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SUMARUL RECOMANDARILOR
Recomandari diagnostice:

Evaluarea prezentei tahipneei si a tirajului toracic

Determinarea obligatorie a saturatia oxigenului in sangele periferic [recomandare puternica, nivel de
dovezi mediu] [1]

Hemoleucograma si markerii inflamatori NU sunt indicati de rutind [recomandare slaba, nivel de
dovezi jos] [2]

Hemocultura NU este indicata de rutind in PC necomplicata [recomandare puternica, nivel de dovezi
jos] [2]

Radiografia toracica NU este indicata de rutina in PC necomplicata [1]

Ultrasonografia toracica efectuata la patul pacientului trebuie considerate ca metoda aditionala de
examinare diagnostica (daca este disponibil specialistul si echipamentul necesar) [recomandare
puternica, nivel de dovezi mediu] [2]

Recomandairi terapeutice:

Asigurarea permeabilitatii cdilor aeriene, a respiratiei si a circulatiei cu ajutorul echipamentelor si al
medicatiei.
Oxigenoterapie (oxigen sub forma de butelie sau concentrator de oxigen) administrata tuturor copiilor
cu SpO2 < 90% [recomandare puternica; nivel de dovezi foarte jos] [14]
Criteriile pentru realizarea tratamentului la domiciliu
SpO2 constant > 90% la aerul de camera (recomandare puternica, dovezi de calitate medie) [2]
pacientul tolereaza medicatia orala si lichidele, se alimenteaza bine (recomandare puternica, dovezi
de calitate foarte scazuta) 2]
manifestd status mental normal (recomandare puternicd, dovezi de calitate foarte scazuta) [2]
parintele/ingrijitorul este capabil sd monitorizeze copilul, intelege semnele pneumoniei severe,
factorii de risc si cand sa revina la medic in caz de necesitate
Antibioticul de prima linie este amoxicilina orala in doza de 90 mg/kg/zi, divizata in 2 prize (doza
maxima nictemerala este 4 g/zi) (recomandare puternica, dovezi de calitate medie) [2];
Raspunsul la tratament va fi evaluat peste 48-72 ore, sau mai devreme daca starea copilului se

agraveaza, sau daca nu poate fi alaptat sau alimentat (recomandare puternicd, dovezi de calitate
medie) [2].

Criteriile de internare a pacientului cu PC:

SpO2 < 90% la aerul de camera la un pacient cu PC si unul sau mai multe semne generale de pericol
(incapacitatea de a bea sau suge piept, letargie sau inconstientd, convulsii, voma dupa fiecare
alimentatie sau administrare de lichide) (recomandare puternica, dovezi de calitate inalta) [2] (nivel
de dovezi B+) [4]

suspectie de PC bacteriand la un copil cu varsta mai mica de 3-6 luni (recomandare puternica, dovezi
de calitate scazuta) [2]

detresa respiratorie (tahipnee, dispnee, tiraj toracic, geamat respirator, bataile aripilor nazale, apnee
intermitenta) (recomandare puternica, dovezi de calitate inalta) [2]

statusul mental afectat, maladii asociate (malnutritie, imunodeficiente, boli pulmonare cronice,
maladii cardiace, afectiuni neurologice)
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ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

PC Pneumonie comunitara
Sa02 Saturatia cu oxigen a sangelui arterial sistemic
SpO2 Saturatia cu oxigen a sangelui periferic
AMO Amoxicilina
CS Cefalosporine
V. Administrarea medicamentelor intravenos
P.O. Administrarea medicamentelor per os
UPU Unitatea Primire Urgente
VPC Vaccin pneumococic conjugat
VPM Varsta postmenstruala

Prefata

Protocolul clinic national a fost elaborat de catre grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova (MS RM), constituit din specialigtii IMSP Institutul Mamei si Copilului, IMSP SCMC nr. 1 si
specialistii Departamentului Pediatrie a Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”.

Protocolul de fatd a fost elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
pneumonia comunitara la copil (Ghidul de buzunar, OMS revizia 2013; Nelson's Pediatric Antimicrobial
Therapy. 2021), si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale.

La recomandarea MS RM, pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare
suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1l. Diagnosticul
Exemple de formulare a diagnosticului clinic:
e 1In baza criteriilor clinice
- Pneumonie comunitara, evolutie usoara sau moderata.
- Pneumonie comunitara severa.
e In baza criteriilor clinice, radiologice si a etiologiei (daci este cunoscuta)
- Pneumonie comunitara de lob stang, evolutia severd, cauzata de H. influenzae, complicata cu
revarsat pleureal.
- Pneumonie comunitara confluenta de lob mediu si inferior drept, evolutia severd, cauzata de S.
aureus, complicata cu destructie pulmonara. Insuficienta respiratorie acutd.

A.2. Codul bolii (CIM 10): J12 - J18

A.3. Utilizatorii:

e prestatorii serviciilor medicale in cadrul institutiilor de asistentd medicala primara (medici de
familie)

e prestatorii serviciilor medicale specializate de ambulator (pediatri, medici ftiziopneumologi, medici
infectionisti, alergologi)

e sectiile de pediatrie ale spitalelor raionale si municipale (medici pediatri, ftiziopneumologi)

e Departamentul Consultativ Specializat Integrat si sectiile de profil a IMSP Institutul Mamei si
Copilului
Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.
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A.4. Scopurile protocolului:

1.
2.

3.

4.
5

Sporirea calitatii serviciilor medicale acordate copiilor cu pneumonie comunitara;

Sporirea acuratetei diagnostice a cazurilor de pneumonie comunitard la copii pentru a reduce
utilizarea nerationald a antibioterapiei;

Oferirea strategiilor optime de suport respirator, bazate pe dovezi, in pneumonia comunitara la
copi;

Reducerea nivelului mortalitatii din cauza pneumoniilor la copii;

Imbunitatirea implementarii strategiei MSMPS privind conduita pneumoniei comunitare la copii.

A.5. Data elaborarii protocolului 2010
A.6. Data revizuirii actuale 2023
A.7. Data urmatoarei revizuiri 2028

A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la elaborarea

rotocolului
Prenume/Nume Functia detinuta
. dr.hab.st.med., prof.univ., Director Departament Pediatrie, USMF
Revenco Ninel . i »
,Nicolae Testemitanu
.. . dr.hab.st.med., prof.univ., Departamentul Pediatrie, USMF ,Nicolae
Stasii Ecaterina ’ v
Testemitanu
. dr.hab.st.med., prof.univ., Departamentul Pediatrie, USMF ,Nicolae
Sciuca Svetlana ’ -
’ Testemitanu
dr.hab.st.med., prof.univ., Departamentul Pediatrie, USMF , Nicolae
Donos Ala ’ ,
Testemitanu
. dr. st.med., confuniv., Departamentul Pediatrie, USMF , Nicolae
Cirstea Olga > v
Testemitanu
dr.st.med., conf.univ., Departamentul Pediatrie, USMF , Nicolae
Turcu Oxana ’ ’ v
Testemitanu
. dr.st.med., asist.univ., Departamentul Pediatrie, USMF |, Nicolae
Selevestru Rodica v .
Testemitanu
Neamtu Liuba Medic pneumolog-pediatru, vicedirector IMSP SCMC nr.1
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A.9. Definitiile folosite in document

v' Dispneea — reprezinta o perceptie subiectiva de dificultate de respiratie, ,,lipsa de aer” sau oboseala
relatati de pacient. In calitate de semn clinic obiectiv, dispneea reprezintd manifestarea efortului
respirator crescut, care include retractiile toracice suprasternale, intercostale sau subcostale, bataile
aripilor nazale, utilizarea muschilor accesori (scaleni, pectorali, sternocleidomastoidieni) in actul de
respiratie, miscarile de piston ale capului.

v' Pneumonia comunitard — infectia tractului respirator inferior care cuprinde parenchimul
pulmonar, cdile aeriene inferioare si/sau spatiul interstitial, caracterizata prin inflamatia acestor
structuri si sindrom de condensare. Pneumonia comunitara este determinata de agentii infectiosi din
comunitate (din afara spitalului) si se dezvolta la un subiect imunocompetent, cu plaméani prealabil
sanatosi, care nu are istoric de spitalizare pe parcursul a 7-14 zile anterioare debutului simptomelor
bolii. Pneumonia comunitara poate fi diagnosticata si la un pacient spitalizat, insa doar in primele
48 de ore de la momentul spitalizarii, spre deosebire de pneumonia nozocomiala care debuteaza
dupd 48 de ore de aflare 1n stationar sau in primele 72 de ore dupd externare.

v' Pneumonie comunitard complicatd — reprezintd pneumonie comunitard care evolueazi cu
complicatii pulmonare (pleurezie parapneumonicd, empiem, abces pulmonar, pneumotorace,
necroza pulmonard) sau extrapulmonare (insuficienta respiratorie acuta, septicemie, s.a.)

v' Semne generale de pericol dupid OMS la un copil cu varsta sub 5 ani, care indica prezenta unei
patologii severe [1]:

- incapacitatea de a bea lichide sau suge san

- voma dupa fiecare inghititurd

- convulsii, somnolenta sau inconstienta

- miscarile extremitatilor prezente doar la stimulare sau lipsesc
- respiratie accelerata (tahipnee), zgomotoasa

- tirajul semnificativ al cutiei torarcice

- clanoza centrala

v' Tahipneea reprezintd majorarea frecventei respiratiei in comparatie cu normativele de varsta ale

copilului:

> 60 respiratii/minut la copilul cu varsta de 0-2 luni

> 50 respiratii/minut la copilul cu varsta de 2-12 luni

> 40 respiratii/minut la copilul cu varsta de 1-5 ani
Acesta este un semn de insuficienta respiratorie si unul din criteriile diagnostice specifice pentru
pneumonie.

