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Resumo

Objetivo: padronizar 0 uso dos antibidticos para o tratamento das criancas e
adol escentes com pneumonia comunitéria no Brasil.

Fontes dos dados. bases de dados Medline e Lilacs, documentos da Organizacéo
Mundial de Salide / Organizacdo Panamericana de Salde, de 1980 a 2002, busca na Internet,
em portugués, espanhol e inglés, utilizando-se as palavras-chave pneumonia, crianca,
adolescente, etiologia, tratamento, e questionamentos a pesquisadores com reconhecido saber
sobre o assunto.

Sintese dos dados. recomenda-se utilizar taquipnéia como critério para distinguir
entre as criancas com Infeccdo Respiratéria Aguda aguelas que tém pneumonia e tiragem
subcostal para indicar hospitalizacao; este Ultimo classifica a pneumonia como grave. Chama-
Se pneumonia muito grave quando associam-se convulsdes, sonoléncia, estridor em repouso,
desnutricdo grave, auséncia da ingestdo de liquidos ou sinais de insuficiéncia respiratéria
grave como cianose central. Criangas < 2 meses sempre devem receber tratamento hospitalar
com ampicilina associada a aminoglicosideo ou a cefalosporina de terceira geragdo. Criancas
> 2 meses podem ser tratadas com amoxicilina ou penicilina procaina quando o tratamento for
ambulatorial, e, quando o tratamento for hospitalar, penicilina cristalina ou ampicilina para os
casos graves, oxacilina associada a cloranfenicol ou a ceftriaxona para 0s casos muito graves.
Sempre que houver a suspeita da etiologia ser C. trachomatis, C. pneumoniae, M.
pneumoniae, B. pertussis deve-se utilizar um macrolideo, preferencialmente a eritromicina.

Conclusfes. O diagndstico de pneumonia pode ser baseado em avaliacdo clinica,
assim como a indicacdo de hospitalizacdo. Os principais antibiéticos a serem utilizados sao
amoxicilina, penicilina, eritromicina, ampicilina, oxacilina, cloranfenicol, ceftriaxona,
aminoglicosideos, conforme a faixa etaria e a gravidade.

Palavras-chave: pneumonia, antibidtico, tratamento, crianca, adolescente.



Abstract

Objective: to standardize the antibacterial therapy of children and adolescents with
community-acquired pneumoniain Brazil.

Sources. Medline, Lilacs and World Health Organization / Panamerican Health
Organization documents (1980-2002), and internet, in Portuguese, Spanish and English, using
the keywords “pneumonia, children, adolescent, etiology, treatment,” and inquiring known
researchers about pneumonia.

Synthesis of Data: Tachypneais recommended to be used as a criterion to distinguish
patients with pneumonia among children with Acute Respiratory Infection and chest
indrawing to indicate hospitalization. Chest indrawing defines severe disease. Very severe
disease includes the addition of convulsions, somnolence, stridor, severe malnutrition,
inability to drink or signs of severe respiratory failure like central cyanosis. Children aged < 2
months must be hospitalized and treated with ampicillin and aminoglycosides or and third
generation cephalosporins. Pediatric outpatients aged > 2 months may be treated with
amoxicillin or procaine penicillin G and inpatients may be treated with crystalline penicillin G
or ampicillin for severe disease, and oxacillin plus chloramphenicol or plus ceftriaxone fer
very severe disease. Whenever infection by C. trachomatis, C. pneumoniae, M. pneumoniae,
B. pertussis is suspected, a macrolide must be used, preferably erythromycin.

Conclusions: Clinical evaluation may diagnose pneumonia and indicate treatment in
hospital. The main antibiotics to be used are amoxicillin, penicillin, erythromycin, ampicillin,
oxacillin, chloramphenicol, ceftriaxone, aminoglycosides, according to age and disease
severity.

Key-words: pneumonia, antibiotics, treatment, children, adolescent.



