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RESUMO 

Um total de 279 pacientes HIV soro-reagentes pelos testes de 

imunofluorescência indireta, imunoenzimático (ELISA) e "western 

blotting" foi estudado através de exames parasitológicos de fezes, 

a fim de se descrever a prevalência de parasitoses intestinais 

neste grupo. Os pacientes foram atendidos no Hospital Evandro 

Chagas - Instituto Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, no período 

compreendido entre 1987 e 1990. Destes pacientes, 80,1% 

encontravam-se na faixa etária compreendida entre 20 e 49 anos de 

idade; 85,5% eram do sexo masculino e verificou-se que o provável 

modo de transmissão foi a via sexual em 82,4% dos casos. Não 

foram encontradas diferenças entre as positividades dos exames 

parasitológicos da primeira amostra de fezes pelo método de 

sedimentação espontânea, nos 3 grupos clínicos de pacientes HIV 

soro-reagentes (grupo II: assintomático, grupo III: linfadenopatia 

generalizada por mais de 3 meses e grupo IV: síndrome da 

imunodeficiência adquirida. Em 59,8% dos indivíduos examinados 

por um ou mais dos 4 métodos referidos, encontrou-se um ou mais 

parasito intestinal. A coloração dos sedimentos fecais com 

safranina-azul de metileno revelou que 20,7% dos pacientes do grupo 

IV e apenas 0,6% dos pacientes dos grupos II e III tinham 

coccidiose intestinal. Dentre as helmintoses intestinais, foi 

observado um caso de hiperinfestação por Vampirolepsis nana e não 

observado nenhum caso de estrongiloidose disseminada dentre os 121 

pacientes com SIDA. 



SUMMARY 

The prevalence of intestinal parasites was studied through 

fecal examination in 279 HIV reactive patients. These subjects 

were reactive to the indirect immunofluorescence, to western 

blotting and to ELISA techniques. This group of patients were 

registered at the Hospital Evandro Chagas of the Instituto Oswaldo 

Cruz in Rio de Janeiro and were assisted in the period from 1987 to 

1990. Males constituted 85,5% of the patients and 80,1% were in 

the age group from 20 to 49 years old; the most probable mechanism 

of infection was the sexual route in 82,4% of the cases. No 

significant differences were observed in the prevalences of 

parasitism as revealed by the spontaneous sedimentation technique 

of the first sample collected among patients classified in the 

clinical stages II, III and IV, according to the Center of Diseases 

Control, 1986 (II: no symptoms, III: generalized lymphadenomegaly 

for more than 3 months; IV: acquired immunodeficiency syndrome). 

In 59,8% of the subjects examined through at least one and up 

to four different methods of fecal examination one or more 

intestinal parasites were found. 

The staining of the fecal sediments with the saphranin 

techniqe indicated that 20,7% of group IV patients and 0,6% of 

groups II and III patients harboured intestinal coccidia. 

One case of hyperinfection with Vampyrolepsis nana was 

observed and no cases of disseminated strongyloidiases were found 

among 121 AIDS patients. 
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1. INTRODUÇÃO 

A infecção pelo HIV (Human Immunodeficiency Virus) pode 

aparecer com enorme variedade de sintomas que vão desde infecções 

inaparentes à severa imunossupressão, com o aparecimento de 

infecções secundárias e/ou neoplasias, caracterizando a Síndrome 

da Imunodeficiência Adquirida (SIDA) (WELLS & POIESZ, 1990). 

A síndrome composta de deficiência imunológica associada a 

infecções e/ou neoplasias secundárias, ocorre indistintamente em 

todas as partes do mundo. Porém, a prevalência de infecções 

secundárias específicas é bem distinta, dependendo da situação 

geográfica e econômica do país (FLEMING, 1990). 

Dentre os parasitos que causam infecções secundárias em 

pacientes com SIDA se destacam: Toxoplasma gondii (LUFT, 1989) 

gêneros e espécies de MICROSPORIDIA (SHADDUCK, 1989), 

Cryptosporidium sp. (SOAVE & ARMSTRONG, 1986), Isospora belli 

(SOAVE & JOHNSON, 1988), Pneumocystis carinii (CANNING, 1990) e 

Stronqyloides stercoralis (GENTA & WALZER, 1989). 

Nos países do terceiro mundo, são elevadas as prevalências 

tanto das parasitoses intestinais como da infecção pelo HIV 

(WHO/CDC, 1990). As escassas informações sobre a interação das 

parasitoses intestinais em pacientes soro-reagentes para HIV em 

nosso país levou ao desenvolvimento do presente trabalho. Este 

teve como objetivo o conhecimento do perfil do parasitismo 

intestinal em pacientes com anticorpos anti-HIV, nos diferentes 

estágios evolutivos da infecção. Os indivíduos foram atendidos no 



Hospital Evandro Chagas - Instituto Oswaldo Cruz (HEC-IOC) no 

período compreendido entre junho de 1987 a dezembro de 1990. 



