Diretrizes brasileias Em pneumonia
acouirica ne comunicdade cm

pediatria = 2007

Pneumonias comunitarias

A pneumonia adquirida na comunidade ¢ uma das
infeccdes do trato respiratorio inferior. A historia relatada
pela mée ou cuidador ¢ semelhante ao da bronquite aguda,
bronquiolite e outras afec¢des respiratdrias. Ha4 um processo
inflamatorio que ¢ a resposta do hospedeiro ao agente
agressor. O quadro clinico ¢ semelhante, independente do
agente etiologico - tosse, febre e dificuldade respiratoria.

Devido as dificuldades darealizacdo da radiografia de
torax e da interpretacdo do exame radioldgico como aten-
dimento primario, principalmente em criangas menores, ¢é
aceitdvel que os critérios clinicos sugeridos pela Organizagéo
Mundial de Saude e pela Organizacdo Pan-americana de
Saude sejam seguidos nesta diretriz.!"-%

Na suspeita clinica de pneumonia, chamamos a atencéo
da necessidade da maior utilizacdo da radiografia de torax,
que pode confirmar o diagndstico e melhorar a decisdo de
tratamento.®'%
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Epidemiologia

A maioria das criangas tem de 4 a 6 infeccdes respirato-
rias agudas (IRA) por ano." Dessas, apenas 2-3% evoluem

para pneumonia.?) Entretanto, 80% das mortes por IRA é
devido & pneumonia.®

Sdo varios os fatores de risco para as IRA de uma
maneira geral e para a pneumonia em particular. Os mais
importantes sdo a desnutri¢do, a baixa idade e as co-morbi-
dades que, juntamente com a gravidade da doenca, podem
concorrer para o desfecho letal. Qutros fatores como baixo
peso ao nascer, permanéncia em creche, episodios prévios
de sibilos e pneumonia, auséncia de aleitamento materno,
vacinacdo incompleta, variaveis sdcio-econdmicas e varia-
veis ambientais também contribuem para a morbidade e a
mortalidade.®

Atualmente, a estimativa mundial da incidéncia de
pneumonia adquirida na comunidade (PAC) entre criangas
menores de 5 anos é de cerca de 0,29 episodios/ano, que
equivale a uma incidéncia anual de 150,7 milhdes de casos
novos, dos quais 11 a 20 milhdes (de 7 a 13%) necessitam
internagdo hospitalar devido a gravidade.®

Alguns estudos sobre o tema foram realizados no Brasil.
A incidéncia de PAC com diagnostico clinico e confirmado
por radiografia de térax foi de 5,66 na cidade de Goiania
- Goias.® Na cidade de Sio Paulo, 0,35 casos para cada
1000 criancas necessitaram internacdo por PAC na mesma
faixa etaria.®

Ocorreu uma reducdo do numero de hospitalizacoes
entre 1998 e 2005. As internacdes recuaram no Sistema
Unico de Satde de 571.301 para 403.219 (Figura 1). Oitenta
por cento das criancas internadas tinham menos de cinco
anos. Como acima exposto, esta ¢ a faixa etaria de maior
vulnerabilidade para esta afec¢fo.®-'%
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Figura 1 - Internagdo por pneumonia adquirida na comunidade
entre 1998 e 2005 em criancas com até 14 anos.
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Figura 2 - Evolucdo do numero de mortes por pneumonia
adquirida na comunidade entre 1996-2003.

As TRA representam uma das cinco principais
causas de oObito em criancas menores de cinco
anos de idade nos paises em desenvolvimento,
sendo responsaveis por cerca de 3 milhdes de
mortes/ano.??

Ainda nos dias atuais o impacto que a pneumonia
exerce sobre a mortalidade infantil ¢ preocupante,
especialmente nos paises em desenvolvimento.®?

No Brasil, as IRA constituem a segunda causa de
obito em criancas menores de cinco anos em expres-
siva parcela das unidades federativas. A mortalidade
por PAC nas criancas abaixo de 5 anos apresentou
uma reducio no periodo de 1996 a 2003 (Figura 2),
quando se observa um declinio na taxa de mortali-
dade proporcional por IRA em menores de 5 anos de
6.41 para 5.39, respectivamente.®
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Etiologia

Um grande numero de agentes etiologicos ¢
identificado como causa de pneumonia adquirida
na comunidade (PAC). A dificuldade de se obter
amostras fidedignas e de respostas em tempo habil
tornam a realizacdo da coleta de exames especificos
uma pratica ndo habitual.

0 patdgeno nio ¢ identificado em até 60% dos
casos de pneumonia, mas o conhecimento do perfil
etiologico das pneumonias ¢ indispensavel para
orientar a terapéutica."”?

A maioria dos estudos publicados na literatura
especializada é originaria de paises desenvolvidos(>?
e, a despeito da elevada freqiiéncia das pneumonias
em nosso meio, as investigacdes nacionais sobre
esse tema ainda sdo escassas.

Os agentes mais encontrados em varios
estudos(">? estdo relacionados na Tabela 1.

Os agentes encontrados sdo diferentes para cada
faixa etdria. O conhecimento dos agentes esperados
ird orientar o tratamento especifico. Os resultados
obtidos em paises industrializados ndo podem ser
automaticamente transpostos para a realidade
brasileira, onde poucos estudos sobre a etiologia
das pneumonias sdo disponiveis até o momento
(Tabela 2). O mais expressivo deles foi realizado
em Sdo Paulo e avaliou 102 criancas de um més
a 11,5 anos de idade com pneumonia aguda, utili-
zando o aspirado pulmonar como espécime para a
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Tabela 1 - Agentes mais comumente relacionados a
pneumonia adquirida na comunidade em criancas.

Virus Virus respiratdrio sincicial
Influenza A ou B
Parainfluenza
Adenovirus
Micoplasma Mycoplasma pneumoniae
Chlamydia Chlamydia trachomatis
Chlamydia pneumoniae
Bactérias Streptococcus pneumoniae

Mycobacterium tuberculosis
Staphylococcus aureus
Haemophilus influenzae

identificacdo bacterioldgica. A positividade final foi
de 61,8%, sendo, dentre o total de casos, 23,5%
para Streptococcus pneumoniae e 15,60 para
Haemophilus influenzae. Bacilos gram-negativos
foram mais prevalentes (9,8%) que Staphylococcus
aureus (1% do total). A mesma distribuicio das
bactérias ocorreu em todas as faixas etarias.”) Qutros
estudos nacionais obtiveram os mesmos resultados.
A participacdo do S. aureustambém foi pequena.®®?
Os dados obtidos nos estudos nacionais reproduzem
os dados mundiais.

Os virus predominam nos primeiros anos e vao
deixando lugar para as bactérias Chlamydia pneu-
moniae e Mycoplasma pneumoniae a partir do final
do periodo pré-escolar.?>79)

Até trés dias apos o nascimento provavelmente
se trata de pneumonia adquirida intra-utero, sendo
os agentes etiologicos mais provaveis Strepfococcus
do Grupo B, organismos Gram negativos e Listeria
monocytogenes.

S 33

A partir do terceiro dia, devemos considerar
S. aureus e Staphylococcus epidermidis, além dos
gram-negativos.

Entre um e trés meses de vida, além dos agentes
bacterianos, os agentes da “pneumonia afebril do
lactente” devem ser lembrados: Ch/amydia tracho-
matis, Ureaplasma urealyticum e o virus respiratorio
sincicial.®)

Acima dos trés meses de idade, por ordem de
freqiéncia, os agentes seriam os virus (respiratorio
sincicial, sobretudo), S. pneumoniae, H. influenzae
(tipo b e cepas néo tipaveis); S. aureus, Chlamydia
spp e Mycoplasma pneumoniae tém relevancia ainda
desconhecida, mas sempre devem ser considerados
no diagnostico diferencial.®

Em pré-escolares, a participacdo do S. aureus
reduz-se e, inversamente, o envolvimento do M.
pneumoniae se eleva paulatinamente a partir dos
4-5 anos. Os agentes bacterianos principais conti-
nuam sendo S. pneumoniae e H. influenzae, mas
com progressivo destaque para o primeiro.”

