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INTRODUCAO

As pneumonias estéo entre as primeiras dez causas
de morte tanto nos paises desenvolvidos, como
naqueles em vias deservolvimento, sendo uma situagéo
clinica com que todos nés nos deparamos com alguma
frequéncia

No conceito de pneumonia englobam-se diferentes
entidades como, por exemplo, as pneumonias da comu-
nidade, as pneumonias nosocomiais, as pneumonias de
aspiracdo e as pneumonias no doente infectado pelo
virus da imunodeficiéncia humana (VIH). Privile-
giamos nesta publicagdo as pneumonias adquiridas na
comunidade, por ser as que tém maior impacto médico
e social. Contudo, ainda que mais sumariamente, pro-
curamos abordar as caracteristicas mais relevantes dos
outros tipos de pneumonias.

Na abordagem de um doente com pneumonia é fun-
damental a avaliac8o que permita a decisdo correcta
sobre o local de tratamento (ambulatério, enfermaria
hospitalar ou unidade de cuidados intensivos), a
escolha da terapéutica antimicrobiana e os exames
complementares arealizar. Esperamos poder contribuir
para um melhor esclarecimento destas e de outras
questdes.
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No inicio de um novo milénio e apesar dos avancos
terapéuticos, gostariamos de relembrar as palavras de
Michael Niederman: “Os esforgos para controlar as
infeccdes respiratérias ndo podem ser estéticos, dada a
emergéncia de novos patogéneos e ao aparecimento de
resisténcias aos antibi6ticos comuns nos patogéneos
antigos.”

GabrielaBrum

Assistente Hospitalar Graduada de Pneumologia.

Unidade de Cuidados I ntensi vos Respiratorios do Servico
de Pneumologia do Hospital de Santa Maria, Lisboa.
Membro da Comissao de Infecciologia Respiratoria da SPP.

Filipe Froes

Assistente Hospitalar Graduado de Pneumologia.
Unidade de Cuidados Intensi vos Pneumol égicos do
Departamento de Pneumologia do Hospital de Pulido
Valente, Lisboa. Membro da Comissdo de Infecciologia
Respiratéria da SPP.
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1

O que é a pneumonia e como se classifica?

A palavra pneumonia deriva do grego pneumonia
que significa inflamac&o do pulm&o e na sua origem
estaimplicitaanogdo deinfecgdo pulmonar pelo Strep -
tococcus pneumoniae (pneumaococcus).

Ass definicdes actuais mantém o conceito de resposta
inflamatdria envolvendo o parénquima pulmonar (parte
distal s vias aéreas de condugdo e envolvendo os bron-
quiolos respiratorios e as unidades alveolares), consde-
rando pneumonia ainflamacdo e consolidagéo do tecido
pulmonar devido aum agente infeccioso. De umaforma
mais explicita, define-se pneumonia como uma doenca
infecciosa pulmonar caracterizada pela subgtituicdo do
ar dos alvéolos e ductos aveolares por um exsudado
inflamatério e/ou infiltragdo celular inflamatdria das
paredes alveolares e espagos intersticiais.

Ha vérias classificacdes das pneumonias segundo
os critérios utilizados, nomeadamente etiol gicos (bac-
terianas, virais, fungicas), radiolégicos (alveolar,
intersticial, broncopneumonia), histologicos (aveo-
lares, intersticiais), epidemioldgicos e tipo de evolugdo
(agudas, subagudas, crénicas). A classificagdo mais
importante € a etioldgica, que contudo é forcosamente
a posteriori.

As classificagBes de natureza epidemiol dgica pro-
curam relacionar as circunstancias clinicas e ambien-
tais nas quais a pneumonia é adquirida e facilitar a
abordagem diagndstica e terapéutica. Na tabela
seguinte apresenta-se uma dessas classificagdes.
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Classificagdo das pneumonias

Pneumonia adquirida na comunidade (PAC)

Pneumonia adquirida em meio hospitalar ou nosocomial
Pneumonia de aspiracdo

Pneumonia em hospedeiro imunocomprometido

Pneumonia em hospedeiro infectado com o virus
daimunodeficiéncia humana

Pneumonia recorrente

Pneumonia peculiar a &reas geogréficas especificas

(e.g., histoplasmose, tularemia, paragonomiase, melioidose)

As classificacdes epidemiol 6gicas distinguem as
pneumonias em dois grandes grupos: as pneumonias da
comunidade, que sdo adquiridas fora do hospital, e as
pneumonias nosocomiais (do grego nosokomeion, local
onde se tratam os doentes, hospital), que ocorrem 3 48
horas ap6s a admissdo hospitalar, excluindo qual quer
infeccdo gque se encontre presente ou em incubacdo na
altura da admissdo. H4 quem defenda a inclusdo das
pneumonias dos idosos residentes em lares e outras ins-
tituicBes de acolhimento nas pneumonias hospitalares.
Nas PAC néo se incluem os doentes que tiveram alta
hospitalar ha menos de 14 dias antes do inicio dos sin-
tomas.

Alguns autores consideram as pneumonias dos imu-
nocomprometidos como subgrupos das pneumonias da
comunidade ou hospitalares, embora seja mais fre-
guente a sua separacdo em funcdo dos agentes poten-
cialmente envolvidos, nomeadamente oportunistas.
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Qual é aimportancia da pneumonia da comu-
nidade?

Na era pré-antibiética as pneumonias eram um fla-
gelo com resultados particularmente devastadores nas
idades extremo. Em 1895, William Odler referiu-se a
pneumonia como captain of the man of the death,
vindo a falecer em 1919 vitimado por esta doenga. O
aparecimento das primeiras sulfonamidas em 1938 e da
penicilina em 1944 foi um marco importante no com-
bate a pneumonia.

Na actualidade, a pneumonia adquirida na comuni-
dade (PAC) permanece uma causa importante de mor-
bilidade, mortalidade e de consumo de recursos. Nos
Estados Unidos da América, a PAC é a sexta causa de
morte mais frequente e a principal causa de morte por
doencas infecciosas.

Nos paises mais desenvolvidos, as estimativas da
incidéncia da PAC apontam para valores médios, para
todas as idades, compreendidos entre os 5 a 15 casos
por 1.000 habitantes por ano, com valores mais ele-
vados nas crian¢as com menos de 5 anos, nos idosos e
no Inverno. Para as pessoas com idades entre 0s 5 e 0s
60 anos, estima-se que aincidénciavariede 1 a5 casos
por 1.000 habitantes/ano. Um estudo realizado na
Finlandia, no ano de 1993, apresentou uma incidéncia
média global de 12 casos por 1.000 habitantes/ano, que
triplicava nos individuos com menos de 5 ou mais 75
anos.

Nos EUA cerca de 80% das PAC s&o tratadas no
ambulatério, verificando-se uma incidéncia de PAC
necessitando hospitalizacéo de 2,58 casos por 1.000
habitantes e de 9,62 casos por 1.000 habitantes com
idade 3 65 anos, por ano. Se nos EUA aproximada-
mente 20% das PAC necessitam de internamento hos-
pitalar, ja no Reino Unido aponta-se para uma taxa de
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hospitalizag8o de 25 a 32%. Em relag8o aos outros
paises ndo sao conhecidas ou ndo estdo facilmente
acessiveis as percentagens de PAC tratadas em meio
hospitalar, mas admitem-se variagdes significativas
relacionadas com o clima, nivel de riqueza e organi-
zacdo dos sistemas de salde.

A mortalidade das pneumonias da comunidade é
varidvel. Nos adultos, a mortalidade é cerca de 1-5%
nas pneumonias tratadas em ambulatério, apresenta um
valor médio, nos paises anglo-saxonicos, de 14% nas
pneumonias hospitalizadas e pode atingir os 36,5 a
50% nas situagdes graves necessitando de internamento
em cuidados intensi vos.

Nos paises mais desenvolvidos, a pneumonia da
comunidade é responsavel por Obitos em todos os
grupos etéarios, mesmo em individuos previamente sau-
daveis.
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3

O gue se sabe das pneumonias da comunidade
em Portugal ?

Atendendo a escassa informacéo disponivel e a
necessidade de contribuir para um maior conhecimento
do que se passa no nosso pais, a Comissdo de Infeccio-
logia Respiratéria da SPP realizou um estudo sobre os
internamentos hospitalares por PAC em Portugal Con-
tinental no ano de 1997. Estetrabalho utilizou a base de
dados do Instituto de Gestdo Informatica e Financeira
do Ministério da Salde, que possui a informacdo codi-
ficada de todos os internamentos hospitalares em insti-
tuicdes pertencentes ao Servico Naciona de Salde
(SNS).

Para uma estimativa de populagdo residente em
Portugal Continental, em 31 de Dezembro de 1996, de
9.433.500 residentes ocorreram, durante o ano de 1997,
935.081 internamentos hospitalares em ingtitui¢cdes do
SNS, dos quais 21.242 (2,27%) com o diagndstico
principal de pneumonia. Estes dados correspondem a
uma incidéncia, para todos as idades, de 2,25 interna
mentos por PAC por 1.000 habitantes/ano e de 7,90
internamentos por 1.000 habitantes com idade 3 65
anos. Na populacdo adulta verificaram-se 16.282 inter-
namentos por PAC, com uma idade média dos in-
ternados de 69 anos e predominio do sexo masculino
(59%). Apenas em 13,2% dos internamentos foi esta-
belecido um diagndstico etiol6gico com o isolamento
de Streptococcus pneumoniae em 51,3% dos casos.

