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2. SIGLAS E CONCEITOS

AIDPI Atencdo Integrada as Doencgas Prevalentes da Infancia
Data SUS Departamento de Informética do Sistema Nacional de Saude
EV Endovenoso

FC Frequéncia cardiaca

FR Frequéncia respiratéria

HiB Haemophilus influenzae

PAC Pneumonia adquirida ha comunidade

PCR Reacdo em cadeia da polimerase

PNM Pneumonia

SBP Sociedade Brasileira de Pediatria

SpO2 Saturacédo Parcial de Oxigénio

VO Via oral

3. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral: Padronizar os atendimentos aos pacientes pediatricos com pneumonia

adquirida na comunidade (PAC), conforme apresentacao clinica e critérios de gravidade.



2.2 Objetivos Especificos:
- Identificar pacientes com quadro sugestivo de PAC,;
- Identificar precocemente sinais de gravidade;

- Estabelecer diretrizes para 0 manejo ambulatorial e hospitalar da PAC.

4. JUSTIFICATIVAS

Trata-se de uma doenca do trato respiratério inferior geralmente causada por um agente
infeccioso (raramente por um nao infeccioso) que resulta em inflamagdo dos tecidos
pulmonares. 1. A pneumonia é uma das principais causas de mortalidade infantil no Brasil.
Aproximadamente 28-53% das criancas hospitalizadas evoluem com quadros complicados

por derrame pleural ou empiema pleural 2.

Em 2016, o Departamento de Informatica do Sistema Nacional de Saude (DataSUS)
registrou 886 Obitos infantis por pneumonia. O diagnéstico e intervencdo em momento
oportuno sdo fundamentais para reducdo da mortalidade, sendo essencial estabelecer
diretrizes para correta avaliacdo e manejo dos casos de PAC apresentados ao servigo de
pediatria °.

5. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO
Critérios de Incluséo
Pacientes pediatricos que apresentem quadro sugestivo de PAC, caracterizado por:

- Tosse, febre, taquipneia (conforme faixa etéria), dispneia (tiragem intercostal e/ou

subcostal), estertores finos, dor toracica, hipoxemia e sintomas sistémicos associados.

Critérios de excluséo

- Criancas afebris e/ou sem sinais de comprometimento respiratorio.

6. ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES

Triagem: Triar 0s casos graves e encaminhar imediatamente para atendimento médico



Pediatra: Diagnosticar, identificar casos graves e iniciar tratamento o mais breve possivel

Equipe de enfermagem: Suporte, monitorizar os pacientes e iniciar medica¢cdes quando
prescritas, em especial, com administracdo da primeira dose de antibidtico o mais breve

possivel.

7. HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO:

A apresentacéo clinica da PAC é variada e inespecifica. Podera ser sutil a depender do
patégeno envolvido, condicdo clinica e caracteristicas de base do hospedeiro (como
situacdo imunologica). Nao ha sinal ou sintoma isolado que seja patognoménico para

pneumonia na faixa etaria pediatrica.

Quadro clinico: caracteriza -se como quadro classico a presenca de febre de inicio agudo,
tosse e taquipneia. No entanto, podemos encontrar dispneia, dor toracica ou abdominal
(referida), estertores creptantes na ausculta respiratéria e hipoxemia. O aumento da
frequéncia respiratéria, com ou sem dispneia, € o sinal clinico mais encontrado e que

apresenta maior predicado para o diagnostico.

A febre pode estd ausente em bebés muito pequenos (< 2 meses) com infeccao por
C.trachomatis, B.pertussis ou Ureaplasma. Criangcas mais velhas podem apresentar dor

toracica do tipo pleuritica ou rigidez de nuca.

Quadro 1: Valores de corte para analise da frequéncia respiratdria e definigdo de taquipneia por faixa
etéria.

Valores de corte para frequéncia respiratoria (FR) conforme faixa etéria indicativos
de PAC

<2 meses FR =60 irpm

2allmeses | FR=50irpm

1l a4 anos FR =40 irpm

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria — SBP, 2018.3

Em menores de 2 meses de vida com FR acima de 60 irpm, sibilancia, estridor, febre alta
ou hipotermia, recusa do seio materno por mais de trés mamadas, sonoléncia, letargia ou

irritabilidade, devemos considerar doenga muito grave.



