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1. RESUMO

No presente trabalho faz-se uma revisao da literatura sobre
pneumonia por Legionella pneumophila e se comparam estes dados com
a série da autora, que se compde de 10 casos esporadicos desta
pneumonia, adquiridos na comunidade, ocorridos no periodo entre
outubro de 1983 e maio de 1989.

Todos os pacientes desta série eram do sexo masculino e de
cor branca, com idade variando entre 36 e 71 anos. Os sintomas
mais freqiientes foram febre alta, calafrios, cefaléia, tosse seca
e mialgias. A hipdtese diagndstica baseou-se nos dados clinicos,
radioldgicos e laboratoriais. Em todos os casos o© critério de
comprovacdo diagndstica foi a imunofluorescéncia indireta para

Legionella.

Salienta-se a importédncia do reconhecimento desta doenga,

que ainda apresenta um baixo indice de suspeigao em nosso meio.

Procura-se tanto ressaltar os principais achados clinicos e

radioldgicos como também contribuir com orientagdes diagndsticas e
terapéuticas. |

Apds a analise dos dados obtidos no trabalho, a autora

concluiu que:

1. Os achados da série nao diferem daqueles descritos na
literatura.

2. A casuistica é restrita para o tragado de um perfil da
doenga no Rio Grande do Sul.

3. Quadros pneumdnicos com mad resposta clinica a penicilina
ou derivados, associados a lesoes radioldgicas com rapida
mutabilidade, devem chamar a atengao para este
diagndstico.

4. A infreqgiiéncia deste diagndstico em nosso meio deve-se ao
baixo indice de suspeigdo. Logo, a divulgagao de informa-
coes sobre a doenga pode resultar em substancial acréscimo

ao registro de casos.



ABSTRACT

In the present work a review is made on the literature about

pneumonia by Legionella pneumophila and the data are compared

with the series presented by the author, composed of 10 sporadic
cases of this pneumonia, acquired in the community, between
October, 1983 and May, 1989.

All the patients of this group were male, caucasian, age
varying from 36 to 71. The most frequent symptoms were high fever,
chills, headache, dry cough and myalgia. The diagnostic hypothesis
was based on laboratory, radiological and clinical data. For all
the cases, the criterion for diagnostic comprovation was indirect

immunofluorescence for Legionella.

The importance of the recognition of this disease 1is
emphasized for it still shows a very low level of suspicion in Rio
Grande do Sul.

The author looks for to emphazise the main clinical and
radiological findings as well as contributes with diagnostics and
therapeutical orientations.

After the analysis of the data obtained in the present work
the author concludes that:

1. The findings of this series does no differ from those

described in the literature.

2. The casuistic is too restricted to draw a profile of the
disease in Rio Grande do Sul.

3. Pneumonias with bad clinical response to penicillin or
its derivatives, associated with radiologic lesions with
rapid mutability shall call the attention for this
diagnosis.

4. The low frequency of this diagnosis in our country is due
to the low index of suspicion. Thus, the divulgation of
information about the disease could result in substantial

increase in the record of new cases.



2. OBJETIVOS

O principal objetivo deste trabalho &, através da analise de
10 casos e da revisdo da literatura, divulgar o conhecimento da

pneumonia por Legionella pneumophila, jad que se trata ainda de uma

condigao infreqiientemente reconhecida no Brasil.

0 estudo desta casuistica e a revisao da literatura permitem
delinear objetivamente as principais caracteristicas epidemiold-
gicas, clinicas, radiolégicas, laboratoriais e terapeuticas da
doenga, de tal modo que sua divulgagao levara a considerar, com
maior freqiiéncia, esta hipdtese no diagndstico diferencial das
pneumonias.

O fato de nao haver publicagoes semelhantes no Brasil, e
mesmo na América Latina, nd3o nos leva a crer dque exista no Rio
Grande do Sul um nicho ecoldgico da bactéria e, conseguentemente,
da doenca por ela causada, mas sim de que haja um baixo indice de
suspeigao para este diagndstico.

Assim, julga a autora que os objetivos deste trabalho terao
sido atingidos na medida em gque tenha descrito e analisado
criticamente a casuistica local, feito uma adequada revisao da
literatura e, como consequéncia, contribuido com orientagoes
diagndsticas e terapeuticas, além de ter divulgado mais a

ocorréncia da doenga no nosso meio.



3. INTRODUGAO

3.1. Definigao

A pneumonia por Legionella pneumophila é causada por uma
bactéria do género Legionella, da espécie pneumophila, que habita
dgua fresca (87), e infecta a espécie humana esporadicamente ou em
epidemias (26,56,80). Atualmente, além da espécie pneumophila,
que possui treze sorogrupos, sao descritas outras 22 especies. (33
35,77,83,107)

A doenga pode manifestar-se tanto como infecgao comunitdria
como também sob a forma de pneumonia nosocomial (21). Acomete
adultos ou criangas (6, 59) previamente higidos ou com uma
condigdo prévia debilitante, como cancer, transplante de rim ou
coragao (9,49,86), ou qualquer situagao que determine imunossu-
pressao. Especialmente quando ocorre sob a forma nosocomial, o©s
pacientes imunodeprimidos sdo os mais atingidos. (81)

Dentre as pneumonias comunitarias, alguns autores referem
gue a pneumonia esporadica por legionela pode ser responsavel por
1 a 15% dos casos (103). Outros mencionam que é responsavel por 1
a 4% das pneumonias comunitdrias, assim como por 3,8% dos Obitos
decorrentes de pneumonias nosocomiais. (102)

Ha predominancia do sexo masculino de 2,8:1, nos surtos
epidemicos, enquanto que nos casos esporadicos esta proporgao é de
it S

O periodo de incubagao é, presumidamente, em torno de duas
semanas, conforme evidéncias sugeridas por Stout e colaboradores,
mas pode variar entre 2 e 10 dias, havendo relatos de até 28 dias.
(103)

Tanto na forma epidemica como na esporadica, a doenga
apresenta uma nitida sazonalidade, ocorrendo nas séries
norte-americanas predominantemente nos meses de verao e inicio do

outono.
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0 termo "doenca dos legionarios" tem sido mais recentemente
reservado para definir o quadro pneumonico causado pela L.

pneumophila do sorogrupo 1, enquanto que o termo "legionelose"

inclui todas as infecgdes causadas pelo género Legionella,

inclusive a doenca dos legionarios. A pneumonia causada por outras
espécies ou sorogrupos de Legionella € genericamente chamada de
pneumonia por legionela. (60)

Neste trabalho, salvo especificagao em contrario, o termo

legionela terda o mesmo significado que L. pneumophila.

3.2. Aspectos historicos

Entre julho e agosto de 1976 reuniram-se oOs membros da
Legido Americana da Pennsylvania para a sua convengao anual, no
Hotel Bellevue Stratford, na Philadelphia.

Nesta ocasido, adoeceram 182 pessoas entre legiondrios e
funcionarios do hotel, sendo que 29 vieram a falecer. As manifes-
tagoes variaram desde um quadro gripal leve até uma forma grave de
pneumonia com rdpida progressao para insuficiéncia respiratoria.
Diante desta epidemia, havia certeza de que se estava diante de
uma entidade nova, cujo diagndstico inicialmente foi baseado em
critérios que incluiam sintomas respiratdrios, febre, achados
radioldgicos de pneumonia e dados epidemioldégicos (37).

Exaustivos estudos histopatoldgicos e bacterioldgicos reali-
zados nos espécimes obtidos de necrdpsia das vitimas permitiram
que, cinco meses apos a epidemia, um bacilo gram-negativo fosse
isolado do tecido pulmonar e identificado como o agente causal da
até entdo denominada doenga dos legionarios.

A partir da identificagao da bactéria, foram encontrados
anticorpos imunofluorescentes no soro de pacientes que
sobreviveram & epidemia. A imunofluorescéncia indireta (IFI)
passou a ser largamente empregada nos anos due se seguiram,
permitindo o diagndstico retrospectivo de outras epidemias
ocorridas antes de 1976 e cujos soros haviam sido estocados. Ha
relatos de soropositividade em formas isoladas (esporadicas, nao

epidémicas), em soros datados de 1947. (72,78)
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Até 1979, incluindo a epidemia da Philadelphia, 10 epidemias

haviam sido identificadas e descritas, cuja andlise ja permitia

fazer algumas afirmagoes:

A

disseminagdo da doenga por via inalatdria;

envolvimento de equipamentos de ar condicionado, com torre
de resfriamento;

presenga do bacilo em ambientes naturais, no solo e em
agua de lagoas;

apresentagao da doenga como pneumonia nosocomial;

absoluta ausencia de transmissao de pessoa a pessoa.

seguir, citam-se as epidemias descritas e diagnosticadas

retrospectivamente pelos soros, ocorridas a partir de 1965:

1965 -

1968 -

Hospital St. Elizabeth - Washington D.C. (106)

- Numero de casos: 81 Obitos: 14

- Periodo de incubagao: 2-10 dias

- Fator ambiental: chuvas fortes, ventos intensos, aumento

da temperatura ambiental, escavagées no solo.

- Comentario: Extensas escavagoes estavam sendo feitas no
solo do patio do  hospital para instalagao de
condicionadores de ar. Havia fortes evidéncias de

contaminacdo pela via aérea a partir de um reservatorio

ambiental, o solo, apesar de a L. pneumophila nao ter

sido isolada deste.

County Health Department Building (CHDB) - Pontiac,
Michigan (54)
- Numero de casos: 144 Obitos: nenhum

- Periodo de incubagdo: 5-66 horas (média: 36 horas)
- Fator ambiental: chuvas intensas, aumento da tempera-
tura, ar condicionado com defeito.

- Comentario: O sistema de ar condicionado do CHDB foi

implicado como fonte disseminadora do bacilo. Este foi
isolado de espécimes de pulmaoc de cobaias, expostos a
aerosséis da dgua coletada do sistema de ar condicionado
do prédio. Estes espécimes foram congelados desde a

epidemia. As peculiaridades desta epidemia que acometeu



1973

1974

1976

e

95% dos individuos expostos foram: seu carater benigno,
nao pneumdnico e autolimitado. As manifestagdes incluiram
mal-estar, febre, mialgias, calafrios e cefaléia. Os
sintomas respiratodorios, apesar de presentes, nao foram
os achados mals proeminentes da doenga, dque passou a
chamar-se, na época, "febre de Pontiac". A causa desta
epidemia foi estabelecida quase uma década apds, quando
os soros estocados foram testados. Alguns autores tém
postulado que esta epidemia foi mais o resultado de wuma
reagao toxica ou de hipersensibilidade dos acometidos
pelo microrganismo do que uma infecgao propriamente

dita.

Benidorm, Espanha (Hotel) (12)

Numero de casos: desconhecido 6bitos: 3
Periodo de incubagdao: < 2 semanas
Fator ambiental: aumento da temperatura, escavagoes.

Comentdario: Varios membros de uma excursao turistica que

se hospedaram no mesmo hotel adoeceram, supondo-se due
foram expostos a uma mesma fonte. A legionela nao foi

isolada do ambiente.

Philadelphia, Pennsylvania (Hotel) (105)

Numero de casos: 20 Obitos: 2
Periodo de incubagao: 1-9 dias
Fator ambiental: ar condicionado

Comentdrio: N3o houve identificagdo da bactéria a partir

do meio ambiente.

Philadelphia, Pennsylvania (Hotel) (45)

Numero de casos: 182 Obitos: 29

Periodo de incubagao: 2-10 dias

Fator ambiental: mesmo hotel da epidemia de 1974;
ar condicionado e escavagoes.

Comentdrio: Além das caracteristicas ja descritas, os

estudos epidemioldgicos realizados nesta "epidemia

chave" permitiram concluir nao haver correlagao com
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ingestao de alimentos ou dlcool, consumo de agua,
contato com animais (passaros ou mamiferos) nem
transmissao de pessoa para pessoa. A conclusao do estudo
epidemioldgico favoreceu que a disseminagao fosse por
via inalatdéria. Nao foi isolada a bactéria do meio

ambiente.

Benidorm, Espanha (Hotel) (12)

- Numero de casos: desconhecido Obitos: 1

- Periodo de incubagao: < 2 semanas

- Fator ambiental: mesmo hotel da epidemia de 1973

- Comentario: A bactéria nao foi isolada do meio ambiente.

Columbus, Ohio (Hospital) (76)

- Numero de casos: 6 Obitos: 1
- Periodo de incubagao: < 2 semanas
- Fator ambiental: escavagoes

- Comentario: Nao houve isolamento da bactéria do meio

ambiente.

Kingsport, Tennessee (casos provenientes da mesma area
geografica) (28)

- Numero de casos: 33 Obitos: 3

Periodo de incubagao: desconhecido

Fator ambiental: nao detectado

Comentdrio: N3o foi isolada a bactéria do meio ambiente.

Burlington, Vermont (casos provenientes da mesma area
geografica) (4)

- Numero de casos: 69 Obitos: 17

Periodo de incubagao: desconhecido

Fator ambiental: ar condicionado individual

Comentdrio: N3o foi isolada a bactéria do meio ambiente.

Los Angeles, California (Hospital) (72)
- Numero de casos: 65 Obitos: 16

- Periodo de incubagao: 1-28 dias.
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- Fator ambiental: hospital recém construido, com areas de

escavagao e solo exposto.

Comentdrio: Esta epidemia apontou amplamente para a

forma nosomial da doenga, havendo fortes evidencias de
que, sob esta apresentagao, seria uma infecgao
oportunista, com elevada mortalidade. A bactéria foi
isolada das torres de evaporagao do sistema de ar

condicionado do hospital.

Bloomington, Indiana (Hotel) (72)

Numero de casos: 35 Obitos: 4

Periodo de incubagdo: < 2 semanas

Fator ambiental: ar condicionado

Comentdrio A bactéria foi isolada da torre de refrigera-
cao e evaporagao do sistema de ar condicionado e de

pequeno lago de lama.