Nos 21.242 internamentos ocorreram 2.806 6bitos
(13,2%). A taxa de mortalidade intra-hospitalar dos
adultos foi de 17,1%, verificando-se um valor de 5,6%
para os adultos com idade inferior a 50 anos, que
aumenta para 21,6 e 25,1% nos individuos com idade
3 65 anos e ® 75 anos, respectivamente. Nos adultos
falecidos, 87% tinham idade 3 65 anos. Foram identifi-
cados como factores de risco acrescido de mortalidade
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o isolamento de Staphylococcus (risco relativo: 1,75),
a necessidade de ventilagdo mecanica (RR: 2,70) e a
idade 3 65 anos (RR: 3,02).

De referir, que os dados do Instituto Nacional de
Estatistica relativos a mortalidade global por pneu-
monia para Portugal, incluindo as Regifes Auténomas
da Madeira e dos Acores, foram de 2.508 e 3.293
mortes por pneumonia nos anos de 1985 e 1995, res-
pectivamente. Constata-se, assim, uma subida conside-
ravel do nimero de 6bitos no intervalo de uma década.

Apesar de ndo existirem dados sobre as PAC n&o
internadas e deste estudo se reportar apenas a 1997, os
seus autores admitem, para Portugal Continental, que
ocorram 64.000 a 106.000 casos de pneumonia da comu-
nidade por ano, 0 que corresponde a 7 a 11 casos por
1.000 hahitantes/ano, e que 1/5 a 1/3 destes casos séo
hospitalizados.
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Quais sdo os microrganismos mais frequentese
como se adquire a pneumonia da comunidade?

Mesmo recorrendo as técnicas de diagndstico mais
sofisticadas n&o se consegue estabelecer o diagndstico
etiolégico em 25 a 50% dos casos de PAC. Contudo,
vérios estudos redlizados quer no ambulatério quer em
doentes hospitalizados demonstraram gue apenas um
nimero restrito de microrganismos é responsavel pela
grande maioria das pneumonias da comunidade. Estas
premissas s&0 a chave dos esquemas de anti bioticoterapia
empirica recomendados no tratamento das pneumonias.

As bactérias sho responsaveis por 60-80% dos casos
de PAC, os microrganismos atipicos (na maioria
também bactérias) por 10-20% e os virus por 10-15%.
O Streptococcus pneumoniae ou pPneumococcus € 0
patogeno mais frequentemente identificado podendo ser
responsavel por até 75% dos casos. O Haemophilus
influenzae é muitas vezes 0 segundo agente mais iso-
lado, até 14% na gumas séries, sendo mais frequente em
individuos com doenca pulmonar crénica e nos casos de
PAC grave. Os bacilos gram-negativos geralmente s
sdo0 isolados em individuos com doenca crénica e a
Pseudomonas aeruginosa é muito rara em imunocom-
petentes sem doenca estrutural pulmonar grave. A pneu-
monia estafilocdcica, na auséncia de outros factores de
risco, pode surgir associada as epidemias de gripe. O
Mycoplasma pneumoniae atinge sobretudo os mais
jovens gpresentando surtos epidémicos geramente de 4
em 4 anos, podendo nestas alturas ser identificado em
até 30% dos casos. A incidéncia da Legionella apre-
senta variagfes geograficas marcadas (0 a 16%), sendo
mais frequente na bacia Mediterrnica e em doentes
graves.

Na tabela seguinte apresentam-se os microrga-
nismos mais frequentes na PAC em adultos, de acordo
com o local de tratamento.
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Microrganismo Ambulatério Hospital Cuidados
(%) (%) intensivos (%)

Streptococcus pneumoniae 1-36 7-76 10-36
Haemophilus influenzae 0-14 1-11 0-12
Mycoplasma pneumoniae 1-26 0-29 0-7
Saphylococcus aureus 0-1 0-4 0-22
Legionella spp 0-3 0-16 0-30
Bactérias entéricas
gram-negativas 0-1 0-7 0-32
Chlamydia psittaci 0-3 0-3 0-6
Chlamydia pneumoniae 0-16 0-18 ?
Coxiella burnetii 0-3 0-3 0-2
Virusinfluenza 0-19 0-16 0-12
Outros virus 0-14 0-10 0-14

O modo como a infec¢do é adquirida e se desen-
volve varia com os diferentes microrganismos. Pode
ocorrer por aspiracéo de agentes endégenos residentes
na nasofaringe (e.g., S. pneumoniae), inalagdo de goti-
culas infectadas de outro doente (e.g., virus), inalagdo
de particulas infectadas de animais (e.g., psitacose,
Febre Q) ou inalacdo de goticulas infectadas do meio
ambiente (e.g., goticulas de &gua contaminada com

Legionella).
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5

Faz sentido classificar as pneumonias da comu-
nidade em tipicas e atipicas?

A classificag8o das pneumonias em tipicas e ati-
picas, com base em sindromas de apresentacdo clinico-
-radiol6gica, tem sido contestada, por haver grande
sobreposicdo de dados entre as varias causas de pneu-
monia por um lado e, entre a pneumonia e processos
ndo infecciosos por outro. Essa dificuldade na dis-
tingdo, ndo significa que uma histdria e exame objec-
tivo cuidadosos ndo sejam frequentemente orienta-
dores.

O conceito de pneumonia atipica surgiu ha algumas
décadas, quando se verificou que alguns doentes com
pneumonia ndo respondiam a penicilina e que apresen-
tavam caracteristicas clinico-radiol6gicas diferentes
das alteracbes verificadas nas pneumonias pelos
agentes habituais.

Embora com limitacBes, esta classificagdo € muitas
vezes (itil. Com toda a polémica que tem gerado, adife-
renciacdo entre pneumonia tipica e atipica tem, pelo
menos, 0 mérito de recordar que h4 pneumonias em
gue 0s microrgani smos responsaveis ndo respondem
aos b-lactdmicos e cuja confirmagéo etiol 6gica neces-
sita técnicas especiais. O diagndstico é, a maioria das
vezes, feito por serologia. Os microrganismos respon-
saveis pela pneumonia atipica ndo sdo faceis de isolar
em laboratério, exigindo meios adequados.

Se conseguirmos identificar um quadro clinico de
pneumonia atipica, limitamos o leque de etiologias pro-
vaveis, seleccionando assim os doentes que devem ser
submetidos a testes de diagnéstico para microrga-
nismos especificos (ndo utilizados por rotina na pneu-
monia da comunidade), e cuja terapéutica empirica
deve incluir um macrdlido ou uma tetraciclina para
garantir a cobertura desses microrganismos.
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As etiologia mais frequentes da pneumonia atipica
s80 0 Mycoplasma pneumoniae, a Chlamydia pneumo -
niae, a Chlamydia psittaci (mais raramente) e a Legio -
nella pneumophila. A pneumonia da Coxiella burnetii
(Febre Q) também aparece com alguma frequéncia em
Portugal, sobretudo nas zonas rurais. Os virus rara-
mente causam pneumonia no adulto. O Pneumocystis
carinii € actualmente uma causa comum de pneumonia
em doentes infectados pelo VIH.

As pneumonias atipicas podem dividir-se em zoo-
néticas (transmitidas a0 homem por animais) e nao
zoonéticas, que sdo as mais frequentes. O contacto com
animais ou com produtos animais sugere uma forma
zoonttica. Se nao existirem dados na histéria que
apontem para um microrganismo atipico zoondtico
(Coxiélla burnetii, Chlamydia psittaci), a investigacéo
diagndstica é dirigida as formas ndo zoon6ticas mais
comuns.
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Como se distinguem as pneumonias tipicas das
atipicas?

A histéria detalhada é fundamental. Na pneumonia
atipica as manifestagdes extrapulmonares séo frequen-
temente exuberantes, dando a pista de diagndstico. A
informacdo epidemiol égica pode ser muito importante.

Como regrageral, pode afirmar-se que a pneumonia
tipicatem um quadro sobretudo pulmonar, umavez que
0s microrganismos geralmente implicados (Strepto -
coccus pneumoniae e Haemophilus influenzae) sdo pri-
mariamente respiratorios. Os microrganismos respon-
saveis pela pneumonia atipica originam, quase sempre,
doenca infecciosa sistémica com manifestagdes pulmo-
nares.

O quadro classico tipico da pneumonia aguda foi
descrito para a pneumonia pneumocdcica. Aparece
habitual mente nos meses frios, o inicio é brusco. Geral-
mente comega com calafrio, febre elevada, pontada. A
tosse € produtiva, mas regra geral ndo € de apareci-
mento imediato. O herpes labial é frequente. S&o evi-
dentes os sinais de condensagéo pulmonar. A imagem
radiolégica costuma corresponder a esperada pela
observacdo torécica. Laboratorialmente é habitual
grande leucocitose com neutrofilia.

A designacio pneumonia atipica, descrita inicial-
mente para 0 Mycoplasma pneumoniae, corresponde a
um grupo de pneumonias semelhante as virais, com
apresentacdo clinica muito diferente da pneumonia
pneumocdcica tipica.

A Legionella pneumophila origina um quadro parti-
cularmente grave de pneumonia que € atipica dentro
das atipicas, as cefaleias, a confusdo mental e adiareia
sdo muito frequentes. A febre é geralmente muito ele-
vada e existe bradicardia relativa. No quadro seguinte
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resumem-se as principais diferencas entre a pneumonia
tipicae atipica

Caracterigticas Pneumonia tipica Pneumonia atipica
Inicio Siibito Gradual
Tosse Produtiva Irritativa
Pontada t -
Febre Alta Variével
Calafrio(s) + -
Contexto Esporédico Epidémico
Semiologiade condensagdo + -
Dados associados Herpes Miadgias
Artrite Conjuntivite
Meningite Faringite
Exantema
Padréo radiogréfico Parenquimatoso Intersticial
Correlagdo clinicalRx Proporcionada Desproporcionada
PCR >30mglL £30mglL

Leucdcitos - (> 1.500 polimorfonucleares) Normal ou ™~
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Qual é o raciocinio para um diagnéstico etiol 6-
gico presumptivo?