Nos escolares e adolescentes, S. pneumoniae
continua sendo o agente bacteriano mais freqiiente.
M. pneumoniaee Chlamydia pneumoniaesio micro-
organismos de prevaléncia crescente. H. influenzae
e virus tém participacdo reduzida.

A associacdo do S. pneumoniae com H.
influenzae ou com bastonetes Gram-negativos foi
observada, respectivamente, em taxas de 3,9% e
2,0%.@ Salienta-se ainda a possibilidade de ocor-
réncia de etiologia mista em até 25% dos casos de
PAC.0)

A escolha terapéutica realizada empiricamente
deve ser baseada em agentes esperados para cada

Tabela 2 - Bactérias mais encontradas em pacientes internados com pneumonia adquirida na comunidade.©'?

Bactérias Faixa etaria (meses)
1a6 6al2 12 a 24 24a48 40 oumais Total
Streptococcus pneumoniae 2 11 9 6 7 35
Haemophilus iinfluenzae 2 4 6 5 3 20
Bacilo Gram Negativo 1 5 2 1 6 15
S. pneumoniae + H. influenzae 0 3 2 1 0 6
S. pneumoniae + Bacilo Gram Negativo 0 2 0 1 0 3
Streptococcus pyogenes 0 0 0 0 2 2
Klebsiella pneumoniae 0 1 1 0 0 2
Salmonella typhimurium 0 0 1 0 0 1
Staphylococcus aureus 0 0 0 0 1 1
Mycobacterium tuberculosis 0 0 0 0 1 1
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Quadro 1 - Etiologia das pneumonias comunitarias de
acordo com a idade.

1dade Patogeno (ordem de freqiiéncia)

RN -

< 3 dias Streptococcus do grupo B, Gram nega-
tivo (sobretudo £ coli ), Listeria sp.
(pouco comum no nosso meio).

> 3 dias Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis e Gram negativo

1 a 3 meses Virus sincicial respiratorio, Chlamydia

trachomatis, Ureaplasma urealyticum
Virus, Streptococcus  pneumoniae,
Haemophilus influenzae (tipo b), H.
influenzae nio tipavel, S. aureus

1 més a 2 anos

2 a 5 anos Virus, S. pneumoniae, H. influenzae
tipo b, H. influenzac ndo tipavel,
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
pneumoniae, S. aureus

6 a 18 anos Virus, S. pneumoniae,

M. pneumoniae, C. pneumoniae, H.
influenzae nao tipavel,
Adaptado de Jadavji T et a/""; e RN - recém-nascido.

faixa etaria (PAC). Essa diretriz recomenda que sejam
seguidos os dados apresentados no Quadro 1.
Grau de evidéncia C
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Aspectos clinicos

As sindromes respiratdrias agudas apresentam
sintomas muito parecidos. A histdria clinica deve
ajudar a separar as infecg¢des do trato respiratorio
superior das infeccdes do trato respiratorio infe-
rior.! As pneumonias néo se apresentam de maneira
uniforme, nem quanto aos dados da historia,
sintomas e exame fisico.™"

A pneumonia adquirida na comunidade (PAC)
costuma ser precedida por um quadro de infeccdo
viral alta. A mudanca de sinais e sintomas do quadro
viral para o bacteriano pode nio ser evidente para
os familiares.

Na PAC, o quadro clinico pode ser mais grave, a
febre mais elevada, a prostracdo mais evidente e a
tosse mais produtiva.(>?

A pneumonia afebril ndo ¢ freqiiente e é mais
encontrada em criangas até os 3 meses de idade. A
intensidade da febre e o comportamento do quadro
febril podem nos ajudar na distincdo clinica. Os
quadros virais podem apresentar febre superior a
39 °C, mas apds a diminuicdo da temperatura com
anti-térmicos ou banhos térmicos, apresenta uma
grande melhora do estado geral, ao passo que nas
infecgbes bacterianas a prostracio se mantém."?
Toxemia, palidez e cianose acompanham a pros-
tracdo e mostram relacdo com a gravidade do
caso."

A taquipnéia com ou sem dispnéia € mais encon-
trada nos casos de PAC, sendo este o sintoma mais
importante no seu diagndstico. Quanto menor for a
crianga, mais perceptivel sera a dificuldade ventila-
toria.) A taquipnéia, na presenca de febre, deve ser
reavaliada apos a diminuicdo da temperatura.

A tosse ¢ um dos sintomas mais encontrados nas
doencas respiratorias, ndo sendo especifica da PAC.

A historia de outros episddios de desconforto
respiratério chama a atencdo para doenca com
hiperreatividade brénquica.®
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Outras manifestacdes clinicas, tais como irritabi-
lidade, cefal¢ia, reducdo do apetite e vomitos podem
ser relatados. O meningismo pode ser encontrado
nas PAC de acometimento dos segmentos poste-
riores. A dor pleuritica, com respiracio entrecortada
e posicdo antalgica, pode ocorrer no derrame
pleural. A dor abdominal (15%) caracteriza derrame
pleural mais diafragmatico, ndo sendo infreqiiente
o diagnodstico de pneumonias com base em uma
radiografia de abdémen.!:>9

0 exame fisico e a avaliacdo geral da crianca
devem ser realizados. A modificacdo do humor, a
irritabilidade, a falta de atencdo ao ambiente, a
habilidade para mamar ou tomar liquidos, a movi-
mentacdo, o sorriso e a vocalizacdo devem ser
observados.

No exame fisico do aparelho respiratdrio devemos
identificar a taquidispnéia. A medida da freqiiéncia
respiratoria (FR) mostra uma relagdo estreita com
a gravidade da PAC e com a hipoxemia.>"®" A
FR modifica-se no primeiro ano de vida, indo de
50 incursdes por minuto (ipm) na primeira semana
para 40 ipm aos seis meses de idade.”” A FR deve
ser medida com a crianga no colo do cuidador ou
sentada. A medida realizada com o estetoscopio
pode irritar a crianca e aumentar a contagem. Os
valores considerados normais variam de acordo com
a idade: até os 2 meses, FR = 60 ipm; de 2 meses
a 12 meses FR = 50 ipm; acima de 12 meses,
FR = 40 ipm.@

A presenca de retracdo intercostal ¢ um sinal
de gravidade da doenca e seu achado ¢ indicativo
de internamento. E mais observado em criancas
pequenas de até dois anos de idade. O batimento
de asas nasais pode ser observado, assim como a
presenca de um estridor expiratério continuo,
decorrente do fechamento das cordas vocais com
intuito de elevar a pressdo expiratdria final, o que ¢é
um sinal de gravidade.*®'%™

A ausculta pulmonar varia de acordo com o
padrdo anatdémico e a extensdo da pneumonia. Deve
ser realizada apos a inspecdo toracica. O choro pode
prejudicar a ausculta. Em criancas, ¢ freqliente o
comprometimento bronquico com estertores finos
médios e grossos. A ausculta, 0 murmurio vesicular
podera estar diminuido na condensacdo por pneu-
monia, como também nas grandes atelectasias e
nos derrames pleurais.

O frémito toraco-vocal estard aumentado nos
casos de consolidagdo e diminuido nos derrames
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pleurais.”) A palpacio e 3 percussio, pouco reali-
zada, podem-se identificar condensacdes, derrames
extensos (sinal de Signorelli com macicez na coluna
vertebral nos indica derrame pleural), enquanto que
a coluna normal a percussdo nos indica atelectasia
com expansdo do pulmio oposto.

A semelhanca da sintomatologia, podemos ter
exame fisico negativo até a identificacdo da clas-
sica sindrome da condensacio (frémito téraco-vocal
aumentado, macicez e estertores crepitantes com
sopro tubario).?

