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RESUMO 

Os autores apresentam uma revtSao bibliografica sobre as 

particuJaridades do interoamento de doentes com SID A em Unidades 

de Cuidados lntensivos, procurando contriboir para o esclarecimento 

das duvidas frequentes que estes doentes levan tam, nomeadamente, os 

criterios de admissao, de ｲ ･ ｡ｮｩｭ｡ｾ｡ｯ＠ e de suspensao de atitudes 
terapeuticas. 
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SUMMARY 

The authors present a review of the literature concerning the 
specifics of the hospitalization of AIDS patients in fntensive Care 

Units (ICU) in an attempt to contribute towards giving answers to 

questions frequently posed by these patients; namely ICU admission, 
reanimation and the suspending of therapy. 
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fNTRODU<;:AO 

0 doente com SIDA e urn doente com uma especi-

ficidade propria. Padece de uma doen<;:a ainda, presen-

temente, sem cura e e sabido que durante a evolu<;:ao 

da sua doen9a sofren1 de multiplas infec<;;oes oportu-

nistas, algumas delas de dificil diagn6stico, necessi-

tando quer de urn grande numero de exames comple-

mentares, quer de mulliplas terapeuricas. Representa, 

desre modo, um doeote com custos muito elevados 

associados a urn mau progn6stico. 

Contudo, o facto do doente necessitar de uma 

terapeutica intensiva, nomeadamente ventila<;:iio 

mecanica, nao significa necessariamente que se 

encontre numa fase terminal da sua doen<;:a, podendo 

ainda beneficiar de uma sobrevida superior a urn ano. 

com uma qualidade de vida razoavel (14) e tal como os 

outros doentes niio deve ser privado de terapeuticas 

mais agressivas. De igual modo. niio se deve ignorar 

que o progn6stico da SIDA e das doen<(as com ela 

relacionadas pode mudar rapidamente, a medida que 

vao surgindo novas terapeuticas, com consequente 

modifica<;ao da hist6ria natural da doen<;a. 

Outro facto importante e que o doente com SJDA 

e potencialmente contagioso. representando wn peri go 

de infecviio para o pessoal de sai1de. em particular 

numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI). 

1. INDICACOES PARA REANIMACAO E 

ADMlSSAO EM CUIDADOS fNT ENSIVOS 

A manuten<;ao de uma polirica rigida de eligibilida-

de em cuidados intensivos niio e desejavel nem etico. 

devendo cada situa<(ao ser avaliada numa base indivi-

dual (3) e onde obrigatoriamente os seguintes factores 

devem estar presentes (1.3.9.11.12): 

1. Vontade expressa do doente: 

2. Estado geral e nutritive do doente: 

3. Estadio evolutivo da doen<(a retroviral no mo-

mento do epis6dio agudo; 

4. Grau de curabilidade da infec<;iio ou da afec<;iio 

responsavel pela falencia visceral. 

Vontade expressa do doente 

Os desejos do doente, quando previa e claramente 

formulados, devem ser respeitados (1,3). 

Estado geral e nutritivo do doente 

0 estado nutricional representa wu factor progn6s-

tico importante. Uma perda de peso superior a 15% do 

peso inicial constitui uma factor de mau progn6stico 

(I) com taxas de mortalidade para doentes com ema-

&'fecimento inferior a I 0% ou superior a I 0% do peso 

ideal de 92% e 42%, respectivamente (9. 1 1 ). Em 

alguns esrudos (11.12) verificou-se que o unico factor 

de bom progn6stico com valor estatistico era a exis-

tencia de uma albumina serica nao diminuida no 

momento de admissiio na UCI. 

