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Pneumonia Aguda da Comunidade na Crianca
— Decisao Terapéutica
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Resumo

A etiologia da pneumonia aguda da comunidade na crianca fica
por determinar em 20 a 50% dos episédios. Com o objectivo de
identificar elementos clinicos, laboratoriais ou radiolégicos relevantes
para a decisdo terapéutica em criancas com pneumonia aguda, rea-
lizdmos um estudo retrospectivo de 310 casos de pneumonia aguda
adquirida na comunidade internados na Unidade de Pneumologia
Pediatrica (U.PP.) entre Janeiro 1996 e Dezembro 2000. A popu-
lagdo estudada foi dividida em dois grupos, em fun¢do da presenca
(Grupo A) ou auséncia (Grupo B) de broncoespasmo. Em cada
grupo foi estudada a correlagdo desta varidvel com os valores de
proteina C reactiva (< e >5 mg/dl), nimero absoluto de leucdcitos
(< e >15000 cél/mm3), padrio radioldégico e agente microbioldgico
identificado.

A presenga ou auséncia de broncoespasmo constituiu o tGinico
elemento a associar-se de forma estatisticamente significativa a etiologia
viral ou de pneumonia. Os restantes pardmetros analisados, nomea-
damente a proteina C reactiva, o ndmero absoluto de leucdécitos e
o padrdo radiolégico relacionaram-se, por seu turno com o factor
broncoespasmo.

Palavras-Chave: Pneumonia, crianga, broncoespasmo, etiologia,
proteina C reactiva, leucdcitos, radiografia do térax.
Summary

Community Acquired Pneumonia in Childhood
— Therapeutic Decision

The precise aetiology of childhood pneumonia remains unknown
in about 20-50%. With the aim of determining clinical, analytical or
radiological factors relevant to the therapeutic decision for children
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with acute pneumonia, we carried out a retrospective study of 310
cases of community acquired pneumonia admitted to the respiratory
unit between January 1996 and December 2000. Patients were
grouped according to the presence (Group A) or absence (Group B)
of wheezing, and a correlation was done with C-reactive protein
values (< and >5 mg/dl), complete white blood cell count (< and
> 15000 cells/mm3), chest x-ray pattern and microbial agent identi-
fied. The only variable that showed a statistically significant ditfe-
rence between children with bacterial and viral pneumonia was the
presence of wheezing (more frequent in viral cases). The other
parameters analysed, namely C-reactive protein, white blood cell
count and radiological pattern correlated with wheezing.

Key-Words: Pneumonia, child, wheezing, aetiology, C reactive
protein, white blood cells, chest x-ray.

Introducao

A pneumonia aguda adquirida na comunidade man-
tém-se uma patologia com elevada incidéncia na popula-
cdo pedidtrica (1 - 6 casos/100 criancas/ano) e representa
um dos motivos mais comuns de internamento hospitalar,
sobretudo durante o Inverno ¥, Estima-se que 0,4-0,5%
das criangas com menos de 1 ano de idade sejam hospi-
talizadas por pneumonia e que, nestas, a mortalidade seja
de 1-10% “-¥. A pneumonia infantil é, ainda, uma causa
nio desprezivel de morbilidade respiratria subsequente
ao episédio agudo ®. As pneumonias em idade pediétrica
sdo maioritariamente de natureza viral; os agentes bacte-
rianos tém sido identificados em 20 a 50% dos casos "
4614 com uma distribui¢do que varia em fungdo da idade
da crianca 2.

A etiologia das pneumonias fica, no entanto, por de-
terminar em 50% ou mais dos episodios na prdtica clinica
@68, 13. 15 Virios estudos realizados tém concluido que as
manifestacdes clinicas, os resultados laboratoriais e os
padrdes radioldgicos ndo sdo suficientemente especificos
para permitir decidir da etiologia bacteriana ou viral de
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uma pneumonia @ 37101219 = A terap€utica antibidtica
inicial é, assim, orientada empiricamente com base em
factores de ordem clinico-laboratorial e epidemiolégica "
251D A emergéncia crescente de bactérias resistentes aos
agentes antimicrobianos obriga, por seu turno, a uma
prescri¢do antibidtica cada vez mais criteriosa ! '),

Com o objectivo de identificar elementos clinicos,
laboratoriais ou radioldgicos relevantes para a decisdo
terapéutica em criangas com pneumonia aguda, realizd-
mos um estudo retrospectivo dos casos de pneumonia
aguda adquirida na comunidade internados na nossa Uni-
dade durante um periodo de 5 anos.

