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Resumo

Objetivos: descrever as caracteristicas clinicas e desfechos de pneumonia comunitaria
aguda em criangas assistidas em hospital publico de referéncia no Estado de Pernambuco,
Brasil (2010-2011).

Meétodos: série de casos de pneumonia em 80 criangas de 28 dias a 14 anos no Hospital
da Restaurag¢do em Pernambuco, Brasil, entre maio de 2010 a 2011. As informagdes foram
anotadas do registro hospitalar, sendo criado dois grupos de comparagdo de acordo com a
gravidade da doenga, considerando a presenga ou ndo de derrame pleural. A andlise compa-
rativa utilizou os testes de Fisher ou Mann-Whitney.

Resultados: pneumonia grave com derrame pleural foi mais frequente em menores de
cinco anos (p=0,025), associado a maior periodo de febre (19 x 15 dias) e tosse (17 x 13
dias), compardo com casos de pneumonia ndo-complicada. Seis criangas (7,5%, 6/80)
morreram. 50% antes do quarto dia de internagdo (p= 0,001). As mortes foram no grupo com
derrame pleural, em criangas do interior do estado (p= 0,026).

Conclusédes: a gravidade da pneumonia em criancas atendidas neste hospital esta rela-
cionada a criangas menores, e naquelas transferidas de unidades de saude do interior, cujo
diagnostico precoce e interveng¢do médica adequada sdo limitados pela infraestrutura e
recursos disponiveis para a saude.

Palavras-chave Pneumonia, Derrame pleural, Perfil epidemioldgico, Crianga
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Introducao

Pneumonia adquirida na comunidade (PAC) é uma
doenca inflamatodria aguda do parénquima pulmonar
de natureza infecciosa, que acomete individuos fora
do ambiente hospitalar ou surge em até 48 horas
apods a admissdo no hospital.1,2 Quinze paises sdo
responsaveis por 74% dos episddios da doenga em
menores de cinco anos, ocupando o Brasil a 15°
posi¢do.2 A incidéncia de pneumonia entre criangas
menores de cinco anos nos paises em desenvolvi-
mento ¢ cinco vezes maior que em paises desen-
volvidos.3 De acordo com dados da Organizagdo
Mundial da Saude (OMS), a pneumonia ¢é respon-
savel por 21% das mortes em criangas na Africa e na
Asia, 19% no Oriente Médio ¢ 12% na América e na
Europa, sendo maior em regides que apresentam
sistema de saude ineficiente.3.4 De todos os casos, 7-
13 % sdo graves e necessitam de hospitalizagdo.4
Dos 6,3 milhdes de criangas que morreram antes dos
cinco anos de vida em 2013, quase 52% (3.257
milhdes) morreram de doengas infecciosas, sendo
diarreia, malaria e pneumonia as principais causas,
entretanto esta ultima foi a que mais vitimou
criangas.5

No Brasil, de acordo com os dados do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude (Datasus), no periodo entre 2008-2012, a
pneumonia causou 12.722 dbitos em menores de 14
anos.6 Nao existem dados sobre a incidéncia de
pneumonia nessa faixa etaria para as diferentes
regides geograficas brasileiras, contudo, sabe-se que
em 2012 foram internadas 461 mil criangas em
hospitais da rede publica pela doenga, sendo 35.380
no Estado de Pernambuco.¢

A OMS identifica como principais fatores de
risco para formas graves de pneumonia, a idade, o
baixo peso ao nascer, a desnutri¢do, criangas nao
amamentadas e mais de sete moradores no mesmo
domicilio, exposi¢do ao HIV, calendario vacinal
desatualizado e baixa escolaridade materna.7-9
Entretanto, outros fatores podem interferir na apre-
sentacdo clinica da PAC, como a viruléncia do
patdogeno e a resposta imunoldgica de cada indi-
viduo.10-12 Os principais sintomas de pneumonia em
criangas ¢ febre, tosse e taquipnéia,2-5 mas sintomas
como otalgia,13 dor abdominal e dor toréacica
também podem estar presentes.!4 A maior intensi-
dade de dificuldade respiratoria é conhecido preditor
de gravidade em pneumonia.!3

