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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 elaboragao desta diretriz foi consultada a base de dados priméaria MEDLINE.
Foram utilizados os desctritores: pneumonia, mortality, hospitalization, penicillin, treatment
outcome, oximetry, risk factors, signs and symptoms, oxygen/therapeutic use, nutrition
therapy, prevention and control(subheading), air pollution, tobacco smoke pollution,
zinc/therapeutic use, vitamin Altherapeutic use,influenza vaccines, pneumococco vaccines.

GRAU DE RECOMENDACAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos néo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagao critica, baseada em consensos, estudos fisiologicos
ou modelos animais.

OBJETIVOS:

Orientar a terapéutica ambulatorial e hospitalar da Pneumonia Adquirida na Comunidade
na infancia. Sao abordados os aspectos referentes a pneumonia néo complicada.
Para orientacdes sobre o tratamento das complicagdes, consultar diretriz apropriada.
Também estdo contempladas nesta diretriz as medidas para prevencéo da Pneumonia
Adquirida na Comunidade na crianga.

A diretriz sobre tratamento aborda os critérios para internagao, antibioticoterapia hospitalar
e ambulatorial e conduta geral hospitalar e ambulatorial. A preven¢éo aborda medidas
de controle dos fatores de risco para aquisicdo da Pneumonia Adquirida na Comunidade,
para gravidade e imunizagao.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

O tratamento da PAC (Pneumonia Adquirida na Comunidade)
envolve medidas especificas, como o uso de antiljioticoterapia e
medidas de suporte, como oxigenioterapia e cuidados com
hiclratagéo e nutrigao. A anti})ioticoterapia inicial, em geral, é
empirica, uma vez que o isolamento do agente infeccioso nao pode
ser sempre realizado e quanclo o ¢, pocle demorar dias. A
anti]aiotico’cerapia empirica é baseada no conhecimento dos
principais agentes infecciosos em cada faixa etéria e situagdo cli-
nica. Conhecer a evidéncia atual que justifica as medidas
terapéuticas na PAC é importante para otimizar o tratamento e
os custos de uma das a.)[ecgées mais frequentes na faixa etdria
pe&iétrica, até hoje responsa’.vel por altos indices de mortalidade

de criangas no mundol(A).

A implantagéo de intervengdes direcionadas para comunidade ,
que incluam treinamento, critérios diagnésticos e tratamento dos
casos de pneumonia, é eficaz para redugéo da mortalidade em
criangas. A anélise da eficdcia da implan’cagéo do programa de
orientagdo para conduta nas infecgées respiratorias agudas da
Organizagao Mundial da Sadde (OMS) demonstrou redug&o de
até 35 a 40% na mortalidade por pneumonia na infancia. Também
o treinamento para o atendimento hospitalar apés a implantagéo
das diretrizes da OMS reduziu o uso de antibisticos de 59,6%
para 22,9% (p<0,0001) e a mortalidade por infecgé,o respiraté-
ria aguda de 9,9% para 4,9% (p<0,0001)'(A)*(B).

CRITERIOS DE INTERNACAO

1. Os PARAMETROS CLINICOS SAO SENSIVEIS E ESPECIFICOS PARA
IDENTIFICAR A CRIANCA com PAC QUE DEVE SER
HOSPITALIZADA?

As criangas com pneumonia grave e muito grave devem receber
tratamento intra-hospitalar. Os pardmetros clinicos sdo utiliza-
dos paraa classificagéo da pneumonia segundo a gravidade. Estudos
de seguimento mostram que parametros clinicos sdo preditores de

necessidade de hospitalizagéo e morte em criangas com PAC. Uma
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coorte de criangas menores de cinco anos,
atendidas em servigo de emergéncia na cidade
de Salvador — BA, mostrou que tiragem, so-
noléncia, desnutrigéo, comorbidades crénicas
e baixa idade estiveram independentemente
associadas a necessidade de hospi’calizagéo,
sugerindo que os achados clinicos sejam apro-
pria&os para indicar a internagao®(B). Este
estudo encontrou resultados semelhantes aos
de outras coortes internacionais realizadas em
paises em desenvolvimento. A presenca de
tiragens (OR: §,35 IC: 1,04-6(),82), idade
entre 2 e 11 meses (6,37 IC: 2,18-18,59),
gemido (OR: 4,53 (1,96-10,45) e alteragées
do estado geral moderada a grave (OR: 3,23
IC: 1,17-8,94) aumentaram o risco de
morte*(B).

