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Resumo

Introducao: a incorporacao da vacina antipneumococica 10 valen-
te no calenddrio vacinal brasileiro em 2010, no Programa Nacional de
Imunizacées, gerou a reducao de doengas pneumococicas, como
meningites e pneumonia adquirida na comunidade, e da coloniza-
cao de orofaringe e mucosa nasal pelo pneumococo (Streptococcus
pneumoniae). Objetivo: realizar um estudo de revisdo sobre etio-
logia, quadro clinico, complicagdes, conduta e medidas preventivas
das pneumonias adquiridas na comunidade, e discutir a resisténcia
do pneumococo aos antibidticos. Fontes de dados: livros, artigos
e diretrizes considerados relevantes nos ultimos 21 anos, indexados
nos bancos de dados PubMed, Medline, Lilacs e SciELO, com os des-
critores ‘pneumonia’, ‘crianga’ e 'vacinas pneumocacicas’ nas linguas
portuguesa, inglesa e espanhola. Sintese dos dados: todos os ca-
sos de pneumonia adquirida na comunidade grave necessitam de
hospitalizacdo e, em geral, uso de ampicilina ou penicilina cristalina
como primeira escolha. A amoxicilina € indicada no tratamento am-
bulatorial na dose de 50 mg/kg/dia de 8 em 8 horas. Estudos nacionais
identificaram que um ano apds sua introducao na rede publica hou-
ve reducao das hospitalizagdes de criangas por pneumonia adquirida
na comunidade no Brasil. Conclusées: o tratamento das pneumo-
nias adquiridas na comunidade ainda é um desafio e a instituicdo de
um fluxograma de tratamento pode ser Util, priorizando a penicilina
e seus derivados, ainda considerados drogas de escolha em todas as
diretrizes nacionais e internacionais. O estabelecimento da vacina an-
tipneumocdcica 10 valente no calendario vacinal trouxe reducéao das
internacdes por pneumonia adquirida na comunidade e deve ser in-
centivada pelo pediatra.
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Abstract

Introduction: the incorporation of 10-valent pneumococcal con-
jugate vaccine to the Brazilian vaccination calendar in 2010, by the
National Immunization Program, led to the reduction of pneumococ-
cal diseases such as meningitisand community-acquired pneumonia,
and colonization of the oropharynx and nasal mucosa by pneumococ-
cus (Streptococcus pneumoniae). Objective: to carry out a review
study on etiology, clinical picture, complications, conduct and pre-
ventive measures of community-acquired pneumonia, and to discuss
pneumococcus resistance to antibiotics. Data source: books, articles
and guidelines considered relevant from the last 21 years, indexed in
PubMed, Medline, Lilacs and SciELO databases, with the descriptors
‘oneumonia’, ‘child” and ‘pneumococcal vaccines’ in the Portuguese,
English and Spanish languages. Data synthesis: all cases of severe
community-acquired pneumonia require hospitalization and, in ge-
neral, the use of ampicillin or crystalline penicillin as the first choice.
Amoxicillinis indicated for outpatient treatment at a dose of 50 mg/kg/
day of 8in 8 hours. National studies identified that one year after the
introduction of the 10-valent pneumococcal conjugate vaccine in the
public health network there was a reduction of hospitalizations of chil-
dren by community-acquired pneumonia in Brazil. Conclusions: the
treatment of community-acquired pneumonia is still a challenge and
the establishment of a guideline can be useful, prioritizing penicillin
and its derivatives, that are still the drugs of choice all over the world.
The establishment of 10-valent pneumococcal conjugate vaccine in
the immunization schedule led to a reduction in community-acquired
pneumonia admissions and should be encouraged by the pediatrician.
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INTRODUCAO

As infecgoes respiratorias agudas (IRA) na infancia
sao objeto de preocupacao em todo o mundo. A maio-
ria das criancas tem de quatro a seis IRA por ano, prin-
cipalmente nas areas urbanas.

AsIRA correspondem a quarta parte de todas as doen-
¢as e mortes entre criangas nos paises em desenvolvi-
mento. Cerca de 2-3% das IRA evoluem para infeccao
do parénquima pulmonar, correspondendo as pneumo-
nias.'”? Destas, 10-20% evoluirdo para ébito, contabili-
zando 1,2 milhoes de 6bitos por ano no mundo. O Brasil
concentrava grande parte dos casos de pneumonia em
menores ou crianc¢as com 5 anos no inicio da década de
2000.17

A elevada morbimortalidade das IRA vem sendo es-
tudada desde a década de 1970, com investigacOes pio-
neiras de Bulla e Hitze em 1978 até o presente, pois, 40
anos depois, ainda é um desatio do ponto de vista da
saude publica. Ao longo desses anos, pacientes pediatri-
cos, por sua vulnerabilidade as infecgdes, sao o grupo
prioritario para se beneficiar das condutas padronizadas
que visem reduzir a mortalidade por uma das IRA mais
temidas: a pneumonia.*

Os quadros de pneumonia na infancia que tém inte-
resse do ponto de vista de mortalidade sao, em geral, as
pneumonias adquiridas na comunidade (PAC). Como o
nome indica, sao afec¢des que acometem criancas pre-
viamente higidas e que vém desenvolvendo as ativida-
des normais para sua idade, até serem acometidas pelo
quadro agudo, de maior ou menor gravidade, das PAC.>¢

No Brasil a principal causa de hospitalizagdo em pe-
diatria é a PAC. Esta ¢é responsdvel por elevada morbi-
mortalidade no pais e no mundo. A mortalidade por
PAC foi responsavel por cerca de 5% das mortes entre
menores de 5 anos.>* O principal agente etioldgico das
PAC em menores de 5 anos é o Streptococcus pneumo-
niae (pneumococo), de acordo com estudos nacionais e
internacionais.*