A pneumonia da comunidade pode ter diferentes
etiologias. Mesmo quando se realizam multiplos testes
de diagndstico, sabemos que os resultados dos exames
bacterioldgicos ndo serdo conhecidos antes das 48
horas e, eventualmente, serdo negativos. Os exames
serol6gicos sdo muito demorados, ndo sendo forne-
cidos em tempo (til para a decisdo terapéutica. A anti-
bioticoterapia inicial assenta forgosamente numa base
empirica, que deve ser racional. Estabelecer qual o
microrganismo ou pelo menos o grupo de microrga-
nismos mais provavel na situagdo concreta do doente é
0 primeiro passo. Uma informagdo importante é saber
se o doente fez antibioter gpia prévia, qual o antibidtico
e em que doses.

As hip6teses de diagndstico etiol 6gico sdo probabi -
lidades, cuja consisténcia sera tanto maior quanto me-
Ihores os dados colhidos e quanto mais |6gico o racio-
cinio sobre eles efectuado.

A avaliagdo da histéria, a epidemiologia, a
incidéncia sazonal, o estado de salide prévio, os fac-
tores de risco do hospedeiro, em conjunto com a semio-
logia clinica e radioldgica, fornecem geralmente as
bases para uma terapéutica empirica bem conduzida,
gue sera regjustada pela evolucdo clinica ou pelo co-
nhecimento da etiologia.

Uma histéria de inicio agudo, com febre alta, tosse
com expectoracdo purulenta, orienta paraumaetiologia
bacteriana. A expectoracdo hemoptdica é mais a favor
de infeccdo bacteriana, mas a tubercul ose ndo pode ser
esquecida, particularmente se ahistériafor arrastada. A
fetidez da expectoragdo é tipica de anaerdbios, hipotese
que serd mais provavel em doentes com factores de
risco de aspiracdo e ma higiene dentéria.
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Um calafrio intenso tem sido classicamente asso-
ciado a pneumonia pneumocdcica, o doente é capaz de
dizer a hora ou pelo menos a parte do dia em que a
doenca comegoul.

Inicio insidioso, tosse pouco ou ndo produtiva,
orientam mais para uma etiologia atipica. Os sintomas
acompanhantes devem ser cuidadosamente avaliados.
Sintomatologia concomitante das vias aéreas supe-
riores é habitual com os virus e Mycoplasma, sendo as
gueixas de otite frequentes com o Ultimo. As cefaeias
podem acompanhar qualquer doenca febril, mas séo
muito comuns na Legionella pneumophila e na Febre
Q. As mialgias associam-se mais frequentemente a
pneumonia atipica. Diarreia e colicas abdominais
podem aparecer no Sreptococcus pneumoniae, mas sao
mais frequentes na Legionella pneumophila.

E fundamental ter em conta factores do hospedeiro
e dados semiol 6gicos e epidemiol 6gi cos.
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Que dados do hospedeiro sdo considerados
maisimportantes?

A pneumonia pode aparecer no individuo previa-
mente saudével ou naquele com doenca subjacente. A
incidéncia das varias etiologias é diferente no hospe-
deiro com comorbilidade e no previamente saudavel.

A idade é também um factor importante. A pneu-
moniaavirus é rara no adulto. |dade superior a45 anos
torna mais remota a hipétese de Mycoplasma pneumo -
niae. No adulto jovem, a pneumonia atipica mais fre-
guente € a Mycoplasma. Pelo contrério, a Legionella
pneumophila é rara no individuo previamente saudavel
erarissmano jovem.

N&o sendo uma regra absoluta, sabemos que alguns
microrganismos originam pneumonia geralmente em
individuos com factores de risco especificos. A pneu-
monia pneumocdcica €, em quase todas as séries, a
mais frequente. Tem sido classicamente associada ao
idoso, ao DPOC, aos doentes com patologia cardiovas-
cular, doencas hematol gicas malignas e deficiéncias
de imunoglobulinas. Nos doentes com SIDA, o Strepto -
COCCUS pneumoniae aparece a seguir a0 Pneumocystis
carinii, como causa de pneumonia.

O Streptococcus pneumoniae encontra-se ha naso-
faringe de cerca de 40% dos adultos saudaveis. Esta
elevada incidéncia de colonizaco contribui provavel-
mente, para que no hospedeiro previamente saudével
seja também a causa mais frequente de pneumonia.

A pneumonia a gram-negativos € rara na comuni-
dade, ao contrério do que acontece com a pneumonia
nosocomial.

A patogénese da maioria das pneumonias € amicro-
aspiracdo de microrganismos das vias aéreas supe-
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riores. Nosindividuos saudaveis, acolonizagdo agram-
negativos dos tecidos respiratérios é rara, gragas a
mecanismos haturais de clearance fisica e de activi-
dade bactericida locais. Alcoolismo, insuficiéncia
hepética, desnutri¢do e diabetes sfo factores de risco
para a colonizagdo por gram-negativos, particularmente
a Klebsiella pneumoniae. Enquanto a DPOC e aidade
avancada predispbem a colonizagdo  por
Haemophilus influenzae. Mas, mesmo nestes doentes,
0 Streptococcus pneumoniae continua a ser muito fre-
quente.

Depressdo da consciéncia, convul sdes, embriaguez,
perturbacdes da deglutico, fazem suspeitar de aspi-
racdo, particularmente se a pneumonia é a direita.

Em doentes com risco de VIH, histéria arrastada
com tosse seca ou escassamente produtiva e dispneia
progressiva induz a pensar no Pneumocystis carinii,
devendo excluir-se atubercul ose.

Toxicodependéncia por via EV coloca a hipétese
de Staphylococcus, particularmente se a pneumonia é
multifocal. A pneumonia estafilocécica corresponde
geralmente a focalizagdo pulmonar de disseminag&o
hematogénea.
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Que outros dados podem orientar para a etio-
logia?

O conhecimento da epidemiologia e picos de
incidéncia sazonal é importante. A maioria das pneu-
monias ocorre nos meses frios. A secura das mucosas e
as infecgdes virais, prevalentes nas estacoes frias,
parecem aterar os mecanismos de defesa locais,
havendo maior incidéncia de pneumonia bacteriana no
Inverno ou inicio da Primavera.

A Legionella tem incidéncia maxima no fim do
Verdol/inicio do Outono, sendo um dado com interesse
a exposicdo a ar condicionado. A Legionella pneumo-
phila atinge o pulmé&o por inalacdo de aerossois de
agua contaminada. A pneumonia da Coxiella burnetii
(Febre Q) aparece na Primavera, associando-se a dados
epidemiol 6gicos orientadores.

Sintomatologia respiratéria alta no doente e convi-
ventes orienta para virus ou Mycoplasma pneumoniae,
sobretudo no jovem. A pneumonia a Mycoplasma pode
aparecer durante todo o ano, mas é mais frequente no
Outono e Inverno. A suspeita desta etiologia sera
maior, se for ano de epidemia, que ocorre com periodi-
cidade de 3-4 anos. A Chlamydia pneumoniae trans-
mite-se de pessoa a pessoa. A Chlamydia psittaci é
transmitida pelo contacto com aves doentes. Estas
pneumonias ndo tém predominio sazonal.

Os dados da semiologia clinica e radiolégica com-
plementam 0 nosso raciocinio. A dissociagdo entre o
pulso e a temperatura é a favor de etiologia atipica.
Bradicardia relativa € habitual na Legionella e
Chlamydia, ndo costumando aparecer com o Myco -
plasma pneumoniae.

Semiologia de condensacdo franca ou de derrame
pleural, sdo a favor de etiologia bacteriana. Por vezes,
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os dados radiol 6gicos sdo surpreendentes, face a uma
observacdo torécica praticamente normal. A disso-

ciacé entre adinicae aradiologia é a favor de etio-

logia atipica, particularmente Mycoplasma pneumo -
niae.

O rash cutaneo € raro na pneumonia da comuni -
dade, relacionando-se em geral com reac¢do medica-
mentosa, particularmente aos antibidticos, mas pode
aparecer com o Mycoplasma (eritema multiforme) e
com a Chlamydia.

No quadro seguinte apresentam-se alguns factores
de risco para etiologias especificas.

Histéria de exposicao a: Agentes provaveis:

Gado, gata gravida Coxiella burnetii

Péssaros, perus, patos, galinhas Chlamydia psittaci

Ar condicionado, trabalho Legionella pneumophila
recente em canalizagdes,
estadia recente em hotel

Factoresrelacionadoscom o Agentes provaveis:
hospedeiro:

Alcoolismo Streptococcus pneumoniae
Anaerdbios
(pneumonia de aspiracao)
Klebsiella pneumoniae
Alteraco da consciéncia, Anaerébios
vémitos (pneumonia de aspiracao)
DPOC Streptococcus pneumoniae

Haemophilus influenzae
Moraxella catarrhalis

Toxicodependéncia EV Saphylococcus
Anaerdbios
(pneumonia de aspiracao)
Infecgéo pelo VIH Pneumocystis carinii

Streptococcus pneumoniae
Haemophilus influenzae
Mycobacterium tuberculosis
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Qual a atitude perante o doente com pneu-
monia da comunidade?

