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CAPITULO 19. INFECOES DAS VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES

19.1. CONTEXTO

As doencas respiratorias, nomeadamente
as de causa infeciosa, sdo muito frequentes em
idade pediatrica. A bronquiolite aguda (BQL) e a
pneumonia adquirida na comunidade (PAC), que
se localizam ao aparelho respiratério baixo serao
abordadas nesta licao.

19.2. DESCRICAO DO TEMA
19.2.1. Bronquiolite aguda

A BQL é uma infecdo que atinge as vias
respiratérias de pequeno calibre, que afeta so-
bretudo criancas abaixo dos dois anos de idade
(pico de incidéncia entre os trés e os seis meses),
manifestando-se tipicamente com um quadro
de pieira febril. O seu diagnéstico geralmente
reserva-se ao primeiro episodio de pieira, ndo
devendo ser considerado em situagdes de pieira
repetida.

A etiologia é predominantemente virica, sen-
do o virus sincicial respiratorio (VSR) responsavel
pela maioria dos casos (50 a 80%). Outros virus
podem também estar implicados como: rinovirus,
parainfluenza 1, 2 e 3, metapneumovirus, influen-
za A e B, adenovirus e bocavirus. A co-infecdo
viral € comum (1/3 dos casos), podendo constituir
um fator de risco de gravidade. Existem também
relatos de infeces respiratorias e episoddios de
pieira em lactentes associados ao Mycoplasma
pheumoniae.

A infecao tem caracteristicamente um ca-
racter sazonal, com um pico de incidéncia no
outono e inverno.
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A transmissdo ocorre por contacto direto
com particulas aerossolizadas que contém o virus
ou através de fomites, geralmente nos primeiros

seis dias de doenca.

A infecdo pelo virus causa lesao direta das
células do epitélio respiratério, destruicdo das
células ciliadas e inflamacao dos pequenos bron-
quios e bronquiolos (infiltracdo linfocitaria). O
edema, acumulacdo de muco e a descamacao de
células mortas levam a obstrucao das pequenas
vias aéreas, atelectasias e consequentemente per-
turbacdo da capacidade de ventilacdo-perfusao
pulmonar. As lesées ciliares podem persistir por
duas semanas.

O curso da doenca caracteriza-se por:

e Fase inicial (dois a trés dias): sintomas
nasais predominantes e febre;

e Fase de agravamento (terceiro a quinto
dias): tosse seca, por vezes por acessos,
aumento da frequéncia respiratoria e da
dificuldade respiratoria (tiragem, adejo
nasal) e hiperinsuflacao toracica (aumen-
to do diametro antero-posterior do térax)
e a auscultacao pulmonar apresenta de
infcio aumento do tempo expiratério se-
guido de sibilos e/ou fervores;

e Fase de melhoria (quinto a sétimo dias):
podendo a tosse persistir.

Em ex-prematuros e pequenos lactentes (me-
nos de dois meses) a apneia pode ser a primeira
manifestacao.

A evolucao clinica é variavel, sendo na maio-
ria dos casos autolimitada e benigna. A duracao
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Figura 1. Hiperinsuflacao e atelectasia do lobo superior
direito. Imagem do autor.

da doenca é em média uma semana, no entanto
podem persistir sintomas respiratérios como tosse
durante mais de quatro semanas em 10% dos
casos, dependendo da idade, da gravidade da
doenca, das co-morbilidades de alto risco e do
agente etiolégico.

O diagnéstico de BQL ¢ clinico, baseado
na anamnese, nas alteracbes no exame objeti-
vo, na idade da crianca e na epidemiologia. Os
exames complementares de diagndéstico sé estao
indicados em casos particulares.

A realizacdo de radiografia do térax pode ser
considerada se a evolucao for atipica, se houver
duvidas no diagnoéstico ou evidéncia de compli-
cacdes. As alteracdes radioldgicas sdo variaveis e
inespecificas, e incluem sinais de hiperinsuflacao
pulmonar com horizontalizacdo dos arcos costais
e abaixamento do diafragma, atelectasias, areas
de espessamento peribrénquico e opacidades

Figura 2. Hiperinsuflacdo e horizontalizacdo dos arcos
costais. Imagem do autor.

(segmentar ou mesmo lobar), que podem ser
confundidas com pneumonia, Figuras 1 e 2.