Entre os maiores de dois meses de vida, os sinais de gravidade serao tiragem subcostal,
estridor em repouso, recusa de liquidos, convulsédo, alteracdo do sensoério e vomitos

incoercivel.

Agentes etioldgicos: Virus, bactérias e fungos. Os virus séo responsaveis pela maioria das
PAC, em torno de 90% até um ano de idade e 50% em escolares. Destaca-se 0 Virus

Sincicial Respiratério, como o de maior incidéncia.

No periodo neonatal, a PAC geralmente faz parte de um quadro de sepse, e 0s agentes
etiolégicos mais envolvidos sdo: Streptococcus do grupo B e bacilos-gram negativos. O
Staphylococcus aureus deve ser considerado na infecgéo tardia (apds sete dias de vida).
Na faixa etaria menor (lactentes jovens) pode estar associada com infec¢cdo cutanea e
gravidade clinica, além de piora rapida e progressiva. Em geral, cursa com empiema

pleural, pneumatoceles, e quase sempre corresponde a quadros de PAC complicada.

Em lactentes afebris de um a quatro meses de idade com PAC, o patdgeno bacteriano mais
provavel é C. trachomatis. Nos maiores de trés meses de idade, o Streptococcus
pneumoniae € o principal agente etiolégico bacteriano, seguido do Haemophilus influenzae.
A Bordetella pertussis € uma causa menos comum, porém mais grave, de pneumonia em

lactentes; febre pode ou ndo estar presente .

De seis meses a cinco anos observa-se predominio de PAC de etiologias virais, com inicio
gradual, precedida por sintomas do trato respiratorio superior, achados difusos na ausculta
pulmonar. A partir dos 5 anos, o envolvimento por Mycoplasma pneumoniae se eleva
paulatinamente, mas ainda ha destaque para o pneumococo. Nos escolares e
adolescentes, o Streptococcus pneumoniae ainda se destaca como principal agente
bacteriano, mas a prevaléncia do Mycoplasma pneumoniae e da Chlamydia pneumoniae é

expressiva. Nesta faixa etéria, os virus tém participacao reduzida.

O Streptococcus pneumoniae permanece 0 agente etiolégico bacteriano predominante nas
PAC em todas as faixas etérias, tanto nos paises desenvolvidos, quanto nos em

desenvolvimento.



Quadro 2: Principais agentes etioldgicos da PAC por faixa etéria.

Agentes etioldgicos das PAC mais prevalentes por faixa etaria

RN até 3 dias Estreptococo do grupo B, Bacilos Gram negativos, Listeria monocytogenis

RN de 3 a 28 dias | Stafilococcus aureus, Stafilococcus epidermidis, Gram negativos

1 a3 meses Virus, Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Streptococcus pneumoniae,

Stafilococcus aureus

4 meses a5 anos | Virus, Streptococcus pneumoniae, Stafilococcus aureus, Haemophilus influnzae,
Moraxella catarrhalis, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae

Acima de 5 anos | Streptococcus pneumoniae, Stafi lococcus aureus, Mycoplasma pneumoniae,

Chlamydia pneumoniae

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria — SBP, 2018.3

7. EXAMES COMPLEMENTARES
7.1 Exames de Imagem
Radiografia de Téorax (PA e perfil)

Indicacdes:

- Se ha duavida de diagnostico, embora radiografia normal ndo exclua pneumonia e

radiografia anormal pode ser interpretada como normal;
- Pneumonia com hipoxemia, desconforto respiratério, entre outros sinais de gravidade;

- Falha de resposta ao tratamento em 72h ou piora progressiva, para verificar se ha

complicacfes (empiema, pneumotorax, escavacao);
- Paciente hospitalizado;

- Radiografia de controle: N&o deve ser realizada ap0és tratamento de pneumonia com boa

resposta clinica;

- Apos 4 a 6 semanas, se histéria de pneumonias recorrentes, no mesmo lobo, para avaliar

a presenca de malformacao ou corpo estranho;