Introducéo

As InfeccBes Respiratérias Agudas (IRA) sdo uma causa comum de morbidade na
faixa etaria pediétrica, (1) sendo a pneumonia aforma mais séria de todas as IRA. (2) Embora
afreguéncia anual de IRA nos primeiros anos de vida sgja uniforme em todo o mundo (4 a 8
episodios anuais nos primeiros 5 anos de vida), (3) aincidéncia de pneumonia é 5 a 10 vezes
maior nos paises em desenvolvimento que nos paises desenvolvidos. (4-6) Ademais, naguele
primeiro grupo de paises, as pneumonias S80 responsaveis por elevadas taxas de
hospitalizacdo e 6bito, especialmente em criancas menores de cinco anos. (4, 7-11)

Em 1995, 11,6 milhGes de criangas, cujas idades se encontravam entre zero e cinco
anos, morreram em todo o mundo (12), 95% delas em paises em desenvolvimento. (13) Neste
grupo de individuos, pneumonia é considerada a causa mais fregliente de morte, sendo a ela
atribuidos 4 milhdes de 6bitos anuais, (13) situacdo que a caracteriza como a mais importante
causa prevenivel de 6bito. (7) Metade das mortes relacionadas a pneumonia ocorrem em
criangas cuja idade € inferior a um ano. (14) No Brasil, durante o ano de 1998, 5,4% e 12,8%
dos 6bitos ocorridos nas faixas eté&rias menores de um ano e entre um e quatro anos,
respectivamente, foram causados por pneumonia. (15) Na atualidade, as estatisticas oficiais
do Ministério da Salide apontam as IRA como a segunda ou terceira causa de morte em
menores de cinco anos, nas diferentes regides, superadas apenas pelas Afeccdes Originadas
no Periodo Perinatal e pelas Doencas Infecciosas e Parasitérias, (15-18) sendo que 85% dos
obitos atribuidos as IRA sdo devido a pneumonia.(5, 19)

Nos diversos paises das Américas, as IRA sdo responsaveis por cerca de 20 a 40% de
todas as hospitalizagbes em criangas com idade inferior a cinco anos, englobando causas
como pneumonia, bronquite, bronquiolite e outras afeccbes do aparelho respiratério. (20) No

Brasil, durante o ano de 1999, 8,1% (969.752/11.950.797) de todas as internagOes foram



ocasionadas por pneumonia, sendo que, em criancas menores de cinco anos, 26,7%

(459.680/1.721.121) de todas as internactes foram atribuidas a esta causa. (21)

Os fatores identificados como favorecedores da maior gravidade e mortalidade das
IRA nos paises em desenvolvimento encontram-se listados na Tabela 1, tendo sido imputada

maior importancia a dificuldade e demora de acesso ao atendimento médico. (13)

Por conseguinte, fica demonstrada a relevancia das Pneumonias como doenca

prevaente na faixa etéria pediétrica, nos cenarios mundial e nacional.



Diagndstico

Pneumonia é um quadro sindrémico resultante da inflamacdo do tecido pulmonar.
Desta forma, as manifestactes clinicas decorrentes desta inflamac&o sdo comuns as diversas
etiologias, (27-30) embora algumas manifestagdes guardem relacéo estreita com determinado
agente etiologico. (27, 30) Pneumonia comunitéria é a que decorre de infeccdo por agentes

oriundos da comunidade em que o paciente esta.

Do ponto de vista préatico, em virtude da importancia das IRA como causa de
morbidade e das pneumonias como causa de morbidade e mortalidade, conforme apresentado
na secdo anterior, € mister distinguir entre as criangas com IRA as que tem pneumonia. Um
estudo realizado por Shann (1984) demonstrou associacdo entre 6bito em criancas com
pneumonia em paises em desenvolvimento e etiologia bacteriana. (31) Foi buscando reduzir a
mortalidade por pneumonia neste grupo de individuos, que a Organizacdo Mundia de Salde
(OMYS), através do Programa de Controle de Infecgbes Respiratdrias Agudas, desenvolveu, na
década de 1980, normas para 0 diagnostico e conduta de casos de pneumonia em criancas
menores de cinco anos, Nos paises em desenvolvimento. (32, 33) Tais normas sdo passiveis de
serem aplicadas por agentes comunitérios de salde de forma a contrapor a dificuldade e a
demora de acesso ao atendimento médico. Este Programa comegou a ser implantado no Brasil
em 1984, tendo sido incorporado as acOes basicas do programa para a assisténcia integral a
salde da crianca. (34) Em 1994, o Ministério da Salide lancou as normas para a assisténcia e
controle das infeccOes respiratérias agudas na infancia (35) e, em 1997, a Organizacao
Panamericana de Salde (OPAS) propbs a inclusdo destas normas na estratégia de Atencéo
Integral as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI). (20) Entre os objetivos desta estratégia
encontra-se 0 de simplificar o diagnéstico de pneumonia para 0 menor nimero de sinais
prontamente identificaveis com maior sensibilidade e especificidade para detectar, entre as

