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NOCARDIOSE  PULMONAR EM PACIENTE COM
SÍNDROME DA  IMUNODEFICIÊNCIA ADQUIRIDA –
RELATO DE CASO*
Ana Carina Gamboa da Silva1, Erick Malheiro Leôncio Martins2, Edson Marchiori3,
Gilberto Torres Neto4

Os autores descrevem um caso de nocardiose pulmonar em um homem de 37 anos de idade com a síndro-
me da imunodeficiência adquirida, em tratamento com anti-retrovirais, cujos sintomas de apresentação fo-
ram tosse com expectoração, hemoptóicos e emagrecimento progressivo. Foi realizada radiografia do tó-
rax, que demonstrou consolidação no lobo superior do pulmão direito, e tomografia computadorizada do
tórax, que evidenciou consolidação pulmonar com áreas escavadas. Diante dos achados radiológicos ines-
pecíficos, foi realizada broncoscopia com lavado broncoalveolar, evidenciando estruturas filamentosas Gram-
positivas compatíveis com Nocardia sp . O tratamento utilizado foi sulfametoxazol-trimetoprim, com remis-
são completa do quadro respiratório. Após revisão da literatura, foram discutidos os principais aspectos
radiológicos desta doença.
Unitermos: Radiologia. Nocardiose pulmonar. Tomografia computadorizada.

Pulmonary nocardiosis in a patient with acquired immunodeficiency syndrome – case report.
The authors describe a case of pulmonary nocardiosis in a 37-year-old man with acquired immunodeficiency
syndrome in treatment with antiretroviral drugs. Clinical symptoms were productive cough, hemoptysis and
progressive weight loss. A chest x-ray film showed a right upper lobe consolidation while the computed
tomography demonstrated consolidation and areas of cavitation. The radiologic findings were unspecific.
Consequently, a bronchoscopy with bronchoalveolar lavage was performed, revealing filamentous Gram-
positive bacteria (Nocardia sp ). Treatment with trimethoprim-sulfamethoxazole resulted in complete remis-
sion of the respiratory symptoms. The authors review the literature and discuss the main radiological fea-
tures of this disease.
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INTRODUÇÃO

Nocardiose é uma infecção localizada,
ou disseminada, causada por espécies
da família Nocardiaceae, das quais a de
maior importância é a Nocardia asteroides,
mais freqüente em pacientes com imuno-
deficiência (1). A Nocardia sp  está presente
no solo e a maioria das infecções pulmo-
nares é adquirida pela inalação do organis-
mo do solo contaminado(2). Esta bactéria
tem importância por causar doença em pa-

cientes imunocomprometidos por uso de
corticosteróides, doença pulmonar obstru-
tiva crônica ou síndrome da imunodeficiên-
cia adquirida (SIDA), dentre outras doen-
ças sistêmicas (3).

A alteração radiológica pulmonar mais
comum é a consolidação do espaço aéreo,
geralmente homogênea e não-segmentar(1).

Neste trabalho é apresentado um caso
de nocardiose pulmonar em um paciente
imunocomprometido, tendo como mani-
festação radiológica consolidação pulmo-
nar com áreas escavadas, localizada no
lobo superior direito, simulando tubercu-
lose pulmonar.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, com 37
anos de idade, natural do Rio de Janeiro,
RJ, com diagnóstico de SIDA desde de-
zembro de 1998, época em que apresentou
tuberculose ganglionar. Na ocasião foi tra-
tado com esquema tríplice (rifampicina,
isoniazida e pirazinamida), além de zido-
vudina (AZT) e didanosina (DDI).

Em setembro de 1999 iniciou quadro
respiratório com tosse, expectoração puru-
lenta, hemoptóicos e emagrecimento, sen-
do iniciado, nesta ocasião, tratamento em-
pírico para tuberculose pulmonar, com ri-
fampicina, isoniazida, pirazinamida e
etambutol. A radiografia do tórax eviden-
ciou consolidação no lobo superior do pul-
mão direito (Figura 1) e a tomografia com-
putadorizada (TC) de tórax demonstrou a
presença de áreas de consolidação com es-
cavações (Figura 2).

