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RESUMO
Introdução: A pneumocistose, doença de caráter 
oportunista, continua sendo um problema de 
saúde pública no Brasil e no mundo. A ausência 
de conhecimentos epidemiológicos básicos sobre 
Pneumocystis dificulta a aplicação de métodos de 
prevenção e controles eficazes. Esta revisão teve 
como objetivo realizar uma atualização sobre 
os aspectos da pneumocistose para a adequada 
condução dos pacientes e antecipação da terapia 
antifúngica apropriada. Métodos: Realizou-se 
uma busca na literatura científica disponível 
nas bases de dados NCBI – PubMed, Scielo, 
Periódicos Capes e Science Direct. Resultados: 
Diante do apresentado, as manifestações clínicas 
da pneumocistose são bastante diferentes entre 
pacientes com e sem infecções por HIV. Como 
é uma doença de difícil diagnóstico clínico, 
técnicas recentes de diagnósticos (PCR e pesquisa 

de β – glucano) estão sendo desenvolvidas. 
Embora o uso de sulfametoxazol-trimetoprim 
demonstra ser benéfica em várias situações, 
é necessário cuidado, principalmente com 
imunocomprometidos, devido aos vários efeitos 
colaterais associados ao uso. Conclusão: Esses 
dados sugerem a necessidade de atualização 
frequente pelos profissionais de saúde no intuito 
de conhecer as inovações e contribuir para 
diagnóstico rápido e eficiente do paciente. 

Palavras-chave: Pneumocystis jiroveci. 
Epidemiologia. Profilaxia. Diagnóstico.

ABSTRACT
Introduction: Pneumocystosis, an opportunistic 
disease, remains a public health problem in Brazil 
and worldwide. The lack of basic epidemiological 
knowledge about Pneumocystis makes it difficult 
to apply prevention methods and effective 
controls. This review aimed to update the aspects 
of pneumocystosis for the proper management 
of patients and the anticipation of appropriate 
antifungal therapy. Methods: A search was made 
in the scientific literature available in the NCBI 
databases - PubMed, Scielo, Capes and Science 
Direct journals. Results: The clinical manifestations 
of pneumocystosis are quite different between 
patients with and without HIV infections. As it 
is a disease of difficult clinical diagnosis, recent 
diagnostic techniques (PCR and β - glucan 
research) are being developed. Although the use 
of trimethoprim-sulfamethoxazole proves to be 
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beneficial in several situations, care is needed, 
especially with immunocompromised patients, 
due to the various side effects associated with 
the use. Conclusion: These data suggest the need 
for frequent updating by health professionals in 
order to learn about innovations and contribute 
to the patient's rapid and efficient diagnosis.

Keywords:  Pneumocystis jiroveci. Epidemiology. 
Prophylaxis. Diagnosis.

INTRODUÇÃO

A pneumocistose é uma infecção 
oportunista causada pelo Pneumocystis jiroveci. 
Trata-se de uma doença rara em indivíduos 
imunocompetentes, mas é capaz de desenvolver 
infecção pulmonar grave em pacientes com 
imunossupressão, como transplantados, em 
uso de corticosteroides e antineoplásicos e, 
principalmente, indivíduos com a Síndrome da 
Imunodeficiência Adquirida (AIDS)1,2.

O agente etiológico Pneumocystis foi 
descrito por Carlos Chagas em 1909 e inicialmente 
foi classificado como um protozoário3. Inúmeras 
características suportavam essa classificação, 
como a presença de aspectos morfológicos 
típicos de protozoário, a ausência de algumas 
características fenotípicas dos fungos, a eficácia 
de drogas geralmente usadas para tratar 
protozoários e a ineficácia de drogas antifúngicas 
contra o microrganismo4. Contudo, atualmente, 
Pneumocystis é classificado como fungo (classe 
Ascomycota e família Pneumocystidacea) devido 
à estrutura similar da parede celular (composta 
por β-1,3-glucana) e por técnicas de biologia 
molecular5,6,7.

