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A síndrome da imunodeficiência adquirida e o pulmão

ROSEMERI MAURICI DA SILVA1

As maiores causas de morbimortalidade em pacientes infectados com o vírus da imunodeficiência
humana são as infecções oportunísticas e os processos neoplásicos. Grande parte dessas afecções

apresenta-se como desordens pulmonares. Seu correto diagnóstico e tratamento adequado melhoram
tanto a sobrevida como a qualidade de vida desse grupo de pacientes. (J Pneumol 2000;26(1):44-48)

Acquired immunodeficiency syndrome and the lung

The greatest causes of morbidity and mortality in patients infected with human immunodeficiency

virus are opportunistic infections and neoplastic diseases. Most of them are lung diseases. Its

correct diagnosis and proper treatment improve the quality of life as well as the survival in this

group of patients.
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INTRODUÇÃO

A AIDS é a manifestação extrema da infecção por um
retrovírus, o vírus da imunodeficiência humana (HIV)(1).

Segundo dados da Organização Mundial da Saúde, exis-
tem hoje, no mundo, 30,6 milhões de pessoas infectadas
com o HIV(2). Há predomínio no sexo masculino, com rela-
ção aproximada de quatro casos para cada um no sexo
feminino, exceto na África Central, onde a relação entre
os sexos é praticamente igual. Da mesma forma, os jo-
vens são acometidos com maior freqüência: 90% dos pa-
cientes têm idade média de 36,8 anos(1,3).

A característica marcante desta doença e suas manifes-
tações são decorrentes de um déficit imunológico, que pri-
mariamente parece ser a destruição quase total dos linfó-
citos “T” CD4+. Tal fato resulta em depressão profunda
da imunidade mediada por células e, conseqüentemente,
em suscetibilidade a infecções, germes oportunistas e pro-
cessos neoplásicos(4). A definição de caso proposta pelo
Centers for Disease Control, em 1993, é baseada na
contagem de linfócitos “T” CD4+ no sangue periférico,
associada à presença de condições definidoras de AIDS(5).

O PULMÃO NA AIDS

As maiores causas de morbimortalidade em pacientes
infectados com o HIV são as infecções oportunísticas, que
ocorrem em torno de 90% dos casos; e os processos neo-
plásicos, que acontecem aproximadamente em 7% dos
casos(6). Grande parte dessas afecções apresenta-se como
desordens pulmonares, que em 65% dos casos serão a
primeira manifestação da doença e, em mais de 80% dos
casos, ocorrerão no curso da enfermidade(3).

Stover et al.(7) relataram que 47% dos pacientes apre-
sentaram afecções pulmonares num período de quatro
anos de observação, alguns com processos simultâneos e
outros com processos seriados. Em outra série, Murray et

al.(8), em 1.067 pacientes estudados, observaram que 41%
apresentaram problemas pulmonares no curso da doen-
ça.

Nesse grupo de pacientes, as manifestações clínicas não
são específicas para os diferentes agentes etiológicos, sen-
do as mais relatadas a tosse e a febre em 89% dos casos,
respectivamente, e a dispnéia, que está presente em 64%
dos casos(7). Da mesma forma, as alterações radiológicas
não são específicas para os diversos agentes etiológicos
e, em 5 a 14% dos pacientes sintomáticos respiratórios
com radiografia de tórax normal, desenvolveu-se doença
respiratória na evolução da infecção pelo HIV(9). Além dis-
so, em 5 a 10% dos pacientes com pneumopatia, a radio-
grafia de tórax pode não mostrar alterações(10). Quando
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há alterações radiológicas, o predomínio é de lesões infil-
trativas intersticiais, que respondem por 73% dos casos(11).

A) Doenças pulmonares infecciosas

Numerosos agentes virais podem causar pneumopatias
em pacientes com AIDS. O citomegalovírus pode ser res-
ponsável por pneumonite progressiva em pacientes infec-
tados com o HIV em menos de 1% dos casos(12). Apesar
dessas cifras, em 30 a 40% dos casos de AIDS associados
a pneumopatias de diversas etiologias, o citomegalovírus
aparece no lavado broncoalveolar e permanece contro-
verso o seu papel como causador de doença pulmonar
clinicamente relevante(12,13). Mann et al.(14) observaram que
em 441 pacientes com AIDS e pneumonite sintomática,
17% têm evidência de citomegalovírus no lavado bron-
coalveolar por cultura ou citopatologia, mas em apenas
4% o citomegalovírus foi a causa primária da disfunção
pulmonar. Os critérios diagnósticos para a pneumonite
por citomegalovírus envolvem a evidência histopatológica
de acometimento, através da presença de inclusões intra-
nucleares características no tecido pulmonar(15).