Sempre que possivel é recomendada também
a aferigéo da saturagao de oxigénio (SpOz) por
meio da oximetria de pulso, uma vez que a
hipoxemia é um importante preditor de gravi-
dade e mortalidade em criangas com pneumo-
nia e os sinais clinicos nio sio tao eficientes
para avaliagéo da hipoxemia quanto a oximetria
de pulso. Em revisio sistematica de estudos de
coorte, o risco relativo de morte em criangas
menores de cinco anos com pneumonia e
hipoxemia variou de 1,4 a4,6°B). A presenga
de tiragens tem sensi]ailiclacle de 69% e
especificidade 83% para 5p0,<92%. Sinais
mais especificos como cianose nao apresentam
boa sensibilidade e especificidade, 84% a 100%
e 9% a 42%, respec’civarnente(’j(A).

Os lactentes com menos de dois meses
representam um grupo especial de pacientes
no qual é maior o risco de infecg(’)es por
agentes gram negativos, estreptococos J3

hemoliticos e S. aureus, que estao associados

a evolugéo mais grave. A pneumonia é sem-

pre classificada como grave e a crianga deve

ser hospitalizaday(A)S(C).

Recomenclagéo

Os sinais clinicos permitem a classi{icagéo
da pneumonia em grave e muito grave, o que
caracteriza necessidade de hospitalizagéo da
crianga®*(B). A aferigéo da saturacao de oxigé-
nio por meio da oximetria de pulso também &
um preditor de gravitlade ¢ deve ser realizada

sempre que clisponive15(B).

A PAC em menores de dois meses é sempre

considerada grave e deve receber tratamento

hospitalarT(A) .

2. ALEM DOS SINAIS CLINICOS DE GRAVIDADE E
OXIMETRIA, QUAIS SAO OUTRAS INDICACOES
DE INTERNACAO NA CRIANCA COM IDADE
ENTRE 2 MESES E 5 ANOs com PAC?

Os por’caclores de pneumonia complicada
com derrame pleural, pneumotdrax e
pneuma’toceles e pneumonias extensas devem
ser internados. As pneumonias complicadas
cursam com evolugio mais arrastada. O tempo
de hospi’calizagéo é maior nas pneumonias
pneumocdcicas com complicagées (13,2+ 11,3
vs. 5,3+ 2,7 dias, p<0,0001), assim como o
tempo necessario para resolugéo do quadro febril
92+ 7vs.23+ 1,8 dias, p<0,001). As
imagens radiolégicas de pneumonias extensas

também se associam com estes desfechos

(p<0,001)1°(B).

As concligées socioecondmicas e o grau de
educagéo materna devem ser considerados,
assim como outras con&igées que caracteri-

zem a incapaci(lade da familia para tratar o

4 Pneumonia Adquirida na Comunidade na Infancia: Tratamento e Preven¢do

AMBIIANS



Diretrizes Clinicas na Satide Suplementar

Associacdo Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saide Suplementar

paciente em domicilio e também poclem
constituir indicagc‘)es de internagdo, assim
como a falha da terapéutica ambulatorial.
Estudo que avaliou a evolug&o de 3.431 casos
de pneumonia em criangas brasileiras, e com-
parou os desfechos entre diferentes condigées
socioecondmicas, mostrou que as piores
concligées socioecondmicas foram associadas
a maior gravidacle da pneumonia®(B).

Recomendagéo

A internagao deve ser imediata quando houver
sinais de gravidade, cloengas graves de base ou
concomitantes, falha na terapéutica am})ulatorial,
ou incapacidade da familia em realizar o
tratamento em (lomicflio3'9'm(B).

3. QUANDO INDICAR A INTERNACAO EM
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA?

O paciente com sinais clinicos de pneumonia
muito grave, com evidéncia de insuficiéncia res-
piratéria grave (ou em evolugéo para
insuficiéncia renal aguda grave) e/ou de insta-
bilidade hemodinamica apresenta alto risco de
mortalidade. A terapeutica deve incluir cuida-
dos de terapia intensiva. Os casos muito graves
podem ser caracterizados a admissdo ou durante
o tratamento hospitalar iniciado. Caracteriza a
ma evolugéo a presenga de hipoxemia nao
responsiva a oferta de 02 (Sp02 < 92% em
Fio2 > 0,0), instabilidade hemodinamica
(hipotenséo), sinais clinicos de faléncia
respiratéria, apneias recorrentes ou respiragao
irregular4'll'12(B).