numerosas criangas com IRA, aquelas que tém alta probabilidade de ter pneumonia (13),



classificar a gravidade da doenca e definir o uso de agentes antibacterianos (14). A
classificagéo visa identificar o grupo de criangas com pneumonia grave ou muito grave que
requer tratamento antimicrobiano e admissdo imediata em um hospital, 0 grupo de criangas
com pneumonia sem gravidade que reguer tratamento antimicrobiano em nivel ambulatorial e
0 grupo de criangas sem pneumonia gque ndo deve receber antimicrobiano. Os sinai's propostos

como “critério de entrada’ sdo tosse e / ou dificuldade para respirar. A CLASSIFICACAO DO

CASO EM PNEUMONIA BASEIA-SE, A PARTIR DAI, NA DETECCAO DE TAQUIPNEIA, sinal clinico

com melhor sensibilidade e especificidade, valores preditivos positivo e negativo, em diversos
estudos (31, 36-39). Ai define-se taguipnéia como freqléncia respiratdria >60
incursdes/minuto em criangas <2 meses, frequéncia respiratéria >50 incursdes/minuto em
criangas cuja idade esteja entre 2 e 11 meses, e frequéncia respiratoria > 40 incursdes/minuto
em criangas cuja idade esteja entre 12 e 59 meses. A classificacdo em pneumonia grave
baseia-se na presenca de tiragem subcostal e em pneumonia muito grave na presenca de
convulsdes, sonoléncia, estridor em repouso, desnutricdo grave, auséncia da ingestdo de
liquidos ou sinais de insuficiéncia respiratéria grave como cianose central, para as criancas
com idade >2 meses. Para o grupo menor de 2 meses, define-se como pneumonia grave a
presenca de taquipnéia ou tiragem subcostal e pneumonia muito grave a presenca de
convulsdes, sonoléncia, estridor em repouso, sibilancia, febre ou temperatura baixa ou
auséncia de ingestdo alimentar. (35, 40)

Vale a penaressaltar que nesta estratégia busca-se identificar as criangas com maior
probabilidade de morrer entre as criancas com IRA, ou sga, aguelas que tém pneumonia
bacteriana (31). No entanto, apesar de taquipnéia, quando ausente, ser o0 melhor achado que
individualmente afaste a probabilidade de pneumonia e a presenca de tiragem, juntamente
com outros sinais de esfor¢o aumentado para respirar aumente a chance de haver pneumonia,

estas mesmas alteracdes poderdo estar presentes em outras afeccdes das vias aéreas inferiores



como bronquiolite e asma aguda. (41, 42) Estudo recente realizado na india sugere que se
pesquise histéria de episodio anterior de dificuldade respiratéria e se busgue escutar sibilos
para utilizar broncodilatador pela via inaatéria e sd6 apbs tal abordagem considere-se a
frequéncia respiratéria para classificar a probabilidade da crianca ter pneumonia. (43) Ja o
diagnéstico de bronquiolite pode ser sugerido pelo estado gera da crianga, que
freglientemente esta preservado, apesar do desconforto respiratério, requerendo, no entanto,
para a confirmacdo diagnéstica, avaliacdo radiolégica onde se busca encontrar hiper-
insuflac@o pulmonar. (44) Portanto, enquanto o diagndstico diferencial com asma aguda pode
ser viavel através da abordagem clinica do paciente, o diagnéstico diferencial com
bronquiolite requer avaliacao radiol 6gica complementar. Vale a pena também ressaltar que o
uso de antimicrobianos em criangas com crise aguda de asma ou bronquiolite ndo alterara o
curso clinico da doenga; no entanto, 0 ndo uso de antimicrobianos em criangas com
pneumonia bacteriana colaborara para a evolucdo desfavorével do caso, motivo pelo qual se
aceita 0 uso de antimicrobianos quando ha sinais de comprometimento das vias aéreas
inferiores na impossibilidade de se firmar o diagnéstico diferencial entre aquelas patologias.
Chamamos a atencdo para a necessidade da crianca ter a freqiiéncia respiratéria contada e a
presenca de tiragem subcostal pesquisada apenas por inspecéo, antes de qualquer manobra
para a realizacdo de outras partes do exame fisico, e quando a mesma estiver tranquila, sendo
alimentada ou dormindo, durante um periodo completo de um minuto, ou por dois periodos de
trinta segundos. (45)

