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O tracto respiratério inferior de In-
dividuos normais é livre de doencas
e mantido estéril pelo excelente siste-
ma de defesa pulmonar, quer meca-
nico quer imunolégico. Pela sua gran-
de area e constante exposicao a dife-
rentes agentes patogénicos aspirados
ou introduzidos através da corrente
sanglinea, o pulmao é constantemen-
te agredido e se defende muito bem
em condicoes normais. Quando qual-
quer destes mecanismo de defesa es-
t4 perturbado (angulacdo da vias aé-
reas, atividade mucaciliar, tosse, bron-
coonstricdo, imunoglobulinas por sin-
tese local (IgA secretora) e transuda-
cdo do plasma como outras imunoglo-
bulinas (IgG, IgM, IgE, ndo secretora,
IgD), transferrina, alteragdes do com-
plemento, surfactante, macréfagos, o
pulmado torna-se presa de diversas
complicacbes. A lavagem broncoal-
veolar tem podido estudar diversos
destes elementos, além da proporcao
celular de todos conhecida: macrdfa-
gos (80 a 90%]), linfocitos (10% a 15%
dos quais 70% sdo de células T, b a
10% de células B e o restante de "null
cells’”; 40 a 60% dos linfoeitos T, tan-
to no sangue gquanto no pulmao sao
de “"T — helpers” (CD 4 +) e 20 a
30% séao de "supressor’{CD 8 +). A
relacdo de "helper’” e supressor nos
normais nado fumantes ¢ de 1,5/2,0
assim como no sangue. De b a 10%
de células removidas pela lavagem
broncoalveolar sdo de linfocitos B, em-
bora pouco secretantes de imunoglo-
bulinas. Eosindfilos e neutréfilos cons-
tituem cerca de 1%.
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O virus HIV ataca principalmente 0s
lifécitos T, e torna o pulmao, extrema-
mente vulneravel. Das enfermidades
que constituem a definicdo de SIDA,
grande numero é composto de pneu-
mopatias. Nem sempre 0 numero cé-
lulas esta alterado. Mas pode-se en-
contrar elevado nimero de eosindfilos
e neutrdfilos, ndo ligados a infeccao
bacteriana, mas que representam um
prognostico mais sombrio. A agressao
pelo HIV é fundamentalmente relati-
va a imunidade celular mas frequen-
temente as alteracoes da imunidade
humoral também sdo encontradas.
Destarte os linfocitos T, especialmen-
te 0s do tipo "helper’’, sdo fortemen-
te atingidos, e permitem que micror-
ganismos ndo patogénicos (como
exemplo o Pneumocystis carinii e ou-
tros) tornam-se altamente agressivos,
assim comao 0s Microrganismaos sem-
pre patogénicos (como o Mycobacte-
rium tuberculosis) aparecam com
maior freqUéncia e, curiosamente,
com formas atipicas e grande incidén-
cia de formas extrapulmonares.

Ndo & nossa intencao falar das di-
versas doencas pulmonares que apa-
recem na SIDA, mas fazer uma cha-
mada de atencdo para alguns eventos
que merecem ser destacados e que
nao sao bem conhecidos, ou que ndo
estdo explicados ainda.

As afecctes mais freglientes sdo as
infecciosas: protozoarios (Pneu-
mocystis carinii, Toxoplasmose gon-
dii); micobactérias (M. tuberculosis, M.
avium — intracellulare, outras mico-

‘bactérias); fungos (Cryptococcus neo-

formans, Histoplasma capsulatum,
Coccidioidis immitis, Paraccoccidioiis
brasiliensis); virus (Cytomegalovirus,
Adenovirus, Herpes simples); bactérias
diversas, neopldsicas (sarcoma de Ka-
posi, linfoma de células B, carcinoma
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broncogénico); idiopéticas (pneumo-
nia intersticial linfdide, pneumonia in-
tersticial inespecifical e outras.

No nosso meio a tuberculose en-
contra uma posicao de destaque, sen-
do a primeira em certos ambientes e
a segunda, logo atras do P. carinii, em
Qutros.

Alguns aspectos, ndo todos, serdo
tocados neste editorial.