v Tirajul cutiei toracice — retractia cutiei toracice la nivelul aperturii inferioare in timpul actului de
respiratie. Acest simptom are importantd clinica, fiind un criteriu diagnostic pentru copilul cu
pneumonie si/sau insuficientd respiratorie.
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B.1. Nivel de asistenta medicald primara

Descriere
(masuri)

Motive
(repere)

Pasi
(modalitati si conditii de realizare)

1. Profilaxia nespecifica a PC la
copii
C.2.4.

Fortificarea sanatatii copilului si
rezistentei la infectiile respiratorii

Modul sanatos de viata

Alimentatia naturald, diversificarea corecta

Identificarea factorilor de risc pentru dezvoltarea
pneumoniei comunitare la copii (caseta 4)

Profilaxia si terapia starilor premorbide a sugarului si
copilului mic

Metodele de célire a copilului de la cele mai mici varste
Profilaxia infectiilor respiratorii virale acute, prin evitarea
locurilor aglomerate

2. Profilaxia specifica a PC la
copii
C.24.

Asigurarea imunitatii specifice la
factori etiologici al infectiilor
respiratorii

Vaccinarea impotriva pneumococucului, H.
gripei (casetele 2, 3)

influenzae,

3. Diagnosticul formelor clinice

3.1. Confirmarea diagnosticului de | Reducerea severitatii bolii, 1. Particularitatile anamnezei (casetele 6, 7)
PC la copii si aprecierea gradului | ameliorarea prognosticului, 2. Examenul obiectiv (casetele 8, 9, 10)
de severitatea pneumoniei prevenirea riscurilor de deces 3. Investigatii de laborator si imagistice (caseta 11)
C.23-C.235 4. Aprecierea criteriilor de spitalizare in sectie (caseta 12), in
sectia de terapie intensiva (caseta 13)
4. Tratamentul
4.1. Tratamentul medicamentos | Eradicarea infectiei pulmonare 1. Antibioticoterapie (tabelul 5) (casetele 14, 15)
C.2.3.6 Ameliorarea oxigenarii 2. Oxigenoterapie (caseta 16)
4.2. Ingrijiri de suport Restabilirea functionalitatii 1. Supravegherea eficienta a copiilor spitalizati (caseta 19)
C.2.3.6 respiratorii 2. Masuri generale de ingrijire (caseta 17)
5. Supravegherea Evaluarea eficacitatii 1. Vizita repetata peste 2 zile la medic, cu reevaluare
C.2.3.7. tratamentului ulterioara pana la vindecare completa
Diagnosticul precoce a 2. Screening-ul complicatiilor posibile (caseta 18)
complicatiilor posibile 3. Daca tusea dureazd mai mult de 30 zile sunt necesare

investigatii suplimentare
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B.2. Nivel de asistenta medicala specializatd raionalid de ambulator (pediatru, ftiziopneumolog)
Nivel de asistentd medicala specializati consultativa republicand de ambulator (pneumolog-pediatru)

Descriere Motive Pasi
(maisuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)

1. Diagnosticul

1.1. Confirmarea diagnosticului Anamneza si examenul obiectiv 1. Particularitatile anamnezei (casetele 6, 7)
de PC la copil (formele sunt momente principale pentru 2. Examenul obiectiv (casetele 8, 9, 10)
clinice de PC) cofirmarea diagnosticului de PC la | 3. Investigatii de laborator si imagistice (caseta 11)
C.23-C.236 copil 4. Aprecierea criteriilor de spitalizare in sectie (caseta 12), in
sectia de terapie intensiva (caseta 13)
1.2. Evaluarea riscului de 1. Consultul specialistului (chirurg, cardiolog, alergolog)
dezvoltare a complicatiilorin
PC
1.3. Selectarea metodelor de 1. Aprecierea criteriilor de spitalizare in sectie (caseta 12), in
tratament: stationar versus sectia de terapie intensiva (caseta 13)
ambulator

2. Tratamentul C.2.3.6.

2.1 Tratamentul la domiciliu va fi efectuat sub supravegherea medicului de familie

2.1 Tratament antibacterian Tratamentul infectiei pulmonare | 1. Antibioticoterapie (tabelul 5) (casetele 14, 15)
2. Oxigenoterapie (caseta 16)
2.2 Tratament simptomatic Combaterea febrei 1. Metode fizice de combatere a febrei, remedii antipiretice
3. Supravegherea temporara Supravegherea temporara se | 1. Vizita repetata peste 2 zile la medic, cu reevaluare
efectueazd de catre medicului de ulterioara pana la vindecare completa
familie in colaborare cu pediatru, | 2. Reevaluarea criteriilor de spitalizare (caseta 12,13)
ftiziopneumolog 3. Screening-ul complicatiilor posibile (caseta 18)

B.3. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca

B.3.1. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca raionala

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)

3. Diagnosticul formelor clinice
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3.1. Confirmarea diagnosticului de | Reducerea severititii bolii, 1. Particularitatile anamnezei (casetele 6, 7)
PC la copii si aprecierea gradului | ameliorarea prognosticului, 2. Examenul obiectiv (casetele 8, 9, 10)
de severitatea pneumoniei prevenirea riscurilor de deces 3. Investigatii de laborator si imagistice (caseta 11)
C.23-C.235 4. Aprecierea criteriilor de spitalizare in sectie (caseta 12), in
Selectarea copiilor cu complicatii sectia de terapie intensiva (caseta 13)
severe pentru nivelul 111 de
asistenta medicala
4. Tratamentul
4.1. Tratamentul medicamentos Tratamentul infectiei pulmonare | 1. Antibioticoterapie (tabelul 5) (casetele 14, 15)
C.2.3.6 2. Oxigenoterapie (caseta 16)

B.3.2. Nivel de asistentd medicald sp

italiceasca republicand

3. Diagnosticul formelor clinice

3.1. Confirmarea diagnosticului de | Reducerea severititii bolii, 1. Particularitatile anamnezei (casetele 6, 7)
PC la copii si aprecierea gradului | ameliorarea prognosticului, 2. Examenul obiectiv (casetele 8, 9, 10)
de severitatea pneumoniei prevenirea riscurilor de deces 3. Investigatii de laborator si imagistice (caseta 11)
C.23-C.235 4. Aprecierea criteriilor de spitalizare in sectie (caseta 12)
5. Aprecierea criteriilor de spitalizare in sectia de terapie
intensiva (caseta 13)
6. Aprecierea etiologiei infectiei pulmonare: bacteriologia
sputei, examenul serologic cu identificarea
M.pneumoniae, C.pneumoniae
7. Diagnostic diferential (tabelele 3,4)
8. Consultul specialistilor pentru evaluarea complicatiilor
posibile (caseta 18)
4. Tratamentul
4.1. Tratamentul medicamentos
4.1.Tratamentul infectiei Eradicarea infectiei pulmonare 1. Antibioticoterapie (tabelul 5) (casetele 14, 15)
pulmonare C.2.3.6 Tratamentul complicatiilor 2. Oxigenoterapie (caseta 16)
pulomonare 3. Consultul specialistilor pentru evaluarea complicatiilor

Tratamentul complicatiilor
extrapulmonare

posibile (caseta 18)

4.2. Tratamentul nespecific
C.2.3.6

Controlul sindromului febril

1. Metode fizice de combaterea febrei, remedii antipiretice




C. 1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul de conduita ambulatorie al copilului cu varsta 0-18 ani cu pneumonie comunitara pentru institutiile de asistentd medicala primara
si asistentd medicala specializata de ambulator (sursele OMS [1] si Conduita Integrata a Maladiilor la Copii [5])

Criterii de excludere din algoritm Copil cu varsta 0-18 ani cu TRIAJUL COPILULUI BOLNAV
e Fibroza chistica sialte maladii TUSE/ DISPNEE/ = Evaluati:
bronhopulmonare cronice RESPIRATIE DIFICILA/ FEBRA - Caile respiratorii si respiratia
e Starideimunodeficienta sau v - Circulatia
imunosupresie - Coma/convulsii

- Deshidratare severa

= .
Traheostomie - Prezenta semnelor prioritare

e Dereglaride deglutitie, istoric de aspiratie
e Comorbiditati cronice ¢

l A
Varsta

Consultati protocoalele cinice si EVALUATI PACIENTUL £ NU 0-3 Iuni?
ghidurile corespunzatoare ‘L ,
DA *

* Mentineti caile aeriene libere
» Administrati oxigen

Este prezent cel putin unul din urmaitoarele semne?:
e Detresa respiratorie (tahipnee) severa, stridor in repaos, geamat
respirator, bataile aripilor nazale, tirajul marcat al cutiei toracice

Clasificati cazul ca DA : ; « Administrati prima doza de
2 X e Cianoza centrala < g
»PNEUMONIE SEVERA sau : 22 s : antibacteriene:
MALADIE FOARTE GRAVA” < . Tegumente reci cu reumpleré.: capilara >3 sec si puls filiform Ampiciling 50 mg/k IM a5 IV
o Agitatie exagerata sau letargie SI
v e Convulsii manifestate in timpul episodului prezent de boala Gentamcind 7.5 mg/'kg IM sau IV
- Administrati prima dozi de ® SpO: constant <90% la aerul de camera )
ceftriaxon 80 mg/kg IM sau IV * NU Spitalizare URGENTA!
- Mentineti céile aeriene libere
- Administrati oxigen ISTORICUL BOLII' EXAMENUL OBIECTIV
- In caz de stridor, administrati Inclusiv obtineti istoricul vaccinarii antipneumococice si impotriva infectiei Hib
dexametazona
- Daca copilul are convulsii acum, v

administrati diazepam

i il e al CLASIFICATI CAZUL DE BOALA

copilului v 5

Spitalizare URGENTA! TUSE sau RACEALA PNEUMONIE

v \




v

TUSE sau RACEALA
* tuse, eliminari nazale, respiratie pe gura, febra
* uneorirespiratie suleratoare sau stridor (la sugari)
LIPSESC:

- Semnele generale de pericol

- Semnele de pneumonie severa sau pneumonie

- Stridorul atunci cand copilul este linistit

v
NU SUNT INDICATE DE RUTINA

hemoleucograma, markerii inflamatori,
radiografia toracica

Tratamentul tusei sau
racelii la domicilin

NU administrati!
antibiotice; remedii ce contin
atropina, codeina sau derivatii ei;
remedi1 pe baza de alcool;
mucolitice copiilor cu varsta <2 ani;
picaturi nazale cu medicamente

v

PNEUMONIE

Tuse sau dispnee si cel putin unul din semnele de mati jos:

Tahipnee/ Tirajul cutiei toracice/ SpO; 90-94% la aerul de camera
+ La auscultatia toracelui pot fi prezente crepitatu, frictiuni pleurale

LIPSESC
Semnele generale de pericol si
Semnele de pneumonie severa
A4
INVESTIGATII
Investigatie obligatorie: pulsoximetna
Investigatii optionale (nu de rutina!): hemoleucograma,

markerii inflamatoni, radiografia toracica, examenul bacteriologic al sputet
(pana la initierea antibioterapiei s1 cu conditia cd copilul poate expectora)

\4

Administrati tratament
antibacterian prespitalicesc: ;
= daci copilul poate bea, atunci NU Intruneste criteriile
amoxicilina 40-45 mg/kg €——  pentru TRATAMENT
0 singurd doza LA DOMICILIU?

