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Antibioticoterapia em Criangas com Pneumonia

Therapy with Antibiotics in Childhood Pneumonia

Adriana O. Rocha, Ana Carolina O. Mendonca, Ana Carolina S. S4, Delano S.
Valois, Jovita S. Aratqjo, Livia M. B. Mendes, Lucas C. S. Oliveira, Taiana
Quéssia N. Alcantara, Cristiana M. Nascimento-Carvalho
Faculdade de Medicina da Bahia da Universidade Federal da Bahia,
Salvador, BA, Brasil

Pneumonia é responsavel por elevadas taxas de hospitalizacéo e 6bito na faixa etaria pediatrica,
especialmente em criancas menores de cinco anos. Um grande niimero de microorganismos pode
causar pneumonia na infancia; no entanto, ha nitido predominio dos agentes bacterianos,
principalmente do Streptococcus pneumoniae, entre os casos fatais. A terapia antimicrobiana é,
portanto, um importante meio de controle da mortalidade por pneumonia, sendo habitualmente
iniciada de forma empirica, de acordo com a idade e a gravidade do paciente. Os antibi6ticos
utilizados incluem amoxicilina, amoxicilina-acido clavulanico, eritromicina, cefuroxime-axetil,
penicilina cristalina, ampicilina, oxacilina, cefotaxime, ceftriaxona, cloranfenicol, vancomicinae
aminoglicosideos, conforme indicagéo especifica.
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In childhood, great rates of morbidity and mortality are attributable to pneumonia, especially
among children aged less than five years. A great number of infectious agents can cause childhood
pneumonia; nevertheless, the bacterial agents, mainly Streptococcus pneumoniae, are frequent
among fatal cases. The antibacterial therapy is an important tool to control death due to
pneumonia, and it is usually started empirically, in accordance with age and severity. The
antibiotics used are amoxicillin, amoxicillin-clavulanate, erythromycin, cefuroxime-axetil,
crystalline penicillin, ampicillin, oxacillin, cefotaxime, ceftriaxone, chloramphenicol,

vancomycin and aminoglycosides, each one with specific use.
Key words: pneumonia, Streptococcus pneumoniae, penicillin, treatment.

As infeccdes respiratorias agudas (IRA)
representam umacausamundia menteimportante de
morbi-mortaidadeinfantil. DentreasIRA, pneumonia
€ adoencamais séria®, comincidénciade 36 a40
episodios por 1000 criancas/ano entre osmenoresde
5anosdeidade, nosEUA eFinlandia, podendo estas
taxasatingir cifras 10 vezes maiores nos paises em
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desenvolvimento®. Neste Ultimo grupo de paises, a
pneumonianainfanciando é gpenasmaiscomum, mas
também émaisgrave, causando maior mortalidade®.
Estasituacéo a caracterizacomo amaisimportante
causademorteprevenivel.

Definicbes de pneumonia variam amplamente.
Algunsautoresreguerem apresencadeinfiltrado na
radiografiadetorax, enquanto outrosrequerem gpenas
determinados sinais e sintomas respiratorios®. A
Organizacdo Mundial de Saide (OMS) define
pneumoniacom base nafreqliénciarespiratoriapor
desta forma viabilizar que este diagnostico sgja
estabel ecido por profissional de nivel médio (agente
comunitario de salde), por vezes o unico profissona
treinado paraprestar assisténciaasalde em muitas
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regides em desenvolvimento no mundo®. Pneumonia
adquiridanacomunidade pode ser definidaclinicamente
como presencade sinaise sintomas de pneumoniaem
umacriancapreviamente higidadevido aumainfeccéo
adquiridaem ambiente extra-hospitaar®.

Os agentes bacterianos isolados mais
freqlentemente sdo o Streptococcus pneumoniae, 0
Haemophilus influenzae eo Staphylococcus aureus.
OVirusSincicid Respiratério representao agentevird
mais comum. No entanto, 0s virus parecem ter um
papel nainiciagcdo dainvasdo bacteriana, namedida
em que deprimem aimunidade do hospedeiro ecriam
condicdes favoraveis a replicagdo bacteriana,
facilitando ainfeccdo por bactérias®.

Alguns dos grandes desafios relacionados a
condugdo dascriangascom | RA sdo: distinguir, entre
asnumerosascriangascomIRA, aqudasquetémata
probabilidade deter pneumonia, classficar agravidade
dadoencae conseguientementedefinir o uso deagentes
antibacterianos. A classificagdo recomendada pela
OMS visa a identificar o grupo de criangas com
pneumoniagrave ou muito gravequerequer tratamento
antimicrobiano eadmisso imediataem um hospitd, 0
grupo de criangas com pneumoniasem gravidade que
reguer tratamento antimicrobiano em nivel ambulatorid
e 0 grupo de criangas sem pneumoniaque ndo deve
receber antimicrobiano®.