Tuberculose

1 — A epidemia de SIDA teve um
grande impacto na morbidade da tu-
berculose. Nos EEUU., em que a tu-
berculose declinou de 1981 a 1984 nu-
ma média de 6,7% ao ano, em 1985
teve ocorrencia de 0,2%, em 1986 su-
biu em 2,6% ao ano, 5% em 1988 e
6% em 1990'?. Ha correlacdo da fre-
guéncia da tuberculose e SIDA: onde
ha maior incidéncia desta afeccao, on-
de ha maior numero de grupos de ris-
co, ocorrem mais casos. No Brasil,
num inquérito por nos realizado, €
apresentade em Dubrovnik, a tuber-
culose foi extremmamente freqiente
nos casos de SIDA em todas as for-
mas, num estudo de mais de 800 ca-
505",

2 — A tuberculose pulmonar se
apresenta em formas atipicas, com
adenopatias hilares (forma tipo infan-
til), pouca cavitacao, localizacdes no
terco inferior, formas miliares, intersti-
clais difusas e na, patologia, pouca for-
macdo de granuloma e caseose.

3 — Ha necessidade de procurar
sempre a tuberculose nas localizactes
pulmonares, mesmo que ja se tenha
encontrado uma outra doenga, pois a
associacdo € comum.

Quando se apresenta com formas
intersticiais bilaterais (como é comum
no P. carinii) pode dificultar o diagnds-
tico de tbc associada.
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8 — Ha casos de radiografias nor-
mais com escarro positivo.

9 — H4 necessidade de, em todos
0S casos, qualguer que seja o aspec-
to radiologico, fazer, pelo menos, trés
baciloscopias.

10 — Se o0 escarro € negativo e hj
processo pulmonar com evidéncia de
doenga parenquimatosa (por exemplo,
radiografia anormal, aumento do gra-
diente alvéolo-arterial de 2 em repou-
s0 ou ao esforgo, difusdo diminuida de
CO, ou cintilografia anormal com o G4-
lio 67 — tanto quanto for possivel exe-
cutd-los) devem ser realizadas a lava-
gem broncoalveolar e broncofibrosco-
pia com bidpsia transbroncoscépica e
feitas culturas para diversos agentes
patogénicos. O emprego de métodos
mais rapidos como o BACTEC deve
ser tentado.

11 — Quando ha fortes suspeitas de
tuberculose, mesmo com baciloscopia
negativa, o tratamento de prova deve
ser feito.

12 — Aincidéncia de formas extra-
pulmonares (que ja € um conceito pa-
ra o diagnostico de SIDA, ao lado de
outros elementos) tem crescido de
modo impressionante.

13 — As culturas de sangue tém si-
do positivas em cerca de 26 a 42%,
especialmente quando a temperatura
corporal é elevada, ha padrao radiolo-
gico miliar e fosfatose alcalina e desi-
drogenase latica elevadas.

14 — A falta de ensino da tubercu-
lose em muitos centros faz com que
Nao se pense nesta doenca. Ndo é sé
a presenca de formas atipicas que
atrasa o diagnostico. 84% de erros evi-
taveis foram encontrados por Kramer
e cols.", por vérias razdes. Isto fez
com que 48% dos casos SIDA/TBC
tivessem seu tratamento retardado.

15 — O tratamento é RIP (rifampi-
cina, isoniazida e pirazinamida), nas
doses habituais. A durac3o € discuti-
vel: uns preferem fazer 6 meses, ou-
tros 9, e outros 12, acompanhados de
INH perenemente. As reacoes adver-
sas sao mais comuns, talvez influindo
a associagao de outras doencas ou ou:
tras drogas. O cetoconazol por exem-
plo lempregado em doengas flngicas)
inibe a acdo da rifampicina se as dro-
gas forem tomadas juntas, e pode pre-
judicar o tratamento da tuberculose.
A quimioprofilaxia estd em discussao.
Uns recomendam fazé-la com INH ou
RMP/PZA em todos os HIV positivos
que sejam reatores ao PPD (mais de
omm ou mais de 10), durante um
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tempo que vai de alguns meses até to-
da a vida do paciente. Qutro grupo
prefere s6 fazé-lo quando o PPD pas-
sa de negativo para positivo.

Pneumocystis carinii

E nos EEUU. a mais freqiiente afec-
cao pulmonar na SIDA. No Brasil tam-
bém o é, mas em alguns centros vem
sendo ultrapassada pela tuberculose,

1 — O diagnéstico é feito em mais
de 90% pela broncofibroscopia com
lavagem broncoalveolar e bibpsia
transbroncdpica, através de métodos
especiais de coloracdo camo Grocott
e Gomori ou com metenamine-nitra-
to de prata.

