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BALANTIDlASE INTESTINAL
Relato de um caso*

Ana Maria de Oliveira * * Maria Helena Tavares Vilela ** *

RESUMO

A Balantidíase é uma doença raia em nosso meio. Na oportunidade, relatamos um caso em
paciente idoso que veio a óbito, com perfuração intestinal e revisamos a literatura pertinente.

UNITERMOS:BALANTIDfASE INTESTINAL. SALANTlDfASE.BALANTIDlUMCOLI.

INTRODUÇÃO

A Balantidi'ase é uma protozoose
intestina! causada pelo Balantidium coli,
um ciliado descrito inicialmente por

Molmsten em Estocolmo, em 1857, ao

examinar fezes de dois indivíduos porta-
dores de disenteria (BARCELAR e col.
(1), 1958).

A infecção humana quase sempre
está associada a atividade do indivíduo no
contacto com transmissores, ou seja, por-
cos, criadouros, trabalhadores em mata-

douros, açougueiros, que têm maior pos-
sibilidade de ingerir cistos do protozoário
em bebidas e alimentos contaminados
com o agente (CAMPOS (3), 1982).

AWAKIAN, 1937; BOGDANO-
VÍCH, 1955; BROWNE, 1957 e NETIK e
col., 1958, têm sugerido o rato como
fonte de infecção quando não há contac-
to com porcos (in WALZER e col. (15),
1973). As moscas têm sido implicadas
como vetor mecânico da doença em
humanos(KENNEDYecol.(7), 1957).

Além destes, conhece-se cerca de
cinquenta hospedeiros diferentes, a maio-
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riu mamíferos, capazes He albergar o B,
(i>li, configurando-se verdadeira zoonose
(Kl AG I (2), 1970).

Os cistos do parasita se eliminam
nas fezes dos reservatórios e a ingestão
destes pelo homem através de alimentos
r bebidas contaminados permite que se
adquira a infecção (DELGADO Y GAR-
M C A e c o ] . ( r > ) . 1970/1971).

Conhece-se rasos isolados em toda
América, desde o Canadá até Argentina.
hcm como noutros países do mundo.
Maior freqiiência no Equador. -Nova Gui-
ne e Porto Rico (DELGADO Y GARM-
CA r col. (5). 1970/1971).

\o pelo B. coli é causa pou-
co comum de Disenteria em nosso meio.
em virtude de sua incidência relativamen-
te baixa (LIMA FILHO (8). 1967; VAL-
LADA (12). 1967). No Distrito Eederal
dent re 74.530 exames parasitológicos de
fezes, o parasita foi encontrado em 0.6%
das amostras (XIMENKS-NETO e col.
(l.1!). 1971).

A, li teratura mundial cita três surtos
rpidémicos sendo dói? deles em institui-
ções de doentes mentais e outro em de-
corrência de um tufão. As péssimas con-
dícnes de higiene e hábito de eoprofagia.
e a contaminarão dos suprimentos de á-
»ua com fezes de porcos foram implicadas
como os íatores desencadeantes destes
•-iirlo>. respectivamente (YOUNG (14),
I 'M9: \K e rol. (H). 1973).

M;H.-. recentemente. M TI e cot.,
MiílO. icm relatado a ocorrência de foco
rndr ini rn Tui.- I l h a s Sf\s (Pacífico)
< m n ;i |iro\imadamente 473 casos de 1978
a I9í!0(in CAMPOS (;{). 1982).

O B. coli é o maior protozoário pa-
ra.^ita do homem. Alimenta-se de amido

(possui enzima amidolítica). bactérias.
gordura, hemácias, leucócitos e células do
hospedeiro. O metabolismo pode ser aeró-
hio. Reproduz-se alternadamente por con-
jugação sexuada e divisão binária simples
transversal. Apresenta-se sob duas formas:
trofozoi'ta mede de 60 a 100 micras de
comprimento por 50 a 70 micras de largu-
ra e sobrevive por 10 dias a 22°C e forma
cística que mede 50 a 60 micras e sobrevi-
ve por várias semanas em condições adver-
sas (PESSOA & MARTINS (9), 1977).
Raramente se encontram cistos nas fezes
do homem, mas é comum nas de porcos
(CAMmS (3). 19H2).

Os trofozoítas são ovóides e na ex-
tremidade anterior, mais afilada, encon-
tra-se o citóstoma e posteriormente o ci-
topígio ("abertura anal"). Possuí cílios e
citoplasma com vacúolos contrácteis e ali-
mentares. Possui dois núcleos intimamen-
te associados: o macronúcleo. reniforme.
cora-se bem com os corantes comuns dai
ser bem visiVel. e o micronúcleo que não
se cora (PESSOA & MARTINS (9),
1977).