Outros agentes podem causar pneumopatias nesse gru-
po de pacientes, embora com freqüência ainda menor que
o citomegalovírus, como, por exemplo, o vírus do Herpes

simplex, o da varicela-zoster e o vírus de Epstein-Barr(12).
Acredita-se também que o próprio HIV possa causar uma
entidade denominada pneumonite intersticial linfóide(15).

A pneumonia por P. carinii é responsável por aproxi-
madamente 75% dos casos de pneumopatias, sendo tam-
bém comuns os episódios recorrentes(15). Em países da
África, a ocorrência de pneumocistose é significativamen-
te menor, com estudos demonstrando incidência da or-
dem de 4%(11).

A criptococose é a quarta causa de infecção oportunís-
tica em pacientes com AIDS nos Estados Unidos(15). O pul-
mão é o segundo órgão mais acometido, freqüentemente
coexistindo com infecções do sistema nervoso central(16).

O Histoplasma capsulatum também é responsável por
infecções em pacientes infectados com o HIV, sendo o pul-
mão o sítio mais comum da infecção inicial por este agen-
te(16).

Outros fungos podem ser responsáveis por doença pul-
monar, como o Coccidioides immitis, Paracoccidioides

brasiliensis e Candida sp.; este último, uma causa rara
de pneumonite, ocorrendo com mais freqüência como um
germe colonizador das vias aéreas(17).

A incidência de tuberculose nos indivíduos infectados
pelo HIV em uma dada comunidade irá refletir a prevalên-
cia básica da tuberculose no local em que estes indivíduos
vivem ou viveram(18). Na África é a infecção pulmonar mais
freqüente, com incidência em torno de 22,5%(11). Estudos
brasileiros demonstraram prevalência de tuberculose da
ordem de 41%(19). Nos Estados Unidos, a incidência de

tuberculose nesse grupo de pacientes é de aproximada-
mente 4%(17). É uma pneumopatia que ocorre precoce-
mente no curso da infecção pelo HIV e com freqüência
apresenta-se na forma extra-pulmonar(15). A cavitação no
lobo superior não é freqüente e a radiografia de tórax é
usualmente atípica em relação aos pacientes imunocom-
petentes(12). Dentre as micobactérias atípicas, merecem
destaque o complexo Mycobacterium avium-intracellu-

lare (MAI) e o Mycobacterium kansasii(17).
As infecções bacterianas parecem ocorrer com freqüên-

cia aumentada em pacientes com AIDS; as pneumonias
comunitárias ocorrem com taxa de incidência cinco vezes
maior que a da população normal(12). Os usuários de dro-
gas endovenosas têm maior índice de complicações bac-
terianas(20). Os agentes mais comuns são o Streptococcus

pneumoniae e o Haemophilus influenzae, mas outros,
como o Staphylococcus aureus e a Klebsiella pneumo-

niae, também podem ocorrer(21). McKenzie et al.(22) de-
monstraram que a pneumonia bacteriana foi a responsá-
vel pelo óbito em 24% dos pacientes com pneumopatias
em um estudo de necropsias. O uso de culturas quantitati-
vas no lavado broncoalveolar, para o diagnóstico de pneu-
monias bacterianas, apresentou sensibilidade e especifici-
dade de mais de 80%(23).

A toxoplasmose apresenta incidência de doença pul-
monar muito baixa, sendo o sítio mais comum de acome-
timento o sistema nervoso central. Com menor freqüên-
cia ainda, há relatos de criptosporidiose e estrongiloidíase
pulmonar(16).

Destaca-se ainda a importância da associação de pató-
genos pulmonares, que ocorre em número significativo
de pacientes(7). Segundo Baughman(23), em 400 pacientes
com pneumonia por P. carinii, um patógeno adicional foi
encontrado em 15% dos casos.

B) Doenças pulmonares não-infecciosas

Estes processos incluem basicamente a pneumonite in-
tersticial linfóide e pneumonite intersticial não-específica;
e as neoplasias, representadas com maior freqüência pelo
sarcoma de Kaposi e linfoma(15).