Estadio evolutivo da doenr,:a retroviralno momen-

ta do epis6dio agudo 

Um estudo retrospective (1) revelou como tendo 

valor preditivo desfavoravel o numero de dias de 

internamento hospitalares anteriores. lsto pode ser 

explicado porque rnais dias de intemamento traduzem 

habitualmente uma doen<(a retroviral mais evoluida. 0 

mesmo estudo (I) ao avaliar os indices de Karnofsky 

dos doentes internados nwna UCI , verificou que 

quando este indice era superior a 70% a mortalidade 

era de 32%, aumentando para 75% quando o indice de 

Kamofsky era inferior a 50%. 0 numero de infecyoes 

oportunistas anteriores influencia igualmente o 

progn6stico com uma taxa de mortalidade de 27%. 

quando existe uma infec9ao previa, e de 50% quando 

0 numero de infecyoes anteriores e superior a duas (1). 

Grau de curabilidade da ｢ｾｦ ･｣ｲＬＺ｡ｯ＠ ou da afecr,:iio 

responsizvel pelafalencia visceral 

Todos os doentes com uma doenva aguda reversi-

vel ou com uma doen<(a amea<(adora de vida que ainda 

ni:io receberam uma terapeutica optimizada, podem e 

devem beneficiar de manobras de reanimaviio cardio-

pulmonar (3). 

Em 1990, Montagner e colaboradores (3) propuse-

ram urn sistema de estadiamento progn6stico para os 

doeptes com SIDA, baseado nas seguintes altera<(oes: 

- diarreia grave ou album ina serica < 2,0 g/dl; 

- qualquer defice neurol6gico; 

- Pa02 s: 50 mmHg; 
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- hemat6crito < 30%; 

- 1linf6citos < 2 500/mm3
; 

- leuc6citos < 2 500/mm
3

; 

- plaquetas < 140 OOO/mm3
; 

A cada altera((ao e atribuido urn ponto e consoante 

a sua soma, os doentes sao divididos em tres estadios: 

Esli dio I 0 pontos sobrevida de 50% a um ano 

Estadio 11 I ponto sobrcvida de 30% a um ano 

Esladio Ul 2 a 7 pontos sobrcvida de 8% a um ano 

Este sistema sugere que a sobrevivencia dos 

doentes com SIDA decresce drasticamente com o 

aumento do envolvimento de multiplos 6rgaos. 

Presentemente, na ausencia de urn sistema progn6stico 

validado, as decisoes deverao ser tomadas caso a caso 

tendo em ateoc;:ao que o doente seropositivo sem 

criterios de SIDA tern um progn6stico semelhante ao 

dos seronegativos, que o doente com SIDA, numa fase 

inicial da sua doeoc;:a, geralmente responde bern a 
terapeutica e que o doente numa fase avanc;:ada desta 

doen((a, com desnutri((iio grave e falencia multiorgani-

ca, deve ser tratado como qualquer doente com uma 

doenc;:a terminal, e nao de uma forma diferente porter 

SIDA (20). Isto e, a defini9ao de futi lidade baseia-se 

no progn6stico e nao oa doenc;:a (25). 

Apesar de nao estarem definidos criterios rigidos de 

exclusao de reanima((iio ou de institui((iio de ventilac;:ao 

mecanica, existem vanas situa¢es em que estas podem 

ser questioruiveis ou mesmo contra-indicadas (1 ,3): 

- Multiplas complicac;:oes ameavadoras de vida 

para as quais nao existam terapeuticas eficazes; 

- Estadio terminal; 

- lnfecc;:ao por Cytomegalovirus (CMV) dissemi-

nada; 

- Infecc;:ao por Mycobacterium avium complex 

(MAC) disseminada; 

- Encefalopatia atribuida ao VIH; 

- Patologia tumoral (linfomas primitivos do 

cerebra com alterac;:oes de consciencia ou falencia 

respirat6ria por sarcoma de Kaposi); 
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- Recusa do doente. 

Nos doentes iotemados numa UCI e importante 

manter discussoes frequentes sobre as fmalidades 

terapeuticas e o progn6stico, sendo a · nterrupc;:ao da 

ventilac;:ao mecanica aconselhada por alguns autores 

( 1) nas seguinres circunstancias: 

- incapacidade de desmame do ventilador por 

motivos neurol6gicos ap6s quinze dias; 

- desnutriyaO rap ida; 

- aparecimento de novas infecc;:oes graves, quer 

oportunistas, quer nosocomiais; 

- diagn6stico de infecc;:ao de curabilidade reduzida; 

- faJencia multiorganica nao reversivel rapidamente. 