2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Histórico 

A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida, caracterizada por 

um espectro de infecções secundárias e/ou neoplasias, indicativas 

de deficiência imunológica, foi reconhecida nos Estados Unidos, em 

1981, quando homossexuais do sexo masculino, previamente sadios, 

tiveram sarcoma de Kaposi e pneumonia por P. carinii 

(FRIEDMAN-KIEN et al. 1981 e GOTTLIEB et al. 1981). Logo, outros 

casos foram identificados em hemotransfundidos (CDC, 1982a), 

hemofílicos (CDC, 1982b) e, em outras populações, como haitianos 

(HENSLEY et al. 1982) e em africanos na Europa (CLUMECK et al. 

1984). 

Em 1982, o Centers for Disease Control (CDC) estabeleceu os 

critérios para definição de casos. Após um período de tempo 

relativamente curto, um retrovirus foi isolado e identificado como 

o agente causal da SIDA (BARRE-SINOUSSI et al., 1983 e GALLO et 

al., 1984). Testes sorológicos específicos foram introduzidos, a 

fim de identificar pessoas infectadas (CDC, 1985) e, no mesmo ano, 

a sorologia foi incluída na definição dos casos de SIDA (CDC, 

1985). Já, em 1986, um comitê internacional designou o vírus da 

SIDA de HIV (COFFIN et al., 1986). Ainda em 1986, o CDC publicou 

uma classificação da infecção pelo HIV por estágios e, em 1987, o 

mesmo centro publicou uma segunda revisão sobre a definição de 

casos de SIDA. 



Há evidências de que casos não diagnosticados de SIDA tenham 

ocorrido nos Estados Unidos em 1952 (HUMMINER et al. 1987). Soros 

de pacientes procedentes do Zaire, coletados em 1959, foram 

recentemente examinados, sendo positivos para HIV (NAHMAS et al., 

1986). 

É possível que fatores tais como o surgimento de fármacos, 

eficazes no tratamento das doenças sexualmente transmissíveis e no 

controle da natalidade, com a conseqüente "revolução sexual" dos 

anos 60 e a posterior "liberação gay", tenham contribuído na 

disseminação do HIV, que hoje assume proporções de pandemia 

(HARAWI, 1989). 

2.2 Identificação e mecanismos de transmissão do HIV 

O grupo de lentivirus associado à infecção persistente e 

duradoura, inclui, além do HIV, outros vírus: Maedi-Visna, que 

causa pneumonia e doença neurológica em ovinos; o vírus da artrite 

e encefalite em caprinos (VAEC); o vírus da anemia infecciosa 

eqüina (VAIE) e os vírus da imunodeficiência em felinos (VIF), 

bovinos (VIB) e primatas não humanos (WELLS & POIESZ, 1990). 

O HIV é um vírus linfocitotrópico, que infecta principalmente 

linfócitos T "helper/inducer" (CD4), levando a uma depleção 

seletiva desses linfócitos que, como conseqüência, é responsável 

por alterações quantitativas e qualitativas no sistema imunológico 

do hospedeiro (O'HARA, 1989). 

Entre outras atividades, os linfócitos T "helper/inducer" são 

responsáveis por: produção de interleucina 2, produção de 



interferon, indução de função supressora e de citotoxicidade em 

linfócitos CD8, secreção de fator de crescimento de linfócitos B, 

indução de diferenciação de células B e produção de 

imunoglobulinas (O'HARA, 1989). 

As vias de transmissão do HIV comprovadas são a sexual e a 

sangüínea. A transmissão parece não se fazer pelo contato social 

ou beijo, apesar do HIV já ter sido isolado de lágrima, saliva e 

urina, além do sêmen, secreção vaginal e sangue (JAFFE, 1990). 

Nos Estados Unidos, nos adultos e adolescentes masculinos com 

SIDA, há predomínio da transmissão sexual, em homossexuais e 

bissexuais (66%), seguido de transmissão sangüínea por uso de 

drogas endovenosas (18%). No sexo feminino, a via mais freqüente 

é a sangüínea pelo uso de drogas endovenosas (52%), seguida pelo 

contato heterossexual (31%) (WHO/CDC, 1990). 

2.3 Classificação da Síndrome e infecções secundárias 

A infecção pelo HIV pode apresentar-se clinicamente de forma 

variável, desde infecções assintomáticas a severa imunossupressão 

complicada por infecções secundárias e/ou neoplasias que levam ao 

êxito letal (CDC, 1986). 

