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INTRODUÇÃO 

 

A pneumonia é a principal causa de morta-

lidade, no Brasil, entre as doenças respiratórias, 

repre7sentando um grande desafio tanto para 

países desenvolvidos quanto para os em desen-

volvimento (NASCIMENTO-CARVALHO, 

2020). Além das dificuldades habituais no en-

frentamento dessa questão, como falta de pes-

soal adequado, uso excessivo de antibióticos e 

resistência à mudança de protocolos por parte 

dos profissionais de saúde, os países em desen-

volvimento enfrentam agravantes como água 

contaminada, falta de material descartável e 

controle inadequado dos bancos de sangue, en-

tre outros (CARVALHO & MARQUES, 1999) 

Pneumonia é uma infecção do trato respira-

tório inferior que se manifesta por meio de um 

novo infiltrado na radiografia de tórax, sem ne-

nhuma outra explicação para esse quadro. Exis-

tem dois tipos principais de pneumonia: a pneu-

monia comunitária e a pneumonia hospitalar 

(SCHWARTZMANN et al., 2010). A pneumo-

nia comunitária ocorre fora do ambiente hospi-

talar ou surge nas primeiras 48 horas de inter-

nação, enquanto a pneumonia hospitalar se de-

senvolve durante a estadia em hospitais ou ins-

tituições de saúde (NASCIMENTO-CARVA-

LHO, 2020). 

As pneumonias adquiridas em ambiente 

hospitalar representam um desafio significativo 

na pediatria e são responsáveis por milhares de 

óbitos todos os anos. Além disso, impactam ne-

gativamente o orçamento do sistema de saúde, 

pois aumentam o tempo de internação e, conse-

quentemente, os custos por paciente. É crucial 

compreender as causas dessas pneumonias hos-

pitalares, uma vez que a implementação efetiva 

de programas de vigilância epidemiológica das 

infecções hospitalares pode prevenir de 32% a 

50% desses casos (CARVALHO & MAR-

QUES, 1999). 

O objetivo deste estudo foi chamar atenção 

para a pneumonia nosocomial, que é uma do-

ença frequente na rotina do pediatra. Porém, 

apresenta uma escassez de conteúdos na litera-

tura que o abordam, destacando-se a ausência 

de uma Diretriz da Sociedade Brasileira de Pe-

diatria sobre o tema. 

 

MÉTODO 

 

A fim de realizar a abordagem do tema, foi 

realizada uma revisão narrativa, com seleção de 

artigos originais e de revisão relacionados ao 

tema de pneumonia nosocomial, sem restrição 

de idiomas, cujas publicações tenham ocorrido 

entre 1991 e 2021. Foram selecionadas as bases 

de dados do “SciELO”, “PubMed” e “Google 

Acadêmico”, utilizando-se os descritores foram 

“Nosocomial Infection”, “Ventilator Associated 

Pneumonia” “Pneumonia”, “Pediatric pati-

ents” e seus correspondentes em português. 

Além disso, foram utilizadas outras fontes de 

pesquisa e artigos da literatura cinza como pro-

tocolos, diretrizes, consensos e revistas das ba-

ses da “EBSERH”, “Sociedade brasileira de Pe-

diatria”, “Sociedade Torácica Americana”, 

“Revista de Medicina da USP”, “Jornal Brasi-

leiro de Pneumologia”, “ANVISA” e o livro de 

Medicina Interna de Harrison 20° edição. 

A partir do conteúdo extraído da literatura 

nacional e internacional, esta revisão tem como 

objetivo ressaltar a importância do estudo e a 

prevalência das pneumonias adquiridas em am-

biente hospitalar. Para isso, foi descrito a epide-

miologia, etiologia dos agentes infecciosos 

mais prevalentes, fatores de risco, resistência 

microbiana, quadro clínico, manejo clínico, cri-

térios de diagnóstico, tratamento e prevenção. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Epidemiologia 

É comum que a maioria das crianças tenha 

de 4 a 6 infecções respiratórias agudas (IRA) 

por ano, sendo que entre elas apenas 2% a 3% 

evoluem para pneumonia. Apesar disso, a mai-

oria das mortes ocorre devido à pneumonia (DI-

RETRIZES BRASILEIRAS EM PNEUMO-

NIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE EM 

PEDIATRIA, 2007). 

