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RESUMO

A pneumonia ainda ¢ uma doenca de alta mortalidade em
criancas na faixa etaria de um a quatro anos. Intervengdes
efetivas para reduzir esse quadro estdo disponiveis, entretanto,
nem todos tém conhecimento dessas medidas. O papel do
cuidador ¢ essencial na percepgdo dos primeiros sinais da
doenga e 0 médico deve ter conhecimento sobre a terapéutica
correta para cada situacdo. O presente relato expde uma
situacdo frequente no atendimento médico, na qual a doenga
tem apresentagdo e evolugdo atipica, o que reflete a variedade
de microorganismos existentes e crescente resisténcia aos
farmacos disponiveis.
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ABSTRACT

Pneumonia still is a disease with high mortality in children aged
1 to4 years. Effective interventions to reduce pneumonia deaths
are available, but reach few people. The caregiver's role is
essential to notice the disease first signs and the doctor must
have knowledge about the correct therapy for each situation.
This report exposes a situation that is usual in medical care, in
which the disease has an atypical presentation and evolution
which reflects the large existing types of microorganisms and
the increasing resistance to available drugs.
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INTRODUCAO

Apneumonia € a principal causa de morte de criancas no
mundo, mais do que a malaria, AIDS e tuberculose combinadas
(grafico). A cada ano, mata mais de 2 milhdes de criangas
menores de cinco anos de idade, representando 19% de todas as
mortes de criangas menores de cinco anos de idade no mundo.!

No Brasil, em 2010, 10% das mortes ocorridas na faixa
etaria de um a quatro anos tiveram como causa a pneumonia em
suas diversas etiologias.”

De acordo com a World Health Organization (WHO)
(New York, 2004), trés passos essenciais sdo necessarios para
reduzir mortes por pneumonia em criangas menores de cinco
anos de idade: o cuidador deve reconhecer se a crianga esta
doente, procurar por ajuda e tratamento imediato com
antibioticos eficazes, ja que uma grande proporgdo de casos
graves de pneumonia em criangas ¢ causada por bactérias.?
Esta abordagem ¢é comprovada, acessivel e relativamente
simples de implementar.

Em 1994, o Ministério da Satude do Brasil lancou as
normas para assisténcia e controle das infec¢des respiratorias
agudasnainfanciae,em 1997, a Organizagao Pan-americana da
Saude (OPAS) propds a inclusao dessas normas na estratégia de
atencio integral as doengas prevalentes na infancia (AIDPI)."’
Para isso, o diagnostico de pneumonia seria baseado no menor
numero possivel de sinais prontamente identificaveis com
maior sensibilidade e especificidade para detectar, dentre as
numerosas criangas com infec¢o respiratoria aguda, aquelas
que tem alta probabilidade de ter pneumonia e para classificar
a gravidade da doenga, a fim de definir o uso de agentes
antibioticos.’

O relato de caso a seguir apresenta uma crianca que
tinha como queixas principais sintomas nao correlacionados
com os mais comuns especificados pelas organizagdes e
resisténcia ao tratamento inicial.
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Grafico. Obitos em criangas menores de 4 anos de idade em razio da causa
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RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 2 anos e 11 meses, branco,
encaminhado da Santa Casa de Salto, Sdo Paulo para o Hospital
Regional de Sorocaba, Sdo Paulo, com historia de dor abdominal
e diarreia hd quatro dias, sem queixas respiratorias. Exames
laboratoriais: Hemoglobina: 9,0; Hematocrito: 26,8; leucdcitos:
3.900 sem desvio; plaquetas: 257.000; Proteina C reativa < 3. A
radiografia de térax e abdome (figura 1) demonstrava area de
condensagdo no terco inferior e tergo médio do hemitdrax direito
com derrame pleural em ambos hemitorax e distensdo de alcas
abdominais, sendo feito diagnostico de pneumonia extensa com
derrame pleural e realizada internacdo com hidratagdo,
antibioticoterapia (oxacilina) e pedido de hemocultura. Um dia
depois, evoluiu com inapeténcia, nauseas, dispneia e afebril. Foi
associado antibidtico ceftriaxona e encaminhado ao presente
Servigo.

