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RESUMO: A colonoscopia tem importância no arsenal diagnóstico dos portadores de sintomas colorretais, permitindo diagnosticar
as doenças e seus agentes etiológicos. Dados do Center for Disease Control, de Atlanta, mostraram que os sintomas colorretais têm
elevada incidência nos doentes portadores do HIV, sendo que a diarréia crônica ocorre entre 50 e 80%, a dor abdominal em 10 a
30%, a hemorragia digestiva em 10% e outros sintomas como a constipação intestinal alternada ou não com diarréia em 10% dos
infectados. Embora as indicações sejam semelhantes em doentes HIV-positivo, quando comparados aos soronegativos, os achados e
a incidência dos mesmos parecem diferir, sendo alguns deles específicos para o grupo dos imunodeprimidos. Nesse artigo, os autores
comentam sobre as indicações, contra-indicações, as principais complicações, a avaliação prévia necessária e o preparo de cólon
para realizar o procedimento nos doentes HIV-positivo. A colonoscopia, obedecendo os parâmetros propostos, é exame útil e seguro
para diagnóstico das doenças que acometem os portadores da infecção pelo HIV.
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DOENÇA SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEL  ___________________________

Em 1986, o Center for Disease Control, de
Atlanta, definiu uma série de sintomas e sinais como
sugestivos de AIDS devido não haver método de
confirmação diagnóstica. Eram eles febre alta (38 –
39º C) durante pelo menos 30 dias; perda de 10% ou
mais do peso corporal em três meses; depressão,
astenia, anorexia; e diarréia prolongada, caracterizada
por três ou mais evacuações por dia durante 30 dias.
Esses dados mostram que desde aquela época os
sintomas colorretais eram considerados de importância.

A diarréia crônica ocorria entre 50 e 80%, a dor
abdominal em 10 a 30%, a hemorragia digestiva em
10% e outros sintomas como a constipação intestinal
alternada ou não com diarréia em 10% dos doentes.1

Os agentes etiológicos que mais freqüentemente
causam diarréia são os parasitas criptosporidium e
isospora, as micobacterias (tuberculosa e avium
intracelulare), agentes virais como o citomegalovirus
e adenovirus, alguns tumores e medicamentos.2-9

Sabemos que alguns agentes antirretrovirais podem
provocar diarréia, como didanosina (DDI),
zalcitabina (DDC), lamivudina (3TC), abacavir (ABC),
delarvina (DLV), nelfinavir (NFV), saquinavir (SQV)
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e ritonavir (RTV).6 Entre os exames disponíveis, são
importantes a coprocultura e a pesquisa de ovos e
parasitas, o hemograma e a contagem de linfócitos T
CD4+, para conhecer o grau de comprometimento
imunológico, a endoscopia digestiva alta com biópsia,
para detecção de adenovirus, e a colonoscopia com
biópsia, que proporciona diagnóstico clínico e
histológico de várias doenças colorretais.9

A colonoscopia está indicada para pesquisar
sangramento digestivo, diagnosticar diferencialmente
as diarréias, avaliar tumores abdominais, detectar e
seguir pólipos, câncer e colites, bem como a origem
das estenoses colônicas.

São contraindicações para sua realização em
doentes com AIDS, a presença de peritonite, doença
inflamatória aguda e distúrbios de coagulação, e devem
ser evitadas em doentes não colaborativos ou em mau
estado geral.1 Para tanto, são utilizados alguns exames
para avaliar o doente HIV-positivo antes de realizar o
exame. A contagem de linfócitos T CD4+ deve ser
superior a 200/mm³, ou quando abaixo desse número,
os leucócitos devem ser superiores a 3.000/mm³;10 as
plaquetas devem estar acima de 50.000/mm³; a
hemoglobina superior a 10 g/dl e o tempo de
protrombina maior que 60%.1 Todavia, em alguns casos
selecionados, podemos realizar o exame mesmo com
exames com resultados adversos. Por exemplo, em
doentes com hemoglobina baixa e sem dispnéia a
colonoscopia poderá ser realizada, já em doentes
dispnéicos, algumas vezes se contraindica o exame
mesmo com valores maiores de hemoglobina, devido
à possibilidade de piorar o quadro pulmonar.

A colonoscopia tem sido utilizada como método
diagnóstico e terapêutico para as lesões colorretais.
Embora seja segura, não é isenta de complicações
mesmo em mãos experientes. Essas têm pequena
incidência e são mais comuns no exame com finalidade
terapêutica que para diagnóstico. As mais encontradas
são o sangramento e a perfuração, geralmente
identificados durante o próprio procedimento, os
problemas cardiopulmonares e a bacteremia após a
colonoscopia.11 A hemorragia é a mais comum e ocorre
imediatamente após biópsias e polipectomias. As
perfurações surgem durante os mesmos procedimentos
e são diagnosticadas mais precocemente quando a lesão
está no ceco. Pode haver perfuração durante
colonoscopia diagnóstica e sendo mais comuns no
cólon esquerdo.12 A bacteremia é definida pelo encontro

de germes da flora intestinal na corrente sanguínea.13

Esse achado pode ser verificado cinco minutos após o
início do procedimento endoscópico.14 Entretanto, o
início dos sintomas ocorre desde durante o exame até
12 horas após.15 Acredita-se que durante a
colonoscopia, a compressão intrínseca pelo ar injetado
pode causar a translocação bacteriana, ou seja, a
passagem de bactérias da luz intestinal para a corrente
sanguínea e linfática.16 Isso pode ocorrer na presença
de solução de continuidade da mucosa colônica,
incluindo biópsias,15 embora outros observassem que
esses fatores não constituíram risco para bacteremia.13

