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RESUMO

Palavras-chave

Objetivo. Padronizar o uso dos antibidticos no tratamento das criangas e adolescentes com
pneumonia comunitdria no Brasil.

Métodos. Foram utilizados os dados das bases de dados Medline e Literatura Latino-Americana
e do Caribe em Ciéncias da Satide (LILACS); documentos da Organizagdo Mundial da Saiide
e Organizagio Pan-Americana da Satide, de 1980 a 2002; busca na Internet, em portugués, es-
panhol e inglés, utilizando-se as palavras-chave “pneumonia, crianga, adolescente, etiologia,
tratamento”; e questionamentos a pesquisadores com reconhecido saber sobre o assunto.
Resultados. As criangas com menos de 2 meses devem ser hospitalizadas sempre e receber
tratamento com ampicilina associada a aminoglicosideo ou a cefalosporina de terceira geragio.
As criangas maiores de 2 meses devem ser hospitalizadas se apresentarem pneumonia grave
(pneumonia e tiragem subcostal). Recomenda-se utilizar taquipnéia como critério para distin-
guir entre infecgdo respiratoria aguda e pneumonia. Considera-se a pneumonia muito grave
quando associada a convulsoes, sonoléncia, estridor em repouso, desnutricido grave, auséncia
da ingestdo de liquidos ou sinais de insuficiéncia respiratoria grave, como cianose central. As
criangas com 2 meses ou mais podem ser tratadas ambulatorialmente com amoxicilina ou pe-
nicilina procaina. Quando o tratamento for hospitalar, podem ser utilizadas penicilina crista-
lina ou ampicilina para os casos graves ou oxacilina associada a cloranfenicol ou ceftriaxona
para os casos muito graves. Sempre que houver a suspeita de a etiologia ser C. trachomatis,
C. pneumoniae, M. pneumoniae ou B. pertussis deve-se utilizar um macrolideo, preferen-
cialmente a eritromicina.

Conclusdes. O diagndstico de pneumonia pode ser baseado em avaliacdo clinica, assim
como a indicagdo de hospitalizagdo. Os principais antibiéticos a serem utilizados sio amoxici-
lina, penicilina, eritromicina, ampicilina, oxacilina, cloranfenicol, ceftriaxona e aminoglicosi-
deos, conforme a faixa etdria e a gravidade.

Brasil, consenso, pneumonia/terapia.
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As infec¢bes respiratérias agudas
(IRA) sdo uma causa comum de morbi-
dade na faixa etdria pediatrica (1),
sendo a pneumonia a forma mais séria
de todas as IRA (2). Embora a freqiién-
cia anual de IRA nos primeiros anos de
vida seja uniforme em todo o mundo
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de (quatro a oito episédios anuais nos
primeiros 5 anos de vida) (3), a in-
cidéncia de pneumonia é de cinco a 10
vezes maior nos paises em desenvol-
vimento do que nos paises desenvol-
vidos (4-6). Ademais, nos paises em
desenvolvimento, as pneumonias sdo
responsaveis por elevadas taxas de hos-
pitalizagdo e Obito, especialmente em
criangas menores de 5 anos (4, 7-11).

Em 1995, 11,6 milhdes de criancas
com idade entre zero e 5 anos morre-
ram em todo o mundo (12), 95% delas
em paises em desenvolvimento (13).
Neste grupo de individuos, a pneumo-
nia é considerada a causa mais fre-
qliente de morte, sendo a ela atribui-
dos 4 milhdes de 6bitos anuais (13),
situacdo que a caracteriza como a mais
importante causa prevenivel de 6bito
(7). A metade das mortes relacionadas
a pneumonia ocorre em criangas cuja
idade € inferior a 1 ano (14). No Brasil,
em 1998, 5,4 e 12,8% dos 6bitos ocorri-
dos nas faixas etdrias de menos de 1
ano e de 1 a 4 anos, respectivamente,
foram causados por pneumonia (15).
Na atualidade, as estatisticas oficiais
do Ministério da Satide mostram as
IRA como a segunda ou terceira causa
de morte em menores de 5 anos nas
diferentes regides, superadas apenas
pelas afec¢bes originadas no periodo
perinatal e pelas doengas infecciosas e
parasitdrias (15-18), sendo que 85%
dos 6bitos atribuidos as IRA sdo devi-
dos a pneumonia (5, 19).