A vacinagado conjugada antipneumocdcica é utili-
zada desde o ano 2000 nos Estados Unidos, primeiro
como vacina conjugada antipneumocdcica 7 valente
(PCV7), substituida em 2010 pela vacina pneumoco-
cica 13 valente (PCV13). Também em 2010, a vacina
antipneumocdcica 10 valente (PCV10) foi implanta-
da no calenddrio vacinal brasileiro, incluindo os mes-
mos sorotipos da PCV7 (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F)
e acrescida dos sorotipos 1, 5 e 7F.7 Assim, com a in-
corporagao desta vacinacao no Programa Nacional de
Imunizac¢des (PNI) do Brasil, observou-se a reducao de
doengas pneumocdcicas, como meningite e PAC, bem

como de colonizacao de orofaringe e mucosa nasal por
Streptococcus pneumoniae.”*

METODO

Trata-se de um estudo de revisdo integrativa com a
utilizacao de artigos indexados nos tltimos 21 anos nos
bancos de dados eletronicos PubMed, Medline, Lilacs e
SciELO e adogdo dos descritores ‘pneumonia’, ‘crianga’
e ‘vacinas pneumocdcicas’ nas linguas portuguesa, in-
glesa e espanhola.

Foram escolhidos os artigos mais expressivos para
atender as normas de publicacdo. Também foram selecio-
nados livros, diretrizes nacionais e internacionais e tex-
tos considerados relevantes para a redagao desta revisao.

RESULTADOS

Os dados coletados na revisao de literatura serdo apre-
sentados considerando a importancia das PAC na infan-
cia, suas caracteristicas clinicas, etioldgicas, diagnésticas
e preventivas. Também serdo propostas condutas na for-
ma de fluxogramas de tratamento que visam facilitar o
manuseio dos casos a niveis hospitalar e ambulatorial.

PAC: DEFINICAO

Pneumonia ¢é a inflamac¢ado do parénquima pulmonar,
causada, na maioria das vezes, por micro-organismos e
raramente por agentes nao infecciosos. Ha um processo
inflamatorio, que é a resposta do hospedeiro ao agente
agressor. Em geral, o diagndstico serd baseado em dados
clinicos e o tratamento empirico, de acordo com dados
epidemioldgicos da regido. O termo ‘PAC’ refere-se a
pneumonia que ocorre em criangas nao hospitalizadas
no ultimo més, portanto nao colonizadas por germes
hospitalares e, sim, por aqueles provenientes do meio
domiciliar, escolar e comunitdrio.>® Quando ocorre apés
48 horas da admissao hospitalar, é denominada ‘pneu-
monia adquirida no hospital” (PAH).

As variaveis de risco para a PAC relacionadas ao hospe-
deiro sao: desnutricao, baixa idade, comorbidades, bai-
X0 peso ao nascer, episdédios prévios de sibilos e pneu-
monias, auséncia de aleitamento materno, vacinacao
incompleta e infec¢oes virais respiratorias. Todos estes
fatores interferem na protecao gerada por essas barrei-
ras e facilitam a ocorréncia das PAC.'%-!

ETIOLOGIA

As PAC podem ser causadas por virus, bactérias e am-
bos (coinfecg¢des); variam de acordo com a faixa etdria
do paciente e as estacdes do ano (sazonalidade). Em
todas as idades os virus tém papel importante, sendo
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o virus sincicial respiratorio (VSR) o mais frequente.*

A incorporacao tecnoldgica da reagdo em cadeia da
polimerase (PCR) trouxe a tona o papel dos virus nas
IRA da infancia, permitindo identificar com mais faci-
lidade e rapidez virus ja conhecidos e novos virus, ou
virus emergentes (como ¢ o caso do Metapneumovirus
e Bocavirus). O VSR é o agente mais encontrado em
menores de 5 anos. Dentre as bactérias, podemos citar
Streptococcus pneumoniae (pneumococo), Haemophilus
influenzae e Staphylococcus aureus.

No quadro abaixo seguem os agentes etioldgicos mais
frequentes por faixa etaria. O pneumococo destaca-
-se como um dos maiores causadores de PAC em to-
das as idades. A ampla imunizac¢ado fez com que dimi-
nuisse a incidéncia mundial do Haemophilus influenzae.
Staphylococcus aureus esta relacionado, principalmente,
a baixa faixa etdria, com infec¢des cutaneas e gravidade
clinica, além de piora rdpida e progressiva.>®1°-18

Outras bactérias também podem causar PAC, como
Mycoplasma pneumoniae e Chlamydia pneumoniae. Sao
consideradas pneumonias atipicas, com caracteristicas
clinicas proprias e mais frequentes em maiores de 5 anos.’

Atualmente, alguns estudos demonstram que bacté-
rias antes relacionadas apenas com quadros de PAH —
como Staphylococcus aureus resistente a meticilina ou
MRSA - podem causar PAC, independentemente de in-
ternacao hospitalar prévia.'*°

O quadro 1 descreve os principais agentes causadores
de PAC segundo a faixa etdria do paciente.*

Estudos mostram incidéncia maior de PAC no periodo
do inverno (dezembro e janeiro nos EUA) e menor no
verdo, associando a varia¢ao das pneumonias as varia-
¢oOes virais.?! No Brasil, estudos evidenciaram um pico
de PAC causado por parainfluenza na primavera e de
VSR no outono.??

QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO

O quadro clinico das PAC pode variar com a idade da
crianca, o estado nutricional, a presenca de doencga de
base e 0 agente etioldgico, podendo ser mais grave nas
criangas mais jovens, desnutridas ou que apresentam co-
morbidades. Os principais sinais e sintomas sao: febre,
tosse, frequéncia respiratoria (FR) elevada (taquipneia)
e dispneia, de intensidades varidveis. A sibilancia ocor-
re com maior frequéncia nas criancas com infecgdes vi-
rais ou por Mycoplasma pneumoniae ou Chlamydophila
pneumoniae.****

PAC ¢ diagnosticada em criangas menores de 5 anos
com histoéria clinica de tosse e/ou dificuldade respira-
toria ha sete ou, no maximo, dez dias, por FR elevada
e/ou tiragem subcostal. Em criangas menores de 2 me-
ses, tanto a FR maior ou igual a 60 rpm quanto a tira-
gem subcostal sdo consideradas de alto valor preditivo de
PAC grave. Nas criangas de 2 meses a 4 anos, os valores

Quadro 1 - Descricao dos agentes causadores de PAC por faixa etaria

IDADE

AGENTES ETIOLOGICOS

Periodo neonatal

Estreptococo do grupo B
Enterobactérias
Citomegalovirus

Listeria monocytogenes
Staphylococcus aureus

3 semanas a 3 meses

Chlamydia trachomatis

Virus sincicial respiratério (VSR)
Parainfluenza

Streptococcus pneumoniae
Bordetella pertussis

Lactentes e pré-escolares (< 5 anos)

VSR, parainfluenza, influenza, adenovirus, rinovirus
Streptococcus pneumoniae

Haemophilus influenzae

Staphylococcus aureus

Mycoplasma pneumoniae

Mycobacterium tuberculosis

Pré-escolares (> 5 anos) e adolescentes

Streptococcus pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae
Chlamydia pneumoniae
Mycobacterium tuberculosis

Fonte: Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia.*
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da FR indicativos de que a crianga tenha PAC sao maio-
res ou iguais a 50 rpm se a crianga tem 2 a 11 meses e
maior ou igual a 40 se de 1 a 4 anos. A tiragem subcos-
tal é considerada como sinal de PAC grave em criancgas
de 2 meses a 4 anos.>?%??

A taquipneia pode estar associada a PAC em criancas
com sibilos, mas a historia de episddios prévios de sibi-
lancia leva ao possivel diagnostico de hiper-reatividade
bronquica/asma. Por isso, nestes casos, a FR deve ser
contada apds o tratamento da sibildncia que o paciente
apresente com broncodilatadores e eventualmente cor-
ticosteroides sistémicos.*?

No recém-nascido as manifestacoes respiratorias sao
ainda menos evidentes. Costumam predominar os si-
nais gerais de sepse, como recusa do alimento, letargia,
hipotonia, convulsdes, vomitos, distensdao abdominal,
palidez, cianose, hipotermia, com grau varidvel de com-
prometimento respiratério (taquipneia, episodios de ap-
neia, tiragem, batimento de asas do nariz e gemido).?*

Nos lactentes e criangas pequenas, as PAC costumam
iniciar-se com quadro febril brusco. A medida que o qua-
dro progride, aparecem manifestacoes de maior gravi-
dade: letargia, recusa alimentar, tiragem subcostal, ta-
quipneia, gemido expiratdrio, cianose, distensao abdo-
minal e taquicardia.***

Na pneumonia por Mycoplasma prneumoniae (causa
mais frequente de pneumonia atipica), o inicio é gra-
dual com mal-estar, febre, cefaleia e tosse irritativa, que
se manifestam a partir do terceiro ao quinto dia de doen-
¢a e acometem principalmente criangas em fase escolar.
Trata-se de quadro insidioso com periodo de incubacao
de duas a trés semanas, eventual tosse coqueluchoide
e relatos de contactantes na familia e na escola, além
de auséncia de resposta clinica ao tratamento habitual
para PAC com betalactamicos. Trata-se de PAC de evo-
lucao subaguda.**°

Chlamydia trachomatis é outro agente causador de
pneumonia afebril, principalmente nos lactentes nos
seus quatro primeiros meses de vida nascidos, em ge-
ral, de parto normal. O quadro clinico caracteriza-se
por inicio gradual e curso subagudo, com acessos pro-
longados de tosse intensa, taquipneia e estertores finos
bilaterais. Chama a atencao o regular estado geral do pa-
ciente. Pode haver relato materno de leucorreia durante
a época do parto.*20

Assim, o diagnéstico da PAC é eminentemente clinico.
Os principais sinais e sintomas sao: febre, tosse, taquip-
neia (aumento da FR), dificuldade respiratéria, com ou
sem a presenca de tiragem, e estertores crepitantes ou
murmurio vesicular abolido na ausculta pulmonar. De

acordo com a Organiza¢do Mundial da Satde (OMS),
tosse e dificuldade respiratoria em associagdo com ta-
quipneia (sinal mais importante) permite o diagndstico
da PAC na pratica pediatrica.**?>%

As PAC também podem ser classificadas de acordo com
a idade. Criancas com menos de 2 meses que, além de
tosse e da dificuldade respiratoria, apresentem FR ele-
vada (= 60), com ou sem tiragem subcostal, devem ser
consideradas como pacientes com pneumonia grave e
internadas para tratamento hospitalar.?*%

Os pacientes com mais de 2 meses sao separados em
dois grupos:

a) pneumonia (apenas FR aumentada para a ida-
de) — requerem tratamento ambulatorial com
antibioticoterapia;

b) pneumonia grave (FR aumentada com presenca
de tiragem subcostal) — devem ser encaminha-
dos para internacgao hospitalar.