O exame fisico mostrou uma crianga em regular
estado geral, palida, afebril, anictérica, aciandtica e ausculta
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cardiaca e pulmonar inalteradas, mas com FR > 60 irpm e
quatro pontos no boletim de Silverman Andersen.

A tomografia de térax evidenciou pneumonia lobar
inferior direita e pequeno foco pneumdnico a esquerda, sem
derrame pleural. Exames laboratoriais mostraram: Hemoglobina:
10,7, Hematdcrito: 32,9; leucocitos: 15.100 sem desvio;
plaquetas: 373.000 e Proteina C reativa: 49.96. Eletrolitos sem
alteragdes.

Mantida conduta da origem, dois dias depois a crianga
ainda apresentava desconforto respiratorio. Assim, trocou-se
ceftriaxona por cefepime e vancomicina e foi transferido para
enfermaria do Hospital Leonor Mendes de Barros em Sorocaba,
Séo Paulo.

Exame fisico sem alteragdes significativas. Realizado
clister e introducao de solumedrol. Ap6s 24 horas, a crianga ndo
apresentava mais sintomas de desconforto respiratorio. A conduta
terapéutica foi mantida em doses de manutengdo com boa
evolugdo.

Figural. Radiografia de térax e abdome. Térax com

condensagdo lobar ¢ derrame pleural em pulmao
direito. Distensao de algas abdominais.

DISCUSSAO

Os cuidadores devem compreender o risco que a
pneumonia representa para a saude de seus filhos. No entanto,
33 pesquisas mostram que sintomas comuns na pneumonia
ndo sio amplamente reconhecidos.’

Estudos recentes” demonstram que a taquipneia é o
sinal clinico com melhor sensibilidade e especificidade para
infec¢des respiratorias agudas. No caso relatado, apesar da
crianca estar com amplos sinais de desconforto respiratorio e
aumento da frequéncia respiratdria (> 60 irpm), o cuidador
nado observou esses sintomas para buscar ajuda médica, ja que
aqueixa principal se limitava a dor abdominal e diarreia.

Estudos mostram que, entre 1.731 criangas que
procuraram o servigo de emergéncia por dor abdominal, 3%
apresentava causa extra-abdominal, e dessas 29% apresentavam
pneumonia.’

A presenga de taquipneia com historia de febre e/ou
tosse torna-se extremamente sugestiva de pneumonia, em
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criangas de um ano, a associagdo com batimento de asa nasal
aumenta ainda mais a chance de infecgdo de vias aéreas inferiores
(nivel de evidéncia A)." Entretanto, o paciente em questio nio
apresentava febre, tosse e ausculta pulmonar compativel com
patologia de vias aéreas inferiores, o que pode ter atrasado o
diagnostico de certeza de pneumonia.

Participam no o6bito por pneumonia, a ndo ser em
casos excepceionais, o atraso ou o erro no diagnéstico e/ou na
terapéutica.”

Por apresentar sinais de desconforto respiratorio,
alteragdo do estado geral e sonoléncia o paciente foi internado.™
Outras condigdes tornam necessaria uma referéncia hospitalar,
como necessidade de oxigénio suplementar, condi¢des sociais
desfavoraveis e desnutricdo, derrame pleural extenso, além de
problemas com os cuidadores, ou seja, familia incapaz de
observar ou supervisionar adequadamente o tratamento."

Aradiografia de torax demonstrou consolidagdo lobar,
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a qual sugere pneumonia “tipica”. Para pneumonia “atipica’
cabem outros padrdes que diferem da pneumonia lobar."”

A imagem radioldgica mais comum da pneumonia
pneumocdcica ¢ de condensacdo lobar ou segmentar,
podendo apresentar derrame pleural em um terco dos casos.
Ja a pneumonia estafilococica cursa com derrame pleural e
epiema de evolucdo rapida, em 90% dos casos e
pneumatoceles em cerca de 50% dos casos.

