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Recomendação da Sociedade Brasileira 
de Pediatria para antibioticoterapia em crianças 
e adolescentes com pneumonia comunitária1

Cristiana M. Nascimento-Carvalho 2 e Heloísa H. Souza-Marques3

Objetivo. Padronizar o uso dos antibióticos no tratamento das crianças e adolescentes com
pneumonia comunitária no Brasil.
Métodos. Foram utilizados os dados das bases de dados Medline e Literatura Latino-Americana
e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS); documentos da Organização Mundial da Saúde
e Organização Pan-Americana da Saúde, de 1980 a 2002; busca na Internet, em português, es-
panhol e inglês, utilizando-se as palavras-chave “pneumonia, criança, adolescente, etiologia,
tratamento”; e questionamentos a pesquisadores com reconhecido saber sobre o assunto.
Resultados. As crianças com menos de 2 meses devem ser hospitalizadas sempre e receber
tratamento com ampicilina associada a aminoglicosídeo ou a cefalosporina de terceira geração.
As crianças 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 infecção respiratória aguda e pneumonia. Considera-se a pneumonia muito grave
quando associada a convulsões, sonolência, estridor em repouso, desnutrição grave, ausência
da ingestão de líquidos ou sinais de insuficiência respiratória grave, como cianose central. As
crianças com 2 meses ou mais podem ser tratadas ambulatorialmente com amoxicilina ou pe-
nicilina procaína. 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 macrolídeo, preferen-
cialmente a eritromicina.
Conclusões. O diagnóstico de pneumonia pode ser baseado em avaliação clínica, assim
como a indicação de hospitalização. Os principais antibióticos a serem utilizados são amoxici-
lina, penicilina, eritromicina, ampicilina, oxacilina, cloranfenicol, ceftriaxona e aminoglicosí-
deos, conforme a faixa etária e a gravidade.

Brasil, consenso, pneumonia/terapia.

RESUMO

As infecções respiratórias agudas
(IRA) são uma causa comum de morbi-
dade na faixa etária pediátrica (1),
sendo a pneumonia a forma mais séria
de todas as IRA (2). Embora a freqüên-
cia anual de IRA nos primeiros anos de
vida seja uniforme em todo o mundo
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de (quatro a oito episódios anuais nos
primeiros 5 anos de vida) (3), a in-
cidência de pneumonia é de cinco a 10
vezes maior nos países em desenvol-
vimento do que nos países desenvol-
vidos (4–6). Ademais, nos países em
desenvolvimento, as pneumonias são
responsáveis por elevadas taxas de hos-
pitalização e óbito, especialmente em
crianças menores de 5 anos (4, 7–11).

Em 1995, 11,6 milhões de crianças
com idade entre zero e 5 anos morre-
ram em todo o mundo (12), 95% delas
em países em desenvolvimento (13).
Neste grupo de indivíduos, a pneumo-
nia é considerada a causa mais fre-
qüente de morte, sendo a ela atribuí-
dos 4 milhões de óbitos anuais (13),
situação que a caracteriza como a mais
importante causa prevenível de óbito
(7). A metade das mortes relacionadas
à pneumonia ocorre em crianças cuja
idade é inferior a 1 ano (14). No Brasil,
em 1998, 5,4 e 12,8% dos óbitos ocorri-
dos nas faixas etárias de menos de 1
ano e de 1 a 4 anos, respectivamente,
foram causados por pneumonia (15).
Na atualidade, as estatísticas oficiais
do Ministério da Saúde mostram as
IRA como a segunda ou terceira causa
de morte em menores de 5 anos nas
diferentes regiões, superadas apenas
pelas afecções originadas no período
perinatal e pelas doenças infecciosas e
parasitárias (15–18), sendo que 85%
dos óbitos atribuídos às IRA são devi-
dos à pneumonia (5, 19).

