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11mg/dL; creatinina = 0,8mg/dL; Na = 150mEq/L; K =
3,4mEq/L; BT = 0,6mg; FA+ 57µ.

Radiografia de tórax (fig. 1).
As hipóteses diagnósticas foram pneumonia necrotizante

e tuberculose pulmonar. Foram introduzidas empiricamente
clindamicina e ceftriaxona. Apesar do tratamento, a pacien-
te evoluiu sem melhora clínica ou radiológica. Pesquisas de
BAAR no escarro (quatro amostras) foram negativas. A to-
mografia computadorizada de tórax revelou lesões cavitá-
rias bilaterais (fig. 2). Após 14 dias de tratamento foi reali-
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CASO CLÍNICO

Paciente do sexo feminino, 56 anos, há 15 dias apresen-
tava tosse com expectoração amarelada, febre não medida
e piora do estado geral, com agravamento dos sintomas há
3 dias. Relatava anorexia e emagrecimento (não quantifica-
do) há 30 dias.

Antecedentes pessoais: etilista crônica, tabagista 30
anos/maço, negava patologias prévias ou cirurgia.

Ao exame físico de admissão, a paciente apresentava-se
em regular estado geral, hidratada, descorada +, eupnéica.
Ausculta cardíaca normal. Ausculta pulmonar: murmúrio
vesicular presente bilateralmente, estertores em terço supe-
rior do hemitórax direito. Abdome sem alteração.

Exames laboratoriais: hemograma: Hb = 11,5g%: Htc
= 37,3%; GB = 6.300 por mm3 (5,83, 0 11,1); uréia =

Figura 1 – a e b) Consolidação retrátil de segmento posterior do lobo

superior direito, com broncogramas aéreos, reação pleural adjacente e

possível lesão cavitária associada; lesão arredondada policística, em

LSE.

Figura 2 – a, b e

c) Lesões

cavitárias

multiloculadas

em ambos os

lobos superiores
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As infecções bacterianas são causas importantes e é sabi-
do que os pacientes HIV+ possuem maior incidência de pneu-
monia; esta pode ocorrer como a primeira manifestação da
imunodepressão(1,2). A população mais atingida é a dos usuá-
rios de drogas injetáveis, que apresenta quadro clínico se-
melhante ao da população geral. Os agentes etiológicos mais
comuns são S. pneumoniae e o H. influenzae. As altera-
ções radiológicas mais freqüentes são a consolidação seg-
mentar ou lobar. O aparecimento de cavitação é raro e, quan-
do ocorre, está associado ao S. pneumoniae(1-3). A pneu-
monia adquirida na comunidade ou no hospital pela Ps. ae-

ruginosa no paciente HIV+ geralmente apresenta infiltrados
cavitários durante sua evolução(1,2). Outras bactérias também
podem evoluir como pneumonias com cavitação, como a
Legionella pneumophila(1,2), Legionella micdadei (1,2), ou-
tras enterobactérias(1,2), S. typhimurium(1,2), etc.

O abscesso pulmonar ocorre com maior freqüência nos
pacientes HIV+. Os grupos mais acometidos são: usuários
de drogas endovenosas, nos quais o abscesso pulmonar é
secundário à aspiração do conteúdo da orofaringe, e pa-

Figura 3a – Biópsia transbrônquica apresentando alvéolos preenchidos

por material eosinófilo, amorfo e granuloso. Interstício septal com dis-

creto infiltrado inflamatório linfocitário. HE, 40x.

Figura 3b – Espaços alveolares preenchidos por material granuloso,

amorfo, PAS positivo. PAS, 40x.

Figura 3c – Pequenas estruturas ovoidais e em meia-lua, intra-alveola-

res, de contornos precisos, positivas na prata metanamina. Grocott, 400x.

Figura 3d – Células epiteliais alveolares volumosas, apresentando in-

clusões intranucleares, basofílicas, arredondadas, por vezes com halo

claro. HE, 400x.

zada broncoscopia com LBA e biópsia transbrônquica em
LSD. O LBA mostrou pesquisa de BAAR negativa e a pesquisa
de fungos foi positiva para Candida albicans. A broncosco-
pia revelou hiperemia de mucosa e presença de secreção
amarelada; foi realizada biópsia transbrônquica em LSD. A
biópsia demonstrou dano alveolar difuso, pneumocistose e
CMV (inclusão intranuclear) (fig. 3). Após esses achados, foi
realizada sorologia para HIV, que resultou positiva. A pa-
ciente referiu que o companheiro foi a óbito por SIDA, há
um ano.