A pneumocistose desenvolve 
manifestações clínicas variadas, dependendo 
do estado imunológico do hospedeiro. Na 
maioria dos casos, pacientes imunocompetentes 
apresentam-se assintomáticos. Entretanto, 
os imunossuprimidos são sintomáticos com 
diversificados quadros clínicos, como tosse 
seca, febre e dispneia. Observa-se também na 
literatura que pacientes apresentam taquipneia, 

taquicardia e achados de ausculta normais2, 
podendo desenvolver sintomas abruptos, ou com 
evolução insidiosa8,9. 

A partir da instalação da infecção 
por Pneumocystis podem ocorrer lesão do 
pneumócito I, o que corrobora para o aumento 
da permeabilidade alvéolo-capilar. Essa alteração 
reduz a eficiência da troca gasosa, devido à 
presença do edema intersticial e do exsudato 
que ocupa o espaço alveolar. Esse quadro pode 
levar à hipoxemia e à insuficiência respiratória 
progressiva1,2.

Assim, dado o problema clínico que 
Pneumocystis apresenta, esta revisão tem como 
objetivo apresentar aspectos que poderão 
corroborar para a adequada condução dos 
pacientes com pneumocistose, uma vez que 
a realização de um diagnóstico precoce é 
fundamental para melhorar o prognóstico e a 
antecipação da terapia antifúngica apropriada.

MÉTODOS

Realizou-se uma busca na literatura 
científica disponível nas bases de dados NCBI 
– PubMed, Scielo, Periódicos Capes e Science 
Direct, no período de 05 de junho a 25 de agosto 
de 2019, contemplando estudos publicados entre 
2006 e 2019, escritos nos idiomas português e 
inglês. Foram consultados artigos originais e de 
revisão sobre o tema, utilizando os descritores: 
“Pneumocystis”, “Pneumocystis jiroveci”, 
“pneumonia por Pneumocystis”, “infecções por 
Pneumocystis” e “Pneumocystis infections”. 
Foram consultados também livros e publicações 
em órgãos internacionais e nacionais. A busca 
foi ampliada à lista de referências dos artigos 
selecionados para leitura. O tempo para análise 
dos artigos foi de três meses, e foram escolhidos 
os mais relevantes em relação ao tema.

RESULTADOS

Epidemiologia
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O fungo que causa a pneumocistose é 
um agente patogênico oportunista, unicelular, 
cosmopolita e com alta estabilidade no meio 
ambiente. Além disso, apresenta facilidade de 
transmissão com especificidade para o homem. 
Pelas suas características biológicas e seu 
tropismo pelo pulmão, P. jirovecii causa infecção 
por via aerógena, em etapa precoce da vida, e 
pode seguir de forma assintomática10.  

Nos últimos anos, têm sido ampliadas 
e intensificadas as pesquisas sobre esse 
microrganismo infeccioso em virtude da alta 
incidência em pacientes infectados pelo vírus da 
Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (HIV/
AIDS). Além disso, P. jirovecii também tem sido 
observado em doentes não infectados por HIV, 
com graus moderados de imunodeficiência, como 
pacientes em terapêutica imunossupressora 
para tumores, transplante de órgãos e doenças 
autoimunes11.

Os primeiros casos de pneumocistose 
humana no Brasil foram relatados na década de 60. 
Atualmente, vários questionamentos continuam 
sem resposta definitiva, por exemplo, capacidade 
de cultivo do microrganismo, transmissão pessoa 
a pessoa e nicho ecológico12.

Atualmente, a infecção humana por P. 
jiroveci pode ser categorizada em dois grupos de 
populações de HIV positivos e HIV negativos. Em 
países em desenvolvimento, a pneumocistose 
é mais comum em indivíduos com SIDA/AIDS, 
especialmente com baixa contagem de células 
T auxiliares (CD4 < 200 células/µl). Dentre a 
população de pacientes com pneumocistose HIV 
negativos, podemos apontar casos esporádicos 
de pneumonia em adultos imunocomprometidos 
e crianças portadoras de neoplasia malignas 
e receptoras de transplantes de órgãos1. Além 
da infecção por HIV, outras condições, inclusive 
auto-imunes, estão associadas à emergência 
dessa patologia, como: doenças hematológicas, 
artrite reumatoide, imunodeficiência combinada 
grave, síndrome Hiper-IgM, doença inflamatória 
intestinal, distúrbios vasculares do colágeno, 
dentre outras. Com isso, podemos observar que a 
terapia imunossupressora, sem dúvida, contribui 
para o risco de desenvolvimento da pneumonia 

