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INTRODUCAO

Antes da generaliza¢do do uso dos antibioti-
cos, 0 abcesso pulmonar (AP) era uma doenga
que condicionava uma morbilidade e mortalidade
significativas. Desde o advento da antibioterapia
e com a evolucdo das técnicas cirurgicas, a in-
cidéncia desta entidade diminuiu de forma mar-
cada, assim como a sua mortalidade e extensao
das sequelas por ela produzidas.

A incidéncia global desta doenga, na crianga,
¢ estimada em cerca de 0,7 por 100 000 interna-
mentos por ano.!

O Abcesso Pulmonar ¢ definido como uma
supuragao colectada numa cavidade neoformada
do pulmao, a qual resulta de um processo de
necrose tecidular provocada por uma infec¢ao nao
tuberculosa.? E rodeado por uma parede espessa
de tecido infectado e inflamatorio e, geralmente,
apresenta um nivel hidroaéreo.?

Esta patologia ¢ mais frequente no sexo mas-
culino (1,6:1) e, embora possa ocorrer em qualquer
grupo etario, raramente ¢ descrita no periodo neo-
natal.

Na sua origem esta implicado um desequili-
brio entre a patogenicidade do agente infectante
e a capacidade dos mecanismos de defesa do hos-
pedeiro para conterem a infecgao.

A aspiracio de secregdes infectadas a partir
do tracto respiratorio superior ¢ a via de inocu-
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lagdo mais frequente na crianga.**> No Quadro I
estdo descritos os principais factores associados
a ocorréncia de AP. 26.7.%9.10

O material infectado, ao atingir o tracto respi-
ratorio inferior, provoca um processo inflama-
torio, que evolui rapidamente, na auséncia de uma
resposta imunitaria eficaz e/ou tratamento ade-
quado, surgindo uma area de necrose tecidular
mais ou menos extensa. A alteracao histologica
principal € a destruicao supurativa do parénqui-
ma pulmonar com cavitagdo central, a qual, se
comunica com um bronquio, pode drenar parcial-
mente o seu contetdo, originando um nivel hi-
droaéreo.’

As principais complicacdes associadas a esta
patologia estdo representadas no Quadro II. > 61118

O AP é classificado como agudo ou cronico
(de acordo com o tempo de evolugdo inferior ou
superior a 6 semanas), primario ou secundario (se
surge numa crianga previamente saudavel ou numa
crianca com factores predisponentes associados),
adquirido na comunidade ou nosocomial.® ¢

O AP pode ser causado por varios micror-
ganismos, os quais reflectem as causas predis-
ponentes e os métodos de cultura utilizados. No
entanto, s6 numa pequena percentagem de casos
se consegue chegar a identificagdo do agente res-
ponsavel. Os agentes mais frequentemente en-
contrados na crianca sdo Anaerobios, Staphilo-
coccus aureus ¢ bacilos Gram-negativos, como
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QUADRO1

Factores que predispdem ao abcesso pulmonar

Situagdes que levam a aspiragao repetida:
Doenga periodontal
Alteragdo do estado de consciéncia
Disfagia, descoordenagio orofaringea
Deficiéncia mental.
Evolug¢@o natural da pneumonia ndo tratada ou pneumonia grave
Bronquiectasias
Obstru¢do da via aérea
Estados de imunodepressao:
Prematuridade e periodo neonatal
Infeccdo virica prévia
Discrasias sanguineas
Hepatite
Disgamaglobulinemia
Queimaduras
Sindroma nefrética
Doengas granulomatosas cronicas
Corticoterapia de longa duracdo
Malnutri¢do
Diabetes
Cirurgia dentaria
Propagacdo da infecgdo a partir de 6rgéo vizinho (abcesso parafaringeo ou subdiafragmatico)
Disseminag@o hematogénea a partir de foco a distancia (endocardite infecciosa, tromboflebite
supurada, meningite, artrite séptica, osteomielite)

