicos, foi através dos 

registros nos prontuários dos pacientes pela equipe multiprofissional. O instrumento continha 

dados referentes às variáveis de exposição, tais como, sociodemográficas e clínicas 

selecionadas (idade; sexo; peso; altura; escolaridade; condição de matrimônio; renda pessoal; 

município de residência; ocupação; comorbidades; uso de bebida alcóolica; uso de tabaco; uso 

de drogas ilícitas; resultado exame COVID-19). Os dados foram inseridos na Plataforma 

REDCap (RESEARCH ELETRONIC DATA CAPTURE).  

Os Dados foram tabulados em planilhas no Microsoft Excel 2016, posteriormente foram 

analisados pelo programa de estatística no Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, 

version 25.0). Para verificar a associação entre as variáveis no estudo foram utilizados os testes 

de Qui quadrado de Pearson, exato de Fisher e o teste não paramétrico de Mann-Whitney. A 

medida utilizada foi de Odds Ratio (OR) e para todas as análises estatísticas foi considerado 

um nível de significância de 5%. Ou seja, valores de P menor que 0.05 (p<0,05) foram 

considerados como significativos. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Para análise das características clínicas, um grupo de 314 pacientes, internados na UTI 

do HC/UFG, foram acompanhados de março a novembro de 2021. A maioria dos pacientes 

eram do sexo masculino 142 (81,6%), 60 anos ou mais 132 (84,6%), residente no Estado de 

Goiás 242 (78,3%), etnia parda 221 (79,5%), aposentado 91 (80,5%), ensino fundamental 

incompleto/completo 134 (80,2%), renda inferior a 2 salários-mínimos 131 (80,9%). 

A análise descritiva dos 314 prontuários de pacientes COVID-19 analisados no estudo, 

no período de março a novembro de 2021, evidenciou que na análise sorológica 245 (78,1%) 

dos pacientes possuíam presença de anticorpos T. gondii IgG reagente, 68 (21,6%) não-

reagentes e 1 (0,3%) indeterminado, para os anticorpos T. gondii IgM/IgG foram detectados 11 

(3,5%) reagentes. 
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Essa elevada prevalência de casos de toxoplasmose em pacientes com COVID-19 

encontrada nesse estudo (78,1%), acompanha os valores descritos na literatura, dado 

corroborado por estudo realizado no Paquistão com 417 pacientes com COVID-19, que 

evidenciaram prevalência de 64,2% (HALAWI et al. 2021).  

Antes de serem internados, a maioria dos pacientes apresentavam as seguintes 

sintomatologias: dispnéia (86,3%), tosse seca (63,4%), febre (63,4%), astenia (29,0%), mialgia 

(22,0%), cefaleia (20,7%), sendo consideradas as principais características clinicas da infecção 

por SARCS-CoV-2. Os demais sintomas se apresentavam com menor percentagem, conforme 

está estratificado na Tabela 1.  

 

Tabela 1. Manifestações clínicas dos 314 pacientes com COVID -19 apresentados antes da internação no Hospital 

das Clínicas, correlacionado ao diagnóstico de da coinfecção por Toxoplasma gondii. Goiânia-GO, março a 

novembro de 2021.  

Manifestações Clínicas 

antes da internação 

Pacientes com COVID-19 

OR (IC95%) p-valor 
Total (%) 

Toxo 

reagente  

n (%) 

Toxo não 

reagente  

n (%) 

      

  Dispneia 271 (86,3) 211 (77,9) 60 (22,1) 0,80 (0,35-1,83) 0,601a 

  Tosse seca 199 (63,4) 152 (76,4) 47 (23,6) 0,72 (0,41-1,28) 0,267a 

  Febre 196 (62,4) 156 (79,6) 40 (20,4) 1,21 (0,70-2,10) 0,489a 

  Astenia 91 (29,0) 73 (80,2) 18 (19,8) 1,17 (0,64-2,14) 0,606a 

  Mialgia 69 (22,0) 52 (75,4) 17 (24,6) 0,80 (0,43-1,51) 0,496a 

  Cefaleia 65 (20,7) 47 (72,3) 18 (27,7) 0,66 (0,35-1,23) 0,185a 

  Coriza 17 (5,4) 12 (70,6) 5 (29,4) 0,65 (0,22-1,90) 0,381c 

  Dor de garganta 16 (5,1) 11 (68,8) 5 (31,2) 0,59 (0,20-1,76) 0,353 c 

  Dor torácica 16 (5,1) 10 (62,5) 6 (37,5) 0,44 (0,15-1,25) 0,124c 

  Diarreia 14 (4,5) 12 (85,7) 2 (14,3) 1,69 (0,37-7,75) 0,742 c 

  Anosmia/ageusia 13 (4,1) 11 (84,6) 2 (15,4) 1,54 (0,33-7,14) 0,741c 

  Mal-estar 6 (1,9) 3 (50,0) 3 (50,0) 0,27 (0,05-1,36) 0,118c 

  Artralgia 3 (1,0) 2 (66,7) 1 (33,3) 0,55 (0,05-6,15) 0,520c 

 
 

Descoloração nos dedos 

das mãos ou pés 
2 (0,6) 1 (50,0) 1 (50,0) 0,27 (0,02-4,43) 0,387c 

a. Teste Qui-quadrado (p<0,05). b. Teste Mann-Whitney (p<0,05). c. Teste Exato de Fisher (p<0,05).  

 

Como demonstrado na tabela 1, em negrito, dispnéia, tosse seca, febre, astenia, mialgia e 

cefaleia foram os sintomas mais prevalentes no grupo reagente para toxoplasmose, comparado 

ao grupo não reagente, fato que poderiam evidenciar o papel da coinfecção na sintomatologia 

do paciente. MOITINHO, et al 2020, descreveu em seu estudo sintomas de febre 98%, dispnéia 

62%, dor precordial 49%, como sintomas mais prevalentes de sua pesquisa.  

Com relação aos sintomas, os poucos estudos disponíveis na literatura têm evidenciado 

correlação positiva entre doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e a toxoplasmose 

positiva em pacientes com COVID-19. Ainda, dor e sensação de pressão no peito, fadiga e febre 
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foram sintomas que paciente com a coinfecção tiveram mais chances de apresentar (FLEGR et 

al. 2021; ROE et al.2021).  

Não obstante, a literatura já tem apresentado resultados contundentes sobre a 

toxoplasmose ser um fator de risco importante para a infecção pelo SARS-CoV-2, sugerindo 

que indivíduos com toxoplasmose tem 1,5 vezes mais chances de desenvolver COVID-19, fato 

que pode ser justificado devido a infecção desempenhar um importante papel através da 

imunomodulação e imunossupressão associada ao toxoplasma. (FLEGR et al. 2021).  

