Pneumonia por Pneumocystis em 107 Doentes com
Infeccao por VIH Internados no Servico de Doencas
Infecciosas, Hospital de Santa Maria, Lisboa (2002 - 2013)
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RESUMO
Introdugao: A pneumonia por Pneumocystis jirovecii € das doencas infecciosas oportunistas mais comuns em infectados por virus da
imunodeficiéncia humana, sendo, actualmente, em Portugal a infecgao definidora de sida mais reportada. Os objectivos deste estudo
foram, analisar as caracteristicas de uma populagdo co-infectada por virus da imunodeficiéncia humana e pneumonia por Pneumo-
cystis jirovecii, comparando-a com as referéncias disponiveis, e avaliar comparativamente subpopulagbées de doentes, consoante o
conhecimento prévio da infecgéo por virus da imunodeficiéncia humana, o método de diagndstico de pneumonia por Pneumocystis
Jirovecii e o resultado na alta.
Material e Métodos: Realizamos um estudo restrospectivo pela analise dos registos clinicos de 107 doentes internados no Servigo de
Doengas Infecciosas do Hospital de Santa Maria, entre 1 de janeiro de 2002 e 31 de dezembro de 2013, com o diagnostico de pneu-
monia por Pneumocystis jirovecii e virus da imunodeficiéncia humana. As caracteristicas epidemioldgicas e clinicas foram avaliadas,
incluindo o estado imunitario, a carga virica e a terapéutica instituida e foi realizado um estudo estatistico das variaveis.
Resultados: Nesta populagao, os resultados demonstraram predominio do sexo masculino (81,3%), idade entre 20 - 39 anos (59,2%),
transmissdo de virus da imunodeficiéncia humana por via heterossexual (48,6%), e que 24,3% eram imigrantes. Apesar do conhe-
cimento da infeccdo por virus da imunodeficiéncia humana (62,6%), 76,2% destes doentes ndo apresentava seguimento médico
sustentado. A contagem de linfécitos TCD4* < 200 células/mm? (96,3%), carga virica elevada e candidose orofaringea (72%) foram os
principais factores de risco para o desenvolvimento de pneumonia por Pneumocystis jirovecii, e os marcadores de gravidade, como
a hipoxemia (78,5%) e a elevagéo da LDH (82,2%) nao traduziram pior progndstico. Apenas foi possivel isolar Pneumocystis jirovecii
(e portanto, confirmar definitivamente o diagnostico) em 55,1% dos doentes. A terapéutica etiotropica mais utilizada foi o trimetoprim-
sulfametoxazol (91,6%), associado a corticdides (75,7%). A mortalidade foi de 13,1%.
Discussao: Na andlise comparativa entre grupos, constantou-se que os doentes utilizadores de drogas injectaveis conhecem com
maior frequéncia o estado de seropositividade para o virus da imunodeficiéncia humana, previamente ao internamento, o que podera
ser explicado pela maior implementagéo de programas de proximidade e de rastreio oportunista junto das populacdes de utilizadores
de drogas injectaveis. No entanto, o seguimento e tratamento ndo sdo mantidos devido a ma adeséo aos mesmos, pelo que os doentes
apresentam um risco aumentado para o desenvolvimento de pneumonia por Pneumocystis jirovecii e de outras doengas relacionadas
com a sida. Apesar de a apresentacao clinica da pneumonia por Pneumocystis jirovecii, no grupo de doentes avaliado, ser coincidente
com o quadro mais comum desta patologia, o recurso aos cuidados de saude foi tardio, sobretudo nos doentes com apresentagao
inaugural da infecgédo por virus da imunodeficiéncia humana, e o diagndstico dificil, quer pelas caracteristicas inerentes as técnicas
de diagnéstico de pneumonia por Pneumocystis, a presencga de infecgao respiratéria concomitante e ao grau de suspeigéo clinica.
Conclusao: Neste grupo de doentes, as caracteristicas estudadas sdo semelhantes as descritas na literatura, particularmente con-
siderando o padrédo epidemioldgico da infecgéo por virus da imunodeficiéncia humana e Pneumocystis jirovecii em Portugal, sendo as
principais diferengas encontradas a maior frequéncia de diagnéstico de pneumonia por Pneumocystis jirovecii em utilizadores de dro-
gas injectaveis, comparativamente ao grupo de homens que tém relagdes sexuais com homens, a importancia de episdédios prévios/
recorrentes de pneumonia por Pneumocystis jirovecii como factor de risco, e a frequéncia em que esta presente patologia pulmonar
concomitante. Os doentes falecidos apresentaram menos achados imagioldgicos sugestivos de Pneumocystis jirovecii, e a idade
avangada constituiu um factor pior prognéstico nesta populagao.
Palavras-chave: Infecgdes por VIH; Pneumocystis jirovecii; Pneumonia por Pneumocystis; Portugal.

ABSTRACT

Introduction: Pneumocystis jirovecii pneumonia remains one of the most common opportunistic illnesses in patients infected with
the human immunodeficiency virus. It is currently the most reported AIDS-defining infection in Portugal. The aims of this study were
to analyze the features of a human immunodeficiency virus /Pneumocystis jirovecii pneumonia coinfected population, to compare it
with the current literature, and to evaluate comparatively subpopulations of patients based on the previous knowledge of the human
immunodeficiency virus infection, Pneumocystis jirovecii pneumonia diagnostic method and discharge results.

Material and Methods: A retrospective, observational, non-controlled study was conducted. The 107 patients admitted to the
Department of Infectious Diseases at Santa Maria Hospital, in Lisbon, between the 1st of January 2002 and the 31st of December 2013,
that presented the simultaneous diagnosis of human immunodeficiency virus infection and Pneumocystis jirovecii pneumonia were
included. We studied epidemiologic and clinical data collected from the patient files, including immunity status, human immunodeficiency
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virus viral load and treatment options. The variables were analyzed using the Chi-Squared and Mann-Whitney tests.

Results: Data from this population evidenced male predominance (81.3%), patient age between 20 - 39 years old in 59.2% and
heterossexual human immunodeficiency virus transmission in 48.6%; 24.3% were immigrants. Human immunodeficiency virus infection
was previously known in 62.6% patients, but 76.2% were not engaged in medical care. A TCD4* cell count < 200 cells/mm?, high viral
load and oropharyngeal candidiasis (72%) were prevalent risk factors associated with the Pneumocystis jirovecii pneumonia infection;
hypoxaemia (78.5%) and LDH (82.2%), which are markers of Pneumocystis jirovecii pneumonia severity, did not translate into a worse
prognosis. Pneumocystis jirovecii was only identified in 55.1% patients, pointing out the hardship involved in achieving a definite
diagnosis. The inicial drug of choice was TMP-SMX (91.6%), and corticosteroid adjuvant therapy was added in 75.7%. The in-hospital
mortality was 13.1%.