Uma vez suspeitada a pneumonia, a primeira abor-
dagem visa estabelecer o diagndgtico e avaliar a gravi-
dade e aetiologiamais provavel. Perante o quadro clinico
e as dteragbes semiol égicas mals ou menos sugestivas, a
radiografia torécica confirma o envolvimento parenqui-
matoso pulmonar.

A pneumonia adquirida na comunidade pode ser
uma doenca de pouca gravidade e evolugéo benigna ou,
pelo contrario, ser extremamente grave, rapidamente
fatal. O prognéstico da pneumonia, como das infecgles
em geral, depende da viruléncia do microrganismo
implicado, da eficécia dos mecanismos de defesa natu-
rais do doente e dainstituicéo de terapéutica adequada.

Num individuo previamente saudavel, um micror-
ganismo de alta patogenicidade pode originar uma
pneumonia ful minante. Microrganismos pouco agres-
sivos podem ser responsaveis por pneumonias de
grande gravidade, em alguns doentes com patologia
pré-existente.

A abordagem inicial do doente vai variar com agra-
vidade da situag&o. Importa 0 conhecimento e 0 senso
clinico que permita seleccionar com rigor, qua o
doente que pode ser tratado em ambulatério e qual
0 que necessita de internamento hospitalar imediato,
eventual mente numa unidade de cuidados intensivos,
onde serdo tomadas medidas que permitam tratar mais
eficazmente a fase aguda da doenca e obter mais facil-
mente um diagnostico etiol 6gi co.

No doente com pneumonia grave, a precocidade de
medidas terapéuticas adequadas, vai condicionar em
grande parte a evolug&o. A atitude terapéutica correcta
nao se restringe a escol ha da antibioterapia. Medidas de
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suporte e manutencdo de fungdes vitais sdo muitas
vezes prioritarias. O suporte respiratdrio atempado no
doente com pneumonia e fa éncia respiratéria permite
manté-lo vivo, enquanto a terapéutica etiol 6gica tem
tempo de actuar.

O reconhecimento da gravidade da situag@o clinica
do doente, utilizando marcadores clinicos e |aborato-
riais simples é de extrema importancia, constituindo o
principal factor de decisdo de internamento hospitalar.

Para identificar factores de gravidade a histéria
detalhada e a obser vac&o cuidadosa do doente sdo fun-
damentais. Assim, nos idosos, portadores de algumas
doengas crénicas (diabetes, cirrose hepética, insufi-
ciéncia respiratéria), imunodeprimidos (portadores de
neoplasia, doentes sob terapéutica imunossupressora,
doentes com SIDA), esplenectomizados, a pneumonia
deve ser encarada como uma situacdo de alto risco.
Febre alta, facies toxico, hipotensdo arteria ou pertur-
bacdes da consciéncia indicam gravidade da situagéo.
Taquipneia, cianose, adejo nasal, tiragem, utilizacdo
dos muscul os acessorios da respiracdo indicam faléncia
respiratdria estabel ecida ou iminente.
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Quais sdo osfactoresderisco da pneumonia da
comunidade?

Existem factores de risco para a ocorréncia e fac-
tores de risco de gravidade da pneumonia da comuni-
dade. Embora tenham significados diferentes sdo indis-
sociaves.

Na tabela seguinte apresentam-se os principais fac-
tores de risco de ocorréncia e de gravidade daPAC e a
sua associagdo, em particular, com alguns microrga-
nismos.
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Factoresderisco para a ocorréncia e gravidade de PAC e micror-

ganismos mais frequentes

Idade 3 65 anos

Streptococcus pneumoniae

Lar/casa de repouso

S pneumoniae,

bacilos entéricos
gram-negativos, H. influenzae,
anaerébios, Chlamydia
pneumoniae e Saphylococcus
aureus

Comorbilidades (doenca
cardiovascular, doenca
neurol égica, diabetes mellitus,

S pneumoniae,
Haemophilus influenzae,
bacilos entéricos

neoplasia, insuficiénciarenal ou gram-negativos,

hepética cronica, infeccdo viral  Saphylococcus aureus
recente)

Fumador/DPOC S pneumoniae, Haemophilus

influenzae, Moraxella
catarrhalis, Legionella species

Doenca estrutural pulmonar

(bronquiectasias, fibrose quistica)

Pseudomonas aeruginosa,
Pseudomonas cepacia,

S aureus
Alcoolismo Bacilos gram-negativos
e Legionella spp
Aspiracéo Anaerébios, bacilos
gram-negativos, S aureus
ToxicofiliaEV Saphylococcus spp., anaeréhios,

M. tuberculosis

Tratamento recente com
penicilina ou outros
antibiéticos

S pneumoniae (estirpes
penicilino-resistentes em
agumas zonas) e outros
microrganismos resistentes

Internamento hospitalar no
ano prévio

S pneumoniae (estirpes
penicilino-resistentes em
algumas zonas)

Internamento hospitalar nas
2-4 semanas anteriores

Bacilos entéricos
gram-negaivos

(e.g., corpo estranho)

Esplenectomia Haemophilus influenzae,
Streptococcus pneumoniae e
outros streptococci.

Obstrugéo das vias aéreas Anaerébios
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Quais sdo os critérios de gravidade da pneu-
monia da comunidade?

Na tabela seguinte enumeram-se 0s principais crité-
rios de gravidade associados a um risco acrescido de
morbilidade e mortalidade nas pneumonias da comuni-
dade.

Critériosde gravidade

* ldade 3 65 anos

« Alteracdo do estado de consciéncia

* Frequéncia respiratéria® 30 ciclos por minuto €/ou frequéncia
cardiaca® 125/minuto

* TA sistélica< 90 mmHg ou TA diastélica < 60 mmHg

» Temperatura < 35° ou 3 40° Celsius

* Leucocitos < 4.000 ~ 106/mm? ou > 20.000 ~ 106/mm?

» Hemoglobina < 9,0 g/dL ou hematécrito < 30%

*« BUN 3 30 mg/dL (ureia® 64 mg/dL)

* Acidose (pH < 7,35)

* PaO, < 60 mmHg ou PaCO, > 48 mmHg (na auséncia de
retencdo cronica) com FiO, a21%

» Albumina< 3,0 g/dL

« Alteragdes da coagulacdo sugerindo coagulagéo intravascular
disseminada

* Bacteriemia

 Envolvimento multilobar na radiografia de térax, cavitagdo ou
derrame pleural

« Progressdo radiografica rapida (aumento das dimensdes da opa-
cidade pulmonar 3 50% em 36-48 horas)

« Pseudomonas aeruginosa e Staphylococcus aureus como
agentes etiol 6gicos
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A American Thoracic Society propbs, em 1993, que
se considerasse pneumonia da comunidade grave na
presencade 3 1 das seguintes condi¢oes:

* Frequéncia respiratéria >30 ciclos por minuto a

admissdo (alguns autores preferem FR > 35 cpm);

* PaO,/FiO, < 250;

» Necessidade de ventilagdo mecénica;

« Radiografia toracica: envolvimento bilateral ou

multilobar; - 3 50% da opacidade nas primeiras
48 horas de admisséo;
 Choque (TA sistdlica < 90 ou diastélica < 60 mm

Hg);
* Necessidade de farmacos vassopressores > 4
horas,

* Débito urindrio < 20 mL/h ou débito total < 80
mL em 4 horas (na auséncia de outra causa) ou
insuficiéncia renal aguda requerendo didlise.
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Ondetratar o doente com pneumonia da comu-
nidade?

Presentemente sdo vérios os autores e as sociedades
médicas como, por exemplo, a Infectious Diseases
Society of America (IDSA), que propSem a utilizagdo
de um sistema de pontuagdo desenvolvido pelosinves-
tigadores do Pneumonia Patient Outcomes Research
Team (PORT), baseado na ponderacdo de dados facil-
mente acessiveis e que permite estratificar os doentes
em classes de risco (Classe | a V), definindo os doen-
tes que devem ser tratados em regime de internamento
hospitalar e os que podem ser tratados em ambulatdrio.

Na tabel a seguinte apresentam-se as classes derisco
para pneumonia da comunidade e arecomendacdo rela-
tivaao local de tratamento.

