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RESUMO

Infeccoes respiratorias agudas sao responsaveis por elevada morbimortalidade na
infancia. As pneumonias comunitarias sio comuns na pratica diaria do médico, espe-
cialmente nos meses do outono e inverno, podendo ter consequéncias graves, como
oObitos infantis. Elas geralmente ocorrem como complicacao de uma infecgao viral
das vias aéreas e a etiologia varia conforme a faixa etaria. Um dos maiores desafios
na abordagem das pneumonias € a identificacao do agente etiolégico. O quadro cli-
nico pode variar na dependéncia da faixa etaria. Febre, tosse, taquidispneia, tiragem
e alteragcoes da ausculta pulmonar sao observados em praticamente todas as idades.
O diagnostico permanece baseado em critérios clinicos e radioldgicos. Os exames
laboratoriais podem ser realizados na tentativa de tentar buscar o agente etiologico,
direcionar o tratamento ou até mesmo investigar diagnoésticos diferenciais. O trata-
mento podera ser realizado ambulatorialmente, na maioria dos casos. Medidas gerais
para a prevencao de pneumonia incluem incentivo ao aleitamento materno, combate
2 desnutricao, melhora das condi¢des de moradia, reducdo da exposicao ao fumo. E
fundamental que toda a equipe da atencado primaria conheca os sinais de alerta, as
indicagoOes de internacao e encaminhamento para o hospital de pacientes graves a
fim de se evitarem danos aos pacientes.

Palavras-chave: Pneumonia; Infec¢oes Respiratoérias; Crianga; Lactente; Streptococcus
pneumoniae.

ABSTRACT

Acute respiratory infections are responsible for high morbidity and mortality in childhood.
The community-acquired pneumonia is common in daily practice physician especially in
the months of autumn and winter, and can have serious consequences, such as infant
deaths. They usually occur as a complication of a viral infection of the airways and
etiology varies by age group. One of the biggest challenges in addressing pneumonia

is the identification of the etiologic agent. The clinical picture may vary depending on

the age group. Fever, cough, tachydyspnea, circulation and lung auscultation changes
are observed in almost all ages. The diagnosis remains based on clinical and radiologi-
cal criteria. Laboratory tests can be performed to try to get the etiologic agent, direct
treatment or even investigate differential diagnoses. The treatment may be performed in
an outpatient setting, in most cases, or in hospital. General measures for prevention of
pneumonia include breastfeeding promotion, combating malnutrition, improvement of
housing conditions, reducing exposure to smoke. It is essential that all primary care staff
know the warning signs, the indications for hospitalization and referral to hospital for
critically ill patients in order to prevent harm to patients.
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PNEUMONIAS ADQUIRIDAS NA COMUNIDADE
NAINFANCIAEADOLESCENCIA

Apesar do expressivo progresso ocorrido nos ul-
timos 50 anos em relagdo ao desenvolvimento de an-
tibiéticos, vacinas e métodos propedéuticos, a pneu-
monia continua sendo um importante problema de
saude ptiblica. No entanto, ressalta-se que a melhoria
na assisténcia a saide tem proporcionado melhora
dos indicadores relacionados as taxas de internagao
e mortalidade pela doenga. Segundo o DATA-SUS, no
Brasil, em 1998, 7,07% dos falecimentos de criancas
entre um e quatro anos foram causados por infec-
coes respiratorias agudas, enquanto em 2003 esse
percentual foi de 5,72%. !

Geralmente a pneumonia ocorre como compli-
cacao de uma infecgao viral das vias aéreas. Os virus
alteram os mecanismos de defesa do trato respirato-
rio por modificar as secrecoes, inibir a fagocitose, al-
terar a flora bacteriana e diminuir o movimento ciliar.
Além disso, varios fatores de risco podem contribuir
para o aumento da incidéncia e/ou da gravidade da
pneumonia em criangas, tais como prematuridade,
baixo peso ao nascer, desmame precoce, desnutri-
¢ao, baixo nivel socioecondmico, tabagismo passivo,
frequéncia em creches e doencas de base, especial-
mente aquelas que afetam os sistemas cardiopulmo-
nar, imunolégico ou neurolégico.*?