por P. jiroveci1.
A gravidade da pneumonia necessitava 

de ventilação mecânica em um número elevado 
de doentes, internados em unidades de cuidados 
intensivos. Em alguns centros, o índice de 
mortalidade por essa doença nos indivíduos que 
faziam uso da ventilação mecânica ultrapassava os 
80%. Na década de 90, as investigações realizadas 
na área da AIDS deram enfoque à problemática 
da pneumocistose, a infecção oportunista que 
mais acometia os infectados pelo vírus do HIV. 
Os resultados desses estudos contribuíram para 
melhorar os métodos de diagnóstico, de profilaxia 
e de tratamento13.

A epidemiologia tem demonstrado 
resultados devido à descoberta de técnicas 
diagnósticas mais modernas em materiais 
biológicos obtidos por métodos menos invasivos 
como, escarro e lavados orais. No passado, as 
amostras somente eram coletadas para análise por 
meio de procedimentos invasivos, como autópsia 
e biopsia pulmonar14. A pneumocistose é causa 
significativa de morbidade e de mortalidade, 
ocorrendo majoritariamente em doentes que não 
possuem acesso ou que não recorrem a cuidados 
de saúde, a maioria, desconhecendo a infecção 
por HIV e, também, em doentes que, apesar do 
acesso aos cuidados de saúde, não participam 
dos programas de prevenção/acompanhamento 
da doença15. 

A epidemiologia nos países em 
desenvolvimento apresenta dados inconsistentes, 
uma vez que geralmente encontra-se subnotificada 
e/ou subdiagnosticada; dessa forma, não condiz 
com a situação real em que a população vive, 
embora alguns estudos apontem dados para 
estes países16,17,21. Entre 1988 e 2000, no Brasil, 
foram relatados 40.882 casos de pneumocistose 
em pacientes portadores de AIDS, obtendo-se 
uma prevalência de 21,4%. Com o uso da terapia 
antirretroviral desde 1996, houve diminuição 
significativa na incidência dessa enfermidade e de 
outras infecções oportunistas nos pacientes com 
AIDS, uma vez que contribuiu para a detenção 
na progressão da imunodeficiência, restauração 
da função imune associada à profilaxia primária 
e secundária17. Um exemplo dessa diminuição foi 
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um estudo realizado em 18 cidades brasileiras, 
em que, no total de 2.821 casos de paciente HIV-
positivos, 14% foram diagnósticos com infecção 
por Pneumocystis21. Nos países da América 
Central, o número de pacientes infectados 
encontra-se entre os 24 e 29%16,17. Na Venezuela, 
a pneumocistose foi encontrada em 36,6% dos 
pacientes infectados pelo HIV com sintomas 
respiratórios tratados entre 2001 e 200618. 

Já nos países desenvolvidos, o uso da 
quimioprofilaxia e a terapia antirretroviral 
contribuíram para diminuição na incidência dessa 
doença. A percentagem de casos dessa doença 
nos Estados Unidos diminuiu de 53% em 1989, 
para 42% em 1992 dentre os pacientes portadores 
de AIDS11. 

As diferenças geográficas podem 
interferir na prevalência da pneumonia pelo 
P. jiroveci, devido às variedades de virulência 
dos genótipos do fungo. A dispersão global do 
Pneumocystis demonstrou que o organismo não 
possui tropismo regional, já que é encontrado 
em regiões litorâneas, climas áridos e florestas 
úmidas e em todas as estações do ano14. A 
desigualdade no acesso à saúde corrobora para 
o diagnóstico tardio da doença, acarretando 
na prevalência desta enfermidade em algumas 
regiões do Mundo19. 