Populacao e Métodos

Realizou-se um estudo retrospectivo, transversal dos
processos clinicos de criangas internadas na Unidade de
Pneumologia da Clinica Universitaria de Pediatria do
Hospital de Santa Maria, Lisboa, entre Janeiro de 1996 e
Dezembro de 2000 com o diagnéstico de pneumonia aguda.

Definiu-se pneumonia aguda como doenga aguda do
aparelho respiratério inferior com evidéncia de envolvimento
pulmonar localizado e/ou difuso no exame objectivo e/ou
na radiografia de térax. Foram excluidos os processos
que ndo cumprissem estes critérios e os referentes a agudi-
zagles respiratérias em criangas com Fibrose Quistica.

Relativamente a cada processo clinico, foram avalia-
dos: 1. sexo, idade e raga; 2. antecedentes pessoais rele-
vantes (infecc¢des respiratorias altas recorrentes, definidas
como mais de 3 episédios num periodo de 1 ano; sibilan-
cia persistente — mais de 3 semanas de duracdo — e asma/
/pieira recorrente — mais de 3 episddios; episddio(s) ante-
rior(es) de pneumonia); 3. terap€utica antibidtica anterior,
4. sintomas e sinais na apresentacio; 5. pardmetros ana-
liticos (leucograma com contagem diferencial e proteina
C reactiva — PCR); 6. resultados dos exames microbiold-
gicos [hemocultura, pesquisa de antigénios capsulares no
sangue e liquido pleural, exame bacteriolgico de secre-
¢des bronquicas, identificacdo de virus nas secrecdes
bronquicas por imunofluorescéncia ou ELISA, pesquisa
de anticorpos — imunofluorescéncia indirecta — para Virus
Sincicial Respiratério — (VSR), Adenovirus, Parainfluenza
1, 2 e 3, Influenza A e B, Chlamydia pneumoniae e
Mycoplasma pneumoniae e exame bacterioldgico do
liquido pleural]; 7. padrio radiol6gico (condensagio lobar/
/segmentar ou intersticial — reforco peri-bronquico peri-
-hilar ou difuso/hipotransparéncias difusas-, atelectasia, der-
rame pleural e pneumatocelo(s), uni ou bilaterais); 8.
terapéutica instituida (antibiético, durac¢do e alteracoes
efectuadas; broncodilatadores, corticéides ou cirurgia) e
9. evolugdo (dias de internamento, dias até apirexia e
complicagdes).

Dados da literatura médica tém sugerido que a presen-
ca de broncoespasmo apoia a hipétese diagndstica de
pneumonia de etiologia viral @Y. No sentido de estudar
esta relagdo, dividiu-se a populacdo estudada em dois
grupos, de acordo com a presenga de broncoespasmo
(Grupo A) e a sua auséncia (Grupo B). Em cada grupo
foi estudada a correlagdo com os valores de PCR (< e >5
mg/dl), nimero absoluto de leucdcitos (< e >15000 cel/
/mm3), padrdo radioldgico e agente microbioldgico iden-
tificado. Do total de 310 casos de pneumonia identifi-
cados, foram num segundo tempo seleccionados aqueles
em que se dispunha de um agente microbiano identificado
e de todos os parimetros analitico-radiolégicos em estu-
do, com o objectivo de se proceder a andlise estatistica
das relagdes existentes entre os mesmos e tipo de agente
encontrado (bacteriano — Grupo 1 e viral — Grupo 2).
Para que se obtivessem conclusdes estatisticamente vli-
das, foram ainda excluidos desta andlise os casos em que
se tinham identificado agentes bacterianos e virais simul-
taneamente, devido ao seu reduzido numero. Foram entdo
analisados 61 casos.

Na andlise estatistica foram utilizados os Testes de
Mann-Whitney e Qui quadrado (p significativo < 0,05), as
Curvas ROC, os Modelos log-lineares e a Andlise Discri-
minante.

