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Resumo

Abscessos pulmonares são enfermidades com desafios em conduta terapêutica ainda significante mesmo 
em era pós antibiótica. Um dos pontos críticos do tratamento é definir agente etiológico e identificar condições 
associadas que possam retardar a resposta clínica satisfatória. Escolha antibiótica dirigida para perfil microbiológico 
implicado como causal é um objetivo. Dificuldades em isolar agente etiológico em material respiratório seja com 
técnicas diagnósticas invasivas e não invasivas é fato. Indivíduos imunodeprimidos, com doenças de base ou com 
fatores favoráveis a má resposta terapêutica são uma preocupação e devem ser tratados de forma individualizada. 
Resistência antimicrobiana é um problema universal, o bom manuseio de antibioticoterapia em uso prolongado com 
prudência e um desafio nestes pacientes, portanto, conhecer perfil microbiológico e tratamento clínico recomendado 
em dias atuais a indivíduos com abscesso pulmonar faz-se necessário.

Descritores: Abscesso pulmonar x microbiologia x antibióticos

Summary

	 Diseases with lung abscess are still significant challenges in therapeutic management even in post antibio-
tic era .One the critical points of the treatment is to define and identify the etiologic agent associated conditions that 
may delay the satisfactory clinical response. Directed antibiotic choice for microbiological profile implicated as causal 
is a goal. Difficulties in isolating etiologic agent in respiratory specimen is with invasive and noninvasive diagnostic 
techniques is fact. Immunocompromised individuals with underlying diseases or with favorable therapeutic response 
ma factors are a concern and should be treated individually. Antimicrobial resistance is a universal problem, good in 
handling antibiotics prolonged use with caution and a challenge in these patients, therefore, meet microbiological 
profile and clinical treatment recommended in the present day individuals with lung abscess is necessary.
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Introdução

Definido como necrose do parênquima pulmonar 
resultante de infecção microbiana, que se desenvolve 
entre 7 a 14 dias após a inoculação microbiana, o abs-
cesso pulmonar apresenta-se como coleção de pus em 
cavidade, a maioria surge como complicação de uma 
pneumonia aspirativa e menos comumente por via hema-
togênica (êmbolos sépticos de endocardite direita), estes 
geralmente múltiplos envolvendo áreas não contíguas ao 
pulmão.1

Os abscessos primários ocorrem em 80% dos 
casos e acometem indivíduos saudáveis ou propensos a 
aspirar. Os secundários, encontramos em portadores de 
anormalidades pulmonares preexistentes como: neopla-
sia (Figura 1), corpo estranho, bronquiectasias, complica-
ções de cirurgia ou doenças sistêmicas que comprometa 
a defesa imunológica como: transplante de órgãos, HIV 
ou outras condições.2

muns no abscesso pulmonar (60 a 80%), entretanto em 
decorrência de doenças de bases, pacientes imunossupri-
midos, e mudanças em padrões de resistência antimicro-
biana; mecanismos patogênicos diferentes podem deter-
minar possibilidade de perfil microbiológico de abscesso 
pulmonar mais amplo e não restrito a bactérias anaeró-
bias.4

Bartlett em 1992, mostou cura girando em mé-
dia de 90% a 95% em pacientes tratados, entretanto em 
imunossuprimidos e portadores de doença obstrutiva, foi 
encontrado 75% de mortalidade.5

Dirigir terapêutica para agente(s) etiológico(s) 
provável(eis) e detectar condições associadas com poten-
cial de risco é recomendado.

Microbiologia dos abscessos pulmo-
nares

Abscesso pulmonar em 1920 mostravam elevada 
mortalidade (um terço dos pacientes) e a infecção foi à 
causa de óbito. Smith relatou que as bactérias envolvidas, 
eram também encontradas em cavidades orais e sulcos 
gengivais. O mesmo autor reproduziu em animais, o me-
canismo de aspiração definindo-o como responsável pela 
doença.6-8

Em decorrência da dificuldade em identificar os 
agentes anaeróbios, os abscessos pulmonares tinham os 
seus agentes desconhecidos e descritos como de etiolo-
gia inespecífica em grande número de vezes. A partir de 
1970, com melhoria das técnicas de cultivo para anaeró-
bios e a coleta de amostra por aspiração transtraqueal, 
sem contaminação de via aérea superior, os estudos mos-
traram que as bactérias anaeróbias são responsáveis por 
60% - 80% dos casos de abscesso pulmonar.9