A radiografia de tdérax ¢ utilizada no diagnostico
de pacientes com suspeita de pneumonia. A utili-
dade clinica do diagndstico da radiografia deve ser
acoplada ao diagnostico clinico com exame fisico,
que sempre deve anteceder qualquer exame labora-
torial ou radiologico.”-™

A suspeita clinica de PAC ocorre na presenca de
tosse, taquipnéia sem sibilancia e febre.

Aradiografia de térax pode ser utilizada no diag-
nostico de pacientes com suspeita de pneumonia.
A utilidade clinica do diagnodstico da radiografia
deve ser acoplada ao diagnostico clinico com exame
fisico, que sempre deve anteceder qualquer exame
laboratorial ou radioldgico
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Avaliacdo da gravidade

Classificacdo da gravidade
em pneumonias

0 diagnostico de pneumonia pode se basear em
dados clinico-radiologicos.!">*¥ Os dados clinicos
sdo essenciais na pratica médica, principalmente
nos paises em desenvolvimento. A Organizacio
Mundial da Satide (OMS) vem preconizando ha mais
de duas décadas a valorizacdo da queixa de “tosse
e freqliéncia respiratoria elevada” como indicativo
de pneumonia em criancas menores de 5 anos. O
Ministério da Saude do Brasil adotou e adaptou
tais normas, transformando-as em politica publica
de saude no pais had cerca de 20 anos, através da
acdo de saude denominada Controle das Infecgdes
Respiratdrias Agudas (IRA).*?

A valorizacdo de dados clinicos, acrescidos de
parametros objetivos, como a medida da saturagdo
periférica de oxigénio (SpO,), devem ser empre-
gados na pratica para avaliacdo da gravidade da
pneumonia.

Um estudo de coorte com 510 criancas de
2 meses a 4 anos mostrou, para os pacientes
com mais de um ano, freqiiéncia respiratoria (FR)
> 50 respiragdes por minuto (rpm) e SpO, < 96%.
Para os menores de um ano, o batimento nasal
permitiu identificar, daquelas criangas com IRA, as
que tinham evidéncia radioldgica de pneumonia.®

Os sinais clinicos que sdo preconizados pela
OMS® para a classificacio da gravidade de pneu-
monias em criangas com menos de 5 anos estdo
descritos no Quadro 2.

Nesse quadro, basta somente UM sinal ou
sintoma para se definir a classificacdo, predomi-
nando aquela de maior gravidade."

Notar que a retracdo que estd mais associada
a gravidade da pneumonia ¢ a subcostal, embora
outros tipos de retracdo possam estar presentes. E
importante ressaltar que a tiragem subcostal deve
ser evidente, ou seja, ndo deve haver duvida de que
esteja presente e mantida (ndo intermitente), para
que seja associada a gravidade.”
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Quadro 2 - C(lassificagdo clinica da gravidade de
pneumonias em criancas de 2 meses a 5 anos segundo
a OMS (2005).

Sinal ou sintoma Classificacdo
Cianose central Pneumonia muito
grave
Dificuldade respiratoria grave Pneumonia muito
(por exemplo, movimentos grave

involuntarios da cabeca)

Incapacidade de beber Pneumonia muito

grave
Tiragem subcostal Pneumonia grave
Respiracdo rapida Pneumonia

2 60 rpm em < 2 meses

> 50 rpm de 2 meses a 1 ano

> 40 rpm de 1 a 4 anos
Estertores crepitantes a ausculta Pneumonia

pulmonar
Nenhum dos sinais

Nio ¢ pneumonia

rpm: respiracdes por minuto.

0 Consenso Britanico para o gerenciamento das
pneumonias comunitarias na infancia® acrescentou
aos pardmetros da OMS a hipertermia (>38,5 °C)
e separou os sinais presentes em lactentes e em
criancas maiores. A taquipnéia e a tiragem sdo
achados do exame fisico sempre presentes nos
pacientes com pneumonia grave.”

Além dos sinais de pneumonia muito grave
e grave descritos no Quadro 2, também indicam
gravidade os sinais de hipoxemia que geralmente
precedem a cianose, como sudorese, palidez e a
alternincia entre sonoléncia e agitacio.® Os oxime-
tros de pulso permitem uma mensuracdo adequada
e guardam estreita relacdo com a pressio parcial de
oxigénio no sangue arterial.'?

A taquipneia e a tiragem subcostal sdo achados
do exame fisico sempre presentes nos pacientes
com pneumonia grave. A procura de hipoxemia
por uso de oximetro de pulso deve ser estimulada,
garantindo um melhor diagndstico de hipoxemia,
racionalizando o uso de oxigénio.

Grau de evidéncia A

Classificacdo da gravidade de acordo
com a faixa etaria

Lactentes com menos de dois meses

Os lactentes com menos de dois meses com pneu-
monia representam um grupo especial de pacientes,
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para os quais esta indicada a internagio,? devido
ao risco de agentes Gram negativos, estreptococos
B hemoliticos e Staphylococcus aureus como causa-
dores de pneumonia. Nesta faixa etaria, portanto,
qualquer pneumonia ¢ considerada grave.

Na atencdo primaria dos lactentes menores de
2 meses, pela dificuldade de se diferenciar quadros
de pneumonia de outras doencas como septicemia
ou meningite, a OMS recomenda que se classifique
como possivel infeccdo bacteriana grave a presenca
de freqliéncia respiratéria elevada ou de tiragem
subcostal mantida e grave. Nesses casos, ha uma
conduta prépria a ser seguida.©

0 Consenso Britinico® valoriza também os sinais
e sintomas preconizados pela OMS, mas estabelece
que a principal indicacdo para a hospitalizacdo seja
a hipoxemia:

® 5p0, < 929%, cianose

® FR =70 rpm
Dificuldade respiratoria
Apnéia intermitente, gemido
Impossibilidade de se alimentar
Incapacidade da familia em tratar o paciente
no domicilio

O diagnostico de pneumonia adquirida na
comunidade em menores de dois meses de idade
indica internacéo.

Grau de evidéncia A

Criangas de 2 meses a 5 anos

Além dos sinais de gravidade (Quadro 2), outros
critérios para internacdo do lactente de 2 meses a
5 anos com pneumonia sio!9:

® Falha da terapéutica ambulatorial

® Doenca grave concomitante

e Sinais radioldgicos de gravidade (derrame

pleural, pneumatoceles, abscesso)

A radiografia de tdérax é sempre indicada nos
casos que necessitam internacio."” Os portadores de
pneumonia complicada com derrame pleural, pneu-
motorax e pneumatoceles devem ser internados.

A presenca de condensacdo radiologica extensa
tem potencial de evoluir para derrame pleural e,
portanto, serve como um preditor de gravidade.("?

A hipoxemia deve ser utilizada como indicativo
de internacdo também nessa faixa etaria. Assim,
seriam critérios para internacdo: Sp0, < 92%, além
de cianose, FR > 50 rpm, dificuldade para respirar,
gemido, sinais de desidratagdo, incapacidade da
familia em cuidar do paciente.®
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As criancas maiores de 2 anos podem ser tratadas
em ambulatdrio. Havendo falha terapéutica, ou na
presenca de sinais de gravidade, a internacdo deve
ser imediata.

Grau de evidéncia A

Indicagdes de transferéncia para unidade
de terapia intensiva

Recomenda-se a transferéncia para uma unidade
de terapia intensiva o paciente que apresente:
® Sp0, < 92% com fragdo inspirada de oxigénio
> 60%

® Hipotensdo arterial

¢ Evidéncia clinica de grave faléncia respiratdria
e exaustao

® Apnéia recorrente ou respiracio irregular

Subentende-se que, se o paciente chega ao
servico de saude com pelo menos um desses sinais
ou sintomas, ele deva ser encaminhado para uma
unidade de terapia intensiva.

A transferéncia para a unidade de terapia inten-
siva deve ocorrer na presenca de hipoxemia nio
responsiva, na presenca de instabilidade hemodina-
mica e na faléncia respiratoria.