Quando possivel, a radiografia de térax deve ser realizada em duas posi¢oes (postero-
anterior e perfil), ndo s para o diagnostico diferencial entre as diversas afecces das vias
aéreas inferiores, mas como também com o objetivo de avaliar a extensdo e as complicactes

nas criancas com pneumonia. (45, 46) No entanto, em vista do exposto anteriormente,



ressaltamos a importancia da decisdo baseada em dados clinicos para 0 manegjo da crianca

com IRA, guando a investigacao radiol égica ndo for passivel de ser realizada.
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Etiologia

Uma grande variedade de agentes infecciosos pode causar pneumonia. (47) No
entanto, a dificuldade para a obtencdo de material do tecido infectado e a auséncia de métodos
confidveis que possam de modo rpido informar sobre a participacdo dos diversos agentes
tornam dificil a determinacdo individual da etiologia de cada caso de pneumonia. (1) Deste
modo, utilizamos na pratica clinica informagdes oriundas de investigactes cientificas e que
orientam a probabilidade etiol 6gica conforme dados clinicos de facil obtencéo como aidade,
como esté apresentado na Tabela 2. Alguns estudos tém sugerido que a Moraxella catarrhalis
também pode ser agente causal de pneumonia na faixa etéria pediatrica. (49-52)

Devido a fregliéncia de bactérias piogénicas com capacidade de invadir a corrente
sanguiinea entre as causas de pneumonia, a coleta de hemocultura continua sendo um método
onde o material é de facil obtencdo e que possibilita o conhecimento do agente causal em
cercade 1 a 3% dos casos ambulatoriais (27, 28, 53) ou 1-4,5% dos casos hospitalizados. (49,
54, 55) A importancia da implementacdo deste meio diagndstico tem sido defendida
largamente, (56, 57) de maneira a assegurar a realizagdo das hemoculturas seguindo as
normas técnicas vigentes (58), pelo menos entre as criangas com pneumonia que necessitam
de tratamento hospitalar. (55) Outro método importante para a investigacdo de etiologia
bacteriana € a cultura do liquido pleural, passivel de ser realizada quando ha derrame, com a
sensibilidade maior quando realizada antes do inicio do tratamento antimicrobiano. No Brasil,
dados do estudo SIREVA-VIGIA (Sistema Regional de Vacinas) tém mostrado uma taxa de
isolamento do agente etioldgico em 20% nestes casos. (Comunicacdo Pessoal) Na Tabela 2
também estdo apresentadas as principais etiologias das pneumonias comunitérias e seus
aspectos clinicos relevantes, nas diferentes faixas etarias.

A visdo classica de que o infiltrado alveolar ou intersticial esta associado a etiologia

bacteriana ou viral, respectivamente, (59) dando a avaliacdo radiol6gica um poder de
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diferenciar entre estes dois grupos etiol 6gicos tem sido modificada ao longo dos Ultimos anos.
Um estudo finlandés, utilizando métodos especificos de investigacdo etioldgica apenas
disponiveis em laboratorios de pesquisa, mostrou que infeccdo bacteriana pode apresentar
infiltrado alveolar assim como infiltrado intersticial. (60) Um estudo realizado recentemente
no Brasil mostrou que o padrdo radiol6gico pode ser influenciado pela idade, possivelmente
em decorréncia de diferencas nas respostas inflamatdrias dos individuos mais jovens quando
comparados com os mais velhos. (61) Desta forma, a presenca de sinais radiol 6gicos como
consolidacéo, derrame pleural, pneumatocele podem ser vistos como sinais que tém
associacdo com etiologia bacteriana mas a auséncia deles ndo significa que a etiologia néo

sgja bacteriana. (60).