A pneumonia nosocomial tem sido relacio-

nada como a segunda causa mais frequente de 

infecção adquirida em hospital, sendo a princi-

pal causa as infecções do trato urinário (AMA-

RAL et al., 2009). No entanto, a taxa de óbitos 

para infecções neste sistema varia de 1- 4%, en-

quanto a taxa de mortalidade associada à pneu-

monia nosocomial varia de 20-50% (JACOBS, 

1991). 

Em um estudo prospectivo observacional 

realizado no Hospital de São Paulo, observou-

se que nos casos de infecção nosocomial na UTI 

pediátrica, os tipos mais comuns foram os de 

pneumonia e os de infecção primária na cor-

rente sanguínea (ABRAMCZYK et al., 2003). 

Atualmente, entendendo a importância da 

pneumonia nosocomial, em qualquer paciente 

internado, deve-se considerar o risco dessa in-

fecção. Na pediatria, os pacientes têm risco au-

mentado quando há possibilidade de aspiração 

da microbiota residente da hipofaringe, como 

crianças com fístula traqueoesofágica, descoor-

denação da deglutição, refluxo gastroesofágico 

e que foram submetidas a cirurgia das vias aé-

reas (ZAR & COTTON, 2002). 

Outros fatores de risco que devem ser con-

siderados, que aumentam a incidência de pneu-

monia nosocomial na pediatria, são: a desnutri-

ção, crianças que possuam doenças pulmonares 

subjacentes, ou doenças cardíacas, crianças 

com imunossupressão e recém-nascidos prema-

turos (ZAR & COTTON, 2002). 

Os recém-nascidos prematuros são um 

grupo de pacientes com alto risco para pneumo-

nia hospitalar e que apresenta alta prevalência 

de mortalidade, por não apresentarem um sis-

tema imune suficientemente desenvolvido 

comparado às crianças mais velhas, sobretudo 

quando há outros fatores de predisposição en-

volvidos (ZAR & COTTON, 2002). 

 

Etiologia das pneumonias nosocomial 

Diversos microrganismos causam pneumo-

nia nosocomial, mas verifica-se que há uma 

maior incidência de infecções por bacilos gram-

negativos aeróbios, sendo então, os principais 

agentes etiológicos nesse tipo de infecção (LE-

ONE et al., 2018). Os gram-positivos consti-

tuem o segundo maior grupo. Estima-se que a 

taxa de mortalidade associada a pneumonias ba-

cilares gram-negativas seja cerca de 50%, en-

quanto a associada a pneumonias gram-positi-

vas seja entre 5-24% (ZAR & COTTON, 2002). 

Os bacilos gram-negativos Escherichia 

coli, Klebsiella pneumoniae e Pseudomonas 

aeruginosa são os agentes etiológicos mais co-

muns e compreendem até 73% de todos os ca-

sos atuais estudados de pneumonia nosocomial 

(ZAR & COTTON, 2002). 

Entre as bactérias gram-positivas, Staphylo-

coccus aureus é a espécie de maior incidência, 

além de ser a segunda causa mais comum de 

pneumonia nosocomial e, em grande parte dos 

casos, são resistentes à penicilina (WEBER et 

al., 2007). Já a Streptococcus pneumoniae re-

presenta menos de 3% de todas as pneumonias 

nosocomiais bacterianas (ZAR & COTTON, 

2002)  

 

Fatores de Risco  

Os fatores de risco para pneumonia nosoco-

mial em crianças compreendem: tempo prolon-
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gado de internação, intubação, imaturidade do 

sistema imunológico, pós cirurgia, presença de 

doenças crônicas subjacentes e ambientes com 

falta de recursos (DE SOUSA et al., 2017). 

Por razões como a severidade da doença 

que afeta a imunidade dos pacientes, a realiza-

ção de procedimentos invasivos - como uso de 

tubos, cateteres e ventilação mecânica de cirur-

gias complexas, o tempo de internação prolon-

gado e o uso de diferentes drogas, como as imu-

nossupressoras, facilitam e favorecem o desen-

volvimento e colonização de micro-organismos 

que provocam riscos de aquisição de infecções 

como a pneumonia (DE SOUSA et al., 2017). 