O reconhecimento de caracteristicas clinicas no
atendimento de emergéncia associadas a possivel
evolucdo da pneumonia para derrame pleural
permite interven¢des médicas que possam interferir

260 Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife, 16 (3): 259-269 jul. / set., 2016

positivamente no desfecho do paciente.16 Desta
forma, esse estudo tem por objetivo descrever e
comparar as caracteristicas clinicas e desfechos de
casos de pneumonia comunitaria aguda em criangas,
assistidas em um hospital publico de referéncia na
Regido Nordeste brasileira. Além disso, apresenta-se
uma proposta de fluxograma para o atendimento e
manejo de casos suspeitos de pneumonia aguda
comunitaria em criangas a ser utilizado em unidades
de satide.

Métodos

Estudo retrospectivo, tipo série de casos, com grupo
de comparacgéo interno, que incluiu pacientes com
idade entre 28 dias e 14 anos, internados com
hipétese diagndstica de pneumonia, no Hospital da
Restauragdo (HR), na cidade do Recife, capital de
Pernambuco, no periodo de maio de 2010 a maio de
2011. O HR ¢ a maior unidade da rede publica de
saude para servico de urgéncia e trauma gerenciado
pela Secretaria da Satde do Estado Pernambuco. A
unidade de emergéncia pediatrica oferece atendi-
mento clinico e presta servigo de alta complexidade
para doentes de todas as macrorregides do Estado.

A partir da analise do livro de registro de
admissdo na emergéncia, prontudarios dos pacientes
que apresentaram hipdtese diagnostica de pneu-
monia e\ou dor abdominal de etiologia indefinida,
por ser este um sintoma comum em criangas com
pneumonia, !0 foram pré-selecionados. Na admissao,
a hipdtese de pneumonia realizada com base nas
queixas clinicas de febre e\ou anorexia e\ou astenia
e\ou tosse e\ou sinais de desconforto respiratorio, a
qual foi confirmada pela presenga de alteragdes radi-
ologicas (opacidade e/ou visualizagdo de
broncograma aéreo e derrame pleural, caracterizado
por hemitdérax opaco com desvio contralateral das
estruturas mediastinais). (Figura 1)

Os dados sociodemograficos (idade, sexo e
procedéncia), histoéria pregressa (anemia, desnu-
tri¢do, dor abdominal e asma), informagdes clinicas
da doenga atual (duragéo de tosse e febre), do exame
fisico (sibilancia, taquipneia e sinais de insuficiéncia
respiratdria), complicagdes (empiema, efisema e
pneumotérax) e tratamentos realizados, foram
obtidos nos prontuarios e registrados em formulario
especificamente elaborado para a pesquisa.

Os sinais de gravidade foram confirmados pela
presenca dos seguintes sinais: batimento de asa de
nariz (BAN), tiragem subcostal (TSC), saturagdo
periférica de oxigénio (SpO,)<94%, cianose e
taquipneia. Este ultimo foi avaliado de acordo com a
frequéncia respiratoria (FR) e faixa etaria: FR>60



movimentos respiratorios por minuto (mrpm) em
<2meses; FR>50 mrpm de 2-12 meses; FR>40
mrpm de 12-59 meses ¢ FR>30 mrpm nos >60
meses, segundo recomendacdo da Diretriz Brasileira
de Pneumonia.2

Dados relativos ao tratamento, como o esquema
terapéutico (Penicilina e associagdo Oxacilina +
Ceftriaxona) e troca de esquema antibidtico, oxige-
nioterapia, suporte ventilatorio com uso de mascara
de Venturi ou Ventilagdo Mecanica Assistida (VMA)
e toracocentese para drenagem toracica foram igual-
mente extraidos do prontuario. Considerou-se falha
terapéutica quando houve registro de troca de
antibidtico e\ou a ocorréncia de uma das seguintes
complicagdes: pneumotorax, fistula broncopleural,
empiema persistente e/ou recorrente, pneumatocele.

Os casos foram estratificados em dois grupos, de
acordo com gravidade da doenca definida com base
em critérios clinico-radiologicos preconizados pelas
Diretrizes Brasileiras de Pneumonia2: grupo I ou
PNM\DP (Pneumonia complicada com derrame
pleural) e grupo II ou PNM (Pneumonia nao-compli-
cada sem derrame pleural).