Diagnóstico Clínico

Tanto em pacientes HIV-positivos 
como HIV-negativos, o diagnóstico clínico da 
pneumocistose não é específico e os sinais 
clínicos são comuns a outros quadros patológicos. 
Tipicamente, os pacientes HIV-negativos terão 
uma apresentação mais aguda ou fulminante 
com dispneia substancial, febre e calafrios1. 

Em pacientes infectados pelo HIV, o quadro 
clínico do doente com pneumocistose inclui febre 
baixa, tosse não produtiva ou minimamente 
produtiva, dispneia e mal-estar, que não são 
específicos para a doença. Os sintomas podem 
ser sutis no início, mas progressivos e podem 
estar presentes por várias semanas antes do 
diagnóstico, e até 7% dos pacientes podem ser 
assintomáticos. A ausculta pulmonar é muitas 

vezes normal, mas, quando anormal, crepitação 
inspiratória é o achado mais comum25. Na 
radiografia, demonstra-se uma pneumonia 
intersticial bilateral, podendo variar em função 
do grau de imunossupressão e a presença de 
outras infecções concomitantes15.

As manifestações extrapulmonares da 
infecção por Pneumocystis não são comuns, 
porém podem acontecer com pacientes 
extremamente imunocomprometidos25. 

Diagnóstico Laboratorial

Considerando o indefinido aspecto clínico 
da pneumocistose, o diagnóstico final deve ser 
estabelecido através de exames laboratoriais. 
Devido ao fato de o P. jirovecii ser um microrganismo 
fastidioso, o diagnóstico etiológico definitivo 
ainda depende da identificação morfológica por 
colorações convencionais23.

O diagnóstico laboratorial dessa 
enfermidade consiste no exame microscópico 
da amostra clínica para identificar alguns dos 
estágios do Pneumocystis. A positividade 
desses exames varia segundo o tipo de amostra 
examinada que pode ser o lavado broncoalveolar 
(LBA), a escovação brônquica, o escarro induzido 
e a biópsia pulmonar transbrônquica ou aberta. 
O lavado broncoalveolar (LBA) tem sido útil no 
diagnóstico de diversas infecções pulmonares, 
principalmente quando se trata de pacientes 
imunocomprometidos. Realiza-se o LBA em 
crianças após dois meses de idade, enquanto 
o lavado gástrico é frequentemente utilizado 
para identificação de outras patologias como a 
tuberculose, por ser um procedimento rápido, é 
eficaz para confirmação do diagnóstico14.

A maioria dos pacientes portadores 
de pneumocistose não produz expectoração 
espontaneamente, com isso, dificulta a 
abordagem inicial não invasiva20. 

Nesse caso, pode ser realizada uma 
técnica de coleta denominada escarro induzido. 
Esse procedimento de coleta possui baixo custo e 
apresenta escasso índice de complicações, sendo 
a maioria delas transitória e sem gravidade5. 

O diagnóstico também pode ser obtido 
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através de técnicas invasivas, como a biópsia 
transbrônquica ou brônquica, a biópsia a céu 
aberto e, por último, a autópsia. Essas técnicas 
apresentam alta sensibilidade para a detecção 
do Pneumocystis; porém, apresentam como 
desvantagem a necessidade da anestesia geral 
e o risco devido ao procedimento cirúrgico14, 
sendo escolhida apenas para pacientes que 
permanecem sem o diagnóstico laboratorial12.

Colorações convencionais 

O diagnóstico de pneumonia por 
Pneumocystis sp. pode ser realizado pela 
observação direta do microrganismo (células 
leveduriformes e ascos) nas amostras clínicas 
coletadas, após colorações específicas ou 
imunofluorescência indireta que é o padrão ouro. 
As colorações empregadas podem ser Wright-
Giemsa modificado (Diff-Quik), Gram-Weigert ou 
coloração Hematoxilina-Eosina14.

