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Pneumonias comunitarias na crianga

Infantile community-acquired pneumonia

Maria Aparecida Soares de Souza Paiva*

Introducao

As pneumonias representam, no Brasil, a ter-
ceira causa de morte e a principal causa de inter-
nacao em criancas menores de um ano de idade,
segundo levantamento realizado pelo Ministério
da Sadde, no periodo de janeiro a outubro de
1996. Nos estados das regioes suceste, centro-oes-
te e sul, onde a doenca diarréica decresceu, as
doencas respiratérias ainda representam a segun-
da causa de morte nas criangas menores de cinco
anos. Estudos de demanda também revelam que as
doencas do aparelho respiratorio atingem 40 a
50% das consultas ambulatoriais de emergéncia,
como foi evidenciado em um levantamento multi-
céntrico realizado no estado de Sao Paulo'.

Embora o problema assuma maior gravidade
nas regioes de menores recursos, sabemos que nas
grandes cidades do sul e sudeste a situagao nao é
melhor. Estudos dos ébitos por pneumonia em cri-
ancas das cidades do Rio de Janeiro e Porto Ale-
gre demonstraram que, apesar de ambas serem
dotadas de vasta rede de atendimento primario e
de muitos hospitais, 40 a 42,8% das criangas que
faleceram de pneumonia tiveram o6bito domiciliar
e que 60 a 80% destas tinham recebido atendi-
mento em algum servico de satide na semana do
6bito, evidenciando a deficiente resolutividade
destas unidades'**.

A Organizagao Pan-Americana da Satde estu-
dou a mortalidade por pneumonia nas Américas,
ficando evidente a importancia do desenvolvimen-
to econdbmico na mortalidade de criangcas meno-
res de quatro anos por pneumonia, provavelmente
devido aos fatores de risco, conhecidos nos estudos
epidemiolégicos (Quadro 1),

A identificacdo dos fatores de risco deveria
fundamentar as medidas de prevengao a serem
priorizadas nos programas de satide. Os mais estu-
dados sao: desnutri¢iao, prematuridade ou baixo
peso ao nascer, desmame precoce, vacinagao de-
ficiente, baixo nivel de escolaridade dos pais, po-
luicao intra e extradomiciliares e mas condigoes
de moradia®®. Estes fatores provavelmente estao
relacionados com a maior freqiiéncia das pneumo-
nias bacterianas nos paises em desenvolvimento.

Estudos da Organizacao Mundial de Satde no
final da década de 70 levaram o conhecimento da
magnitude do problema aos paises em desenvol-
vimento, que iniciaram ag¢des para padronizar o
diagnodstico e o tratamento das pneumonias em
programas adequados a sua realidade socioecono-
mica, porém baseados em conhecimentos cientifi-
cos atuais. Os programas tém como objetivo dimi-
nuir a enorme distancia que existia entre estes co-
nhecimentos e as estratégias disponiveis nestes
paises para o controle efetivo do problema.
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No Brasil, por iniciativa do Ministério da Sau-
de e participacao das sociedades médicas de pe-
diatria e pneumologia, a assisténcia as criancgas
com infeccOes respiratérias agudas passou a ser
orientada, a partir do final da década de 80, com
recomencdacoes de um atendimento organizado e
estratificado em diferentes niveis de complexida-
de, sendo implantadas normas de conduta segundo
um manual editado para este fim, incentivando o
tratamento domiciliar adequado e estabelecendo
critérios para internacao'’ ",

As outras quatro acdes bdasicas de satide - pro-
grama ampliado de vacinacao, acompanhamento
do crescimento, incentivo ao aleitamento materno
e controle da doenca diarréica - vém contribuindo
para diminuir os fatores de risco para a mortalida-
de infantil em geral e também por pneumonia.

Seria importante que estas agoes fossem implan-
tadas efetivamente a nivel nacional e acompanha-
das de uma politica de satde centrada nos aspectos
estruturais, gerando melhores condigoes de educa-
¢ao, alimentacao e moradia, para que o impacto
sobre a mortalidade infantil se concretizasse.

Diagnéstico de pneumonia na crianca

Por iniciativa da OMS, alguns estudos foram
realizaclos com o objetivo de auxiliar o diagnosti-
co clinico das pneumonias no grupo pediatrico,
principalmente em unidades de pouca complexi-
dade. Leventhal estudou sinais clinicos e radiolo-
gicos de pneumonia em criangas americanas com
doenca respiratoria® e Shann realizou estudo se-
melhante em Papua Nova Guiné'”. As conclusoes
destes estudos em populacoes diferentes foram si-
milares, chamando a atencdo para a freqliéncia
respiratoria elevada como o sinal clinico mais
sensivel para o diagnéstico de pneumonia em cri-
ancas menores de cinco anos. As Normas ce Assis-
téncia as Infeccoes Respiratdrias Agudas, elabora-
das no Brasil, foram baseacdas nestes trabalhos,
sendo consideradas, para diagnéstico de pneumo-
nia, a freqtiéncia respiratoria maior de 60i/min
em criancas de até dois meses, maior de 50i/min
em criancas de dois meses a dois anos, e acima
de 40i/min nas maiores de dois anos. A avaliacao
da freqiiéncia respiratoria deve ser feita em um
minuto, por duas vezes e com a crianga calma.