ETIOLOGIA

A etiologia das pneumonias comunitarias varia
conforme a faixa etaria. Segundo dados da literatu-
ra, nos lactentes com mais de trés meses de idade
os virus sao os agentes mais comuns, sobretudo no
inverno (virus respiratério sincicial, Parainfluenzae,
Influenzae e adenovirus), seguidos pelas bactérias S.
pneumoniae, H. influenzae (tipo b, sobretudo, e cepas
nao tipaveis). S. aureus, Chlamydia sp e Mycoplasma
pneumoniae tém relevancia ainda desconhecida nes-
se grupo etario, mas devem ser considerados no diag-
nostico diferencial. Ressalta-se que alguns casos apre-
sentam a coexisténcia da infecg¢ao viral e bacteriana.

Entre os pré-escolares ainda predomina a etiolo-
gia viral. Os principais agentes bacterianos sao ainda
o S. pneumoniae e o H influenzae.

Nos escolares e adolescentes o pneumococo € o
principal causador dos quadros bacterianos, seguido

pelo M. pneumoniae, microrganismo de prevaléncia
crescente nessa faixa etaria.

Um dos maiores desafios na abordagem das
pneumonias € a identificacao do agente etioldgico;
na maioria dos estudos publicados nao foi possivel
obter a etiologia em 40 a 60% dos casos. Recursos
diagnoésticos como sorologia, pesquisa de antigenos
e deteccao de DNA pelo método de reacao em ca-
deia da polimerase (PCR) vém sendo desenvolvidos.
Outra dificuldade € que a identificacao de um agente
viral nao descarta a possibilidade de coexisténcia de
infeccao bactéria-virus.!

Estudo realizado em Sao Paulo que avaliou o aspi-
rado pulmonar em 102 criangas, de 1 més a 11,5 anos,
com pneumonia aguda, encontrou S. pneumoniae em
23,5%, o H. influenzae sp em 15,6% e Staphylococcus
aureus em 1% do total do total de casos.’

QUADRO CLIiNICO

O quadro clinico pode variar na dependéncia da
faixa etdria. Febre, tosse, taquidispneia, tiragem e alte-
racoes da ausculta pulmonar sao observados em pra-
ticamente todas as idades. Entretanto, lactentes jovens
tendem a apresentar quadros menos especificos carac-
terizados por gemidos, cianose, toxemia, hipotermia,
distensao abdominal, vOomitos e diarreia. Entre um e
trés meses, além dos agentes bacterianos, os agentes da
“pneumonia afebril do lactente” devem ser lembrados: C.
trachomatis, U. urealyticum e virus respiratorio sincicial.

A partir de 3-4 anos os sintomas sao mais especi-
ficos e semelhantes aos apresentados pelos adultos,
como dor toracica ventilatério-dependente, febre ele-
vada e escarros hemoptoicos.

Segundo a Organizacao Mundial da Satude (OMS),
ataquipneia (medida no periodo afebril e com a crian-
¢a tranqtila, > 60 incursdes/minuto em criangas de
zero a dois meses, > 50 incursoes/minuto em criangas
de 3 a 12 meses e > 40 incursoes/minuto em criangas
com 13 meses até cinco anos) é o sinal isolado com
mais sensibilidade para o diagnéstico de pneumonia.
Ou seja: € muito pouco provavel que uma crianga com
frequéncia respiratoria normal esteja com pneumo-
nia. Essa proposta da OMS considera as dificuldades
relativas a assisténcia médica e aos recursos diagnos-
ticos em diversas regioes do mundo com evidéncias
de redugao de mortes em 30 a 40% com a utilizagcao
desse critério. Por outro lado, é importante salientar
que, embora a taquipneia seja um sinal muito sensivel
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para o diagnoéstico de pneumonia, sua especificidade
nao é tao elevada. Assim, recomenda-se que, sempre
que possivel, o diagnéstico seja confirmado utilizan-
do-se a radiografia de torax. Ja o esforco respiratorio
correlaciona-se mais com a gravidade da doenca.®

A sindrome da pneumonia afebril do lactente, que
pode ter como agente etiologico C. trachomatis, U. ure-
alyticum e virus respiratério sincicial, atinge lactentes
entre um e trés meses de idade. O estado geral costuma
estar preservado; a crianca apresenta tosse seca e, ao
exame radiologico, observa-se infiltrado intersticial.