Ao comparar a coloração de Diff-Quik com 
a Grocott, percebe-se que a primeira é eficaz 
e vantajosa, por ser um processo mais rápido 
e menos oneroso. A técnica de hematoxilina-
eosina mostra-se menos eficaz na detecção 
do Pneumocystis. A coloração pela prata 
metenamina (Grocott) é um método muito 
utilizado, por ser sensível e específico. Considera-
se esta técnica padrão-ouro para fungos, por isso 
é necessário ter muita atenção na identificação 
de grupos característicos de Pneumocystis spp. 
para diferenciá-los, por exemplo, das formas 
de Candida spp. (presença de gemulação) e 
Histoplasma capsulatum. A coloração de Gram, 
apesar de não ser específica, permite a observação 
das duas formas do microrganismo (ascos e 
células leveduriformes), se assemelhando ao 
Giemsa14.

Métodos sorológicos e moleculares  

O diagnóstico laboratorial da 
pneumocistose também pode ser realizado 
por métodos citoquímicos de coloração, 
imunofluorescência indireta com anticorpos 
monoclonais e reação de polimerização em 

cadeia (PCR). No entanto, esses métodos 
dependem da qualidade da amostra, quantidade 
do microrganismo e de técnica realizada com 
qualidade e profissionais treinados24. 

Inúmeros marcadores sorológicos 
estão sendo estudados, a fim de se obter o 
diagnóstico da infecção. O β – glucano (BG), 
um relevante componente da parede dos P. 
jirovecii, é considerado um importante marcador. 
Muitos estudos mostram uma boa correlação 
entre os níveis de BG no soro e a gravidade 
da doença, manifestando também potencial 
para especificar uma infecção por P. jirovecii e 
outras infecções fúngicas, típicas em doentes 
imunocomprometidos24,25.

Recentemente, a reação de polimerase 
em cadeia (PCR) foi utilizada para amplificar o 
DNA específico de P. jirovecii, utilizando algumas 
amostras do aparelho respiratório humano para a 
detecção do fungo. No entanto, vale ressaltar que 
a técnica de PCR não permite a distinção entre 
infecção e colonização. Este dado é importante, 
pois a detecção da presença do material genético 
do fungo nem sempre significa infecção, e estudos 
já demonstraram que pacientes soronegativos 
para HIV, com vários graus de imunodeficiência, 
e indivíduos saudáveis podem ser portadores 
assintomáticos de P. jiroveci. O método de PCR 
em tempo real também pode ser aplicado na 
detecção do DNA de Pneumocystis. Além de 
grande sensibilidade e especificidade, apresenta a 
vantagem da análise quantitativa, o que auxilia na 
diferenciação entre uma colonização e infecção. 
No entanto, possui alto custo para o diagnóstico 
e pouco tem sido utilizado26,33.

As amostras utilizadas são lavabo 
broncoalveolar ou a retirada de um fragmento 
do tecido pulmonar. Apesar de não ser um 
procedimento invasivo, o lavabo broncoalveolar 
possui uma menor sensibilidade em comparação 
ao método invasivo, ou seja, tecido pulmonar. 
A PCR tem se apresentado mais sensível do que 
os métodos de coloração, obtendo uma alta 
sensibilidade e especificidade26,27.

As técnicas que empregam anticorpos 
monoclonais de imunoflurescência são bastante 
sensíveis e específicas. No entanto, requerem 
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profissionais treinados e experientes na 
diferenciação do P. jirovecii e desconsideração de 
artefatos. Os benefícios da técnica de anticorpos 
monoclonais consistem na identificação das duas 
formas do fungo (ascos e ascósporos) e na maior 
probabilidade de detecção do P. jirovecii em 
pacientes HIV-negativos com menor número de 
elementos fúngicos no material clínico27.

Diagnóstico diferencial

A pneumocistose pode apresentar, 
como diagnóstico diferencial, doenças tais 
como: tuberculose pulmonar, criptococose, 
toxoplasmose, infecção por citomegalovírus, 
infecção por influenza, sarcoma de Kaposi28.

Na histopatologia, o exsudato alveolar 
pode simular proteinose alveolar. Em esfregaço e 
cortes corados pela prata os elementos fúngicos 
teciduais do P. jiroveci devem ser diferenciados 
de outros fungos, especialmente Histoplasma 
capsulatum e Candida glabrata12.