Devido a carga de trabalho e aos procedimentos 

pr6prios de uma UCI com risco acrescido de transmis-

sao da infec((iio por VfH ao pcssoal de saude, e reco-

mendado que a percentagem de doentes intemados com 

SlDA nao exceda 1/4 a 1/3 da lota((ao da Unidade (I). 

2. CAUSAS DE ADMISSAO EM CUIDADOS INTEN-

SlVOS 

A percentagem total de casos de doentes com 

SIDA intemados em UCT e pequena, vetificando-se 

urn aumento constante na ultima decada c 

antecipando-se urn incremento desta tendencia a 
medida que novas terapeuticas surgem (3). 

Apesar destes doentes estarem sujeitos a muitas 

complicac;:oes, as causas de admissao sao limitadas. A 

falencia respirat6ria constitui a principal causa de 

admissao nas UCI e dentro destas a Pneumonia u 

Pneumocystis carinii (PPC) a maior responsavel. 

atendendo a sua elevada frequencia e mortalidade (3). 

Contudo, alguns autores referem uma tendencia para 

a diminuivao das admissoes por PPC, acompanhada 

por urn aumento de admissoes por outras infecyoes, 

sobretudo a Pneumococcus e a bacterias gram-negati-

vas (20). 

Na Quadro I, indicam-se as causas de admissao de 

doentes com SIDA na UCJ do Hospital de St. Paul 

(British Columbia, Canada), durante o periodo de 

1985 a 1990 (3). 
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QUADRO I 

Admissiies oa UCl do Hospital St. Paul, 1985-1989 

Pneumonia a ｐｮ･ｵｭｯ｣ ｹＮｾ ｴｩ ｳ＠ carinii 

Toxoplasmose cerebral 

Pneumonia bacteriana 

Hemorragia gastro-intestinal 

Sarcoma de Kaposi 

Linfoma 

Cardiomiopatia 

92% 

3% 

2% 

2% 

3% 

2% 

2% 

Num trabalho posterior (II) realizado entre I de 

Novembro de 1991 e 3 1 de Outubro de 1992 no Beth 

Israel Medical Center. Albert Einstein College of 

Medicine, New York, verificou-se que num total de 

1550 doentes seropositivos intemados. 65 (4.2%) 

nccessitaram de intemamento na UCI, dos quais 33 

(51%) faleceram. Os resultados sao apresentados no 

Quadro rr. De referir que a falencia respirat6ria foi 

responsavel por 35 (54%) das admissoes na UCI, que 

em 22 (67%) desses doentes foi condicionada pela 

QUADRO II 

Causas de admissilo c mortalidade na UCI. 

Beth Israel M. Cemer 

Admissocs Mortalidadc . 

I otal 65 33(51%) 

l·alcncia rcspirat6ria 35 22 (63%) 

Ventilados 23 18 (79%) 

Nao ventilados 12 4 (33%) 

Pneumonia a P. carinii 22 14(64%) 

Ventilados 16 13 (81%) 

Niio ventilados 6 I ( 16%) 

Pneumonia bacteriana 6 2 (33%) 

Tubereulose pulmonar 3 2 (67%) 

ARDS 2 2 (100%) 

Sarcoma de Kaposi I I (100%) 

lgnorado I I (100%) 

Sepsis 10 5l50%) 

ｄｯ･ｮｾ｡＠ neurol6gica 8 3 (37%) 

Overdose 5 2 (40%) 

Cardiomiopatia 4 I (25%) 

Hipotensao 3 0 (0%) 

PPC e que 79% dos doentes que necessitaram de 

vcntilactao mecanica faleceram. 

