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INTRODUCAO

Pneumocystis jirovecii € um patégeno fun-
gico oportunista causador de pneumonia em pa-
cientes imunocomprometidos, o qual pode cau-
sar risco de vida nesta populacdo. Esse patd-
geno foi originalmente chamado de Pneumo-
cystis carinii em homenagem a Antonio Carinii,
0 parasitologista que encontrou a forma de vida
em pulmdes de ratos infectados. O organismo
causador da pneumonia em humanos foi deno-
minado Pneumocystis jirovecii em homenagem
ao parasitologista Otto Jirovec que descreveu 0s
primeiros casos humanos (BATEMAN et al.,
2020). Inicialmente, o Pneumocystis foi aceito
como protozoario, mas foi comprovado por
analise de DNA que o organismo é, na verdade,
um parente proximo de fungos (KAYIK et al.,
2020). O agente entra nos alvéolos atraves das
vias respiratorias, se aderindo aos pneumacitos
tipo 1, causando dano alveolar difuso por ero-
sdo dessas células (IBRAHIM et al., 2023).

Desde o inicio da epidemia de HIV em pai-
ses desenvolvidos, a pneumonia por Pneumo-
cystis jirovecii (PJP) é uma das infec¢des opor-
tunistas mais frequentes que definem a sin-
drome de imunodeficiéncia adquirida (AIDS).
Embora a incidéncia de PJP tenha diminuido
substancialmente na era da terapia antirretrovi-
ral (TARV), a condigéo ainda ocorre em paci-
entes cujo diagnostico da infeccdo pelo HIV é
tardio, naqueles que ndo recebem os cuidados
necessarios e nagqueles que ndo aderiram ou que
falharam na TARV (ATKINSON et al., 2021).

Apesar da melhoria do suporte em terapia
intensiva, a mortalidade hospitalar de pacientes
com diagnostico de PJP permanece estavel em
torno de 10%. Por outro lado, os dados sobre a
sobrevivéncia a longo prazo ap6s um episddio
de PJP séo escassos (LOPEZ-SANCHEZ et al.,
2015).

Embora o nimero de casos da infec¢do por
Pneumocystis jirovecii em pacientes com HIV
tenha reduzido nos ultimos anos, nota-se que a
mesma segue sendo uma enfermidade que nao
pode ser negligenciada. Assim, este estudo tem
como objetivo abordar os principais aspectos
relacionados a infeccdo por Pneumocystis jiro-
vecii em pacientes com HIV.

METODO

Trata-se de uma revisdo de literatura acerca
dos principais aspectos (epidemiologia, mani-
festacBes clinicas, diagnostico, tratamento e
prevencdo) relacionados a infeccdo por Pneu-
mocystis jirovecii em pacientes com HIV. Para
isso, foram selecionadas revisdes de literatura,
meta-andlises, ensaios clinicos randomizados e
estudos de caso. Foram incluidas producdes pu-
blicadas entre 2014 e 2024, sendo excluidas pu-
blicacdes de anos anteriores. Além disso, foram
incluidas as pesquisas em Lingua Portuguesa e
em Lingua Inglesa, sendo excluidas producdes
em outros idiomas. As bases de busca utilizadas
foram o PubMed, o0 Google Académico e o livro
Infectologia - Bases Clinicas e Tratamento. Os
descritores utilizados foram: Pneumocystis ji-
rovecii, HIV, pneumonia.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Epidemiologia

A infeccdo por P. carinii (atualmente P. ji-
rovecii) foi a primeira doenca definidora de
AIDS na década de 1980, causando 25% das
pneumonias adquiridas na comunidade (PAC)
em pacientes com HIV e mais de 200 mil casos
de pneumonia desde 1979 (FISHMAN, 2020).
Estima-se que a doenca tenha correspondido, na
década de 1980, a % das doencas definidoras de
AIDS (BATEMAN et al., 2020).
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Antes da introdugédo da TARV, estimava-se
que 75% dos pacientes com HIV desenvolve-
riam PJP (DELLIERE et al., 2020), com taxa
de mortalidade entre 20-40% (MCDONALD et
al., 2024). Hoje, estudos apontam que, na au-
séncia de profilaxia ou de TARV, mais de 80%
dos pacientes com AIDS tendem a desenvolver
PJP (FISHMAN, 2020).