Em 1986, o CDC propôs uma classificação para agrupar as 

pessoas infectadas pelo HIV, dividindo-as da seguinte forma: 

- grupo I: infecção aguda pelo HIV, definida como uma 

síndrome clinicamente semelhante à mononucleose 

- grupo II: infecção assintomática pelo HIV 



- grupo III: linfadenomegalia generalizada persistente, 

definida como: presença de linfonodos com mais de um cm, 

localizados em duas ou mais regiões extra-inguinais, persistindo 

por mais de 3 meses, em ausência de outras condições que não a 

infecção pelo HIV 

- grupo IV: outros processos mórbidos causados direta 

ou indiretamente pelo HIV. As manifestações clínicas podem estar 

enquadradas em um ou mais subgrupos listados a seguir: 

- subgrupo A: doenças constitucionais: febre, 

perda de peso, diarréia persistente por mais de um mês 

- subgrupo B: doenças neurológicas 

 - subgrupo C: doenças infecciosas secundárias 

associadas à infecção pelo HIV ou, ao menos, indicativas de 

alteração moderada da imunidade celular. Os pacientes deste 

subgrupo estão divididos em duas categorias: 

- categoria C1: sintomas e doenças invasivas 

devido a uma das 12 infecções secundárias seguintes: pneumonia 

por P. carinii; criptosporidiose crônica; toxoplasmose; 

estrongiloidose extra-intestinal; isosporíase; candidíase 

esofagiana, bronquial ou pulmonar; criptococose; histoplasmose; 

infecção por micobatéria do complexo Micobacterium avium ou M. 

kansasii; infecção por citomegalovírus; infecção por herpes 

simples mucocutânea crônica ou disseminada e leucoencefalopatia 

progressiva 

- categoria C2: incluem pacientes com doença 

sintomática ou invasiva devido a uma das 6 outras infecções 



secundárias específicas: leucoplasia pilosa oral; herpes zooster 

em múltiplos dermátomos; bacteremia recorrente por Salmonella; 

nocardiose; tuberculose e candidíase oral 

- subgrupo D: neoplasias secundárias: sarcoma de 

Kaposi, linfomas não Hodgkin ou linfomas primários no cérebro 

- subgrupo E: manifestações clínicas ou doenças 

não classificadas acima. 

Dependendo da situação geográfica e econômica do país, a SIDA 

assume características epidemiológicas distintas, em relação à 

transmissão e à ocorrência de infecções secundárias (FLEMING, 

1990, LUCAS, 1990 e O'HARA, 1989). Na América do Norte e Europa o 

quadro infeccioso mais freqüente é o da pneumonia por P. carinii, 

chegando a aparecer em 65% dos pacientes homossexuais (LUCAS, 

1990). Na África, as enteroparasitoses são mais freqüentes e 60% 

dos pacientes apresentam criptosporidiose e isosporíase, sendo a 

pneumonia por P. carinii rara (FLEMING, 1990). A diferença de 

prevalência de infecções secundárias pode ser explicada pela 

contaminação a partir do meio ambiente (ALBERT, 1986 e MOURA et al. 

1989). 

Admite-se que algumas infecções secundárias desenvolvidas em 

adultos com SIDA sejam adquiridas ainda na infância, antes da 

infecção pelo HIV e o declínio da imunidade favoreça a exacerbação 

de infecções latentes pré-existentes (MOURA et al., 1989 e KREISS 

& CASTRO, 1990). Por outro lado a menor incidência de P. 

carinii na África, quando comparada aos países desenvolvidos, é 

sugerida pelo fato de que os pacientes africanos morram de outras 



doenças parasitárias e infecciosas mais comuns na África, antes 

que a pneumocistose possa se manifestar (LUCAS, 1990). 

Entre os parasitos que causam infecções secundárias na SIDA, 

se destacam: T. gondii causando a toxoplasmose principalmente na 

forma de encefalite necrotizante (LUFT, 1989); P. carinii, de 

classificação incerta, na forma de pneumonia intersticial (WALZER 

et al., 1989 e CANNING, 1990); Cryptosporidium sp. causando 

diarréia severa e podendo, ainda, parasitar o trato respiratório 

e ductos biliares (NAVIN & JURANEK, 1984 e FAYER & UNGAR, 1986); 

I. belli, que já foi identificada em linfonodos mesentéricos, além 

do intestino (RESTREPO et al., 1987); Microsporidia encontrados em 

músculos, fígado, cérebro, rim, córnea e intestinos (SHADDUCK, 

1989 e CANNING & HOLLISTER, 1990) e o S. stercoralis causando 

estrongiloidíase disseminada (CDC, 1986). 

2.4 Infecções secundárias por parasitos em pacientes de SIDA 

no Brasil 

Dados referentes a fevereiro de 1991 (FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 

1991) mostram que existem 323.378 casos notificados de SIDA, 

distribuídos por todo o mundo. Estimativas apontam que 5 a 10 

milhões de indivíduos possam estar infectados pelo HIV e que a 

epidemia continua se disseminando, principalmente, em países em 

desenvolvimento (KREISS & CASTRO, 1990). 

