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Pneumopatias em pacientes com HIV/Aids: estudo de 118 casos
em um hospital de referéncia.
Lung diseases in patients with HIV/Aids: study of 118 cases at a reference hospital.

Nathalia Tavares Gomes® Rosemeri Maurici da Silva’.

RESUMO

Introducao: As doencas pulmonares séo identificadas, com freqliéncia, em pacientes infectados com o virus da imunode-
ficiéncia humana (HIV). O objetivo deste estudo foi descrever os aspectos clinicos, epidemiolégicos e as técnicas utilizadas
no diagndstico de pneumopatias em pacientes com HIV/Aids. Metodologia: Foram avaliados os prontudrios de pacientes
admitidos no Hospital Nereu Ramos - Florianépolis - SC, no periodo de 2000 a 2003, com diagnéstico de pneumopatia,
positivos ao HIV, e com idade superior a 14 anos. Foram excluidos individuos cujo prontuario médico nao foi encontrado, ou
aqueles em que os dados foram insuficientes para o preenchimento da ficha de inclusdo. Resultados: Foram avaliados 118
individuos, com média de idade de 37,6 anos, a maioria do género masculino (78%) e caucasianos (89%). Foi verificada uma
grande associacdo entre sinais e sintomas, onde, isoladamente, os mais comuns foram febre, tosse produtiva e dispnéia. As
técnicas diagnosticas mais utilizadas foram, em ordem de freqiiéncia: analise de escarro, lavado broncoalveolar e bidpsia
pulmonar transbrénquica, e os diagnésticos mais encontrados foram pneumocistose, tuberculose e pneumonia bacteriana.
Conclusao: A amostra estudada demonstrou quadro clinico e epidemiolégico compativel com o encontrado na literatura. A
técnica diagnostica mais utilizada foi a analise de escarro e o diagndstico mais encontrado foi pneumocistose.

Descritores: HIV, aids, doencas pulmonares.

ABSTRACT

Introduction: Pulmonary diseases frequently are identified in patients with the human immunodeficiency virus (HIV). The
objective was to describe the clinical and epidemiological aspects, and the techniques used in the diagnosis of lung disease
in HIV positive/Aids patients. Methodology: Medical records of HIV-positive patients admitted in Hospital Nereu Ramos —
Florianépolis — Santa Catarina, with lung disease diagnosis, from 2000 to 2003, with age above 14 years, were analysed. Those
who's records were missing, or that the information was insufficient to complete the inclusion form, were excluded. Results:
One hundred and eighteen medical records were analysed, the average age found was 37.6 years, 78% were of the masculine
gender and 89% were caucasians. A great association of signs and symptoms was verified, separately, the most common
were fever, productive cough, and dyspnea. The most used diagnostic techniques were the following, in order of occurrence:
sputum analysis, bronchoalveolar lavage and transbronchial lung biopsy, and the most found diagnosis were pneumocysto-
sis, tuberculosis, and bacterial pneumoniae. Conclusion: The studied sample showed clinical and epidemiological features
compatible with the ones in the literature. The most used diagnostic technique was the sputum analysis, and the most found
diagnosis was pneumocystosis.

Keywords: HIV, aids, lung disease.
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INTRODUCAO

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids)
é uma entidade clinica causada pelo virus da imu-
nodeficiéncia humana (HIV)." Desde sua descoberta,
causou profundas mudancas na sociedade, em con-
ceitos culturais, na pratica médica, e fez necessario
inovar nas iniciativas em saude publica.>*

De acordo com a Joint United Nations Programme
of HIV/AIDS (UNAIDS), no mundo, havia aproximada-
mente 33,2 milhées de pessoas vivendo com o HIV
em 2007. Destes, 30,8 milhdes eram adultos e 15,4 mi-
Ihées, mulheres. No mesmo ano, o nimero de mortes
decorrentes da Aids foi de 2,1 milhdes, sendo 330.000
individuos menores de 15 anos.?

Ainfeccao pelo HIV causa doenca, diretamente,
por destruicao de células infectadas e, indiretamen-
te, pela imunossupressao resultante.”® Pacientes
com Aids estdo sujeitos a um largo espectro de do-
encas pulmonares, que sdo uma das causas mais co-
muns de manifestacdes agudas e 6bitos neste grupo
de pacientes.?