Ainda são incipientes os estudos que avaliam a relação entre toxoplasmose e COVID-19, 

fato que destaca o pioneirismo dessa investigação. Entretanto, a literatura disponível já tem 

evidenciado que tal relação é mediada por questões socioeconômicas, como o Produto Interno 

Bruto (PIB) dos países, evidenciando a vulnerabilidade social e econômica como fator 

determinante para a incidência da toxoplasmose (JANKOWIAK et al.2020). 

Também foi observado, que a maioria dos pacientes com COVID-19, coinfectados, 

apresentavam no exame de imagem opacidade em vidro fosco 161/215 (74,9%), e tiveram 

maior chance de apresentar acometimento inflamatório infeccioso/etiologia viral identificado 

na tomografia (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Diagnóstico por imagem dos pacientes com COVID-19 internados no Hospital das Clínicas, de acordo 

com o diagnóstico de toxoplasmose. Goiânia-GO, março a novembro de 2021. 

Características 

Pacientes com COVID-19 

OR (IC95%) p-valor 
Total (%) 

Toxo 

reagente  

n (%) 

Toxo não 

reagente  

n (%) 

Radiografia (n=305)      

 Claro, sem achados relevantes 4 (1,3) 3 (75,0) 1 (25,0) 0,86 (0,09-8,39) >0,999a 

 

Opacidade reticulonodulares 

bilaterais 
4 (1,3) 3 (75,0) 1 (25,0) 0,86 (0,09-8,39) >0,999a 

 Opacidade em vidro fosco 22 (7,2) 17 (77,3) 5 (22,7) 0,97 (0,35-2,74) >0,999a 

 Derrame pleural 1 (0,3) 1 (100,0)  - 0,87 (0,04-21,57) >0,999a 

 

Infiltrado alveolar intersticial 

difuso 
2 (0,6) 2 (100,0)  - 1,45 (0,07-30,65) 0,929a 

Angiotomografia (n=305)      

 Claro, sem achados relevantes 1 (0,3)  - 1 (100,0) 0,09 (0,00-2,35) 0,799a 

       

 

Opacidade reticulonodulares 

bilaterais 
3 (1,0) 2 (66,7) 1 (33,3) 0,57 (0,05-6,38) >0,999a 

 Opacidade em vidro fosco 20 (6,6) 14 (70,0) 6 (30,0) 0,65 (0,24-1,76) 0,407a 

 Derrame pleural 1 (0,3) 1 (100,0)  - 0,87 (0,04-21,57) >0,999a 

 Edema pulmonar 1 (0,3) 1 (100,0)  - 0,87 (0,04-21,57) >0,999a 

 Atelectasia 1 (0,3) 1 (100,0)  - 0,87 (0,04-21,57) >0,999a 

 

Acometimento do parênquima 

pulmonar 
1 (0,3) 1 (100,0)  - 0,87 (0,04-21,57) >0,999a 

 

Acometimento inflamatório 

infeccioso 
5 (1,6) 5 (2,0)  - 3,24 (0,18-59,34) 0,428a 

 Volume cardíaco aumentado 2 (0,6) 1 (50,0) 1 (50,0) 0,28 (0,02-4,60) 0,397a 

 Tromboembolismo pulmonar 2 (0,6) 2 (100,0)  - 1,45 (0,07-30,65) 0,929a 
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Tomografia 

  

Claro, sem achados 

relevantes 
3 (1,0) 3 (100,0)  - 2,04 (0,10-40,06) 0,718a 

  

Opacidade 

reticulonodulares bilaterais 
6 (2,0) 3 (50,0) 3 (50,0) 0,28 (0,06-1,41) 0,127a 

  Opacidade em vidro fosco 215 (70,5) 161 (74,9) 54 (25,1) 0,55 (0,29-1,05) 0,067 

  Derrame pleural 35 (11,5) 29 (82,9) 6 (17,1) 1,44 (0,57-3,63) 0,436 

  Edema pulmonar 4 (1,3) 4 (100,0)  - 2,64 (0,14-49,64) 0,555a 

  Congestão venosa 2 (0,6) 2 (100,0)  - 1,45 (0,07-30,65) 0,929a 

  Atelectasia 18 (5,9) 13 (72,2) 5 (27,8) 0,73 (0,25-2,13) 0,563a 

  Derrame pericárdico 6 (2,0) 6 (100,0)  - 3,85 (0,21-69,14) 0,323a 

  

Volume cardíaco 

aumentado 
9 (3,0) 8 (88,9) 1 (11,1) 2,34 (0,29-19,05) 0,689a 

  

Acometimento inflamatório 

infeccioso/etiologia viral 
55 (18,0) 49 (89,1) 6 (10,9) 2,69 (1,10-6,59) 0,025b 

a. Teste Exato de Fisher (p<0,05). b. Teste Qui-quadrado (p<0,05). 

 

Considerando que o diagnóstico da COVID-19 é realizado por meio de achados clínicos, 

laboratoriais e por meio de exames de imagem (NAICKER et al.2020; YANG et al. 2020), a 

tomografia computadorizada de tórax é importante para avaliação de acometimentos do trato 

respiratório inferior, evidenciando opacidades e áreas com aspecto de vidro fosco 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020). 

A alta incidência de eventos trombóticos em pacientes com COVID-19 foi relatada por 

vários autores, principalmente trombose venosa e embolia pulmonar (GABARRÉ et al. 2020). 

Em estudo realizado com 1.014 pacientes com COVID-19, a tomografia 

computadorizada apresentou sensibilidade de 97% na detecção da doença, evidenciando seu 

importante papel na identificação precoce e acompanhamento do curso da doença 

(BERTOLAZZI et al. 2020).  

As comorbidades apresentadas pelo grupo estudado estão descritas na tabela 3, 

salientando que, em 79,9% dos pacientes há hipertensão arterial sistêmica (HAS), seguida de 

Diabetes mellitus (DM) (77,7%) e obesidade (75,8%), se destacaram entre o grupo 

sororeagentes, podendo também, estar correlacionado para um pior prognóstico do paciente 

internado. 
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Tabela 3. Comorbidades detectadas em um grupo de 314 pacientes com COVID-19 internados na unidade de 

terapia intensiva no Hospital das Clínicas, Goiás de acordo com o diagnóstico de toxoplasmose. Goiânia-GO, 

março a novembro de 2021. 