Recomendagz’io

A transferéncia para UTI deve ocorrer na
presenga de hipoxemia nao responsiva, na
presenga de instabilidade hemodinamica e na
falencia respiratéria®1?(B).

ANTIBIOTICOTERAPIA
TRATAMENTO AMBULATORIAL

4. A AMOXACILINA E A DROGA PREFERENCIAL
PARA O INiCIO DO TRATAMENTO AMBU-
LATORIAL DA PAC EM CRIANCAS DE 2 MESES
A 5 ANOS?

A amoxacilina ¢ a primeira opgdo
terapéutica e o tempo de tratamento pode ser
reduzido em trés a cinco dias. Ensaio clinico
controlado mostra que nao ha cliferenga na
eficacia no tratamento com cluragéo de trés ou

cinco diasB(A).

Nio hé estudos que comparem a
equivaléncia terapéutica entre penicilina,
procaina e amoxacilina. A comparagao do
tratamento de pneumonia em 151 criangas,
com idade entre 4 meses e 14 anos, em trés
grupos: co’crimoxazol, penicilina procaina e
uma dose de benzatina + penicilina procaina,
nao encontrou diferenga significante na

evolug&o dos trés grupos (p=0,5)"(B).

Recomendagéo
A amoxacilina é recomendada como
primeira opgdo terapéutica para a PAC em

criangas com idade entre dois meses e cinco

anosB(A).

5. O TRATAMENTO EMPIRICO COM
MACROLIDEOS E MAIS EFICAZ QUE O
TRATAMENTO COM PENICILINA (OU
DERIVADOS) EM CRIANCAS ACIMA DE 5
ANOS?

O tratamento empirico da PAC com
macrolideos em criangas com idade acima de
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cinco anos nio tem se mostrado mais eficaz que
o tratamento convencional, especialmente nos
casos com diagnés’cioo clinico e racliolégico de

pneumonia classica.

H4 escassez de estudos comparativos de boa
qualidade. Por meio de ensaio clinico foram ava-
liadas 110 criangas com indicagéio de tratamento
por via oral (47 pneumonias classicas e 59 pneu-
monias atipicas). Nos casos de pneumonia
cléssica, néo houve diferenga na melhora clinica
com 2, 7 e 14 dias entre o grupo que recebeu
amoxacilina e o que recebeu azitromicina, apesar
de encontrar maior ocorréncia de melhora
radiolégica no grupo tratado com macrolideo
(81% vs. 61%, p=0,009). Nos casos de pneu-
monia atipica, o tratamento com macrolideos
(azitromicina ou eritromicina) se mostrou eficaz
e segurols'm(B). Nio se encontrou evidéncia de
que na PAC em criangas, a eficécia do trata-
mento com macrolideos seja superior a do
tratamento habitual com penicilinasn(A). Nos
casos de pneumonia com pesquisa etiolégica
positiva para M. pneumoniae e C. pneumoniae,
os macrolideos sio eficazes e seguros para o
tratamento, com 100% de erradicagéo do M.
pneumoniae e 81% de erradicag&o de C.
pneumoniae'S(A).

Recomendagéo

Em criangas acima de cinco anos, a droga
de escolha para o tratamento empirico da PAC
¢ a amoxacilina. Devido a incidéncia de M.
pneumoniae e C. pneumoniae, po&e-se optar pela
introdugéo de macrolideos especialmente nos
casos com apresentagao de pneumonia

atipica'”'8(A).

6. QuAis SAO OS PARAMETROS QUE DEFINEM
A FALHA TERAPEUTICA A ANTIBIOTICOTERAPIA
NA PAC?

A OMS estabelece como critério de falha
terapéutica para pneumonia nao grave a nao nor-
malizagéo da frequéncia respiratéria e/ou o
aparecimento de tiragem sul)diafragmética ou de
quaisquer sinais de gravidacle no terceiro dia de
tratamento, porém é possivel que algumas criangas
com boa evolugéo ainda permanegam com o Mmesmo
grau de taquipneia nesta ava]jagéo. Estudo de coorte
recente foi realizado para comparar um critério al-
ternativo, que considera falha terapéutica o apare-
cimento de tiragem sul)tlia{:ragmética ou outros
sinais de piora no terceiro dia de tratamento ou
ainda a recaida apés o sexto ou 14° dias. Neste
estudo, que acompanhou as criangas até o 14° dia,

a falha terapéutica seria considerada em 10,8% e

3,5% dos pacientes pelos critérios
OMS e alternativo, respectivamente
(p<0,001)(B).