A terapia para infeccao por HIV e Aids é baseada
em anti-retrovirais, imunomodulacao, profilaxia e tra-
tamento das infec¢des oportunisticas, rastreamento
e tratamento de neoplasias. As decisdes terapéuticas
devem ser individuais, de acordo com o risco indica-
do pela quantidade de virus e pela contagem de cé-
lulas CD4, e o tratamento deve objetivar a supressao
total das replicacdes do HIV. As drogas devem seguir
um esquema e serem administradas na sua dose 6ti-
ma, com especial atencdo as mulheres gravidas, que
devem receber uma terapia otimizada, para reduzir o
risco de transmissdo vertical.>¢

As doencas pulmonares associadas ao HIV po-
dem ser divididas em dois grandes grupos: as infec-
¢Oes oportunisticas e as neoplasias e doencas ndo-
infecciosas selecionadas.?

Dentre as infeccbes oportunisticas ha quatro
subgrupos: as infeccbes bacterianas, as doencas mi-
cobacterianas, as infec¢des fungicas e as virais e pa-
rasitarias.?

Ja no grupo das neoplasias e doencas nao-infec-
ciosas selecionadas, destacam-se o sarcoma de Kaposi
e o Linfoma ndo-Hodgkin. Em um subgrupo, denomi-
nado doencas linfoproliferativas, existe a pneumonia
intersticial nao-especifica. Como desordens variadas,
colocam-se, como exemplos, a hipertensao pulmonar,
a doenca pulmonar obstrutiva crénica, a sarcoidose e
sindromes de reconstituicdo imune.?

O que determina a predisposicdo a uma ou outra
doenca, ou infec¢do oportunistica, é a contagem de
células TCD4* no sangue periférico.?

Dessa forma, este estudo foi realizado com o ob-
jetivo de descrever os aspectos clinicos, epidemiol6-
gicos e as técnicas utilizadas no diagnéstico de pneu-
mopatias, em pacientes positivos ao HIV/Aids admiti-
dos em um hospital de referéncia.
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METODOS

Trata-se de uma coorte histdrica, através de ana-
lise de dados contidos em prontudrios médicos, em
pacientes admitidos no Hospital Nereu Ramos - Flo-
rianépolis — SC, no periodo de 2000 a 2003, com diag-
noéstico de pneumopatia e positivos ao HIV. Foram
incluidos no estudo os individuos com idade superior
a 14 anos e excluidos aqueles cujo prontudrio médico
nao foi encontrado, ou que os dados fossem insufi-
cientes para o preenchimento da ficha de inclusao.

Foram coletados dados referentes as seguintes
varidveis: idade em anos, género, etnia, tempo de
diagnostico do HIV em anos, contagem de células
TCD4* no sangue periférico, sinais e sintomas asso-
ciados a pneumopatia, diagndstico etioldgico, técni-
cas diagnésticas realizadas, técnica responsavel pelo
diagndstico etiolégico, alteragdes radiograficas e evo-
lucdo referente a encaminhamento para UTI, 6bito e
causa do 6bito.

Foram utilizados como diagnéstico de pneumo-
patia os seguintes critérios:

1) Pneumonia Bacteriana: cultura quantitativa com
10* ou mais ufc/ml no lavado broncoalveolar e 10° ou
mais ufc/ml na amostra de escarro e/ou hemoculturas
positivas e/ou demonstracao do agente na bidpsia
pulmonar transbrénquica.”8?

2) Tuberculose Pulmonar: baciloscopia e/ou cultura
positiva para Mycobacterium tuberculosis.”®'°

3) Micobacteriose Nao Tuberculosa: cultura positiva e
demonstracdo do agente nas amostras de bidpsia.”?
4) Pneumocistose (Pneumocystis jiroveci): identifica-
¢ao do agente nas amostras clinicas.”®

5) Histoplasmose (Histoplasma capsulatum), Cocci-
dioidomicose (Coccidioides immitis), Criptococose
(Cryptococcus neoformans) e Paracoccidioidomicose
(Paracoccidioides brasiliensis): identificacdo do agente
e/ou isolamento em cultivo.”®™

6) Outros fungos, pneumonia por citomegalovirus,
sarcoma de Kaposi, pneumonite intersticial linféide
e pneumonite intersticial ndo especifica: diagnéstico
histopatolégico.”812 1314

7) Doencas parasitarias: identificacdo do agente nas
amostras clinicas.”®

Os participantes que ndo preencheram os cri-
térios diagndsticos ou que ndo realizaram técnicas
diagndsticas especificas para as pneumopatias foram
incluidos no estudo como diagndstico empirico.