12

Tratamento

Devido a dificuldade do pronto diagndstico etiolégico das pneumonias, o tratamento
instituido via de regra € empirico. (46)

A primeira decisdo a ser tomada é quanto a necessidade de hospitalizacdo. Segundo a
estratégia do AIDPI, as criangas que apresentarem pneumonia grave ou muito grave deveréo
ter a terapéutica antimicrobiana iniciada por via venosa, e a assisténcia hospitalar. (12) A
Tabela 3 apresenta um resumo das principais indicacOes de hospitalizacdo em pacientes com
pneumonia na faixa etaria pediétrica. Justificamos que a indicacéo de hospitalizacdo reside na
maior chance de 6bito que tais pacientes apresentam devido a maior gravidade na
apresentacao da doenca ou da menor capacidade em responder a terapéutica ambulatorial. (62,
63) A taxa de hospitalizacdo entre individuos com pneumonia e idade < 16 anos em um
estudo brasileiro foi 24%. (64)

Os pacientes que podem ser tratados ambulatorialmente devem ser reavaliados nas
primeiras 48 horas de tratamento de modo a assegurar a boa resposta a terapéutica instituida
(46) Os cuidados gerais também devem ser orientados como a manutencéo da oferta farta de
liquidos por via ora de modo a permitir a manutencdo da hidratacgo, a oferta alimentar
conforme o que for melhor aceito pelo paciente, a desobstrucéo das vias aéreas superiores
através de medidas habituais de higiene, o uso de broncodilatadores quando necessarios e a
orientacdo quanto ao retorno imediato a unidade de salde quando surgir qualquer um dos
sinais de gravidade. Este tratamento ambulatorial € possivel para os que tém idade > 2 meses
e neste caso a tergpéutica antimicrobiana devera ser dirigida para, principamente,
Streptococcus pneumoniae e Haemophilus influenzae, justificando a indicacdo de penicilina
procaina por via intramuscular ou amoxicilina por via oral, durante 7 a 10 dias. (1) Caso ao
ser reavaliado o paciente ndo melhore mas também ndo apresente indicacdo de assisténcia

hospitalar, pode ser realizada a substituicdo do antimicrobiano em uso por outros que sgjam
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resistentes a acdo das betalactamases. (Figura 1A) Ta conduta baseia-se no fato de que H.
influenzae e Moraxella catarrhalis podem causar pneumonia e podem também produzir
betalactamases. (65) Quando a suspeita clinica for Chlamydia trachomatis, Chlamydia
pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae ou Bordetella pertussis, a opcdo é um dos
macrolideos, preferenciamente a eritromicina durante 14 dias, (47), devido a auséncia de
estudos clinicos sobre 0 uso dos novos macrolideos em criancas. (66)

Para as criancas com idade < 2 meses, em que o tratamento iniciado serd SEMPRE sob
regime de internacdo hospitalar, emprega-se a associagdo ampicilina e aminoglicosideo ou
ampicilina e cefalosporina de terceira geracdo (cefotaxima ou ceftriaxona). Esta associacéo
visa 0 tratamento dos agentes mais freglientes neste grupo etario como o estreptococo do
grupo B, enterobactérias, Listeria monocytogenes e S. pneumoniae (Tabela 2). O
aminoglicosideo pode ser gentamicina, amicacina ou tobramicina, devendo esta escolha ser
feita conforme o perfil regiona de resisténcia bacteriana. Em recém-nascido (idade < 28
dias), prefere-se a cefotaxima a ceftriaxona em virtude dessa Ultima ligar-se as proteinas
séricas e por isso poder deslocar a bilirrubina, (67) gerando risco aumentado de kernicterus.
Havendo suspeita de infecgcdo por C. trachomatis, emprega-se a eritromicina por 14 dias.

