PNEUMONIA AGUDA 

Fundamentos:

· O diagnóstico e a avaliação terapêutica são baseados na clínica;

· Taquipnéia é o melhor indicador clínico de pneumonia. Contagem da freqüência respiratória maior que a citada por faixa etária sugere pneumonia:

> 60 em menores de um mês;

> 50 entre um e doze meses;

> 40 em maiores de um ano;

· O médico é obrigado a buscar, além da taquipnéia, outras evidências de pneumonia. E também outras causas de taquipnéia;

· Dispnéia é o melhor indicador clínico de hipóxia;

· Também é a clínica que ajuda a separar os portadores das formas graves, que necessitam rapidamente ser transferidos para unidade de maior porte. Neste sentido, são indicativos de formas potencialmente letais, os seguintes sinais e sintomas: toxemia, falta de ingesta, desidratação, dispnéia e taquipnéia importantes, apnéias, pneumonia em criança com fator de risco e outros dados;

· Pneumonia nos: RN normais e prematuros, lactentes jovens (menos de 3 meses), desnutridos, imunodeficientes, pneumopatas crônicos, crianças que receberam antibióticos, ou que foram submetidos a manipulação de vias aéreas, ou que estiveram hospitalizados recentemente merecem atenção especial. Os microorganismos causais são altamente patogênios e a forma clínica tende a ser grave;

· Leucograma e Rx de tórax são importantes. Mas o médico tem capacidade de conduzir grande parte dos pacientes, com segurança, valorizando apenas os indicadores clínicos;

· A solicitação da curva leucocitária, na maior parte dos casos, deve anteceder a indicação do Rx. Clínica e leucograma sugestivos de pneumonia bacteriana suportam a indicação do estudo radiológico. O leucograma e o estudo radiológico do tórax são essenciais nos casos graves e se há fatores de risco:  RN ou lactente jovem,  imunodepressão,  pneumopatia crônica, uso prévio de antibióticos e outros. Os dados hematológicos e radiológicos sempre devem ser cotejados com a clínica;

· Também é importante se a resposta ao tratamento não é satisfatória ou há agravamento;

· Oximetria de pulso ajuda a definir os pacientes com formas graves. Define, junto com a taquidispnéia e com outros dados, os hipoxemiados que precisam de  atenção especial. 


SATURAÇÃO DE 02
GRAVIDADE
LOCAL DO TRATAMENTO

Maior que 95% 
Leve
Domicílio/ serviço saúde



Entre 85 - 95% 
Moderada *
Serviço saúde

Menor que 85% 
Grave
Serviço saúde

 com  UTI





* sem envolvimento pleural

· De modo geral, todo paciente deve receber antibiótico. Não é seguro diagnosticar pneumonia viral e manter o enfermo, com critérios bem definidos de pneumonia, sem antimicrobiano. Se o leucograma e o Rx de tórax não fornecem elementos sugestivos de pneumonia bacteriana, o paciente não apresenta doença importante e é possível monitorar a evolução de perto, é viável  conduzir sem antibiótico; 

· A maior parte dos casos vistos em clínicas para assistência médica à classe média é diagnosticada precocemente, em crianças nutridas, sem fatores de risco. Não são quadros graves e a etiologia predominante é: S. pneumoniae,  H. influenzae e vírus. O tratamento é feito por via oral, em nível ambulatorial; 

· Mas em serviços de atendimento à população carente, onde há um percentual importante de desnutridos, de anemia e de dificuldades sociais e de acesso ao serviço de saúde, o panorama é distinto;

· O médico da criança deve ser avisado. A conduta inicial e o seguimento devem ser definidos por um único profissional, preferencialmente o pediatra assistente;

· As formas leves de pneumonia, se há condições de monitoramento próximo, sobretudo pelo pediatra assistente, devem ser conduzidas com medicação oral e no domicílio;

· Alguns enfermos, com formas moderadas, podem ser tratados e acompanhados no domicílio, com rígidos critérios de seguimento, principalmente se o pediatra assistente indicar este comportamento. Alguns desses pacientes devem ficar internados por 48-72 horas, mesmo em clínicas sem UTI, principalmente se há angústia dos pais;

· Os pacientes com formas graves e com fatores de risco (cardiopatas, pneumopatas, imunodeprimidos, RN normais e prematuros e outros) devem ser internados em estrutura hospitalar de maior porte; 

· Envolvimento pleural deve ser definido precocemente;

· É importante diagnosticar condições associadas que favoreçam o aparecimento da pneumonia e/ou que possam dificultar o acompanhamento: sinusite, otite média aguda, pneumopatia crônica, imunodeficiência, dentre outras;