Os testes rapidos para identificacdo de an-
tigénios virais (Imunofluorescéncia ou Enzyme-
Linked Immunosorbent Assay) e as técnicas mo-
leculares de diagnéstico viral (Polimerase chain
reaction — PCR) efetuados nas secrecoes bréonqui-
cas ou da orofaringe permitem conhecer o agente
etioldgico, mas devem ser utilizados apenas em
estudos epidemioldgicos ou de investigacao e pela
possibilidade de isolamento do doente internado
com BQL.

A gasometria é Util apenas no doente com
critérios de internamento em cuidados intensivos.

O hemograma, doseamento da proteina
C reativa e estudos bacteriolégicos (cultura de
secrecoes bronquicas, hemocultura, urocultura)
podem ser utilizados na suspeita de complicagcdes
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ou infecdes bacterianas associadas (i.e. bacterié-
mia, meningite, infecao urinaria).

O ionograma sérico e urinario pode ser
necessario em casos graves em que se suspei-
ta de alteracdes hidroelectroliticas por Secrecao
Inapropriada de Hormona Antidiurética (SIHAD).

Na grande maioria dos casos o quadro clinico
de BQL é tao 6bvio que ndo se impde qualquer
diagnostico diferencial. Contudo nos casos de
pieira recorrente, nas formas clinicas atipicas ou
sem contexto epidemioldgico devem considerar-se
outras entidades como: asma, pneumonia, tosse
convulsa, aspiracao de corpo estranho, refluxo
gastro-esofagico, insuficiéncia cardiaca e causas
anatémicas de compressao das vias aéreas como
é 0 caso de um anel vascular.

A histéria clinica detalhada, incluindo an-
tecedentes pessoais e familiares e um bom exa-
me objetivo sdo essenciais e suficientes para o
diagnostico.

A BQL evolui habitualmente sem complicacdes.

Em casos mais graves e, sobretudo, em doen-
tes com fatores de risco (quadro 1), a probabi-
lidade de complicacbes aumenta, das quais se
destacam: desidratacdo, atelectasia, insuficiéncia
respiratéria e infecbes bacterianas secundarias,
nomeadamente otite média aguda e pneumonia.
O risco de infeccdo urinaria, bacteriémia ou me-
ningite associada e muito baixo.

A hiponatrémia por sindrome de SIHAD tam-
bém estd descrita como complicacdo de BQL, e
0 seu risco aumenta com a utilizacao de fluidos
endovenosos, em particular soros hipotdnicos.

Apenas uma pequena percentagem de doen-
tes com BQL (inferior a 5%) necessita de interna-
mento hospitalar. Os critérios para internamento
estdo descritos no quadro 2.
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- Idade inferior a 12 semanas.

- Historia de prematuridade (idade gestacional
inferior a 37 semanas).

- Cardiopatia congénita.

- Doenca pulmonar crénica do lactente
(displasia broncopulmonar, fibrose quistica,
doenca pulmonar difusa ou congénita).

- Doenca neuromuscular ou neurologica grave.

- Imunodeficiéncia.

- Trissomia 21.

- Exposicdo ao fumo de tabaco.

Quadro 1. Fatores de risco para complicacoes da
bronquiolite aguda.

Apos ter sido realizado o diagnéstico de BQL
deve ser efetuada uma avaliacdo da gravidade da
doenca, com implicacdes na orientacao terapéu-
tica. Apds desobstrucdo nasal, deve registar-se

- Idade inferior a 6 semanas.

- Saturacao periférica de Oxigénio < 92%.

- Incapacidade alimentar.

- Dificuldade respiratoria moderada a grave
ou em agravamento e hipoxemia.

- Existéncia de fatores de risco
para maior gravidade.

-Incapacidade dos familiares para
prestacdo de cuidados e vigilancia
adequados ou dificuldade no

acesso aos servicos de saude.

Quadro 2. Critérios de internamento de doentes
com bronquiolite aguda.
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entao: a frequéncia respiratéria (FR), medida du-
rante um minuto; o impacto na alimentacdo e grau
de hidratacao; a presenca de apneia (baseada na
observacdo ou histéria sugestiva, sobretudo se
a idade for inferior a seis semanas); a hipoxémia
determinada por oximetro de pulso; a frequén-
cia cardiaca; o estado de consciéncia; o grau de
dificuldade respiratéria com base na presenca
de tiragem, incapacidade para vocalizacdo ou
gemido; e o grau de ventilacdo apreciado pela
expansao toracica e auscultacdo pulmonar.

Existem multiplas escalas clinicas que foram
desenvolvidas para avaliar a gravidade da doenca
em contexto de investigacao, no entanto na pra-
tica clinica a sua utilidade ¢ limitada.