Klebsiella pneumoniae e Pseudomonas aerugi-
nosa.>'> 314 O Quadro III apresenta os princi-
pais agentes responsaveis pelo AP &7:10.13.16.17Qg
anaerdbios mais frequentes sdo Streptococcus
microaerofilos, Fusobacterium e bacteroides.®”?
As infecgdes causadas por estes agentes ocorrem
mais frequentemente quando existem factores de
risco de aspiragdo, bronquiectasias, obstrugao
bronquica ou extensdo a partir de abcesso sub-
frénico ou parafaringeo, ou quando o método de
colheita utilizado ¢ a aspiragao directa da cavi-
dade do abcesso seguida da cultura em meios
adequados.'”Em cerca de 30 a 50 % dos casos ¢é
possivel encontrar-se uma flora mista, a qual ¢
mais frequente em criangas imunodeprimidas,
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com doengas cronicas ou que desenvolvem pneu-
monia nosocomial.*No periodo neonatal, Strep-
tococci do grupo D, Klebsiella pneumoniae ¢ E.
coli tém sido os agentes mais descritos. ' As
infecgdes fungicas sdo muito raras e, geralmente,
associam-se a situagdes de imunodepressao.'*
Habitualmente, o inicio do quadro clinico
associa-se a determinadas condi¢des predispo-
nentes, nomeadamente diminui¢do do estado de
consciéncia, vomitos, disfagia ou gengivite.> 4
O inicio dos sintomas pode ser agudo ou croéni-
co. A febre ¢ geralmente elevada. No entanto,
em criangas imunodeprimidas ou no periodo neo-
natal, pode ndo surgir febre ou ocorrer mesmo
hipotermia. Mal-estar, anorexia e emagrecimen-
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QUADRO II
Complicagdes do abcesso pulmonar

Ruptura para o espago pleural (piopneumotorax, derrame
parapneumoénico complicado, fistula broncopleural)

Drenagem para o exterior

Extensdo por via broncogénica a areas sis

Hemoptises

Expansao do abcesso com desvio do mediastino

Enfisema obstrutivo ou atelectasia

Encarceramento pulmonar

Disseminagdo extratoracica

Sépsis

Extensdo aos ganglios mediastinicos e hilares (necrose e
hiperplasia)

Atingimento da veia pulmonar com disseminagao
hematogénea

Alteragdes da ventilagdo/perfusdo e¢ hipoxemia
(compressdo sobre as estruturas vizinhas)

Alteracdo ventilatoria restritiva (abcesso do grande

volume)

to sdo frequentes, assim como a ocorréncia de
tosse, expectoragdo, dor toracica, dispneia e he-
moptises. Vomitos sdo raros. A expectoracao,
quando ocorre, ¢ de grande volume, por vezes
fétida ou hemoptodica. Os recém-nascidos apre-
sentam geralmente sintomas inespecificos.
Taquipneia, gemido, dificuldade respiratoria,
diarreia, ou mesmo hematemeses, sdo achados
por vezes encontrados neste grupo etario.

O exame objectivo pode ndo permitir locali-
zar a doenga ao nivel do térax, sobretudo em
criangas muito pequenas. A taquicardia e taqui-
pneia sdo frequentes; tiragem, diminuicao da ex-
pansdo pulmonar, macicez a percussao e diminui-
¢ao ou mesmo auséncia dos sons respiratorios do
lado afectado, associada a crepitagdes finas, sdo
os achados mais encontrados.*

As alteracoes radiograficas tipicas demoram
8 a 14 dias a surgir. Radiologicamente, o AP
aparece como uma imagem hipotransparente no
parénquima pulmonar, com conteudo liquido e
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QUADRO III
Causas de abcesso pulmonar na crianga

Anaerobios frequentes:
Fusobacterium nucleatum
Prevotella melaninogénica
Bacteroides spp
Peptostreptococcus spp
Viellonella spp
Streptococci microaerofilicos
Porphyromonas
Prevotella oralis

Aerodbios frequentes:

S. aureus

E. coli

Kl. Pneumoniae

Ps. Aeruginosa

S. pyogenes

Streptococcus grupo D
Raros:

Streptococcus pneumoniae

Citrobacter diversus

Haemophilus aphrophilus

Clostridium perfringenes

Lactobacillus casei

Rhodococcus equi

Pseudallescheria boyii

Mpycoplasma pneumoniae

S. milleri

H. influenza

Entamoeba

Nocardia

Actinomyces

paredes espessas, com ou sem nivel hidroaéreo,
geralmente unica, de dimensdes variaveis, inse-
rida numa area de pneumonite. Habitualmente,
localiza-se nos segmentos posteriores dos lobos
superiores € nos segmentos apicais dos lobos in-
feriores, o que suporta o papel da aspiragao como
evento predisponente.® ' A localizagdo no lobo
médio ¢ menos frequente e associa-se a aspiracao
em posi¢ao de brugos.> Outros aspectos por vezes
observados sdo atelectasia compressiva, sobre-
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tudo quando o abcesso ¢ de grande volume, es-
pessamento pleural subjacente ou mesmo peque-
no derrame pleural, ou adenopatias hilares ou
mediastinicas.® '

A TAC toracica permite uma avaliacdo mais
precisa e mais precoce da lesdo, nomeadamente
a sua localizagdo e dimensao, natureza e espes-
sura da parede, avaliagdo de obstrugdo bronqui-
ca proximal e relacdo com as estruturas vizinhas.
Permite ainda o diagnostico diferencial com ou-
tras lesoes. Os critérios de diagnodstico de AP na
TAC toracica sao a existéncia de uma massa bem
definida, com densidade superior & 4gua, aumento
do contraste da parede e o angulo agudo em re-
lagdo a superficie pleural.*®

Na Ecografia toracica, o AP surge como um
anel hiperecogénico com margens irregulares,
conteudo heterogéneo e, geralmente, nivel hi-
droaéreo.

Estes exames estao indicados quando nao ha
resposta a antibioterapia instituida ou quando ¢
necessaria a exclusdo de outra patologia.

O papel da Ressonancia Magnética na de-
tec¢do do AP na crianca ainda nao esta bem defi-
nido.°

Os achados laboratoriais sdao inespecificos.
O hemograma mostra leucocitose geralmente
moderada com neutrofilia. Nos recém-nascidos
sdo observadas frequentemente formas jovens. A
velocidade de sedimentagao esta geralmente au-
mentada de forma moderada. Por vezes, obser-
va-se anemia moderada, sobretudo em situagoes
com evolugdo arrastada.

O diagnéstico etiolégico ¢ condicionado pela
dificuldade na obtencdo de amostras ndo conta-
minadas do tracto respiratério inferior, pela ne-
cessidade de técnicas de colheita e meios de cul-
tura apropriados para anaerobios e pelo uso prévio
de antibidticos.

Amostras obtidas por aspiracdo da naso-
faringe ou de expectoraciio sdao pouco fidveis
devido a elevada taxa de contaminagdo a partir
do tracto respiratdrio superior.
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As hemoculturas raramente sao positivas.

A deteccdo de antigénios capsulares ou a
identificacio pelo ADN de determinados micror-
ganismos podera ser Util e ajudar a ultrapassar o
problema da antibioterapia prévia.'®

A aspiracio percutinea com agulha, o mé-
todo com maior acuidade para isolamento do
agente etiologico, ndo ¢ necessario na maioria
dos casos.” Esta técnica so ¢ possivel quando a
lesdo ¢ periférica e apresenta riscos ndo des-
prezaveis, nomeadamente, a ocorréncia de em-
piema ou de bacteriemia transitoria, devendo ser
reservada para situacdes em que nao ha resposta
a antibioterapia instituida.®

A puncio aspirativa transtraqueal ¢ uma
técnica dificil de executar, exige pessoal expe-
riente e apresenta riscos elevados (nomeadamente
hemorragias, sincopes, enfisema subcutaneo, ar-
ritmias, pneumotorax, etc.), pelo que nao deve
ser utilizada na maior parte das situagdes.*°