Figura 1

Pneumonia: Caracteristicas clinicas e desfechos em criancas - Pernambuco, Brasil (2010-2011)

A distribuicdo de frequéncia (absoluta e
percentuais) das caracteristicas demogréaficas e clin-
icas entre os grupos (Grupo I e IT) foram comparadas
por meio do teste de Qui-quadrado ou de Fisher bi-
caudal (varidveis categoricas) e Mann-Whitney
(variaveis continuas). O erro maximo adotado para
todos os testes estatisticos foi de a=5% (p<0,05). A
analise foi realizada no programa Epilnfo versdo
3.5.1

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do
Hospital da Restauragdo, CAAE-0029.0.102.000-11.

Resultados

Um total de 1316 criangas foi admitido no Setor de
Pediatria do HR no periodo de estudo, sendo pré-
selecionados 293 prontuérios, dos quais cinco ndo
foram localizados. Apds analise dos 288 prontuarios,
80 preencheram os critérios de inclus@o no estudo,
que foi o diagndstico confirmado de pneumonia
baseado no quadro clinico e alteragdes radioldgicas.
A Figura 1 apresenta o fluxograma de seleg¢do dos
casos estudados.

Fluxograma de selecdo da populacdo de estudo.

Admissoes
(1316)

v

Prontuérios pré-selecionados Prontuarios ndo
(293) Cl localizados
(5)
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]
l k J
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(80) (208)
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Pleural (25)
(55) Grupo Il
Grupo |
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Dos 80 casos analisados, a maioria tinha idade
até quatro anos (72,5%), dos quais cerca de 1/3 tinha
idade inferior a 12 meses e era do sexo masculino
(61,2%). A proporcdo de casos de pneumonia grave
foi maior nas criancas com idade inferior a quatro
anos do que nas maiores de quatro anos (80% versus
56%, p=0,025) (Tabela 1).

No grupo I, apenas trés criangas (5,5%) tinham
antecedentes de doenga respiratoria (asma). Quanto
aos sinais e sintomas da doenga atual, a maior parte
tinha registro de febre (88,7%) e tosse (87,5%).

A mediana de tempo de febre e tosse foi maior
nos pacientes do grupo I (pneumonia com derrame),
porém sem diferenca estatisticamente significante
(»>0,05) (Tabela 1). Sibilancia foi observada em
80% dos pacientes com derrame pleural e em 72%
naqueles com pneumonia ¢ dor abdominal foi um
sintoma frequente nesta amostra em ambos os
grupos (Tabela 1).

Os critérios de gravidade mais frequentemente
registrados: BAN (62,5%), taquipnéia (57,5%),
tiragem (46,2%) em todos os prontudrios havia
registro de avaliacdo de cianose, estando presente
em seis pacientes do grupo I (10,8%) ao contrario da
Sp0,<94%, so6 registrada em 45% dos prontuarios.
Dentre os sinais de gravidade, apenas a tiragem apre-
sentou diferenca estatisticamente significante na
comparagdo dos grupos PNM/DP e PNM (40% e
4%, respectivamente, com p=0,001). (Tabela 1).
Dentre outras condigdes morbidas registradas no
prontuario, a anemia foi a condigdo mais frequente
(18,7%).

Na admissao, 12 (15%) dos 80 pacientes neces-
sitaram de tratamento em unidade de terapia inten-
siva (UTI). A drenagem toracica fechada foi
necessaria em diferentes momentos do internamento:
na admissao (52,7%), entre o 2° ¢ o 4° dia de hospi-
talizacdo em (30,9%), e ap6s o 7° dia de interna-
mento em 9/55 (16,3%) pacientes. O tempo que a
crianga permaneceu com drenagem variou de 1-73
dias (mediana de 10 dias). Apenas um paciente
necessitou de drenagem bilateralmente.

Na primeira pung¢édo realizada apds a hospita-
lizagdo, liquido pleural de aspecto turvo foi obser-
vado em 38/55 (69%) pacientes, piohematico em
9/55 (16,4%), seroso/citrino em 3/55 (5,4%), e
hematico em 5/55 (9%). Dos 55 pacientes drenados,
apenas nove foram submetidos a anélise microbi-
ologica. Nestas amostras, foram isoladas as bactérias
Staphylococcus aureus (n=3) e Streptococcus pneu-
moniae (n=2). A hemocultura foi realizada em 24
pacientes, porém ndo havia registro dos resultados
nos prontuarios. Quanto a localizagdo da pneumonia,
o pulmao direito foi mais acometido que o esquerdo
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em ambos 0s grupos.