Comorbidades 

Pacientes com COVID-19 

OR (IC95%) p-valor 
Total (%) 

Toxo 

reagente  

n (%) 

Toxo não 

reagente  

n (%) 

 Hipertensão arterial sistêmica 154 (49,0) 123 (79,9) 31 (20,1) 1,19 (0,70-2,04) 0,519a  

 Diabetes mellitus 83 (26,4) 64 (77,1) 19 (22,9) 0,91 (0,50-1,66) 0,750a  

 Obesidade 62 (19,7) 47 (75,8) 15 (24,2) 0,84 (0,43-1,61) 0,588a  

 Doença pulmonar obstrutiva 

crônica 
50 (15,9) 43 (86,0) 7 (14,0) 1,85 (0,79-4,31) 0,152a  

 Cardiopatias 39 (12,4) 33 (84,6) 6 (15,4) 1,60 (0,64-4,00) 0,310a  

 Neoplasias 31 (9,9) 27 (87,1) 4 (12,9) 1,97 (0,67-5,85) 0,213a  

 Doença renal crônica 30 (9,6) 24 (80,0) 6 (20,0)  1,12 (0,44-2,85) 0,817a  

 Asma 5 (1,6) 4 (80,0) 1 (20,0)  1,11 (0,12-0,07) >0,999c  

 HIV/aids 4 (1,3) 4 (100,0) -  2,54 (0,14-7,79) 0,578c  

 Imunossupressão 4 (1,3) 2 (50,0) 2 (50,0)  0,27 (0,04-1,96) 0,206c  

 Insuficiência renal terminal 2 (0,6) 2 (100,0) -  1,40 (0,07-9,52) 0,953c  

 Dislipidemia 1 (0,3) 1 (100,0) -  0,84 (0,03-0,78) >0,999c  

 Histórico de transplante de 

órgão sólido 
1 (0,3) - 1 (100,0)  0,09 (0,00-2,27) 0,779c  

 Doença reumatológica 1 (0,3) 1 (100,0) -  0,84 (0,03-0,78) >0,999c  

a. Teste Qui-quadrado (p<0,05). b. Teste Mann-Whitney (p<0,05). c. Teste Exato de Fisher (p<0,05).  

 

Estudos sugerem que pessoas com idade avançada, comorbidades como diabetes melittus, 

hipertensão arterial sistêmica, doença cardiovascular, doença pulmonar obstrutiva crônica, 

neoplasias e doença renal crônica, estão associados a casos graves de COVID-19 (NERLI et al. 

2020; SILVA et al. 2021).  

Diabetes melittus aumenta o risco de Lesão Renal Aguda (LRA), independente da taxa 

de filtração glomerular, uma vez que os rins dos pacientes com diabetes possuem uma maior 

susceptilidade a insultos isquêmicos- hipóxicos (PANICHOTE et al, 2020). Os resultados 

descritos neste estudo referente as comorbidades apresentadas pelos pacientes com COVID-19, 

está de acordo com os dados encontrados na literatura referente às principais comorbidades 

apresentadas por pacientes com COVID-19, Chen et al.2020 (HAS 48,0%), Panichote et 

al.2020 Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) 38,9%, DM:20,4%), HIRSCH et al. 

2020 (DM 33,0%, obesidade 27,1%, asma 8,4%, neoplasias 6,0%),CHENG Y et al. 2020 (HAS 

33,4%, DM 14,3%, Neoplasias 4,6%, Doença Renal Crônica (DRC) 2,0%, DPOC 1,9%). 

Devido ao agravamento das condições clínicas dos pacientes com COVID-19, houve a 

necessidade de internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), e a partir desse momento se 

focou na lesão renal aguda de forma surpreendente, pois, além da síndrome do desconforto 

respiratório muitos pacientes evoluíram para Insuficiência Renal aguda. 

Em relação as enfermidades apresentadas durante a internação, a complicação mais 

frequente foi evolução para IRA, 133/314 (42,9%). Destes, 80,3% (106/133), pertenciam ao 
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grupo toxoplasmose reagente, seguidos de sepse 85,4% (41/48), choque séptico 82,1% (64/78), 

respectivamente. De acordo com estudos descritos por Cheng et al. (2020), Chen et al, (2020), 

Gabarré et al, (2020), Yang et al, (2020), Hirsch et al, (2020) e Panichote et al, (2020), a 

incidência de pacientes que desenvolveram LRA, foi de 5,1%, 25,0%, 25,0%, 29%, 36,6% e 

68,3%, respectivamente. IRA está associado ao aumento da mortalidade e morbidade nos 

pacientes com COVID-19 (MOITINHO et al.2020). 

Do total de participantes, 37/314 (11,8%), informaram ter doença renal antes da 

internação, sendo 14 (4,5%) doença renal crônica dialítica, 9 (2,9%) nefroesclerose 

hipertensiva, 8 (2,5%) doença renal crônica conservadora e 2 (0,6%) nefropatia diabética. Dessa 

forma, verificamos que uma pequena porcentagem dos pacientes internados já apresentava 

algum tipo de problema renal antes da internação, e que a maioria desenvolveu IRA, com a 

evolução clínica durante os dias de internação. 

Dos pacientes internados na UTI, que apresentaram Insuficiência Renal Aguda, 133/314 

(42,9%), evoluíram com a necessidade de terapia renal substitutiva – hemodiálise, e o número 

de sessões de hemodiálise durante o período completo de internação foi em média 5, sendo o 

mínimo de 1 sessão e o máximo de 34 sessões. 

Quanto a classificação da lesão renal aguda, 118/133 (89,4%) apresentaram IRA de 

etiologia pré-renal, 12 (9,1%) IRA renal e 2 (1,5%) IRA pós-renal.  IRA pré-renal é 

caracterizada pela ausência de defeito nefrológico, hipoperfusão renal, diminuição do volume 

urinário e aumento de concentrações de substâncias. Essa fase pode ser revertida com a correção 

dos fatores que a desencadearam sem o comprometimento celular (BARCELOS et al.2019; 

BRITO et al. 2019).  

Em relação ao tempo de internação hospitalar a mediana foi de 13,5 dias, sendo o mínimo 

de 1 dia e o máximo de 137 dias, valor que se encontra divergente da literatura, o qual foi 

descrito por Panichote et al.2020, em seu estudo, um período médio de internação de 20 dias 

para os pacientes com COVID-19. 

 

 

 

 

 

Tabela 4. Características clínicas relacionadas à insuficiência renal aguda dos pacientes com COVID-19 

internados no Hospital das Clínicas, de acordo com a evolução para a hemodiálise. Goiânia-GO, março a novembro 

de 2021.  

