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RESUMO

O abscesso de pulméo continua sendo hoje, em plena era dos antibiéticos, um
importante problema médico. O presente trabalho se propbde mostrar aspectos
diagnosticos e terapéuticos da doenga em uma série de pacientes coletada nos ultimos
34 anos em um hospital universitario especializado em doencas pulmonares.

No periodo de 1968 a 2002 foram reunidos e estudados 241 casos de abscesso
pulmonar de aspiragdo - 199 em homens e 42 em mulheres, com média de idade de
41,3 anos. Em 69,0% dos pacientes esteve presente a ingestao de alcool e em 64,0% o
habito tabagico.

Tosse, expectoracdo, febre e comprometimento do estado geral foram os achados
clinicos mais freqientes, encontrados na quase totalidade dos casos; 62,5% tinham
dor torécica e 30,0% hipocratismo digital. Verificaram-se dentes em mau estado de
conservacao em 81,7 % dos pacientes, episddio de perda de consciéncia em 78,0% e
presenca de odor fétido em 66,0%.

Em 85,5% das vezes as lesdes localizaram-se em segmento posterior de lobo
superior ou segmento superior de lobo inferior, 97,1% delas unilaterais, ocorrendo
com igual frequéncia tanto no pulméo direito como no esquerdo. A maioria das lesdes
(66,0%) mediram entre 4,0 e 8,0 cm de diametro. Em 25 pacientes (10,4%) houve a
associacdo de empiema pleural.

Flora mista, indicativa da presenca de germes anaerdbios, foi identificada em
secrecOes broncopulmonares ou pleurais em 172 pacientes (71,4 %). Estreptococos e
Gram negativos aerobios foram também algumas vezes encontrados.

Todos os pacientes foram inicialmente tratados com antibioticos (penicilina em
78,0% das vezes) e submetidos a sessdes de drenagem postural. Em 51 (21,2%) acabou
sendo necessario algum procedimento cirargico (24 drenagens de empiema, 21
ressec¢cdes pulmonares e 6 pneumostomias). Cura foi obtida em 231 pacientes (95,8%)
e 10 (4,2%) foram ao Obito, estes em geral com grandes abscessos, trés dos quais

também com empiema.



ABSTRACT

Lung abscess is today — even after the advent of the antibiotics — an important medical problem. The
aim of this work is to present diagnostic and therapeutic aspects of the subject in a group de patients
studied in the last 34 years in a university hospital for pulmonary diseases.

Between the years of 1968 and 2002 there were studied 241 patients with primary (anaerobic) lung
abscess — 199 males, 42 females with a mean age of 41.3 yr. Alcohol abuse was reported by 69,0 % of the
individuals and smoking by 64.0 % of them.

Cough, expectoration, fever and poor clinical condition were present in almost all patients; thoracic
pain in 62.5 % and clubbing in 30.0 %. Dental caries were seen in 81.7 %, episode of conscience loss were
detected in 78.8% and foul smell in 66.0 %.

The pulmonary lesions were situated in posterior segment of upper lobes or superior segment of lower
lobes in 85.5 % of the cases — 96.6 % unilateral, occurring with same frequency at right or left side. Most
of the lesions (66.0 %) had diameter between 4.0 and 8.0 cm. In 25 patients (10.4%) there were also pleural
empyema.

Mixed bacterial flora, indicative of anaerobes, were identified in pulmonary or pleural secretions in 172
patients (71.4%). Aerobic streptococci and Gram negative microorganisms were also sometimes seen in
sputum of these individuals.

Every patient received both antibiotics (penicillin in 78.0 % of the times) and postural drainage as first
or sole treatment. In 51 (21.2 %) of them was also need to perform some surgical procedure: drainage of
empyema in 24, pulmonary resection in 21 and pneumostomy in 6. Cure was obtained in 231 patients (95.8

%) and 10 (4.1%) died (they had large lesions, three of them with a complicating empyema).



INTRODUCAO

Uma lesdo pulmonar necrotica, escavada, com mais de 2,0 cm de diametro,
contendo pus em seu interior, é dita ser um abscesso (6). Condicdo semelhante, em que
haja cavidades menores, tem sido arbitrariamente denominada de “pneumonia
necrosante”. “Gangrena pulmonar” era a designacdo dada, no passado, a uma
pneumonia necrosante, rapidamente evolutiva, fulminante (61). O termo abscesso é de
modo geral aplicado quando tal lesdo é causada por germes piogénicos - mais
comumente bactérias anaerobias, S. aureus e gram negativos aerébios (7,29). Dentre
0s abscessos bacterianos piogénicos, o abscesso de aspiragdo, primario ou putrido,
causado por germes anaerobios, perfaz significativo contingente desse tipo de doenca
pulmonar (1,54).

No diagnostico diferencial do abscesso de pulm&o devem ser incluidos
especialmente tuberculose Ulcero-caseosa (79), carcinoma brdnquico escavado (8),
sequestracdo broncopulmonar intralobar (64), granulomatose de Wegener (32) e, em
zonas endémicas, cisto hidatico morto com retencdo de membranas (62) e abscesso
amebiano(70). Individuos imunodeprimidos podem fazer lesbes abscedidas por outros
germes (25), os quais normalmente ndo causariam necrose no parénquima pulmonar,
como Streptococcus viridans (33), Legionella (34,37), Pasteurella multocida (45),
Nocardia asterodides (56), Rhodococcus equi (73). A ocorréncia de abscesso secundario
a infarto pulmonar p6s tromboembolismo venoso é incomum (40). Recrudescéncia de

meliodose pode mimetizar abscesso de pulméo (15).



No abscesso pulmonar de aspiracado, as secrecfes provenientes da boca doente (em
geral dentes em mau estado de conservacdo) contém grande quantidade de
microorganismos de diversas espécies (flora mista, com predominio de anaerobios na
razdo de dez para um) (3,67,68). O individuo com perda da consciéncia — na maioria
das vezes por alcoolismo - com seus mecanismos de defesa comprometidos, permite
que o material séptico aspirado permaneca por longo tempo (horas) em contato com
os tecidos pulmonares, podendo iniciar a infeccdo. Outras causas de coma
(traumatismo cranio-encefalico, acidente vascular cerebral, epilepsia, diabete,
anestesia geral) e anestesias orofaringeas sdo também situacbes que propiciam
aspiracdes para o trato respiratorio inferior, possibilitando a ocorréncia de abscesso
pulmonar (1,18,60).

As localizacbes preferenciais para onde ocorrem as aspiracfes sdo segmentos
posteriores de lobos superiores e segmentos superiores de lobos inferiores dos pulmdes
(10). As lesdes abscedidas usualmente sdo Unicas, apresentando-se ao Rx como
cavidades de paredes irregulares, com nivel hidro-aéreo em seu interior, sem
evidéncias de focos de disseminacdo brdnquica para outros locais do pulméo.
Abscessos multiplos ou bilaterais raramente ocorrem por aspiracdo; quando
presentes, devem levar a suspeita de que outro mecanismo patogénico se encontre
envolvido, especialmente disseminacdo hematica de microorganismos a partir de foco
extrapulmonar, como ocorre, por exemplo, nas estafilococcias (35). A presenca de
lesbes pericavitarias e de focos pulmonares de consolidacédo situados a distancia de

uma lesdo escavada sugere principalmente tuberculose (79).



A importancia da aspiracdo de material séptico na génese do abscesso pulmonar foi
enfatizada em 1922 por Lockwood (42), quando chamou a aten¢do para os perigos da
anestesia geral favorecendo a chegada aos pulmdes das secre¢cdes acumuladas na boca.
Em 1929, Quinn e Meyer (58) mostraram que a instilacéo de lipiodol nas fossas nasais
de individuos normais, durante o sono, fluia facilmente até os pulmdes; assim, seria
provavel que, em situacBes de sono profundo ou estados de inconsciéncia, material
infectado aspirado de dentes e amigdalas pudessem também fazer o mesmo. Pensava-
se, entretanto, que a maioria dos abscessos de aspiracdo ocorriam em lobos inferiores,
e que as lesdes abscedidas em lobos superiores dos pulmdes se devessem a
disseminacdes hematicas. Flick e col. em 1929 (24) e, principalmente, Brock e col. em
1942 (11) mostraram, de forma definitiva, que aqueles abscessos solitarios que se
instalavam em lobos superiores — 0s quais representavam o maior niumero dos casos —
eram, na verdade, abscessos de aspiracdo, o que € perfeitamente compreensivel se
forem levados em conta a anatomia do pulmao e a orientacdo da arvore brénquica no

homem em posi¢ao supina.