Grau de evidéncia C

Todos os pacientes internados em unidade de
terapia intensiva devem ser submetidos a pesquisa
do agente etiologico.

Grau de evidéncia C
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Investigacdo radiologica e
laboratorial

Radiologia

E imperativa a analise conjunta das anorma-
lidades radiograficas e clinicas. A radiografia de
térax confirma o diagndstico de pneumonia, avalia
a extensdo do processo e identifica complicacdes.
Sua indicacdo deve justificar-se clinicamente e a
sua interpretacdo procedida de forma sistematizada
e minuciosa, a comecar pela andlise da qualidade da
técnica radioldgica, pois exames de ma qualidade
levam a diagndsticos equivocados.

De um modo geral, nas pneumonias exclusiva-
mente virais, predominam espessamentos bronquicos
e peribronquicos, infiltrados intersticiais, adeno-
patia hilar e parahilar, hiperinsuflacdo e atelectasia;
procurar sempre distingui-las da consolidacio
bacteriana.) Por vezes, se verifica a dissociacdo
entre os quadros clinico e radioldgico, ou seja, um
paciente oligossintomatico com alteragcdes radiold-
gicas relativamente floridas e vice-versa.

Por sua vez, as pneumonias bacterianas apre-
sentam-se com padrio alveolar segmentar ou lobar,
broncograma aéreo, abscessos, pneumatoceles,
espessamento ou derrame pleurais”) e imagens
arredondadas.("?

O Mycoplasma pneumoniae determina alteragoes
radiologicas mistas, ora assumindo “padrdo” viral,
ora bacteriano, ou ambos. As consolidagdes sdo mais
freqlientemente vistas em escolares e adolescentes,
ao passo que infiltrados intersticiais e espessamento
hilar ocorrem em pré-escolares. Infiltrados reticu-
lares ou reticulo-nodulares restritos a um unico lobo
constituem a alteraciio radioldgica usual.””

Radiografia de torax — pneumonia por
virus ou por bactérias

Desde a ultima década surgiram na literatura
artigos que contestam a utilidade da radiologia
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no diagnostico diferencial entre processos virais e
bacterianos. Uma unica revisdo sistematica dispo-
nivel concluiu que a radiografia de térax apresenta
baixa acuracia para realizar essa diferenciacio.>?

Baseado em estudos conduzidos em paises
desenvolvidos, pelo menos dois consensos interna-
cionais concluiram que a radiologia apresenta baixa
sensibilidade para o diagnostico etiologico, classifi-
cando-a como um indicador deficiente para orientar
a decisdo terapéutica.>®

A radiografia de térax ndo deve ser solicitada
para o controle de cura de pneumonia adquirida na
comunidade (PAC).("®)

A comprovacdo de PAC ¢ feita pela radiografia
de torax.

Grau de evidéncia A

0 wuso de critérios clinicos e radiograficos
para a distincdo de pneumonia viral e bacteriana
pode ajudar a reduzir o uso desnecessario de
antibioticos.

Grau de evidéncia C

A radiografia de térax nio deve ser solicitada
para o controle de cura da PAC.

Deve ser solicitada na pesquisa de complicacdes
da PAC e na sua resolucio.

Grau de evidéncia C

Diagnostico laboratorial
Exames inespecificos

Leucograma global e diferencial

Como ocorre para a radiologia, a contagem de
leucdcitos, neutrdfilos e bastonetes tem pouco valor
na distingdo entre processos virais e bacterianos, e
a sua realizacdo rotineira nio ¢ recomendada. Para
pacientes hospitalizados, a leucometria deve ser
solicitada.

A presenca de eosinofilia nos casos de pneu-
monia afebril pode sugerir infec¢do por Chlamydia
trachomatis.

0 leucograma néo deve ser realizado como rotina
para pacientes tratados ambulatorialmente.

Grau de evidéncia A

Para pacientes internados, o leucograma deve
ser realizado.

Grau de evidéncia C
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Proteina C-reativa

A dosagem de proteina C-reativa ainda esbarra
na definicdo do ponto de corte para sua concen-
tracdo sérica. Korppi e colaboradores demonstraram
que a sua concentracio situou-se entre 21,5 mg/L e
60,3 mg/L em pneumonias virais e entre 53,9 mg/L e
126,0 mg/L na pneumonia pneumococica, havendo,
portanto, uma superposicdo de valores que ainda
impede a distingdo baseada na sua determinacio
isoladamente.?”

Nio ¢ recomendada a utilizacdo rotineira da
dosagem da proteina C reativa

Grau de evidéncia C

Exames especificos

Hemocultura

Para o diagnodstico etiolégico dos quadros
bacterianos, o exame disponivel no nosso meio ¢é
a hemocultura. Seu baixo rendimento (taxa de
isolamento média de 10%) talvez induza o clinico
a evitar a sua solicitacdo. Entretanto, mesmo que
sua contribuicio seja limitada para um paciente em
particular, a reunido de dados de diversos pacientes
fornece informagdes epidemioldgicas vitais para a
pratica clinica, ndo apenas pela identificacio bacte-
riana, como também para a elaboragdo dos perfis de
sensibilidade aos antimicrobianos dos germes nela
isolados. Por esses motivos, ela deve ser solicitada
rotineiramente para os casos hospitalizados."

E recomendada a realizacio da hemocultura
para todos os casos hospitalizados.

Grau de evidéncia C

Pesquisa de virus respiratorios

O diagndstico de infeccdo viral em pacientes
hospitalizados ¢ benéfico para orientar as precau-
coes de controle de infeccdo hospitalar e limitar o
uso inapropriado de antibioticos. Os virus podem
ser identificados por varios métodos diagndsticos:
enzimaimunoensaio, detec¢do de anticorpos por
fluorescéncia indireta, reacdo de cadeia de poli-
merase e cultura do virus. Em geral, preferem-se
métodos que fornecam o resultado com maior
rapidez e que tenham uma sensibilidade e especifi-
cidade aceitaveis (90% e > 95%, respectivamente).
Por isso, utiliza-se mais a deteccdo de antigeno viral
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e o isolamento do virus, enquanto testes soroldgicos
sdo utilizados quando os métodos de identificacio
rapida ndo forem disponiveis.

E importante salientar que, para a deteccio do
virus, a coleta do material deve ser realizada o mais
precocemente possivel apos o inicio da infeccdo.

A pesquisa de virus na secrecdo nasal deve ser
realizada, desde que esteja disponivel na unidade
de tratamento.

Grau de evidéncia C

Técnicas invasivas

Pelo seu carater invasivo, as técnicas com
elevados indices de recuperacdo bacteriana, tais
como a puncdo aspirativa e o lavado broncoalveolar,
tém aplicacdo apenas em protocolos de pesquisa
e em pacientes selecionados como, por exemplo,
aqueles que requeiram internacdo em centros de
tratamento intensivo.

As técnicas invasivas devem ser realizadas
em pacientes que ndo estejam respondendo ao
tratamento.

Grau de evidéncia C

Teste de aglutinacdo de
particulas de litex

Esse método ¢ realizado em amostras de urina
e de liquido pleural e baseia-se numa reagdo de
aglutinacdo simples, visivel a olho nu, entre os anti-
corpos que compdem o kit e os antigenos capsulares
bacterianos.

Os produtos comerciais disponiveis contém
antisoros anti-pneumococo (tipo omniserum) e
anti-hemdfilo tipo b. Além de ndo necessitar de
pessoal especializado, proporciona resultados em
até 24 horas e tem a grande vantagem de nio sofrer
influéncia do uso de antibidticos se estes tiverem
sido utilizados em até cerca de cinco dias antes da
realizacdo do exame. Entretanto, ainda sio escassos
os estudos avaliando este método.

