




Legionella 

• Bacilos aeróbios gram-negativos, 18 espécies (L. pneumophila serogrupo 1,2 e 6 
mais frequentemente implicada) 

• Agente comum de pneumonia adquirida na comunidade1,2 (6-9%), nosocomial3 e 
associada a cuidados de saúde4 

• Diagnóstico mais frequente desde a introdução de deteção de antigenúria (serotipo 1) 

• Factor de risco5: 
– Tabagismo 
– Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica 
– Idade 
– Transplantação, compromisso da imunidade celular (corticoides, inibidor TNFα) 

• Transmissão: 
– Inalação de aerossóis, aspiração de agua contaminada, inalação de solo contaminado 

• Patogenese 
– Adesão epitelial pulmonar e macrofágica 
– Fagocitose e inibição da fusão fagossoma-lisossoma 
– Factores de virulência 

• Produção de exotoxinas (hemolisina/protéases/ribonucleases) 
• Endotoxina LPS 
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Legionella 

Manifestações clínicas 2,6,7,8,9 Frequência (%) 

Febre > 38,8ºC 88-90 

Febre > 40ºC 20-62 

Tosse 41-92 

Dispneia 25-62 

Cefaleia 40-48 

Mialgias 20-40 

Diarreia 21-50 

Toracalgia 13-35 
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• Dados laboratoriais:  
– Lesão renal e hepática, trombocitopenia, leucocitose, 

hiponatrémia.  
– Descrita ainda hematúria, proteinúria, elevação de 

ferritina sérica 

• Achados imagiológicos: 
– Lesão radiológica tardia versus febre e clínica 
– Padrão mais comum: infiltrado difuso unilobar com 

evolução para condensação lobal. Derrame pleural 
comum 

– Atraso na melhoria radiológica versus clínica 

Legionella 



Surtos 

Local Data Casos 
Mortalidad

e (%) 

Filadelfia, US 1976 221 15,4 

Stafford, UK 1985 175 16 

Bovenkarspel, 
ND 

1999 318 10 

Melbourne, 
AU 

2000 125 4,2 

Murcia, SP 2001 800 0,8 

Barrow-in-
Furness, UK 

2002 172 4,1 

Quebec, CN 2005 180 7,2 

Warstein, GE 2013 165 - 



Surtos 

L. longbeachae 



• Surto com início formal a 7 de Novembro 

• Primeiros casos diagnosticados na UCI HVFX a 
6 de Novembro (5 casos consecutivos) 

• Total atual de 334 casos 

• 12 doentes falecidos 

• Origem provável em torre de arrefecimento 
industrial 

 





• Área afetada alargada, 
primeiros doentes 

admitidos de freguesias 
diferentes: Vila Franca de 

Xira, Forte da Casa e Póvoa 
de Santa Iria 

 

• Primeiros casos UCI HVFX 6/11 
• UCI HVFX 28 casos confirmados em 14 dias 

• Plano de contingência e inicio da 
referenciação direta para área de grande 

Lisboa 8/11 
• CHLC: 80 doentes, CHLN: 80 doentes, CHLO 

40 doentes, HFF: 20 doentes 
 





Total 

(N=29) 

Sobreviventes 

(n=24) 
Falecidos (n=5) p 

Variável 

Idade, média (anos) DP 58 ± 12,8 56,9 66,4 0,09 

Sexo Masculino (%) 20 (68,9) 17 (70) 3 (60)  0,62 

Tabagismo 6 4 2 0,26 

IMC, DP 29,6  (6,58) 29,8 28,8  0,76 

  

SAPS 2 34,9   

APACHE II 23,4   

  

DPOC (%) 4 (13,8) 3 1  0,55 

Cardiopatia Isquémica (%) 5 (17,2) 2 3 0,01 

Doença Renal Crónica (%) 0 - -  - 

Doença Neoplásica (%) 3 (10,3) 1 2  0,07 

Imunossupressão (%) 3 (10,3) 2 1  0,12 

  

Tempo Sintomas (dias) 3,8 ± 2,5 3,88 3,8 0,95 

Tempo Admissão UCI (horas) 15,3 ±12,2 14,6 17,7 0,62 

  

  

Febre (%) 27 (97) 23 4  ns 

Tosse (%) 13 (45) 11 2 ns 

Dispneia (%) 18 (62) 14 4  ns 

Mialgias (%) 6 (20,7) 5 1 ns 

Diarreia (%) 3 (10,3) 3 0 ns 

Toracalgia (%) 4 (13,8) 4 0 ns 
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Apresentação inicial 

• Sete doentes sob ventilação 
mecânica no primeiro dia de 
internamento na UCI 

• Necessidade quase universal de 
uso de mascara com reservatório 
(O2>15 l/min) nos doentes em 
ventilação espontânea. 
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Total 
Sobreviventes 