O abscesso de aspiracdo pode ocorrer em qualquer idade e em ambos 0s sexos;
entretanto, é em homens em torno dos 40 anos — onde o alcoolismo é mais prevalente —
que se situa sua maior frequéncia, sendo menos comum em mulheres e raro em

individuos idosos edentados (5,37) e em criancas (12,43).

Dentro de 24 a 48 horas a partir do momento do episddio aspirativo, o0 abscesso ja
devera estar bem formado, exibindo em seu interior baixos niveis de pH e de potencial
de oxido-reducdo (21,23,44), o que favorece a multiplicacdo de mocroorganismos

anaerdbios gram positivos (Peptoestreptococcus sp., Estreptococo microaerdfilo) e



Gram negativos (Prevotella sp., Bacteroides fragilis). Deve-se acentuar, contudo, que a
presenca do B. fragilis — bactéria resistente a penicilina (38) - em infeccdes
anaerdbias acima do diafragma costuma ser incomum (7,17), sendo ela, por outro

lado, freqliente em estruturas infradiafragmaticas.

A visualizacao de flora mista ao exame bacterioscopico (Gram) das secre¢des indica fortemente a
presenca de microoganismos anaerobios, o que é de grande valia para um rapido diagndstico
presuntivo. A identificacdo definitiva desses germes, todavia, demanda a necessidade de culturas em
anaerobiose de material colhido com alguma protecdo (31,65), 0 que, na maioria das vezes, ndo €
necessario para a correta instituicdo do tratamento, uma vez que as presengas de quadro clinico-
radiologico compativel e flora mista no escarro revestem-se de elevada especificidade para o
diagnostico da doenca (41).

A importancia patogénica dos germes anaerobios, descritos em 1861 por Pasteur (52), foi sendo
progressivamente esclarecida e aceita pela comunidade cientifica. Veillon, em 1893 (74), relatou o
sucesso com culturas de anaer6bios em materiais de diversas infeccbes humanas caracterizadas por
necrose tecidual e fetidez. Guillemot e col., em 1904 (28) , documentaram 13 casos de empiema por
anaerdbios, referindo que tais patégenos, visualizados ao exame direto, ndo cresciam nos meios
rotineiros de cultura em aerobiose. Em 1898, Veillon e Zuber (75) identificaram varios desses
microorganismos, entre eles o Bacterdides fragilis e cocos anaerobios, e postularam que 0s mesmos
faziam parte da flora normal da orofaringe, causavam infeccdo parenquimatosa pulmonar apés
aspiracdo e empiema pleural, e Vincent em 1896-1899 (76) descreveu os bacilos fusiformes, também
considerados componentes da flora oral normal. O primeiro caso registro de infeccdo pulmonar
(gangrena), no qual encontravam-se envolvidos bacilos fusiformes e espiroquetas , foi efetuado por
Rona em 1905 (61), em um paciente submetido a necropsia.

Vérias outras publicagbes sobre infecgbes pleuropulmonares por germes anaerdbios se seguiram,
sumariadas com muita propriedade por Smith em 1927 (68), o qual mostrou, ainda, a importancia da
combinagdo de espécies de germes anaerébios e aerdbios para que se produzisse infeccao tipica. Cohen,

em 1932 (16), identificou indmeras associa¢fes de anaerdbios no pus colhido de lesbes em 16 casos



durante cirurgias, com o nimero de espécies variando de 3 a 11 em cada caso, com predominio de
estreptococos anaerobios e Bacterdides melaninogenicus. Resultados semelhantes foram relatados por
Prévot em 1955, encontrando predominancia de Peptococo e Peptoestreptococo (57). Este autor
lancara, em 1948, um manual de classificacdo das bactérias anaerébias, em parte seguida no Bergey’s
Manual of Determinative Bacteriology (13) e pelo Wadsworth Anaerobic Bacteriology Manual (72).

A partir de 1970, numerosos trabalhos efetuados por renomados estudiosos na area tém repetido,
confirmado e melhorado esses conhecimentos. Em 1972, Bartlett e Finegold (6) estudaram
meticulosamente 70 casos de infec¢des pleuropulmonares, verificando que em 48 deles havia de 2 a 9
microorganismos anaerobios envolvidos, principalmente do género Bacteroides e bacilos fusiformes, e
em 19 em que identificaram somente uma espécie de anaerobio, esta em geral, era de um coco Gram

positivo.

O abscesso constituido, fechado, leva ao aparecimento de sintomas, como febre alta, tosse, dor
tordcica, acentuado comprometimento do estado geral e rapida perda de peso, 0 que pode ser apreciado
na literatura em séries relatadas tanto antes (36,71) como apo6s (5,66) o advento dos antibidticos. Em
torno do fim da segunda semana ou na terceira semana de evolugdo da doenga, usualmente grande
quantidade de secrecdo pio-sanguinolenta ou purulenta, de extremo mau cheiro, ganha saida pela
arvore bronquica e é eliminada pela tosse (vémica). O abscesso pode se estender por progressao direta
para porcoes adjacentes do pulmao, até mesmo para outro lobo, e também para o espaco pleural, e 0
material purulento, infectado, ird formar um empiema, com conseqliente agravamento dos sintomas
(4). Embolos sépticos podem também aportar em outros 6rgdos, sendo particularmente grave
instalacao de abscesso cerebral. Apés a ocorréncia da vomica, o paciente pode apresentar-se com menos
febre e ter a gravidade de seu estado toxico atenuada.

Ocasionalmente, o contedo do abscesso fica retido no interior da cavidade, por estenose do
brénquio de drenagem. Nesses casos, tomografia computadorizada e fibrobroncoscopia auxiliam no
diagnostico da natureza da obstrucdo, em especial afastando (ou confirmando) a presenga de um
carcinoma ocluindo a arvore bronquica (63,69). A broncoscopia pode, ainda, desfazer a obstrugédo
quando n&o neoplasica, com aspiracdo das secre¢des mais espessas, auxiliando no tratamento; todavia

deve-se tomar cuidados em casos de grandes abscessos, pela possibilidade de sua ruptura para a via



aérea com desencadeamento de insuficiéncia respiratoria (30). Leucocitose e desvio a esquerda no
hemograma sdo achados comuns, especialmente nas fases iniciais da evolugéo do abscesso, e antes de o

paciente receber algum tratamento antibiético.

A maioria dos pacientes com abscesso de pulm&o procura auxilio médico em geral dentro das
primeiras duas semanas de sintomas, pressionados pela agressividade da doenca; todavia, um
contigente ndo desprezivel (25% a 30%) o faz mais tardiamente, ap6s 4 a 8 semanas, apresentando-se
eles com abscesso cronico, emagrecidos, tossindo, expectorando o material purulento mal cheiroso.
Nesses pacientes com abscesso cronico freqlientemente é observada também a presenca de

hipocratismo digital (47).

O tratamento do paciente com abscesso pulmonar de aspiracdo é primariamente clinico, com
antibioticos, drenagem postural e cuidados gerais (2,7,20,25,41). Penicilina e clindamicina tém sido os
antibioticos mais empregados no combate as infecgfes pulmonares por germes anaerébios (48). Outros
farmacos como metronidazol, cloranfenicol e anaerobicidas de surgimento mais recente tém sido
também utilizados (26,41). Com a observacdo do surgimento de algum grau de resisténcia desses
germes a penicilina, e falhas terapéuticas com o emprego de metronidazol, a preferéncia, em diversos

centros, tem se deslocado cada vez mais para a clindamicina (27,39,55).

Em séries atuais, entre 10,0 e 15,0% dos pacientes acabam sendo submetidos a algum procedimento
cirdrgico - pneumostomia, ressec¢do pulmonar, drenagem de empiema (19,51,59,78,80). Todavia, 0
namero de intervenc@es cirargicas pode ser maior, dependendo do contingente de casos cronicos e/ou

de grandes abscessos e de casos complicados por empiema que sdo tratados em determinados servicos.