Os dados foram armazenados e analisados com
o auxilio do software SPSS®.

O teste t de student foi utilizado para avaliar as
diferencas nas contagens médias de TCD4* entre as
pneumopatias, em um nivel de confianca estatistica
de 95% (p<0,05).

O projeto de pesquisa foi submetido e apro-
vado pela Comissdo de Etica e Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade do Sul de Santa Catarina
(07.345.4.01.11I).
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RESULTADOS

A média de idade dos participantes foi de 37,6
anos (DP+8,23), sendo a idade minima de 18 anos e a
idade maxima de 61 anos.

Quanto ao género, 92 participantes (78%) eram
do género masculino, e 26 (22%) do género feminino.

Quanto ao grupo étnico, 105 (89%) eram cauca-
sianos e 13 (11%) eram nao-caucasianos.

A maioria dos participantes residia na Grande Flo-
riandpolis (82,2%) e os demais (17,8%) residiam em ou-
tras cidades catarinenses.

O tempo de diagnéstico do HIV no momento da
internacdo estd descrito na Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo dos participantes de acordo com o tempo
de diagnéstico do HIV.

Tempo de diagnéstico do HIV n %o
Na internacéo 8 6,8
0 -6 meses 9 7.6
6 meses — 2 anos 13 11
2-5anos 13 11
5-10anos 18 15,3
Mais de 10 anos 16 13,6
N&o informado 41 347
Total 118 100

Grande parte dos participantes ndo soube infor-
mar o tempo de diagnéstico do HIV quando da admis-
sdo hospitalar (34,7%) e, dos pacientes que tinham este
periodo estabelecido, o mais comum foi entre cinco e
dez anos (15,3%).

A média de células TCD4* foi de 179,02 células por
mm?, com valor minimo de 1 e maximo de 811, media-
na de 121 e moda de 67.

Quase a totalidade dos pacientes demonstrou
associagdes de dois ou mais sinais e/ou sintomas. As
manifestagdes clinicas isoladas mais encontrados fo-
ram: febre em 78 individuos (66,1%), tosse produtiva
em 76(64,4%) e dispnéia em 64(54,2%). Também se
observou um alto percentual de pacientes com tosse
ndo produtiva (18,6%). A distribuicdo dos participan-
tes segundo as manifestacdes clinicas encontra-se de-
monstrada na Tabela 2.

Tabela 2 - Distribuicdo dos participantes segundo as manifesta-
¢oes clinicas.

Sinais e Sintomas n %

Febre 78 66,1
Tosse Produtiva 76 64,4
Dispnéia 64 54,2
Dor toracica 50 42 4
Emagrecimento 44 37,3
Sudorese Noturna 36 30,5
Tosse Nao Produtiva 22 18,6
Ortopnéia 1 0,8
Qutros sintomas 30 254
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A distribuicdo dos sinais e sintomas de acordo
com as pneumopatias mais freqiientes encontra-se
demonstrada na Tabela 3.

Tabela 3 - Distribuicao dos sinais e sintomas de acordo com as pneu-
mopatias mais freqlientes.

Pneumo- Tuberculose Pneumonia

cistose Bacteriana
Dor toracica 15(50%)  10(34,4%) 10(40%)
Febre 21(70%) 21(72,4%) 17(68%)
Tosse Produtiva 18(60%) 20(68,9%) 16(64%)
Tosse Nao Produtiva 8(26,6%) 5(17.2%) 4(16%)
Dispnéia 18(60%) 12(41,3%) 13(52%)
Sudorese Noturna 7(23,3%)  12(41,3%) 8(32%)

Os diagnosticos mais freqlientes foram pneumo-
cistose, tuberculose e pneumonia bacteriana, totali-
zando 71,2% dos casos estudados. Apesar de todos os
esforcos, 10 participantes (8,5%) permaneceram sem
diagnostico etioldgico especifico. A Tabela 4 demons-
tra a distribuicdo dos participantes segundo o diag-
nostico da pneumopatia.