Tratamento

O tratamento da pneumocistose é 
geralmente prescrito empiricamente, com base 
na hipótese diagnóstica (achados clínicos e 
radiológicos), uma vez que o atraso do tratamento 
aumenta a necessidade de ventilação mecânica e 
a mortalidade. Além disso, o início do tratamento 
não deve ser adiado por procedimentos 
diagnósticos, uma vez que P. jirovecii permanece 
detectável nas secreções brônquicas por muitos 
dias após o início do tratamento sistêmico22.

Para a decisão sobre a duração prevista 
do tratamento e a via de administração da droga 
escolhida, geralmente os pacientes podem ser 
classificados pela presença ou não do HIV. Essa 
diferenciação da gravidade da pneumocistose não 
é especificamente abordada em estudos clínicos. 
No entanto, a prática clínica sugere que a maioria 
dos doentes não infectados com HIV apresenta 
uma doença grave no momento do diagnóstico1, 
22. Na Tabela 1 é possível observar os principais 
fármacos com ação anti- P. jirovecii e seus alvos 
metabólicos.

A ausência de ergosterol na parede do 
fungo faz com que não seja responsivo aos 
antifúngicos comuns. O tratamento de escolha é a 
associação sulfametoxazol-trimetoprim, pelo seu 
perfil farmacológico e menor custo, ação rápida 
com resposta clínica observada entre o terceiro e 
quarto dia após o início do tratamento, além de 
apresentar efeitos colaterais reduzidos12. Contudo, 
a incidência de reações adversas a essa associação 
farmacológica, tais como erupções cutâneas, 
febre e anormalidades de testes de função 
hepática são mais comuns em casos associados 
ao HIV comparado com casos não associados ao 
HIV. Além disso, pacientes transplantados (ex: 
rins, fígado) são mais propensos a desenvolver 
nefrotoxicidade com o tratamento de primeira 
linha. Portanto, em tais casos, a associação de 
segunda linha é recomendada34.

A associação sulfametoxazol-trimetoprim 
tem apresentação oral e parental. O tratamento 
prossegue por 14 dias nos pacientes não 
infectados por HIV e 21 dias nos infectados. A 
sulfa permanece como droga de escolha, apesar 
de existirem relatos de resistência a ela. Acredita-
se, no entanto, que o risco de resistência entre os 
pacientes portadores de HIV seja inferior, graças 
ao uso de esquemas anti-retrovirais14,22,29.

A segunda droga de escolha é a 
pentamidina, preferencialmente administrada 
por via endovenosa, pois a via intramuscular 
provoca abcesso e a via oral, diminuição da 
absorção intestinal. Embora a pentamidina 
seja aproximadamente tão eficaz quanto a 
sulfametoxazol-trimetoprim, a incidência de 
eventos adversos, tais como nefrotoxicidade e 
disglicemia, é ainda mais elevada em comparação 
com a sulfa14. 

Assim como a pentamidina, a clindamicina 
e primaquina também é uma associação 
de fármaco de segunda linha12. Regimes 
alternativos de tratamento incluem dapsona 
associada à trimetoprim, primaquina associada 
à clindamicina, atovaquona e pentamidina 
endovenosa, nenhum com eficácia superior à 
combinação sulfametoxazol-trimetropim5,14.

A partir de 1990, tornou-se rotina o uso 
de corticosteroides como terapia adjuvante na 
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pneumocistose. Pacientes com doença moderada 
a grave, definida por PO2 em ar ambiente menor 
que 70 mmHg ou gradiente arterial-alveolar 
de O2 maior que 35 mmHg, devem receber 
terapia adjuvante com corticosteroides dentro 
das primeiras 72 horas de início da terapia anti-
Pneumocystis. A terapia com corticosteroides 
rapidamente aumenta a oxigenação e reduz a 
mortalidade em 40,0%30. Porém, deve-se levar 
em consideração que a dose e a duração ótimas 
dessa combinação ainda não foram totalmente 
determinadas5.