= daca nu poate bea, atunci
ceftriaxon 80 mg/kg IM sau IV

I_ NU > SPITALIZARE

AMELIORAREA
semnelor clinice, saturatiet
oxigenului in sdngele
periferic si a frecventer "
respiratorii, scaderea ,.-/'/
febre1? i

.

P 4
"

Finalizarea
curei de DA
antibioterapie €
la domiciliu
7-10 zile

Vizita repetata
peste 2 zile

|

(caseta 14) _‘,/'/

-
o
g

!
DA

l

TRATAMENT LA DOMICILIU
¢ Antibioterapie de prima linie: amoxicilind 90 mg'kg/zi
divizat in 2-3 prize (doza maximala 3,5 g/z1)

-
o datiin zi
¢ Examinati copilul repetat peste 2 zile
» Explicati mamei cind sa revina imediat

Antibioterapie de rezervi (in caz de alergie la peniciline
sau suspectie de etiologie atipicd): azitromicina 10 mg'kg/z1,
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C.1.2. Algoritmul de conduita al pacientului cu pneumonie comunitara pentru Unitatea Primire Urgente (spital municipal/raional/republican)

Criteriide excludere din algoritm - X - Spitalizare URGENTA in
e Fibroza chistici si alte maladii Copil e sta 0-18 ani cu terapie intensivi
bronhopulmonare cronice TUSE/ DI SPNE]_E/ 7
e Stari de imunodeficienta sau RESPIRATIE DIFICILA/FEBRA *
imunosupresie & URGENT:
* Traheostomie e Asigurati permeabilitatea
* Dereglaride deglutitie, istoricde TRIAJUL COPH‘UI"UI BOLNAV oS céjlg)‘ll' aérigne, respirafia 1
aspiratie i _Evaluati: Necesita DA circulatia sangvinicu
 Comorbiditati cronice - Caile respiratorii - De:shl-d ratare —y  stabilizarea o iyonechipamentelor
si respiratia severa functiilor sialmedicatior
: —— - Circulatia - Prezenta semnelor vitale? SE205 ™ 152 g %
Consultati protocoalele cinice si Comii/convulsii R >4 e Stabilizati functiile vitale
hiduril at e prionitare ’ « Recoltati probele de gaze
ghidurile corespunzatoare tip g
sangvine
NU
Sunt prezente semne clinice de
! 7 A2 -
_ENEUMONIE SEVERAS: Spitalizare URGENTA
Tuse sau dispnee plus cel putin unul din urmatoarele semne: in terapie intensiva
* cianoza centrala; letargie sau inconstienta; nu poate bea lichide; refuza Nou-niscutii (0-28 zile) >
athlenta'l,:la; @festa _convu.lsu m p}'ezent. . L DA TRANSFER NEONATAL
* tahipnee; detresa respiratorie severa (respiratie zgomotoasa; tiraj marcat al
cutiet toracice cu retracti suprasternale, inter- 1 subcostale; geamat respirator; —> Initiati antibioterapia cu
bataile aripilor nazale; episoade de apnee la sugar / Ampic}ﬁ;li 50 mg/ke TM sau IV
* SpO; constant <90% la aerul din camera f ST
* Auscultativ: atenuarea zgomotelor respiratorii; raluri; crepitatit; rezonanta | : Gentamicini 7.5 mg/kg IM sau IV

vocald micsorata deasupra efuziunii pleurale sau a empiemului, dar majorata
deasupra zonei de consolidare pneumonica; frictiune pleurala ;

NU

ISTORIC, ANAMNEZA, EXAMEN CLINIC
Obtineti istoricul vaccinarii antipneumococice s1 impotriva infectie1 Hib

\4

11



h CLASIFICATI CAZUL DE BOALA 'ﬁ

TUSE sau RACEALA PNEUMONIE
tuse, elimindri nazale, respiratie pe gurd, febra, uneon Tuse sau dispnee si cel putin unul din urmatoarele semne:
respiratie suieratoare sau stridor (la sugari) Tahipnee/ Tirajul cutiei toracice/ SpO; 90-94% la aerul de
LIPSESC: camerd: auscultativ pot fi prezente crepitatii. frictiuni pleurale
semnele generale de pericol; semnele de pneumonie severa LIPSESC:
sau pneumonie; stridorul atunci cind copilul este linistit semnele generale de pericol si semnele de pneumonie severa
v v
Examinarea hemoleucogramei, markerilor INVESTIGATII OBLIGATORII:
inflamatori sy/sau radiografia Eoracic,é ¢ Monitorizare continui SpO;
NU ESTE INDICATA ® Hemoleucograma si formula leucocitara diferentiata
- J . e Examinarea markerilor inflamatori (VSH, PCR)

NU administrati! ® Hemocultura s1 examenul bacteriologic (pana la initierea
antxb10t1ce; gemedu o Recomandati tratamentul antibioterapiei si cu conditia ca copilul poate expectora)
contin atropina, codeina L__ ambulator, cu supravegherea e Radiogorafia toracici
San de-{lva’gu ei; remedit medicului de familie -
pe baza de alcool;
mucolitice copiilor cu INVESTIGATII OPTIONALE:
vdrsta <2 ani: picaturt SPITALIZARE e Ultrasonografia toracica
Tazal GumEdEaEiE: | o Examindri virusologice (gripa. COVID-19)

o |
. Internati pacientul pentru monitorizare
Intruneste in salonul de observatie din cadrul UPU:
Recomandati TRATAMENTUL _ DA foate cxteaile peagen ¢ Administrati oxigen daca SpO: <90%
AMBULATOR AL PNEUMONIEL €— TRATAMENTLA €= , Fiajyagi o dati la 3-4 ore: FR, FCC, TA, SpOs,
cu supravegherea medicului de DOMICILIU? .~ intensitatea tirajului toracic, capacitatea de a consuma

familie (caseta 14) _/'/ alimente s1 lichide, caracterul febrei
\ 4
¢ Initiati antibioterapia orala de prima linie cu prima
doza de amoxicilina (40-45 mg/kg/doza)
¢ Oferiti recomandari panntilor
® NU externati in orele de noapte! (23:00 = 6:00)

-



C.1.3. Algoritmul de conduita pentru tratamentul de stationar al pacientului cu pneumonie comunitara (spital municipal/raional/republican)

Criterii de excludere din algoritm Copil cu varsta 1 luna — 18 ani spitalizat cu
e Fibroza chistica si alte maladi PNEUMONIE COMUNITARA
bronhopulmonare cronice
e Stari de imunodeficienta sau *
1Munosupresie INITIATI TRATAMENTUL

® Traheostomie

® Dereglan de deglutitie, istoric de
aspiratie

e Comorbiditati cronice

» Antibioterapia empirica (tabelul 5)
* Administrati oxigenoterapie pentru a mentine SpO; 290% (caseta 16)
- Asistenta de suport (caseta 17)

v
|Consulta§i protocoalele cinice si INVESTIGATII OBLIGATORII:
ghidurile corespunzitoare ® Monitorizare continuid SpO;

¢ Hemoleucograma si formula leucocitara diferentiata
o Examinarea markerilor inflamator1 (VSH, PCR)
e Hemocultura s1 examenul bacteriologic (pana la initierea
antibioterapiei si cu conditia cd copilul poate expectora)
® Radiografia toracica
INVESTIGATII OPTIONALE:
o Ultrasonografia toracica
® Examinan virusologice

v

MONITORIZATI EVOLUTIA BOLII
Evaluati o data la 3-4 ore:
* FR. FCC, TA, SpO., intensitatea tirajului toracic. capacitatea de a consuma alimente s1 lichide. caracterul febre1
Evaluati periodic prezenta semnelor clinice de agravare:
* caracterul detresei respiratorii (tahipneea, tirajul cutiei toracice, intensitatea retractilor suprasternale, inter- s
subcostale), respiratie zgomotoasd, geamat respirator, bataile aripilor nazale
* episoade de apnee la sugar
* status mental afectat. letargie sau inconstienta. manifestd convulsii in prezent, cianoza centrala
* nu poate bea lichide, refuza alimentatia
* SpO; constant <90% la aerul din camera
* semne clinice sugestive pentru sepsis

|

Evaluati raspunsul la tratament peste 48-72 ore

v
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Continuati tratamentul curent:;

Evaluati periodic : it : <

PRIl [N treceti la antibioterapia orala

P | odata ce pacientul tolereazi
tratament

J lichide (tabelul 5)
J A
Intruneste A

TOATE CRITERIILE
pentru continuarea tratamentului

in conditii de ambulator? NU
® SpO:2 = 90% la aerul din camera
timp de 8 ore si mai mult —

e Poate sa tolereze antibioterapia orala
e Frecventa respiratorie normala sau
accelerata usor

~® Poate fi asiguratd monitorizarea |
ambulatorie a pacientului

lDA

e Prescrieti antibioterapia pentru
finalizarea curei de 7-10 zile (tabelul 5)

e Oferiti recomandari parintilor privitor la
vizita de control la medicul de familie
peste 48-72 ore

EXTERNARE

INVESTIGATII ADITIONALE
v daca sunt necesare:
e radiografia toracica pentru identificarea
complicatiilor (revarsat pleural, empiem,
Raspunde la modificari destructive. s.a.)
tatanai / e hemoleucograma desfasurata, markerii
-~ inflamatori
e examinari bacteriologice a

lichidelor/secretiilor biologice, teste
virusologice

e Reevaluati diagnosticul

e Largiti spectrul antibioterapiei, NU Sepsis?
pentru a acoperi tulpinile <« Pneumonie ,
eventual rezistente (tabelul 5) complicata? -
e Consultati specialistul -~
(ftiziatru, infectionist)
| Tratati,
DA Jolosindu-va
de judecata
\L & clinica!

