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As Diretrizes Clinicas na Satide Suplementar, iniciativa conjunta

Associagido Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saiide Suplementar, tem por
objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel
pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGCAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Para elaboragéo dessa diretriz foi consultada a base de dados priméria MEDLINE.
Foram utilizados os descritores: pneumonia, diagnosis (subheading), signs and symptoms,
hospitalization, mortality, risk factors, oximetry, fever e dyspnea.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A:

Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.
C:
D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiologicos

Relatos de casos (estudos néo controlados).

ou modelos animais.

OBJETIVO:
Analisar a evidéncia clinica que apdia o diagndstico da pneumonia adquirida na comunidade
(PAC) e sua classificagao de acordo com a gravidade.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

A pneumonia continua a ser uma das principais causas de
morte em criangas em todo o mundo, contando com cerca de 2
milhaes de ébitos ao ano!(D). Como estratégia para a redugéo da
mortalidade por pneumonia, a Organizagdo Mundial da Satde
(OMS) estabeleceu o diagnéstico clinico baseado nas queixas de
tosse e dispneia e apoiado em outros sinais, como tiragens e
dificuldade para se alimentar, para classificar a gravi(lade. @)
principal ol)jetivo é estabelecer parametros sensiveis para a
introdugéo de antiljioticoterapia ¢ encaminhamento para
hospitaliZagéo, quanclo necessdrios. Hssa estratégia da OMS obteve
redugéo de até 35% a 40% da mortalidade por pneumonia na
infancia. O treinamento para o atendimento hospitalar também
foi implantado segundo orientagdes da OMS e reduziu o uso de
antibisticos de 59,6% para 22,9% (p<0,0001) e a mortalidade
por infecgéo respiratoria agu(la de 9,9% para 4,9%
(p<0,0001)*(A)3(B).

O diagnéstico ea classificagéo da gravidade da pneumonia na
crianga por meio de critérios clinicos sio importantes, e sua
especificidade pode ser aumentada, permitindo a redugéo do uso
de antiljioticoterapia. E importante para o proﬁssional de satide
ter o conhecimento das ferramentas que permitem o apencei-
goamento e a adequagéo dos instrumentos &iagnésticos para cada

situagao clinica.
DIAGNOSTICO cLiNICO

1. E POSSIVEL DIFERENCIAR PNEUMONIAS DE INFECCOES DE APA-
RELHO RESPIRATORIO SUPERIOR POR MEIO DA HISTORIA E EXAME
FiSICO, COM SEGURANCA?

A maioria das criangas tem de quatro a seis im[ecgées
respiratdrias aguclas por ano. Dessas, apenas 2% a 3%
evoluem para pneumonia*(B). A tosse é um dos sintomas
mais encontrados nas doengas respiratérias, ndo sendo
especifica da pneumonia a(lquiri(la na comunidade (PAQ),

)

no entanto, em criangas com tosse, a taquipneia é o sinal

mais sensfvel para o diagnéstico de pneumonia. Os valores
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considerados para taquipneia variam de
acordo com a idacle; até os dois meses,
ﬁequéncia respiratéria (FR) < 60 rpm, de
2 meses a 12 meses, FR > 860 rpm e acima
de 12 meses, FR = 40 rpm3(A).

Estudo de coorte com 510 criangas de dois
meses a quatro anos demonstrou que, nos
pacientes com mais de um ano a FR > 50
rpm e, nos menores de um ano, o batimento
nasal, permitiu identificar em criangas com
infecgéo respiratoria aguda as que tinham
evidéncia racliolégica de pneumonia’(A).
Revisdo sistemética encontrou sensibilidade
da taquipneia para o Aiagnéstico de pneu-
monia radiologicamente comprovada entre
2% e 94% e a especificidade entre 38% e
99%(A).

A sensibilidade cliagnés’cica da taquipneia
po&e ser aumentada. Entre criangas menores
de dois anos atendidas com febre e/ou tosse e
coriza, a sensibilidade da FR > 60 rpm para
Aiagnéstico de pneumonia comprovada
radiologicamente foi de 85%. A associagao
de batimento de asas de nariz acrescentou 6%
de sensibilidacle, sem percla de especificidacle.
A associagdo de quatro ou mais sinais
inespecificos (dificuldade de alimentagao,
aparéncia de doenga, temperatura acima de
38 graus Celsius e distensao abdominal) a
FR > 60 rpm aumentou em 7% a sen-
sibilidade, porém com perda de 22% de es-
pecificida&eY(B).