- Pode ser considerada nos casos de pneumonia redonda, colapso pulmonar e/ou sintomas

persistentes.
Ultrassonografia de Térax

- Indicada em casos de suspeita de derrame pleural, como controle evolutivo, se

necessario.
Tomografia de torax

- Quando existir davidas na interpretacdo radiologica, nos casos com ma evolucdo ou

complicacoes.
7.2 Exames Laboratoriais

Quadro clinico compativel é suficiente para formular a hipotese diagndstica de pneumonia.
Entretanto, exames complementares podem auxiliar o processo diagnéstico. A hemocultura
€ recomendada para todos os pacientes hospitalizados por PAC.

A pesquisa viral em secrec¢des respiratdrias € sensivel para a investigacdo da etiologia,
além de ser um exame pouco invasivo.

Na suspeita de infeccdo por Mycoplasma pneumoniae ou Chlamydia sp, a sorologia é
recomendada, considerando-se que a IgM se eleva 7 a 10 dias ap0s o inicio do processo.
Testes inespecificos, como as dosagens de proteina C reativa, procalcitonina, velocidade
de hemossedimentacdo e contagem de leucdcitos, tém valor limitado na presuncdo da
etiologia da PAC, podendo sugerir infeccdo bacteriana quando os valores forem muito

elevados. Na infeccdo por Chlamydia trachomatis a presenca de eosinofilia € frequente.

A PCR (reacdo em cadeia da polimerase) tem utilidade no diagnéstico de determinados
agentes etioldgicos. Nos casos hospitalizados e com ma evolugdo, podemos utilizar

métodos mais invasivos como analise do liquido pleural, broncoscopia ou biépsia pulmonar.

8. TRATAMENTO AMBULATORIAL E PLANO TERAPEUTICO
Antibioticoterapia em pacientes de 2 meses a 5 anos:

- 12 escolha: Amoxicilina (VO): 50 mg/kg/dia > pode ser dividida em duas ou trés tomadas,

(méximo de 4g/dia).



- Falha terapéutica sem complica¢des: amoxicilina + clavulanato ou cefalosporinas de 22 ou

32 geracéao;

Antibioticoterapia em Criancas de 5 a 12 Anos:
- Amoxicilina (VO): 50mg/kg/dia de 8 em 8 horas (pode usar, mas nédo € 12escolha. S6 se
houver suspeita de resisténcia);

- Pneumonia atipica: Eritromicina (40 mg/kg/dia de 6/6h — maximo de 2g/dia, durante 7 a
10 dias) ou Claritromicina (15 mg/kg/dia a cada 12 horas — maximo de 1 g/dia, durante 7 a

10 dias) ou Azitromicina (10 mg/kg/dia dose Unica por dia, durante 5 dias);

- Se falha terapéutica sem complicacfes, criangcas com vacinacao incompleta (<2 doses)
para Haemophilus influenzae (HiB) ou sindrome clinica compativel com infeccao
estafilococica: amoxicilina+clavulanato (VO) 50 mg/kg/dia + 2 a 3 (max 2g/dia);

- Cefalosporinas de 22 ou 32 geracdo devem ser reservadas para sepse grave e choque

séptico ou imunossupressao como tratamento inicial;

Reavaliacdo: Toda crianca com pneumonia, que tenha condicdes clinicas de ser tratada
em seu domicilio deve ter uma consulta de reavaliacdo ap6s 48 a 72h do inicio do
tratamento ou a qualguer momento se houver piora clinica. Se melhora, o tratamento deve
ser mantido até completar 7 a 10 dias. Se piora ou inalterada, avaliar internacédo hospitalar.
Causas frequentes de falha terapéutica:

- Presenca de derrame / Empiema pleural, pneumonia necrotizante e abscesso pulmonar
- Outros agentes que ndo os esperados > por exemplo: primeira manifestacdo da
tuberculose

- N&o adeséo ao tratamento

- Doenca de base do paciente - imunossupressao, fibrose cistica, asma, desnutricdo