COMENTÁRIOS

A cavitação é um achado radiológico de várias doenças
pulmonares em pacientes HIV+. As etiologias infecciosas e
não infecciosas encontradas nesse grupo diferem daqueles
sem essa imunodepressão, seja no agente etiológico pro-
priamente dito, como na evolução da patologia(1). A cavita-
ção é o resultado final da necrose tissular(1). As etiologias
constam do quadro 1 e detalharemos as mais importantes.
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do escarro geralmente é positivo, assim como a hemocul-
tura.

Entre as demais causas bacterianas, o acometimento pul-
monar devido à embolização séptica secundária à infecção
vascular ou endocardite bacteriana de válvula tricúspide é
causa rara e pode evoluir para a cavitação, devendo ser lem-
brada como possibilidade diagnostica(1).

As infecções produzidas por micobactérias são de grande
importância no diagnóstico diferencial da lesão cavitária. O

M. tuberculosis é sem dúvida o mais importante; o aumen-
to da incidência da tuberculose no mundo está diretamente
relacionado à epidemia de SIDA(1-3). A tuberculose pode-se
manifestar em qualquer fase da infecção pelo HIV e freqüen-
temente é a manifestação inicial. Nas fases iniciais de imu-
nodepressão, os achados clínicos são similares aos da popu-
lação geral, com a doença restrita ao pulmão. Radiologica-
mente encontram-se infiltrados com nódulos ou cavidades
acometendo os lobos superiores (segmentos apical e/ou pos-
terior) e lobos inferiores (segmento superior). As cavidades
são irregulares, com paredes de espessura variável. Na pre-
sença de imunodepressão avançada pelo HIV, os achados
radiológicos são atípicos, semelhantes à tuberculose primá-
ria; a doença cavitária é rara. A infecção pelo complexo
Mycobacterium avium(1-3) é relativamente freqüente nos pa-
cientes com SIDA. Ocorre na fase tardia da doença, quando
os níveis de CD4 são menores que 50 céls./mm3. Apresen-
ta-se comumente disseminada e a existência de lesão cavi-
tária é excepcional. O diagnóstico é comprovado por cultu-
ra de escarro e tipagem da micobactéria. O M. kansasii

apresenta freqüentemente doença pulmonar isolada no
HIV+

(1). A infecção associa-se a grau avançado de imunode-
pressão com CD4 < 50 céls./mm3. O aspecto clínico e ra-
diológico é semelhante ao da tuberculose. A radiografia evi-
dencia infiltrado intersticial difuso ou localizado em região
apical, com cavidades de paredes finas. Outras micobacté-
rias podem produzir doença pulmonar localizada e/ou dis-
seminada. O achado radiológico de lesão cavitária é raro. O
diagnóstico etiológico é realizado pela cultura e isolamento
do agente. As demais micobactérias descritas com apresen-
tação cavitária são: M. xenopi(1,2), M. simiae(1), M. scrofula-

ceum(1) e M. haemophilum(1).
As infecções fúngicas também fazem parte do diagnósti-

co diferencial de lesão cavitária no HIV. A mais importante é
a produzida pelo Aspergillus sp(1-3). Na infecção pelo As-

pergillus sp, a cavidade ocorre entre 36 e 46%, quando a
apresentação é de aspergilose pulmonar invasiva. A cavida-
de pode ser múltipla ou única, geralmente possui paredes
finas e acomete preferencialmente os lobos superiores. Ou-
tros achados radiológicos incluem opacidades focal e multi-
focal similares à pneumonia bacteriana. Pacientes com HIV+
e cavidades preexistentes produzidas por outras patologias
podem desenvolver aspergiloma semelhante ao dos pacien-
tes não HIV. No aspergiloma a cultura de escarro pode ser

QUADRO 1

Lesão cavitária em HIV – Etiologias

Causas infecciosas:

– bactérias

S. pneumoniae

H. influenzae (raro)

Ps. aeruginosa

Outras enterobactérias

Anaeróbios

Rhodococcus equi

Nocardia asteroides (raro)

Legionella sp.