Nos diversos paises das Américas,
as IRA sdo responsaveis por cerca de
20 a 40% de todas as hospitalizagdes
em criangas com idade inferior a 5
anos, englobando causas como pneu-
monia, bronquite, bronquiolite e ou-
tras afec¢des do aparelho respiratério
(20). No Brasil, durante o ano de 1999,
8,1% de todas as internacoes (969 752
de 11 950 797 internagdes) foram oca-
sionadas por pneumonia, sendo que,
em criangas menores de 5 anos, 26,7%
de todas as internacdes (459 680 de
1721121 internagdes) foram atribui-
das a essa causa (21).

Os fatores identificados como favo-
recedores da maior gravidade e mor-
talidade das IRA nos paises em de-
senvolvimento encontram-se listados a
seguir (6, 22-26):

* aglomeracao;

¢ baixa cobertura vacinal;

¢ baixo nivel socioeconémico;

* baixo peso ao nascer;

* desmame precoce;

e desnutrigao;

¢ demora e dificuldade de acesso a as-
sisténcia médica;

¢ elevado namero de criangas meno-
res de 5 anos na familia;

e tabagismo domiciliar.

Dentre esses fatores, a maior importan-
cia tem sido imputada a demora e di-
ficuldade de acesso ao atendimento
médico (13). Por conseguinte, fica de-
monstrada a relevancia da pneumo-
nia como doenga prevalente na faixa
etaria pedidtrica, nos cendrios mundial
e nacional.

O presente trabalho, revisto e apro-
vado pela Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBP), tem como objetivo re-
comendar e padronizar o uso dos anti-
bidticos no tratamento das criangas e
adolescentes com pneumonia comuni-
taria no Brasil.

METODOS

Foram utilizados os dados das bases
de dados Medline e Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS); documentos da Or-
ganizagdo Mundial da Satide e Orga-
nizagdo Pan-Americana da Saude, de
1980 a 2002; busca na Internet, em por-
tugués, espanhol e inglés, utilizando-se
as palavras-chave “pneumonia, crianga,
adolescente, etiologia, tratamento”; e
questionamentos a pesquisadores com
reconhecido saber sobre o assunto.

RESULTADOS
Diagnéstico

A pneumonia é um quadro sindr6-
mico resultante da inflamacdo do tecido
pulmonar. Dessa forma, as manifesta-
¢Oes clinicas decorrentes da inflamagdo
sdo comuns as diversas etiologias (27—
30), embora algumas manifestagdes
guardem relagdo estreita com determi-
nado agente etiolégico (27, 30). A pneu-
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monia comunitdria é a que decorre de
infecgdo por agentes oriundos da comu-
nidade em que o paciente esta.

Do ponto de vista pratico, em vir-
tude da importancia das IRA como
causa de morbidade e das pneumo-
nias como causa de morbidade e mor-
talidade, é essencial distinguir entre
criangas com IRA e criangas com pneu-
monia. Um estudo realizado por Shann
et al. (31) demonstrou associagdo entre
o Obito em criancas com pneumonia
em paises em desenvolvimento e a etio-
logia bacteriana.

Para reduzir a mortalidade por
pneumonia nesse grupo de individuos,
a Organizagdo Mundial da Satde
(OMS), através do programa de con-
trole de infec¢bes respiratérias agu-
das, desenvolveu, na década de 1980,
normas para diagnéstico e conduta
de casos de pneumonia em criangas me-
nores de 5 anos nos paises em desen-
volvimento (32, 33). Tais normas sédo
passiveis de serem aplicadas por agen-
tes comunitérios de saude, de forma
a contrapor a dificuldade e a demora
de acesso ao atendimento médico. Esse
programa comegou a ser implantado
no Brasil em 1984, tendo sido incor-
porado as agdes bésicas do programa
para a assisténcia integral a satide da
crianca (34).