O desenvolvimento da TARV reduziu
muito o nimero de casos da doenca (SALZER
et al., 2018). Comparando a incidéncia de PJP
nos Estados Unidos em dois periodos, (1994-
1997 e 2003-2007), observa-se uma queda de
29,9 casos por 1000 pessoas-ano para 3,9 casos
por 1000 pessoas-ano, respectivamente (SA-
LOMAO, 2023). Contudo, segue sendo uma
causa comum de infec¢Oes oportunistas, sobre-
tudo em pacientes recém-diagnosticados ou em
areas com acesso inadequado a TARV
(PROSTY et al.,, 2024). Na verdade, a PJP
ainda representa a infec¢do oportunista defini-
dora da AIDS mais comum nos Estados Unidos
e foi relatada como a segunda causa de mortali-
dade relacionada com a AIDS em um grande
estudo de coorte francés (LOPEZ-SANCHEZ
etal., 2015).

Hoje, a maioria dos casos ocorre em pacien-
tes que desconhecem ter a infeccdo por HIV,
em pacientes cujo diagnostico da condicdo é
tardio, em pacientes méa aderentes ao tratamento
(SALZER et al., 2018) e em pacientes que nédo
apresentam boa resposta ao tratamento (BATE-
MAN et al., 2020). Ainda, em contraste com
décadas passadas, hoje ha mais casos de PJP em
pacientes imunocomprometidos sem HIV do
gue em pacientes com HIV (WEYANT et al.,
2021). Um estudo observacional retrospectivo
realizado na Franca entre 2011 e 2019 investi-
gou a presenca de coinfeccdo respiratoria em
pacientes com o diagndéstico de PJP. De 328 pa-
cientes com PJP confirmada por lavado bronco-
alveolar, 74 eram HIV-positivo e 254 eram

HIV-negativo (LECUYER et al., 2022). Além
da maior prevaléncia, a mortalidade tambem é
superior em pacientes HIV-negativo (DEL-
LIERE et al., 2020). Um estudo retrospectivo
que comparou a mortalidade de pacientes HIV-
positivo e HIV-negativo com PJP, realizado em
dois hospitais de Pequim, entre 2010 e 2019,
comparou 360 pessoas, das quais 193 (53,6%)
eram HIV-positivo. A mortalidade foi superior
no grupo HIV-negativo (29,1%) com 49 obitos,
ao passo que, no grupo HIV-positivo, a morta-
lidade foi de 18,1%, com 35 6bitos (FENG et
al., 2022).