Outros sinais de PAC que indicam gravidade e neces-
sidade de internagao sdo: saturacao de oxigénio menor
que 92%; abolicao do murmirio vesicular, com possi-
bilidade ou confirmacao radioldgica de complicacoes,
como derrame pleural (DP) e empiema; desnutrigao gra-
ve; sonoléncia; rebaixamento do nivel de consciéncia e
recusa alimentar.

Segundo revisoes sistemadticas, os “sinais de perigo”
apontados pela OMS ha décadas indicam internac¢ao hos-
pitalar imediata do paciente, pois presumem doenca mui-
to grave. Tais sinais em criangas menores de 2 meses sao:
FR maior ouigual a 60 rpm; tiragem subcostal; febre alta;
recusa do seio materno por mais de trés mamadas; sibi-
lancia; estridor em repouso; sensoério alterado com letar-
gia; sonoléncia anormal ou irritabilidade excessiva. Entre
as maiores de 2 meses os sinais sao: tiragem subcostal;
estridor em repouso; recusa de liquidos; convulsao; alte-
ragao do sensoério; e vomito de tudo que lhe € oferecido.*

A realizacdo de radiografia de térax s é recomendada
nos casos graves que demandam internagao hospitalar.
Em geral, consolidacao alveolar (Figura 1), pneuma-
toceles, derrames pleurais (Figura 2) e abscessos suge-
rem etiologia bacteriana. O padrao intersticial (Figura 3)
esta mais frequentemente associado a virus Mycoplasma
pneumoniae ou Chlamydia pneumoniae. Estes sao agentes
causadores de pneumonias atipicas.?* Seguem nas ilus-
tracoes alguns exemplos de padroes radiologicos.
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Figura 1 - Consolidacao alveolar

Fonte: Radiografia pertencente ao Servico de Pneumologia do Instituto
de Puericultura e Pediatria Martagéo Gesteira da Universidade Federal
do Rio de Janeiro (2018).

Figura 2 - Derrame pleural

Fonte: Radiografia pertencente ao Servico de Pneumologia do Instituto
de Puericultura e Pediatria Martagéo Gesteira da Universidade Federal
do Rio de Janeiro (2018).

Figura 3 - Infiltrado intersticial

Fonte: Radiografia pertencente ao Servigo de Pneumologia
do Instituto de Puericultura e Pediatria Martagéo Gesteira da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (2018).

Os demais exames complementares sao inespecificos
e de emprego questionavel. O leucograma, em geral,
nos casos bacterianos, mostra leucocitose, neutrofilia

e a ocorréncia de formas jovens. A eosinofilia acima
ou igual a 300 células/mm?* pode ocorrer na maioria
dos pacientes com infeccao por Chlamydia trachomatis.
Proteina C reativa (PC-R) maior ou igual a 40-100 mg
ou niveis acima ou iguais a 0,75-2,0 ng/ml de procalci-
tonina sugerem etiologia bacteriana.

O diagnéstico microbioldgico s6 é indicado nos casos
de PAC grave, em criangas internadas ou quando a evo-
lugdo do paciente ¢ desfavoravel. Para tal, um dos méto-
dos é a hemocultura, embora sua positividade seja baixa
(pode alcancar 35% nos casos hospitalizados). Apesar
disto, o exame é importante, especialmente em servicos
de referéncia, pois o conhecimento do padrao de resis-
téncia/sensibilidade aos antimicrobianos, com destaque
para o pneumococo, € crucial. O exame microbioldgico
é sempre recomendado nos casos de DP que permitam
ser puncionados. A positividade do liquido pleural pode
alcancar até 70%, antes do inicio da antibioticoterapia. A
cultura do escarro tem pouca utilidade pratica, por ndo
diferenciar infecc¢ao de colonizacao.*222¢

Os métodos soroldgicos sdo uteis no diagnodstico das
infeccoes por Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia tra-
chomatis e Chlamydia pneumoniae, quando houver ele-
vacao da IgM ou elevagao de quatro vezes nos titulos da
1gG, na fase aguda e na convalescéncia, respectivamente.
Alguns virus, como o VSR, adenovirus, parainfluenza
e influenza, também podem ser diagnosticados pelo au-
mento acima ou de quatro vezes nos niveis de IgG, com
intervalo de cerca de duas semanas.

A reacao em cadeia da polimerase em tempo real
(PCR-RT) pode auxiliar no diagnéstico de Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Chlamydia tra-
chomatis, Legionella pneumophila, Staphylococcus aureus,
virus respiratorios, Bordetella pertussis, Mycobacterium
tuberculosis e Streptococcus pneumoniae. Sao métodos ca-
ros, mais utilizados em pesquisas e nao recomendados
nos casos nao complicados.*?20-2¢

Os métodos invasivos, como broncoscopia, lavado
broncoalveolar e biopsias pulmonares sdo indicados em
situagdes excepcionais, quando a evolucao da PAC for
desfavoravel.”2?