Nos diversos países das Américas,
as IRA são responsáveis por cerca de
20 a 40% de todas as hospitalizações
em crianças com idade inferior a 5
anos, englobando causas como pneu-
monia, bronquite, bronquiolite e ou-
tras afecções do aparelho respiratório
(20). No Brasil, durante o ano de 1999,
8,1% de todas as internações (969 752
de 11 950 797 internações) foram oca-
sionadas por pneumonia, sendo que,
em crianças menores de 5 anos, 26,7%
de todas as internações (459 680 de 
1 721 121 internações) foram atribuí-
das a essa causa (21).

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

• aglomeração;
• baixa cobertura vacinal;
• baixo nível socioeconômico;
• baixo peso ao nascer;
• desmame precoce;
• desnutrição;
• demora e dificuldade de acesso à as-

sistência médica;
• elevado número de crianças meno-

res de 5 anos na família;
• tabagismo domiciliar.

Dentre esses fatores, a maior importân-
cia tem sido imputada à demora e di-
ficuldade de acesso ao atendimento
médico (13). Por conseguinte, fica de-
monstrada a relevância da pneumo-
nia como doença prevalente na faixa
etária pediátrica, nos cenários 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-
bióticos no tratamento das crianças e
adolescentes com pneumonia comuni-
tária no Brasil.

MÉTODOS

Foram utilizados os dados das bases
de dados Medline e Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciências da
Saúde (LILACS); documentos da Or-
ganização Mundial da Saúde e Orga-
nização Pan-Americana da Saúde, de
1980 a 2002; busca na Internet, em por-
tuguês, espanhol e inglês, utilizando-se
as palavras-chave “pneumonia, criança,
adolescente, etiologia, tratamento”; e
questionamentos a pesquisadores com
reconhecido saber sobre o assunto.

RESULTADOS

Diagnóstico

A pneumonia é um quadro sindrô-
mico resultante da inflamação do tecido
pulmonar. Dessa forma, as manifesta-
ções clínicas decorrentes da inflamação
são comuns às diversas etiologias (27–
30), embora algumas manifestações
guardem relação estreita com determi-
nado agente etiológico (27, 30). A pneu-

monia comunitária é a que decorre de
infecção por agentes oriundos da comu-
nidade em que o paciente está.

Do ponto de vista prático, em vir-
tude da importância das IRA como
causa de morbidade e das pneumo-
nias como causa de morbidade e mor-
talidade, é essencial distinguir entre
crianças com IRA e crianças com pneu-
monia. Um estudo realizado por Shann
et al. (31) demonstrou associação entre
o óbito em crianças com pneumonia
em países em desenvolvimento e a etio-
logia bacteriana. 

Para reduzir a mortalidade por
pneumonia nesse grupo de indivíduos,
a Organização Mundial da Saúde
(OMS), através do programa de con-
trole de infecções respiratórias agu-
das, desenvolveu, na década de 1980,
normas para diagnóstico e conduta 
de casos de pneumonia em crianças me-
nores de 5 anos nos países em desen-
volvimento (32, 33). Tais normas são
passíveis de serem aplicadas por agen-
tes comunitários de saúde, de forma 
a contrapor a dificuldade e a demora
de acesso ao atendimento médico. Esse
programa começou a ser implantado
no Brasil em 1984, tendo sido incor-
porado às ações básicas do programa
para a assistência integral à saúde da
criança (34). 

Em 1994, o Ministério da Saúde do
Brasil lançou as normas para assistência
e controle das IRA na infância (35) e, em
1997, a Organização Pan-Americana da
Saúde (OPAS) propôs a inclusão des-
sas normas na estratégia de atenção
integral às doenças prevalentes na
infância (AIDPI) (20). Entre os objeti-
vos desta estratégia encontra-se o de
simplificar o diagnóstico de pneumo-
nia. Para isso, o diagnóstico da pneu-
monia seria baseado no menor número
possível de sinais prontamente iden-
tificáveis com maior sensibilidade e
especificidade para detectar, dentre as
numerosas crianças com IRA, aquelas
que têm alta probabilidade de ter pneu-
monia (13), e para classificar a gravi-
dade da doença, afim de definir o uso
de agentes antibacterianos (14). A clas-
sificação da gravidade visa identificar
os casos de pneumonia grave ou muito
grave que requerem tratamento anti-
microbiano e admissão imediata em
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um hospital, os casos de pneumonia
sem gravidade que requerem trata-
mento antimicrobiano em nível ambu-
latorial e os casos sem pneumonia, 
que não devem receber antimicro-
biano. Os sinais propostos como “crité-
rio de entrada” são tosse e dificuldade
para respirar. A classificação do caso
em pneumonia baseia-se, a partir daí,
na detecção de taquipnéia, sinal clínico
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 freqüência
respiratória ≥ 60 incursões/minuto em
crianças com menos de 2 meses, fre-
qüência respiratória ≥ 50 incursões/
minuto em crianças com idade entre 
2 e 11 meses, e freqüência respiratória 
≥ 40 incursões/minuto em crianças com
idade entre 12 e 59 meses. 

