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Pneumonia com Pneumatocelos
Caso Clínico

RESUMO 
Os pneumatocelos são cistos pre-

enchidos por ar que se desenvolvem 
no parênquima pulmonar geralmente no 
decurso de uma pneumonia. Embora vá-
rios agentes possam estar implicados, a 
etiologia mais frequente é a pneumonia 
estafi locócica. O tratamento é o da pneu-
monia de base com antibioterapia ade-
quada. O seu curso natural é a resolução 
lenta sem sequelas.

Os autores apresentam um caso 
clínico de uma lactente de um mês com 
pneumonia com pneumatocelos, sem 
isolamento de agente e com evolução 
favorável.
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INTRODUÇÃO
Os pneumatocelos são cavidades 

de paredes fi nas preenchidas por ar, no 
parênquima pulmonar. 

A infl amação e edema dos brôn-
quiolos distais conduz à formação de um 
fenómeno de válvula que, por sua vez, 
leva ao aprisionamento de ar e sobre-
distensão dos espaços alveolares distais 
com destruição das paredes alveolares e 
consequente aparecimento de cavidades 
císticas(1). 

Geralmente surgem no decurso de 
uma pneumonia, mas podem ser causa-
dos por traumatismo ou ingestão de hi-
drocarbonetos(2).

A incidência dos pneumatocelos 
após pneumonia é de 2-8%, mas pode 

atingir os 45-65% no caso de se tratar de 
pneumonia estafi locóccica(3). Raramente 
são visíveis na radiografi a inicial, surgin-
do após o quinto dia de doença.

A história clínica e o exame físico 
são inespecífi cos e o diagnóstico é feito 
pela radiografi a pulmonar. A tomografi a 
computorizada pode ser necessária para 
uma melhor caracterização da lesão, sen-
do objectivos fundamentais a exclusão 
de patologia malformativa e a presença 
de abcesso pulmonar.

O tratamento é o da patologia de 
base e no caso dos pneumatocelos de 
causa infecciosa a antibioterapia é qua-
se sempre empírica, dada a difi culdade 
de isolamento de agente. No entanto, a 
opção terapêutica deve ter em considera-
ção que os agentes mais frequentemente 
implicados são o Staphylococcus aureus 
e o Streptococcus pneumoniae. No pe-
ríodo neonatal deve ser considerada a 
possibilidade de infecção por Escherichia 
coli(4).

As complicações são raras e na 
maioria dos casos a evolução é favorável, 
com resolução completa sem sequelas.

Os autores descrevem um caso de 
uma lactente com 1 mês de vida, com le-
sões císticas no parênquima pulmonar. A 
particularidade deste caso reside na ida-
de da criança, que condiciona um maior 
leque de hipóteses de diagnóstico. 

CASO CLÍNICO
Lactente com 1 mês e 6 dias, refe-

renciada ao Serviço de Urgência por qua-
dro de obstrução nasal, tosse e recusa 
alimentar com 2 dias de evolução. Sem 
febre ou gemido.

Trata-se de uma primeira fi lha de 
pais não consanguíneos, fruto de gravi-
dez vigiada e sem intercorrências. Foi re-
alizado rastreio de Streptococcus agalac-

tiae que foi negativo. Parto por cesariana 
às 38 semanas com índice de Apgar 9/10 
e antropometria adequada à idade gesta-
cional. Fez sempre aleitamento materno 
exclusivo com boa evolução ponderal. 

Sem antecedentes familiares pato-
lógicos relevantes.

Ao exame objectivo apresentava 
bom aspecto geral, boa perfusão peri-
férica, tiragem subcostal, com uma fre-
quência respiratória de 50 ciclos/ minuto 
e saturação de oxigénio em ar ambiente 
de 100%. 

Na auscultação pulmonar eram au-
díveis sons respiratórios simétricos com 
tempo expiratório prolongado e crepita-
ções dispersas. O restante exame era 
irrelevante. 

Os exames auxiliares de diagnós-
tico revelaram anemia (Hbg de 7,8g/dl); 
leucopenia (3,5x109/L com 44,8% de neu-
trófi los e 43,1% de linfócitos), Proteína C 
Reactiva (PCR) negativa e exame viru-
lógico de secreções nasofaríngeas po-
sitivo para Vírus Sincicial Respiratório. A 
radiografi a pulmonar evidenciou infi ltrado 
intersticial difuso e imagem de condensa-
ção no lobo superior direito (fi gura 1).

Foi internada com o diagnóstico de 
bronquiolite complicada com atelectasia 
segmentar do lobo superior direito. No se-
gundo dia de internamento houve um agra-
vamento da difi culdade respiratória com 
necessidade de oxigenoterapia. Ao quinto 
dia iniciou febre pelo que repetiu estudo 
analítico que revelou ligeiro aumento da 
PCR (2,1mg/dL) com leucograma normal 
e radiografi a pulmonar com imagem de 
hipotransparência heterogénea de con-
tornos mal defi nidos na metade inferior do 
hemitórax esquerdo (fi gura 2).

Por suspeita de sobreinfecção bac-
teriana iniciou terapêutica antibiótica com 
ampicilina e gentamicina, tendo fi cado 
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apirética após 2 dias. A hemocultura foi 
estéril.

Ao 12º dia constatou-se novo agra-
vamento clínico com reaparecimento de 
febre, gemido e má perfusão periférica. A 
investigação efectuada mostrou leucoci-
tose com neutrofi lia, PCR de 10,8mg/dL e 
agravamento radiológico (fi gura 3).