Exames complementares nao sao indicados de forma
rotineira na maioria dos casos. Estes podem ser condu-
zidos sem radiografia de térax, que devera ser realizada
na suspeita de complicagoes, como DP, e nos pacientes
que necessitam internagao. O mesmo ocorre em relacao
aos exames para confirmacao etiologica, como hemo-
cultura, cultura e analise do liquido pleural, exame de
deteccao viral e sorologia para Mycoplasma pneumoniae
e Chlamydia pneumoniae.?®
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COMPLICAGCOES

Em criangas, o DP é a complicagdo mais frequente da
PAC bacteriana. No Brasil ocorre em aproximadamente
40% das criancgas hospitalizadas por PAC. Pode ser defi-
nido como o acimulo de liquido no espago pleural resul-
tante de desequilibrio das forcas que regulam a formacao
e reabsorcao do liquido pleural ou de eventos patoldgicos
na pleura. O DP infeccioso é um sinal de complicacao de
quadro pneumonico e é chamado DP parapneumonico
(DPP). Seu reconhecimento precoce permite definir a
melhor forma de tratamento, visando reduzir os riscos
de morbidade e de mortalidade.?*2°

Os DPP sao exudatos que resultam da reacao infla-
matoria da pleura. Iniciam-se como exudato reacional,
de aspecto claro, nao viscoso, com baixa celularidade e
sem bactérias, com valores baixos de pH, desidrogena-
se lactica (LDH) e glicose. Se o processo nao for contro-
lado, o DP pode se tornar complicado, com o aumento
do volume de liquido, da celularidade pleural, da LDH
e queda acentuada do pH, podendo evoluir para empie-
ma pleural.

Os agentes etiologicos do DPP sdo os mesmos das PAC
nao complicadas, em ordem de frequéncia: Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae e Staphylococcus
aureus. Streptococcus pneumoniae é o principal agente en-
contrado, inclusive em lactentes. Apesar do aumento da
frequéncia de pneumococo resistente a penicilina, nao
tem sido identificada maior incidéncia de complicacoes
associadas as infec¢Oes causadas por cepas resistentes.

A radiografia de térax na maioria das vezes é sufi-
ciente para investigacdo do DPP. As incidéncias poste-
roanterior, perfil e decubito lateral com raios horizontais
(incidéncia de Hjelm-Laurell) sdo as recomendadas. A
ultrassonografia do térax sé esta indicada nos casos de
duvida, ou para definir o melhor local para realizacao de
toracocentese ou drenagem. A tomografia do térax com
contraste venoso ¢ Util em casos especiais, auxiliando
nos casos cirurgicos.2%-222¢

Sempre que houver possibilidade de toracocentese, o
liquido pleural deve ser puncionado e examinado com
testes bioquimicos, exame direto para bactérias, citologia
diferencial de células e cultura para bactérias. Se o liquido
nao for purulento, a analise bioquimica pode auxiliar na
detecgao de empiema e direcionar quanto a necessidade
de drenagem. A deteccdo de pus estabelece o diagnosti-
co de empiema e indicacao de drenagem de térax.”2%2¢

A pneumatocele é uma cavidade pulmonar de pare-
des finas que pode ser complicacao da PAC de qualquer
etiologia. Embora seja mais caracteristicamente causa-
da por estafilococos, nota-se sua maior frequéncia nas

PAC por Streptococcus pneumoniae. A radiografia de t6-
rax é recomendada para seu diagnostico. A tomografia
computadorizada (TC) de térax pode contribuir para o
diagnostico diferencial com pneumotoérax, cistos pul-
monares e para precisar sitio de drenagem percutanea
quando necessario. Na maioria dos casos as pneumato-
celes tém involucdo espontanea e o tempo para resolu-
¢ao pode ser de semanas até mais de um ano. Por isso,
o tratamento geralmente é conservador.??

A pneumonia necrotizante ou necrosante pode se de-
senvolver como resultado de necrose alveolar ou bron-
quiolar localizada. Embora Streptococcus pneumoniae
seja o principal agente etioldgico, outras bactérias, como
Staphylococcus aureus e anaerdbios, podem estar en-
volvidas. Portanto, a escolha terapéutica deve sempre
contemplar uma cobertura mais ampla, conforme for a
situacdo clinica e a frequéncia de resisténcia local.?**

TRATAMENTO

Todos os casos de PAC considerados graves neces-
sitam de hospitalizacdo com antibioticoterapia ade-
quada, hidratacao venosa, terapia de suporte e uso de
oxigénio.*2027-29

Outras indicacoes de internacao além das citadas sao:
lactentes menores de 3 meses; SO, menor que 92%; cia-
nose; FR maior ou igual a 70 rpm; dificuldade respirat6-
ria; apneia intermitente; gemeéncia; impossibilidade de se
alimentar. Em criancas entre 2 meses e 5 anos conside-
rar: tiragem subcostal grave; geméncia respiratoria; cia-
nose central; incapacidade de deglutigao; SO, menor que
92% em ar ambiente; crianc¢as imunodeprimidas; falha
da terapéutica ambulatorial; doencga grave concomitan-
te; sinais radiologicos de gravidade; questoes sociais.’

As principais indicacdes para o tratamento em uni-
dade de terapia intensiva sdao: SO, menor que 92% com
FiO, maior que 0,6; hipotensao arterial; faléncia respi-
ratéria; apneia recorrente ou respiracao irregular.*2%282°

No caso dos pacientes internados, o tratamento das PAC
é realizado de acordo com a principal suspeita etioldgica.
A grande dificuldade no diagnéstico etioldgico faz com
que a antibioticoterapia seja empirica, de acordo com o
provével germe por faixa etaria segundo a figura 4.

A amoxicilina é a primeira opc¢ao terapéutica no tra-
tamento ambulatorial, sendo recomendada para o trata-
mento da PAC em criancas de 2 meses a 5 anos, na dose
de 50 mg/kg/dia de 8 em 8 horas.