Recomendagiao

A falha terapéutica é habitualmente
caracterizada pela auséncia de normalizag&o da
frequéncia respiratéria ou aparecimento de sinais
de gravicla(le no terceiro dia de tratamento, no

entanto, esta &eﬁnigéo é controversa'’(B).

TRATAMENTO HOSPITALAR

Devido as limitag(’)es que envolvem a
realizagéo de ensaios clinicos controlados
comparanclo a antibioticoterapia com grupo
place]ao no tratamento da pneumonia grave em
criangas, ndo existe evidéncia baseada neste tipo

de estudo que possa orientar as recomenclagf)es.

7. A ASSOCIACAO PENICILINA E AMINO-
GICOSIDEO E ADEQUADA PARA O TRATAMENTO
DA PNEUMONIA EM CRIANCAS COM ATE 2
MESES DE IDADE?
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Estudo multicentrico realizado em quatro paises
em desenvolvimento incluiu um total de 2.452
criangas com idade de até 90 dias, que apresentavam
sinais de in£ecgéo grave e foram inves’cigatlas com
hemoculturas. Durante o primeiro més de vifla, S.
aureus (23%), S. pyogenes (20%) e E. coli (18%)
foram os agentes identificados com maior
{;requéncia. As im[ecgées por Streptococcus do gru-
po B ocorreram também no primeiro més de vida.
Apés 30 dias de vida, S. prneumoniae passa a ser o
agente mais ﬁequente (30%), porém S. aureus e
Gram negativos continuam com importancia rele-

vante nesta fase da vidaZU(B).

Recomendagéo

Considerando os agentes etiolégicos mais
£requentes, e em criangas com idade inferior a
dois meses, a primeira opgdo terapéutica é a
associagdo penicilina cristalina ou ampicilina

associada & amicacina ou gentamicina®(C).

8. QUAL E A PRIMEIRA OPCAO DE ANTIBIO-
TICOTERAPIA PARA O TRATAMENTO EMPIRICO
DA CRIANCA COM IDADE ACIMA DE 2 MESES
HOSPITALIZADA POR PNEUMONIA?

A penicilina é o antibiético de escolha para
o inicio empirico do tratamento de criangas
acima de dois meses de idade hospitalizatlas com
PAC. Em estuclo reahzado com 893 criangas
brasileiras menores de 12 anos hospitalizadas
com PAC, mais de 78% foram tratadas com
penicilina, que mostrou eficacia terapéutica
adequada. A falha terapéutica entre 1991 e
2001 foi baixa (4,8%)*(B).

Recomendagz’io

A penici]jna érecomendada como primeira opgao
para o tratamento daPACem criangas hospi’ta]izadas,
com idade acima de dois meses de vida?' (B).

9. A PAC com SINAIS DE MAIOR GRAVIDADE,
SUGESTIVOS DE AGENTES ETIOLOGICOS MAIS
AGRESSIVOS, DEVE SER TRATADA COM
PENICILINA CRISTALINA EM CRIANCAS DE 2
MESES A 5 ANOS?

Em pacientes com idade entre dois meses e
cinco anos, com sinais clinicos e/ou radiolégicos
de pneumonia muito grave, deve-se considerar
a possibilida&e de infecgéo por S. aureus ou H.
in][/uenzae. Recomenda-se a in’crodugéo de
oxacilina associada a cloranfenicol ou

cefalosporina de terceira geragdo™(B).

Em criangas acima de cinco anos, devido
a incidéncia de M. pneumoniae e C. pneu-

moniae, pocle-se optar pela in’croclugéo de
macrolideosn'ls(A).

Recomendagéo

Em criangas hospi’calizaflas com pneumonia
muito grave, recomenda-se a terapéutica com
oxacilina associada a cefalosporina de terceira
geragao ou cloranfenicon(B). Em criangas

acima de cinco anos, deve-se considerar o uso

de macrolicleosn'ls(A) .

10. A vIA DE ADMINISTRACAO DO ANTIBIOTICO
PODE SER ORAL, MESMO EM CASOS DE PNEU-
MONIA GRAVE COM INDICACAO CLINICA DE
HOSPITALIZACAO?