Em novembro de 1999 foi submetido a
broncoscopia com lavado broncoalveolar,
após vários exames de escarro negativos
para pesquisa de bacilo álcool-ácido resis-
tente, obtendo resultados negativos para
tuberculose, fungos, Pneumocystis carinii
e malignidade. Houve piora progressiva do
quadro clínico, e em dezembro de 1999 foi
feita nova broncoscopia com lavado bron-
coalveolar, que evidenciou estruturas fila-
mentosas Gram-positivas compatíveis com
Nocardia sp .

Foi iniciado tratamento com sulfame-
toxazol-trimetoprim, e troca do esquema
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Figura 1. Radiografia do tórax em póstero-anterior demonstrando consolidação no lobo superior direito,
com broncogramas aéreos e sinais de redução volumétrica. Não há evidências de comprometimento do
pulmão esquerdo.

Figura 2. Tomografia computadorizada do tórax com janela de mediastino evidenciando consolidação não homogênea com broncogramas aéreos de permeio
no lobo superior direito e sinais de redução volumétrica. Observar também, em B, área de cavitação excêntrica e linfonodomegalia na cadeia pré-traqueal.
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anti-retroviral para estavudina, lamivudina
e nelfinavir. Houve regressão completa dos
sintomas e das alterações radiológicas após
quatro semanas de tratamento para nocar-
diose pulmonar.

Em janeiro de 2000 o paciente foi in-
ternado no Centro de Previdência de Nite-
rói, RJ, evoluindo para óbito posteriormen-
te, não sendo realizada necropsia.

DISCUSSÃO

A nocardiose é uma infecção rara que
pode acometer indivíduos saudáveis, mas

sua freqüência é maior em receptores de
transplante de órgãos, usuários crônicos de
corticosteróides, portadores de imunodefi-
ciências congênitas ou adquiridas e diabé-
ticos(3). Pode estar associada ainda a tuber-
culose, proteinose alveolar pulmonar e
doenças granulomatosas crônicas (2). No
estudo de Feigin (4), a principal razão para
o uso crônico de corticosteróides nos ca-
sos relatados de nocardiose foi doença pul-
monar obstrutiva crônica.

A nocardiose tem sido relatada em cer-
ca de 3% dos receptores de transplante car-
díaco e 5% dos receptores de transplante

renal(5). A prevalência exata da doença não
é conhecida, mas estima-se que seja em
torno de 1,5% (2). Cerca de 500 a 1.000 no-
vos casos são diagnosticados anualmente
nos Estados Unidos(6). Vários trabalhos
têm demonstrado associação entre esta
doença e a SIDA, mas a sua incidência é
estimada em cerca de apenas 1,8%. Deve
ser ressaltado que a nocardiose não é con-
siderada uma doença que preencha os cri-
térios dos Centers for Disease Control
(CDC) para o diagnóstico de SIDA, mes-
mo na presença de sorologia positiva para
o vírus da imunodeficiência humana (VIH).
A espécie patogênica mais comum é a
Nocardia asteroides, responsável por 80–
90% das infecções, sendo a forma pulmo-
nar sua principal manifestação.

Existem outras espécies, como a Nocar-
dia brasiliensis, que está mais relacionada
a abscessos cutâneos e subcutâneos, mas
que também pode causar uma forma pul-
monar idêntica à da Nocardia asteroides (6).
A bactéria é Gram-positiva aeróbica, fila-
mentosa, e pode ser encontrada em prati-
camente todos os solos. A infecção resulta
da aspiração ou inalação dos organismos,
que são provenientes do solo, água ou ve-
getação, podendo ser autolimitada, transi-
tória e subclínica, ou progredir para um
processo agudo, subagudo ou crônico. Em
geral, indivíduos imunocompetentes apre-
sentam infecção respiratória moderada e de
longa duração, e os imunocomprometidos
apresentam quadro clinico grave e algumas
vezes fatal. Transmissão interpessoal é
rara(6). A Nocardia asteroides pode colo-
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nizar as vias respiratórias, sendo um sapró-
fita tanto na pele como no trato respirató-
rio superior(6).

