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Pneumonias comunitarias nao complicadas em criancas
imunocompetentes

Uncomplicated community-acquired pneumonia in immunocompetent children
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Palavras-chave: Resumo

pneumonia, A pneumonia é uma das principais causas de mortalidade em criancas fora do periodo neonatal. Sua prevaléncia tem
crianga, diminuido nos ultimos anos principalmente devido a implementagdo de vacinas contra S. pneumoniae e H. influenzae
diagndstico, tipo b. Os principais patégenos causadores variam conforme a faixa etaria, sendo o pneumococo um agente prevalente
tratamento. em criangas a partir dos 2 meses de idade. Ndo ha sintomas especificos e sinais radiolégicos patognomonicos de
pneumonia. Quadros iniciais podem apresentar radiografia de térax normal e a presenca de alterages ndo diferencia
causas bacterianas de virais. Exames de imagem devem ser realizados em pacientes hospitalizados, sendo dispensaveis
para pacientes atendidos ambulatorialmente. Outros exames de imagem tém surgido como opgdo para auxilio
diagndstico, como ecografia toracica e ressonancia magnética pulmonar. Assim como os exames de imagem, os exames
laboratoriais devem se restringir ao ambiente hospitalar e seu resultado deve ser interpretado dentro do contexto
clinico e de demais exames complementares. O isolamento do agente etioldgico é util no manejo terapéutico, para
garantir o uso correto de antibioticoterapia, reduzindo as taxas de resisténcia bacteriana. Entretanto, a sensibilidade
destes exames continua baixa, sendo necessario iniciar tratamento conforme o germe mais prevalente para a faixa
etaria e conforme o estado vacinal do paciente. Os principais antimicrobianos utilizados em ambiente hospitalar e
ambulatorial sdo penicilina e amoxicilina, respectivamente. Em caso de suspeita de pneumonia atipica, deve-se fazer
uso de macrolideos.
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Abstract

Pneumonia is one of the leading causes of mortality in children outside the neonatal period. Its prevalence has been
reduced in recent years mainly due to the implementation of vaccines against S. pneumoniae and H. influenzae type b.
The main causative pathogens vary according to the age group, with pneumococcus being a prevalent agent in children
from 2 months of age. There are no specific symptoms and radiological pathognomonic signs of pneumonia. Initial chest
radiographs may appear normal and the presence of changes does not differentiate between bacterial and viral causes.
Images should be performed in hospitalized patients and is not necessary for outpatients. Other imaging studies have
emerged as an option for diagnostic assistance, such as thoracic ultrasonography and pulmonary magnetic resonance
imaging. Laboratory tests should be restricted to inpatients and the result should be interpreted within the clinical
context and other complementary tests. Isolation of the etiologic agent is useful for correct therapeutic management
and to reduce bacterial resistance rates. However, the sensitivity of these tests remains low and it is necessary to start
treatment according to the most prevalent bacteria, according to the age group and the vaccination state. The most
frequent antimicrobial agents used in inpatient and outpatient settings are penicillin and amoxicillin. In case of suspicion
of atypical pneumonia, macrolides should be used.

Keywords:
pneumonia,
child,

diagnosis,
management.

INTRODU(;AO Os principais fatores de risco para mortalidade por
pneumonia na infancia sdo desnutrigdao, criangas ndo ama-
mentadas ao peito, habitagdo com aglomeragao, exposicdo a

poluigdo intradomiciliar e baixo peso ao nascer'®,

A pneumonia (PNM) é considerada uma importante
causa de morbimortalidade em criangas fora do periodo
neonatal*“.

A incidéncia e a gravidade da pneumonia na infancia Fisiopatologia

tém diminuido nas ultimas décadas (Figura 1) devido ao melhor
acesso aos servicos de saude, das condigdes socioeconémicas
da populagdo e do desenvolvimento e aplicacdo de vacinas,
particularmente as vacinas contra Streptococcus pneumoniae
e Haemophilus influenza tipo b'®. Apesar da redugdo das taxas
de internacdo apds a introducdo das vacinas, estudos tém de-
monstrado um aumento de casos de pneumonia complicada
causada por S. pneumoniae, principalmente os sorotipos 1, 3,
5 e 19A, nos ultimos anos®.
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Figura 1. Reduc¢do na mortalidade por pneumonia em criangas menores de 5
anos no Brasil e regides demograficas.
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A pneumonia é caracterizada pelainflamacdo do tecido
pulmonar, causada por agente infeccioso’. Sabe-se, atualmen-
te, que o trato respiratorio inferior ndo € um ambiente estéril
e que a pneumonia pode ser decorrente de um desequilibrio
(disbiose) na microbiota do trato respiratério resultante de
fatores relacionados ao hospedeiro, ambiente e patégeno(s)*.

