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SUMMARY

THE MANAGEMENT OF COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA IN CHILDREN:
EXPERIENCE OF DIFFERENT COUNTRIES

Key-words: community-acquired pneumonia, children, respiratory rate.

Community-acquired pneumonia is a common infectious disease, which is characterized by a high prevalence, be-
ing also a major cause of childhood mortality worldwide.

The presented paper is a review of scientific publications and clinical guidelines focused on the diagnosis, risk fac-
tors, and management of community-acquired pneumonia in different countries.
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MEHE/KMEHT BHEBOJIbHUYHOM ITHEBMOHMM Y JIETEW: ONBIT PASHBIX CTPAH

KutioueBble cjioBa: BHEOOIbLHUYHAS THEBMOHMS, 1€TH, YACTOTA JILIXaHUS

Brebonvruunas nneeMoHust A615€mMcst pacnpocmpaHeHHbM UHDEKYUOHHBIM 3000]1e8aHUEM, KOMOPOe XapaKmepu-
3Yemcst BbICOKOU PACHPOCMPAHEHHOCMbIO, 6Y0YUU MAKAICE OOHOU UX OCHOBHBIX NPUYUH OEMCKOU CMEPIMHOCTU 80 6CeM
Mupe.

Jannas paboma npedcmagisiem coboii 0630p HAYUHBIX CIMAMEN U KIUHUYECKUX NPOMOKOL08 PACCMAMPUBAIOUWUX
MemMoObl OUASHOCMUKU, (PAKMOPbL PUCKA U 8€0€HUsL BHEOOTbHUYHOU NHEBMOHUL Y Oemell PA3HbIX CIPAH.

Pneumonia comunitara (PC) la copil, in confor- relativ putine resurse globale sunt folosite pentru
mitate cu protocoalele clinice nationale si internati- combaterea acestei probleme. Mortalitatea din cauza
onale standardizate evocd prezenta semnelor clinice pneumoniei la copii este strict legatd de malnutritie,
de pneumonie aparute la un copil sanatos, in conditii saracie i accesul insuficient la asistentd medicala. Ca
de habitat zilnic (extraspitalicesc). Pneumonia co- urmare, mai mult de 98% din decesele cauzate de pne-
munitard este o pneumonie acutd, de etiologie infec- umonie la copii apar in 68 de tari in care progresele
tioasd, care debuteazd la domiciliu, la un subiect cu inregistrate in reducerea mortalitatii copiilor sub cinci
plamani sanatosi. Pneumonia este numita comunitara, ani sunt limitate [25].
daca pacientul nu a fost spitalizat pe parcursul ulti- Conform datelor OMS, numarul cazurilor noi de
melor 14 zile inainte de aparitia semnelor de boala. pneumonie inregistrate anual atinge cifra de 151,76
[2,14,18,19]. milioane in tarile in curs de dezvoltare, depasind ast-

Actualitatea. Pneumonia este principala cauza fel de 37,2 ori numarul acestora in tarile dezvoltate
infectioasa de deces la copii in intreaga lume, pro- (tabell)[4].
voacand circa 15-20% din totalul deceselor in randul In Federatia Rusa, maladiile respiratorii ocupa lo-
copiilor sub 5 ani. Astfel, pneumonia ucide mai multi cul III in structura cauzala a mortalitatii la copiii de
copii de aceasta virsta decat orice altd boala din orice 0-17 ani, fiind depatite doar de cauze externe si ano-
regiune din lume. De exemplu, din cele aproximativ maliile de dezvoltare.Totusi, in toate regiunile din Fe-
9 milioane de decese ale copiilor atestate in 2007 in deratia Rusa, in ultimii ani, se atestd o reducere a mor-
lume,[27] aproximativ 20%, sau 1,8 milioane [28] talitatii cauzate de pneumonie la copiii sub un an, rata
s-au datorat pneumoniei. Desi punerea in aplicare a mortalitatii la 10 000 de nasteri a scazut semnificativ
interventiilor sigure, eficiente si accesibile a redus (dela 16,1 in 1995 la 3,5 in 2009)[32].
mortalitatea cauzata de pneumonie de la 4 milioane In Republica Moldova, conform datelor Centrului
in 1981 [12] la putin peste un milion in 2013 [13], National de Management in Sanatate, in 2011 au fost
pneumonia ramane a fi responsabila aproape de o inregistrate 451,485 cazuri noi de maladii ale apara-
cincime din decesele inregistrate in copiilarie la ni- tului respirator, pneumoniile fiind diagnosticate in fi-
vel mondial. ecare al zecelea caz de maladie a aparatului respirator

