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Sanivia Aparecida de Lima Pereira 1, Denise Bertulucci Rocha Rodrigues1, Dalmo Correia2,
Marlene Antônia dos Reis3 e Vicente de Paula Antunes Teixeira3

Resumo As afecções pulmonares são freqüentes em indivíduos infectados pelo vírus da imunodeficiência
humana. Neste trabalho, procurou-se identificar através de histoquímica e imunohistoquímica, agentes
infecciosos nos pulmões de indivíduos portadores da síndrome da imunodeficiência adquirida (SIDA),
autopsiados entre março de 1990 e julho de 2000 na FMTM. Fragmentos de pulmão de 40 indivíduos com
SIDA autopsiados foram analisados histologicamente. Foram identificados agentes infecciosos em 34 (85%)
casos dos 40 analisados, sendo que bactérias foram encontradas em 22 (55%) casos. Entre os agentes
fúngicos o Pneumocystis carinii foi encontrado em oito (19,1%) casos; Cryptococcus sp em quatro (9,5%),
Histoplasma sp em dois (4,8%) e Candida sp em um (2,4%) caso. Detectou-se também associação entre
Pneumocystis carinii, Citomegalovirus e Cryptococcus sp; CMV e Toxoplasma gondii. Em cinco casos, Candida
sp, CMV e Pneumocystis carinii estiveram associados a bactérias. Entre as infecções não bacterianas, os
fungos foram os agentes infecciosos mais isolados dos pulmões em autópsias de indivíduos com SIDA, sendo
o Pneumocystis carinii o mais freqüente.
Palavras-chaves: SIDA. Pulmão. Autópsia. Agentes infecciosos.

Abstract  Lung diseases are frequently observed in individuals infected with HIV. The aim of this study was to
identify infectious agents in the lungs in the autopsied individuals with AIDS performed between march 1990
and july 2000 at the school of medicine (Uberaba- Brazil), using histochemical and immunohistochemical
techniques. Analysis was made on lungs obtained from 40 individuals  with AIDS. Infectious agents were
observed in 34 (85%) cases of the 40 analyzed. Regarding fungis, Pneumocystis carinii was found in 8
(19.1%)cases; Cryptococcus sp in 4 (9.5%)cases, Histoplasma sp in 2 (4.8%)cases  and Candida sp in 1
(2.4%)case. Association of Pneumocystis carinii, Citomegalovirus and Cryptococcus sp, was observed in one
case, and in another, the association of CMV, and Toxoplasma gondii. There were 5 cases with Candida sp,
CMV and Pneumocystis carinii  associated with bacteria. In conclusion, this study shows that following bacterial
agents fungi were the second most common infectious agents in post mortem examination of the lungs from
patients with AIDS, being Pneumocystis carinii the most prevalent.
Key-words: AIDS. Lung. Autopsy. Infectious agents.

As afecções pulmonares são bastante
prevalentes na evolução dos indivíduos infectados
com o vírus da imunodeficiência humana, em todo
o mundo3. Infecções respiratórias são responsáveis
por cerca de dois milhões de mortes associadas à
infecção pelo HIV3 e infecções bacterianas são as
mais freqüentes nos pulmões de indivíduos com
SIDA20. Dos agentes virais, o Citomegalovirus (CMV)

é o mais f reqüente em indivíduos com essa
síndrome. A soroprevalência para esse vírus, na
população em geral, varia em torno de 70%, e nos
pacientes infectados pelo HIV, em mais de 90%. A
imunodepressão, independente de sua origem, seja
por terapêutica pós-transplante ou induzida pelo HIV,
pode levar à reativação do CMV, presente em estado
latente no hospedeiro27.
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A infecção fúngica também é causa comum de
morbidade e mortalidade em pacientes imunodeprimidos.
Essas infecções ocorrem primariamente em pacientes
com neutropenia, induzida por quimioterápicos, na SIDA
ou imunossupressão após transplante6. Centenas de
espécies fúngicas têm sidos associadas com
comprometimento pulmonar em humanos, como
Cryptococcus neoformans, Candida sp, Pneumocystis
carinii. No entanto, poucos agentes são realmente
encontrados nos casos de pneumonite29.

O Cryptococcus neoformans e a Candida sp
correspondem aos agentes oportunistas de origem
fúngica mais freqüentes na imunodepressão6. O
Pneumocystis carinii não produz doença em indivíduos
imunocompetentes, mas causa pneumonia grave em
indivíduos com uma variedade de condições clínicas
de debilitação16 21. Até a ocorrência da epidemia da
SIDA, a doença humana provocada pelo Pneumocystis
carinii era limitada a lactentes subnutridos e pacientes
imunossuprimidos por cor ticoterapia, terapia
antineoplásica e transplantados. Entretanto, após o

advento da SIDA, a pneumonia por Pneumocystis carinii
é freqüentemente a primeira infecção oportunista
diagnosticada nos indivíduos infectados pelo HIV-1 e
constitui uma das principais causas de morte nesta
doença2 4 7 9 11 23 28.