Athlanta, Georgia (clube de golfe) (72)

Numero de casos: 8 Obitos: 1

Periodo de incubagao: desconhecido

Fator ambiental: aumento da temperatura, ar condicio-
nado.

Comentdrio: Houve isolamento da bactéria da 4&agua do

condensador do ar condicionado do clube.

New York City, N.Y. (loja de vestuario) (72)

Numero de casos: 8 Obitos: 3
Periodo de incubagao: desconhecido
Fator ambiental: nao detectado

Comentario: Nao foili isolada a bactéria do meio ambiente.

Dallas, Texas (Hotel)

NUmero de casos: 5 Obitos: nenhum

Periodo de incubagdao: < 2 semanas

Comentdrio: Nio foi isolada bactéria do meio ambiente.
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- Memphis, Tenessee (Hospital) (72)
- Numero de casos: 32 Obitos: 1
- Periodo de incubagao: < 2 semanas

- Fator ambiental: Enchente, uso de sistema auxiliar de ar

condicionado.
- Comentdrio: Nesta epidemia, devido a problemas no
sistema de ar condicionado principal do hospital, foi

acionado o mecanismo auxiliar de ar condicionado entre 8
de agosto e 7 de setembro; neste periodo, varios
funciondrios e pacientes do hospital adoeceram. A
bactéria foi isolada da agua do condensador e da torre

do sistema de ar condicionado auxiliar.

A partir de 1979, muitas epidemias foram prontamente
reconhecidas e diagnosticadas. Muitas delas nosocomiais, sendo a

I,. pneumophila isolada na maioria das vezes (50,72,81). Publica-

coes em diferentes partes do mundo apontam também a ocorréencia de

casos nao epidémicos. (19,34,62,79)

No Brasil, a primeira publicagao foi feita por Bethlem, em
1982, a respeito de um caso nao confirmado. Em 1984, Veronesi e
colaboradores (112) publicaram um inquérito soroldgico realizado
entre funcionarios de Unidades de Terapia Intensiva e doadores de
sangue, no Estado de S3o Paulo. O resultado mostrou 2,5% de
positividade pela IFI. Em 1985, Pereira e Silva (102) publicou o
primeiro caso comprovado em Salvador (BA) e, em 1986, Palombini e
colaboradores relataram o segundo caso brasileiro em Porto
Alegre. (96)

Entre 1981 e 1988, outros seis trabalhos foram publicados na
América Latina, a saber: um inquérito soroldgico (24), quatro
artigos de revisao (23,66,75,85), e um sobre isolamento da
bactéria em agua (93), n3o existindo, tanto quanto a autora pode
revisar, nenhuma série publicada, seja nosocomial ou de casos

esporadicos.
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3.3. Microbioloqgia

As Dbactérias do genero Legionella sdao  ubiquitarias,

habitantes da agua doce, e podem infectar o homem em epidemias ou
esporadicamente.

S3o microrganismos gram-negativo, aerobios estritos, fasti-
diosos, nao se desenvolvem nos meios de cultura habituais e
necessitam cisteina e ferro para seu crescimento.

Atualmente s3o conhecidas 23 espécies dentro do geénero

Legionella (13). Apresentam caracteristicas fenotipicas comuns:

sao bacilos finos, gram-negativo, coram-se fracamente, requerem
ferro e cisteina nos meios artificiais, apresentam pH critico
para crescimento 6.9-7.0, motilidade positiva, urease negativa,
catalase positiva, redugdo de nitrato negativa e gelatinase

positiva (exceto no caso da L. micdadei). (16)

O isolamento de uma bactéria desconhecida a partir dos pul-
moes de pacientes com doenga dos legionarios surpreeendeu a comu-
nidade cientifica (45, 67). A caracteristica tintorial desta
bactéria - o fato de corar-se fracamente pelo gram - foi responsa-
vel pela mesma nao ter sido identificada previamente. (17)

Foi possivel demonstra-la posteriormente com a coloragao de
Dietirle-Silver (prata modificada) e com a imunofluorescéncia
direta em varios espécimes, onde nada aparecia com o gram.
Recentemente, a coloragao mais empregada em tecido para
demonstrd-la tem sido a coloragao de Giménez. (36, 55)

A bactéria cresce em meio de cultura adequado, conhecido
pela sigla BCYE agar ("Buffer Charcoal Yeast Extract") apos 3 dias
de incubagdo. As coldnias observadas ao microscépio estereoscopico
lembram, em sua aparéncia, vidro lapidado. Sua coloragao varia de
branca a azul escura.

Apés o crescimento no cultivo primdrio, varias provas
bioquimicas e também nova cultura no meio BCYE agar sem cisteina
devem ser utilizadas para identificagao das espécies e confirmagao

do genero.
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3.4. Meios de transmissao. Etiopatogenia.

Embora ainda n3o se tenha prova direta, a transmissao da
bactéria ao homem parece ocorrer primariamente por um dos
mecanismos abaixo:

1) Aerossolizacdo - A tese mais prevalente na literatura é
de que o mecanismo da infecgao seja predominantemente pela via
aerdgena, através de aerossdis contaminados. Varias evidencias dao
suporte a esta teoria, sendo a mais completa e importante aquela
fornecida pelos estudos com cobaias na "febre de Pontiac", ja
descrita anteriormente. (69)

As particulas aerossolizadas seriam inaladas a partir das
torres de refrigeragao e condensadores de alguns sistemas de ar
condicionado, chuveiros (25,92,110), umidificadores hospitalares
(repletos com agua potavel contaminada (5,22,84,98) e reservatdrios
de dgua potdvel (11,101,103). Arnow e cols. (2) fizeram a conexao
entre a inalagdo de aerossdis a partir de nebulizadores e umidifi-
cadores, e o surgimento de pneumonia nosocomial em 5 pacientes.

Embora as publicagdes de Girod e cols. (52) sugiram gque a
transmissdo a partir das torres de refrigeragao e condensadores
ocorram em certas circunstincias, esta também documentado que
numerosos casos associados a epidemias ocorreram em presenga de

culturas negativas a partir destas fontes. (44,95)

2) Instilacao direta no trato respiratdrio inferior - As

proteses respiratorias tem o potencial de disseminar
microrganismos patogénicos. Estas aparelhagens terapeuticas podem
liberar gases sob altas pressoes e volumes, podendo gerar
aerossdis. Assim, sao capazes de prejudicar e até mesmo transpor
os mecanismos normais de defesa da arvore respiratodria. Como fre-
guentemente os respiradores e suas tubulagoes sao lavados com agua
de torneira, Woo e cols. demonstraram que esta pratica pode levar
3 deposigdo da bactéria no pulmao se a agua estiver conta-
minada. (118)

Os estudos de Muder e cols. (89) e de pesquisadores do CDC

(98) di3o suporte clinico para este tipo de transmissao.
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3) Aspiragao - A exemplo do que ocorre em outras pneumonias

bacterianas, a aspiragdo da L. pneumophila, a partir da

orofaringe de individuos colonizados determinando pneumonia, tem
sido postulada por alguns autores. (89)

Stout e cols. demonstraram dJue OCOrre simbiose entre a
seleta flora orofaringea e a legionela (104). Também  foi
demonstrado que a legionela possui organelas necessarias para
mediar o fenomeno da aderéencia bacteriana as células da orofaringe
(98). Estes fendmenos sao muito importantes para que ocorra a
colonizagao.

Apesar das evidencias sugeridas, o problema da teoria reside
no fato de que a colonizagao da orofaringe por estas bactérias nao
foi convincentemente demonstrada. Embora esfregagos de orofaringe
de pacientes hospitalizados tenham sido positivos para imuno-
fluorescéncia direta, as culturas realizadas simultaneamente foram
negativas (Stout JE, dados nao publicados, 1982). (89)

Parece claro, pelas evidéncias, que a legionela, a exemplo
de outras bactérias, deve estar presente na orofaringe, porém

permanece nao detectavel pelas atuais técnicas de cultura.

4) 1Ingestdo - O mecanismo pelo gqual potencialmente a
legionela pode ser transmitida por ingestao é através da bactere-
mia gue ocorre apdés a penetragao da mesma no trato gastrintesti-
nal. A bactéria pode disseminar-se para Orgaos extratoracicos
(113), podendo ser encontrada no sangue em aproximadamente 38% dos
pacientes infectados (99). Alguns autores sugerem ser o trato
gastrintestinal, portanto, porta de entrada, o due poderia
explicar o fato de a diarréia ser uma manifestagao encontrada
fregiientemente nas variadas séries. (72,111)

Em laboratdrio, Katz e Matus (68), e Ploufle e cols. (94)
foram capazes de produzir doenga em cobaias apés a administragao
oral de agua contaminada. A bactéria foi encontrada nos pulmoes,
bago e sangue dos animais infectados.

No entanto, ainda nao existem evidéncias concretas para
firmar a ingestdo oral como meio de transmissao da doenga em

humanos.
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3.5. Manifestacoes clinicas

O quadro clinico inicial da pneumonia por legionela é

semelhante ao de uma infeccgao viral tipo "influenza": mal-estar,
febre, calafrios e mialgias. Costuma ser subagudo, e a cefaléia é
um sintoma bastante frequente (111,119). N3ao costumam ocorrer
manifestagdes de vias aéreas superiores, como coriza, obstrugao
nasal ou dor de garganta. Podem perdurar febre alta e calafrios
por alguns dias, antes que aparegam o0s primeiros sintomas
respiratérios - tosse seca e dispnéia. A tosse costuma ser
improdutiva nesta fase e a dispnéia é de grau variavel de acordo
com a extensao das 1lesoes; O quadro pode evoluir para
insuficiéncia respiratdéria (97). O escarro, bastante escasso no
inicio, costuma ser hialino, porém, com a progressao da doenga, a
tosse torna-se produtiva e o escarro podera ser espesso e
hematico. Podem apresentar-se sintomas que caracterizam o
envolvimento de outros sistemas como nduseas, vomitos e diarréia
(TGI), confusio mental e letargia (SNC), mas nao costumam ser
frequentes na fase inicial do quadro. As manifestagdes neurologi-
cas na maioria dos casos sao as de encefalopatia global, porém si-
nais focais também sio descritos. Os sintomas mais frequentes
sio confusdo mental, cefaléia, disartria, sinais cerebelares
(especialmente ataxia de marcha), hemiparesias e tetraplegias
(1,48). Neuropatia periférica e coréia sdo também relatadas (1). A
forma focal, com quadro clinico e 1laboratorial de abscesso
cerebral, foi descrita pela primeira vez por Andersen e cols. em
1987 (1), onde a tomografia computadorizada = mostrava area
hipodensa em regido parietal esquerda, sugerindo abscesso. Existem
diversas explicacdes para estas manifestagoes: produgao de
neurotoxina pelo germe, reagao auto-imune, ou encefalomielite por
acao direta da legionela.

0 envolvimento renal que ocorreu em 14/123 pacientes na
epidemia da Philadelphia caracterizou-se por variar desde
transitéria elevagdo de uréia e creatinina, com a presenga ou nao
de achados como hematdria, proteindria, cilindriria e pidria, até
insuficiéncia renal aguda, que necessitou de hemodialise (3/14

pacientes). Embora o quadro clinico nao seja o de uma
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endotoxinemia, tem sido sugerido que uma toxina produzida pelo
bacilo tenha agdo oclusiva e vasoconstritora na microvasculatura
de varios orgdos, dentre os quais os rins (William e cols., 1980)
(115). Sugere-se também que alguns sorogrupos sejam mais
nefrotéxicos que outros, em virtude de suas endotoxinas proprias,

como o caso da L. pneumophila sorogrupo 7 (pallas). Parece claro

que outros fatores como hipersensibilidade a farmacos,
rabdomidlise (3) e antibiodticos nefrotdxicos tenham papel
coadjuvante no aparecimento do quadro. Tanto quanto foram

analisados os casos descritos na literatura, nao houve relagao
definida entre quadros de choque e/ou sepsis e o posterior
surgimento de insuficiéncia renal aguda. Em 6 casos em dque houve
estudo histopatoldgico dos rins, quer por necropsia ou por
bidpsia, encontrou-se nefrite tibulo-intersticial em 3 e necrose
tubular aguda nos restantes (43). Em duas ocasioes, a legionela
foi demonstrada histologicamente mno rim. Num dos casos, L.
pneumophila do serogrupo 4 foi identificada por imunofluoresceéncia

direta neste drgdo em dreas de pielonefrite aguda. (29)

No exame fisico do paciente com pneumonia por legionela pode

haver alguns achados importantes: aspecto de doenga grave, febre,
desidratacao, alteragoes de conduta, nivel de consciéncia
variavel; ausculta pulmonar com estertores crepitantes; auséncia
de adenopatias periféricas, auséncia de taquicardia na presenga de
temperatura axilar elevada (111). O abdome pode apresentar dor di-
fusa a palpagao (23% dos casos da epidemia de Philadelphia), porém
ndo foram relatados casos de irritagao peritoneal (distensao algu-
mas vezes com ileo). Um tergo dos pacientes com dor abdominal,
nesta epidemia, tinha vOmitos e diarréia anteriormente. A depres-
s3o do SNC, manifestada por letargia, confusdo ou até a ocorreéen-
cia de agitagdo, geralmente nao se acompanha de meningismo ou
sinal focal. N3o ha correlagao destes achados com ©O nivel de hipo-

xemia e de febre, nem com disturbios metabodlicos.

