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PNEUMONIA NECROTIZANTE: CASO PEDIATRICO

COMPLEXO

NECROTIZING PNEUMONIA: COMPLEX PEDIATRIC CASE

INTRODUCAO

A pneumonia necrotizante (PN) é o
desenvolvimento de necrose, liquefacdo e
cavitagdo do parénquima pulmonar devido
patdgeno infeccioso?, situando-se em um
espectro entre abscesso pulmonar e
gangrena pulmonar?. E considerada uma
complicagdo severa da  pneumonia
adquirida na comunidade e incomum?,
porém estudos que avaliaram sua incidéncia
nas ultimas décadas constataram um
aumento no nimero de casos®. E
caracterizada por doenca pulmonar
progressiva de curso clinico prolongado em
criancas, principalmente abaixo de 5 anos e
previamente saudaveis. As principais
etiologias da PN sdo Streptococcus
pneumoniae e Staphylococcus aureus (S.
aureus)®. Os virus sdo raramente causas
isoladas de PN, no entanto a associacdo de
infeccdo por virus sincicial respiratorio
(VSR) e influenza virus com aumento da
colonizagdo nasofaringea por pneumococo
e S. aureus e 0 risco de pneumonia
bacteriana secundaria grave é bem

reconhecida®. Embora a manifestacéo
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clinica da PN varie consideravelmente, a
maioria das criangas apresenta febre alta e
prolongada, taquipneia, tosse e sinais
clinicos e radiologicos de consolidacédo

pulmonar extensa®. Além disso, mais de

85% dos acometidos desenvolvem
complicacdes, como derrame
parapneumonico, empiema, fistula

broncopleural  (FBP)!, sindrome do
desconforto  respiratério  agudo e
pneumotdrax’. O diagnostico é realizado
por estudos de imagem do tdérax como a
radiografia e tomografia computadorizada,
sendo a Ultima mais sensivel, por evidenciar
sinais de vascularizacdo do pulméo pobre
ou ausente, perda da arquitetura pulmonar e
formacdo inicial de lesBes cavitarias
pequenas com paredes finas que em
estagios posteriores podem coalescer e
desenvolver pneumatocele®. A FBP pode
ser  diagnosticada  por  tomografia
computadorizada®, por presenca de
pneumotdrax em imagens de térax ou por
vazamento de gas persistente de drenos
toracicos® devido comunicagdo entre o
pulmio e o espacgo pleural®®. Culturas de
sangue periférico, testes sorologicos para

patdgenos e investigagdes do liquido
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pleural por meio de coloracdo por Gram,
cultura e testes como reacdo da polimerase
em cadeia (PCR) ou ensaios réapidos de
antigeno sdo Uteis para estabelecer a causa
etiologica. Nesse sentido, a andlise do
liquido pleural é o exame que oferece a
maior possibilidade de encontrar o agente
etioldgico, podendo ser realizado ao inserir
0 tubo de drenagem no espaco pleural ou no
momento da cirurgia®>. Em relagdo ao
tratamento, baseia-se em terapia de suporte
e antibidtico empirico endovenoso com
possibilidade para transicdo oral, com
duracdo média de 28 dias'!! e alteracéo da
terapéutica quando o patégeno €
identificado®. A escolha dos antibidticos
para criancas  imunocompetentes e
previamente  saudaveis deve  cobrir
organismos gram-positivos, especialmente
pneumococo, S. aureus e Streptococcus
pyogenes*?, levando em conta a
epidemiologia local. Os antibioticos mais
comumente utilizados sdo penicilinas de
amplo espectro, segunda ou terceira
geracdo de cefalosporinas, clindamicina e
vancomicinal. Quando o manejo da PN
manifesta auséncia de resposta ao
tratamento clinico’ ou se observa gangrena
pulmonar multilobar, torna-se necessario o
desbridamento cirdrgico aberto do tecido
desvitalizado. Todavia, tais pacientes
geralmente tém alto risco cirargico devido
instabilidade hemodinamica e oxigenacao

prejudicada. Nesse sentido, sabe-se que se 0

suprimento sanguineo pulmonar estiver
mantido, o tratamento com antibidticos e
terapia de suporte tém o potencial de serem

por si so efetivos?.