Na maioria dos casos de BQL sao suficientes
medidas de suporte para manter a oxigenacao e
hidratacao.

As orientacdes atuais, da Associacao
Americana de Pediatria (AAP) publicadas em
2014 e a norma da Direcao-Geral da Saude
(DGS) atualizada em 2015, recomendam para
o doente internado:

* Oxigenoterapia: quando se verifique SpO,
inferior ou igual a 90 a 92% com ar am-
biente;

e Hidratacdo: adequada as necessida-
des hidricas, por sonda naso-gastrica,
na crianca com dificuldade respiratéria
progressiva ou incapacidade alimentar; e
em alternativa por via endovenosa, par-
ticularmente no doente critico.

Na alta para o domicilio ha que explicar a
evolucao natural da doenca e dos sinais de alarme
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para reobservacdo médica e como medidas te-
rapéuticas: a desobstrucdo nasal (utilizacdo de
soro fisiolégico nasal, sem recurso a farmacos
descongestionantes); elevacdo da cabeceira da
cama/berco a 30° e manutencao de bom estado
de hidratacao e nutricao através de fracionamento
das refeicoes.

Nao esta provada a eficacia de nebulizacdes
com salbutamol, adrenalina, brometo de ipratro-
pio, ou soro salino hipertéonico. Estas medidas
terapéuticas podem ser consideradas em casos
individuais, sob vigilancia médica.

Os corticoides, cinesiterapia respiratoria e os
antibiéticos também nao estao indicados.

Em casos de maior gravidade, a prescricao de
oxigénio de alto fluxo (aquecido e humidificado)
ou ventilacdo nao invasiva, pode ser efetuada
em algumas unidades hospitalares, de acordo
com a preparacdo da respetiva unidade e com
os protocolos especificos.

O prognostico é favoravel na grande maioria
dos doentes.

A prevencao da BQL, quer na comunidade,
guer associada aos cuidados de saude, é funda-
mental.

Salienta-se a importancia da lavagem das
maos antes e apds o contacto com os doentes
na reducdo da transmissdo da doenca. E reco-
mendada também a limitacao de contactos com
os doentes e o internamento em quartos de
isolamento nos casos em que seja isolado o VSR.
A eviccdo do tabagismo passivo, que aumen-
ta a suscetibilidade e agrava o prognostico da
doenca, e o incentivo do aleitamento materno
gue se associa a menor gravidade e taxas mais
reduzidas de internamento, sdo cuidados que
se devem fomentar.
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A nivel nacional e internacional, as socieda-
des de Pediatria recomendam a utilizacdo pre-
ventiva de palivizumab (anticorpo monoclonal
humano recombinante, especifico contra VSR) em
grupos de risco (antecedentes de prematuridade,
displasia broncopulmonar ou cardiopatia) dado
gue reduz as taxas de hospitalizacdo e a gravidade
da doenca. Esta recomendada a administracao
por via intramuscular de cinco doses mensais na
época fria, com inicio em novembro.

19.2.2 Pneumonia adquirida na comunidade

O termo pneumonia refere-se ao processo
inflamatdrio que envolve os pulmdes, nomeada-
mente os alvéolos, pleura visceral, tecido conjun-
tivo, vias aéreas, alvéolos e estruturas vasculares
adjacentes. Trata-se de uma infecdo e caracteriza-
-se por febre e/ou sintomas e sinais respiratorios
de inicio recente e evidéncia de envolvimento
do parénquima pulmonar (alteracbes no exame
fisico ou presenca de opacidades na radiografia
do térax).

Por adquirida na comunidade entende-se
gue a infecao foi adquirida fora do ambiente hos-
pitalar, isto é, a crianga nao esteve internada nos
sete dias que precedem o diagndstico ou estava
internada ha menos de 48 horas.

A pneumonia adquirida na comunidade
(PAC) ocorre em todo o ano, embora seja mais
frequente nos meses frios, dada a maior circulacao
de virus (VSR e influenza) e a maior permanéncia
das criancas em espacos fechados.

Um grande ndmero de microrganismos estao
implicados na etiologia da PAC. A identificacao
do agente etiol6gico muitas vezes ndo é possivel,
tendo em conta a dificuldade na obtencao de
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amostras adequadas e a baixa produtividade das
técnicas diagndsticas utilizadas.