· A radiografia de tórax é exame complementar útil e pode confirmar a suposição diagnóstica. Porém, a interpretação nem sempre é fácil, especialmente nas pneumonias virais. Algumas imagens sugerem etiologia viral: lesões bilaterais, retículo-nodulares de baixa densidade, pequenas áreas de confluência e atelectasia, sinais de hiperinsuflação pulmonar, aumento da densidade na região hilar. As imagens sugestivas de doença bacteriana incluem: condensações unilaterais, às vezes bilaterais, lesões densas, broncograma aéreo, derrames pleurais e pneumatoceles. O aspecto radiológico sugere o diagnóstico etiológico. Nunca o define. Até uma condensação tipicamente lobar, indutora do diagnóstico de infecção pneumocócica pode ter etiologia viral ou por micoplasma. Mas os aspectos radiológicos mais sugestivos de certa etiologia são:

· Infiltrado intersticial difuso – vírus, Clamydia, Mycoplasma, estreptococo beta hemolítico.
· Condensações homogêneas ou heterogêneas – S. pneumoniae, H. influenzae.
· Lesões multifocais - S. pneumoniae, H. influenza, S aureus.

· Derrame pleural - S. pneumoniae, H. influenzae, S aureus.
· Padrão retículo-nodular difuso bilateral – S. aureus;
· O padrão leucocitário mostra leucocitose com desvio à esquerda, nas infecções bacterianas, e leucopenia com linfocitose, nas virais. Porém, nos desnutridos e imunodeprimidos esse último quadro pode indicar infecção bacteriana. Nas pneumonias por Clamydia e P. carinii, é comum a eosinofilia e na coqueluche, há linfocitose e, ocasionalmente,  reação leucemóide;

· A hemocultura é recomendada nas crianças internadas, na tentativa de identificar o agente etiológico;

· A toracocentese é indicada nos derrames pleurais,  para análise bioquímica, citológica e bacteriológica.

TRATAMENTO, CONTROLES E CRITÉRIOS DE CURA

Pneumonia é doença freqüente, de difícil diagnóstico etiológico e com grande potencial mórbido. Esses fatos autorizam o médico a instituir terapêutica precoce, apenas com o diagnóstico sindrômico, baseado na clínica. A ausência de Rx ou de laboratório não deve impedir o início da terapêutica, se o quadro clínico é  sugestivo.  O conhecimento do perfil etiológico por faixa etária permite fazer o tratamento antibiótico, mesmo empírico, com grande chance de sucesso. 

A maior parte dos enfermos deve ser tratada no domicílio. A menor parte necessita tratamento hospitalar. 
NO DOMICÍLIO:
1- Indicações – o tratamento e o seguimento domiciliar estão indicados nas :

· Formas leves da enfermidade, diagnosticadas precocemente;

· Pacientes acima de 3 meses de idade;

· Crianças nutridas e sem fator de risco;

· Oximetria acima de 95%;

· Família colaborativa.

CONDUTA

· Enfatize o papel da família para o êxito da terapêutica, que visa: manter o estado nutricional e hidratação; manter vias aéreas superiores pérvias (soro fisiológico nasal, decúbito elevado);

· Recomende antibioticoterapia direcionada para os agentes etiológicos mais freqüentes: S. pneumoniae e H. influenzae :

· A droga de escolha é a amoxacilina – pacientes que não usaram a droga no último mês devem receber 50 mg/kg/dia (dose máxima 1,5 g/dia), sempre     de 8 / 8 horas.  Os que a usaram no último mês devem receber 90-100 mg/kg/dia, de 8 / 8 horas. A duração do tratamento é de 7-10 dias. O  tratamento pode ser suspenso, se o paciente está sem febre há 5 dias;

· A segunda opção é a penicilina procaína – 50.000UI/kg (máximo – 800.000 U/dia ) IM, de 12 em 12 horas. No segundo ou terceiro dia, se a resposta for satisfatória, é possível prescrever a amoxacilina por via oral;

· Oriente os familiares sobre sinais de melhoria (redução da febre, aceitação alimentar, interesse pelo ambiente) e de agravamento (queda do apetite, irritabilidade, gemência, aumento da freqüência respiratória);

· Recomende  voltar ao pediatra assistente, com “este relatório aqui“, para que seja feito o acompanhamento; 

· Recomende retornos após 24 e 48 horas, se o pediatra assistente não for seguir o caso e verifique meticulosamente:
· Se a medicação está sendo usada corretamente;

· Freqüência respiratória, aceitação alimentar, interação com o ambiente e 

· outros dados, e examine cuidadosamente o paciente; 

· Anote os dados na ficha clínica, para que o colega seguinte tenha condições  de avaliar a evolução;

· Reforce a importância da manutenção da conduta, caso o paciente esteja bem;

· Se não está e a família está ansiosa, procure discutir o caso com um colega 

· ou ouça a opinião de um consultor;

