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EM RESUMO

Pneumonia de repeticao € a ocorréncia de 2 ou mais pneumonias em 1 ano ou
3 ou mais em qualquer época, com resolucgao radiolégica entre os episodios
(SBP). Atinge cerca de 8% das criangas internadas por pneumonia e, em mais de
90% delas, ha uma doenga de base (Owayed, 2000). O primeiro passo €
confirmar que foram pneumonias, revendo as radiografias: crises de asma com
atelectasia e viroses sao rotuladas como "broncopneumonia”. O segundo é a
localizagao: mesmo lobo sugere lesdo local (corpo estranho, malformacéo,
compressao bronquica); lobos diferentes, doenca sistémica (aspiragao, asma,
fibrose cistica, discinesia ciliar, imunodeficiéncia, cardiopatia). O pediatra conduz o
1° degrau — hemograma, IgG/IgA/IgM, sorologia vacinal, anti-HIV, teste do suor,
prova tuberculinica se indicada e radiografia de controle em 4—6 semanas — e
encaminha ao pneumologista pediatrico quando o padrao sugere causa local ou os
exames se alteram. No episédio agudo, tratar em casa s6 com Sp0O2 2 95%; 92—
94% pede observagao em servigo; Sp0O2 < 92%, tiragem subcostal ou toxemia vao
ao pronto-socorro (@ ).

O que é e como se apresenta

Definigao (SBP): 2 ou mais pneumonias no ultimo ano ou 3 ou mais em qualquer época, com
melhora radiolégica entre os episédios. Se a imagem nao se normaliza, nao é repeticao: é
pneumonia persistente, que tem outro raciocinio (tuberculose, corpo estranho, malformacao,

bronquiectasia, derrame, abscesso).

Causas: na série de Toronto (Owayed, 2000; internados, o que superestima causas raras), 8%
das pneumonias internadas eram de repeticdo, com causa de base em 92% — aspiragao por
incoordenacao orofaringea 48%, imunodeficiéncia 10%, cardiopatia 9%, asma 8%, anomalias
pulmonares 8%, DRGE 5%, anemia falciforme 4%. Em ambulatério, a asma é a condi¢ao mais
comum (30—40%, revisdo espanhola de 2026). No Brasil, s6 39,6% das criangas encaminhadas
a um ambulatorio de pneumologia com esse rétulo preenchiam o critério (Mello, 2000): o
superdiagnostico é a regra.

Raciocinio pela localizagao (AEPap 2017; IDSA/PIDS 2011; Owayed 2000):
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Mesmo Corpo estranho; malformagao (MCVAP, sequestro, Engasgo prévio, sibilo ou murmurio
lobo cisto broncogénico); compresséao brénquica reduzido localizado, atelectasia
(linfonodo de tuberculose, anel vascular, tumor); persistente, hiperinsuflagdo unilateral

malacia ou estenose; bronquiectasia localizada;
sindrome do lobo médio (asma)

Lobos Aspiracao (disfagia, encefalopatia, DRGE, fistula Tosse ou engasgo as mamadas,

diferentes  traqueoesofagica, fenda laringea); asma mal sibilancia entre episodios, tosse Umida
controlada; fibrose cistica; discinesia ciliar; diaria, otites e rinossinusite cronicas,
imunodeficiéncia primaria e HIV; cardiopatia com déficit de crescimento, infecgdes em
hiperfluxo; anemia falciforme; doenca outros sitios, sopro

neuromuscular

Diferenciar de duas situa¢oes benignas e frequentes:

- Viroses frequentes do lactente em creche. A SBP chama de infecgao respiratéria de
repeticdo a crianca sem doenga de base com 6 ou mais infecgoes respiratérias por ano
(ou 1 por més, ou 3 infecgbes baixas por ano), de gravidade e duragao habituais, sem
acometer outros sistemas e com crescimento normal. N&do pedem investigagao imunologica
(veja Resfriado comum e IVAS).