Os principais agentes etiol6gicos da PAC
sao 0s virus respiratorios, nomeadamente VSR,
influenza A e B, parainfluenza, adenovirus, me-
tapneumovirus humano e rinovirus. Em criancas
abaixo dos dois anos os virus foram identificados
em até 80% dos casos de PAC, isoladamente ou
em associacdo. A sua importancia diminui com a
idade, sendo responsaveis por apenas um terco
dos casos em criancas com mais de cinco anos.
A etiologia varia com a idade, estando os agentes
mais frequentes referidos no quadro 3.

Apesar da imunizacdo com a vacina anti-
-pneumococica conjugada ter diminuido a incidén-
cia da doenca por este gérmen, o Streptococcus
pneumoniae (Sp) continua a ser a bactéria mais
frequentemente implicada na etiologia de PAC
em criangas.

Pelo contrério, as infecbes por Haemophilus
influenzae tipo b (Hib) foram virtualmente elimina-
das nos paises em que a vacinacdo é obrigatoria
e universal, devendo contudo ser consideradas
em pequenos lactentes nao completamente imu-
nizados.

O Staphylococcus aureus (Sa) e o Streptococcus
pyogenes (Spy) sdo causas raras de PAC em crian-
cas previamente saudaveis. Manifestam-se como
pneumonias muito graves. Estd bem descrita a
associacao de pneumonia estafilococica secundaria
a infecdo por virus influenza.

A tosse convulsa, causada pela Bordetella
pertussis (Bp), constitui um importante problema
de salude publica. Os pequenos lactentes com
cobertura vacinal parcial ou ausente constituem o
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Pequeno lactente Lactente e

(1 a 3 meses)

idade pré-escolar

(4 meses a 4 anos)

Crianca mais velha e

adolescente (=5anos)

Virus respiratorios
Streptococcus pneumoniae (Sp)

Chlamydia trachomatis Sp

Bordetella pertussis

Virus respiratorios

Mycoplasma pneumoniae

Sp
Virus respiratorios

PAC — Pneumonia adquirida na comunidade, Sp — Streptococcus pneumoniae.
Adaptado de Manual of Childhood Infections: The Blue Book, 4th Edition, 2016

Quadro 3. Distribuicao dos agentes etiologicos mais frequentes de PAC de acordo com a idade.

grupo mais vulneravel para complicacdes graves,
nas quais se inclui a pneumonia.

A pneumonia surge na sequéncia do com-
promisso do sistema imunitario do hospedeiro,
invasao por um agente virulento e/ou invasao
por grande quantidade de inéculo. Essa inva-
sdo pode ocorrer através de diferentes vias: via
aerea, por inalacdo ou microaspiracao (a mais
frequente) ou por via hematogénica. Os meca-
nismos de defesa pulmonares sédo do tipo meca-
nico (reflexo da tosse e depuracdo mucociliar) ou
do tipo imunolégico (acao de imunoglobulinas,
destruicdo bacteriana pelo complemento, opso-
nizacao, ingestdo macrofagica e imunidade celu-
lar). A faléncia em qualquer destes mecanismos
desencadeia uma cascata inflamatoéria e leva a
reducado da compliance pulmonar, aumento da
resisténcia, obstrucao das pequenas vias aéreas,
e pode resultar em colapso das vias respiratérias
distais, air trapping (retencdo de ar) e alteracao
da ventilacdo-perfusdo pulmonar. As infeccbes
graves estao associadas a necrose do epitélio
bronquico, dos bronquiolos e/ou do parénquima
pulmonar.

As manifestacoes clinicas de pneumonia
variam de acordo com a etiologia, as caracteris-
ticas do hospedeiro e a gravidade da doenca.

A triade clinica classica da pneumonia
pneumococica e constituida por febre de inicio
subito/agudo, taquipneia e tosse, no entanto,
os sintomas podem ser variados e inespecificos,
particularmente numa fase inicial da doenca e em
pequenos lactentes. Nestes, a recusa alimentar,
irritabilidade e gemido podem ser a forma de
apresentacao.

A febre é uma manifestacao frequente, e
pode ser o Unico sinal de pneumonia em criancas
pequenas. Mas nos pequenos lactentes, pode
nao haver febre.

Apdés o primeiro més de vida a tosse é o
sintoma mais comum. No caso particular da
PAC de etiologia pneumocécica a tosse pode
estar ausente na fase inicial da doenca, dado
gue esta surge apenas quando ha atingimento
dos recetores das vias aéreas, localizados a nivel
dos brénquios e bronquiolos.