Os neonatos são um grupo de risco para 

pneumonia nosocomial, uma vez que, o sistema 

imunológico ainda é imaturo. Ademais, com o 

desenvolvimento da tecnologia, o prognóstico 

de recém-nascidos prematuros está cada vez 

melhor e a longa permanência nos hospitais, au-

mentando o risco para aquisição de pneumonia 

nosocomial (ZAR & COTTON, 2002). 

A limitação de recursos disponíveis e a 

conscientização dos profissionais para atender 

a população também são fatores de risco para 

que crianças sejam atingidas pela PN. A má hi-

giene das mãos e dos equipamentos usados, a 

falta de realização dos procedimentos adequa-

dos, o uso de materiais inapropriados, a super-

lotação dos ambientes hospitalares, a falta de 

treinamento da equipe, a falta de supervisão dos 

visitantes e a área física do ambiente são alguns 

dos fatores que contribuem para a disseminação 

de organismos patogênicos nosocomiais (CAR-

VALHO & MARQUES, 1999). 

Quadro clínico 

De uma forma geral, as manifestações clí-

nicas da pneumonia nosocomial se assemelham 

às da PAC, podendo variar com base no grau de 

deterioração do estado de saúde e do estado nu-

tricional do paciente pediátrico, além de depen-

der da idade, extensão do acometimento e do 

agente etiológico (JAMESON et al., 2020). 

Nesse sentido, dentre os principais achados da 

manifestação clínica, podem ser citados: tosse; 

febre; dispneia; taquipneia; taquicardia; tira-

gem subcostal e intercostal; estertores finos; 

dor torácica (principalmente em casos de aco-

metimento pleural); hipoxemia. Sobre a tosse, 

vale destacar que ela pode se apresentar como 

uma tosse seca ou produtiva com escarro mu-

coide, purulento ou sanguinolento (SBP, 2018). 

Algumas manifestações clínicas não muito típi-

cas são exemplificadas pelas queixas gastroin-

testinais (náuseas, vômitos e/ou diarreia), além 

de mialgias e artralgias. Por fim, os pacientes 

mais graves podem evoluir para um choque 

séptico e até a falência de órgãos (JAMESON 

et al., 2020). 

Sob a ótica da taquipneia, é necessário re-

cordar que a normalidade da frequência respi-

ratória (FR) muda com base na faixa etária, de 

forma que, segundo a Sociedade Brasileira de 

Pediatria, ela se configura em: <2 meses; FR 

≥60 irpm; 2-11 meses: FR ≥50 irpm; 1-4 anos: 

FR ≥40 irpm (SBP, 2018). 

A respeito dos sinais de perigo, também é 

fundamental diferenciar com base na faixa etá-

ria. Nesse contexto, crianças menos de 2 meses 

possuem certas manifestações que devem ser 

atentadas ao aumento da gravidade, a exemplo 

da FR ≥60 irpm, tiragem subcostal e intercostal; 

febre alta; recusa ao seio materno por mais de 3 

mamadas; sibilância; estridor em repouso; le-

targia; sonolência anormal; irritabilidade exces-

siva. Além disso, nas crianças de 2 meses a 5 

anos de idade, é essencial se atentar quando ela 

possui tiragem subcostal e intercostal (SBP, 

2018). 

 

Manejo clínico 

Após a confirmação diagnóstica de uma 

pneumonia nosocomial, faz-se necessário a 

adoção de certas medidas para que se obtenha a 
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melhor conduta a fim de se poder ofertar a tera-

pia adequada. A começar, uma infecção hospi-

talar é por definição aquela em que se adquire 

durante a internação do paciente ou após a sua 

alta. No que tange ao tempo, o consenso é de 

que se considere após 72 horas da admissão 

hospitalar, ou menos do que isso caso houve as-

sociação a processos invasivos (como inserção 

de sondas, tubos sondas, tubo orotraqueal, dre-

nos, cateter venoso central (CVC) e cateter ve-

noso periférico (CVP) (CARVALHO & MAR-

QUES, 1999). 