Para os individuos com idade > 2 meses e que necessitam de tratamento hospitalar, o
esquema antimicrobiano devera ser escolhido conforme a gravidade: para 0s casos graves,
inicia-se a penicilina cristalina ou a ampicilina e para os casos muito graves a oxacilina
associada ao cloranfenicol ou a ceftriaxona. Tal classificagdo baseia-se na falta de tempo para
a observacao da resposta terapéutica nos casos muito graves, em que opta-se por um esguema
antimicrobiano que trata Staphylococcus aureus e H. influenzae produtor de betalactamase,
além detratar o S. pneumoniae e os H. influenzae ndo produtores de betalactamases. Também
para as criancas hospitalizadas sdo importantes as medidas de suporte, como a hidratagéo, a

nutricdo, a oxigenoterapia, o uso de broncodilatadores e antitérmicos, entre outras, conforme a
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necessidade de cada caso. Um agoritmo em que as condutas acima estdo resumidas €

apresentado na Figura 1A e Figura 1B. Caso o paciente evolua de forma desfavoravel e passe

do tratamento ambulatorial para hospitalizado, ou do quadro grave para muito grave, a
mudanca de terapéutica antimicrobiana segue 0 mesmo raciocinio apresentado na Figura 1A.
A posologia dos principais antimicrobianos utilizados no tratamento das pneumonias em

criancas e adol escentes é apresentada na Tabela 4, Tabela 5 e Tabela 6.

Nos ultimos 20 anos, tem sido crescente 0 nimero de relatos de pneumococo nao
susceptiveis a penicilina em todo o mundo. (68) O mecanismo de resisténcia atribuido ao
pneumococo € alteracdo nas PBPs (penicillin bound protein) ndo envolvendo a producdo de
betalactamases (67) e esta resisténcia pode ser classificada em intermediaria ou absoluta
conforme a concentracdo inibitéria minima. (58) Estudos diversos demonstraram que o uso de
antimicrobianos em doses habituais trata adequadamente as infecgdes que ndo comprometem
o Sistema Nervoso Central causadas por pneumococo com resisténcia intermedi&ria a
penicilina. (69-71) Dados do estudo SIREVA-VIGIA vém demonstrando que aqui no Brasil a
taxa de resisténcia intermediaria de cepas invasivas de pneumococo tem oscilado em torno de
17,5% no periodo compreendido entre 1993 e 2001. (72, 73, Comunicacdo Pessoal) Esta
mesma casuistica apresenta taxa de resisténcia absoluta em torno de 2,2%. No entanto, ndo
existem estudos clinicos sobre a resposta terapéutica das infeccBes pneumocdécicas onde a
resisténcia a penicilina é absoluta. Apesar da pouca freqliéncia deste tipo de situacdo no Nosso
pais, chamamos a atencdo para, neste tipo de infeccdo, a indicacdo da vancomicina. (74) Um
estudo que vem sendo realizado em Salvador desde 1998, integrante de um estudo
multicéntrico da OPAS para a avaliacdo da resposta terapéutica a penicilina cristalina em
criangas com pneumonia grave mostrou que, até julho de 2001, de 98 criangas avaliadas, em

13 (13,3%) houve necessidade de trocar o antibidtico. (75)
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Conclusdes

Concluimos que as pneumonias comunitarias na faixa etaria pediétrica cuja idade sgja
> 2 meses podem ser tratadas com amoxicilina ou penicilina procaina quando o tratamento for
ambulatorial, e, quando o tratamento for hospitalar, penicilina cristalina ou ampicilina para os
casos graves, oxacilina associada a cloranfenicol ou a ceftriaxona para os casos muito graves,
e para 0s < 2 meses ampicilina associada a aminoglicosideo ou a cefalosporina de terceira
geracdo. Sempre que houver a suspeita da etiologia ser C. trachomatis, C. pneumoniae, M.

pneumoniae, B. pertussis deve-se utilizar um macrolideo, preferencialmente a eritromicina.
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Tabelas
Tabela 1. Principais fatores favor ecedores de maior gravidade e mortalidade das

I RA nos paises em desenvolvimento. (6, 22-26)

aglomeracéo

baixa cobertura vacina

baixo nivel scio-econdmico

baixo peso ao nascer

desmame precoce

desnutricéo

dificuldade e demora de acesso a assisténcia a saude
elevado nimero de criangas menores de cinco anos na familia

tabagismo domiciliar




Tabela 2. Agentes etiol6gicos mais provaveis, por faixa etaria, de pneumonia

comunitaria. (46-48)