Etiologia

A identificacdo da causa da PNM ¢é importante para
guiar o tratamento, para desenvolver recomendagdes clini-
cas para tratamento empirico e para avaliar o impacto de
intervengOes preventivas (vacinas). Entretanto, ndo é simples
definir a etiologia da PNM porque a doenga pode ter multiplos
patdgenos, pois bactérias raramente invadem sitios estéreis
(sangue) e porque é dificil distinguir flora colonizante de or-
ganismos patogénicos (testes moleculares). E dificil conseguir
amostra representativa da via aérea inferior e é provdvel que
haja contaminagdo com S. pneumoniae e H. influenzae, que
sao bactérias patogénicas, mas, ao mesmo tempo, colonizantes
da via aérea superior®.

Assume-se que 0 S. pneumoniae seja o0 agente mais
frequentemente associado a PNM bacteriana, responsavel
por 1/3 dos casos*. Outros patdégenos sdo: H. influenzae, M.
catarrhalis, S. aureus e estreptococo do grupo A. Estes dois
ultimos evoluem mais frequentemente para quadros graves
e/ou empiema’*,

Os germes atipicos (Micoplasma pneumoniae e Chla-
mydophila pneumoniae) sdo mais comumente relacionados
a criangas maiores (> 4 anos). Eles costumam causar PNM de
inicio mais gradual, acompanhada de cefaleia, indisposigao,
tosse seca, dor de garganta, otite média e febre baixa (ou
auséncia de febre). Sintomas extrapulmonares podem ocorrer



(encefalite, meningite asséptica, neuropatia, urticdria, purpura
etc.) o112,

Os virus sdo uma causa importante de pneumonia em
criangas menores (< 2-5 anos), sendo o virus sincicial respi-
ratério o principal agente. Outros patégenos sdo: rinovirus,
influenza, parainfluenza, adenovirus, varicela virus, citome-
galovirus, enterovirus, herpes, metapneumovirus, bocavirus e
coronavirus. Cerca de 1/3 a 45% dos casos podem cursar com
coinfecgdo bacteriana, sendo 0 S. pneumoniae a bactéria mais
frequentemente envolvida*’®. Na Tabela 1, encontram-se os
principais patégenos associados a pneumonia de acordo com
a faixa etéria®.

Diagnostico
Diagnéstico clinico

Ndo ha sinais ou sintomas especificos da doenga. Os
sinais mais associados a PNM sdo febre (>37,5°C), taquipneia
e sinais de esforgo respiratdrio. Tosse e febre estdo presentes
em mais de 80% das criancas analisadas em diversos estudos?.
Hipoxemia (<97%) também é um dado clinico que deve ser
valorizado, principalmente se associado a esforgo respiratorio.
Dor tordcica ajuda no diagndstico em adolescentes. A auséncia
de taquipneia tem maior valor na exclusdo de PNM do que
a presenca desse sinal para a confirmagdao do diagnéstico.
Alterac¢des na ausculta ndo tém importante valor diagndstico
e a sua baixa reprodutibilidade contribui para explicar sua per-
formance insuficiente*’. A PNM também pode se manifestar
como dor abdominal’.

Diagnéstico por imagem

Radiografia de térax (RxTx)

Diversos guidelines ndao recomendam a realizacdo
rotineira da radiografia de térax para o diagndstico de
pneumonia em pacientes que estejam bem o suficiente para
serem tratados ambulatorialmente. Contudo, este € um exame
frequentemente solicitado, ja que a definicdo clinica de PNM
é inespecifica e os achados semioldgicos sdo subjetivos!**°.

A concordancia na interpretacdo da RxTx é fraca. Ndo
ha evidéncias de que o exame tenha impacto em desfechos
clinicos. Achados radioldgicos tampouco sdo Uteis para dife-
renciar causas bacterianas de virais**. Em sua fase inicial, a
PNM bacteriana pode ter RxTx normal’. IndicacGes de RxTx

Tabela 1. Principais agentes etioldgicos de pneumonia de acordo

com a faixa etéria.

Estreptococo do grupo B, enterobactérias, Listeria
monocytogenes, Chlamydia trachomatis, S. aureus,
virus

Até 2 meses

C. trachomatis, virus, S. pneumoniae, S. aureus,

De 2 a 6 meses .
B. pertussis

Virus, S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus, M.

De 6 meses a 5 anos X . .
pneumoniae, Mycobacterium tuberculosis

S. pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae,

Acima de 5
cima de > anos Chlamydophila pneumoniae, M. tuberculosis
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incluem: hospitalizagdo, falha do tratamento antibiético inicial,
suspeita de diagndsticos alternativos (tuberculose, aspiragao
de corpo estranho) ou complicagdes (como empiema, abscesso
e necrose)®.