– micobacterias

M. tuberculosis

M. kansasii

Complexo M. avium

M. scrofulaceum (raro)

M. simiae (raro)

M. xenopi (raro)

N. haemophilum (excepcional)

– fungos

Aspergillus sp.

Cryptococcus neoformans (raro)

Histoplasma capsulatum (raro)

– P. carinii

– êmbolos sépticos

Causas não infecciosas:

n Carcinoma broncogênico

n Linfoma não-Hodgkin (raro)

cientes com antecedentes de infecções pulmonares prévias,
provavelmente pela presença de bronquiectasias. O prog-
nóstico do abscesso pulmonar é pior, com maiores índices
de recorrência e maior mortalidade. Os agentes etiológicos
são os anaeróbios, enterobactérias e fungos(1,4,5).

Outro patógeno capaz de produzir lesão cavitária no pa-
ciente HIV+ é a Nocardia asteroides(1,2). O acometimento é
raro e geralmente ocorre quando os pacientes possuem ní-
vel de CD4 menor que 200 céls./mm3. A localização prefe-
rencial é a pulmonar, mas disseminação da infecção é co-
mum. As alterações radiológicas são: nódulos, cavidades,
infiltrados focais e difusos. O diagnóstico é realizado por
cultura de material respiratório e isolamento do germe.

O Rhodococcus equi é causador de pneumonia cavitária
em pacientes HIV+(1,6,7). É uma bactéria aeróbica, gram-posi-
tiva, pleomórfica, patógeno de animais domésticos, encon-
trado no solo. A infecção é adquirida por via inalatória. O
quadro clínico tem início insidioso com febre, emagrecimen-
to, tosse e dispnéia. A produção de secreção é variável. A
radiografia de tórax evidencia infiltrado pulmonar unilate-
ral, de progressão lenta por dois a três meses, podendo en-
volver vários lobos e formar cavidades. Complica-se freqüen-
temente com derrame pleural e empiema. O exame direto
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Os infiltrados apicais tornaram-se mais freqüentes após o
uso da quimioprofilaxia com pentamidina sob a forma de
aerossol(3,8-10). A melhor ventilação dos campos inferiores,
permitindo uma maior concentração da droga, previne a
patologia nessa região, não tendo a mesma eficiência em
preveni-la nos campos superiores.

Os cistos parenquimatosos têm dimensões variáveis de
1,0 a 8,5cm, podendo ser múltiplos quando de localização
intraparenquimatosa(2,3,8-10). Os cistos maiores são subpleu-
rais e apicais. As paredes dos cistos são espaços alveolares
e sua presença indica infecção em atividade(9,10). Quando se
rompem dão origem ao pneumotórax (35% dos pacientes
com cistos desenvolvem peumotórax contra 3% sem essa
alteração) (3,8-10,13). As lesões císticas contêm granulomas não
caseosos ou alterações fibróticas com pouca inflamação e
poucos P. carinii.

O derrame pleural é em geral bilateral e de pequena monta
e está associado a infiltrados pulmonares, podendo estar
presente no inicio ou no decorrer do tratamento(3,10,15). A
pneumonia por P. carinii pode-se iniciar como lesão endo-
brônquica, com aspecto de massa, produzindo quadro clini-
co de pneumonia pós-obstrutiva(10). A adenomegalia hilar
isolada é raríssima; resolve-se com tratamento(10).

A pneumonia por P. carinii em pacientes com SIDA pode
apresentar grande variação de imagens radiológicas, mime-
tizando outras patologias freqüentes, dificultando o trata-
mento adequado.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O diagnóstico diferencial da lesão cavitária no paciente
HIV+, como expusemos, é de difícil realização quando consi-
deramos apenas seu quadro clínico e a imagem radiológica.
A grande variedade de etiologias e a complexidade terapêu-
tica que algumas dessas causas implicam contra-indicam o
tratamento empírico. As informações a respeito do nível de
imunidade do paciente nos auxiliam a orientar a investiga-
ção de acordo com a freqüência das patologias em cada
fase.