Discussion: The comparative analysis between groups of patients showed that injection drug users knew more frequently their human
immunodeficiency virus seropositivity before the current hospitalization, which could be explained by the presence of specific programs
aiming the early human immunodeficiency virus diagnosis in this population. However, there is lack of adhesion to the treatment and
follow up consultations, putting them at a higher risk of Pneumocystis jirovecii pneumonia infection and other AIDS related diseases.
Besides showing the classic Pneumocystis jirovecii pneumonia presentation, healthcare seeking was delayed, especially amongst
patients with newly diagnosed human immunodeficiency virus infection. Moreover, the Pneumocystis jirovecii pneumonia diagnosis
was difficult to obtain, mainly because of the current limitations of Pneumocystis jirovecii pneumonia diagnostic techniques, the
simultaneous presence of other respiratory diseases, and the need of a high degree of clinical suspicion.

Conclusion: This population of human immunodeficiency virus and Pneumocystis jirovecii pneumonia coinfected patients shows
similarities with the data from previous studies, particularly considering Portuguese epidemiological data. The main differences found
were the Pneumocystis jirovecii pneumonia diagnostic frequence in injection drug users, the importance of previous/recurrent episodes
of Pneumocystis jirovecii pneumonia as a risk factor and the frequency of concurrent pulmonary diseases. The deceased patients
showed less imagiologic features suggestive of Pneumocystis jirovecii pneumonia, and advanced age was found to be an indicative

of worst prognosis.

Keywords: HIV Infections; Pneumocystis jirovecii; Pneumonia, Pneumocystis; Portugal.

INTRODUGAO

Pneumocystis jirovecii (P. jirovecii), anteriormente de-
signado por Pneumocystis carinii, € um agente oportunista
de distribuicdo ubiqua, com especificidade para a espécie
humana. Foi identificado, pela primeira vez, no inicio do
século XX por Carlos Chagas e, subsequentemente, por
Antonio Carini, no decurso de estudos sobre Trypanosoma,
no modelo animal.™®

P. jirovecii apresenta tropismo para as células dos al-
véolos pulmonares, de localizagdo extracelular, sendo
responsavel pelo desenvolvimento de uma pneumonia in-
tersticial grave, também conhecida como pneumocistose
(PPc)."24 Dados recentes indicam que a PPc é adquirida
de novo por inalagdo de quistos, como doenga transmis-
sivel, por contacto proximo ou por via aérea, em imuno-
deficientes ou imunossuprimidos, ou através da exposigcao
a reservatorios ambientais ainda nao caracterizados, com
variagdes sazonais."*>® Pneumocystis apresenta um ciclo
de vida bifasico, com duas formas distintas: a forma hapléi-
de de trofozoito, que predomina no pulméo durante a infec-
¢ao, e a forma quistica, que tem um papel determinante na
propagacgdo do agente.'*®

Com o inicio da epidemia por virus da imunodeficiéncia
humana (VIH), nos anos 80, aumentou, drasticamente, a
incidéncia e a relevancia clinica de PPc, tornando-se na
principal doenga oportunista definidora de SIDA, sendo im-
portante causa de morbimortalidade 2%'%'". Na altura, 70 a
80% dos infectados desenvolviam um ou mais episédios
de PPc, dos quais 20 a 25% dos casos eram mortais.? '
Estima-se que os valores da mortalidade por PPc oscilem
entre 10% - 30%, tendo-se mantido constantes nos ultimos
anos.'®'* A evolugdo e a disponibilidade de terapéutica an-
tirretroviral combinada (TARVc), a partir do final dos anos
90, e o uso de quimioprofilaxia antipneumocistose levaram
a diminuicdo significativa no niumero de novos casos de
PPc, sobretudo nos paises desenvolvidos. No entanto, a

PPc permanece a infecgdo oportunista sentinela mais co-
mum em doentes infectados por VIH ou para aqueles nao
aderentes as recomendagdes de tratamento da infecgao
por VIH e de prevencgdo das doengas oportunistas.’-31214-18
Dados do European Center for Disease Prevention and
Control (ECDC) e da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) apontam a PPc como a doenca definidora de sida
mais comum na Europa no ano de 2012, registada em 25%
dos casos, seguida da candidose esofégica (13%) e da tu-
berculose pulmonar (10%).2 Em Portugal, a infecgdo por
VIH mantém-se um relevante problema de Saude Publica,
apesar da diminuicdo do numero de casos notificados. No
periodo de 1983 a 2013, a PPc surge como uma das doen-
cas definidoras de sida mais frequentes, sendo, apenas,
ultrapassada pela tuberculose. No entanto, € desde 2008
a doenga definidora de sida mais reportada, totalizando
25,3% dos casos em 2013."°

O diagostico presuntivo fundamenta-se na presenca
de sintomatologia respiratéria, febre e radiografia do térax
anormal, sendo a hipoxemia e o valor aumentado da de-
sidrogenase lactica (LDH) as anomalias laboratoriais mais
frequentes. O diagndstico definitivo assenta na detecgéo de
Pneumocystis em amostras de secregdes respiratérias.28

Nos infectados por VIH séao referidos, como factores de
risco para o desenvolvimento de PPc, a imunossupressao
avancada (contagem de linfécitos TCD4* < 200 células/
mm?), episédios prévios/recorrentes de PPc e outras in-
fecgdes oportunistas, e o desenvolvimento de PPc parece
estar associado a virémia detectavel.81020-23

Na PPc, os factores apontados como de pior prognds-
tico sdo a hipoxemia, o envolvimento pulmonar bilateral,
a presenga de outras infecgdes pulmonares concomitan-
tes, a recaida em vez de doenga primaria, niveis muito
elevados de LDH e do gradiente alvéolo-arterial (superior
a 35 mmHg), insucesso no isolamento do agente, idade
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avangada, utilizagdo de drogas injectaveis e a ma adesao
a terapéutica antirretroviral, embora os resultados sejam
inconsistentes.'#202426 A utilizagdo de corticoides melhora
0 prognostico na subpopulagao de doentes com hipoxemia
(presséao parcial de oxigénio inferior a 70 mmHg ou com
gradiente alvéolo-arterial superior a 35 mmHg, em ar am-
biente), diminuindo a resposta inflamatéria na PPc, a qual
esta na génese da perda de integridade do tecido pulmo-
nar_1,27,28

Os objectivos deste estudo foram analisar as carac-
teristicas de uma populagéo co-infectada por VIH e PPc,
comparando-a com as referéncias disponiveis, e avaliar
comparativamente subpopulagdes de doentes, consoante
0 conhecimento prévio da infecgdo por VIH, o método de
diagndstico de PPc e o resultado na alta, por forma a tentar
determinar que condigdes individuais, clinicas, parametros
analiticos e imagioldgicos, e atitudes terapéuticas estariam
associados a uma maior frequéncia de doenga, gravidade,
e a uma diferente evolugéo clinica.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo restrospectivo pela analise dos
registos clinicos de 107 doentes com o diagndstico de PPc,
infectados por VIH, internados no Servigo de Doengas In-
fecciosas (SDI) do Hospital de Santa Maria (HSM) — Centro
Hospitalar Lisboa Norte (CHLN), EPE, no periodo com-
preendido entre 1 de Janeiro de 2002 e 31 de Dezembro
de 2013.