(n=24) 
Falecidos (n=5) p 

Variável 

Lactato (mmol/L) 2,25 ± 1,12 1,99 ± 0,6 2,34 ± 2,1 0,005 

Leucócitos 12700 ± 4066 12158 ± 3714 15720 ± 4822 0,06 

Neutrófilos 11600 ± 3822 10945 ± 3470 14786 ± 4212 0,03 

Ureia (mg/dL) 66 ± 45 54,6 ± 30,3 121,2 ± 67,2 0,001 

AST (U/L) 78 ± 74 83 ± 75 53 ± 21,4 0,45 

ALT(U/L) 50 ± 31 52 ± 32 38 ± 19 0,47 

CK (U/L) 1153 ± 2552 1262 ± 2755 526 ± 411 0,6 

Diagnóstico Antigenúria 
Antigenúria 

negativa 
Serologia 

27 1 2 

Apresentação inicial 



Tratamento 

• Estratégia de transição rápida Cuidados 
Intensivos/Cuidados Intermédios mediante 
necessidade de suporte de órgão 

• Tolerância de febre assintomática 
• Balanço hídrico negativo/restrição de fluidos mediante 

estabilidade hemodinâmica 
• Antibioterapia protocolada: 

– Levofloxacina 500 mg 8/8 h  72 horas 
– Levofloxacina 500 mg 12/12 h  media 3 dias  alta 
– Rifampicina 300 mg 12/12 h  casos evolução 

desfavorável 
– Azitromicina 500 mg/dia  1 caso (crises convulsivas – 

doente com epilepsia) 
 



* p<0.01 



* p<0.01 



* p<0.01 
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Evolução Radiológica 

• Incidência mínima de derrame pleural associado a infeção pulmonar (1 caso) 
• Avaliação ecográfica pulmonar a revelar áreas de condensação e áreas 

adjacentes extensas de lesão intersticial (edema) (Resultado provisório) 
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Ventilação 

• Ventilação não invasiva: 
– 8 doentes 
– Agravamento e necessidade de entubação: 2 doentes 
– Após extubação: 1 doente 
– Mortalidade: 12,5% 

• Ventilação invasiva: 
– 9 doentes 
– 36 dias de ventilação/68 dias de internamento 
– Tempo médio de ventilação: 3 dias 
– Mortalidade: 11,1% 

• FiO2 57% 
• PaO2/ FiO2 78 



Complicações 

• Crise convulsiva: 1 doente, epilepsia já 
conhecida, em processo de privação alcoólica 
concomitante 

• Infeção nosocomial: 1 caso de VAP por MRSA 

• Fenómenos arrítmicos: incidência de 27,8% de 
fibrilhação auricular paroxística de novo em 
doentes sem cardiopatia estrutural. 

 



• Mortalidade UCI/Hospitalar: 5 doentes, 17,2% 

• Internamento UCI: 4 ± 3,1 dias 

• Internamento Hospitalar: 12,3 ± 6,1 dias 

 



Doentes falecidos 

1: Homem, 59 anos 
• DPOC GOLD IV, Admissão em Choque Séptico, Falecido após 3 horas por hemoptise 

maciça e choque refratário 

2: Mulher, 81 anos 
• Cardiopatia isquémica, FA permanente, institucionalizada. Admissão em choque após 

exaustão respiratória e EOT. Falecida após 2 horas em choque irreversível. 

3: Homem, 60 anos 
• Cardiopatia isquémica, FA permanente, ICC classe III NYHA, Obesidade grau III. Admissão 

em Choque e LRA AKIN III. Evolução para choque e hipoxemia refractária. Falecido nas 
primeiras 48 horas. 

4: Mulher, 89 anos 
• Cardiopatia isquémica, ICC, D. Linfoproliferativa. Admissão por insuficiência respiratória e 

necessidade de VNI, evolução desfavorável global, falecida ao sétimo dia de 
internamento após estabelecer-se limitação terapêutica.  

5: Mulher, 59 anos 
• Hipertensão, Diabetes mellitus, Obesidade grau II. Admissão por insuficiência 

respiratória. Evolução inicial favorável com apirexia, melhoria respiratória e decréscimo 
de parâmetros inflamatórios. PCR em assistolia, súbita e irreversível ao sexto dia de 
internamento. 

 



Conclusão 

Surto de Legionella 

– Situação limite com rápido esgotamento da 
capacidade local de Cuidados Intensivos 

– Implementação rápida e eficaz de plano de 
contingência para referenciação de doentes 
críticos 

– Casuística única das UCIs da área de Lisboa para 
esta patologia (diferentes estratégias de 
tratamento a avaliar e comparar) 

 

 



Conclusão 

• Surto de Legionella 
– Necessidade criteriosa de organização de vagas entre UCI e 

Cuidados Intermédios 

– Resultados sobreponíveis (tempo de apirexia, evolução 
laboratorial, mortalidade, LOS) ao descrito na literatura 

– Diferença significativa de lactato e parâmetros de função 
renal na mortalidade na nossa série 

– Necessidade de avaliar os restantes casos em UCI: 
estratégias de tratamento, resultados globais, evolução 
clinica e laboratorial (p.e.: necessidade de ventilação, uso 
de VNI, lesão renal, elevação de AST, incidência de 
fibrilação auricular)  
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