As situacdes mais comuns de indicagdo cirdrgica ocorrem em casos de empiema e de abscessos
cronicos (com mais de seis semanas de evolugdo), quando as paredes da cavidade se encontram ja
parcialmente fibrosadas, ou que ja se apresentam com obstrucdes bronquicas por estenose pds-
inflamatoéria (19,77). Ocasionalmente, em casos de grandes hemoptises, pode ser necessaria a resec¢ao
da zona comprometida (53). Desde a introducdo dos antibidticos tornou-se possivel que a cavidade do
abscesso fique esterilizada, aberta, inicialmente coberta por tecido de granulagdo e fibrose, e

posteriormente por epitélio escamoso neo-formado, o que pode levar a dificuldades na diferenciagéo



com outras lesdes pulmonares. As multiplas comunicagdes bronquicas com a cavidade e a presenca de
trabéculas no interior desta, todavia, séo achados distintivos na identificagao do abscesso (9).

Na era pré-antibidtico as tentativas de tratamento em casos de abscesso primario de pulméo eram
cirargicas, com elevada mortalidade, superior a 50,0% (42,49,71), ocasionalmente com algum sucesso
(14). Atualmente, a mortalidade global, levando-se em conta a terapéutica combinada clinica, a base de
antibioticos, e cirdrgica, situa-se em torno de 5,0% (37,41,66).

No presente trabalho sdo mostrados casos de 241 pacientes com abscesso pulmonar de aspiracéo
atendidos em um servi¢o universitario especializado em doencas pulmonares, com anélise de

caracteristicas diagndsticas da doenca, indicagdes terapéuticas e resultados do tratamento.



OBJETIVOS

Geral

Apresentar aspectos do diagndstico e resultados terapéuticos em uma série de pacientes portadores
de abscesso pulmonar de aspiracdo atendidos em um servico universitario especializado em doencgas

pulmonares em um periodo de 34 anos (1968-2002).

Especificos

Analisar:

1). Aspectos quanto a freqiiéncia da doenca;
2). Eventual surgimento de resisténcia bacteriana aos antibioticos;

3). Modalidades terapéuticas utilizadas.

METODOLOGIA

Durante o periodo compreendido entre 1968 a 2002 foram estudados 241 pacientes
que internaram no Pavilhdo Pereira Filho (Santa Casa — P. Alegre), os quais tiveram o

diagnodstico de abscesso pulmonar de aspiracdo fundamentado por dados clinicos,



radiologicos ou bacterioldgicos. Os casos foram sendo acumulados e periodicamente
levantados e apresentados em sob forma de resumos (26,50), culminando, ao fim do
ano 2002, com o numero acima referido. Foram vistos no servigo entre seis e oito

casos a cada ano (46).

Historia clinica e exame fisico foram efetuados em todos os pacientes, com especial atencdo para a
ocorréncia de episddio de perda de consciéncia precedendo os demais sintomas, presencas de doenca
oral (dentes em mau estado de conservacdo, doenga gengival) e de odor fétido das secrecfes
broncopulmonares.

Exames radiograficos simples de torax com incidéncias em postero-anterior e perfil e radiogramas
penetrados do mediastino foram também realizados em todos os pacientes, antes e depois de instituido
o tratamento. Tomografia linear (previamente a 1986) ou tomografia computadorizada (apés essa data)
e broncoscopia (rigida ou com fibra ética) foram realizadas quando julgadas indicadas. Os pacientes
que apresentavam concomitantemente a presenca de liquido na cavidade pleural foram submetidos a
toracocentese com retirada de material para exames microbiolégico, citoldgico e bioguimico.

Exames bacteriolégicos do escarro (gram, Ziehl e cultural em aerobiose) foram rotineiramente
efetuados, com especial aten¢do a bacterioscopia, buscando-se evidéncias da presenga de “flora mista”,
indicativa da presenca de germes anaerdbios. Materiais colhidos por broncoscopia ou por puncdes,
quando disponiveis, eram também examinados pelo microbiologista. Ndo foram, todavia, realizados
exames culturais em anearobiose na quase totalidade das secrecfes obtidas. Outros exames de rotina de
sangue (hemograma, hemossedimentacéo, glicemia, etc.) e urina foram realizados em todos os doentes.

Pacientes com abscessos secundarios a obstrucdo por carcinoma bronquico ou corpo estranho, cisto
hidatico morto com retengdo de membranas, carcinoma escavado, estafilococcia ou outro germe
necrosante Unico, foram excluidos da série.

As modalidades terapéuticas — clinicas e/ou cirargicas - foram instituidas todas elas dentro do
préprio servico. Apés a alta médica, os pacientes foram ainda encaminhados para tratamento

odontoldgico — na propria instituicdo ou fora dela. Sucessos terapéuticos e 6bitos foram computados.
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Os pacientes submetidos a procedimento cirdrgico, em especial resseccdo pulmonar, tiveram as
pecas estudadas anatomo-patologicamente.

O delineamento do trabalho foi do de uma série de estudo de casos.

RESULTADOS

Dos 241 casos de abscesso pulmonar, 199 (82,6%) ocorreram em homens e 42
(17,4%) em mulheres, com idades entre 8 e 76 anos (média de 41,3 anos). Somente um
paciente tinha menos de 15 anos - uma crianca de 8 anos com diabete mélito. O habito
tabagico foi registrado em 64,0%, alcoolismo em 69,0%, e episodio de perda de
consciéncia em 78,0% dos pacientes. Dentes sépticos foram vistos em 81,7 % dos
casos. Tosse, expectoracdo com mau cheiro e febre foram os sintomas mais

freqiientemente apresentados pelos pacientes. As tabelas 1 e 2 resumem esses dados.
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Tabela 1 - Abscesso pulmonar de aspiracdo. Caraterizagdo dos 241 pacientes estudados no periodo de
1968 — 2002 (Pavilhao Pereira Filho — P. Alegre)

Ne %
Homens 199 82,6
Mulheres 42 17,4
Alcoolismo 166 69,0
Tabagismo 154 64,0

Pacientes com idades entre 8 e 76 anos (média de 41,3 anos). A crianca de 8 anos era portadora de
diabete mélito.

Tabela 2 — Abscesso pulmonar de aspiracgéo. Dados clinicos dos 241 pacientes da série.

N %

Tosse 241 100,0

Expectoracéo 241 100,0

Febre 241 100,0
Dor toréacica 151 62,7

Estado geral comprometido 234 97,0

Dentes sépticos 197 81,7

Estertores pulmonares 183 76,0

Odor fétido 159 66,0

Hipocratismo digital 72 30,0

Em 188 pacientes (78,0%) foi detectado episédio inicial de perda de consciéncia.

Na maioria das vezes 0s casos de abscesso eram unilaterais e Unicos, ocorrendo com
igual freqliencia tanto no pulméo direito como no esquerdo, com diametros

geralmente entre 4,0 e 8,0 cm., e com definida preferéncia pelos segmentos posteriores
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de lobos superiores e superiores de lobos inferiores. A tabela 3 exibe as apresentacgdes

radioldgicas verificadas nos 241 pacientes.

Tabela 3 — Abscesso pulmonar de aspiragdo. Apresentacdo radiografica das lesdes nos 241 pacientes
estudados.

N %
LesBes unilaterais* 234 97,1
Lesdes bilaterais 7 2,9
Em segmento posterior de lobo superior
e/ou segmento superior de lobo inferior** 206 85,5
Em piramide basal 27 11,2
Em lobo médio ou lingula 8 3,3
LesOes até 4,0 cm de diametro 38 15,7
LesBes com didmetros entre 4,0 e 8,0 cm 159 66,0
Les6es com mais de 8,0 cm de didmetro 44 18,3
Derrame pleural associado (empiema) 25 10,4

(*) lgualmente distribuidas por ambos os pulmdes. (**) Incluidas 35 lesGes contiguas em ambos 0s
segmentos e 27 em sub-segmentos axilares.

Na figura 1 sdo mostrados ao achados radiograficos em um caso que €
representativo da maioria dos que foram estudados na presente série, ou seja, leséo,
escavada, Unica, de moderado tamanho, com presenca de nivel hidro-aéreo em seu

interior, situada em segmento superior de lobo inferior, sem evidéncias de focos de
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disseminacdo para outros locais dos pulmdes. A figura 2 ilustra o caso de um abscesso

relativamente de pequenas dimensdes, também em segmento superior esquerdo, e a

figura 3 mostra e ilustra o caso de um abscesso a direita, complicado por empiema.