0 quadro clinico tipico da doenga dos legionarios tem na
pneumonia sua principal caracteristica, apesar de terem sido

descritas formas frustras, comoc na epidemia de Pontiac.
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3.6. Achados radioldqgicos

As manifestagoes radioldgicas da pneumonia por legionela nao
sio caracteristicas. Porém, em varias series (27,39,40,71)
procurou-se agrupar alguns achados comuns dque, no Ccaso de
pacientes com histdria clinica compativel e pneumonia de causa
ainda nao determinada, alertem ao clinico e ao radiologista para
esta possibilidade. (65, 74))

Trés padrdoes radioldégicos podem ser descritos de acordo com
a série de Kirby (71). O primeiro padrdo, encontrado em 23/35
pacientes de sua série, apresenta-se sob a forma de pequeno
infiltrado alveolar unilobar, o qual pode progredir rapidamente,
formando consolidagoes mais densas que permitem o surgimento de
broncograma aéreo. Esta progressao pode ser para o mesmo lobo ou
para lobos adjacentes onde podem surgir novos focos. O segundo pa-
dr3o radioldgico ocorreu em 11/35 pacientes da mesma série e
mostrou a progressao local do infiltrado inicial assim como O
surgimento de lesdes nao contiguas e frequentemente contralate-
rais. 0 terceiro padrao ocorreu em 1/35 pacientes,
caracterizando-se pela resolugao do foco inicial do processo e O
concomitante surgimento de uma nova area de infiltrado homo ou
contrateral.

Portanto, constituem-se achados chamativos desta pneumonia a
rapida progressao das lesoes e a frequencia com que estas
modificam sua localizagao durante a evolugao do processo.

0 aparecimento de lesdes cavitarias é infrequente nas séries
que descrevem os achados radioldgicos (39,71,111). O primeiro caso
de lesdo escavada publicado na literatura foi relatado por Lake em
1979 (73). Desde entdo, até maio de 1987, 27 casos foram
publicados, onde a grande maioria apresentava situagoes de imuno-
depressao por corticoterapia sistémica prolongada e uso de cito-
tdxicos (57). Esta complicagao geralmente ocorre nas formas noso-
comiais desta pneumonia, costumando acompanhar-se de alta mortali-
dade. (100)

Nash e Libby (90) sugerem que a terapeutica imunodepressora
com corticosterdides torna o paciente mais vulneravel ao surgi-

mento de abscesso pulmonar. Apesar de o0sS mecanismos pelos quais o
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corticdide prejudica as defesas do hospedeiro contra a L.

pneumophila permanecerem desconhecidos, sugere-se que eles

favoregam a necrose.

O tempo de resolugao radioldgica das lesdes varia de acordo
com as séries consultadas, oscilando entre 2 e 8 semanas, periodo
observado para a resolugao completa dos casos da série de Kirby
(7,71). No entanto, Fairbank (43) publicou em sua série periodos
de até 15 semanas. As lesdes que evoluem para a formagao de
abscessos necessariamente apresentam um tempo de resolugao
radioldgica maior. A progressao para fibrose pulmonar localizada,
bem descrita por Lake e cols. (73), Gibney e cols. (51) e por
Hughes e cols. (64), permite que se conclua que esta € mais uma
forma de pneumonia que pode apresentar cavidade pulmonar com evo-

lugao para fibrose.

3.7. Achados laboratoriais

As culturas de rotina para sangue, urina, "swab" retal,
escarro e liquor, obtidas de paciente com suspeita de legionelose
e colhidas previamente a administragao de antibidticos, costumam
nio levar a identificag3o de nenhum patdgeno especifico.

A leucocitose com desvio para a esquerda € achado freguente
(120). De 58 pacientes com leucocitose na serie de Kirby e cols.
(72), 30 apresentavam leucocitose acima de 14.000 leucocitos/mm3.
A leucocitose é t3o mais acentuada quanto mais extensa for a
pneumonia e mais grave o quadro clinico. Os demais aspectos do
hemograma costumam ser normais.

Na série de Kirby (72) foram descritos casos de leucopenia
( 2.100 leucdcitos/mm3), os quais tiveram mortalidade aumentada
em comparagao com Os que apresentaram leucocitose. A 1leucopenia
neste caso foi atribuida exclusivamente ao desenvolvimento e
progressdao da doenga basica.

A VSG costuma estar elevada.

Em 54% dos pacientes da série de Kirby ocorreu hiponatremia.
Em 3 pacientes daquela série, a andlise da osmolaridade plasmatica

e urinaria, bem como a dosagem do sdédio plasmatico e urinario,
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sugeriram a presenga de sindrome de produgao inapropriada do
hormonio antidiurético. (72)

Outras alteragoes bioquimicas sangiiineas atribuidas a esta
pneumonia incluem elevagao da desidrogenase latica, fosfatase
alcalina, transaminase glutamica  oxalacética, transaminase
glutamica pirtivica e das bilirrubinas. Estas alteragdes costumam
ser transitorias e reacionais ao quadro sistemico, normalizando-se
com a resolugao do processo.

No exame qualitativo de wurina costuma haver proteinuria,
hematiria, cilindriria e pituria, podendo ocorrer também elevagao
transitdéria da uréia e da creatinina plasmaticas.

Na série de Kirby (72) nd3o foi encontrada hematuria nem
elevagao da creatinina sérica, como também nenhum dos 65 pacientes
estudados apresentou insuficiencia renal aguda.

Os exames bacterioscopico e cultural do escarro nao revelam
um agente patogénico compativel com o  quadro clinico e
radioldgico, sugerindo nao se tratar de pneumonia bacteriana.

Com raras excegoes, o exame do liquor costuma ser normal,
apesar de ter sido demonstrada a presenga do microrganismo no
cérebro em estudos de necrodpsia. (1)

A gasometria arterial caracteristicamente apresenta
hipoxemia, hipocapnia e alcalose respiratdria naqueles pacientes
que tém extensas lesoes pulmonares.

Obs.: Apesar de a série de Kirby (72) referir-se
originalmente a forma nosocomial da doenga, a autora julga impor-
tante cita-la em virtude da ampla revisao da literatura feita por

aquela autora e da experiencia acumulada por ela no tema.

3.8. Diagndstico laboratorial especifico

Frente a um caso suspeito de legionelose deverao ser obtidos
espécimes clinicos para que, através dos métodos disponiveis, se
possa confirmar o diagndstico. Neste proposito podem ser
utilizados: escarro, liquido pleural, pulmdo (fresco, congelado ou
fixado), aspirado transtraqueal e liquido de drenagem toracica.
(20,32,60,117)
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TABELA 1

Testes laboratoriais apropriados para a pesquisa de Legionella
em diferentes amostras.

TIPO DE AMOSTRA TESTE(S) APLICAVEL(EIS)

1. pulmao fresco ou congelado cultura (a)
imunofluorescencia direta (B)

2. pulmao fixado imunofluorescéncia direta

3. culturas sugestivas bioquimicos (e
aglutinagao em laminas (D)
imunofluorescencia direta
sonda de DNA (E)

4. secrecOes respiratdrias cultura

imunofluorescéncia direta
5. urina enzimaimunoensaio *

6. soros pareados imunofluorescéncia indireta (F)

* teste somente realizado em laboratdrios de referéencia
(cbCc-Atlanta)

As amostras devem ser enviadas ao laboratdrio em recipiente
esterilizado e, se houver possibilidade de dessecagao, sera
necessario acrescentar pequena quantidade de agua esterilizada.

Deve ser evitado o uso de solugao fisioldgica, pois esta
pode ocasionalmente ser inibitdria para a legionela. (16,31)

Anestésicos locais, como a lidocaina usada em broncoscopia,
devem ser utilizados em quantidades minimas, pois parecem exercer
acdo bacteriostdtica sobre a bactéria.

Na impossibilidade de um processamento imediato dos
espécimes, deve-se proceder ao congelamento a -70°C, baseando-se
na resisténcia destes microrganismos ao frio. Pode-se 1isolar a
bactéria em espécimes clinicos congelados, mesmo que O periodo de
congelamento estenda-se por varios anos. (16)

Os espécimes podem ser refrigerados por alguns dias, sem que

isto represente perda significativa nos indices de isolamento.
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(A) CULTURA

A legionela é um bacilo gram-negativo que cresce somente em
meio que contenha cisteina e, mesmo assim, o faz lentamente (2 a 3
dias) (41,42). Em culturas mistas pode haver crescimento acessorio
de outras bactérias. (122)

Em amostras primarias aparece como um bacilo curto (0,5 x 1
a 2u), mas pode ser pleomérfico, com mais de 20u de comprimento,
em culturas velhas ou em pacientes ja tratados com

antimicrobianos.
Os meios usados para cultura sao:

1. BCYE Agar, um meio nao seletivo, suplementado com acido
alfa-cetoglutarico.
2. BCYE suplementado com antimicrobianos (meios seletivos):
2a. BMPA (meio basico + cefamandole + polimixina B +
anisomicina ) - é mais seletivo que o anterior, mas
pode inibir diversas legionelas, como é o caso da L.
micdadei.
2b. PAV (meio basico + vancomicina + polimixina B +
anisomicina) .

3. BCYE sem cisteina (BCYE-cys)

0 escarro é o espécime clinico mais utilizado para cultura.
Além dos cuidados Jja descritos para O seu processamento,
costuma-se acidificar a amostra antes de semear em BCYE e em BCYE
suplementado com antimicrobianos, para diminuir a possibilidade de
crescimento de contaminantes, pois estes podem diminuir o numero
de legionelas recuperadas.

Quando se obtém pulmao fresco, faz-se um corte regular e
pressiona-se a superficie do pulmao sobre a placa.

Outra possibilidade é preparar suspensoes a 1:10 e 1:100 de
pulmdo em agua destilada (volume a volume), homogeneizar e
inocular as duas diluigoes em placas de BCYE. Em seguida incubar a

35°C e manter até 2 semanas, inspecionando diariamente.
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O crescimento de colonias suspeitas ocorre em 48-72 horas.
Estas devem ser subcultivadas em placas de BCYE e novamente
incubadas. Quando um bom crescimento é obtido, repica-se a cultura
em BCYE e BCYE-cys.

Quando se obtém lavado bronquico, liquido pleural ou liquido
de drenagem do torax, estas amostras devem ser concentradas antes

de serem inoculadas em placas de BCYE.

- Interpretagdo dos resultados da cultura

Um bacilo gram-negativo de 0,5 x 1-2u que cresce em BCYE,

mas nao em BCYE-cys, € presumivelmente Legionella. O resultado

deve ser liberado como "organismo Legionella —simile", até que
seja possivel identificar definitivamene o bacilo isolado com ©O
uso de técnicas adicionais, como imunofluorescencia, teste de
aglutinagdo em lamina e sonda de DNA. Outra alternativa €, nesta

mesma fase, encaminhar o cultivo a um centro de referencia.

(B) IMUNOFLUORESCENCIA DIRETA (IFD)

A legionela possui muitos antigenos de superficie que levam
4 producdo de anticorpos especificos quando injetados em coelho.
Os antigenos responsaveis pela especificidade de grupo podem ser
determinantes lipopolissacarideos, andlogos aos antigenos 0 de
outras bactérias gram-negativo. Os anti-soros para espécie e grupo
s3o marcados com isotiocianato de fluoresceina.

Para a imunofluorescéncia direta, o conjugado, ja com a
diluicdo Stima predeterminada, € colocado diretamente sobre a
célula suspeita. Células de "legionela fluorescentes" podem ser
visualizadas em microscépio de fluorescéncia.

Um bacilo 1longo de 0,5 a 1,0u, que seja corado com

intensidade de 3 cruzes, € identificado como Legionella da espécie

e sorogrupo para o qual o conjugado é especifico. £ possivel que
um organismo que reaja com miltiplos conjugados seja Legionella,

mas, neste caso, a imunofluorescéncia direta sera inconclusiva e o
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material devera ser enviado a um centro de referéncia.
Intensidades iguais ou inferiores a 2 cruzes, ou sem a morfologia
tipica, sao negativas.

Numerosas reagoes cruzadas tém sido descritas em amostras
primdrias (tecido ou escarro) uma vez que leucocitos ou restos
celulares podem se corar inespecificamente, ou quando € visto um
nimero muito pequeno de microrganismos fluorescentes (inferior a
5). Por este motivo, resultados positivos em amostras primarias
devem ser considerados presuntivos e necessitam confirmagao por
outros métodos (bioquimicos, IFI etc.). Também ocorrem reagoes

cruzadas entre espécies de Pseudomonas e B. fragilis com

conjugados de I.. pneumophila, e Bordetella pertussis com

conjugados de L. micdadei.

(c) TESTES BIOQUIMICOS

Todas as espécies de Legionella produzem catalase, mas nao
urease ou nitrato redutase, e sdao nao fermentadoras. A maioria das
cadeias s3o méveis, liquefazem a gelatina e produzem betalacta-
mase. Tornam acastanhado o meio suplementado com tirosina. Diver-
sas espécies hidrolizam hipurato. Quase a metade das espécies pro-
duz um pigmento que fluoresce com luz ultravioleta.

Os testes que tem sido uniformemente caracteristicos do ge-
nero s3o: redugdo de nitrato (negativo), urease (negativa), produ-
c3o de catalase (positiva) e fermentagdo da glicose (negativa).

Os testes para autofluorescéncia sao caracteristicos de
diversas espécies de Legionella e sao uteis para a sua

identificagao.

(D) TESTE DE AGLUTINAGAO EM LAMINA

Semelhante a imunofluorescéncia, o teste em lamina detecta

antigenos de superficie da Legionella. Anti-soros para espécies e

sorogrupos sao produzidos. Estes anti-soros aglutinam em lamina as

coldnias suspeitas de forma especifica. Para reduzir o numero de
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testes, os organismos podem ser triados usando-se uma mistura de
anti-soros e, posteriormente, testados com SOros monoespecificos
de cada conjunto reativo. Anti-soros podem ser ligados a proteina

A de Staphylococcus aureus ou a particulas de latex.