Estes estudos foram reproduzidos em varios pa-
ises, e observacoes complementares vém demons-
trando a necessidade de alteracao destes critérios
em algumas situagdes especiais, como desnutri-
¢ao e anemia muito graves'”, pois podem interfe-
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rir na especificidade deste sinal clinico. Devemos
lembrar, também, que um esforgo respiratério in-
tenso e prolongado pode ocasionar fadiga e, nesta
situacdo, a crianga nao consegue manter o meca-
nismo compensatdrio da taquipnéia. Nestes casos,
irdo alertar para o diagnostico de hipoxemia os
sinais clinicos que antecedem a cianose, como
sudorese, palidez e alternancia de agitacao com
sonoléncia. As retragdes_intercostais e principal-
mente as subcostais indicam maior gravidade da
pneumonia, sendo consideradas como um dos cri-
térios para hospitalizacdo. Tosse seca e “curta”, se
acompanhada de dor toracica ou irritabilidade no
lactente, chama a atenc¢ao para comprometimen-
to pleural, e dor abdominal pode ser o sintoma
inicial de pneumonia, quando localizada nas ba-
ses pulmonares. Outros sinais de gravidade, prin-
cipalmente nas criancas pequenas, sao: gemicos,
batimento das asas do nariz, aspecto toxémico,
distensao abdominal e recusa em ingerir liquidos
(Quadro 2). E muito importante que os familiares
da crianca sejam orientados sobre estes sinais,
que significam gravidade do quadro respiratorio,
mesmo que tenham vindo a consulta por um res-
friado, para que estejam aptos a identifica-los se
ocorrerem, retornando nesta eventualidade para
reavaliagao. Esta orientagao educativa pode aju-
dar a diminuir as taxas de mortalidade por pneu-
monia, até mesmo as mortes que ocorrem no co-
micilio.

No quadro clinico classico de pneumonia bac-
teriana, o inicio é abrupto, com febre elevada,
tosse produtiva e aspecto geral comprometico, en-
quanto nas pneumonias virais o estado geral pode
se manter bom e a febre ocorrer em niveis meno-
res, embora a taquipnéia e a dispnéia sejam mais
acentuacdas. Nas pneumonias atipicas, o quadro se
assemelha mais a uma sindrome viral do que bac-
teriana, com graus variaveis de dispnéia, porém
com tosse intensa caracteristica. Outro problema a
ser considerado é a possibilidacde da presenca de
um padrao misto de infecgdo viral e bacteriana,
chegando a atingir a freqtiéncia de 25% dos casos
de pneumonia comunitaria, principalmente nas cri-
ancas menores de dois anos, dificultando o racio-
cinio diagnoéstico pelo quadro clinico",

A ausculta pulmonar, quando evidencia ester-
tores crepitantes, diminui¢cao do murmdrio vesicus-
lar e sopro tubario, localiza bem o processo pneu-
monico, o que ocorre geralmente ap6s os cinco
anos; porém, estertores subcrepitantes e roncos
sao sinais de ausculta freqlientemente encontrados



nas criangas peqguenas com pneumonia e sao ines-
pecificos, podendo estar presentes nas infecgoes
de vias respiratorias superiores. Devido a isto, nos
lactentes devemos valorizar taquipnéia, retragoes
sub e intercostais, letargia, geméncia, vOmitos,
distensao abdominal e dificuldade para ingerir li-
quidos como sinais indiretos de pneumonia, sem-
pre atentos para a possibilidade de associagao
com sepsis.

Apesar das dificuldades inerentes ao exame
pediatrico, a semiologia deve ser sempre a mais
completa possivel e adaptada a crianga, utilizan-
do-se do choro para pesquisar o frémito toraco-
vocal, examinando-a no colo da mae, etc.

Exames e radiologia

Os exames laboratoriais podem ser dispensados
nos pacientes com pneumonia comunitaria em tra-
tamento ambulatorial, sendo obrigatéria a orienta-
¢ao de retorno para reavaliacao clinica com 48 ou
72 horas de tratamento. A conduta terapéutica
nesta ocasiao podera ser alterada se for necessario,
assim como a decisao de realizar exames ou de
encaminha-lo para tratamento hospitalizado.

Nos pacientes internados, impoem-se a investi-
gacao etiolégica e avaliagoes laboratoriais, que
vao depender da complexidade do caso e da hipo-
tese clinica.

Quadro 1
Mortalidade por pneumonia OPAS - 1986
taxa por 100.000 habitantes,

Menores Criancas de
de 1 ano 1 a 4 anos
Brasil 229.0 35,43
Costa Rica 177,9 10,8
Canada 12,4 1ad
Quadro 2

Sinais clinicos de pneumonia.

Pneumonia
Freqliéncia respiratoria
< 2 meses FR > 60
2 a 11meses FR > 50
1 a4 anos FR > 40

Pneumonia grave
Tiragem subcostal * Tiragem intercostal
Gemidos » Hipotermia *  Alteragio do sensorio

Dor toricica pleural » Cianose * BAN

Pneumonias comunitdrias na crianga

Os exames hemograma, VHS e proteina C rea-
tiva tém sido estudados na tentativa de definir seu
valor no diagnéstico de pneumonia e na diferenci-
acao da etiologia viral ou bacteriana; atualmente
valorizam-se o ntimero de leucécitos igual ou
maior do que 15.000 por mm?, PCR em diluigao
sérica de 1:50 e VHS acima de 30, para diagnés-
tico de pneumonia bacteriana.

Discute-se muito a necessidade de realizacao
do exame radiolégico em todas as situagoes nas
quais ha suspeita de pneumonia no grupo pedia-
trico; e, considerando-se os trabalhos aqui citados
que associam observagoes clinicas com este exa-
me, verificamos que pode ser reservado, em ni-
vel ambulatorial primario, para pacientes que
NnOs preocupam por apresentar comprometimento
do estado geral ou algum sinal clinico de gravi-
dade, embora ainda nao preenchendo os critérios
para internacao. Outras indicag¢oes sao a resposta
inadequada ao esquema terapéutico iniciado,
com piora do paciente, e historia de processos
pneumonicos de repeticao para estudo compara-
tivo. Quando ha maior disponibilidade do exa-
me, pode ser utilizado no raciocinio da etiologia
mais provavel, porém a contribuicao da radiolo-
gia para o diagndéstico etiologico das pneumonias
vai depender da idade da crianga e da experién-
cia do observador.