QOutros sinais respiratérios (i.e. taquipneia)
podem preceder a tosse. A taquipneia é o sinal
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Tipo de pneumonia Bacteriana (tipica)

Bacteriana (atipica)

Viral

Gérmen Sp Mp Virus respiratorios

Idade Qualquer Superior a 5 anos Inferior a 5 anos

Inicio Subito Gradual Gradual

Contexto Nao Frequente Frequente, em simultaneo

epidemiolégico

Febre Sim, superior a 39°C

Nao ou inferior a 38,5°C

Sim

Tosse Ausente no inicio,

depois produtiva

Agravamento
progressivo, acessual

Seca

Sinais associados Dor pleuritica

Cefaleias, mialgias e
sintomas constitucionais

Coriza, conjuntivite,
mialgias

“Ar doente”.
Diminuicao MV e
crepitacoes localizadas.
Sopro tubario.

Exame objetivo

Crepitacoes e/ou sibilos
uni ou bilaterais

Crepitacoes e
sibilos bilaterais

Sp — Streptococus pneumoniae, Mp — Mycoplasma pneumoniae, MV — Murmdrio vesicular.

Quadro 4. Manifestacoes clinicas de pneumonia em relacdo com o agente etioldgico.

mais sensivel e especifico de pneumonia, e a sua
auséncia permite praticamente excluir o diagnos-
tico. Nao esquecer que a frequéncia respiratéria
é variadvel em funcdo da idade, da temperatura e
da ansiedade da crianca.

As criancas mais velhas podem referir
dor toracica pleuritica (agrava com a respi-
racdo) e em alguns casos dor abdominal
(dor referida dos lobos inferiores do pulméao)
ou também dor no ombro ou rigidez da
nuca, quando a pneumonia se localiza aos lo-
bos superiores.

Como ja foi referido, o quadro clinico nao
é suficientemente especifico para estabelecer o
diagnostico etioldgico da pneumonia, no entanto
alguns achados podem ser mais sugestivos de
determinada etiologia (quadro 4).

Ap6s colheita da anamnese, deve ser efetua-
do um exame objetivo completo com destaque

para a avaliacao do estado geral do doente, do
grau de hidratacdo, e dos sinais de sindrome
de dificuldade respiratéria (presenca de pelo
menos dois dos sinais clinicos: taquipneia, tira-
gem, adejo nasal, gemido e cianose).

A oximetria de pulso, é um método objetivo
de avaliacdo da saturacao periférica de oxigénio,
recomendado nos doentes com sinais de dificul-
dade respiratoria.

O diagnodstico de PAC é essencialmente
clinico. Nao hé indicacao para a realizacao de
exames complementares de diagnéstico por ro-
tina em criancas que nao apresentem critérios
de internamento.

A radiografia do térax pode ser util
para confirmar o diagnéstico e avaliar a
existéncia de complicacoes. A incidéncia ha-
bitualmente recomendada é a postero-anterior,
uma vez que permite melhor visualizacdo do
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Figura 3. Condensacao lobar no hemitérax esquerdo,
com broncograma aéreo. Imagem do autor.

campo pulmonar ao reduzir a sombra cardiaca.
As incidéncias laterais nao devem ser efetuadas
por rotina, porque ndo aumentam a acuidade
diagnéstica e ndo tém utilidade no tratamento.
Nem sempre existe correlacdo entre os achados
radiolégicos e a clinica, sobretudo nas primeiras
horas de evolucao da doenca e em lactentes e
criancas mais pequenas.

Podem ser descritos varios padrdes radio-
l6gicos, que se associam a um determinado
agente etioldgico, embora ndo sejam especificos.
Classicamente os padroes radiologicos dividem-
-se em trés tipos:

e Alveolar: caracterizado por uma conso-
lidacao lobar ou segmentar, geralmente
Unica e broncograma aéreo, associado a
Sp, Figura 3;

e Intersticial: reforco broncovascular,
proeminéncia a nivel peri-hilar e

PATRICIA MACAO

Figura 4. Infiltrado intersticial bilateral com reforco peri-hilar.
Imagem do autor.

hiperinsuflacado, associado a virus res-
piratérios e Mp, Figura 4;

e Broncopneumonia: padrdo bilateral di-
fuso, reforco peribrénquico e pequenos
infiltrados nodulares que se distendem
até a periferia, geralmente associada a
Sa e outras bactérias, Figura 5.

Em circunstancias especiais, podera ser reali-
zada ecografia toracica, nomeadamente para con-
firmacao ou caracterizacdo de derrame pleural.