No Brasil, os primeiros casos foram identificados, em 1982, 

nos estados do Rio de Janeiro e São Paulo. Em 1983, foram 

notificadas 31 ocorrências; em 1986, outros 867 registros; em 



1987, o número foi de 1068 ocorrências e, até julho de 1988, 

notificaram-se 914 novos casos (RODRIGUES & CHEQUER, 1988). 

Atualmente, o país ocupa o terceiro lugar mundial, com 14.549 

casos registrados (WHO, 1990). A Região Sudeste e, em especial, 

os estados do Rio de Janeiro e São Paulo apresentam o maior número 

de casos da doença, que apesar de, progressivamente, estar 

surgindo em conglomerados urbanos de médio e pequeno porte, ainda 

concentra-se nas grandes áreas urbanas (RODRIGUES & CHEQUER, 

1988). 

As evidências de interação entre a infecção pelo HIV e as 

parasitoses intestinais endêmicas é limitada (LUNA, 1987; DIAS et 

al., 1988; MASUR, 1989 e MOURA et al. 1989). No Rio de Janeiro, 

LUNA (1987) encontrou 46,7% de 75 pacientes do grupo IV com 

parasitos intestinais, sendo os mais freqüentes: Giardia lamblia 

(10,7%), Ascaris lumbricoides (8,0%), Trichuris trichiura (6,7%) 

e S. stercoralis (6,7%). No mesmo estado, MOURA et al. (1989) 

estudaram 99 pacientes do grupo IV e encontraram 72,7% 

parasitados. Nesse estudo, os parasitos mais freqüentes foram: 

Entamoeba coli (18,2%), Endolimax nana (18,2%), S. stercoralis 

(15,2%) e G. lamblia (15,2%). DIAS et al. (1988), em São Paulo, 

investigaram 483 pacientes "acometidos de AIDS", apesar de também 

incluírem nessa casuística pacientes pertencentes aos grupos II e 

III. Os autores observaram predomínio de E. nana (13,4%), E. coli 

(12,2%) e G. lamblia (12,4%). Em relação aos coccídios 

intestinais, Cryptosporidium sp. e I. belli, os mesmos autores 



encontraram, respectivamente, 17,3% e 9,3% (LUNA, 1987), 18,2% e 

10,1% (MOURA et al., 1989) e 12,1% e 5,7% (DIAS et al., 1988). 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODOS 

Foram selecionados 279 pacientes, a partir do levantamento da 

documentação existente, de um total de 540 pacientes, com 

sorologia positiva para HIV, internados ou atendidos de forma 

ambulatorial, no Hospital Evandro Chagas - IOC, Rio de Janeiro, no 

período compreendido entre junho de 1987 a dezembro de 1990. 

3.1 Critério para Seleção: 

Foi utilizado como critério, a presença de sorologia positiva 

para HIV (reação de ELISA e reação de imunofluorescência indireta 

e/ou "western blotting") realizada no IOC, além de exame 

parasitológico de fezes realizado no Serviço de Parasitologia do 

HEC-IOC, de pacientes atendidos no período de junho de 1987 a 

dezembro de 1990. 

3.2 Levantamento de prontuários: 

Através dos prontuários foram obtidos os seguintes dados: 

número do registro no HEC-IOC, iniciais do paciente, sexo, data do 

nascimento, data da sorologia anti-HIV, classificação clínica 

(CDC, 1986), grupo de risco provável de infecção, data das 

consultas, motivo das consultas, data e resultado dos exames 

parasitológicos de fezes, tratamento referente às parasitoses 

intestinais, conclusões e observações. 

Como grupo de risco, adotou-se o mesmo critério usado por 

Moura et al. (1989): transmissão sexual, incluindo homossexuais e 

1 1



bissexuais masculinos e heterossexuais femininos e masculinos, 

além de transmissão sangüínea, incluindo transfundidos e viciados 

em drogas endovenosas. 

3.3 Exames parasitológicos de fezes: 

A partir da data dos exames parasitológicos de fezes obtidos 

no prontuário, registraram-se os dados referentes aos métodos 

utilizados e a consistência das fezes de cada amostra, 

consultando-se os mapas diários do Serviço de Parasitologia do 

HEC-IOC. A rotina foi constituída pelos métodos: sedimentação 

espontânea (LUTZ, 1919), Kato-Katz (KATO et al., 1972), Baerman- 

Moraes (MORAES, 1948), concentração pelo formol-éter (RITCHIE, 

1948) e a coloração pela safranina-azul de metileno (BAXBY et al. 

1984), após concentração por centrifugação das fezes pelo 

formol-éter. 