Em 1994, o Ministério da Satde do
Brasil langou as normas para assisténcia
e controle das IRA na infancia (35) e, em
1997, a Organizagdo Pan-Americana da
Satide (OPAS) propds a inclusdo des-
sas normas na estratégia de atencdo
integral as doengas prevalentes na
infancia (AIDPI) (20). Entre os objeti-
vos desta estratégia encontra-se o de
simplificar o diagndstico de pneumo-
nia. Para isso, o diagnéstico da pneu-
monia seria baseado no menor niimero
possivel de sinais prontamente iden-
tificiveis com maior sensibilidade e
especificidade para detectar, dentre as
numerosas criangas com IRA, aquelas
que tém alta probabilidade de ter pneu-
monia (13), e para classificar a gravi-
dade da doenga, afim de definir o uso
de agentes antibacterianos (14). A clas-
sificagdo da gravidade visa identificar
0s casos de pneumonia grave ou muito
grave que requerem tratamento anti-
microbiano e admissdo imediata em
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um hospital, os casos de pneumonia
sem gravidade que requerem trata-
mento antimicrobiano em nivel ambu-
latorial e os casos sem pneumonia,
que ndo devem receber antimicro-
biano. Os sinais propostos como “crité-
rio de entrada” sdo tosse e dificuldade
para respirar. A classificagdo do caso
em pneumonia baseia-se, a partir dai,
na detecgdo de taquipnéia, sinal clinico
que, em diversos estudos, apresentou a
melhor sensibilidade e especificidade e
os melhores valores preditivos positivo
e negativo (31, 36-39). Esses estudos
definem a taquipnéia como freqiiéncia
respiratéria = 60 incursdes/minuto em
criancas com menos de 2 meses, fre-
qiiéncia respiratéria > 50 incursdes/
minuto em criancas com idade entre
2 e 11 meses, e freqiiéncia respiratéria
> 40 incursdes/minuto em criancas com
idade entre 12 e 59 meses.

Para as criancas com idade igual ou
maior do que 2 meses, a classificagdo
em pneumonia grave baseia-se na pre-
senga de tiragem subcostal. A classi-
ficacdo em pneumonia muito grave
baseia-se na presenca de convulsoes,
sonoléncia, estridor em repouso, des-
nutri¢do grave, auséncia da ingestao de
liquidos ou sinais de insuficiéncia res-
piratéria grave, como cianose central.
Para o grupo menor de 2 meses, de-
fine-se como pneumonia grave a pre-
senca de taquipnéia ou tiragem subcos-
tal, e como pneumonia muito grave a
presenga de convulsdes, sonoléncia, es-
tridor em repouso, sibilancia, febre ou
temperatura baixa ou auséncia de in-
gestdo alimentar (35, 40).

Cabe reiterar que a estratégia busca
identificar as criancas com maior pro-
babilidade de morrer entre as criancas
com IRA, ou seja, aquelas que tém
pneumonia bacteriana (31). No entanto,
apesar de a taquipnéia, quando ausente,
ser o melhor indicador para afastar a
probabilidade de pneumonia, e de a
presenca de tiragem, juntamente com
outros sinais de esfor¢o aumentado
para respirar, aumentar a chance de
haver pneumonia, essas mesmas alte-
ra¢des poderdo estar presentes em ou-
tras afec¢des das vias aéreas inferiores,
como bronquiolite e asma aguda (41,
42). Um estudo recente, realizado na
India, sugere que, antes de se utilizar a
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freqiiéncia respiratéria para classificar a
probabilidade de a crianga ter pneumo-
nia, sejam determinadas a ocorréncia de
um episddio anterior de dificuldade res-
piratdria e a presenga de sibilos, para se
fazer a administracdo de broncodilata-
dor pela via inalatéria (43). J4 o diag-
noéstico de bronquiolite pode ser suge-
rido pelo estado geral da crianca, que
freqiientemente estd preservado, apesar
do desconforto respiratério, reque-
rendo, no entanto, para a confirmagao
diagnéstica, avaliacdo radiolégica onde
se busca encontrar hiper-insuflagdo pul-
monar (44). Portanto, enquanto o diag-
nostico diferencial com asma aguda
pode ser vidvel através da abordagem
clinica do paciente, o diagnoéstico dife-
rencial com bronquiolite requer ava-
liacdo radiolégica complementar. Cabe
também ressaltar que o uso de anti-
microbianos em criancas com crise
aguda de asma ou bronquiolite ndo al-
tera o curso clinico da doenca; no en-
tanto, o ndo uso de antimicrobianos em
criangas com pneumonia bacteriana
contribui para a evolugdo desfavoravel
do caso, motivo pelo qual se aceita o uso
de antimicrobianos quando ha sinais
de comprometimento das vias aéreas in-
feriores na impossibilidade de se firmar
o diagndstico diferencial entre aquelas
patologias. Chamamos a aten¢do para a
necessidade de contar a freqtiéncia res-
piratéria da crianca e pesquisar a pre-
senca de tiragem subcostal apenas por
inspecdo antes de qualquer manobra
para a realizacdo de outras partes do
exame fisico. Isso deve ser feito quando
a crianga estiver trangiiila, sendo ali-
mentada ou dormindo, durante um pe-
riodo completo de 1 minuto, ou por dois
periodos de 30 segundos (45).