- Sibilancia recorrente — 3 ou mais episddios entre 1 més e 5 anos (SBP). Crises com
atelectasias migratdrias sao lidas como "broncopneumonias de repeticao"; sibilancia difusa
com febre baixa torna pneumonia bacteriana improvavel (AEPap).

2. Classificagao de gravidade

A cor indica quem conduz e com que prazo; o episodio agudo segue Pneumonia adquirida na
comunidade.
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GRAVIDADE CRITERIOS CLiNICOS CONDUTA

@ Leve

Moderada

@ Grave

Episddios em lobos diferentes, confirmados e
com resolucéao; crianga bem entre eles,
crescimento normal; causa evidente e tratavel
(asma mal controlada, creche, tabagismo
passivo); 1° degrau normal; nenhum sinal de

alerta de imunodeficiéncia

Mesmo lobo; alteragao radiolégica persistente
4—-6 semanas apos o episddio; 1 ou mais sinais
de alerta de imunodeficiéncia; tosse umida
diaria, baqueteamento, déficit de crescimento;
engasgo com a alimentacgéo; teste do suor
alterado ou limitrofe; sopro; contato com
tuberculose

Episddio atual com Sp0O2 < 92%, tiragem
subcostal, geméncia, toxemia, derrame ou
abscesso; suspeita de corpo estranho com
sinais localizados; hemoptise volumosa;
lactente com infecgao grave ou oportunista,
linfopenia para a idade ou déficit de
crescimento (suspeita de imunodeficiéncia

combinada grave)

Fatores de risco que elevam a gravidade

Seguimento pelo pediatra: controle da
asma, vacinas, ambiente sem fumo;

retorno em 1-3 meses

Encaminhamento prioritario (até 2—4
semanas) ao pneumologista pediatrico,
ou ao imunologista, gastroenterologista
ou cardiologista conforme o padrao, com
exames e radiografias; eletivo (até 2—3

meses) se a causa ja esta controlada

Pronto-socorro/hospital; na suspeita
de imunodeficiéncia combinada, contato
no mesmo dia com imunologia
pediatrica e nenhuma vacina de virus

vivo até esclarecer

 Inicio no 1° ano; infecgbes em outros sitios; germes incomuns (Pseudomonas, P. jirovecii,

fungos).

» Doenga neurolégica, disfagia, displasia broncopulmonar, cardiopatia, anemia falciforme,

desnutricao, HIV.

« Consanguinidade; historia familiar de imunodeficiéncia ou morte precoce por infecg¢ao.

- Imunodeficiéncia, discinesia ciliar e diagndstico apds os 3 anos pioram o prognéstico.

Diagndéstico no consultério

1. Confirmar. Reunir todas as radiografias (imagens, nao laudos) e comparar localizacgao,

resolucao, atelectasia e hilos.

2. Anamnese e exame dirigidos. Engasgo subito, mesmo antigo; tosse ou cianose as

mamadas; sibilancia e resposta ao broncodilatador; tosse umida diaria; rinorreia desde o

nascimento e desconforto respiratério neonatal no termo (discinesia ciliar); fezes gordurosas e

baixo ganho (fibrose cistica); infec¢des fora do pulmao; reagcao ao BCG; vacinas; teste do

pezinho; HIV materno; contato com tuberculose. No exame: curva de crescimento,

baqueteamento, ausculta localizada entre os episédios, bulhas a direita (situs inversus), sopro,
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auséncia de amigdalas e linfonodos (forte indicio de agamaglobulinemia), eczema,
abscessos, dismorfias, avaliagado neuroldgica e da deglutigao.