Em um estudo utilizando amostras de urina
concentrada de 44 criangas com pneumonia e de
62 controles sadios, o teste revelou sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e valor predi-
tivo negativo iguais a 77,3, 90,3, 85,0 e 84,8%,
respectivamente.®” Em outro estudo conduzido
por autores nacionais, a sensibilidade média foi de
73,0% em 115 criangas com pneumonia.®
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A reacdo de aglutinacdo na urina ou em liquido
pleural pode ajudar no diagnostico etiologico
Grau de evidéncia C

Exame citobacteriologico do escarro

A pesquisa do Gram em escarro e a cultura de
escarro ndo sdo realizadas rotineiramente por ser
de dificil obtencdo na crianca, mas se a amostra
for de boa qualidade (ou seja, deve conter mais
que 25 polimorfonucleares/campo e menos que
10 células epiteliais/campo) pode auxiliar no
diagnostico etiologico. Sua interpretacdo ¢ dificil
devido a contaminacdo por germes da orofaringe. A
presenca de um unico tipo de bactéria pode sugerir
o diagndstico.

A pesquisa de Gram e a cultura do escarro néo
sdo recomendadas rotineiramente.

Grau de evidéncia D

Diagnostico laboratorial das pneumonias
por M. pneumoniae e Chlamydia
pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae

Ha varios testes sorologicos para M. pneumo-
niae que utilizam diferentes métodos e antigenos.
Neles sdo detectados os anticorpos imunoglobulina
G (1gG) e 1IgM. A 1gM aparece sete a dez dias apos o
inicio da infeccdo e a 1gG ndo estd presente na fase
aguda mas ¢ detectavel trés semanas ap6s o inicio da
infeccdo. Os dois testes soroldgicos mais freqiiente-
mente utilizados sdo os de fixacdo de complemento
e o enzyme-linked immunosorbent assay.

Reagdo de fixacdo de complemento

O nivel do anticorpo especifico 1gG aumenta
lentamente no curso da doenca e usualmente nio
aparece durante a primeira semana, tendo o pico
cinco semanas depois do surgimento dos sintomas
clinicos. Pode persistir por varios anos ap6s uma
infecgio aguda.®

A confirmacio diagndstica através deste método
requer uma segunda coleta no intervalo de duas a
trés semanas. A elevacdo dos niveis de anticorpos
em quatro vezes, entre a primeira e a segunda
amostra, firma o diagnostico de infeccdo por M.
pneumoniae. Caso o paciente seja avaliado na fase
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de resolucdo, a queda dos titulos dessas imuno-
globulinas na mesma proporcdo também permite
confirmar o envolvimento do patdgeno referido.
Quando os titulos estdo elevados e superiores a
1:80, e principalmente 1:160, o diagndstico pode
ser feito baseado numa simples coleta.

A reacdo de fixacdo de complemento tem sensi-
bilidade de 71% e especificidade de 80%, o que
revela uma proporcdo ndo desprezivel de reacdes
falso-positivas e falso-negativas.'?

Enzyme-Ilinked immunosorbent assay

0 método surgiu no inicio dos anos 80 e atual-
mente ¢ o principal recurso utilizado. A técnica
identifica a 1lgM anti- M. pneumoniae e dispensa a
realizacdo da segunda coleta. Tem sensibilidade de
929 e especificidade de 98%."%

A pesquisa de anticorpos para M. pneumoniae
ajuda na pesquisa do agente etioldgico, ndo ajuda
na decisdo de tratamento

Grau de evidéncia D

Chlamydia spp

Anticorpos especificos das classes A, G e M sdo
pesquisados através de diferentes técnicas, entre
elas a reacdo de fixacdo de complemento, imunoflu-
orescéncia indireta, enzyme-linked immunosorbent
assqy e microimunofluorescéncia . Os anticorpos
especificos da classe A podem estar elevados ou ndo
nos pacientes com pneumonia por C trachomatis
e por isso sdo pouco utilizados. A 1gG sérica ¢ util
apenas quando realizada nas fases aguda e conva-
lescente. Desta forma, o diagndstico baseia-se na
analise da lgM. Uma outra opcéo € o uso da polime-
rizagdo em cadeia (polimerase chain reaction).®"

A pesquisa de anticorpos para C. pneumoniae
ajuda na pesquisa do agente etioldgico, ndo ajuda
na decisdo de tratamento

Grau de evidéncia D
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Conduta geral

Conduta no hospital

Oxigenoterapia - Deve ser estimulado o uso
de oximetros nas unidades de saude. O emprego
do oxigénio estd indicado para todas as criancas
classificadas como tendo pneumonia grave,
apresentando!->?:

¢ Tiragem subcostal grave
Taquipnéia de acordo com a faixa etaria.
Geméncia respiratoria.

Cianose central
Incapacidade de degluticdo pela dificuldade
respiratoria

® saturagdo periférica de oxigénio (Sp0,) menor

que 92%

A agitacdo pode ser o primeiro sinal de hipo-
xemia em criancas, antes mesmo da cianose.??

Quando se monitora o paciente com oximetro,
esta indicado o uso de oxigénio quando a SpO, for
inferior a 92%. O paciente pode ser avaliado pelos
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sinais clinicos ja referidos, mas ¢ recomendada a
oximetria ndo invasiva.(”

0 oxigénio deve ser dispensado de modo
continuo, na forma mais confortavel para a crianca.
Deve ser fornecido um fluxo de oxigénio ideal para
manter a SpO, entre 920 e 94%."*? O oxigénio
pode ser suspenso quando a crianga estiver estavel
com Sp0, > 92% em ar ambiente."”

0 paciente deve ser sempre avaliado, visando o
controle da SpO, e para identificar problemas, tais
como("):

¢ Cateter nasal ou cinula fora de posicdo

¢ Diminuicdo da oferta de oxigénio

® Fluxo de oxigénio incorreto

¢ Obstrucdo das vias aéreas por muco

¢ Distensdo gastrica

Havendo obstrucdo nasal por muco, deve-se
proceder a limpeza do nariz com pano umido ou
aspirar as secrecdes suavemente.

Administracdo de liquidos

A administracio de liquidos por via intravenosa
(IV) deve ser vigiada atentamente pelo risco de
sobrecarga hidrica. 1sso inclui a antibioticoterapia,
que pode ser via intramuscular ou preferencial-
mente oral, sempre que possivel.”) A utilizacio da
via intravenosa (IV), para a reposicio de liquidos
¢ recomendada apenas em casos de desidratacio
grave, choque séptico e situacdes em que a via
oral ndo possa ser utilizada. Nestas circunstancias,
uma vez que a hipovolemia tenha sido corrigida, os
liquidos devem ser administrados em cerca de 80%
das necessidades bdsicas para a crianga.?’

A administracdo de liquidos deve ser realizada
com cuidado; a via oral ¢ a preferida; se necessario,
a hidratacfio por via intravenosa deve ser utilizada
com cautela.

Grau de evidéncia A

Nutricdo

Recém-nascidos prematuros ou com peso infe-
rior a 2 kg podem ter comprometimento de sua
condicdo respiratéria em virtude de intubacdo
nasogastrica. Do mesmo modo, criangas maiores,
se mnecessitarem intubacdo nasogastrica, deverdo
receber tubos de pequeno calibre introduzidos pela

narina mais estreita para evitar comprometimento
ventilatorio.®
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A administracdo de alimentos deve ser, sempre
que possivel, por via oral; se for necessario o uso de
sondas de alimentacdo, cuidados quanto ao calibre
da sonda e a velocidade de administracdo devem ser
observados.

Grau de evidéncia C

Tratamento fisioterapico

0 conhecimento atual disponivel sobre as
técnicas de fisioterapia respiratdria como drenagem
postural, percussio toracica e manobras de inspiracio
profunda nédo evidenciam beneficio em criancas
com pneumonia comunitaria, do ponto de vista de:
reducdo do tempo de internacdo, febre, melhora
radioldgica ou gravidade da doenca.®¥ A posicio
supina seria suficiente para melhorar a ventilacio
do paciente e manter os pulmdes expandidos.”’