Quando possivel, a radiografia de
térax deve ser realizada em duas po-
sicoes (postero-anterior e perfil), ndo
sO para o diagnéstico diferencial entre
as diversas afec¢des das vias aéreas in-
feriores, mas também com o objetivo
de avaliar a extensdo e as complica¢des
nas criancas com pneumonia (45, 46).
No entanto, em vista do exposto ante-
riormente, ressaltamos a importancia
da decisdo baseada em dados clinicos
para o manejo da crianca com IRA,
quando a investigacado radiol6gica ndo
puder ser realizada.
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Etiologia

Uma grande variedade de agentes
infecciosos pode causar pneumonia
(47). No entanto, a dificuldade para
obter material do tecido infectado e
a auséncia de métodos confiaveis que
possam de modo rdpido informar
sobre a participacdo dos diversos
agentes tornam dificil a determina-
¢do individual da etiologia de cada
caso de pneumonia (1). Desse modo,
utilizamos na pratica clinica infor-
magdes oriundas de investigacdes
cientificas e que orientam a probabi-
lidade etiol6gica conforme dados cli-
nicos de fécil obten¢ido, como a idade.
A tabela 1 mostra os agentes etiol6-
gicos mais provaveis envolvidos na
pneumonia comunitaria (46—48). Além
desses agentes, alguns estudos tém
sugerido que a Moraxella catarrhalis
também pode causar pneumonia em
criangas (49-52).

Devido a freqiliéncia de bactérias
piogénicas com capacidade de invadir
a corrente sangiiinea entre as causas
de pneumonia, a hemocultura conti-
nua sendo um método onde o material
é de facil obtengdo e que possibilita
o conhecimento do agente causal em
cerca de 1 a 3% dos casos ambula-
toriais (27, 28, 53) ou de 1 a 4,5% dos
casos hospitalizados (49, 54, 55). A
importancia da hemocultura para
fins diagnésticos, quando executada
de acordo com as normas técnicas
vigentes, tem sido defendida larga-
mente (56-58), pelo menos para
criancas com pneumonia que neces-
sitem de tratamento hospitalar (55).
Outro método importante para a in-
vestigacdo de etiologia bacteriana € a
cultura do liquido pleural, passivel de
ser realizada quando ha derrame, com
maior sensibilidade quando realizada
antes do inicio do tratamento anti-
microbiano. No Brasil, os dados do
estudo do Sistema Regional de Vaci-
nas (SIREVA-VIGIA) tém mostrado
uma taxa de isolamento do agente
etiolégico em 20% nesses casos (comu-
nicagdo pessoal).

A visdo classica de que o infiltrado
alveolar ou intersticial estd associado
a etiologia bacteriana ou viral, respec-
tivamente (59), dando a avaliagéo ra-
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TABELA 1. Agentes etioldgicos mais provaveis de pneumonia comunitaria por faixa etaria
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Idade e agente

Aspecto clinico relevante

0 a 20 dias
Estreptococo do grupo B

Enterobactérias (como E. coli, Klebsiella sp., Proteus sp.)