Resultados

Foram estudados 310 processos clinicos que cum-
priam os critérios de inclusdo definidos. Cento e oitenta
(58%) diziam respeito a criangas do sexo masculino e 130
(42%) a criangas do sexo feminino. Duzentos e dois (65%)
eram de raga euro-caucasiana, 35 (11%) de raca negra e
73 (23%) pertenciam a outra raca ou a mesma nio se
encontrava discriminada nos processos clinicos.

Apresentavam uma idade média de 36,7 meses ¢ uma
idade mediana de 24 meses (15 dias a 20,3 anos). Rela-
tivamente a distribui¢do etdria, 74/310 (24%) tinham um
ano ou menos, 124/310 (40%) entre 1 e 3 anos, 60/310
(19%) entre 3 e 6 anos e 52/310 (17%) 6 ou mais anos.

Dos antecedentes pessoais relevantes encontrados em
49% (152/310) dos casos, destacam-se: asma/pieira recor-
rente (61/310 — 19,7%) infeccdes respiratérias altas recor-
rentes (55/310 — 17,7%), pneumonia(s) anterior(es) (44/
/310 — 14,2%), doenca neuromuscular, paralisia cerebral
e atraso do desenvolvimento psicomotor (14/310 — 4,5%),
cardiopatia congénita (13/310 — 4,2%), atopia (13/310 —
4,2%), sindromes malformativas genéticas — Trissomia
21 e 18 e Sindrome de Kabuki (7/310 — 2,3%), sindro-
mes aspirativas — refluxo gastro-esofagico, aspiracdo de
vomito ou de corpo estranho (4/310 — 1,3%), malnutri¢do
(4/310 — 1,3%) e outros, como drepanocitose, doengas
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metabolicas, fistula bronquica, proteinose alveolar, dis-
plasia broncopulmonar, insuficiéncia respiratéria crénica,
hipogamaglobulinémia e SIDA (14/310 — 4,5%).

No que diz respeito a doenca actual, os sintomas mais
frequentes foram febre (90%), tosse (81%) e dispneia
(51%) (Quadro D).

QUADRO I
Sintomas na apresentacao (n=310)
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Trinta e dois por cento (99/310) dos doentes encon-
travam-se ji medicados com antibiético. Quinze doentes
(4,8%) foram transferidos de outros hospitais por pneu-
monia arrastada, derrame pleural/empiema ou necessidade
de ventilacdo mecanica.

No exame objectivo registaram-se alteracdes na aus-
cultacdo pulmonar em 291/310 (94%) doentes e sinais de
dificuldade respiratéria (polipneia e/ou tiragem e/ou adejo
nasal) em 102/310 (33%) (Quadro II).

QUADRO II
Semiologia a entrada (n=310)
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Diminmv: diminui¢do do murmdurio vesicular.
Broncospasmo: sibilos e/ou prolongamento do tempo expiratério.

No que se refere aos exames laboratoriais, os valores
médios registados para os diferentes pardmetros foram:
no Grupo A (n=108), leucécitos 15132 cel/mm3 e PCR
6,79 mg/dl e no Grupo B (n=202), 17841 cel/mm3 e 14,1
mg/dl respectivamente (Quadro III).

QUADRO III
Parametros laboratoriais (média e desvio padrao)

Leucdcitos PCR
(cél/mm3) (mg/dl)

Grupo A 15152 6,79

(n=108) (+ 7063) (+9,1)

Grupo B 17841 14,1

(n=202) (+ 9278) (+ 12,9)

p 0,03 0,000

Grupo A — com broncoespasmo
Grupo B - sem broncoespasmo
Teste de Mann-Whitney

A andlise estatistica demonstrou a existéncia de uma
associag?o significativa entre a presenca de broncoespasmo,
PCR < 5 mg/dl (p 0,000) e nimero de leucécitos < 15000
cel/mm3 (p 0,006) e a auséncia do mesmo associou-se a
PCR > 5 mg/dl e nimero de leucécitos > 15000 cel/mm3.

A andlise destes parAmetros laboratoriais por intermé-
dio de curvas ROC identificou como pontos de corte (em
relacdo a presenca ou auséncia de broncoespasmo) 7 mg/
/dl para a PCR e 16000 cel/mm3, para o niimero absoluto
de leucdcitos.