Sinais de alerta de imunodeficiéncia primaria na criang¢a (Jeffrey Modell, adaptados pelo
BRAGID e divulgados pela SBP): 1) 2 ou mais pneumonias no ultimo ano; 2) 4 ou mais otites
novas no ultimo ano; 3) estomatites de repeticdo ou candidiase por mais de 2 meses; 4)
abscessos de repeticdo ou ectima; 5) infeccao sistémica grave (meningite, osteoartrite, sepse);
6) infeccdes intestinais de repeti¢do ou diarreia crénica; 7) asma grave, doenga do colageno ou
autoimune; 8) efeito adverso ao BCG ou infecgado por micobactéria; 9) fenétipo de sindrome
associada a imunodeficiéncia; 10) histéria familiar de imunodeficiéncia. Para BRAGID e SBP, 1
sinal ja obriga a investigar; a lista original da Jeffrey Modell, usada pela AEP, pede 2 ou mais.

3. Investigacao em degraus.
1° degrau — o pediatra pede (dirigido pelo padrao):

- Radiografia de controle 4—-6 semanas apos o episodio (ndo antes de 4 semanas, salvo ma
evolugao) quando a recorréncia € no mesmo lobo ou houve atelectasia (IDSA/PIDS 2011,
endossada pela AAP; AEPap 2017).

- Hemograma com diferencial (linfopenia, neutropenia, anemia, plaquetas pequenas).

- IgG, IgA, IgM (IgE se eczema grave e abscessos), por valores de referéncia para a idade;
nadir fisiolégico aos 3—6 meses. Hemograma e imunoglobulinas detectam até metade das

imunodeficiéncias primarias (AEP 2019).

- Sorologia vacinal para antigenos proteicos (antitetanico, antidiftérico) e isoaglutininas; a
resposta a polissacarideos (pneumococo) so6 se interpreta acima de 2 anos e em geral fica

com o imunologista.
- Anti-HIV (no lactente exposto, carga viral).

- Teste do suor mesmo com teste do pezinho normal (MS, PCDT 2024; NICE NG78): cloreto
2 60 mmol/L positivo, 30-59 inconclusivo, < 30 negativo (CFF 2017) — veja Fibrose
cistica.

« Prova tuberculinica ou IGRA se contato, alargamento hilar ou resolucao lenta (veja
Tuberculose na infancia no Brasil).

» Espirometria a partir de 5—6 anos, se suspeita de asma.
2° degrau — é do especialista:

- Tomografia de térax (angiotomografia se suspeita de sequestro ou anel vascular).

- Broncoscopia flexivel com lavado (malacia, compressao, culturas); rigida para corpo

estranho.

» pHmetria ou impedanciopHmetria, videodeglutograma ou videoendoscopia da
degluticao na suspeita de aspiracao (veja Pneumonia aspirativa e disfagia).
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- Discinesia ciliar: 6xido nitrico nasal a partir de 6 anos, videomicroscopia, microscopia
eletrénica e genética (ERS 2017).

- Imunologia: subpopulagdes linfocitarias, subclasses de IgG, resposta a polissacarideos,

complemento, di-hidrorrodamina; ecocardiograma; alfa-1-antitripsina.

Nao pode passar: corpo estranho (radiografia normal ndo exclui), tuberculose,
imunodeficiéncia combinada grave, fibrose cistica com triagem falso-negativa, HIV.

Tratamento e seguimento

O pediatra: trata cada episddio conforme Pneumonia adquirida na comunidade e
Antibioticoterapia na Pneumonia, sempre com radiografia e registro de localizagéo, SpO2 e
resposta; trata o que esta ao seu alcance (controle da asma — Asma na crianga — crise e
controle —, ambiente sem fumo, postura e consisténcia alimentar enquanto aguarda a
avaliacao da degluticao); completa as vacinas — pneumocécica conjugada, Hib, coqueluche,
influenza anual a partir de 6 meses, COVID-19 e imunizagéo contra o VSR — conforme o
calendario do site. Vacinas de virus vivos e BCG ficam suspensas na suspeita de
imunodeficiéncia combinada ou deficiéncia grave de anticorpos, até o imunologista liberar.

