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Pneumonia por “Pneumocystis carinii”: forma tumoral’
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A pneumocistose é uma infeccdo oportunistica freqiiente em imunodeprimidos, principalmente
naqueles com a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS). Relata-se o caso de um paciente com
quadro insidioso de febre, tosse e emagrecimento. Na radiografia de térax observou-se imagem tumoral
em seio costofrénico direito. Iniciou-se uso de prova terapéutica para tuberculose com rifampicina,
isoniazida e pirazinamida (esquema 1), sem resolucdo. Posteriormente, foi realizada biopsia pulmonar
“a céu aberto” e o estudo histopatoldgico revelou pneumonia por Pneumocystis carinii. Houve
melhora clinica e radioldgica apds o inicio do tratamento especifico. (J Pneumol 2000;26(3):149-152)

“Pneumocystis carinii” pneumonia: tumoral manifestation

Pneumocystosis is an opportunistic infection that occurs frequently in immunodeficient patients,
mainly in those with the acquired immunological deficiency (Aips). The authors report the case of
a patient with insidious symptoms of fever, cough, and weight loss. Thorax radiography revealed a
tumoral image in the right costophrenic angle. Treatment for tuberculosis (therapeutic test)
presented no response. An open lung biopsy was performed and the histological examination
revealed Pneumocystis carinii pneumonia. The patient presented significant clinical and
radiological improvement with specific treatment.

Descritores — pneumonia por Pneumocystis carinii; infeccoes
oportunisticas relacionadas com a AIDS

Key words — Pneumocystis carinii pneumonia; AlDS-related op-
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INTRODUCAO

O Pneumocystis carinii foi recentemente reclassifica-
do por analise gendmica como um fungo. E uma infeccio
oportunistica em imunocomprometidos, sobretudo naque-
les com AIDS, ocorrendo freqlientemente em pacientes
com contagem de linfocitos cp4+ inferior a 200 células/
mm?3,
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Sigla e abreviatura utilizada neste trabalho
BAAR - Bacilo alcool-acidorresistente

Dispnéia, tosse e febre por dias a semanas sdo os acha-
dos comuns da forma de apresentagcdo pulmonar da pneu-
mocistose. A insuficiéncia respiratéria aguda com neces-
sidade de suporte ventilatorio ocorre em cerca de 20%
dos casos. O quadro radioldgico ¢ heterogéneo, usualmente
com infiltrado intersticial bilateral ).

RELATO DO CASO

Homem branco de 40 anos, vendedor, natural e proce-
dente de Diadema, sp, apresentava ha seis meses tosse
produtiva, febre vespertina e emagrecimento de cerca de
15kg. Tratado para pneumonia bacteriana comunitaria
em duas oportunidades com cefalexina (séries de sete e
dez dias), sem sucesso. Ha dois meses foi constatada a
soropositividade para o Hiv. Foi iniciada terapia de prova
para tuberculose pulmonar, apesar de exames de escarro
negativos para BAAR. H4 um meés passou a queixar-se tam-
bém de dor em base de hemitdrax direito, com piora ao
movimento respiratério. Uma radiografia simples de té-
rax realizada durante um dos episodios de tratamento para
as pneumonias bacterianas mostrava consolidacdes em

149



Barra LAC, Bedaque EA, Martinelli FLB, Macedo AE, Curti Jr R, Hanna R

Figura 1 — Radjografia simples do torax do inicio do quadro clinico
mostrando consolidacdo dos seios costofrénicos com predominio
a direita

seios costofrénicos, com predominio & direita (Figura 1).
Ao exame fisico, encontrava-se com estado geral preser-
vado, consciente, orientado, emagrecido, hidratado, co-
rado, anictérico e afebril. Ndo foram observados déficits
motores, sensoriais ou alteracdes hemodinamicas. Mur-
murio vesicular diminuido na base direita, sem ruidos ad-
venticios (freqiiéncia respiratoria = 24ipm). Foi internado
para investigacdo e os resultados dos exames complemen-
tares mostraram: hemograma com 3.900/mm? leucdci-
tos (bastonetes = 1,9%, segmentados = 71%, eosindfilos
= 490, baséfilos = 0,2%, linfocitos tipicos = 17,2% e mo-
nécitos = 5,7%), série vermelha e plaquetas normais; bio-
quimica sérica normal; gasometria arterial com ar ambiente
pH: 7,38, PaCO,: 28mmHg, Pa0,: 81 mmHg, HCO,:
19mmHg e sat,0,: 95%; radiografia simples de térax (pds-
tero-anterior) mostrando opacificagdo de 4cm na base di-
reita, com infiltrado na base esquerda (Figura 2).

Optou-se pela manutencdo do tratamento tuberculosta-
tico com esquema 1 até a elucidacdo diagndstica. Apos
dez dias de internagdo, mantinha discreta taquipnéia, fe-
bre e dor tordcica.

A pesquisa para BAAR no escarro persistiu negativa em
cinco amostras; o Rx de tdrax evidenciou aumento da tu-
moragdo do seio costofrénico direito e do infiltrado a es-
querda. A tomografia computadorizada do tdrax, sem a
injecdo endovenosa de contraste iodado, revelou multi-
plos nédulos e consolidagdo com escavacdes em seu inte-
rior, localizadas nas bases pulmonares e pequena reagdo
pleural a direita.