A confiabilidade no diagndstico diferencial
radiolégico das pneumonias dos lactentes é pe-
quena, porque a hiperinsuflacao e o espessamento
peribronquico com imagens lineares e atelectasi-
as podem ser a expressao de pneumonias virais,
bacterianas ou por agentes “atipicos” como
chlamydia e ureaplasma. Nesta faixa etaria, ape-
nas as consolidagdes alveolares sao mais relacio-
nadas a pneumonias bacterianas, havendo maior
grau de concordancia diagnéstica nos estudos que
envolveram varios radiologistas"?.

Nas criancas maiores, imagens radiolégicas
com distribuicao bilateral, peri-hilar e infiltrado
intersticial sugerem principalmente pneumonias
virais, enquanto que consolidagdes segmentares,
lobares ou do tipo broncopneuménica, geralmente
localizadas e com preenchimento alveolar, sao
mais caracteristicas de pneumonias bacterianas;
mas a freqliente concomitancia dos dois agentes
complica a valorizacio da radiologia no diagnés-
tico diferencial etiolégico das pneumonias*'¥, A
hiperinsuflagao bilateral é encontrada fregliente-
mente no exame radiolégico dos lactentes com
pneumonia de qualquer etiologia.
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Devemos ter cuidado na avaliacao de um exa-
me radiologico de ma qualidade, que ocorre fre-
gquientemente em pediatria por dificuldades técni-
cas de profissionais pouco treinados.

As discretas imagens pleurais que correspon-
dem a reacao inflamatéria por proximidade da
lesao devem ser observadas com atencao, princi-
palmente nas criangas menores, porque, enquanto
nos pacientes escolares e acolescentes, agentes
etiologicos que causam pneumonias de menor gra-
vidade, como os virus e o mycoplasma, podem
ser 0s responsaveis por estes pequenos derrames,
nos lactentes e pré-escolares geralmente os derra-
mes pleurais sdo de etiologia bacteriana e estas
discretas “reagoes” pleurais devem ser considera-
das como sinal de gravidade radiologica. Freqlien-
temente antecedem uma piora rapida e ¢ neces-
saria vigilancia do paciente, que deve ser interna-
do para medica¢ao endovenosa, investigagao eti-
ologica e observacao de possivel evolugao para
derrame. Se ha suspeita de derrame pleural, deve
ser solicitado o exame na posicao sentada ou em
pé, ou ainda em decubito lateral. O ultra-som di-
agnostica derrames menores do que 50ml antes
que estejam evidentes ao raio X, além de ser Gtil
para indicar o melhor local para punc¢ao e detec-
tar septacoes ou loculagoes.

Etiologia e diagnostico etiolégico

Apesar do empenho nas investigacoes etiologi-
cas das pneumonias, cerca de 50% dos casos per-
manecem sem diagnoéstico etiologico comprovado,
mesmo nas séries de pacientes adultos estudados
prospectivamente, com metodologias adequadas.

Na criancga, o problema ndo ¢ diferente, acres-
cido do fato de nao podermos contar com exames
do escarro, por dificuldades de colheita adequada
deste espécime respiratorio em pré-escolares.
Além disso, o espectro dos agentes etiologicos das
pneumonias nas criangas ¢ mais amplo do que nos
adultos e varia com a idade.

Culturas bacterianas de secrecao de orofaringe
nao podem ser valorizadas, pois o germe encontra-
do pode nao corresponder ao agente causador da
pneumonia. Sabemos ser elevada a incidéncia de
criancas portadoras de bactérias na orofaringe,
particularmente nos paises em desenvolvimento.
Comparando os dados encontrados nas pesquisas
relacionadas ao Streptococcus pneumoniae, veri-
ficamos que este agente foi isolado em 100% das
criangas ja aos trés meses de idade em um pais
em desenvolvimento (Papua Nova Guiné), isto
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ocorrendo em propor¢cao bem menor, inferior a
50%, em um pais desenvolvido (EUA)".

As hemoculturas e o exame bacteriolégico do
liquido pleural tém excelente especificidade para
o diagnostico etiolégico das pneumonias. A sensi-
bilidade da hemocultura é de 20 a 30% e o exame
do liquido pleural depende da fase da doenga em
que foi realizada a puncao; se o exsudato ¢é fibri-
nopurulento, a bacteriologia pode atingir 40% de
positividade. Na pratica, porém, cerca de 40 a
60% dos pacientes hospitalizados. ]Ja receberam
antibioticos previamente, com prejuizo dos exa-
mes bacteriologicos. Os resultados de uma pesqui-
sa recente realizada para avaliar a influéncia do
uso de antibioticoterapia prévia nos resultados das
hemoculturas sugere ser este exame, nestes casos,
de utilidade clinica reduzida, sendo a andlise cus-
to-beneficio discutivel™®,

Quanto as pneumonias bacterianas dos lacten-
tes de até trés meses de idade, assumem importan-
cia os germes gram negativos, como a Escherichia
coli, em algumas casuisticas responsaveis por até
50% das pneumonias, e o Streptococcus do tipo B.
Estudos etiologicos recentes, multicéntricos, utili-
zando hemoculturas em lactentes com infecgoes
comunitarias graves em paises em desenvolvimen-
to, realizados pela OMS, demonstraram ser o S.
pneumoniae o principal patégeno isolado (33%),
havendo predominio dos gram positivos (61%) e
sendo a E. coli o gram negativo mais freqliente
(19%). No subgrupo de menores de 30 dias, contu-
do, 0 S. aureus (19,23%), o S. pyogenes (20%) e o
E. coli (18%) predominaram"'”,

Kiertsmam et al, analisando 479 casos de der-
rame pleural em criangas de 0 a 12 anos em Sao
Paulo, identificaram S. pneumoniae (53,6%),
Staphylococcus aureus (18,3%), Klebsiella sp
(3,6%) e Haemophilus influenzae (2,2%) como
agentes mais comuns''™. Outros trabalhos também
identificaram o S. pneumoniae como o agente eti-
olégico mais freqliente nas pneumonias com der-
rame pleural em criangas de todas as faixas etari-
as!'"402V Isto ocorre porque, apesar de o S. aureus
causar mais freqiientemente complicagoes pleuro-
pulmonares, o S. pneumoniae também pode acar-
retar estas complicagoes, e, como predomina na
etiologia das pneumonias comunitarias, devemos
pensar inicialmente nesta etiologia, mesmo nas
pneumonias complicadas com derrame pleural,
principalmente na faixa etaria acima de dois anos
e se nao detectarmos ao exame clinico sinais de
gravidade como toxemia, palidez acentuada ou



lesdes cutaneas piogénicas, achados mais associ-
ados ao 5. aureus.