A broncoscopia ¢ uma técnica que deve ser
reservada para situacdes com evolugao desfa-
voravel ou quando existe forte suspeita de obs-
trucdo da via aérea. A obtencdo de amostras de
lavado broncoalveolar ou escovado bronquico €
frequentemente utilizada; no entanto, apresenta
algumas limitagdes, como o risco de contami-
nacao a partir das vias aéreas superiores, inibi¢ao
do crescimento bacteriano pelo anestésico local,
amostra de pequenas dimensdes no caso do es-
covado bronquico e risco de insuficiéncia respi-
ratoria relacionada com inundagao da arvore por
grande quantidade de material purulento. Por isso,
a sua utilizagdo deve ser ponderada caso a caso,
parecendo a utilizagdo de broncoscdpio rigido
mais indicada e segura neste contexto.> ¢

O estudo do liquido pleural, quando exis-
te derrame subjacente, ¢ um auxiliar importante
na tentativa de identificacdo do agente etiolo-
gico.

A pesquisa de altera¢des imunoldgicas deve
ser efectuada de forma sistematica em criangas
com AP uma vez que a infec¢do pulmonar ¢ a
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forma de apresentacdo mais frequente das imu-
nodeficiéncias primarias.*!

Os principais diagnosticos diferenciais de AP
na infancia sdo os seguintes: pneumonia aguda
bacteriana ou virica, cisto congénito, malfor-
macao adenomatosa do pulmao, pseudoquisto
traumatico, pneumatocelo, pneumonia necro-
sante, empiema loculado com ou sem fistula bron-
copleural, tuberculose pulmonar, infec¢do fin-
gica, infec¢do por Echinococcus granulosus e
neoplasia bronquica.> > 622

As opcdes terapéuticas no AP incluem o
tratamento conservador, a aspiracao transcutanea
com agulha, a drenagem com cateter percutaneo,
a drenagem via broncoscoépica e, por ultimo, a
cirurgia.”

A antibioterapia ¢ a base do tratamento do
AP, deve ser instituida logo que se suspeite do
diagndstico; ¢ geralmente empirica, dirigida aos
agentes etioldgicos mais provaveis, baseada quer
nos factores predisponentes, quer na condi¢do
geral da crianga, quer ainda no ambiente em que
esta adquiriu a infec¢do. O esquema inicial deve
cobrir Gram-positivos aerobios e anaerdbios e,
no recém-nascido ou hospedeiros susceptiveis, o
espectro deve ser alargado para Gram-negativos.*
20 Para criangas com risco de aspiracdo, os anae-
robios sdo os agentes mais provaveis, sendo a
penicilina G ou a clindamicina os antibidticos de
primeira escolha. A clindamicina, apesar do seu
preco mais elevado, ¢ considerada mais eficaz,
pois produz uma resposta clinica mais rapida e
com menos recaidas.”? Pode ser utilizada em
doentes que ndo apresentaram uma resposta sa-
tisfatoria a penicilina, naqueles que ja receberam
tratamento prévio com penicilina ou derivados
ou quando o doente ¢ alérgico a este antibiotico.
O metronidazol ndo cobre de forma eficaz Strep-
tococci aerofilos e microaerofilos, pelo que, quan-
do utilizado neste contexto, necessita sempre de
ser associado a penicilina.® Beta-lactamicos com
inibidores de beta-lactamases, cefoxitina, cloran-
fenicol e imipenem sdo também eficazes.'* As
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cefalosporinas de 3.% geragdo e os agentes anti-
-estafilococicos t€m pouca ou nenhuma activi-
dade contra anaerobios. Quando a infecgao ¢ ad-
quirida no hospital ou a crianca sofre de uma
doenga grave subjacente ou estd imunodeprimi-
da, deve associar-se um antibidtico que cubra
agentes aerobicos Gram-negativos.” Um esque-
ma com aminoglicosideo associado a cefalospo-
rina de 2.* ou 3.* geragdo ou fluoroquinolona ¢
eficaz; imipenem ou aztreonam sao também efi-
cazes, mas devem ser reservados para situacoes
mais graves com ma resposta clinica.

A resposta inicial pode demorar dias e a
resolucdo completa dos sintomas 1 a 3 semanas.
A resolugdo radiografica pode demorar meses ou
mesmo anos.® A duragdo do tratamento depende
da resposta clinica e radiologica. A maioria dos
autores defende que 4 a 6 semanas de antibiote-
rapia ¢ geralmente suficiente, com um periodo
inicial de 2 a 3 semanas de antibioterapia paren-
térica, devendo passar-se a via oral logo que o
doente melhore ¢ tolere a alimentagao.