Características Pacientes com COVID-19 OR (IC95%) p-valor 
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Total (%) 

Toxo 

reagente  

n (%) 

Toxo não 

reagente  

n (%) 

Doença renal antes da 

internação (n=133) 
37 (11,8) 27 (73,0) 10 (27,0) 0,72 (0,33-1,56) 0,398a 

 Nefropatia diabética 2 (0,6) 1 (50,0) 1 (50,0) 0,27 (0,02-4,43) 0,387b 

 Nefrosclerose hipertensiva 9 (2,9) 7 (77,8) 2 (22,2) 0,97 (0,20-4,76) >0,999b 

 Pielonefrite 1 (0,3)   - 1 (100,0) 0,09 (0,00-2,27) 0,779b 

 Doença renal crônica dialítica 14 (4,5) 10 (71,4) 4 (28,6) 0,68 (0,21-2,23) 0,512b 

 
Doença renal crônica 

conservadora 
8 (2,5) 7 (87,5) 1 (12,5) 1,96 (0,24-6,23) >0,999b 

Enfermidade durante a internação (n=133) 

 Sepse 48 (15,3) 41 (85,4) 7 (14,6) 1,74 (0,74-4,08) 0,196a 

 Problemas respiratórios 1 (0,3)   - 1 (100,0) 0,09 (0,00-2,27) 0,779b 

 Insuficiência renal aguda 132 (42,0) 106 (80,3) 26 (19,7) 1,22 (0,71-2,12) 0,473a 

 Choque séptico 78 (24,8) 64 (82,1) 14 (17,9) 1,36 (0,71-2,61) 0,359a 

 Choque cardiogênico 4 (1,3,) 4 (100,0)    - 2,54 (0,14-7,79) 0,578b 

 Parada cardiorrespiratória 30 (9,6) 27 (90,0) 3 (10,0) 2,67 (0,79-9,10) 0,103a 

 Choque hipovolêmico 1 (0,3)   - 1 (100,0) 0,09 (0,00-2,27) 0,779b 

 Hipotensão 2 (0,6)   2 (100,0)    - 1,40 (0,07-9,52) 0,953b 

Classificação da lesão renal aguda (n=133)      

 Pré-renal 118 (89,4) 95 (80,5) 23 (19,5) - 

0,540a  Renal 12 (9,1) 10 (83,3) 2 (16,7) - 

 Pós-renal 2 (1,5) 1 (50,0) 1 (50,0) - 

Evolução hemodiálise durante 

internação (n=314) 
133 (42,4) 106 (79,7) 27 (20,3) 1,15 (0,66-1,99) 0,627a 

Número de sessões de hemodiálise durante o período completo da internação 

 Mediana (IIQ25% - 75%) 5 (3-8) 5 (3-8) 5 (3-12) - 0,607c 

 Mínimo-máximo 1-34 1-28 1-34 - - 

Tempo de permanência 

hospitalar 
     

 
Mediana (IIQ25% - 

75%) 

13,5 (9 - 

2) 
13 (9 - 21) 15 (8 - 23) - 

                  0,373b 

 Mínimo-máximo 1 – 137 1 – 124 3 – 137 - 

a. Teste Qui-quadrado (p<0,05). b. Teste Exato de Fisher (p<0,05). c. Teste Mann-Whitney (p<0,05). 

 

Na pesquisa realizada por Luft et al. (2016), os autores relatam que a IRA é uma síndrome 

frequentemente secundária a uma lesão que compromete as funções e alterações nos rins. Em 

pacientes hospitalizados, é ocasionada pela diminuição da taxa de filtração glomerular que se 

mantém em períodos variáveis de tempo, provocando a incapacidade dos rins para exercer as 

funções de excreção, manter o equilíbrio ácido-básico e homeostase hidroeletrolítica, podendo 

levar a complicações como elevação das taxas de mortalidade de pacientes em estados de saúde 

mais graves. 

Reconhecidamente, pacientes com COVID-19 possuem maior risco para agravos de 

natureza renal (GIBERTONI et al.2021). LRA é descrita como uma das complicações mais 

comuns nos pacientes com COVID-19 (DENG et al 2020; HIRSCH et al 2020). 

Há evidencias crescentes de que pacientes graves com COVID-19 apresentam níveis 

elevados de citocinas inflamatórias, especialmente quando são admitidos na UTI (GABARRÉ 

et al. 2020). Desta forma, os efeitos citopáticos do vírus nas células renais podem causar LRA 
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e danificar o rim em pacientes com infecção por SARS-CoV-2 (PAN et al 2020). Devido às 

características inflamatórias da doença, os resultados do presente estudo podem sugerir que 

alterações do sistema imune inato induzidas pela uremia, dificultam a função das células de 

defesa do organismo, tais quais monócitos, células B e células T, prejudicando a imunidade e, 

por conseguinte, comprometendo a proteção dos rins (FLYTHE et al. 2021). 

No rim, a presença de depósitos de fibrina nas alças glomerulares é a favor de uma 

desregulação da homeostase da coagulação que pode participar da disfunção microcirculatória 

renal e IRA e a alta prevalência de embolia pulmonar durante a infecção por SARS-CoV-2; e a 

insuficiência cardíaca direita podem contribuir para a congestão venosa e o desenvolvimento 

de IRA (GABARRÉ et al. 2020). 

O tratamento inicial da IRA varia de acordo com o grau de acometimento da doença. As 

medidas terapêuticas iniciais devem estar voltadas para a correção de volemia, restabelecimento 

do equilíbrio eletrolítico, controle das manifestações urêmicas e um rigoroso controle 

hidroeletrolítico e nutricional, além da correção do distúrbio acidobásico. Quando estas 

condutas terapêuticas se tornam insuficientes ou incapazes de manter uma condição clínica 

compatível com a vida, a terapia renal substitutiva deve ser implementada através da diálise 

peritoneal, hemodiálise ou transplante renal (LOPES et al. 2018). 

Durvasula et al.2020, descreve que a necessidade de diálise geralmente surge durante a 

segunda semana de infecção, e afeta 5 % dos pacientes de UTI, dados esses que não estão de 

acordo com resultado deste estudo. 

Os autores Gabarré et al.2020, Hirsch et al. 2020 e Panichote et al.2020, descreveram em 

seus estudos que a incidência de pacientes que necessitaram de terapia renal substitutiva foi de 

5%, 14,3% e 66%, respectivamente.  