In ciuda amprentei enorme asupra vietii umane, [33].
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Tabelul. 1

Estimarile incidentei si numarul de cazuri noi pe an de pneumonie la copiii cu varsta sub 5 ani,
in diferite regiuni ale lumii[4]

- Populatia totala, varsta Incidenta estimata Estimarea numarului de cazuri
Regiuni oL L, . ’ . . o
0—4 ani (milioane) (episod/ per copil/an) noi pe an (milioane)
Africa 105,62 0,33 35,13
America 75,78 0,10 7,84
Est - Mediteraneana 69,77 0,28 19,67
Europeana 51,96 0,06 3,03
Asia Sud-Est 168,74 0,36 60,95
Vest - Pacifica 133,05 0,22 29,07
Total tari in curs de 52331 0.29 151,76
dezvoltare
Total (tari dezvoltate) 81,61 0,05 4,08
Total 604,93 0,26 155,84

Incidenta europeana a PC, definite ca febra, sem-
ne clinice i prezenta in radiografia toracica a infiltra-
tiillor pulmonare la un copil anterior sanatos este de
33/10 000 la copiii cu varsta 0-5 ani si de 14,5 /10 000
la cei de 0-16 ani. Baietii au o incidentd mai mare a
PC la toate varstele. Copiii <5 ani §i cei ndscuti intre
24 i 28 saptamani de gestatie suferd mai des de PC cu
o evolutie severa [9].

Factorii de risc la copii pentru aparitia PC se im-
part in medicali (prematuritatea, varsta copiilor sub
un an, malnutritia sau alte tulburari de nutritie; starile
imunocompromise; infectia virala recenta a cailor res-
piratorii superioare) si sociali (copiii institutionalizati,
statutul socio-economic precar al parintilor)[18,19].

Clasificare. Criteriile pe baza carora se clasifica
pneumoniile sunt numeroase. Cel mai folosit in lite-
ratura de specialitate actuald este cel care tine seama
de mediul 1n care survine infectia si conform caruia
pneumoniile sunt de doua tipuri: comunitare si noso-
comiale. Este de asemeni de rutina subdivizarea PC in
pneumonii care pot fi ingrijite in ambulatoriu si pne-
umonii care necesita internarea in spital [15]. O alta
clasificare a pneumoniilor comunitare la copii este
cea dupd gradul de severitate [21,22] conform careia
deosebim urmatoarele forme: moderatd — se caracte-
rizeaza prin semne de infectie a tractului respirator
inferior, cu manifestari de insuficientd respiratorie,
care nu necesitd oxigenterapie, absenta semnelor de
toxicoza infectioasd, modificarea starii de constiinta si
prezenta semnelor de deshidratare a copilului Forma
severd/foarte severa — se caracterizeaza prin prezenta
urmatoarelor semne: tahipnee (pana la 2 luni >60/min,
de la 2-12 luni >50/min, 1-5 ani >40/min) si tirajul
intercostal, al cutiei toracice sau orice semn general de
pericol. Iar forme cu risc inalt sunt considerate toate
cazurile de pneumonie ce survin la copii cu malnutri-
tie, la prematuri in primele 2 luni de viata, copiii cu
maladii congenitale cardiace si pulmonare, cei prove-
niti din medii dezavantajate socio-economic [21,22].

Urmaétoarele manifestari clinice sunt sugestive
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pentru diagnosticul de pneumonie: febra asociatd cu
cel putin una dintre urmatoarele manifestari clinice:
tahipnee, tuse, tiraj, senzatie de lipsa de aer, dificultate
respiratorie, durere toracicd, diminuarea murmurului
vezicular, raluri umede (subcrepitante/crepitante), ci-
anoza [9,14,18,19].

Nu exista criterii clinice de certitudine pentru dife-
rentierea pneumoniei virale de cea bacteriana. Urma-
toarele semne clinice sugereaza etiologia bacteriana:
febra > 38,5°C, stare toxica, geamat, tuse productiva,
cianoza, modificari clinicoradiologice de condensare
pulmonar3, iar etiologia virala este atestata in caz de
varstd mica, febra < 38,5°C,wheezing, modificarile
radiologice de: hiperinflatie, accentuarea desenului
pulmonar si atelectazie lobard sau segmentara. Sem-
nele de pneumonie de etiologie atipica (Mycoplasma
pn., Mycoplasma hominis,Chlamydia pn.) se caracte-
rizeaza prin afectarea copiiilor de varsta prescolara si
scolard; prezenta tusei; sindromului febril sau subfe-
brilitatii prelungite [14,18].