A taxa de sucesso da terapéutica antibidtica
ronda os 80-90 % dos casos.* ** Os melhores
indices de eficacia terapéutica sdo a franca di-
minui¢ao do tamanho da cavidade, a diminuigao
do contetdo de liquido e ar e a regressao dos si-
nais e sintomas pulmonares e sistémicos.’

Problemas que se prendem com a ineficacia
da terapéutica antibidtica sdo a incapacidade de
o farmaco penetrar na cavidade do abcesso, a in-
activag@o por beta-lactamases, o pH acido ou a
ligacdo do agente a proteinas.®

Segundo Bamberger, factores preditivos de um
prognostico desfavoravel sdo a grande dimensao
do abcesso (superior a 5 cm), a etiologia polimi-
crobiana, a presenc¢a de bacilos Gram-negativos,
o tempo de antibioterapia inferior a 4 semanas e
o uso de aminoglicosideos em monoterapia.*

Quando, apesar da antibioterapia adequada,
ocorre agravamento clinico, devem ser conside-
radas outras alternativas terapéuticas.

A eficacia da cinesioterapia respiratoria,
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nomeadamente drenagem postural e percussao
toracica, ainda ndo esta bem esclarecida.

A drenagem via broncoscopica so ¢ eficaz
se existir um bronquio permeavel e apresenta ris-
cos importantes, pois aos riscos inerentes a anes-
tesia geral acresce o perigo de asfixia por inun-
dacdo pulmonar de grandes quantidades de pus.
Quando se opta por esta via, deve ser sempre uti-
lizada broncoscopia rigida.

A drenagem percutinea com cateter ou agu-
lha, sob controlo fluoroscépico ou de TAC, sob
cobertura antibidtica, parece ser uma abordagem
segura e eficaz em situacdes refractarias a tera-
péutica médica. * ?*?” Segundo alguns autores,
esta abordagem acelera a resolu¢do do AP."
Hoffer e col. defendem que abcessos inferiores a
15 cc podem ser drenados com agulha, devendo,
no entanto, ser drenados com cateter quando apre-
sentam dimensoes superiores a 20 cc ou didme-
tro interno maior que 3 cm."" Esta técnica, porém,
necessita de pessoal experiente e que a lesdo seja
periférica. Por outro lado, apresenta riscos que
nao devem ser esquecidos, nomeadamente a
extensdo do processo a cavidade pleural com a
ocorréncia de empiema e fistula broncopleural
muitas vezes dificeis de resolver.” Quando a as-
piracdo ou drenagem ¢ efectuada através de uma
area ndo arejada sob controlo US e em areas de
aderéncia pleural, a fistula broncopleural pode
ser evitada.” %

A cirurgia ¢ o ultimo recurso para o trata-
mento de AP, devendo ser reservada para situa-
¢oes refractarias a tratamentos menos invasivos,
com evolucdo para a cronicidade, expansao da
les@o com compressdo das estruturas subjacentes
ou desvio do mediastino, sintomas associados a
abcesso de grande volume (com dimensdes de 6
cm ou mais) ou existéncia de fistula ou encarce-
ramento pulmonar.***-? Tseng e col. defendem
que em abcessos secundarios ¢ geralmente
necessario um tratamento mais agressivo.>? A téc-
nica cirargica deve ser o mais conservadora pos-
sivel, de modo a permitir a preservagao de maior
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quantidade de parénquima pulmonar e melhor
desenvolvimento da caixa toracica da crianga.'®
23,30 Pneumostomia, ressec¢do em cunha, desbri-
damento ou lobectomia sob cobertura antibioti-
ca tém sido utilizados na crianga.'®3!