A PN é uma entidade pouco vista no dia a
dia, mas que vem crescendo em numero de
casos, sendo necessario mais estudos e
conhecimento sobre a doenca®. Assim, 0
relato a seguir traz informac6es sobre um
caso de pneumonia necrotizante com
sobrevida satisfatdria, apesar da presenca
de complicacdes, o que pode contribuir para
alertar os profissionais de salde para o
diagndstico e manejo precoce a fim de
atingir sucesso terapéutico. O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
foi assinado pela responsavel legal da
paciente, concordando com a participacéo

voluntaria no estudo.
RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 3 anos de idade,
previamente higida, deu entrada no Pronto-
Socorro do Hospital Materno Infantil Santa
Catarina da cidade de Criciuma do estado
de Santa Catarina, com queixas de
desconforto respiratério e febre, associado a
tosse seca, fraqueza, inapeténcia e insonia,
presentes 3 dias antes da admissdo. Ao
exame  fisico inicial,  apresentava
temperatura axilar de 38,6°C, tiragem

subcostal e de farcula e desconforto

respiratorio. Exames laboratoriais da
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admissdo mostraram hemoglobina de 11,4
g/dL, 25.530
predominio de neutrdfilos (19.658/mm?3) e

leucédcitos/mm®  com

proteina C reativa de 187,6 mg/L. Exame
radiografico de tdérax revelou derrame
pleural pequeno & direita e consolidagédo em
lobo superior direito. Hemoculturas
evidenciaram auséncia de crescimento

bacteriano.

Paciente foi internada em enfermaria
pediatrica sendo administrado ceftriaxona,
sem necessidade de drenagem de tdrax
inicialmente. Paciente evoluiu com piora
clinica e radioldgica no 2° dia de internacéo,
sendo associado clindamicina a ceftriaxona
e indicada a drenagem cirargica. Cultura do
liquido pleural demonstrou auséncia de

crescimento bacteriano.

No 8° dia de internacdo e 5 dias apds a
drenagem cirurgica, a paciente apresentou
pico febril com temperatura axilar de 38°C.
Radiografia de torax de acompanhamento
mostrou melhora radioldgica do derrame
pleural, pneumonia e presenca de
pneumatocele em lobo superior direito.
Com isso, foi indicado a troca do dreno de
torax e a substituicdo da clindamicina pela
vancomicina apos avaliacdo da

infectologista pediatrica.

Nos dias que se sucederam a troca de dreno
de torax e do esquema antimicrobiano, a

paciente evoluiu com melhora clinica.

Apresentou-se afebril, ativa, aceitando
adequadamente a dieta via oral, mas ainda
dependente de oxigénio em cateter nasal 0,5
L/min, sem sucesso no desmame. Uma nova
radiografia de térax de controle evidenciou
piora radioldgica, mantendo pneumatocele
extensa, sendo solicitada tomografia
computadorizada de térax para elucidacéo
diagnostica. A avaliagdo da cirurgia
pediatrica  indicou  provavel fistula
broncopleural devido auséncia de melhora
da pneumatocele ap6s colocagdo de dreno

de térax.

Na tomografia de torax, a paciente
apresentou acentuado hidropneumotoérax
encistado a direita com efeito expansivo
sobre 0 parénguima pulmonar direito, que
se encontrou parcialmente colabado,
também  determinando  desvio  do

mediastino para a esquerda.

Paciente manteve melhora clinica e
radioldgica nos dias subsequentes, com
exames laboratoriais apresentando 14.000
leucécitos e proteina C reativa de 23,2
mg/L. Paciente manteve-se em ar ambiente
apos 0 12° dia de internacdo e afebril, sendo
optado por manter conduta conservadora
para pneumonia necrotizante. O dreno de
torax foi retirado no 19° dia de internacéo
apos avaliacdo da cirurgia pediatrica. No
22° dia de internagdo, a paciente recebeu
alta com continuidade do esquema de

antibioticoterapia e encaminhada para
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acompanhamento ~ ambulatorial com

pneumopediatra e pediatra.