Republica Moldova a fost printre primele tari din
Regiunea Europeanda a OMS care au implementat
initiativa de Conduita Integrata a Maladiilor la Copii
(CIMC), incepand cu anul 1998 ca cea mai rentabila
strategie de imbunatatire a sanatatii mamei si copilu-
lui. La acea vreme, principala cauza a mortalitatii co-
piilor cu varsta sub 5 ani in RM erau afectiunile respi-
ratorii i aproximativ 50% din cauzele de deces au fost
estimate ca fiind posibil de prevenit, in timp ce morta-
litatea la domiciliu se ridica la rate alarmante de peste
20%][24]. Semnele specifice pentru pneumonie in con-
formitate cu CIMC, sunt respiratia accelerata, tusea,
tirajul cutiei toracice sau prezenta stridorului in repa-
us, prezenta semnelor generale de pericol [5]. Mana-
gementul de caz este o piatrda de temelie a strategiilor
de control al pneumoniei. Se compune din determi-
narea severitatii bolii, utilizand semne clinice simple.
Criteriile evaluarii severitatii maladiei in baza carora
se decide efectuarea spitalizarii pacientului cu PC sunt
comune pentru majoritatea tarilor, astfel in SUA, Ma-



rea Britanie, Japonia, Canada, Africa de Sud, Brazilia,
Romania, Republica Moldova spitalizarea pacientului
cu PC se va face daca este prezent unul sau mai mlte
din urmatoarele criterii: tahipneea (are cea mai mare
valoare predictiva pentru diagnosticul de pneumonie,
in special la copii < 3 ani), prezenta tirajului (supras-
ternal, intercostal, subcostal), geamatul, participarea
aripilor nazale 1n actul respirator, dereglarea constiin-
tei si hipoxemia (SpO2<90%), varsta mica a copilului,
refuzul alimentatiei, familie incapabild sa observe si
sd supravegheze copilul etc. [2,9,11,14,18,19,23,31].
Totodata exista unele particularitati ale acestor criterii
in dependentd de tara - de exemplu varsta copilului,
astfel in Romania se vor spitaliza toti copii cu PC cu
varsta mai mica de 3 luni[14], in RM pana la 12 luni
[18,19], in Canada cei cu varsta pana la 6 luni[11], in
Africa de Sud[31], Brazilia se vor spitaliza copiii mai
mici de 2 luni [16]. In calitate de criteriu de spitali-
zare in Marea Britanie va servi prezenta temperaturii
corpului >38,5°C, iar in Japonia determinarea infiltra-
relor mai mult sau egala cu 2 treimi dintr-un camp
pulmonar la radiografia toracelui si in cazul depista-
rii in sangele periferic a neutrofilelor (500<neutrofile
sau>10000), iar in Africa de Sud prezenta malnutritiei
severe[9, 23,31]. Aceste criterii sunt in conformitate
cu criteriile de spitalizare elaborate de OMS: varsta
<2 luni, iar pentru cei mai mari de 2 luni indicatii pen-
tru spitalizare constituie prezenta semnelor generale
de pericol (copil somnolent sau inconttient, incapaci-
tatea de a bea sau sa manance a pacientului, prezenta
convulsiilor, prezenta miscarilor de piston a capului ).
Alte criterii de spitalizare elaborate de OMS sunt lipsa
raspunsului la asistenta medicald acordatd ambulator
sau Inrautatirea starii clinice [29,30].

Investigatii efectuate in cazul pacientilor cu PC
sunt: analiza generala a sangelui, analiza generala a
urinei, radiografia cutiei toracice, pulsoximetria (se
efectueaza la orice copil cu tahipnee sau semne de hi-
poxie) [14,18,19,32].

Radiografia toracica confirma diagnosticul de pne-
umonie. Aceastd investigatie este absolut indicata in
urmatoarele situatii: la copilul <5 ani cu febra mare si
hiperleucocitoza de cauza necunoscuta; modificarile
clinice de pneumonie sunt incerte; modificari clinice
de pneumonie severa; suspiciune de pleurezie; evo-
lutia pneumoniei este prelungita si neinfl uentatd de
antibioterapie. Radiografia toracicd ofera putine in-
formatii asupra etiologiei pneumoniei. Radiografia de
control (in evolutie sau la externare) nu este indicata
de rutina.

in SUA, la pacientii ce primesc tratament ambula-
tor efectuarea radiografiei cutiei toracice nu e necesa-
ra, iar pacientilor care necesitd ingrijiri in stationar li
se efectueaza radiografia cutiei toracice in 2 proiectii:
anteroposterioara si laterala [2]. in Marea Britanie ra-
diografia cutiei toracice se face doar la cei spitalizati,
se efectueazi doar incidenta anteroposterioara. in Ja-
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ponia, Brazilia, Canada radiografia toracica se indica
la toti pacientii suspecti de PC, iar diagnosticul se sta-
bileste la asocierea semnelor radiologice de pneumo-
nie cu tuse, febrd, dispnee[9,11,16,23].

