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RESUMO: A infecção pelo vírus da imunodeficiência humana 
(HIV) cursa com um amplo espectro de apresentações clínicas, 
desde a fase aguda até a fase avançada da doença. Em indivíduos 
não tratados o tempo médio entre o contágio com o vírus e o 
surgimento da doença ocorre em torno de dez anos. O aparecimento 
de infecções oportunistas e neoplasias é definidor da Síndrome 
da Imunodeficiência Adquirida, sendo que nessas situações 
a contagem de linfócitos TCD4+ está abaixo de 200 células/
mm³. A pneumocistose, uma pneumonia fúngica, é causada pelo 
fungo Pneumocystis jirovecii. É considerada doença definidora 
da síndrome da imunodeficiência adquirida (SIDA), possui alta 
morbimortalidade, curso clínico grave; sendo uma causa comum 
de doença pulmonar oportunista em imunodeprimidos. Há poucos 
relatos de pneumocistose em pacientes gestantes infectadas pelo 
vírus da imunodeficiência humana (HIV), sendo que nesta parcela 
de pacientes, a pneumocistose é considerada uma doença rara. 
Descrevemos um caso em que a paciente não realizou Pré-Natal 
durante a gestação, apresentando como primeira manifestação 
clínica do HIV/SIDA, a pneumocistose.

Descritores :  Pneumocyst is  j iroveci i ;  Síndrome da 
imunodeficiência adquirida; Pneumonia por Pneumocystis; 
Infecções oportunistas; Candidíase bucal; Cuidado pré-natal.

ABSTRACT: Human Immunodeficiency Virus (HIV) infection 
has a broad clinical presentation, from acute to advanced 
stages of the disease. The average time between infection and 
emergence of disease in untreated individuals is about ten years. 
Opportunistic infections and malignancies are AIDS-defining 
diseases and, in these situations, TCD4+ lymphocyte count is 
lower than 200 cells/mm³. Pneumocystosis, a fungal pneumonia, 
caused by Pneumocystis jirovecii, is considered an AIDS-defining 
disease with high morbidity, mortality and severe clinical 
course. It is the most common opportunistic infection affecting 
immunocompromised patients. There are few pneumocystosis 
reports in HIV pregnant patients as, in this group, pneumocystosis 
is considered rare. We report a case in which patient had no 
prenatal care and presented pneumocystosis as the first clinical 
manifestation of HIV/AIDS.

Keywords: Pneumocystis jirovecii; Acquired immunodeficiency 
syndrome; Pneumonia, Pneumocystis; Opportunistic infections; 
Candidiasis, oral; Prenatal care.
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INTRODUÇÃO

A síndrome da imunodeficiência adquirida 
(SIDA) atualmente é o principal fator de risco 

para desenvolvimento de pneumocistose, uma pneumonia 
fúngica, causada por Pneumocystis jirovecii¹. O quadro 
de SIDA ocorre quando a contagem de linfócitos TCD4+ 
está abaixo de 200 cel/mm³; o que indica imunodepressão 
grave, sendo fator de risco para contrair infecções fúngicas, 
bacterianas e por protozoários1,2.

O trato respiratório tem sido o local mais acometido 
pelo HIV, desde as primeiras descrições da doença. 
Baseando-se em dados de autópsia, o pulmão foi o órgão 
afetado com uma incidência que variou de 100% no período 
inicial da pandemia da doença para 70% na era da terapia 
antirretroviral.  Aproximadamente 70% dos pacientes 
portadores do vírus HIV, durante a evolução da doença 
apresentam alguma complicação pulmonar, principalmente 
de etiologia infecciosa³.

As infecções do trato respiratório inferior são 
25 vezes mais comuns em pacientes com HIV do que 
na população em geral, acometendo até 90 casos a cada 
1.000 pessoas/ano. Infecções pulmonares, não somente as 
infecções oportunistas correlacionadas com a SIDA são 
uma das causas mais frequentes de internação hospitalar 
em pacientes infectados pelo HIV; além disso, estas 
infecções continuam sendo uma das principais causas de 
morbimortalidade nesse grupo de pacientes4.