3.4 Análise estatística: 

Para análise dos resultados dos exames parasitológicos de 

fezes dos 279 pacientes soro-reagentes para HIV, foram feitos os 

testes do Qui-quadrado e de Fisher (SIEGEL, 1975). 
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4. RESULTADOS 

Nos 279 pacientes soro-reagentes para HIV, a idade variou de 

6 a 77 anos, sendo que, 80,1% dos mesmos encontravam-se na faixa 

etária de 20 a 49 anos. Em relação ao sexo, 238 (85,3%) eram 

pertencentes ao sexo masculino e 41 (14,7%) ao sexo feminino 

(tabela 1). 

Quanto ao mecanismo provável de transmissão, relatado no 

prontuário médico de cada paciente, 82,4% ocorreu pela via sexual, 

12,6% pela via sangüínea e, em 5,0%, ambos os mecanismos estavam 

presentes (tabela 2). 

Segundo os critérios de classificação clínica do CDC (1986), 

os pacientes foram distribuídos da seguinte maneira, por ocasião 

da admissão no HEC-IOC: 104 (37,3%) pacientes pertenciam ao grupo 

II, 86 (30,8%) ao grupo III e 89 (31,9%) ao grupo IV. 

Dos 279 pacientes HIV soro-reagentes, 106 (28,0%) 

abandonaram o seguimento; 125 (44,8%) permaneceram no mesmo grupo 

clínico e os 48 (17,2%) restantes evoluíram de grupo dentro da 

classificação do CDC (1986) da seguinte maneira: 15 (31,3%) do 

grupo II para o grupo III, 13 (27,0%) do grupo II para o grupo IV, 

17 (35,4%) do grupo III para o grupo IV e 3 (6,3%) passaram 

sucessivamente pelos grupos II, III e IV. 

Cinqüenta e cinco pacientes (19,7%) evoluíram para o óbito, 

constatado no HEC-IOC, dentro do período do presente estudo. 

Um total de 1016 amostras de fezes dos 279 pacientes foram 

examinadas pelo menos por um dos métodos descritos. De cada 
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paciente foi examinada pelo menos uma amostra, até o máximo de 21 

amostras de fezes coletadas em diferentes períodos. 

Os resultados foram agrupados da seguinte maneira: 

A) resultados dos exames da primeira amostra de fezes 

dos 279 pacientes pelo método de sedimentação espontânea (tabela 

3): das 279 amostras de fezes, 34,0% foram positivas pelo menos 

para uma espécie de helminto e/ou protozoário intestinal. As 

formas intestinais identificados com maior freqüência foram: 

Entamoeba coli (9,7%), Endolimax nana (8,2%) e Ascaris 

lumbricoides (7,2%). Não houve diferença significativa (p>0,10) 

entre os três grupos clínicos pelo teste do qui quadrado. 

B) resultados dos exames das amostras de fezes dos 279 

pacientes, por uma ou mais das técnicas utilizadas (nos 48 

pacientes que apresentaram evolução clínica, considerou-se apenas 

as amostras coletadas no último estágio clínico de classificação 

(tabela 4): nesta tabela verifica-se que 59,8% das amostras foram 

positivas para um ou mais parasito. A E. nana (24,0%) e a E. coli 

(21,1%) foram os mais freqüentes, seguidos pelo A. lumbricoides 

(12,2%). O Strongyloides stercoralis, foi encontrado em 6,8% dos 

indivíduos, embora não tenham sido observados casos de 

estrongiloidose disseminada. 

C) resultados dos exames, pelo método de sedimentação 

espontânea, da primeira amostra de fezes coletada dentro de cada 

grupo clínico, de cada um dos 48 pacientes que evoluíram de grupo 

(tabela 5). Nestes pacientes, houve uma tendência a manter, ou 

mesmo declinar, a freqüência de indivíduos parasitados nos 

14 



estágios evolutivos subseqüentes. Os parasitos mais freqüentes 

foram: E. nana, E. coli e Entamoeba histolytica. 

D) resultados dos exames das amostras de fezes dos 279 

pacientes coradas pela safranina-azul de metileno, após 

concentração pelo formol-éter, visando exclusivamente a ocorrência 

de coccídios intestinais (tabela 6): nos 121 pacientes do grupo 

IV observou-se: Cryptosporidium sp. (9,9%), Isospora belli (8,3%), 

associação Cryptosporidium sp. e I. belli (0,8%) e associação 

Sarcocystis sp e I. belli (1,6%). Quanto aos demais grupos 

clínicos, somente um paciente do grupo III apresentou eliminação 

de oocistos de Cryptosporidium sp.. 