Um estudo retrospectivo realizado no Hos-
pital Beijing Ditan, referéncia para pacientes
com HIV/AIDS na China, teve como objetivo
desenvolver um modelo de pontuagdo clinica
para prever o risco de mortalidade em pacientes
com PCP associada ao HIV/AIDS, facilitando a
identificacdo precoce dos pacientes de alto risco
e permitindo intervencgdes clinicas oportunas.
Com base em 1.001 pacientes diagnosticados
com PCP, foi identificada uma mortalidade
hospitalar geral de 17,3%. O estudo, entdo, de-
senvolveu um modelo de risco proporcional uti-
lizando sete preditores associados a um prog-
nostico desfavoravel: LDH sérico > 350 U/L,
frequéncia cardiaca > 130 bpm, PaO2 em ar
ambiente < 70 mmHg, admisséo tardia na UTI,
anemia (Hb <9 g/dL), CD4 < 50 células/pL e
desenvolvimento de pneumotoérax. A anemia,
reconhecida como preditor de progressao e
mortalidade em pacientes com HIV/AIDS,
exige monitoramento regular através de exames
de sangue, e a correcdo precoce dessa condi¢do
reduz significativamente a mortalidade, melho-
rando o prognastico dos pacientes. Ademais, ni-
veis elevados de LDH sérico (> 350 U/L) indi-
caram danos pulmonares graves, o0 que destaca
a importancia do monitoramento continuo
desse marcador em pacientes com PCP (WU et
al., 2019).
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A infeccdo por P. jirovecii segue sendo a
principal causa de infeccdo pulmonar e insufi-
ciéncia respiratdria aguda em pacientes com
AIDS. Um estudo observacional, prospectivo e
multicéntrico realizado na Franga entre 0s anos
2007 e 2010 avaliou pacientes admitidos em 17
hospitais com PJP. Dos 544 pacientes incluidos
no estudo, 223 (41%) possuiam AIDS e, neste
grupo, PJP foi a primeira manifestacdo de AIDS
em 105 deles (44,8%) (ROUX et al., 2014). No
Brasil, um estudo transversal, realizado entre
agosto e dezembro de 2012, observou uma alta
prevaléncia de colonizagéo por P. jirovecii en-
tre pacientes HIV positivos no Hospital de Cli-
nicas de Porto Alegre, especialmente em indi-
viduos com contagem de CD4 < 200 células/pl
(PEREIRA et al., 2014). Caso a condigdo nao
seja identificada e tratada, pode levar a insufi-
ciéncia respiratoria grave com necessidade de
ventilacdo mecénica e mortalidade proxima de
60% (SALOMAO, 2023).

Manifestacdes clinicas

A infeccdo por Pneumocystis jirovecii apre-
senta sinais e sintomas inespecificos, o que
torna essencial a obtencdo de uma historia cli-
nica completa para um diagndstico rapido
(IBRAHIM et al., 2023). Devido a dificuldade
de cultivar o patégeno em laboratédrio, o diag-
nostico geralmente depende de sintomas clini-
cos, achados radiologicos, deteccdo de DNA,
biomarcadores soroldgicos e confirmacdo pela
visualizagéo do organismo em amostras pulmo-
nares, como liquido de lavagem broncoalveolar
ou escarro induzido (BATEMAN et al., 2020;
SANTOS et al., 2021).

As caracteristicas da PCP variam entre pa-
cientes infectados e ndo infectados pelo HIV,
devido ao estado imunoldgico e a quantidade de
parasitas. Em pacientes com HIV, pelo fato de
a resposta imune ao P. jirovecii ser mais supri-
mida, os sintomas sé@o menos graves (KATO et

al., 2019). Em pacientes com AIDS, a triade
cléssica de sintomas da pneumocistose pulmo-
nar inclui inicio subagudo de dispneia aos es-
forcos, tosse seca e febre ou temperatura subfe-
bril. Esse curso subagudo, que pode durar dias
ou semanas, ajuda a diferenciar PJP de pneumo-
nias bacterianas. Além disso, a candidiase oral,
candidiase vaginal, herpes zdster, perda de peso
significativa e cianose também sdo comuns nes-
ses pacientes, podendo se desenvolver rapida-
mente. No entanto, apesar do curso subagudo, a
deterioracdo pode ocorrer rapidamente. A in-
fecgéo progressiva aguda com insuficiéncia res-
piratoria, dano alveolar difuso, membranas hia-
linas e proliferacédo de células epiteliais reativas
podem ser observados. Na infecgdo cronica, fi-
brose intersticial e intraluminal pode ser obser-
vada (SALZER et al., 2018; RIEBOLD et al.,
2014; KAYIK et al., 2020).

Uma revisao sistematica e meta-regressao
envolvendo pacientes de paises tropicais e de
baixa e média renda encontrou que a auséncia
de tosse e dispneia possui alto valor preditivo
negativo para PJP. No entanto, quando presen-
tes, esses sintomas tém baixa especificidade (6
a 76%) e baixos valores preditivos positivos
(MCDONALD et al., 2024).