Existem ainda causas de admissao nao relacionadas 

com a imunodeficiencia, sendo as mais frequentes as 

cxacerbactoes de asma, tentativas de suicidio, arritmias 

cardiacas, overdoses e com pi ica<(oes relacionadas com 

manobras diagn6sticas ou terapeu6cas, tais como, 

pneumot6rax ap6s bi6psia transbronquica, hemoperi-

toneu ap6s bi6psia hepatica. hipotensao ap6s infusao 

de anfotericina B (25). 

3. ESPECTRO DE DOENCA RESPIRA TORJA EM 

CUIDADOS INTENSIVOS 

3. 1. Pneumonia a Pnewnocystis carinii 

A PPC e a infec<(ao oportunista mais frequeote, nos 

doentes com SIDA. No inicio da epidemia da SIDA 

ocorria em cerca de 75 a 80% dos doentes no decurso 

da ua doen<;a, {1,7.12.17) mas ap6s o inicio da profila-

xia desta doenc;a, esta percentagem tern vindo a 

decrescer (17). A percentagem com que esta doen<;a 

progride para a insuficiencia respirat6ria aguda nao e 
conhecida, mas calcula-se que cerca de 20% destes 

docntes necessit:ariio de vcntilactao mecanica. Admite-sc 

que a PPC seja responsavcl por 67 a 90% das admis-

socs dos doentcs com SID A nas UCI, (I, 7) havendo no 

cntanto, urn estudo mais rcccntc (11) ern que esta 

pcrccntagcm foi de 34%. 

A taxa de mortatidade dos doentes com PPC que 

nccessitam de ventila<(ao mecanica, tern sido muito 

discutida. No inicio da epidemia, entre 1981 e 1984, a 

mot1alidade foi muito elevada, 86 a 100%, (7,9,10,16) 

o que originou um consenso quer da parte medica, 

qucr da parte dos doentes, em que nao valia a pena 

submeter os doeotes a ventilac;:ao mecanica e que 

explica a diminuic;:ao do numero de admissoes em 

UCJ entre 1984 e 1986 (12). Nos anos seguintes, de 

1986 a 1988, notou-se uma melhoria da sobreviven-

cia dos doentes que precisaram de ventilac;:ao meca-

nica (40-50%), e destes a maioria apresentava uma 

sobrevida superior a urn ano, ap6s a alta hospitalar 
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(13). Esta melhoria foi explicada por uma maior 

selecyao dos doentes, com exclusao de casas de pior 

progn6stico, uma maior precocidade diagn6stica· e 

terapeutica e sobretudo pela introduyao da corticotera-

pia (11.13.16). 

Nos ultimos anos, o que alguns autores (13) tern 

dcnominado por terceira era, tem-se verificado uma 

diminuiyao marcada da sobrevivencia dos doentes 

corn PPC e falencia respirat6ria necessitando de 

vcntilayao: 18% (16) para alguns autores, 19% (II) e 

24% ( 13) para outros. Mas, se no trabalho de Stai-

kowsky (16) a taxa de rnortalidade global nos doentes 

com PPC ventilados foi de 81.2%. a mortalidade foi 

praticameme de I 00% quando a ventilayiio mecanica 

foi instituida ap6s 5 dias de terapeutica com 

trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-SMX) e cortic6i-

des. De igual modo Hawley e colaboradores (4) 

detectaram uma diminuiyao da frequencia da falencia 

respirat6ria necessitando de ventilayao medinica na 

PPC, mas quando esta ocorria apesar de terapeutica 

maxima, incluindo cortic6ides, 0 progn6st1co era 

muito sombrio. Watcher (13) refere uma sobrevida 

media hospitalar de I 0 a 25% em doentes com PPC 

grave e criterios de admissao em UCI, apontando para 

valores mais pessimistas em pacientes com 

CD4<50/mm3
, albumina serica<2,0 g/dl, LDH> I 000 

UJ/L, pH<7,35, falencia multiorganica ou falencia 

ap6s 5 dias de terapeutica antipneumocistica e corti-

c6ides. 