Tabela 4 - Distribuicdo dos participantes segundo o diagndstico da
pneumopatia.

Diagnéstico da Pneumopatia n %

Pneumocistose 30 254
Tuberculose 29 246
Pneumonia bacteriana 25 21,2
Tuberculose + Pneumocistose 10 8,5

Sarcoma de Kaposi 6 51
Citomegalovirus 3 2,5
Histoplasmose 2 1,7
Tuberculose + Pneumonia 1 0,8
1
1

Criptococose 0,8

Abscesso Pulmonar 0,8
Sem diagnéstico 10 8,5
Total 118 100

A distribuicdo dos participantes segundo o diag-
nostico de pneumopatia e a média de células TCD4* no
sangue periférico encontra-se demonstrada na Tabela
5. Néo houve diferenca estatisticamente significativa
entre as contagens de células TCD4* e os diagnésticos
etioldgicos especificos (p>0,05).

Tabela 5 - Distribuicdo dos participantes segundo o diagndstico de
pneumopatia e a média de células TCD4+ no sangue periférico.

Pneum opatia TCD4* *
Pneumocistose 188,67
Tuberculose 125,88
Pneumonia bacteriana 2299

Tuberculose + Pneumocistose 183,78
Sarcoma de Kaposi 101,75

* Media



Do total dos pacientes analisados, 72(61,0%)
submeteram-se a técnica de andlise do escarro para o
diagnéstico da pneumopatia, dos quais 28(38,9%) re-
sultados foram positivos e 44(61,1%), negativos.

Sobre o escarro induzido, 18(15,3%) pacientes re-
alizaram a técnica, dos quais 4(22,2%) foram positivos
e 14(77,8), negativos.

O escovado bronquico foi utilizado em 18(15,3%)
pacientes, onde 8(44,4%) obtiveram resultado positivo
e 10(55,6%), negativo.

Em relacdo ao lavado broncoalveolar (LBA),
64(54,2%) pacientes foram submetidos ao exame, sen-
do 41(64%) positivos e 23(36%) negativos.

Do total, 27(22,9%) pacientes realizaram biépsia
pulmonar transbronquica (BPTB), onde os resultados
foram positivos em 10(37%) e negativos em 17(63%).

Apenas um (0,8%) paciente realizou a bidpsia pul-
monar a céu aberto, cujo resultado foi negativo para o
diagnéstico etiolégico da pneumopatia.

Em 10individuos (8,5%), nenhum agente etiol6gico
foi isolado, apesar das técnicas diagndsticas utilizadas.

As técnicas diagnosticas utilizadas e seu rendi-
mento encontram-se demonstradas no Grafico 1.
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Graéfico 1 - Técnicas diagnosticas utilizadas e rendimento.

A frequiéncia das alteragdes radiol6gicas associadas
as pneumopatias encontra-se demonstrada na Tabela 6.
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Houve 19(16,1%) casos em que foi necessario o
encaminhamento para a UTI. Dos 118 pacientes ana-
lisados, 40(33,9%) faleceram. Dos 40 débitos existentes,
31(81,6%) foram decorrentes da pneumopatia existen-
te e 7(18,4%) foram decorrentes de outras enfermida-
des, que ndo as pneumopatias (Tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicdo dos ébitos segundo as pneumopatias.

O o6bito foi decorrente da
pneumopatia?

Pneumopatia SIM NAO
Pneumocistose 6 1
Tuberculose 9 1
Pneumonia bacteriana 7 2
Tuberculose + 3 0
Pneumocistose

Sarcoma de Kaposi 3 0
Citomegalovirus 1 1
Histoplasmose 1 0
Tuberculose + Pneumonia 1 0
Criptococose 0 0
Abscesso Pulmonar 0 0
Inespecifico 0 2
Total 31 7
DISCUSSAO

A idade média dos participantes foi de 37,6 anos,
perfil semelhante ao encontrado por Brito e colabora-
dores, que descreveram, para a populacdo brasileira,
uma média de idade de 35 anos, onde o0 maior niimero
de casos ocorria entre 0s 20 e 0s 39 anos de idade.™ Silva
e colaboradores' corroboram a informacgado, com uma
média de idade dos participantes de 35,7 anos, resulta-
do igual ao de Chernilo e colaboradores'’, que encon-
traram a mesma média de idade em estudo realizado no
Instituto Nacional de Térax, Santiago do Chile.