Há um maior risco de exposição a infecções 

em ambiente hospitalar, uma vez que o ambi-

ente em que o paciente se encontra é colonizado 

por bactérias (em grande parte resistentes à an-

tibioticoterapia), mas também relacionada ao 

tempo em que o mesmo se encontra internado, 

à sua condição clínica, com potencial mais ele-

vado à gravidade, e simultaneamente à realiza-

ção de procedimentos invasivos e tempo de in-

ternação (NASCIMENTO et al., 2014). 

Embora não haja consenso médico no que 

tange à avaliação da severidade dos pacientes 

pediátricos, especialmente considerando-se o 

ambiente da Terapia Intensiva, o escore PRISM 

(Pediatric Risk of Mortality), desenvolvido a 

partir do PSI (Physiologic Stability Index), têm 

sido amplamente utilizados pelos profissionais 

de saúde (CARVALHO & MARQUES, 1999). 

O mais recente, PRISM III, considera 17 variá-

veis fisiológicas, clínicas e laboratoriais, dentre 

elas: Pressão Sistólica e Diastólica, Frequência 

cardíaca, Frequência respiratória, Relação P/F 

de Oxigênio, Pressão parcial de CO2, Escala de 

coma de Glasgow atualizada (considerando re-

ação pupilar), relação PT/PTT, Bilirrubina To-

tal, Potássio, Cálcio, Glicose e Bicarbonato 

(POPLI & KUMAR III, 2018). 

Vale ressaltar a importância de se investigar 

a origem da infecção hospitalar, seja ela: Endó-

gena, oriunda de micro-organismos do próprio 

paciente, seja de sua microbiota normal ou de 

um estado de colonização (geralmente em paci-

entes com alguma imunossupressão e corres-

pondendo a cerca de 2/3 das infecções hospita-

lares); Exógena, adquirida a partir de micro-or-

ganismos oriundos externos ao paciente, como 

o uso de respiradores, nebulizadores, tubos oro-

traqueais, por luvas ou mãos contaminadas dos 

profissionais de saúde, medicamentos ou ali-

mento contaminado (considerar a aspiração de 

partículas alimentares contaminadas); Cruzada, 

em que se dá oriunda de outro paciente inter-

nado no mesmo hospital, e em geral a via de 

transmissão mais comum é pelas mãos não hi-

gienizadas corretamente dos profissionais de 

saúde; Inter Hospitalar, que consiste naquela 

adquirida em um hospital e que é levada a outro 

pela alta de uma mesma criança no primeiro e 

consequente internação no segundo. Tal conhe-

cimento se faz útil à medida em que há preocu-

pação com a contenção e prevenção das pneu-

monias hospitalares, amenizando assim o qua-

dro clínico do paciente e aumentando a eficácia 

de sua terapia (CARVALHO & MARQUES, 

1999). 

A correta identificação do possível sítio ori-

ginário faz-se necessário, uma vez que, consi-

derando-se ser uma pneumonia de etiologia 

bacteriana, a cultura de material originário 

deste sítio auxilia no esquema terapêutico, es-

pecificando e evitando o abuso de antibióticos 

a serem administrados ao paciente. A avaliação 

de sinais clínicos associados ao quadro de pneu-

monia, como queda da pressão arterial, lentifi-

cação da pressão capilar, alteração do estado de 

consciência, taquipneia, redução do débito uri-

nário, alerta sobre o fato de uma possível sepse, 

fazendo-se necessário a investigação por hemo-

cultura caso haja presença de cateteres venosos 

periféricos ou centrais a fim de se identificar o 

agente etiológico responsável, por exemplo. No 

caso da intubação orotraqueal, a avaliação cor-
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reta de sua instalação e averiguação de secre-

ções obstruindo o fluxo respiratório indica um 

sítio a ser investigado, enviando o material para 

cultura e trocando o tubo; o mesmo é recomen-

dado à colocação de sondas. Ao exame físico, é 

importante a identificação de locais onde haja 

sinais flogísticos, como a identificação de um 

possível plastrão ou protuberâncias com flutua-

ção que indicam áreas de acúmulo pustuloso 

(i.e., empiema), sendo um possível sítio de ori-

gem da bactéria responsável pela pneumonia. 