Tratamentul. Strategia terapeutica in PC este de-
terminata de asigurarea unor masuri generale de in-
grijire si sustinere a copilului, tratamentul etiotrop si
de recuperare. Masurile generale sunt: pozitionarea
copilului: in pat cu trunchiul mai ridicat si schimbarea
pozitiei la fiecare 1-2 ore, asezandu-1 in decubit lateral
drept si stdng, pentru a evita staza pulmonara. Regim
hidric optimizat la gradul de deshidratare produs de
febra, tahipnee, transpiratie ( se da prioritate la lichi-
de orale). Terapie simptomatica - cuprinde restabilirea
permeabilitatii cailor aeriene, fluidificarea secretiilor
prin administrarea medicamentelor care reduc vasco-
zitatea sputei i Imbunatatesc tusea; sunt indicate la
pacientii ce prezintd tuse chinuitoare, neproductiva
ce agraveaza starea pacientului. Conform unor studii,
ambroxolul potenteaza patrunderea in tesutul pulmo-
nar a preparatelor antibacteriene, cum ar fi amoxici-
lina, eritromicina [3], sporind astfel eficacitatea tra-
tamentului cu antibiotice pentru procesele bacteriene
in plamani si ameliorind evacuarea secretiei bronsice
[19], combaterea sindromului febril prin utilizarea
metodelor fizice de combatere a febrei si a antipire-
ticelor.

Tratamentul etiotrop este decisiv pentru evolutia
clinica a PC bacteriene. Astfel, programarea tacticii de
administrare a AB necesita o ajustare ideala la calitatile
factorului etiologic; asocierea complicatiilor morbide,
caracteristicile si efectele adverse ale preparatului AB,
tratamentul precedent (pana la 3 Iuni) cu AB (antibi-
orezistentd a agentului patogen). Antibioterapia este
indicata in toate formele de pneumonie de intensitate
severd, precum si in formele usoare si medii de boala la
care exista suspiciunea etiologiei bacteriene. Tratamen-
tul etiologic se initiaza dupa criterii de probabilitate sta-
tistica. in functie de varsta, se indicd terapie de prima
intentie. Amoxicilina este recomandatd ca preparat de
prima intentie in alegerea antibioticului oral pentru te-
rapia tuturor copiilor cu PC, pentru ca este un remediu
eficient impotriva majoritatii agentilor patogeni care
cauzeaza PC, este bine tolerata ti ieftind. Alternative
sunt preparatele co-amoxiclav, cefaclor, eritromicina,
azitromicina ti claritromicind. Antibioticele administra-
te oral sunt sigure si eficiente fiind recomandate copii-
lor care prezinta chiar PC severa. Administrarea intra-
venoasa a antibioticelor se indica in tratamentul PC la
copii atunci cand acestia nu pot tolera fluide orale sau
absorbi antibiotice orale (de exemplu, din cauza varsa-
turilor), sau prezintd semne de septicemie sau compli-
catii ale pneumoniei [9].

in SUA, tratamentul PC la pacienti in conditii de
ambulator se caracterizeaza prin faptul ca terapia anti-
bacteriand nu este indicata de rutina pentru prescolari,cu
exceptia cazului in care e suspectata infectarea bacteri-



ana. La copiii sanatosi anterior, pe deplin imunizati, cu
manifestari usoare sau moderate ale maladiei, la care
suspectam o afectare de etiologie bacteriana se admi-
nistreazd amoxicilina. Pacientilor spitalizati, pe deplin
imunizati, cu prevalenta joasa a tulpinii pneumococice
inalt rezistente la peniciline se administreaza ampici-
lina sau penicilina G, iar la pacientii imunizati incom-
plet, cu prevalenta 1naltd a pneumococului penicilin
rezistent se prescriu cefalosporine de generatia a Ill-a.
In cazul in care este suspectati prezenta bacteriilor ati-
pice, se administreazi beta-lactame+macrolide [2]. In
Marea Britanie copiilor mai mici de 2 ani, cu simptome
usoare de infectie a cailor respiratorii inferioare, nu li se
indica antibiotice ca tratament, iar in cazul stabilirii di-
agnosticului clinic de pneumonie cert se administreaza
amoxicilina. Daca tratamentul de prima linie este inefi-
cient sau exista suspectie de infectie bacteriand atipica,
copiilor de orice varsta li se administreaza suplimentar
macrolide [9].