26

|dade Etiologia Aspecto clinico relevante
Oa?20dias Estreptococo do Grupo B Sepse precoce; pneumoniagrave,
bilateral, difusa
Enterobactérias Infeccd@o nosocomial, geralmente
(ex. E. coli, Klebisiella sp., apos 7 dias de vida
Proteus sp.)
Citomegalovirus Outros sinais de infeccdo congénita
Listeria monocytogenes Sepse precoce
3 semanasa
3 meses Chlamydia trachomatis  Infeccdo genital materna, afebril, progressiva,

subaguda, infiltrado intersticial

Virussincicia respiratério (VSR)  Pico deincidénciaentre 2-7 meses
de vida, rinorréia profusa,
sibilancia, predominio no
inverno e primavera

Parainfluenza Quadro semelhante ao VSR, afetando
criangas maiores, sem caréter sazonal
Sreptococcus pneumoniae Provavelmente a causa mais comum
de pneumonia bacteriana
Bordetella pertussis Pneumonia ocorre em casos graves
Saphylococcus aureus Doenca grave, freglientemente complicada
4 mesesa
4 anos VSR, parainfluenza, influenza, Causam pneumonia freqlientemente
adenovirus, rinovirus entre as criangas mais jovens
deste grupo etario
Sreptococcus pneumoniae Causamais provavel de pneumonia
lobar ou segmentar mas pode
causar outras formas também
Haemophilusinfluenzae Tipo b em desaparecimento devido
ao uso da vacina conjugada em larga
escala; outros tipos e ndo tipaveis
também causam pneumonia.
Saphylococcus aureus Doenca grave, fregiientemente complicada
entre os mais jovens deste grupo etério
Mycoplasma pneumoniae Criancas mais velhas neste grupo etério
Mycobacterium tuberculosis Historia epidemiol 6gica, auséncia de
resposta a terapéutica para os agentes
mais comuns
5 anos
a 15 anos Mycoplasma pneumoniae Causa freqliente neste grupo de pacientes;
apresentagdo radiol 6gica variavel
Chlamydia pneumoniae Causa controversa entre os individuos
mais velhos deste grupo

Sreptococcus pneumonae  Causa mais freqliente de pneumoniae lobar
mas também cursa com outras
apresentagdes radiol égicas

Mycobacterium tuberculosis Freqliéncia aumentada no inicio da puberdade
enagravidez
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Tabela 3. Principaisindicactes de hospitalizacdo para tratamento de pacientes

pediatricos com pneumonia comunitaria (12, 46, 62)

|dade < 2 meses

Tiragem subcostal

Convulsbes

Sonoléncia

Estridor em repouso

Desnutricéo grave

Auséncia de ingestdo de liquidos

Sinais de hipoxemia

Doenca de base debilitante (ex. cardiopatia, pneumopatia cronica, doenca falcémica)
Derrame pleural, abscesso pulmonar, pneumatocele
Falha de terapéutica ambulatorial

Problema social







Tabela 4. Posologia (mg / kg) dos principais antimicrobianos par a tratamento de

pneumonia em criangas < 2 meses (SEMPRE HOSPITALAR)

Antimicrobiano RN* 0 —4 semanas RN < 1 semana RN > 1 semana

Lactente 1-2 meses

PNt < 1200gr PN < 1200-2000gr PN > 2000gr PN < 2000gr PN > 2000gr
Ampicilina 25-50 cada 12 hs 25050 cada 12hs  25-50 cada 8 hs 25-50 cada 8 hs 25-50 cada 6 hs
cada 6 hs
Amicacina 7,5 cada 18-24 hs 75cadal2hs  7,510cadal2 hs 7,5-10cada8-12hs 10 cada8hs
cada 8 hs
Gentamicina 2,5 cada 18-24 hs 2,5cada12 hs 2,5cadal2 hs 2,5cada 8-12 hs 2,5cada8hs
cada 8 hs
Tobramicina 2,5 cada 18-24 hs 2,5cada12 hs 2,5cadal2 hs 2,5cada 8-12 hs 2,5cada8hs
cada 8 hs

Cefotaxime 50 cada 12 hs 50 cada 12 hs 50 cada 8-12 hs50 cada 8 hs 50 cada 6-8 hs50 cada 6 hs