Provavelmente esteja mais ligada à deficiência do
sistema imune gastrointestinal que à desinfecção do
endoscópio.17 O efeito da distensão colônica na
translocação bacteriana foi estudado por Schoeffel et
al.16 que não observaram esse fato, mas que ocorre
ativação do sistema de coagulação por dilatação dos
vasos intestinais intramurais e não pelas endotoxinas
que escapam do lúmen. Os fatores de risco incluem
uso de drogas intravenosas, presença de cateter venoso
central, neutropenia18 e contagem de linfócitos T CD4+
inferior a 100/mm³.19,20 O esquema antiviral com
inibidores da protease determinou redução da
incidência e modificação das características da
bacteremia.18 Na população em geral a incidência está
em torno de 0% a 5%, independente de biópsia ou
polipectomia.14,13,21 Os enterococos são os mais
encontrados e a profilaxia deve ser realizada contra
esses microorganismos.22 Todavia, a presença de
sintomas é rara23 e também é duvidosa a eficácia da
profilaxia antimicrobiana para todos os casos.13,15,23

Bacteremia e endocardite por Streptococcus bovis
parecem estar associadas à presença de neoplasmas
malignos do cólon e de doença hepática.24

A Associação Americana dos Cirurgiões do
Cólon e Reto indica o uso profilático de antimicro-
bianos em algumas situações consideradas de risco,
entre elas em portadores de valvulopatia, prótese
cardíaca e outras próteses vasculares ou ortopédicas.25

Além disso, alguns estudos sugerem que doentes com
quadro séptico de origem colorretal ou de outros locais,
bem como os portadores de hepatopatia crônica com
ascite, têm maior risco para desenvolver bacteremia
pós-colonoscopia.26,27  Acreditamos que esses critérios
devam ser estendidos aos doentes imunodeprimidos,
incluindo os doentes HIV-positivo. O fato de alguns
deles terem imunodeficiência acentuada nas fases mais
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avançadas da doença poderia ser motivo de maior
incidência de bacteremia.

Para o exame é necessário preparo intestinal. Os
vários métodos conhecidos podem ser aplicados,
conforme a preferência do profissional. Utilizamos
método anterógrado com lactulose e bisacodil, com
bons resultados.28 Na véspera do exame, o doente é
orientado ingerir dieta sem resíduos ou corantes no
almoço, e caldo de carne coado no jantar, além de
líquidos à vontade.  O bisacodil, quatro comprimidos
é tomado às 19 hs. No dia do exame, 120 ml de lactulose
é diluído para um litro de líquido (água, chá, suco de
laranja coado) e ingerido das 7 às 8 hs. O doente é
aconselhado a beber mais um litro de líquidos até a

hora do exame para se manter hidratado. Preferimos a
lactulose a outros laxantes osmóticos porque o produto
é de fácil aquisição, sendo vendido em farmácias, e o
preparo pode ser domiciliar. O tempo longo de preparo,
de 4 a 6 horas, proporciona menor risco de distúrbio
hidroeletrolítico. O produto é eficaz, com bons
resultados em 87% dos doentes e com intolerância ao
produto em apenas 3,5%, caracterizada por náuseas e
vômitos.28 Além disso, pode ser utilizável em estenoses
parciais, sem dano ao doente.28

A colonoscopia, obedecendo os parâmetros
descritos, é exame útil e seguro para diagnóstico das
doenças que acometem os portadores da infecção pelo
HIV.

SUMMARY:  Colonoscopy has some importance for persons with colorectal symptoms, diagnosing diseases and their etiologic
agents. Data from the Center for Disease Control, of Atlanta, showed that colorectal symptoms has increased incidence in HIV-
positive patients. In these cases, chronic diarrhea appears among 50 and 80%, abdominal pain in 10 to 30%, intestinal bleeding in
10% and other symptoms in 10%. Although, indications are similar in HIV-infected patients when compared to seronegative per-
sons, affections observed and their incidence is different, and some are specific for HIV-positive group. In this article, we talk about
indications, contra-indications, main complications, previous evaluation and colon cleansing to perform this exam in HIV-positive
patients. Colonoscopy is nice and secure to diagnose colorectal diseases in HIV-infected persons whiter proposed parameters are
obeyed.

Key words:  Colonoscopy, HIV infection, AIDS, Bacteremia, Chronic diarrhea; Lactulose.
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