Consultati protocoalele cinice
si ghidurile corespunzitoare

|

TRANSFER IN
TERAPIE INTENSIVA
sau la etapa urmatoare

14



C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR

C. 2.1. Clasificarea pneumoniei comunitare

Tabelul 1. Clasificarea pneumoniei comunitare in baza criteriilor clinico-diagnostice dupa OMS [1]

PNEUMONIE PNEUMONIE SEVERA
tuse sau dispnee plus cel putin unul din tuse sau dispnee plus cel putin unul din urmatoarele semne:
urmatoarele semne: v" unul sau mai multe semne generale de pericol
v’ tahipnee (respiratie accelerata) (incapacitatea de a bea lichide sau suge piept, letargie
> 60 respiratii/min la copilul 0-2 luni sau inconstientd, convulsii)
> 50 respiratii/min la copilul 2-12 luni + cianoza centrala
> 40 respiratii/min la copilul 1-5 ani * SpO; constant < 90% la aerul din camera
v' tiraj (retractia peretelui toracic inferior) | » detresi respiratorie severa (respiratie zgomotoasa; tiraj
v' Sp0; <92-93% la aerul din camera al cutiei toracice - retractii suprasternale, intercostale
v' date auscultative sugestive: crepitatii, si/sau subcostale marcate; geamat respirator; batdile
frictiuni pleurale aripilor nazale; episoade de apnee)
+ tahipnee (respiratie accelerata)
LIPSESC (!): > 60 respiratii/min la copilul 0-2 luni
» semnele generale de pericol > 50 respiratii/min la copilul 2-12 luni
* Semnele de pneumonie severa > 40 respiratii/min la copilul 1-5 ani
v’ date auscultative sugestive: atenuarea zgomotelor
respiratorii, sunete ale respiratiei bronhiale, crepitatii,
rezonantd vocald anormald (micsorata deasupra efuziunii
pleurale sau a empiemului, majorata deasupra locului
consoliddrii lobare), frictiune pleurald

Nota:
Clasificati ca TUSE SAU RACEALA (altceva decat pneumonie) daci copilul prezinti tuse, eliminari
nazale, respiratie pe gura, febra, respiratie suieratoare sau stridor (la sugari) si
LIPSESC urmaitoarele:
« semnele generale de pericol
* Semnele de pneumonie severa sau pneumonie
* stridorul cand copilul este calm

Tabelul 2. Clasificarea etiologici a pneumoniei in functie de varsta pacientului
Agenti patogeni frecventi
(in ordinea descresterii frecventei)

Grupul de varsta

Nou-nascuti Streptococi grup B

(< 3 saptamani) Escherichia coli

Alti bacilli Gram-negativi

Streptococcus pneumoniae

Haemophilus influenzae (tip b,* nontipabil)

3 saptamani — 3 luni | Virus sincitial respirator

Alte virusuri respiratorii (rinovirusuri, virusurile parainfluenza, virusuri gripale,
metapneumovirusuri umane, adenovirusuri***)

Streptococcus pneumoniae

Haemophilus influenzae (tip b,* nontipabil)

** La pacientul afebril trebuie suspectata infectia cu Chlamydia trachomatis

4 luni — 4 ani Virus sincitial respirator

Alte virusuri respiratorii (rinovirusuri, virusurile parainfluenza, virusuri gripale,
metapneumovirusuri umane, adenovirusuri***)
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Streptococcus pneumoniae

Haemophilus influenzae (tip b,* nontipabil)
Mycoplasma pneumoniae

Streptococi grup A

>5 ani Mycoplasma pneumoniae

Streptococcus pneumoniae

Chlamydophila pneumoniae

Haemophilus influenzae (tip b,* nontipabil)

Virusul gripei, adenovirusuri*** si alte virusuri respiratorii
Legionella pneumophila

Nota:

* H. influenzae tip b este rar intalnit in regiunile cu acoperire vaccinala satisfacatoare.

** Copiil cu varsta intre doua sdptamani si 3-4 luni de viata pot dezvolta pneumonia afebrila a
sugarului, un sindrom care clasic este cauzat de Chlamydia trachomatis, dar pot fi implicati si alti agenti
patogeni (citomegalovirus, Mycoplasma hominis si Ureaplasma urealyticum) si se manifesta prin debut
insidios cu rinoree si tahipnee, tuse staccato, crepitatii inspiratorii difuze cu/fara conjunctivita

*** Serotipurile 3, 7 si 21 de adenovirusuri pot cauza pneumonii severe si complicate cu necroza si
empiem; sunt frecvente dupa suportarea gripei au varicelei

Etiologia pneumoniei comunitare variaza cu varsta, infectiile virale fiind predominante la sugari si copii
prescolari, iar etiologia bacteriana se atestd preponderent la copiii de varstd scolara si adolescenti.

S. aureus (in special infectia comunitara cu S. aureus rezistent la meticilina [CA-MRSA]) si S. pyogenes
devin din ce in ce mai frecvente cauze ale pneumoniei comunitare, in special celei complicate cu necroza
sl empiem.

Deseori S. aureus cauzeaza pneumonie ca o complicatie a gripei iar S. pyogenes poate determina
dezvoltarea pneumoniei comunitare dupa suportarea varicelei.

Caseta 1. Clasificarea anatomo-radiologica a pneumoniei comunitare
1. Pneumonii necomplicate:

e bronhopneumonie — afectarea primara a cailor aeriene distale, de calibru mic si mijlociu, si a
interstitiului si alveolelor aferente acestora; pe langa inflamatie, se asociaza si hipersecretie de
mucus care determina frecvent obstrucsie si consolidare parcelara; radiologic se caracterizeaza
prin opacitati micro- si macronodulare cu diametrul pana la 2-3 cm, cu localizare bilaterala
diseminat;

e pneumonie segmentara se caracterizeaza prin inflamatia unui sau mai multor segmente, care sunt
in stare de atelectazie din contul obstructiei inflamatorii a brohnului segmentar afectat; radiologic
se caracterizeaza prin opacitate triunghiulara cu component atelectatic;

e pneumonie lobara — afectare polisegmentara sau a unui singur lob cu dezvoltarea procesului de
condensare (modelul clasic al pneumoniei pneumococice); radiologic se caracterizeaza prin
prezenta opacitatii triunghiulare omogene, de intensitate medie subcostald cu respectarea
topografiei segmentului (cu varful in hil si baza spre conturul toracelui) sau lobului afectat;

e pneumonie interstitialdi si peribronsiolara cu infiltrate parenchimatoase secundare -
caracteristica pentru pneumoniile virale severe complicate cu pneumonie bacteriand; radiologic se
vizualizeaza imagini inflamatorii difuze fara opacitati pulmonare.

2. Pneumonii complicate cu pleurezie sau necrotizarea tesutului pulmonar, observate in pneumoniile
cauzate de infectia cu S. pneumoniae, S. pyogenes si S. aureus):

e pneumonie necrotizanta cu formare de cavitati multiple de dimensiuni <2 cm;

e pneumonie abcedanti (cavitati in parenchimul pulmonar > 2 cm);

e pneumonie cu granuloame cazeoase (in tuberculoza);
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e pneumonie confluenta este infiltratie masiva pulmonard, unilaterald, cu afectarea catorva
segmente, lobara sau a unui plaman integral; radiologic se caracterizeaza prin opacititi masive,
confluente, bule de destructie, abcese, placa pleurald, revarsat pleural.

C.2.2. Profilaxia pneumoniei comunitare la copii

Caseta 2. Profilaxia specifica a pneumoniei comunitare

* pentru a preveni pneumonia comunitara, toti COpiii trebuie imunizati cu vaccinurile impotriva
agentilor patogeni bacterieni, inclusiv S. pneumoniae (la varsta de 2, 4 si 12 luni), Haemophilus
influenzae tip b (la varsta de 2, 4 si 6 luni) si Bordetella pertussis (la varsta de 2, 4, 6 si 22-24 luni)
(recomandare puternica, dovezi de inalta calitate) [2]

» pentru a preveni pneumonia comunitara, toti sugarii cu varsta mai mare de 6 luni, copiii si
adolescentii trebuie imunizati anual cu vaccinul antigripal (recomandare puternica, dovezi de inalta
calitate) [2]

* pentru protejarea sugarilor sub 6 luni, se recomandd vaccinarea antigripald si impotriva tusei
convulsive a parintilor, inclusiv adolescentelor gravide, si ingrijitorilor (recomandare puternica,
dovezi de calitate scazuta) [2]

+ se recomanda respectarea termenilor de imunizare a copiilor impotriva rujeolei (la varsta de 12 luni,
6-7 ani si 15-16 ani).