- Aspiracéo de corpo estranho, malformacdes pulmonares (ex.: sequestro pulmonar), hérnia

diafragmatica

9. CRITERIOS DE INTERNACAO
- Idade < 6 meses (principalmente < 2 meses)

- Prematuridade ou baixo peso ao nascer



- Falha da terapéutica ambulatorial

- Tiragem subcostal

- Sinais de hipoxemia. SpO2 < 92% (critério mais objetivo de pneumonia grave).
- Comorbidades: anemia, cardiopatia, desnutricdo grave

- Recusa em ingerir liquidos ou desidratacéo

- Convulsdes, apneias

- Sinais radiologicos de PAC complicada: derrame pleural, pneumatoceles, abscesso

10. TRATAMENTO HOSPITALAR
10.1 Oxigenioterapia

A suplementacdo de oxigénio esta indicada para todas as criangas classificadas como

pneumonia grave:

- Tiragem subcostal grave;

- Taquipneia de acordo com a faixa etaria;
- Geméncia;

- Cianose central

- Sp02 <92%

10.2 Administragédo de liquidos

Realizar expansdo volémica EV nos casos de desidratacdo e choque. A terapia de
manutencao deve ser individualizada de acordo com critérios clinicos, devendo-se evitar a

hiperhidratagéo.
10.3 Nutricao
Sempre devem ser oferecidos alimentos por VO. Em casos de pacientes que utilizam dieta por

sonda observar o calibre das mesmas e velocidade de administragéo.

10.4 Tratamento fisioterapico



N&do é recomendado de rotina. O conhecimento atual disponivel sobre as técnicas de
fisioterapia respiratéria indica que a posi¢ao supina seria suficiente para melhorar a ventilacao

do paciente e manter os pulmdes expandidos, sem necessidade de manobras.

10.5 Antibioticoterapia para Tratamento Hospitalar de PAC sem Complicagdo

As recomendacdes da OMS para criangas de 2 a 59 meses de idade aplicaveis para a
nossa realidade séo:

- 12 escolha: Amoxicilina VO, 50 mg/kg/dia, de 8/8h; ou Penicilina cristalina EV
150.000U/Kg/dia, de 6/6h; ou Ampicilina EV 200 mg/kg/dia, de 6/6h. A duracdo do
tratamento deve ser de 7-10 dias.

- Associar Gentamicina 5-7,5 mg/kg/dia, 1x/dia, nos menores de 2 meses.

- 22 opcao: Amoxicilina+clavulanato; ou ampicilinat+sulbactam; ou cefalosporinas de
22geracao (ex. cefuroxima).

- Na suspeita de pneumonia atipica: azitromicina 10mg/kg/dia, 24/24h, por 5 dias; ou
claritromicina 15 mg/kg/dia, de 12 /12h, por 10 dias.

10.5 Antibioticoterapia para tratamento hospitalar EV de PAC em criangas de 2 meses
a 12 anos com gravidade e complicacao

- Ceftriaxona 50-100mg/kg/dia EV a cada 24h + Oxacilina 150 a 200 mg/Kg/dia EV de 6/6h
- Considerar Vancomicina 15 mg/Kg/dose de 8/8h, em locais com risco de S.aureus

resistentes a oxacilina.

11.CRITERIOS DE ALTA OU DE TRANSFERENCIA
11.1 Critérios de Alta

Os critérios de alta para criancas que foram internadas no hospital com PAC nao foram

padronizados, mas geralmente incluem:

- Melhora dos sinais vitais;

- Capacidade de manter liquidos e nutricdo adequados por via oral;

- Capacidade de manter a saturagao de oxigénio 290% em ar ambiente;

- Melhora do estado respiratorio;



- Melhora clinica geral, incluindo nivel de atividade, apetite e diminuigdo da febre por pelo

menos 12 a 24 horas;
- Estado mental estavel e/ou basal;

- Capacidade dos cuidadores para administrar e capacidade da crianga para cumprir o
regime domiciliar de antibioticos;

- Ambiente doméstico seguro e compativel;

A terapia oral geralmente € iniciada quando o paciente esta afebril por 24 a 48 horas e pode
tolerar a ingestao oral. A duracgdo total da antibioticoterapia € geralmente de sete a 10 dias
para PAC ndo complicada, embora um curso de cinco a sete dias também possa ser
eficaz. Até quatro semanas de terapia antimicrobiana podem ser necessarias para PAC

complicada;