Em criancas maiores ou com 5 anos, o farmaco de es-
colha também ¢ amoxicilina nas mesmas doses. Devido
a possibilidade de Mycoplasma pneumoniae, pode-se op-
tar pela introdugao de macrolideos (pneumonia atipica),
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Figura 4 - Fluxograma de tratamento das PAC em criancas hospitalizadas

TRATAMENTO HOSPITA

DA PNEUMONIA COMUNITARIA

ASSIM QUE A CRIANCA INTERNAR
colher 2 amostras de hemocultura em momentos diferentes

Quadro clinico sugestivo

Penicilina cristalina

A

Melhora
clinica
apos 48 a72h

{

Alta ap6s 48h sem febre
com ATB VO para
completar 10 dias;
marcar reavaliacao

Com derrame pleural

|

Vide fluxograma proprio

de PNM estafilocécica:
ver obs. 4 abaixo

A J

Piora (sinais de gravidade)
ou sem melhora

Oxacilina

Repetir RX de térax
e hemocultura

Sem derrame pleural

|

Outros germes

v

Se suspeita de germes atipicos
com quadro de tosse prolongada,
idade escolar, contactantes com
0s mesmos sintomas, colher
crioaglutinina e iniciar macrolideo

Quando houver persisténcia da febre,
dispneia, prostracdo, toxemia

V

Suspeitar de outros germes
diferentes de pneumococos e
iniciar cefuroxima ou amoxi. + clavulanato

Fonte: Elaborada pelos Servicos de Pneumologia, Doencas Infecciosas e Parasitarias e Emergéncia do Instituto de Puericultura e Pediatria Martagao Gesteira da Universidade Federal

do Rio de Janeiro (2018).

como eritromicina, claritromicina ou azitromicina. O
tratamento inicial da PAC com macrolideos em criancgas
maiores de 5 anos nao tem se mostrado mais eficaz que
o tratamento convencional com amoxicilina.

A OMS estabelece como critério de falha terapéutica
para PAC nao grave a nao normalizacao da FR e/ou apa-
recimento de tiragem subdiafragmatica ou de qualquer
outro sinal de gravidade no terceiro dia de tratamento.*>°

Toda crianca com PAC que tenha condig¢des clinicas de
ser tratada em seu domicilio deve ter uma consulta de
reavaliagdo agendada ap6s 48 a 72 horas na instituicao

do tratamento ou a qualquer momento se houver pio-
ra clinica. Caso apresente melhora, o tratamento deve
ser mantido até completar sete dias. Por outro lado, se
a criancga estiver pior ou inalterada, cabe avaliar inter-
nagao hospitalar.*2°

Os casos classificados como PAC graves devem ser en-
caminhados para tratamento hospitalar. A conduta nes-
tes casos esta contida na figura 5.4%°

Usualmente indica-se o tratamento das PAC por um
periodo de sete dias, podendo ser estendido em casos
complicados.??

Rev Ped SOPERJ. 2018;18(3):13-24.

March/Galvao 19
DOI: http://dx.doi.org/10.31365/issn.2595-1769.v18i3p13-24



Figura 5 - Fluxograma de tratamento hospitalar das PAC com derrame pleural

TRATAMENTO HOSPITALAR DA PNEUMONIA COMUNITARIA

COM DERRAME PLEURAL NA INFANCIA

\/

Toracocentese diagndstica com bacterioscopia, bioquimica, celularidade e cultura
mais 2 amostras de hemocultura em momentos diferentes

v v

Liquido pulmonar purulento e/ou

Nao empiema
caracteristicas de empiema *
Penicilina cristalina
Drenagem de térax + penicilina cristalina

ou oxacilina na suspeita de S. aureus

\ \

Sem melhora Com melhora

Piora Melhora
* apos 48h
Avaliar:
1. obstrucao do dreno ou .
48h afebril
2.d. pleural septado Manter ATB NovoRXe Jamoxi
(com US térax) por 14 dias hemocultura cramox”
por 14 dias
Sim Néao — Piora do Sem piora
d. pleural do d. pleural
v l
Manter drenagem, Trocar ATB para 1. Nova toracocentese ou Avaliar outros
desobstruir dreno 2. avaliar drenagem e/ou germes
e ATB por + 5 dias 3. trocar de ATB para
l
Melhora (; 1. Cefuroxima ou
2. amoxiclavulanato e/ou
3. macrolideo (pesq. de germes atipicos)
Sim Néao
‘ 1. Avaliar toracoscopia
Manter ATB 2. Manter drenagem por 7 dias

a0 menos

Obs.: 1. A toracocentese s6 serd realizada quando o volume do derrame pleural for moderado a extenso.
2. Derrames pleurais de pequeno volume devem ser conduzidos como pneumonia comunitaria comum.
3. Criangas de 2 a 6 meses de idade com conjuntivite e RX de térax com infiltrado e estreitamento de
mediastino, considerar pneumonia por Chlamydia e iniciar macrolideo por 14 dias.

Fonte: Elaborada pelos Servicos de Pneumologia, Doencas Infecciosas e Parasitarias e Emergéncia do Instituto de Puericultura e Pediatria Martagao Gesteira da Universidade Federal
do Rio de Janeiro (2018).
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PREVENCAO

Programas especificos para o controle da doencga de-
vem ser implementados: melhorias nas condigdes de sau-
de das criancas, assim como medidas de prevencao, por
exemplo a vacinacao PCV10 em massa.

Estudos nacionais identificaram que um ano apés a
introducao da PCV10 na rede publica de satide houve
reducao das hospitaliza¢oes de criangas por PAC no
Brasil. Em contrapartida, as internacoes por outras cau-
sas ndao diminuiram.83%32 Quanto ao impacto da vaci-
nacao anti-Haemophilus influenzae tipo b na comunida-
de, ha evidéncias de protecao contra a PAC na infancia.

PNEUMOCOCO

Dentre as causas bacterianas das PAC, destaca-se o
pneumococo, pela maior frequéncia, mesmo nos pacien-
tes com derrame pleural. Sdo cocos Gram-positivos, com
mais de 90 sorotipos ja identificados. A prevaléncia de
cada sorotipo varia de acordo com a regiao.'*'® No Brasil,
Cardozo e colaboradores'” identificaram os sorotipos 6B,
6A, 23F e 18C como os mais frequentes.