Em 261/310 (84%) foi feita pesquisa de agente micro-
biolégico. De entre estes, foi identificado um agente
bacteriano e/ou viral em 26,8% (22,5% do total). No
Grupo A foi identificado um ou mais agentes em 31/90
(34,4%) dos casos: em 16/90 viral, em 12/90 bacteriano
e em 3/90 viral e bacteriano. No Grupo B, houve iden-
tificacdo de agente em 39/171 (22,8%) casos: em
7/171 viral, em 28/171 bacteriano e em 4/171 dos dois
tipos.

Em termos globais, a rentabilidade diagnéstica de
cada exame microbioldgico utilizado oscilou entre os 0%
para a pesquisa de antigénios capsulares no sangue e 38%
para o exame bacteriolégico do liquido pleural, passando
por 2% para a hemocultura, 20% para o exame bacterio-
l6gico das secrecdes bronquicas, 27% para a pesquisa de
anticorpos, ¢ 30% para a identificacdo de virus nas secre-
¢des bronquicas (pesquisa de antigénios capsulares no
liquido pleural ndo considerada pela sua baixa represen-
tatividade) (Quadro IV).
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QUADRO 1V
Exames microbioldgicos

Grupo A Grupo B
(n=108) (n=202)
positivos / pedidos positivos / pedidos
Hemocultura 0/60 4/129
Stenotrophomas
maltophilia

S. pneumoniae
H. influenzae
Staph. aureus

Pesq. Ag. Caps. Sangue 0/1 04
Exame Bacterio. Secrecdes | 15/64 19/104
Bronquicas H. influenzae 11 | H. influenzae 11
M. catharralis 4 | M. catharralis 3
S. pneumoniae 3 | S. pneumoniae 7
P. aeruginosa 1 | P. aeruginosa |
(4 com 2) S. aureus 2
K. pneumoniae 1
(4 com >2)
Exame Bacterioldgico 00 S+I#/13
Liquido pleural S. aureus 3
S. pneumoniae 2%
Streptococcus A 1
Identificacdo virus VSR 12 1725
secregdes bronquicas VSR + 1A 1 | VSR 7
Pesquisa de anticorpos 1137 7129
1A 411AeB 2
Adenovirus 311A 1
IAeB 2 |PI 2
VSR 2 | M. pneumoniae 3

(2 com > 2 agentes)

C. pneumoniae
(2 com > 2 virus)

Grupo A — com broncoespasmo

Grupo B — sem broncoespasmo

(H. Influenzae — Hemophilus influenzae, M. catharralis - Moraxela catharralis,
S. aureus — Staphilococcus aureus, P. aeruginosa — Pseudomonas aeruginosa,
K. pneumoniae — Klebsiella pneumoniae, I1A/B — Influenza A/B, PI - Parainfluenza,
C. pneumoniae — Chlamydia pneumoniae, M. pneumoniae — Mycoplasma pneumoniae).
* Antigénios capsulares.

A anilise estatistica realizada com base nos 61 casos
em que foi identificado um sé tipo de agente microbiano
revelou uma associa¢do muito significativa entre a presen-
¢a de broncoespasmo e a identificagdo de um agente viral
e entre a auséncia do mesmo e a identificagdo de um
agente bacteriano (p 0,0007). No que diz respeito aos
pardmetros PCR e ntimero de leucdcitos, ndo foi encon-
trada uma associagdo estatisticamente significativa com o
tipo de agente identificado (possivelmente devido & redu-
zida dimensdo da amostra), embora se verificasse uma
diferenca na distribuicdo dos mesmos (Quadro V).

QUADRO V
Frequéncias dos elementos clinicos, laboratoriais
e radiolégicos em funcio do tipo de agente identificado

Grupo 1 Grupo 2

(n=39) (n=22)
Com broncoespasmo 28.2% T2,7%
Sem broncoespasmo 71,8% 27,3%
PCR < 5 mg/dl 41% 54,5%
PCR > 5 mg/dl 59% 45,5%
Leuc. < 15000/mm3 38,5% 63,6%
Leuc. > 15000/mm3 61,5% 36,4%
Padrio Rx condensagdo 51,3% 36,4%
Padrdo Rx intersticial 25,6% 31,8%
Padrio Rx cond+intersticial 10,2% 31,8%
Rx sem alteragoes 12,8% 0%