Citomegalovirus

Listeria monocytogenes
3 semanas a 3 meses

Chlamydia trachomatis

Virus sincicial respiratério

Parainfluenza

Streptococcus pneumoniae
Bordetella pertussis
Staphylococcus aureus

4 meses a 4 anos

Virus sincicial respiratério, parainfluenza, influenza,

adenovirus, rinovirus
Streptococcus pneumoniae

Haemophilus influenzae

Staphylococcus aureus
Mycoplasma pneumoniae
Mycobacterium tuberculosis

5a 15 anos
Mycoplasma pneumoniae
Chlamydia pneumoniae
Streptococcus pneumoniae

Mycobacterium tuberculosis

Sepse precoce; pneumonia grave, bilateral, difusa

Sepse precoce

Infecgcao nosocomial, geralmente apds 7 dias de vida
Outros sinais de infecgdo congénita

Infecg@o genital materna, afebril, progressiva, subaguda, infiltrado intersticial
Pico de incidéncia entre 2 e 7 meses, rinorréia profusa, sibilancia, predominio no inverno

e primavera

Quadro semelhante ao virus sincicial respiratério, afetando criangas maiores, sem

carater sazonal

Provavelmente a causa mais comum de pneumonia bacteriana

Pneumonia ocorre em casos graves

Doenca grave, freqiientemente complicada

Freqiientemente causam pneumonia entre as criangas mais jovens deste grupo etario
Causa mais provavel de pneumonia lobar ou segmentar, mas também pode causar

outras formas

Tipo b em desaparecimento devido ao uso da vacina conjugada em larga escala; outros
tipos e ndo-tipaveis também causam pneumonia

Doenca grave, freqlientemente complicada entre os mais jovens deste grupo etario

Criangas mais velhas neste grupo etario

Exposicéo a paciente bacilifero, auséncia de resposta ao tratamento para os agentes

mais comuns

Causa frequente neste grupo de pacientes; apresentagéo radiolégica variavel
Causa controversa entre os individuos mais velhos deste grupo
Causa mais frequiente de pneumonia lobar, mas também cursa com outras

apresentacdes radioldgicas

Freqiiéncia aumentada no inicio da puberdade e na gravidez

diolégica um poder de diferenciar
entre esses dois grupos etiolégicos,
tem sido modificada ao longo dos dlti-
mos anos. Um estudo finlandés, utili-
zando métodos especificos de investi-
gacdo etioldgica apenas disponiveis
em laboratérios de pesquisa, mostrou
que as infec¢bes bacterianas podem
apresentar tanto infiltrado alveolar
como infiltrado intersticial (60). Um
estudo realizado recentemente no Bra-
sil mostrou que o padrao radiolégico
pode ser influenciado pela idade, pos-
sivelmente em decorréncia de dife-
rengas nas respostas inflamatorias dos
individuos mais jovens quando com-
parados com os mais velhos (61).
Dessa forma, a presenca de sinais ra-
diolégicos como consolidagdo, der-
rame pleural e pneumatocele podem
ser vistos como tendo associagdo com
etiologia bacteriana, mas a auséncia
deles ndo significa que a etiologia nao
seja bacteriana (60).

Tratamento

Devido a dificuldade do pronto
diagnéstico etioldgico das pneumo-
nias, o tratamento instituido por via de
regra é empirico (46).

A primeira decisdo a ser tomada é
quanto a necessidade de hospitali-
zagdo. Segundo a estratégia do AIDPI,
as criangas que apresentarem pneu-
monia grave ou muito grave deverado
receber assisténcia hospitalar e te-
rapéutica antimicrobiana iniciada por
via venosa (12). As principais indi-
cacdes de hospitalizagdo em criangas
com pneumonia estdo resumidas a se-
guir (12, 46, 62):

e menos de 2 meses de idade;
¢ tiragem subcostal;

e convulsdes;

® sonoléncia;

e estridor em repouso;

¢ desnutri¢do grave;
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® auséncia de ingestdo de liquidos;

e sinais de hipoxemia;

e doenca de base debilitante (como
cardiopatia, pneumopatia cronica,
doenga falcémica);

¢ derrame pleural, abscesso pulmo-
nar, pneumatocele;

e falha de terapéutica ambulatorial;

¢ problema social.

A indicacdo de hospitalizacdo nos
casos que se enquadram nos critérios
acima listados reside na maior chance
de Obito que tais pacientes apresen-
tam, devido a maior gravidade na
apresentacdo da doenca ou a menor
capacidade em responder a terapéu-
tica ambulatorial (62, 63). A taxa de
hospitalizagdo entre individuos com
pneumonia e menos de 16 anos em um
estudo brasileiro foi de 24% (64).