Aspiraclos transtraqueais raramente sao realiza-
dos em criancas, por dificuldades técnicas e peri-
go de acidentes.

A puncao pulmonar é considerada padrao-ouro
como método diagnostico etiologico das pneumo-
nias, sendo atualmente procedimento reservado
para situagoes clinicas de extrema gravidade, em
pacientes que nao estao respondendo a esquemas
terapéuticos adequadamente aplicados ou que sao
imunocomprometidos.

Esta técnica foi utilizada para pesquisa etiol6gi-
ca das pneumonias, nas décadas de 70 e 80, princi-
palmente em paises em desenvolvimento, em estu-
dos que ajudaram a estabelecer as bases para o tra-
tamento empirico das pneumonias na crianga, sendo
detectadas bactérias em 40 a 60% dos pacientes.

No Brasil, estes estudos foram efetuados nas
cidades de Sao Paulo e Recife, demonstrando cul-
turas bacteriologicas positivas em 46%, e, em
outros paises também em desenvolvimento, a po-
sitividade chegou a 68%. Os pacientes estudados
totalizaram 801, sendo 428 do Brasil, e as bactéri-
as mais freqlientemente encontradas foram o S.
pneumoniae, o H. influenzae, a associagao de

Quadro 4
Pungao aspirativa transcutanea.
Brasil, 1972-1985.

Numero de pacientes 428
S. pneumoniae 101
H. influenzae 30
5. aureus 21
Streptococcus sp 13

5. pneumoniae ¢

H. influenzae 10

Outros 22

Total 197 (46%)
Quadro 5

Pungao aspirativa transcutanea. Oulros palses
em desenvolvimento, 1976-1984.

Niamero de pacientes 373
S. pneumoniae 5o
H. influenzae 74
5. Aureus 29
Outros 58
Total 256(68%)

Pneumonias comunitirias pa crianga

ambos os germes, e 0 S. aureus (Quadros 4 e 5)“%.
Como os casos selecionados para pung¢ao nao apre-
sentavam complicacoes pleuro-pulmonares, a fre-
qiiéncia do S. aureus pode ter sido subestimada.
Estes trabalhos ndao excluem a importancia dos
virus como agentes primarios das pneumonias, pois
a pesquisa virolégica nao fez parte da maioria dos
protocolos de investigagao'*”.

Apesar de estes estudos terem sido realizados
em décadas passadas e sabermos da possibilidade
de alteracoes epidemiolégicas, estes dados sao
ainda considerados relevantes.

Pesquisa com metodologia semelhante, utili-
zando a pungao pulmonar aspirativa em Newark,
EUA, evidenciou culturas positivas em apenas 11%
dos 27 pacientes estudados, confirmando os traba-
lhos que atribuem maior importancia aos virus na
etiologia das pneumonias nas criangas dos paises
desenvolvidos.

Provavelmente, também no nosso meio, os vi-
rus sao os mais importantes agentes primarios das
pneumonias, mas por comprometerem as defesas
do aparelho respiratério em criang¢as que vivem em
piores condigdes de vida, submetidas a fatores de
risco, freqliientemente ha invasao secundaria por
bactérias.

Os exames sorolégicos sao Gteis especialmen-
te no diagnodstico das infecgoes virais, por
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia trachomatis
ou Chlamydia pneumoniae e Legionella
pneumophilla, organismos de dificil cultura. Sdo
indicados geralmente em pacientes com quadros de
pneumonias atipicas e, se realizada uma Unica
titulacao, é importante que se obtenha a dosagem
dos anticorpos do tipo IgM. Os exames para a de-
teccao de antigenos foram desenvolvidos como
alternativas para a identificacao bacteriana em
pacientes que estao recebendo antibioticoterapia
e tém a vantagem de poder auxiliar na resolugdo
do tratamento, pois sao exames rapidos. Sao reali-
zados pelas técnicas de aglutinagdo pelo latex,
coaglutinacdo, contra-imunoeletroforese ou ELISA,
em varios tipos de material (urina, sangue, liquido
pleural), porém tém sido relatados problemas com
exames falso-positivos, por reacao cruzada ou, no
caso de urina ou sangue, por estarem presentes no
material antigenos decorrentes de infecgdes em
outros locais (otite, por exemplo)#¥. Os custos en-
volvidos na realizacao destes exames e suas limi-
tagoes desestimulam o uso rotineiro, principalmen-
te se temos de priorizar os gastos. Na rede publica,
deveriam estar disponiveis para utilizagao em cen-
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tros de referéncia e para casos de evolugao atipi-
ca, somando-se as outras técnicas no esforgo para
o diagnostico etiologico. Os exames realizacdos na
urina e pela técnica do latex demonstraram melhor
aproveitamento na experiéncia de Pereira et al.
em trés diferentes hospitais de Sao Paulo'®®,