Para as crianças com idade igual ou
maior do que 2 meses, a classificação
em pneumonia grave baseia-se na pre-
sença de tiragem subcostal. A classi-
ficação em pneumonia muito grave
baseia-se na presença de convulsões,
sonolência, estridor em repouso, des-
nutrição grave, ausência da ingestão de
líquidos ou sinais de insuficiência res-
piratória grave, como cianose central.
Para o grupo menor de 2 meses, de-
fine-se como pneumonia grave a pre-
sença de taquipnéia ou tiragem subcos-
tal, e como pneumonia muito grave a
presença de convulsões, sonolência, es-
tridor em repouso, sibilância, febre ou
temperatura baixa ou ausência de in-
gestão alimentar (35, 40).

Cabe reiterar que a estratégia busca
identificar as crianças com maior pro-
babilidade de morrer entre as crianças
com IRA, ou seja, aquelas que têm
pneumonia bacteriana (31). No entanto,
apesar de a taquipnéia, quando ausente,
ser o melhor indicador para afastar a
probabilidade de pneumonia, e de a
presença de tiragem, juntamente com
outros sinais de esforço aumentado
para respirar, aumentar a chance de
haver pneumonia, essas mesmas alte-
rações poderão estar presentes em ou-
tras afecções das vias aéreas inferiores,
como bronquiolite e asma aguda (41,
42). Um estudo recente, realizado na
Índia, sugere que, antes de se utilizar a

freqüência respiratória para classificar a
probabilidade de a criança ter pneumo-
nia, sejam determinadas a ocorrência de
um episódio anterior de dificuldade res-
piratória e a presença de sibilos, para se
fazer a administração de broncodilata-
dor pela via inalatória (43). Já o diag-
nóstico de bronquiolite pode ser suge-
rido pelo estado geral da criança, que
freqüentemente está preservado, apesar
do desconforto respiratório, reque-
rendo, no entanto, para a confirmação
diagnóstica, avaliação radiológica onde
se busca encontrar hiper-insuflação pul-
monar (44). Portanto, enquanto o diag-
nóstico diferencial com asma aguda
pode ser viável através da abordagem
clínica do paciente, o diagnóstico dife-
rencial com bronquiolite requer ava-
liação radiológica complementar. Cabe
também ressaltar que o uso de anti-
microbianos em crianças com crise
aguda de asma ou bronquiolite não al-
tera o curso clínico da doença; no en-
tanto, o não uso de antimicrobianos em
crianças com pneumonia bacteriana
contribui para a evolução desfavorável
do caso, motivo pelo qual se aceita o uso
de antimicrobianos quando há sinais 
de comprometimento das vias aéreas in-
feriores na impossibilidade de se firmar
o diagnóstico diferencial entre aquelas
patologias. Chamamos a atenção para a
necessidade de contar a freqüência res-
piratória da criança e pesquisar a pre-
sença de tiragem subcostal apenas por
inspeção antes de qualquer manobra
para a realização de outras partes do
exame físico. Isso deve ser feito quando
a criança estiver tranqüila, sendo ali-
mentada ou dormindo, durante um pe-
ríodo completo de 1 minuto, ou por dois
períodos de 30 segundos (45). 