Um organismo que da uma reagao positiva (3 + ou mais) com
somente um anti-soro especifico de grupo pode ser registrado como
pertencente aquele sorogrupo. Um organismo que reaja com multiplos

anti-soros pode ser referido como "organismo Legionella - simile",

de identidade desconhecida, e ser encaminhado a um servigo de re-
feréncia. Organismos que dao aglutinagdo igual ou inferior a 2 +
s3o referidos como negativos e sdo também encaminhados a um centro

de referéncia.

(E) SONDA DE DNA

A sonda de DNA é um teste laboratorial que wutiliza DNA
complementar ao RNA ribosomal da legionela, marcado com I-125.
Bactérias obtidas de culturas suspeitas sdo lisadas com solugao
detergente, para que ocorra a exposigao do RNA. Este sera incubado
com a sonda de DNA, havendo entdao a formagao de complexos DNA-RNA.
A adicdo de hidroxipatita e posterior centrifugagao faz com que
estes complexos sedimentem; posteriormente, a radioatividade
deste sedimento é medida.

Uma cultura que der resultado positivo com a sonda de DNA

deve ser relatada como pertencente ao género Legionella.

(F) IMUNOFLUORESCENCIA INDIRETA (IFI)

Pacientes infectados com Legionella produzem anticorpos

contra miltiplos de seus antigenos apds 3 a 6 semanas, e que podem
ser detectados pela IFI.

Para a realizacgao do teste, utilizam-se laminas reticuladas
revestidas de legionelas fixadas com acetona. A amostra a ser
testada é colocada em diluigoes crescentes (1232, 1l:64, 21:128,

1:256) sobre estes reticulos. Havendo anticorpos especificos,
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estes se ligarao aos antigenos.

Numa segunda etapa, utiliza-se antigamaglobulina humana
marcada com fluorceina. "Legionelas fluorescentes" indicam a
presenca de anticorpos especificos na amostra.

A IFI é o teste mais largamente realizado no nosso meio, por
questoes econdmicas, sendo necessario colher amostras pareadas de
soro: uma, na fase aguda, e outra, na fase de convalescenga (entre
3 a 6 semanas apds o inicio da doenga).

Serao consideradas positivas as reagoes que mostrarem, entre
a la. e a 2a. amostras, uma elevagdao no titulo de anticorpos de,
no minimo, 4 vezes o titulo inicial. Uma vez presentes, o0s
anticorpos podem permanecer durante meses ou mesmo anos.

Um Unico soro com titulo elevado na auséncia de um quadro
clinico sugestivo é inconclusivo, pois pode significar infecgao
prévia, ou apenas exposigdo a qualquer bactéria do  género

Legionella. No entanto, na presenga de um quadro clinico-

-radioldgico sugestivo, com resposta terapéutica a eritromicina, o
achado de um titulo elevado (no minimo 1:256) pode ser considerado
como confirmagdo diagndstica. (60, 102)

O tratamento iniciado precocemente parece impedir a elevagao
muito acentuada dos titulos de anticorpos. (70)

A L. pneumophila do sorogrupo 1 €& a unica avaliada

adequadamente pela IFI, com sensibilidade de 80%, especificidade
de 99% e reprodutibilidade de 99%.

3.9. Patologia

Em fung3o dos casos fatais que ocorreram nas epidemias da
Philadelphia, de Vermont e de Burlington, como também em casos
isolados, foram realizados extensos estudos anatomopatolégicos que
possibilitaram uma descrigdo nd3o patognomonica, porém bastante
peculiar dos achados. (15,61,108,116)

Como o processo inflamatério ndo é estdtico, a populagao
celular descrita pode variar de acordo com a fase da doenga e com

a época em que o material foi obtido para estudo.
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Num consenso geral, as reagoes teciduais pulmonares sao, em
muitos casos, similares aquelas descritas na penumonia lobar. No
entanto, parecem ser peculiares a pneumonia por legionela uma
grande quantidade de macréfagos e de fibrina intra-alveolares, e
uma grande perda do epitélio de revestimento.

Embora a necrose septal nao seja frequentemente encontrada,
a necrose septal focal é mais comum nesta pneumonia que na
pneumonia pneumocécica classica.

Em vdrias séries de necrdpsia consultadas, os achados mais
proeminentes foram limitados aos pulmoes, onde focos confluentes
de broncopneumonia e de pneumonia lobar estavam presentes.

Embora exista um espectro de achados microscopicos, as
principais caracteristicas histolégicas da fase aguda podem ser
classificadas basicamente em duas categorias:

1) dano alveolar difuso, onde se encontram membrana hialina,
epitélio alveolar em regeneragao (pneumocitos tipo 2), infiltrado
intersticial esparso e graus variaveis de fragmentos proteinaceos
intra-alveolares;

2) pneumonia fibrinopurulenta aguda, onde se encontram denso
infiltrado intra-alveolar de neutréfilos e macrdofagos em variadas
proporgoes, frequentemente misturados com exsudato fibrinoso
(células inflamatdrias em lise). Variados graus de 1lise celular
s3o observados, assim como descamagao do epitélio de revestimento.
Os bronquiolos respiratdérios sao invariavelmente envolvidos no
processo inflamatdério; entretanto, os bronquiolos e bronquios de
maior calibre sao poupados, inclusive com preservagao dos cilios.
Areas de necrose de coagulagao do parénquima pulmonar e espessa-
mento edematoso de septos alveolares sao tipicamente descritos.

O derrame pleural foi frequente no relato de necropsia,
apesar de, na maioria dos casos, nio ter tradugao clinico-
-radioldégica (8). Foram descritos em varios casos pleurite
fibrinopurulenta e aderéncias entre os folhetos pleurais.

A microscopia, realizada em pacientes que morreram apés a
resolugao clinica do processo agudo, mostrou uma pneumonia
organizada com fibrose focal da estrutura alveolar. (18,53,63)

Em relagao as técnicas wutilizadas para demonstragao da

bactéria, e consenso de gque a mesma praticamente nao seja
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evidenciada pela bateria de métodos usuais de laboratdorio para
bactérias em tecido, tais como Brown-Brenn, Brown-Hopps, Maccalum-
-Goodpasture, Giemsa, ou suas variantes. No entanto, Frenckel e
cols. (47) demonstraram a bactéria em material de necrodpsia usando
a coloracido de Giemsa (modificagdo de Wohlbach).

0 método largamente utilizado para demonstra-la em tecido é
a coloragao pela prata de Dieterle, originalmente usada para
espiroquetas. Esta coloracao mostra as legionelas como bacilos
pequenos, pleomorficos, medindo 1 a 4 X 1 micrometro. Aparecem
corados intensamente de marrom escuro oOu ate preto, em fundo
amarelo-palido. Os organismos sao vistos nas dreas de pneumonia,
especialmente em regidoes de necrose celular nos alvéolos e
bronquiolos respiratdérios  afetados. Podem ser intra ou
extracelulares.

A bactéria nio foi demonstrada em outros orgaos pela colora-
c3o pela prata de Dieterle (17). No entanto, Dorman e cols. (29)
Jescreveram um caso onde foi demonstrada em miltiplos orgaos (pa-
rede intestinal, liquido peritoneal, muco intestinal) por cultura
ou IFD.

A coloragdo de Giménez, também utilizada para demonstra-1la,
¢ efetiva apenas em fragmentos pulmonares congelados, frescos, ou
mesmo fixados em formalina (55). Também ¢é Gtil em impressos
fixados por calor. No entanto, n3o cora a bactéria em fragmentos de

tecido incluidos em parafina. (30)

3.10. Diagndstico diferencial

Estudos realizados na Gra-Bretanha entre 1981 e 1984 (111)
mostraram que OS patogenos responsaveis pela gdrande maioria das
pneumonias nao epidemicas da comunidade, que acometiam adultos,

foram Streptococcus pneumoniae, Legionella pneumophila e

Mycoplasma pneumoniae. Estes achados demonstram a importancia do

diagndstico diferencial entre estas pneumonias, poilis sua precoci-
dade ¢é de valiosa ajuda para orientar a antibioticoterapia

adequada.
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Na série de Woodhead e cols. (120), em que se comparou, do
ponto de vista clinico e laboratorial, 83 casos de pneumonia
pneumococica (PP), 79 casos de pneumonia por legionela (PL), e 62
casos de pneumonia por micoplasma (PM), salientou-se nao haver
padrao unico para cada uma destas pneumonias. No entanto, alguns
achados foram mais frequentes que outros, mostrando caracteris-
ticas peculiares gue podem auxiliar no diagndstico diferencial.

Na PM, a faixa etdria foi significativamente menor, a histo-
ria mais arrastada, mais raramente havia doengas cronicas prévias
associadas, a mortalidade foi insignificante e, caracteristicamen-
te, houve freqgiiente envolvimento de vias aéreas superiores.

Tosse produtiva, dor toracica, cefaléia e calafrios foram
achados comuns nas trés pneumonias, porém, bem mais frequentes na
PP. Esses achados foram menos encontrados na PL, onde a confusao
mental foi achado chamativo e a tosse usualmente ausente ou nao
produtiva.

Diarréia ocorreu em 40% dos casos da epidemia da
Philadelphia e, segundo Sharar e cols. (111), foi significativa-
mente mais frequente nesta pneumonia que em outras. Entretanto,
foi descrita com igual fregiiéncia nas trés pneumonias, nao sendo
na série de Woodhead e cols. (119) um achado peculiar da PL.

Outros achados fisicos foram descritos com igual freqguéncia
nas tres pneumonias, com excegdo da frequente associagao entre
herpes labial e PP.

O ntmero total de leucécitos mostrou-se estatisticamente
diferente nos tres grupos, havendo leucocitose mais importante na
PP, leucdcitos normais ou levemente aumentados na PM e uma
leucocitose intermediaria na PL. Entretanto, esta descrito que
pode haver superposigao entre os trés grupos.

Confusi3o mental, diarréia, hiponatremia, provas de fungao
hepdtica anormais e anormalidades urinarias, especialmente se
ocorrerem em combinagdo, sao descritas como manifestagoes bastante
chamativas de PL. (36)

Do ponto de vista radioldgico, comparativamente, as tres
formas de pneumonia nao apresentam padrdes caracteristicos,
segundo Macfarlane e cols. (74). Entretanto, alguns dados

radioldgicos podem auxiliar nesta distingao: adenopatias
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mediastinopulmonares ocorrem somente na PM; rapida progressao e/ou
mutabilidade das lesdes, assim como resolugao mais lenta e
ocorrencia de fibrose cicatricial, costumam ser francamente

indicativas a PL.

3.11. Tratamento

O estudo da epidemia da Philadelphia, do ponto de vista
terapeutico, mostrou que, apesar de terem sido usados multiplos
esquemas de antibidticos, os pacientes tratados com eritromicina
ou tetraciclina apresentaram uma menor mortalidade (45,111). A
partir de entdo, estes antibidticos, especialmente a eritromicina,
foram estudados em cobaias, e varios estudos realizados
confirmaram sua eficdcia no tratamento da pneumonia por legionela
(46,72,109). A eritromicina também esteve associada a uma baixa
mortalidade nas epidemias de Burlington e Vermont.

As experiencias com tetraciclina s3o mais limitadas, havendo
relato de apenas 9 casos tratados isoladamente com este farmaco e
com resposta favoravel (21). Outros dois casos tratados com
tetraciclina associada & rifampicina tiveram boa resposta (72).
Esta ultima é aceita como alternativa nos casos em dJue oOcorre
intolerancia digestiva ou reagoes alérgicas a eritromicina. Em
situagdes graves que nao apresentem boa evolugao com eritromicina
pode-se acrescentar rifampicina na dose de 300mg de 12 em 12 horas
via oral ou EV, especialmente em pacientes imunodeprimidos, devido
ao efeito sinérgico, demonstrado "in vitro", entre ambas contra L.

pneumophila. (82)

Nas epidemias em que se utilizaram outros antimicrobianos,
como penicilinas, cefalosporinas, aminoglicosidios, clindamicina e
cloranfenicol, a mortalidade foi significativamente mais elevada.

A dose preconizada de eritromicina é de 2 a 4 gramas por
dia, via oral ou EV, durante no minimo 14 dias. Recomenda-se o uso
inicial por via parenteral nos individuos com imunodepressao ou
com formas graves da doenga, pelo menos até ocorrer melhora

clinica. A partir de entao podera ser administrada por via oral
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até completar o total de 21 dias. Pelo fato de haver relatos de
recaidas e progressao da doenga, em casos de pacientes
imunodeprimidos, em que a ministragao do antibidtico tenha sido
interrompida apdés 14 dias, sugere-se que a terapeutica seja
mantida por periodo mais prolongado, podendo chegar até 60 dias.
(10,58,100)

3.12. Evolucdo e Prognéstico

A andlise da epidemia da Philadelphia e de outras séries
descritas de legionelose mostra que a doenga apresenta amplo
espectro, podendo variar desde uma forma benigna, nao pneumonica,
autolimitada, caracterizada por sintomas semelhantes a influenza
(febre, mal-estar, mialgias, cefaléia), até uma forma grave de
pneumonia, potencialmente fatal, progressiva, com frequente
evolugao para insuficiéncia respiratdria, inclusive com evolugao
para Sindrome da Angistia Respiratdria do Adulto (SARA) .

O achado de soroconversdo em individuos da comunidade indica
a existéncia de infecgdo assintomdtica (28), a semelhanga do que
ocorre na infecgdo pelo Mycoplasma pneumoniae.