Em relação as características sociodemográficas dos pacientes com COVID-19 que 

evoluíram com a necessidade de terapia renal substitutiva (n=133), 63 (84,0%) eram do sexo 

masculino, na faixa etária entre 60 anos ou mais 64 (85,3%), etnia predominante foi a parda 94 

(81,0%). Esse resultado referente a etnia encontra-se divergente da literatura, o qual Hirsch et 

al. 2020, descreve que a raça negra está associada ao aumento do risco de LRA. A maioria 72 

(45,0%), informaram receber menos que dois salários-mínimos, 98 (79,0%) não faziam o uso 

de bebida alcoólica e 98 (80,3%) não faziam o uso do tabaco. O índice de massa corporal ficou 

entre o peso normal 35 (81,4%) e obesidade 35 (83,3%). Quanto à gestação 41 (74,5%) não 

eram gestantes e apenas duas gestantes com a necessidade de terapia renal substitutiva. 

A presença de doença renal antes da internação 25 (80,6%) p=0,035, foi considerado 

fatores de risco.  
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Tabela 5. Características sociodemográficas, comportamentais e clínicas dos pacientes com COVID-19 internados 

no Hospital das Clínicas, de acordo com a evolução para a hemodiálise. Goiânia-GO, março a novembro de 2021.   
Características 

sociodemográficas, 

comportamentais e 

clínicas 

Evolução para hemodiálise OR (IC95%) p-valora   

Total (%) 
Sim  

n (%) 

Não  

n (%) 
  

  

Sexo (n 133)   

 Feminino 58 (100,0) 43 (74,1) 15 (25,9) 0,94 (0,43-2,04) 0,875    

 Masculino 75 (43,9) 63 (84,0) 12 (16,0) 1,44 (0,65-3,17) 0,366    

Faixa etária –anos (n 133)  

 18-39 12 (27,3) 9 (75,0) 3 (25,0) 1,57 (0,35-7,01) 0,417b    

 40-59 46 (41,1) 33 (71,7) 13 (28,3) 0,81 (0,34-1,91) 0,634    

 60 e mais 75 (48,7) 64 (85,3) 11 (14,7) 1,15 (0,48-2,74) 0,760    

Etnia (n 133)    

 Branca 12 (46,2) 8 (66,7) 4 (33,3) 1,11 (0,22-5,63) >0,999b    

 Parda 116 (42,3) 94 (81,0) 22 (19,0) 1,17 (0,64-2,13) 0,604    

 Preta 5 (50,0) 4 (80,0) 1 (20,0) 1 (0,04-22,17) >0,999    

Renda (n 133)        

 ≤ 2 salários-mínimos* 72 (45,0) 57 (79,2) 15 (20,8) 0,78 (0,35-1,73) 0,541    

 > 2 salários-mínimos* 61 (40,9) 49 (80,3) 12 (19,7) 1,12 (0,68-1,84) 0,649    

Consumo de bebida alcoólica (n 133)   

 Sim 9 (39,1) 8 (88,9) 1 (11,1) 0,19 (0,01-5,35) >0,999b    

 Não 124 (43,4) 98 (79,0) 26 (21,0) 1,23 (0,70-2,16) 0,459    

Tabagismo (n 133)        

 Sim 11 (45,8) 8 (72,7) 3 (27,3) 0,8 (0,12-5,09) >0,999b    

 Não 122 (42,8) 98 (80,3) 24 (19,7) 1,19 (0,67-2,14) 0,538    

Índice de massa corporal (n 133)   

 Abaixo do peso 2 (18,2|) 2 (100,0)  - 0,88 (0,03-29,14) >0,999b    

 Peso normal 43 (40,2) 35 (81,4) 8 (18,6) 1,01 (0,37-2,72) 0,985    

 Sobrepeso 46 (46,5) 34 (73,9) 12 (26,1) 0,92 (0,37-2,28) 0,859    

 Obesidade 42 (45,2) 35 (83,3) 7 (16,7) 1,89 (0,68-5,23) 0,216    

Gestante (n 58)        

 Sim 2 (50,0) 2 (100,0)   - 1,00 (0,014-73,24) >0,999b    

 Não 55 (41,7) 41 (74,5) 14 (25,5) 1,03 (0,46-2,27) 0,946    

 Não registrado 1        

Doença renal antes da 

internação (n 37) 
31 (83,8) 25 (80,6) 6 (19,4) 8,33 (1,23-56,67) 0,035b 

  

a. Teste Qui-quadrado (p<0,05). b. Teste Exato de Fisher (p<0,05). 

 

Por fim, os resultados do presente estudo evidenciaram que, em pacientes com COVID-

19 e toxoplasmose, a presença de doença renal prévia foi fator de risco para evolução do quadro 

clínico para hemodiálise. Uma possível explicação para a alta prevalência de comprometimento 

renal, é que alguns pacientes possuem história pregressa de doença renal crônica. Esses 

pacientes possuem estado inflamatório com defeitos funcionais em populações de células 

imunes inatas e adaptativas, e são conhecidas por terem um risco de infecção do trato 

respiratório superior (CHENG Y et al.2020). 
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No que se refere ao desfecho dos pacientes com COVID -19 e coinfectados, houve uma 

alta letalidade, 158/314 (50,5%) evoluíram a óbito. Destes, a maioria 129/158 (81,6%) faziam 

parte do grupo toxoplasmose reagente e o restante dos pacientes 155/314 (49,5%) tiveram uma 

melhora do quadro clínico e receberam alta ou foram transferidos para outra unidade hospitalar. 

Esses resultados corroboram a máxima de que estamos vivendo uma pandemia provocada 

pela COVID-19, evidenciada por impactos socioeconômicos e culturais, melhor observados no 

aumento das desigualdades entre as classes sociais e o ressurgimento de doenças que acometem 

com mais frequência as classes sociais menos favorecidas (FRONTEIRA et al.2021).   

 

CONCLUSÃO/ CONSEDERAÇÕES 

 

A hipótese de que a presença de uma coinfecção oportunista esteja associada ao quadro 

clínico de LRA é factível, dadas as características do agravamento clínico.  

Foram identificadas maiores frequências de pacientes com toxoplasmose reagente com 

doenças renais prévias à internação, bem como com IRA, fator sugestivo para a identificação 

desses agravos como fatores de risco em pacientes com COVID-19. 

Esse estudo é pioneiro, e apesar desse resultado não ter identificado resultados 

significantes que evidenciem associação entre as variáveis estudadas, é importante que sejam 

realizados outros estudos que possam colaborar com a pesquisa e lacunas de preenchimento. 