Esta é uma preocupagao que surge pela
possi]oilidade de criangas com indicagéo de
internagdo nao terem acesso a este tratamento.
Para esta avaliagéo, um ensaio clinico
randomizou 2.037 criangas com idade acima
de trés meses, com cliagnéstico de pneumonia
grave, porém sem fatores de risco para

pneumonia muito grave e cloengas graves de

Pneumonia Adquirida na Comunidade na Infancia: Tratamento e Preven¢do 7

AMBIIANS



Diretrizes Clinicas na Satide Suplementar

Associagdo Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Satide Suplementar

base. Também foram excluidas criangas sem
condigc‘)es de ingesta ou com vdmitos
persistentes. As criangas que receberam
amoxacilina (c].ose de 90 mg/lzg/cl) ambu-
latorialmente tiveram evolugéo semelhante as
que foram internadas e receberam ampicilina
endovenosa como tratamento inicial. No sexto
dia de evolugéo, a falha terapéutica foi de 5% e
6%, respectivamente (cli{erenga de risco de
1,1%, 1C: 1,3-3,5). Outro ensaio clinico
avaliou 1.702 criangas e mostrou a mesma
eficécia paraa amoxacilina na dose habitual (50
mg/leg/clia) em comparagao a penicilina crista-
lina enclovenosa23'24(A).

Recomendagao

Em criangas hospitalizaclas com pneumonia
grave a an’cil)ioticoterapia pode ser ministrada
por via oral, desde que nao haja contraindicagées
para o uso desta via, fatores de risco para
pneumonia muito grave e patologias de

Lase23'24(A).

11.NA PAC GRAVE NAO-COMPLICADA QUE
RECEBE ANTIBIOTICO ENDOVENOSO, QUANDO
PODE SER FEITA A TROCA PARA VIA ORAL?

No paciente com pneumonia néo
complicada, a mu(langa de via parenteral para
via oral pocle ser realizada apds o segunclo dia de

tratamento frente a estakilizagéo clinica e a
capacidade do paciente de ingestdao via oral® (A).

Recomendagéo

Na PAC grave nao complicada, é
recomendada a troca da via de a(lminis’cragio de
antibistico de endovenosa para oral apds o se-
gundo dia de tratamento, quando o paciente

estiver estdvel e com capaci&a&e de ingestao
oral3(A).

12 A PENICILINA PODE SER UTILIZADA NO
TRATAMENTO DE CRIANCAS HOSPITALIZADAS
COM PNEUMONIA CAUSADA POR STREPTO-
COCCUS PNEUMONIAE RESISTENTE A
PENICILINA?

No Brasil, a penicilina e seus derivados
continuam sendo a droga de escolha para o trata-
mento da PAC. Recente estudo de coorte foi rea-
lizado em trés paises da América Latina (Brasil,
Argentina e Repﬁl)hca Dominicana) com o o]ojetivo
de avaliar se a resisténcia in vitro do pneumococco a
penici/ina esteve associada a falha terapéutica em
criangas hospitalizaclas com PAC que receberam
penicilina cristalina (200.000 UI/lag/clia) ou
ampicilina (150 mg/lzg/cl). Nio se encontrou
cliferenga entre as taxas de falha terapéutica nas
240 criangas incluidas com hemocultura positiva
para S. pneumonia e anglise da sensibilidade a
penicilina. A falha terapéutica nos grupos
suscetiveis (MIC< 0,06 }J,/ml) x resisténcia
intermedidria (MIC entre 0,12 e 1 },L/ml) X
resisténcia (MIC > 2 wml) foram, respectiva-
mente, 22%, 23% e 18% (p=0,75). O risco
relativo foide 1 ,03 (IC 95%: 0,49—1 ,90)25(3).

O projeto de Vigiléncia micro})iolégica
SIREVA (OPAS) em seus relatérios de 2008
e 2009, baseado na muclanga do ponte de corte
para definigéo de resisténcia do Pneumococo
aos B—lactémicos ocorrido em 2008 para casos
de infecgéo nao meningite, apresenta ntmero
muito baixo de pneumococo resistente em todas
as faixas ctdrias. A taxa de Pneumococo
resistente a penicilina foi de zero (0%) nas faixas

até 14 anos de iclacle%(C).