Em relayao a sobrevivencia a Iongo prazo, exjstem 

poucos dados, mas alguns autores (I) referem que, 

ap6s uma pneumocistose grave inaugural, o tempo 

medio de sobrevivencia e de 20 meses. 

Terapeutica da PPC 

A terapeutica, como regra geral deve ser sempre 

baseada, no isolamento do Pneumocystis carinii. 

Como a expectorayao induzida se toma impraricavel 

numa UCl, e mandat6ria a realizayao da broncofibros-

copia com lavado broncoalveolar(LBA). Nos doentes, 

que anteriormente fizeram profilaxia com aerossol de 
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pentamidina exjste o problema da diminuiyao da 

rendibilidade diagn6stica, que segundo alguns autores 

pode passar de l 00% para 62% (18) embora outros 

refirarn uma modesta ou nula reduyao da sensibilidade 

{IS). 

0 LBA deve ser bilobar. num lobo superior e num 

outro lobo pulmonar associado a maior alterayao 

radio16gica (21 ). A bi6psia pulmonar transbronquica 

esta reservada para situayocs particulares, nomeada-

mente quando se admite patologias associadas. De 

referir que os niveis sericos de LDH correlacionam-se 

com a gravidade do epis6dio, (3) que niveis sericos 

normais de LDH representam evidcncia contra a PPC 

(21) e que a sua ｶ｡ｲｩ｡ｾｯ＠ acompanha a evoluyiio da 

pneumonia (3). A tuberculose, o sarcoma de Kaposi e 

a pneumonia intersticiallinf6idc tambem se acompa-

nham de elevayao da LDH (21). 

A abordagem terapeutica da PPC, para a generali-

dade dos autores deve assentar ideal mente numa trip Ia 

associayao: quimioterapia especifica, inibiyiio ou 

controle da resposta inflamat6ria c melhoria da respos-

ta imunitaria do proprio individuo (terapeutica antirre-

tro·;iral). Neste artigo s6 as duas primeiras serao 

abordadas. 

Terapia antimicrobiana 

A associayao TMP-SMX tcm sido usada como 

terapeutica de primeira escolha devido a combinayao 

da eficacia, do baixo custo e da possibilidade de 

administrayao oral e intravenosa (19,21.22,23) embora 

esteja associada a efeitos t6xicos frequeotes. Nestes 

casos, pode ser substituida pela pentamjdina, cuja 

administrac;ao por via endovenosa apresenta uma 

eftcacia semelhante (1 9.21.22.23). No Quadro £II 

indicam-se os esquemas antimicrobianos usados na 

PPC e algumas das suas caracterlsticas (19,21.22,23). 

No Quadro IV comparam-se os efeitos adversos 

dos tres esquemas mais utilizados (23). 

Corticoterapia 

Actualmente esta provado que a associa9ao dos 
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QUADRO Ill 

Esquemas antimicrobianos na PPC 

Esquema 

TMP-SMX 

Pentamidina 

TMP + 

Dapsona 

Clindamicina + 

Primaquina 

Atovaquona 

Doses 

TMP: 15-20mg/Kg/dia 

SMX: 75-1 OOmgtKg/dia 

(em 3 a 4 doses dia) 

3-4mg/Kg, I xtdia 

(ri tmo de pcrfusao Iento. em varias horas 

para cvitar hipotcnsao) 

TMP: 15-20mg/Kgldia 

Dapsona: I OOmgldia 

Clinda.: 1800mgldia (tid) 

Primaq.: 15mg, I x/dia 

2250mgldia (tid) 

Via 

EV 

(PO) 

EV 

PO 

PO 

PO 

Dias 

21 

21 

21 

21 

21 

ｏ｢ ｳ･ ｲｶ｡ｾｯ･ｳ＠

Efeitos ad versos em 60-100% dos docntcs. 

Adicionar acido f61ico: 15mgldia 

Efeitos advcrsos muito comuns, acidcntcs 

mortais por hipogliccmia, arrirmias car-

diacas c hipocalcemia. 