O hemograma e os marcadores de infecao
de fase aguda (rastreio sético) sao pouco espe-
cificos. Podem ser efetuados em casos graves ou
com necessidade de internamento.

Nas PAC de etiologia pneumocoécica ha
frequentemente leucocitose com predominio de
polimorfonucleares e os marcadores de infecao de
fase aguda estao muito aumentados. Porém a leu-
cocitose nao é especifica das infecoes bacterianas
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Figura 5. Padrao bilateral difuso, reforco peribronquico e
pequenos infiltrados nodulares que se estendem a periferia.
Imagem do autor.

e também pode estar presente nas pneumonias
causadas por virus (adenovirus e influenza).
No caso particular da tosse convulsa (Bp) é fre-
quente existir leucocitose marcada com predo-
minio de linfocitos (reacao leucemaide).

Os marcadores de infecdo de fase aguda
(proteina C reactiva e procalcitonina) nao per-
mitem isoladamente distinguir a etiologia da
pneumonia. Podem ser Uteis durante a evolugao
da doenca para avaliar a resposta a terapéutica.

A velocidade de sedimentacao é um exame
dispensavel, dada a sua elevacao e diminuicao
lentas.

Avaliar o ionograma e os biomarcadores
séricos de funcado renal (ureia e creatinina) pode
ser Util em doentes com sinais de desidratacao e
com suspeita de SIHAD.

A investigacao etioldgica especifica deve ser
considerada nas criancas com quadros graves,
guando a evolucao clinica nao é tipica ou quando
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ha complicacoes, e por razdes epidemioldgicas
(suspeita de surto/epidemia).

A hemocultura é um exame muito especifico
mas pouco sensivel, sendo positiva em apenas
10% dos quadros de PAC. Esta indicada em casos
com necessidade de internamento, antes de iniciar
antibioterapia empirica, ou quando a evolucao
nao é favoravel.

Os testes rapidos para detecdo dos antigénios
virais ou as técnicas de biologia molecular efetua-
das no exsudado da nasofaringe podem auxiliar na
decisdo terapéutica e de medidas de isolamento
nos doentes internados, particularmente nos casos
suspeitos de agente virico ou atipico.

Salienta-se que a identificacao viral e bacte-
riana na nasofaringe pode nao refletir o agente
causal da PAC, mas antes agentes colonizadores
da nasofaringe, nao sendo rara a identificacao
de multiplos agentes.

Os testes seroldgicos permitem apenas con-
firmar a etiologia a posteriori, ndo estando por
isso indicados por rotina.

A detecdo de antigénios capsulares do Sp
na urina nao deve ser efetuada, porque néo per-
mite distinguir a infecdo do estado de portador,
frequente em criangas menores de cinco anos.

O exame bacterioldgico do liquido pleural
(no caso de derrame) e do lavado bronco-alveolar
sdo 0 método mais eficaz para identificar o agente
etiolégico da pneumonia, no entanto sao muito
invasivos, e por isso, reservados para situacdes
graves que nao respondem a terapéutica instituida.

O diagnéstico diferencial de pneumo-
nia infeciosa deve ser equacionado em crian-
¢as que nao respondem a terapéutica e tém
formas de apresentacdo ou evolucao atipicas.
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Os diagndsticos a considerar sdo: aspiracao de
corpo estranho, bronquiolite.

A maioria dos casos de PAC resolve sem
complicacoes.

As complicagbes mais frequentes sdo: derra-
me pleural, pneumonia necrotizante, abcesso pul-
monar e hiponatrémia. S&o muito mais frequentes
nas infecoes bacterianas, embora também estejam
descritas em casos de pneumonias associadas a
infecdes por bactérias atipicas e virus.

A decisao terapéutica nos doentes com PAC
deve ser tomada tendo em conta a idade, a clinica
e os fatores epidemiolégicos. O tratamento deve
sempre incluir medidas gerais de controlo da febre
e dor, e oxigenacao adequadas.

Quando efetuado em ambulatério, devem
sempre ser dadas indicacbes & familia para con-
trolo da febre e dor, e identificacdo de sinais de
deterioracao clinica. Os critérios de internamento
estdo descritos no quadro 5.

Na PAC a cinesiterapia respiratéria nao esta
indicada e a manipulacdo da crianca deve ser
minima.

A antibioterapia por via oral é segura e efi-
caz, sendo a recomendada em primeira linha.
A utilizacdo da via endovenosa reserva-se para
Casos em gue a crianca apresente um quadro de
sépsis, pneumonia complicada ou incapacidade
de absorcdo oral (vomitos).