Figura 1 — Aspectos radiograficos de abscesso de aspiracdo, localizado em
segmento superior de lobo inferior do pulméo esquerdo. Lesdo escavada, Unica,
com paredes espessas e nivel hidro-aéreo em seu interior. Auséncia de focos de
disseminacao brénquica.
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Figura 2 — Abscesso de aspiracdo de pequenas dimensdes em segmento superior
de lobo inferior esquerdo. Paciente diabética, em uso de insulina, tendo feito crise
de hipoglicemia.

Figura 3 — Abscesso de aspiragdo em pulméo direito, complicado por empiema.

Exames bacterioldgicos diretos de escarro ou de material obtido por broncoscopia,
punc¢do pulmonar ou pleural, ou por drenagem de empiema mostraram a presenca de
“flora mista”, indicativa de anaerdbios em 172 (71,4%) pacientes, o que foi
verificado especialmente nos casos de instalagdo mais recente, ainda sem uso de
antibioticos. Outros germes, como S. pneumoniae, S. ndo-hemolitico foram
identificados em 43,0% das vezes, e Gram negativos aerobios em menos de 10,0%,
especialmente a cultura em aerobiose, mas em todos esses casos, ao exame direto,

havia uma associacao de germes (flora mista) . A pesquisa direta de BAAR foi sempre
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negativa. A figura 4 exemplifica o aspecto da “flora mista” ao exame direto do

escarro de um dos pacientes com abscesso de aspiracao.

Figura 4 — “Flora mista”, vista ao exame direto do escarro corado pelo gram.
Observa-se um grande numero de germes de diversos tamanhos, gram positivos e
gram negativos, em meio a células inflamatorias.

Todos 0s 241 pacientes receberam tratamento antibiotico, na maioria das vezes
penicilina G (78,0%) e submeteram-se a manobras fisioterapicas (drenagem postural).
Em 51 (21,2%) algum procedimento cirargico foi também efetuado. A figura 5 ilustra
um caso cirargico, cuja indicacdo da resseccdo foi a presenca de estenose inflamatoéria

do brénquio de drenagem da lesdo escavada abscedida, que a impedia de esvaziar-se.
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Figura 5 — (a) Grande abscesso cronico no lobo inferior do pulméo direito, sem
resposta ao tratamento clinico. Presenca de estenose do bronquio de drenagem a
endoscopia, impedindo o esvaziamento da cavidade. (b) Realizada lobectomia
inferior direita.
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A tabela 4 resume a conduta terapéutica adotada na serie inteira com os resultados

obtidos.

Tabela 4 — Abscesso pulmonar de aspiracgéo. Tratamento efetuado e seus resultados.

N %
Antibioticoterapia 241 100,0
Penicilina G 188 78,0
Clindamicina, cloranfenicol, outro 53 22,0
Drenagem postural 241 100,0
Tratamento cirdrgico 51 21,2
Drenagem de empiema 24 10,0
Resseccao pulmonar* 21 8,7
Pneumostomia 6 2,5
Cura 231 95,8
Obitos ** 10 4,2

(*) A maioria em casos de abscessos cronicos. Em 2 casos, por hemoptise.
(**) Pacientes com grandes abscessos, 3 dos quais também com empiema.

Nao foi registrada de maneira definida resisténcia bacteriana a penicilina. O uso de outro
antibiético, principalmente clindamicina, ocorreu mais por preferéncia do clinico ou porque havia
histéria ou evidéncia de hipersensibilidade a penicilina. As respostas clinicas foram de modo geral
muito boas tanto com penicilina como com clindamicina. As indicagdes cirdargicas ocorreram
fundamentalmente por razdes anatdmicas (seqiielas parenquimatosas sintomaticas, broncostenose,
empiema) ou pela presenca de lesdo aguda de grandes dimensfes, e ndo por falha do tratamento

antibiotico.
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O exame anatomopatologico de todas as pecas cirirgicas provenientes de ressecgdo confirmaram

tratar-se de um abscesso a lesdo pulmonar.

DISCUSSAO

A frequéncia das internagdes por abscesso pulmonar de aspiragdo diminuiu apreciavelmente apos o
surgimento dos antibidticos. Na presente série, que iniciou em 1968, ela se manteve praticamente

inalterada (6 a 8 casos por ano), o que traduz, de certa maneira, a persisténcia ha comunidade das
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principais condi¢es de risco para o estabelecimento da doenca: alcoolismo e boca doente,
especialmente dentes em mau estado de conservagdo. Isto concorda com o que tem sido referido na
literatura (22,41).

Em termos epidemiolégicos, o abscesso de aspiracdo é mais comum entre os individuos do sexo
masculino em idade madura (5), o que foi também registrado no trabalho em apresentacdo (média de
idade de 40 anos), refletindo o uso mais pesado do alcool pelos homens nessa faixa etaria. Em grandes

hospitais sdo ainda observados 10 a 25 casos por ano (22).

Tipos e frequéncia de sintomas encontrados, bem como o tempo de evolucdo da
doenga, com seus casos mais agudos e cronicos, concordam com o0 que tem sido
verificado em outras séries (36,54). A localizacdo das lesdes abscedidas,
predominantemente em zonas pendentes do pulméao (85,5% em segmentos posteriores
de lobos superiores ou superiores de lobos inferiores), em geral Unicas, ocorrendo
igualmente tanto a direita como a esquerda, ratifica a importancia do mecanismo da
aspiracdo de secrecOes infectadas pelo individuo em coma na posicdo supina (10), o
que tambeém tem sido verificado em criancas com doenca neurologica e boca doente
(12).

Quanto ao diagnostico diferencial, as dificuldades mais comuns ocorreram em
casos de tuberculose escavada e de carcinoma brdnquico abscedido, doencas
frequentemente encontradas na pratica médica diaria. Presencas de mau cheiro, boca
doente, e lesdo escavada ao Rx em zona preferencial de aspiracdo para o pulméo, sem
focos de disseminacdo, foram dados definitivamente favordveis a abscesso. Na
auséncia desses dados clinicos, presenca de lesbes pericavitarias de disseminacao
indicam tuberculose, e a observacdo de paredes espessadas da cavidade com
mamelGes intra-cavitarios sugerem carcinoma, achados que, a titulo de ilustracéo, sdo

mostrados nas figuras6 e 7.
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Figura 6 — Tuberculose pulmonar escavada no segmento 4pico-posterior do lobo
superior do pulméo esquerdo. Numerosos focos de consolidacao pericavitarios e
no restante do lobo.
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Figura 7 — Carcinoma brénquico, tipo escamoso, abscedido, em lobo inferior do
pulméo direito. Paredes da cavidade espessadas; mameldes intracavitarios a TC.
Pesenca de adenomagalias mediastino-pulmonares.

A predominancia no emprego da penicilina como antibidtico de escolha na presente série de abscesso
pulmonar de aspiracao é explicada fundamentalmente por dois fatores: em primeiro lugar, a resposta
clinica obtida com seu uso, praticamente ndo mostrou falhas; e, em segundo, a série vem sendo
acumulada desde 1968, e a defesa da preferéncia pela clindamicina para o tratamento das infecgdes
anaerdbias do pulméo € relativamente recente (27,39). Deve-se ainda enfatizar a importancia da
drenagem postural que esteve sempre associada ao tratamento clinico dos pacientes.

O fato de ter havido boa resposta clinica ao emprego de penicilina ou clindamicina nao exclui
eventual presenca de resisténcia bacteriana, especialmente a penicilina, mas isto ndo é surpreendente.
Testes de sensibilidade apropriados (em anaerobiose) aos antimicrobianos ndo foram efetuados, é

verdade; mas é sabido que acima do diafragma, a bactéria anaerdbica verdadeiramente resistente a
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penicilina (Bacterdides fragilis) praticamente inexiste, e as demais costumam responder bem a este
antibiético (7), embora isto seja contestado por alguns autores (27).

A percentagem de casos cirurgicos (21,2%), maior que a vista em algumas séries, deveu-se, muito
provavelmente, ao fato de ser o servico especializado em pneumologia e cirurgia toracica, recebendo
pacientes encaminhados de outras instituicbes especificamente para este tipo de tratamento,
especialmente os casos complicados por empiema pleural. Os pacientes submetidos a pneumostomia
apresentavam grandes abscessos, encontravam-se em mau estado geral, sem resposta satisfatoria ao
tratamento clinico, conduta em concordancia com o que é feito em outros centros (78).