Grupo 1 — Agente bacteriano
Grupo 2 — Agente viral

Na radiografia de térax inicial encontrou-se: no Grupo
A — padrio de condensacdo lobar/segmentar em 46/108
(43%) dos casos, padrdo intersticial em 40/108 (37%),
uma combinagdo dos dois em 18/108 (17%), atelectasia
em 2/108 (2%), derrame pleural e pneumatocelo(s) em
1/108 (1%) cada e sem alteragdes em 2/108 (2%); no
Grupo B — padrio de condensagdo em 156/202 (77%),
padrio intersticial em 17/202 (8%), uma associa¢do de
ambos em 13/202 (6%), derrame pleural em 29/202 (14%),
atelectasia em 5/202 (2%), pneumatocelo(s) em 1/202
(0,5%) e em 8/202 (4%) ndo apresentava alteracdes valo-
rizdvelis.

A relagdo encontrada entre o padrdo radioldgico e o
tipo de microorganismo identificado foi estatisticamente
pouco significativa, na medida em que se deveu funda-
mentalmente a associacdo entre a identificacio de uma
bactéria e a presenca de um padrdo de condensac@o lobar/
/segmentar (em 51,3% desses casos); ndo se tendo en-
contrado uma associacdo expressiva com um s6 padrao
nos casos em que foi identificado um virus (Quadro V).
O mesmo se verificou em relacdo a presenca ou auséncia
de broncoespasmo.

Nao se verificou nenhuma associac@o estatisticamente
significativa entre a idade e as varidveis broncoespasmo e
tipo de agente microbiano identificado.

A Andlise Discriminante dos dados revelou que a
combinacdo de elementos que permite uma maior acuidade
diagnoéstica no que diz respeito a etiologia de uma pneu-
monia € aquela que inclui as varidveis broncoespasmo,
PCR e leucécitos (identificagdo correcta de 77% dos
casos do Grupo 1 e 71% dos casos do Grupo 2).

Relativamente a terapéutica antibidtica inicial, verifi-
cou-se que 17/310 (5,5%) doentes ndo foram medicados.
Destes 17 casos, 9 pertenciam ao Grupo A (8,3%) ¢ 8 ao
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Grupo B (3,9%). Nos restantes casos, os P-lactdmicos
foram os antibiticos maioritariamente escolhidos (isola-
damente em 80% dos doentes e integrando a maioria das
combinagées) (Quadro VI).

QUADRO VI
Terapéutica antibidtica inicial

Ampicilina 132/310 (42,6%)
92/310 (29,7%)

14/310 (4,5%)

Amoxicilina-clavulanato
Ampicilina+aminoglicosido

Macroélido 16/310 (5,2%)
Penicilina 9/310 (2,9%)
Cefuroxime 8/310 (2,6%)
Ceftriaxone 7/310 (2,2%)

15/310 (4,8%)
17/310 (5,5%)

Combinagdes vdrias
Nenhum

A antibioticoterapia inicial foi modificada em 53/310
(17%) dos casos, devido a agravamento/auséncia de
melhoria clinica em 36/53 (68%), dos quais 2 com piopneu-
motdrax associado; ao isolamento de um agente bacteriano
e conhecimento do respectivo antibiograma em 6/53 (11%);
a patologia associada (amigdalite pultacea, otite média aguda
e furdnculo) em 5/53 (9%); a efeitos adversos em 1/53
(2%); por perda de via endovenosa em 2/53 (4%) e por
motivo nao especificado em 3/53 (6%).

Em 140/310 (45%) foi ainda instituida terapéutica
broncodilatadora, em 33/310 (11%) corticéides e em
2/319 (0,6%) foi necessdria intervencdo cirurgica por
empiema (descorticagdo por minitoracotomia).

A duragdo média de internamento foi de 8,5 dias
(3-45 dias) e os doentes encontraram-se apiréticos, em
média, aos 3,5 dias (< 24h - 25 dias).

Registaram-se complicacdes em 45/310 (14,5%) dos
casos (mais do que uma em 5 casos): derrame pleural
(30/310), empiema (5/310), pneumatocelo(s) (9/310),
pneumotdrax (3/310), piopneumotdrax (2/310) e abcesso
pulmonar (1/310).

Nio se registou mortalidade.