A pneumonia por H. influenzae tem imagem parecida
com a da pneumocdcica, mas com evolugido mais lenta, tornando-
se assim, mais grave. Pneumonias atipicas, por Mycoplasma
pneumoniae ¢ Chlamydia pneumoniae, por exemplo, podem
mostrar radiografias normais, as vezes com pequenos infiltrados
interticiais perihilares, entretanto, derrame pleural também ja foi
descrito.*"*

A analise da literatura quanto a exames laboratoriais,
como o hemograma, a contagem leucocitaria e a proteina C-
reativa ndo foram uteis para separar a doenga viral da
bacteriana."

O paciente relatado ndo apresentou leucocitose no
inicio, e depois, quando apresentou, nao observou-se desvio.
Entretanto, Parahyba et al., em estudo com 25 criangas com
diagnoéstico de pneumonia, apenas uma apresentou leucocitos
abaixo de 5.000/mm.*"

A escolha do antibiodtico para o tratamento ¢ feita de
acordo com a idade, etiologia e gravidade da doenca (figura
2).

A crianga com mais de dois meses, internada devido a
pneumonia, deve receber inicialmente e sempre que possivel,
penincilina cristalina ou ampicilina, a ndo ser que apresente
caso ndo compativel com S. pneumoniae, agente mais comum
nessa faixa etaria.

Devido a gravidade do caso: sinais de desconforto
respiratorio, taquidispneeia e evoluc@o abrupta, padrao visto em
infeccdo por estafilococo, a opgdo passou a ser a oxacilina,
penincilina penicilinase resistente capaz de resistir a clivagem

pelo Staphylococcus aureus.” Entretanto, ¢ preconizada a
associagdo com uma cefalosporina de 3* geragio, para aumentar a
estabilidade as betalactamases,” o que ndo foi realizado de
imediato, apenas no dia subsequente. Ao ser referenciado para o
outro servigo, foram esperadas 48 horas para reavaliagdo, sem
melhora do quadro.

O proximo passo foi administrar um glicopeptideo, feito
primariamente em internagdes de criancas menores de dois
meses. Este antibidtico ndo tem agdo sobre micro-organismos
gram negativos, voltando sua total agdo para os gram positivos,
principalmente o S. aureus MR.” Além disso, devido a
evolugdo cada vez mais agressiva da doenga com o passar de
poucos dias, trocou-se a cefalosporina de 3 geragdo por uma de
4* geragdo, devido a possibilidade de uma cepa de gram
negativos multiresistentes. Mesmo ap6s a ultima mudanga na
antibioticoterapia relatada previamente, ainda manteve-se o
desconforto respiratorio da crianga.

A proxima solugdo terapéutica foi a introdugdo do
succinato sodico de metilprednisolona (solumedrol) e clister,
devido a distensdo abdominal ainda presente. Apds 24 horas
houve melhora do desconforto respiratdrio e do estado geral
do paciente. O uso de corticoides como imunomoduladores
em pneumonia ainda ¢ um assunto controverso na literatura.

Estudo clinico randomizado, placebo-controlado, que
comparou a eficacia da prednisolona 40mg/dia por sete dias
versus placebo, realizado na Holanda, mostrou que nao houve
melhora significativa dos pacientes em uso da terapia com
corticoide em relago ao grupo placebo." Entretanto, um estudo
prévio, feito na Italia, demonstrou melhora significativa nos
pacientes em uso de terapia com corticosteroides.” Sendo
assim, mais estudos sdo necessarios para a comprovacao desse
tipo de terapéutica.”

CONFLITOS DE INTERESSE

Sem conflitos de interesse

DIAGNOSTICO PROVAVEL DE PNEUMONIA

IDADE > 1 SEMANA: Ampicilina + cefalosporina de terceira geraglo ou

Considerar a utilizagio de oxacilina se houver indicios clinico-radiolégicos

IDADE < 1 SEMANA: Ampiciling + Aminoglicosideo
Eritromicina em caso suspeito de C. trachomatis

de infecgio estafilocicica

Maior

ou
igual a
2 meses

Figura 2. Fluxograma para provavel diagnostico de pneumonia de acordo com a idade, nivel de

assisténcia e gravidade.

Obs.: figura em cores disponivel na versdo on line desta revista (http://revistas.pucsp.br/rfcms).
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