Classes derisco dos doentes com PAC

Classe derisco NUmero de pontos  Local de tratamento
| (risco baixo) - Ambulatério

I1 (risco baixo) £70 Ambulatério

Il (risco baixo) 71a90 Internamento (breve)
IV (risco moderado) 91 a130 Internamento

V (risco elevado) > 130 Internamento

Na figura e tabela seguintes apresentam-se o fluxo-
grama de avaliagcdo do risco dos doentes com PAC e o
sistema de pontuacdo para atribuicdo das classes de risco
I aV. Independentemente das classes de risco, a hospi-
talizagdo é recomendada nas situagles de previsive tra-
tamento ambulatério inadequado, tais como, exclusdo
socia, dependéncia, pobreza extrema, probabilidade de
ma aderéncia terapéutica, vomitos e alteracdes do estado
de consciéncia
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Doente com PAC

| |dade £ 50 anos |dade > 50 anos

¢ Sm Sim

Histéria de qual quer umas das
seguintes comorbilidades?
- doencaneoplésica;
- insuf. cardiaca congestiva; \
’ domgarena!;A Sim‘ Doente com classe derisco ll aV
- doengahepdica | Eventual necessidade de

¢ Nio internamento hospitelar. Com

sm indicago para radiografiado torax e

Apresantaqualquer Uma das w | Exameslaboratorias.
sequintes alteragfes?
- dlteracBo estado consciéncia;
-pulso 3 125 bmp; Doente pertencente & classe de risco |
- freq. respiratéria® 30 cpm; (menor risco).
- TA sigtdlica< 90 mmHg; N | Tratamento em ambulatério.
- Temperaura< 350u3 40°C. !
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Sistema de pontuagdo para atribuicdo das classes derisco Il aV

Caracteristicas Pontuacéo

« Factores demogréficos:

Idade

- sexo masculino Idade em anos

- sexo feminino |dade em anos menos 10
Residente em lar/casa de repouso 10

» Doengas coexistentes!:

Doenca neoplésica 30
Doenca hepética 20
Insuficiéncia cardiaca congestiva 10
Doenca cerebrovascular 10
Doencarenal 10

» Dados do exame objecti vo:
Alterag3o do estado de consciéncia®? 20

Frequénciarespiratoria® 30 cpm 20
TA sistélica< 90 mmHg 20
Temperatura< 35 °C ou3 40 °Celsius 15
Pulso 3 125/min 10
 Dados laboratoriais e imagiol 4gicos:

pH arterial < 7,35 30
BUN 3 30 mg/dL (ureia 64 mg/dL) 20
Sadio < 130 mEg/L 20
Glucose 3 250 mg/dL 10
Hematdcrito < 30% 10
Pa0, < 60 mmHg? 10
Derrame pleura 10

=

. Doenca neopléasica define-se por qualquer neoplasia (excepto carcinoma
basocelular ou de células escamosas da pele) que se encontre activa ou tenha
sido diagnosticada até um ano antes; doenca hepética € definida por diag-
néstico clinico ou histolégico de cirrose ou outra forma de doenca hepética
cronica, como a hepatite crénica activa; insuficiéncia cardiaca congestiva &
definida por disfuncéo ventricular sistdlica ou diastdlica documentada pela
histéria clinica, exame objectivo e Rx de térax, ecocardiograma ou ventricu-
lograma esquerdo; doenca cerebrovascular € definida pelo diagndstico cli-
nico de AVC ou AIT ou AVC documentado por TC ou RM; doenga renal €
definida por histéria de doenga renal crénica ou alteracfes da ureia e creati-
nina documentadas nos r egistos médicos.

Alteracéo do estado de consciéncia é definida por coma, estupor ou deso-
rientagdio aguda em relacéo a pessoa, espago ou tempo.

3. Oximetria de pulso < 90% também é considerada anormal.

N
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Como tratar o doente com pneumonia da
comunidade?

Além das medidas de suporte, a terapéutica ade-
guada de qualquer doenca infecciosa baseia-se no co-
nhecimento do microrganismo que a origina. A tera-
péutica inicial da PAC, cujo objectivo principal é a
eficécia, estabelece-se com base empirica dirigida ao
agente ou grupo de agentes mais provavel e ao seu
hipotético padréo de sensibilidade.

Logo que se esclareca a etiologia, a terapéutica
empirica deve regjustar-se utilizando o antibidtico
eficaz com menor espectro de sensibilidade e menor
toxicidade. Nas situacdes em que a etiologia ndo se
identifica, o regjuste ou ateracéo terapéutica faz-se pelo
evoluir da stuaco.

Desde 1993, sociedades cientificas de vérios paises
propdem esgquemas de antibioticoterapia empirica de
acordo com o conhecimento das realidades locais e as
caracterigticas dos doentes. Estas recomendacdes ndo
pretendem substituir o bom senso clinico perante casos
individuais. Dado ainda ndo estarem concluidas as
recomendacdes da SPP, com as eventuais limitactes e
controvérsias, apresentamos o esquema da Infectious
Diseases Society of America (IDSA).

Recordamos que, mesmo nos doentes com factores
de risco para gram-negativos, o pneumococcus ndo
pode ser esquecido. As cefalosporinas de 3.2 geragéo
tém 6ptima actividade nos gram-negativos, mas com
excepcdo da cefotaxime e do ceftriaxone, ndo sao efi-
cazes no pneumococcus. As quinolonas actua mente
disponiveis em Portugal ndo tém indicacéo na terapéu-
tica empirica na maioria das PAC.
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IDSA

Ambulatério:
- preferido: macrélido?, fluorquinolona? ou doxiciclina
- factores modificadores:

- wsggz'ta de S pneumoniae penicilino-resistentes: fluorquino-
lon

- suspeita de aspiragdo: amoxicilina/clavulanato

- adulto jovem (> 17-40 anos): doxiciclina

Doentes hospitalizados:
- enfermariageral:

- preferido: b-lactdmico® + macrélido! ou uma fluorquinolona2
em monoterapia

- dlternativas: cefuroxime + macrélido® ou azitromicina (mono-
terapia)

- Unidade de Cuidados I ntensi vos:

- preferido: eritromicina, azitromicina ou fluorquinolona?® +

cefotaxime, ceftriaxone ou b-lactamico-inibidor b-lactamases*
- factores modificadores:

- doenca estrutural do pulméo: penicilina antipseudomonas,
carbapenem ou cefepime + macrdlido® ou fluoroguinolona? +
aminoglicésido

- dergiaapenicilina: fluorogquinolona? + clindamicina

- suspeita de aspiragdo: fluoroguinolona? + ou clindamicina ou
metronidazol ou b-lactdmico-inibidor b-lactamases® em
monoterapia

1. Azitromicina, claritromicina ou eritromicina

2. Levofloxacina, sparfloxacina, grepafloxacina, trovafloxacina
ou outra fluoroguinolona com actividade aumentada contrao S.
pneumoniae.

3. Cefotaxime, ceftriaxone ou b-lactédmico-inibidor b-lactamases.

4. Ampicilina/sulbactam ou ticarcilina/clavulanato ou piperaci-
linia/tazobactam (para a doenga estrutural do pulméo, ticarci-
lina/clavulanato ou piperaciling).

Na nossa opini&o, no hospedeiro saudavel e tratado
em ambulatério, na PAC com apresentacdo tipica a
amoxicilinaseraa 1.2 escolha e ha apresentacdo atipica,
os macrélidos. A doxiciclina é preferivel na suspeitade
febre Q. Nas stuagfes com sobreposicao tipica e ati-
pica, deverd utilizar-se a associagdo de um macrolido
com amoxicilina/clavulanato ou cefuroxime. Nos
doentes com DPOC, a amoxicilina/clavulanato ou
cefuroxime sdo boas opcdes, porque sdo eficazes no
Haemophilus e Moraxella e também no S, pneumoniae.

A duragdo do tratamento devera ser de 7-10 dias na
pneumonia ndo complicada, 10-14 dias na suspeita de
M. pneumoniae ou Chlamydia e 21 dias na suspeita
de Legionella ou S. aureus. Nos hospitalizados, deve-se
mudar daviaEV paraaviaoral apés defervescénciae
estabilizago clinica.
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Que exames complementares devem ser reali-
zados?

Os exames complementares sdo efectuados com a
finalidade de confirmar o diagndstico, avaliar a gravi-
dade, estabelecer a etiologia, identificar complicagdes e
com objectivos epidemiol 6gicos. Os exames preconi-
zados na PAC dependem da deciséo de tratar o doente
em ambulatério ou em regime de internamento. A
investigacio deve ser adaptada a situagdo clinica do
doente.

O doente com pneumonia, sem critérios de gravi-
dade (Classe | - PORT), é tratado no domicilio, nédo
necessitando ser submetido a exames complementares,
para além de umaradiografia do térax.

Os doentes com idade superior a 50 anos (Classe 3
Il - PORT) devem realizar uma avaliacéo laboratorial
para esclarecer o loca de tratamento. Se o doente for
hospitalizado devera efectuar, além da radiografia do
térax, gasometria arterial, exames de avaliagcdo geral e
exames para esclarecimento etiol 6gico.

A gasometriaarterial € mandatdria nos doentes com
DPOC e em todos os doentes com sinais de sofrimento
respiratério. Nos doentes sem doenca respiratéria
prévia, poderd optar-se pela oximetria de pulso como
primeira avaliagdo, fazendo-se a gasometria nagueles
gue apresentem baixa saturagéo de O.,.

Os exames laboratoriais de avaliagdo geral (hemo-
grama, ionograma, glicemia, perfil hepético e indices
de funcdo renal) ndo gjudam a estabelecer a etiologia,
mas s80 Uteis na identificacdo dos doentes em risco de
evolugdo mais complicada.

A proteina C reactiva (PCR), emborainespecifica, é
um bom marcador de fase aguda, Util na abordagem
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inicial. A sua monitorizagdo é um bom parametro de
avaliacéo da evolucdo. Uma elevagdo muito marcada (3
30 mg/L) aponta para pneumonia bacteriana tipica. Na
pneumonia atipica, a PCR n&o é geralmente téo ele-
vada.

O hemograma, em conjunto com aclinicae aradio-
logia, pode ser mais um elemento a favor de determi-
nada etiologia. A leucocitose® 15.000° 106/mm?2 com
neutrofilia é afavor de pneumoniatipica. Nas pneumo-
nias atipicas a contagem de leucdcitos costuma estar
préxima do normal, excepto na Legionella spp. A leu-
copenia (< 4.000 ~ 106/mm?3) ou a grande | eucocitose
(>30.000 © 106/mm?) séo sinais de mau prognéstico.