Ossinais propostos como “ critérios de entrada’
paral RA sdo tosse e/ou dificuldade pararespirar. A
classificagéo do caso em pneumonia baseia-se na
deteccéo de taquipnéia, sinal clinico com melhor
sensibilidade, especificidade e melhores valores
preditivos positivo e negativo, em diversosestudos.
Define-setaquipnéiacomo frequiénciarespiratoria> 60
incursdes/ minuto em crian¢as <2 meses, frequéncia
respiratria> 50 incursdes minuto em criancascuja
idade esteja entre 2 e 11 meses, e frequéncia
respiratoria> 40 incursdes minuto em criangascuja
idade estejaentre 12 e 59 meses. A classificacéo em
pneumoniagrave se baseia na presenca de tiragem
subcostal eem pneumoniamuito grave napresencade
convulsdes, sonoléncia, estridor em repouso,
desnutricdo grave, ausénciadaingestéo deliquidosou
sinaisdeinsuficiénciarespiratGriagrave como cianose

central, paraas criangascom idade> 2 meses. Parao
grupo de menores de 2 meses, define-se como
pneumoniagraveapresencadetaquipnéaoutiragem
subcostal e pneumonia muito grave a presenca de
convulsdes, sonoléncia, estridor emrepouso, Shilancia,
febre ou temperaturabaixaou ausénciadeingestéo
dimentar®,

Pneumoniaéum quadro sindrémico resultante da
inflamagdo do tecido pulmonar. Desta forma, as
manifestagdesclinicasdecorrentesdestainflamacéo sSo
comuns as diversas etiologias, embora algumas
manifestacdes guardem relacdo estreita com
determinado agenteetiol 6gico. Umagrandevariedade
de agentes infecciosos pode causar pneumonia na
infancia. No entanto, adificuldade paraaobtencéo de
material do tecidoinfectado eaausénciade métodos
confiaveisque possam demodo rpido informar sobre
aparticipacao dos diversos agentestornam dificil a
determinacdo individual daetiologiade cadacaso de
pneumonia. Destemodo, utilizamosnapréaticaclinica,
informagdesoriundasdeinvestigagdescientificaseque
orientam aprobabilidade etiol 6gi ca conforme dados
clinicosdefécil obtencdo como aidade ou aspectos
dinicosrdevantes, comoestddemongradonaTabdal®.

Em funcdo daeficaciaclinicaebacteriol 6gica, da
satisfatoriatolerabilidade, do baixo custo efécil acesso,
aspenicilinassio o grupo deantibidticosmaisutilizados
no tratamento das pneumoniascomunitarias, incluindo
apenicilinacrigaing, aampiciling, apenicilinaprocaing,
amoxiciling amoxicilinaassociadaao écido clavulénico
eoxacilina; também s2o utilizadas cefal osporinas de
segundageracéo (cefuroxime-axetil) ou deterceira
geracdo (cefotaxime, ceftriaxona), macrolideos
(preferencialmente eritromicina), cloranfenicol,
vancomicina e aminoglicosideos, de acordo com a
idade eagravidade do paciente (Figura1)©®.

Aspenicilinastém aestruturabasicacomum, na
gual se destaca o anel betalactdmico, detentor da
atividade antibacteriana. Esse anel confere afinidade
por enzimas - transpepti dases e carboxi peptidases,
reconhecidas como proteinasligadorasde penicilinas
(PLPs) —querealizam aligagdo de peptidoglicanos,
ultimo passo da sintese da parede bacteriana. As
penicilinas causam acilagdo daenzimaD-alanil-D-
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Tabela 1. Agentesetiol 6gicos maisprovavels, por faixaetaria, de pneumoniacomunitéria
(Adaptado de Mclntosh, 2002)®.

Idade Etiologia Aspecto clinico relevante
0 a 20 dias Estreptococo do grupo B Sepse precoce; pneumonia grave, bilateral,
difusa.

Enterobactérias Infec¢ao nosocomial, geralmente apods 7 dias de
vida.

Citomegalovirus Outros sinais de infec¢do congénita.

Lysteria monocytogenes Sepse precoce.

3 semanas Chlamydia trachomatis Infecgdo genital materna, afebril, progressiva,
a 3 meses subaguda, infiltrado intersticial.

Virus Sincical Respiratorio  Pico de incidéncia entre 2 e 7 meses de vida,

(VSR) rinorréia profusa , sibilancia, predominio no
inverno e primavera.

Parainfluenza Quadro semelhante ao VSR, afetando criangas
maiores, sem carater sazonal.

Streptococcus pneumoniae Provavelmente a causa mais comum de
pneumonia bacteriana.

Bordetella pertussis Casos graves.

Staphylococcus aureus Doenga grave, freqlientemente complicada.

4 mesesa VSR, parainfluenza, Causa freqiiente entre os mais jovens.
4 anos influenza, adenovirus,

rinovirus

S. pneumoniae Causa mais provavel de pneumonia lobar ou
segmentar, podendo ser também de outras
formas.

Haemophilus influenzae Tipo b em desaparecimento (uso da vacina
conjugada em larga escala), outros tipos e ndo
tipaveis.