Outra consideração muito importante é que, pacientes com COVID-19 são atípicos.  A 

doença se comporta de maneira imprevisível e ainda não se sabe todo o processo imunológico 

envolvido. Talvez se esse mesmo estudo fosse repetido em outro lugar, com grupos especiais, 

seria interessante separar aqueles que têm complicações renais graves para aprofundamento em 

outro estudo.  

Ademais, podemos inferir que os pacientes infectados por T. gondii tiveram uma piora 

significativa do seu quadro clínico, relacionado ao seu pior prognóstico, ocasionando alta 

letalidade entre os pacientes internados. 

Diante dos resultados encontrados nesse estudo, sugerimos que a sorologia para 

toxoplasmose e outros parasitos oportunistas possa fazer parte do acompanhamento dos 

pacientes, principalmente daqueles que são admitidos em UTI e que desenvolvem Insuficiência 

Renal Aguda. 
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LIMITAÇÕES DO ESTUDO  

 

 Foram limitações do presente estudo: 

✓ A dificuldade de avaliar relações de causa e consequência, bem como identificar os 

casos de infecção latente pelo T. gondii que evoluíram no curso da COVID-19 e 

aqueles que foram adquiridos após a infecção pelo SARS-CoV-2.  

✓ Estudo transversal, no qual a exposição e doença foram avaliados ao mesmo tempo, 

não sendo possível confirmar aquela que apareceu primeiro. 

✓ Não foi possível incluir no estudo todos os pacientes internados com COVID-19 desde 

o início da internação devido não ter a aprovação do Comitê de ética, e os pacientes 

cursavam com gravidade clínica muito rápido, evoluindo à óbito em poucos dias de 

internação. 

✓ A maioria dos sujeitos do estudo, apesar de estarem internados em um hospital 

terciário, a base populacional era residente de Goiânia. 

✓ Não houve realização de patologia renal dos pacientes que evoluíram à óbito, o que 

impossibilitou entender o efeito direto do vírus SARS CoV-2 nas complicações renais. 

✓ Houve dificuldade para realização da coleta de assinatura dos participantes no Termo 

de esclarecimento e responsabilidade, haja visto que os pacientes estavam em 

isolamento, o que demandava paramentação exclusiva e também alguns apresentavam 

evolução rápida para gravidade clínica. 

✓ Estudos futuros podem auxiliar a elucidar os questionamentos do estudo.  

  



 

 

65 

 

6  CONCLUSÕES GERAIS  

 

A análise evidenciou maior prevalência de participantes do sexo masculino 174 (55,4%), 

com mais de 60 anos de idade 156 (49,7%), residentes no Estado de Goiás 309 (98,5%), da cor parda 

278 (88,5%), vivendo acompanhado 206 (65,6%), aposentado 113 (38,6%), com renda inferior a 2 

salários-mínimos 162 (51,8%), com ensino fundamental incompleto167 (53,4%) e residindo com 3 

moradores 161(52,3%). 

O grupo analisado não apresentou diferenças significativas em relação aos dados 

sociodemográficos estudados, sendo significativa apenas a variável faixa etária, apontando que as 

faixas etárias 20-39 anos (p=0,014) e 40-59 anos (p=0,027) foram fatores de proteção para a 

toxoplasmose em pacientes com COVID-19. Indivíduos acima de 60 anos apresentam maior risco de 

desenvolverem a coinfecção. 

Para os hábitos comportamentais, não foram encontrados resultados significantes. 

A análise sorológica dos 314 pacientes, demostrou que 245 (78,1%) dos pacientes, possuíam 

presença de anticorpos IgG reagente, evidenciando uma elevada prevalência de toxoplasmose em 

pacientes com COVID-19, sugerindo uma alta suscetibilidade de pacientes com o agravo respiratório 

desenvolverem infecções oportunistas. 

Em relação aos sintomas antes da internação, a maioria dos pacientes apresentavam dispnéia 

271(86,3%), tosse seca 199 (63,4%), febre 196 (63,4%), astenia 91(29,0%), mialgia 69 (22,0%), 

cefaleia 65 (20,7%), sendo consideradas as principais características clinicas da infecção por SARCS-

CoV-2, os demais sintomas como prostração, coriza, dor torácica, dor de garganta, diarreia, anosmia/ 

ageusia, mal-estar se apresentavam com menor percentagem. 

Também foi observado, que a maioria dos pacientes com COVID- 19, coinfectados, 

apresentavam no exame de imagem opacidade em vidro fosco 161/215(74,9%), e tiveram maior 

chance de apresentar acometimento inflamatório infeccioso/etiologia viral identificado na 

tomografia. 

Dentre as comorbidades verificadas o grupo coinfectados, 79,9% dos pacientes a hipertensão 

arterial sistêmica (HAS), seguida de Diabetes mellitus (DM) 77,7% e obesidade (75,8%), se 

destacaram entre o grupo sororeagentes, podendo também, estar correlacionado para um pior 

prognóstico do paciente internado. 

Devido ao agravamento das condições clínicas dos pacientes com COVID-19, houve a 

necessidade de internação em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), e dentre as enfermidades 

apresentadas durante a internação, à complicação mais frequente foi evolução para IRA, 
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133/314(42,9%), destes, 80,3% (106/133), pertenciam ao grupo toxoplasmose reagente, 

seguidos de sepse 85,4% (41/48), choque séptico 82,1% (64/78). 

Do total de participantes, 37/314(11,8%), informaram ter doença renal antes da 

internação. Dessa forma, verificamos que uma pequena porcentagem dos pacientes internados 

já apresentavam algum tipo de problema renal antes da internação, e que a maioria desenvolveu 

IRA, com a evolução clínica, durante os dias de internação. 

Dos pacientes internados na UTI, que apresentaram Insuficiência Renal Aguda, 

133/314(42,9%), evoluíram com a necessidade de terapia renal substitutiva – hemodiálise, e o 

número de sessões de hemodiálise durante o período completo de internação foi em média 5, 

sendo o mínimo de 1 sessão e o máximo de 34 sessões. 

Quanto a classificação da lesão renal aguda, 118/133(89,4%) apresentaram IRA de etiologia 

pré- renal, 12(9,1%) IRA renal e 2(1,5%) IRA pós- renal.   

Em relação ao tempo de internação hospitalar a mediana foi de 13,5 dias, sendo o mínimo 

de 1 dia e o máximo de 137 dias. 

Não houve resultados significantes associando a insuficiência renal aguda com a 

toxoplasmose em pacientes com COVID-19. 