Ja a pneumonia atipica, causada pelo Micoplasma
pneumoniae ou Clamidia pneumoniae, geralmente aco-
mete pré-escolares e adolescentes, que exibem quadro
bastante caracteristico, que se inicia com dor de gargan-
ta, as vezes otalgia, evolui com febre baixa, estado geral
pouco comprometido e tosse muito intensa, irritativa.

Assim, na suspeita de infeccao respiratoria, deve-
-se perguntar se o diagnostico provavel € pneumonia
e se ha necessidade de internagao hospitalar. A Figu-
ra 1 sintetiza as medidas iniciais no atendimento de
criang¢a com quadro respiratorio agudo.

DIFERENCIAGAO ENTRE ViRUS E BACTERIA

Perante um quadro pneumonico, sao sugestivos de
etiologia viral: febre baixa, inicio insidioso, rinorreia se-
rosa, rouquidao e sibilos. Por outro lado, febre modera-
da a elevada, piora abrupta, toxemia, dor toracica, dimi-
nuicao localizada do murmurio vesicular, crepitacoes
localizadas e som bronquial sugerem etiologia bacteria-

na. Onfalite e piodermites geralmente estao associadas
a etiologia estafilococica. Nos quadros em que virus e
bactéria estao associados. o perfil clinico é misto.

A associacao de dados clinicos, radioldgicos e
laboratoriais permite ao clinico diferenciar, com se-
guranga, aqueles pacientes com pneumonia bacte-
riana, que se beneficiarao com a antibioticoterapia,
daqueles pacientes com quadro possivelmente viral,
conforme demonstrado na Tabela 1.7%

ESCORE RADIOLOGICO DE ACORDO
COM KHAMAPIRAD E GLAZEN® ____

De acordo com a Tabela 1, escore EPB inferior a
quatro possui alto valor preditivo negativo para a in-
feccao bacteriana.

DIAGNOSTICO

Exames laboratoriais

Os exames laboratoriais podem ser divididos em
inespecificos e especificos. Os inespecificos incluem
hemograma e marcadores de resposta inflamatoria
que podem auxiliar no diagnéstico diferencial entre
causas virais e bacterianas. O achado de leucocitose
acima de 15.000 mm?, desvio para a esquerda, protei-
na C reativa > 40 mg/dL sugerem etiologia bacteriana.’

Febre, tosse e dificuldade respiratdria: Pneumonia?

SIM =

l

Ha indicacdo de internagao?

SIM <—|—> NAQ
:

Referir para unidade de
internagdo com atencao a
necessidade de oxigenoterapia

» NAO

'

Avaliar infecgdes de vias aéreas
superiores, bronquite, asma.
Considerar TBC se > 2 semanas

Figura 1 - Medidas iniciais no atendimento de crianca com quadro respiratério agudo.
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Tabela 1 - Escore de Pneumonia bacteriana (EPB)’

Preditor
Temperatura > 39 °C
Idade > 9 meses

Contagem absoluta de neutréfilos
> 8.000/mm?

Bastdes > 5%

Radiografia de torax'

Infiltrado

Localizagdo

Efusdo pleural

Abscesso, bolhas ou
pneumatocele

Atelectasia

Pontos
3
2
2
1
-3a+7
Bem definido, lobular, segmentar, 2
subsegmentar
Menos definido, difuso 1
Intersticial, peribroquial -1
Lobo tnico 1
Multiplos lobos, bem definido 1
Multiplos lobos, perihilar, mal A
definido
Minima 1
Obvia 2
Discreta 1
Obvia 2
Subsegmentar -1
Lobar, envqlveqdo_ lobo médio ou q
lobo superior direito
Lobar envolvendo outros lobos 0

Escore radioldgico de acordo com Khamapirad e Glazen®

Os exames especificos sao aqueles que procu-
ram identificar o agente etiolégico. Hemocultura
deve ser solicitada em pacientes com suspeita de
pneumonia bacteriana que necessitam de interna-
cao, embora sua positividade seja em torno de 10 a
35%, devido a baixa ocorréncia de bacteremia em
pacientes com pneumonia'®. Procedimentos como
lavado broncoalveolar sao indicados somente em
pacientes com pneumonia complicada, nosoco-
mial ou em imunodeprimidos. Material de vias
aéreas superiores e aspirado traqueal nao apresen-
tam boa correlacao com a infeccao do trato respi-
ratério inferior.