A grande maioria dos participantes (78%) era do
género masculino, o que ndo caracteriza a tendéncia

Tabela 6 - Distribuicdo das pneumopatias e respectivas alteracdes radiogréaficas.

Intersticial Alveolar DP* Noédulo Massa Cavitagdo Adenomegalia Pneumotérax
Pneumocistose 17 15 6 2 1 2 1 1
Tuberculose 16 20 3 2 0 6 8 0
Pneumonia 9 17 6 1 0 1 3 0
bacteriana
Tuberculose + 7 5 3 0 0 4 0 0
Pneumocistose
Sarcoma de 3 3 1 2 0 0 1 0
Kaposi
Citomegalovirus 2 1 0 0 0 0 0 0
Histoplasmose 1 1 1 0 0 0 1 0
Tuberculose + 0 1 0 0 0 0 0 0
Pneumonia
Criptococose 0 1 0 0 0 1 1 0
Abscesso 0 1 0 0 0 1 0 0
Pulmonar
Total 55 65 20 7 1 15 15 1

* Derrame Pleural
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citada por Brito e colaboradores.!> Estes autores desta-
cam a tendéncia da epidemia de HIV/Aids no Brasil de
sofrer feminizacdo, heterossexualizacao, interiorizacdo
e pauperiza¢ao. Concordando com o presente estudo,
Silva e colaboradores’ também demonstraram pre-
dominancia do sexo masculino (79,6%) em estudo re-
alizado, assim como Chernilo e colaboradores'’, onde
204 de seus 236 pacientes eram homens.

O grupo étnico mais expressivo no estudo foi o de
caucasianos (89%). A andlise deste dado deve levar em
consideracao a predominancia de individuos caucasia-
nos na Regido Sul do Brasil e, especialmente, em Santa
Catarina. Silva e colaboradores encontraram resultado
semelhante, onde 85,2% dos participantes eram cau-
casianos.'® Casagrande e colaboradores tiveram uma
taxa de 95,7% de caucasianos em seu estudo.'®

O intervalo de tempo mais comum entre o diag-
noéstico do HIV e a doenca pulmonar foi entre 5 e 10
anos (15,3%). A categoria mais de 10 anos ocupou o
segundo lugar em freqiiéncia (13,6%). Suffredini e
colaboradores descreveram que em 65% dos pacien-
tes infectados com o HIV o acometimento pulmonar
é a primeira manifestacdo clinica da sindrome, e que
80% dos pacientes desenvolverdo doenca pulmonar
no curso da mesma. O achado tardio da doenca pul-
monar, demonstrado pela segunda maior freqiiéncia
acima dos 10 anos de doenca, faz atentar a efetivida-
de de medidas tratamento com anti-retrovirais e o uso
sistematico de profilaxia para determinados agentes,
como o P, jirovecii."

Boiselle e colaboradores descreveram a associa-
¢ao entre a taxa de células TCD4* no sangue periférico
e o risco para infeccdes pulmonares e neoplasias. Estes
autores consideraram que taxas superiores a 500 cé-
lulas por mm? demonstraram uma susceptibilidade a
bactérias encapsuladas, tuberculose e cancer pulmo-
nar. Para valores situados entre 200 e 499 células por
mm?3, as citadas anteriormente, somadas a linfoma e
desordens linfoproliferativas. Pneumocistose, tubercu-
lose incluindo a forma disseminada, infec¢des bacte-
rianas, linfoma, desordens linfoproliferativas e cancer
pulmonar foram descritos em pacientes cujas conta-
gens de células TCD4* eram menores do que 200 cé-
lulas por mm?3. Agentes distintos, como micobactérias
ndo tuberculosas, infec¢des fungicas, citomegalovirus,
além das afeccdes ja expressas anteriormente como
pneumocistose, tuberculose e infeccbes bacterianas,
estdo mais presentes naqueles individuos com taxas
de TCD4* menores do que 100 células por mm?3,17:20