Néo se recomenda fisioterapia respiratoria para
pneumonia adquirida na comunidade.

Grau de evidéncia C

Conduta no domicilio

Cuidados gerais

Os familiares de criangas com pneumonia que tém
condigdes clinicas de serem tratadas em casa devem
sempre ser orientados quanto ao modo de admi-
nistrar os antibidticos, tratar a febre, ter cuidados
com a alimentacio e hidratacdo e a observar sinais
de piora do paciente que demandariam a busca de
servico de saude a qualquer momento."?

Toda crianca com pneumonia com condicdes
clinicas de ser tratada em casa deve ter uma consulta
de revisdo agendada apos as primeiras 48 h.!?)

Grau de evidéncia D

Administracdo de liquidos

A administracdo de liquidos deve ser sempre por
via oral. Os cuidadores devem ser orientados quanto
a administracdo de um limite minimo de liquidos.

Grau de evidéncia C

Tabela 3 - Tratamento ambulatorial.

Tratamento da febre e da dor

0 uso de antitérmicos e analgésicos que tragam
conforto ao paciente deve ser prescrito; o controle
de temperatura deve ser realizado.

Grau de evidéncia C
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Tratamento

No tratamento das pneumonias bacterianas,
a antibioticoterapia de escolha varia com a faixa
etdria e com as caracteristicas da infec¢io.

Tratamento ambulatorial

Antibioticos de primeira escolha sdo a amoxici-
lina ou a penicilina procaina (Tabela 3). Apesar do
aumento da resisténcia do pneumococo nos ultimos
anos, recomendamos as doses habituais dos beta-
lactdmicos no tratamento da pneumonia adquirida
na comunidade. O uso abusivo de antibidticos
em quadros virais pode aumentar a resisténcia a
penicilina.()

Em criancas acima de 6 anos, devido a inci-
déncia de Mycoplasma pneumoniae e Chlamydia
Pneumoniae, pode-se optar pela introducdo de
macrolideos.®?

O periodo de uso do antibidtico ndo precisa
ser longo, o antibiotico pode ser suspenso entre

Idade Antibiotico inicial
2 meses a 5 anos Amoxicilina ou Penicilina procaina.
6 a 18 anos Amoxicilina ou Penicilina procaina Sequnda opg¢io: Macrolideos
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Tabela 4 - Tratamento em pacientes internados.
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1dade Patogeno Antibidtico
Todas as idades  Virus Sem indicacdo
RN
< 3 dias Estreptococos do grupo B/BGN/Listeria (raro)  Penicilina cristalina ou Ampicilina as-sociada a
Amicacina ou Gentamicina.
> 3 dias Staphylococcus aureus| Staphylococcus Penicilina cristalina ou Ampicilina as-sociada a

epidermitis/BGN
S.pneumoniae
Haemophilus influenzae
S. aureus

—_

més a 3 meses

Pneumonia
afebril
3 meses a 5 anos S.pneumoniae
Haemophilus influenzae
S. aureus
Streptococcus pneumoniae +
Mycoplasma pneumoniae /Chlamydia
pneumoniae

6 a 18 anos

Chlamydia trachomatis| Ureaplasma urealyticum

Amicacina ou Gentamicina.

Betalactamicos (Penicilina cristalina, Amoxicilina)
Cloranfenicol (suspeita de H.influenzae)
Oxacilina (suspeita de S.aureus)

Macrolideos

Betalactamicos (Penicilina cristalina, Amoxicilina)
Cloranfenicol (suspeita de H.influenzae)
Oxacilina (suspeita de S.aureus)

Betalactamicos (Penicilina cristalina, Amoxicilina)
Macrolideos

BGN: bacilos Gram negativos.

3 e 5 dias apds o desaparecimento dos sintomas
clinicos.®

Pacientes internados

Em criangas com idade inferior a 2 meses, deve-se
introduzir penicilina cristalina ou ampicilina asso-
ciada a amicacina ou a gentamicina (Tabela 4). Em
pacientes com idade inferior a 5 anos e presenca
de pneumonia extensa, de evolucdo rapida e com
comprometimento importante do estado geral, deve-

Tabela 5 - Antibioticoterapia recomendada.

se optar pela introducdo de oxacilina associada a
cloranfenicol ou a cefalosporina de terceira geracdo,
devido a possibilidade de infeccio por Staphylococcus
aureus ou Haemophilus influenzae (Tabela 5).

TA mudanca de via parenteral para via oral deve
ser realizada apos o segundo dia de estabilizacio
clinica. No paciente sem complicacéo, o periodo de
uso do antibidtico ndo precisa ser longo, podendo
Ser suspenso o seu uso entre 3 e 5 dias apos o desa-
parecimento dos sintomas clinicos.

Medicamento

Dose

Amicacina
Amoxicilina
Ampicilina
Cefalotina

Cefalexina
Ceftriaxona
Cefuroxima
Cloranfenicol
Oxacilina
Eritromicina
Gentamicina
Penicilina G Cristalina
Penicilina G Procaina
SMZ + TMP

15 mg/kg/dia (8/8 ou 12/12 h) IV

50 mg/kg/dia (8/8h) VO

100 mg/kg/dia (6/6h) VO/200 mg/kg/dia (6/6h) IM/TV
100-200 mg/kg/dia (6/6h) TV

50 mg/kg/dia (6/6h) VO

50-100 mg/kg/dia (12/12h) IV

30-100 mg/kg/dia VO (12/12h)/TV ou IM (8/8h ou 12/12h)
50 a 70 mg/kg/dia (6/6h); maximo de 1 g por dia VO ou 1V
100-200 mg/kg/dia (6/6h) TV

30-40 mg/kg/dia (6/6h) VO

5-7,5 mg/kg/dia (8/8h) VO

100.000 U/kg/dia (4/4h ou 6/6 h) TV

50.000 U/kg/dia (12/12 ou 24/24h) M

40 mg/kg/dia de SMZ ou 8 mg/kg/dia de TMP (12/12h) VO

1V: intravenosa; VO: via oral; IM: intramuscular; SMZ: sulfametoxazol; e TMP: trimetroprim.
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Em quadros acompanhados por sibilos e insu-
ficiéncia respiratdria, opta-se pela introducio de
broncodilatadores e corticosteroides.

Referéncias

1. McIntosh, K. Community-acquired pneumonia in children. N
Engl J Med. 2002;346(6):429-37.

2. Paiva MA, Reis FJ, Fischer GB, Rozov T. 1 Consenso brasileiro
sobre pneumonias. J Pneumol. 1998;24(2):101-8.

3. Gavranich JB, Chang AB. Antibiotics for community
acquired lower respiratory tract infections (LRTI) secondary
to Mycoplasma pneumoniae in children. Cochrane Database
Syst Rev. 2005;20(3):CD004875.

4. El Moussaoui R, de Borgie CA, van den Broek P, Hustinx
WN, Bresser P, van den Berk GE et al. Effectiveness
of discontinuing antibiotic treatment after three days
versus eight days in mild to moderate-severe community
acquired pneumonia: randomised, double blind study. BMJ.
2006;332(7554);1355.

Complicacoes e falha terapéutica

Quando pensar em complicacdo

Se a crianca permanece com febre ou clini-
camente instavel apos 48-72 h da admissdo por
pneumonia, deve-se pesquisar complicagdes, sendo
a mais freqiiente o derrame pleural.!"? Do ponto de
vista terapéutico, o derrame ¢ considerado como nio
complicado (ndo necessita drenagem) ou complicado
(necessita procedimento cirirgico complementar -
toracostomia).®) Os derrames parapneumdonicos néo
complicados apresentam evolucdo clinica favoravel
com a antibioticoterapia apropriada e serdo reab-
sorvidos a medida que a pneumonia regride.(”

Outras questdes que devem ser respondidas:
se o diagndstico de pneumonia esta correto, se o
curso clinico ¢ mais prolongado que o habitual, se
o tratamento instituido estd adequado ou se a etio-
logia ¢ por um patdgeno atipico ou resistente ao
tratamento.®

A resposta clinica deve ocorrer com 48-72 h; a
reducdo da febre e da dispnéia deve ocorrer e no
caso da nio resposta clinica devem ser procurados
os motivos de falha, tais como aescolha inadequada
do antibidtico, a dose errada ou complicacdes da
pneumonia adquirida na comunidade.