Não foram encontradas associações entre a infecção por toxoplasmose em pacientes com 

COVID-19 e IRA, entretanto, pacientes que apresentam a coinfecção têm mais agravos renais e 

podem evoluir para hemodiálise. 

No que se refere ao desfecho dos pacientes com COVID -19 e coinfectados, houve uma alta 

letalidade, 158/314 (50,5%), evoluíram a óbito, destes, a maioria 129/158 (81,6%), faziam parte do 

grupo toxoplasmose reagente e o restante dos pacientes155/314(49,5%) tiveram uma melhora do 

quadro clínico e receberam alta ou foram transferidos para outra unidade hospitalar. 
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7  RECOMENDAÇÕES 

 

✓ Enfatizar estratégias de prevenção primária através de medidas voltadas para a 

profilaxia da transmissão do T. gondii e SARS CoV-2; 

✓ Educação e orientação da população em geral, através de informações de qualidade 

acerca da prevenção da Toxoplasmose e COVID-19; 

✓ Melhoria das condições sanitárias e da água para consumo, cuidados quanto à higiene 

de animais criados para abate e processamento adequado dos alimentos; 

✓ Realização de sorologia para toxoplasmose e outros parasitos oportunistas, para os 

pacientes admitidos em UTI e que desenvolvem Insuficiência Renal Aguda. 
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Anexo 1 – Parecer do Comitê de Ética  
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Anexo 2 – Comprovante de submissão ou de aceite do(s) manuscrito(s), ou a página inicial 

do artigo se tiver sido publicado.  
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APÊNDICE 

Apêndice 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)   

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

Você está sendo convidado (a) a participar, como voluntário, na pesquisa intitulada “Análise dos 
Fatores associados à ocorrência de Lesão Renal Aguda em pacientes com COVID- 19 correlacionado a 
soroprevalência da infecção pelo Toxoplasma gondii”. O estudo terá como responsáveis a Professora Dra. 
Ana Maria de Castro e eu Wânia Gonçalves da Silva. Nossa área de atuação é a parasitologia (área da saúde) 
e assistência em saúde respectivamente, e participarão do estudo os pacientes internados com diagnóstico 
confirmado para COVID-19 em um hospital universitário público de grande porte do município de Goiânia – 
Goiás, desde que autorizado pelo paciente ou responsável. 

 Após ler com atenção este documento e ser esclarecido (a) em todas as suas dúvidas sobre a 
pesquisa, no caso de aceitar fazer parte do estudo, pedimos que assine todas as páginas e ao final deste 
documento no local especificado. O documento está em duas vias, o qual uma delas é sua e a outra pertence 
ao arquivo do pesquisador responsável. Esse documento também será assinado por mim, pesquisador, em 
todas as páginas. Ainda é válido ressaltar que poderá ter acesso ao registro do consentimento sempre que 
solicitado, e que poderá desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, retirando seu consentimento, 
sem que isso lhe traga nenhum prejuízo ou penalidade. Em caso de dúvida sobre a pesquisa, poderá entrar 
em contato com o pesquisador responsável, Wânia Gonçalves da Silva, inclusive a cobrar, através dos 
seguintes contatos telefônicos: (62)99494-64-81/ (62)99267-67-97 ou por e-mail 
(waniagonalves@hotmail.com). Em caso de dúvidas sobre os seus direitos como participante nesta pesquisa, 
você poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas da Universidade 
Federal de Goiás, pelos telefones (62) 3269 8338 e (62) 3269 8426 ou no endereço: 1ª Avenida S/Nº Setor 
Leste Universitário, Unidade de Pesquisa Clínica, 2º andar. Horário de funcionamento: segunda a sexta feira 
das 07h às 12h e das 13h às 17h. 

 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES SOBRE A PESQUISA: 
 

O título da pesquisa é ““Análise dos Fatores associados à ocorrência de Lesão Renal Aguda em 
pacientes com COVID- 19 correlacionado a soroprevalência da infecção pelo Toxoplasma gondii””. Este 
trabalho será desenvolvido por uma equipe técnica, a qual pertencemos, sob a coordenação da Profa. Dra: 
Ana Maria de Castro.  

Frente à pandemia mundial pelo SARS-COV-2, e a elevada prevalência da infecção por T. gondii na 
população, estudar e correlacionar os fatores associados à ocorrência de lesão renal aguda em pacientes 
com COVID-19, correlacionado a soroprevalência da infecção pelo Toxoplasma gondii se torna necessário, 
para avaliar o grau de comprometimento da função renal e também fornecer subsídio para adequada 
avaliação inicial e consequente melhoria no prognóstico e estratégias de prevenção para o controle da 
doença.   

Ainda é válido ressaltar, que a cadeia de transmissão de ambos microrganismos, está diretamente 
relacionada com o nível de educação e hábitos higiênicos, além do caráter oportunista do T. gondii ,e que 
devido à frequência elevada de casos de COVID-19 e associação com comprometimento da função renal de 
alguns pacientes que evoluíram com a necessidade de terapia renal substitutiva, é importante refletir e 
compreender a gravidade da doença, a efetividade terapêutica, estabelecer medidas preventivas, 
diagnósticas e terapêuticas de forma mais direcionada e rápida, contribuindo assim para o prognóstico 
favorável desses indivíduos e tomada de decisões efetivas. 

 O objetivo deste projeto é analisar fatores associados à ocorrência de lesão renal aguda em 
pacientes com diagnóstico positivo para COVID-19 correlacionando a soropositividade ao T. gondii, durante 
o período de15 de novembro de 2020 à 31 de dezembro de 2021.  

 

Título da Pesquisa: “Análise dos Fatores associados à ocorrência de Lesão Renal Aguda em pacientes com COVID- 

19 correlacionado a soroprevalência da infecção pelo Toxoplasma gondii” 

Nome e Rubrica do pesquisador: 

Rubrica participante: 

TCLE – Pág. 1/4  
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2. PROCEDIMENTOS E MÉTODOS UTILIZADOS NA PESQUISA  

 
Para a realização deste estudo será obedecido os preceitos éticos estabelecidos na Resolução Nº 

466 de 12 de dezembro de 2012, que trata sobre pesquisas em seres humanos e enfatiza que a missão do 
sistema é a proteção devida aos participantes da pesquisa. Dessa forma gostaríamos de pedir autorização 
para verificar informações contidas em seu prontuário e posteriormente realizar coleta de sangue periférico 
venoso para prosseguir com o estudo.  Após aprovação no comitê de ética, será feita abordagem inicial do 
paciente (se possível) ou familiar, respeitando todas as indicações para segurança dos envolvidos e 
esclarecimentos sobre os objetivos do estudo e consentimento. 

