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Resumo

apresenta uma elevada taxa de morbimortalidade, de 30% a 40%. A sintomatologia geralmente é de instalação aguda com intensidade 
e frequência variáveis. Objetivo: Relatar, por meio de um caso clínico, a importância do diagnóstico e tratamento precoce, nos casos de 

descritivo, tipo relato de caso de um paciente com quadro clínico de pneumonia adquirida na comunidade, apresentando sinais e sintomas 
de descompensação rápida e exames comprovando a etiologia por Staphylococcus aureus oxacilina resistente (MRSA). Resultados: Paciente 

MRSA. O quadro evoluiu de forma rápida e grave, mesmo o paciente recebendo tratamento com teicoplamina e piperacilina-tazobactam, 
apresentando cultura de lavado bronco-alveolar negativa em 24h, porém, evoluiu com choque e óbito após 48h da entrada no hospital. 

Palavras-chave:

Abstract
Introduction: Staphylococcal pneumonia accounts for only 1-10% of all cases of community-acquired pneumonias, but has a morbi-
mortality rate as high as 30 to 40%. The symptoms present usually an acute installation, with varying intensity and frequency. Objective: 
To report, through a clinical case, the relevance of early diagnosis and treatment of patients with Staphylococcal pneumonia, due to 
the severity of the disease and to the possibility of fast progression of the clinical picture. Material and Method: Descriptive study 
through a reporting case of a patient with clinical picture of community-acquired pneumonia, presenting signs and symptoms of quick 
decompensation and tests proving the etiology of oxacillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA). Results: Patient attended at an 
Emergency Unit with clinical picture of pneumonia, showing signs of rapid decompensation and radiographic examination and CT scan 
showing bilateral pleural effusion. He underwent chest drainage and was referred to the intensive care unit already with a picture of 

Clinical evolution was rapid and severe, despite of patient treatment with teicoplanin and piperacillin-tazobactam, with a negative 
bronchoalveolar lavage culture after 24 hours, evolving with septic shock and death 48 hours after admission. Conclusion: It is necessary 
to intervene quickly in case of suspicion of rarer etiologies and in front of clinical features associated with severity criteria, using empiric 

Keywords: Pneumonia. Pneumonia staphylococcal. Pleural effusion, MRSA.

Resumen

alta tasa de mortalidad del 30% al 40%. Los síntomas son generalmente de comienzo agudo con variables de intensidad y frecuencia. 

debido a la gravedad de la enfermedad y la posibilidad de una rápida progresión del cuadro clínico. Material y Método: Se realizó un 
estudio descriptivo, reporte de un caso de un paciente con un cuadro clínico de la neumonía adquirida en la comunidad, que presenta 
signos y síntomas de descompensación rápida y pruebas que demuestran la etiología de la oxacilina-resistente Staphylococcus aureus 
(MRSA). Resultados: Paciente tratada en la Unidad de Emergencia con el marco de la neumonía y signos de descompensación rápida, el 

de MRSA. Los signos clínicos de incluso el paciente que recibe tratamiento rápido y grave, con teicoplanina y piperacilina-tazobactam, con 
cultivo negativo lavado broncoalveolar en 24, sin embargo, han evolucionado con el shock y la muerte después de 48 horas de ingresso. 
Conclusión: Es esencial actuar con rapidez en la sospecha de etiologías raros y antes de las características clínicas asociadas con criterios 
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INTRODUÇÃO

O Staphylococcus aureus é um coco gram-

principalmente da pele, sendo a população adulta, até 

50% portadora intermitente de S. aureus em seu vestíbulo 

nasal; já 10 a 20% têm uma colonização permanente, 

podendo causar uma grande variedade de infecções, 

desde a pele até os pulmões1. O gênero Staphylococcus 

engloba 51 espécies e 27 subespécies, mas entre elas o 

S. aureus se destaca pela virulência e relevância clínica2. 

O microrganismo pode causar uma grande variedade de 

mortalidade, como infecção de corrente sanguínea e 

pneumonia3. Considera-se que 11 a 43% dos pacientes 

colonizados adquirem infecção1. 

As infecções resistentes há algum tempo 

tornaram-se motivo de preocupação devido ao aumento na 

(Methicillin-resistant Staphylococcus aureus - MRSA) na 

comunidade sem os fatores de risco usuais associados. 