A mortalidade por PAC causada por pneumococo nas
eras pré e pos-introducao da penicilina foram de 20% e
5%, respectivamente. A penicilina foi o antibidtico de
escolha para o tratamento de PAC por mais de 25 anos,
sem alteracdo da sua eficécia.

RESISTENCIA DO PNEUMOCOCO A PENICILINA

A resisténcia adquirida de microrganismos como os
pneumococos as penicilinas acontece a partir de altera-
¢Oes genéticas que ocorrem nas proteinas ligadoras da
superficie, alterando sua estrutura e dessa forma redu-
zindo a afinidade da ligacdao da bactéria a penicilina. O
grau de resisténcia de cada cepa é medido pelo nivel da
concentragao inibitéria minima (MIC), ou seja, a con-
centracdo minima de penicilina necessaria para inibir
a acao do pneumococo.*?

Até recentemente, consideravam-se cepas resistentes a
penicilina quando estas apresentavam MIC maior que 2
ug/ml e resisténcia intermedidria quando o MIC era de
0,12-1 ug/ml. MIC menor que 0,12 era considerada sen-
sivel. Contudo, verificou-se que alguns pacientes, mes-
mo com valores de resisténcia alta, mostravam melhora
clinica com o uso de penicilina. Esses estudos contribui-
ram para a modificacao dos valores do MIC considerados
como sensivel, intermediario e resistente. Ultimamente
utiliza-se o MIC menor ou igual a 2, MIC igual a 4 e MIC
maior ou igual a 8 como sensivel, resisténcia interme-
didria e resisténcia plena, respectivamente, segundo o
Clinical and Laboratory Standards Institute. Esta nova

padronizacao visa reduzir o nimero de pacientes con-
siderados resistentes, cuja resposta clinica é satisfatoria
com o uso da penicilina.*®

Estudos realizados em paises desenvolvidos mostram
cada vez mais o aumento da resisténcia pneumocdcica
a penicilina.?*??

Elevada resisténcia também foi observada nos EUA,
porém em niveis mais baixos do que na Asia. Na popu-
lacao americana, em 2004, os valores variavam de acor-
do com a regiao, sendo no sul e sudeste os maiores va-
lores — de 33 a 36%. Entretanto, na Espanha, de 2002
a 2007, houve aumento da resisténcia bacteriana sem
crescimento na taxa de mortalidade dos pacientes com
PAC por Streptococcus pneumoniae.***2

Com a introdugao das vacinas antipneumocdcicas
(com énfase para a 7 valente) houve aparente aumen-
to da resisténcia bacteriana a partir da modificacao dos
principais sorotipos causadores da doenga, sobretudo na
Europa e nos EUA. Entretanto, houve reducao da resis-
téncia as penicilinas como consequéncia da introdugao
da vacina pneumocécica conjugada entre 2004 e 2007.>*

No Brasil, em 2006, a resisténcia pneumococica foi
mais encontrada com relacdo ao sorotipo 14 e houve au-
mento dos sorotipos de Streptococcus pneumoniae pre-
sentes na vacina antipneumocécica conjugada em pa-
cientes com PAC. Essa vacina ainda nao era administra-
da como rotina em todas as criangas do pais, sé em algu-
mas com critérios especificos, como algumas doencas de
base. Isso foi modificado em 2010, com sua introdugao
no calendério do Ministério da Saude.*'"*>-7

O estudo multicéntrico, observacional e prospectivo
Caribe realizado na América Latina foi feito no periodo
de julho 1998 a dezembro 2002. Contou com a parti-
cipacdo de 12 centros de sauide, em trés paises diferen-
tes: Brasil (cinco centros), Argentina (seis centros) e
Republica Dominicana (um centro). Um dos centros que
participou desse estudo foi o Instituto de Puericultura e
Pediatria Martagao Gesteira (IPPMG) da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).** O objetivo foi veri-
ficar se a resisténcia do pneumococo a penicilina in vitro
estd relacionada a faléncia terapéutica dos pacientes com
PAC tratados com penicilina ou ampicilina. Nesse estu-
do, quando o Streptococcus pneumoniae era identificado,
o material era encaminhado para a andlise do MIC. Este
era determinado de acordo com as diretrizes da Clinical
and Laboratory Standards Institute/National Committee
for Clinical Laboratory Standards (CLSI/NCCLS) da épo-
ca, que eram: sensivel — maior ou igual a 0,06 pg/ml;
intermediario — de 0,12 pg/ml a 1 pg/ml; e resistente —
maior ou igual a 2 pg/ml.>
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O pneumococo foi o agente etiolégico em 11% dos ca-
sos de PAC. Quanto a determinacao da sensibilidade in
vitro, 52% eram sensiveis, 26% com sensibilidade inter-
medidaria e 22% resistentes. Quando analisadas as cul-
turas apenas do Brasil, 47% eram sensiveis, 31% inter-
medidarias e 14% resistentes."”