Acrossol s6 nas formas ligciras. 

Na intolerancia ao SMX 

Na intolcrancia ao SMX 

Menor clicacia: mcnor toxicidade 

QUADRO IV 

Efci tos advcrsos 

Efcitos Advcrsos 

Fcbrc 

ｅｮ ｴｰ ｾｯ｣ｳ＠

Ncutropcn ia 

Trombocitopcnia 

Anemia 

Hepatitc 

lnsuf. renal 

Lesao pancrcatica 

Nauscas/v6mitos 

Toxic. cardiaca/Hipotcnsiio 

Hipocalccmia 

TMP-SMX 

+++ 
++t-

+++ 
++ 
++ 
++ 

+ 

0 

+ 

0 

0 

cortic6ides nas PPC moderadas a graves e benefica,. 

diminuindo a necessidade de ventilayiio mecanica e 

mortalidade. A corticoterapia deve ser iniciada o mais 

precocemente possivel, niio tendo beneficio se instituida 

mais de 72 horas ap6s inicio da terapeutica antimicrobi-

ana (5.21). Esta indicada em qualquer uma das seguintes 

situar;:oes: Pa02<70 mm Hg ou P(A-a)0 2>35 mm Hg 

com Fi02=21% (2 1.23) ou Pa0/fi02 de 75-350 (19). 

A posologia aconselhada e indicada no Quadro V (5). 
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Pcntamidina TMP+Dapsona 

+ +I++ 

01+ ++ 
01+ + 

+ + 

0 ++ (mctaHb) 

++ + 

+++ + 

++ 0 
+ + 

+ 0 

+ 0 

QUADRO V 

Corticoterapia na PPC 

Prcdnisolona: 40 mg, PO, 2x/dia, dias I a 5 

40 mg. PO, I x/dia, dias 6 a I 0 

20 mg, PO, I xfdia, dies II a 21 

Sc intolerancia orctl: 

Metilprednisolona, EV, 75% das doses acima 

indicadas 
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Suporte ventilat6rio 

Perante a progressao da falencia respiratoria com 

necessidade de suporte ventilat6rio, alguns autores 

aconselham o uso de pressao positiva continua nas vias 

aereas (CP AP) de 5 a 1 0 em Hp, evitando assim a 

･ ｮｴｵ｢｡ｾｯ＠ endotraqueal e ganhando mais tempo para 

ponderar a ventilac,;ao mecanica invasiva, mas os 

resultados sao pouco encorajadores (1.3.6). Deve-se 

optar por uma modalidade ventilatoria assistida-contro-

lada com pressao positiva no final da expirac,;ao 

(PEEP) (3). 0 nivel de PEEP deve ser ajustado cuida-

dosamente em vittude destes doentes apresentarem 

uma incidencia de pneumot6rax espontaneo superior 

a dos doentes VIH negativos ventilados por outros 

problemas pulmonares (24). 

Ausencia de resposta terapeutica 

A resposta terapeutica geralmente e lenta, so se 

verificando uma melboria significativa ap6s 5 a 7 dias. 

Contudo, com a corticoterapia adjuvante esta melhoria 

pode ocorrernos primeiros tres dias (3). A ausencia de 

resposta ap6s 5 dias de terapeutica obriga a exclusao 

de envolvimento de outras patologias ou de complica-

c,;oes e a ausencia de resposta apos 7 djas e geralmente 

interpretada como falencia terapeutica e indicac,;ao 

para a utilizac,;ao de antimicrobiano altemativo (3). 

Alguns autores (2) referem a possibilidade de associa-

0 DOENTE COM S!DA EM CUlDADOS JNTENSIVOS 

c,;ao da pentamidina EV ao TMP-SMX e ate 90% dos 

doentes que nao responderam ao TMP-SMX, nao 

respooderao a pentamidina EV (24). 

No Quadro VI indicam-se as causas de ausencia de 

resposta a terapeutica antipneumocistica (9,23). 