As bactérias mais encontradas nos abscessos pul-
monares refletem a flora anaeróbia de sulcos gengivais 
como Peptoestreptocos, Prevotella, Bacterioides (Não 
B.fragilis usualmente) e Fusobacterium spp. Abscessos 
pulmonares com presença de agentes anaeróbios causam 
sintomas subagudo por semanas, sendo tosse, febre, ex-
pectoração purulenta os mais comuns. Escarro tem odor 
pútrido em 50% dos casos. Dor pleurítica, perda de peso, 
sudorese noturna podem ocorrer.10

Bactérias não anaeróbias como o Streptococcus 
milleri e outros estreptococos ditos microaerófilos podem 
causar abscessos pulmonares, sendo que a infecção re-
lacionada a esta bactéria é quase sempre mista , com 
anaeróbios agregados.11 Streptococus pyogenes também 
foi descrito como agente monocrobiano causador de abs-
cesso pulmonar.12 Há relatos clínicos de abscesso pul-
monar relacionado a Streptococcus pneumoniae com a 
invasividade do sorotipo 3.13-14 Espécies de Streptococcus 
foram os principais patógenos (60%) e os anaeróbios os 
segundos (20%) em estudo japonês retrospectivo com 

Figueiredo MRG, Alencar RF, Júnior GNM Abscesso Pulmonar - Perfil microbiológico e tratamento clínico

Figura 1 - Abscesso pulmonar em lesão neoplásica escavada de carci-
noma epidermóide

Fatores de risco incluem queda de nível de cons-
ciência, doença periodontal, dismotilidade esofagiana, 
DRGE, disfagia, vômitos, posição reclinada.1,2

Estudo brasileiro com 252 pacientes (82,9% 
eram homens) com abscesso pulmonar identificou mé-
dia de idade de 41,4 anos, tabagismo (65%), alcoolismo 
(70,2%), perda de consciência (78,6%). A associação de 
alcoolismo e perda da consciência teve relação em 89,4% 
dos casos, os sintomas mais frequentes foram: tosse, fe-
bre e expectoração.3

Radiografia de tórax com cavitação de paredes es-
pessas e presença de nível hidroaéreo é a imagem que 
o caracteriza. Tomografia computadorizada de tórax e 
Broncoscopia poderão ser necessárias, principalmente 
em diagnósticos diferenciais e na evolução inadequada.2

Anaeróbios costumam ser os patógenos mais co-
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205 pacientes com abscesso pulmonar adquirido na co-
munidade, diferindo da literatura. Doenças causadas por 
Streptococcus pneumoniae são um grande problema de 
saúde pública e incluem pneumonia, abscesso pulmonar, 
meningite, bacteremia ou empiema. Apresentando-se 
mais frequentemente nos extremos de idade e nos casos 
com redução de capacidade de defesa imunológica.15

Algumas bactérias podem ser responsáveis por 
abscesso pulmonar sem estarem associadas a anaeró-
bios. Outros microrganismos isolados e suas caracterís-
ticas e manifestações clinicas foram identificadas em es-
tudos.(Tabela 1)
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Tabela 1 - Principais microrganismos isolados nos abscessos pulmonares e suas características 
correlacionadas.

Staphylococcus aureus pode determinar doença 
fulminante em crianças, adolescentes ou jovens adultos. 
Associação com empiema é visto em 1/3 dos casos, cur-
so mais rápido, febre mais alta e marcada leucocitose. 
Em crianças são isolados mais aeróbios especialmente S. 
aureus, reforçando que mecanismos diferentes estão re-
lacionados com perfil microbiológico.1,16

Wang e colaboradores analisaram 90 casos de 

abscesso pulmonar, em Taiwan, de 1995 a 2003. Kleb-
siella pneumoniae foi o agente responsável pelo abscesso 
em 21% dos casos, sendo identificado associação com 
diabetes mellitus.17

Corticosteróides com dose imunossupressora é co-
mumente associado com doença cavitária por Legionella. 
Em revisão de casos 82,5% com infecção por Legionella, 
tiveram uso prévio de glicocorticoides. A gravidade da in-
fecção depende do tipo de patógeno e das características 
do hospedeiro. Com um pobre diagnóstico pelo gram e 
pela cultura, a confirmação da infecção pelo patógeno 
pode ser atrasada. O isolamento de Legionella em meio 

de cultura especial é o padrão ouro. 
Pesquisa do antígeno na urina é rápido 
e específico para o sorotipo 1 com sen-
sibilidade de 70%-90% e especificida-
de aproximada de 100%.18,19

A micobacteriose atípica cau-
sada pelo complexo Mycobacterium 
avium (MAC) foi descrita como doença 
oportunista associada a Aids durante a 
década de 1980. O quadro pulmonar 
isolado de MAC costuma ser detectado 
apenas em imunocompetentes. Existe 
relato de um paciente com AIDS e abs-
cesso pulmonar, cujo diagnóstico etio-
lógico final por cultura e hibridização 
molecular foi infecção por M. Avium.20