A Coleta de dados será através de um instrumento específico, o qual conterá variáveis necessárias 
para extração de dados registrados nos prontuários dos pacientes, e poderão ser complementados por meio 
de entrevista semiestruturada. O instrumento conterá dados referentes às variáveis de exposição tais como, 
sociodemográficas e clínicas selecionadas (idade; sexo; escolaridade; renda pessoal; local de residência; 
ocupação; comorbidades; sedentarismo; uso de bebida alcóolica; dias de internação; fármacos utilizados). 
Outras variáveis incluídas no estudo serão: contato com gatos; contato com o solo; método de higienizar 
verduras; cozimento de carne; histórico de transfusão sanguínea. 

Adicionalmente, será realizada coleta de um pouco de sangue da veia do seu braço, em condições 
assépticas para verificar a soropositividade para toxoplasmose e SARS-CoV-2. Será utilizado o método 
ELISA, (dispositivo comercial ligado a enzimas ensaio imunoabsorvente), para pesquisa de anticorpos no soro 
IgG e IgM, e o método PCR para o diagnóstico molecular.  Toda sorologia será realizada no laboratório de 
estudo da relação parasito-hospedeiro LAERPH, que possui infraestrutura para realização dos exames. 

Os riscos do estudo são mínimos, os quais são justificados pelos benefícios pretendidos. Os prováveis 
riscos que podem ocorrer são: perda da confidencialidade de dados ao avaliar o prontuário, dor no local da 
punção, edema local, devido a compressão inadequada do local da punção venosa após a retirada da agulha, 
pelo extravasamento de sangue, lipotimia (queda de pressão), dessa forma cuidaremos para que ocorra a 
maximização dos benefícios e diminuição ao mínimo dos possíveis riscos ou danos aos participantes através 
de medidas de precaução e proteção adequados. Caso apresente algum desconforto como mal-estar, 
angústia, irritação, o procedimento de coleta será interrompido imediatamente.  

Durante a sua participação não haverá quaisquer despesas financeiras para o senhor (a) ou sua 
família e nenhuma gratificação financeira ou pagamento serão fornecidos pela participação na pesquisa. Em 
casos especiais, em que o paciente não tenha condições econômicas comprovadas, haverá ressarcimento 
de todos os gastos que o participante e seu (s) acompanhante (s) terão ao participar da pesquisa. Ex: custo 
com transporte, alimentação. 

Será garantida aos participantes sua dignidade, autonomia, reconhecendo sua vulnerabilidade, e 
assegurando sua vontade de contribuir e permanecer, ou não, na pesquisa por meio da assinatura do Termo 
de Consentimento livre e Esclarecido (TCLE). Será também garantido a manutenção do sigilo e da privacidade 
dos participantes, bem como dos dados coletados sendo estas utilizadas unicamente neste estudo.  

Salientamos que todos os resultados obtidos durante a pesquisa estarão à disposição dos 
participantes sem nenhum custo. O senhor (a) poderá ter aceso, a qualquer tempo, aos dados da pesquisa, 
eliminando possíveis dúvidas, bem como tem a liberdade de desistir da participação na pesquisa a qualquer 
momento, sem qualquer prejuízo. Informamos ao participante sobre o direito de pleitear indenização 
(reparação a danos imediatos ou futuros), garantida em lei, decorrentes da sua participação na pesquisa.  

 

Título da Pesquisa: Análise dos Fatores associados à ocorrência de Lesão Renal Aguda em pacientes com COVID- 

19 correlacionado a soroprevalência da infecção pelo Toxoplasma gondii 

Nome e Rubrica do pesquisador: 

Rubrica participante: 
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3. CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO NA PESQUISA: 1ª VIA 

 

 

Eu, _____________________________________________________________________, 

Declaro que concordo em participar do estudo como participante da pesquisa intitulado “Análise dos 

Fatores associados à ocorrência de Lesão Renal Aguda em pacientes com COVID- 19 correlacionado a 

soroprevalência da infecção pelo Toxoplasma gondii”. Fui devidamente informado (a) pela pesquisadora 

Wânia Gonçalves da Silva sobre a pesquisa, bem como se tratar de participação voluntária, os procedimentos 

nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me 

garantido o sigilo das informações e que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto 

leve a qualquer penalidade. 

  

 

Goiânia, ........ de ............................................ de ............... 
 
 
 

 
___________________________________________________________________ 

Assinatura por extenso do (a) participante de pesquisa 

 
 

__________________________________________________________________ 

 
Assinatura por extenso do (a) pesquisador (a) responsável 

 
 

                               Testemunhas em caso de uso da assinatura datiloscópica 

 

  

              __________________________________________________________ 

Testemunha 1 

 
 

___________________________________________________________ 

 Testemunha 2 

 

Título da Pesquisa: Análise dos Fatores associados à ocorrência de Lesão 

Renal Aguda em pacientes com COVID- 19 correlacionado a soroprevalência 

da infecção pelo Toxoplasma gondii.  Nome e Rubrica do pesquisador: 

Rubrica do participante:   
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3. CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO NA PESQUISA: 2ª VIA 

 

 

Eu, _____________________________________________________________________, 

Declaro que concordo em participar do estudo como participante da pesquisa intitulado “Análise dos 

Fatores associados à ocorrência de Lesão Renal Aguda em pacientes com COVID- 19 correlacionado a 

soroprevalência da infecção pelo Toxoplasma gondii”. Fui devidamente informado (a) pela pesquisadora 

Wânia Gonçalves da Silva sobre a pesquisa, bem como se tratar de participação voluntária, os procedimentos 

nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me 

garantido o sigilo das informações e que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto 

leve a qualquer penalidade. 

  

 
Goiânia, ........ de ............................................ de ............... 

 
 

 
___________________________________________________________________ 

Assinatura por extenso do (a) participante de pesquisa 

 
 

__________________________________________________________________ 

 
Assinatura por extenso do (a) pesquisador (a) responsável 

 
                               Testemunhas em caso de uso da assinatura datiloscópica 

 

 

               __________________________________________________________ 

Testemunha 1 

 
 

___________________________________________________________ 

 Testemunha 2 

 

 

Título da Pesquisa: Análise dos Fatores associados à ocorrência de Lesão 

Renal Aguda em pacientes com COVID- 19 correlacionado a soroprevalência 

da infecção pelo Toxoplasma gondii 

Nome e Rubrica do pesquisador: 

Rubrica do participante: 
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Apêndice 2- Instrumento de Coleta de dados prontuário de dados laboratoriais 
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