Habita o intestino grosso, mucosa e
suh mucosa, principalmente do íleo ao ce-
co e sigmóide. Por ação de enzimas cito-
lítieas e ação mecânica ou na presença de
lesões intestinais propícias o B. coli inva-
de os tecidos, multiplica-se e dá origem a
ulcerações e abscessos intestinais e mes-
mo extra-intestinais. porém raramente ul-
trapassam a serosa (LIMA FILHO (8).
1967).

A presença de trofozoíta com as
características acima descritas nas ulce-
rações íleo-cecais e sigmóides (colònieas
em geral) inclusive invadindo vasos, sela o
diagnóstico (1GLE/IAS (6). 1980).
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Conforme classificação de Swartz-
welder, 1950, pode-se ter três tipos clí-
nicos da doença: assintomático, crónico
(recorrente) e agudo (disentérico). A
maioria dos casos humanos, particular-
mente de área endémica são um dos dois
primeiros tipos clínicos (in WALZER e
col. (15), 1973).

O tipo sintomático crónico recor-
rente, apresenta-se como um quadro de
cólicas abdominais, tenesmo. diarreia in-
tercalada com obstipação e fenómenos
nervosos (SWARTZWELDER (U),
1950). Esta forma pode passar desaperce-
bida, e a dor no trajeto do colo, na fossa
ilíaca direita, pode ser confundida com
processos apendiculares (BARCELAR e
eol.(l), 1958).

A forma desintérica. aguda, pode
variar de um quadro importante de dor
abdominal, diarreia com fezes mucossan-
guinolentas, quadro pluricarencial, anore-
xia, adínamia até a forma fulminante pou-
co comum na literatura. Esses pacientes a-
presentam-se com quadro agudo e tóxico
e não infreqiientemente com perfuração
de cólon. (SWARTZWELDER (11),
1950; XIMENES-NETO e col. (13),
1971). Conforme ROJAS e col., 1971, a
forma fulminante manifesta-se por diar-
reia aguda, desidratação, enterorragia
franca e óbito em três a cinco dias (in
1GLEZIAS(6),1980).

Durante surto epidêmico de Balan-
tidíase nas ilhas do Pacífico (Truk), a ta-
xa de ataque foi 3,7/1.000 hab., sem dis-
tinção de sexo. raça e idade e com morta-
lidade de zero. Deste surto e de outros
da literatura, conclui-se que o homem é
muito resistente à infecção, mesmo com
íntimo contacto com condições sanitárias

pobres (WALZER e col. (15), 1973;
CAMPOS (3), 1982).

O número de casos na literatura, al-
cança umas poucas centenas se bem que o
número de portadores assintomáticos pos-
sa atingir alguns milhares (CAMPOS (3),
1982).

Não se sabe completamente que fa-
tores propiciam a infecção humana le-
vando a morte fulminante. Cogita se
como fatores predisponentes (DELGADO
Y CARNIÇA e col. (5), 1970/71; WAL-
ZER e col. (15), 1973; IGLEZIAS (6),
1980):

a) infecções repetidas e frequentes
permitindo ao 6. coli adaptar-se ao ho-
mem; b) alteração da relação parasita-
hospedeiro pela dieta rica em hidratosde
carbono, corticoidoterapia. desnutrição,
etc.; c) concomitância de parasitas intes-
tinais; d) outras causas.

Na oportunidade relatamos mais
um caso de Balantidíase intestinal fatal,
cujo diagnóstico foi realizado pós-mor-
tem:

CASO: A.S..M.. masculino, 71 anos
branco, casado, lavrador, natural de
Dores tio Indaiá-MG e residente em Ru-
biataba-Go. Admitido em Hospital do
interior de Goiás com queixa de diarreia e
que há cerca de quinze dias havia iniciado
dor em cólica, de intensidade progressiva,
localizada na região do quadrante supe-
rior esquerdo do abdómen associada a
diarreia sanguinolenta, fétida, líquida,
com dez a quinze evacuações/dia, além
de vómitos ocasionais. Afebril: no exame
físico da internação, apresentava-se em
péssimo estado geral, desnutrido, desidra-
tado 29 grau. afebril, dispnéico, palidez
cutâneo-mucosa ++/4+. Aparelho cardio-
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vascular com bulhas hipofonéticas rítmi-
cas, pressão arterial 100x60 mmHg e pul-
so 90 ppm. Aparelho respiratório com di-
minuição do murmúrio vesicular em bases
pulmonares e roncos esparsos. Abdome
plano, difusamente doloroso, principal-
mente na fossa ilíaca esquerda onde havia
moderada defesa.

Nos exames complementares evi-
drn<'iou-se: série vermelha 3.5x10 hemá-
ciíis/mrn3, hematócrito 31,0% e hemoglo-
bina 9.6%; série branca corn 11,0x10
leucócitos/mm3 (B5/S58/E 0/L30/M7);
(ílicemia 103,0 mg%; uremia 161,0mg%;
creatininemia 3,2mg%;proteínas séricas to-
lais de 6.3g% com albumina 4,4g% e glo-
bulinas 1,9g%. Raios-X simples de abdó-
men mostrou distensão acentuada de in-
testino delgado, principalmente jejuno,
gases e fezes ausentes no intestino grosso,
sugerindo obstrução alta.