O numero de dbitos (4,2%) também estd de acordo com os dados apresentados por outros servigos,
na atualidade (5,22).

CONCLUSOES

A andlise dos 241 casos de abscesso de pulmé&o em pacientes internados no Pavilhdo Pereira Fillho -
Servigo de Doengas Pulmonares da Irmandade Santa Casa de Porto Alegre - efetuada no periodo de 34

anos (1968 a 2002) permite chegar as seguintes conclusoes:

1. O namero de pacientes com a doenca admitidos no servico manteve-se estavel, de 6 a 8 por
ano (0,5 % das internagdes), e foi 4,7 vezes mais freqliente no sexo masculino (homens em

torno dos 40 anos de idade);

2. Os achados clinicos mais comuns foram tosse, expectoragdo (na maioria das vezes com odor
fétido), febre e comprometimento do estado geral. Hipocratismo digital foi observado em cerca

de um terco dos pacientes;

3. Dentes em mau estado de conservacgdo, alcoolismo e perda de consciéncia foram

comemorativos de risco para a doencga registrados na maioria dos pacientes;

4. Na quase totalidade dos casos as lesdes pulmonares observadas ao Rx eram Unicas,
unilaterais, localizando-se com grande predominancia em segmento posterior de lobo superior

ou segmento superior de lobo inferior;

5. “Flora mista”, indicativa da presenca de germes anaerébios, foi identificada em secre¢des

provenientes do trato respiratdrio inferior em dois tercos dos pacientes;
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6. O antibiotico mais utilizado foi penicilina. Todos os pacientes foram submetidos a sessoes de
drenagem postural. Em torno de 20,0% dos casos alguma manobra cirdrgica foi efetuada, em

especial drenagem de empiema.

7. O indice de cura foi 95,8%. Dez pacientes (4,2%) foram ao 6bito.
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Uma lesdo pulmonar necrotica, escavada, com mais de 2,0 cm de diametro,
contendo pus em seu interior, é dita ser um abscesso (6). Condicédo semelhante, em que
haja cavidades menores, tem sido arbitrariamente denominada de “pneumonia
necrosante”. “Gangrena pulmonar” era a designacdo dada, no passado, a uma
pneumonia necrosante, rapidamente evolutiva, fulminante (61). O termo abscesso € de
modo geral aplicado quando tal lesdo é causada por germes piogénicos - mais
comumente bactérias anaerobias, S. aureus e gram negativos aerobios (7,29). Dentre
0s abscessos bacterianos piogénicos, o abscesso de aspiragdo, primario ou putrido,
causado por germes anaerobios, perfaz significativo contingente desse tipo de doenca
pulmonar (1,54).

No diagndstico diferencial do abscesso de pulmdo devem ser incluidos
especialmente tuberculose Ulcero-caseosa (79), carcinoma brénquico escavado (8),
sequestracdo broncopulmonar intralobar (64), granulomatose de Wegener (32) e, em
zonas endémicas, cisto hidatico morto com retencdo de membranas (62) e abscesso
amebiano(70). Individuos imunodeprimidos podem fazer lesbes abscedidas por outros
germes (25), os quais hormalmente ndo causariam necrose no parénquima pulmonar,
como Streptococcus viridans (33), Legionella (34,37), Pasteurella multocida (45),
Nocardia asterdides (56), Rhodococcus equi (73). A ocorréncia de abscesso secundario
a infarto pulmonar pés tromboembolismo venoso é incomum (40). Recrudescéncia de
meliodose pode mimetizar abscesso de pulméo (15).

No abscesso pulmonar de aspiracao, as secrecOes provenientes da boca doente (em
geral dentes em mau estado de conservacdo) contém grande quantidade de

microorganismos de diversas espécies (flora mista, com predominio de anaeroébios na
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razdo de dez para um) (3,67,68). O individuo com perda da consciéncia — na maioria
das vezes por alcoolismo - com seus mecanismos de defesa comprometidos, permite
que o material séptico aspirado permaneca por longo tempo (horas) em contato com
os tecidos pulmonares, podendo iniciar a infeccdo. Outras causas de coma
(traumatismo cranio-encefalico, acidente vascular cerebral, epilepsia, diabete,
anestesia geral) e anestesias orofaringeas sdo também situacbes que propiciam
aspiracdes para o trato respiratorio inferior, possibilitando a ocorréncia de abscesso
pulmonar (1,18,60).

As localizacbes preferenciais para onde ocorrem as aspiracfes sdo segmentos
posteriores de lobos superiores e segmentos superiores de lobos inferiores dos pulmdes
(10). As lesdes abscedidas usualmente sdo Unicas, apresentando-se ao Rx como
cavidades de paredes irregulares, com nivel hidro-aéreo em seu interior, sem
evidéncias de focos de disseminacdo brdnquica para outros locais do pulméo.
Abscessos multiplos ou bilaterais raramente ocorrem por aspiracdo; quando
presentes, devem levar a suspeita de que outro mecanismo patogénico se encontre
envolvido, especialmente disseminacdo hematica de microorganismos a partir de foco
extrapulmonar, como ocorre, por exemplo, nas estafilococcias (35). A presenca de
lesGes pericavitarias e de focos pulmonares de consolidacédo situados a distancia de

uma lesdo escavada sugere principalmente tuberculose (79).

A importancia da aspiracdo de material septico na génese do abscesso pulmonar foi
enfatizada em 1922 por Lockwood (42), quando chamou a aten¢do para os perigos da
anestesia geral favorecendo a chegada aos pulmades das secre¢des acumuladas na boca.

Em 1929, Quinn e Meyer (58) mostraram que a instilacéo de lipiodol nas fossas nasais
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de individuos normais, durante o sono, fluia facilmente até os pulmdes; assim, seria
provavel que, em situacBes de sono profundo ou estados de inconsciéncia, material
infectado aspirado de dentes e amigdalas pudessem também fazer o mesmo. Pensava-
se, entretanto, que a maioria dos abscessos de aspiracdo ocorriam em lobos inferiores,
e que as lesdes abscedidas em lobos superiores dos pulmdes se devessem a
disseminacdes hematicas. Flick e col. em 1929 (24) e, principalmente, Brock e col. em
1942 (11) mostraram, de forma definitiva, que aqueles abscessos solitarios que se
instalavam em lobos superiores — 0s quais representavam o maior nimero dos casos —
eram, na verdade, abscessos de aspiracdo, o que € perfeitamente compreensivel se
forem levados em conta a anatomia do pulmao e a orientacdo da arvore brénquica no

homem em posi¢ao supina.

O abscesso de aspiracdo pode ocorrer em qualquer idade e em ambos 0s sexos;
entretanto, € em homens em torno dos 40 anos — onde o alcoolismo é mais prevalente —
que se situa sua maior frequéncia, sendo menos comum em mulheres e raro em

individuos idosos edentados (5,37) e em criancas (12,43).

Dentro de 24 a 48 horas a partir do momento do episddio aspirativo, 0 abscesso ja
devera estar bem formado, exibindo em seu interior baixos niveis de pH e de potencial
de oxido-reducdo (21,23,44), o que favorece a multiplicacdo de mocroorganismos
anaerdbios gram positivos (Peptoestreptococcus sp., Estreptococo microaerdfilo) e
Gram negativos (Prevotella sp., Bacteroides fragilis). Deve-se acentuar, contudo, que a
presenca do B. fragilis — bactéria resistente a penicilina (38) - em infeccdes
anaerdbias acima do diafragma costuma ser incomum (7,17), sendo ela, por outro

lado, freqUente em estruturas infradiafragmaticas.



35

A visualizacdo de flora mista ao exame bacterioscopico (Gram) das secrecdes
indica fortemente a presenca de microoganismos anaerébios, o que € de grande valia
para um rapido diagndstico presuntivo. A identificacdo definitiva desses germes,
todavia, demanda a necessidade de culturas em anaerobiose de material colhido com
alguma protecédo (31,65), 0 que, na maioria das vezes, ndo é necessario para a correta
instituicdo do tratamento, uma vez que as presencas de quadro clinico-radiolégico
compativel e flora mista no escarro revestem-se de elevada especificidade para o
diagnostico da doenca (41).

