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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Para elaboração dessa diretriz foi consultada a base de dados primária MEDLINE.
Foram utilizados os descritores: pneumonia, diagnosis (subheading), signs and symptoms,
hospitalization, mortality, risk factors, oximetry, fever e dyspnea.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisiológicos

ou modelos animais.

OBJETIVO:
Analisar a evidência clínica que apóia o diagnóstico da pneumonia adquirida na comunidade
(PAC) e sua classificação de acordo com a gravidade.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUÇÃO

A pneumonia continua a ser uma das principais causas de
morte em crianças em todo o mundo, contando com cerca de 2
milhões de óbitos ao ano1(D). Como estratégia para a redução da
mortalidade por pneumonia, a Organização Mundial da Saúde
(OMS) estabeleceu o diagnóstico clínico baseado nas queixas de
tosse e dispneia e apoiado em outros sinais, como tiragens e
dificuldade para se alimentar, para classificar a gravidade. O
principal objetivo é estabelecer parâmetros sensíveis para a
introdução de antibioticoterapia e encaminhamento para
hospitalização, quando necessários. Essa estratégia da OMS obteve
redução de até 35% a 40% da mortalidade por pneumonia na
infância. O treinamento para o atendimento hospitalar também
foi implantado segundo orientações da OMS e reduziu o uso de
antibióticos de 59,6% para 22,9% (p<0,0001) e a mortalidade
por infecção respiratória aguda de 9,9% para 4,9%
(p<0,0001)2(A)3(B).

O diagnóstico e a classificação da gravidade da pneumonia na
criança por meio de critérios clínicos são importantes, e sua
especificidade pode ser aumentada, permitindo a redução do uso
de antibioticoterapia. É importante para o profissional de saúde
ter o conhecimento das ferramentas que permitem o aperfei-
çoamento e a adequação dos instrumentos diagnósticos para cada
situação clínica.

DIAGNÓSTICO CLÍNICO

1. É POSSÍVEL DIFERENCIAR PNEUMONIAS DE INFECÇÕES DE APA-
RELHO RESPIRATÓRIO SUPERIOR POR MEIO DA HISTÓRIA E EXAME

FÍSICO, COM SEGURANÇA?

A maioria das crianças tem de quatro a seis infecções
respiratórias agudas por ano. Dessas, apenas 2% a 3%
evoluem para pneumonia4(B). A tosse é um dos sintomas
mais encontrados nas doenças respiratórias, não sendo
específica da pneumonia adquirida na comunidade (PAC),
no entanto, em crianças com tosse, a taquipneia é o sinal
mais sensível para o diagnóstico de pneumonia. Os valores
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considerados para taquipneia variam de
acordo com a idade; até os dois meses,
frequência respiratória (FR) < 60 rpm, de
2 meses a 12 meses, FR > 50 rpm e acima
de 12 meses, FR = 40 rpm5(A).

Estudo de coorte com 510 crianças 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 crianças com
infecção respiratória aguda as que tinham
evidência radiológica de pneumonia5(A).
Revisão sistemática encontrou sensibilidade
da taquipneia para o diagnóstico de pneu-
monia radiologicamente comprovada entre
72% e 94% e a especificidade entre 38% e
99%6(A).

A sensibilidade diagnóstica da taquipneia
pode ser aumentada. Entre crianças menores
de dois anos atendidas com febre e/ou tosse e
coriza, a sensibilidade da FR > 60 rpm para
diagnóstico de pneumonia comprovada
radiologicamente foi de 85%. A associação
de batimento de asas de nariz acrescentou 6%
de sensibilidade, sem perda de especificidade.
A associação de quatro ou mais sinais
inespecíficos (dificuldade de alimentação,
aparência de doença, temperatura acima de
38 graus Celsius e distensão abdominal) à
FR > 60 rpm aumentou em 7% a sen-
sibilidade, porém com perda de 22% de es-
pecificidade7(B).