Entretanto, caso o paciente apresente pneumo-

nia e infecção do trato respiratório baixo (ex.: 

abscesso ou empiema), concomitantemente, 

com o mesmo microrganismo, deve-se conside-

rar somente a pneumonia (abcesso pulmonar ou 

empiema sem pneumonia associada, deve-se 

considerar como outra infecção pulmonar). 

Vale ressaltar a importância do derrame pleural 

no contexto de pneumonia, como um material 

passível de ser examinado para identificação do 

A.E. Exames de imagem, como a Ultrassono-

grafia, Radiografia e Tomografia Computadori-

zada podem auxiliar na coleta de material para 

cultura e investigação (ANVISA, 2017). 

Por se considerar de uma patologia de trans-

missibilidade mais elevada (em relação às que 

não são nosocomiais), as pneumonias hospita-

lares sugerem medidas de precaução, e depen-

dendo do A.E. confirmado, essas podem mudar. 

No caso de Pneumonias virais, tanto em lacten-

tes quanto em pré-escolares, a precaução de 

contato é a recomendada, durando o período em 

que a doença ainda estiver vigente; nela, além 

da precaução padrão para patologias baseadas 

em transmissão (como a correta higienização 

das mãos, uso de luvas, avental, óculos e más-

cara - especialmente se há risco de contato com 

sangue, secreções ou membranas e mucosas-, 

além da caixa coletora de perfurocortantes), re-

comenda-se o uso de um quarto privativo (na 

ausência, a distância mínima entre os leitos 

deve ser de 1 metro no mínimo), termômetro, 

esfigmomanômetro e estetoscópio de uso ex-

clusivo do paciente e higienizados após o uso. 

Para Pneumonias bacterianas, como a estrepto-

cócica, por Haemophilus influenzae (seja tanto 

suspeita quanto confirmada), meningocócica, 

por Mycoplasma (atípica primária), a precau-

ção recomendada é a para gotículas durando até 

24 horas após a terapia administrada ser eficaz; 

nesse modelo, ressalta-se o uso de máscaras ci-

rúrgicas pelos profissionais (e para o paciente 

durante seu transporte, caso isso não possa ser 

evitado), podendo ser internado junto com ou-

tros pacientes infectados pelo mesmo microrga-

nismo na falta de leitos privativos, além das ou-

tras medidas já citadas (na pneumonia atípica, 

deve ser mantida durante toda a doença). 

(UFSC, 2012) No caso de uma infecção ma-

terna, considerando o binômio Mãe-RN, se o 

A.E. for Neisseria meningitidis, Haemphilus in-

fluenzae tipo B ou Streptococcus pneumoniae 

MR (Multirresistente), deve-se adotar o padrão 

de precaução por gotículas também, com quarto 

privativo apenas para a mãe durando até 24 ho-

ras de tratamento (UFTM, 2020). 

Os primeiros cuidados após a identificação 

de uma pneumonia nosocomial, deve-se reali-

zar a notificação da mesma, ao preencher a Fi-

cha de Notificação Individual do SINAN, ou no 

Aplicativo de Vigilância em Saúde e Gestão de 

Riscos Assistenciais Hospitalares (VIGIHOSP) 

(EBSERH, 2019). 

Desse modo, evita-se o risco de haver sub-

notificação de possíveis surtos epidêmicos, e si-

multaneamente contribuindo para fornecer in-

formações como determinar o perfil epidemio-

lógico das infecções nosocomiais (que permite 

uma melhor avaliação dos agentes etiológicos), 

unidade de origem (UTI, centro de queimados, 

pacientes oncológicos, berçário ou centro cirúr-

gico, por exemplo), sítios de origem e acometi-

mento da pneumonia e sensibilidade microbi-
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ana, fatores de risco relacionados ao perfil do 

paciente e a correta adoção de medidas de pro-

teção, controle, prevenção e intervenção à 

equipe de profissionais de saúde da instituição, 

sem haver uma demora investigativa para o 

CCIH (Comissão de Controle de Infecções 

Hospitalares) (CARVALHO & MARQUES, 

1999) 

 