2 — S0 aparece nos pulmdes, dan-
do uma forma radioldégica muito carac-
teristica de infiltrado intersticial ou al-
veolar bilateral, nos tercos médios dos
pulmdes. Recentemente descreve-
ram-se formas extrapulmonares de P.
carinii®. Num pequeno percentual de
casos podem aparecer outras formas
e tambem pequenos derrames
pleurais.

3 — 0 tratamento ¢é com
trimetropim-sulfametoxazol ou penta-
midine.

4 — Ha tendéncia em fazer trata-
mento profilatico, inclusive com aeros-
sol de pentamidina, que apresenta cer-
ta eficacia.

Quando apesar desta profilaxia apa-
rece a pneumonia, esta surge com as-
pecto diferente (ndo é mais como a
forma de infiltrados difusos e sim nos
lobos superiores)®. O valor da lava-
gem broncoalveolar também diminui,
sendo negativa em maior porcenta-
gem de casos. Ha riscos do apareci-
mento de pneumotdrax'”.

5 — Qutras drogas para o tratamen-
to, quando o inicial falha, sdo a dap-
sona, alfa-difluorometilornitina. trime-
totrexate e diversas outras. Os corti-
costerdides tém se revelado de boa
eficacia na reducdo da probalidade de
morte, insuficiéncia respiratdria ou na
deterioracdo da oxigenacdo de pacien-
tes com moderada a severa pneumo-
nia por P. carinii®?,

Outras enfermidades

Micoses, neoplasmas, bactérias e
outras micobactérias, protozoarios, vi-
rus sao encontrados, ja de todos co-
nhecidas. A nocdo de associacdo de
enfermidades pulmonares deve estar
sempre em mente. Ao lado do trata-
mento destas complicactes adicio-
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na-se, logicamente, o tratamento da
SIDA com AZT (outras drogas estdo
em estudo). A probabilidade de vaci-
na contra o HIV é uma grande espe-
ranca.

Referéncias bibliogréficas

1 — Pitchenik AE, Fertel D Bloch AB:
Mycobacterial Diseases: Epidemio-
logy, Diagnosis, Treatment, and Pre-
vention. in “Pulmonary Effects of
AIDS" — Guest Editors: White DA
and Stover DE — Clinics in Chest Me-
dicine, 9: 424-441, 1988.

2 — Desforges JF, Barnes PF, Bloch AB,
Davidson PT, Snider DE: Current can-
certs — tuberculosis in patients with
human immunodeficienty virus infec-
tion. N. Engl. J. Med. 324: 1644-1650,
1991.

3 — Bethlem N, Souza GRM, Bethlern EP,
Silva WAE: SIDA/AIDS e tuberculo-
se no Brasil. Arq. Bras. Med. 64:
28-32, 1990.

4 — Kramer F, Modilevsky T, Waliany AR,
Leedom JM, Barnes PF: Delayed di-
agnosis of tuberculosis in patients
with human immunodeficienty virus
infection. Am. J. Med. 89; 451-456,
1990.

5 — Northfelt DW, Clement M.J, Safrin S:
Extrapulmonary pneumocystosis: clin-
ical features in human immunodefi-
cienty virus infection. Medicine, 69:
392-298, 1990.

6 — Jules-Elysee, KM, Stover DE. Zaman
MB, Bernard EM, White DA: Aeroso-
lized rentamidine: effect on diagnosis
and presentation of Pneumocystis
carinii pneumonia. Ann. Int, Med. 112:
750-757, 1990.

7 — Sepkowitz KA, Telzak EE, Gold JWM
et al: Pneumothorax in AIDS. Ann. Int.
Med. 114: 455-459, 1991.

8 — Special Report — The National Insti-
tute of Health — Consensus state-
ment on the use of corticosteroids as
adjunctive therapy for pneumocystis
pneumonia in the acquired Im-
munodeficiency syndrome. N. Engl. J.
Med. 323: 1500-1504, 1990.

9 — Gagnon S, Boota AM, Fisch! MA, et
al: Corticosteroids as adjunctive ther-
apy for severe Pneumocystis carinii
pneumonia In the acquired im-
munodeficiency syndrome. A double-
blind, placebo-controlled trial. N. Engl.
J. Med. 323: 14441450, 1990.