Recomendação
A presença de taquipneia em crianças com

história de febre e/ou tosse é sugestiva de
pneumonia. Em crianças menores de um ano,
a adição de batimentos de asas de nariz aumenta
a chance de infecção de vias aéreas inferiores5,6(A).

2. A PRESENÇA DE FEBRE E SIBILÂNCIA PODE

COMPROMETER A AVALIAÇÃO DA TAQUIPNEIA

PARA O DIAGNÓSTICO DE PAC?

A presença de sibilância e febre pode
comprometer a avaliação da frequência respi-
ratória. Em 125 crianças com tosse e
taquipneia atendidas em serviço de emer-
gência, 24 (19,2%) apresentavam pneu-
monia comprovada radiologicamente. Após
uso de broncodilatadores, apenas 32% das
crianças sem pneumonia persistiram com
taquipneia, enquanto 58% das crianças com
pneumonia continuavam taquipneicas. Neste
estudo, a broncodilatação diminuiria em
68% o diagnóstico inadequado da pneumonia
em decorrência de taquipneia em crianças
com sibilância e história prévia de chiado
(p=0,01). Este estudo demonstra que a
taquipneia pode ou não estar associada a
pneumonia em crianças chiadoras8(B).
História de outros episódios de desconforto
respiratório chama a atenção para doença
com hiperreatividade brônquica9(A).

A história de febre é frequente em crianças
com pneumonia. Em coorte de crianças com
idade entre 6 e 59 meses atendidas em serviço
de emergência, 70% tinham história de febre e
50% apresentavam-se febris durante a consulta.
Após o uso de antitérmico nas crianças febris,
92% continuaram taquipneicas. Neste estudo,
após o uso de broncodilatadores para crianças
com sibilância, a taquipneia persistiu em 87,5%
daquelas com diagnóstico radiológico de
pneumonia e em 30% das crianças sem imagem
de pneumonia (p<0,001)10(B).

Recomendação
O diagnóstico de PAC pode ser feito

clinicamente na criança com tosse e ta-
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quipneia6(A)7(B). Recomenda-se que a criança
esteja afebril e sem quadro de sibilância, no
momento do exame físico, para a avaliação da
taquipneia9(A)10(B).

3. A AUSCULTA PULMONAR É SENSÍVEL PARA

DIAGNÓSTICO DE PNEUMONIA?

A ausculta pulmonar pode ser prejudicada
pelo choro e pela agitação, principalmente em
lactentes, e deve ser realizada após a inspeção
torácica. A análise da ausculta respiratória
foi avaliada em revisão sistemática. A ausculta
de creptações (estertores) esteve associada à
presença de pneumonia com razão de
verossimilhança (RV) que variou de 1,78 a
15. A ausência de creptações, no entanto,
não exclui pneumonia11(B).

Recomendação
A presença de creptações contribuiu para

o diagnóstico de pneumonia. A ausculta
respiratória pode ser difícil em crianças e a
ausência de creptações não deve excluir o
diagnóstico de PAC11(B).

4. A DOR ABDOMINAL É UM SINTOMA

ASSOCIADO À PAC NA INFÂNCIA?

A dor abdominal pode estar presente em
crianças com pneumonia; em 119 pacientes
com pneumonia, a prevalência 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 relação a controles saudáveis, a
presença de linfadenopatia e dor abdominal foi
associada aos casos de pneumonia (OR: 1,47
IC: 3-44). Estudo ultrassonográfico realizado
após um mês demonstrou que 65% dos
pacientes com linfadenopatia inicial não

apresentavam mais aumento de linfonodos e,
nos demais, as alterações apresentavam
melhora12(B).

Entre 1.731 crianças que procuraram
serviço de emergência por dor abdominal, 51
(3%) apresentavam causas extra-abdominais, e
destas, 15 apresentavam pneumonia (0,9% do
total, 29% das causas extra-abdominais)13(C).

Recomendação
A dor abdominal pode estar presente em

pacientes com pneumonia12(B).

5. É POSSÍVEL A APRESENTAÇÃO DA PAC EM

PACIENTES COM FEBRE, PORÉM SEM SINAIS

CLÍNICOS DE PNEUMONIA?