Critérios para diagnóstico 

Para alcançar o diagnóstico eficientemente, 

é importante iniciar avaliando se a síndrome in-

fecciosa que o paciente apresenta é compatível 

com pneumonia, visto que outras doenças res-

piratórias surgem como diagnóstico diferencial 

a exemplo do edema pulmonar, síndrome respi-

ratória aguda grave. Em busca da diferenciação 

deve-se realizar uma criteriosa avaliação dos si-

nais, pesquisa de fatores e condições de risco 

para agentes etiológicos específicos, indispen-

sáveis à definição de caso, e estabelecimento da 

gravidade do mesmo (DIRETRIZES BRASI-

LEIRAS PARA TRATAMENTO DAS PNEU-

MONIAS ADQUIRIDAS NO HOSPITAL E 

DAS ASSOCIADAS À VENTILAÇÃO ME-

CÂNICA, 2007). 

Pneumonia nosocomial deve ser suspeitada 

quando se observa uma mudança inexplicável 

do status clínico, incluindo febre, queda da oxi-

genação, novos sinais no exame físico, acidose 

metabólica ou alteração quanto ao tipo ou quan-

tidade aumentada de secreção. Sobre a radiolo-

gia de tórax, os achados são normalmente ines-

pecíficos, porém o desenvolvimento de novas 

ou progressivas infiltrações pulmonares, conso-

lidação ou derrame pleural podem ser evidên-

cias radiológicas de uma PN (ZAR & COT-

TON, 2002). 

A maioria dos diagnósticos de pneumonia 

nosocomial inclui sinais e sintomas clínicos e 

mudanças na radiologia de tórax. Todo paciente 

com suspeita de PN deve ter um estudo radio-

lógico do tórax, preferencialmente nas proje-

ções frontal e perfil. Em pacientes graves, nas 

unidades de terapia intensiva, a técnica utili-

zada rotineiramente é a incidência anteroposte-

rior realizada com aparelhos portáteis (PE-

REIRA-SILVA et al., 2001). 

De forma complementar a tomografia com-

putadorizada (TC) e a Ultrassonografia de tórax 

(USG) podem auxiliar na observação de com-

plicações. Na TC é possível oferecer dados adi-

cionais na pesquisa de cavidades e de coleções 

pleurais, nas lesões complexas de localização 

dúbia e nas manifestações radiológicas da 

SARA. Sobre a USG, ela é útil para o diagnós-

tico de coleções pleurais, especialmente nos pa-

cientes limitados ao leito nas UTIs (PEREIRA-

SILVA et al., 2001). 

Cerca de 10-30% das hemoculturas são po-

sitivas em casos de pneumonia nosocomial. 

Quando positivas são úteis tanto para a identifi-

cação do patógenos quanto para a descoberta 

sobre a sensibilidade a antimicrobianos. É um 

método minimamente invasivo, relativamente 

barato e que indica a severidade da infecção. A 

detecção de antígeno urinário pode ser útil na 

detecção de Streptococcus pneumoniae, Hae-

mophilus influenzae and L. pneumophila (ZAR 

& COTTON, 2002). 

Biópsias pulmonares transbrônquicas, per-

cutâneas e abertas são procedimentos padrão 

ouro, porém não são realizadas frequentemente 

em crianças, pois são invasivas, podem ser 

complicadas por sangramento ou pneumotórax 

e podem ser especialmente arriscadas em paci-

entes muito doentes ou instáveis. Outro método 

desenvolvido para obter culturas do trato respi-

ratório inferior foi a partir da indução de es-

carro, aspiração endotraqueal, lavagem bronco-

alveolar ou escovação de amostras brônquicas 

protegidas. A indução de escarro pode ser rea-

lizada com eficácia e segurança, mesmo em be-

bês. Culturas qualitativas de secreções tra-
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queobrônquicas são um método sensível, mas 

não específico, para avaliar a flora do trato res-

piratório inferior, pois esses procedimentos de 

amostragem não distinguem entre organismos 

colonizadores e aqueles que causam infecção 

pulmonar (ZAR & COTTON, 2002). 