O esquema terapéutico mais utilizado foi a asso-
ciacdo de oxacilina e ceftriaxone (53,7%), tendo a
penicilina cristalina sido o esquema de primeira
escolha em apenas quatro pacientes. Dos 80
pacientes, 20 (25%) apresentaram falha terapéutica,
sendo necessaria a mudanca para os seguintes
esquemas: vancomicina e meropenem em 3
pacientes, vancomicina e ceftriaxone em 14, e line-
zolida em 3 (Tabela 2).

A oxigenioterapia foi realizada em 32% das
criangas do grupo II, com mediana de dias de uso de
4,5 (3-14 dias), tendo sido necessaria ventilagdo
mecéanica assistida em UTI em duas criangas,
enquanto 30,9% dos pacientes do grupo I necessi-
taram de oxigenioterapia por um periodo de tempo
que variou de 1-79 dias, com mediana 4 dias, dos
quais nove necessitaram de ventilagdo mecanica
assistida (Tabela 2).

Quanto ao desfecho, seis criancas do grupo |
foram a obito, representando 7,5% do total de
criangas com pneumonia, todas procedentes do inte-
rior do estado (p=0,026). Entre as criangas que
evoluiram para o 6bito, na metade, o 6bito ocorreu
em um periodo inferior a quatro dias de internagdo
(»=0,001) (Tabela 3).

Discussao

No presente estudo, a mediana de dias de febre e
tosse foi superior a 10 dias em ambos os grupos,
associada a frequéncia respiratoria alterada e
sibilancia. A presenca de tosse e taquipneia, princi-
palmente entre pacientes com historia prévia de
sibilancia, ndo ¢ patognomoénico de pneumonia.l6
Contudo, a associacdo de taquipneia, TSC17 e
BANI8 aumentam a chance de diagnostico de PAC,
sobretudo se o paciente apresenta também tosse e
febre. A presenga de TSC em mais da metade dos
casos avaliados ilustra a gravidade do quadro clinico
no diagndstico das criangas atendidas na emergéncia
do servigo pesquisado.

A presenca de dor abdominal em 20-30% dos
casos ndo ¢ um parametro considerado nas diretrizes
do Ministério da Satide, mas pode ser importante na
identificagdo de possiveis casos de pneumonia
atipica em criangas no primeiro atendimento.!3,15
Em uma analise retrospectiva entre os anos de 2002
-2007 com criangas de 0-18 anos, Moore et al.ll
reportaram que a instalacdo abrupta da doenga
(resultando em menor tempo de febre e de tosse
antes da admissdo) associada a maior intensidade de
dificuldade respiratéria sdo também fatores predi-
tores de gravidade em pneumonia na infancia.



Pneumonia: Caracteristicas clinicas e desfechos em criancas - Pernambuco, Brasil (2010-2011)

Tabela 1

Caracteristicas demograficas da populacdo de estudo de acordo de acordo com a gravidade da Pneumonia no momento da admissdo.
Hospital Restauracdo de Pernambuco, 2010-2011.