Dentre 2.128 pacientes com idade até 10
anos que procuraram serviço de emergência
com febre, 1.084 apresentavam diagnóstico
radiológico de pneumonia, sendo que destes
5,3% não exibiam sinais clínicos desta afecção
(pneumonia oculta). A presença e a duração
de tosse por período superior a dez dias, nestas
crianças, t iveram associação com a
pneumonia: RV de 1,24 (95% IC = 1,15-
1,33) e 2,25 (95% IC = 1,21-4,20),
respectivamente. A ausência de tosse diminuiu
a chance do diagnóstico de pneumonia (RV
= 0,19 95% IC = 0,05-0,75). A duração
da febre também aumentou a chance de
pneumonia (RV + para mais de três dias e
mais de cinco dias, respectivamente: 1,62;
95% IC = 1,13-2,31 e 2,24; 95% IC =
1,35-3,71)14(B).

Recomendação
A pneumonia na criança febril sem

taquidispneia ou tiragens não é frequente. A
presença e o maior tempo de duração da febre
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(> 3-5 dias) e da tosse (>10 dias) aumentam a
chance do diagnóstico14(B).

AVALIAÇÃO DA GRAVIDADE DA PAC

6. A PRESENÇA DE TIRAGENS É SENSÍVEL PARA

AVALIAR A GRAVIDADE DA PNEUMONIA?

A FR demonstra relação estreita com a
gravidade da PAC e com hipoxemia5(A). A
presença de retração intercostal (tiragem) é
um sinal de gravidade da doença e seu achado
é indicativo de internamento. É mais
observado em crianças pequenas de até dois
anos de idade. É importante ressaltar que a
tiragem deve ser evidente, ou seja, não haver
dúvida que esteja presente e mantida (não-
intermitente), para que seja associada à
gravidade7(B).

A presença de um estridor expiratório
contínuo, decorrente do fechamento das cordas
vocais com intuito de elevar a pressão
expiratória final, é um sinal de gravidade5(A).
A presença 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),
alterações do estado geral de moderado a grave
(OR: 3,23 IC: 1,17-8,94) aumentaram o risco
de morte15(B). Na análise de coorte de crianças
brasileiras, taquipneia, tiragens e sonolência
foram associados à necessidade de
hospitalização (OR: 1,8 [1,4-2,4], OR: 1,7
[1,4-2,2] e OR: 1,8 [1,4-2,4], respec-
tivamente)16(B).

Recomendação
A avaliação da gravidade da pneumonia em

crianças deve ser feita considerando achados
clínicos. A presença de tiragens é sinal de

pneumonia grave. Também são sinais de
gravidade: gemido, alteração do estado geral de
moderado a grave e sonolência15,16(B).

7. A IDADE DO LACTENTE É 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 infecção respiratória
por agentes gram negativos, estreptococos beta-
hemolíticos e S. aureus, que estão associados à
evolução mais grave. A pneumonia é sempre
classificada como grave e a criança deve ser
hospitalizada17(C).

Recomendação
A pneumonia na criança com idade menor

de dois meses deve ser sempre considerada
grave17(C).

8. OS SINAIS CLÍNICOS SÃO TÃO SENSÍVEIS E
ESPECÍFICOS QUANTO A OXIMETRIA DE

PULSO PARA AVALIAR A PRESENÇA DE

HIPOXEMIA NA PAC?

A hipoxemia é um importante preditor de
gravidade e mortalidade em crianças com
pneumonia. Em revisão sistemática de estudos
de coorte, o risco relativo de morte em
crianças menores de cinco anos com
pneumonia e hipoxemia variou de 1,4 a
4,618(B). Os sinais clínicos não são tão
eficientes para avaliação da hipoxemia quanto
a oximetria de pulso. A presença de tiragens
tem sensibilidade de 69% e especificidade
83% para saturação de oxigênio (SpO2) <
92%, enquanto sinais mais específicos, como
cianose, não apresentam boa sensibilidade,
84% a 100% e 9% a 42%, respectivamente.
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Por esta especificidade, a cianose é um
importante sinal de gravidade na
PAC6(A)19(B).

