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Nocardiose pulmonar em paciente usuário 
crônico de corticóides

Pulmonary nocardiosis in a patient who was 
a chronic corticosteroid user 
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RESUMO

Nocardiose pulmonar é uma infecção grave e incomum causada pela Nocardia ssp, microorganismos que podem se comportar tanto como 
oportunistas quanto patógenos primários e que pode se apresentar como desordem aguda ou crônica supurativa. Relata-se o caso de um 
paciente de 49 anos, portador de púrpura trombocitopênica idiopática em tratamento com corticóides que desenvolveu infecção pulmonar 
por Nocardia farcinica, isolada em hemocultura. Apesar de tratamento correto com sulfametoxazol-trimetoprim, o paciente morreu após três 
meses de instituída terapia.
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ABSTRACT

Pulmonary nocardiosis is an infrequent and severe infection caused by Nocardia spp. These are microorganisms that may behave both as 
opportunists and as primary pathogens, and they may present as either acute or suppurative chronic disorders. We report on the case of a 
49-year-old man with idiopathic thrombocytopenic purpura that was being treated with corticosteroids. He developed pulmonary infection 
due to Nocardia farcinica, which was isolated from blood cultures. Despite correct treatment with trimethoprim-sulfamethoxazole, the patient 
died three months after this therapy was instituted.
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A nocardiose é uma infecção bacteriana subaguda ou crônica 
que provoca uma resposta supurativa e acomete principalmente 
pulmão e pele, mas pode se disseminar via hematogênica para 
o sistema nervoso central e outros tecidos20. As nocardias são 
actinomicetos aeróbicos gram positivos que vivem no solo como 
saprófitas e ocasionalmente infectam o homem através de inalação 
de aerossóis6. A taxa de mortalidade global para pacientes com 
nocardiose varia de 44 a 85%, a depender do perfil imunológico 
do hospedeiro12.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 49 anos, apresentou-se com queixa 
de mal estar geral, perda de apetite, tosse seca, dor para deglutir e 
febre alta a três semanas da admissão. Era acompanhado no serviço 

de clinica médica do Hospital Heliópolis com diagnóstico de púrpura 
trombocitopênica idiopática há quatro anos e esplenectomizado há 
quatro meses. Quando procurou este serviço, estava em uso de 
prednisona 1mg/kg/dia. Ex-tabagista, 45 anos/maço. 

Ao exame físico apresentava-se em bom estado geral, 
levemente hipocorado, fascies cushingóide, temperatura axilar 
de 38°C, freqüência cardíaca de 90bpm, pressão arterial de 
130/80mmHg e freqüência respiratória de 20rpm. Cavidade 
oral com placas esbranquiçadas removíveis, lesão herpetiforme 
em língua. À palpação cervical, apresentava nódulo tireoidiano 
sólido e indolor de aproximadamente dois centímetros. Aparelho 
respiratório com estertores crepitantes difusos bilaterais e 
ausculta cardíaca sem alterações. 

Seus exames laboratoriais evidenciaram hemoglobina 
de 10,9g/dl, leucócitos de 23.100mm3 com 7% bastões e 
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86% segmentados e 85.000 plaquetas. A dosagem de TSH foi de 
0,02UM/ml e o T4 livre 5,08ng/dl. A gasometria arterial mostrou 
pH = 7,46; pCO

2
 = 33,2; pO

2
 = 61 e SO

2
 = 92,7%. O exame 

do escarro com pesquisa para BAAR, fungos e sorologias para 
hepatites e HIV foram negativos.

Realizou-se ultra-sonografia de tireóide que mostrou 
formações nodulares heterogêneas, e a punção aspirativa com 
agulha fina, demonstrou achados citológicos compatíveis com 
tireoidite.

A radiografia de tórax (Figura 1) mostrava lesões nodulares 
bilaterais. A tomografia computadorizada de tórax (Figura 2) 
evidenciava opacidades mal definidas, com áreas de cavitação 
central localizadas em segmento superior do lobo inferior direito 
e segmento basal do lobo inferior esquerdo. Múltiplos nódulos 
esparsos pelo parênquima pulmonar predominando à direita, 
alguns com pequenas áreas de cavitações centrais.

Figura 2 - Tomografia de tórax – nocardiose pulmonar.

Figura 1 - Radiografia de tórax – nocardiose pulmonar.