A nocardiose assemelha-se à tubercu-
lose pulmonar, tanto nos aspectos clínicos
como nos radiológicos, sendo algumas ve-
zes erroneamente tratada(2). Isto reflete a
capacidade deste organismo em causar in-
fecção tanto supurativa como granuloma-
tosa(4). Pode ainda simular um carcinoma
broncogênico, levando a obstrução brôn-
quica. A apresentação clínica é variável e
inespecífica. Os pacientes geralmente apre-
sentam tosse produtiva, com secreção ama-
relada, que evolui para dispnéia, hemopti-
se, dor pleurítica e, até mesmo, insuficiên-
cia respiratória. Sintomas constitucionais
como febre, emagrecimento e fadiga são
comuns, podendo durar de uma semana a
vários meses (5). Manifestações extrapulmo-
nares incluem abscessos cutâneos, subcu-
tâneos e em vários outros órgãos, como,
por exemplo, fígado e cérebro (7). Absces-
so cerebral é a manifestação mais grave
desta doença, com mortalidade de cerca de
80%, mesmo com a terapia apropriada(4).

Os achados radiográficos no tórax são
variáveis, podendo ser incluídos derrame
pleural, múltiplos nódulos pulmonares e
consolidações do espaço aéreo, com ou
sem cavitações (3).

As alterações mais comuns são as con-
solidações, encontradas em 30% a 50% dos
pacientes e podendo acometer vários lobos
ou segmentos broncopulmonares (1). Nos
pacientes com SIDA os infiltrados são al-

veolares na maioria dos casos (64%), sen-
do eventualmente reticulonodulares (9%)
ou mistos. Derrame pleural pode ser encon-
trado em até um terço dos casos, geralmen-
te ipsilateral ao infiltrado parenquimatoso
pulmonar. Segundo Menéndez et al.(6), as
consolidações podem estar presentes em
até 70% dos pacientes.

Massas são encontradas em cerca de
20% dos casos, havendo predileção pelos
lobos superiores (70%). Na revisão de 21
casos feita por Feigin (4), foi enfatizado que
devido à tendência necrosante da doença,
as massas tendem a cavitar. Lesões cavitá-
rias dentro das áreas consolidadas ou no
interior das massas solitárias foram obser-
vadas em 62% dos pacientes com SIDA (1).
Kramer e Uttamchandani(1), em seu estudo
com 21 pacientes infectados pelo VIH,
observaram as seguintes alterações: conso-
lidação (52%), padrão intersticial bilateral
(33%) e massa solitária (24%). Os lobos
superiores foram comprometidos em 71%
dos casos, e a doença foi unilateral em
67%. Nos pacientes imunossuprimidos, o
diagnóstico diferencial de massa solitária
e/ou infiltrados nos lobos superiores deve
incluir a nocardiose(1).

Embora as manifestações na TC sejam
semelhantes às das radiografias convencio-
nais, a TC é superior na demonstração da
exata localização e extensão das lesões e
na diferenciação entre lesões pulmonares
e pleurais. Além disso, podem ser identifi-
cadas cavidades ou áreas de baixa atenua-
ção com impregnação periférica pelo meio

de contraste, que representam tendência
necrosante da infecção ou a formação de
abscessos(3).

