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A pneumonia necrosante é uma patologia grave que surge como complicação rara de pneumonia
lobar. Quatro crianças na faixa etária entre dez e 28 meses foram hospitalizadas com pneumonia

bacteriana aguda, evoluindo com toxemia, derrame pleural e insuficiência respiratória, respondendo
insatisfatoriamente a antibioticoterapia e drenagem pleural. Todos os pacientes foram submetidos a

tratamento cirúrgico para descorticação pulmonar e ressecção de tecido pulmonar necrosado.
Complicações como fístulas broncopleurais ocorreram em dois pacientes, havendo óbito em um dos
casos. Os autores concluem que a ressecção pulmonar de emergência é indicada quando a necrose
pulmonar é diagnosticada em pacientes septicêmicos ou com fístula broncopleural de alto débito,

visando a melhora do prognóstico dessas crianças, mesmo cientes de que o índice de morbimortalidade
nesses casos é alto. (J Pneumol 2000;26(1):1-4)

Surgical treatment of necrotizing pneumonia: analysis of four cases

Necrotizing pneumonia is a serious complication of lobar pneumonia. Four children aged between

ten months and three years were admitted with acute bacteremic pneumonia and developed

sepsis, pleural effusion, and respiratory distress despite adequate antibiotic treatment and chest

tube drainage. Decortication and pulmonary resection were performed in all of them. The

observed complications were bronchopleural fistula and one death. The emergency pulmonary

resection is indicated when pulmonary necrosis is associated to sepsis and massive bronchopleural

fistula. In such circumstances, morbidity and mortality are higher than in other conditions.
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INTRODUÇÃO

A pneumonia bacteriana é uma doença comum na in-
fância. Com o advento da antibioticoterapia, as complica-
ções diminuíram, sendo diagnosticado empiema em cer-

ca de 10% dos casos. A pneumonia necrosante é uma
complicação rara, porém grave, de infecção pulmonar,
na qual há trombose dos vasos pulmonares, gerando des-
vitalização e necrose do parênquima pulmonar. Quando
presente, é responsável por elevada morbimortalidade na
população infantil (1%).

O presente estudo tem como objetivo proceder à análi-
se de quatro casos de pneumonia necrosante em crian-
ças, submetidas a tratamento cirúrgico, avaliando seus
resultados e complicações.

PACIENTES E MÉTODOS

Realizou-se estudo retrospectivo de quatro casos de
pneumonia necrosante, atendidos no Serviço de Cirurgia
Torácica do Hospital Universitário Getúlio Vargas (HUGV),
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no período de março a junho de 1997, na cidade de Ma-
naus, Amazonas.

Os pacientes foram avaliados quanto a idade, sexo, etio-
logia da infecção pulmonar, indicação e tipo de tratamen-
to cirúrgico, evolução pós-operatória, complicações e tem-
po de internação.

Os casos são relatados abaixo e seus dados clínicos,
laboratoriais e cirúrgicos são mostrados na Tabela 1.

Caso 1

Criança do sexo masculino, dois anos e quatro meses,
foi internada com quadro de febre alta (39� C), tosse pro-
dutiva, dispnéia moderada, com evolução de quatro dias.
A radiografia de tórax apresentava condensação pulmo-
nar à esquerda acompanhada de velamento do seio cos-
tofrênico esquerdo. Após toracocentese para diagnóstico
de empiema, foi realizada pleurotomia intercostal fecha-
da e iniciou-se antibioticoterapia. O agente etiológico iso-
lado foi S. aureus. No 14º dia de internação, houve piora
do estado geral associado, com formação de fístula bron-
copleural de alto débito. Na evolução, o dreno de tórax
obstruiu, tendo sido diagnosticado pneumotórax hiperten-
sivo; procedeu-se a nova drenagem torácica sem haver
reexpansão pulmonar completa, associada com escape
aéreo de alto débito.

Houve piora do quadro toxêmico e da insuficiência res-
piratória. A tomografia axial computadorizada (TAC) de
tórax demonstrou áreas de escavação pulmonar. Optou-
se por realizar toracotomia exploradora póstero-lateral e,
com o achado de necrose de parênquima pulmonar no
lobo superior esquerdo, realizou-se lobectomia superior
esquerda. O diagnóstico histopatológico da lesão foi gan-
grena pulmonar. O paciente permaneceu no centro de
terapia intensiva (CTI) no pós-operatório imediato, com a
drenagem torácica fechada por oito dias, houve melhora

do quadro, sem outras complicações, e recebeu alta hos-
pitalar no 13º dia de pós-operatório.