Na presença de imunodepressão leve, a tuberculose pul-
monar é a patologia mais comum, seguida por pneumonia
bacteriana, abscesso pulmonar, raramente carcinoma bron-
cogênico. Na imunodepressão de moderada a grave, as etio-
logias prováveis tornam-se numerosas, sendo as principais
a pneumonia por P. carinii, pneumonia bacteriana, pneu-
monia por Rhodococcus equi, M. kansasii, aspergilose pul-
monar invasiva, etc. A necessidade do diagnóstico etiológi-
co se impõe. O início da investigação encontra-se no qua-
dro 2, segundo o grau de complexidade de cada caso. A
investigação inicia-se pelo exame de escarro direto e cultura
e hemocultura. Os demais exames dependerão dos resulta-
dos iniciais.

positiva para o fungo, mas a cultura de secreção respiratória
não diferencia colonização de infecção. O diagnóstico de
doença invasiva requer confirmação histopatológica ou cul-
tura obtida de aspirado transtorácico. As infecções pelo Cryp-

tococcus neofarmans(1-3) e o Histoplasma capsulatum(1,2)

no paciente HIV+ geralmente ocorrem com grau de imuno-
depressão de moderada a grave. A infecção pelo Crypto-

coccus neoformans associa-se ao quadro de meningite, en-
quanto a infecção pelo Histoplasma capsulatum freqüen-
temente encontra-se disseminada. Ambas apresentam no
HIV+ infiltrados radiológicos de aspecto intersticial mal defi-
nido, infiltrados focais e infiltrados com a presença de cavi-
tação, sendo este último um achado raro.

Em relação às causas não infecciosas capazes de apresen-
tar imagem radiológica de cavidade pulmonar, as mais im-
portantes são: o linfoma não-Hodgkin(1-3) e o carcinoma bron-
cogênico(1-3). O linfoma não-Hodgkin geralmente é de célu-
las B malignas com freqüente disseminação. O envolvimen-
to pulmonar é raro, ocorrendo em menos de 10% dos ca-
sos. A radiografia de tórax evidencia padrão intersticial ou
alveolar com adenopatia hilar ou mediastinal e derrame pleu-
ral. A cavitação é incomum. O carcinoma broncogênico con-
comitante à infecção pelo HIV pode ocorrer em qualquer
fase da imunodepressão. O paciente em geral tem antece-
dente de tabagismo ou uso de drogas endovenosas. A faixa
acometida é mais jovem do que a normalmente vista para a
neoplasia, com pior evolução. O aspecto radiológico é se-
melhante ao de não HIV, podendo apresentar cavidade.

A apresentação radiológica da pneumonia por P. carinii,
neste caso, é rara(1,4,8,14). A cavitação pulmonar provavel-
mente se iniciou como um nódulo ou massa e, posterior-
mente, evoluiu para essa forma. A descrição de lesão nodu-
lar isolada com ou sem cavidade está presente ao redor de
1,3% dos casos(10). A patogênese da evolução para cavita-
ção é secundária à infiltração vascular do P. carinii, que
produz vasculite necrotizante e hemoptise(8,10).

A pneumonia por P. carinii é a infecção oportunista mais
importante nos pacientes com SIDA(1-4,8,10). Radiologicamen-
te, sua apresentação em 80% dos casos é de um infiltrado
intersticial peri-hilar bilateral, poupando ápices e periferia,
progredindo difusamente, podendo envolver todo o pulmão(1-

4,8,10). Cerca de 20% dos casos têm formas de apresentação
radiológica atípicas. Dentre as formas atípicas(1-3,9,10,13,14), a
radiografia de tórax normal é a mais comum, ocorrendo em
até 10% dos casos(3); nessa condição a tomografia computa-
dorizada já apresenta alterações auxiliando no diagnóstico.
As demais formas descritas são(2,3,8-10,12): infiltrado lobar su-
perior, cistos parenquimatosos, bolhas enfisematosas, pneu-
motórax, derrame pleural, infiltrados focais, infiltrados no-
dulares, lesão tipo massa, cavitação com massa, nódulo ou
área de consolidação focal, atelectasia subsegmentar, lin-
foadenomegalia hilar ou mediastinal e bronquiectasias.
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QUADRO 2

Lesão cavitária em HIV – Investigação diagnóstica

– escarro, exame direto: pesquisa bactérias, micobactérias, fungos

– cultura de escarro, bactérias, micobactérias, fungos

– hemocultura; bactérias, micobactérias, fungos

– broncoscopia com lavado broncoalveolar, exame direto e culturas

para bactérias, micobactérias, fungos. Realização de biópsias trans-

brônquicas ou

– aspiração transparietal com pesquisa direta e culturas para bactérias,

micobactérias, fungos.
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