Recomendagiao

A presenga de taquipneia em criangas com
histéria de febre e/ou tosse é sugestiva de
pneumonia. Em criangas menores de um ano,
a adigéo de batimentos de asas de nariz aumenta

a chance de infecgéo de vias aéreas imferioress'(’(A).

2. A PRESENCA DE FEBRE E SIBILANCIA PODE
COMPROMETER A AVALIACAO DA TAQUIPNEIA
PARA O DIAGNOSsTIcO DE PAC?

A presenga de sibilancia e febre pocle
comprometer a avaliagéio da frequéncia respi-
ratéria. Em 1286 criangas com tosse e
taquipneia atendidas em servigo de emer-
géncia, 24 (19,2%) apresentavam pneu-
monia comprovada radiologicamente. Apés
uso de broncodilatadores, apenas 32% das
criangas sem pneumonia persistiram com
taquipneia, enquanto 58% das criangas com
pneumonia continuavam taquipneicas. Neste
es’cudo, a broncodilatagio diminuiria em
68% o &iagnés’cico inaclequaclo da pneumonia
em decorréncia de taquipneia em criangas
com sibilancia e histéria prévia de chiado
(p=0,01). Este estudo demonstra que a
taquipneia po&e ou nio estar associada a
pneumonia em criangas chia&orasS(B).
Histéria de outros episéclios de desconforto
respiratério chama a atengao para doenga
com hiperreatividade brénquicag(A).

A histéria de febre ¢ frequente em criangas
com pneumonia. Em coorte de criangas com
idade entre 6 e 59 meses atendidas em servigo
de emergéncia, 70% tinham histéria de febre e
50% apresentavam-se febris durante a consulta.
Apés o uso de antitérmico nas criangas fe]aris,
92% continuaram taquipneicas. Neste estudo,
apés o uso de broncodilatadores para criangas
com sibilancia, a taquipneia persistiu em 87,5%
Aaquelas com (liagnéstico radiolégico de
pneumonia e em 30% das criangas sem imagem

de pneumonia (p<0,001)!°(B).

Recomenclagéo
@) diagnéstico de PAC po&e ser feito

clinicamente na crianga com tosse e ta-

4 Pneumonia Adquirida na Comunidade na Infancia: Diagnéstico Clinico e Classificagdo de Gravidade

AMBIIANS



Diretrizes Clinicas na Satide Suplementar

Associacdo Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saide Suplementar

quipneia®(A)’(B). Recomenda-se que a crianga
esteja afebril e sem quaclro de sibilancia, no
momento do exame ffsico, para a avaliagéo da

taquipneia’(A)'°(B).

3. A AUSCULTA PULMONAR E SENSIVEL PARA
DIAGNOSTICO DE PNEUMONIA?

A ausculta pulmonar pocle ser prejudicada
pelo choro e pela agitagao, principalmente em
lactentes, e deve ser realizada apds a inspegao
tordcica. A analise da ausculta respiratéria
foi avaliada em revisio sistematica. A ausculta
de creptagbes (estertores) esteve associada a
presencga de pneumonia com razdo de
verossimilhanga (RV) que variou de 1,78 a
15. A auséncia de creptagbes, no entanto,
nio exclui pneumonia'!(B).

Recomendagéo

A presenga de creptagdes contribuiu para
o diagnéstico de pneumonia. A ausculta
respiratéria pocle ser dificil em criangas e a
auséncia de creptagdes nao deve excluir o

&iagnéstico de PAC'(B).

4. A DOR ABDOMINAL E UM SINTOMA
AssoclADo A PAC NA INFANCIA?

A dor abdominal pode estar presente em
criangas com pneumonia; em 119 pacientes
com pneumonia, a prevaléncia deste sintoma
foi de 34%. Os pacientes com dor abdominal
apresentaram taxa significante de aumento de
linfonodos abdominais (< 10 mm); p=0,01.
Também em relag&o a controles saucléveis, a
presenga de 1in£adenopatia e dor abdominal foi
associada aos casos de pneumonia (OR: 1,47
1C: 3-44). Estudo ultrassonogréfico realizado
apés um més demonstrou que 65% dos
pacientes com linfadenopatia inicial nao

apresentavam mais aumento de linfonodos e,
nos demais, as alteragées apresentavam

melhoralZ(B).