3.2. Micobacterias 

Nos Estados Urudos, tem-se isolado o Mycobacte-

rium tuberculosis em cerca de 25% das PPC (3). Em 

Portugal, atendendo nao so a elevada prevalencia da 

tuberculose, mas tambem aos problemas das multirre-

sistencias, torna-se imperioso que ate a sua exclusao 

se tomem todas as medidas necessarias para evitar a 

transmissao nosocorrual de tuberculose. Assim, na 

presenc,;a de bacilos acido - alcool - resistentes na 

expectorac,;ao ou secrec,;oes bronquicas e aconselhavel 

a instituic,;ao de esquema dirigido para o Mycobacteri-

um tuberculosis ate os resultados culturais serem 

conhecidos (27). 

Ao contrario da tuberculose, a doenc,;a causada pelo 

MAC ocorre tardiamente no decurso da evoluc,;ao da 

doenc,;a. Raramente e um agente patogenico solitario 

(25). Considerando o mau prognostico a presente data 

da doenc,;a provocada pelo MAC, quando este agente 

e a principal causa de doenc,;a, a eligibilidade do 

internamento em UCI deve ser cuidadosamente 

avaliada (3). 

QUADRO Vl 
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Causas de ausencia de respost.a a tcrapeutica antipneumocistica 

PPC rcfractliria 

Pneumonia a Cytomegalovirus 

Pneumonia bacteriana (nosocomial ou adquirida na comunidade) · 

Pneumonia intersticial 

Pneumonia ffmgica (cryptococcosis. histoplasmosis, coccidioidomicosis) 

Sarcoma de Kaposi intrapulmonar 

Linfoma 

lnsuficicncia cardiaca congest iva 

Pneumot6rax 

Embolia pulmonar 

Sepsis 
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QUADROVU 

Esquemas terapeuticos para MAC disseminada 

ｃｯ ｭ｢ｩｮ｡ ｾｩｩｯ＠

Urn dos scguintes: 

Mais: 

Mais um ou mais dos seguintes: 

Farmaco (via oral) 

Azitromicina (500mg, l x dia) ou 

Claritromicina (500 mg, 2x dia). 

Etambutol ( 15 mg/Kg, I x dia) 

Ciprofloxacina (750 mg, 2x dia) ou 

Clofaziminc (I 00-200mg, I x dia) ou 

Rifabutina (450-600 mg, I x dia) ou 

Rifampicina (600 mg, I x dia). 

Na auscncia de resposta, substituir um farmaco por amicacina (7,5-1 Omg/Kg/dia); 

Niio associar rifabutina e rifampicina. 

Os esquemas terapeuticos para a doenc;a dissemi-

nada por MAC encontram-se no Quadro VII (27). 

3.3. Pneumonias bacterianas 

As pneumonias bacterianas tendem a ocorrer com 

maior frequencia entre os infectados VIH. Os toxico-

dependentes por via endovenosa e os doentes com 

contagens de CD4 inferiores a 250/rnm
3 

sao os que 

apresentam maior risco (21 ). As pneumonias adquiri-

das na comunidade geralmente resultam do envolvi-

mento por Streptococcus pneumoniae, H. injluenzae 

e, menos frequentemente, por S. aureus (8). Em casos 

avanc;ados de doenc;a, com CD4 < 50/mm3
, pode · 

ocorrer pneumonia por Pseudomonas aeruginosa (21 ). 

Contrariamente ao inicialmente suposto, a pneumonia 

a Legionella surge raramente nestes doentes (3). 