Ecografia tordcica

Com a redugdo dos custos e a maior disponibilidade de
equipamentos portateis, estudos tém apontado a ecografia
como possivel nova ferramenta diagndstica de pneumonia
em criangas.

Evidéncias sugerem que, se realizada adequadamente
por médicos treinados, a ecografia pode detectar consolidagdo
e outras caracteristicas sugestivas de PNM em criangas com
acurdcia semelhante a radiografia de térax. Apesar de ser um
exame que ndo expde a crianga a radiagao, ainda ha limitagdes
na validacdo desse exame para confirmagdo de pneumonia,
visto a falta de padronizagdo na interpretacdo dos achados
ultrassonograficos. Atualmente, as limita¢des técnicas da eco-
grafia ainda ndo permitem que ela substitua completamente
a radiografia de térax*3.

Ressondncia nuclear magnética (RNM) pulmonar

Exames de imagem com cortes transversais, como res-
sonancia nuclear magnética e tomografia computadorizada,
sdo importantes quando hda necessidade de melhor avaliagao
pulmonar no caso de pneumonia grave ou presenga de com-
plicagGes. Por se tratar de um exame sem radiagao, a RNM tem
se mostrado uma alternativa no auxilio diagndstico. Apesar da
limitacdo da intensidade de sinal causada por baixa densidade
de prétons no tecido pulmonar e artefatos secundarios aos
movimentos respiratérios e pulsagdo cardiaca, novas técnicas
de aquisicdo de imagem tém sido empregadas com o intuito
de reduzir estas interferéncias. Os diferentes achados da
pneumonia, como nddulos mal definidos, opacidades em vidro
fosco e consolidagGes, podem ser facilmente detectados e di-
ferenciados pela ressonancia. Além disso, complicagGes como
derrame pleural, empiema e abscesso pulmonar também sdo
demonstradas. Atualmente, a RMN deve ser considerada como
alternativa a tomografia computadorizada para avaliagdo de
pneumonia e suas complicagdes*e.

Exames laboratoriais

N3o existe indicacdo de exames complementares para
pacientes atendidos ambulatorialmente?®,

Em pacientes hospitalizados, é fraca a recomendacgdo
para coleta de hemograma. Se solicitado, deve ser interpretado
dentro do contexto clinico e de outros exames complemen-
tares®.

Alguns biomarcadores tém sido estudados para predi-
zer a gravidade da doenca e para diferenciar agentes bacte-
rianos de virais. A proteina C reativa e a procalcitonina estdo
mais elevadas na PNM bacteriana. Contudo, existe grande
sobreposicdo de valores, o que reduz o impacto diagndstico'*2.
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Ainvestigacdo microbioldgica deve ser considerada em
pacientes internados em unidade de tratamento intensivo e
naqueles com complicagdes da PNM. Os exames que podem
ser solicitados sdo: hemocultura (baixa positividade), imuno-
fluorescéncia ou PCR virais, sorologia para micoplasma, analise
de liquido pleural e cultura de escarro®™.

Exames invasivos (como lavado broncoalveolar, bidpsia
pulmonar ou pungdo alveolar) devem ser reservados para
casos graves que ndo respondem satisfatoriamente aos anti-
microbianos, apesar do tratamento adequado®.

Tratamento

Nos pacientes ambulatoriais, a decisdo se inicia por
prescrever ou ndo antibidticos. A Sociedade Americana de
Infectologia afirma que a maioria dos pré-escolares tém PNM
viral e, porisso, ndgo devem receber antibidticos. J4 a Sociedade
Toracica Britanica afirma que toda crianca com diagndstico de
PNM deve receber antibidtico, ja que ndo é possivel distinguir
com segurancga quadros virais de bacterianos®®.

Se a suspeita é de PNM bacteriana tipica, lactentes,
pré-escolares, escolares e adolescentes sadios com vacinagdo
em dia devem receber amoxicilina como primeira escolha. Na
falha de tratamento, pode-se associar azitromicina (Tabela 2).

Se quadro clinico compativel com PNM atipica, pres-
crever macrolideo.

Na possibilidade de influenza, iniciar oseltamivir, mes-
mo sem haver confirmacdo diagndstica (maior beneficio se
iniciado com menos de 48h de sintomatologia).

Antibidticos endovenosos devem ser prescritos se a
crianca ndo tolera a via oral ou se a absorc¢do estd prejudicada
(vomitos), se ha sinais de sepse ou pneumonia complicada.

Pode-se trocar o tratamento para via oral quando o
paciente estd melhorando, ha 24-48h sem febre e se ndo
apresenta diarreia ou vomito.

O tempo de tratamento geralmente é de 7 a 14 dias,
dependendo da gravidade. Pneumonias complicadas podem
requerer 3-6 semanas de tratamento.