Ao nível do mar, a hipoxemia é definida por
níveis de saturação de O2 abaixo de 90%20(A).

Recomendação
Sempre que possível é recomendada, além

da avaliação clínica, a aferição da SpO2 pela
oximetria de pulso. Deve ser considerada
hipoxêmica a criança com saturação de O2
abaixo de 90% ao nível do mar. A presença de
um sinal mais específico de hipoxemia, como
cianose, dificuldade de ingestão oral e
movimentos involuntários da cabeça, caracteriza
a pneumonia muito grave6(A)19(B).

9. ALÉM DOS ACHADOS CLÍNICOS E IDADE,
QUE OUTROS PARÂMETROS SÃO

ASSOCIADOS À GRAVIDADE DA PAC?

A pneumonia complicada com derrame
pleural, pneumotórax e pneumatoceles, bem
como as pneumonias extensas, devem ser
consideradas graves e receber terapêutica
intra-hospitalar. As pneumonias complicadas
cursam com evolução mais arrastada. O
tempo de hospital ização é maior nas
pneumonias pneumocócicas com com-
plicações (13,2 + 11,3 dias vs. 5,3 + 2,7 dias,
p<0,0001), assim como o tempo necessário
para resolução do quadro febril (9,2 + 7 vs.
2,3 + 1,8 dias, p<0,001). As pneumonias
com imagens radiológicas de consolidações
extensas também se associam a esses desfe-
chos (p<0,001)21,22(B).

Recomendação
A presença de complicações, como derrame

pleural, pneumatoceles e pneumonias extensas,
deve caracterizar a pneumonia como grave21,22(B).

10. AS CONDIÇÕES SOCIOECONÔMICAS SÃO

FATORES DE RISCO PARA MAIOR

GRAVIDADE DA PAC NA INFÂNCIA?

As condições socioeconômicas e o grau de
educação materna associam-se a pior evolução
da PAC. Estudo de 3431 casos de pneumonia
em crianças brasileiras, comparando os desfechos
entre diferentes condições socioeconômicas,
demonstrou que piores condições socioe-
conômicas foram associadas a maior gravidade
da pneumonia16(B).

A desnutrição também é importante fator
de risco para doença grave em crianças com
PAC. Em crianças menores de cinco anos,
hospitalizadas com PAC, a presença de
desnutrição aumentou o risco de morte (OR:
2,74, IC: 0,96-7,78)22(B).

Na coorte de crianças brasileiras com
pneumonia, desnutrição (OR: 2,0 [1,4-2,7]) e
comorbidades crônicas (OR: 1,7 [1,4-2,2]),
foram fatores de risco para hospitalização e mor-
talidade (OR: 3,1 [1,2-7,7] e OR: 4,3 [1,6-
11,0], respectivamente)16(B).

Recomendação
Condições socioeconômicas desfavoráveis e

despreparo dos cuidadores devem ser considerados
fatores de risco para pneumonia grave. A
desnutrição se associa a quadros mais graves16(B).



Pneumonia Adquirida na Comunidade na Infância: Diagnóstico Clínico e Classificação de Gravidade8

REFERÊNCIAS

1. Bryce J, Boschi-Pinto C, Shibuya K, Black
RE, and the WHO Child Health
Epidemiology Reference Group. WHO
estimates of the causes of death in children.
Lancet 2005;365:1147-52.

2. Sazawal S, Black RE. Effect of pneumonia
case management on mortality in neonates,
infants, and preschool children: a meta-
analysis of community-based trials.  Pneu-
monia Case Management Trials Group.
Lancet Infect Dis 2003;3:547-56.

3. Qazi SA, Rehman GN, Khan MA.
Standard management of acute respiratory
infections in a children’s hospital in
Pakistan: impact on antibiotic use and case
fatality. Bull World Health Organ
1996;74:501-7.