» sugarii expusi factorilor de risc trebuie sa fie protejati impotriva virusului sincitial respirator prin
administrarea anticorpilor monoclonali specifici pentru a scadea riscul de dezvoltare a pneumoniei
severe si spitalizarii cauzate de aceasta infectie (recomandare puternicd, dovezi de inalta calitate) [2]

Nota:

» implementarea vaccinului pneumococic conjugat 13-valent (VPC13) a redus semnificativ incidenta
pneumoniei comunitare la copiii de diferite varste, precum si colonizarea nazofaringiand cu
pneumococi la indivizii nevaccinati din comunitatile cu acoperire vaccinala inalta [7, 15]

* copiii care nu au factori de risc si nu au primit vaccinul pneumocic 13-valent pana la varsta de 2 ani,
se recomanda sa fie imunizati cu o singura doza de vaccin intre 2 si 4 ani [10]

» riscul dezvoltarii pneumoniei comunitare pneumococice dupa suportarea gripei este redus prin
vaccinarea antigripald (recomandare puternicd, dovezi de calitate scazuta) [2]

Caseta 3. Profilaxia pneumoniei comunitare la copiii cu risc inalt pentru afectiuni pneumococice

invazive [10]

Pentru profilaxia pneumoniei comunitare la copiii cu risc inalt pentru afectiuni pneumococice invazive si

varsta >2 ani, se recomanda utilizarea vaccinului pneumococic polizaharidic 23-valent. Acest grup de

copii include urmaatoarele categorii:

1. copii imunocompetenti, dar care sufera de maladii cronice:

» afectiuni cardiace cronice (in special malformatiile congenitale de cord cianogene si insuficienta
cardiacd)

» maladii bronhopulmonare cronice (inclusiv astmul bronsic daca pacientul primeste tratament oral cu
doze 1nalte de corticosteroizi)

+ diabet zaharat

» pierderi de lichid cefalorahidian (in caz de infectii, injectii epidurale, punctie lombara, tumori
cerebrale, interventii chirurgicale la nivelul bazei craniului sau la nivelul maduvei spindrii, anomalii
structurale ale cutiei craniene, aparute incd de la nastere)

* implant cohlear
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Recomandarile pentru vaccinarea antipneumococica a copiilor imunocompetenti, dar care sufera de
maladii cronice, la varsta de 2-5 ani sunt urmatoarele:
— Administrati 2 doze de VPC13 daca copilul nu a fost vaccinat pana la varsta de 2 ani sau a primit
serie incompleta (mai putin de 3 doze); intervalul intre doze trebuie sa fie cel putin 8 saptadmani.
— Administrati o singurd doza de vaccin pneumococic polizaharidic 23-valent la un interval >8
saptamani dupa ultima doza de VPC13; revaccinarea nu se recomanda.

Recomandarile pentru vaccinarea antipneumococica a copiilor imunocompetenti, dar care suferd de
maladii cronice, la varsta de 6-18 ani sunt urmatoarele:

— Copiilor cu pierderi de lichid cefalorahidian sau implant cohlear se recomanda administrarea unei
doze de VPC13 daca ei nu au primit anterior nici o doza de acest vaccin, sau inainte de doza
recomandata de vaccin pneumococic polizaharidic 23-valent. Peste cel putin 8 saptamani dupa
VVPC13, administrati o singura doza de vaccin pneumococic polizaharidic 23-valent (daca nu a
fost administrat la varsta de 2-5 ani).

— Copiilor cu afectiuni cardiace cronice, maladii bronhopulmonare cronice sau diabet zaharat se
recomanda administrarea unei singure doze de vaccin pneumococic polizaharidic 23-valent, daca
nu a fost administrat la varsta de 2-5 ani.

2. copii cu aspenie functionald sau anatomica:
* hemoglobinopatii
» aspenie congenitald sau dobandita, sau disfunctie lienala

3. copii cu imunodeficienta:

* infectia HIV

* insuficientd renald cronica sau sindrom nefrotic

* terapia imunosupresiva sau radioterapie in neoplasme maligne, leucemie, limfoame, maladia Hodgkin,
transplant de organe solide

» imunodeficiente congenitale, inclusiv deficienta limfocitelor B sau T, deficienta complementului (in
special fractiilor C1, C2, C3 si C4), dereglari de fagocitoza (cu exceptia bolii granulomatoase cronice)

Recomandarile pentru vaccinarea antipneumococicd a copiilor cu aspenie functionald/anatomica sau
imunodeficienta, la varsta de 2-5 ani sunt urmatoarele:
— Administrati 2 doze de VPC13 daca copilul nu a fost vaccinat pana la varsta de 2 ani sau a primit
serie incompleta (mai putin de 3 doze); intervalul intre doze trebuie sa fie cel putin 8 sdptamani.
— Administrati 2 doze de vaccin pneumococic polizaharidic 23-valent dupa finalizarea seriei de
VPC13. Prima doza trebuie administrata la un interval >8 saptamani dupa ultima doza de VPC13,
a doua doza de vaccin pneumococic polizaharidic 23-valent trebuie administrata peste 5 ani dupa
prima.

Recomandarile pentru vaccinarea antipneumococica a copiilor cu aspenie functionald, anatomicd sau
imunodeficientd, la varsta de 6-18 ani sunt urmatoarele:
— Administrati o dozd de VPC13 daca ei nu au primit anterior nici o doza de acest vaccin, sau inainte
de doza recomandata de vaccin pneumococic polizaharidic 23-valent.
— Administrati 2 doze de vaccin pneumococic polizaharidic 23-valent. Prima doza trebuie
administrata la un interval >8 saptamani dupa o doza de VPC13, iar revaccinarea trebuie sa fie
peste 5 ani dupa prima doza de vaccin pneumococic polizaharidic 23-valent.
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C.2.2.1. Factori de risc

Caseta 4. Factorii de risc pentru dezvoltarea pneumoniei comunitare la copii

Pentru nou-nascuti

Pentru copiii cu varsta mai mare de 1 luna

perioada alichidiana indelungata
(>18 ore)

amnionita materna
prematuritatea

greutatea mica la nastere
anomalii ale sistemului respirator
(atrezie coanala, fistule traheo-
esofagiene, malformatii
adenomatoase chistice)

asocierea unei alte patologii severe
afectiuni neurologice cu risc de
aspiratie

varsta copiilor pana la 6 luni (riscu este determinat de
particularitatile anatomo-fiziologiceale aparatului
respirator)

alimentatie artificiala

malnutritia

nerespectarea programului de vaccinare

imunodeficiente primare sau secundare sau tratamente
imunosupresive

anomalii congenitale ale sistemului respirator sau
cardiovascular

patologii asociate (astm bronsic, displazie
bronhopulmonara, diabet zaharat, reflux gastroesofagean)
infectie virald recenta a tractului respirator superior (ex.
infectie cu virus sincitial respirator, gripa, varicela)
patologia sistemului nervos (ex. paralizie cerebrala
infentild, afectiuni neuromusculare)

interventie chirurgicald recentd sau trauma

copiii institutionalizati

prezenta tusei la alti membri ai familiei

mediu familial cu factori de risc medico-social
expunerea la fumul de tigara

poluarea mediului

fumatul, consumul de alcool si droguri de catre adolescenti
(creste riscul de aspiratie in urma dereglarii reflexelor de
tuse si a celui epiglotic

Nota:
Factorii de risc pentru evolutia severa a bolii includ

malnutritia severa si
varsta mai mica de 2 luni

C.2.3. Conduita copilului cu pneumonie comunitara

Caseta 5. Pasii obligatorii in conduita copilului cu pneumonie comunitara
triajul copilului bolnav in baza anamnezei si evaluarii severitatii pneumoniei

istoricul bolii
examenul obiectiv
investigatii diagnostice
initierea tratamentului

monitorizarea evolutiei bolii si a rdspunsului la tratament
evaluarea criteriilor de continuare a tratamentului la domiciliu si externare
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C.2.3.1. Anamneza

Caseta 6. Particularitiatile anamnezei la copilul care se prezinti cu probleme severe de cai
respiratorii sau respiratie [1]

Debutul simptomelor: au aparut lent sau brusc

Daca a existat vre-un episod similar in antecedente

Infectie a cailor respiratorii superioare

Tusea — durata (in zile)

Accese de sufocare sau aspiratie de corpi straini in antecedente

Tulburérile de respiratie sunt congenitale sau dobandite

Anamneza vaccinala: DTP (difterie, tuse convulsiva, tetanos), rujeold, gripa
Infectie HIV cunoscuta

Astm bronsic in anamneza familiala

Caseta 7. Simptomatologia pneumoniei comunitare la copii

debut rapid sau mai lent

febra =+ frisoane

tuse + expectoratie

dispnee

respiratie dificila, accelerata

la sugarul mic pot fi prezente respiratia neregulata, hipopneea sau respiratia zgomotoasa (stridor)
tirajul toracic

durere toracica, dificultate respiratorie

stare generala afectata variabil, letargie, cianoza

mialgii, artralgii

dureri abdominale, greata, varsaturi, scaune semiconsistente

C.2.3.2. Examenul obiectiv

Caseta 8. Datele examenului fizic la copil cu pneumonie comunitari
Evaluati:

tusea si caracterul ei

cianoza, detresa respiratorie, respiratia zgomotoasa, stridorul

tahipneea (respiratia accelerata)
> 60 respiratii/min la varsta 0-2 luni
> 50 respiratii/min la varsta 2-12 luni
> 40 respiratii/min la varsta 1-5 ani

tirajul toracic (retractiile peretelui toracic inferior)

Nota:

- tirajul are semnificatie clinicd doar daca este vizibil si prezent incontinuu — daca retractiile
peretelui toracic inferior sunt prezente doar in timpul agitatiei copilului sau alimentatiei, atunci
acestea nu au semnificatie de tiraj