Grau de evidéncia D

Derrame pleural

Em criancas, o derrame pleural ¢ a complicacdo
mais freqliente da pneumonia bacteriana. No Brasil,
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ocorre em torno de 40% das criancas hospitalizadas
por pneumonias.”? Os principais agentes etioldgicos
sdo 0s mesmos encontrados em pneumonias ndo
complicadas: Streptococcus pneumoniae (64%),
Haemophilus influenzae (7%) e Staphylococcus
aureus (15%).>9 O S. pneumoniae é o agente
mais encontrado em criangas, em todas as faixas
etarias, inclusive lactentes.© Apesar do aumento da
freqiiéncia de pneumococos resistentes a penicilina,
ndo tem sido identificado um aumento de compli-
cacOes associadas a infeccdes causadas por cepas
resistentes.”)

Aapresentacdo clinica dos pacientes com derrame
pleural associado a pneumonia ¢ semelhante aquela
encontrada na pneumonia ndo complicada, exceto
pela presenca de febre por um periodo maior antes
da admissio (5,7 e 3,1 dias, respectivamente).-*” Ao
exame fisico podem-se observar murmurio vesicular
diminuido, macicez a percussdo e postura antalgica
(pseudoescoliose). Por ndo se ter um achado clinico
patognomdnico de derrame pleural, a presenca de
derrame deve ser considerada em todo paciente com
pneumonia e, principalmente, se houver falha de
resposta apds 48-72h de tratamento adequado.

A presenca de derrame pleural indica a neces-
sidade do exame do liquido quando houver a
possibilidade de toracocentese. O liquido deve ser
enviado para exame bacterioscdpico e cultura,
incluindo a pesquisa de bacilo alcool-acido-resis-
tente. Se o liquido ndo for purulento, a andlise
bioquimica (pH, glicose) pode identificar caracte-
risticas de empiema e direcionar a necessidade de
drenagem.®® Liquidos fétidos indicam a presenca
de anaerdbios. A deteccdo de pus estabelece o diag-
nostico de empiema que requer drenagem. Nesse
caso, o exame bioquimico pode ser dispensado,
mas o liquido devera ser encaminhado para exame
bacterioscépico e cultura, independente do uso
prévio de antibidticos.

A ultra-sonografia, apenas em caso de duvida,
pode auxiliar na confirmacdo da presenca de
derrame e na identificacdo do melhor local para
toracocentese ou drenagem. A tomografia excep-
cionalmente tem indicacdo no derrame pleural
complicado. A tomografia de torax com utilizacio
de contraste intravenoso fornece um beneficio
adicional ao planejamento cirtrgico, pois diferencia
o espessamento pleural de pulmio consolidado e
também avalia o comprometimento intra-parénqui-
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matoso, identificando outras complicacdes como,
por exemplo, o abscesso pulmonar.”

A presenca de derrame pleural indica a neces-
sidade do exame do liquido quando houver a
possibilidade de toracocentese. O liquido deve ser
examinado com testes bioquimicos, exame direto
para bactérias e bacilos alcool-acidos resistentes,
citologia diferencial de células e cultura para bacté-
rias e micobactérias.

Grau de evidéncia C

Tratamento

Toda crianca com derrame pleural a ser puncio-
nado deve ser hospitalizada (Figura 3).1"

Todos os casos devem ser tratados com antibid-
tico intravenoso com cobertura para S. pneumoniae,
que é o agente mais freqiiente.!” Em estudos reali-
zados no Brasil, o S. pneumoniae tem sido o agente
etiologico mais freqliente.

Quando possivel, a escolha do antibidtico deve
ser guiada por um estudo microbioldgico.!”

Deve-se considerar a possibilidade de 5. aureus
como agente freqliente em criangas menores de um
ano de idade com quadro toxémico e fatores de
risco associados como, por exemplo, lesdes cutaneas
infectadas. Ndo existem estudos sobre o tempo de

Derrame pleural |

Toracocentese (Gram e cultura) |—

Purulento pH <72 0u 4 Néo purulento
‘ Glicose < 40 ou
Gram efou cultura +
— Drenagem pH>72
Glicose > 40
Nova toracocentese 1
Observacédo
24-48 h
Melhora: [ Reavaliacdo
Manter conduta

| Melhora: Manter conduta |

Piora: Discutir
L.| antibidtico e
toracoscopia

Figura 3 - Conduta diagnostica e terapéutica em derrames
pleurais parapneumonicos.
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tratamento com antibioticos. Antibioticos orais devem
ser administrados por periodo de 1 a 4 semanas.!”

Na faixa etaria pediatrica, em torno de 15%
a 35% dos derrames pleurais parapneumdnicos
necessitardo de drenagem toracica para resolucio
do processo infeccioso.'>'12 Os pacientes que apre-
sentam infeccdo persistente com colecdo pleural
associada devem ser considerados para tratamento
cirurgico.! Embora nio existam ensaios clinicos
randomizados para determinar a necessidade de
drenagem pleural na presenca de derrame pleural,
alguns estudos sugerem que o perfil bioquimico do
liquido pode auxiliar nesta decisdo.

Semelhante ao utilizado em adultos, a presenca
de pus, pH < 7,2, glicose < 40 mg/dL ou a iden-
tificacdo de bactérias no liquido pleural tém sido
utilizados como indicativos de drenagem tora-
cica.!” Quando utilizado o pH, a andlise deve ser em
aparelho de gasometria.!”

Todos os casos devem ser inicialmente tratados
com antibidticos intravenosos com cobertura para
S. pneumoniae, que € o agente mais freqliente.

Nos derrames pleurais complicados ou no
empiema pleural deve ser realizada a drenagem de
torax.

Grau de evidéncia B

A escolha do tipo da drenagem tem sido determi-
nada pelo estagio de organizacdo do fluido pleural,
pela resposta ao tratamento inicial e pelo grau de
encarceramento pulmonar.

Drenagem tubular simples

A drenagem fechada e o uso concomitante de
antibidtico parenteral ¢ o tratamento padrdo para o
empiema em criangas e deve ser realizado nos esta-
gios iniciais.

Nos pacientes com empiema, a febre tende a ser
mais prolongada.®®

Os pacientes submetidos a drenagem tubular
simples que ndo melhoram do quadro infeccioso
(presenca de febre) devem ser avaliados quanto
a eficacia da drenagem antes da troca desneces-
saria de antibidticos. Deve-se avaliar a ocorréncia
de obstrucdo ou posicdo inadequada do dreno e
a presenca de empiema loculado. Constitui erro
freqiiente, nos derrames parapneumdnicos e no
empiema, a troca ou a adicdo de drenos na tentativa
de tratar o espaco pleural.

A drenagem fechada e o uso concomitante de
antibidtico parenteral ¢ o tratamento padrdo para o
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empiema em criancas e deve ser realizado nos esta-
gios iniciais.
Grau de evidéncia B

Toracoscopia

Nos derrames exsudativos, que se caracterizam
por multisseptacdes, a drenagem tubular precedida
de pleuroscopia sob visdo direta permite a ruptura
das loculacdes promovendo a drenagem efetiva do
espaco pleural e reduzindo o tempo de hospitali-
zagdo.U'>'” Esse deve ser o primeiro procedimento
em criancas com empiema de longa evolucdo e com
sinais de encarceramento pulmonar.