Os métodos imunoldgicos possibilitam a identifi-
cacgao dos agentes etiologicos. As técnicas utilizadas
com mais frequéncia para identificagcao de antigenos
bacterianos sao a aglutinagao pelo latex, contraimu-
noeletroforese e Dot-ELISA "2 Apresentam vantagens
em relacao a hemocultura tais como mais rapidez do
resultado e auséncia de interferéncia do prévio de an-
timicrobianos. Ressalta-se que o latex tem custo aces-
sivel bem como facilidade de execucao, podendo ser
obtido utilizando-se o liquido pleural ou até mesmo a
urina do paciente. Ainda nao estao disponibilizados
de forma acessivel na pratica clinica. ¥

RADIOGRAFIADETORAX

Esta indicada sempre que houver a suspeita clinica
de pneumonia. A radiografia simples de térax em duas
incidéncias (PA e perfil) € muito ttil para a diferencia-
cao entre quadros virais e bacterianos, avaliacao da
extensao do acometimento e a detec¢ao de complica-
¢Oes como abscesso ou derrame pleural. E fundamen-
tal que a radiografia esteja tecnicamente adequada
para se evitarem interpretacoes equivocadas.

As alteragbes predominantes na pneumonia viral
estao representadas pelo padrao intersticial ou alvé-
olo-intersticial, linfadenomegalia hilar e para-hilar,
hiperinsuflacdo e espessamento de paredes bron-
quicas. Quando se suspeitar de atelectasia, deve-se
dedicar especial atengcao em diferencia-la de consoli-
dagoes bacterianas.

Acometimento segmentar ou lobar, broncopneu-
monico, broncograma aéreo, abscessos, pneumato-
celes e derrame pleurais, imagens arredondadas e
condensacgoes radiologicamente muito densas sao
compativeis com etiologia bacteriana.

Trabalho interessante foi conduzido por Kha-
mapirad e Glezen® que, comparando os achados
radiol6gicos com o diagnéstico etiologico de cer-
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teza, elaboraram um sistema de escore para a dis-
tingao entre processos virais e bacterianos. Apos
a andlise de cada categoria de alteracao (ver Ta-
bela 1) os autores obtiveram pontuacao negativa
ou igual a zero para pneumonias virais e valores
positivos para etiologia bacteriana. A andlise final
empreendida pelos autores revelou escores que
variaram de —1,4 a —-2,8 para as primeiras e de +1,5
a +6,3 para as ultimas.

Cabe observar que o escore nao contempla, en-
tre outros itens, a pneumonia por Mycoplasma pneu-
moniae, nem a ocorréncia de hiperinsuflacao. Esta
anormalidade relativamente comum nos processos
virais também deve ser necessariamente investigada
e considerada no diagnodstico presuntivo. Excetuan-
do-se os quadros pneumonicos em cuja etiologia es-
tejam envolvidas associagoes de virus com bactéria,
a hiperinsuflacao (cuja avaliagao deve ser feita prefe-
rencialmente no filme obtido na incidéncia lateral)
poderia figurar como ponto negativo nesse escore,
diminuindo a possibilidade de etiologia bacteriana,
sendo imprescindivel pesquiséa-la.

Sendo um microrganismo destituido de parede
celular e que ocupa posi¢cao intermediaria entre
os virus e as bactérias, o M. pneumoniae determi-
na alteracoes radiol6gicas mistas, ora assumindo
padrao viral, ora bacteriano ou ambos. Consolida-
¢oes sao mais frequentemente vistas em escolares
e adolescentes, ao passo que infiltrados intersticiais
para-hilares e peribronquiais ocorrem em pré-esco-
lares. Infiltrados reticulares ou reticulo-nodulares
restritos a um tnico lobo constituem a alteracao
radiol6gica usual. Também pode haver derrame
pleural de pequeno volume.