Os dados foram obtidos por consulta dos processos cli-
nicos, incluindo caracteristicas demograficas e clinicas dos
doentes com diagndstico de PPc e co-infectados por VIH,
respeitando a informagéao disponivel a data da admissao.

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas dos 107 doentes admiti-
dos no estudo

Frequéncias
n %
Masculino 87 81,3
Género
Feminino 20 18,7
<29 anos 11 10,3
30-39 37 34,6
Idade 40-49 35 32,7
50 - 59 15 14,0
> 60 anos 9 8,4
Branca 93 86,9
Raca
Negra 14 13,1
Portugal 81 75,7
Africa 13 12,2
Nacionalidade = Américas 7 6,5
Outros paises da Europa 3 2,7
Desconhecida 3 2,7

O diagnostico de PPc foi considerado definitivo quando
se identificou Pneumocystis em amostras biolégicas do pul-
mao e presuntivo quando fundamentado no quadro clinico
e na resposta favoravel a terapéutica.

Os dados foram analisados através do software de es-
tatistica IBM SPSS, versao 22. As variaveis categoricas
foram avaliadas usando percentagens e as variaveis con-
tinuas através da média, desvio padrao, valores minimo e
maximo. Os doentes foram, posteriormente, divididos em
grupos comparativos, consoante o conhecimento prévio da
infeccéo por VIH, diagndstico definitivo versus presuntivo, e
o resultado na altura da alta. Neste ultimo grupo foram ex-
cluidos da analise os doentes transferidos para outras insti-
tuicdes, ou que requereram alta contra parecer médico. As
diferengas entre variaveis foram aferidas utilizando o teste
Qui-Quadrado, para as variaveis categéricas, e o teste de
Mann-Whitney, para as variaveis continuas. A significancia
estatistica foi determinada para um p-value < 0,05.

RESULTADOS

As caracteristicas demograficas dos 107 doentes in-
cluidos no estudo estao representadas na Tabela 1. Assim,
81,3% (n = 87) eram do sexo masculino, sendo a razéo ho-
mem/mulher de 4,35. Na admisséo, o valor médio da idade
correspondia a 42,2 £ 11,0 anos (minimo 22 e maximo 72
anos).

A maioria dos doentes (77,6%, n = 83) tinha idade in-
ferior a 50 anos, encontrando-se a distribuicdo etaria na
Fig. 1. Araga caucasiana representava 86,9% (n = 93) dos
doentes e 13,1% (n = 14) eram de raga negra. Quanto a na-
cionalidade, a maioria (75,7%, n = 81) era Portuguesa, e os
remanescentes eram originarios de Africa (12,2%, n = 13),
das Américas (6,5%, n = 7), de outros paises da Europa
(2,7%, n=3). Em 2,7% (n = 3) ndo havia informacgéo sobre
a sua nacionalidade.

A transmissao por via heterossexual foi a mais frequen-
te (48,6%, n = 52), seguida pelos utilizadores de drogas
injectaveis (27,1%, n = 29), pela dos homens que tém re-
lagcdes sexuais com homens (HSH) (15,9%, n = 17). Em
8,4% (n = 9) dos casos nao foi possivel apurar a via de
transmissao (Tabela 2).

A maioria dos doentes, isto é 62,6% (n = 67), ja tinha
conhecimento da infecgéo por VIH, no entanto para 37,4%
(n = 40) a PPc constituiu-se como o diagndstico inaugural
da infecgao por VIH. Dos 67 doentes que conheciam o seu
estado de seropositividade para VIH, a maioria (76,1%, n
= 51) nado tinha acompanhamento médico ou era seguido
de forma esporadica. Vinte e dois doentes (32,8%) nunca
tinham iniciado TARVc e dos 45 doentes (67,2%) que ha-
viam iniciado terapéutica, apenas 17 (37,8%) a cumpriam
de forma regular (Tabela 2).

Em média, o diagnodstico de infecgdo por VIH foi feito
aos 38,57 + 12,87 anos. Dos 107 doentes, apenas um de-
les estava infectado por VIH tipo 2. A média da contagem
de linfocitos TCD4* foi de 51,93 + 62,19/mm?® (minimo 1 e
maximo 319) e 84,1% dos doentes apresentava contagem
de TCD4* < 100 células/mm?® (n = 90), 12,1% (n = 13) entre
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Figura 1 - Distribuicdo dos 103 doentes por grupos etarios, a data do diagndstico da infegao por VIH

101 e 200/mm?® e 3,7% (n = 4) superior a 200/mm3. Quan-
to a percentagem de TCD4*, variou entre 0,4% e 27,7%,
com média de 6,2%. Quatro dos doentes (3,7%) perten-
ciam a classificagdo C2 do CDC para a infecgdo por VIH
a data do internamento, apresentando uma percentagem
de TCD4* de 7,6%, 8,2% e 27,7% (dados ausentes para
um dos doentes). Em relagdo a carga virica obtiveram-se
80 registos, sendo a média 5,45 £ 0,72 log, com valores
compreendidos entre 3,83 log (6 778 copias/mL) e 8,03 log
(108 000 000 copias/mL).

O ano de 2002 registou o maior nimero de casos de
PPc (n = 15), verificando-se uma diminuigdo do nimero de
doentes internados, com minimo em 2007 (n = 1) e atin-
gindo-se novo pico em 2010 (n = 12), mantendo-se desde
entdo a tendéncia de descida, com cinco doentes em 2013
(Fig. 2).