Os exames para esclarecimento da etiologia baselam-
-se no isolamento do microrganismo ou na presenca de
um antigénio ou de um anticorpo especificos. Néo existe
nenhum teste ou bateria de testes que consiga identificar
todas as etiologias possiveis da pneumonia e néo existe
nenhum método que dé um diagndstico etiol égico ime-
diato.

E cada vez mais importante a necessidade de obter
um diagnostico etioldgico das infecgdes de modo a
racionalizar aantibioterapia. A dificuldade na obtencéo
de produtos para exame microbiolégico ndo deve
atrasar o inicio da terapéutica.
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Qual ovalor daradiografia do térax?

No doente em quem se diagnosticou pneumonia, a
radiografia do térax € muito importante. Apoia o dia
gnostico, avalia a extensdo, permite detectar compli-
cacOes ou doengas associadas e serve de base para ava-
liar a evolugdo. A necessidade de realizago de outros
exames complementares (TC, toracentese), depende
guase sempre do resultado da radiografiainicial.

Nas situacfes pouco claras, sobretudo no idoso, o
aparecimento de infiltrados pulmonares é importante
para apoiar o diagnéstico de pneumonia. Sempre que
possivel, a radiografia actual deve comparar-se com
radiografias anteriores, para avaliar os aspectos radio-
| 6gicos que representam doencga aguda.

A ateragdo radiol 6gica € mais um dado que, corre-
lacionado com a restante informac&o clinica, pode
gjudar na orientacdo da etiologia provavel. Conden-
sacdo |obar, derrame pleural extenso sugerem etiologia
bacteriana. Infiltrados multiplos s8o comuns na pneu-
monia estafilocdcica hematogénea, sendo a cavitagdo
frequente. O infiltrado intersticial difuso bilateral é
mais comum no Pneumaocystis carinii.

A pneumonia que se apresenta escavada, ndo sera
provavelmente pneumocdécica. As etiologias mais fre-
guentes da pneumonia necrotizante da comuni dade sdo
a Klebsiella, os anaerébios e o Staphylococcus. A
pneumonia a Klebsiella pneumoniae €, em regra, num
lobo superior e cavita geralmente em 3 a5 dias.

A dissociag8o entre a clinica e a radiologia € um
dado a favor de pneumonia atipica, particularmente a
Mycoplasma pneumoniae, que costuma apresentar um
padréo alveolar ou infiltrados intersticiais. A conden-
sacdo lobar e a cavitacdo ndo fazem parte das manifes-
tagBes radiol égicas do M. pneumoniae.
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Se aredizagdo de umaradiografiainicial € mais ou
menos consensual, ja a realizagdo de uma de controlo
para todos os doentes ou sd para agueles em que a
pneumonia é grave, a evolucdo sgja mais arrastada ou
surjam complicacBes € motivo de controvérsia. Nos
primeiros dias de terapéutica, pode haver progressao
radiolégica, apesar de boa resposta clinica. Na Legio -
nella o agravamento radiol 6gico € habitual.

O tempo geralmente sugerido para radiografia de
controlo, na auséncia de complicacdes, € de 7 a 12
semanas apos 0 inicio da terapéutica. Na pneumonia
pneumocdcica, no individuo previamente saudavel e
idade inferior a 50 anos, a radiografia geralmente nor-
maliza & 4 semanas, hos idosos e nos DPCO, a reso-
lucdo pode ser mais arrastada. As alteracGes radiol 6-
gicas da pneumonia a Legionella e a Mycoplasma
podem persistir meses.



25 Perguntas Frequentes em Pneumologia 41

17

Como se classificam radiograficamente as
pneumonias da comunidade?

A classificacdo da PAC em padrdes radiogréficos
(alveolar, broncopneumonia, intersticial) pode dar
alguma orientacéo etiol bgica.

A pneumonia alveolar ou de espago aéreo apre-
senta, na radiografia toracica, umaimagem densa, ndo
segmentar, relativamente homogénea e uniforme, que
traduz o envolvimento de multiplos alvéolos contiguos
por uma infeccdo que se origina a nivel alveolar, pou-
pando relativamente os brénquios que se mantém
patentes e de que resultam imagens de broncograma
aéreo (Fig. 1). O envolvimento alveolar da maioria ou
da totalidade de um lobo designa-se por pneumonia
lobar. Os microrganismos mai s frequentemente respon-
saveis por este padréo sdo 0 S. pneumoniae, a Legio -
nella e bactérias gram-negativas (e.g., Klebsiella pneu -
moniae).

Na broncopneumonia, a infeccdo origina-se em
brénquios de pegqueno didmetro, estendendo-se perife-
ricamente de uma forma irregular ao tecido aveolar,
condicionando infiltrados heterogéneos, algodonosos,
sem broncograma aéreo, de localizagdo segmentar ou
multifocal, podendo coalescer e formar um padrdo
mais homogéneo. Este padréo pode ocorrer nas pneu-
monias a Mycoplasma, S pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Moraxella catarrhalis, Chlamydia e
Saphylococcus.

Na pneumonia intersticial, a resposta inflamatéria
localiza-se sobretudo ao nivel dos septos interalveo-
lares, produzindo um padréo linear e/ou reticulo-micro-
nodular. Este padréo ocorre, com mais frequéncia, com
0 Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia e virus. Na
infeccdo VIH é o padréo mais frequente da pneumonia
aPneumocystis carinii (ver Fig. 3 en pagina 58).
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O aparecimento de imagem cavitada coloca a hipo-
tese de anaerdbios, Saphylococcus, Klebsiella e, mais
raramente, Sreptococcus pneumoniae de estirpes viru-
lentas. A cavidade crénica obriga a excluir tuberculose

Fig. 1. Pneumonialobar a Sreptococcus pneumoniae.
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Qual a utilidade dos exames bacteriol 6gicos?

Os exames microbiol 6gicos sdo a chave do diag-
nostico etioldgico. O isolamento do microrganismo em
produtos biol égicos estéreis (sangue, liquido pleural) é
critério de diagnéstico definitivo. A antibioterapia
prévia a colheita dos produtos contribui para a sua
baixa rendibilidade.

Se é consensual que o doente internado deve,
sempre que possivel, fazer 2 hemoculturas (em locais
diferentes) e colher liquido pleural, no caso de
derrame, ja a utilidade do exame bacterioldgico da
expectoracao é motivo de controvérsia.

A expectoragdo, por ser facilmente acessivel, é
muito utilizada. O crescimento em cultura de um
microrgani smo patogénico predominante e col oragdo de
gram compativel com essa cultura, constitui critério de
diagnostico provavel. Deve-se ser muito cuidadoso na
valorizagdo da bacteriologia da expectoracdo, que sera
mais fidvel se 0 mesmo agente for isolado em pelo
menos 2 amogiras. A interpretacdo da presenca de deter-
minado agente tem que fazer-se em correlacdo com a
clinica

Para alguns, a presenca de um microrganismo
potencia mente patogénico numa expectoracdo puru-
lenta (com critérios de corresponder a secregdes pro-
fundas, ndo misturadas com saliva) indica quase
sempre a etiologia. Para outros, a expectoragao so € Util
nos doentes que ndo respondem a terapia, podendo
identificar-se nesses casos um agente resistente.

Os que gpontam a fraca utilidade da expectorac&o,
justificam que a maioria dos agentes potencial mente
patogénicos encontrados podem representar contami-
nacéo pelaflora das vias aéreas.
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O S pneumoniae e 0 H. influenzae sdo dificeis de
crescer em cultura. Os bacilos gram-negativos crescem
facilmente, pelo que a sua auséncia numa expectoragéo
purulenta, permite geralmente exclui-los como respon-
sdveis. Uma amostra de expectoragdo que ndo revele
bacilos gram-negativos nem Staphylococcus, vale pela
negativa, isto €, da-nos uma boa evidéncia de que
microrgani Smos ndo estdo presentes.

Uma amostra negativa para bactérias potencial-
mente patogénicas pode sugerir etiologia atipica. Ndo
tem controvérsia a identificagdo na expectoragéo de
agentes que ndo fazem parte da flora habitual, como a
Legionella, o M. tuberculosis ou o Pneumocystis
carinii, mas que exigem métodos de i dentificacéo espe-
cificos e, portanto, um indice de suspeita que leve a que
sgiam efectuados. A presenca de qualquer destes
agentes é critério de diagndstico definitivo.

Sugere-se a redlizacdo de pesguisa de M. tubercu -
losis em todos os doentes com histéria arrastada, tosse
com duragdo superior a um més ou outras ateracdes
clinicas ou imagiol égicas sugestivas de tubercul ose.

Na pneumonia grave, especialmente em doentes
com mais de 40 anos, hébitos alcodlicos acentuados,
DPOC, compromisso imunitario, histéria sugestiva ou
auséncia de resposta a terapéutica com b-lactamicos a
hipotese de Legionella deve ser investigada.
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Qual o interesse de outras técnicas de diagnés
tico etiol6gico?

Técnicasimunolégicas
Exames serolégicos

Os exames seroldgicos habituais baseiam-se na
seroconversdo (passagem de negativo a positivo) ou no
aumento igual ou superior a quatro vezes do titulo ini-
cial de anticorpos para microrganismos especificos.
Excepcionalmente, um titulo inicial muito elevado
pode ser diagndstico. Por exemplo, um dnico titulo 3
1:256 de anticorpos para a Legionella é considerado
geralmente diagndstico.