A radiologia também pode ser ttil no diagnoéstico
etiolégico da bactéria envolvida, sendo que as ca-
racteristicas radiol6gicas dependem do mecanismo
patogénico de cada bactéria. Assim, 0 S. pneumoniae
tende a respeitar limites anatomicos das cissuras in-
terlobares e apresenta consolidagcdoes homogéneas.
Estas podem ser tnicas, circunscritas a um lobo ou
segmento e adquirir forma arredondada,” ou muilti-
plas, de aspecto francamente broncopneumonico. O
H. influenzae também determina pneumonia lobar,
com ou sem derrame pleural associado.

A producao de toxinas confere ao estafilococo
um grande poder de disseminacao e destruicao tis-
sular, alcan¢ando os pulmoes por via hematogénica
ou broncogénica. Pode haver o envolvimento pro-
gressivo de mais de um lobo de um mesmo pulmao
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e do pulmao contralateral. Pneumatoceles, derrames
pleurais parapneumonicos e abscessos também po-
dem ocorrer, embora nao sejam patognomonicos.

TRATAMENTO

Inicialmente deve-se determinar se o tratamento
do paciente podera ser realizado ambulatorialmen-
te, na maioria dos casos, ou em nivel hospitalar. As
indicac¢oOes para internagao sao: idade inferior a seis
meses, dificuldade respiratéria intensa, hipoxemia,
toxemia, recusa a ingerir liquidos, desidratacao,
convulsoes, apneia, sinais radiolégicos de gravida-
de (derrame pleural, abscesso, pneumotérax, pneu-
moatoceles), bem como doencgas de base associa-
das e problemas sociais.

Medidas gerais como aumento da oferta hidri-
ca, lavagem das narinas com soro fisiolégico 0,9%,
controle da febre e aporte nutricional adequado
sao importantes.

A escolha do antibiético deve sempre levar em
conta: idade, epidemiologia, forma de apresentacao
clinica, gravidade, padrao radiologico, historia vaci-
nal e padroes de resisténcia bacterianos locais.

Penicilina ou ampicilina/amoxicilina permane-
cem como os antibiéticos mais efetivos e racionais
para o tratamento da pneumonia comunitaria em
criangas. Mesmo nos casos graves, a terapia oral
pode ser eficaz nas criangas que nao estejam com
vomitos. Apesar do relato da crescente resisténcia do
S. pneumoniae aos betalactamicos, no nosso meio
ela nao é tao importante, sendo que 88,2% dos ger-
mes isolados em Minas Gerais no periodo entre 1997
e 2004 foram sensiveis a penicilina.'*1

A Tabela 2 salienta que a sensibilidade do S.
pneumoniae e do H. influenzae é alta para amoxi-
cilina, penicilina e cefalosporina, sendo essas me-
dicagoes a primeira escolha para o tratamento de
pneumonia adquirida na comunidade. Em relacao
ao macrolideo, seu espectro de agao é superior
contra germes atipicos como o micoplasma, tendo,
assim, seu uso limitado.

As propriedades farmacocinéticas e farmacodi-
namicas desses antibidticos fazem com que eles per-
manecam sendo o tratamento de escolha inicial na
pneumonia comunitaria.

O tratamento ambulatorial empirico deve ser re-
alizado de forma direcionada as etiologias mais fre-
quentes por faixa etaria, de acordo com a Tabela 3.



Tabela 2 - Sensibilidade dos principais agentes
etiolégicos das PAC

Antibiotico PNEUMO HiB Mycoplasma
Amoxicilina >90% 70-90% <40%
Penicilina 70-90% <40% <40%
Amoxicilina + o o o
clavulanato >90% >90% < 40%
Cefalosporina et et 9
2° geragdo 70-90% 70-90% <40%
Cefalosporina 9 0 o
7 geragdo >90% >90% < 40%
Sulfametoxazol/ B B 7
trimetoprim 40-70% 40-70% < 40%
Azitromicina 40-70% 70-90% 70-90%
Claritromicina 40-70% 40-70% 70-90%
Eritromicina 40-70% 40-70% 70-90%

Legenda: Pneumo: Pneumococcus pneumoniae, HiB: Haemophilus influenzae.