Orientar oralmente e por escrito sobre sinais de alarme e como utilizar antimicrobianos em

regime ambulatorial;

11.2 Critérios de transferéncia para Unidade de Terapia Intensiva (UTI) pediatrica

A transferéncia para UTI deve ocorrer se o0 paciente apresentar:

- Necessidade de oxigenioterapia auxiliar acima de 3L/min para manter saturacao = 92%;
- Presenca de instabilidade hemodinamica;

- Evidéncia clinica de grave faléncia respiratoria e exaustao;

- Apneia recorrente ou respiracao irregular;



12. FLUXOGRAMAS / TABELAS
Fluxograma 1: Antibioticoterapia ambulatorial e hospitalar

Tabela 3 - Antibioticoterapia para tratamento domiciliar das pneumonias agudas

Tratamento inicial Tratamento opcional (para falha terapéutica)
2 Amoxicilina + clavulanato
g"eses Amoxicilina 50mg/kg/dia VO 12/12h 50mg/kg/dia (amoxicilina) VO 12/12h ou cefuroxima
2:2.aN03 30mg/kg/dia VO 12/12h
S dels anost Amoxicilina 50mg/kg/dia VO 12/12h ou Claritromicina Amoxicilina + clavulanato 50mg/kg/dia (amoxicilina) VO
15mg/kg/dia VO 12/12h ou Azitromicina 10mg/kg VO 12/12h ou cefuroxima 30mg/kg/dia VO 12/12h

Fonte: Adaptado de Rodrigues JC, et al.**

(*) Para os maiores de 5 anos, tratados incialmente com amoxicilina, a falha terapéutica deve ser abordada com macrolideo (claritromicina ou azitromicina).

Tabela 4 - Antibioticoterapia para tratamento hospitalar das pneumonias agudas**

Tratamento inicial Tratamento opcional (para falha terapéutica)

cda?2 . Ampicilina 200mg/kg/dia IV 6/6h + amicacina 15mg/kg/ Cefotaxima 100 a 200mg/kg/dia IV 6/6 ou 8/8h ou Cef-
Scmeses dia IV 12/12h ou gentamicina 3 a 7,5ma/kg/dia IV 8/8h triaxone 100mg/kg/dia IV 12/12h
2 meses Penicilina cristalina 100.000UI/kg/dia IV 4/4/h ou Ampicili- Cefuroxima 100 a 150mg/kg/dia IV 8/8h ou Ceftriaxone
ab5anos na 200mg/kg/dia IV 6/6h 100mg/kg/dia IV 12/12h
G S : o Cefuroxima 100 a 150mg/kg/dia IV 8/8h ou Ceftriaxone
> de 5 anos Geilcilpasisallnal 00 U00EERg eV otie b c s 100mg/kg/dia IV 12/12h + Claritromicina 15mg/kg/dia VO
na 200mg/kg/dia IV 6/6h ou IV 12/12h

Fonte: Adaptado de Rodrigues JC, et al.**

(*) Aminoglicosideos podem ser utilizados em administracdo Unica diria.

Fonte: Sociedade pediatria de Sdo Paulo, 2016



Fluxograma 2: Para diagnéstico de PAC

Figura 1. Conduta em criancas de 2 meses a 5 anos com tosse e dificuldade para respirar.

Criancas de 2 meses a 5 anos com tosse e dificuldade para respirar

NAO

Melhora Sinais de

— | asma viral perigo —> Alta com BDL

ou sibilancia \ acao rapida
T -

—» | Sem melhora

BDL de acao rapida -
3 vezes (15/15 min)

Tosse e/ou dificuldade
respiratoria

Tosse: resfriado Alta com smtor_natlcos/
orientagao
v

G Respiragao rapid G - i
Sem sibilos Bt ;%Ti'i?%a,j’émb;l P Amoxcilina / orientagao

Primeira dose
de antibiético;
terapia de suporte

Avaliar outra

doenga grave Ardura-Garcia C, Kuehni CE.

ERJ. 2019;54: 1900987.