As investigacoes etiologicas com material de
lavado broncoalveolar (BAL) ou broncoscopia com
culturas quantitativas s6 se justificam na investigacao
etiolégica das pneumonias comunitarias de maior
gravidade ou nas pessoas que estao internacdas em UTI.
Abi6psia pulmonar, por ser exame invasivo, também
tem sua indicagao restrita a estas situacoes. Devemos
considerar estes métodos também em pacientes com
imunodeficiéncias congénitas ou adquiridas. Nao sao
exames necessarios nas agudizacoes de infeccoes
pulmonares dos pacientes com doenga pulmonar
cronica porque, nestes casos, a bacteriologia do es-
carro tem valor. Comparando os resultados dos exa-
mes de secrecao obtida por aspiracao de orofaringe
com as amostras colhidas através de BAL, em 44 cri-
ancas com pneumopatiacronica e idade média de 6,1
anos, Avital et al. verificaram que a sensibilidade do
material aspirado em detectar o mesmo patogeno do
BAL foi de 89%"“". A infecgao cronica do trato respi-
ratorio inferior é provavelmente a causa da coloniza-
¢A0 nas vias aéreas superiores com a mesma bac-
téria, como demonstraram estudos de Ramsey™” em
pacientes com fibrose cistica. A tosse induzida no
momento da colheita aumenta a especificidade do
exame. Nos pacientes com pneumopatia cronica,
os agentes etioldgicos mais freqlientes das pneumo-
nias comunitarias sao o H. influenzae e o S.
pneumoniae, também presentes nas infecgoes po-
limicrobianas. Na fibrose cistica, ha colonizacao
cronica por Pseudomonas aeruginosa ¢ S. aureus.

Nos pacientes que se encontram imunossupri-
midos, além dos fungos, teremos que investigar o
citomegalovirus e o P. carinii, mesmo que te-
nham adquirido a infecgcao na comunidade.

A pneumonia por L. pneumophila também tem
sido relatada em criancas com seu sistema imunolo-
gico comprometido por doencga de base, aguda ou
cronica, ou em uso de imunossupressores. Apresenta-
se sob a forma de pneumonia isolada ou em microe-
pidemias transmiticdlas por algumas fontes de infec-
¢ao, as mais conhecidas sendo os equipamentos de
aerossolterapia e a dgua potavel utilizada para sis-
temas de refrigeracao, sendo também relatados ca-
s0s de contaminac¢ao de criangas imunocomprome-
tidas em banhos de chuveiro quando hospitalizadas.
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Raramente podem ser adquiridas na comunidade,
como relatado em grupos de adultos###92%,

Criangas com problemas neurolégicos sao pre-
dispostas a desenvolver infecgdes por bactérias
anaerobias, provenientes de sua flora bucal altera-
da por mas condigoes de higiene, Glceras de deci-
bito, infec¢ao de gastrostomia ou otite média su-
purativa cronica. Estes pacientes fazem pneumoni-
as aspirativas recidivantes, que podem se compli-
car com abscesso pulmonar.

As criancas com anemia falciforme sdao aco-
metidas de pneumonias recorrentes devido ao
comprometimento das defesas contra germes cap-
sulados, como H. influenzae e S. pneumoniae; as
pneumonias por M. pneumoniae nestes pacientes
sdo mais graves e de resolugcao mais lenta®".

Pneumonias virais e atipicas

As pneumonias a virus sao mais freqiientes nas
criangas pequenas porque a primeira infeccao
com os virus respiratorios geralmente resulta em
quadro clinico mais expressivo, sendo as infec-
¢oes posteriores menos importantes e limitadas as
vias aereas superiores, como acontece com as
criangas maiores e adultos.

Nas primeiras semanas de vida, as pneumonias
fazem parte de uma infec¢ao generalizada, potenci-
almente muito grave, a infeccao intra-uterina ou
perinatal. Neste grupo, os virus encontrados sao o
herpes, varicela, coxsakie e rubéola. Mais tarde,
contaminam-se na comunidade onde os virus res-
ponsaveis por pneumonia sao o virus sincicial respi-
ratorio (VSR), parainfluenza, influenza, adenovirus e
virus do sarampo.

Nas regidoes onde as estagdes climaticas sao
bem marcadas, torna-se evidente a sazonalidade clos
virus, principalmente os VSR e o parainfluenza 1,
que freqlientemente ocorrem de forma epidémica no
inverno. A vigilancia epidemioldgica dos virus respi-
ratorios deveria ser realizada permanentemente e
comunicada a comunidade médica.

As crianc¢as ndo sao portacdoras assintomaticas
de virus nas vias respiratorias, como pode ocorrer
com as bactérias, e a deteccao deste agente etio-
l6gico nas secre¢oes respiratérias de um paciente
com pneumonia indica que deve ser o responsavel
pela infecgao, pelo menos como agente primario.

O diagnostico laboratorial das infecgoes virais
apresentou grande avango desde 1980, pois o iso-
lamento dos virus e as sorologias sao exames dis-
pendiosos e demorados; atualmente, porém, o

1



desenvolvimento de técnicas rapidas faz o diag-
nostico em horas, permitindo orientagao adequada
do paciente, medidas precoces de controle de in-
feccao hospitalar e evitando o uso desnecessario
de antibioticos”. Os espécimes para exame po-
dem ser a secrecao da nasofaringe, escarro, aspira-
dos traqueais ou BAL. O padrao-ouro continua sen-
do o isolamento viral, porém os métodos imunolé-
gicos (ELISA, radioimunoensaio ¢ aglutinagao do
latex) e mais recentemente o PCR, se disponivels,
tém tornado mais ageis as condutas com os paci-
entes.

Devemos estar atentos para um outro grupo de
pneumonias, chamadas de atipicas, que cursam
com menor gravidade clinica, assemelhando-se
em alguns aspectos a uma sindrome viral. Sao
mais freqlientes na faixa etdria acima de cinco
anos, principalmente em escolares e adolescentes,
tendo como agentes etiolégicos o M. pneumoniae
e a C. pneumoniae.