Quando possível, a radiografia de
tórax deve ser realizada em duas po-
sições (póstero-anterior e perfil), não
só para o diagnóstico diferencial entre
as diversas afecções das vias aéreas in-
feriores, mas também com o objetivo
de avaliar a extensão e as complicações
nas crianças com pneumonia (45, 46).
No entanto, em vista do exposto ante-
riormente, ressaltamos a importância
da decisão baseada em dados clínicos
para o manejo da criança com IRA,
quando a investigação radiológica não
puder ser realizada. 

Etiologia

Uma grande variedade de agentes
infecciosos pode causar pneumonia
(47). No entanto, a dificuldade para
obter material do tecido infectado e 
a ausência de métodos confiáveis que
possam de modo rápido informar
sobre a participação dos diversos
agentes tornam difícil a determina-
ção individual da etiologia de cada
caso de pneumonia (1). Desse modo,
utilizamos na prática clínica infor-
mações oriundas de investigações
científicas e que orientam a probabi-
lidade etiológica conforme dados clí-
nicos de fácil obtenção, como a idade.
A tabela 1 mostra os agentes etioló-
gicos mais prováveis envolvidos na
pneumonia comunitária (46–48). Além
desses agentes, alguns estudos têm
sugerido que a Moraxella catarrhalis
também pode causar pneumonia em
crianças (49–52).

Devido à freqüência de bactérias
piogênicas com capacidade de invadir
a corrente sangüínea entre as causas
de pneumonia, a hemocultura conti-
nua sendo um método onde o material
é de fácil obtenção 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
importância da hemocultura para 
fins diagnósticos, quando executada
de acordo com as normas técnicas
vigentes, tem sido defendida larga-
mente (56–58), pelo menos para
crianças com pneumonia que neces-
sitem de tratamento hospitalar (55).
Outro método importante para a in-
vestigação de etiologia bacteriana é a
cultura do líquido pleural, passível de
ser realizada quando há derrame, com
maior sensibilidade quando realizada
antes do início do tratamento anti-
microbiano. No Brasil, os dados do
estudo do Sistema Regional de Vaci-
nas (SIREVA-VIGIA) têm mostrado
uma taxa de isolamento do agente
etiológico em 20% nesses casos (comu-
nicação pessoal).

A visão clássica de que o infiltrado
alveolar ou intersticial está associado 
a etiologia bacteriana ou viral, respec-
tivamente (59), dando à avaliação ra-

382 Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 15(6), 2004

Investigación original Nascimento-Carvalho e Souza-Marques • Antibioticoterapia em crianças e adolescentes com pneumonia comunitária



Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 15(6), 2004 383

Nascimento-Carvalho e Souza-Marques • Antibioticoterapia em crianças e adolescentes com pneumonia comunitária Investigación original

diológica um poder de diferenciar
entre esses dois grupos etiológicos,
tem sido modificada ao longo dos últi-
mos anos. Um estudo finlandês, utili-
zando métodos específicos de investi-
gação etiológica apenas disponíveis
em laboratórios de pesquisa, mostrou
que as infecções bacterianas podem
apresentar tanto infiltrado alveolar
como infiltrado intersticial (60). Um
estudo realizado recentemente no Bra-
sil mostrou que o padrão radiológico
pode ser influenciado pela idade, pos-
sivelmente em decorrência de dife-
renças nas respostas inflamatórias dos
indivíduos mais jovens quando com-
parados com os mais velhos (61).
Dessa forma, a presença de sinais ra-
diológicos como consolidação, der-
rame pleural e pneumatocele podem
ser vistos como tendo associação com
etiologia bacteriana, mas a ausência
deles não significa que a etiologia não
seja bacteriana (60).

Tratamento

Devido à dificuldade do pronto
diagnóstico etiológico das pneumo-
nias, o tratamento instituído por via de
regra é empírico (46). 