Caso 2

Criança do sexo feminino, um ano e nove meses, foi
hospitalizada com quadro de tosse, dispnéia intensa, fe-
bre alta (39� C) acompanhada de ausculta pulmonar com
estertores crepitantes.

A radiografia de tórax evidenciou condensação compa-
tível com pneumonia direita, tendo sido iniciada antibioti-
coterapia. No 10º dia de internação hospitalar, foi identi-
ficado derrame pleural direito, tendo sido realizada drena-
gem torácica fechada. Após cinco dias, havendo melhora
do estado geral, foi retirado o dreno de tórax. A paciente
recebeu alta utilizando penicilina procaína.

No 3º dia após alta, evoluiu com dispnéia intensa e
toxemia, tendo sido reinternada com pneumotórax hiper-
tensivo e extenso enfisema subcutâneo. Foi submetida a
drenagem torácica de urgência. Entretanto, houve piora
do quadro e o tratamento cirúrgico foi indicado, sendo
realizada toracotomia exploradora direita. O achado ope-
ratório demonstrou grande área de necrose pulmonar do
lobo inferior direito e a conduta foi lobectomia inferior
direita e descorticação pulmonar. No pós-operatório, a
paciente evoluiu com fístula broncopleural seguida por
deiscência da toracotomia no 9º dia. Realizada nova tora-
cotomia exploradora, observou-se infecção de parede to-
rácica associada a fístula broncopleural, a qual foi corrigida.
Foi isolado, na cultura de secreção pulmonar, S. aureus.

A paciente recebeu alta hospitalar no 35º dia pós-ope-
ratório.

Caso 3

Criança do sexo masculino, um ano e dez meses, ini-
ciou quadro de tosse, febre, astenia e dispnéia moderada,

TABELA 1

Apresentação clínica, tratamento cirúrgico e evolução dos pacientes com pneumonia necrosante

Caso

1 2 3 4

Idade (meses) 28 21 22 10

Sexo M F M F

Etiologia S. aureus S. aureus S. β-hemolítico S. aureus

Indicação de ressecção FBP/IRA sepse/FBP/IRA FBP/IRA sepse/FBP/IRA

Tipo de ressecção Lobectomia Lobectomia Ressecção em Ressecção em

superior esquerda inferior direita cunha de LSD e LID cunha de LSE e LIE

Complicações Nenhuma FBP FBP IRA/óbito

F – feminino; FBP – fístula broncopleural; IRA – insuficiência respiratória aguda; LID – lobo inferior direito; LIE – lobo inferior esquerdo; LSD – lobo

superior direito; LSE – lobo superior esquerdo; M – masculino.
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tendo sido internada para tratamento de pneumonia.
Apresentou derrame pleural no 5º dia de evolução, sendo
submetido a drenagem torácica sob selo de água e manti-
da antibioticoterapia. Houve piora do estado geral pelo
desenvolvimento de fístula broncopleural de alto débito e
evolução para insuficiência respiratória aguda necessitan-
do de assistência ventilatória. A TAC de tórax evidenciou
escavação pulmonar, sendo indicado tratamento cirúrgico
no 20º dia de internação hospitalar. Foi realizada descor-
ticação pulmonar além de ressecção em cunha do lobo
superior e inferior direito. O agente etiológico isolado foi
S. β-hemolítico. No pós-operatório, houve formação de
fístula broncopleural de baixo débito, que regrediu no 20º
dia de pós-operatório. O paciente recebeu alta no 35º dia
pós-operatório.

Caso 4

Criança do sexo feminino, dez meses de idade, apre-
sentou tosse produtiva, febre e dispnéia intensa, tendo
sido admitida para tratamento de pneumonia, evoluindo
com derrame pleural extenso no 3º dia de acompanha-
mento. Foi submetida a drenagem torácica fechada, apre-
sentando fístula broncopleural de alto débito e septice-
mia. A TAC de tórax evidenciou escavação pulmonar e a
paciente foi submetida a toracotomia póstero-lateral es-
querda seguida de ressecção em cunha de lobo superior e
inferior. Foi isolado S. aureus na cultura de secreção pul-
monar.