Estudo epidemiolégico de Foy et al.“* verifi-
cou que a infeccao por M. pneumoniae em coor-
tes de escolares e adultos jovens nos Estados Uni-
dos variava de 2%, nos anos endémicos, a 35%
durante os periodos de epidemia, ocorrendo a
pneumonia em 10% dos infectados, sendo mais
freqliente nas criangas de cinco a nove anos. 5ao
raros os estudos etiolégicos que incluem a pesqui-
sa de mycoplasma nos paises em desenvolvimen-
to. Escobar, na Colémbia, em 1976, investigando
a prevaléncia desta etiologia, evidenciou conver-
sao sorologica em 4,5% de 155 amostras de soro
de pacientes de um més a 14 anos de idade hos-
pitalizados por pneumonia®”.

Nas pneumonias por mycoplasma, geralmente
o comprometimento do estado geral ¢ discreto e
estao presentes sintomas de vias aéreas superio-
res, febre, cefaléia e tosse persistente caracteristi-
ca, por vezes paroxistica, sendo também relatado
o aparecimento de sibilancia em pacientes com
hiper-reatividade bronquica ou exacerbagao de
crise de asma. O quadro clinico assume maior gra-
vidade nas criancas maiores, provavelmente devi-
do a resposta imunolégica da reinfec¢io, o que
poderia explicar também a maior freqiiéncia de
complicacoes extrapulmonares neste grupo®”. O
espectro clinico da pneumonia é variavel. Avali-
ando retrospectivamente 100 pacientes adultos
com pneumonia por mycoplasma, Putnam et al.""
observaram duas sindromes clinico-radiologicas
distintas. Um grupo apresentava quadro clinico
sugestivo de pneumonia aguda com consolidagao
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lobar ou segmentar com aerobroncograma, geral-
mente unilateral, por vezes com derrame pleural.
Destes pacientes, alguns realizaram provas de
funcao respiratoria que foram normais e raramente
apresentavam hipoxemia, respondendo bem ao
tratamento, com melhora radiologica em duas se-
manas. Outro grupo apresentou sintomas de mais
longa duracgao com infiltrado radiolégico bilateral
e difuso. A espirometria detectou em muitas oca-
sides diminuicao da capacidade vital e havia hi-
poxemia mais freqiientemente, com evolugao len-
ta para cura. Temos observado que nas criangas
este comportamento clinicamente distinto tam-
bém pode ocorrer.

Os adultos apresentam maior incidéncia de
complicagodes cardiacas com as pneumonias por
mycoplasma, e as manifestacoes neurologicas,
desde convulsoes até encefalite, sdo encontradas
principalmente nas criangas. O diagnostico pode
ser confirmado demonstrando-se um aumento na
titulagem de anticorpos (IgM) de quatro vezes ou
se em uma Gnica dosagem for igual ou superior a
128. As crioaglutininas estao presentes em 30 a
70 % dos casos.

Embora a infeccao pelo mycoplasma apresente
geralmente evolugao benigna, apenas podendo per-
sistir a tosse por um periodo mais prolongado, foram
relatadas sequielas pulmonares graves em criancgas,
como, por exemplo, pulmao hiperlucente unilate-
ral®” e bronquiolite obliterante".

Desde 1977, a C. trachomatis tem sido identi-
ficada como agente etiolégico em doengas respi-
ratorias de lactentes menores de seis meses”®. Este
patégeno, anteriormente descrito na etiologia de
cervicites e uretrites em adolescentes e adultos nos
EUA, ¢é adquirido pelo recém-nascido no canal do
parto ou apos ruptura da membrana amnidtica por
infecgao ascendente, podendo, portanto, ocorrer
em parto por cesarea. A pneumonia incide em 10
a 20 % dos bebés de maes infectadas. O quadro que
apresentam ¢ o de pneumonia afebril, com estado
geral normalmente pouco comprometido, tosse
persistente caracteristica, taquipnéia e radiologia
inespecifica com hiperinsuflagao e infiltrado bila-
teral discreto. Ha relato de conjuntivite em cerca
da metade dos casos e 80% referem prédromos de
nasofaringite ou otite. Os exames l|aboratoriais
revelam discreta hipoxemia, eosinofilia e eleva-
¢ao das imunoglobulinas. Alguns trabalhos chegam
a atribuir a C. trachomatis de 25 a 45% das pneu-
monias afebris do lactente. O diagnéstico diferen-
cial deve ser feito com pneumonia por citomega-
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lovirus  (CMV), P.  carinii e Ureaplasma
urealiticum, patégeno do grupo dos mycoplasmas
também responsavel por doenga venérea“’. O
quadro clinico e radiolégico das pneumonias asso-
ciadas a estes agentes ¢é indistinguivel, sendo neces-
sarios exames soroldgicos, PCR e pesquisa direta da
clamidia em secregdes da conjuntivite ou vaginal
materna. Observamos que ha grande disparidade no
papel atribuido a cada um destes agentes nas diferen-
tes casuisticas, por limitacao metodolégica decorren-
te da selegao das amostras e exames laboratoriais nao
padronizados.

Outra espécie de clamidia, a C. pneumoniae,
tem sido identificada como agente em 6 a 12% das
pneumonias da comunidade em adultos e em 10%
dos pacientes internados por pneumonia nos Esta-
dos Unidos. Estudos de prevaléncia demonstram
que antes de cinco anos de idade os anticorpos para
C. pneumoniae sao pouco freqlientes, comegando
a ser detectados a partir desta idade, estando pre-
sentes, em algumas regioes, em 36 a 42% das cri-
ancas maiores“?4, Em publicacao recente, Block
et al. relatam a incidéncia de infeccao por C.
pneumoniae e M. pneumoniae em um grupo de 260
criangas, de trés a 12 anos, com diagndéstico clini-
co e radiolégico de pneumonia“?’. O estudo foi
multicéntrico, cego, realizado em 29 hospitais
geograficamente distintos, com culturas e exames
sorologicos, e evidenciou infeccao por M.
pneumoniaee C. pneumoniae em 69 e 74 pacien-
tes respectivamente, havendo confirmagao sorolo-
gica em 53 e 23%. A incidéncia foi comparavel
em todas as idades e ndo encontraram diferencas
nas regioes analisadas.