· Mantenha o tratamento, se a resposta é satisfatória nessas primeiras 48 horas;

· Prescreva sintomáticos absolutamente indispensáveis – antitérmicos e  broncodilatadores;

· A resposta clínica se evidencia a partir do segundo ou terceiro dia de tratamento. Mudança do esquema antibiótico antes desse período só se houver agravamento.  Nesse caso, adote a seguinte postura:

· Ouça outro colega ou um consultor, ou idealmente, fale com o pediatra    assistente;

· Solicite Rx  tórax e curva leucocitária;

· Avalie todos os dados com critério e se houve indicação inquestionável para 

mudança do antibiótico, observe o comportamento da família e pense nas seguintes opções:
a) Hospitalize e faça medicação parenteral, como para as formas moderadas. Nessa situação, a penicilina cristalina isoladamente é boa opção. A cefuroxima ou ceftriaxona, ambas por via parenteral, são alternativas importantes.  Nesse casos, siga como descrito para formas moderadas em regime de  internação;

b) Se a família for colaborativa, mantenha o enfermo no domicílio com  cloranfenicol 75-100 mg/kg/dia, de 6 em 6 horas (máximo de 4g/dia). Nessa condição e quando o pediatra assistente não puder dar seguimento aos  controles, oriente reavaliações a cada 24 horas. Qualquer dúvida, indique a hospitalização;

· Observe os principais indicadores de cura: cinco dias sem febre, melhoria acentuada do estado geral, normalização do apetite e do humor,  normalização da freqüência respiratória. A persistência de alguns episódios de tosse e sinais esteto-acústicos (roncos, subcrepitantes médios e grossos) é possível, mesmo com a cura microbiológica e  não serve como critério de cura. O Rx de tórax, nas situações habituais, também não deve ser usado como critério de cura. Ainda podem existir resíduos de condensação no paciente curado.

NO SERVIÇO DE SAÚDE SEM UTI

1. Indicações - o tratamento e seguimento com o cliente internado em serviço de saúde sem UTI é reservado para:

· Criança que não se está curando com o tratamento domiciliar, ou que apresenta resposta parcial, ou mesmo quando o profissional tem dúvida;

· Quadro clínico moderado, com saturometria entre 85-95%, em crianças de 2 meses a 4 anos; 

· Mesmo quadro,em clientes após 4 anos, quando a possibilidade de infecção pelo M. pneumoniae for reduzida. Ou o quadro for de pneumonia bacteriana, forma moderada;

· Impossibilidade da família fazer o tratamento no domicílio; 

· Pneumonia não grave, associada a condições agravantes (desnutrição, cardiopatia congênita, pneumopatia crônica, imunodeficiência e outras); 

· Acometimento pleural discreto, tipo derrame parapneumônico laminar.

CONDUTA

· Oriente sobre as medidas gerais: alimentação (refeições pequenas e freqüentes) e estímulo à amamentação; hidratação (correção da desidratação), vigilância sobre a síndrome de secreção inapropriada de ADH, nos casos mais graves; manutenção das vias aéreas pérvias; temperatura ambiente adequada, para evitar maior consumo de oxigênio;

· Prescreva oxigenioterapia quando a oximetria indicar hipóxia;

· Avise médico assistente;

· Prescreva penicilina cristalina 100.000 UI/kg/dia (máximo de 4.000.000 U /dia),  4/4 ou 6/6 horas, EV. Nas formas menos graves, quando o paciente foi internado por outra razão que não a gravidade clínica, a penicilina procaína 50.000 UI/kg (máximo 800.000 U/dia), IM, de 12 em 12 horas ou de 24 em 24 horas, é boa opção terapêutica;

· Controle os dados clínicos, principalmente a freqüência respiratória e a oximetria, a cada 12 horas;
· Pense na alta a partir de terceiro dia de tratamento, se o paciente estiver há 48 horas sem febre e com notória melhoria clínica, com prescrição de amoxacilina (50 mg/kg/dia; máximo de 1,5 g/dia ), de 8 / 8 horas, por  mais 6- 7 dias;

· Dê alta definitiva se o paciente preenche os seguintes critérios de cura: afebril por cinco dias, evidente melhoria geral e normalização da freqüência respiratória. Não é necessário Rx para definir critério de cura, e o paciente curado ainda pode apresentar alguns sinais esteto-acústicos que nada significam; 

· Pense e discuta com outro colega, ou com o consultor, se for impossível o acompanhamento pelo pediatra assistente, se após 48 horas, ou até mesmo antes, o paciente não responda adequadamente ou agrave. Solicite Rx e curva leucocitária. Avalie os dados com critério e indique uma das seguintes opções terapêuticas, se não houver derrame pleural ou se o derrame for laminar, com mínimo risco de necessitar drenagem:

· Transferir o enfermo para unidade de maior porte, com UTI;

· Indicar permanência na mesma unidade e mudança do esquema antibiótico 

para cloranfenicol (75-100 mg/kg/dia EV, de 6/6 horas ). Também é válida a indicação do ceftriaxona (lactentes e menores de  12 anos, 50 a 80 mg/kg/dia, de 24 em 24 horas – dose máxima de 4g/dia);
· Adote as providências abaixo, se o paciente não responder adequadamente em 48 horas, ou mesmo menos, e se houver derrame pleural com possibilidade de necessitar drenagem:

· Transferência para unidade maior porte, com recursos de UT.