O cassete cromossômico SCCmec (staphylococcal 

cassette chromosome) tipo IV, carreador do gene mecA 

associado predominantemente ao MRSA comunitário. 

Isolados de MRSA comunitário normalmente produzem 

uma toxina chamada Panton-Valentine leukocidin (PVL), 
4. 

A microbiota normal é formada por diversos 

microrganismos, e diferentes sítios anatômicos possuem 

local possui uma colonização relativamente estável no 

tempo, em termos dos microrganismos que a compõe. 

Entretanto, pode sofrer variações de acordo com fatores 

genéticos e ambientais5. Em situações adversas podem se 

tornar patogênicos. O Staphylococcus aureus

meticilina é considerado um germe tipicamente hospitalar, 

entretanto, nos últimos anos, vários casos de MRSA têm 

sido descritos como causa de infecções de comunidade em 

vários sítios .

Staphylococcus spp. são usualmente comensais 

das fossas nasais, pele e até intestinos de indivíduos sãos. 

Desses sítios anatômicos, as narinas possuem o maior 

índice de colonização, cuja prevalência é de cerca de 40% 

na população adulta, podendo ser ainda maior dentro de 

hospitais. Por isso, as infecções frequentemente resultam 

da introdução dessas cepas em locais previamente estéreis 

após um trauma, abrasões de pele e mucosas ou durante 

procedimentos cirúrgicos7. 

Ao carregar a bactéria potencialmente infectante 

em sua microbiota, o indivíduo pode comportar-se de duas 

maneiras fundamentais: desenvolvendo o quadro clínico 

de infecção com os sinais e sintomas característicos, ou 

então, como assintomático, também conhecidos como 

portador são, e destituído de sintomatologia, apesar 

de estar colonizado. Essa colonização assintomática 

tem grande importância clínica, uma vez que, com as 

narinas colonizadas, o indivíduo contamina as próprias 

mãos e passa a ser veículo de transferência da bactéria 

no mecanismo de infecções por contato. Dessa forma, 

principalmente em hospitais, o hospedeiro assintomático 

pode ser um paciente, um visitante, ou mesmo um 
7. 

As infecções causadas pelo MRSA não estão 

sido relatados também envolvendo amostras de origem 

comunitária que são conhecidas por seu envolvimento em 

infecções graves8. O mecanismo de resistência dos MRSA 

da PBP2a faz com que a meticilina e os compostos 

penicilina penicilinas e resistentes (PPR) tenham baixa 

celular e, consequentemente, deixem de ser efetivos. O 

grupo PPR é composto pelas drogas: oxacilina, meticilina, 

nafcilina, cloxacilina e dicloxacilina9. 

Infecções causadas por MRSA associadas 

ou adquiridas na comunidade (CA-MRSA) têm sido 

relatadas com frequência crescente em todo o mundo. 

de CA-MRSA estão habitualmente associadas a crianças, 

jovens e pessoas saudáveis, especialmente as que vivem 

aglomeradas ou que têm estrito contato físico umas com 

as outras. A grande maioria dos relatos na literatura 

relaciona atletas de esportes coletivos, indivíduos 

do serviço militar, encarcerados, usuários de drogas 

endovenosas, desabrigados e crianças de creches, sendo 

esses os indivíduos com risco aumentado de desenvolver 

infecções por CA-MRSA3. A Pneumonia Adquirida na 

Comunidade (PAC) é considerada a pneumonia adquirida 

189na comunidade: relato de caso 2016 jul.-dez.; 10(2):188-193



em pacientes fora do ambiente hospitalar ou que surge 

em 48h da internação10. 

Embora ainda sendo o S. aureus infrequente 

na etiologia das PACs, apresenta uma elevada taxa de 

morbimortalidade, de 30 a 40%, mesmo com terapia 

por via hematogênica ou aerógena. A infecção pulmonar 

pelo S. aureus pode ocorrer pela simples aspiração da 

secreção naso-orofaringe, prévia a uma infecção por 
1. 

A sintomatologia geralmente é de instalação 

aguda, com intensidade e frequência variáveis. Os 

sintomas mais comuns são a dispneia e a febre que é 

mais persistente do que na pneumonia pneumocócica. 

O Staphylococcus pode também originar abcessos 

(acumulações de pus) nos pulmões e produzir cistos 

pulmonares que contêm ar (pneumatocele), que geram 

os sintomas clássicos como tosse e dor torácica pleurítica 

acompanhada de leucocitose1.