As manifestagoes clinicas da pneumonia por C.
pneumoniae e a freqliéncia de infecgdo sintomati-
ca em criangas pequenas nao ¢ conhecida. Nos
escolares, adolescentes e adultos, pocde apresentar
uma evolucdo bifasica, iniciando-se com faringi-
te, algumas vezes rouquidao, seguida de tosse,
sinais de bronquite e pneumonia, sendo a febre
ausente ou discreta. Alguns casos podem evoluir
com maior gravidade, preenchendo os critérios
para internacao. Nao dispomos de dados que nos
informem sobre a prevaléncia das clamidias no
nosso meio, embora alguns estudos com a C.
trachomatis ja tenham sido publicados".

Tratamento

O tratamento inicial das pneumonias comuni-
tarias sera empirico na maioria das vezes, com
base na historia, no exame clinico e nas informa-
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¢oes epidemiolbgicas disponiveis, com especial
atencdo a faixa etaria da crianca. Além da idade,
o estado imunoldgico e a presenca de comorbida-
des devem ser cuidadosamente avaliados, pois
influenciardao tanto na escolha do tratamento
como na decisao por acompanhar o paciente hos-
pitalizado ou no domicilio.

No quadro 3, destacamos os principais critérios
para indicacao de internacao, devendo ser lem-
brado que deve haver muito empenho para que o
tratamento seja, sempre que possivel, realizado
no domicilio, considerando-se os riscos da hospi-
talizacdo de uma crianga, desde a agressao emo-
cional até possiveis infec¢des hospitalares.

Se a decisao é pelo tratamento domiciliar,
duas orientacoes sao fundamentais: a necessidade
cda consulta de reavaliacao com 48 horas de trata-
mento e as instrucdes sobre os sinais clinicos de
agravamento do quadro inicial, para que os res-
ponsaveis estejam atentos, saibam reconhecé-los
e retornem para socorro médico. Temos também
que viabilizar o tratamento, verificando a disponi-
bilidade da medicagao, o entendimento materno,
a possibilidade de sua correta administracao e o
cuidado de orientar as medidas de suporte, se ne-
cessarias.

A amoxacilina é o antibidtico de primeira es-
colha porque € de facil administracao e bem tole-
rado nas faixas etarias nas quais é possivel o trata-
mento ambulatorial. Se nao esta disponivel ou ha
dificuldade para a via oral, podemos, com igual se-
guranca, administrar a penicilina procaina, em dose
Unica diaria intramuscular por sete a dez dias.

A penicilina benzatina, em dose dnica, atinge
uma concentracao em 24 horas suficiente para in-
fecgbes por pneumococos sensiveis a penicilina
(0,06mg/ml), mantendo este nivel até o décimo dia,
podendo ser opcao para tratamento de pneumonias
lobares ou segmentares em pacientes acima de qua-
tro anos e escolares**4%, Nao pode ser utilizada nas
criancas menores, devido a importancia do H.
influenzae nesta faixa etaria, pois o nivel sérico que
atinge nao é suficiente para as infecgdes por este
germe, podendo ser usadas as outras penicilinas“”, A
ampicilina oral também é uma escolha para o trata-
mento ambulatorial, com a dificuldade de ser admi-
nistraca de seis em seis horas.

A Organizagdo Mundial da Satde estudou o
padrao de resisténcia desta bactéria a ampicilina
em 426 amostras de 11 paises em desenvolvimen-
to, inclusive o Brasil, em 1990, sendo a resisténcia
média de 6%"“". Em Sao Paulo, uma pesquisa recen-



te de 245 amostras de H. influenzae em pacientes
menores de seis anos de idade evidenciou 9% de
amostras produtoras de betalactamases, com resis-
téncia semelhante ao cloranfenicol, algo mais ele-
vada a sulfametoxazol-trimetoprim (SMT), nenhu-
ma cepa sendo resistente neste trabalho a cefota-
xime“®,

Quanto ao S. pneumoniae, historicamente tém
siclo sensiveis a varios antibioticos, porém tém
sido publicados, desde a década de 70, varios re-
latos de resisténcia desta bactéria as penicilinas,
sendo notificados, a partir de 1977 na Africa do
Sul, multirresisténcia em enfermarias pediatri-
cas®”, Atualmente, em alguns paises como Espa-
nha, Roménia, Hungria e Israel, estas cepas alta-
mente resistentes chegam a alcancar taxas de 25
a 50%. Em contraste com a experiéncia original
da Africa do Sul, nos Estacdos Unidos, muitos rela-
tos de infeccao ou colonizagao por pneumococos
resistentes em criancas ocorreram na comunidade,
até mesmo em zonas rurais®". Este tem sido consi-
derado um dos problemas clinicos maiores desta
década, tendo em vista o papel do §. pneumoniae
como o agente mais freqtiente de otite média agu-
da, sinusite e pneumonia comunitaria.

Devido a deficiente comunicagao dos casos de
resisténcia e a variabilidade das fontes de isolados
pneumococicos dos varios trabalhos publicados, as
estatisticas sobre resisténcia aos antimicrobianos
sao de utilidade limitada. Parece que a resisténcia
cdos pneumococos surge e permanece presente em
determinadas localidades com pouca dissemina-
cao para as areas proximas. Sendo assim, nao po-
demos generalizar sobre as taxas de resisténcia de
uma regido para a outra ou mesmo de um ano para
outro, sendo necessarias pesquisas constantes e
regionais, incluindo-se a avaliagao de possivel mul-
tirresisténcia. A vigilancia epidemiolégica do S.
pneumoniae, multicéntrica, conduzida pela OPAS
nas criancas das Américas, através do sistema re-
gional de vacinas, servira como base para o melhor
entendimento do problema.