Entre 2007 e 2010, um estudo observacional
multicéntrico na Franca avaliou 544 pacientes
com PJP, dos quais 223 (41%) eram portadores
de AIDS. Nesse grupo, 74% apresentaram febre
acima de 38 °C, com mediana de 30 dias desde
0 inicio dos sintomas constitucionais até o diag-
nostico (IQR: 14-60 dias). A maioria relatou
tosse (76,2%) e dispneia (79%), com mediana
de 21 dias desde o inicio dos sintomas respira-
torios (IQR: 7-30 dias). Achados radioldgicos
tipicos de PJP foram observados em 82% dos
casos (ROUX et al., 2014).

Uma revisédo sistematica e meta-analise rea-
lizada com 32 estudos de 15 paises da Africa
investigou 3723 pacientes com HIV com e sem
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sintomas respiratorios para presenga de P. jiro-
vecii detectavel (através de qualquer técnica de
PCR ou microscopia). O agente foi identificado
em 19% de 3583 pacientes com sintomas respi-
ratorios e em 9% de 140 pacientes sem sintomas
respiratérios (WILLS et al., 2021).

Um estudo retrospectivo, entre 0s anos 2010
a 2019, em Pequim, na China, com um total de
167 pacientes com PJP n&o infectados pelo HIV
e 193 com PJP infectados pelo HIV, mostrou
que a prevaléncia de febre foi semelhante nos
grupos de PJP ndo infectados pelo HIV e infec-
tados pelo HIV. Na analise de regressdo multi-
variada, dias febris apds a admissdo foram in-
dependentemente associados & morte em paci-
entes com PJP n&o infectados pelo HIV. Os re-
sultados sugeriram que a febre continua como
um fator preditivo poderia permitir que 0s mé-
dicos reconhecessem o risco de mortalidade da
PJP mais cedo e evitassem maior deterioracao
da condicdo do paciente (FENG et al., 2022).

As caracteristicas radioldgicas de PJP in-
cluem infiltrados intersticiais bilaterais peri-hi-
lares, com envolvimento crescente dos campos
pulmonares e homogeneidade ao longo do
tempo. A tomografia computadorizada (TC) de
torax pode revelar opacificacdo em vidro fosco
e € recomendada quando a radiografia de torax
é inconclusiva, devido a sua maior sensibili-
dade no diagnostico (BATEMAN et al., 2020;
IBRAHIM et al.,, 2023; KOIFMAN et al.,
2023). Apresentaces radiogréaficas atipicas,
como nddulos, cistos, consolidacdo lobular,
distribuicdo no lobo superior e pneumotdrax,
também podem ocorrer (SHIBATA & KIKU-
CHI, 2019). Dado que os sinais e sintomas de
PJP podem ser facilmente confundidos com ou-
tras infeccOes, o diagndstico diferencial deve
incluir condi¢cBes como sindrome do descon-
forto respiratorio agudo, tuberculose, citomega-
lovirus (CMV), pneumonia por Legionella,

pneumonia por Mycoplasma, outras pneumo-
nias virais ou bacterianas, embolia pulmonar,
pneumonia intersticial linfocitica e infeccéo por
Covid-19 (IBRAHIM et al., 2023).

Diagndstico

O diagndstico da PJP varia conforme a con-
dicdo dos pacientes e a presenca de fatores
como HIV e imunossupressao. Devido a apre-
sentacdo clinica inespecifica e a complexidade
do quadro clinico dos pacientes imunocompro-
metidos, o diagndstico da coinfecgdo é um de-
safio significativo. Pelo fato de a condigéo cur-
sar com sintomas inespecificos (dispneia, tosse
n&o produtiva, febre e, eventualmente, insufici-
éncia respiratéria), o diagndstico diferencial é
essencial, exigindo métodos diagnosticos espe-
cificos e sensiveis (SANTOS et al., 2021).