A mortalidade em individuos previamente higidos, tratados
com eritromicina, é extremamente baixa. Por outro lado, na série
do Wadsworth Medical Center, 80% dos pacientes imunodeprimidos,
com legionelose nosocomial e que n3o receberam eritromicina,
evoluiram para débito. A forma nosocomial apresenta mortalidade
semelhante a outras pneumonias nosocomiais, como a causada por _P.

aeruginosa ou K. pneumoniae (88). Portanto, sao de extrema impor-

tancia para o progndstico, as condigdes do hospedeiro prévias ao
adoecimento e a instituigao de terapéutica com eritromicina.
Consideram-se, como fatores predisponentes, condigoes como idade
avancada, tabagismo, etilismo e doengas cronicas (DPBOC, diabete
mélito, cardiopatia isquémica). Determinadas situagoes associadas
3 imunodepressao, como corticoterapia sistémica prolongada, uso de
antibldsticos e SIDA, relacionam-se com formas mais graves e

mortalidade mais elevada.
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O uso de eritromicina estd descrito em varias séries como
associado a baixa letalidade, mudando de maneira decisiva o curso
da doenga, especialmente nos casos mais graves.

Os casos fatais geralmente evoluem com insuficiencia
respiratdria seguida de hipotensdo. Na epidemia da Philadelphia,
os pacientes que receberam ventilagdo mecanica tiveram mortalidade

5,2 vezes mais elevada que os demais.
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No periodo compreendido entre outubro de 1983 e maio de
1989, foram observados 10 casos esporadicos de pneumonia por

Legionella pneumophila, adquirida na comunidade. O diagnodstico foi

baseado em dados clinicos, radioldgicos, laboratoriais e na
evolugao clinica.

Os pacientes eram todos masculinos, brancos e com idade
variando entre 36 e 71 anos (média de 50 anos).

Todos apresentavam radiograma de tdrax com lesoes sugestivas
de pneumonia e realizaram os seguintes exames de rotina:
hemograma, uréia, creatinina, sédio, potassio, provas de fungao
hepética (TGO, TGP, FA, BT e BD). Quando se obteve escarro, este
foi submetido a exame bacterioscdopico (gram) e aqueles com
disfungdo respiratdria realizaram gasometria arterial.

A comprovacgdo diagndstica foi obtida pela realizagao de IFI

em soros pareados coletados na fase aguda e na fase de
convalescenga.
Em um paciente a forma de apresentagao foi branda, o Qque

permitiu tratamento ambulatorial. Nos demais houve necessidade de
hospitalizagdo pelos motivos descritos no item 5.7 (Resultados) .

Dos 9 pacientes hospitalizados, 6 apresentaram algum grau de
disfungdo respiratdria, sendo que 5 receberam oxigénio por cateter
nasal e 1 necessitou de ventilagdo mecanica.

Somente em 1 paciente (caso 8) houve suspeita diagnodstica
inicial, tendo recebido exclusivamente eritromicina; o0s demais
receberam miltiplos esquemas antibidticos antes de o diagndstico ser
suspeitado e a terapéutica especifica instituida.

O tratamento foi feito com 2,0 gramas/dia de eritromicina,
via oral, por um periodo de 14 a 21 dias. Um paciente (caso 10)
recebeu adicionalmente rifampicina. A evolugao clinica foi

favoravel, nao havendo obitos.
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DESCRIGCAO DA CASUISTICA

CASO 1
HLC, 44 anos, masculino, branco. Tabagista. Etilista.

Resumo clinico. Procurou hospital em 08/10/83 com febre,

calafrios, tosse seca e posteriormente produtiva, dispnéia e dor
ventilatdrio-dependente, sintomas iniciados em 04/10. Referia,
ainda, diarréia aquosa sem muco nem sangue, acompanhada de cdlicas
abdominais no inicio do quadro. Na baixa, apresentava mau estado
geral, toxemia, confusdo mental, dispnéia, tosse e expectoragao
ferruginosa, sem fetidez. FV=120, FR=35, PA=140/80, Tax=39,5°C.
Mucosas coradas, presenga de ictericia. Ausculta pulmonar:
crepitacdes grosseiras predominantemente no hemitdrax esquerdo.

Estudo radioldgico. Extensas areas de consolidagdo pneumo-
nica envolvendo ambos pulmoes, especialmente a esquerda.

Exames laboratoriais. Normais: eritrograma, uréia,

creatinina e potdssio. Alterados - Leucograma (08/10): leucocitos=
1.500, bastonados=32%, metamielocitos=2%; leucograma (17/10):
leucécitos=16.000, bastonados=9%. Na=132, TGO=52, TGP=57, BT=3.8,
BD=1.2, FA=108. Gasometria arterial: pH=7.42, Pa 02=48, Pa C02=35.

Evolucdo e tratamento. Na internagao foram iniciados: anti-

bidticos (penicilina G cristalina, 20 milhoes U/dia, associada a
amicacina, 1 g/dia), oxigenioterapia e hidratagao. Apds 3 dias,
houve nitida deterioragdo clinica e piora radioldgica. Nesta
ocasiao, foi associada eritromicina, com melhora progressiva. No
102 dia, foram suspensas a penicilina e a amicacina. A febre cedeu
no 12¢ dia de eritromicina, que foi mantida até o 212 dia. Em
01/11, o radiograma de tdrax apresentava regressao subtotal das
lesoes.

Resultado da IFI (imunofluorescencia indireta). la. amostra

(fase aguda): negativa; 2a. amostra (fase de convalescenga) :
positiva (1:256).
Obs.: Este foi o unico caso da série diagnosticado fora do

Rio Grande do Sul, cedido pelo Dr. Jorge Pereira e Silva. (102)
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FIGURA 1

Consolidagoes bilaterais, coalescentes.
Presenga de lesOes em segmentos pulmonares nao pendentes.

FIGURA 2
Radiograma de controle com resolugao subtotal das lesoes.
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CASO 2

OD, 46 anos, masculino, branco. Tabagista. Hipertenso. Negou

etilismo.

Resumo clinico. Assintomdtico até 24/12/84, quando iniciou

com mal-estar, hipertermia até 38°C e um calafrio tremulante. A
seguir, tosse seca pouco intensa e dor ventilatoria-dependente no
hemitdrax esquerdo. Procurou por duas vezes Servigo de Emergéencia,
fez exames e foi medicado com ampicilina VO durante 5 dias, sem
melhora clinica. Em 01/01/85, iniciou com dispnéia, sendo
hospitalizado. Na ocasido, estava em bom estado geral, dispnéico,
ciandético, anictérico. FR=28, FV=92, PA=120/80, Tax=37,8°C.
Ausculta pulmonar: alguns roncos, estertores crepitantes na
projegao do lobo superior esquerdo de minima intensidade.

Radiograma de tdrax. Consolidagdao pneumonica no lobo

superior esquerdo.

Exames laboratoriais. Hemograma: leucocitos=23.000,

bastonados=36%, segmentados=56%, eosindéfilos=1%; série vermelha
normal. Uréia=75, creatinina=1.75, fosfatase alcalina=77, TGO=58,
TGP=51, gasometria arterial (ar ambiente): pH=7.32, Pa 02=40, Pa
co2=37.

Evolucdo e Tratamento. Na internagao recebeu penicilina G

cristalina, nas primeiras 24 horas, quando entao foi aventado o
diagndstico de pneumonia por legionela. Em 03/01/85 foi iniciada
eritromicina 2,0 g/dia, VO, sendo suspensa a penicilina: recebeu
também oxigenioterapia. Em 04/01 apresentou varios episddios de
evacuagio diarreica. Em 48 horas a febre cedeu. Houve boa evolugao
clinica e radioldgica. Alta em 09/01. A eritromicina foi mantida
por um periodo total de 14 dias.
IFI. la. amostra = 1:128; 2a. amostra = 1:512.
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SEAZRY

FIGURA 3
Consolidagoes coalescentes com broncograma aereo
em segmento pulmonar nao pendente.

FIGURA 4
Radiograma em perfil de 28.12.84
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FIGURA 5
Regressao parcial do foco inicial com surgimento de
consolidagoes acinares e subacinares
em segmentos axilares contralaterais.

FIGURA 6
Radiograma de controle com regressao total das consolidagoes



s D

CASO 3

VMJ, 67 anos, branco, masculino. Negou tabagismo e etilismo.

Resumo clinico. Portador de leucemia linfocitica cronica, em

controle ambulatorial no Servigo de Hematologia desde 1984. Nao
usava imunodepressores. Em outubro de 1986, iniciou com febre alta
(até 39,5°C), calafrios e cefaléia; apos 3 dias, foi hospitalizado
devido a piora clinica e surgimento de dispnéia. Na Dbaixa
apresentava prostragao, dispnéia, tosse seca leve, mucosas coradas
e boa hidratagao, FR=28, FV=106, PA=130/80, Tax=39,5°C, ausculta
pulmonar com minimos estertores crepitantes na face anterior do
hemitorax direito.

Radiograma de tdrax. Infiltragdo intersticial periférica no

lobo superior direito que progrediu rapidamente em diregao ao

mediastino.

Exames laboratoriais. O hemograma nao pode ser valorizado
devido a leucemia; provas de funcdo  hepatica normais;
creatinina=1.4; uréia=50; s6dio=130; potassio=4; gasometria
arterial: pH=7.44, Pa 02=54, Pa C02=32.

Evolucao e tratamento. Na internagao, recebeu cefoxitina e
gentamicina durante 10 dias, sem melhora clinica e com

persisténcia da febre, piora da dispnéia e progressao radioldgica.
Nesta ocasiao, fol suspeitado o diagnéstico de legionelose, tendo
sido colhido soro para IFI, e iniciado tratamento com
eritromicina, 2 g/dia, via oral. A resposta clinica foi excelente,
com defervescéncia da febre em 24 horas, dtima evolugao
radioldgica e normalizagao de exames laboratoriais alterados. A
eritromicina foi usada até o 21° dia. O radiograma de torax foi
normal no 30° dia de evolugao. Entre a terceira e a quarta semanas
de evolugao foi colhida a 2a. amostra de soro para IFI.

IFI. la. amostra = 1:128; 2a. amostra = 1:512.
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FIGURA 7
Radiograma com a consolidagao inicial

FIGURA 8
Resolucdo do foco inicial
com progressao da consolidagao para © mesmo

lobo
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FIGURA 9
Radiograma de controle
com regressao subtotal das consolidagoes
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CASO 4

LSR, 38 anos, masculino, branco. negou tabagismo e etilismo.

Resumo clinico. Previamente higido. Dez dias antes do inicio

da doenga esteve numa pescaria na regiao das lagoas, tendo
caminhado por dentro de banhados. Iniciou com gquadro de febre
(38-39°C), calafrios, mialgias generalizadas e tosse seca. Referiu
também, nesta fase, dor abdominal atipica e episédios de diarréia
nos primeiros 3 dias de evolugdo. Permaneceu com este quadro por 7
dias gquando procurou atendimento médico, sendo medicado com
penicilina G procaina 800.000U, 12/12hs, que usou por 6 dias, sem

melhora; neste periodo, surgiu dispnéia e a tosse tornou-se

produtiva com expectoragao hemdtica. Na baixa, em 16/07/87,
apresentava-se prostrado, dispneico, anictérico, corado e
hidratado; FR=36, FV=102, PA=130/90, Tax=39,6°C; ausculta
pulmonar: estertores crepitantes disseminados por ambos os

pulmdoes, predominantes no lobo inferior esquerdo.

Radiograma de tdrax. Extensas consolidagdes pneumonicas

comprometem difusamente ambos 0S pulmdoes, predominantemente OsS
lobos inferiores.

Exames laboratoriais. Hemograma: leucocitos=16.000,

bastonados=17%; série vermelha normal. Uréia=32, creatinina=1.4,
eletrdlitos e provas de fungao hepatica normais. Gram de escarro:
nio se evidenciaram bactérias patogénicas. Gasometria arterial,
com ar ambiente: pH=7.44, Pa02=52; PaC02=26.

Evolucio e tratamento. Na ocasiao da internacdo, Jja& houve

suspeita do diagndstico de legionelose, passando a receber
eritromicina, 2,0g VO/dia e oxigenioterapia. Houve progressiva
melhora clinica e radioldgica com desaparecimento da febre em 36
horas. Eritromicina foi mantida por 14 dias. O radiograma de tdérax
foi normal apds 30 dias.

TRIL .. la. amostra = 1:256; 2a. amostra = 1:2048.
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FIGURA 10
Consolidagoes coalescentes, bilaterais.

480143

FIGURA 11
Radiograma de controle
com regressao subtotal das consolidagoes
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CASO 5

AW, 69 anos, branco, masculino. Grande fumante, portador de

DBPOC e cardiopatia isqueémica. Negou etilismo.

Resumo clinico. Aproximadamente 10 dias antes do inicio dos

sintomas, visitou grutas subterraneas onde havia lagoas e agua
empocada e, logo apds, apresentou tonturas. Em 05/08/87 iniciou
com quadro febril (39,5°C), calafrios, cefaléia e nduseas. Apos 48
horas sem melhora, realizou radiograma de térax que evidenciou
consolidag3o pneumdnica em pulmao direito. Recebeu amoxicilina 3,0
g/dia por 4 dias, sem melhora, passando a apresentar tosse seca €
intensa prostragdao. Radiograma de 11/08/87 evidenciou piora
radioldgica. Ao exame fisico, mostrava-se eupneico, prostrado,
referindo cefaléia intensa. Anictérico, corado, hidratado. FV=100,
FR=26, PA=120/80. Pulmoes: alguns estertores crepitantes em
hemitdorax direito.

Radiograma de tdrax. Consolidagao no lobo inferior direito.

Exames laboratoriais. Leucécitos=11.600, sem desvio para

esquerda; FA=107U. Gram de escarro: nido evidenciou bactérias
patogenicas.

Evolucao e tratamento. Paciente atendido em ambulatorio, no

72 dia de evolugao do gquadro sem melhora clinica. Iniciada
terapeéutica com eritromicina 2,0 g/dia por VO, com desaparecimento
da febre apés 3 dias. Houve melhora clinica e radioldgica
progressivas. A eritromicina foi mantida por 21 dias. Radiograma
de tdrax foi normal apdés 30 dias.