O sintoma mais vezes descrito foi a tosse (89,7%), sen-
do em 56,3% dos casos nédo produtiva, seguida da dispneia
(72,9%), da febre (70,1%) e de sintomas constitucionais
(astenia, anorexia, perda ponderal; 65,4%). O tempo médio

da evolugdo da sintomatologia foi de 32,67 + 35,36 dias,
oscilando entre dois e 180 dias. Ao exame objectivo, 48,6%
dos doentes apresentava fervores na auscultacdo pulmo-
nar, em 13,1% foram identificados outros achados auscul-
tatdrios e em 38,3% a semiologia pulmonar era normal (Ta-
bela 3).

A hipoxemia foi um achado frequente, registado em
78,5% dos doentes, e a LDH estava aumentada em 82,2%
deles (Tabela 4). Do ponto de vista radiolégico 81,3% dos
doentes apresentava um padrdo compativel com PPc (in-
filtrados intersticiais difusos, padrdo em vidro despolido,
ndédulos ou quistos parenquimatosos), em 12,1% identifica-
ram-se outros achados e em 2,8% o radiograma do térax
era normal. Em 95,3% dos doentes estava presente, em
simultaneo, outra(s) patologia(s), que em 35,3% dos casos
era definidora de sida. As patologias concomitantes afecta-
vam o pulmao em 47,1% dos doentes, sendo a coinfeccao
por outro agente responsavel por doenga respiratoria (n =
34) e a tuberculose pulmonar (TP) (n = 7) as mais referi-
das. A candidose orofaringea foi apontada em 72% dos 107

16 - 15

14 |

12 —

Numero de casos (n)
[}
|

2002 2003 2004 2005 2006 2007
Anos

2008 2009 2010 201 2012 2013

Figura 2 - Variacdo anual do numero de casos de PPc, no periodo 2002 - 2013
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Tabela 2 - Vias de transmisséo de VIH, e seguimento e tratamento
em ambulatério dos doentes com conhecimento prévio da seropo-
sitividade para VIH

Frequéncias
n %
Heterossexual 52 48,6
Via de uDlI 29 271
transmissao de
VIH HSH 17 15,9
Desconhecida 9 8,4
Conhecimentoda ~ SiM 67 62,6
infeccéo por VIH Nao 40 374
. Sim, regular 16 23,9
Seguimento
em consulta de Sim, irregular 18 26,9
imunodepresséo
Sem seguimento 33 49,3
Sim 17 25,4
TARV Nao iniciou 22 32,8
Suspendeu 28 41,8

VIH: Virus da imunodeficiéncia humana; UDI: Utilizadores de drogas injectaveis;
HSH: Homens que tém relagdes sexuais com homens; TARV: Terapéutica antirretrovirica

individuos (n = 77).

Pneumocystis foi identificado em 55,1% dos doentes (n
=59), em amostras clinicas com a seguinte distribuigdo: no
lavado broncoalveolar em 61% (n = 36), na expectoragdo
em 22% (n = 13), nas secreg¢des bronquicas em 15,3% (n
= 9) e na biopsia brénquica em 1,7% (n = 1). Nos restantes
assumiu-se o diagndstico clinico (presuntivo) (Tabela 4).

Dos doentes que conheciam previamente a seropo-
sitividade para VIH, 74,6% (n = 50) nao realizava profila-
xia para PPc, e dos 10 que cumpriam esta medida, sete
faziam-no com TMP-SMX, um com pentamidina inalatoria,

Tabela 3 - Apresentacgéo clinica dos 107 doentes incluidos no estudo

Frequéncias
n %
Sintomas
Tosse 96 89,7
Dispneia 78 72,9
Febre 75 70,1
Sintomas constitucionais 70 65,4
Sintomas de outros sistemas 28 26,2
Outros sintomas respiratorios 15 14,0
Sinais
Fervores 52 48,6
Auscultagéo Normal 41 38,3
pulmonar Outros achados
14 13,1

auscultatérios

um com dapsona e atovaquona e em um doente desconhe-
ce-se qual tinha sido a quimioprofilaxia utilizada. Trés dos
doentes tinham registo de um episddio passado de PPc,
sendo que apenas um realizava profilaxia secundaria, com
TMP-SMX.

TMP-SMX foi prescrito em 91,6% (n = 98), optando-
-se por clindamicina associada a primaquina em 7,5% (n
= 8) e atovaquona em 0,9% (n = 1) dos doentes. Dos nove
doentes que iniciaram regimes terapéuticos alternativos ao
TMP-SMX, sete tinham documentados episédios prévios
de toxicidade a este agente. Em 75,7% (n = 81) dos doen-
tes foi ainda associada, como terapéutica adjuvante, corti-
coterapia. Em 24,3% (n = 26) dos doentes foi necessario
modificar a terapéutica com TMP-SMX por toxicidade (n =
25) ou por nao ter havido resposta a terapéutica instituida
(n =1). O efeito adverso ao TMP-SMX mais frequente foi a
toxidermia (34,6%, n = 9), seguido de hipercaliemia (15,4%,
n = 4) e pancitopenia (11,5%, n = 3). A terapéutica de subs-
tituicao instituida foi a clindamicina associada a primaquina
e atovaquona, respectivamente em 88,5% (n = 23) e 11,5%
(n = 3) dos casos. Dos 23 doentes tratados com o regime
de substituicdo com clindamicina mais primaquina, 17,4%
(n = 4) desenvolveu toxicidade (trés com metahemoglobi-
nemia a primaquina e um com toxidermia a clindamicina),
sendo esta associagao substituida pela atovaquona.

Dos 107 doentes, 89 (83,2%) foram considerados cura-
dos, trés (2,8%) requereram alta contra parecer médico,
um (0,9%) foi transferido para outra unidade de saude e
14 (13,1%) faleceram. Destes 14 doentes, 92,9% (n = 13)
apresentavam outra(s) patologias(s), sendo em 42,9% (n
= 6) do foro respiratério (dois doentes com pneumonia por
Staphyloccocus aureus, um doente com pneumonia por
Klebsiella pneumoniae, um doente com pneumonia sem
agente identificado, um doente com tuberculose e um doen-
te com bronquiectasias infectadas e pneumonite intersticial
linfocitaria). A gravidade do quadro clinico nos doentes que
faleceram, justificou a introdugédo de corticoides em todos

Tabela 4 - Resultados da avaliagao laboratorial e imagiologica nos
107 doentes incluidos no estudo

Frequéncias

n %
LDH aumentada 88 82,2
Hipoxemia 84 78,5

Compativel com PPc 87 81,3

Radiografia de térax ~ Outros achados 13 12,1
Normal 3 2,8
LBA 36 61,0
Identificagao de Expectoragéo 13 22,0
Pneumocystis Secrecbes bronquicas 9 15,3
Biopsia brénquica 1 1,7