O sarcoma de Kaposi é a malignidade mais comum as-
sociada ao HIV. Normalmente, o envolvimento pulmonar
ocorre em associação com outras manifestações clínicas
e pode haver acometimento do parênquima pulmonar,
pleura, vias aéreas e linfonodos torácicos. O exame de
broncofibroscopia pode revelar lesões violáceas típicas do
sarcoma de Kaposi quando este acomete as paredes brôn-
quicas. Embora o linfoma seja a segunda malignidade mais
comum, o envolvimento torácico não é o maior achado(15).

A pneumonite intersticial linfóide é um processo benig-
no e acredita-se que seja uma resposta inflamatória ao
próprio HIV ou ao vírus de Epstein-Barr. Esta enfermidade
ocorre precocemente no curso da doença. A pneumonite



Silva RM da

46 J Pneumol 26(1) – jan-fev de 2000

intersticial não-específica é caracterizada por um infiltra-
do mononuclear que, em regra, se resolve espontanea-
mente(15).

D IAGNÓSTICO

O diagnóstico etiológico das pneumopatias em pacien-
tes com AIDS reside no isolamento do microorganismo cau-
sador da doença em amostras pulmonares, sejam elas
citológicas ou histológicas(24).

Sabe-se que as complicações pulmonares em pacientes
imunocomprometidos são caracterizadas pela dificuldade
de diagnóstico etiológico correto e preciso(25). Dessa ma-
neira, muitos pacientes infectados pelo HIV, com sintomas
sugestivos de pneumonia, são tratados empiricamente para
pneumonia por P. carinii, apesar da pouca especificidade
dos sinais e sintomas clínicos e achados radiológicos(26,27).
Essa forma de abordagem pode resultar em perda de diag-
nóstico e, conseqüentemente, tratamento efetivo, o que
leva à morbimortalidade elevada, bem como aos efeitos
da toxicidade dos tratamentos utilizados(26,28).

Os testes não-invasivos raramente irão fornecer um diag-
nóstico específico em pneumopatias nos pacientes com
AIDS(24). Um destes testes é o escarro induzido, descrito
por Pitchenik et al. em 1986, cuja sensibilidade é variável
para os diferentes agentes etiológicos; o maior rendimen-
to é para a pneumonia por P. carinii, o qual se encontra
em torno de 55%(29). Dentre os procedimentos diagnósti-
cos invasivos, a broncofibroscopia com lavado broncoal-
veolar, escovado brônquico e biópsia pulmonar transbrôn-
quica, é a técnica mais aceita atualmente para estabelecer
o diagnóstico etiológico de pneumopatias nesse grupo de
pacientes, ficando a realização da biópsia pulmonar a céu
aberto reservada àqueles cujo diagnóstico não foi obtido
por métodos menos invasivos(28).

Broncofibroscopia

Em 1897, Killian introduziu na prática médica o bron-
coscópio rígido. Com a introdução do instrumento de fi-
bra óptica em 1966 por Ikeda, houve aumento do alcan-
ce do aparelho e, conseqüentemente, do potencial diag-
nóstico. Este aparelho permite, além da visibilização da
árvore endobrônquica, a obtenção de diagnósticos citopa-
tológicos, bacteriológicos e imunológicos, através das téc-
nicas de lavado broncoalveolar, escovado brônquico e bióp-
sia pulmonar transbrônquica(30).

Apesar de a broncofibroscopia ser um procedimento
geralmente seguro e bem tolerado, podem ocorrer sérias
complicações(31). A incidência de complicações sérias sem
o uso da biópsia pulmonar transbrônquica é de aproxima-
damente 0,1%; com seu uso, essa taxa aumenta para 1 a
5%(32). Dentre as potenciais complicações, o pneumotó-
rax é a mais comum, com incidência que varia de 0,4 a

5,5%(31). Tais números não se apresentam diferentes quan-
do a biópsia pulmonar transbrônquica é guiada por fluo-
roscopia. Hemorragia significativa ocorre em 1 a 4% dos
pacientes não imunossuprimidos e pode aumentar para
25% em imunossuprimidos(32). A broncofibroscopia cursa
por si só com diminuição na tensão arterial de oxigênio
da ordem de 20mmHg, sendo recomendável o uso de
oxigênio suplementar durante o procedimento(27,32). An-
dersen e Fontana(33), analisando 450 broncofibroscopias
com biópsia pulmonar transbrônquica, observaram 14%
de pneumotórax e 1% de sangramento; todos os casos de
pneumotórax ocorreram logo após o procedimento, justi-
ficando a realização de radiografia de tórax de controle
logo após o exame. Em outro estudo, Pereira et al.(31),
analisando 908 broncofibroscopias, observaram 0,2% de
falência respiratória e 0,4% de pneumotórax, com índice
de mortalidade em torno de 0,1%(31).