PNM\DP(Grupo I) PNM (Grupo 11)
Variaveis (N=55) (N=25) Total p
n % n % n %
Caracteristicas
demograficas
Idade (anos) 0,025
0-4 44 80,0 14 56,0 58 72,5
>4 1 20,0 1 44,0 22 27,5
Sexo 0,403
Masculino 32 58,2 17 68,0 49 61,2
Feminino 23 41,8 8 32,0 31 38,8
Procedéncia 0,441
RMR 19 34,5 8 32,0 27 33,8
Capital 7 12,7 6 24,0 13 16,2
Interior 29 52,7 11 44,0 40 50,0
Caracteristicas clinicas
Dias com tosse 0,884
Mediana 19 15 -
Min-Max 7-32 10-29 -
Dias com febre 0,370
Mediana 17 13 -
Min-Max 9-84 4-40 -
Sibilancia 0,427
Sim 44 80,0 18 72,0 62 77,5
Nao 11 20,0 7 28,0 18 22,5
Dor abdominal 0,082
Sim 12 21,8 7 28,0 19 23,7
Nao 43 78,2 18 72,0 61 76,2
Pulmao acometido (***) 0,210
Direito 34 61,8 18 72,0 62 77,5
Esquerdo 28 50,9 8 32,0 36 45,0
Sinais clinicos de
gravidade
Taquipneia* 0,439
Sim 21 38,2 10 40,0 31 38,8
Nao 7 12,7 3 12,0 10 12,5
Ignorado 27 49,1 12 48,0 39 48,8
Tiragem Subcostal* <0,001
Sim 22 40 1 - 23 28,7
Nao 1 1,2 13 52,0 14 17,5
Ignorado 32 58,2 11 44,0 43 53,8
Batimentos de asas do 0,095
nariz*
Sim 17 30,9 4 16,0 21 26,2
N&o 17 30,9 12 48,0 29 36,2
Ignorado 21 38,2 9 36,0 30 37,6

continua

PNM= Pneumonia; PNMDP=Pneumonia com derrame pleural; RMR= Regido Metropolitana do Recife; O,= Oxigénio; * Varidveis com dados
ignorados; **Grande numero de prontuarios sem esta variavel ndo se fez teste estatistico; ***foram observados acometimento em ambos
pulmées em 7 casos de PNMDP e em 1 caso de PNM.
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Tabela 1 conclusao

Caracteristicas demograficas da populacdo de estudo de acordo de acordo com a gravidade da Pneumonia no momento da admissdo.
Hospital Restauracdo de Pernambuco, 2010-2011.

PNM\DP(Grupo I) PNM (Grupo 11)
Variaveis (N=55) (N=25) Total p
n % n % n %
Cianose 0,086
Sim 6 10,9 0 - 6 7,5
Nao 49 89,1 25 100,0 74 92,5
Saturacdo de O,**
Verificado 31 56,4 4 16,0 35 43,8
Ignorado 24 43,6 21 84,0 45 56,2
Comorbidades 0,810
Sim 14 25,5 7 28,0 21 26,2
Nao 41 74,5 18 72,0 59 73,8

PNM= Pneumonia; PNMDP=Pneumonia com derrame pleural; RMR= Regido Metropolitana do Recife; O,= Oxigénio; * Varidveis com dados
ignorados; **Grande numero de prontuarios sem esta variavel ndo se fez teste estatistico; ***foram observados acometimento em ambos
pulmées em 7 casos de PNMDP e em 1 caso de PNM.

Tabela 2

Local e dias de internamento, procedimentos e tratamentos e complica¢des de criangas com pneumonia hospitalizadas Hospital Restauracdo
de Pernambuco, de maio de 2010 a maio de 2011, segundo presenca de derrame pleural.

PNM\DP(Grupo I) PNM (Grupo 11)
Variaveis (N=55) (N=25) Total p
n % n % n %

Manejo do Tratamento

Local de Internamento 0,612
Enfermaria 46 83,6 22 88,0 68 85,0
UTI 9 16,4 3 12,0 12 15,0

Tempo internamento > 14 dias 0,622
Sim 34 61,8 14 56,0 48 60,0
Nao 21 38,2 11 44,0 32 40,0

Oxigenioterapia 0,922
Sob mascara de Venturi 8 14,5 6 24,0 14 17,5
VMA 9 16,4 2 8,0 11 13,7
Néao 38 69,1 17 68,0 51 68,8

Tempo de uso de O,

Mediana 5 dias 3 dias -
Min-Max (1-79) (3-14) -

Tratamento Inicial 0,539
Penicilina 2 3,6 2 8,0 4 5,7
Oxacilina-Ceftriaxone 43 78,2 23 92,0 66 94,3

Falha Terapéutica 0,070
Sim 17 30,9 3 12,0 20 25,0
Nao 38 69,1 22 88,0 60 75,0

continua

PNM= Pneumonia; PNMDP= Pneumonia com derrame pleural; UTI= Unidade de Terapia Intensiva; VMA= Ventilacdo Mecanica Assistida; O,=
Oxigénio.
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Tabela 2

Pneumonia: Caracteristicas clinicas e desfechos em criancas - Pernambuco, Brasil (2010-2011)

conclusao

Local e dias de internamento, procedimentos e tratamentos e complica¢des de criangcas com pneumonia hospitalizadas Hospital Restauracdo

de Pernambuco, de maio de 2010 a maio de 2011, segundo presenca de derrame pleural.