- la copilul sanatos cu varsta sub 2 luni, pot fi observate retractii usoare sau moderate ale peretelui
toracic datorita elasticitatii acestuia; retractia doar a tesuturilor moi intercostale sau
supraclaviculare nu reprezinta tiraj

sindromul de condensare: atenuarea zgomotelor respiratorii, sunete ale respiratiei bronhiale,

crepitatii, rezonantd vocald anormald (micsoratd deasupra efuziunii pleurale sau a empiemului,

majoratd deasupra locului consoliddrii lobare)
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Nota:

- la sugar poate fi prezent wheezing, raluri subcrepitante si semne de hiperinflatie cu coborarea
ficatului;

- abdomen distins (uneori cu semne de ileus paralitic in pneumonia lobara de lob inferior)

Caseta 9. Principiile trigjului de urgenta dupa OMS [1]

Triajul este procesul de evaluare rapida a starii copiilor bolnavi la scurt timp dupa sosirea acestora, pentru
a determinarea:

— celor cu semne de urgenta majora, care necesita luarea unor masuri de importanta vitala

— celor cu semne prioritare, care necesita atentie deosebita (prioritard), fata de cei care-si asteapta randul
pentru acordarea ajutorului medical

— cazurilor care nu sunt urgente, in care nu existd nici semne de urgentda majora si nici semne prioritare

Semnele de urgenta majora sunt:

+ Asfixia (respiratia obstructionata sau absenta)

» Detresa respiratorie severa (insuficienta respiratorie acuta)

* (Cianoza centrala

* Simptome de soc (maini reci, timpul de reumplere capilarda mai lung de 3 sec, tahicardie si puls
filiform, tensiune arteriala scazuta sau nedeterminabila)

e Coma (sau un nivel considerabil scazut al constientei)

« Convulsii

* Semne de deshidratare severa la copiii cu diaree (letargie, ochi infundati, revenirea foarte lenta a
pliului cutanat abdominal sau oricare dintre acestea)

Copiii cu semne de urgentd majora necesita tratament imediat pentru evitarea decesului.
Semnele prioritare identifica copiii ce prezinta risc sporit sfarsit letal. Deaceea acesti copii necesita
evaluare complexa fara intarziere.

Initial, verificati prezenta semnelor de urgentd, divizand acest proces in trei etape:

Etapa 1: dacd exista probleme privind permeabilitatea cdilor respiratorii sau respiratia, treceti rapid la
tratamentul pentru restabilirea functiei respiratorii.

Etapa 2: verificati rapid prezenta la copil a semnelor de soc sau diaree cu deshidratare severa; administrati
oxigen si incepeti resuscitarea cu solutii I'V.

Etapa 3: verificati rapid prezenta la copil a tulburarilor de constientd, convulsiilor; administrati glucoza
IV in caz de hipoglicemie si/sau remedii anticonvulsive in caz de convulsii.

La depistarea semnelor de urgenta majora: apelati la personalul medical profesionist si cu experienta
medicald necesara in acordarea ajutorului (daca exista aceste persoane); efectuati investigatiile de urgenta
(glicemia, frotiul sanguin, hemoglobina); continuati imediat cu evaluarea, diagnosticarea si tratarea
problemei ce a cauzat maladia.

Daca nu existd semne de urgentd majora, se verifica prezenta semnelor prioritare:
* Varsta pana la 2 luni

» Febra: copilul e foarte fierbinte

* Trauma sau alta stare de ordin chirurgical

» Paliditatea (severad)

* Intoxicatie

* Durere (puternica)
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* Detresa respiratorie

* Copil agitat, irascibil sau dimpotriva in stare de obnubilare

» Copilul a fost internat conform trimiterii de urgenta din alta institutie medicala
* Tulburari de alimentatie (malnutritie)

+ Edeme la membrele inferioare

« Combustii (majore)

Acesti copii necesitd investigatii prompte (fard sa astepte in rand) pentru a lua masurile medicale
corespunzatoare.

Caseta 10. Criteriile de severitate a pneumoniei comunitare dupa OMS [1]
Tuse sau dispnee plus cel putin unul din urmatoarele semne:
v" unul sau mai multe semne generale de pericol (incapacitatea de a bea lichide sau suge piept,
letargie sau inconstientd, convulsii)
* cianoza centrala
*  SpO; constant < 90% la aerul din camera
» detresa respiratorie severa (respiratie zgomotoasa; tiraj al cutiei toracice — retractii
suprasternale, intercostale si/sau subcostale marcate; geamat respirator; batdile aripilor nazale;
episoade de apnee)
« tahipnee
v’ date auscultative sugestive: atenuarea zgomotelor respiratorii, sunete ale respiratiei bronhiale,
crepitatii, rezonanta vocald anormala (micsoratd deasupra efuziunii pleurale sau a empiemului,
majoratd deasupra locului consoliddrii lobare), frictiune pleurala

C.2.3.3. Investigatiile diagnostice

Caseta 11. Investigatii de laborator si imagistice in pneumonia comunitara la copii
1. Pulsoximetria pentru monitorizare nivelului SpO-

- pulsoximetria este obligatorie la toti copiii cu pneumonie si suspectie de hipoxemie, care
reprezinta un criteriu de severitate a maladiei (recomandare puternicd, dovezi de calitate medie)
[2]

- pulsoximetria este obligatorie pentru determinarea hipoxemiei la toti copiii cu semne de urgenta
(respiratie obstruata sau absenta; detresa respiratorie severa; cianoza centrala; semne de soc care
includ extremitati reci, timpul de reumplere capilard >3 sec si puls slab, filiform; coma sau un
nivel considerabil scazut al constientei; convulsii, semne de deshidratare severa la copiii cu diaree
care prezinta letargie, ochi infundati, revenirea foarte lenta a pliului cutanat abdominal sau oricare
dintre acestea (recomandare puternica, dovezi de calitate foarte scazuta) [14]

2. Hemoleucograma si formula leucocitara diferentiata
- nu sunt indicate de rutind copiilor cu suspectie de pneumonie comunitara care vor fi tratati
ambulator, dar sunt necesare, de rand cu manifestarile clinice si datele imagistice, in cazul
pacientilor cu evolutie complicata a bolii, pentru luarea deciziilor privind conduita terapeutica a
cazului (recomandare slaba, dovezi de calitate scazuta) [2] (nivel de dovezi A+, A-) [4]

3. Reactantii de faza acuta (VSH, proteina C reactiva, procalcitonina serica)

- nu sunt recomandati de rutina din cauza numeroaselor evidente asupra specificitatii si sensibilitatii
reduse in diferentierea intre etiologia virald si bacteriana a pneumoniei comunitare (recomandare
puternicd, dovezi de inalta calitate) [2] (nivel de dovezi A+, A-) [4]

- reactantii de faza acuta nu trebuie investigati de rutind la copiii complet imunizati, care dezvolta
PC dar care pot fi tratati ambulator (recomandare puternica, dovezi de calitate scazuta) [2]
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- reactantii in fazd acutd sunt indicati la copiii cu PC severd sau cei cu complicatii asociate
pneumoniei, pentru a evalua raspunsul la tratament (recomandare slaba, dovezi de calitate
scazuta) [2]

4. Gazele sangvine (pO., satOz, pCO2) se recomanda la copiii cu semne de pneumonie complicata
pentru evaluarea gradului de hipoxemie sau hipercarbie (recomandare puternica, dovezi de calitate
scazutd) [2]

5. Hemocultura
— pneumonie comunitara — pacient tratat ambulator:
- hemocultura nu este indicatd de rutina la copiii cu PC nontoxici, complet imunizati, tratati
ambulator (recomandare puternica, dovezi de calitate medie) [2] (nivel de dovezi C) [4]
- hemocultura este necesara la copiii care nu raspund la tratament sau cei care manifesta simptome
progresive sau agravarea tabloului clinic dupa initierea terapiei cu antibiotice (recomandare
puternica, dovezi de calitate medie) [2]

— pneumonie comunitara — pacient spitalizat:

- hemocultura este indicatd copiilor care necesita spitalizare, cu suspectic de PC de etiologie
bacteriand, si in special celor cu pneumonie complicatd (recomandare puternica, dovezi de
calitate scazuta) [2]

- colectarea probei pentru hemocultura se recomanda a fi pana la initierea antibioterapiei (nivel de
dovezi C) [4]

- rezultatele pozitive ale hemoculturii la un pacient cu evolutie clinica pozitiva a PC, care intruneste
criteriile de externare, nu trebuie sd amane externarea, daca acesta manifesta raspuns adecvat la
terapia antimicrobiand si va fi monitorizat ambulator (recomandare slaba, dovezi de calitate
scazuta) [2]

— hemocultura repetata, de control

- demonstrarea disparitiei bacteriemiei prin hemoculturi repetate la copiii cu ameliorare clinica
vadita nu este necesara (recomandare slaba, dovezi de calitate scazuta) [2]

- hemoculturi repetate sunt obligatorii pentru a documenta disparitiei bacteremiei cauzate de S.
aureus, indiferent de starea clinica a copilului (recomandare puternica, dovezi de calitate scazuta)

[2]

6. Examinarea bacteriologica a sputei
- colectarea probelor pentru examinarea bacteriologicd a sputei se recomanda la copiii spitalizati
pana la initierea antibioterapiei si cu conditia ca ei pot expectora (recomandare slabd, dovezi de
calitate scazuta) [2]
- sputa poate fi obtinuta spontan sau indusa cu ajutorul nebulizarii de solutii saline hipertone de 3%,

5% sau 7% [16]

7. Radiografia toracica
— pneumonie comunitara — pacient tratat ambulator:

- radiografia toracicd nu este indicatd de rutind la pacientul care a fost evaluat la nivel primar sau in
UPU si poate fi tratat ambulator (recomandare puternica, dovezi de inalta calitate) [2] (nivel de
dovezi A-) [4]