· Discussão da drenagem pleural e do esquema antibiótico com o cirurgião.

· Quando há diagnóstico bacteriológico ou a possibilidade do derrame ser pneumocócico, ou por H. infuenzae, ou a bacteriologia confirme isso, a  penicilina cristalina deve continuar a ser usada. Algumas vezes, o cloranfenicol é acrescido a esse esquema. Se a possibilidade de estafilococcia for significativa ou a bacteriologia revelar S. aureus, uma droga específica contra o agente deve ser usada (oxacilina ou vancomicina).

· Outras condutas, como referendadas pelo protocolo assistencial dessa unidade ou pelos médicos que estiverem fazendo o acompanhamento.

NOS SERVIÇO DE SAÚDE COM UTI

Indicações - os critérios de hospitalização em unidade com UTI  mais comumente utilizados são:

1. Criança com forma moderada, internada em unidade de menor porte e que agrava ou que evolui com derrame pleural que precisa drenagem;
2. Pneumonia em crianças abaixo de dois meses de idade; 
3. Quadro clínico de doença grave, sobretudo com saturometria abaixo de 85%;
4. Pneumonia em pacientes com fatores de risco: cardiopatas, pneumopatas e outros já citados.
CONDUTA

É delineada pelo protocolo do serviço de saúde, mas os princípios básicos incluem: aviso ao médico assistente; vigilância médica e de enfermagem contínuas;  respaldo dos recursos de UTI; oximetria e outros controles especiais; terapêutica parenteral, hidratação venosa;  repetidos exames de Rx;  vários hemogramas;  indicação precisa de antimicrobianos por período prolongado e controles radiológicos e hematológicos repetidos.

PNEUMONIA por Clamydia trachomatis

Ocorre após 2 ou 3 semanas de vida, em nascidos de parto vaginal e que apresentaram conjuntivite. É afebril e a tosse é paroxística, coqueluchóide. Leucograma com eosinofilia. É tratada com eritromicina (30mg/kg/dia, 3 doses dia VO) ou claritromicina (15mg/kg/dia,  VO, 12/12h).

PNEUMONIA POR Mycoplasma pneumoniae
Acomete principalmente crianças em idade escolar e adultos jovens (5 a 29 anos). Pode ser precedida de sintomas respiratórios altos, um a três dias antes. Qualquer órgão pode ser acometido, porém a pneumonia é sua manifestação mais importante. Tem instalação lenta, iniciando-se com mal-estar, cefaléia e febre alta. A tosse inicia-se por volta do 5º dia, sendo a princípio seca e, na evolução, produtiva, podendo ser coqueluchóide. A sibilância pode ser notada em cerca de 40% dos pacientes. Com a evolução,  a tosse pode ser acentuada e durar de 3 a 4 semanas. Aspecto radiográfico variado. Sorologia pode ajudar no diagnóstico. Leucograma inespecífico, com elevação do VHS. Tratamento de escolha com eritromicina 30-50 mg/kg/dia (dose máxima 2 g/dia),  de 6/6 horas, por 10 a 14 dias ou claritromicina 15 mg/kg/dia (dose máxima por tomada 250 mg), de 12/12h, por 10 a 14 dias. O M. pneumoniae é resistente a todas as penicilinas e a seus derivados (cefalosporinas, inclusive).

CONDUTAS SEM SUPORTE CIENTÍFICO

· Fisioterapia respiratória na fase aguda da pneumonia;

· Uso de mucolíticos e expectorantes.
CONSELHOS DOS MAIS “VIVIDOS”:

Muito cuidado. Pneumonia é causa de morte. Também pode desgastar a relação médico-família, se não for estabelecido entendimento adequado desde o início. Transmita informações apropriadas sobre a enfermidade.

Fale que pode ser condição grave e programe todo o tratamento/seguimento, enfatizando que o médico nunca trabalha com 100% de segurança. 

Informe que o primeiro tratamento pode não curar e que pode ser necessário mudá-lo.

Diga que, por isso, são importantes os controles clínicos e eventualmente radiológicos e hematológicos. 
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