A apresentação radiológica também é variada, e 

inclui desde múltiplas consolidações, nódulos cavitados 

alveolar, ou ainda um padrão miliar. Outras características 

são a presença de pneumatoceles, pneumotórax, derrame 

pleural, empiema e rápida progressão radiológica das 

lesões após a admissão hospitalar1.

A emergência e disseminação de cepas de MRSA 

nos hospitais e na comunidade requerem atenção das 

comissões de controle de infecção, sendo a tipagem 

molecular uma importante ferramenta de medida, assim 

como de estudo da origem, ligação clonal e epidemiologia 

de surtos de S. aureus.

grande importância a realização de estudos epidemiológicos 

controle, prevenção e tratamento de infecções causadas 

por MRSA11. 

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho é relatar, por meio de 

um caso clínico, a importância do diagnóstico e tratamento 

gravidade da doença e possibilidade de rápida progressão 

do quadro clínico.

MATERIAL E MÉTODO

Estudo descritivo, tipo relato de caso, avaliado e 

Integradas Padre Albino (FIPA), de Catanduva-SP, sob o 

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 42 anos, morador 

do interior de São Paulo, trabalhador rural, hipertenso 

controlado, foi atendido em Unidade de Emergência da 

região, relatando tosse com expectoração, dispneia, 

sudorese e dor pleurítica há dois dias. Relatava sintomas 

de infecção de vias aéreas superior precedendo o quadro 

há duas semanas. No exame físico geral encontrava-se 

desconfortável, agitado, sudoreico, taquidispneico; exame 

do aparelho respiratório com murmúrio vesicular diminuído 

bilateralmente no tórax com estertores crepitantes e 

apresentou opacidade em terço médio e inferior de 

hemotórax direito, borrando o contorno da cúpula 

costo-frênica (derrame pleural). A análise laboratorial 

do sangue no momento da admissão revelou contagem 

parenquimatosa e nódulos com atenuação de partes moles 

em campo pulmonar direito, derrame pleural bilateral e 

opacidades lineares subpleurais em bases pulmonares. 

Paciente evoluiu com sinais de desconforto respiratório.

Foi realizada drenagem torácica bilateral em 

centro cirúrgico com saída de grande quantidade de 

líquido purulento e fétido (empiema) e o paciente seguiu 

encaminhado para Unidade de Tratamento Intensivo, 

sendo intubado, colhido lavado broncoalveolar e enviado 

para cultura que apresentou crescimento de Staphylococcus 

aureus oxacilina resistente (MRSA). O quadro evoluiu de 

forma rápida e grave, paciente recebeu tratamento com 

teicoplamina e piperacilina-tazobactam, apresentando 

cultura de lavado broncoalveolar negativa em 24h, porém 
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48h da entrada no hospital.

DISCUSSÃO

O S. aureus apresenta baixa incidência nas 

pneumonias comunitárias, mas deve ser incluído nas 

suspeições diagnósticas das PACs e iniciado precocemente 

o tratamento adequado em pacientes com características 

radiológicas e epidemiológicas sugestivas de tal etiologia12. 

O diagnóstico de quadros graves causados por CA-MRSA 

reitera o aspecto relevante deste patógeno como agente 

causal de infecções em pacientes da comunidade8.

A alta mortalidade por sepse grave e choque 

séptico está intimamente relacionada a inadequação da 

abordagem do agente infeccioso. A conduta terapêutica, 

incluindo a antimicrobiana, vai diferir, substancialmente, 

de acordo com o local da infecção primária. O controle do 

foco é pré-requisito para que as defesas do hospedeiro, 

bem como a antibioticoterapia, tenham sucesso na 

eliminação do agressor. Vários trabalhos demonstram que 

a escolha inicial inadequada do esquema antimicrobiano 

em pacientes sépticos13. 

A escolha da antibioticoterapia deve ser orientada 

pelo padrão de sensibilidade local e pela presença de fatores 

de risco para MRSA, tais como pacientes idosos e com 

co-morbidades, como DPOC, doenças cardiovasculares, 

etilismo e diabetes mellitus

renal crônica em hemodiálise12. Indivíduos jovens ou 

previamente hígidos também podem ser acometidos como 

no caso relatado, porém ocorrendo mais comumente em 

pacientes que apresentam fatores predisponentes como 

infecções cutâneas (impetigo, celulite)1,3.