LDH: Desidrogenase lactica; LBA: Lavado broncoalveolar; PPc: Pneumonia por
Pneumocystis
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eles. Em 10 deles verificou-se um agravamento progressi- simultaneamente, sépsis por Pseudomonas aeruginosa,
vo do quadro respiratorio, apesar da terapéutica, culminan-  noutro verificou-se agravamento respiratorio e discrasia he-

% do no falecimento. Dos restantes quatro doentes, um apre- morragica concomitante, no terceiro documentou-se sépsis
§ sentou agravamento do quadro respiratorio e desenvolveu, por Salmonella enteritidis e, finalmente, um doente faleceu
§ Tabela 5 - Andlise comparativa entre doentes em que a PPc foi a apresentagéo inaugural da infec¢édo por VIH em comparagéo com aque-
lzg les que tinham conhecimento prévio de estarem infectados por VIH.
Apresentagao Conhecimento prévio p-value
inaugural (%) VIH (%) (< 0,05)
Género masculino 72,5 86,6 0,071
Nacionalidade portuguesa 65,0 82,1 0,017
Leucodérmico 85,0 88,1 0,650
Idade na admisséao (anos) 45,58 + 12,32 40,25 +9,70 0,077
Tempo de internamento (dias) 32,40 + 20,91 25,88 + 24,19 0,028
20,0 14,9
::tI:rossexual 75,0 71,6 0,340
uDI 2,5 41,8 0,000
Contagem TCD4* (< 100 células/mm?) 82,5 85,1 0,141
Contagem TCD4* (células/mm?) 41,3 £ 37,78 57,2 + 78,87 0,462
Carga virica (log) 5,41 +0,81 5,26 £ 0,57 0,393
VIH-1 100,0 98,5 0,438
cbhC-C3 100,0 94 0,115
Febre 65,5 71,6 0,651
Sintomas constitucionais 77,5 58,2 0,042
Tosse nao produtiva 52,5 49,3 0,948
Dispneia 75,0 71,6 0,705
Outros sintomas respiratorios 7,5 17,9 0,133
Sintomas (outros sistemas) 20,0 29,9 0,262
Tempo desde inicio dos sintomas 55,11 + 44,84 21,29 + 20,77 0,000
Semiologia respiratéria normal 52,5 29,9
Fervores 375 552 0,066
Frequéncia cardiaca 103,83 £ 19,75 102,05 + 19,28 0,899
Hipoxemia 82,5 76,1 0,437
Imagiologia sugestiva de PPc 80,0 82,1 0,710
LDH (> 480U/L) 87,5 79,1 0,272
Diagnéstico definitivo de PPc 67,5 47,8 0,047
Identificagdo por LBA 81,5 43,8 0,022
Terapéutica com TMP-SMX 100,0 86,8 0,053
Duragao da terapéutica 21,06 £ 1,06 21,62 + 3,67 0,619
Alteracao terapéutica 40,0 14,9 0,003
Terapéutica de substituigdo (clindamicina e primaquina) 75,0 70 0,640
Corticoides 75,0 76,1 0,896
Inicio de profilaxia secundaria 82,5 68,7 0,115
Profilaxia com TMP-SMX 51,5 7,7 0,284
TARV no internamento 60,0 38,8 0,034
Reinternamento por PPc 2,5 11,9 0,089
Outra patologia definidora de sida 32,5 34,3 0,846
Outra patologia 92,5 97 0,284

VIH: Virus da imunodeficiéncia humana; HSH: Homens que tém relages sexuais com homens; UDI: Utilizadores de drogas injectaveis; CDC: Centers for Disease Control and
Prevention; LDH: Desidrogenase lactica; LBA: Lavado broncoalveolar; TMP-SMX: Trimetoprim-sulfametoxazol; TARV: Terapéutica antirretrovirica combinada; PPc: Pneumonia por

Pneumocystis jirovecii; sida: Sindrome de imunodeficiéncia adquirida
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na sequéncia de agravamento neuroldgico, devido a leu-
coencefalopatia multifocal progressiva.

Verificou-se menor frequéncia de UDI nos doentes em
que a PPc foi a apresentagéo inaugural da infeccéo por
VIH, em comparacdo com aqueles que ja tinham conhe-
cimento prévio da seropositividade (2,5% vs 41,8%, p =
0,000). Os doentes com apresentacao inaugural da infec-
¢ao por VIH apresentavam, ainda, maior tempo médio de
desenvolvimento dos sintomas (55,11 + 44,84 dias vs 21,29
+ 20,77 dias, p = 0,000) e maior frequéncia de diagnéstico
definitivo de PPc (67,5% vs 47,8%, p = 0,047), em compa-
racdo a daqueles que ja tinham conhecimento prévio do
seu estado em relacdo a seropositividade para VIH (Tabela
5).

Na comparacédo entre grupos, o diagndstico presunti-
vo foi mais frequente em doentes do género masculino do
que o diagnostico definitivo (91,7% vs 72,9%, p = 0,013)
e o tempo médio desde o inicio dos sintomas foi superior
no grupo de individuos com diagndstico definitivo (41,17
43,48 dias vs 30,75 + 27,43 dias, p = 0,037) (Tabela 6).

Comparativamente, os individuos falecidos tinham uma
idade média, na data da admissao, superior aos doentes
que tiveram alta orientadados para o ambulatério (51,07
+ 13,99 anos vs 40,60 + 9,70 anos, p = 0,007), e menos
achados imagioldgicos sugestivos de PPc (respectivamen-
te 83,1% vs 71,4%, p = 0,003). Nao se verificou diferenca,
estatisticamente significativa, quando se compararam os
valores da hipoxemia e da LDH dos individuos que melho-
raram e dos que faleceram (77,5% vs 85,7%, p = 0,487,
respectivamente, para a hipoxemia, e 82,0% vs 92,9%, p =
0,310, respectivamente, para LDH) (Tabela 7).

DISCUSSAO

Analisamos as caracteristicas epidemioldgicas e clini-
cas de uma coorte de 107 doentes com PPc, em infecta-
dos por VIH, num periodo de 12 anos (2002 - 2013), sendo
81,3% do sexo masculino, 59,2% com idades compreendi-
das entre os 20 e os 39 anos de idade, 25% dos quais imi-
grantes (12,2% do total originarios de Africa). Estes dados
sdo semelhantes as caracteristicas epidemiolégicas dos
infectados por VIH, em Portugal (1983 - 2013).19:29.30

A maioria dos doentes (48,6%) foi infectada por VIH por
via heterossexual, seguindo-se os UDI (27,1%) e os HSH
(15,9%), em consonancia com os dados reportados para a
populagéo portuguesa de infectados por VIH.