Pacientes com saturacdo < 92% devem receber oxigénio
suplementar.

Em pacientes com dispneia ou sinais de fadiga, dieta
por sonda dever ser indicada. Se paciente estd grave ou com
vomitos, é preferivel que fluidos sejam administrados por via
endovenosa.

Fisioterapia respiratdria nao estd indicada.

Se o paciente ndo evoluir bem, revisar a dose dos anti-
bidticos, considerar comorbidades (imunodeficiéncia, fibrose
cistica), pensar em complicagGes da pneumonia (derrame
pleural, pneumonia necrosante, abscesso) e investigar germe
adicional ou resistente®101217,

Indicagao de internagao hospitalar*8°18

Fatores a serem considerados na tomada de decisdo
quanto a hospitalizagdo:

e Sinais clinicos de gravidade;
Sat0, < 92%; cianose
FR > 50 mpm (lactentes > 70)
Taquicardia desproporcional a febre
Sinais de esforco respiratorio
Tempo de enchimento capilar > 2s
Dificuldade para se alimentar
Gemeéncia/apneia
Aparéncia toxémica
Desidratacao
e  Fatores de risco de gravidade;
Cardiopatia congénita
Displasia broncopulmonar
Fibrose cistica
Bronquiectasias
Imunodeficiéncia
e Presenca de derrame pleural;
e |dade < 3-6 meses;
¢ Dificuldade alimentar / vomitos impedindo trata-

mento via oral

e Capacidade dos responsaveis de cuidar da crianga

O O 0O O 0O 0O OO0 Oo0OOo

O O O O ©o

Prevencgéao
Aintrodugdo da vacina 10-valente reduziu a incidéncia,
a hospitalizagdo e a mortalidade por pneumonia pneumocdcica

Tabela 2. Sugestdo de antibioticoterapia empirica de acordo com a faixa etéria (Adaptado da referéncias 10 e 17).

Idade Hospital Alternativa Ambulatério
Azitromicina ou claritromicina (se suspeita
Neonato Ampicilina + gentamicina de infecgdo por C. trachomatis ou B. -
pertussis)
- L Azitromicina ou claritromicina (se suspeita
Ampicilina + gentamicina (em menores de . ~ .
1-3 meses de infecgdo por C. trachomatis ou B. -
2 meses) .
pertussis)
Penicilina ou ampicilina (associar . . -
4 meses - 5 anos , N Amoxicilina+clavulanato ou cefuroxima Amoxicilina
macrolideo se ndo responder)
Penicilina ou ampicilina (associar - . -
5anos - 15 anos P ( Amoxicilina+clavulanato ou cefuroxima Amoxicilina

macrolideo se ndo responder)

S. aureus Oxacilina

Vancomicina ou linezolida (se MRSA)

Cefalexina ou clindamicina (se MRSA)
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no Brasil. Este efeito é visto ndo sé nas criangas vacinadas, mas
também na comunidade em geral, o que pode ser explicado
pela redu¢do na colonizagdo da via aérea da populagdo®?.

As vacinas contra H. influenzae, B. pertussis, influenza e
sarampo igualmente causam impacto na prevengdo de pneumonia
na infancia. A pneumonia bacteriana é uma complicagdo comum
do sarampo (S. pneumoniae é o agente mais comumente isolado),
sendo importante causa de morte pela doenga®2.

CONCLUSAO

A pneumonia é uma doenca comum na infancia. Em-
bora sua prevaléncia tenha diminuido nos ultimos anos em
decorréncia da introdugdo de vacinas contra S. pneumoniae,
H. influenzae e B. pertussis, esta afec¢do ainda continua sendo
grande causa de morbimortalidade em criangas maiores de 1
més de vida. Para a maioria dos casos, o diagnéstico é feito por
anamnese e exame fisico. Os exames complementares ficam
reservados para casos graves, associados a complica¢gdes ou
qgue ndo tenham uma boa resposta clinica inicial.

O tratamento é iniciado empiricamente com amoxici-
lina para pacientes atendidos ambulatorialmente e penicilina
ou ampicilina em caso de pacientes internados, usualmente
com boa resposta ao tratamento proposto, jd que o pneumo-
coco é o principal agente etioldgico bacteriano. Pacientes que
apresentam evolugdo desfavoravel necessitam de internacdo
hospitalar e investigagdo complementar, assim como reava-
liacdo do esquema terapéutico. Nestes casos, é importante
solicitar exames laboratoriais (como hemograma e culturais)
e de imagem, para melhor avaliacdo do quadro clinico e sua
extensdo. As culturas podem auxiliar no isolamento do agente
etioldgico E guiar o tratamento antimicrobiano para garantir
adequada cobertura do germe isolado.
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