Em termos de diagnoéstico, a insuficiéncia
respiratéria € um indicador importante, fre-
quentemente confirmado pela anélise de gases
no sangue arterial, e niveis elevados de LDH
podem indicar a gravidade da doenca (KOI-
FMAN et al., 2023). A progressdo da PJP € ge-
ralmente mais rapida e a mortalidade € maior
em pacientes imunocomprometidos nao infec-
tados pelo HIV (DELLIERE et al., 2020).

A radiografia de torax pode apresentar infil-
tracOes perihilares , mas a TC de alta resolucéo
é a escolha por sua maior sensibilidade em iden-
tificar padr@es caracteristicos, como opacidades
em vidro fosco (IBRAHIM et al., 2023).

O método diagndstico de escolha para PJP é
a observacdo microscopica direta de Pneumo-
cystis jirovecii em amostras de lavado bronco-
alveolar (LBA), utilizando coloracdes especifi-
cas, como a coloragdo de Gomori Metenamina-
Prata. Este método é considerado o padrédo-ouro
devido a sua alta especificidade. Ainda assim,
outras técnicas, como a rea¢do em cadeia da po-
limerase (PCR), podem ser usadas para detectar
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0 DNA do patdgeno em casos em que a realiza-
cdo do LBA n&o é possivel (ESTEVES et al.,
2015). Em um relato de caso, a coloragéo de
Giemsa do fluido broncoalveolar revelou a pre-
senca de cistos de P. jirovecii, o que foi funda-
mental para o diagnostico de PJP em um paci-
ente previamente ndo diagnosticado com HIV
(KOIFMAN et al., 2023).

A utilizagéo do lavado broncoalveolar tam-
bém é til em casos em que a lesdo pulmonar é
focal ou quando o paciente ndo consegue forne-
cer uma amostra de escarro. Se 0s métodos de
coleta de amostras falharem, a bidpsia pulmo-
nar, que é obtida por broncoscopia, video tora-
coscopia ou toracotomia, pode ser necessaria.
Entretanto, em pacientes submetidos a ventila-
¢ao mecanica por pressao positiva, deve-se con-
siderar o elevado risco de pneumotdrax associ-
ado & bidpsia transbronquica (SALOMAO,
2023).

O uso de escarro induzido por inalagdo de
solucdo salina hipertdnica é uma alternativa
menos invasiva e pode aumentar a sensibilidade
do teste; contudo, os valores de sensibilidade
sdo amplos (55-90%). Além disso, a inducdo da
tosse pode elevar o risco de transmissdo do
Pneumocystis ou outros agentes infecciosos
(SALZER et al., 2018; SALOMAO, 2023).

Essas consideracGes destacam a necessi-
dade de uma abordagem diagndstica abrangente
e detalhada ao lidar com pacientes que apresen-
tam sintomas respiratérios inespecificos, espe-
cialmente em populagdes de risco, como aque-
les com HIV ndo diagnosticado.

Tratamento

O tratamento da PJP é preferencialmente
feito com trimetoprima-sulfametoxazol (TMP-
SMX), sendo a pentamidina intravenosa uma
opcao de segunda linha em infeccdes severas,
mas desaconselhada em transplantados de pan-
creas devido a toxicidades. TMP-SMX também

é recomendado como profilaxia para todos os
transplantados de 6rgéos solidos por 6 a 12 me-
ses, com uso continuo para aqueles com histo-
rico de PJP (FISHMAN, 2020). A dose reco-
mendada é de 15-20 mg/kg de trimetoprima
mais 75-100 mg/kg de sulfametoxazol. Algu-
mas reacOes adversas aos medicamentos descri-
tas incluem febre, hipersensibilidade, erupcao
cutanea, sindrome de Stevens-Johnson/necro-
lise epidérmica téxica (SJS/TEN), anemia he-
molitica, leucopenia, trombocitopenia, nduseas,
vomitos, diarreia, glossite, hepatite, pancreatite,
hipercalemia, hiponatremia, insuficiéncia renal
aguda, psicose e tremores (HUANG et al.,
2017).