BDL - broncodilatador

Fonte: Sociedade brasileira de pediatria, 2019 - 2021



Fluxograma 3: abordagem das PAC complicadas

Pneumonia grave evoluindo desfavoravelmente a penicilina/amplicilina

Sem DP SRR para Empiema
pneumonico 1
/
4 I y l
Pneumonia
/
atipica ? Toracocentese/ / Drenagem
drenagem /
/
\l’ [/ / l/
4
Macrolideos ;" | <2anos/ porta .
M.ar.mt'er / PREL vancomicina
penicilina/ e
/ \ ampicilina / \ cefotaxima ou
SIM Nao —> ceftrixona ou
Melhora Ndo cefepime
melhora Nédo \L
\1/ melhora " Néomelhora / l
oxacilina
Cefuroxima ou ‘l’
amoxicilina+ Melhora Considerar
Alta clavulanato pneumonia
ou vancomicina + necrosante
amoxicilina+sulbactam cefotaxima ou \1,
ceftrixona ou
Considerar TBe outras cefepime ab.or'da.gem
etiologias cirdrgica
ampliada

Fonte: Sociedade brasileira de pediatria, 2010 - 2021




Fluxograma 4: Tratamento ambulatorial das pneumonias da infancia — Terapéutica
ambulatorial

Tratamento inicial:
Amoxicilina 50 a 80mg/Kg/dia

Afebril/ melhora Febril/ piora apds
apos 72 horas 72 horas

Manutencdo do
tratamento por 7 a 10
dias

) Derrame pleural
Sem complicagéo Pneumatoceles
Abscesso

> 2 anos
Azitromicina ou
claritromicina
Eventualmente
amaoxicilina + clavulonato
ou cefalosporina 22
oeracéo

<2 anos
Amoxicilina + Clavulonato
Cefalosporina 22 geracéo
Eventualmente
azitromicina ou
claritromicina

h

Internagdo hospitalar

Fonte: Diretriz assistencial do Hospital Albert Einstein: Pneumonia adquirida na comunidade em criancas e
adolescentes - Diretrizes para o diagnéstico e tratamento.



Fluxograma 5: Tratamento hospitalar das pneumonias da infancia

PAC, sem doenca de base
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Figura 31.6 Terapéutica hospitalar das pneumonias adquiridas na comunidade®.

PAC: pneumonia de aquisi¢ao na comunidade; VO: via oral.
* Como alternativa para cobertura de H. influenzae, pode-se utilizar o cloranfenicol. Em criangas na faixa etaria igual ou superior

a 5 anos, lembrar, nessa situacdo, da possibilidade da etiologia por M. pneumoniae ou C. pneumoniae.

Fonte: Pronto — socorro Hospital das clinicas 3 edicao, pag, 424.



13. MONITORAMENTO
11.1 Avaliacdo da resposta ao tratamento

Os seguintes parametros clinicos podem ser monitorados para avaliar a resposta ao

tratamento:

- Temperatura

- Frequéncia respiratéria e Frequéncia cardiaca

- Saturacao capilar periférica de oxigénio (SpO 2)

- Trabalho respiratério (por exemplo, retracdes, batimento de asa de nariz, grunhidos)

- Exame toracico (extensdo dos sons respiratorios anormais ou ausentes; extensdo da

macicez a percussao)
- Estado mental
- Capacidade de manter ingestao oral e hidratacéo

A frequéncia do monitoramento depende da gravidade da doenca. Em pacientes que estéao
recebendo suplementacdo de oxigénio, a saturacdo de oxigénio deve ser avaliada
regularmente. A avaliacdo para hipercapnia pode ser necessaria em criancas com

dificuldade respiratoria grave.

O estado respiratério de criancas com PAC tratadas adequadamente deve melhorar dentro
de 48 a 72 horas &.

Os sintomas associados as infeccfes virais do trato respiratorio inferior, particularmente a
tosse, geralmente desaparecem em menos de um més em bebés e criancas saudaveis,
mas raramente duram até trés a quatro meses. Criancas que estdo se recuperando de
pneumonia bacteriana podem continuar a tossir por varias semanas e ter dispneia

moderada aos esfor¢os por dois a trés meses.
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