IFI. la. amostra = 1:64; 2a. amostra = 1:256.
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FIGURAS 12 e 13
Radiogramas onde se visualiza o foco inicial da lesao.
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FIGURA 14
Progressdo acelerada da consolidagao inicial
com surgimento de lesdes contralaterais.

FIGURA 15
Radiograma de controle com regressao total
das consolidagoes
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CASO 6

LVF, 36 anos, masculino, branco. Tabagista. Etilista.

Resumo clinico. Procurou o hospital em 11/02/88, referindo

hé& 3 dias febre alta (39 a 40°C) e cefaléia importante e
epigastralgia intensa. Foi levado por familiares que informavam
apresentar-se confuso e prostrado. Ao exame fisico: desorientado,
hidratado, corado, ictérico, levemente dispneico. FR=28; FC=120;
PA=140/90; Tax=38,6°C. Pulmdes: muitos roncos nos tergos médio e
inferior direitos. Exame neuroldgico sem alteragdes. Abdome: dor a
palpacao do epigastrio, sem defesa, ruidos hidroaéreos normais.

Radioqrama de tdrax. Focos de consolidagdo pneumonica em

lobo superior e médio direitos.
Exames laboratoriais. Leucdcitos=15.300; bastonados=11%;
FA=196; BT=4.0, BDI=2.6, TGO=43, TGP=90. Uréia e creatinina

normais. Gasometria arterial com ar ambiente: pH=7.32, Pa02=43,
PaC02=43. Liquido cefalorraqguidiano: normal. Gram de escarro:
auséncia de bactérias patogénicas.

Evolucao e tratamento: Na baixa, o paciente recebeu

cefalotina por cinco dias, com piora clinica e radioldgica
importantes, tendo sido acrescentados ao esquema ampicilina e
gentamicina. Continuou piorando, evoluindo para insuficiéncia
respiratdéria e necessitando ser internado na UTI. Neste momento,
foi iniciado esquema de amplo espectro com oxacilina,
clindamicina, amicacina e eritromicina. Esta ultima foi
acrescentada devido a suspeita, a esta altura, de pneumonia por
legionela. A partir de entao, ocorreu sensivel melhora clinica e
radioldgica, com corregao da hipoxemia e regressao das lesoes
broncopneumonicas.

IFI. la. amostra = 1:32; 2a. amostra = 1:1024.
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FIGURA 16
Consolidagéo extensa, coalescente.

FIGURA 17
Radiograma de controle com regressao total
das consolidagoes

Obs.: O radiograma de 12.02.89, onde se visualizava o foco
inicial, foi extraviado.
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CASO 7

JBO, 40 anos, masculino, branco. Tabagista. Negou etilismo.

Resumo clinico. Procurou o hospital em 12/05/88, por

apresentar febre, dispnéia, tosse irritativa com pouca
expectoragao ha 7 dias. Foi medicado com ampicilina, 2 g/dia, que
usou por 48 horas sem melhora. Na baixa, em 14/05/88,
apresentava-se prostrado, dispneico, em mau estado geral, Fv=120,
FR=32, PA=110/70. Ausculta pulmonar: estertores crepitantes
bilaterais.

Radiograma de tdérax. Extensos focos de consolidagao nos

lobos inferior esquerdo e superior direito.
Exames laboratoriais. Leucdcitos=11.800, bastonados=20%,
TGO=68; TGP=26; FA=28; BT=1.5; BD=1.0; creatinina=1.5; uréia=47;

sédio=131; potdssio;3,1l. Gasometria arterial: pH=7,48, Pa02=54,
PaCO2=36, HC03=26.4, Sat.Hb02=88,8% (recebendo 02 a 21/min, por
cateter nasal). Exame bacterioscopico de escarro: alguns COCOS
gram-positivo.

Evolucdo e tratamento. Iniciada terapeéutica com cefalotina,

4 g/dia, broncodilatadores e fisioterapia respiratodria. Nao houve
melhora clinica, persistindo com febre alta (39°C) e com piora
gasométrica. Controle radioldgico em 20/05 mostrou haver regressao
parcial das lesoes existentes no exame anterior e comprometimento
de novas areas pulmonares, o que levou a suspeitar do diagndstico
de legionelose. Iniciada terapéutica com eritromicina, 2 g/dia,
VO, com muito boa evolugao clinica, obtendo-se a cura em 01/06/88.
O controle radioldgico apés 30 dias foi normal.

IFI. Unica amostra = 1:1024, realizada na 2a. semana de
internagao (terceira semana de doenga), quando o diagnéstico foi

suspeitado. Nao foi realizada IFI na fase de convalescenga.



FIGURA 18
Consolidagoes extensas, bilaterais.

FIGURA 19
Remiss3do parcial das consolidagoes no lobo inferior
esquerdo e progressao acelerada em outros sitios.
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FIGURA 20
Remissdo subtotal das consolidagoes com o surgimento
de vdrias atelectasias multilobulares.
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CASO 8

FSR, 49 anos, masculino, branco. Tabagista. Etilista.

Resumo clinico. Baixa hospitalar em12/02/89 com quadro de
hemorragia digestiva alta e febre. Referiu que ha 4 dias iniciara
com febre (39-40°C), calafrios, cefaléia, mialgias e nauseas; usou
aspirina; a seguir, apresentou hematémese e melena. Na baixa
apresentava-se em bom estado geral, nao referia sintomas
respiratérios, hipocorado, hidratado, anictérico, FR=24, FV=90,
PA=140/100, Tax=38,5°C. Pulmoes: raros estertores crepitantes na
regido axilar direita.

Radiograma de térax. Infiltrado pneumonico nos subsegmentos
axilares direitos e lobo inferior esquerdo.

Exames laboratoriais. Leucdcitos=14.700, bastonados=10%.

Uréia, creatinina, e provas de fungao hepatica normais, com
excegdo da Gama GT=93 (normal até 40U). A endoscopia digestiva
evideciou gastrite erosiva, muito provavelmente secundaria ao uso
de aspirina.

Evolucio e tratamento. Nas primeiras 24 horas apdés a baixa

recebeu penicilina cristalina; logo dgue o diagnostico  de
legionelose foi aventado, passou a receber eritromicina, 2,0
g/dia, VO, com desaparecimento da febre ap6s 12 horas. Houve
melhora clinica e radioldgica. A eritromicina foi mantida por 14
dias. Radiograma de tdrax foi normal em 30 dias.

IFI. la. amostra = neg; 2a. amostra = 1:256.
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FIGURA 21
Consolidagoes iniciais pouco densas, mistas,
acinares e subacinares.

FIGURA 22
Radiograma em perfil das consolidagoes iniciais
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FIGURA 23
Progressao das consolidagoes

FIGURA 24
Regressao subtotal das consolidagoes
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CASO 9

RS, 40 anos, masculino, branco. Grande fumante. Etilista.

Resumo clinico. Portador de diabete mélito e obesidade. Em
13/03/89 iniciou febre de até 38°C, calafrios, prostragdao e
exacerbagao de tosse cronica. Houve piora progressiva do quadro
com evolugdo para dispnéia e insuficiéncia respiratdria, tendo o
paciente sido internado em 20/03/89. Na baixa, apresentava-se em
mau estado geral, dispneico, FV=110, FR=36, Tax=38,8°C, com
cianose periférica. Pulmdes: roncos esparsos, sopro tubdrio a
direita e estertores crepitantes no tergo superior do hemitdrax

direito.

Radiograma de tdrax. Consolidagao homogénea com broncograma
aéreo no lobo superior direito.

Exames laboratoriais. Leucocitos=15.600, bastonados=12%.
FA=216, Gasometria arterial (com cateter nasal a 4 1 de 02/min):
pH=7.48, Pa 02=45 (com cateter nasal a 4 1 02/min), Pa C02=2. Gram
de escarro: diplococos gram-positivo (pneumococo). Normais: uréia,
creatinina, TGO, TGP, Na e K.

Evolucdo e tratamento. Logo apds a internagao, foi intubado

e colocado em ventilagdo mecdnica com ventilador volumétrico MAl,
obtendo-se a seguinte gasometria arterial: pH=7,45, Pa02=58,
PaC02=25 (com FI02=1, PEEP=12cm H20). Recebeu penicilina crista-
lina, gentamicina e cefalotina durante 5 dias, sem obter melhora.
Os leucogramas desta fase mostravam mais de 20.000 leucocitos com
importante desvio para a esquerda, mieldcitos e metamieldcitos.
O radiograma mostrou progressao das consolidagoes com opacifica-
c3o completa do hemitdrax direito. A fibrobroncoscopia evidenciou
abundante secrecdo purulenta na arvore bronquica a direita. Gram
do escarro: cocos gram-positivo. A partir do 52 dia, o esquema
antibidtico foi mudado para cefoxitina (6g/dia) e eritromicina
(4g/dia), havendo melhora clinica e radioldgica. A febre
desapareceu ao fim de 3 dias, sendo possivel extubda-lo no
82 dia de ventilagdo mecanica. Como complicagoes, apresentou

infecgdao bronguica por P. aeruginosa, o que levou ao
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uso de aminoglicosidio. Os exames alterados evoluiram para a
normalidade, com excegao da fungao renal que, de normal, evoluiu
para uma creatinina de 7,0. Esta perda da fungao renal foi
atribuida 3 associacdo de antibidticos nefrotodxicos, pois ocorreu
numa fase em que o paciente se encontrava em franca recuperagao da
infecgao por legionela.

IFI. la. amostra = 1:1.024; 2a. amostra = > 2.048.
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FIGURA 25
Consolidagao densa em lobo superior direito

FIGURA 26
Progressao acelerada das lesoes
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FIGURA 27
Progressao das lesoes para o pulmao contralateral.
Data do inicio da terapeutica com eritromicina.

FIGURA 28
Melhora acentuada das consolidagoes
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CASO 10

ATS, 71 anos, masculino, branco. Negou tabagismo e etilismo.

Resumo clinico. Assintomdtico até 02/04/89, quando iniciou
com quadro de diarréia aquosa profusa, sem muco nem sangue, com 4
dias de duragdo. A seguir, dor toracica ventilatorio-dependente
nas regides anterior e axilar do hemitdrax esquerdo, febre de até
40°C e calafrios tremulantes. Referia, ainda, cefaléia e mialgias.
Nao havia manifestagdo respiratoria. Permaneceu assim até
15/04/89, quando internou com a hipotese de pneumonia. Referiu
gastrectomia subtotal por ulcera em 1971. Ao exame fisico: regular
estado geral, emagrecido, desidratado, hipotenso, anictérico.
PA=80/50, FV=110, FR=24, Tax=39,9°C. Pulmoes: raros estertores
crepitantes nas regides anterior e axilar do hemitorax esquerdo.

Radiograma de tdrax. Consolidagdo pneumdnica na lingula e

lobo inferior esquerdo.

Exames laboratoriais. Leucocitos=17.000. Provas de fungao

hepatica: inicialmente normais (posteriormente houve elevagao
isolada da fosfatase alcalina, chegando a 370) . Leucogramas
seriados mostraram piora progressiva, chegando a 30.000
leucocitos, com desvio para a esquerda, mieldcitos e
metamieldcitos. Hemoculturas (6 amostras): negativas. Uréia e
creatinina normais.

Evolucao e tratamento. Na baixa, recebeu hidratagao

parenteral, sendo medicado com penicilina cristalina e gentamicina
durante 48 horas, sem melhora, com persisténcia da febre (ate
39°C) e com calafrios. Nesta ocasiao, foi considerada a
possibilidade de legionelose, sendo iniciada a ministragao de
eritromicina, 2 g/dia, VO. Evoluiu com febre durante mais 5 dias,
apesar da melhora clinica. Além da febre, houve também progressiva
piora do leucograma. Em 23/4/89, por estes motivos, foi associada
rifampicina (300mg, VO, 12/12 horas). A febre cedeu lentamente,
passando a um pico didrio de 38°C, persistindo até o 72 dia de uso
dos dois farmacos associados. Teve alta em 30/4/89, em boas

condigdes clinicas. Em 08/05/89, o radiograma do torax ainda
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mostrava pequena area de consolidagao. Em 08/06/89, novo controle
radioldgico mostrou ainda minima anormalidade. Apenas em 08/07/89,
o radiograma foi normal.

Nota: Posteriormente descobriu-se que o paciente, de 17/4 a
23/4, recebeu dose inadequadamente baixa de eritromicina, por ma
interpretacdo da prescrigao médica.

IFI. la. amostra = 1:64; 2a. amostra = 1:256.
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FIGURA 29
Foco inicial da lesdo em lobo superior esquerdo
e lingula
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FIGURAS 30 e 31
Progressao das lesoes com surgimento de um novo foco
em lobo inferior esquerdo com minimo derrame pleural.
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FIGURA 32
Radiograma com regressao subtotal das consolidagoes



5. RESULTADOS

5.1. Dados de identificacao

A Tabela 2 descreve os dados de identificagdo da série. Os

10 pacientes eram brancos, masculinos e suas idades variaram entre

36 e 71 anos, com media de 50 anos.

TABELA 2
Identificagao dos 10 pacientes
com pneumonia por Legionella pneumophila

Caso Idade Sexo Cor
1 44 M B
2 46 M B
3 67 M B
4 38 M B
5 69 M B
6 36 M B
7 40 M B
8 49 M B
9 40 M B

10 1 b M B
TABELA 3

Distribuic3o por faixa etaria em 10 pacientes
com pneumonia por Legionella pneumophila

Idade (anos) N2 de casos

< 30
30-39
40-49
50-59
60-69
T=73

HMNOWULNO
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5.2. Manifestagdes clinicas

As Tabelas 4 e 5 apresentam as manifestagoes clinicas mais
frequentemente encontradas na série. A Tabela 4 mostra as
manifestagoes de cada caso. A Tabela 5 demonstra as manifestagoes
clinicas acumuladas.