PNM\DP(Grupo 1)

PNM (Grupo I1)

Variaveis (N=55) (N=25) Total p
n % n % n %
Outra Complicacao 0,486
Pneumotoérax 0 - 2 8,0 2 2,5
Enfisema 13 23,6 - 13 16,2
Empiema 2 3,6 3 12,0 5 6,2
Nao 40 72,7 20 80,0 60 75,0
Toracocentese <0,001
Sim 55 100,0 3 12,0 58 72,5
Nao 0 - 22 88,0 22 27,5
PNM= Pneumonia; PNMDP= Pneumonia com derrame pleural; UTI= Unidade de Terapia Intensiva; VMA= Ventilacdo Mecanica Assistida; O,=
Oxigénio.
Tabela 3

Desfecho dos casos de acordo com local de procedéncia e tempo de permanéncia hospitalar. Hospital da Restaura¢do, maio de 2010 e maio

de 2011.
Desfecho
Procedéncia Obito Alta por cura Total p
n % n %
Interior do Estado 6 100,0 34 46,7 40 0,026
Regido Metropolitana 0 - 40 53,3 40
Tempo de internagdo (dias) <0,001
<4 3 50,0 0 - -
>4 3 50,0 74 100,0 -

A classificagdo de gravidade preconizada pela
OMS néo foi mencionada em nenhum dos pron-
tudrios no primeiro atendimento ou durante a
evolucdo da doenca. Os pardmetros sugestivos de
comprometimento respiratério importantes para a
classificagdo de gravidade preconizada pela Diretriz
Brasileira de Pneumonia, incluem TSC, BAN e
SpO,, e foram registrados em cerca de 50% dos
prontuarios. Particularmente, a falta de registro
sobre a saturacdo de O, chama atencdo, porque a
hipoxia ¢ importante preditor de gravidade e letali-
dade em criangas com pneumonia, e serve para a
defini¢do de melhor conduta para esses pacientes,
como a utilizagdo precoce de oxigénio, o que reduz a
hipdxia tissular e melhora a resposta imunoldgica
localizada.19,20

Lozano,20 em uma revisdo sistematica, observou

que o risco de morte em criangas com pneumonia
com saturagdo de O, menor que 92% pode variar de
1,4 a 4,6, demonstrando a relevincia desse
parametro. A presenca de TSC foi o Uinico pardmetro
preditor de gravidade, contudo, a veracidade dessa
observagdo deve ser vista com parcimonia devido a
perda de registro em metade dos prontuarios de
ambos 0s grupos.

A solicitagdo de hemocultura na admissdo do
paciente com pneumonia ndo ¢ habitual e, dos 80
pacientes, foram solicitadas 24, porém ndo havia
registro de resultados nos prontuarios, entretanto a
baixa importadncia dada a esse exame parece se
repetir em outras regides do pais.2! Embora seja um
exame de baixa sensibilidade,2.21 deveria ser
rotineiramente realizado em pacientes internados
com pneumonia,2.2! sobretudo aqueles de maior
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gravidade, uma vez que o tratamento inicial ¢
empirico e o resultado de hemocultura positivo pode
melhor direcionar a terapéutica, além de fornecer
informacdes sobre o bioma hospitalar.

A ocorréncia de derrame pleural nas pneumonias
¢ de 2% a 30%, e esta associada a maior risco de
0bito.7.22.23 Nesse estudo, pneumonia associada com
derrame pleural ocorreu com maior frequéncia em
criangas menores que cinco anos, estando associada
a maior faléncia terapéutica e toracocentese. A
constatagdo de que 69% dos prontuarios de pacientes
do grupo I tinham registrado o aspecto turvo do
liquido pleural drenado e que em apenas nove casos
foi solicitada cultura além dos resultados devida-
mente anotados, deixam dividas sobre a existéncia
de protocolo para realizag@o de cultura nesses casos
e do seu seguimento. Igualmente, questiona-se a ndo
valorizacdo do registro ou a limitagdo de recursos
para realizacdo do exame, que podem estar
contribuindo para a falha terapéutica e selegdo de
bactérias resistentes a antibioticos de uso frequente
no ambiente hospitalar.2,24.25