Discussao

O diagnéstico clinico de pneumonia aguda assenta
tradicionalmente na presenca de achados esteto-actsticos
sugestivos de consolidacio alveolar, localizada ou difusa,
num doente com um quadro clinico compativel com
infeccdo respiratéria baixa. No entanto, a sensibilidade da
auscultacdo pulmonar neste contexto varia apenas entre
os 33 e os 66% > 2. Estudos mais recentes indicam que
a polipneia € o melhor e mais precoce indicador de pneu-

monia em criangas de todos os grupos etdrios &2+ 2, Os
sinais que, associados a esta, se t€m revelado mais teis
no diagnéstico da pneumonia infantil sdo a tiragem (em
criancas até aos 4 anos) 2%, os fervores crepitantes @,
o gemido @ e o adejo nasal ®». Embora a polipneia venha
referida na literatura como presente em 50-75% das cri-
angas com pneumonia @?, no presente estudo sé foi re-
gistada em 40% dos casos. Pensamos que este facto se
deva a sua sub-valorizagio, ndo sendo por vezes contabi-
lizada ou registada nos processos clinicos. Os fervores
foram, nos nossos doentes, o sinal semioldgico mais fre-
quentemente registado (61%).

Apesar dos avangos registados nas tltimas décadas no
campo dos métodos de diagndstico microbioldgico, a
etiologia da pneumonia aguda na crianca fica por determi-
nar em 50% ou mais dos casos na pritica clinica ¢ &% 13
9 tal como se verificou neste estudo (sem diagndstico
etiolégico em 73% dos casos em que foi investigado).
Este facto dever-se-4, em parte, ao local de infecgdo, de
acesso dificil por meio de técnicas ndo invasivas. De
entre estas, a hemocultura € considerada o exame de refe-
réncia em termos de acuidade no estabelecimento do di-
agnostico etiolégico 7. A sua utilidade na pritica €, no
entanto, prejudicada pela sua baixa sensibilidade — isola-
mento de agente em menos de 10-20% das criancas com
pneumonia bacteriana !> %% e no presente estudo em
apenas 2,1% (4/189) dos doentes em que foi pedida.

As técnicas invasivas, tais como a broncoscopia com
lavado bronco-alveolar ou com catéter protegido ou a
biépsia pulmonar, embora mais sensiveis do que a hemo-
cultura, t€m a sua aplicagdo reservada a um pequeno grupo
de doentes com pneumonia grave e evolucdo desfavoravel
sob antibioticoterapia ou imunocomprometidos -7 17,

Relativamente aos restantes métodos de diagnéstico
microbiolégico ndo-invasivos, o mais controverso € o
exame bacterioldgico das secre¢des bronquicas, na medi-
da em que a atribuicdo da etiologia de uma pneumonia a(s)
bactéria(s) isolada(s) no mesmo deverd ser feita com al-
guma ponderacdo. Isto deve-se, por um lado, a que o
estado de portador a nivel da faringe, de agentes pato-
génicos pulmonares é comum entre criangas saudaveis ©
e, por outro, ao facto de os agentes bacterianos isolados
a partir de secregdes respiratérias superiores nio serem
muitas vezes representativos dos agentes patogénicos
presentes no aparelho respiratério inferior ! * 29, Apesar
destas limita¢Ges, o facto de ndo se dispor habitualmente
de outro método de fécil utilizacdo para o isolamento do
agente nas pneumonias bacterianas (para além da
hemocultura) levou-nos a considerar os seus resultados
no nosso estudo. Parece-nos que a sua principal utilidade
residird na orientacfio da terapé&utica antibidtica em funcéo
do antibiograma, nomeadamente em situagdes de auséncia
de melhoria ou de reagravamento clinico.
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Os testes para deteccdo de antigénios capsulares
(Streptococcus pneumoniae e Haemophilus influenzae) em
diversos liquidos biolGgicos tém igualmente uma baixa
especificidade, na medida em que a antigenémia e a antige-
niiria podem ocorrer em doentes assintomdticos ou com
focos de infeccdo com outra localizagdo, como otite média
aguda e conjuntivite . Além disso, ndo permitem deter-
minar a sensibilidade antibidtica do agente identificado.
Tém a sua principal aplicacdo em doentes sob terapéutica
antibidtica, em que os exames culturais sdo geralmente
negativos V.