S. aureus Grave, freqiientemente complicada entre os
mais jovens.

Mycoplasma pneumoniae  Criancas mais velhas.

Mycobacterium Historia epidemioldgica, auséncia de resposta

tuberculosis terapéutica para os agentes mais comuns.

Sanosa  Mycoplasma pneumoniae  Freqliente neste grupo de pacientes,
15 anos apresentagao radiologica variavel.

Chlamydia pneumoniae

S. pneumoniae

M. tuberculosis

Causa controversa entre os individuos mais
velhos deste grupo.

Causa mais freqiiente de pneumonia lobar,
porém também cursa com outras apresentacoes
radiologicas.

Freqiiéncia aumentada no inicio da puberdade e
na gravidez.
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Figura 1. Tratamento empirico de pneumoniacomunitériaparapaci entes pediétricos (Adaptado de Nascimento-

Carvalho & Marques, 2004)®.
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alanina transpeptidase, interrompendo a sintese e,
consequentemente, aformacdo adequadada parede
bacteriana. A parede mal-formada ocasionalise da
bactériaem me oscom menor osmolaridade. A inibicdo
de PL Pstambém libera autolisinas que destroem a
parede ja existente. Esta acdo é bactericida. A
combinac&o com inibidores de beta-lactamases, a
exempl o daamoxicilinacombinadacom clavulanato
de potéassio, permite o tratamento de infeccbes por
bactériasqueresistem apenicilina(amoxiciling), por
produzir betal actamases. O clavulanato de potassio
inibedeformairreversivel as betalactamases e ndo
possui atividade antibacterianapropria. A oxacilinaé
umaisoxazolilpenicilinasemi-sintética, bactericidae
penicilinase-resistente, que atua como as demais

Vancomicina +

Ceftriaxona

penicilinaseesaindicadaexcusvamenteeminfecgdes
por Staphylococcus aureus produtor de penicilinase
(a maioria das cepas). As cefalosporinas sao
compostos semi-sintéticos, derivados do fungo
Cephalosporium acremonium, que pertencem a
familiadosbetd actémicos. O mecanismo principa de
inibicdo dasintese daparede celular bacterianaocorre
no nivel dareacdo datranspeptidase, duranteafase
final dabiossintesedo peptidoglicano. Alvosadicionais
deacdo, tanto de penicilinas como de cefa osporinas,
sd0 aschamadas PL Ps. O mecanismo deacdo ao nivel
decadaPLPvarig, incluindo adteracGoemreacdo a
forma da bactéria e formacéo de septos durante a
divisdo bacteriana. As bactérias que se dividem de
forma réapida séo as mais sensiveis a acao das
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cefalosporinas. A eritromicina € um antibiético
macrolideo bacteriogtético, produzido por umacepade
Streptomyces erythreus, que penetranamembranada
célula bacteriana e une-se de forma reversivel a
subunidade 50S dosribossomas bacterianos, inibindo
a sintese protéica. Somente é eficaz frente a
microrganismos que se dividem de forma ativa. Os
aminoglicosideos sfo antibidticosque, trangportadosde
forma ativa através da parede bacteriana, unem-se
irreversivelmente aumaou mais proteinasreceptoras
especificas da subunidade 30S dos ribossomos
bacterianoseinterferem com o complexo deiniciagéo
entre 0 RNA mensageiro e subunidade 30S. O DNA
transcreve-se de forma incorreta e produzem-se
proteinasndo-funcionais, ospolirribossomassesgparam
enao s3o capazes de sintetizar proteinas. 1sso origina
umtrangporteacd erado dadroga, aumentando aruptura
das membranas citoplasmaticas das bactérias e
provocando a consequente morte celular. Sao
antibidticosbectericidas. O doranfenicol éumantibidtico
bacteriostatico que se une de forma reversivel a
subunidade 50S dosribossomosbacterianos, ondeevita
atransferénciade aminoécidos as cadeias peptidicas
em formacdo. A vancomicina é um glicopeptideo
triciclico derivado de Streptomyces orientalis queatua
fundamenta mente por inibicéo dabiossintesedaparede
cdular, afetando apermesabilidadedamembranacdular
bacterianaeinibindo asintesedeRNA®,

Como em todo quadro infeccioso, uma série de
condutas deve ser tomada por parte do profissional
desalide, no que diz respeito ao manejo do paciente
com pneumonia. Parague este mang o sgaadequado,
éfundamentd diagnosticar eclassificar oscasoscom
pneumoniaeingtituir o antibi6tico maisadequado o
mai s precocemente possivel, paraque sgjam evitadas

complicagcBes maiores (por exempl o 6bito) bem como
aumento dos custos com internagdes que oneram os
servigosdesalde.

Nota

Egteartigo éum produto damonografiaapresentada
no curso de graduacdo em MedicinadaFaculdade de
MedicinadaBahia, Universidade Federal daBahia,
como requisito parcial paraobtencdo de aprovacéo
nadisciplinaPediatriaPreventivae Socid, no semestre
2003.1, sob a orientacdo da Profa. Cristiana
Nascimento de Carva ho.
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