Para Speich, o quadro clinico, assim como a apre-
sentacao radioldgica, sdo bastante inespecificos neste
grupo de pacientes, sendo a febre e a tosse seca os sin-
tomas mais freqlientes.?’ Em grande parte da amostra,
houve associacdes de dois ou mais sinais e sintomas
que, em conjunto, ndo remetiam a nenhum diagndsti-
co especifico, denotando a inespecificidade do quadro
clinico. Isto demonstra que os sinais e sintomas ndo de-
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vem ser utilizados como Unicos parametros avaliados
para realizar o diagnostico etioldgico das pneumopa-
tias, em individuos infectados pelo HIV.?2 Como sinto-
ma isolado mais freqliente, a febre ocupou primeiro
lugar (66,1%), concordando com o estudo de Speich.?’
A segunda manifestacdo mais freqiiente mostrou-se
contrdria ao descrito por este autor, ja que foi ocupada
pela tosse produtiva, presente em 64,4% dos pacien-
tes. Esta informacao confronta também Baselski e co-
laboradores, que determinaram que, neste grupo de
pacientes, o escarro freqlientemente nao é produzido
espontaneamente.® O achado de tosse produtiva em
parte significativa da amostra facilitou o uso de técni-
cas diagnosticas ndo invasivas.

A terapia anti-retroviral combinada e a inducao
de profilaxia, principalmente para Pneumocystis jiro-
veci, tém alterado a distribuicdo dos agentes etiol6gi-
cos, segundo Slotar.'? Os diagnosticos mais freqlientes
foram pneumocistose (25,4%), tuberculose (24,6%) e
pneumonia bacteriana (21,2%). Esta ordem de frequ-
éncia ndo corresponde ao estudo realizado por Pereira
e colaboradores, em 2002, onde a pneumonia bacte-
riana foi o diagndstico mais encontrado (50,0%). A alta
prevaléncia de tuberculose também diverge dos resul-
tados de Pereira e colaboradores, que obtiveram ape-
nas um individuo com o mesmo diagnoéstico.?* Danés e
colaboradores tiveram a pneumonia bacteriana como
diagndéstico mais freqliente em pacientes positivos
ao HIV, com 63% dos casos, ficando a pneumocistose
como segunda causa mais freqiiente de doenca pul-
monar.2> O presente estudo estd mais de acordo com
Rimland, que obteve taxa semelhante para pneumo-
cistose (36%) e pneumonia bacteriana (27%) em sua
analise.??

A associacao de dois diagndsticos em um mesmo
paciente esteve presente em 9,3% dos casos. Rimland
e colaboradores diagnosticaram em 13% de seus pa-
cientes dois agentes associados, e em 2% quatro agen-
tes etioldgicos simultaneamente.?

Dos 118 individuos estudados, 8,5% ficaram sem
um diagnéstico estabelecido. Danés e colaboradores
diagnosticaram 84% de 241 pacientes. Em estudos
mais antigos, Heurlin e colaboradores alcancaram uma
definicdo da patologia em 83% de 68 pacientes com
Aids, submetidos a broncofibroscopia, e Durand-Amat
e colaboradores nao identificaram nenhum agente em
42% de sua amostra.?** Tal fato demonstra que, apesar
do avanco das técnicas diagnosticas e dos métodos de
analise laboratoriais, um diagnéstico definitivo ndo é
possivel de ser alcancado na totalidade das ocasides
em que é necessario.

Embora no presente estudo ndo tenha havido sig-
nificancia estatistica na analise entre as contagens de
células TCD4* e os diagndsticos etiologicos especificos
(p>0,05), os resultados encontrados concordam com o
descrito na literatura. Segundo Boiselle, individuos com
taxas de TCD4* menores que 200 células por mm?, sdo