Os pacientes que podem ser trata-
dos ambulatorialmente devem ser rea-
valiados nas primeiras 48 horas de tra-
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tamento, de modo a assegurar a boa
resposta a terapéutica instituida (46).
Os pacientes também devem receber
orientagdo acerca dos cuidados gerais,
como oferta farta de liquidos por via
oral para manter a hidratagdo, oferta
alimentar conforme o que for melhor
aceito pelo paciente, desobstrucdo das
vias aéreas superiores através de me-
didas habituais de higiene, uso de
broncodilatadores quando necessario
e retorno imediato a unidade de satide
na presenca de qualquer sinal de gra-
vidade. O tratamento ambulatorial é
possivel para criangas com idade > 2
meses e, nesse caso, a terapéutica anti-
microbiana deverd ser dirigida para,
principalmente, Streptococcus pneu-
monine e Haemophilus influenzae, jus-
tificando a indicacdo de penicilina
procaina por via intramuscular ou
amoxicilina por via oral, durante 7 a 10
dias (1). Se o paciente ndo apresentar
melhora ao ser reavaliado, mas tam-
bém nao houver indicacdo de assistén-
cia hospitalar, o antimicrobiano em
uso pode ser substituido por outros
que sejam resistentes a acdo das beta-
lactamases. Tal conduta baseia-se no
fato de que H. influenzae e Moraxella ca-
tarrhalis podem causar pneumonia e
podem também produzir betalacta-
mases (65). Quando a suspeita clinica
for Chlamydia trachomatis, Chlamydia
pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae
ou Bordetella pertussis, a op¢do é um
dos macrolideos, preferencialmente a
eritromicina, durante 14 dias (47), de-
vido & auséncia de estudos clinicos
sobre o uso dos novos macrolideos em
criancas (66).

Para as criancas com menos de 2
meses de idade, em que o tratamento
serd sempre iniciado sob regime de in-
ternacdo hospitalar, emprega-se a as-
sociagdo ampicilina e aminoglicosideo
ou ampicilina e cefalosporina de ter-
ceira geragdo (cefotaxima ou ceftria-
xona). Essa associacdo visa o trata-
mento dos agentes mais freqiientes
neste grupo etdrio, como o estrepto-
coco do grupo B, enterobactérias, Liste-
ria monocytogenes e S. pneumoniae (ta-
bela 1). O aminoglicosideo pode ser
gentamicina, amicacina ou tobrami-
cina, devendo a escolha ser feita com
base no perfil regional de resisténcia
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bacteriana. Em recém-nascidos (idade
< 28 dias), prefere-se a cefotaxima a
ceftriaxona em virtude desta tdltima
ligar-se as proteinas séricas e, por isso,
poder deslocar a bilirrubina (67), ge-
rando risco aumentado de kernicterus.
Havendo suspeita de infec¢do por C.
trachomatis, emprega-se a eritromicina
por 14 dias.

Para os individuos com mais de 2
meses de idade e que necessitam de
tratamento hospitalar, o esquema anti-
microbiano devera ser escolhido con-
forme a gravidade: para os casos gra-
ves, inicia-se a penicilina cristalina ou
a ampicilina, e para os casos muito
graves, a oxacilina associada ao clo-
ranfenicol ou a ceftriaxona. Tal classifi-
cagdo baseia-se na falta de tempo para
a observacdo da resposta terapéutica
nos casos muito graves, em que se
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opta por um esquema antimicrobiano
que trata Staphylococcus aureus e H. in-
fluenzae produtor de betalactamase,
além de tratar o S. pneumoniae e os H.
influenzae ndo-produtores de betalacta-
mases. Para as criangas hospitalizadas,
também sdo importantes as medidas
de suporte, como a hidratagdo, a nu-
trigdo, a oxigenoterapia, o uso de bron-
codilatadores e antitérmicos, entre ou-
tras, conforme a necessidade de cada
caso. Um algoritmo em que as condu-
tas acima estdo resumidas é apresen-
tado na figura 1. Caso o paciente reaja
de forma desfavoravel e seja hospita-
lizado, ou caso seu estado se torne
muito grave, a mudanga de terapéu-
tica antimicrobiana segue o mesmo ra-
ciocinio apresentado na figura 1. A po-
sologia dos principais antimicrobianos
utilizados no tratamento das pneumo-