O prognéstico do AP na criancga ¢, habitual-
mente, favoravel e relaciona-se geralmente com
a doenga subjacente. Por vezes, persiste uma ca-
vidade de parede fina, que desaparece ao longo
do tempo.”® As sequelas sdo raras, mas podem
ocorrer mesmo em situagdes tratadas adequada-
mente. Cavidades residuais com paredes finas
podem persistir e ser sede de colonizagdo por A4s-
pergillus ou de infeccdo; bronquiectasias locali-
zadas podem também condicionar infec¢ao ou ser
sede de hemoptises recorrentes.” A mortalidade
¢ geralmente baixa e relaciona-se também com a
doenca subjacente.

Apresentam-se, a seguir, dois casos de criangas
com pneumonia que se complicou com abcesso
pulmonar de grandes dimensdes, que responde-
ram bem ao tratamento conservador instituido,
com recuperacao clinica e radioldgica completa,
sem ter havido necessidade de uma intervengao
diagnostica ou terapéutica mais invasiva.

CASO CLINICON.’ 1

Doente do sexo masculino, 8 anos, raga cauca-
siana, com mucopolissacaridose tipo II e historia
de infecgdes respiratoérias de repeticdo. Assin-
tomatico até finais de Dezembro de 2001, altura
em que iniciou febre elevada e tosse com expecto-
racao purulenta, tendo sido medicado com amoxi-
cilina e acido clavulanico com melhoria; no en-
tanto, dez dias depois reiniciou febre, pelo que,
em 12/01/02, recorreu ao SU do H. S. Jodo. Ao
exame objectivo apresentava mau estado geral,
irritabilidade, halitose, febre (38,8°C), discretos
sinais de dificuldade respiratoria, hipoxemia e
roncos e crepitacdes com predominio no campo
pulmonar direito, na auscultagdo pulmonar. Ana-
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liticamente apresentava-se com Proteina C reac-
tiva aumentada (265,3 mg/L), alteracdes da
funcao hepatica (TGO 221 UI/L, TGP 277 UI/L,
G-GT 93 UI/L, FA 213 UI/L), ligeira hiponatre-
mia e hipocaliemia (Na: 134 mEq/L, K: 3,4 mEq/
L), sem leucocitose (GB 8,100) e com anemia e
trombocitopenia ligeiras (Hb 11,3 g/dl, Plaquetas
51 000). Efectuou radiografia do térax que mos-
trou opacificagdo do campo pulmonar direito com
areas centrais de hipotransparéncia (Fig. 1).

Fig. 1

Foi internado com o diagnostico de pneumo-
nia necrotizante com pneumatocelos/abcesso pul-
monar, medicado com ceftriaxone ev (100 mg/kg/
/dia).

Nos primeiros dias de internamento manteve
picos febris, halitose intensa, alteragdes auscul-
tatorias e agravamento da dificuldade respiratoria.
Iniciou clindamicina (40 mg/kg/dia) e repetiu ra-
diografia pulmonar e, posteriormente, TAC toraci-
ca, nas quais se observou um volumoso abcesso
pulmonar com nivel hidroaéreo ocupando quase a

168 Vol. IX N.°2

totalidade do lobo inferior direito (Fig. 2). Foi en-
tao alargado o espectro antibidtico com a asso-
ciacao de meropenem (100 mg/kg/dia). O doen-
te ficou apirético ao 3° dia, com diminui¢do
progressiva da dificuldade respiratéria e melho-
ria radiologica franca (Fig. 3). Nem o exame
microbioldgico de secre¢des bronquicas, nem as
hemoculturas permitiram identificar qualquer
agente causal. O estudo imunologico foi normal.

Teve alta, orientado para a Consulta Externa,
apos 3 semanas de antibioterapia, medicado com
clindamicina até completar 6 semanas de terapéu-
tica. Apresentou resolucao clinica e radiografica
completa, sem qualquer sequela.

Este caso surgiu numa crianga com co-morbi-
lidade associada, a qual por si s6, embora nao
seja uma causa de imunodepressao, pode cursar
com disfagia, como € o caso da crianga apresen-
tada, a qual tem sido identificada como um fac-
tor de risco de aspira¢do nos diferentes trabalhos.
A localizacgido do abcesso no lobo inferior direito
¢ também um dado que favorece esta hipotese. A
impossibilidade de identificagdo de um agente
etiologico, neste caso, pode relacionar-se com o
facto de o doente ter sido submetido a antibiote-
rapia previamente a colheita das amostras para
microbiologia. A dimensdo da lesdo e a suspeita
de aspiracdo, associadas a gravidade clinica,
motivaram a escolha do esquema antibiotico ins-
tituido.