Dado que sdo técnicas retrospectivas (a subida de
anticorpos da-se em regra a terceira semana), ndo sdo
Uteis na altura em que tém que ser tomadas decisfes
terapéuticas, pelo que ndo costumam ser pedidas de
imediato. Nas situacBes em que se suspeite de pneu-
monia atipica, deve colher-se uma amostra de sangue
durante a fase aguda da doenca e outra na fase de con-
valescenca, para comparacdo dos titulos de anticorpos
para 0s microrganismos suspeitos. Alguns autores
advogam que se guarde soro da fase inicial para even-
tual futurainvestigacdo serolégica.

Os exames seroldgicos, além de necessarios para a
confirmagao etiol égica da maioria das pneumonias ati-
picas, tém interesse epidemiol égico.

Pesquisa de antigénios para microrganismos especi -
ficos

A pesquisa de antigénios especificos para algumas
bactérias (Chlamydia spp, Streptococcus pneumoniae,
Legionella pneumophila serogrupo 1) € um método dis-
ponivel em alguns laboratérios, que permite resultados
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répidos. A deteccéo de antigénios bacterianos € muito
menos afectada que as culturas pela antibioticoterapia
prévia ou pelo atraso na colheita da amostra.

A sua positividade estabelece o diagndstico na pre-
senca de doencga aguda e ha auséncia de antecedentes
recentes de pneumonia pelos agentes em estudo (cica-
triz seroldgica).

A pesquisa de antigénios capsulares de Strepto -
coccus pneumoniae tem avantagem de poder ser feita
em qualquer liquido organico (sangue, expectoracao,
urina), contudo, a morosidade do método faz com que
seja pouco utilizado.

A pesquisa de antigénios de Legionella pneumo-
phila na urina tem boa sens bilidade e especificidade.
Embora s6 identifique o serotipo I, é bastante (til dado
gue € o que esta geralmente implicado na pneumonia a
Legionella. Um teste negativo ndo a exclui.

Novos métodos de biologia molecular

Os novos métodos de biologia molecular, como os
gue se baseiam na utilizac&o de sondas de ADN ou na
reac¢éo de polimerizacdo em cadeia (PCR), embora
répidos e especificos, ndo estdo acessiveis na grande
maioria dos centros.
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Como se previne a pneumonia da comunidade?

O impacto das PAC, o aumento dos conhecimentos
sobre a sua etiologia e patogénese e a emergéncia de
resisténcias contribuiu para o desenvolvimento de estra-
tégias de prevencdo desta doenca. Na tabela seguinte
gpresentam-se as principais medidas preventivas.

Prevenc&o da pneumonia da comunidade

« Melhoria das defesas do hospedeiro:
Controlo de doengas subjacentes  (evitar medicamentos que

"~ defesas)

Adequado estado nutricional

Evicgéo tabégica (medida preventiva muito
eficaz)

Aconselhamento sobre & cool (evitar alcoolismo e
intoxicagéo aguda)

Melhoriadarespostaimunitariaz ~ (nos grupos de risco)
vacinadagripe anual
vacina pneumocdcica

Imunoterapia com gamaglobulina:  (em doentes sel eccionados)
nadeficiénciade 1gG
no mielomamdltiploeLLC
nos transplantados de medula

« Factores n&o relacionados com hospedeiro:
Vacina da gripe a prestadores de cuidados

* Quimioprofilaxia:
Contravirus Influenza em grupos
de alto risco ap6s exposicao, durante
epidemia
Antibacteriana em doentes com (em doentes seleccionados)
bronquiectasias e asplenia funcional

* Reviso regular do estado de
vacinagdo apds os 50 anos de idade

Infeccdo viral recente, em particular pelo virus
Influenza, pode originar pneumonia bacteriana secun-
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déria, geralmente, a Streptococcus pneumoniae, S.
aureus ou Haemophilus influenzae. Os virus Influenza
A e B podem desencadear pneumonia viral priméria,
gue € rara e apresenta um pior prognéstico que o envol-
vimento bacteriano secundério. A vacinagdo da gripe
nos idosos resulta numa reducéo da taxa de hospitali-
Zac80 por pneumonia e gripe de 48 a 57%.

A principal medida preventiva da PAC é a vaci-
nacdo pneumococica e gripal. Ndo hainconveniente na
administracdo simulténea das duas vacinas em locais
diferentes. A vacina da gripe € indicada nos seguintes
grupos, que apresentam risco acrescido de compli-
cacOes pelagripe:

- individuos de idade 3 65 anos;

- residentes em lares e instituicdes similares, de

qualquer idade e com doencas crénicas;

- adultos e criangas com doencas cronicas cardio-
vasculares e pulmonares, incluindo a asma;

- adultos e criangas que necessitaram de cuidados
médicos regulares ou hospitalizag&o no ano prece-
dente por doencas metabdlicas crénicas (incluindo
diabetes mellitus), insuficiéncia renal, hemogl obi -
nopatias ou imunossupressdo (incluindo imunos-
supressdo causada por medicamentos);

- criangas e adolescentes (dos 6 meses aos 18 anos)
gue recebem terapéutica cronica com aspirina e
podem estar em risco de desenvolver Sindrome de
Reye apds gripe;

- gravidas que estardo no 2.° ou 3.° trimestre de gra-
videz durante a época de gripe;

- prestadores de cuidados e conviventes de indivi-
duos pertencentes aos grupos de alto risco.

A emergéncia de estirpes de S. pneumoniae resis-
tentes a penicilina, muitas das quais também resistentes
a outros antibidticos (e.g., eritromicina, cotrimoxazol,
cefalosporinas) aumentou o interesse na prevencéo de
infeccBes pneumocacicas.
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Qual o interesse da vacina pneumococica?

A primeira vacina pneumocécicafoi licenciada, em
1977. Em 1983, foi substituida pela formulagdo actual
com polissacaridos capsulares de 23 seroti pos pneumo-
cocicos responsavei s por cerca de 85-90% dos casos de
infecgdo no adulto e quase 100% dos casos de doenca
pneumocécica grave nas criancas. O S, pneumoniae
coloniza as vias aéreas superiores podendo originar os
seguintes tipos de doenca: doenca invasiva dissemi-
nada, incluindo bacteriemia e meningite; pneumonia e
outras infecgdes das vias aéreas inferiores; infeccfes
das vias aéreas superiores, incluindo otite médiae sinu-
site.

Anualmente nosEUA estima-se que 0 pneumococcus
sgja responsavel por 500.000 casos de PAC, 3.000 de
meningite e 50.000 de bacteriemia, ou sgja, 15-30 casos
de bacteriemia por 100.000 habitantes, atingindo na
idade 3 65 anos 50-83 casos por 100.000 habitantes. Nos
adultos, 60-87% das bacteriemias pneumocdcicas estéo
associ adas a pneumonia e 10-25% das pneumonias pneu-
mocdcicas cursam com bacteriemia. A mortalidade da
bacteriemia pneumocdcica € 15-20% nos adultos e 30-
40% nos idosos. Metade dos 6bitos atribuidos anual-
mente as infeccdes pneumocdcicas, nos EUA, seriam
potencia mente evitaveis pelavacina.

Nas criangas, a vacina ndo reduziu a colonizagdo da
nasofaringe por S. pneumoniae nem é eficaz na pre-
vencao das doencgas das vias aéreas superiores. Estudos
controlados e randomizados realizados nos EUA, néo
demonstraram eficécia da vacina na prevencdo da
pneumonia pneumocécica ndo bacterémica. Ensaios
com metodologia de caso-controlo, em idosos e porta-
dores de doencas crénicas, sugeriram que a vacinagéo
possa eventualmente prevenir a pneumonia. A vacina
tem eficacia de 56-81% na prevencao de doenca pneu-
mocacicainvasiva, isto €, a bacteriemia, a meningite e
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ainfecgd@o de outros locais considerados estéreis (e.g.,
endocardite, artrite).

O Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) recomenda a utilizag8o da vacina na prevencao
da doenca pneumocécica invasiva nos seguintes
grupos:

a) todos os individuos com idade 3 65 anos;

b) individuos imunocompetentes de idade 3 2 anos
com risco acrescido de doenca e morte por
doenca pneumococica devido a doenca cronica
cardiovascular (e.g., ICC ou cardiomiopatias),
pulmonar (e.g., DPOC ou enfisema, mas ndo a
asma) ou hepatica (cirrose), diabetes mellitus,
alcoolismo ou perdas de liquor;

¢) individuos deidade?® 2 anos com asplenia anaté-
mica ou funciona (e.g., esplenectomia ou
anemia de células faciformes);

d) individuos de idade entre os 2 e 0s 64 anos resi -
dentes em ambientes ou contextos sociais espe-
ciais (e.g., nativos do Alasca, indios ameri-
canos);

€) imunocomprometidos de idade® 2 anos com risco
€levado para doenca pneumococica grave ou suas
complicacles (e.g., infecgdo VIH, leucemia, lin-
fomas, mieloma, neoplasia disseminada, insuf.
rena cronica, sindrome nefrético, transplantados e
terapéuticaimunossupressora, incluindo corticote-
rgpia sistémica de longa duracéo).

A vacina é considerada segura, sendo referido em
metade dos vacinados efeitos secundérios locais
ligeiros durante £ 48 horas.
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A pneumonia no idoso é mais grave?

A PAC é considerada, desde ha muito, um dos
grandes inimigos do idoso.

V&rios estudos associam idade 3 65 anos a um pior
prognoéstico. Com o envelhecimento, ha uma dimi-
nui¢do dos mecanismos de defesa, ndo SO imunitarios,
mas também do reflexo da tosse e da clearance muco-
ciliar. A terapéutica anti-inflamatoria, frequente neste
grupo, interfere na producdo e accéo das prostaglan-
dinas, podendo facilitar a ocorréncia de bacteriemia.
Muitos idosos apresentam deterioracdo do estado geral
e deficiéncias nutritivas de véria ordem, com conse-
guente maior fragilidade face ainfeccéo.