FIGURA 1. Algoritmo para tratamento antimicrobiano inicial de criancas com pneumonia

comunitaria
Diagnéstico provavel de pneumonia
Idade < 2 meses Idade > 2 meses
Internacao Tratamento Internacao
ambulatorial
Y
Idade < 1 semana: Amoxicilina ou penicilina Grave:
ampicilina + procaina ou a primeira opgao é sempre
Aminoglicosideo eritromicina em caso penicilina cristalina (200 000
Idade > 1 semana: suspeito de Ul/kg/dia dividida de 6 em 6 h)
ampicilina + cefalosporina C. trachomatis, ou
de terceira geragao C. pneumoniae, ampicilina
eritromicig: em caso M.BpneL/;mon{ae, Muito grave:
suspeito de C. frachomatis - perussts oxacilina + cloranfenicol
usp ’ ou oxacilina + ceftriaxona
Considerar a utilizacao

de oxacilina se houver
indicios clinico-radiolégicos
de infeccdo estafilocécica

48 horas sem
melhora

48 horas sem
melhora ou
' agravamento

Amoxicilina + clavulanato

cefalosporina de segunda
geragao

Se houver:

» complicagbes (derrame,
abscesso);

¢ imunodepressao;

* pneumococo resistente

Y

Considerar
vancomicina + ceftriaxona
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TABELA 2. Posologia dos principais antimicrobianos para tratamento de pneumonia em criancas menores de 2 meses

Antimicrobiano?

0 a 4 semanas

< 1 semana

> 1 semana

Peso ao nascer
<1200 g

Peso ao nascer
<1200 a 2000 g

Peso ao nascer
> 2000 g

Peso ao nascer
<2000 g

Peso ao nascer
> 2000 g

Lactente de
1 a2 meses

Ampicilina 25a50acada12h
Amicacina 7,5acada18a24h
Gentamicina 25acadai8a24h
Tobramicina 25acada18a24h
Cefotaxima 50 acada12h
Ceftriaxona 50 acada24 h
Eritromicina 10acadai12h

25a50acadai12h
75acadai12h
25acadai12h
25acadai2h
50 acada 12 h
50 acada24 h
10acadai12h

25a50acada8h

7,5-10acada 12 h
25acadai12h
25acada12h

50acada8ai2h
50 acada24 h
10acadai12h

25a50acada8h

75a10acada8oui12h
25acada8oui12h
25acada8oui12h

50 acada8h
50 acada24 h
10acada8h

25a50acada6h
10acada8h
25acada8h
25acada8h
50 acada6ou8h
50a75acada24h
10acada6ou8h

50acada6h

5acada8h
25acada8h
2,5acada8h
50acada6h
75acada24h
12,5acada6h

@ Doses em mg/kg para todos os antimicrobianos.

TABELA 3. Posologia dos principais antimicrobianos para tratamento de pneumonia em
criancas com idade igual ou maior do que 2 meses e adolescentes

Intervalo entre Duragéo
Antimicrobiano Dosagem tomadas (horas) (dias)
Tratamento ambulatorial
Amoxicilina (via oral) 50 mg/kg/dia 12em 12 7a10
Penicilina procaina (intramuscular) 50 000 Ul/kg/dia 12em 12 7
Eritromicina (via oral) 50 mg/kg/dia 6em6 14
Amoxicilina-clavulanato (7:1) (via oral) 45 mg/kg/dia 12em 12 7a10
Cefuroxima-axetil (via oral) 30 mg/kg/dia 12em 12 7a10
Tratamento hospitalar (via endovenosa)
Penicilina cristalina 200 000 Ul/kg/dia 6em6 7a10
Ampicilina 150 mg/kg/dia 6em6 7a10
Oxacilina 200 mg/kg/dia 6em6 21
Cloranfenicol 50 mg/kg/dia 6em6 7a10
Ceftriaxona 75 mg/kg/dia 24 em 24 7a10
Vancomicina 40 mg/kg/dia 6em6 21

nias em criangas e adolescentes é apre-
sentada nas tabelas 2 e 3.