Recomendagéo
A penicilina é recomendada para o
tratamento da PAC por S. pneumoniaezﬁ(C).
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CONDUTA GERAL

OXIGENIOTERAPIA

13. TODA CRIANCA HOSPITALIZADA COM PNEU-
MONIA DEVE RECEBER OXIGENIOTERAPIA?

O fornecimento de oxigénio esta indicado
apenas na presenga de hipoxemia. A hipoxemia
é um importante preditor de gravidacle e
mortalidade em criangas com pneumonia. Uma
revisdo sistematica de estudos de coorte mostra
que a prevaléncia de hipoxemia em criangas
com pneumonia em servigos de emergéncia
chega a 43% e é maior entre criangas
hospita]izadas (47%) e naquelas com
pneumonia confirmada racliologicamen’ce
(72%). O risco relativo de morte em criangas

com infecgéo respiratdria e hipoxémicas varia

entre 1,4 e 4,65(B)6(A).

A implantagéo de concentradores de
oxigénio e de oxfmetros em hospi’cais mostrou-
se eficiente para diminuir a mortalidade por

pneumonia em criangas®(B).

Recomendagéo
E recomendada a oxigenioterapia no
tratamento de criangas com PAC que

apresentem hipoxemiaﬁ(A).

14. A MONITORACAO POR OXIMETRIA DE PULSO
E SUPERIOR AOS PARAMETROS CLINICOS PARA
O CONTROLE DA OFERTA DE OXIGENIO NA
CRIANCA HOSPITALIZADA com PAC?

Os sinais clinicos ndo sio tao eficientes
para avaliagéo da hipoxemia quanto a
oximetria de pulso. Os sinais que expressam

hipoxemia ou suas respostas compensatdrias

no organismo ndo apresentam sensibilidade
e especificidade adequadas para substituir a
oximetria de pulso na avaliagéo da
hipoxemia. A sensibilidade ¢ baixa para a
maior parte dos sinais, como taquipneia,
dificuldade de ingesta via oral e alteragéo
mental. Cianose e sonoléncia sio sinais de
alta sensibilidade, porém de baixa
especificidade para hipoxemia. Assim, o uso
de oximetros deve ser estimulado nas
unidades de satde. Quando a oximetria de
pulso ndo estiver disponivel, o uso de
oxigenioterapia estd indicado em todas as

criangas classificadas como tendo pneumo-

nia grave7'24(A)28(B).

Recomenclagéo

E recomendada a avaliagéo da hipoxemia
na crianga com PAC por meio da oximetria
de pulso. Quando a oximetria de pulso nao
estiver disponfvel, o uso de oxigenioterapia
estéd indicado em todas as criangas

classificadas como tendo pneumonia

grave?4(A)(B).

15.QuUAIS OS VALORES DE OXIMETRIA DE
PULSO QUE DEVEM INDICAR E SUSPENDER
A OFERTA DE OXIGENIO?

Ests indicado o uso de oxigénio continuo
para o tratamento da crianga hipoxémica. Ao
nivel do mar, a hipoxemia ¢ definida por
niveis de saturagdo de 02 abaixo de 90%,
portanto recomenda-se o uso de OQ quanclo

a saturagdo estiver abaixo deste nivelzg(A).

Recomenclagéo

~

E recomendada a interrupgdo da

oxigenioterapia na crianga com oximetria

estabilizada acima de 90%*(A).
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TRATAMENTO FISIOTERAPICO

16. A FISIOTERAPIA RESPIRATORIA E EFICIENTE
PARA DIMINUIR O TEMPO DE INTERNACAO E
DE EVvoLucAo pA PAC?

O conhecimento atual disponivel sobre as
técnicas de fisio’cerapia respiratéria ndo eviden-
cia beneficio em criangas com pneumonia
comunitdria. Uma revisio sistematica da
literatura pode selecionar apenas trés ensaios
clinicos relevantes, sem encontrar efeito
benéficow(A). Em criangas hospitalizaclas, nao
se encontrou diferengas entre os pacientes que
receheram fisioterapia em relagéo ao controle,
em relagéo a redugéo de tempo de internagao
(6,0 X 6,0 clias), edo tempo para resolugéo dos
sintomas (4,0 x 4,0 dias)3l(A).

Recomendagao
Nio se recomenda fisioterapia respiratéria
no tratamento rotineiro da PAC3031(A).