O especialista define o diagnéstico e o tratamento especifico (fisioterapia, profilaxia antibidtica,
imunoglobulina, cirurgia, gastrostomia, moduladores de CFTR); o pediatra segue crescimento,
vacinas, episédios agudos e adesao.

Episodio agudo tratado em casa (padrao do site):

MEDICAMENTO INTERVALO DURAGAO OBSERVAGAO E REFERENCIA
Amoxicilina 90 mg/kg/dia 12/12 h ou Cercade 5 Primeira escolha; a resisténcia do
(max. 4 g/dia); 8/8 h dias, com pneumococo (PBP) é vencida
AIDPI/SBP admite reavaliacao pela dose alta — IDSA/PIDS
50 mg/kg/dia em 48-72 h 2011; padrao do site
Amoxicilina- Amoxicilina 90 12/12 h Como acima Falha em 48-72 h — IDSA/PIDS
clavulanato mg/kg/dia + 2011; padrao do site. Na
clavulanato 6,4 aspiragao, 50 mg/kg/dia de
mg/kg/dia (14:1) amoxicilina (veja Pneumonia

aspirativa e disfagia)

Azitromicina 10 mg/kg no 1° 1vezaodia 5dias S6 na suspeita de atipico,
dia (max. 500 sobretudo acima de 5 anos.
mg); 5 mg/kg/dia Padrao do site, igual ao
do 2° ao 5° dia documento Pneumonia adquirida
(max. 250 mg) na comunidade. Ref.: IDSA/PIDS
2011 (SBP 2021: 10 mg/kg/dia
por 5 dias)
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Nao fazer: antibidtico "de repeticdo" sem radiografia; tratar asma com atelectasia como
pneumonia; inibidor de bomba ou procinético "de prova"; profilaxia antibiética ou imunoglobulina
sem diagnostico do especialista; xaropes, mucoliticos e anti-histaminicos sedativos.

Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

» Sp02 < 92% (internacao); 92-94% = observacgao e reavaliagdo em servigo; em casa s6 com
Sp02 2 95%.

» Tiragem subcostal, geméncia, apneia, cianose; FR > 70 irpm (< 12 meses) ou > 50 irpm
(maiores); idade < 2 meses.

- Toxemia, desidratacao, letargia; derrame ou abscesso; falha de 48—-72 h do tratamento oral.
» Engasgo com sinais localizados: broncoscopia.
» Hemoptise volumosa; lactente com suspeita de imunodeficiéncia combinada grave.
Como encaminhar: oxigénio para manter SpO2 = 94%; crianga no colo; jejum se desconforto
importante ou suspeita de corpo estranho; acesso venoso se toxémica, sem atrasar o

transporte; carta com os episddios, as radiografias anteriores e os exames; contato prévio

com o destino; transporte com oxigénio.

Orientacoes de retorno e sinais de alerta para a familia

- "Quase sempre existe uma causa; traga todas as radiografias e os papéis de alta."

- "Resfriados frequentes na creche sdo esperados e nao significam defesa fraca, se a crianca

cresce bem."

» "Nao dé antibidtico por conta prépria: cada febre com tosse precisa de exame e, se houver

pneumonia, de radiografia."

« Procurar o pronto-socorro se houver: respiragao rapida ou com esforgo, gemido, labios
arroxeados, sonoléncia, recusa de liquidos, sangue na tosse, engasgo seguido de tosse que
nao passa.
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7. Comparagao com as referéncias

MINISTE- JOHNS HARVARD OXFORD /
RIO DA HOPKINS CAM-
SAUDE BRIDGE
Definicéo 22em1ano Sem definicdo Sem diretriz Sem diretriz 22em1ano Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
ou > 3 navida, especifica propria; litera-  especifica ou = 3 navida, especifica especifica
com melhora  localizada tura usa = com normali-  localizada localizada
radiolégica 2/anoou =3 zagao
na vida radiolégica
Radiografia de Resolucdo en- — 4-6 semanas BTS: conside- Nao antesde4 — — Segue o
controle tre episddios é se mesmo lobo rar em colap- semanas NICE/BTS
requisito ou colapso S0, pneumonia