A importancia patogénica dos germes anaerobios, descritos em 1861 por Pasteur
(52), foi sendo progressivamente esclarecida e aceita pela comunidade cientifica.
Veillon, em 1893 (74), relatou o sucesso com culturas de anaerobios em materiais de
diversas infeccbes humanas caracterizadas por necrose tecidual e fetidez. Guillemot e
col., em 1904 (28) , documentaram 13 casos de empiema por anaerdbios, referindo que
tais patodgenos, visualizados ao exame direto, ndo cresciam nos meios rotineiros de
cultura em aerobiose. Em 1898, Veillon e Zuber (75) identificaram varios desses
microorganismos, entre eles o Bacterdides fragilis e cocos anaerobios, e postularam
que os mesmos faziam parte da flora normal da orofaringe, causavam infeccéo
parenquimatosa pulmonar apos aspiracdo e empiema pleural, e Vincent em 1896-
1899 (76) descreveu os bacilos fusiformes, também considerados componentes da flora
oral normal. O primeiro caso registro de infeccdo pulmonar (gangrena), no qual
encontravam-se envolvidos bacilos fusiformes e espiroquetas , foi efetuado por Rona
em 1905 (61), em um paciente submetido a necropsia.

Varias outras publicacbes sobre infecgdes pleuropulmonares por germes

anaerdbios se seguiram, sumariadas com muita propriedade por Smith em 1927 (68),
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0 qual mostrou, ainda, a importancia da combinacdo de espécies de germes
anaerdbios e aerdbios para que se produzisse infeccdo tipica. Cohen, em 1932 (16),
identificou inUmeras associacdes de anaerdbios no pus colhido de lesdes em 16 casos
durante cirurgias, com o numero de espécies variando de 3 a 11 em cada caso, com
predominio de estreptococos anaerdbios e Bacterdides melaninogenicus. Resultados
semelhantes foram relatados por Prévot em 1955, encontrando predominancia de
Peptococo e Peptoestreptococo (57). Este autor lancara, em 1948, um manual de
classificacdo das bactérias anaerdbias, em parte seguida no Bergey’s Manual of
Determinative Bacteriology (13) e pelo Wadsworth Anaerobic Bacteriology Manual (72).

A partir de 1970, numerosos trabalhos efetuados por renomados estudiosos na
area tém repetido, confirmado e melhorado esses conhecimentos. Em 1972, Bartlett e
Finegold (6) estudaram meticulosamente 70 casos de infec¢bes pleuropulmonares,
verificando que em 48 deles havia de 2 a 9 microorganismos anaerobios envolvidos,
principalmente do género Bacteroides e bacilos fusiformes, e em 19 em que
identificaram somente uma espécie de anaerobio, esta em geral, era de um coco Gram

positivo.

O abscesso constituido, fechado, leva ao aparecimento de sintomas, como febre
alta, tosse, dor toracica, acentuado comprometimento do estado geral e rapida perda
de peso, 0 que pode ser apreciado na literatura em séries relatadas tanto antes (36,71)
como apos (5,66) o advento dos antibidticos. Em torno do fim da segunda semana ou
na terceira semana de evolucéo da doenca, usualmente grande quantidade de secrecao
pio-sanguinolenta ou purulenta, de extremo mau cheiro, ganha saida pela arvore

brénquica e é eliminada pela tosse (vomica). O abscesso pode se estender por
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progressdo direta para porcdes adjacentes do pulmao, até mesmo para outro lobo, e
também para o espaco pleural, e o material purulento, infectado, ira formar um
empiema, com conseqliente agravamento dos sintomas (4). Embolos sépticos podem
também aportar em outros 6rgdos, sendo particularmente grave instalacdo de
abscesso cerebral. Ap6s a ocorréncia da vbmica, o paciente pode apresentar-se com
menos febre e ter a gravidade de seu estado tdxico atenuada.

Ocasionalmente, o contetido do abscesso fica retido no interior da cavidade, por
estenose do bronquio de drenagem. Nesses casos, tomografia computadorizada e
fibrobroncoscopia auxiliam no diagnoéstico da natureza da obstrucdo, em especial
afastando (ou confirmando) a presenca de um carcinoma ocluindo a arvore bronquica
(63,69). A broncoscopia pode, ainda, desfazer a obstrucdo quando nédo neoplasica,
com aspiracao das secrecdes mais espessas, auxiliando no tratamento; todavia deve-se
tomar cuidados em casos de grandes abscessos, pela possibilidade de sua ruptura para
a via aérea com desencadeamento de insuficiéncia respiratoria (30). Leucocitose e
desvio a esquerda no hemograma sdo achados comuns, especialmente nas fases iniciais

da evolucéo do abscesso, e antes de 0 paciente receber algum tratamento antibiotico.

A maioria dos pacientes com abscesso de pulmao procura auxilio médico em geral
dentro das primeiras duas semanas de sintomas, pressionados pela agressividade da
doenca; todavia, um contigente ndo desprezivel (25% a 30%) o faz mais tardiamente,
apés 4 a 8 semanas, apresentando-se eles com abscesso crénico, emagrecidos,
tossindo, expectorando o material purulento mal cheiroso. Nesses pacientes com
abscesso cronico frequentemente é observada também a presenca de hipocratismo

digital (47).
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O tratamento do paciente com abscesso pulmonar de aspiracdo é primariamente
clinico, com antibidticos, drenagem postural e cuidados gerais (2,7,20,25,41).
Penicilina e clindamicina tém sido os antibioticos mais empregados no combate as
infeccBes pulmonares por germes anaerdbios (48). Outros farmacos como
metronidazol, cloranfenicol e anaerobicidas de surgimento mais recente tém sido
também utilizados (26,41). Com a observacdo do surgimento de algum grau de
resisténcia desses germes a penicilina, e falhas terapéuticas com o emprego de
metronidazol, a preferéncia, em diversos centros, tem se deslocado cada vez mais

para a clindamicina (27,39,55).

Em séries atuais, entre 10,0 e 15,0% dos pacientes acabam sendo submetidos a
algum procedimento cirurgico - pneumostomia, resseccdo pulmonar, drenagem de
empiema (19,51,59,78,80). Todavia, 0 numero de intervenc@es cirargicas pode ser
maior, dependendo do contingente de casos crdnicos e/ou de grandes abscessos e de

casos complicados por empiema que séo tratados em determinados servigos.

As situagdes mais comuns de indicacgdo cirurgica ocorrem em casos de empiema e
de abscessos cronicos (com mais de seis semanas de evolugdo), quando as paredes da
cavidade se encontram ja parcialmente fibrosadas, ou que ja se apresentam com
obstrucbes bronquicas por estenose poés-inflamatéria (19,77). Ocasionalmente, em
casos de grandes hemoptises, pode ser necessaria a resec¢do da zona comprometida
(53). Desde a introdugdo dos antibidticos tornou-se possivel que a cavidade do
abscesso fique esterilizada, aberta, inicialmente coberta por tecido de granulagéo e
fibrose, e posteriormente por epitélio escamoso neo-formado, o que pode levar a

dificuldades na diferenciacdo com outras lesdes pulmonares. As mdultiplas
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comunicacdes bronquicas com a cavidade e a presenca de trabéculas no interior desta,
todavia, sdo achados distintivos na identificacdo do abscesso (9).

Na era pré-antibiotico as tentativas de tratamento em casos de abscesso primario
de pulméo eram cirurgicas, com elevada mortalidade, superior a 50,0% (42,49,71),
ocasionalmente com algum sucesso (14). Atualmente, a mortalidade global, levando-se
em conta a terapéutica combinada clinica, a base de antibidticos, e cirargica, situa-se
em torno de 5,0% (37,41,66).

No presente trabalho sdo mostrados casos de 241 pacientes com abscesso
pulmonar de aspiracdo atendidos em um servi¢o universitario especializado em
doencas pulmonares, com analise de caracteristicas diagnosticas da doenca, indicagdes

terapéuticas e resultados do tratamento.

OBJETIVOS
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Geral

Apresentar aspectos do diagnoéstico e resultados terapéuticos em uma série de
pacientes portadores de abscesso pulmonar de aspiracdo atendidos em um servico
universitario especializado em doencas pulmonares em um periodo de 34 anos (1968-

2002).

Especificos

Analisar:
1). Aspectos quanto a freqiiéncia da doenca;

2). Eventual surgimento de resisténcia bacteriana aos antibidticos;

3). Modalidades terapéuticas utilizadas.

