E ] B 0021-7557/04/80-02/163
tad Jornal de Pediatria
\ g

Copyright © 2004 by Sociedade Brasileira de Pediatria

5

! $

CARrTAS A0 EDITOR

il

1. Sarria E, Fischer GB, Lima JAB, Mena Barreto SS, Flores JAM,
Sukiennik R. Concordancia no diagndstico radioldgico das
infeccGes respiratérias agudas baixas em criangas. J Pediatr

2. Mclntosh LK. Current concepts: community-acquired pneumonia

3. BTS guidelines for the management of community acquired

Referéncias
RX (mania) de torax
nas emergéncias pediatricas
(Rio J). 2003;79:497-503.
2
in children. N Engl J Med. 2002;346:429-37.
pneumonia in childhood. Thorax. 2002;57:1-24.
Ao editor,

Apreciei o artigo de Sarria et al.! sobre o dificil diagnéstico
radiolégico das pneumopatias agudas infecciosas. Tema cri-
ativo sem ser necessariamente original, prescindindo de alta
tecnologia, mas com uma metodologia imaginativa, analise
inspirada dos resultados e ndo uma conclusdo, mas um
convite a reflexdo sobre um problema que esta a vista de
todos nds, todos os dias e todas as horas do dia.

Ha muito que faco essas reflexdes por escrito e em voz
alta, chamando a atengdo para a RX mania (de térax e
também de seios da face) que ocorre nos nossos servigos de
emergéncia. Criangas com tosse, febre e/ou chiado no peito
raramente escapam do RX. A imagem é previsivel e de
interpretacgao dificilima, que ndo distingue os processos virais
dos bacterianos, mas acaba servindo de justificativa para o
ndo emprego de antibiodticos (“é s6 catarro”) ou pretexto para
a prescrigao de antimicrobianos (“tem foquinhos de broncop-
neumonia”), na grande maioria dos casos feito de maneira
abusiva. Essa conduta encarece e retarda o atendimento,
obriga a familia a permanecer horas a espera do procedimen-
to, atravancando o pronto-socorro e, ndo raro, atrapalhando
o plantonista do horario seguinte, que nao foi o que pediu o
exame e tem de comegar tudo de novo.

Ndo é s6 caso de opinido pessoal. A prestigiosa British
Thoracic Society, nas suas “guidelines”, estabelece que
“achados radiolégicos sd@o indicadores pobres da etiologia”,
j& que ocorrem tanto nos casos virais como bacterianos2. O
RX deve ser reservado para casos graves, complicados ou
com semiologia sugestiva de consolidagdo. Para os casos
intermediarios, de duvida, melhor recurso é o estudo
hematoldgico e leucograma (leucécitos > 15.000 e neutroé-
filos > 10.000), o VHS (mais de 30) e a Proteina C reativa,
ndo tao facilmente disponivel (acima de 9 e especialmente
acima de 12). Mas a base de todo o raciocinio continua
sendo determinar a intensidade do estado infeccioso (im-
pressdo geral) e o acompanhamento pelo pediatra3. S6
assim se pode melhorar a qualidade do diagndstico e,
conseqlientemente, o uso racional dos antibidticos, como
concluem os autores deste artigo original.

Jayme Murahovschi
Presidente do Departamento de Pediatria Ambulatorial da SBP.
Professor de Pediatria da Faculdade de Ciéncias Médicas de Santos.
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Agradecemos ao Prof. Murahovschi o interesse no nosso
artigo.

Apesar dos grandes avangos cientificos da humanidade,
particularmente nos ultimos 200 anos, no inicio do século XXI,
o diagndstico de pneumonia em criangas continua sendo um
desafio.

E claro que avancou-se de maneira importante na com-
preenséo da fisiopatologia, da epidemiologia e dos fatores de
risco, mas nos elementos praticos do diagndstico e da deter-
minagdo etioldgica, os avangos ndo acompanharam as neces-
sidades. A perversidade dessa realidade é que os paises
desenvolvidos, com mais recursos econémicos e disponibili-
dade de tecnologia, tiveram uma queda expressiva da mor-
talidade!, fundamentalmente pela melhora nas condigbes
socioecondmicas das suas populagdes. Nos paises em desen-
volvimento, as determinantes sociais e ambientais condicio-
nam outra realidade, na qual as taxas de mortalidade por
pneumonia continuam elevadas.

A estratégia da OMS/OPAS para o controle das infecges
respiratérias agudas (IRA), hoje integrada a estratégia
AIDPI, permitiu melhorar a captagao e o tratamento preco-
ce de casos de pneumonia nos paises do mundo em
desenvolvimento. A diminuicdo dos custos diretos em re-
cursos tecnoldgicos e a maior abrangéncia se sustentaram
no uso de sinais clinicos para o diagndstico (fundamental-
mente tiragem e taquipnéia) e no uso de antibidticos orais
ambulatorialmenteZ.

Nessa estratégia, os argumentos para prescindir do radi-
ograma de tdérax (RXT) e da realizagdo de exames comple-
mentares baseiam-se nos pontos criticos do diagnostico: 1)
a variabilidade interobservadores na interpretagdo radioldgi-
ca; 2) a diferenciagdo entre virus e bactéria, tanto com os
raios X quanto com os exames laboratoriais (hemograma,
VSG, proteina C reativa), é questionavel.