A desnutri¢do e anemia observada nas criancas
ndo interferiram na gravidade da pneumonia, embora
estas sejam doengas que comprometem a resposta
imunolégica e indiretamente a resposta ao trata-
mento.7.26-28 Por outro lado, a imaturidade do
sistema imunoldgico, peculiar as criangas de menor
idade, pode ter contribuido para o desfecho desfa-
voravel em seis criangas.

A maioria dos 0bitos decorrentes de pneumonia
em pediatria ocorre em paises em desenvolvi-
mento,1.2.4.28 onde o acesso aos cuidados é precario
e os servigos de satide muitas vezes ndo dispdem de
recursos minimos para atender adequadamente essas
criangas, suporte de oxigenioterapia,
medicacdo adequada e médico qualificado para o
acompanhamento dessas criangas.28 Apesar de ndo
ser possivel estabelecer o vinculo causa-efeito entre
a ocorréncia exclusiva de Obitos em criangas
menores que foram admitidas no HR, transferidas de
outras unidades de saude, sobretudo do interior do

como

estado de Pernambuco, onde ha pouca disponibili-
dade de médicos que possam identificar precoce-
mente pacientes com sinais clinicos de maior gravi-
dade, associado a estrutura deficiente, podemos
questionar o papel que esse fator possa ter
contribuido, para o 6bito, visto que 50% dos seis
pacientes, apresentaram o desfecho fatal com menos
de quatro dias da admisséo.

O atendimento precoce da crianga com suspeita
de pneumonia e a correta classificacdo de gravidade
¢ fundamental, visto que a maior propor¢do de
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criangas com pneumonia grave sio menores em
idade, sugerindo que a imaturidade do sistema
imunoldgico delas pode ser um fator agravante ao
quadro clinico e a resposta ao tratamento, intensifi-
cado pelo atraso no inicio do tratamento. O cenario
torna-se mais complexo, quando se tem a ndo confir-
magdo microbioldgica da infecgdo, sendo o trata-
mento com antibidticos feito de forma presuntiva em
relagdo ao agente etioldgico e a sensibilidade ao
antibiotico de escolha.

A interferéncia nos fatores de risco em paises em
desenvolvimento contribuiram sobremaneira para
redugdes da mortalidade por pneumonia, diarreia e
sarampo que em conjunto foram responsaveis por
3,6 milhdes de mortes registradas em 2013 em
comparacao com 2000. Estudos apontam que agdes
sobre os fatores de risco modificaveis levardo a uma
redugdo progressiva da mortalidade por esta causa.3

Por fim, os sinais clinicos necessarios para a
classificacdo da gravidade da doenga sdo facilmente
obtidos com o exame fisico e deveriam ser
registrados para todos os pacientes com sintomas de
pneumonia no atendimento em qualquer unidade de
saude, principalmente em unidades de atendimento
de alta complexidade e hospital escola. A Figura 2
mostra fluxograma de atendimento hospitalar de
criangas com pneumonia, que pode auxiliar o médico
assistente na defini¢@o de protocolo de tratamento de
criangas com doenga grave, contudo, ndo se pode
deixar de enfatizar a importancia do registro, como
fundamental instrumento para tomada de decisdo do
gestor em satide, mas também para a pesquisa cienti-
fica e formagdo do profissional de satide.

A elaboracdo de um escore, a exemplo do que ja
foi proposto em que identifique precocemente
criangas com sinais sugestivos de pneumonia grave
¢ uma ferramenta importante para os profissionais
que realizam o primeiro atendimento, seja nos
programas de saude da familia, hospitais localizados
no interior do Estado e hospitais de atendimento
terciario, permitindo a uniformizagéo dos protocolos
de atendimento, na definicdo de onde o paciente sera
tratado, e das melhores medidas de suporte para o
caso, contribuindo na redugéo do risco de morte por
pneumonia.
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Figura 2

Proposta de fluxograma de atendimento e manejo de casos suspeitos de pneumonia aguda comunitaria em unidades de

pediatria.
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