A pneumonia bacteriana é atualmente a causa mais 
frequente de infecções pulmonares em pacientes infectados 
pelo HIV, seguido pela pneumocistose e tuberculose. A 
pneumonia bacteriana é o diagnóstico de admissão mais 
comum. A pneumonia bacteriana pode ocorrer ao longo de 
todo o curso da infecção pelo HIV; no entanto, a incidência 
a infecção aumenta à medida que o número de linfócitos 
TCD4+ diminui. Assim como na população em geral, o 
Streptococcus pneumoniae (pneumococo) é a causa mais 
comum de pneumonia bacteriana adquirida na comunidade 
em adultos infectados pelo HIV5,6,7.

Pessoas portadoras do vírus HIV podem apresentar 
infecção pelo Mycobacterium tuberculosis; quando a 
contagem de linfócitos TCD4+ diminui, a incidência de 
tuberculose aumenta. Pelo menos um terço das pessoas 
infectadas pelo vírus HIV em todo o mundo está infectado 
pelo Mycobacterium tuberculosis; logo, o HIV constitui em 
termos globais, o maior fator de risco para desenvolvimento 
de tuberculose. Além disso, a tuberculose é a principal 
causa de morte para as pessoas que vivem com o HIV em 
países de baixa e média renda8,9.

Em indivíduos com SIDA as complicações 
pulmonares de natureza infecciosa são importantes causas 
de morbimortalidade. A pneumocistose, uma pneumonia 
de etiologia fúngica, é uma complicação pulmonar 
em pacientes com HIV/ SIDA; todavia, esta infecção 

não é exclusiva de indivíduos infectados pelo HIV e 
que apresentam contagem de linfócitos TCD4+ baixa, 
outros fatores como transplante de medula óssea, terapia 
imunossupressora tornam o indivíduo propenso à infecção 
pelo fungo10.

A transmissão do fungo ocorre por via inalatória, 
sendo que a grande maioria das pessoas não desenvolve a 
doença permanecendo assintomática por longos períodos. 
Já em pacientes com imunossupressão, principalmente 
nos casos de SIDA, a infecção por Pneumocystis jirovecii 
ocorre por reativação do foco infeccioso endógeno 
pulmonar ou reinfecção exógena².

O fungo lesa o pneumócito tipo I, aumentando a 
permeabilidade alvéolo-capilar, gerando edema intersticial 
e exsudato eosinofílico, ocupando todo espaço intra-
alveolar, comprometendo a troca gasosa; tais eventos levam 
à hipoxemia, insuficiência respiratória lenta e progressiva, 
tosse seca10,11.

O diagnóstico de certeza depende da identificação 
do P. jirovecii em secreções ou em tecido pulmonar, por 
meio de técnicas de coloração como Giemsa, Azul de 
Toluidina e Grocott. Os achados clínicos laboratoriais 
e radiográficos quando correlacionados auxiliam no 
diagnóstico; caracterizando, portanto, o diagnóstico de 
presunção por P. jirovecii12.

O aumento de desidrogenase láctica sérica (DHL) é 
um achado laboratorial frequente, porém pouco específico; 
a radiografia de tórax evidencia infiltrado intersticial 
difuso, porém a radiografia de tórax pode ser normal em 
até um quarto dos casos de pneumocistose; nessa situação, 
a tomografia computadorizada de tórax pode revelar 
atenuação pulmonar em vidro fosco12,13.

O Sulfametoxazol com Trimetoprim (SMX + TMP) 
é o tratamento de primeira escolha recomendado para 
pacientes infectados pelo HIV com pneumocistose leve, 
moderada ou grave; a associação de corticosteróides ao 
tratamento de pneumocistose moderada e grave apresentou 
redução importante nos índices de mortalidade14.