De acordo com os dados reportados em Portugal quan-
do se analisam os padrdes das doencgas oportunistas defi-
nidoras de sida, de acordo com a categoria de transmisséo,
verifica-se que a PPc é uma patologia frequente nos casos
em que a via de transmissédo é sexual (considerando as
frequéncias relativas do diagnostico, via HSH em 29,8%, e
heterossexual em 23,3%), sendo comparativamente uma
infecgdo menos diagnosticada no contexto de UDI." Tal
n&o é concordante com os resultados obtidos neste estudo,
que evidenciaram a utilizacdo de drogas injectaveis como
a segunda principal via de transmissdo, ultrapassando os
HSH.

Na analise comparativa entre grupos, constatou-se que
os doentes com UDI conhecem com maior frequéncia o es-
tado de seropositividade para VIH, previamente ao interna-
mento, ocorrendo menos casos de PPc com apresentagéo
inaugural da infecgdo por VIH neste grupo de individuos,
diferenca esta estatisticamente significativa. Tal podera
dever-se a implementagéo de programas de proximidade
junto das populagbes de UDI, como o Programa de Troca
de Seringas e o Programa de Identificagdo Precoce e Pre-
vengéao da Infecgcéo VIH/Sida Direcionado a Utilizadores de
Drogas (KLOTHO), que promovem a modificagdo de com-
portamentos de risco e o rastreio precoce da infecgao por
VIH. O maior contacto com os estabelecimentos prisionais,
instituicdes de solidariedade social e de saude, na monito-
rizagao e tratamento da toxicodependéncia pode contribuir,
também, para o diagndstico mais precoce da infecgéo por
VIH. Apesar da precocidade do diagndstico, o seguimen-
to e tratamento da infecgéo por VIH e das suas complica-
¢bes, nestes doentes, apresenta dificuldades devido a ma
adesdo aos mesmos, como foi confirmado neste estudo,
salientando a necessidade paralela de a¢des que contem-
plem a gestédo do consumo de drogas injectaveis.?*31-%3

A TARYV, pelos seus efeitos na supresséo da carga vi-
rica e na recuperacao do estado imunitario, e a utilizagéo
de quimioprofilaxia anti-PPc, levaram a um decréscimo na
incidéncia da maior parte das doengas relacionadas com
a sida. No entanto, estima-se que até 50% dos doentes
em que é diagnosticado um episddio de PPc nao tenha
tido, até entdo, acompanhamento regular, nem terapéutica
adequada, sendo os principais motivos o desconhecimento
prévio do estado da seropositividade para VIH e as dificul-
dades de adesdo aos cuidados de saude. Neste estudo,
a maioria dos doentes ja tinha conhecimento da infeccdo
por VIH (62,6%), no entanto ndo estava integrada de uma
forma sustentada em cuidados de saude (76,2%), nem
cumpria TARV ou profilaxia anti-PPc (74,6%, em ambos os
casos), comprovando as limitagbes na adeséo e na reten-
¢ao nos cuidados de saude a médio-longo prazo. Assim,
estes doentes apresentam um risco aumentado para o de-
senvolvimento de PPc e de outras doengas relacionadas
com a sida, como se verificou em 35,3% dos individuos
estudados, que apresentavam concomitantemente outra(s)
patologia(s) definidora(s) de sida.6810.14.15.34-3

Tendo em consideragéo os factores principais de risco
para o desenvolvimento de PPc, os resultados de diversos
estudos apontam para que até 95% dos doentes apresen-
tem contagem de células TCD4* < 200/mm?3, valor seme-
Ihante ao que se obteve nesta coorte (96,3%). Todos os
doentes revelaram uma carga virica elevada (entre 6 778
e 108 000 000 copias/mL), mesmo aqueles que referiam
cumprir a TARV.1810.15.223539-43 A presenca de episddios pré-
vios/recorrentes de PPc n&o foi um factor de risco impor-
tante nesta coorte (apenas 4,5%), ao contrario da candido-
se orofaringea, que foi apontada em 72% dos individuos.

A apresentacgdo clinica nos doentes deste estudo foi
coincidente com o que esta descrito na literatura como
sendo o quadro mais comum da PPc: presenca de
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Tabela 6 - Andlise comparativa entre os doentes com diagnédstico definitivo e presuntivo da PPc

; Diagnéstico definitivo Diagnéstico presuntivo p-value
3 (%) (%) (<0,05)
= Género masculino 72,9 91,7 0,013
2-—'; Nacionalidade portuguesa 72,9 79,2 0,436
,E Leucodérmico 89,8 83,3 0,322
Idade na admisséao (anos) 42,74 £12,21 41,31+7,52 0,995
Tempo de internamento (dias) 29,48 + 14,58 27,63 £ 19,17 0,099
HSH 18,6 14,6
Heterossexual 72,9 72,9 0.713
uDI 23,7 31,3 0,511
Contagem TCD4* (< 100 células/mm?3) 83,1 85,4 0,282
Contagem TCD4* (células/mm?) 44,61 + 44,50 58,12 + 83,92 0,797
Carga virica (log) 5,36 £ 0,68 5,30+0,72 0,706
Seguimento regular 25,0 22,9
Seguimento irregular 18,8 34,3 0,343
Sem seguimento 56,3 429
TARV ambulatério 21,9 28,6 0,190
Profilaxia prévia anti-PPc 8,5 10,4 0,940
PPc prévia 1,7 4,2 0,441
VIH-1 98,3 100,0 0,365
cbC-C3 98,3 93,8 0,217
Febre 66,1 75,0 0,317
Sintomas constitucionais 71,2 58,3 0,164
Tosse nao produtiva 52,5 47,9 0,643
Dispneia 67,8 79,2 0,188
Outros sintomas respiratorios {1583 12,5 0,683
Sintomas (outros sistemas) 22,0 31,3 0,281
Tempo desde inicio dos sintomas 41,17 £ 43,48 30,75+ 27,43 0,037
Semiologia respiratéria normal 39,0 37,5
Fervores 49,2 47,9 0917
Frequéncia cardiaca 102,26 + 20,28 103,75 + 18,31 0,550
Hipoxemia 76,3 81,3 0,533
Imagiologia sugestiva de PPc 74,6 89,6 0,138
LDH (> 480 U/L) 84,7 79,2 0,453
Terapéutica com TMP-SMX 91,5 91,7 0,495
Duracgao da terapéutica 21,26 + 3,17 21,50+ 2,16 0,263
Alteragao de terapéutica 25,4 22,9 0,764
Terapéutica de substituigao (clindamicina e primaquina) 80,0 63,6 0,489
Corticoides 76,3 75,0 0,879
Inicio de profilaxia secundaria 76,3 70,8 0,524
Profilaxia com TMP-SMX 57,8 70,6 0,738
TARV no internamento 54,2 37,5 0,084
Reinternamento por PPC 8,5 8,3 0,979
Outra patologia definidora de sida 33,9 33,3 0,951
Outra patologia 93,2 97,9 0,252