Já foi encontrada, em material de a autópsia,
associação entre Pneumocystis carinii e Histoplama
capsulatum em pulmões de pacientes com SIDA. Estudos
em autópsias de 25 pacientes com SIDA encontraram
Histoplasma capsulatum em 68% dos casos, sendo que
48% foram identificados nos pulmões24.

A infecção por protozoários como o Toxoplasma gondii
é menos freqüentemente encontrada nos pulmões de
pacientes com SIDA. Entretanto, em alguns trabalhos já
foi descrita infecção pulmonar por esse agente, por meio
de autópsia, onde o pulmão aparece como o segundo
órgão mais freqüentemente atingido1 12 14.

O objetivo desse trabalho foi identificar agentes
infecciosos nos pulmões de indivíduos autopsiados
portadores da síndrome da imunodeficiência adquirida,
por meio de histoquímica e imunohistoquímica.

PACIENTES E MÉTODOS

Foram analisados 296 protocolos de autópsias
completas realizadas no Serviço de Patologia Geral da
Faculdade de Medicina do Triângulo Mineiro, Uberaba-
MG, no período de março de 1990 a julho de 2000,
sendo selecionados 40 casos que correspondiam aos
casos de indivíduos portadores de SIDA.

Os fragmentos de pulmão foram processados
histologicamente, sendo realizadas as colorações de
hematoxilina e eosina (HE) e prata metenamina-grocott.

Quando havia suspeita de bacilos álcool ácido
resistentes (BAAR) realizava-se a coloração de Fite-
faraco, sendo a coloração de Mucicarmim utilizada
quando ao Grocott, suspeitava-se de Cryptococcus sp.
A imunohistoquímica foi utilizada nos casos onde, após
análise pela histoquímica rotineira, existiam dúvidas no
diagnóstico. Os cortes foram analisados e realizada a
pesquisa de agentes infecciosos através de um
microscópio de luz comum.

RESULTADOS

Dentre  os 40 casos analisados, encontrou-se
agentes infecciosos em 34 (85%) e em seis (15%)
nenhum agente foi identificado. Desses 34 casos, 21
(50%) apresentavam bactérias não classificada e em
um (2,4%) caso encontrou-se bacilo álcool ácido
resistente. Dos agentes fúngicos, o Pneumocystis carinii
foi encontrado em oito (19,1%) casos (Figura 1), o
Cryptococcus sp em quatro (9,5%) (Figuras 2 e 3), o
Histoplasma sp em dois (4,8%) e Candida sp em um

(2,4%). Entre os vírus, o CMV foi encontrado em quatro
(9,5%) casos (Figuras 4 e 5) e entre os protozoários o
Toxoplasma gondii em um (2,4%) caso (Figura 6).
Infecções concomitantes foram também observadas:
Pneumocystis carinii, CMV e Cryptococcus sp (um caso),
CMV e Toxoplasma gondii (um caso), Candida sp e
bactéria não classificada (um caso), CMV e bactéria não
classificada (dois casos), Pneumocystis carinii e bactéria
não classificada (dois casos) (Tabela 1).

DISCUSSÃO

Dos 40 indivíduos portadores de SIDA em 34 casos,
foram identificados agentes infecciosos no pulmão,
sendo que as bactérias apareceram numa freqüência
de 52%, menor que os 77,3% encontrados em outro
estudo realizado em Mumbai na India20.

Os agentes fúngicos apareceram numa freqüência de
35,8%. Esses achados estão de acordo com outros
estudos, em que as infecções fúngicas são causas comuns
de morbidade em pacientes portadores de SIDA6.

Dos agentes fúngicos, o Pneumocystis carinii foi o
mais freqüente, correspondendo a 8 (19,1%) casos,
sendo menor que os 26,8% descritos no pulmão de

pacientes com SIDA em Porto Rico10. Este achado está
diretamente relacionado com a progressão da SIDA,
pois já foi demonstrado que a pneumonia por
Pneumocystis carinii ativa a replicação do HIV no
pulmão, uma vez que o pulmão representa um grande
reservatório para esse vírus13 17. Portanto, o
Pneumocystis carinii pode ser responsável pela
persistência e replicação do HIV, mesmo em períodos
de não expressão clínica. Além disso, a grande
replicação do HIV, durante infecções pulmonares,
poderia influenciar no prognóstico da doença devido
ao aumento da carga viral. Em um caso foi encontrada



637

Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical 35:635-639, nov-dez, 2002

Tabela 1 - Distribuição dos agentes infecciosos no pulmão de 34
indivíduos com a síndrome da imunodeficiência adquirida autopsiados
no Hospital Escola da Faculdade de Medicina do Triângulo Mineiro.