Entre 1.731 criangas que procuraram
servigo de emergéncia por dor al)dominal, 51
(3%) apresentavam causas extra-abdominais, e
des’cas, 15 apresentavam pneumonia (0,9% do
total, 29% das causas ex’cra—aljclominais)B(C).

Recomendagz’io
A dor abdominal pocle estar presente em
pacientes com pneumonia'*(B).

5. E pPossivEL A APRESENTACAO DA PAC Em
PACIENTES COM FEBRE, POREM SEM SINAIS
CLINICOS DE PNEUMONIA?

Dentre 2.128 pacientes com idade até 10
anos (ue procuraram servigo de emergéncia
com febre, 1.084 apresentavam diagnéstico
radiolégico de pneumonia, sendo que destes
5,3% nao exibiam sinais clinicos desta afecgéo
(pneumonia oculta). A presenga e a Aurag&o
de tosse por perfodo superior a dez clias, nestas
criangas, tiveram associagdo com a
pneumonia: RV de 1,24 (95% IC = 1,16-
1,33) e 2,25 (95% IC = 1,21-4,20),
respectivamente. A auséncia de tosse diminuiu
a chance do diagnéstico de pneumonia (RV
= 0,19 95% IC = 0,05-0,75). A duragé.o
da febre também aumentou a chance de
pneumonia (RV + para mais de tres dias e
mais de cinco (lias, respectivamente: 1,62;
95% IC = 1,13-2,31 e 2,24; 95% IC =
1,35-3,71)(B).

Recomendagiao

A pneumonia na crianga febril sem
taquidispneia ou tiragens nao é frequen’ce. A
presenga e o maior tempo de duragéo da febre
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(>3-5 clias) e da tosse (>10 dias) aumentam a
chance do diagnésticoM(B).

AvaLiacAo DA GRAVIDADE DA PAC

6. A PRESENCA DE TIRAGENS E SENSIVEL PARA
AVALIAR A GRAVIDADE DA PNEUMONIA?

A FR demonstra relagéo estreita com a
gravidacle da PAC e com hipoxemias(A). A
presenga de retragao intercostal (tiragem) é
um sinal de gravulacle da doenga e seu achado
é indicativo de internamento. E mais
observado em criangas pequenas de até dois
anos de idade. E 1mportante ressaltar que a
tiragem deve ser evidente, ou seja, nao haver
davida que esteja presente e mantida (ndo-

intermitente), para que seja associada a

graviclade7(B).

A presencga de um estridor expiratério
continuo, decorrente do fechamento das cordas
vocais com intuito de elevar a pressao
expiratoria final, é um sinal de graviclades(A).
A presenga de tiragens (OR: 8,35 IC: 1,04-
66,82), idade menor que 11 (6,37 IC: 2,18-
18,59), gemido (OR: 4,53 (1,96-10,45),
alteragées do estado geral de moderado a grave
(OR: 3,23 IC: 1,17-8,94) aumentaram o risco
de morte'®(B). Na anélise de coorte de criangas
ljrasileiras, taquipneia, tiragens e sonoléncia
foram associados i necessidade de
hospi’calizagéo (OR: 1,8 [1,4-2,4], OR: 1,7
[1,4-2,2] ¢ OR: 1,8 [1,4-2,4], respec-
tivamente)lé(B).

Recomendagio

A avaliagéio da gravi(lade da pneumonia em
criangas deve ser feita considerando achados
clinicos. A presenga de tiragens ¢é sinal de

pneumonia grave. Também sio sinais de
graviclade: gemiclo , al’ceragéo do estado geral de
moderado a grave e sonoléncials’m(B).

7. A IDADE DO LACTENTE E FATOR DE RISCO
PARA PNEUMONIA GRAVE?

Os lactentes com menos de dois meses
representam um grupo especial de pacientes, nos
quais é maior o risco de infecgéo respiratéria
por agentes gram negativos, estreptococos beta-
hemoliticos e S. aureus, que estao associados a
evolugéo mais grave. A pneumonia é sempre
classificada como grave e a crianga deve ser

hospitalizacla”(C).