VIH: Virus da imunodeficiéncia humana; HSH: Homens que tém relagdes sexuais com homens; UDI: Utilizadores de drogas injectaveis; CDC: Centers for Disease Control and
Prevention; LDH: Desidrogenase lactica; LBA: Lavado broncoalveolar; TMP-SMX: Trimetoprim-sulfametoxazol; TARV: Terapéutica antirretrovirica combinada; PPc: Pneumonia por
Pneumocystis jirovecii; sida: Sindrome de imunodeficiéncia adquirida
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sintomas constitucionais (65,4%), febre (70,1%), tosse néo
produtiva (56,3%) e dispneia (72,9%), de evolugédo suba-
guda ao longo de semanas (tempo médio de evolugdo de
32,67 + 35,36 dias). Em 38,3% dos doentes a auscultagdo
pulmonar era normal e em 61,7% era anormal, com sinais
de fervores em 48,6% dos doentes. Em 81,3% dos doen-
tes o padrao radioldgico era sugestivo de PPc. O intervalo
de tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e o diag-
néstico de PPc foi superior no grupo de doentes em que
a PPc foi a apresentagdo inaugural da infecgdo por VIH,
em comparagédo com os doentes com conhecimento prévio
do seu estado de seropositividade para VIH, diferenga que
mostrou significancia estatistica. O recurso mais cedo aos
cuidados de saude, por parte dos individuos que sabem
estar infectados por VIH, e as dificuldades no diagnéstico
da PPc podem justificar esta diferenca. 28131444

A hipoxemia e o valor aumentado de LDH sao indicado-
res complementares que reflectem a gravidade da doenga
e do prognéstico. No entanto, revelam pouca especificida-
de, pouco valor discriminativo individual e a sua relevancia,
como marcador de prognéstico, é discutida no contexto da
terapéutica com corticoides. Valores aumentados de LDH
sdo comuns, reflectindo o processo inflamatério em curso,
com compromisso do parénquima pulmonar, podendo estar
presentes noutras doengas respiratérias de etiologia infec-
ciosa. Nesta amostra, a hipoxemia e a LDH aumentada fo-
ram identificadas na maioria dos doentes (78,5% e 82,2%,
respectivamente). Todavia, ndo se encontrou diferenga, es-
tatisticamente significativa, para estas variaveis, quanto ao
progndstico. !:12:14:2026.26.28

O diagnéstico definitivo foi conseguido, apenas, em me-
tade dos casos. Na PPc, a colheita por métodos invasivos
de material bioldgico, a inexisténcia de métodos de cultura
e o uso de quimioprofilaxia anti-PPc dificultam a possibili-
dade de identificagdo do agente. Assim, estdo em estudo
métodos de identificagdo do agente, recorrendo a técnicas
nao invasivas, como a avaliagédo sérica de 1-3-R-glucano,
um componente da parede dos fungos que esta presente
nos quistos de P. jirovecii. Contudo, este biomarcador esta
aumentado noutras pneumonias de origem fungica, néo
permitindo a diferenciagao etioldgica. A presencga de outra
infeccao respiratéria concomitante, complicagédo frequente
em doentes seropositivos para VIH, verificou-se em 47,1%
dos doentes, o que podera ter dificultado, conforma aponta-
do também por varios estudos, o diagnostico de PPc."26845

Nos doentes com apresentagao inaugural da infecgéo
por VIH foi maior a probabilidade de se conseguir o diag-
néstico definitivo, através da identificagcdo de Pneumocystis
em amostras bioldgicas, o que pode ter sido devido a um
conjunto de factores, tais como a nao utilizagdo de antibio-
ticos anti-Pneumocystis, a maior carga fungica pulmonar,
a menor suspeicao clinica de PPc e o maior investimento
no diagnostico. Nos doentes em que se verificam dificulda-
des no diagndstico, dadas as complexidades inerentes a
recolha da amostra e as técnicas de identificagcdo de Pneu-
mocystis, ou em que o resultado do estudo da amostra foi
negativo, mas em que o grau de suspeicao clinica seja ele-

vado — decorrente do conhecimento prévio do estado de
seropositividade para VIH, de quadro clinico, imagiolégico
e laboratorial sugestivos — o diagndstico acaba por ser pre-
suntivo. Esta situagdo € menos frequente quando a PPc
é a apresentagao inaugural de VIH.'2681213.15 De jgual for-
ma, o maior intervalo de tempo entre o inicio dos sintomas
e o diagnostico definitivo (com achado de Pneumocystis)
pode justificar-se pelo tempo mais longo para se obter o
diagnostico definitivo, naqueles doentes em que a PPc foi o
diagnostico inaugural da infecgéo por VIH. As mulheres tém
maior percentagem de diagnoéstico definitivo do que os ho-
mens, 0 que podera estar relacionado com o maior nimero
de casos de apresentagdo inaugural da doenga no género
feminino.

TMP-SMX é o farmaco de elei¢cdo para o tratamento e
profilaxia da PPc e, assim, foi a primeira opg¢ao no tratamen-
to de 91,6% dos doentes desta coorte. 310284647 A terapéu-
tica com TMP-SMX esta associada ao risco de toxicidade.
Os efeitos adversos mais comuns sdo a toxidermia, a febre,
a toxicidade hepatica e medular e, ainda, a hipercaliemia,
os quais surgem em 20% a 85% dos casos.'227%47 Estes
efeitos adversos foram replicados no presente estudo, ve-
rificando-se 23,5% de toxicidade associada ao TMP-SMX,
correspondentes a 88,6% do total dos efeitos adversos
reportados no processo clinico, sendo os mais comuns a
toxidermia, a hipercaliemia e a toxicidade medular. A utili-
zagao continuada do farmaco em profilaxia e a colonizagao
por Pneumocystis levantam preocupagdes relativamente a
possibilidade de se selecionarem mutagdes de resisténcia
que possam contribuir para o insucesso terapéutico."”1°
Quanto a este problema, a utilizagdo de TMP-SMX em re-
gime de profilaxia e a colonizagado de Pneumocystis podem
contribuir para o risco de ocorrerem mutantes resistentes.