NUTRICAO E ADMINISTRACAO DE LIQUIDOS

17. PACIENTES HOSPITALIZADOS COM PNEUMO-
NIA GRAVE DEVEM RECEBER DIETA POR
SONDA GASTRICA?

Na crianga capaz de se alimentar por via oral a
oferta deve ser mantida. Nao existe evidéncia
proveniente de estudos comparativos que tenham
avaliado a eficdcia e a seguranga da oferta via oral
e por sonda gastrica em criangas com pneumonia
grave. Quarenta e dois lactentes entre 2 ¢ 12 meses,
hospitalizaclos com imfecgéo respiratoria, foram se-
lecionados para receber alimentagéo por via oral
ou por sonda gastrica. Os lactentes alimentados
por sonda obtiveram maior ingesta calérica até o
terceiro dia (p<0,008) e ndo houve cliferengas a

partir do quarto flia32(B). Estudo prospectivo em
pacientes em terapia intensiva pecliétn'ca apontou
a alimentagéo por sonda gastrica com fator de risco
para desenvolvimento de pneumonia associada a
Ventilagéo (OR=2,29 IC:1,09—4,79
p=0,042)%(B).

Recomenclagéo
Na crianga capaz de se alimentar por via oral,
a oferta deve ser mantida32’33(B).

18. NA CRIANCA COM INCAPACIDADE DE
INGESTAO VO, O APORTE TOTAL DE LiQUIDO
ENDOVENOSO DEVE SER RESTRITO?

Na crianga sem sinais de hipovolemia, a
OMS recomenda que os lfquidos sejam
ministrados em cerca de 80% das necessidades
basicas para a crianga. No entanto, estudo de
coorte que avaliou 50 criangas de dois meses a
cinco anos, com pneumonia grave ou muito
grave, mostrou que o volume de dgua
extracelular e o volume plasmético estiveram
moderadamente aumentados e este aumento foi
associado a melhora da oxigenagao, sugerindo
que a retengao de liquidos no organismo nos
casos de pneumonia pocle ser um mecanismo
para aumentar o volume circulatério frente a
hipoxemia e ainda que a pratica de restrigao de
oferta de volume pode nao ser adequacla em pa-
cientes hipoxémicosM(B).

Recomendagiao
Recomenda-se que a crianga com pneumo-
nia deve ser mantida euvolémica34(B).

REAVALIACAO AMBULATORIAL
19. A criaNcA com PAC TRATADA AMBU-

LATORIALMENTE DEVE SER SEMPRE REA-
VALIADA DURANTE O TRATAMENTO?
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Toda crianga com pneumonia, que tenha
condigées clinicas de ser tratada em casa, deve
ter uma consulta de reavaliagéo agendada apés
as primeiras 48 horas, uma vez que a falha te-
rapéutica é definida no terceiro dia de tratamen-
to. A febre pode persistir por cerca de 2-3 dias
apés o inicio do tratamento, devendo ser orien-
tado o uso de antitérmicos®(B).

Recomendagao
E recomendada a reavaliag&o da crianga com
PAC tratada ambulatorialmente nas primeiras

48 horas de terapéutica®®(B).

PREVENCAO A PNEUMONIA ADQUIRIDA NA
COMUNIDADE NA INFANCIA

20. O ALEITAMENTO MATERNO PODE REDUZIR
O RISCO PARA AQUISICAO DE PNEUMONIA
NA INFANCIA?

O tempo de aleitamento materno exclusivo
inferior a 4-6 meses est4 associado a aumento
do risco de pneumonia de 4,9% (1,6% Vs. 6,5%)
em relagéo ao aleitamento materno por mais de
seis meses>*(B).

Recomendagéo

Recomenda-se a manutengao do aleitamen-
to materno exclusivo até seis meses de vida para
a prevengao de pneumonias na in£éncia36(B).

21. A SUPLEMENTACAO DE VITAMINA A E ZINCO
PODE REDUZIR O RISCO PARA AQUISICAO
DE PNEUMONIA NA INFANCIA?

A suplementagéo da vitamina A ndo est4
indicada para prevengao universal das infecgées
respiratérias na crianga. Esta se mostrou eficaz
apenas em criangas com baixos niveis de retinol

e desnutrigéio grave™(A). O uso de zinco como
medida profilética mostrou-se eficaz em popu-
1ag6es de })aixa, rencla, em paises em desenvol-

2

vimento, a in&icagéo ainda é controversa.

Recentemente nio se encontrou beneficios®

40(A)'

Recomendagz’io

Nio é recomendada a suplementagéio roti-
neira de vitamina A e zinco para prevencao de
imfecgc')es respiratérias na crianga®*(A).