Os avanços no tratamento da infecção pelo HIV, 
bem como a profilaxia contra infecções oportunistas 
aumentaram a sobrevida dos pacientes soropositovos, 
alterando a incidência de pneumocistose, reduzindo 
infecções primárias e reinfecções por Pneumocystis 
jirovecii15.

Há poucos casos relatados na literatura sobre 
pneumocistose na gestação, o diagnóstico da infecção 
oportunista durante o período gestacional é raro. 
Sendo assim, descrevemos um caso de pneumocistose 
diagnosticado e tratado durante o período gestacional, em 
que a paciente não realizou as consultas do pré-natal e foi 
diagnosticada com HIV durante a gestação. Desse modo, 
este relato reforça a importância de se diagnosticar e tratar 
precocemente a mãe, visando um desfecho clínico favorável 
a gestante e ao feto.
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RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 29 anos, natural e 
procedente de Paracatu-MG, casada, negra, do lar, católica.

Paciente primigesta, nulípara, idade gestacional 20 
semanas, não iniciou o Pré-Natal, deu entrada no pronto 
socorro do Hospital Municipal de Paracatu apresentando 
quadro de dispneia progressiva, há mais de uma semana, 
associada à febre baixa, tosse seca e perda ponderal.

Em relação aos antecedentes mórbidos pessoais 
negou alergias, cirurgias, internações e transfusões 
sanguíneas prévias. Não tabagista e não etilista. Negou 
uso de drogas ilícitas. Desconhece doenças de base e da 
infância.

Ao exame físico, paciente em regular estado geral, 
acianótica, porém com esforço respiratório e estertores 
em base pulmonar esquerda, FR =32 irpm, S02 = 95%. 

À oroscopia lábios secos, mucosa oral e jugal integra, 
hipocorada e desidratada; presença de hiperemia e placas 
esbranquiçadas em pilar amigdaliano e orofaringe.

Foi admitida na enfermaria de clinica médica, em 
leito de isolamento, devido o diagnóstico de HIV/AIDS 
além de quadro sugestivo de pneumocistose e candidíase 
oral.

Solicitado, tomografia computadorizada de tórax 
(TC de Tórax), contagem de linfócitos TCD4+, carga 
viral, desidrogenase lática (DHL) e pesquisa de bacilos 
álcool-ácido resistentes (BAAR) no escarro três amostras. 
Resultados: DHL = 380,7 U/L, BAAR negativo nas três 
amostras, TC de tórax evidenciou opacidade em vidro fosco 
em ambos os pulmões com predomínio em terço médio, 
achado compatível com pneumocistose (Figura 1), carga 
viral 993 cópias/mL, linfócitos TCD4+ 110 células/μl.

Opacidade em vidro fosco em ambos os pulmões. 

Figura 1: Tomografia Computadorizada de Tórax

Iniciou o tratamento com Sulfametoxazol+ 
Trimetoprima 80mg-400mg três ampolas EV de 06/06 
horas por 21 dias; Nistatina suspensão oral 08/08 horas 
100.000 UI/ml por 21 dias; Hidrocortisona 100mg EV 
de 8/8h horas por 21 dias. Iniciou a terapia antirretroviral 
(TARV) com uso de Lopinavir+Ritonavir (LPV/r) 80mg 
+ 20mg, Zidovudina (AZT) 300mg, Lamivudina (3TC) 
150mg.

Paciente em uso de máscara de O2 à 7L/min, 
saturando 95%, apresentou melhora da dispneia; no 
segundo dia de internação, foi substituído máscara de O2 
por cateter nasal à 3 L/min, apresentou boa saturação 96% 
e melhora do desconforto respiratório.

Evoluiu com melhora clínica da dispneia e da 
monilíase oral, recebendo alta após terapia antimicrobiana, 
sendo orientada a continuar o acompanhamento pré-natal, 
além do uso contínuo da TARV.

Foi mantido antibiótico, corticóide sistêmico, 
Nistatina por 21 dias e a TARV durante toda a gestação. 
Além de iniciar a rotina do pré-natal até o dia do parto. 
Após o parto, investigou-se a infecção pelo vírus HIV na 
criança, os exames não apresentaram alterações.

