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Pneumonia necrotizante por microrganismo multidroga-
resistente em paciente de 56 anos
A 56-year-old man with necrotizing pneumonia multidrug-resistant successfully 
treated surgically
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RESUMO

A incidência de pneumonia causada por microrganismos multidroga-resistente está aumentando, e essas infecções 
se associam negativamente aos desfechos dos pacientes.  Antibióticos com espectro cada vez mais amplos são uma 
intervenção-chave para melhorar os resultados clínicos, mas o que fazer quando não há tratamento antibiótico disponível 
para um microrganismos específico? Este é um relato de caso de um paciente do sexo masculino de 56 anos com sepse por 
pneumonia necrosante por Acinetobacter baumanni multirresistente após infecção por SARS-COV-2 e uso de altas doses 
de corticosteroides. A videotoracoscopia tem sido estabelecida como alternativa eficaz e potencialmente menos mórbida à 
toracotomia aberta, mas sua utilização para controle de foco infeccioso em paciente séptico por pneumonia necrotizante por 
microrganismos multidroga-resistente ainda é pouco discutida.

Descritores: Pneumonia; Cirurgia torácica videoassistida; Covid-19

ABSTRACT

Pneumonia caused by multidrug-resistant pathogens is increasing, and these infections are negatively associated with 
patient outcomes. Optimization of antibiotics has been suggested as a key intervention to improve clinical results, however 
what to do when there is no antibiotic treatment available? This case reports a 56-year-old man who developed necrotizing 
pneumonia due to multidrug- resistant Acinetobacter baumanni after infection with SARS-COV-2 and the use of high doses 
of corticosteroids. Video-assisted thoracoscopic surgery has been established as an effective and potentially less morbid 
alternative to open thoracotomy.
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INTRODUÇÃO
A incidência de pneumonia causada por microor-
ganismos multirresistentes está aumentando, e 
essas infecções estão associadas a desfechos des-
favoráveis nos pacientes.1 O escalonamento da 
terapia antibiótica tem sido sugerida como uma 
intervenção-chave para melhorar os resultados 
clínicos.1 No entanto, o que fazer quando não há 
tratamento antibiótico disponível?

A videotoracoscópica (VATS) é uma alternativa 
eficaz e potencialmente menos mórbida à toraco-
tomia aberta. No entanto, o papel e o momento da 
VATS com ressecção pulmonar para pneumonia 
multirresistente não estão claros.2,3

RELATO DE CASO
Um homem de 56 anos, procedente de São 
Paulo, Brasil, compareceu ao Departamento de 
Emergência com queixa de tosse e febre. À admis-
são, o paciente estava desconfortável, taquipneico 
e apresentava leve dificuldade respiratória. A aus-
culta pulmonar apresentava crepitações bilaterais 
e leve sibilância expiratória, mas sem egofonia. 
Uma tomografia computadorizada (TC) de tórax 
no dia da admissão demonstrou pneumonia inters-
ticial (Figura 1), e o painel viral respiratório foi 
positivo para coronavírus da síndrome respiratória 
aguda grave 2 (SARS-CoV-2). O paciente recebeu 
ceftriaxona intravenosa (2.000 mg) por 3 dias e foi 
admitido na unidade de terapia intensiva (UTI).

Ele apresentou melhora clínica significativa 
durante a hospitalização, incluindo resolução da 
febre e da dispneia. Onze dias após a admissão, 
no entanto, o paciente teve recorrência de febre 
associada a calafrios. Ele recebeu metilpredniso-
lona intravenosa (500 mg/dose) por 2 dias. Uma 
nova TC de tórax revelou pneumonia necrosante 
no lobo superior direito e suas culturas foram po-
sitivas para Acinetobacter baumannii multirresistente 
(Figura 2).

Inicialmente, o paciente foi tratado com anti-
bióticos, mas precocemente optou-se pela cirurgia. 
O fator decisivo para realizar a ressecção do tecido 
pulmonar consolidado foi a falha no tratamento, 

Figura 1. Tomografia de tórax da admissão em cortes axial e coronal 
demonstrando pneumonia intersticial.

Figura 2. Tomografia de tórax em cortes axial e coronal demonstrando 
pneumonia necrotizante.

Figura 3. Tomografia de tórax em cortes axial e coronal no sétimo  
pós-operatório.

ou seja, a deterioração geral do estado do paciente 
apesar do tratamento com meropenem, vancomi-
cina e colistina, manifestada por choque séptico 
persistente e falência de múltiplos órgãos.

Ele foi submetido a uma ressecção em cunha 
ampla, planejada para remover a área mais des-
truída do lobo superior direito por VATS, e foi inse-
rido um dreno torácico. A TC de tórax de controle 
pós-operatório mostra remoção completa da lesão 
(Figura 3). O dreno torácico foi removido no dé-
cimo dia pós-operatório devido a vazamento de ar 
prolongado. A recuperação foi sem intercorrências 
e o paciente teve alta no 20o dia pós-operatório.
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DISCUSSÃO
Embora raramente avaliada, a resistência anti-
microbiana é altamente prevalente em pacientes 
com doença pelo coronavírus 2019 (Covid-19) e 
infecções bacterianas.4 Uma análise sistemática 
publicada em 2022 sugeriu que de 0,9 a 1,7 mi-
lhão de mortes foram atribuíveis à resistência an-
timicrobiana bacteriana em 2019, o que colocaria 
a resistência como uma das principais causas de 
mortalidade globalmente.5

A Organização Mundial da Saúde (OMS) iden-
tificou uma lista de bactérias que são de importân-
cia para a saúde pública e para os quais são urgen-
temente necessários novos e eficazes tratamentos 
antibióticos devido à resistência antimicrobiana, in-
cluindo A. baumannii resistente a carbapenêmicos.6

A pneumonia necrosante representa um es-
pectro de destruição parenquimatosa e tem sido 
caracterizada radiograficamente por achados de 
pulmão consolidado com necrose periférica e múl-
tiplas pequenas cavidades, podendo ser rapida-
mente progressiva.3 É difícil decidir quais pacientes 
com pneumonia necrosante precisam de cirurgia e 
quais podem ser tratados apenas com antibiótico. 
No entanto, as indicações aceitas para ressecção 
cirúrgica do parênquima pulmonar em infecções 
pulmonares necrosantes incluem falta de respos-
ta à terapia antibiótica com destruição parenqui-
matosa progressiva. A cirurgia tem dois objetivos 
principais: o primeiro é tratar doenças pleurais 
concomitantes, e o segundo é tratar a necrose pa-
renquimatosa pulmonar progressiva, o que envol-
ve ressecção segmentar, lobar ou pneumectomia.7

A intervenção cirúrgica, seja por VATS ou mi-
ni-toracotomia, para desbridamento de material 
piogênico ao redor do pulmão (decorticação), que-
bra de loculações e remoção de pus pode ser ne-
cessária.8 O vazamento de ar prolongado é uma 
complicação frequente e pode exigir uma segun-
da intervenção. O uso de sutura (grampos), sem-
pre que possível, é recomendado como medida 
preventiva. 

Relatamos um caso de um paciente pós-Co-
vid-19 com pneumonia necrosante por A. bau-
mannii resistente a carbapenêmicos e aminoglico-
sídeos com tratamento cirúrgico bem-sucedido.
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