A primeira decisão a ser tomada é
quanto à necessidade de hospitali-
zação. Segundo a estratégia do AIDPI,
as crianças que apresentarem pneu-
monia grave ou muito grave deverão
receber assistência hospitalar e te-
rapêutica antimicrobiana iniciada por
via venosa (12). As principais indi-
cações de hospitalização em crianças
com pneumonia  estão resumidas a se-
guir (12, 46, 62):

• menos de 2 meses de idade;
• tiragem subcostal;
• convulsões;
• sonolência;
• estridor em repouso;
• desnutrição grave;

• ausência de ingestão de líquidos;
• sinais de hipoxemia;
• doença de base debilitante (como

cardiopatia, pneumopatia crônica,
doença falcêmica);

• derrame pleural, abscesso pulmo-
nar, pneumatocele;

• falha de terapêutica ambulatorial;
• problema social.

A indicação de hospitalização nos
casos que se enquadram nos critérios
acima listados reside na maior chance
de óbito que tais pacientes apresen-
tam, devido à maior gravidade na
apresentação da doença ou à menor
capacidade em responder à terapêu-
tica ambulatorial (62, 63). A taxa de
hospitalização entre indivíduos 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-

TABELA 1. Agentes etiológicos mais prováveis de pneumonia comunitária por faixa etária

Idade e agente Aspecto clínico relevante

0 a 20 dias
Estreptococo do grupo B Sepse precoce; pneumonia grave, bilateral, difusa
Enterobactérias (como E. coli, Klebsiella sp., Proteus sp.) Infecção nosocomial, geralmente após 7 dias de vida
Citomegalovírus Outros sinais de infecção congênita
Listeria monocytogenes Sepse precoce

3 semanas a 3 meses
Chlamydia trachomatis Infecção genital materna, afebril, progressiva, subaguda, infiltrado intersticial
Vírus sincicial respiratório Pico de incidência entre 2 e 7 meses, rinorréia profusa, sibilância, predomínio no inverno 

e primavera
Parainfluenza Quadro semelhante ao vírus sincicial respiratório, afetando crianças maiores, sem 

caráter sazonal
Streptococcus pneumoniae Provavelmente a causa mais comum de pneumonia bacteriana
Bordetella pertussis Pneumonia ocorre em casos graves
Staphylococcus aureus Doença grave, freqüentemente complicada

4 meses a 4 anos
Vírus sincicial respiratório, parainfluenza, influenza, 

adenovírus, rinovírus Freqüentemente causam pneumonia entre as crianças mais jovens deste grupo etário
Streptococcus pneumoniae Causa mais provável de pneumonia lobar ou segmentar, mas também pode causar 

outras formas 
Haemophilus influenzae Tipo b em desaparecimento devido ao uso da vacina conjugada em larga escala; outros 

tipos e não-tipáveis também causam pneumonia
Staphylococcus aureus Doença grave, freqüentemente complicada entre os mais jovens deste grupo etário
Mycoplasma pneumoniae Crianças mais velhas neste grupo etário
Mycobacterium tuberculosis Exposição a paciente bacilífero, ausência de resposta ao tratamento para os agentes 

mais comuns
5 a 15 anos

Mycoplasma pneumoniae Causa freqüente neste grupo de pacientes; apresentação radiológica variável
Chlamydia pneumoniae Causa controversa entre os indivíduos mais velhos deste grupo
Streptococcus pneumoniae Causa mais freqüente de pneumonia lobar, mas também cursa com outras 

apresentações radiológicas
Mycobacterium tuberculosis Freqüência aumentada no início da puberdade e na gravidez



tamento, de modo a assegurar a boa
resposta à terapêutica instituída (46).
Os pacientes também devem receber
orientação acerca dos cuidados gerais,
como oferta farta de líquidos por via
oral para manter a hidratação, oferta
alimentar conforme o que for melhor
aceito pelo paciente, desobstrução das
vias aéreas superiores através de me-
didas habituais de higiene, uso de
broncodilatadores quando necessário
e retorno imediato à unidade de saúde
na presença de qualquer sinal de gra-
vidade. O tratamento ambulatorial é
possível para crianças com idade ≥ 2
meses e, nesse caso, a terapêutica anti-
microbiana deverá ser dirigida para,
principalmente, Streptococcus pneu-
moniae e Haemophilus influenzae, jus-
tificando a indicação de penicilina
procaína por via intramuscular ou
amoxicilina por via oral, durante 7 a 10
dias (1). Se o paciente não apresentar
melhora ao ser reavaliado, mas tam-
bém não houver indicação de assistên-
cia hospitalar, o antimicrobiano em
uso pode ser substituído por outros
que sejam resistentes à ação 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 clínica
for Chlamydia trachomatis, Chlamydia
pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae
ou Bordetella pertussis, a opção é um
dos macrolídeos, preferencialmente a
eritromicina, durante 14 dias (47), de-
vido à ausência de estudos clínicos
sobre o uso dos novos macrolídeos em
crianças (66).