DISCUSSÃO

Gestantes como a do caso descrito, que não realizam 
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a rotina Pré-Natal estão susceptíveis a infecções, estas 
representam um grave problema no período gestacional, 
podendo alterar o curso clínico da gestação, levando a um 
pior prognóstico materno-fetal.

A infecção causada pelo HIV pode gerar alterações 
na mãe e no feto; é de suma importância a realização do 
Pré-Natal, pois este propicia um diagnóstico precoce, 
podendo alterar o curso da doença na mãe, evitando assim 
a transmissão vertical para o feto.

O Projeto Nascer do Ministério da Saúde recomenda 
a triagem sorológica anti-HIV para toda gestante durante 
o pré-natal, possibilitando o diagnóstico da infecção e a 
profilaxia da transmissão vertical. Desse modo a maioria 
das mulheres infectadas é identificada durante a gestação 
ou no momento do parto9.

A paciente não realizou as consultas do pré-natal 
e a sorologia para HIV, porém foi hospitalizada, pois 
apresentava doença definidora de SIDA: pneumocistose. O 
diagnóstico de HIV/SIDA e de pneumocistose ocorreu após 
internação, o que evidencia um pior prognóstico materno-
fetal, pois caso o pré-natal fosse realizado, a infecção 
pelo vírus HIV teria sido diagnosticada precocemente, e 
a terapia antirretroviral (TARV) instalada, de modo que 
no momento do parto, o risco de transmissão vertical 
diminuiria substancialmente.

Aproximadamente 38 a 48% das gestantes ainda 
chegam às maternidades sem o resultado da sorologia 
anti-HIV do pré-natal, sendo necessária a realização teste 
rápido no momento do parto, isto faz com que as ações de 
prevenção da transmissão vertical levem mais tempo para 
serem realizadas10,11.

O manual “Recomendações para Profilaxia da 
Transmissão Vertical e Terapia Antirretroviral em Gestantes 
do Ministério da Saúde preconiza que, se possível, a 
sorologia deva ser repetida no terceiro trimestre de 
gestação, desse modo o tempo para iniciar as medidas de 
transmissão vertical do HIV diminui substancialmente12.

O P. jirovecii é um patógeno oportunista, eucariota 
unicelular, de difícil cultivo e com especificidade restrita aos 
seres humanos. Apresenta tropismo pelo pulmão, gera uma 
pneumonia intersticial, conhecida como pneumocistose, 
também chamada de pneumonia por Pneumocystis (PCP) 
em imunocomprometidos, a infecção é assintomática em 
imunocompetentes13,14.

A pneumocistose é a causa mais comum de doença 
pulmonar oportunista em pacientes com SIDA, cuja 
contagem de CD4+ está abaixo de 20016. É uma doença 
grave, com alta mortalidade, que cursa com hipoxemia 
grave, de modo que na maioria das vezes o paciente 
necessita de ventilação mecânica. Sendo assim é necessário 
realizar o tratamento da SIDA e da doença pulmonar 
oportunista15,16.

O achado mais característico de pneumocistose 
evidente na tomografia computadorizada de tórax é a 
presença de áreas com atenuação em vidro fosco, ou seja, 

há o aumento homogêneo da atenuação sem obscurecer 
as imagens vasculares17. O achado radiográfico quando 
associado à toxemia, evidente na gasometria arterial, e o 
aumento de DHL sérica em paciente com SIDA é muito 
sugestivo de pneumocistose3.

A broncoscopia com lavado broncoalveolar (LAB) 
é o padrão ouro para o diagnóstico de pneumocistose 
apresentando uma sensibilidade de 90-98%, todavia 
não é realizado com frequência, devido o alto custo e a 
necessidade de equipe especializada e materiais especiais.