A relacdo entre a idade e a mortalidade por PAC é
complexa. Dos dados disponiveis, ndo se pode precisar
se 0 idoso previamente saudavel tem maior risco de
complicacdes que o ndo idoso. E provével que a co-
existéncia de outras doengas ou 0 atraso no diaghos-
tico, dada a sintomatologia muitas vezes atipica, sejam
dos factores mais importantes.

O idoso, frequentemente, ndo apresenta o quadro dés-
sico defebre, tosse e expectoracdo. A sintomatologiaé, em
regra, mais pobre, podendo o doente estar apirético, atosse
ser minima e aparentemente ndo haver expectoraco. Por
vezes, o dteracBes do comportamento, prostracdo, ano-
rexia, quedas, incontinéncia urindria, agravamento de
doenca prévia, descompensacdo de diabetes, de insufi-
déncia cardiaca ou de DPOC que dertam para apossbili-
dade de PAC. A semiologia de condensacdo pulmonar
pode ndo ser dara De sdientar que ataquipneia e atagui-
cardia s2o sina's precoces importantes, quase sempre pre-
sentes. Paraa chamada pneumoniasenil” é necessario um
elevado indice de suspeita. A radiografiado térax é funda-
mental, no apoio do diagndstico e o doente deve fazer,
sempre, uma avaiagfo laboratorid bésica
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Embora, de um modo geral, se aconselhe o interna-
mento, aterapéutica, no idoso sem critérios de gravidade
(Classe Il elll - PORT), pode fazer-se no domicilio,
desde que hajagarantia do seu acompanhamento. Retirar
um idoso do seu ambiente pode ter repercussdes psicol 6-
gicas graves.

O S. pneumoniae parece ser, também neste grupo
etario, o microrganismo mais frequente. O Haemo-
philus influenzae é outra causa importante, principal-
mente se se trata de um bronquitico crénico. No doente
com mau estado geral podem estar implicados gram-
-negativos, particularmente Klebsiella. A Legionella é
outra etiologia possivel. A tuberculose ndo pode ser
esquecida, sobretudo se a histéria é arrastada. De
recordar, que hAmaior risco de pneumonia de aspiracéo
no idoso, sobretudo se ha doenca neuroldgica ou faz
terapéutica sedativa.
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O que é a pneumonia de aspiragao?

A aspiracdo é aentrada de material do estbmago ou
das vias aéreas superiores nas vias aéress inferiores. Os
distirbios pulmonares resultantes dependem da natu-
reza do materia aspirado. O material aspirado pode
provocar obstrugéo por corpo estranho, eventualmente
asfixia, e necessitar de remocado endoscépica. A aspi-
racdo do contelido gastrico &cido, sobretudo se o pH for
inferior a 2,5, desencadeia edema aveolar e pneumo-
nite quimica destrutiva com evolucéo parafalénciares-
piratoria. A atelectasa é frequente devido aos efeitos
deletérios do acido géstrico no surfactante. A aspiracéo
de materia lipidico exégeno (e.g., parafina liquida em
laxantes orais ou descongestionantes nasais) pode ori-
ginar uma inflamagdo pulmonar, a pneumonite ou
pneumonia lipéide. Em consequéncia da aspiracéo,
bactérias e outros microrganismos podem entrar nas
vias aéreas inferiores e causar infecgdes pleuropulmo-
nares, tais como, pneumonia de aspiracdo, abcesso pul-
monar e empiemas.

Osfactores de risco que predispdem a aspiragéo sdo
mdltiplos, neuroldgicos (e.g., perturbacdo da cons-
ciéncia, convulsdes, alcoolismo, overdose, trauma,
esclerose multipla, doenca de Parkinson), gastrointes-
tinais (e.g., diverticulos, neoplasia ou acalésia do
esofago, fistula traqueoesofégica, distensdo géstrica,
oclusdo, sondas gaéstricas) e respiratérios (e.g., paraisia
de cordas vocais, entubacdo endotraqueal, traqueos-
tomia). Os mais frequentes s&o as perturbactes do
estado de consciéncia e adisfagia. Quase 50% dos indi-
viduos saudaveis aspiram contelido da orofaringe
durante o sono, sem consequéncias clinicas devido ao
pequeno volume do aspirado e aintegridade dos meca-
nismos de defesa pulmonares.

Na aspiracdo, ocorre a contaminacdo das vias
aéreas inferiores por uma flora polimicrobiana com-
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plexa. Se ocorrer na comunidade, os anaerébios so 0s
patogenos principais, se a aspiracdo se verificar em
meio hospitalar em metade dos casos a flora é mista,
com anaerobios e aerébios (e.g., bactérias entéricas
gram-negativas e P. aeruginosa). Os anaerdbios colo-
nizam a orofaringe e aumentam significativamente na
presenca de doenca peridentdria e gengivite. A
infeccdo por anaerdbios € rara nos individuos sem
dentes.

Fig. 2. Pneumonia de aspirag&o do lobo inferior direito em individuo
com estenose do piloro e distensdo géstrica
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O que é a pneumonia recorrente?

O termo pneumonia recorrente utiliza-se para des-
crever trés ou mais casos de pneumonia no Mesmo
doente. A avaliagéo inicial deve esclarecer se este pro-
cess0 é localizado ou generaizado. Isto é, se 0 processo
ocorre sempre na mesma localizagdo ou em diferentes
sitios.

A pneumonia recorrente localizada sugere uma
causa broncopulmonar a esse nivel, nomeadamente
obstrucédo brénquica (e.g., corpo estranho, estenose,
neoplasia endobrénquica) ou patologialocalizeda (e.g.,
sequestro pulmonar, bronquiectasias focais). Muitos
destes doentes tém indicagdo para investigagdo bron-
coscopica.

A's pneumonias recorrentes de localizagdo variada
ocorrem em individuos com bronquite crénica, bron-
quiectasias difusas, fibrose quistica, discinésa ciliar e
sinusite crénica com rinorreia posterior cronica.

Quer nas formas localizadas, quer nas formas gene-
ralizadas, na abordagem das pneumonias recorrentes
devemos ter ainda em consideracdo as seguintes hipo-
teses:

« fendmenos pulmonares embdélicos de repeticéo

podem simular pneumonias recorrentes,

« fenébmenos aspirativos de repeticdo por doenca
neuromuscular ou esofégica podem ser os respon-
saveis pelas infecgdes pulmonares;

« as deficiéncias imunol gicas devem ser avaliadas.

O mesmo tipo de raciocinio é utilizado na pneu-
monia que nado responde a terapéutica. Nestes casos
deve-se considerar também poder estar em causa um
microrganismo resistente ou ndo coberto (e.g., M.
tuberculosis).
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O que caracteriza a pneumonia na infeccéo
VIH?

A pneumonia nos infectados VIH pode resultar dos
microrganismos habituais que provocam PAC nosimu-
nocompetentes ou de agentes oportunistas. Estas pneu-
monias devem ser sempre consideradas potencialmente
graves com necessidade de referenciagéo hospitalar.

As pneumonias bacterianas adquiridas na comuni-
dade sdo mais frequentes nos infectados VIH que nos
ndo infectados. Os toxicodependentes por via EV e os
doentes com contagens de CD4 £ 250/mm? s3o os que
apresentam maior risco. As pneumonias bacterianas
recorrentes constituem critério definidor de SIDA. O
espectro dos patogenos bacterianos € similar ao dos
ndo infectados. O S. pneumoniae permanece o agente
mais isolado, seguido do Haemophilus influenzae. As
pneumonias pneumocdcicas sao mais frequentemente
bacteriémicas e este microrganismo é um dos princi-
pais responsaveis por infecgdes bacterianas invasivas
nos infectados pelo VIH. Nos estédios mais avangados
de doenca e contagens mais baixas de linf4citos CD4, o
Saphylococcus aureus e a P. aeruginosa sdo mais fre-
guentemente isolados. Contrariamente ao inicialmente
sugerido, a pneumonia a Legionella ndo é mais fre-
guente nestes doentes. Dentro dos agentes bacterianos
oportunistas, merecem referéncia a Nocardia aste -
roides, que ocorre em estadios avancados e mimetiza a
tuberculose, e 0 Rhodococcus equi.

A pneumonia a Pneumocystis carinii (PPC) é uma
das infecgdes oportunistas mais frequente nos doentes
com SIDA. No inicio da epidemia ocorria em cerca de
75-80% dos doentes no decurso da doenca, mas com a
instituicdo da terapéutica profilética, a sua incidéncia
tem vindo a diminuir. Presentemente e nos paises mais
desenvolvidos, a PPC é quase exclusivamente diagnos-
ticada em individuos infectados pelo VIH desconhece-
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dores do seu estado imunoldgico e nos intolerantes ou
ndo aderentes aos esquemas terapéuticos.

A tuberculose é uma das doencas mais importantes
associadas a infeccdo VIH, estimando-se que estes
doentes apresentem um risco acrescido, em 100 a 200
vezes, de desenvolver tuberculose. Em algumas séries,
tem-se isolado o M. tuberculosis em cerca de 25% das
PPC, pelo que este agente deve ser pesquisado em
todos os infectados VIH com envolvimento infeccioso
pulmonar.

Fig. 3. Pneumoniaintersticial a Pneumocystis carinii.
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