Os testes para identificacfo de virus/antigénios virais
nas secre¢des bronquicas (imunofluorescéncia directa,
ELISA e PCR DNA) e a pesquisa de anticorpos virais
conferem uma boa certeza no diagnéstico etioldgico da
pneumonia, embora no segundo caso ndo se obtenham
habitualmente resultados em tempo dtil ©.

Mais recentemente, tem vindo a ser investigada a
utilizac@o de testes para detecgdo de anticorpos antibacte-
rianos e/ou respectivos imunocomplexos no diagnéstico
etiol6gico das pneumonias. Em alguns estudos, em que
estas técnicas foram aplicadas em adi¢cdo aos métodos
convencionais, foi possivel encontrar um agente causal
provavel em até 70-85% dos casos, dos quais 40-50%
eram bactérias. No entanto, os dados relativos a sensibi-
lidade e, sobretudo, a especificidade dos mesmos sdo alvo
de alguma discussdo e a sua aplicacdo € ainda restrita na
prética clinica quotidiana ¢ 9,

Como resultado das limitagdes inerentes as técnicas
actualmente disponiveis para determinar o agente etioldgico
nas pneumonias, o clinico tem necessidade de basear a
sua impressdo diagndstica e subsequente decisdo terapéu-
tica em factores de outra ordem (clinico-laboratorial ou
radiolégica).

No grupo de doentes que estuddmos, a presenga ou
auséncia de broncoespasmo constituiu o tnico elemento a
associar-se de forma estatisticamente significativa a etiologia
(respectivamente viral ou bacteriana) de uma pneumonia.
Os restantes parametros analisados, nomeadamente a PCR,
o nuimero absoluto de leucécitos e o padrio radioldgico
relacionaram-se, por seu turno, com o factor bronco-
espasmo. Com efeito, os doentes com broncoespasmo
apresentaram valores de PCR e de leucdcitos significati-
vamente inferiores (média 6,79 mg/dl e 15132 cel/mm3)
aos dos doentes sem broncoespasmo (média 14,1 mg/dl
e 17841 cel/mm3). Analisando de outra forma, verificou-
-se uma associacfo estatisticamente significativa entre a
presenca de broncoespasmo e valores de PCR inferiores
a 5 mg/dl, de leucdcitos inferiores a 15000 cel/mm3 e um
padrdo radiolégico tipo intersticial e entre a auséncia do
mesmo e valores de PCR superiores a 5 mg/dl, de leuc6-
citos superiores a 15000 cel/mm3 e um padrdo radiol6gi-
co tipo condensacdo lobar/segmentar. Estes mesmos per-

fis analitico-radiolégicos mostraram uma associagdo pre-
ferencial com o tipo de agente microbiano identificado
(o primeiro com agentes virais e o segundo com agentes
bacterianos), embora de forma estatisticamente ndo signi-
ficativa, o que se poderd dever a reduzida dimensdo da
amostra de doentes com agente identificado. A escolha
dos valores de 5 mg/dl para a PCR e de 15000 cel/mm3
para os leucdcitos como cut-off baseou-se em dados da
literatura e de outros estudos na drea da infecciologia que
os apontam (ou a valores préximos) como bons diferen-
ciadores da natureza viral ou bacteriana de diversas pato-
logias, entre as quais a pneumonia **-*%. Da andlise dos
dados do nosso grupo de estudo resultaram valores de
cut-off para os mesmos pardmetros ndo muito diferentes
dos arbitrariamente escolhidos, o que, em nosso entender,
refor¢a a validade das associagdes encontradas com base
nos mesmos.

Estes achados vém corroborar dados publicados nou-
tros estudos, que apontam no sentido de que, a excepg¢io
da presenca de broncoespasmo, as caracteristicas clini-
cas, os parAmetros analiticos e as alteragdes radioldgicas
ndo sdo suficientemente especificos de forma a permiti-
rem, isoladamente, o diagndstico etiolégico da pneumonia
infantil &3 37.10.12.14.20.2D No que diz respeito & PCR,uma
propor¢édo importante dos estudos realizados neste campo
mostraram que este pardmetro se encontra aumentado
com maior frequéncia e/ou amplitude nos casos de pneu-
monia bacteriana, em comparacdo com as situagdes virais
ou atipicas, embora essa diferenca nao se tenha revelado,
em geral, estatisticamente significativa nem especifica *
3, 5-7, 10, 12, 14).