Outra vantagem da TC é a capacidade
de detectar número maior de nódulos do
que as radiografias convencionais. De acor-
do com Buckley et al.(5), cerca de 70% dos
pacientes que possuem nódulo solitário nas
radiografias convencionais apresentam
vários nódulos na TC. Alguns autores con-
sideram os nódulos ou massas pulmonares
como as alterações radiológicas mais co-
muns, podendo ser únicos ou múltiplos, e
presentes em mais de 80% dos pacientes no
estudo tomográfico(5). Estes geralmente
têm contornos regulares e limites bem de-
finidos, mas também podem se apresentar
com aspecto espiculado. No estudo de Kra-
mer e Uttamchandani(1), massas solitárias,
bem definidas, também foram comuns,
estando presentes em 24% dos pacientes,
sendo algumas vezes cavitárias. Feigin (4)

também documentou massa ou consolida-
ções com cavitação em 38% dos pacientes.
Outras alterações relatadas são derrames
pleurais, uni ou bilaterais, em 14% a 48%
dos pacientes, e massas pleurais. Empie-
mas já foram relatados em até um terço dos
casos(2). Linfonodomegalias mediastinais
e/ou hilares têm sido relatadas em 14% a
38% dos pacientes. No estudo de Yoon et
al.(3), realizado em cinco pacientes, ne-
nhum apresentava linfonodomegalia e to-
dos tinham algum grau de comprometi-
mento pleural, como derrame, empiema
multiloculado ou espessamento adjacente

Figura 3. Tomografias computadorizadas do tórax com janela para parênquima pulmonar. Cortes abaixo da bifurcação brônquica mostrando a porção inferior
da consolidação no lobo superior direito, com redução volumétrica, e também comprometimento do segmento superior do lobo inferior direito. Observar a
presença de nódulos do espaço aéreo na língula. As lesões do pulmão esquerdo não eram visíveis nas radiografias de tórax.
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às áreas de lesão no parênquima. Menos de
10% podem apresentar radiografias con-
vencionais sem alterações. A nocardiose
pulmonar também pode envolver estrutu-
ras adjacentes, como pericárdio, mediasti-
no e veia cava superior, apresentando-se
como bronquite, traqueíte, fístula pleuro-
pulmonar, mediastinite, abscessos medias-
tinais e cervicais, e sinusite(2). O acometi-
mento extrapulmonar mais comum é do
sistema nervoso central(2).

Quando associada à SIDA, os aspectos
radiológicos são variáveis (nódulos pulmo-
nares únicos ou múltiplos, reação pleural
e consolidações ou nódulos cavitados),
mas não parecem ser significativamente
diferentes dos observados nos pacientes
sem SIDA. Isto não é surpresa, pois a maio-
ria dos pacientes com nocardiose tem al-
gum grau de imunossupressão decorrente
de outras doenças que não a SIDA (1). Deve
ser lembrado ainda que nestes pacientes
outras doenças pulmonares podem coexis-
tir, como, por exemplo, pneumocistose,
micobacterioses e criptococose(1,8).

A confirmação do diagnóstico é difícil
se não houver a suspeição clínica. A carac-

terística álcool-ácido resistente do bacilo e
o quadro clínico inespecífico podem levar
a uma confusão diagnóstica, particular-
mente nas regiões onde a tuberculose é uma
doença muito prevalente. O diagnóstico de-
finitivo da doença depende da demonstra-
ção do organismo em amostras clínicas,
como escarro, e seu isolamento em cultu-
ra(9). Culturas de escarro são positivas em
90% dos pacientes, chegando a 100%
quando o lavado broncoalveolar é realiza-
do. O crescimento da bactéria é lento, sen-
do necessário um período de mais de cin-
co semanas de incubação. A maior parte
das amostras é obtida por meio de proce-
dimentos invasivos, como biópsia transto-
rácica com agulha fina naqueles pacientes
que apresentam lesões pulmonares focais,
ou biópsia pulmonar a céu aberto. Testes
sorológicos e cutâneos são de valor ques-
tionável no diagnóstico (9).

Segundo Gaude et al.(2), a mortalidade
da doença é de menos de 5% e o prognós-
tico pode ser favorável caso a doença seja
diagnosticada e tratada precocemente com
os antibióticos apropriados. São conside-
rados como fatores de mau prognóstico

infecção aguda, doença de Cushing asso-
ciada e infecção disseminada com compro-
metimento do sistema nervoso central.
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