  

Tratamento  

No que tange ao tratamento das pneumonias 

em ambientes hospitalares (PAH), devem ser 

analisados primeiramente alguns fatores antes 

da escolha adequada do antimicrobiano. Deste 

modo, o tempo de início da PAH, o estágio da 

doença, uso e modalidade da ventilação mecâ-

nica, comorbidades associadas, antibioticotera-

pia prévia, a qual é capaz de selecionar patóge-

nos resistentes e elevar a susceptibilidade a in-

fecções fúngicas, além do conhecimento dos 

germes colonizadores, tanto do hospital quanto 

do próprio paciente, influenciam no tratamento 

a ser preconizado (ZAR & COTTON, 2002). 

Embora haja vários esquemas propostos 

que podem cobrir bactérias gram-positivas, 

gram-negativas, e germes atípicos, há poucos 

dados acerca da eficácia do tratamento empírico 

em crianças. Assim, é imprescindível que sejam 

feitos métodos de diagnóstico laboratorial, no 

intuito de identificar o agente etiológico e apon-

tar para quais antimicrobianos este é sensível 

por meio do antibiograma (ZAR & COTTON, 

2002). 

A Avaliação de Tecnologias em Saúde 

(ATS) em suas diretrizes separa o tratamento da 

pneumonia nosocomial em dois grupos: aqueles 

com a forma clínica leve ou moderada e os com 

a forma grave. Para a manifestação leve ou mo-

derada, o perfil infeccioso consiste majoritaria-

mente em bacilos gram-negativos entéricos, 

Staphylococcus aureus sensíveis à metici-

lina/oxacilina e Streptococcus pneumoniae. Seu 

tratamento é realizado a partir do uso de cefa-

losporinas de segunda geração ou de penicilinas 

associadas a inibidores de β-lactamases (SOCI-

EDADE TORÁCICA AMERICANA, 1996). 

Muito associada ao imunocomprometi-

mento e a internações prolongadas, o esquema 

terapêutico, na forma grave, é definido pela ad-

ministração de um aminoglicosídeo junto com 

penicilina antipseudomonas mais um inibidor 

de β-lactamase, sendo a combinação de pipera-

cilina com tazobactam a mais comum, podendo 

utilizar também cefalosporinas de terceira ou 

quarta geração, imipenem ou aztreonam, visto 

que Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter 

spp. e Acinetobacter spp. estão frequentemente 

relacionadas com esse quadro, sendo todas 

gram-negativas multirresistentes. Outro agente 

etiológico comum nessa doença é o Staphylo-

coccus aureus com resistência à oxacilina 

(MRSA) e, para esta bactéria, utiliza-se a van-

comicina. É válido ressaltar que, na suspeita ou 

na confirmação de uma contaminação múltipla, 

é necessária uma associação entre estes antibió-

ticos (SOCIEDADE TORÁCICA AMERICA-

NA, 1996). 

Recentemente, foi visto em algumas práti-

cas clínicas o uso de antimicrobianos inalató-

rios com relatos de melhora do paciente. Entre-

tanto, ainda existe uma carência de dados para 

que se possa defender o uso rotineiro desses 

para a pneumonia nosocomial, devendo-se pre-

conizar ainda a administração da antibioticote-

rapia supracitada por via endovenosa (O’RIOR-

DAN & FARIS, 1999). 

 

Prevenção 

A prevenção de pneumonias hospitalares 

pediátricas começa com a redução da necessi-

dade de admissões nos centros de saúde para 

essa população. Além disso, é crucial minimi-

zar o número e a duração das internações, prin-

cipalmente por meio da completa imunização 

da criança, em especial a vacinação específica 

pneumocócica 10-valente (conjugada), que 
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confere proteção contra pneumonias em geral. 

Por esse motivo, o Programa Nacional de Imu-

nização recomenda a administração dessa va-

cina, conhecida como “pneumo10”, em três do-

ses, que devem ser aplicadas no 2º, 4º e 12º me-

ses de vida das crianças (BRASIL, 2021). 

O esquema foi comprovado eficiente em di-

versos estudos, em especial uma análise de sé-

rie temporal publicado em 2021 no The Lancet 

Global Health, que comparou os dados de in-

ternações em Fiji, um país insular da Oceania, 

em um período de dez anos desde a introdução 

da vacina pneumo 10 nas ilhas, de 2007 a 2017. 