METODOLOGIA
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Durante o periodo compreendido entre 1968 a 2002 foram estudados 241 pacientes
gue internaram no Pavilhdo Pereira Filho (Santa Casa — P. Alegre), os quais tiveram o
diagnodstico de abscesso pulmonar de aspiracdo fundamentado por dados clinicos,
radiologicos ou bacterioldgicos. Os casos foram sendo acumulados e periodicamente
levantados e apresentados em sob forma de resumos (26,50), culminando, ao fim do
ano 2002, com o numero acima referido. Foram vistos no servigco entre seis e oito
casos a cada ano (46).

Historia clinica e exame fisico foram efetuados em todos os pacientes, com especial
atencéo para a ocorréncia de episodio de perda de consciéncia precedendo os demais
sintomas, presencas de doenca oral (dentes em mau estado de conservacdo, doenca
gengival) e de odor fétido das secre¢des broncopulmonares.

Exames radiograficos simples de torax com incidéncias em postero-anterior e perfil
e radiogramas penetrados do mediastino foram também realizados em todos 0s
pacientes, antes e depois de instituido o tratamento. Tomografia linear (previamente a
1986) ou tomografia computadorizada (apds essa data) e broncoscopia (rigida ou com
fibora dtica) foram realizadas quando julgadas indicadas. Os pacientes que
apresentavam concomitantemente a presenca de liquido na cavidade pleural foram
submetidos a toracocentese com retirada de material para exames microbioldgico,
citologico e bioquimico.

Exames bacterioldgicos do escarro (gram, Ziehl e cultural em aerobiose) foram
rotineiramente efetuados, com especial atencdo a bacterioscopia, buscando-se
evidéncias da presenca de “flora mista”, indicativa da presenca de germes anaerébios.
Materiais colhidos por broncoscopia ou por punc@es, quando disponiveis, eram

também examinados pelo microbiologista. Ndo foram, todavia, realizados exames
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culturais em anearobiose na quase totalidade das secrecdes obtidas. Outros exames de
rotina de sangue (hemograma, hemossedimentacdo, glicemia, etc.) e urina foram
realizados em todos os doentes.

Pacientes com abscessos secundarios a obstrucdo por carcinoma brénquico ou
corpo estranho, cisto hidatico morto com retencdo de membranas, carcinoma
escavado, estafilococcia ou outro germe necrosante Unico, foram excluidos da série.

As modalidades terapéuticas — clinicas e/ou cirargicas - foram instituidas todas elas
dentro do proprio servico. Ap6s a alta meédica, os pacientes foram ainda
encaminhados para tratamento odontologico — na propria instituicdo ou fora dela.
Sucessos terapéuticos e 6bitos foram computados.

Os pacientes submetidos a procedimento cirurgico, em especial ressec¢cdo
pulmonar, tiveram as pecas estudadas anatomo-patologicamente.

O delineamento do trabalho foi do de uma série de estudo de casos.

RESULTADOS
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Dos 241 casos de abscesso pulmonar, 199 (82,6%) ocorreram em homens e 42
(17,4%) em mulheres, com idades entre 8 e 76 anos (média de 41,3 anos). Somente um
paciente tinha menos de 15 anos - uma crianca de 8 anos com diabete mélito. O hébito
tabagico foi registrado em 64,0%, alcoolismo em 69,0%, e episddio de perda de
consciéncia em 78,0% dos pacientes. Dentes sépticos foram vistos em 81,7 % dos
casos. Tosse, expectoracdo com mau cheiro e febre foram os sintomas mais

freqlientemente apresentados pelos pacientes. As tabelas 1 e 2 resumem esses dados.

Tabela 1 - Abscesso pulmonar de aspiracdo. Caraterizacdo dos 241 pacientes
estudados no periodo de 1968 — 2002 (Pavilh&do Pereira Filho — P. Alegre)

N° %
Homens 199 82,6
Mulheres 42 17,4
Alcoolismo 166 69,0
Tabagismo 154 64,0

Pacientes com idades entre 8 e 76 anos (média de 41,3 anos). A crianga de 8 anos era
portadora de diabete mélito.

Tabela 2 — Abscesso pulmonar de aspiracdo. Dados clinicos dos 241 pacientes da série.

N %
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Tosse 241 100,0
Expectoracao 241 100,0
Febre 241 100,0
Dor toréacica 151 62,7
Estado geral comprometido 234 97,0
Dentes sépticos 197 81,7
Estertores pulmonares 183 76,0
Odor fétido 159 66,0
Hipocratismo digital 72 30,0

Em 188 pacientes (78,0%0) foi detectado episddio inicial de perda de consciéncia.

Na maioria das vezes os casos de abscesso eram unilaterais e Unicos, ocorrendo com
igual frequiencia tanto no pulméo direito como no esquerdo, com diametros
geralmente entre 4,0 e 8,0 cm., e com definida preferéncia pelos segmentos posteriores
de lobos superiores e superiores de lobos inferiores. A tabela 3 exibe as apresentagdes

radioldgicas verificadas nos 241 pacientes.

Tabela 3 — Abscesso pulmonar de aspiracdo. Apresentacao radiografica das lesdes nos
241 pacientes estudados.
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N %
Lesdes unilaterais* 234 97,1
LesOes bilaterais 7 2,9
Em segmento posterior de lobo superior
e/ou segmento superior de lobo inferior** 206 85,5
Em piramide basal 27 11,2
Em lobo médio ou lingula 8 3,3
Lesdes até 4,0 cm de diametro 38 15,7
Lesdes com didametros entre 4,0 e 8,0 cm 159 66,0
Lesdes com mais de 8,0 cm de diametro 44 18,3
Derrame pleural associado (empiema) 25 10,4

(*) Igualmente distribuidas por ambos os pulmdes. (**) Incluidas 35 lesdes contiguas
em ambos 0s segmentos e 27 em sub-segmentos axilares.

Na figura 1 sdo mostrados ao achados radiograficos em um caso que €
representativo da maioria dos que foram estudados na presente série, ou seja, lesdo,
escavada, Unica, de moderado tamanho, com presenca de nivel hidro-aéreo em seu
interior, situada em segmento superior de lobo inferior, sem evidéncias de focos de
disseminacéo para outros locais dos pulmdes. A figura 2 ilustra o caso de um abscesso
relativamente de pequenas dimensdes, também em segmento superior esquerdo, e a

figura 3 mostra e ilustra o caso de um abscesso a direita, complicado por empiema.



46

Figura 1 — Aspectos radiograficos de abscesso de aspiracdo, localizado em
segmento superior de lobo inferior do pulmé&o esquerdo. Lesdo escavada, Unica,
com paredes espessas e nivel hidro-aéreo em seu interior. Auséncia de focos de
disseminacao brénquica.

K,

Figura 2 — Abscesso de aspiracdo de pequenas dimensdes em segmento superior
de lobo inferior esquerdo. Paciente diabética, em uso de insulina, tendo feito crise
de hipoglicemia.
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Figura 3 — Abscesso de aspiracdo em pulmao direito, complicado por empiema.

Exames bacterioldgicos diretos de escarro ou de material obtido por broncoscopia,
puncéo pulmonar ou pleural, ou por drenagem de empiema mostraram a presenca de
“flora mista”, indicativa de anaerdbios em 172 (71,4%) pacientes, o que foi
verificado especialmente nos casos de instalagdo mais recente, ainda sem uso de
antibidticos. Outros germes, como S. pneumoniae, S. nado-hemolitico foram
identificados em 43,0% das vezes, e Gram negativos aerdbios em menos de 10,0%,
especialmente a cultura em aerobiose, mas em todos esses casos, ao exame direto,
havia uma associagdo de germes (flora mista) . A pesquisa direta de BAAR foi sempre
negativa. A figura 4 exemplifica o aspecto da “flora mista” ao exame direto do

escarro de um dos pacientes com abscesso de aspiracéo.
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Figura 4 — “Flora mista”, vista ao exame direto do escarro corado pelo gram.
Observa-se um grande numero de germes de diversos tamanhos, gram positivos e
gram negativos, em meio a células inflamatérias.

