
98   Pulmão RJ 2008;17(2-4):98-100

Lima DB . Abscesso pulmonar causado pelo Complexo Mycobacterium avium (MAC)  na Aids.

Abscesso pulmonar causado por micobactéria do Complexo 
Mycobacterium avium (MAC) na Aids.

Pulmonary abscess caused by the Mycobacterium avium complex (MAC) in AIDS. 
Dirce Bonfim de Lima1.

1. Professora Adjunta da Disciplina de Doenças Infecciosas e Parasitárias da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade do Estado do Rio de Janeiro 
(UERJ).
Trabalho realizado em Clínica Privada. Não há conflito de interesse.

Endereço para correspondência: Dirce Bonfim de Lima. Av. 28 de Setembro, 77, 2º andar, Vila Isabel, CEP: 20551-030, Rio de Janeiro, RJ. Tel.: (21) 2587-
6323; e-mail: dircebonfim@gmail.com.
Recebido em 02/02/2008 e aceito em 18/03/2008, após revisão.

Resumo
A micobacteriose atípica causada pelo complexo Mycobacterium avium (MAC) foi descrita como doença oportunista asso-
ciada a Aids durante a década de 1980. Sua forma de apresentação, na Aids, foi sempre reconhecida como disseminada, 
com envolvimento do estado geral do paciente e acometimento de múltiplos órgãos,  refletindo imunodeficiência grave. 
O quadro pulmonar isolado de MA costuma ser detectado somente entre pacientes imunocompetentes. Poucos casos de 
manifestações pulmonares isoladas de MA têm sido relatadas em pacientes com Aids, especialmente quando comparadas 
com as formas disseminadas. Relatamos o caso de um homem com Aids, acompanhado durante seis anos, com passado de 
retinite/colite por citomegalovírus e ressecção cirúrgica de abscesso pulmonar, cujo diagnóstico final por cultura e hibridiza-
ção molecular foi infecção por M. avium.

Descritores: AIDS, MAC, micobacteriose, abscesso pulmonar.

Abstract
Atypical mycobacteriosis caused by the Mycobacterium avium complex (MAC) was described as an opportunistic disease 
associated with AIDS during the 1980 decade. Its form of presentation among these patients was always recognized as disse-
minated, with involvement of general patient status as a clinical marker of severe immunodeficiency. An isolated pulmonary 
picture of MAC infection used to be detected only among immunocompetent patients. Few cases of isolated pulmonary 
manifestations of MAC infection in patients with AIDS have been reported, especially when compared to the disseminated 
forms. We report a case of a man followed up over a period of six years  with AIDS, cytomegalovirus retinitis/colitis and a 
surgically resected pulmonary abscess, whose final diagnosis after culture and molecular hybridization was infection with a  
mycobacterium nonspecific.
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Relato de Caso 

Introdução
A doença disseminada pelo complexo Mycobacte-

rium avium (MAC) parece ser sempre um evento obrigató-
rio entre pacientes infectados por HIV, em fase avançada 
de imunodeficiência.1 No início da epidemia de Aids, ocor-
riam discussões versando sobre o significado patogênico 
do MAC nesta clientela, ou seja, se o diagnóstico deste 
agente infeccioso em autópsia seria o resultado casual de 
uma imunodeficiência grave ou o agente causador de do-
ença e morte.2

As complicações pulmonares da infecção por HIV fo-
ram estudadas por Afessa et al3 em 233 autópsias, com a 
detecção de infecção por micobactéria em 78 delas (33%). 
Dos 47 casos de infecção por MAC, 31 envolviam o pulmão 
e 25 dos pacientes (81%) tiveram outra doença pulmonar 
que não MAC. Houve disseminação de MAC para linfono-
dos, baço, fígado, tubo digestivo, rim, coração, pâncreas, 
medula óssea, mama e pele. Jacobson et al4 e El-Solh5 con-
cluíram com suas pesquisas, em pacientes com Aids, que a 
apresentação pulmonar da micobacteriose está associada 
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à redução de sobrevida e que a presença de MAC na se-
creção respiratória deste tipo de hospedeiro tem um valor 
preditivo para a disseminação da doença.