Para as crianças com menos de 2
meses de idade, em que o tratamento
será sempre iniciado sob regime de in-
ternação hospitalar, emprega-se a as-
sociação ampicilina e aminoglicosídeo
ou ampicilina e cefalosporina de ter-
ceira geração (cefotaxima ou ceftria-
xona). Essa associação visa o trata-
mento dos agentes mais freqüentes
neste grupo etário, como o estrepto-
coco do grupo B, enterobactérias, Liste-
ria monocytogenes e S. pneumoniae (ta-
bela 1). O aminoglicosídeo pode ser
gentamicina, amicacina ou tobrami-
cina, devendo a escolha ser feita com
base no perfil regional de resistência

bacteriana. Em recém-nascidos (idade
≤ 28 dias), prefere-se a cefotaxima à
ceftriaxona em virtude desta última
ligar-se às proteínas séricas e, por isso,
poder deslocar a bilirrubina (67), ge-
rando risco aumentado de kernicterus.
Havendo suspeita de infecção por C.
trachomatis, emprega-se a eritromicina
por 14 dias. 

Para os indivíduos com mais de 2
meses de idade e que necessitam de
tratamento hospitalar, o esquema anti-
microbiano deverá 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 à ceftriaxona. Tal classifi-
cação baseia-se na falta de tempo para
a observação da resposta terapêutica
nos casos muito graves, em que se

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 não-produtores de betalacta-
mases. Para as crianças hospitalizadas,
também são importantes as medidas
de suporte, como a hidratação, a nu-
trição, 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 estão resumidas é apresen-
tado na figura 1. Caso o paciente reaja
de forma desfavorável e seja hospita-
lizado, ou caso seu estado se torne
muito grave, a mudança de terapêu-
tica antimicrobiana segue o mesmo ra-
ciocínio apresentado na figura 1. A po-
sologia dos principais antimicrobianos
utilizados no tratamento das pneumo-
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FIGURA 1. Algoritmo para tratamento antimicrobiano inicial de crianças com pneumonia
comunitária
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nias em crianças e adolescentes é apre-
sentada nas tabelas 2 e 3.

Nos últimos 20 anos é crescente o
número de relatos de pneumococos
não-suscetíveis à penicilina em todo o
mundo (68). O mecanismo de resistên-
cia atribuído ao pneumococo é a alte-
ração nas proteínas ligadoras de penici-
lina (penicillin-binding protein, PBP), não
envolvendo a produção de betalacta-
mases (67). A resistência pode ser clas-
sificada em intermediária ou absoluta,
conforme a concentração inibitória mí-
nima (58). Estudos diversos demons-
traram que o uso de antimicrobianos
em doses habituais trata adequada-
mente as infecções causadas por pneu-
mococo com resistência intermediária 
à penicilina e que não comprometem 

o sistema nervoso central (69–71).
Dados do estudo SIREVA-VIGIA mos-
tram que, no Brasil, a taxa de resistên-
cia intermediária de cepas invasivas de
pneumococo oscilou em torno de 17,5%
no período compreendido entre 1993 
e 2001 (72, 73, comunicação pessoal).
Essa mesma casuística apresenta taxa
de resistência absoluta em torno de
2,2%. No entanto, não existem estudos
clínicos sobre a resposta terapêutica das
infecções pneumocócicas onde a resis-
tência à penicilina é absoluta. Apesar
da pouca freqüência desse tipo de si-
tuação em nosso país, chamamos a
atenção para a indicação da vancomi-
cina nesse tipo de infecção (74). Um
estudo que vem sendo realizado em
Salvador desde 1998, como parte de

um estudo multicêntrico da OPAS para
a avaliação da resposta terapêutica à
penicilina cristalina em crianças com
pneumonia grave, mostrou que, até
julho de 2001, de 98 crianças avaliadas,
em 13 (13,3%) houve necessidade de
trocar o antibiótico (75).