DISCUSSAO

Este caso é notavel, porque embora
pneumonias adquiridas na comunidade
geralmente tenham um curso benigno, elas
podem ser complicadas por pneumonia
necrotizante, pneumatocele, empiema ou
abscesso pulmonar. Ainda, a PN &
considerada incomum na populacdo
pedidtrica e tem um mau desfecho em
adultos, porém tem-se observado incidéncia

crescente nos Gltimos anos’.

Em um estudo realizado no hospital de
Taiwan, na China, 134 pacientes
previamente saudaveis foram admitidos ao
hospital por diagnéstico de PN aguda,
sendo a idade média de apresentacdo de
3,46 anos com desvio padréo de 1,98 ano e
sem diferenciacdo significativa quanto ao
sexo’. A incidéncia em crescimento em
menores de 5 anos é causada geralmente por
sorotipos do pneumococo que a Vvacina
pneumocdcica conjugada ndo abrangel?,
além de mecanismos de evasdo da resposta
imune pelo pneumococo®. Assim, a
prevaléncia da idade de 2 a 5 anos, a
igualdade de probabilidade de ser do sexo
masculino ou feminino e a caracteristica de

poucas criangas possuirem comorbidades

subjacentes reflete a epidemiologia da

doenca’ e o relato de caso abordado.

Sobre os agentes etiolégicos da PN, o
Streptococcus pneumoniae é 0 mais comum
causador,

patogeno seguido  pelo

Staphylococcus  aureus,  Mycoplasma
pneumoniae e espécies da Klebsiella. E
sabido que a hemocultura e a cultura do
liquido pleural, frequentemente obtidos no
decorrer do quadro clinico da PN,
identificam organismos em menos da
metade das vezes, 0 que pode ser explicado
pelo inicio precoce do antibidtico antes de
ocorrer evolugdo para doenga mais grave®.
No caso descrito, houve auséncia de
crescimento de patdgenos nas culturas de
sangue e de liquido pleural. De forma
concordante, em um estudo realizado com
32 criangas com quadro de PN, obteve-se
positividade em apenas 18,8% das
hemoculturas e em 22,5% das culturas de

liquido pleural®.

As manifestagdes clinicas de PN sdo de um
quadro tipico de pneumonia?, sendo que 0s
sintomas mais comuns sdo febre (96%),
taquipneia (90%) e tosse (84%)°. A PN deve
ser suspeitada em todas as criangas com
febre prolongada e aumento de marcadores
inflamatoriost. Além disso, as criangas que

receberam tratamento adequado para
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pneumonia e persistirem com sinais clinicos
e/ou sinais radiograficos de pneumonia
progressiva ou ndo responsiva, também
devem ser investigadas para pneumonia

necrotizante®.

O diagnostico de PN é feito atraves de
exames de imagem. A radiografia de torax
é na maioria das vezes o exame inicial pela
maior disponibilidade e menor custo, porém
essa modalidade s6 faz o diagnostico em
27-41% dos casos®. As evidéncias de
pneumonia necrotizante na radiografia sdo
uma ou varias pequenas cavidades de
paredes finas (pneumatoceles) dentro de
areas de consolidagdo pulmonar®. A baixa
sensibilidade da radiografia resulta do
preenchimento das lesGes cavitarias com
liquido apos a necrose de liquefacdo, que
tem a mesma densidade do pulméo
consolidado®. O padrdo-ouro para o0
diagnostico é a tomografia
computadorizada (TC) de torax, que pode
detectar achados de PN em pacientes com
radiografia e ultrassonografia normais*!. As
principais caracteristicas da TC sdo
vascularizacdo pulmonar pobre ou ausente,
perda da arquitetura pulmonar e formacéo
de cavidades®.