Com relagdo aos exames complementares, estudos
recentes demonstram que falta compreender melhor os
mecanismos inflamatdrios que ocorrem nas infecgdes3. As
caracteristicas genéticas do individuo e o equilibro entre os
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mediadores proé-inflamatérios e inflamatoérios determina-
rao a resposta inflamatéria de fase aguda. Lamentavelmen-
te, nem todos os microorganismos desencadeiam resposta
inflamatéria de fase aguda, e existe variabilidade entre
aqueles que desencadeiam a resposta. Essas explicagdes,
longe de ratificar a pouca utilidade dos exames conhecidos,
permitem entender melhor as limitacdes dos mesmos, o
que poderia conduzir futuramente a otimiza-los. Nos guide-
lines baseados em evidéncias disponiveis?, ndo se reco-
menda o uso rotineiro de exames complementares de
resposta de fase aguda (nivel de evidéncia I: boas revisdes
sistematicas ou estudos rigorosos).

Ndo se pode negar as limitagdes do RXT no diagndstico de
pneumonia, mas isso ndo é razdo para satanizar o mesmo.
Devemos diferenciar limitagdes cognitivas de abusos na
indicagdo, assim como erros de interpretagao de justificativas
infundadas para o uso de antibidticos diante de qualquer
imagem nos pulmdes. O RXT continua como a ferramenta
diagnédstica mais importante no diagndstico de pneumonia.
Dentro da propria OMS, o Grupo de Vacinas faz essa conside-
ragdo e, atualmente, desenvolve um estudo que pretende
padronizar os achados radiolégicos no diagndstico de pneu-
monia em criangas, para logo utilizar os resultados no estudo
que avaliard o impacto da vacina contra o pneumococo na
ocorréncia da doenca®.

Nos casos de pneumonia leve, diagnosticados ambulato-
rialmente e que ndo precisam de internagdo, os guidelines
recomendam apenas o uso dos sinais clinicos usados pela
OMS para o diagnostico (nivel de evidéncia II: estudos
prospectivos), prescindindo do RXT. Igualmente, ndo reco-
mendam a realizagdo de RXT no seguimento (nivel de evidén-
cia II). J& na crianga com pneumonia grave ou complicada, a
realizagdo de RXT deve ser individualizada, dependendo das
caracteristicas e da gravidade de cada caso.

0O uso de sinais clinicos na estratégia para o controle das
IRA, embora Gtil, também apresenta limitagdes. Existe uma
variabilidade entre observadores quanto a determinagdo
de sinais clinicos. Segundo uma revisdo sistematica publi-
cada no JAMA, os valores de Kappa para sinais clinicos
representavam uma concordéncia entre regular e boa®.
Esses valores sdo similares com a concordéancia interobser-
vadores no uso de RXT no diagnéstico de pneumonia
descrita em diversos estudos, incluido o nosso. A sensibi-
lidade e a especificidade dos sinais clinicos, comparados ou
associados com RXT, também foram similares em diversos
estudos, segundo relatou o grupo ad hoc sobre pneumonia
em paises em desenvolvimento?.

A incapacidade dos sinais clinicos em diferenciar entre
etiologia viral ou bacteriana conduz a um uso de antibiéticos
além do ideal. Em comunicacdo pessoal (2001), o Dr. Frank
Shann, membro do grupo original que propds o uso dos sinais
clinicos, comentava que, cientes disso, naquele momento
pesou mais a elevada mortalidade nos paises em desenvolvi-
mento no balango da decisdo. O problema é que a taxa de
resisténcia ao co-trimoxasol aumentou expressivamente nos
ultimos vinte anos, e a amoxacilina vem aumentando rapida-
mente. Igualmente, o aumento na incidéncia e prevaléncia de
sibilancias em paises em desenvolvimento faz necessario a
revisdo das normas, pois tiragem e taquipnéia sempre estédo
presentes na crise de sibilancia. Nesse sentido, o Dr. Yehuda
Benguigui, principal funciondrio da OPAS, vinculado com o
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desenvolvimento e a implementacao das normas de controle
das IRA, também em comunicagdo pessoal (2001), afirmava
que as normas estdo em revisdo, e ambos os elementos,
resisténcia aos antibidticos e aumento das sibilancias, serdo
integrados. Os guidelines consideram que a associagao de
sibilancias exclui inicialmente o uso de antibidticos (nivel de
evidéncia II).

Dois comentarios finais. A educagdo médica pode de-
sempenhar um papel importante em toda essa situacdo. E
preciso fortalecer as estratégias de ensino da medicina
ambulatorial e diminuir o viés de sublimar o ensino no
ambiente hospitalar. As vezes, o abuso de médios diagnds-
ticos na pratica pretende compensar deficiéncias no uso de
técnicas diagnésticas basicas, pouco estimuladas em ambi-
entes com maior disponibilidade de recursos.

Por Ultimo, alguns elementos subjetivos devem ser
considerados. A falta de condicGes para o trabalho médico
na maioria das salas de pronto-atendimento dos hospitais
publicos pesa no desempenho dos profissionais. A falta de
uma rede publica melhor estruturada predispde ao uso
indevido das salas de emergéncia e a sobrecarga de paci-
entes nas mesmas. Por um lado, os plantonistas dispéem de
pouco tempo para diagndsticos mais precisos e, por outro,
aumentam os processos contra médicos. E cada vez mais
freqliente o exercicio de uma pratica médica defensiva, e
isso conduz a um uso maior de exames e a prescrigao
generosa de antibidticos, independentemente das evidén-
cias cientificas.
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