Nos abscessos secundários, ou 
nosocomiais, germes aeróbios, como 
Enterobacteriaceas são encontrados. 
Infecção por S. aureus, K. pneumo-
niae ou P. aeruginosa apresentam pior 
prognóstico.15

Determinados parasitas rara-
mente (Entamoeba histolytica e Para-
gonimus westermani) podem causar 
abscessos.15

Casos de Rhodococcus equi, 
aeróbio, que infecta humanos por via 
inalatória ou transcutânea e manifes-
tando-se clinicamente como abscesso 
pulmonar foram descritos.5

Em pacientes imunodeprimidos 
as causas mais comuns de abscesso 
pulmonar sao Pseudomonas aerugino-

sas e outros bacilos gram negativos aeróbios, Nocardia 
spp, Actynomices (que exigira um tratamento mais pro-
longado) e fungos (Aspergillus e cryptococcus ).15, 21, 22

A flora mista com presença de anaeróbios deve 
ser sempre pensada como agente causador do abscesso 
pulmonar.
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Diagnóstico Microbiológico: Técnicas 
não invasivas e invasivas

Exame do escarro em investigação de diagnós-
tico microbiológico não é indicado de rotina, devido ao 
potencial de contaminação pela orofaringe, o escarro do 
abscesso pode conter uma miscelânea de resultados em 
cultura e ter falsa interpretação. Os únicos métodos dis-
poníveis para obtermos amostras não contaminadas são 
aspirado trans-traqueal (ATT), aspirado por agulha trans-
-toracica (AATT), toracocentese ou hemocultura: entre-
tanto ATT e AATT tem rara utilização em dias atuais, as 
culturas de sangue raramente são positivas, sendo que 
uma alternativa ainda controversa seria a utilização da 
broncoscopia usando escovado protegido ou lavado bron-
coalveolar (LBA) com culturas quantitativas, esta última 
entretanto vai ter limitada acurácia a nível laboratorial em 
identificação de agentes anaeróbios. A tuberculose pul-
monar deve sempre fazer parte do diagnóstico diferencial, 
quando a tuberculose é suspeitada mesmo se a pesquisa 
de BAAR em três amostras for negativa, justifica-se a re-
alização de broncoscopia com coleta de LBA e realização 
de cultura específica. A broncoscopia deve ser também 
indicada para exclusão de doença neoplásica, presença 
de corpo estranho, em casos atípicos e quando a resposta 
terapêutica é inadequada.11,23

Tratamento clínico dos abscessos pul-
monares

Sem antibióticos disponíveis no início do século 
passado a mortalidade encontrada era elevada. Técnicas 
de drenagem postural, broncoscopia, além de cirurgia e 
surgimento das sulfonamidas na década de 30 acarretou 
em uma discreta redução nesta mortalidade. Após a des-
coberta da penicilina, melhoria técnica da cirurgia toráci-
ca, ocorreu melhor resolução dos casos, alcançando taxas 
de até 90% de sucesso terapêutico, a antibioticoterapia 
adequada é a grande responsável por este sucesso.

A Penicilina parenteral apresentava ação excelente 
contra os anaeróbios demonstrada in vitro e eficácia clíni-
ca, tendo sido por muito tempo o antibiótico de escolha. 24

A Clindamicina, na dose de 600mg IV a cada 8 
horas, seguido de 150mg a 300mg por via oral 4x dia, 
ganham destaque pela rapidez em redução de sintomas e 
número de pacientes tratados com sucesso.1,11

Apesar do metronidazol ter excelente atuação con-
tra aneróbios, tratamento isolado com este antibiótico ob-
teve falha em 50% das vezes; a provável explicação dá-se 
pela presença de flora polimicrobiana incluindo aeróbios 
e estreptococos microaerófilos que não teriam beneficio 
com o uso isolado de metronidazol, um recurso seria a 
associação deste a penicilina. Sendo que nestes o uso de 

amoxicilina/clavulanato permite a troca para tratamento 
oral precoce, reduzindo tempo de hospitalização.11,25

Estudo realizado na Alemanha entre 1995 ate 
1998 avaliou a eficácia e segurança da ampicilina/sulbac-
tam versus a clindamicina + cefalosporina de segunda 
ou terceira geração. Ambas terapêuticas foram efetivas 
com semelhante resposta clínica e cura em mais 70% dos 
pacientes.28

A Clindamicina é o antibiótico de escolha para tra-
tamento dos abscessos pulmonares. Devido à necessida-
de de uso prolongado de antibiótico, requerer múltiplas 
doses diárias, não apresentar cobertura para gram ne-
gativos, existir a possibilidade de resistência de alguns 
anaeróbios e do Streptococcus milleri além de risco de 
indução de colite pseudomembranosa (Clostridium diffici-
le); a prescrição de Clindamicina requer atenção.