4. Ahmad OB, Lopez AD, Inoue M. The
decline in child mortality: a reappraisal.
Bull  World Health Organ
2000;78:1175-91.

5. Mahabee-Gittens EM, Grupp-Phelan J,
Brody AS, Donnelly LF, Bracey SEA,
Duma EM, et al. Identifying children with
pneumonia in the emergency department.
Clin Pediatr  2005;44:427-35.

6. Ayieko P, English M. Case management
of childhood pneumonia in developing
countries. Pediatr Infect Dis J
2007;26:432-40.

7. Singhi S, Dhawan A, Kataria S, Walia
BNS. Clinical signs of pneumonia in

infants under 2 months. Arch Dis Child
1994;70:413-7.

8. Castro AV, Nascimento-Carvalho CM, Ney-
Oliveira F, Araújo-Neto CA, Andrade SCS,
Loureiro LLS, et al. Additional markers to
refine the World Health Organization
algorithm for diagnosis of pneumonia. Indian
Pediatr 2005;42:773-81.

9. Braman SS. Chronic cough due to acute
bronchitis: ACCP evidence-based clinical practice
guidelines. Chest 2006;129:95S-103S.

10. Savitha MR, Khanagavi JB. Redefining the
World Health Organization algorithm for
diagnosis of pneumonia with simple
additional markers. Indian J Pediatr
2008;75:561-5.

11. Margolis P, Gadomski A. Does this
infant have pneumonia? JAMA
1998;279:308-13.

12. Moustaki M, Zeis PM, Katsikari M,
Fretzayas A, Grafakou O, Stabouli S, et
al. Mesenteric lymphadenopathy as a cause
of abdominal pain in children with lobar or
segmental pneumonia. Pediatr Pulmonol
2003;35:269-73.

13. Tsalkidis A, Gardikis S, Cassimos D,
Kambouri K, Tsalkidou E, Deftereos S, et
al. Acute abdomen in children due to extra-
abdominal causes. Pediatr Int
2008;50:315-8.

14. Murphy CG, van de Pol AC, Harper MB, Bachur
RG. Clinical predictors of occult pneumonia in the
febrile child. Acad Emerg Med 2007;14:243-9.



Pneumonia Adquirida na Comunidade na Infância: Diagnóstico Clínico e Classificação de Gravidade 9

15. Demers AM, Morency P, Mberyo-Yaah F,
Jaffar S, Blais C, Somsé P, et al. Risk
factors for mortality among children
hospitalized because of acute respiratory
infections in Bangui, Central African Repu-
blic. Pediatr Infect Dis J 2000;19:424-32.

16. Nascimento-Carvalho CM, Rocha H,
Santos-Jesus R, Benguigui Y. Childhood
pneumonia: clinical aspects associated with
hospitalization or death. Braz J Infect Dis
2002;6:22-8.

17. Newton O, English M. Young infant sepsis:
aetiology, antibiotic susceptibility and
clinical signs. Trans R Soc Trop Med Hyg
2007;101:959-66.

18.  Lozano JM. Epidemiology of hypoxaemia in
children with acute lower respiratory infec-
tion. Int J Tuberc Lung Dis 2001;5:496-504.

19. Duke T, Mgone J, Frank D. Hypoxaemia in
children with severe pneumonia in Papua New
Guinea.  Int J Tuberc Lung Dis 2001;5:511-9.

20. Weber MW, Usen S, Palmer A, Jaffar S,
Mulholland EK. Predictors of
hypoxaemia in hospital admissions with
acute lower respiratory tract infection in
a developing country. Arch Dis Child
1997;76:310-4.

21. Wexler ID, Knoll S, Picard E, Villa Y,
Shoseyov D, Engelhard D, et al. Clinical
characteristics and outcome of complicated
pneumococcal pneumonia in a pediatric popu-
lation. Pediatr Pulmonol 2006;41:726-34.

22. Grafakou O, Moustaki M, Tsolia M,
Kavazarakis E, Mathioudakis J, Fretzayas A,
et al. Can chest X-ray predict pneumonia
severity? Pediatr Pulmonol 2004;38:465-9.