Ceftriaxone 50 cada 24 hs
cada24 hs

Eritromicina 10 cada 12 hs
hs

50 cada 24 hs

10 cada 12 hs

50 cada 24 hs

10 cada 12 hs

50 cada 24 hs

10 cada 8 hs

30

50-75 cada 24 hs 75

10 cada6-8 hs12,5 cada 6

*RN: Recém-nascido

TPN: peso ao nascer
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Tabela 5. Posologia dos principais antimicr obianos par a tratamento ambulatorial

de pneumonia em criangas com idade > 2 meses e adolescentes (Via Oral)

Antimicrobiano Dosagem Intervalo entre as Tomadas Duracdo
Amoxicilina 50mg/ kg / dia 12 em 12 horas 7al0dias
Penicilina procaina* 50.000Ul / kg/dia 12 em 12 horas 7 dias
Eritromicina 50mg/ kg / dia 6 em 6 horas 14 dias
Amoxicilina— clavulanato  45mg/ kg / dia 12 em 12 horas 7al0dias
Cefaclor 7 40mg / kg dia 12 em 12 horas 7al0dias
Cefprozil 30mg/ kg / dia 12 em 12 horas 7alOdias
Cefuroxime-axetil 30mg/ kg / dia 12 em 12 horas 7al0dias

*Vialntramuscular
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Tabela 6. Posologia dos principais antimicr obianos par a tratamento hospitalar de

pneumonia em criangas com idade > 2 meses e adolescentes (Via

Endovenosa)
Antimicrobiano Dosagem Intervalo entre as Tomadas Duracéo
Penicilina cristalina 200.000UI / kg / dia 6 em 6 horas 7al0dias
Ampicilina 150mg/ kg / dia 6 em 6 horas 7al0dias
Oxacilina 200mg/ kg / dia 6 em 6 horas 21 dias
Cloranfenicol 50mg/ kg / dia 6 em 6 horas 7al0dias
Ceftriaxona 75mg/ kg / dia 24 em 24 horas 7alOdias

Vancomicina 40mg/ kg / dia 6 em 6 horas 21 dias




Figuras

Figura 1A. Algoritmo para tratamento antimicrobiano inicial empirico para pacientes

pediatricos com pneumonia comunitéria.

Diagnostico provavel de Pneumonia

~—

-

|dade < 2 meses

l Internar

Idade > 2 meses

Ambulatory

\Ijospita]ar

Ampicilina+ Aminoglicosideo
ou

Ampicilina+ Cefalosporina de
terceira geracéo

ou

Eritromicina em caso suspeito
de C. trachomatis

Amoxicilinaou
Penicilina procaina OU
Eritromicina em caso
suspeito de C.
trachomatis, C.
pneumoniae, M.
pneumoniae, B. pertussis

48 horas
Sem mehora

Grave:
Penicilina cristalina ou
Ampicilina

Muito Grave:
Oxacilina+
Cloranfenicol

Oou

Oxacilina + Ceftriaxona

48 a 72 horas
Sem mehora
Ou piora

Considerar

Amoxicilina + clavulanato
ou
Cefalosporina de segunda

geracao

*Complicages
(derrame, abscesso)

* | munodepressao

* Pneumococo resistente

Vancomicina +
Ceftriaxona
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Figura 1B. Antimicrobianoterapia empirica inicial determinada pela faixa etaria do paciente
associada a consider acdo de agentes etiol 6gicos mais provaveis para tratamento
hospitalar.

Pacientes menores que 2 meses*

Menores que 1 semana Ampicilina+ Aminoglicosideo

Maiores que 1 semana Ampicilina + Cefalosporina de terceira geracéo OU
Ampicilina+ Aminoglicosideo

*Considerar a utilizagdo de Oxacilina se houver indicios clinico-radiol 6gicos de infeccdo
estafilococica

Pacientes maiores gue 2 mesest

Penicilina Cristalina 200.000UI / kg / dia dividida de 6 em 6 horas (1a. opg&o SEMPRE)
tConsiderar antibioticoterapia aternativa se a evolucgo clinica NAO é satisfatériae/ ou ha

indicios clinico-radiol 6gicos de outro agente etiol égico implicado