A imunização foi capaz reduzir em 14 a 46% as 

admissões hospitalares por pneumonia grave ou 

muito grave, hipóxia causada por pneumonia e 

pneumonia comprovada radiologicamente em 

crianças de 2 a 23 meses, além de diminuir em 

39% a mortalidade de crianças da mesma faixa 

etária (REYBURN et al, 2020). 

Por outro lado, em um contexto hospitalar, 

a Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA) estabelece, no documento “Medidas 

de Prevenção de Infecção Relacionada à Assis-

tência à Saúde”, orientações gerais e específicas 

de prevenção de pneumonias relacionadas à as-

sistência à saúde, como posição do leito, boas 

práticas terapêuticas e cuidados com equipa-

mentos (ANVISA, 2017). 

Como medidas gerais, a agência defende a 

higienização das mãos com técnica e duração 

correta, disponibilização de preparação alcoó-

lica séptica em pontos estratégicos, realização 

de treinamentos em conjunto com a Comissão 

de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH), vi-

sitas multidisciplinares para detecção de não 

conformidades, além de preparação da equipe 

multiprofissional que lida com pacientes em 

ventilação mecânica (ANVISA, 2017). 

A respeito da posição do leito, embora haja 

dados insuficientes para comprovação defini-

tiva, a diretriz recomenda elevar a cabeceira em 

um ângulo de 30 a 45° devido à aspiração ser 

uma das principais causas de pneumonias hos-

pitalares. Além disso, essa medida apresenta 

baixo risco de complicações e é uma forma sim-

ples de prevenção. No entanto, é importante 

mencionar que essa prática não foi amplamente 

estabelecida em crianças devido às dificuldades 

de manter bebês e crianças pequenas nessa po-

sição (ANVISA, 2017). 

Em relação aos cuidados terapêuticos, o do-

cumento defende uma adequação diária do ní-

vel de sedação, aspiração rotineira de secreção 

subglótica, higienização oral com antissépticos, 

uso criterioso de bloqueadores neuromuscula-

res, preferência por ventilação não invasiva 

(VMNI), evitar reintubação e cuidados com ex-

tubação acidental. Além disso, há uma forte e 

criteriosa orientação referente ao cuidado, higi-

enização e esterilização de equipamentos, como 

inaladores, nebulizadores, umidificadores, sis-

temas de aspiração, circuitos do ventilador me-

cânico, além de sonda enteral (ANVISA, 2017) 

 

CONCLUSÃO 

 

A partir do exposto, é possível concluir que 

a pneumonia nosocomial é uma infecção respi-

ratória adquirida em ambientes hospitalares e 

representa um desafio significativo para a sa-

úde, sobretudo na pediatria, já que é uma das 

principais causas de morte em ambiente hospi-

talar. Fatores como a falta de recursos em hos-

pitais, a imaturidade do sistema imunológico 

das crianças, a realização de procedimentos in-

vasivos e a presença de doenças crônicas subja-

centes e longos períodos de internação são fato-

res de risco para o desenvolvimento dessa in-

fecção. A manifestação clínica da pneumonia 

nosocomial é semelhante à pneumonia adqui-

rida na comunidade, com sintomas como tosse, 

febre, dispneia e taquipneia. A adoção de medi-

das de prevenção e o diagnóstico precoce são 
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essenciais para oferecer a terapia adequada e re-

duzir a incidência e a gravidade da pneumonia 

nosocomial em pacientes pediátricos. 

Além disso, a vigilância epidemiológica é 

essencial para prevenir a disseminação dessas 

infecções hospitalares e reduzir a incidência de 

casos. É fundamental, ainda, que medidas de 

prevenção, como higiene adequada das mãos, 

uso adequado de equipamentos pelas equipes 

de saúde e a imunização adequada das crianças 

sejam realizadas de maneira eficiente. Em 

suma, o enfrentamento da pneumonia nosoco-

mial requer uma abordagem multidisciplinar, 

envolvendo profissionais de saúde, gestores 

hospitalares e a sociedade como um todo, vi-

sando promover a segurança e a saúde das cri-

anças hospitalizadas, reduzindo as taxas de 

mortalidade e melhorando os resultados clíni-

cos para esses pacientes.
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