No pós-operatório, a paciente permaneceu no CTI,
evoluindo com insuficiência respiratória, piora da septice-
mia e óbito no 2º dia pós-operatório.

D I SCUSSÃO

Na presente série, a etiologia de pneumonia necrosan-
te foi a infecção por S. aureus e S. β-hemolítico, porém,
outros microorganismos podem estar implicados na ori-
gem dessa doença. Karem et al.(1) citam o S. pneumo-

niae como o agente causal mais freqüente de pneumonia
necrosante.

Em nossos pacientes, o diagnóstico inicial de pneumo-
nia bacteriana baseou-se nos achados do exame físico e
dos exames radiológicos e no isolamento, na cultura de
secreção pleural, de microorganismo específico. O qua-
dro inicial de pneumonia necrosante não difere de outras
pneumonias, porém normalmente as complicações são
mais freqüentes e relacionadas com a necrose do tecido
pulmonar(2,3).

 A realização de TAC de tórax, nestes casos, é necessá-
ria para o diagnóstico e a indicação de tratamento cirúrgi-
co precoce, diminuindo a morbimortalidade(1). A demons-
tração de liquefação pulmonar é o achado característico
encontrado na TAC(2). A trombose vascular secundária a

infecção tem sido proposta como causa de necrose pul-
monar(4,5). Em nossa série, a TAC de tórax foi solicitada
porque não houve melhora clínica, mesmo na vigência de
antibioticoterapia e drenagem torácica adequadas, sendo
um método diagnóstico fundamental para a indicação
operatória.

Todos os pacientes evoluíram com derrame pleural,
apresentando, no curso da doença, dados bioquímicos com-
patíveis com processo infeccioso pleural e tendo sido sub-
metidos a drenagem torácica. Segundo Murphy et al.(4),
mais da metade dos pacientes com empiema desenvol-
vem pneumatocele.

Refaely e Weissberg(5) e Danner et al.(6) sugerem que,
uma vez diagnosticada necrose pulmonar acompanhada
de fístula broncopleural de alto débito e insuficiência res-
piratória, o tratamento cirúrgico deve ser realizado rapi-
damente, no intuito de ressecar todo o tecido necrosado.
Geralmente, se esse procedimento não é executado em
tempo hábil, o paciente evolui com septicemia, falência
de múltiplos órgãos e morte.

Sinzobahamvya(7) observou que a ressecção pulmonar,
na vigência de empiema, aumenta a incidência de compli-
cações no pós-operatório, sendo a fístula broncopleural a
mais freqüente, fato observado em dois de nossos casos.
No entanto, não contra-indica o procedimento em casos de
emergência(8).

Segundo Sinzobahamvya(7), a pneumonia estafilocócica
apresenta índice elevado de mortalidade quando associa-
da a insuficiência respiratória aguda, principalmente, quan-
do há necessidade de suporte ventilatório. Esse fato ocor-
reu em um dos nossos casos que evoluiu para óbito. Em
contrapartida, Karem et al.(1) relataram casos de crianças
com pneumonia necrosante que apresentaram melhora
do quadro sem necessitar de tratamento cirúrgico.

Quanto ao período de evolução, o curso clínico em to-
dos os casos foi prolongado, com persistência dos qua-
dros febris por mais de três semanas, como relatado em
outras séries(7). Esse fato parece não depender exclusiva-
mente da antibioticoterapia utilizada, mas de um grupo
de fatores, como virulência do microorganismo e imuni-
dade do hospedeiro(2,3).

Finalizando, a pneumonia necrosante é um processo
raro e grave e sugerimos que crianças que evoluem com
febre persistente associada a insuficiência respiratória e
fístula broncopleural de alto débito devam ser submetidas
a TAC de tórax precocemente. A ressecção pulmonar de
emergência é indicada quando a necrose pulmonar é diag-
nosticada em pacientes septicêmicos ou com fístula bron-
copleural de alto débito, visando a melhora do prognósti-
co dessas crianças, mesmo cientes de que o índice de mor-
bimortalidade nesses casos é alto.
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