Mesmo havendo muitos dados de literatura sobre 
micobacteriose atípica em Aids, poucos estudos tem sido 
conduzidos sobre doença pulmonar isolada causada por 
MAC. Hocqueloux et al6 encontraram cinco casos bem do-
cumentados de infecção pulmonar por MAC sem dissemi-
nação em 1071 pacientes, seguidos no Hôpital Saint-Louis 
por um período de 24 meses. Salama, Policar & Venkatara-
man7 descreveram quatro casos de Aids e infecção pulmo-
nar por MAC, dois com lesões endobrônquicas e formação 
de granuloma. Kim et al8 também relataram a ocorrência 
de massa endobrônquica secundária a infecção por MAC 
em paciente com Aids. 

O objetivo deste trabalho é relatar e discutir o caso 
de um paciente, com Aids e abscesso pulmonar causado 
por MAC, acompanhado em clínica privada.

RELATO DE CASOS
Paciente branco, 37 anos, atendido com diagnósti-

co recente de Aids e apresentando diarréia, febre, per-
da de peso e distúrbios visuais. O exame de fundo de 
olho revelou a presença de retinite por citomegalovírus 
(CMV) bilateral e a colonoscopia com biópsia confirmou 
o diagnóstico de colite por CMV. A contagem inicial de 
CD4 foi de 10 células/mm³. Foi tratado inicialmente 
com ganciclovir e depois foscavir e cidofovir, com re-
gressão da diarréia e evolução para amaurose bilateral. 
Foi iniciado esquema antiretroviral (ARV) com zidovu-
dina e lamivudina e, mesmo com as dificuldades tera-
pêuticas da época, evoluiu com ganho de peso (20 kg) 
e melhora clínica. Um ano após, a contagem de CD4 era 
de 19 céls/mm³ e a carga viral 28.000 cópias/mL. Nessa 
época, surgiu febre e foi feita uma radiografia de tórax 
que mostrou infiltrado no segmento superior do lobo 
inferior esquerdo (Figura 1). Hemoculturas para bac-
térias aeróbias e anaeróbias, fungos e micobactérias 
foram todas negativas. A primeira amostra de escarro 
examinada mostrou a presença de bacilos álcool-ácido-
resistentes (BAAR), enquanto a cultura do lavado bron-
coalveolar (LBA) foi positiva para micobactéria atípica. 
Vários esquemas terapêuticos foram utilizados, com 
períodos de remissão e exacerbação (rifabutina, etam-
butol, quinolona, claritromicina, aminoglicosídeo e 
clofazimina). O quadro radiológico persistia, evoluindo 
posteriormente com agravamento das condições ge-
rais e reaparecimento da febre alta e dor torácica. A to-
mografia computadorizada de tórax mostrou conden-
sação no segmento superior do lobo inferior esquerdo, 
com ligeiro espessamento pleural basal (Figura 2). Nova 
broncoscopia foi feita e o LBA foi negativo para pesqui-
sa de BAAR. Foi indicada lobectomia inferior esquerda, 
que revelou abscesso  envolvendo todo o segmento su-
perior do lobo inferior esquerdo (segmento 6). O exame 
macroscópico da peça cirúrgica mostrou área hemorrá-
gica junto ao hilo lobar e que, quando seccionada, evi-
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denciou várias pequenas cavitações com conteúdo pu-
rulento, assim como uma cavitação de 2,5 x 2,3 cm com 
bordos escuros e irregulares junto à pleura, com con-
teúdo pastoso e avermelhado. No exame microscópi-
co, observou-se processo inflamatório granulomatoso 
necrótico caseoso compatível com micobacteriose. Na 
cultura do líquido pleural e do material de abscesso foi 
isolada uma micobactéria do Complexo M. avium com 
identificação feita por método de hibridização molecu-
lar ( AccuProbe®, Gen-Probe® ).