TABELA 4
Manifestagdes clinicas em 10 casos
de pneumonia por Legionella pneumophila
Manifestagoes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Febre + + + + + + + + + +
Calafrios + + + + + - - + + &
Tosse seca + + + + + - + - - +
Dispnéia + it % % — S + - 4 -
Cefaléia - - + - + + % . = %
Tosse produtiva + - - + + + = = + @
Dor abdominal + - - + - + - - - +
Diarreéia + + - + = - - - - +
Dor toracica O T &
Mialgias - - - + - - - + - +
Confusao mental + - - - - + - - - o
Nauseas - - = = + - - i - -
(+) presenga do achado (-) ausencia do achado
TABELA 5

Manifestagdes clinicas acumuladas em 10 casos
de pneumonia por Legionella pneumophila

Manifestagoes

Numero de casos

Febre

Calafrios

Tosse seca
Dispnéia
Cefaléia

Tosse produtiva (*
Dor abdominal
Diarréia

Dor toracica
Mialgias
Confusiao mental
Nauseas

)

1

NN WWER AU O

(*) Em 3 casos a tosse seca

r

em fase

ini

cial, tornou-se produtiva
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5.3. Achados radiolodgicos

Para a padronizagao da apresentacgao radiolégica
utilizaram-se os padroes radioldégicos descritos por Kirby e cols.
(71), conforme a Tabela 6.

TABELA ©

Apresentacao radioldgica em 10 casos
de pneumonia por Legionella pneumophila

Padroes de Kirby e cols. Numero de casos

PADRAO I - pequeno infiltrado alveolar
unilateral, com progressao ou coales- 3 (casos 5, 6 e 8)
céncia para mesmo lobo ou adjacencias.

PADRAO II - progressao do infiltrado
inicial e surgimento de lesoes nao 4 (casos 1, 4, 9 e 10)
contiguas e contralaterais

PADRAO IIT - redugao do foco inicial e
concomitante surgimento de novos focos 3 (casos 2, 3 e 7)
homo ou contralaterais.

Foi observado pequeno derrame pleural no caso 10. Nenhum
caso apresentou lesao escavada.

A resolugdo radiolégica completa das lesoes ocorreu em média
30 dias apds a alta hospitalar, na maioria dos casos; este foli o
prazo escolhido para o primeiro controle radioldgico apés o

término do tratamento.

5.4. Achados laboratoriais

Os achados laboratoriails observados na série encontram-se

listados na Tabela 7.
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TABELA 7

Achados laboratoriais em 10 casos de
Legionella pneumophila.

pneumonia por

CASO LEUCOGRAMA PROVAS FUNCKO UREIA E ESCARRO GASOMETRIA
HEPATICA CREATININA (+)
1500 leuc. TGO=52;BT=3,8 auséncia pH=7,42
32%bastoes TGP=57;BD=1,2 Normais de bact. pa02=48
1 FA=108 patoge- PaC02=35
16000 leuc nicas
9% bastoes
23000 leuc TGO=58;BT=0,7 U=75 Diplo- pH=7,32
2 36%bastoes TGP=51;BD=0,2 C=1,75 cocos pa02=40
FA=77 gram (+) PaC02=37
nao U=50 Sem pH=7, 44
3 valorizado Normais Cc=1,75 escarro Pa02=54
(*) PaC02=26
16000 leuc U=normal ausencia pH-7,44
4 17%bastoes Normais c=1,4 de bact. Pa02=52
patogen. PaC02=26
11600 leuc ausencia
5 17%bastoes FA=107 Normais de bact. nao feita
patogen.
15300 leuc TGO=43;BT=4,0 auencia  pH=7,32
6 l1%bastoes TGP=90;BD=2,6 Normais de bact. Pa02=43
FA=196 patogen. PaC02=43
11800 leuc TGO=68;BT=1,5 U=47 diplo- pH=7,48
7 20%bastoes TGP=26;BD=1,0 C=1,5 dococos Pa02=54
gram (+) PaC02=36
14300 leuc Sem
8 10%bastoes GAMA GT=93 Normais escarro nao feita
15600 leuc diplo- pH=7,45
9 12%bastoes FA=216 Normais cocos pa02=45
gram (+) PaC02=25
17000 leuc Sem
10 FA=370 Normais escarro Nao feita
30000 leuc
22%bastoes

(+) gasometrias realizadas em ar ambiente, com excecao do
(paciente recebendo oxigénio por cateter nasal a 41/min).

(*) paciente portador de leucemia linfocitica cronica (vide
de abreviaturas).

caso 9

lista
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5.5. Diagndstico laboratorial especifico

Os titulos de imunofluorescéncia indireta, obtidos nos 10

casos da série, podem ser observados no Grafico 1.
>2.048 -+
2.048 -
1.024 -

512 =

m o gt

256 -

128 -

== H

64 -

32 =

< 32

1 1 ] L L

(semanas) 1 2 3 4 5 6

GRAFICO 1 - Titulos de IFI para L. pneumophila
em 10 casos de pneumonia.

5.6. Condicoes associadas

Na Tabela 8 podem ser observadas condigoes associadas CoOmoO
tabagismo, etilismo e outras condigoes definidas como doengas
prévias ou situagdes ocorridas por ocasiao do adoecimento.

TABELA 8

Condigoes associadas em 10 pacientes
com pneumonia por L. pneumophila.

CAS0S TABAGISMO ETILISMO OUTRAS CONDICOES

1 SIM SIM NAO

2 SIM NAO Hipertensdo arterial sistémica
3 NZO NAO Leucemia linfocitica cronica

4 NAO NAO NAO

5 SIM NAO DBPOC e cardiopatia isquémica
6 SIM SIM NAO

7 SIM NAO NAO

8 SIM SIM Hemorragia digestiva alta

9 SIM STM Diabete mélito e obesidade
10 NAO NAO Hipotensdo arterial; gastrectomia
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5.7. Terapeutica e evolucdo

Dos 10 pacientes da série, 9 foram hospitalizados e um fez
tratamento ambulatorial. Os motivos que determinaram a
hospitalizagdo foram os relacionados na Tabela 9.

TABELA 9
Motivos de hospitalizagao em 10 casos
de pneumonia por L. pneumophila.

MOTIVO N2 DE PACIENTES CASOS
I- forma grave
de apresentagao 4 1, 6, 7 e 9
da doenga
II- doenga
intercorrente 3 3, 8 e 10
III- demora no diagndstico;
evolugao p/insuficiencia 2 2 e 4
respiratdria
Como terapéutica especifica, todos os pacientes foram

tratados com eritromicina, 2 gramas/dia, via oral, durante 14 a 21
dias, com excecdo do caso 10, no qual rifampicina foi associada.
Todos os pacientes evoluiram para a cura, nao ocorrendo

dbitos na série.



6. DISCUSSAO

Inicialmente, deve ser salientado que esta casuistica, por
ser formada por um pequeno dJgrupo de pacientes, nao permite
tratamento estatistico, ndo pode levar a conclusoes definitivas e
nao permite que seja tragado um perfil da doenga no nosso meio. No
entanto, conseguiu-se razdavel uniformidade no que diz respeito a
coleta de dados de anamnese, exame fisico, exames laboratoriais,
diagnéstico especifico e anadlise radioldgica, apesar de o0s casos

terem sido atendidos em locais diferentes.

6.1. Dados de identificacao

A idade dos integrantes da série nao diferiu dos dados
encontrados na literatura, a nao ser pelo fato de encontrar-se uma
maior incidéncia na faixa etdria dos 40 aos 49 anos (5 casos). Nao
se detectou nenhum caso abaixo de 30 anos.

England e cols. (38), que revisaram mil casos esporadicos
desta pneumonia, descreveram uma maior incidéncia na faixa etaria
dos 50 aos 59 anos. A incidencia, segundo estes autores, aumenta
ao longo da vida, sendo maior nas faixas de 50 a 69 anos.

Quanto ao sexo, a literatura descreve uma predominancia
masculina de 2,4/1, fato nao observado nesta série onde os 10
pacientes eram masculinos.

Estes dados, assim como o fato de serem todos brancos, pode

ser explicado pelo tamanho reduzido da amostra.

6.2. Manifestacoes clinicas

Examinando-se as Tabelas 4 e 5, observa-se que O0OS sintomas
mais freqientemente encontrados na série foram febre, calafrios,
tosse seca e dispnéia. Esses achados sao superponiveis aos

descritos na literatura.
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Manifestagoes constitucionais, tais como mal-estar e
prostragao, apesar de nao especificados em tabelas, estiveram
presentes em todos os pacientes.

Chama a atencdo na série a ausencia de sintomas de vias
aéreas superiores, tais como coriza, obstrugao nasal e dor de
garganta. Na literatura, estes sintomas também praticamente nao
s30 relatados. Esta observagdo constitui-se, na opiniao da autora,
em dado clinico que favorece definidamente este diagnostico, em
concordancia com a aceita patogenia inalatoria da doenga.

A febre foi o sintoma mais frequente, tendo ocorrido em
todos os pacientes. Ha relatos de pequena percentagem de casos
onde esta manifestacgdo esteve ausente. (111)

A tosse seca, que ocorreu em 7 pacientes na fase inicial da
doenga, tornou-se produtiva em 3 deles. A tosse produtiva esteve
presente, desde a fase inicial, em 2 pacientes que eram grandes
fumantes.

As demais manifestagodes, relacionadas na Tabela 5 (cefaléia,
dor abdominal, diarréia, dor tordcica e mialgias, etc.), cuja
incidéncia foi menor, mostram distribuigao semelhante a das séries
consultadas. (111)

A diarréia, que ocorreu em 4 pacientes, apesar de ter sido
muito fregiente na epidemia da Philadelphia, como ja& mencionado
anteriormente, nao €& considerada um achado especifico desta
doenga.

Considera-se importante salientar a ausencia de achados
caracteristicos de exame fisico, principalmente no que se refere a
ausculta pulmonar. A n3o ser nos casos mais graves, em due havia
extensas consolidagoes pulmonares (casos 1, 4, 6 e 9), os

estertores pulmonares eram minimos, podendo passar despercebidos.

6.3. Achados radioldgicos

Nos 10 pacientes estudados, observou-se uma apresentagéo
radioldgica que incluiu consolidagoes pouco densas, mistas
acinares ou subacinares, como as descritas nos casos 3, 5 e 8;

~ - ’
consolidagoes mails densas, coalescentes, com broncograma aereo,
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observadas nos casos 2, 4, 6, 7 e 9; e consolidagao alvéolo-ductal
com alastramento centrifugo, como pode ser observado no caso 10.

Na presente série, adotou-se a classificagao proposta por
Kirby e cols. (71) para a padronizagao dos achados radiologicos.
Segundo esta classificagao, mostrada na Tabela 6, observou-se O
PADRAO I, caracterizado por infiltrado alveolar unilateral com
progressao ou coalescéncia para o mesmo lobo ou adjacencias, em
3/10 casos, o que difere da série de Kirby, onde este padrao foi
encontrado na maioria dos casos 23/35 (65,7%). Acredita-se que
isto se deva a diferentes condigoes observadas nos EEUU:
internagdo hospitalar em fase bem precoce da doenga, alto indice
de suspeigao para este diagndstico, disponibilidade para
realizacgao de testes laboratoriais especificos em larga escala como
rotina nos casos de pneumonia.

Les3o radioldgica inicial unifocal é evidenciada com maior
freqiiéncia na medida em que se faz o estudo radioldogico mais pre-
cocemente, especialmente se este for feito até o 32 dia. O inicio
multifocal é infregiiente, porém pode ocorrer, havendo maior proba-
bilidade de lesdoes multifocais e, eventualmente, bilaterais quanto
mais tardiamente for realizado o primeiro exame radioldgico. (114)

O PADRAO II, caracterizando a progressao do foco inicial,
com surgimento de lesdes n3o contiguas e contralaterais, foi
encontrado neste estudo em 4/10 casos, em comparagao com a série
de Kirby, onde foi descrito em 11/35 casos (312). Este foi o
padrao encontrado com maior freqiiéncia em nosso meio, e que pode
ser facilmente explicado pela auséncia dos fatores descritos acima
para o Padrao I, ou seja, em nNoOSsSO meio os pacientes procuram
recursos e sdo hospitalizados em fase mais avangada da doencga.
Mesmo apds a internagao, a baixa suspeigdo para o diagndstico e a
quase total auséncia de testes laboratoriais especificos para
confirmagao fazem com que a terapéutica especifica seja retardada
de muitos dias.

O PADRAO III, caracterizando outra evolugao da doenga com
resolugao do foco inicial e o concomitante surgimento de novos fo-
cos de consolidagao homo ou contralaterais, foi encontrado em 3/10
casos, em comparagao com a série de Kirby onde foi encontrado em
1/35 pacientes (2,8%). A baixa ocorréncia deste padrao na série de

Kirby também pode ser bem compreendida pelos fatos expostos acima
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no Padrao I. O alto indice de suspeigao, bem como as facilidades
laboratoriais, pressupdem um diagndstico bem precoce, nao chegando
a doenca a progredir a ponto de serem vistas as apresentagdoes ra-
dioldgicas tipicas do Padrdo III. No entanto, em nosso meio, este
padrao constitui-se em uma pista importante para este diagndstico,
pois os casos chegam com varios dias de evolugao. Assim, mesmo nao
sendo uma apresentagao radioldgica frequente, segundo Kirby, e,
entretanto, bastante caracteristica.

Outras evidéncias radiolégicas sugestivas para o diagndstico
sio a progress3o acelerada das consolidagdoes, como se pode
observar nos casos 5, 6 e 8, e a presenga de lesdoes em segmentos
pulmonares ndo pendentes (n3o passiveis de aspiragao), observada
nos casos 1 e 2, onde as lesdes ocorreram em segmento anterior de
lobo superior. Como a via aerdgena inalatdria (aerossdis) é a
forma através da qual a legionela chega ao pulmao na maioria das
vezes, a ocorrencia de um bloco de consolidagao inicial em
segmento n3do pendente constitui-se em outra importante pista para
este diagndstico. Outras bactérias causadoras de pneumonia, Como
pneumococo, Klebsiella, etc., chegam ao pulmao por vVvia aerdgena

aspirativa (grumos de mucopus), dando, consequentemente, lesoes em

segmentos pendentes do pulmdo (passiveis de aspiragao) .