A taxa de mortalidade observada neste estudo, de
13,1%, esta de acordo com o descrito na literatura, que re-
fere valores entre os 10% - 30%, e que foi de 16,0% para
o ano de 2011, em Portugal.'3'3142948 Os doentes que fale-
ceram apresentaram menos achados imagioldgicos suges-
tivos de PPc. Uma vez que estes doentes se encontram em
estadios de imunossupressido avancada é frequente que
coexistam multiplas patologias respiratdrias como a tuber-
culose pulmonar, sarcoma de Kaposi ou pneumonia bacte-
riana, que possam mascarar a apresentagdo imagioldgica
e clinica, e se constituam como factor de agravamento de
prognostico. Os resultados de alguns estudos apontam
para que até 18% dos doentes com PPc apresentem, em
simultaneo, outra patologia pulmonar, valor bastante infe-
rior ao de 47,1% observado nesta coorte."®'21449 Mais de
70% dos doentes faleceu na sequéncia do agravamento do
quadro respiratorio, e 42,9% apresentava, em simultaneo,
a identificagcdo de outra etiologia responsavel por doencga
pulmonar.

Os doentes com idade mais avangada, na data da ad-
missao, apresentavam maior mortalidade, corroborando a
literatura que aponta este como factor de pior prognéstico
no contexto da PPc em infectados por VIH.'42°

N&o foi possivel recolher informagdes relativamente a
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Tabela 7 - Andlise comparativa entre doentes com alta clinicamente melhorados e os que faleceram

;>u Alta ambulatério (%) Falecidos (%) p-value (< 0,05)
§ Género masculino 78,7 92,9 0,212
% Nacionalidade portuguesa 76,1 91,7 0,223
%’ Leucodérmico 86,5 85,7 0,935
= Idade na admissao (anos) 40,60 £ 9,70 51,07 £ 13,99 0,007
Tempo de internamento (dias) 26,98 + 18,19 40,0 + 66,36 0,773
18,0 71
::t:rossexual 73,0 85,7 0,558
uDlI 27,0 21,4 0,908
Contagem TCD4* (<100 células/mm?®) 82,0 92,9 0,553
Contagem TCD4"* (células/mm?3) 55,89 + 66,32 29,73 + 30,82 0,106
Carga virico (log) 5,45 +0,75 5,02 +0,64 0,153
Conhecimento prévio da infecgao por VIH 64,0 50,0 0,314
Seguimento regular 24,6 286
Seguimento irregular 26,3 28,6 0,950
Sem seguimento 49,1 42.9
TARV ambulatério 26,3 28,6 0,706
Profilaxia prévia anti-PPc 9,0 14,3 0,482
PPc prévia 3,4 0,0 0,486
VIH-1 98,9 100,0 0,690
cDC-C3 95,5 100,0 0,418
Febre 73,0 71,4 0,900
Sintomas constitucionais 60,7 85,7 0,069
Tosse nao produtiva 51,7 42,9 0,372
Dispneia 71,9 78,6 0,603
Outros sintomas respiratorios 14,6 71 0,449
Sintomas (outros sistemas) 23,6 429 0,128
Tempo desde inicio dos sintomas 34,27 £ 33,70 47,50 + 68,06 0,55
Semiologia respiratoria normal 40,4 14,3 0158
Fervores 47,2 64,3 ’
Frequéncia cardiaca 104,88 £ 17,65 107,0 + 30,51 0,988
Hipoxemia 77,5 85,7 0,487
Imagiologia sugestiva de PPc 83,1 71,4 0,003
LDH (> 480 U/L) 82,0 92,9 0,310
Diagnéstico definitivo de PPc 55,1 50,0 0,672
Identificagdao por LBA 65,3 429 0,496
Terapéutica com TMP-SMX 91,0 92,9 0,919
Duragao da terapéutica 21,85+ 2,60 21,67 £1,16 0,748
Alteragao de terapéutica 27,0 14,3 0,310
Terapéutica de substituigdo (clindamicina e primaquina) 70,8 100,0 0,850
Corticoides 71,9 100,0 0,023
Inicio de profilaxia secundaria 80,9 35,7 0,000
Profilaxia com TMP-SMX 62,5 60,0 0,664
TARV no internamento 48,3 35,7 0,380
Outra patologia definidora sida 31,5 429 0,399
Outra patologia 95,5 92,9 0,668

VIH: Virus da imunodeficiéncia humana; HSH: Homens que tém relagdes sexuais com homens; UDI: Utilizadores de drogas injectaveis; CDC: Centers for Disease Control and
Prevention; LDH: Desidrogenase lactica; LBA: Lavado broncoalveolar; TMP-SMX: Trimetoprim-sulfametoxazol; TARV: Terapéutica antirretrovirica combinada; PPc: Pneumonia por
Pneumocystis jirovecii; sida: Sindrome de imunodeficiéncia adquirida
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necessidade de internamento em unidades de cuidados
intensivos, e/ou de ventilagédo invasiva/nao invasiva, devi-
do a metodologia e a natureza dos dados constantes dos
processos clinicos nao informatizados, ndo sendo possivel
discernir o impacto destas variaveis na evolugao clinica dos
doentes.

Por ser um estudo observacional apresenta como limi-
tacbes a metodologia da colheita de dados, condicionada
pela informacado disponivel nos processos clinicos, néo
informatizada, e registada por diversos observadores, su-
jeita a variabilidade interindividual. A selec¢do dos doen-
tes, baseando-se na codificagdo simultanea para VIH e
PPc, implicou a aceitagéo dos critérios de diagnéstico dos
médicos assistentes dos doentes em estudo, e ndo foram
pesquisados ‘missed diagnosis’, 0 que podera ter influen-
ciado as caracteristicas da populagdo. A inclusdo apenas
de doentes sujeitos a internamento, de provavel maior gra-
vidade, podera constituir um viés. Por fim, a existéncia de
um grande numero de diagnosticos ndo confirmados micro-
biologicamente, e de um elevado numero de doentes com
outras patologias concomitantes, nomeadamente respira-
torias, constitui igualmente uma limitagao.

CONCLUSAO

Esta populacdo de doentes internados com infecgéo
por VIH e pneumonia por P. jirovecii apresenta caracte-
risticas semelhantes as descritas na literatura, no entanto
com algumas disparidades relacionadas com as caracte-
risticas epidemiolédgicas locais da coinfecgao por VIH e
por Pneumocystis, nomeadamente a maior frequéncia de
diagnostico de PPc em utilizadores de drogas injectaveis,
comparativamente, sobretudo, ao grupo HSH, a presenca
de episddios prévios/recorrentes de PPc nao constituir um
factor de risco importante, e a frequéncia em que esta pre-
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