No caso em questdo, a radiografia inicial
revelou pneumonia complicada por
derrame pleural. Durante a internagdo, a

radiografia de controle mostrou melhora

radiolégica do derrame pleural e da
pneumonia e a presenca de pneumatocele
em lobo superior direito, levando ao
diagnostico de pneumonia necrotizante. A
maioria das criangas com pneumonia
(63-100%)

complicacbes como derrame pleural,

necrotizante desenvolve
empiema e fistula broncopleural (FBP). A
FBP é formada quando as regides necraticas
se estendem até a pleura, resultando em
vazamentos  persistentes de gas e
comunicacdo entre pulmdo e espacgo
pleural. Ela é diagnosticada pela presenca
de pneumotdrax na imagem de tdrax ou
vazamento de gas persistentes de drenos,
ocorrendo em aproximadamente 17-67%

dos casos de PNS3.

Laboratorialmente, a PN esta associada a
altos niveis de marcadores inflamatorios e
leucécitos, além de anemia leve e
hipoalbuminemia®'t. Em um relato de caso
com 41 pacientes realizado na Franca entre
2006 e 2011, a média de valores de proteina
C reativa, leucocitos e neutrdfilos na
admissdo foram de 141 mg/L, 20.000/mm?
e 13.401/mm?3  respectivamente. Na
paciente relatada neste estudo, os valores da
admissdo foram de 187,6 mg/L de proteina
C reativa, 25.530/mm® leucdcitos e
19.658/mm?®  neutrofilos, valores que
corroboram as alteragbes laboratoriais

descritas na literatura.
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Exames histopatoldgicos de autdpsias e
amostras cirurgicas do tecido pulmonar,
evidenciam inflamagao pulmonar,
consolidacéo alveolar e trombose de vasos
intrapulmonares associados a necrose.
Acredita-se que a reducdo de fluxo de
sangue nos vasos pulmonares trombosados
diminui a concentracdo dos antibidticos no
tecido afetado levando a infeccédo

persistente e maior destruicéo tecidual®®®,

Em relagdo ao tratamento da PN, em um
estudo conduzido no hospital da cidade de
Palma na Espanha, com 35 pacientes
previamente higidos de 0 a 14 anos, nenhum
dos diagnosticados com PN necessitou de
tratamento cirurgico. Além disso, 75% dos
pacientes necessitaram de drenagem pleural
com permanéncia em ambiente hospitalar
por 15 dias e 10 pacientes apresentaram
fistula broncopulmonar e/ou pneumotdrax,
ambos com resolucdo espontinea®®. Dessa
forma, o uso de antibidticos e drenagem
pleural podem com sucesso tratar 0s
pacientes sem necessidade de intervencdo
cirdrgica na maioria dos casos?, tal como o
relato de caso. Antibidticos de amplo
espectro devem ser iniciados
imediatamente de acordo com as diretrizes
baseadas em evidéncias. Os padrdes locais
de suscetibilidade aos antibidticos também
devem influenciar na escolha inicial. A
identificacdo precoce do patdgeno e sua

sensibilidade é importante para garantir

cobertura adequada, porém nem sempre 0
agente pode ser identificado?. Também,
apesar da alta incidéncia de complicagdes
na fase aguda da doenca, o progndstico da
PN se mostra favoravel, com a maioria das

criangas sobrevivendo a doencal.

CONCLUSAO

Em suma, o caso em voga abordou uma
menina de 3 anos admitida ao hospital com
sintomas comuns de pneumonia adquirida
na comunidade, tendo indicacdo para
internacdo. Com a evolucdo do quadro
clinico por 22 dias e realizacdo de exames
de imagem do toérax, diagnosticou-se
derrame pleural, consolidacdes,
pneumatocele extensa e hidropneumotorax
encistado, preenchendo critérios para
drenagem cirdrgica e conduta conservadora
de pneumonia necrotizante. Além disso,
uma complicacdo usual da PN foi
identificada, a fistula broncopleural. Por
fim, sabe-se que este relato se trata de um
caso isolado de PN na pediatria, sendo
importante que se facam mais trabalhos
sobre o tema e obtenham-se manejos e
resultados concordantes ou discordantes em
diferentes contextos, visto que a incidéncia

da doenca vem aumentando.
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