Um paciente do grupo IV, que foi internado em abril de 1990 

com diarréia profusa e toxoplasmose cerebral, apresentou no exame 

parasitológico ovos de Vampirolepsis nana. O óbito ocorreu duas 

semanas após a internação e o exame necroscópico revelou intenso 

parasitismo por aquela espécie no intestino grosso e delgado 

(Figura 1). 
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5. DISCUSSÃO 

O presente trabalho é um estudo retrospectivo para avaliação 

da ocorrência de parasitos entéricos, em pacientes HIV 

soro-reagentes, assistidos no HEC-IOC, durante 42 meses 

(1987-1990). Dos 279 pacientes estudados, 121 apresentaram SIDA, 

significando 4,9% dos 2438 casos notificados no Rio de Janeiro 

até novembro de 1990 (RIO DE JANEIRO. SECRETARIA DE ESTADO DE 

SAÚDE, 1990), constituindo-se, portanto, uma amostra 

significativa. 

A transmissão sexual ocorreu em 82,4% dos casos, traduzindo 

o que já é conhecido pela literatura mundial e também pelos dados 

nacionais (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1990). De modo similar, a 

ocorrência de SIDA no sexo masculino predominou com 85,3% dos 

casos. 

A distribuição etária dos pacientes com SIDA é praticamente 

constante para os países desenvolvidos, com 87,8% entre os 

indivíduos com 20 a 49 anos de idade (FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 

1991); no Brasil 82,3% dos casos encontram-se entre os 20 e 49 

anos de idade (BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1990); dados 

semelhantes foram por nós observados em 80,1% dos casos na faixa 

etária de 20 a 49 anos de idade (tabela 1) 

As técnicas que foram empregadas fazem parte da rotina do 

laboratório de diagnóstico parasitológico do HEC-IOC e podem ser 

capazes, em seu conjunto, de detectar a maioria dos protozoários 

e/ou helmintos que habitam o intestino humano. 
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Quando comparamos os resultados obtidos nos exames 

parasitológicos de fezes, analisando-se todas as amostras 

examinadas por um ou mais dentre os 4 métodos utilizados aos 

resultados obtidos por DIAS et al. (1988), que usaram os métodos 

de sedimentação espontânea e concentração formol-éter e Rugai em 

483 amostras de diferentes pacientes, observamos maior ocorrência 

de parasitos intestinais em nossos pacientes (tabela 4), com 

exceção da G. lamblia (5,7%). Os referidos autores encontraram 

predomínio das espécies E. nana (13,4%), E. coli (12,2%) e G. 

lamblia (8,4%). Deve-se ressaltar que o trabalho engloba como 

SIDA pacientes dos grupos II, III e IV. Também LUNA (1988) e 

MOURA et al. (1989) observaram maior ocorrência de G. lamblia em 

seus pacientes. Em relação aos helmintos, DIAS et al. (1988) não 

usaram o método de Kato-Katz, que apresenta, em termos 

comparativos, maior positividade para ovos de nematódeos do que a 

sedimentação espontânea (MOURA et al., 1987 e 1988). 

A comparação das prevalências globais entre os diferentes 

grupos clínicos (II, III, IV), não pode ser efetuada em virtude da 

variação do número de amostras coletadas por indivíduo, dos 

intervalos de tempo diferentes entre as amostras e ainda da 

impossibilidade técnica de realização dos 4 métodos 

simultaneamente em todas as amostras analisadas. Para se reduzir 

a influência da heterogeneidade do conjunto de amostras na 

análise, considerou-se separadamente a primeira amostra entregue 

ao Serviço de Parasitologia do HEC-IOC, examinada apenas pelo 

método de sedimentação espontânea, que foi comum a todos os 279 
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pacientes (tabela 3). Não houve possibilidades de controlar os 

possíveis casos em que foram realizados tratamentos prévios de 

parasitos entéricos, antes da admissão no HEC-IOC. Entretanto, o 

perfil do parasitismo obtido neste estudo pode ser considerado 

útil, na medida em que revela associações parasitárias (HIV + 

parasitoses intestinais) encontráveis em fezes de um contingente 

importantante dos indivíduos HIV soro-reagentes do Estado do Rio 

de Janeiro, o segundo do País em número absoluto de casos de SIDA. 

Verificamos que houve, como era esperado, um aumento da 

positividade para as diferentes espécies quando comparamos o 

método de sedimentação espontânea de uma única amostra de fezes 

(tabela 3) com os demais métodos de várias amostras (tabela 4). Em 

uma única amostra de fezes, 34,0% dos pacientes foram positivos 

para helmintos e/ou protozoários intestinais (tabela 3), enquanto 

que a utilização dos 4 métodos em várias amostras de fezes 

coletadas consecutivamente evidenciou 59,8% de positividade 

(tabela 4). 

Pelo método de sedimentação espontânea não houve diferença 

significativa entre os três grupos clínicos (tabela 3). Tal fato 

pode ser devido ao exame de apenas uma amostra fecal, coletada no 

início do período de acompanhamento hospitalar de um processo de 

imunodeficiência de instalação progressiva, por apenas uma 

técnica. 