A escolha do antibiético, quando e decidida
a sua prescricdo, deve ter também em linha de
conta o padrao esperado de sensibilidade aos
antimicrobianos ja que raramente o agente etio-
l6gico é identificado. No quadro 6 especifica-
-se 0s esquemas terapéuticos recomendados por
grupo etario.
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- Idade inferior a quatro meses.

- Dificuldade respiratéria significativa.

- Hipoxémia (Sp0O2 inferior a 92%).

- "Ar toxico”.

- PAC complicada.

- Doenca croénica subjacente que aumenta
o risco de evolucao desfavoravel.

- Sinais de desidratacdo ou
incapacidade de alimentagao (inferior
a dois tercos do habitual).

- Faléncia do tratamento ambulatério.

- Incapacidade dos familiares para prestacao

de cuidados e vigilancia adequada.

Sp0O2 - Saturacao periférica de oxigénio; PAC — Pneumonia
adquirida na comunidade. Adaptado de “Norma 019/2012.
Diagnostico e Tratamento da Pneumonia Adquirida na

Comunidade em Idade Pediatrica. Direcao-Geral da Saude”.

Quadro 5. Critérios de internamento de doentes com PAC.

O antibiotico de primeira linha para tra-
tamento de PAC bacteriana é a amoxicilina,
exceto quando ha forte suspeita inicial de Mp,
Chlamydophila pneumoniae ou outro germen es-
pecifico e potencialmente mais agressivo (i.e. Sa).

A dose de amoxicilina deve ser elevada (80
a 90 mg/kg/dia) para ser eficaz contra os pneu-
mococos com resisténcia intermédia a penicilina.

A duracdo do tratamento é em geral de sete
a dez dias. Nos casos de PAC grave ou complicada
podem ser necessarios periodos de antibioterapia
mais prolongados.

A terapéutica antiviral com o oseltamivir
(inibidores da neuraminidase) pode ser conside-
rada em alguns casos de infecao por influenza. As
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Idade Antibiético de Dose, posologia Antibiético Dose, posologia
primeira linha alternativo
1 a 3 meses Amoxicilina PO 90 mg/kg/dia, 3id Amox-clav PO 90 mag/kg/dia, 3id
Ampicilina EV 150 a 200 mg/kg/dia, 3-4id | Ceftriaxone EV 50 mg/kg/dia, id
Eritromicina 40 mg/kg/dia, 4id
Claritromicina 15 mg/kg/dia, 2id
Azitromicina 10 mg/kg/dia, id
4 meses Amoxicilina PO 90 mg/kg/dia, 3id Amox-clav PO 90 mg/kg/dia, 3id
a Ampicilina EV 150 a 200 mg/kg/dia, 3-4id | Ceftriaxone EV 50 mg/kg/dia, id
4 anos Flucloxacilina EV | 100 mg/kg/dia, 3id
Vancomicina EV | 30 mg/kg/dia, 3id
Claritromicina 15 mg/kg/dia, 2id
Azitromicina 10 mg/kg/dia, id
Superior ou Amoxicilina PO 90 mg/kg/dia, 3id Ceftriaxone EV 50 mg/kg/dia, id
igual a 5 anos | Ampicilina EV 150 a 200 mg/kg/dia, 3-4id
Claritromicina 15 mg/kg/dia, 2id Flucloxacilina EV | 100 mg/kg/dia, 3id
Azitromicina 10 mg/kg/dia, id Vancomicina EV | 30 mg/kg/dia, 3id

id — nimero tomas por dia, PO — via oral, EV — via endovenosa, Amox-clav — Amoxicilina e acido clavulanico. Adaptado de “Do we know
when, what and for how long to treat? Antibiotic therapy for pediatric community-acquired pneumonia. Pediatr Infect Dis J 2012"

Quadro 6. Esquemas de antibioterapia recomendados em criancas com PAC.

orientacdes atuais da DGS, publicadas em 2015 (ht-
tps://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-
-e-circulares-informativas/orientacao-n-0072015-
-de-26012015.aspx) recomendam a sua utilizacao
nas primeiras 48 horas apds o aparecimento dos
sintomas em casos selecionados (critérios de gravi-
dade clinica ou doenca progressiva, em portadores
de doenca crénica grave ou descompensada e em
doentes internados).

O seguimento das criancas com PAC baseia-
-se em critérios de gravidade, nas alteracdes radio-
l6gicas, na recorréncia da doenca e persisténcia
dos sintomas.