Nos ultimos 20 anos é crescente o
nimero de relatos de pneumococos
ndo-suscetiveis a penicilina em todo o
mundo (68). O mecanismo de resistén-
cia atribuido ao pneumococo € a alte-
ragdo nas proteinas ligadoras de penici-
lina (penicillin-binding protein, PBP), ndo
envolvendo a produgdo de betalacta-
mases (67). A resisténcia pode ser clas-
sificada em intermedidria ou absoluta,
conforme a concentragdo inibitoria mi-
nima (58). Estudos diversos demons-
traram que o uso de antimicrobianos
em doses habituais trata adequada-
mente as infecgdes causadas por pneu-
mococo com resisténcia intermediaria
a penicilina e que ndo comprometem

o sistema nervoso central (69-71).
Dados do estudo SIREVA-VIGIA mos-
tram que, no Brasil, a taxa de resistén-
cia intermedidria de cepas invasivas de
pneumococo oscilou em torno de 17,5%
no periodo compreendido entre 1993
e 2001 (72, 73, comunicacdo pessoal).
Essa mesma casuistica apresenta taxa
de resisténcia absoluta em torno de
2,2%. No entanto, ndo existem estudos
clinicos sobre a resposta terapéutica das
infecgdes pneumocdcicas onde a resis-
téncia a penicilina é absoluta. Apesar
da pouca freqiiéncia desse tipo de si-
tuacdo em nosso pais, chamamos a
aten¢do para a indicagdo da vancomi-
cina nesse tipo de infec¢do (74). Um
estudo que vem sendo realizado em
Salvador desde 1998, como parte de
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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 antibi6tico (75).

CONCLUSOES

Concluimos que as pneumonias co-
munitdrias em criangas com idade > 2
meses podem ser tratadas com amoxi-
cilina ou penicilina procaina quando o
tratamento for ambulatorial. Quando
o tratamento for hospitalar, deve-se
utilizar penicilina cristalina ou ampi-
cilina para os casos graves, oxacilina
associada a cloranfenicol ou a ceftria-
Xona para os casos muito graves, e am-
picilina associada a aminoglicosideo
ou a cefalosporina de terceira geracdo
para os bebés com menos de 2 meses.
Sempre que houver a suspeita de a
etiologia ser C. trachomatis, C. pneumo-
niae, M. pneumoniae e B. pertussis deve-
se utilizar um macrolideo, preferen-
cialmente a eritromicina.
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ABSTRACT

Recommendation of the
Brazilian Society of Pediatrics
for antibiotic therapy

in children and adolescents
with community-acquired
pneumonia

Objective. To standardize the use of antibiotics to treat community-acquired pneumonia
in children and adolescents in Brazil.

Methods. The following data sources were utilized: the Medline and LILACS (Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Satide) bibliographic databases; World Health Or-
ganization and Pan American Health Organization documents published between 1980
and 2002; Internet materials in Portuguese, Spanish, or English located using the search
terms “pneumonia, child, adolescent, etiology, treatment”; and interviews with renowned
experts in the field.

Results. Hospitalization is always required for children younger than 2 months of age.
That age group should be treated with ampicillin and aminoglycosides or third-generation
cephalosporins. Children older than 2 months must be hospitalized if there is severe pneu-
monia. Tachypnea should be used as the criterion to distinguish between acute respiratory
infection and pneumonia. Pneumonia is considered to be very severe when there are
seizures, sleepiness, stridor at rest, severe malnutrition, no ingestion of fluids, or signs of
respiratory failure such as central cyanosis. Children who are 2 months of age or older may
receive outpatient treatment with amoxicillin or penicillin G procaine. In the case of inpa-
tient treatment, crystalline penicillin or ampicillin may be used for severe cases, and
oxacillin and chloramphenicol or ceftriaxone for very severe cases. A macrolide, preferably
erythromycin, should be employed when the etiologic agent is suspected to be Chlamydia
trachomatis, C. pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, or Bordetella pertussis.

Conclusions. The diagnosis of pneumonia and the need for hospitalization can be based
on clinical assessment. The main antibiotics to be used are amoxicillin, penicillin, ery-
thromycin, ampicillin, oxacillin, chloramphenicol, ceftriaxone, and aminoglycosides, de-
pending on the age of the patient and the severity of the disease.
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