A resposta à terapia depende do agente 
utilizado, número de episódios prévios de 
pneumocistose, gravidade da doença, grau 
de imunodeficiência e tempo de início da 
terapia. A droga de escolha para o tratamento 
desta enfermidade em crianças também é 
sulfametoxazol-trimetropim. A terapia adjuvante 
com corticosteroides também está indicada nessa 
população31. Tanto as indicações de tratamento 
quanto as de profilaxia para mulheres grávidas 
seguem as mesmas indicações e orientações 
para as não grávidas. Porém, devem-se evitar os 
medicamentos que causam danos fetais14,31.

Profilaxia e Controle

Apesar do tratamento intensivo, a 
mortalidade por pneumocistose ainda é elevada. 
Dessa forma, regimes de profilaxia, principalmente 
para pacientes imunocomprometidos, como 
doenças hematológicas, com tumores sólidos 
e transplantados, são recomendados. A 
quimioprofilaxia tem sido efetiva na prevenção 
em pacientes em risco, diminuindo a incidência 
da doença e aumentando a sobrevida dos 
pacientes. O agente profilático recomendado é 
sulfametoxazol-trimetoprim com posologia de 
um comprimido de 400-800mg respectivamente 
duas vezes ao dia. Regimes profiláticos 
alternativos incluem dapsona, dapsona associada 
a pirimetamina e ácido folínico, como também 
a pentamidina inalatória administrada com 
nebulizador e atovaquona. É importante destacar 
que, para pacientes imunocomprometidos com 
outras doenças subjacentes, a indicação e a 

dose de sulfametoxazol-trimetoprim devem 
ser cuidadosamente consideradas, levando em 
consideração a hepatotoxicidade, a depressão da 
medula óssea e outros efeitos secundários que 
possam ocorrer pelo uso dessa droga5,14,22.

Com o advento do efeito da Terapia 
Antirretroviral Altamente Ativa (HAART), que 
propiciou aos pacientes com AIDS/SIDA a 
recuperação da função imune, quando o CD4 
permanecer maior que 200-uL por mais de 3 
meses, a quimioprofilaxia pode ser interrompida. 
A imunidade humoral contra P. jiroveci não é 
protetora. A proteção depende da imunidade 
celular, tornando incerto o benefício da 
vacina, devido ao fato de acometer pacientes 
imunocomprometidos12.

Recomenda-se também que os pacientes 
imunocomprometidos que não apresentam 
pneumocistose não tenham contato com os 
portadores pneumocistose, uma vez que foi 
detectado DNA do P.jiroveci no ar exalado por 
pacientes com a doença12.

CONCLUSÃO

A pneumocistose é uma doença de 
difícil diagnóstico clínico, uma vez que não é 
específico e os sinais clínicos são comuns a outros 
quadros patológicos. Assim, como os pacientes 
imunossuprimidos podem ter uma grande 
variedade de complicações pulmonares com 
apresentações atípicas, um diagnóstico confiante 
requer uma combinação de exames clínicos, 
radiológicos e resultados confiáveis. Apesar dos 
recentes avanços nas ferramentas diagnósticas, 
ainda há uma série de questões relacionadas ao 
diagnóstico da pneumocistose. Dessa forma, os 
critérios diagnósticos devem ser estabelecidos 
baseados numa combinação dos exames 
laboratoriais para a detecção e mensuração 
do microrganismo. O tratamento consiste na 
associação sulfametoxazol-trimetoprim, que 
são fármacos de primeira escolha. Além desses, 
foram utilizados, como terapia adjuvante na 
pneumocistose, os corticosteroides. As medidas 
profiláticas em crianças expostas consistem na 
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associação sulfametoxazol-trimetoprim a partir 
de 6 semanas de idade até completar 1 ano, 
exceto se a hipótese de infecção pelo HIV for 
afastada durante o período.
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Quadro 1: Principais fármacos com ação anti-P. jirovecii, alvos metabólicos da ação antimicro-
biana, evidências de suspeita de resistência e critérios de utilização terapêutica e profilática 

na pneumocistose. 