O exame histopatológico evidencia exsudato intra-
alveolar espumoso, um líquido proteináceo que contém 
parasitos, fibrina e restos celulares; sendo que o acúmulo 
deste exsudato gera o padrão em vidro fosco visualizado 
na TC de tórax3,17.

As manifestações clínicas apresentam inicio 
insidioso, com duração dos sintomas por um período de 
semanas a meses até a hospitalização. O paciente apresenta 
dispneia progressiva, febre, tosse seca, desconforto 
torácico. Ao exame físico, os achados de taquipneia, 
taquicardia, ausculta pulmonar sem alterações são comuns, 
porém crepitação à ausculta pulmonar ocorre em 30% a 
40% dos casos, este achado indica maior gravidade; além 
disso, a monilíase oral é a co-infecção mais comum, sendo 
considerada um achado quase universal16.

O tratamento é guiado pela gravidade do quadro 
clínico apresentado pelo paciente. A pneumocistose é 
classificada em leve a moderada (PaO2 ≥ 70mmHg), sendo 
o tratamento instituído por via oral; e moderada a grave 
(PaO2 < 70mmHg), tratamento por via endovenosa. A 
primeira escolha é Sulfametoxazol + Trimetroprima, com 
15-20mg de Trimetoprima/kg/dia oral a cada seis ou oito 
horas por 21 dias18.

Os corticosteróides podem ser associados ao 
antibiótico, quando PaO2 <70mmHg em gradiente de 
ar ou alveolares-capilar> 35mmHg, a primeira escolha é 
Prednisona, podendo ser usado Metilprednisolona como 
substituto. Deve se ressaltar que o início do tratamento 
com corticosteróides deve ser realizado em associação 
com o antibiótico18.

A pneumocistose apresenta um curso clinico 
mais agressivo durante o período gestacional, com 
aumento da morbimortalidade. Desfechos maternos e 
fetais permanecem sombrios em relação à infecção no 
período gestacional. O tratamento com Sulfametoxazol-
Trimetoprim, quando comparado com outras terapias, pode 
resultar em um melhor resultado terapêutico19.

Mais de 80% de mulheres com AIDS estão em 
idade reprodutiva. A pneumocistose é a causa mais comum 
de morte relacionada à AIDS em mulheres grávidas nos 
Estados Unidos19. Faltam dados na literatura brasileira 
sobre pneumocistose em gestantes soropositivas.

A taxa de mortalidade é mais elevada em mulheres 
grávidas com HIV e pneumocistose, do que a observada 
em indivíduos infectados pelo HIV com pneumocistose. 
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Diferentes estudos relataram taxas de mortalidade variando 
de 1 a 16%19,20.

A pneumonia fúngica causada pelo P. jirovecii no 
primeiro e segundo trimestres gestacionais confere pior 
prognóstico materno e fetal. Os desfechos maternos e fetais 
foram melhores nos casos de pneumocistose durante o 
terceiro trimestre da gestação. A apresentação clínica não 
é alterada pela gestação, sendo semelhante a outros casos 
de pneumocistose em pacientes infectados pelo HIV19,22. 
O tratamento com Sulfametoxazol-Trimetoprim associa-se 
ao aumento da taxa de sobrevivência materno-fetal, como 
observado no caso descrito.

A realização do teste de HIV na rotina Pré-Natal é 

essencial para identificar as mulheres infectadas pelo vírus, 
dessa maneira, identifica pacientes que devem iniciar a 
TARV, visando diminuir o risco de transmissão vertical do 
vírus HIV, além de melhorar a saúde materna23.

A infecção pelo HIV quando bem controlada 
melhora a qualidade de vida do indivíduo. A não adesão 
ao tratamento provoca resistência do vírus HIV, às drogas 
hoje utilizadas, além de predispor à infecções oportunistas. 
Sendo assim, o diagnóstico e tratamento precoce aumentam 
a sobrevida do paciente e impede que se instalem doenças 
oportunistas. É de suma importância a realização das 
consultas de pré-natal, pois garante uma gestação segura 
para mãe e filho.
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