A PJP é classificada em leve, moderada e
severa, com base em parametros de oxigenacéo,
0 que é crucial para a decisdo sobre 0 uso de
corticosteroides (CTC). Terapias adjuvantes
precoces com altas doses de CTC foram associ-
adas com reducéo de mortalidade em pacientes
com HIV (LECUYER et al., 2022). CTC de-
vem ser introduzidos precocemente em casos de
hipoxemia progressiva e a duracdo do trata-
mento deve ser de pelo menos 21 dias em paci-
entes com HIV (WEYANT et al., 2021). Ape-
sar de o uso de CTC reduzir o risco de insufici-
éncia respiratoria e mortalidade na PCP, esse
tratamento estd associado a um maior risco de
doenca por CMV. No entanto, esse aumento de
risco pode estar mais relacionado a gravidade
da PCP do que diretamente ao uso de CTC
(EPLING et al., 2023).

Embora amplamente estudado em popula-
¢Oes HIV, o tratamento apresenta limitagdes em
termos de toxicidade. Por conta disso, o diag-
nostico de PJP deve ser confirmado antes do
tratamento. Estudos mostraram que n&do ha di-
ferenca significativa na mortalidade entre
TMP-SMX e outras terapias como pentamidina
e dapsone-TMP. No entanto, TMP-SMX conti-
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nua a ser a escolha preferida devido a sua efica-
cia superior (MCDONALD et al., 2024). Essas
consideragdes ressaltam a importancia do diag-
nostico preciso e as implicagBes da resisténcia
no manejo da PJP.

Prevencao

A utilizagdo de tratamento profilatico atra-
vés da identificacdo de pacientes com alto risco
de desenvolvimento de PJP e o inicio precoce
dessa profilaxia previne significativamente a
mortalidade relacionada & doenca (BATEMAN
et al., 2020). A profilaxia contra PJP e o uso de
TARYV reduziu acentuadamente a incidéncia de
PJP para menos de 1 caso por 100 pessoas-ano
entre pacientes com HIV na Europa Ocidental e
nos Estados Unidos (SIDHU et al., 2015).

Um dos principais desafios é a identificacdo
de pacientes suscetiveis a infecgdo por P. jiro-
vecii em um estagio de risco mais precoce para
iniciar a profilaxia adequada. A monitorizagédo
dos linfocitos T CD4 +, mesmo nos doentes in-
fectados pelo HIV, parece ser insuficiente para
prever o risco (SALZER et al., 2018). Embora
a maioria dos casos ocorra com uma contagem
de CD4 < 100 células/uL, indica-se profilaxia
quando a contagem absoluta de CD4 ¢é inferior
a 200 células/pL ou quando o percentual de cé-
lulas CD4 estiver abaixo de 14% do total de lin-
fécitos, independentemente do inicio ou ndo da
TARV. A profilaxia também pode ser conside-
rada em pacientes com HIV com contagens de
CD4 entre 200 e 250 células/pL que estdo atra-
sando o inicio da TARV e ndo podem compare-
cer para monitorizagdo frequente das contagens
de CD4 (MCDONALD et al., 2024).

Existem diversas diretrizes publicadas sobre
a profilaxia para a PJP, contudo, ainda existem
controvérsias sobre seu uso em diversos grupos
populacionais. A profilaxia é recomendada em
caso de linfopenia periférica absoluta, uso de al-
tas doses de CTC, agentes imunossupressores,

doencas pulmonares concomitantes, linfomas
tratados com rituximabe (IBRAHIM et al.,
2023) e paciente com episodio de infeccdo por
P. jirovecii anterior (FISHMAN, 2020). A pre-
senca de candidiase orofaringea, juntamente
com porcentagem de células CD4 inferior a 14%
ou uma histéria de doenga definidora de AIDS
é outra indicacgdo da profilaxia devido a reducéo
do risco em até 9 vezes (HUANG et al., 2017).