No Brasil, Sessegolo et al. verificaram a resis-
téncia do S. pneumoniae em trabalho multicéntri-
co, realizado de 1988 a 1992, e detectaram dimi-
nuicao da sensibilidade as penicilinas em 26,7%,
mas somente 0,80% eram resistentes, sendo a re-
sisténcia a SMT encontrada em 29,2%. Este estu-
do, que identificou também a distribui¢dao dos so-
rotipos deste germe, verificou que 76,4% das ce-
pas isoladas sdao de sorotipos incluidos na vacina
pneumocdcica polivalente®”. O uso da vacina
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pode ser uma solugdo a ser priorizada em locais
onde o problema de resisténcia é importante.

Os fatores de risco verificados nos pacientes
que sofreram infec¢des por estes 5. pneumoniae
resistentes foram o uso prévio de antibidticos beta-
lactamicos, a freqiiéncia a creches, otite prona e
idade inferior a seis anos™**¥,

A resisténcia a SMT também esta se elevando
e mais estudos para avalia-la se tornam urgente-
mente necessarios.

Devido a freqiiéncia de producao de betalacta-
mases pelo H. influenzae, Moraxella catarrhalis e
S. aureus, a amoxacilina esta sendo cada vez mais
administrada em formulacoes incluindo o inibidor
desta enzima (acido clavulanico), mas seu emprego
na rede publica é limitado pelo maior custo.

No tratamento hospitalar, a opgao inicial sera a
penicilina cristalina, endovenosa, e, nas criangas
menores de dois meses e lactentes pequenos com
diarréia ou infeccdo urinaria associada, deve-se
acrescentar um aminoglicosideo. Os pacientes que
nao apresentam boa resposta clinica deverao ter o
esquema de antibidtico alterado, de acordo com os
resultados bacteriol6gicos ou sorologicos ou pelo
quadro clinico/radiolégico evolutivo que alerta para
outro agente, como por exemplo o S. aureus. Temos
que pensar também nesta etiologia em pacientes
menores de dois anos de idade, graves ou com le-
spes cutdneas que possam atuar como “porta de en-
tracda”, ¢ a escolha sera a oxacilina.

No caso de derrame pleural, sempre condu-
zir a propedéutica no sentido de verificar se ha
indicacao de pungao ou drenagem cirdrgica an-
tes de trocar o antimicrobiano em uso, pois estes
procedimentos, se bem conduzidos, resultam
em melhora importante do paciente. O cloran-
fenicol ou as cefalosporinas de segunda ou ter-
ceira geragdo sao as opgodes caso nao consiga-
mos melhora com os esquemas iniciais ou haja
um quadro inicial muito grave. Se ha suspeita
de S. pneumoniae resistente, a dose da penicili-
na cristalina podera ser dobrada ou trocada por
uma cefalosporina de segunda ou terceira gera-
cao. Se nao houver resposta favoravel, pensar
em substituicdao pela vancomicina ®¥. O trata-
mento das pneumonias afebris dos lactentes por
C. trachomatis, no ambulatorio ou enfermaria
(dependendo da gravidade clinica), deve ser fei-
to com eritromicina, indicado para as pneumo-
nias por M. pneumoniae ou C, pneumoniae, com
opgao para outros macrolideos, preferencial-
mente a claritromicina.
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No quadro 6, ordenamos os agentes etiolégicos
e o tratamento inicial para cada faixa etaria. As si-
tuagoes especiais, como as criangas com anemia
falciforme ou neuropatias cronicas, em que os
agentes etiologicos diferem dos das criangas pre-
viamente sadias, estao em destaque no quadro 7.

Para o controle do grave problema da alta pre-
valéncia e da mortalidade por pneumonia nas cri-

angas do nosso pais, é importante que condutas
sejam normatizadas, que se realizem pesquisas e-
tiol6gicas e investimentos em equipamentos e
medicagdes, mas também que medidas preventi-
vas como vacinas e melhoria das condicoes de
vida sejam priorizadas, com diminuicdo dos fato-
res de risco para as doengas respiratérias neste
grupo etario.

Quadro 6
Agentes etiologicos mais freqiientes e tratamento inicial de pneumonias na infincia.

Idade Agente etioldgico

Tratamento ambulatorial

Tratamento hospitalar

Streptococcus do tipo B
Gram negativos:

até 2 meses

Penicilina G cristalina ou
ampicilina em

E. coli associacao
K. pneumoniae com aminoglicosideo.
Proteus sp Ceftriaxone
VSR Ribavirina
CMV Ganciclovir
Herpes simples Aciclovir
2 a 6 meses C. trachomatis Eritromicina Eritromicina
VSR Penicilina procaina Penicilina cristalina
5. pneumoniae Amoxicilina Oxacilina
5. aureus Ampicilina Cefuroxime

6 meses a 5 anos

5. pheumoniae
H. influenzae
S. aureus

Sulfa nmm:-mzr.ﬂ-trimetuprim

Penicilina  procaina
Amoxicilina
Sulfametoxazol-trimetoprim

Ceftriaxone

Penicilina cristalina
Cloranienicol
Oxacilina

VSR

maiores de 5 anos

5. pneumoniae
M. pneumoniae
C. pneumoniae

Penicilina  procaina
Amoxicilina
Penicilina benzatina
Eritromicina

Cefuroxime
Ceftriaxone
Penicilina cristalina
Eritromicina
Cloranfenicol
Cefuroxime
Ceftriaxone

Quadro 7

Agentes etiologicos em situagoes especiais.

Imunodeficientes

E carinii
CMV
Fungos

BK

Anemia falciforme

5. pneumoniae
H. influenzae
M. pneumoniae

Neuropatias Anaerébios
K. pneumoniae
DPOC 5. pneumoniae

H. influenzae

C. pneumoniae

L. pneumophilla
Anaerébios
Polimicroorganismos

Fibrose cistica

P. aeruginosa
S. aureus
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