As contra-indicações absolutas para a realização da bron-
cofibroscopia são pouco numerosas e incluem um estado
cardiovascular instável, arritmias cardíacas potencialmen-
te fatais, hipoxemia extremamente grave e falta de trei-
namento do broncoscopista e sua equipe(32,34-38). As con-
tra-indicações relativas para broncofibroscopia de rotina
(quando não se antecipa a necessidade de biópsia pulmo-
nar transbrônquica) são: asma brônquica descompensa-
da, hipoxemia grave (tensão arterial de oxigênio inferior a
65mmHg com oxigênio suplementar), arritmias cardíacas
graves refratárias ao tratamento, angina pectoris instá-
vel, infarto agudo do miocárdio há menos de seis sema-
nas, hipertensão arterial sistêmica grave e refratária ao
tratamento (PAS > 200mmHg e PAD > 110mmHg), hiper-
capnia, aumento da pressão intracraniana e crises convul-
sivas incontroláveis(34-38). Para a realização de biópsia pul-
monar transbrônquica, as contra-indicações relativas são:
diátese hemorrágica intratável, uremia e cirrose hepática,
hipertensão arterial pulmonar grave, ventilação mecânica
com PEEP, plaquetas abaixo de 50.000/mm3, aneurismas
e malformações arteriovenosas pulmonares, e obstrução
da veia cava superior(34-38).

A repetição do exame de broncofibroscopia quando há
piora ou persistência da sintomatologia do paciente, após
curtos intervalos (inferiores a um mês), é pouco provável
que tenha implicações terapêuticas, ao contrário daque-
les pacientes em que a pneumopatia se resolve inicial-
mente e aparecem novos infiltrados, os quais podem ser
beneficiados pela repetição do exame(39).

Rosem et al.(40) demonstraram que um diagnóstico es-
pecífico pode ser estabelecido por broncofibroscopia em
90% dos casos e que o procedimento deve ser sempre
realizado em pacientes sintomáticos respiratórios, mes-
mo naqueles em que não se observam alterações radioló-
gicas pulmonares. Embora alguns pacientes permaneçam
sem diagnóstico, houve mudança de conduta após a reali-
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zação de broncofibroscopia em 62% dos casos e altera-
ção do diagnóstico inicial em 50%. Apesar de ser o pro-
cedimento de escolha, as técnicas utilizadas são alvo de
grandes questionamentos quanto a sua sensibilidade, com
alguns autores preconizando até a exclusão de algumas
delas, como Levin et al.(41), que advogam a exclusão da
biópsia pulmonar transbrônquica da rotina do procedimen-
to.

Alta sensibilidade do lavado broncoalveolar já foi des-
crita por Pisani e Wright(42), demonstrando que a técnica
apresenta sensibilidade de 82%, rendimento este que, se-
gundo os autores, aumenta quando são analisados somente
os pacientes com AIDS.

A sensibilidade do lavado broncoalveolar no diagnósti-
co de afecções pulmonares de pacientes infectados com o
HIV varia entre 58 e 86% em diversos estudos relatados
na literatura(41,43-47). Esta variabilidade pode ser creditada
aos diferentes métodos utilizados para detectar o agente
etiológico, como o uso de culturas, imunofluorescência ou
reação em cadeia pela polimerase (PCR), o que aumenta a

sensibilidade(48). A sensibilidade para citomegalovírus, por
exemplo, melhora com o uso de anticorpos monoclonais
específicos e culturas virais(28). Em comparação com as
colorações citológicas de rotina que apresentam, em mé-
dia, sensibilidade de 76% para P. carinii, a PCR revela
sensibilidade de 100%, em um estudo de Fritscher(49). Tais
métodos, entretanto, ainda não são utilizados de forma
rotineira na avaliação dos pacientes, em virtude dos ele-
vados custos para obter os resultados.

Orenstein et al.(43) relataram sensibilidade de 74% para
a biópsia pulmonar transbrônquica, cifras estas que au-
mentam quando se recorre ao uso de culturas de tecido e
imunofluorescência(48,49).

White e Zoman(15) chamaram a atenção para o fato de
a cultura aumentar o diagnóstico de tuberculose de 31
para 90%.

Mesmo com vários estudos realizados, ainda permane-
cem controvérsias a respeito da melhor abordagem diag-
nóstica de pneumopatias em pacientes infectados com o
HIV.
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