Agentes infecciosos

identificados no %

Bactérias não classificada 21 50,0

BAAR* 1 2,4

Fungos Pneumocystis carinii 8 19,1

Cryptococcus sp 4 9,5

Histoplasma sp 2 4,8

Candida sp 1 2,4

Vírus citomegalovírus 4 9,5

Protozoários Toxoplasma gondii 1 2,4

Total 42 100%

* Bacilo Álcool Ácido Resistente

O somatório e 42 agentes infecciosos, ultrapassa o total de 34 indivíduos com
agentes infecciosos, porque em alguns casos encontrou-se mais de um agente.
Pneumocystis carinii, CMV e Cryptococcus sp; CMV e Toxoplasma gondii, Candida
e bactéria não classificada, um caso cada. CMV e bactéria não classificada; P.
carinii e bactéria não classificada, dois casos cada.

Cortes histológicos de pulmão obtidos de autópsias de indivíduos com SIDA

Figura 1 - Pneumocystis carinii (Prata Metanamina-Grocott X1280). Figura 2 -
Cryptococcus sp  (Prata Metanamina-Grocott X1280). Figura 3 - Cryptococcus sp
(Mucicarmim X1280). Fígura 4 - Citomegalovirus (Hematoxilina-eosina X1280). Figura
5 - Citomegalovirus (Imunohistoquímica X1280). Figura 6 - Toxoplasma gondii e
Citomegalovirus (Imunohistoquímica X100).

1 2
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5 6
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associação entre Pneumocystis carinii, CMV e
Cryptococcus sp. Na pneumocistose é comum observar
infecção concomitante por bactérias oportunistas, fungos
ou vírus, especialmente o CMV, que podem obscurecer
a lesão causada pelo Pneumocystis carinii28. A
associação entre Cryptococcus sp e Pneumocystis carinii
foi demonstrada também em outros estudos5.

Encontrou-se também, associação entre CMV e
Toxoplasma gondii. O Toxoplasma gondii foi descrito,
em autópsias, em pulmões de indivíduos com SIDA, e
a associação desse agente com o CMV também já foi
demonstrada por autópsia, em pulmões de crianças com
SIDA1 12 14 30.

Neste estudo, a freqüência de Cryptococcus sp
(9,5%) foi menor que os 60% descritos por Balloul et al
(1997), que fizeram cultura de lavados broncoalveolares
de pacientes infectados pelo HIV5. Esta diferença talvez,
deva-se ao método diagnóstico empregado, pois em
um outro estudo, onde foram utilizados métodos
semelhantes aos utilizados em nosso trabalho, esse
agente foi encontrado em 6% dos pulmões de pacientes
com SIDA autopsiados20.

A associação da cultura  celular à histoquímica
convencional aumenta a positividade diagnóstica das
infecções oportunistas pulmonares em pacientes com
SIDA. Utilizando histoquímica e cultura celular, alguns
autores encontraram Histoplasma sp em 48% dos casos
analisados em um estudo realizado nos pulmões de
indivíduos autopsiados portadores de SIDA24.

A incidência de candidíase tem aumentado em
pacientes imunodeprimidos, como na leucemia, linfoma
maligno e na anemia aplásica. Nos indivíduos com

SIDA, a Candida sp é mais freqüentemente encontrada
no esôfago, seguida pelos pulmões e rins 8. A baixa
incidência de Candida sp (2,4%) encontrada no
presente trabalho pode ser devido ao uso de medicação
com ação antifúngica (derivados triazólicos ou
anfotericina B), como profilaxia secundária nos
pacientes com SIDA.

O CMV foi em encontrado em 4 (9,5%) casos,
semelhante aos 8% encontrados em biópsia pulmonar
de pacientes com SIDA25 e aos 7% descritos no pulmão
de pacientes com SIDA por meio de autópsia20. Estes
autores concluíram que o CMV poderia ser considerado
como possível causador da pneumonia em pacientes
com SIDA avançada, especialmente se a infecção pelo
CMV for documentada em outros órgãos.

Alguns estudos demonstraram que outros órgãos
de pacientes com SIDA podem ser acometidos pelos
agentes infecciosos aqui encontrados no pulmão, como
o rim, onde foi descrita infecção por Cryptococcus sp e
Histoplasma sp18 e supra-renal, onde foram encontrados
Cryptococcus sp, Histoplasma e CMV18 19  26.

Após o uso em larga escala de terapia antiretroviral
altamente eficaz (HAART), a incidência de infecções
oportunistas nos pacientes com SIDA sofreu drástica
redução, o que tem proporcionado aumento
considerável da sobrevida e redução da morbidade15 22.

Portanto, verificou-se que além dos agentes
bacterianos, os fungos são mais comumente
encontrados nos pulmões de indivíduos com SIDA,
sendo que desses o Pneumocystis carinii foi o mais
freqüente. A infecção por esse fungo indicaria um mau
prognóstico, pois como já dito, o Pneumocystis carinii
pode induzir a replicação do HIV.
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