Abcesso pulmonar na infancia
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Introducgdo. Aincidénciae a prevaléncia dos abcessos pulmonares em criangas no Brasil
ainda ndo estdo determinadas, as estimativas variam entre 0,7 e 1,2 para cada 100.000
admissdes/ano®2. O abcesso pulmonar (AP) é uma lesdo necrdtica, escavada com
didametro superior a dois centimetros, caracterizada pela destruicdo do parénquima
pulmonar®. E resultante de uma infecgfo causada por germes piogénicos mais comumente
anaerdbios*°. A maioria dos casos surge devido a aspiracdo de secre¢do orofaringea ou
de contetido gastrico®. O diagnostico é embasado, basicamente, nos antecedentes
pessoais, historia clinica, exame fisico e exames radiologicos. O presente trabalho tem
objetivo descrever a evolucgdo clinica de uma paciente pediatrica com abcesso pulmonar
e se justifica devido a relativa raridade com que essa patologia ocorre na infancia.

Descricdo do caso. Crianga do sexo feminino, branca, 12 anos, 58 kg, interna na
enfermaria pediatrica do Hospital Santa Cruz no dia 13/08, proveniente do CEMAI, com
historia de tosse, febre e coriza ha 6 dias e dor ventilatorio dependente em regido inferior
do hemitérax direito ha 5 dias. Realizou exames no CEMALI: Rx térax (12/08): lesdo
escavada no lobo inferior direito com nivel hidroaéreo, provavelmente de natureza
inflamatoria infecciosa. Auséncia de derrame pleural. Arcos costais: auséncia de lesGes
Osseas. Hemograma: leuc 23.800 (b5/s76,2/1inf10,3) hb 11,2 ht 32,8 PCR 25,31 VSG 82.
Recebeu diagnostico de pneumonia complicada com abscesso pulmonar. Ao exame fisico
paciente em bom estado geral, ativa, hidratada, eupneica e corada. Extremidades
perfundidas e aquecidas. Apresentava subcrepitantes em base direita, murmario vesicular
uniformemente bem distribuido. Foi iniciado tratamento com antibiético Amoxacilina +
Clavulanato 1g IV 8/8 h e Azitromicina 500mg IV 24/24h por 3 dias. No dia 17/08 foi
trocado ATB devido persisténcia da febre para Clindamicina 40 mg/kg/dia IV 8/8 horas
e Cefuroxima 2g 1V 8/8h durante 14 dias. Durante internacdo, evoluiu com melhora
clinica e realizou novos exames: Hemocultura (14/08): negativa. (16/08): IgA:
48,6mg/dl/IgM: 181,1mg/dl. Hemograma  (19/08): Leucdcitos 16.900
(4/73,3/1/0,3/3,7/17,7) hb 11,8 ht 34,7 plaquetas 479.000. PCR 7,08. Rx torax (19/08):
a lesdo previamente descrita encontra-se completamente preenchida por contetdo com
densidade de partes moles, medindo atualmente 6,7 x 6,1 cm, e localizado no segmento
posterior do lobo inferior direito. RX de térax (29/08): ndao ha evidencia de lesdo
consolidativa no parénquima pulmonar. Presenca de pneumatocele a direita. No dia 03/09
paciente terminou esquema de ATB IV, apresentava-se estavel clinicamente, sem sinais
de desconforto respiratorio, aceitando bem a dieta via oral, em condi¢bes de alta
hospitalar, com uso de antibiotico Cefuroxima 500 mg 12/12 horas VO durante sete dias
sendo encaminhada para acompanhamento no ambulatério de Pediatria daqui ha uma
semana, para ser reavaliada, para ver a necessidade de continuar ou ndo o tratamento
com antibioticoterapia.

Discussdo. Em andlise de 16 anos (1997 a 2003) em uma unidade hospitalar, foram
internados 27 casos de abscesso pulmonar, 30% em pacientes previamente higidos
(abscesso primario) e 70% em pacientes com comorbidades prévias (abscesso



secundario)*®. Dessa forma, percebe-se que o quadro da crianca representa uma minoria
das situacdes evidenciadas na literatura. No que se refere a terapia, sabe-se que 0s
antibidticos isoladamente resolvem 80% a 90% dos abscessos pulmonares em criancas.
A escolha da antibioticoterapia € geralmente empirica, devendo apresentar cobertura para
anaerobios e aerdbios, sendo adequados esquemas como: clindamicina, oxacilina ou
cefuroxima, clindamicina + aminoglicosideo, ceftriaxona + aminoglicosideo (para RN).
O tempo de tratamento é de 2 a 3 semanas de terapia intravenosa, seguido de curso oral
de 4 a 6 semanas para pacientes ndo complicados. A duragédo vai depender da evolugéo
clinicoradioldgica’®. Dessa forma, observa-se o enquadramento adequado, bem como uso
de terapia apropriada e por tempo satisfatorio para 0 manejo do caso relatado. Ademais,
ressalta-se que a melhora clinica se da a partir do décimo dia, no entanto a resolucao
radioldgica é mais tardia e pode ter uma duracdo superior a trés meses*. Em estudo
semelhante realizado em Portugal, no ano de 2009, o diagndstico foi estabelecido em
média apenas ao fim de 8,7 dias, apesar de 66,7% dos doentes reunirem condi¢cfes
sugestiva de alta suspeita clinica (com base na anamnese, presenca de fatores de risco,
evolucdo temporal e avaliacdo radioldgica inicial), entretanto importa realcar que 46,7%
dos doentes foram diagnosticados no dia da internacgdo ou o dia imediato, dado esse que
estd em consonancia com o caso relatado. A pneumatocele complicacdo manifestada pela
paciente € comum a pneumonia aguda comunitaria e esta frequentemente associada a
sequela pos infeccdo. A radiografia de torax faz o diagnéstico de pneumatocele e tem na
maioria dos pacientes, involugdo espontanea, num periodo de tempo que pode variar de
semanas até mais de um ano. Na analise de 134 casos pneumonia com empiema em
criancas, 58 desenvolveram pneumatoceles, 37 (63,7%) tiveram resolucdo completa da
infeccdo e involugdo da pneumatoceles em dois meses, 13 pneumatoceles apresentaram
involucdo mais lenta e completa em seis meses, em média. Sete pacientes apresentaram
pneumatoceles complicadas (hipertensas, infectadas) e foram submetidos a drenagem
guiada por exames de imagem?®. Analisando quadro apresentado, de modo geral, pode-se
concluir que o mesmo se encaixa no diagndstico de abcesso pulmonar tanto pelo aspecto
radioldgico, quanto pela evolucdo sendo o mesmo de extrema importancia devido a
ocorréncia rara em criangas e a escassez de estudos referente ao tema.
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