- radiografia toracica in doua proiectii este necesara pentru identificarea complicatiilor (efuziune
pleurald, pneumonie necrozantd, pneumotorax), fiind indicata copiilor cu hipoxemie sau detresa
respiratorie severa si celor care nu raspund la tratament (recomandare puternica, dovezi de calitate
medie) [2] (nivel de dovezi B-) [4]
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— pneumonie comunitara — pacient spitalizat:

- radiografia toracicd in doud proiectii este indicata tuturor pacientilor cu pneumonie comunitara
severa pentru a documenta prezenta, dimensiunile si caracterul infiltratelor parenchimale, precum
si identificarea complicatiilor care pot necesita metode aditionale de tratament (recomandare
puternica, dovezi de calitate medie) [2]

— radiografia toracica repetata in PC:

- radiografia toracicad repetatd nu este indicatd copiilor care cu evolutie clinica favorabilda a PC
(recomandare puternica, dovezi de calitate medie) [2]

- radiografia toracicd repetatd este recomandatd pacientilor cu raspuns incomplet/absent la
antibioterapia sau deteriorare clinica in 48-72 de ore de la initierea antibioterapiei (recomandare
puternica, dovezi de calitate medie) [2]

- radiografia toracica frecventa, de rutind, nu este recomandata copiilor cu pneumonie comunitara
complicatd cu revarsat parapneumonic dupa plasarea tubului toracic de drenaj sau dupa o
interventie toracoscopica video asistatd (VATS), daca pacientul este clinic stabil (recomandare
puternicd, dovezi de calitate scazuta) [2]

- radiografie toracica repetatd la 4-6 sdptamani de la diagnosticul de PC este recomandata in caz de:
- episoade recurente de pneumonie care implica acelasi lob

consolidare lobara la radiografia toracica initiala

suspectie de anomalie anatomica

suspectie de aspiratie de corp strain

suspectie de formatiune de volum intratoracica (recomandare puternica, dovezi de calitate
moderata) [2]

7. Computer tomografia cu rezolutie inaltd se recomanda ca metoda aditionalda de examinare
diagnosticd in special in cazul formelor complicate de pneumonie comunitara (recomandare
puternicd, dovezi de inalta calitate) [2]

8. Ultrasonografia toracica

- examinarea ultrasonografica toracica poate s puna in evidenta aspecte de consolidare sub forma
unor zone hipoecogene care au bronhograma aerica dinamica, ce apare sub forma de linii
ecogenice (utile in diferentierea de atelectazie), desen interstitial modificat local, leziuni pleurale
si subpleurale [12]

- considerati ultrasonografia toracica ca metoda aditionala de examinare diagnosticd in special n
cazul pneumoniei complicate cu efuziune pleurald (daca este disponibil specialistul si
echipamentul necesar) (recomandare puternica, dovezi de inalta calitate) [2]

9. Examinari virusologice
- se recomanda utilizarea testele sensibile si specifice pentru diagnosticul rapid al virusului gripal
si a altor virusuri respiratorii (virusul sincitial respirator, adenovirusuri, enterovirusuri, SARS-

CoV-2) in evaluarea diagnostica a copiilor cu PC:

- testarea imuna a antigenelor virusului gripal, cu ajutorul testului rapid pentru diagnosticul
gripei (rapid influenza diagnostic test/RIDT), care este disponibil in prezent, are avantajul unei
specificitati foarte inalte de 90-95%; cu toate acestea un rezultat negativ nu poate exclude
infectia gripald, deoarece sensibilitatea testului este de 50-70% [8]; tehnica poate fi utilizata si
pentru detectarea virusului SARS-CoV-2 in combinatie cu virusul gripal si alte virusuri
respiratorii [9]
testul pozitiv pentru gripa poate reduce atat necesitatea in examinari diagnostice suplimentare,
cat si utilizarea de antibiotice, argumentand utilizarea adecvatd a agentilor antivirali atat
ambulator, cat si in stationar (recomandare puternicd, dovezi de inalta calitate) [2]
terapia antibacteriand nu este indicata pentru tratamentul ambulator sau in stationar a copiilor
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10.

11.

12.

13.

14.

cu gripa, confirmatd prin testare moleculara (polymerase chain reaction/PCR), in absenta
semnelor clinice, datelor de laborator sau imagistice care ar demonstra coinfectie bacteriana
(recomandare puternica, dovezi de inalta calitate) [2]

utilizarea metodelor moleculare pentru diagnosticul altor virusuri respiratorii poate fi
importanta pentru luarea deciziilor terapeutice la copiii cu suspectie de pneumonie, deoarece
terapia antibacteriand nu este indicatd de rutind in absenta semnelor clinice, de laborator sau
imagistice sugestive pentru o coinfectie bacteriana (recomandare slabd, dovezi de calitate
scazuta) [2]

Diagnosticul agentilor etiologici atipici

- utilizarea metodelor de diagnostic a infectiei cu Mycoplasma pneumoniae este indicata copiilor
cu semne $i simptome sugestive pentru aceasta infectie cu scop de ghidare a terapiei antibacteriene
(recomandare slaba, dovezi de calitate medie) [2]

- utilizarea metodelor de diagnostic a infectiei cu Chlamydophila pneumoniae nu sunt recomandate,
deoarece metodele existente nu au specificitate si sensibilitate semnificativa (recomandare
puternicd, dovezi de inalta calitate) [2]

Investigatii pentru infectia cu Mycobacterium tuberculosis:

- testul la tuberculind Mantoux sau PPD

- QuantiFERON

- cultura pe mediu Lovenstein-Jensen din sputa spontana sau indusa (sau din lavaj gastric)
- coloratie Ziehl-Neelsen

Testarea antigenului urinar pentru S. pneumoniae nu este recomandata pentru diagnosticul
pneumoniei pneumococice la copii deoarece se observd o ratd inalta de teste fals pozitive
(recomandare puternica, dovezi de inalta calitate) [2]

Examinarea microbiologica si virusologica a aspiratului laringo-traheal se recomanda in cazurile
de pneumonie severa care necesitd ventilatie mecanica; probele pentru examindrile diagnostice trebuie
colectate in timpul inserarii tubului endotraheal (recomandare puternica, dovezi de calitate scazuta)

[2]

Examinarea microbiologica a lichidului pleural

- in pneumonia comunitara complicatd cu revarsat pleural, este obligatorie cultura din lichidul
pleural in combinatie cu coloratia Gram, ori de cate ori lichidul pleural este prelevat (recomandare
puternicd, dovezi de inalta calitate) [2]

- aplicarea tehnicilor moleculare PCR sporeste probabilitatea identificarii agentului patogen in
lichidul pleural si este utila in conduita pacientului cu pneumonie comunitara (recomandare slaba,
dovezi de calitate medie) [2];

Nota: avantajul metodei PCR constd In faptul ca rezultatele nu sunt influentate de
administrarea anterioard de antibiotice, Intrucat identificarea nu necesitd prezenta unei bacterii
vii, ci doar a ADN-ului agentului cauzal

- examinarea parametrilor lichidului pleural (pH, nivelul glucozei, proteinelor si a
lactatdehidrogenazei) rareori influenteaza conduita terapeutica si nu sunt este recomandatd de
rutind (recomandare slaba, dovezi de calitate scazuta) [2]

- examinarea nivelului de leucocite si a formulei leucocitare in lichidului pleural este recomandata
in primul rand pentru diferentierea etiologiei bacteriene de cea tuberculoasd, si de proces tumoral
(recomandare slaba, dovezi de calitate medie) [2]
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15. Examinarea microbiologica si virusologica a lichidului de lavaj bronhoalveolar, a probelor
colectate prin bronhoscopie, aspiratie transcutana cu ac sau toracotomie sunt recomandate
copiilor imunocompetenti cu pneumonie comunitara severa, In cazul negativitatii testelor diagnostice

initiale (recomandare slaba, dovezi de calitate scazuta) [2]

C.2.3.4. Diagnostic diferential

Tabelul 3. Corelatii clinice si radiologice cu etiologia pneumoniei comunitare la copii [11]

Etiologie

Manifestari clinice

Manifestari radiologice

Etiologie bacteriana

copii de toate varstele

detresa respiratorie de la moderata
la severa

date auscultative de focar

durere toracica localizata
leucocitoza >15000/mm?
reactantii de faza acutd majorati

infiltrate alveolare

(cel mai frecvent debut acut - consolidari segmentale
Streptococcus stare generald afectata - consolidari lobare
pneumoniae) frisoane - opacitati omogene, pot fi cu contur

rotunjit

Complicatii:

pleurezie/empiem pleural
abces pulmonar
pneumonie necrozanta
pneumatocel

Etiologie bacteriana
atipica (Mycoplasma
pneumoniae,
Chlamydia
pneumoniae)

copii de toate varstele (mai frecvent
la copiii >5 ani)

debut acut cu manifestari
caracteristice (stare de rau general,
mialgii, cefalee, eruptii cutanate,
conjunctivitd, fotofobie, faringita)
tuse neproductiva cu evolutie lenta
progresiva

wheezing

manifestari extrapulmonare sau
complicatii (de ex., sindromul
Stevens-Johnson, anemie
hemolitica, hepatita s.a.)

consolidari lobare sau segmentale
opacitati parahilare sau
peribronhiale (hiluri ,,in aripi de
fluture” cu prelungiri sub forma de
cordoane opace, care diverg de la hil
spre baze — ,,imagine in evantai”)
opacitati reticulonodulare localizate
opacitati omogene, de dimensiuni
variate, de intensitate mica, difuz
conturate, cu sediu bazal si in
stransa legatura cu hilul; fara
tendinta de confluare