3.4. Pneumonia a Cytomegalovirus 

0 envolvimento por CMV ocorre tardiamente, 

geralmente com CD4 < I OO/mm3
. 0 seu isolamento 

pulmonar e frequente, sendo contudo improvavel que 

tenha signjficado patogenico na maioria dos casos 

(27). Ate 50% dos lavados broncoalveolares dos 

doentes com PPC sao positivos para CMV, na ausen-

cia de significado progn6stico (27). Contudo, o papel 

proeminente do CMV como patogeno gastrointestinal 

e ocular esta claramente reconhecido (3). 0 diagn6sti-

co de pneumonite por CMV assenta na presenya de 

hipoxemia e infiltrados pulmonares com evidencia de 

efeito citopatico a CMY (i.e., inclusoes intracitoplas-

micas e intranucleares) no tecido pulmonar e com 

ausencia histol6gica de outra causa passive! de justifi-

car a lesao pulmonar (3). 0 ganciclovir endovenoso na 

dose 5 mg/Kg de 12/12 horas constitui a terapeutica de 

escolha, com uma resposta em 50 a 60% dos doentes 

(27). 

3.5. Pneumonias a fungos 

As pneumonias a fungos sao menos frequentes que 

as pneumonias por Pneumocystis carinii e bacterias, 

· podendo coexistir corn outras infecc;oes no mesmo 

doente. 0 Oyptococcus neoformans e o agente rnais 

comum e quase todos os doentes com pneumonia a 

criptococos tern doenc;a disseminada com meningite 

concornitante e tipicarnente CD4<100/rnm3 
(27). o· 

diagn6stico e estabelecido pelo isolarnento do agente 

nas secrec;oes, LBA, liqujdo pleural ou bi6psia pulmo-

nar. 
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Os doentes com envolvimento pulmonar por 

Aspergillus podem apresentar-se com duas situa((oes: 

aspergilose pulmonar invasiva ou bronquite aspergilar 

(27). A corticoterapia, a terapeutica com zidovudina ou 

ganciclovir e a neutropenia(< 500/mm3
) sao factores 

de risco acrescido (27). Devido a ubiquidade do 

agente, 0 'SeU iso(amento DiiO e SUficiente para 0 

diagn6stico, que e estabelecido por identificac;iio ou 

cultura do Aspergillus em bi6psia, embora a probabi li-

dade diagn6stica aumente na presen((a de urn infiltrado 

novo e no isolamento exclusivo deste microrganismo 

nas secre<;:oes ou LBA (27). 

0 Histoplasma capsulatum, o Blastomyces derma-

titidis e o Coccidioides immitis tern sido isolados em 

doentes originarios ou que tenham visitado regioes 

onde estes fungos sao endemicos. 

A anfotericina B permanece como a terapeutica de 

escolha nas pneumonias a fungos (27). 

0 DOENTE COM SIDA EM CUIDADOS INTENSIVOS 

Kaposi na ausencia de envolvimento mucocutaneo e, 

atendendo ao mau progn6stico desta situacrao, e 
improvavel que estes doentes beneficiem com o 

intemamento em ucr (3). 

Os linfomas niio-Hodgkin tern uma frequencia 

acrescida nos doentes seropositivos, mas raramente 

condicionam por si s6 disrurbio funcional respirat6rio 

grave (27). 

4. TERAPEUTICA EMPiRICA OA FALENCIA 

RESPIRATORIA NO DOENT E S.EROPOSIT IVO 

No decurso da avalia<;:ao diagn6stica do doente 

seropositivo e enquanto se aguardam os resultados 

dos exames e razoavel e adequado instituir terapia 

antimicrobiana empirica. Dos varios esquemas 

propostos, a nossa escolha recai no apresentado na 

Quadro VIU (26). 

3.6. Patologla neoplaslca pulmonar Na duvida e atendendo ao anteriormente exposto 

em relac;:iio ao cnvolvimento por micobacterias, 

E rara a fa lencia respirat6ria aguda por sarcoma de acrescentar antibacilares. 

Julho/Ourubro 1996 

QUADROVIII 

Terapia antimicrobiana cmpirica 

Regime cmplrico iniciaJ 

TMP-SMX ou pentamidina 

+ eritromicina 

Considerar ccfalosporina 

(ex: ceftriaxone) 

Espectro 

Pneumocystis carinii, Legionella 

species, Chlamydia. Mycoplasma. 

Bactcrias piogenicas (Haemophilus, 

Streptococcus pneumoniae). 
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