O paciente evoluiu bem em uso de claritromicina e 
quinolona, associados ao esquema anti-retroviral com 
lamivudina, estavudina, saquinavir e ritonavir, chegan-
do a ter  carga viral indetectável e contagem de células 
CD4 igual a 218/mm³. Dois anos após o diagnóstico, 
houve retorno da febre, surgindo anemia (hemoglobi-
na = 9,7g/dL), icterícia (com predomínio de bilirrubina 
indireta) e trombocitopenia (17.000/μl). As novas hemo-

Figura 1 - Radiografia de tórax mostrando infiltrado no segmento 
superior do lobo inferior esquerdo

Figura 2 - Tomografia computadorizada de tórax mostrando con-
densação no segmento superior do lobo inferior esquerdo, com 
ligeiro espessamento pleural basal
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culturas foram negativas, inclusive para micobactérias. 
Foi diagnosticada púrpura trombocitopênica trombóti-
ca e iniciada plasmaférese, mas evoluiu para o óbito.

DISCUSSÃO
Segundo Hocqueloux et al6, os critérios plenamen-

te satisfatórios para o diagnóstico de MAC pulmonar 
são: 1) isolamento de MAC em duas ou mais amostras 
obtidas da árvore respiratória inferior, ou de uma bióp-
sia pulmonar; 2) infiltrado pulmonar documentado  pela 
radiografia simples de tórax; 3) ausência de qualquer 
outro patógeno pulmonar ou de tumor maligno (sarco-
ma de Kaposi, linfoma) diagnosticado por broncoscopia 
com LBA; 4) nenhuma evidência de disseminação da 
infecção, como demonstrado por duas ou mais hemo-
culturas negativas para micobactéria e igualmente ne-
gativas na medula óssea, fígado ou linfonodos. 

Entre as manifestações radiológicas detectadas 
na apresentação pulmonar de MAC em pacientes 
imunocompetentes, há a forma cavitária/destrutiva, 
a  bronquiectásica multinodular, a combinada de tran-
sição, a bolhosa e o nódulo pulmonar solitário.9 Em 
pacientes com Aids, o padrão radiológico da infecção 
por MAC tem sido descrito como adenopatia medias-
tinal, infiltrado alveolar bilateral, infiltrado nodular ou 
mesmo o aspecto radiológico normal.10 Packer, Cesá-

rio & Williams11 relataram dois casos de pacientes com 
Aids e massas endobrônquicas com adenopatia hilar, 
inicialmente sugestivas de neoplasia. O exame histoló-
gico das lesões mostrou que se tratava de doença gra-
nulomatosa e a cultura foi positiva para MAC.

Mesmo após o início do esquema anti-retroviral 
mais potente, o envolvimento pulmonar em pacientes 
com infecção por HIV ainda é comum. Schlossbauer et 
al12 encontraram, entre 130 pacientes infectados por 
HIV com sintomas de doença pulmonar aguda, 6% de 
casos de infecção por MAC. As formas localizadas de 
MAC pulmonar que não respondem a terapêutica, ten-
do indicação cirúrgica.13-15

Nosso paciente tinha níveis de células CD4 muito 
baixo e evoluiu com quadro pulmonar arrastado, com 
diagnóstico de micobacteriose atípica pela cultura do 
LBA. Era de se esperar que, com CD4 tão baixo, tives-
se um quadro de micobacteriose disseminada, o que 
não foi evidenciado com as demais culturas. Como 
houve ausência de resposta terapêutica, foi indicada 
a segmentectomia, ocorrendo excelente evolução no 
pós-operatório, com controle da infecção pulmonar. 
O evento final deste caso foi a ocorrência de púrpura 
trombocitopênica trombótica, que pode se instalar 
em qualquer fase da infecção por HIV e cujo prognós-
tico é sombrio.
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