(IDSA/PIDS, redonda, sinto-
endossada) mas
persistentes

Imunodeficién- 10 sinais BRA- — — — 10 sinais Jef- — — Segue o NICE
cia GID; 1 sinal frey Modell; 2
basta 2; hemograma
e Ig primeiro
Fibrose cistica Teste do suor PCDT 2024: CFF 2017: clo- NG78: suor em Teste dosuor — — Segue o NICE
pneumonias reto = 60 infecgdes bai-  no 1° nivel
frequentes in-  mmol/L xas
dicam teste do recorrentes
suor
Especialista TC, broncos- — — — TC, broncos- — — Segue o NICE
copia, copia, pHme-
pHmetria tria no 2° nivel

Leitura: ha convergéncia na definicdo, no uso da localizacao para orientar a etiologia (SBP,
AEPap, IDSA/PIDS) e em comecar por hemograma e imunoglobulinas. As diferencas sao trés.
O texto da SBP fala em "mais que trés" episédios na vida; IDSA/PIDS, AEP e as séries usam 3
ou mais — diferenca sem efeito na conduta; o site escreve "3 ou mais". Nos sinais de alerta de
imunodeficiéncia, BRAGID e SBP investigam a partir de 1 sinal, e a lista original da Jeffrey
Modell, seguida pela AEP, a partir de 2. Na radiografia de controle, a IDSA/PIDS a indica em
4—-6 semanas na recorréncia no mesmo lobo e no colapso lobar, enquanto BTS e AEPap a
reservam a situacoes especificas e nao antes de 4 semanas. O MS nao tem protocolo de
pneumonia de repeticdo, mas seu PCDT de fibrose cistica indica o teste do suor nas
pneumonias frequentes, como o NICE (NG78). O site adota a posigao da SBP: definicdo com
resolugao radioldgica, 1 sinal de alerta basta para investigar imunodeficiéncia e investigagao
em degraus pelo pediatra, com TC, broncoscopia e pHmetria a cargo do especialista.
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PONTOS PRATICOS

1.

Antes de investigar, confirme: reveja as imagens e a resolugéo entre os
episddios; muitas "pneumonias” sdo asma com atelectasia ou viroses.

. Mesmo lobo: corpo estranho, malformagao ou compressao. Lobos diferentes:

aspiracao, asma, fibrose cistica, discinesia ciliar, imunodeficiéncia ou
cardiopatia.

. 1° degrau: hemograma, IgG/IgA/IgM por idade, sorologia vacinal, anti-HIV, teste

do suor, prova tuberculinica se indicada e radiografia de controle em 4-6
semanas.

. Pergunte sempre por engasgo e tosse as mamadas: a aspiragao é a causa mais

frequente nas séries hospitalares.

. Um sinal de alerta ja justifica investigar imunodeficiéncia; lactente com infecgéao

grave, linfopenia ou déficit de crescimento vai ao imunologista no mesmo dia,
sem vacina de virus vivo.

. Viroses frequentes na creche, com crescimento normal e evolugéo habitual, ndo

pedem investigagdo imunoldgica.

Veja também, nesta Biblioteca: Pneumonia adquirida na comunidade, Sibilancia recorrente

do lactente e do pré-escolar, Tosse persistente e cronica e Acidentes domésticos (corpo

estranho) (Patologias do consultério); Fibrose cistica — da triagem neonatal ao

seguimento, Bronquiectasias nao fibrose cistica e discinesia ciliar primaria e Pneumonia

aspirativa e disfagia na crianga com comprometimento neurolégico (nesta area);

Tuberculose na infancia no Brasil e Hipogamaglobulinemia no lactente (Temas SBP 2026).
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