Mediante a evolugdo clinica e radioldgica desfavoraveis,
supondo-se doenga micobacteriana resistente, mudou-se
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Figura 2 - Radiografia simples do torax na admissio hospitalar
mostrando opacificacio na base direita e infiltrado ndo homogé-
neo na base esquerda

a terapéutica para esquema 111, no aguardo da realizagdo
de bidpsia pulmonar a céu aberto, que foi entdo realizada
(toracotomia lateral direita) sem intercorréncias.

0O exame histopatologico revelou fragmentos de tecido
pulmonar com focos multiplos de necrose, as vezes cir-
cundados por infiltrado de linfécitos e macréfagos. Em
algumas areas notou-se alargamento do intersticio, infil-
trado linfocitario, destacando-se a presenga de espagos
alveolares ocupados por material eosinofilico, amorfo, fre-
glientemente com aspecto espumoso, as vezes com al-
guns macrofagos. Nestas areas, as coloragdes pelos mé-
todos de Grocott (impregnacdo pela prata) e do PAs per-
mitiram a visibilizacdo de estruturas caracteristicas de Pneu-
mocystis carinii (Figura 3). Ndo havia indicios de neopla-
sia. Outras coloracdes para identificacdo de outros agen-
tes resultaram negativas.

0O exame imuno-histoquimico do tecido pulmonar, efe-
tuado a partir de cortes dos blocos de parafina, submeti-
dos a técnica da imunoperoxidase pelo método streptavi-
dina-biotina, com recuperagcdo dos epitopos pelo calor,
foram positivos, difusa e intensamente, para Preumocys-
tis carinii.

Foi iniciado tratamento de inducdo para pneumocisto-
se com sulfametoxazol-trimetoprim e o paciente evoluiu
com melhora da sintomatologia inicial. Entre a primeira e
a segunda semanas de terapia, manteve o mesmo padrio
radiolégico do pneumocistoma. O co-trimoxazol foi utili-
zado em dose plena por 21 dias.

A massa tumoral do hemitérax direito apresentou dimi-
nuicdo, acompanhando a progressiva melhora clinica. Re-
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Figura 3 - Microscopia dptica do pulmdo. A) exsudato alveolar de aspecto espumoso (hematoxi-
lina-eosina, 40x). B) Pneumocystis carinii (seta) impregnado pela prata (Grocott, 100x).

cebeu alta hospitalar para seguimento com orientacdo para
uso de esquema de manutengdo.

Apds trés meses, no acompanhamento ambulatorial, a
melhora radioldgica tornou-se evidente, porém a imagem
do terco inferior do hemitdérax direito ainda era visivel,
como também o infiltrado na base pulmonar esquerda (Fi-
gura 4). Ndo tinha queixas clinicas e o exame fisico era
normal.

COMENTARIOS

A pneumocistose pulmonar pode apresentar-se com
quadros clinico e radioldgico incaracteristicos, mimetizan-
do outras infeccGes proprias do paciente com AIDS?4, No
caso descrito, forma atipica da pneumonia por Pneumo-
cystis carinii — o pneumocistoma - a auséncia de dispnéia
(sintoma maior) e de hipoxemia, a evolugdo insidiosa (seis
meses) e a apresentacdo radioldgica ndo usual causaram
dificuldades para a conclusdo diagndstica, que foi realiza-
da somente com estudo histopatolégico.

Nos casos denominados “tipicos” de infeccdo por P.
carinfi, as radiografias de térax apresentam o classico in-
filtrado intersticial bilateral®*. Formas incomuns incluem
abscessos, cavitagdes, lesdes cisticas, consolidacdes loba-
res, lesdes nodulares, pneumotorax, pneumomediastino
e até mesmo Rx de térax normal?®), Mais raramente, con-
solidagdes em lobos superiores (pacientes em profilaxia
com pentamidina inalatdria), formas miliares e alargamen-
to de mediastino®7.

As manifestacdes histopatoldgicas encontradas no pre-
sente caso sdo concordantes com as descritas na literatu-
ra, sendo classico o achado de enchimento alveolar por
exsudato espumoso eosinofilico, acompanhado por pneu-
monite intersticial?-19),

Além disso, manifestacdes patoldgicas atipicas tém sido
descritas, como fibrose intersticial e intraluminal, ausén-
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Figura 4 — Radiografia simples do torax apos trés meses de trata-
mento especifico mostrando redugcdo da consolidacdo na base di-
reita e do infiltrado na base esquerda

cia de exsudato alveolar, presenca de macrofagos alveola-
res (achado também presente na descri¢do histoldgica do
presente caso), inflamacdo granulomatosa, membrana hia-
lina, cavitagcdes em parénquima, microcalcificagdes, inva-
sdo vascular e até mesmo vasculites® 'V,

Pacientes imunossuprimidos com pneumopatia febril
insidiosa suscitam multiplos diagnosticos diferenciais como
as micobacterioses, as micoses, a doenca citomegalica e
as neoplasias, muitas vezes clinica e radiologicamente in-
distinguiveis®+9,

Como diagndstico tardio a pneumocistose esta associa-
da a pior evolugdo e na auséncia de tratamento ¢é fatal('?.
Clinicos e cirurgides devem estar atentos para a necessi-
dade de uma propedéutica pulmonar invasiva e precoce.
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