Devido ao aumento da morbimortalidade, 

recomenda-se realizar hemocultura de todos os pacientes 

com suspeita de sepse grave ou choque séptico, 

independente do foco infeccioso, antes da administração 

da terapia antimicrobiana empírica. Para os pacientes 

ser realizadas culturas, desde que sejam ponderadas as 

limitações supramencionadas (probabilidade de resultados 

falso-negativos, pelo uso prévio de antibióticos). Culturas 

positivas podem resultar de persistência de patógenos 

resistentes ou de superinfecção13. 

Deve-se individualizar o esquema terapêutico 

considerando as alterações farmacodinâmicas dos 

antibióticos no indivíduo crítico. A utilização de medidas de 

função renal pode ser um dos critérios para adequação de 

drogas que apresentam maior probabilidade de sobrecarga 

renal. Nesse caso, deve-se utilizar o clearance de 8, 12 

ou 24 horas, evitando-se o uso de fórmulas para estimar 

função renal. Todavia, recomenda-se a dosagem de 

níveis séricos de algumas drogas para melhor adequação 

terapêutica e menor dano renal, como glicopeptídeos e 

aminoglicosídeos13. 

O tempo ideal de administração dos antibióticos 

é estabelecido pela necessidade de adequar o tempo para 

a obtenção de efetividade e evitar o uso excessivo e seus 

efeitos colaterais. Assim, tempos menores de terapêutica, 

orientados pela evolução clínica, podem ser seguros no 

tratamento desses pacientes13. 

Deve-se considerar a prevalência de MRSA no 

hospital. Nos locais em que a frequência de Staphylococcus 

aureus

multirresistentes, a terapia empírica para estas infecções 

ser por glicopeptídeos ou oxazolidinona, ponderado o risco 

de pressão seletiva induzida por essas drogas13. 

a infecção viral prévia das vias aéreas superiores por 

bacteriana secundária, além de aumentar a severidade da 

infecção e o risco de superinfecção1.

As infecções virais são uma causa importante 

de doença do trato respiratório. O resfriado comum é a 

síndrome infecciosa mais frequentemente encontrada em 

maior de mortalidade e de importante morbidade ao redor 

do mundo. Staphylococcus aureus e, principalmente, MRSA, 

geralmente estão presentes nos sítios de maior interesse 

como a mucosa nasal e a pele, pela própria característica 

de sua colonização natural14. 

O contexto atual da resistência de S. aureus inclui 

a emergência de isolados intermediariamente sensíveis 

ou resistentes aos glicopeptídeos. Essa é uma classe 

tradicionalmente utilizada para terapia de MRSA em 

hospitais, e a emergência de resistência a ela reduz de 

forma ainda mais drástica as opções terapêuticas15. 

O desenvolvimento de mecanismos de 

resistência aos antibióticos demonstrado pelo S. aureus 
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está diretamente relacionado com os procedimentos 

empregados na sua antibioticoterapia. Para uma 

boa orientação farmacêutica e trabalho em equipes 

conhecer os padrões de resistência antimicrobiana, a 

particularmente da vancomicina, reduzindo assim o 

desenvolvimento de cepas multiressistentes . 

Todavia, o entendimento do funcionamento da 

patogenicidade desse perigoso agente infeccioso pode 

sua antibioticoterapia, minimizando, assim, as chances 

de seleção de cepas resistentes (e multirresistentes) aos 

antimicrobianos17. O uso irracional de antimicrobianos 

causa transtornos e temíveis consequências, não só para 

o paciente, mas também para o Sistema Único de Saúde 

(SUS), ocasionando um maior tempo de recuperação 

de descolonização dos pacientes portadores, já que estes 

pacientes podem ser veículos de propagação dessas 

bactérias no ambiente nosocomial .

resistência antimicrobiana e a microrganismos multidrogas 

resistentes.

CONCLUSÃO

apresenta achados clínicos diversos e curso variando de 

subagudo a fulminante. Os achados radiológicos como 

cavitação, derrame pleural, consolidações bilaterais e 

rápida progressão radiológica das lesões pulmonares são 

frequentes neste tipo de pneumonia. Ainda, a presença de 

pneumotórax e pneumatoceles é bastante característica, 

além de ter grande associação com uma história prévia de 

Diante de um quadro de pneumonia grave e 

das características apresentadas, deve-se suspeitar 

rapidamente de etiologias mais raras para início precoce 

do tratamento empírico e rápido uso dos métodos 
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