Todos os 241 pacientes receberam tratamento antibiotico, na maioria das vezes
penicilina G (78,0%) e submeteram-se a manobras fisioterapicas (drenagem postural).
Em 51 (21,2%) algum procedimento cirargico foi também efetuado. A figura 5 ilustra
um caso cirargico, cuja indicacdo da resseccdo foi a presenca de estenose inflamatdéria

do bronquio de drenagem da lesdo escavada abscedida, que a impedia de esvaziar-se.
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Figura 5 — (a) Grande abscesso crdonico no lobo inferior do pulméao direito, sem
resposta ao tratamento clinico. Presenca de estenose do brénquio de drenagem a
endoscopia, impedindo o esvaziamento da cavidade. (b) Realizada lobectomia
inferior direita.
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A tabela 4 resume a conduta terapéutica adotada na série inteira com os resultados

obtidos.

Tabela 4 — Abscesso pulmonar de aspiracdo. Tratamento efetuado e seus resultados.

N %
Antibioticoterapia 241 100,0
Penicilina G 188 78,0
Clindamicina, cloranfenicol, outro 53 22,0
Drenagem postural 241 100,0
Tratamento cirargico 51 21,2
Drenagem de empiema 24 10,0
Ressec¢do pulmonar* 21 8,7
Pneumostomia 6 2,5
Cura 231 95,8
Obitos ** 10 4,2

(*) A maioria em casos de abscessos cronicos. Em 2 casos, por hemoptise.
(**) Pacientes com grandes abscessos, 3 dos quais também com empiema.

N&o foi registrada de maneira definida resisténcia bacteriana a penicilina. O uso de
outro antibi6tico, principalmente clindamicina, ocorreu mais por preferéncia do
clinico ou porque havia histdria ou evidéncia de hipersensibilidade a penicilina. As

respostas clinicas foram de modo geral muito boas tanto com penicilina como com
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clindamicina. As indicagdes cirurgicas ocorreram fundamentalmente por razdes
anatémicas (sequelas parenquimatosas sintomaticas, broncostenose, empiema) ou pela
presenca de lesdo aguda de grandes dimensfes, e ndo por falha do tratamento
antibidtico.

O exame anatomopatologico de todas as pecas cirurgicas provenientes de ressec¢cao

confirmaram tratar-se de um abscesso a lesdo pulmonar.
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DISCUSSAO

A frequéncia das internacdes por abscesso pulmonar de aspiracdo diminuiu
apreciavelmente apo6s o surgimento dos antibioticos. Na presente série, que iniciou em
1968, ela se manteve praticamente inalterada (6 a 8 casos por ano), o que traduz, de
certa maneira, a persisténcia na comunidade das principais condi¢des de risco para o
estabelecimento da doenca: alcoolismo e boca doente, especialmente dentes em mau
estado de conservacgdo. Isto concorda com o que tem sido referido na literatura
(22,41).

Em termos epidemioldgicos, o abscesso de aspiracdo € mais comum entre 0s
individuos do sexo masculino em idade madura (5), o que foi também registrado no
trabalho em apresentacdo (média de idade de 40 anos), refletindo o uso mais pesado
do alcool pelos homens nessa faixa etaria. Em grandes hospitais sdo ainda observados
10 a 25 casos por ano (22).

Tipos e frequéncia de sintomas encontrados, bem como o tempo de evolugdo da
doenga, com seus casos mais agudos e cronicos, concordam com o0 que tem sido
verificado em outras series (36,54). A localizacdo das lesdes abscedidas,
predominantemente em zonas pendentes do pulmao (85,5% em segmentos posteriores
de lobos superiores ou superiores de lobos inferiores), em geral Unicas, ocorrendo
igualmente tanto a direita como a esquerda, ratifica a importancia do mecanismo da
aspiracao de secrecdes infectadas pelo individuo em coma na posi¢ao supina (10), o
que também tem sido verificado em criangas com doenca neuroldgica e boca doente

(12).
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Quanto ao diagnostico diferencial, as dificuldades mais comuns ocorreram em
casos de tuberculose escavada e de carcinoma brdnquico abscedido, doencas
freqiientemente encontradas na pratica médica diaria. Presencas de mau cheiro, boca
doente, e lesdo escavada ao Rx em zona preferencial de aspiracdo para o pulméao, sem
focos de disseminacdo, foram dados definitivamente favoraveis a abscesso. Na
auséncia desses dados clinicos, presenca de lesGes pericavitarias de disseminacao
indicam tuberculose, e a observacdo de paredes espessadas da cavidade com
mameldes intra-cavitarios sugerem carcinoma, achados que, a titulo de ilustracéo, sdo

mostrados nas figuras 6 e 7.

Figura 6 — Tuberculose pulmonar escavada no segmento 4pico-posterior do lobo
superior do pulméo esquerdo. Numerosos focos de consolidacao pericavitarios e
no restante do lobo.
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Figura 7 — Carcinoma brénquico, tipo escamoso, abscedido, em lobo inferior do

pulméo direito. Paredes da cavidade espessadas; mameldes intracavitarios a TC
Pesenca de adenomagalias mediastino-pulmonares.



55

A predominancia no emprego da penicilina como antibiotico de escolha na presente
série de abscesso pulmonar de aspiracdo é explicada fundamentalmente por dois
fatores: em primeiro lugar, a resposta clinica obtida com seu uso, praticamente ndo
mostrou falhas; e, em segundo, a série vem sendo acumulada desde 1968, e a defesa da
preferéncia pela clindamicina para o tratamento das infeccdes anaerdbias do pulmao
é relativamente recente (27,39). Deve-se ainda enfatizar a importancia da drenagem
postural que esteve sempre associada ao tratamento clinico dos pacientes.

O fato de ter havido boa resposta clinica ao emprego de penicilina ou clindamicina
ndo exclui eventual presenca de resisténcia bacteriana, especialmente a penicilina,
mas isto ndo é surpreendente. Testes de sensibilidade apropriados (em anaerobiose)
aos antimicrobianos ndo foram efetuados, é verdade; mas é sabido que acima do
diafragma, a bactéria anaerdbica verdadeiramente resistente a penicilina (Bacterdides
fragilis) praticamente inexiste, e as demais costumam responder bem a este antibidtico
(7), embora isto seja contestado por alguns autores (27).

A percentagem de casos cirargicos (21,2%), maior que a vista em algumas seéries,
deveu-se, muito provavelmente, ao fato de ser 0 servi¢co especializado em
pneumologia e cirurgia torécica, recebendo pacientes encaminhados de outras
instituicdes especificamente para este tipo de tratamento, especialmente o0s casos
complicados por empiema pleural. Os pacientes submetidos a pneumostomia
apresentavam grandes abscessos, encontravam-se em mau estado geral, sem resposta
satisfatoria ao tratamento clinico, conduta em concordancia com o que é feito em
outros centros (78).

O numero de dbitos (4,2%) também esta de acordo com os dados apresentados por

outros servicos, na atualidade (5,22).
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CONCLUSOES

A anélise dos 241 casos de abscesso de pulm&o em pacientes internados no Pavilhdo

Pereira Fillho - Servico de Doencas Pulmonares da Irmandade Santa Casa de Porto

Alegre - efetuada no periodo de 34 anos (1968 a 2002) permite chegar as seguintes

conclusoes:

10.

11.

12.

13.

14.

O numero de pacientes com a doenga admitidos no servico manteve-se
estavel, de 6 a 8 por ano (0,5 % das internacdes), e foi 4,7 vezes mais frequente

no sexo masculino (homens em torno dos 40 anos de idade);

Os achados clinicos mais comuns foram tosse, expectoragdo (na maioria das
vezes com odor fétido), febre e comprometimento do estado geral.

Hipocratismo digital foi observado em cerca de um terco dos pacientes;

Dentes em mau estado de conservacado, alcoolismo e perda de consciéncia
foram comemorativos de risco para a doenca registrados na maioria dos

pacientes;

Na quase totalidade dos casos as lesbes pulmonares observadas ao Rx eram
Gnicas, unilaterais, localizando-se com grande predominancia em segmento

posterior de lobo superior ou segmento superior de lobo inferior;

“Flora mista”, indicativa da presenca de germes anaerobios, foi identificada
em secrecOes provenientes do trato respiratorio inferior em dois tercos dos

pacientes;

O antibidtico mais utilizado foi penicilina. Todos os pacientes foram
submetidos a sessbes de drenagem postural. Em torno de 20,0% dos casos

alguma manobra cirurgica foi efetuada, em especial drenagem de empiema.

O indice de cura foi 95,8%. Dez pacientes (4,2%) foram ao obito.
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ANEXO |

Abscesso pulmonar de aspiracdo: Dados diagnoésticos e

resultados terapéuticos em 241 casos.
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