In Japonia, tratamentul in conditii de ambulator
de prima intentie a copiilor cu varsta cuprinsa intre 2
luni — 5 ani va fi: amoxicilina +/- acid clavulanic sau
sultamicilind sau cefeme cu spectru larg de actiune per
os [23].

In Canada, tratamentul ambulatoriu de prima in-
tentie al copiilor diagnosticati cu PC cu varsta cuprin-
sa intre 3 luni — 5 ani consta din administrarea amoxi-
cilinei sau eritromicinei sau claritromicinei [11].

in Brazilia, copilului mai mare de 2 luni i se
indica ambulator in calitate de preparat de pri-
ma linie amoxicilina, iar ca preparate de linia a 2-a
servesc:amoxicilind+acid clavulanic sau cefuroxim
sau+t eritromicind (la copiii mai mari de 3 ani)[16].

Schimbarea antibioticului este indicata daca per-
sista starea toxica si febra dupa 2-3 zile de tratament
antibacterian.[14,18,19.]

Pentru a solutiona si micsora la nivel global impac-
tul acestei maladiii a fost elaborat un plan de actiuni
de catre OMS si UNICEF (2009) Global action Plan
for Prevention and control of Pneumonia (GAPP).

in viziunea GAPP, misurile de control si combate-
re a pneumoniei se reunesc in 3 categorii:

1. Protejarea copiilor — asigurarea unui mediu cu
risc scazut de imbolnavire

2. Prevenirea imbolnavirilor de pneumonie

3. Tratamentul cazurilor de pneumonie

Combaterea pneumoniei trebuie sa includa toate
cele 3 categorii de masuri, insa in dependenta de me-
diul specific fiecarei tari, se vor stabili anumite priori-
tati. In focarele de mortalitate inaltd prin pneumonie,
se vor pune pe prim plan interventiile menite sa redu-
ca mortalitatea, tindnd cont de faptul ca fiecare copil
are dreptul la protectie, profilaxie si tratament efectiv.

Reducerea mortalitatii i morbiditatii prin pneu-
monie:

1. Protectie — asigurarea unui mediu sandtos: ali-
mentatie exclusiv la san in primele 6 luni de viata,
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nutritie adecvata, prevenirea greutatii insuficiente la
nastere, reducerea poludrii din locuinte si cladiri, spa-
larea pe maini.

2. Profilaxie — vaccinare contra rujeolei, tusei con-
vulsive, streptoccocus pneumoniae, Hib; prevenirea
infectarii cu HIV a copiilor; profilaxia cu cotrimoxa-
zol a HIV-purtatorilor si copiilor expusi; suplimente
cu zinc pentru copiii ce au suportat diaree.

3. Tratamentul copiilor bolnavi — managementul im-
bolnavirilor la domiciliu, in centrele de sanatate ti spitale.

Conform strategiei GAAP, se promoveaza o noua
abordare a pneumoniei — cunostintele in actiune. De-a
lungul ultimilor 20 de ani au fost acumulate dovezi cu
privire la eficacitatea unor strategii specifice pneumo-
niei. Au fost stabilite siguranta ti eficacitatea vaccinu-
rilor contra celor 2 agenti responsabili pentru majori-
tatea pneumoniilor la copii — Streptococcus pneumo-
niae ti Haemophilus influenzae tip b. Introducerea in
calendarele nationale de vaccinare a vaccinurilor con-
tra rujeolei ti tusei convulsive a redus substantial rata
mortalitatii ti morbiditatii la copii.Alte interventii
pentru supravietuirea copiilor, inclusiv promovarea
alaptarii exclusiv la san in primele 6 luni de viata si
imbunatatirea mediului de viatd pentru a reduce ras-
pandirea germenilor, au un rol important in controlul
pneumoniei.

Conform strategiei GAAP au fost elaborate reco-
mandari pentru actiuni nationale de amploare in con-
trolul pneumoniei:

1. Desemnarea unui grup national de initiativa
pentru controlul pneumoniei.

2. Implicarea autoritatilor in procesul de control al
pneumoniei, inclusiv pentru alocarea fondurilor nati-
onale.

3. Analiza situatiei epidemiologice nationale la zi.

4. Identificarea lucrurilor ce pot fi imbunatatite si
a eventualelor colaborari cu alti membri ai societatii
pentru a preveni pneumonia.

5. Cresterea ratei de vaccinare, a accesului la ser-
vicii medicale.

6. Promovarea alimentatiei exclusive la san in pri-
mele 6 luni de viata.

7. Colaborarea cu agentiile Natiunilor Unite §i po-
tentialii donatori [8].
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