susceptiveis a infeccdes por Pneumocystis jiroveci, tuber-
culose e infeccdes bacterianas, o que foi corroborado
pelo presente estudo, quando a média de células TCD4*
foi de 188,67 células por mm? para a pneumocistose,
125,88 células por mm? para tuberculose e 229,90 célu-
las por mm?3 para pneumonia bacteriana.?’ Atente-se ao
fato de que as infeccdes bacterianas por bactérias en-
capsuladas ja podem se instalar mesmo antes, quando o
nivel de TCD4* encontra-se ainda superior a 500 células
por mm? (nesse caso sem imunosupressao fica igual ao
individuo normal). A associacdo tuberculose e pneumo-
cistose apresentou uma taxa um pouco superior (183,78
células por mm?3). Isto, provavelmente, se deve ao fato
de que, quando ha a pneumocistose, o individuo torna-
se mais susceptivel a tuberculose, mesmo com as taxas
de TCD4* maiores.”? O sarcoma de Kaposi apresentou
uma média de 101,75 células por mm?3, o que se aproxi-
ma muito do estudo de Boiselle, onde o paciente torna-
se susceptivel ao atingir niveis menores de 100 células
por mm? na sua contagem de TCD4+.2°

A andlise do escarro foi utilizada em grande par-
te dos pacientes estudados (61%), e obteve 38,9% de
positividade para o diagndstico de algum agente etio-
l6gico. Cordero e colaboradores avaliaram 313 casos
de pneumonia adquirida na comunidade, através do
cultivo do escarro, a qual foi diagnéstica em 34,5% dos
casos.® O valor diagnéstico da cultura de escarro foi
confirmado por Thorsteinsson e colaboradores que,
em 1975, realizaram estudo prospectivo comparando
escarro, aspirado transtraqueal e aspirado brénquico.?
Silva caracteriza a técnica como o método menos inva-
sivo disponivel, porém ressalta o grande problema de
diferenciacdo entre colonizacdo ou contaminacao de
infeccdo propriamente dita.*

Santamauro e colaboradores relatam que, quan-
do ndo ha expectoracdo espontanea, a inducdo do es-
carro com inalacao de salina hiperténica pode ser util
para obter-se amostra para analise.>' Dezoito pacien-
tes realizaram o escarro induzido, dos quais 22,2% fo-
ram positivos. Silva e colaboradores encontraram uma
sensibilidade de 57,5%, especificidade de 42,9%, valor
preditivo positivo de 87,1%, valor preditivo negativo
de 13% e acuracia de 55,6% para o exame de escarro
induzido em HIV positivos.*°

O lavado broncoalveolar (LBA) foi positivo em
64% (41) dos 64 pacientes (54,2%) em que foi utilizado,
demonstrando-se a técnica de maior rendimento para
o diagnostico das pneumopatias no grupo estudado,
o que confirma o que Danés e colaboradores demons-
traram em seu estudo, onde o lavado broncoalveolar
foi a técnica de maior sensibilidade.”® Santamauro e
colaboradores ressaltam que o lavado broncoalveolar
pode estabelecer a etiologia infecciosa em 55% dos
pacientes com infiltrado difuso.®' Analisando patége-
nos isoladamente, talvez o lavado broncoalveolar ndo
demonstre tal superioridade. Conde e colaboradores
ndo observaram diferenca significativa no rendimen-
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to do lavado broncoalveolar e do escarro induzido no
diagnéstico de tuberculose, por exemplo.3? Mas para
tal informacéao ser afirmada no presente estudo, outras
varidveis deveriam ter sido analisadas, porém, fugiria
do enfoque principal do trabalho.

A bidpsia pulmonar transbronquica foi realizada
em 27 pacientes (22,9%), e a taxa de positividade foi
de 37% (10). Silva e colaboradores tiveram a bidpsia
pulmonar transbronquica como a técnica de maior
positividade, firmando o diagnéstico em 59,18% dos
casos.®* A importancia da biépsia pulmonar transbron-
quica também foi confirmada por Weinberg e colabo-
radores, pois foi a ferramenta diagnéstica em 83% dos
seus casos.>*

Dezoito pacientes (15,3%) realizaram escovado
brénquico, sendo positivos 8(44,4%) destes. Silva e co-
laboradores encontraram positividade para esta técni-
ca em apenas 4,08% dos pacientes, em seu estudo,*
o que corrobora com Metersky e colaboradores, que
defendem a exclusao do escovado brénquico da rotina
diagnéstica, devido a sua baixa sensibilidade.®

Apesar das técnicas diagnosticas realizadas, ne-
nhum agente etiolégico foi encontrado em 8,5% dos
pacientes. Embora as taxas de pacientes sem diagnds-
tico terem diminuido com o passar dos anos, ainda é
clara a dificuldade de se encontrar um diagnéstico em
todos os casos.”’