No entanto, a combinac@o dos elementos bronco-
espasmo, valor de PCR e nimero de leucdcitos revelou,
neste estudo, uma elevada capacidade discriminativa da
etiologia da pneumonia (71-77% casos correctamente clas-
sificados). A radiografia de térax mostrou-se pouco espe-
cifica no diagnéstico da etiologia viral de uma pneumonia,
mas muito sugestiva de uma etiologia bacteriana quando
apresentava um padrdo de condensacio.

Embora a idade ndo se tenha revelado determinante
para a diferenciacdo entre pneumonia bacteriana e viral no
nosso grupo de doentes, os dados de estudos epidemio-
l6gicos mais alargados t€ém mostrado que os microrganis-
mos causadores de pneumonia variam em funcdo da
mesma 2. O reduzido nimero de casos com agente
etioldgico identificado ndo nos permitia, no entanto, ana-
lisar detalhadamente esta relacdo. Na pratica clinica, a
idade constitui um elemento muito importante, nomeada-
mente para a escolha do tipo de antibidtico a utilizar em
cada caso .

Outros factores a considerar na decisdo de instituir ou
ndo antibioticoterapia perante uma crian¢a com pneumo-
nia aguda da comunidade (e na escolha do antibi6tico)
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sdo: a presenca ou ndo de doenga coexistente que possa
condicionar um aumento da probabilidade de se tratar de
uma pneumonia bacteriana, a existéncia de uma histdria
de contdgio, a época do ano (os virus tendem a causar
infecgdo de forma epidémica e sazonal), os sintomas e
sinais na apresentacdo e os perfis de resisténcia antibié-
tica dos agentes patogénicos bacterianos predominantes
no local em causa -2,

Resumindo, os resultados deste estudo indicam-nos
elementos clinico-laboratoriais determinantes para a dife-
renciacdo entre as etiologias viral e bacteriana da pneumo-
nia infantil. Esta constitui o passo fundamental para a
decisdo de instituir ou ndo antibioticoterapia em cada caso
— a questdo fulcral que se coloca ao clinico, atendendo a
necessidade cada vez maior de uma prescri¢do criteriosa
de antibidticos, como tentativa de limitar o nimero cres-
cente de estirpes bacterianas resistentes aos mesmos. O
peso das associagdes encontradas permitird uma maior
convicgdo no diagndstico e, logo, uma maior seguranga,
por exemplo, na decisdo de ndo medicar com antibiotico
um caso de pneumonia que se considere de etiologia viral.

Relativamente a terapéutica instituida nos doentes do
nosso estudo, ressalta a opg¢do maioritdria pelos B-lacta-
micos, nomeadamente a ampicilina e a amoxicilina-dcido
clavulamico, utilizadas isoladamente em 76,5% dos doen-
tes medicados com antibiético. A evolugdo clinica favo-
rdvel na maioria dos casos reafirma, em nossa opinido, a
selecgdo destes agentes antimicrobianos como de primeira
linha no tratamento da pneumonia infantil (exceptuando os
casos de pneumonia atipica). Com efeito, apesar da emer-
géncia recente de estirpes de S. pneumoniae resistentes a
penicilina, estd jd bem estabelecido que aumentar as doses
de penicilina ou ampicilina constitui a opgéo terapéutica
mais eficaz na maioria dos casos de infecgdo respiratéria
baixa por estirpes com nivel de resisténcia baixo ou inter-
médio ® 30 e até mesmo em algumas com resisténcia
elevada @9,

De assinalar a baixa percentagem de casos em que
ndo foi instituida antibioticoterapia, nomeadamente no
grupo de doentes em que foi identificado apenas um agen-
te viral (9/22).

Em conclusfio, parece-nos fundamental insistir na
necessidade de identificacdo do agente etioldgico nas
situagdes de pneumonia infantil, s6 possivel através de
uma pesquisa mais sistematica do que a realizada até agora.
Na sua auséncia, o pediatra dispdem de alguns elementos
orientadores da sua decisdo terapéutica, a que deve recor-
rer. A melhor caracterizagio destes factores passard, neces-
sariamente, pela realizacdo de estudos prospectivos nesta
area.
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