Com relação a estrongiloidose, dado o caráter crônico e 

persistente da infecção localizada e a especificidade do método de 

Baermann-Moraes para detecção de larvas, seria esperada uma maior 
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prevalência por esta espécie no grupo IV, em relação aos grupos 

II e III, quando se considerasse os resultados das técnicas em seu 

conjunto. Embora isto tenha sido verificado numericamente (tabela 

4), a análise estatística não foi possível em virtude do número 

maior de amostras coletadas no grupo IV. Entretanto, como afirmam 

GENTA & WALZER (1989), os poucos casos de estrongiloidose 

disseminada em países em desenvolvimento com alta prevalência, 

tanto desta espécie de helminto como das infecções pelo HIV, 

sugerem que a imunossupressão pelo HIV não compromete os 

mecanismos locais e sistêmicos de controle do S. stercoralis. 

Quando observados os resultados obtidos nos 48 pacientes que 

apresentaram evolução clínica (tabela 5) foi notada uma tendência 

a manter, ou mesmo diminuir, a freqüência de indivíduos 

parasitados, o que pode ser explicado, em parte, pela 

interferência de possíveis tratamentos anti-parasitários nas 

diferentes fases da evolução clínica. 

Deve-se assinalar ainda que, pela primeira vez, foi observado 

um caso de hiperinfecção por V. nana em paciente com SIDA. A 

hiperinfecção por este helminto tem sido observada nos hospedeiros 

humanos imunocompetentes (PESSÔA & MARTINS, 1982). Entretanto, 

casos de parasitismo intenso têm sido restritos ao intestino 

delgado. No paciente ora referido, a distribuição dos vermes 

abrangeu, também, todo o instestino grosso, o que pode ser devido 

ao estado de imunodeficiência. Embora não se possa imputar à 

himenolepíase a "causa mortis", este parasitismo pode ter 
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contribuído para o êxito letal, tendo em vista diarréia profusa e 

ausência de outros parasitos intestinais no referido paciente. 

O aparecimento transitório de oocistos de Cryptosporidium sp. 

e de I. belli nas fezes, com ou sem sintomas, pode ocorrer em 

indivíduos sadios (FAYER & UNGAR, 1986 e SOAVE & JOHNSON 

JR.,1988). Quando uma dessas coccidioses persiste por mais de 

trinta dias, caracteriza a imunossupressão, sendo um dos critérios 

adotados para classificação da infecção pelo HIV no grupo IV 

(CDC, 1986). 

Todos os pacientes do grupo IV que apresentaram eliminação de 

oocistos, fizeram-no de forma persistente, mesmo em presença de 

tratamento específico. Dos 158 pacientes pertencentes aos grupos 

II e III, apenas um indivíduo apresentou eliminação de 

Cryptosporidium sp. em uma única ocasião. Este paciente, 

pertencente ao grupo III, teve 6 amostras de fezes negativas 

durante 4 meses, após a detecção de oocistos. 

Em um paciente foram diagnosticados oocistos no escarro, sem 

sintomatologia aparente de criptosporidiose intestinal, embora 

eliminasse oocistos nas fezes. De acordo com NAVIN & JURANEK 

(1984) e FAYER & UNGAR (1986), o Cryptosporidium sp. pode 

parasitar o trato respiratório, o que pode explicar tal achado. 

Três pacientes com fezes sólidas apresentaram eliminação de 

pequeno número de oocistos de Cryptosporidium sp. e no decorrer de 

semanas o quadro típico com diarréia profusa se instalou. 
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Outros casos interessantes são de três pacientes que durante 

a internação, após várias pesquisas para coccídios negativas, 

apresentaram oocistos nas fezes. Na época, outros pacientes com 

criptosporidose estavam internados, o que pode sugerir infecção 

intra-hospitalar, conforme já descrito (BAXBY et al. 1983; KOCH et 

al. 1985 e SMITH & ROSE 1990), ou a possibilidade do parasito 

estar latente e devido ao "stress" hospitalar, somado ao processo 

de imunodeficiência, reativar sua evolução intestinal. 

Em relação à transmissão da SIDA no Brasil, tem-se observado 

padrão epidemiológico semelhante ao dos países desenvolvidos. O 

padrão de infecção por parasitos intestinais, tem, porém, 

comportamento similar ao encontrado nos países em desenvolvimento 

(LUCAS, 1990 e KREISS & CASTRO, 1990), no qual aparecem tanto os 

enteroparasitos comuns a toda a população, como aqueles típicos de 

infecções secundárias em hospedeiros imunodeficientes. Os grupos 

populacionais dos países desenvolvidos apresentam-se, basicamente, 

com parasitoses intestinais secundárias (criptosporidiose, 

isosporíase etc.). 
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6. CONCLUSÕES 

Os exames parasitológicos de fezes efetuados nos pacientes 

HIV soro-reagentes neste estudo nos permitem concluir que: 

1. O perfil do parasitismo intestinal de pacientes HIV 

soro-reagentes no HEC-FIOCRUZ se caracterizou tanto pela presença 

de parasitos comuns a toda a população quanto dos associados às 

infecções secundárias. 