Evolutivamente tentado melhorar
as condições gerais do paciente através de
sangue e solutos fisiológicos, para reposi-
ção volèmica, porém sem sucesso. Após
doze horas da internação foi submetido
ii laparotomia exploradora. Aberta a ca-
vidade, encontrou-se grande quantidade
de líquido fecalóide e sanguinolento,
peritonite generalizada, aderências entre
alças intestinais e cólon transverso com
diversas perfurações de variados tamanhos
r com necrose de parede ao redor destas.
Foi feita limpeza cuidadosa da cavidade,
drbridamento e sutura em dois planos das
perfurações e transversostomia no flanco
dire i to . Parte do material foi enviado para
exame anatomopatológico, o qual evi-
denciou cni meio às ulcerações da mu-
COMI rolônica inúmeros organismos cilia-
(|OH com núcleo rcniforme, fagocitando

hemácias e outros pigmentos, compatí-
veis com BaUtntidium coli. (Figs. l, 2,
3, 4).

No 29 dia de pós-operatório o pa-
ciente foi a óbito em anúria e coma, sem
tratamento específico.

COMENTÁRIOS

O caso que ora apresentamos ilus-
tra muito bem o quadro de Balantidíase,
forma disentérica. de evolução aguda e fa-
tal e tem como diagnóstico diferencial
principal a Disenteria Amehiana.

Pode-se supor como fatores adju-
vantes na evolução fulminante do caso, o
retardo no diagnóstico e ausência de tra-
tamento específico, a idade do paciente e
a desnutrição protéico-calórica.

Sabe-se que nos indivíduos idosos
(maiores de 60 anos) em comparação com
jovens (menores de 25 anos) o número de
teste intradérmico de hipersensibilidade
tipo retardado positivos é significativa-
mente menor, inclusive havendo correla-
ção entre a mortalidade e a hiporespansi-
vidade (ROBERTS-THOMPSON e col.
(10), 1974). Por outro lado a desnutri-
ção protéico-calórica, além de propiciar a
instalação da doença por desequilibrar a
relação parasita-hospedeiro, torna-se um
fator agravante quando o processo já está
instalado (CHANDRA (4), 1983).

Com relação ao diagnóstico, geral-
mente não se pensa em Balantidíase no
diagnóstico diferencial de disenteria e
diarreia aguda e crónica por ser rara no
nosso meio (XIMENES-NETO e col. (13),
1971).
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Fig. 01 - Fragmento de mucosa colônica ulcerada, apresentando em seu interior trofozoí-
tas do Balantidium coli (40 x)

Fig. 02 - Mucosa intestinal necrótica, apresentando infiltrado inflamatório polimorfonu-
clear e intenso parasitismo. (50 x)
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Fig. 03 - Trofozoítas do Balantidium coli com o típico revestimento ciliado e o macro-
núcleo reniforme (100 x)

T TBí t m
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Fig. 04 - Em meio a detritos celulares necróticos e polimorfonucleares, verifica-se trofo-
zoítas do Balantidium coli com citoplasma vacuolizado. Presença de hemácia
fagocitada em um dos vacúolos (200 x).
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O diagnóstico faz-se através do exa-
me de fezes pelo achado de cistos ou tro-
fozoi'tas característicos. Às vezes é ne-
cessário cultura de fezes em meio apro-
priado (PESSOA & MARTINS (9), 1977).
Deve-se lembrar que a eliminação do pro-
tozoário nas fezes é intermitente.

O exame anatomopatológico (nos-
so caso) pode demonstrar o parasita na
profundidade de ulcerações intestinais co-

lônicas, juntamente com necrose e infil-
trado inflamatório não exuberante. Tam-

bém o parasita pode ser encontrado na
submucosa e vasos e gânglios linfáticos
(PESSOA & MARTINS (9), 1977). Es-
tes aspectos estão bem ilustrados nas figu-

ras l, 2, 3 e 4.
A morte nos casos graves sobrevêm

por perfuração intestinal ou hemorragia
maciça (DELGADO Y GARNICA e col.
(5), 1970/71). No caso apresentado, as

perfurações intestinais levando a perito-

nite e choque hipovolémico por perda pa-

ra terceiro espaço, foi causa mortis.
Ainda que muitas drogas antiame-

bianas como paramomicina. carbasona e
oxiquinolina mostrem atividade contra o

B. coli, a droga de escolha é tetraciclina
(oxitetraciclina e clortetraciclina) (WAL-

ZER e col. (15), 1973; WHO (16), 1979).

SUMMARY
INTESTINAL BALANTIDIASIS -

REPORTOFACASE

The Balantidiasis is a,rare disease

among us. In this opportunity we report
one case in which an-old patient died and

a review of the concerned literature.
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