Tabela 3 - Escolha do antibi6tico baseado na pro-
vével etiologia nas diversas faixas etarias

Antibidtico Bacteriana Germe atipico  Influenza
<5 anos Amoxicilina Azitromicina Oseltamivir
>5 anos Amoxicilina Azitromicina Oseltamivir
Dose/~ 50a 90 mg/k_g/d_ia 10mk/kg/1° _dia 5 dias
duracdo 2a3dosesdiarias  5mg/kg/4 dias

Ao optar pelo tratamento ambulatorial, é funda-
mental que os profissionais de saude reavaliem o pa-
ciente a cada 24, 48 horas e orientem 0s responsaveis
pela crianga quanto aos sinais e sintomas sugestivos

Pneumonias adquiridas na comunidade na infancia e adolescéncia

de piora, esclarecam eventuais dividas e assegurem
o retorno a unidade de satide quando necessario.

De forma complementar, a Figura 2 sintetiza a
escolha do tratamento antimicrobiano de acordo
com a provavel etiologia.

Em relacao a pacientes hospitalizados, o trata-
mento empirico deve levar em conta a histéria vaci-
nal da crianga e as complicacoes (Tabela 4), sendo
que derrame pleural e abscesso pulmonar requerem
duas a seis semanas de tratamento.

Tabela 4 - Tratamento empirico intra-hospitalar

1%opcdo  Alternativa
Imunizagdo completa e em local de Ampicilina -
h S L Ceftriaxone
baixa resisténcia Pneumococo ou penicilina
Imunizacdo incompleta ou em local
alta resisténcia Pneumococo g
Ceftriaxone

Lactentes, risco de vida, complicacdes

Nos casos de pacientes com empiema, a condu-
ta deve ser o uso do dreno, conforme a Figura 3.
Exames de imagem devem ser usados em pacientes
com melhora da drenagem em caso de secrecao,
porém sem melhora clinica, para avaliar a resolu-
cao ou nao da doencga pleural.

O uso indiscriminado de antibi6tico constitui-
-se em um problema importante, podendo contri-
buir com a resisténcia aos agentes antimicrobianos.
Desta forma, é essencial tentar minimizar essa resis-

Qual a etiologia mais provavel?

VIRAL <«—————— BACTERIANA ———» ATIPICA

l

Medidas suportivas
OSELTAMIVIR, se Influenza

AMOXICILINA

MACROLIDEO

|—> Reavaliar em 48 horas <—|

l

Suspeita inicial de PNM bacteriana

Idade3maba <—|—> |dade > 5 anos

l

Amoxicilina + Clavulanato

'

Associar macrolideo
e aumentar dose amoxicilina

Figura 2 - Fluxograma da abordagem da PAC em criancas.
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Empiema (Loculag@es ou > 10.000 leuc)

v

Dreno com fibrinoliticos — 3 doses

'

Drenagem reduz sem melhora clinica

'

Ultrassom ou Tomografia Computadorizada

Doenca pleural Doenca pleural

persistente

v

VATS — Videotoracoscopia

Figura 3 - Fluxograma da abordagem empiema pleural.

téncia com medidas como: limitar a exposicao exces-
siva e desnecessaria a qualquer antibiético, limitar o
espectro de atividade do agente antimicrobiano, usar
a dosagem apropriada de antimicrobiano para ser ca-
paz de atingir concentracao minima eficaz no local
da infecgao, ajustar o tratamento para ter a menor
duracao efetiva.

CONSIDERACOES FINAIS

As pneumonias comunitarias sao comuns na pra-
tica diaria do médico do Programa Saude da Fami-
lia, especialmente nos meses do outono e inverno, e
podem ter consequéncias graves, sendo responsavel
por alto nimero de Obitos infantis, principalmente
em paises em desenvolvimento como o Brasil. Ape-
sar da sua importancia, os recursos laboratoriais para
o diagnoéstico etiologico ainda sao insuficientes e, na
maioria das vezes, nao disponiveis. Sendo assim, o
diagnoéstico permanece baseado em critérios clini-
cos e radiologicos com exames laboratoriais solicita-
dos criteriosamente. E fundamental que toda a equi-
pe da atengao primaria conheca os sinais de alerta,
as indicacoes de internacao e encaminhamento para
o hospital e a importancia do acompanhamento de
tratamento especialmente nas primeiras 48 horas
apos inicio da terapia antimicrobiana, buscando a
reducao das taxas de mortalidade.
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