Por se tratar de uma pneumonia 
adquirida em meio hospitalar sob antibio-
terapia prévia, optou-se por alterar anti-
bioterapia para amicacina, vancomicina e 
ceftriaxone, com melhoria do quadro nos 
dias seguintes. Também nesta altura a 
hemocultura foi estéril.

Foi requisitada radiografi a pulmonar 
de controlo ao 20º dia que evidenciou le-
sões cavitadas na metade inferior do he-
mitórax esquerdo (fi gura 4). A Tomografi a 
computorizada torácica confi rmou lesões 
císticas lobuladas no lobo inferior esquer-
do (fi gura 5). 

Perante o diagnóstico de uma pneu-
monia nosocomial complicada com a 
presença de pneumatocelos sem agente 
identifi cado foi decidido manter antibiote-
rapia com vancomicina 21 dias.

Após a alta hospitalar foi orientada 
para a Consulta de Pediatria do Centro 
Hospitalar Tâmega e Sousa e para a 
Consulta de Pneumologia Pediátrica do 
H.S.João.

O estudo imunoalergológico e a ra-
diografi a torácica ao fi m de 6 meses fo-
ram normais. 

Manteve vigilância durante 3 anos 
sem intercorrências.

DISCUSSÃO
A pneumonia é uma doença fre-

quente na idade pediátrica, com uma in-
cidência de 1 a 4,5 casos/ 100 crianças/ 
ano(5). 

Nos últimos anos tem-se assistido a 
um acréscimo da incidência de complica-
ções das pneumonias(6), cujo mecanismo 
ainda não é totalmente conhecido. As 
hipóteses colocadas são a alteração da 
virulência ou dos padrões de resistência 
dos agentes habitualmente implicados e 
a modifi cação da resposta imunitária do 
hospedeiro(6). 

Os autores apresentam um caso clí-
nico de uma lactente com 1 mês e 6 dias 
internada, inicialmente, por uma bron-
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quiolite a Vírus Sincicial Respiratório, 
com sobreinfeção bacteriana posterior e 
formação de pneumatocelos.

Tal como na maioria dos casos des-
critos(7) os pneumatocelos não eram visí-
veis nas radiografi as iniciais e surgiram 
ao vigésimo dia de internamento. O exa-
me físico era inespecífi co e o diagnóstico 
foi feito através da radiografi a pulmonar, 
que revelou a presença de lesões radio-
lucentes com limites bem defi nidas sem 
níveis hidroaéreos (Figura 4). 

Os diagnósticos diferenciais colo-
cados foram os de cisto broncogénico e 
malformação adenomatoide cística.

O cisto broncogénico, apesar de ser 
uma malformação congénita raramente é 
diagnosticado ao nascimento, porque só 
se torna visível quando infecta.

A malformação adenomatoide císti-
ca (MAC), embora rara, é uma das lesões 
congénitas pulmonares mais frequentes, 
com menor prevalência após o primeiro 
ano de vida. É uma lesão hamartrosa ca-
racterizada pela paragem da maturação 
bronquiolar(8). O diagnóstico pode ser di-
fícil ao nascimento porque a maioria das 
lesões são assintomáticas(9). A radiogra-
fi a de tórax pode ser normal nos doentes 
com MAC, mas geralmente não existe 
alteração do seu padrão radiológico e por 
isso, neste caso, estaria presente na pri-
meira radiografi a efectuada.

Com a Tomografi a computorizada 
conseguimos uma melhor caracteriza-
ção das lesões permitindo o diagnóstico 
mais provável de pneumonia com pneu-
matocelos.

 Pela impossibilidade de isolamento 
de agente através dos exames culturais, 
o que acontece frequentemente(5), foi 
decidido instituir antibioterapia empírica 
para os agentes mais frequentemente 
envolvidos, nomeadamente Staphylococ-
cus aureus, Streptococcus pneumoniae e 
bacilos gram negativo.

Considerando que a percentagem 
de Staphylococcus aureus meticilino-
resistentes pode atingir os 10%(4) na co-
munidade e, segundo alguns estudos(10), 
29% em meio hospitalar, optou-se por 
manter vancomicina na dose de 40mg/
kg/dia durante 21 dias.  
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As complicações descritas na litera-
tura(11), como o pneumatocelo de tensão, 
pneumotórax ou pneumatocelo infecta-
do, são raras, mas potencialmente fatais 
e podem exigir ventilação assistida com a 
transferência para uma Unidade de Cui-
dados Intensivos.

Uma vez que uma infecção pulmo-
nar anormalmente grave é a forma mais 
frequente de apresentação de uma imu-
nodefi ciência primária(6), é importante a 
realização de estudo imunológico para 
avaliar esta hipóteses diagnóstica.

PNEUMONIA WITH PNEUMATOCELE - 
CASE REPORT

ABSTRACT
Pneumatoceles are air-fi lled cysts 

that develop in the pulmonary paren-
chyma usually during pneumonia. Sta-
phylococcus aureus is the most frequent 
agent. Treatment of the underlying pneu-
monia with antibiotics is the fi rst line of 
therapy. The natural course is slow reso-
lution with no further squeal.

The authors report a case of pneu-
monia with pneumatocele in a one month 
old infant without identifi cation of the 
agent with a complete resolution.

Key-words: Pneumonia, Staphylo-
coccus aureus, pneumatocele
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