CASO CLINICO N.°2

Crianca do sexo masculino, 5 anos, raga cau-
casiana, natural e residente em Ponte da Barca,
com antecedentes de pneumonia lobar a direita
aos 9 meses e infecgdes respiratorias altas de
repeti¢do. Inicio do quadro clinico uma semana
antes, com internamento hospitalar com o diag-
nostico de pielonefrite (febre alta, diarreia e
politiria com uma semana de evolugdo), medica-
do com ceftriaxone ev. Por apresentar agravamen-
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Fig. 2

Fig. 3
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to clinico com febre, mau estado geral, polipneia
e alteragdes auscultatorias, efectuou radiografia
pulmonar ao 2.° dia de internamento, a qual mos-
trou um infiltrado em todo o campo pulmonar
esquerdo (Fig. 4). Manteve terapéutica com
ceftriaxone, com melhoria dos sintomas sistémi-
cos, respiratorios e apirexia. Por manter alteragdes
auscultatorias repetiu, ao 9.° dia, radiografia e TAC
toracicas, as quais revelaram uma volumosa
colec¢do de liquido no hemitdrax esquerdo, com-
pativel com empiema loculado/abcesso pulmo-
nar e pequenos abcessos esplénicos (Fig. 5). Por
este motivo foi transferido para o H. S. Jodo. A
entrada, ao exame objectivo apresentava-se com
bom estado geral, apirético, sem sinais de dificul-
dade respiratéria € com raros roncos no campo
pulmonar esquerdo, na auscultacdo pulmonar. Do
estudo analitico efectuado, ndo apresentava leu-
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cocitose, a proteina C reactiva estava ligeiramente
elevada e a bioquimica era normal. A ecografia
toracica foi sugestiva de abcesso pulmonar. Man-
teve terapéutica com ceftriaxone (90 mg/kg/dia),
a qual se associou clindamicina (30 mg/kg/dia),
tendo o doente permanecido apirético, sem sin-
tomas respiratorios e sem dificuldade respiratoria,
durante os restantes dias de internamento.

Da investigacao etioldgica efectuada, foi iso-
lado Streptococcus pneumoniae em hemoculturas,
as uroculturas foram negativas e o estudo imu-
nolégico foi também normal.

Teve alta ap6s 15 dias de antibioterapia (Fig. 6),
medicado com clindamicina até perfazer 6 sema-
nas de tratamento, orientado para a Consulta Ex-
terna; ndo apresenta qualquer lesdo sequelar.

Este segundo caso ocorreu numa crianga sem
factores de risco ou doencgas associadas. Nesta
situagdo, além da lesdo supurativa no parénqui-
ma pulmonar, observou-se a ocorréncia de bac-
teriemia, com o aparecimento de lesdes metastati-
cas ao nivel do bago. Neste caso foi possivel a
identificacdo, em hemoculturas, do Streptococ-
cus pneumoniae como agente etioldgico da in-
fecgdo. Este agente, apesar de ser a principal cau-
sa de pneumonia bacteriana na crianga, raramente
¢ causa de necrose pulmonar.’* No entanto, re-
centemente, tém sido descritos casos de AP de
etiologia pneumocdcica, na crianga, ndo associa-
dos a aspiracdo e de ocorréncia esporadica.’® Se-
gundo Hoffer, Johansen e Tuomanen, deter-
minados serotipos de S. pneumoniae poderdo
produzir toxinas que serdo responsaveis pela
necrose do parénquima pulmonar.'3"-3* Este as-
pecto podera justificar a ocorréncia de abcesso
pulmonar no caso apresentado. A escolha da an-
tibioterapia de largo espectro, com cobertura para
anaerobios e Gram-negativos, justificou-se pela
ocorréncia de bacteriemia, com lesdes secunda-
rias a nivel esplénico e pelas dimensoes da lesao,
apesar de o doente se encontrar clinicamente bem.
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Fig. 5

Fig. 6
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