CONCLUSÕES

Concluímos que as pneumonias co-
munitárias em crianças com idade ≥ 2
meses podem ser tratadas com amoxi-
cilina ou penicilina procaína 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 aminoglicosídeo
ou a cefalosporina de terceira geração
para os bebês 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 macrolídeo, preferen-
cialmente a eritromicina.
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TABELA 3. Posologia dos principais antimicrobianos para tratamento de pneumonia em
crianças com idade igual ou maior do que 2 meses e adolescentes 

Intervalo entre Duração
Antimicrobiano Dosagem tomadas (horas) (dias)

Tratamento ambulatorial
Amoxicilina (via oral) 50 mg/kg/dia 12 em 12 7 a 10
Penicilina procaína (intramuscular) 50 000 UI/kg/dia 12 em 12 7
Eritromicina (via oral) 50 mg/kg/dia 6 em 6 14
Amoxicilina-clavulanato (7:1) (via oral) 45 mg/kg/dia 12 em 12 7 a 10
Cefuroxima-axetil (via oral) 30 mg/kg/dia 12 em 12 7 a 10

Tratamento hospitalar (via endovenosa)
Penicilina cristalina 200 000 UI/kg/dia 6 em 6 7 a 10
Ampicilina 150 mg/kg/dia 6 em 6 7 a 10
Oxacilina 200 mg/kg/dia 6 em 6 21
Cloranfenicol 50 mg/kg/dia 6 em 6 7 a 10
Ceftriaxona 75 mg/kg/dia 24 em 24 7 a 10
Vancomicina 40 mg/kg/dia 6 em 6 21

TABELA 2. Posologia dos principais antimicrobianos para tratamento de pneumonia em crianças menores de 2 meses

0 a 4 semanas < 1 semana > 1 semana

Peso ao nascer Peso ao nascer Peso ao nascer Peso ao nascer Peso ao nascer Lactente de
Antimicrobianoa < 1200 g ≤ 1200 a 2000 g > 2000 g ≤ 2000 g > 2000 g 1 a 2 meses

Ampicilina 25 a 50 a cada 12 h 25 a 50 a cada 12 h 25 a 50 a cada 8 h 25 a 50 a cada 8 h 25 a 50 a cada 6 h 50 a cada 6 h
Amicacina 7,5 a cada 18 a 24 h 7,5 a cada 12 h 7,5–10 a cada 12 h 7,5 a 10 a cada 8 ou 12 h 10 a cada 8 h 5 a cada 8 h
Gentamicina 2,5 a cada 18 a 24 h 2,5 a cada 12 h 2,5 a cada 12 h 2,5 a cada 8 ou 12 h 2,5 a cada 8 h 2,5 a cada 8 h
Tobramicina 2,5 a cada 18 a 24 h 2,5 a cada 12 h 2,5 a cada 12 h 2,5 a cada 8 ou 12 h 2,5 a cada 8 h 2,5 a cada 8 h
Cefotaxima 50 a cada 12 h 50 a cada 12 h 50 a cada 8 a 12 h 50 a cada 8 h 50 a cada 6 ou 8 h 50 a cada 6 h
Ceftriaxona 50 a cada 24 h 50 a cada 24 h 50 a cada 24 h 50 a cada 24 h 50 a 75 a cada 24 h 75 a cada 24 h
Eritromicina 10 a cada 12 h 10 a cada 12 h 10 a cada 12 h 10 a cada 8 h 10 a cada 6 ou 8 h 12,5 a cada 6 h

a Doses em mg/kg para todos os antimicrobianos.
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