22. A EXPOSICAO A POLUICAO ATMOSFERICA
ESTA ASSOCIADA A MAIOR RISCO DE AQUI-
SICAO DE PNEUMONIA NA INFANCIA?

A poluigéo atmosférica é um fator de risco
para infecgées do aparelho respiratério inferior
e superior em criangas. Sdo poucos os estudos
que avaliam este impacto em criangas, especial-
mente na pneumonia na infancia. Na cidade de
Sao Paulo, foi demonstrado aumento nas ad-
missoes hospi’calares de criangas por pneumo-
nia associada ao aumento da poluigéo por NOZ
e O, 9%(1,6-17,7) e 7,6% (1,4-14,2),

respectivamen’ce4 142 (B).

Recomendagz’io

Sao recomendadas medidas de controle da
exposigao a poluigéo atmosférica para redugéo
do risco de infecgc’)es respiratérias na
crianga***(B).

23. O TABAGISMO PASSIVO AUMENTA O RISCO
DE AQUISICAO E A GRAVIDADE DA PNEUMO-
NIA NA INFANCIA?

O ’cal)agismo passivo acarreta maior
agravamento da doenga do trato respiratério

inferior, particularmente nos primeiros anos
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de vida. Estudo realizado com menores de 10
anos comparou a exposigao a fumaga do tabaco
em 142 casos de pneumonia e 143 controles e
mostrou um risco relativo de 3,44 (2,1—5,6)
para pneumonia em criangas talaagistas passi-
vas. Também a anilise de fatores de risco para
cloenga pneumocdcica em menores de cinco
anos, comparanclo 80 casos (63 pneumonias)
e 159 controles saudéveis, apontou o ’ca]aagis—
mo passivo com 31% de con’criljuigio (fragéo
etiolégica), OR=2,99 (IC:1,10—8,15). Neste
estudo, também o baixo ganho de peso foi
apontaclo como fator de risco para cloenga

pneumocéeica, OR= 2,7 (IC 0,71-
10,29)44(B).
Recomendagio

O tal)agismo passivo deve ser evitado para

iminuir o risco de
crianga*! 4 (B).

pneumonia na

24. A VACINACAO CONTRA STREPTOCOCCUS
PNEUMONIAE E EFICAZ PARA A PREVENCAO
DA PNEUMONIA PNEUMOCOCICA NA
INFANCIA?

A imunizagdo contra pneumococo em
lactentes tem se mostrado eficaz paraa redugio
de pneumonia causada por este agente. Revisdo
sistematica de ensaios clinicos mostrou eficacia
de 88% (IC 73%-94%, P <0,00001) para
protegdo contra doenga invasiva por sorotipos
con’templa&os pela vacina. O efeito protetor para
todos os sorotipos (vacinais e ndo vacinais) foi
66% (95% IC 46% a 79%, P <0,00001) ede
22% (95% IC 11% a 31%) para pneumonia

com (liagnéstico radiolégico“(A).

Recomendagio

A vacinagdo contra S. pneumoniae é reco-
mendada para a prevengao das in£ec96es
respiratérias por estes agentes na inféncia”is(A).
A vacina conjugada antipneumocécica-10 faz
parte das vacinas existentes nos Centros de

Referéncia de Imunolégicos Especiais (CRIE).

25. A VACINACAO CONTRA INFLUENZA E EFICAZ
PARA PREVENCAO DA INFECCAO RESPI-
RATORIA POR ESTE ViRUS NA INFANCIA?

A vacina contra virus influenza ¢ eficaz na
prevengao da infecgéo por este agente em criangas.
Em criangas com idade entre 6 ¢ 59 meses,
mesmo em situagdes de cobertura vacinal
reduzida, a vacinagao esteve associada a redugéo
da infecgéo por influenza de 44% e 57% em
estudo onde a cobertura vacinal total
correspondeu 2 9% e 16%, respectivamente*®(B).

Recomenclagéo

A vacinagdo contra o virus influenza ¢
recomendada para prevenir a infeccao respira-
toria por este agente em criangas com idade entre

6 e 59 meses*(B).

As vacinas contra pneumococo e influenza nao
fazem parte do Plano Nacional de Imunizagdes,
atualmente , porém estdo (lisponiveis gratuitamente
nos Centros de Referéncia de Imunol)iolégicos
Especiais (CRIE) para casos selecionados.

Para criangas saudéveis recomenda-se a vacina
conjugacla heptavalente contra o pneumococo,
para lactentes, e a vacinagdo contra o virus
inﬂuenza, para criangas até cinco anos de idade.
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