Houve falha terapéutica em 21% dos casos, sem evi-
déncias de associacdo entre a falha e a resisténcia bac-
teriana observada in vitro. Concluiu-se que o uso da pe-
nicilina como primeira escolha ainda é valido e eficaz
para o tratamento das PAC.** Vale ressaltar que o tra-
balho foi realizado no periodo dos antigos critérios para
corte e definicdo do MIC como pneumococo sensivel,
intermedidrio ou resistente. Se reclassificadas as cepas
de acordo com os critérios atuais de MIC para penicilina,
constata-se que nenhuma seria considerada resistente.**

VACINAS ANTIPNEUMOCOCICAS

Desde 2000 a PCV7 € utilizada nos EUA, tendo sido
substituida em 2010 pela PCV13. No Brasil, a PCV7 foi
incorporada no calendario vacinal em 2002 apenas para
criancas menores de 5 anos e para aquelas com fatores
de risco e comorbidades. Em julho de 2010, a PCV10 foi
introduzida para criancas menores de 3 anos junto com
a vacina polissacaridica 23 valente (PPV23), oferecida
para maiores de 2 anos com fatores de risco para infec-
¢do pneumococica. A PCV10 foi implantada no calen-
dario vacinal brasileiro incluindo os mesmos sorotipos
daPCV7 (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F) acrescida dos so-
rotipos 1, 5 e 7F.*!

Vacinas conjugadas sdo aquelas nas quais os antigenos
bacterianos sao ligados a carreadores proteicos, facili-
tando o processamento pelos linfocitos T, gerando entao
uma resposta de longa duracao de anticorpos proteto-
res mesmo em lactentes jovens. Na PCV10 o carreador
proteico para oito dos seus sorotipos (1, 4, 5, 6B, 7F, 9V,
14 e 23F) ¢é a proteina D do Haemophilus influenzae ndo
tipavel e para os outros dois sorotipos (19F e 18C) ¢ a
proteina carreadora de toxoide diftérico.>”*®

Os efeitos principais da PCV10 sdo: a prevencao da
doenca pneumocdcica invasiva (pneumococo € o segun-
do agente etioldgico mais comum nas meningites bac-
terianas), PAC, otite média aguda. A vacinacdo reduz
o estado de portador de bactéria em nasofaringe e vias
aéreas superiores e possui efeito de rebanho, que traz
beneficios indiretos na reducao das doencas mesmo nas
pessoas ndo vacinadas.*®

Asindicagoes das vacinas variam de acordo com a ida-
de e comorbidades associadas no paciente. As princi-
pais indicacOes sdo: criangas menores de 23 meses que

apresentam alto risco para infeccao pneumococica (he-
moglobinopatias, asplenia, HIV, imunodeficiéncias, neo-
plasias, doenca renal cronica ou sindrome nefrotica, uso
de terapia imunossupressora ou uso prolongado de corti-
coide sistémico, doengas cronicas, pacientes transplanta-
dos.”>?° Além das indica¢Oes acima, outras criancgas po-
dem se beneficiar da vacina: aquelas entre 2 e 3 anos de
idade e as menores de 5 anos que frequentam creches.

O esquema vacinal adotado no Brasil em 2010 foi o de
trés doses e um reforco, e em 2016 foi modificado para
duas doses e um reforco. Estudos mostram que o esque-
ma de duas doses é tao efetivo quanto o de trés, com o
beneficio de diminuir muito o custo da vacinacdo em
ampla escala.’”?’

APCV13 ¢ apreconizada nos EUA e também esta dis-
ponivel na rede particular no Brasil. Além dos mesmos
sorotipos cobertos pela PCV10 (1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14,
23F, 19F e 18C), essa vacina ainda cobre trés sorotipos
adicionais (3, 6A e 19A), aumentando para 92% a co-
bertura vacinal para prevenc¢ao da doenga pneumococi-
ca invasiva em lactentes e criancas pequenas em todo o
mundo."” No Brasil, a PCV13 representaria a possibilida-
de de prevengao de 87% dos casos de doenga pneumoco-
cica invasiva em criangas menores de 5 anos de idade.>”>®

A PCV23 esta licenciada desde 1983 e é indicada para
pacientes adultos de alto risco e idosos. A vacina contém
antigeno polissacarideo para os 23 sorotipos mais do-
minantes responsaveis por aproximadamente 90% das
doengas pneumocdcicas invasivas. Criangas menores de
2 anos e adultos em vérios estados de imunodeficiéncia
nao desenvolvem a imunidade adequadamente. A res-
posta de indugao de anticorpos € satisfatéria e necessa-
ria, principalmente em pacientes idosos.>”>8

Antes da imunizacdo com as vacinas antipneumocé-
cicas conjugadas nos EUA, o Streptococcus pneumoniae
era responsavel por aproximadamente 17.000 casos de
doenca invasiva em menores de 5 anos anualmente, in-
cluindo 700 casos de meningite e 200 6bitos. Era a causa
mais frequente de bacteremia, PAC, meningite bacteria-
na, sinusite e otite média aguda (OMA).>® Estudos brasi-
leiros ja apontam bons resultados ap6s implementacao
no calendario vacinal. Em estudo feito em 2013 foram
analisadas 197.975 hospitalizacoes das quais 30% eram
causadas por PAC, apds um ano da introduc¢ao da vaci-
na. Apontou declinio em algumas cidades, como Belo
Horizonte (28,7%), Curitiba (23,3%) e Recife (27,4%).*
Outro estudo feito em Sao Paulo ap6s dois anos da va-
cinagao observou significativa redugao nos quadros de
doenca invasiva pneumocdcica.’

Estudo mais recente de 2016 comparando a era pré e
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pés-vacinal em relacdo ao niimero de hospitalizacoes e
mortes mostrou redugao de 19% de PAC em menores de 1
ano.”' Estudo locorregional feito em Santa Catarina tam-
bém chegou a conclusao de redugio de 11% na taxa média
de mortalidade por PAC em menores de 1 ano nos quatro
primeiros anos de implantacao da vacina naquele estado.

CONSIDERACOES FINAIS

As PAC podem ser de etiologia variada, mas destaca-
-se o Streptococcus pneumoniae (pneumococo) como o
seu principal agente etiol6gico. Achados clinicos sao os
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