Para pacientes em uso de TARV, a profila-
xia pode ser descontinuada quando a contagem
de células T CD4 + for superior a 200 célu-
las/uL durante pelo menos 3 meses (WEYANT
et al., 2021), com algumas analises sugerindo
retirada com CD4 de 101 a 200 células/pl (HU-
ANG et al., 2017) e HIV com carga viral supri-
mida (< 40 copias/mL) (SIDHU et al., 2015),
sendo necessarios julgamento clinico e modelos
de decisdo de cuidados centrados no paciente
(MCDONALD et al., 2024). Qutros fatores
para descontinuacao incluem carga de pilulas,
toxicidade, além da adesdo continua a TARV
(SIDHU et al., 2015).

Contudo, existem situac6es que justificam a
profilaxia vitalicia. Recomendacdes compila-
das dos Centros de Controle e Prevencéo de Do-
encas (CDC) e dos Institutos Nacionais de Sa-
Ude (NIH) dos Estados Unidos sugerem profi-
laxia secundaria permanente para casos de PCP
em pacientes com contagem de CD4 superior a
200 células/uL, especialmente em casos de re-
corréncia (SULLIVAN et al., 2020).

E consensual o uso de trimetoprima e sulfa-
metoxazol (TMP-SMX) como agente profila-
tico de primeira linha para PJP, ja que, simulta-
neamente, fornece protecdo contra toxoplas-
mose e outras infec¢des bacterianas oportunis-
tas. Além da protecdo cruzada, o custo, a aces-
sibilidade e a eficacia corroboram tal conduta
(MCDONALD et al., 2024).
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Para pacientes intolerantes ao TMP-SMX,
outras opc¢des disponiveis sdo dapsona, atova-
quona e pentamidina em aerossol. O regime de
dapsona, pirimetamina e leucovorina é prefe-
rido se a profilaxia contra a toxoplasmose for
indicada. A dapsona é o agente profilatico de
segunda linha mais comumente utilizado (HU-
ANG et al., 2017), inibindo o metabolismo do
folato de forma semelhante ao TMP-SMX
(WEYANT et al., 2021). Entretanto, o0 uso de
dapsona deve ser feito com cautela em indivi-
duos com deficiéncia de glicose-6-fosfato desi-
drogenase (LIMPER et al., 2017).

A atovaquona é outro agente de segunda li-
nha. Além de ser ativa contra toxoplasmose,
tem eficacia semelhante & dapsona e a pentami-
dina em aerossol (HUANG et al., 2017). Con-
tudo, normalmente, a dapsona é preferida de-
vido ao custo (MCDONALD et al., 2024).

A pentamidina em aerossol € um agente pro-
filatico contra o PJP inferior ao TMP-SMX.
Contudo, apresenta efeitos adversos significati-
vamente menores, mas sem agdo preventiva
contra o Toxoplasma (HUANG et al., 2017).

Ela tem, entretanto, eficacia semelhante a dap-
sona e atovaquona. Broncoespasmo e tosse sao
efeitos adversos comuns. Tem sido usada parti-
cularmente em pacientes submetidos a trans-
plante alogénico de células-tronco, por sua me-
nor toxicidade hematol6gica (MCDONALD et
al., 2024).

CONCLUSAO

Apesar de a infec¢do por Pneumocystis jiro-
vecii ndo ser uma doenca Unica e majoritaria de
pacientes com HIV, existem cenarios em que
estes pacientes ainda estdo suscetiveis a condi-
¢do. Uma vez que o conhecimento sobre o tra-
tamento e a profilaxia da doenga é bem difun-
dido, é fundamental que os profissionais da area
da salde ndo realizem o diagndstico da condi-
cao tardiamente, para que desfechos desfavora-
veis sejam evitados. Assim, deve-se avaliar cri-
teriosamente tanto pacientes com HIV quanto
pacientes com queixas respiratérias inespecifi-
cas, pois tal conduta pode ser pilar fundamental
do diagndstico precoce e da reducdo das taxas
de internacdo e mortalidade por PJP.
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