A radiografia de térax sé necessita ser
repetida se houver agravamento do quadro
ou perante suspeita de complicacdes. Nao é

necessario controlo radiolégico ou laborato-
rial em criancas previamente saudaveis e com
boa evolucdo clinica. Nas pneumonias redondas
(condensacdes) e complicadas, ou em caso de
sintomas persistentes, o controlo radiolégico
devera ser efetuado quatro a seis semanas apos
a alta.

Nas criancas com PAC grave, empiema, der-
rame pleural complicado ou abcesso pulmonar é
obrigatério o seu seguimento até a recuperagao
clinica e radiolégica total ou quase total.

A prevencao da PAC é importante e possi-
vel. Devem ser fortemente recomendadas medi-
das de prevencao de contagio, como a lavagem
das maos. A imunizacdo para Hib, Bp, Sp e in-
fluenza tem revelado eficacia na diminuicao da
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incidéncia da PAC, devendo ser recomendada e
monitorizada.

O aleitamento materno, dado que se associa
a menor incidéncia e menor gravidade da PAC,

deve ser incentivado.

19.3 FACTOS A RETER

As infecbes do aparelho respiratério baixo
sdo muito frequentes em idade pediatrica.

A BQL aguda manifesta-se tipicamente com
um quadro de pieira febril, sendo o VSR res-
ponsavel pela maioria dos casos. O diagnéstico é
clinico, ndo estando por rotina indicados exames
complementares. A maioria dos casos evolui sem
complicacdes, apenas com medidas de suporte
para manter oxigenacdo e hidratacao.

A PAC caracteriza-se por febre e/ou sintomas
respiratérios de inicio recente com evidéncia de
envolvimento do parénquima pulmonar. A etiolo-
gia varia com a idade, sendo os principais agentes
etiolégicos os virus respiratérios. O pneumococo
¢ a bactéria mais frequente em criancas. A ra-
diografia do térax pode ser Util para confirmar
o diagnostico e avaliar a existéncia de complica-
¢oes. Nao estao recomendados outros exames
complementares em casos de gravidade ligeira
e sem necessidade de internamento. A decisdo
terapéutica deve ter em conta a idade, a clinica
e os factores epidemiolégicos. O antibiotico de
primeira linha é a amoxicilina oral em dose
elevada. A maioria dos doentes é tratado em
ambulatério e evolui sem complicacdes.

PATRICIA MACAO

Leitura complementar

Direcdo-Geral da Saude. Norma no 016/2012 de 19/12/2012
atualizada a 23/02/2015. Diagnostico e Tratamento da
Bronquiolite Aguda em Idade Peditrica. Direcdo-Geral
da Saude [Internet]. Disponivel em: http://www.dgs.
pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas.
aspx?cachecontrol=1469035919127

Ralston S, Lieberthal A, Meissner H et al. Clinical Practice
Guideline: The Diagnosis, Management, and Prevention
of Bronchiolitis. Pediatrics 2014;134:e1474-1502.

Direcdo-Geral da Saude. Norma no 019/2012 de 26/12/2012.
Diagnostico e Tratamento da Pneumonia Adquirida na
Comunidade em Idade Pediatrica. Direcao-Geral da
Saude [Internet]. Disponivel em: https://www.dgs.pt/
directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/
norma-n-0192012-de-26122012.aspx

Esposito S et al. Do we know when, what and for how long
to treat? Antibiotic therapy for pediatric community-ac-
quired pneumonia. Pediatr Infect Dis J 2012; 00:e78-85.

Watts K and Goodman D. Wheezing in infants: Bronchiolitis.
In: Kliegman R, Santon B, St. Geme J, Schor N, Berhman
R, editors. Nelson Textbook of Pediatrics. Philadelphia:
Elsevier; 2011. p. 1456-59.

Direcao-Geral da Saude. Norma no 012/2013 de 30/07/2013 atua-
lizada a 28/12/2015. Prescricao de Palivizumab para Prevencao
de Infecdo pelo Virus Sincicial Respiratério em Criangas de
Risco Direcao-Geral da Saude [Internet]. Disponivel em:
http://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-
-normativas.aspx?cachecontrol=1469035854932

Lower respiratory tract infection. In: Sharland M, editors.
Manual of Childhood Infections The Blue Book. Oxford:
Elsevier; 2011. p. 1456-59.



	Capítulo 19. Infeções das vias respiratórias inferiores