Assim sendo, as trés principais caracteristicas radioldgicas
sugestivas da pneumonia por legionela sao:

1. O local da lesdo inicial, especialmente quando o primeiro
estudo radioldgico foi obtido até o 5° dia de evolugao e mostrou
um bloco de consolidacdo em segmento nao pendente, em qualquer
posicao assumida pelo corpo do paciente.

2. A progressao acelerada das lesOoes pneumonicas, especial-
mente apds o 52 dia de evolugao.

3. A mutabilidade das lesdes, onde muitas vezes a regressao

total do foco inicial e a progressao da lesao adjacente as mesmas
deixa o sitio do foco inicial emoldurado.

0 derrame pleural, como esta descrito nas séries
consultadas, foi infrequente, ocorrendo em 1/10 casos, foi minimo
e n3o necessitou de intervengdo terapéutica.

Nio foram observadas adenopatias mediastinopulmonares e nem

lesOes cavitarias.
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A resolucdo radioldgica completa das lesoes ocorreu, em
média, apés 30 dias do término do tratamento; este foi o prazo
escolhido para primeiro controle radioldgico.

Nos casos 9 e 10, a resolugdao foi mais lenta, ocorrendo em
mais de 30 dias apds a alta. No caso 9, atribuiu-se ao fato de a
doenca ser muito extensa e grave, e o paciente ser diabético e
etilista. No caso 10, o paciente era idoso e, segundo explicou-se
na casuistica, o mesmo recebeu subdose de eritromicina por 6 dias
no inicio do tratamento.

O caso 7 mostrou a peculiaridade da remissao parcial das
lesdes e o surgimento de vdrias atelectasias lobulares (lesoces di-
fusas de obstrugao de bronguiolos respiratdrios).

Estes dados nao diferem dos descritos por Fairbank (40),
Lake e cols. (73) e Gibney e cols. (51).

6.4. Achados laboratoriais

Conforme pode-se observar na Tabela 7, onde se encontram os
dados de laboratdrio, o leucograma foi o exame que mais frequen-
temente esteve alterado, sendo anormal em 9 pacientes. No caso 3,
este nao pode ser valorizado devido a concomitancia de leucemia
1infocitica crénica. Como regra, ocorreu leucocitose com desvio
para a esquerda, presente em todos os pacientes em algum momento
da evolugao da doenga. O caso 1 apresentou inicialmene leucopenia
com desvio para a esquerda, seguida de leucocitose.

Todos os pacientes realizaram provas de fungdo hepatica
(PFH), sendo normais em 2 deles, e nos demais houve alteragao de
no minimo um dos testes. No caso 8, em que as PFH foram normais,
por tratar-se de paciente etilista cronico, dosou-se a gama-GT: o
valor foi alterado e normalizou-se apés a cura da pneumonia. A PFH
que mais frequentemente se alterou foi a fosfatase alcalina, que
esteve alterada em 6 casos.

As provas de fungao renal estiveram transitoriamente
alteradas em 4 pacientes. O caso 9 evoluiu para insuficiencia
renal aguda apés a melhora clinica da pneumonia, estando este

fato, na opiniao da autora, associado ao uso de antibioticos



=78

nefrotoxicos.

Todos estes achados laboratoriais sao semelhantes aos
descritos em vdrias séries consultadas. (38,72)

A gasometria arterial foi realizada em 7 pacientes que
apresentaram dispnéia. Ocorreu hipdxia em todos os casos e
hipocapnia, em 6. Nao se observou hipercapnia.

A hiponatremia, descrita por Yu e cols. (121) como achado
mais freqiiente em pacientes com pneumonia por legionela do que em
pneumonias de outra natureza, ocorreu em dois pacientes desta
série (casos 1 e 3).

O escarro foi obtido para exame bacterioscépico (gram) em 7
casos, nao sendo evidenciadas bactérias patogenicas em 4; em 3
foram vistos diplococos gram-positivo sugestivos de pneumococo
(estes pacientes eram fumantes).

O caso 6, por apresentar confusao mental, foi submetido a
avaliagdo neuroldgica, que incluiu pungao lombar, obtendo-se

resultados normais.

6.5. Diagndstico laboratorial especifico

Com excecdo do caso 7, houve confirmagdo diagndstica através
da realizacido de IFI em soros pareados (vide Figura 1). Foram
considerados positivos os resultados que mostraram aumento de, no
minimo, 4 vezes o titulo inicial. No caso 7, obteve-se uma unica
amostra de soro colhida na 3a. semana de evolugao, sendo positiva
na diluigao de 1:1.024. Neste caso, © titulo, bastante elevado na
vigéncia de quadro clinico e radioldgico sugestivos, confirmou o
diagndéstico de infecgao aguda.

A IFD é o teste mais utilizado para o diagndstico em outros
centros, tanto pela sua especificidade como pela rapidez de seu
processamento em espécimes clinicos e/ou culturas (14). No
entanto, nsta casuistica este tese ndao pode ser utilizado por
dificuldades de ordens técnica e economica e, em algumas
situagoes, pela ndo obtengdo de espécimes clinicos.

Nos casos 1, 2, 3 e 4, que tiveram seus SOros processados no

"Center for Diseases Control" (CDC), de Atlanta, Estados Unidos,
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péde-se afirmar que a espécie é pneumophila do sorogrupo 1. Nos
demais casos, processados em nosso meio com SOros polivalentes

(contendo antigenos de L. pneumophila dos sorogrupos 1 a 4)

pode-se afirmar somente a espécie.

6.6. Condicoes associadas

0 tabagismo foi a condigdo associada mais frequente, estando
presente em 7/10 pacientes.

Quatro pacientes eram etilistas cronicos.

Em quatro casos evidenciaram-se doengas prévias, a saber:
hipertens3o arterial sistémica, leucemia linfocitica cronica,
DBPOC e cardiopatia isquémica, e diabete mélito.

Todas estas situagoes, como ja foi comentado previamente,
sdo fatores predisponentes ao surgimento desta forma de pneumonia,
com excegao de hipertensao arterial sistemica.

Obesidade e gastrectomia prévia, observadas nos casos 9 e
10, respectivamente, ndo sao descritos como fatores predispo-
nentes.

Os demais pacientes eram higidos.

Os fatores ambientais descritos na literatura, principal-
mente nas epidemias e também em casos isolados, puderam ser
identificados em 2 casos. O caso 4 esteve numa pescaria na regiao
das lagoas e o caso 5 visitou grutas com agua empogada. Estes
locais sdo descritos como habitats da legionela. Como em nosso
meio a bactéria ainda nao foi isolada nem cultivada a partir do
meio ambiente, fica-se apenas com a forte impressao de ter havido
uma relagdo de causa-efeito nestes 2 casos, uma vez dque ambos

adoeceram entre 7 e 15 dias apds a suposta exposigao.

6.7. Terapeutica e evolugao

Com excecdo do caso 8, os demais pacientes da seérie
receberam miltiplos esquemas de antibidticos antes do diagndstico

ser aventado e a terapéutica especifica ser iniciada. O <caso 8
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recebeu eritromicina, inicialmente pela suspeita ter sido
imediata.

Conforme ja se relatou em resultados, o tratamento foi
realizado com eritromicina, 2 gramas/dia, por via oral, em todos
os pacientes. O periodo de tratamento variou de 14 a 21 dias. Nos
casos 2, 4, 6, 7 e 8, este fol mantido por 14 dias, Nos <casos 1,
3, 5, 9 e 10, durou 21 dias. A decisao de tratar estes ultimos por
21 dias baseou-se em um ou mais dos seguintes critérios: 1)
gravidade da doenga, 2) extensao das lesoes radioldgicas, 3)
presenga de doengas associadas, 4) idade avangada, 5) quadro
arrastado.

Com excegdo do caso 10, os pacientes tiveram boa evolugao
clinica e laboratorial a partir da introducao de eritromicina, com
defervescéncia da febre e normalizagdo de exames alterados na fase
aguda.

O caso 10, no 52 dia de eritromicina, persistia com febre e
piora progressiva do leucograma, que chegou a 30.000 leucdcitos,
com mieldcitos e metamieldcitos, apesar de nao ter havido piora
radioldégica. Por este motivo, foi associada rifampicina, 300mg,
12/12 horas, via oral. A partir de ent3ao, houve melhora clinica
progressiva com desaparecimento da febre no 122 dia de
eritromicina e 72 de rifampicina, respectivamente.

Apesar de a literatura relatar Ccasos de ma evolugao com
eritromicina (72), acredita-se que a evolugao insatisfatodria,
neste caso, deva-se a erro de interpretagao da prescrigao médica,
pelo fato de o paciente ter recebido subdose de eritromicina nos
primeiros 6 dias de tratamento. A idade avangada também pode ter

sido um fator agravante.



7. CONCLUSOES

A andlise desta pequena série permitiu formular as seguintes

conclusoes:

1) N3o se evidenciaram diferengas significativas entre a
série da autora e a experiéncia da literatura, exceto no que diz

respeito a incidéncia.

2) A casuistica é restrita para o tragado de um perfil da

doenga no Rio Grande do Sul.

3) Um quadro pneumdnico com ma resposta clinica a penicilina
ou derivados, associado a lesoes radioldgicas ou rdapida mutabili-
dade, deve chamar atengao para o diagndstico de pneumonia por _L.

pneumophila.

4) Um radiograma de tdrax, mostrando um foco pneumonico ini-
cial (até 32 ou 5° dia), sé auxiliard na suspeita diagndstica se

este foco estiver situado em segmento nao pendente do pulmao.

5) A falta de isolamento da bactéria no nosso meio ambiente,
assim como o reduzido numero de casos, sao fatores limitantes para
que se possam tecer comentarios sobre a forma como o0s pacientes

foram contaminados pela L. pneumophila.

6) As dificuldades técnicas e economicas encontradas no
nosso meio para a confirmac3do diagndstica dos casos sao certamente
fatores que influem na auséncia de maior numero de casos
relatados. Pelo fato de serem importados, os testes Sao Onerosos e

sé estdo disponiveis para uma pequena faixa da populagao.
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7) Uma vez que a L. pneumophila existe na natureza em

distintas regices do globo, seria de se esperar que a pneumonia
por ela causada incidisse com igual frequencia em todo o
territdrio nacional. N3o cré a autora que exista no Rio Grande do
Sul um nicho ecoldgico desta bactéria, o gque permite supor sua

ocorréncia nas demais regioes.

8) Pode-se atribuir a baixa incidéncia relatada desta
pneumonia no Brasil e nos demais paises da América Latina ao baixo
indice de suspeigao ainda vigente para este diagndstico, uma vez

gue a pneumonia por L. pneumophila ocorre com significativa

freqiiéncia, principalmente nos Estados Unidos, no Canada e em
varios paises da Europa. A divulgagdo da presente série podera
resultar numa contribuic3o para o diagndstico mais frequente desta
doenga em todo o territdério nacional e, consequentemente, no

aumento do registro de casos.



8. RECOMENDACOES

Considerando a revisao da literatura e a experiéencia
acumulada pelo atendimento deste grupo de pacientes (com
diagndstico comprovado) e a condugao de muitos outros casos nao
comprovados (com fortes indicios do diagndstico e boa resposta

terapéutica), a autora sugere:

1) ser de extrema pertinéncia a colocagao de testes ("kits")
de imunofluorescéencia direta e de imunofluoresceéncia indireta no
mercado nacional, para que se torne possivel a comprovacgao

diagndstica para pacientes de todos os segmentos da populagao;
2) que se procure e identifique a bactéria em nosso meio
ambiente o quanto antes, para assim propiciar as pesquisas e os

conhecimentos dai decorrentes;

3) que a pneumonia por L. pneumophila conste no diagndstico

diferencial das pneumonias que acometem a populagao brasileira.

4) que a eritromicina faga parte do esquema de antibidticos
de amplo espectro, a ser empregado nos casos de pneumonias gra-
ves, adquiridas na comunidade, especialmente aqueles que cursem

com insuficiéncia respiratdria.
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10.1. Lista de abreviaturas 10. APENDICE

Ac - anticorpo

Ag - antigeno

BCYE - buffer charcoal yeast extract agar
BCYE-cys - buffer charcoal yeast extract agar, sem cisteina
BD - bilirrubina direta

BT - bilirrubina total

C - creatinina

CDC - "Center for Disease Control"”

DBPOC - doenga broncopulmonar obstrutiva cronica
DLH - deidrogenase latica

DNA - 4cido desoxirribonucleico

EV - endovenoso(a)

FA - fosfatase alcalina

FI02 - concentragdo de oxigénio na mistura de ar inspirado
FR - frequéncia respiratodria

FV - frequencia ventricular

g - grama

HTD - hemitdrax

IFI - imunofluorescéncia indireta

K - potassio

Leuc. - leucocito(s)

MA1 - respirador volumétrico Beneth MAl

Na - sodio

PA - pressao arterial (mmHg)

Pa02 - press3o parcial arterial de oxigéenio (mmHg)
PacC02 - pressiao parcial arterial de gas carbonico (mmHg)
PEEP - pressdo positiva expiratodria final

RNA - dcido ribonucleico

SIDA - sindrome de imunodeficiéncia adquirida

Tax - temperatura axilar, em graus centigrados
TGO - transamiase glutdmico-oxalacética

TGP - transaminase glutamico-piruvica

u - unidade

U - uréia

UTI - Unidade de Tratamento Intensivo

VO - via oral