Alternativas com beta lactâmico/inibidor da beta 
lactamase (amoxicilina/clavulanato ou ampicilina/sulbac-
tam) requerem também múltiplas doses diárias e são 
contraindicados em pacientes alérgico à penicilina. A Mo-
xifloxacina começa a surgir como uma alternativa tera-
pêutica em alguns estudos. Moxifloxacina 400mg via oral 
foi administrada por 4 a 8 semanas, média de 6 semanas. 
Todos pacientes obtiveram cura clínica e radiologia, sem 
relatos de recaídas e efeitos colaterais.27

Um total de 139 pacientes foram incluídos para 
avaliar a eficácia de Moxifloxacina vs Ampicilina Sulbac-
tan, ambos foram considerados clinicamente efetivos e 
seguros, entretanto dose única diária com Moxifloxacina 
400mg tornou o tratamento mais conveniente neste es-
tudo.

Moxifloxacina apresenta boa ação em gram posi-
tivos, gram negativos, atípicos e anaeróbios. Tendo boa 
concentração em todos os compartimentos do sistema 
respiratório, estando acima do MIC dos patógenos. Van-
tagem de ser dose diária com boa aderência pelo pacien-
te e baixa interação medicamentosa.26,28 Novos e velhos 
antibióticos utilizados em abscesso pulmonar (Tabela 2) 
ampliam a escolha, necessitando entretanto ainda de 
maiores estudos.

Abscessos causados por bactérias gram negativas 
recomenda-se selecionar o antibiótico de acordo com tes-
te de sensibilidade in vitro. Relato de tratamento com Ci-
profloxacina oral durante 12 semanas, em qual o pseudo-
monas aeruginosa foi isolado com perfil de sensibilidade, 
obteve sucesso terapêutico com resolução do abscesso 
pulmonar. 29

Abscessos pulmonares relacionado a Staphylococ-
cus aureus resistentes a meticilina, pode-se utilizar a Van-
comicina 15mg/Kg IV a cada 12 horas ou Linezolida 600 
mg IV a cada 12 horas com transição para VO na mesma 
dose quando alcança estabilidade clínica.30
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Tabela 2 - Escolhas terapêuticas para abscesso pulmonar

Tempo de antibioticoterapia e suces-
so terapêutico

O tempo em qual devemos tratar um abscesso 
pulmonar ainda é controverso. Alguns autores orientam 
um tempo de 3 semanas, outros sugerem que enquan-
to não houver resolução clinico radiológica não deve ser 
encerrado a antibioticoterapia e que manter o tratamento 
mais 4 semanas apos a cura radiológica e clínica seria 
mais seguro pensam outros autores.11

Grandes cavidades a depender de resposta tera-
pêutica ou associação com empiema devem incorrer em 
tratamento cirúrgico. Agravo do prognóstico é associado 
a infecção por P.aeruginosa, S.aureus e K.pneumoniae. 
Imunodepressão ou doença neoplásica associada tam-
bém confere pior prognóstico.5

Conclusão

Em casos de abscesso pulmonar primário devemos 
pensar sempre em flora bacteriana mista com a presença 

de anaeróbios, o encontro de doença gengival deve ser 
procurado na inspeção da orofaringe. Identificar se exis-
tem condições associadas que possam retardar a respos-
ta terapêutica e obrigatória.

A cobertura antibiótica deve ser realizada inicial-
mente para flora mista. Pois mesmo que existam infec-
ções por S.aureus, Klebsiella spp e P.aeruginosa, o trata-
mento deve ser dirigido a anaeróbios considerando sua 
frequência.

Nos casos de abscesso pulmonar secundário a co-
bertura além de ser dirigida ao agente provável a pesqui-
sa do agente deve ser realizada.

A clindamicina é o antibiótico ainda com maior nú-
mero de indicações, contudo o uso de betalactamico com 
betalactamase com ação anaerobicida vem sendo utiliza-
do com bons resultados. A quinolona Moxifloxacino tem 
sido utilizada com sucesso.

O tempo de uso de antibiótico é prolongado, o uso 
por quatro a seis semanas ainda é o período mais indi-
cado, a depender de resposta clínica e de imagem serem 
satisfatórias.
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