Recomendagéo
A pneumonia na crianga com idade menor

de dois meses cleve ser sempre consideracla

grave'’(C).

8. Os SINAIS CLINICOS SAO TAO SENSIVEIS E
ESPECIFICOS QUANTO A OXIMETRIA DE
PULSO PARA AVALIAR A PRESENCA DE
HIPOXEMIA NA PAC?

A hipoxemia é um importante preditor de
gravida&e e mortalidade em criangas com
pneumonia. Em revisdo sistematica de estudos
de coorte, o risco relativo de morte em
criangas menores de cinco anos com
pneumonia e hipoxemia variou de 1,4 a
4,6'¥(B). Os sinais clinicos nao sio tio
eficientes para avaliagéo da hipoxemia quanto
a oximetria de pulso. A presenga de tiragens
tem sensibilidade de 69% e especificida&e
83% para saturagdo de oxigénio (SPOZ) <
92%, enquanto sinais mais especificos, como
cianose, nao apresentam boa sensibili&ade,

84% a 100% e 9% a 42%, respectivamente.
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Por esta especificiclacle, a cianose é um

importante sinal de gravidade na

PACY(A)“(B).

Ao nivel do mar, a hipoxemia é definida por
niveis de saturagao de 02 abaixo de 90%*°(A).

Recomendagéo

Sempre que possivel é recomendada, além
da avaliagio clinica, a aferigéio da Spo2 pela
oximetria de pulso. Deve ser considerada
hipoxémica a crianga com saturagdo de OZ
abaixo de 90% ao nivel do mar. A presencga de
um sinal mais especffico de hipoxemia, como
cianose, dificuldade de ingestao oral e
movimentos involuntarios da calaega, caracteriza
a pneumonia muito grave(’(A)w(B).

9. ALEM DOS ACHADOS CLINICOS E IDADE,
QUE OUTROS PARAMETROS SAO
ASSOCIADOS A GRAVIDADE DA PAC?

A pneumonia complicada com derrame
pleural, pneumotdrax e pneumatoceles, bem
como as pneumonias extensas, devem ser
consideradas graves e receber terapéutica
in’cra-hospitalar. As pneumonias Complicadas
cursam com evolugéo mais arrastada. O
tempo de hospi’calizag&o é maior nas
pneumonias pneumocdcicas com com-
plicagées (13,2+11,3 dias vs. 53+27 clias,
p<0,0001), assim como o tempo necessario
para resolugéo do quadro febril (9,2 + 7 vs.
2,3+ 1,8 clias, p<0,001). As pneumonias
com imagens radiolc’)gicas de consolidagc‘)es
extensas também se associam a esses desfe-

chos (p<0,001)21'22(B).

Recomendagio

A presenga de complicagées, como derrame
pleural, pneumatoceles e pneumonias extensas,
deve caracterizar a pneumonia como grave?**(B).

10. As CONDICOES SOCIOECONOMICAS SAO
FATORES DE RISCO PARA MAIOR
GRAVIDADE DA PAC NA INFANCIA?

As concligc")es socioecondmicas e o grau de
educagé.o materna associam-se a pior evolugéo
da PAC. Estudo de 3431 casos de pneumonia
em criangas brasileiras, comparanclo os desfechos
entre diferentes condigées socioecondmicas,
demonstrou que piores condigées socioe-
condmicas foram associadas a maior gravidade
da pneumoniam(B).

A &esnutrigéo também & importante fator
de risco para doenga grave em criangas com
PAC. Em criangas menores de cinco anos,
hospitalizadas com PAC, a presenga de
clesnutrigéo aumentou o risco de morte (OR:

2,74, 1C: 0,96-7,78)*(B).

Na coorte de criangas brasileiras com
pneumonia, &esnutrigéo (OR: 2,0 [1,4-2,7]) e
comorbidades crénicas (OR: 1,7 [1,4-2,2]),
foram fatores de risco para hospitalizagéo e mor-
talidade (OR: 3,1 [1,2-7,7] e OR: 4,3 [1,()-
11,0], respectivamente)'®(B).

Recomendagéo

Condigées socioecondmicas desfavordveis e
despreparo dos cuidadores devem ser considerados
fatores de risco para pneumonia grave. A

desnutrigéo se associa a quadros mais graves'®(B).
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