Grau de evidéncia C

Fibrinoliticos

Néo existem ensaios clinicos randomizados com
numero suficiente de pacientes para recomendar o
uso de fibrinoliticos de rotina em criancas.('¥ Um
estudo com limitacdo metodologica demonstrou
que no empiema volumoso e loculado, em relacio
ao tempo de drenagem e hospitalizacio, a videoto-
racoscopia foi melhor do que a drenagem tubular

aliada 3 estreptoquinase.!"
Grau de evidéncia D

Decorticacdo

Nos pacientes com empiema na fase fibrio-
nopurulenta ou organizada, que persistem com
febre, pode-se realizar drenagem aberta (pleuros-
tomia) ou descorticacdo pulmonar para promover a
expansdo pulmonar, devendo cada caso ser avaliado
individualmente.'

Grau de evidéncia D

Fisioterapia

Nio existem evidéncias de que a aplicacdo de
técnicas fisioterapicas altere a evolucido do derrame
pleural.'®

Grau de evidéncia D
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Pneumatocele

E uma cavidade pulmonar cistica de paredes
finas.("2Y A pneumatocele pode ocorrer em pneumo-
nias bacterianas de qualquer etiologia. Embora seja
mais caracteristicamente causada por estafilococos,
nota-se sua maior freqiiéncia nas pneumonias por
Streptococcus pneumoniae.>>9

A radiografia de torax ¢ suficiente para o diag-
nostico. A tomografia de torax poderd ser utilizada
para melhor avaliacdo da imagem, incluindo as
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complicacdes; diagnodstico diferencial com pneu-
motorax e cistos pulmonares; e para precisar sitio de
drenagem percutinea, quando necessaria.”’

Na maioria das vezes, as pneumatoceles tém
involucdo espontanea, num periodo de tempo que
pode variar de semanas até mais de um ano.®

O tratamento das pneumatoceles deve ser
conservador na maioria dos pacientes.

Grau de evidéncia B
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Abscesso pulmonar

Corresponde a uma drea de cavitacdo do
parénquima pulmonar resultante de necrose e
supuracio.(?

Geralmente, radiografias de térax em postero-
anterior (paciente sentado ou em pé) e perfil sio
suficientes para o diagnostico. Apresenta-se,
freqlientemente, como cavidade maior de 2 cm, com
paredes espessas e nivel hidroaéreo.® Os antibidticos
isoladamente resolvem de 80% a 90% dos abscessos
pulmonares em criancas.” A duragdo do tratamento
depende da evolugio clinico-radioldgica.”

O tratamento clinico resolve a maioria dos casos
de abscesso pulmonar.

Outras complicacdes da pneumonia adqui-
rida na comunidade sdo: atelectasias, pneumonia
necrosante, pneumotorax, fistula broncopleural,
hemoptise, septicemia e bronquiectasia.

Grau de evidéncia B
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Resisténcia do Streptococcus
pneumoniae a penicilina
no Brasil

A definicio de resisténcia é baseada na concen-
tracdo inibitoria minima (CIM) do pneumococo a
penicilina. Considera-se que cepas com CIM até
1 ug/mL sdo sensiveis, cepas com CIM entre 1 e
2 ug/mL tém resisténcia intermediaria, e cepas com
CIM > 4 pg/mL sdo de alta resisténcia.

Os sorotipos mais freqiientemente associados a
resisténcia no Brasil sdo 14, 6B e 23F.00

Dados colhidos em estudos de ambito nacional
podem nio refletir a distribui¢do da resisténcia a
penicilina para uma dada regido ou estado da
federacdo. Essa distribuicdo deve ser cotejada com
a formulacdo das vacinas - disponiveis, como a
7-valente e futuras, como a 9 e 11-valente - de
forma a se avaliar a efetividade dessas vacinas neste
contexto epidemiologico.

A relevancia clinica da resisténcia do
Streptococcus pneumoniae a penicilina € questio-
navel para infecgdes localizadas fora do sistema
nervoso central.>? Também nio se tem observado
diferenca na freqiiéncia de complicacdes associadas
a pneumonia por pneumococo resistente a peni-
cilina.® Cepas com susceptibilidade intermedidria
comportam-se como organismos sensiveis quando
causam pneumonias e podem ser tratados com
penicilina em doses habituais.”) Deve-se salientar
que, apds a obtencdo dos testes de sensibilidade,
a troca de antibiotico deve ser baseada na resposta
clinica e ndo apenas na sensibilidade in vitro.”

Nio existe diferenca nos desfechos clinicos de
infeccdes pneumocdcicas causadas por cepas com
sensibilidade reduzida e tratadas com doses habi-
tuais de penicilina.

Grau de evidéncia B
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Prevencio

A prevencdo da desnutricdo, do baixo peso
ao nascer e do desmame precoce ocupam papel
de destaque entre as medidas preventivas da
pneumonia.(2?:

As evidéncias apontam que o tabagismo passivo
acarreta um maior agravamento da doenca do trato
respiratdrio inferior, particularmente nos primeiros
anos de vida.”

0 uso de oligoelementos e a suplementacgio
da vitamina A ndo evidenciaram a reducio da
mortalidade nem no tempo de hospitalizacdo das
criangas.®

Asvacinas tém papel inquestionavel como medida
de prevencdo em saude. A imunizacdo basica deve
ser realizada para todas as criancas e adolescentes
seguindo as recomendag¢des do Programa Nacional
de Imunizacdes (PN1).©

Além das vacinas oferecidas pelo PNI, outras
vacinas também estio disponiveis gratuitamente nos
Centros de Referéncia de Imunobioldgicos Especiais
para casos selecionados (Tabela 6)

Para criancas saudaveis, a Sociedade Brasileira
de Pediatria recomenda a vacina¢io contra o virus
influenza e a vacina conjugada heptavalente contra
0 pneumococo.
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Tabela 6 - Imunizacio para prevencdo de pneumonias em criangas em situacdes de risco.

Situacdes de Risco

Vacina

Vacina conjugada

Vacina contra Vacina contra a

Polissacaridica, contra pneumococo  Haemopilus  influenza (gripe)
contra pneumococo influenzae
tipo b- Hib)
Cardiaca > 2 anos?” 24 e 59 meses©®9 Hemodinamicamente
instave]©10.1
Pulmonar cronica > 2 anos!'? 24 e 59 meses©®®? > 6 meses
Excluindo asma Excluindo asma Inclui asma(®'o™
Fistula liquarica 24-59(689)
Hepética 24 e 59 meses©®9
*Diabetes 24 e 59 meses®8' > 6 meses®'o1
Asplenia anatdmica ou >2 anos'? 24 e 59 meses®®'  Até os 18
funcional®* anos®'%"
Anemia falciforme e outras 24 e 59 meses®8*12 > 6 meses®'1
hemoglobinopatias
Freqiientam creches 24 e 59 meses©®?
Imunodeprimidos > 6 meses®'01
Infecgdo pelo virus da imunode- > 2 anos©® 24 e 59 meses®”89  Inclusive apos > 6 meses® 101
ficiéncia humana (sintomaticos 5 anos
ou assintomaticos)
Imunodeficiéncia congénita > 2 anos®®d Inclusive apos

Leucemia, linfoma, doenca de
Hodgkin, mieloma multiplo ou
outras neoplasias disseminadas
Insuficiéncia renal cronica ou
sindrome nefrotica;
Transplante de medula

Orgéo solido

Quimoterapia ** imunodepres-
sora (inclusive corticoides por
tempo prolongado

Uso prolongado de aspirina

> 2 anos®®9

> 2 anos®®9

> 2 anos®®9

> 2 anos©®9
> 2 anos®®d

24 e 59 meses®©89

24 e 59 meses©89)

24 e 59 meses®®?)
24 e 59 meses®%?)

0s 5 anos

> 6 meses®'%M

Qualquer
idade

> 6 meses®'%14

> 6 meses®'%M

*Adaptado do Programa Nacional de Imunizaces. **Sempre que possivel, a vacina Pneumo 23 deve ser aplicada pelo menos duas
semanas antes da realizacio de esplenectomia eletiva ou do inicio de quimioterapia.
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