Realizado broncofibroscopia com lavado broncoalveolar e 
biópsia, que mostrou apenas hemorragia intra-alveolar recente 
e antiga, e não elucidou o diagnóstico. Devido à piora clínica e 
febre alta diária, o paciente foi tratado empiricamente por 10 dias 
com cefepime, fluconazol e vancomicina, sem melhora. 

Antes do início da antibioticoterapia empírica, foram 
colhidos dois pares de hemocultura (um para aeróbios e outro 
para anaeróbios), em sítios diferentes, com intervalo de 30 
min. Cerca de duas semanas depois, a hemocultura revelou a 
presença bacilos Gram positivos não esporulados, compatíveis 
com Nocardia farcinica. A partir de então, o paciente foi tratado 
com sulfametoxazol-trimetroprim. Evoluiu com melhora clínica 
progressiva e recebeu alta hospitalar com programação de 
continuar o tratamento por, no mínimo, doze meses. Apresentou 
regressão dos sintomas gerais e do quadro respiratório nos 
primeiros três meses de seguimento ambulatorial, quando foi 
subitamente internado por recrudescimento da sintomatologia 
com rápida queda do estado geral e insuficiência respiratória, 
evoluindo para o óbito.

DISCUSSÃO

A nocardiose pulmonar é uma infecção rara e de 
evolução grave, que acomete principalmente pacientes 
debilitados e imunodeprimidos7 11 19. Foram relatados casos 
de pacientes em tratamento com corticóide ou quimioterapia 
imunossupressora1 2 9 10 14 16 18.Comumente se apresenta como 
doença subaguda ou crônica, podendo mimetizar tuberculose, 
abscesso ou câncer de pulmão16. Em humanos o complexo 
Nocardia asteróides é o patógeno predominante5 15. Este inclui: 
Nocardia asteróides sensu stricto, Nocardia farcinica, Nocardia 
nova. Porém, há relato de infecção humana por outras espécies 
como Nocardia brasilienses, Nocardia otitidiscaviarum,
Nocardia paucivorans e Nocardia transvalensis3 8 18. A doença 
causada pela Nocardia farcinica é menos comum, porém mais 
virulenta e mais implicada em infecções disseminadas17.

Já foram descritos casos de tireoidite por Nocardia4 13 e, 
apesar deste paciente ter apresentado tireoidite na vigência 
da infecção pulmonar, não pudemos comprovar associação 
etiológica entre o quadro tireoidiano e o pulmonar. 

As manifestações clínicas da forma pulmonar são, geralmente, 
mal-estar geral, perda de peso, febre, suores noturnos e tosse 
produtiva1 9 14 15 18 19. Os exames de imagem nos mostram uma 
grande variedade de formas de apresentação da doença, tais 
como: infiltrados leves ou difusos, consolidações lobares ou 
multilobares, nódulos ou massas (geralmente com cavitação)3 10.
Outras manifestações radiológicas possíveis incluem opacidade 
em vidro fosco e pneumotórax10. Nódulos pulmonares com 
múltiplas cavitações podem ser facilmente confundidos com 
outras infecções pulmonares, como actinomicose e tuberculose, 
além de outras infecções fúngicas, êmbolos sépticos, sarcoidose, 
granulomatose de Wegener, neoplasias (como linfoma) e 
metástases10.

O diagnóstico da infecção usualmente é feito por exame do 
escarro ou de secreções. Broncoscopia ou aspirado pulmonar são 
usualmente necessários nas infecções pulmonares. Hemoculturas 
também devem ser colhidas embora sua positividade seja 
incomum. Como são microorganismos de crescimento muito 
lento, várias semanas são necessárias para sua identificação nas 
culturas, como hemocultura e Agar chocolate15 18 19.
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O tratamento de escolha para nocardiose é sulfametoxazol 
(50-100mg/kg) em combinação com trimetoprim (10-20mg/kg) 
com duração de pelo menos doze meses em pacientes 
imunodeprimidos. Recidiva foi descrita em pacientes tratados 
por menos de seis meses. Em casos de impossibilidade 
do uso desta medicação, as melhores alternativas são a 
minociclina (200-400mg; via oral) e a amicacina (10-15mg/kg; 
endovenosa)9 15 18 19.

Em conclusão, a nocardiose deve ser considerada no 
diagnóstico diferencial de pneumopatias em pacientes 
imunocomprometidos, e seu alto grau de suspeição é fundamental 
para o diagnóstico precoce e sucesso terapêutico.
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