2. Não houve diferença significativa entre as prevalências 

dos parasitos intestinais - helmintos e protozoários - encontrados 

nos diferentes grupos clínicos, quando se considerou apenas a 

primeira amostra de fezes examinada pelo método de sedimentação 

espontânea, com exceção dos coccídios. 

3. A estrongiloidose disseminada, comum na imunossupressão 

terapêutica e já descrita na imunodeficiência pelo HIV, não foi 

observada em nenhum caso. 

4. A hiperinfecção por V. nana, extendendo-se ao intestino 

grosso, foi observada em um caso de SIDA e, provavelmente, se deve 

à imunossupressão. Apesar de se constituir um caso isolado, 

sugere que os helmintos intestinais capazes de desenvolverem 

normalmente os processos de auto-infecção endógena são aqueles com 

maior probabilidade de produzirem hiperinfecções secundárias em 

pacientes com SIDA 

5. Dentre os coccídios intestinais encontrados nos pacientes 

com SIDA, Isospora belli e o gênero Cryptosporidium foram os mais 

freqüentes 
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6. A ocorrência de elimininação de oocistos de 

Cryptosporidium sp. em fezes não diarréicas de pacientes com SIDA 

sugere a necessidade de coproscopia sistemática em pacientes sem 

diarréia 

7. O encontro de oocistos de Cryptosporidium sp. no escarro 

de paciente de SIDA sugere que a pesquisa destas formas nessa 

secreção deva ser realizada sistematicamente 
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Tabela 1 - Distribuição dos indivíduos HIV soro-reagentes por idade 
e sexo, na admissão no Hospital Evandro Chagas, Rio de Janeiro 

(1987-1990) a 
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Tabela 2 - Distribuição dos 279 pacientes HIV soro-reagentes por
mecanismo provável de transmissão, de acordo com o sexoa 
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Tabela 3 - Helmintos e protozoários intestinais detectados pelo 
método de sedimentação espontânea, em apenas uma amostra de fezes 
dos 279 pacientes HIV soro-reagentes distribuídos de acordo com o 
grupo clínico de classificação do CDC (1986)a

a Soro-reagentes para os testes de imunofluorescência, ELISA e/ou 

western blotting 

b complexo histolytica  =  Entamoeba histolytica   e/ou   Entamoeba

hartmanni 

c número de exames positivos e respectivos percentuais para um ou 

mais helminto e/ou protozoário intestinal



Tabela 4 - Helmintos e protozoários intestinais detectados em um ou
mais método empregado (sedimentação espontânea, concentração pelo 
formol-éter, Kato-Katz e Baermann-Moraes), no total de amostras de 
fezes estudadas, dos 279 pacientes HIV soro-reagentes distribuídos 
de acordo com a classificação clínica do CDC (1986)a

a Soro-reagentes para os testes de imunofluorescência, ELISA e/ou 

western blotting 

b nos 48 pacientes que apresentaram evolução clínica, considerou-se 
apenas as amostras coletadas no último estágio clínico 

c complexo histolytica  =  Entamoeba histolytica   e/ou   Entamoeba

hartmanni 

d número de pacientes positivos e respectivos percentuais para um 

ou mais helminto e/ou protozoário intestinal
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a Soro-reagentes para os testes de imunofluorescência, ELISA e/ou 
western blotting 

b Complexo histolytica = Entamoeba histolytica e Entamoeba 

hartmanni 

c número de pacientes positivos para um ou mais helminto e/ou 

protozoário intestinal 

Tabela 5 - Helmintos e protozoários intestinais detectados pelo
método de sedimentação espontânea na primeira amostra de fezes 
examinada, dentro de cada grupo clínico (CDC, 1986), de 48 
pacientes HIV soro-reagentes que apresentaram evolução clínica
para outro estágio subsequente, no período de 1987 a 1990a 



33 

a Soro-reagentes para os testes de imunofluorescência, ELISA e/ou 

western blotting 

Tabela 6 - Coccídios intestinais detectados pela coloração de
safranina-azul de metileno, nas amostras de fezes de 121 pacientes 
HIV soro-reagentes pertencentes ao grupo IV (classificação do CDC, 
1986), distribuídos de acordo com o sexoa 



Figura 1 - Intestino grosso. Hiperinfecção por
Vampirolepsis nana em um paciente com SIDA.
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