Castaner e colaboradores enfatizam aimportancia
da correlacdo do padrao radiolégico com os achados
clinicos e valores laboratoriais, para definir os diagnés-
ticos diferenciais para doencas pulmonares em pacien-
tes HIV-positivos.* Para Vander Els, nenhum padréo ra-
diolégico é patognomonico de qualquer agente etio-
l6gico, embora cada agente apresente uma tendéncia
a manifestar-se com maior freqiiéncia por um ou outro
padrado radiol6gico.” Isso é claramente observado no
presente estudo, ja que diversos padrdes radioldgicos
foram encontrados, simultaneamente, nos mais dife-
rentes diagnosticos. Em relacédo as alteracdes radiol6-
gicas em associacdo com o diagnéstico das pneumo-
patias, varios aspectos merecem ser salientados. Para
Naidich, o padrao radiolégico tipico da pneumocistose
é o de um infiltrado reticular ou reticulonodular, peri-
hilar e/ou bi-basal, que pode progredir para consoli-
dacao difusa do espaco aéreo.’® Neste estudo, a pneu-
mocistose apresentou padréo intersticial (17), padrao
alveolar (15), derrame pleural (6), nédulos e cavitacdes
(2/2), além de massa, adenomegalia e pneumotdrax
encontrados em um caso apenas.

Shah e colaboradores também confirmam o acha-
do de infiltrado intersticial como o mais comum para
pneumocistose, assim como dizem que os padroes ra-
diolégicos na tuberculose variam com o grau de imu-
nodeficiéncia do paciente, sendo a consolidacédo cavi-
taria nos lobos pulmonares superiores mais comum
em pacientes com primoinfeccdo e contagens de célu-
las TCD4* entre 200 e 500 células por mm3.3° Apesar de,
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no presente estudo, ndo haver esta associacdo entre
alteragdes radioldgicas e niveis de TCD4*, a cavitacdo
foi expressivamente mais freqliente nos pacientes com
diagnéstico de tuberculose, associada ou ndo a pneu-
mocistose. Moreira adverte que lesdes cavitarias sdo
caracteristicamente mais ricas em bacilos, em relacao
aquelas nao-cavitarias. Em paciente com comprome-
timento da imunidade, a apresentacao cavitdria tipica
é infreqliente, e ocorre raramente com contagens de
células CD4* abaixo de 200 células por mm?3.% Shah e
colaboradores ressaltam o fato de que cerca de 20%
dos pacientes com tuberculose pulmonar tém acha-
dos normais na radiografia de térax, quando tém niveis
baixos de CD4", e isso, provavelmente, reflete a inabili-
dade dos pacientes imunocomprometidos de gerarem
um granuloma como resposta inflamatoria.*

Os mesmos autores também dizem que consoli-
dagoes focais ndo sugerem pneumonia bacteriana em
todos os niveis de imunossupressao.®®*° O presente
estudo corrobora a informacdo, sendo que o padrao
alveolar, encontrado em 17 pacientes, foi o padrao ra-
diolégico mais encontrado naqueles diagnosticados
com pneumonia bacteriana.

Na amostra analisada, houve apenas 3 casos de ci-
tomegalovirus (2,5%) e de alteracdo radiolégica, somen-
te 2 em que o padrao foi intersticial e 1 alveolar. Boiselle
e colaboradores em parte confirmam o encontrado, pois
dizem que os padrdes de opacidade em vidro-fosco e
consolidacdo alveolar sdo os mais tipicos do citomega-
lovirus, e que podem mimetizar o P, jirovecii.*®

Boiselle e colaboradores definiram como padrao
radioldgico para o sarcoma de Kaposi um espessa-
mento peri-hilar, sendo que, a medida em que o tumor
cresce, opacidades reticulonodulares aparecem e estas
podem coexistir com areas de densas consolidacdes
alveolares, sendo também comum derrame pleural.
Apenas em alguns casos sdo observadas linfadenopa-
tias nas radiografias, mas aparecem em até 50% dos
casos, quando a tomografia computadorizada é utili-
zada.?® Neste estudo, o sarcoma de Kaposi obedeceu
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