Etiologie virala

mai frecvent la copiii cu varsta < 5
ani

debut gradual

pneumonia este precedata de
semnele infectiei respiratorii
superioare

starea generala este putin afectata
datele auscultative pozitive prezente
bilateral, difuz

wheezing

pot fi manifestari extrapulmonare
(de ex., eruptii cutanate
caracteristice in rujeola sau variceld)

infiltratii interstitiale

Pneumonia afebrila
a sugarului (cauzata
cel mai frecvent de

mai frecvent la copiii cu varsta de la
2 sdptamani pana la 4 luni

debut insidios

rinoree

infiltratii interstitiale cu semne de
hiperinflatie
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Chlamydia
trachomatis)

tusea caracteristica, de tip ,,staccato”
(accese repetitive de tuse cu inspir
zgomotos dupad fiecare expir)
eozinofilie in sangele periferic

Etiologie fungica

datele epidemiologice caracteristice
(contact cu persoana bolnava)

- adenopatie mediastinala sau hilara

Mycobacterium
tuberculosis

copii de toate varstele

tuse cronica

manifestari caracteristice agentului
patogen

datele epidemiologice caracteristice
(contact cu persoana bolnava)

- adenopatie mediastinala sau hilara

Tabelul 4. Diagneostic diferential al PC la copii:

Cauze anatomice

Expunerea la substante chimice si medicamente

Hipertrofia de timus

Umbrele glandelor mamare

Chist bronhogen

Inel vascular

Sechestrare pulmonara

Emfizem lobar congenital

Atelectazie (in caz de aspiratie de corp strdin
sau dop de mucus)

Aspiratia continutului gastric

Nitrofurantoina
Bleomicina
Substante citotoxice
Opioide

Radiatia ionizanta
Inhalarea de fum

,»Vapingul” (utilizarea tigarilor electronice
pentru a inhala substante sub forma de aerosoli)

Pneumonia lipoidica

Reflux gatroesofagian

Fistula traheoesofagiana
Scizura palatina (palatoschizis)
Boli neuromusculare

Afectiuni reumatice

Lupus eritematos sistemic
Granulomatoza Wegener cu poliangeita
Artrita juvenila idiopatica

Maladii pulmonare cronice

Alte cauze

Astm bronsic

Bronsectazii

Displazie bronhopulmonara
Fibroza chistica

Fibroza pulmonara

Deficitul de alfal-antitripsina
Hemosideroza pulmonara
Proteinoza alveolara
Pneumopatia interstitiala descuamativa
Sarcoidoza

Histiocitoza X

Pneumonita de hipersensibilitate
Neoplasm

Edem pulmonar in insuficienta cardiaca
Infarct pulmonar

Sindromul detresei respiratorii acute
Boala grefa-contra-gazda

Accidentul de submersie

C.2.3.5. Criteriile de spitalizare

Caseta 12. Criteriile de internare a pacientului cu pneumonie comunitara in sectie:

SpO2 < 90% la aerul de camera la un pacient cu PC si unul sau mai multe semne generale de pericol
(incapacitatea de a bea sau suge piept, letargie sau inconstientd, convulsii, voma dupa fiecare
alimentatie sau administrare de lichide) (recomandare puternica, dovezi de calitate inalta) [2] (nivel

de dovezi B+) [4]
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suspectie de PC bacteriana la un copil cu varsta mai mica de 3-6 luni (recomandare puternica, dovezi
de calitate scazuta) [2]

sugar sau copil cu suspectie sau confirmarea PC cauzate de agent patogen de o virulenta inalta, cum ar
fi S. aureus rezistent la meticilina (CA-MRSA) (recomandare puternica, dovezi de calitate scazuta) [2]
detresa respiratorie (tahipnee, dispnee, tiraj toracic, geamat respirator, bataile aripilor nazale, apnee
intermitentd) (recomandare puternica, dovezi de calitate inaltd) [2]

imposibilitatea de a asigura tratamentul si ingrijirile necesare la domiciliu (recomandare puternica,
dovezi de calitate scazuta) [2]

statusul mental afectat, maladii asociate (malnutritie, imunodeficiente, boli pulmonare cronice, maladii
cardiace, afectiuni neurologice)

Caseta 13. Criteriile de internare a pacientului cu pneumonie comunitara in terapie intensiva
* pacientul necesita ventilatie mecanica (recomandare puternica, dovezi de calitate inalta) [2]
» pacientul necesitd ventilatie non-invaziva cu presiune pozitiva (de exemplu, continuous positive

airway pressure/CPAP sau bilevel positive airway pressure/BiPAP) (recomandare puternica, dovezi
de calitate foarte scazuta) 2]

pacient cu risc inalt de insuficienta respiratorie iminentd (recomandare puternicd, dovezi de calitate
medie) [2]

pacientul manifestd tahicardie, presiune sangvind inadecvata, necesitd mentinerea farmacologicd a
tensiunii arteriale sau a circulatiei sangvine periferice (recomandare puternicad, dovezi de calitate
medie) [2] (nivel de dovezi IVb) [4]

SpO; constant <92% in timpul oxigenoterapiei cu fractia inspirata de oxigen FiO2 >50% (recomandare
puternicd, dovezi de calitate scazuta) [2] (nivel de dovezi 1Vb) [4]

statusul mental afectat din cauza hipoxemiei sau hipercarbiei determinate de pneumonie (recomandare
puternicd, dovezi de calitate scazuta) [2] (nivel de dovezi 1Vb) [4]

C.2.3.6. Tratamentul pneumoniei comunitare la copii

Caseta 14. Tratamentul antibacterian ambulator al pneumoniei comunitare necomplicate

Criteriile pentru realizarea tratamentului la domiciliu

- SpOzconstant > 90% la aerul de camera (recomandare puternica, dovezi de calitate medie) [2]

- pacientul tolereaza medicatia orala si lichidele, se alimenteaza bine (recomandare puternica,
dovezi de calitate foarte scazuta) [2]

- Mmanifesta status mental normal (recomandare puternica, dovezi de calitate foarte scazuta) [2]

- parintele/ingrijitorul este capabil sa monitorizeze copilul, intelege semnele pneumoniei severe,
factorii de risc si cand sa revina la medic in caz de necesitate

antibioticul de prima linie este amoxicilina orala in doza de 90 mg/kg/zi, divizata in 2 prize (doza
maxima nictemerala este 4 g/zi) (recomandare puternicad, dovezi de calitate medie) [2];
- avantaje:

are eficacitate dovedita impotriva majoritatii agentilor etiologici bacterieni ai PC

este mai activa, in comparatie cu cefalosporinele orale

este bine tolerata

are un raport bun cost-eficienta
antibioterapia nu este indicata de rutina copiilor cu PC de varsta prescolara, avand in vedere etiologia
preponderent virala la aceasta varsta (recomandare puternica, dovezi de calitate inalta) [2]
pentru tratamentul PC de etiologie atipica (de ex. M. pneumoniae) este indicata azitromicina
10 mg/kg P.O. in ziua 1 urmata de 5 mg/kg zilnic timp de 4 zile (max. 500 mg in ziva 1 si 250 mg in
urmatoarele zile) sau eritromicind 40 mg/kg/zi P.O. in 4 prize
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Nota: Antibioterapia alternativa azitromicinei in pneumonia atipica include claritromicina (P.O.),
doxiciclina la copiii > 7 ani (1.V. sau P.O.) sau levofloxacina

Durata tratamentului antibacterian ambulator in PC depinde de varsta pacientului, agentul cauzal

probabil si severitatea evolutiei bolii.

- Durata medie recomandatd a tratamentului pneumoniei comunitare necomplicate, suspecte sau
confirmate de a fi cauzatd de agentii cei mai frecventi (S. pneumoniae, M. pneumoniae, C.
pneumoniae) la copiii cu varsta >4 luni este egala cu 7-10 zile (recomandare puternica, dovezi de
calitate medie) [2].

- Pentru tratamentul cu macrolide (azitromicind) durata recomandata este 5 zile.

Rispunsul la tratament va fi evaluat peste 48-72 ore, sau mai devreme daca starea copilului se
agraveaza, sau daca nu poate fi alaptat sau alimentat (recomandare puternicd, dovezi de calitate
medie) [2]. La vizita repetata:

- daca s-au ameliorat frecventa respiratiei, tirajul cutiei toracice (a disparut sau a scazut in
intensitate), a cedat febra, s-a imbunatatit pofta de mancare a copilului, finalizati cura de tratament
antibacterian prescris;

- daca frecventa respiratiei, retractiile cutiei toracice, febra sau pofta de mancare nu s-au ameliorat,
excludeti obstructia bronsica prin raspunsul la bronhodilatator cu actiune rapida; daca copilul nu
are respiratie suieratoare si proba cu bronhodilatator este negativa, spitalizati copilul;

- daca copilul manifestd semne de pneumonie severa, spitalizati copilul.
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Tabelul 5. Tratamentul antibacterian in PC la pacientii spitalizati [3]

Diagnostic clinic

Tratament

Comentarii

Pneumonia lobara

Streptococcus pneumoniae

Nota:

copiii vaccinati pot fi
afectati de serotipurile
pneumococice care nu
sunt incluse in vaccin

¢ In regiunile cu acoperire vaccinala Tnaltd cu vaccinul

pneumococic PCV13 sau nivel redus de rezistenta fata de
peniciline: ampicilina 150-200 mg/kg/zi in 4 prize
administrate la 6 ore

In regiunile cu acoperire vaccinali joasd cu vaccinul
pneumococic PCV13 sau nivel inalt de rezistenta fata de
peniciline: ceftriaxon 50-75 mg/kg/zi o data in 24 ore sau
cefotaxim 150 mg/kg/zi in 3 prize administrate la 8 ore;

in caz de evolutie severa

DE COMBINAT CU clindamicina 40 mg/kg/zi in 3 prize
administrate la 8 ore sau vancomicina 40-60 mg/kg/zi in 3
prize administrate la 8 ore in caz de suspectie a infectiei cu
S. aureus

In caz de suspiciune a pneumoniei bacteriene atipice (ex.
infectia cu Mycoplasma), in special la copiii de varsta
scolara,

DE COMBINAT CU azitromicina 10 mg/kg 1.V. sau P.O.
in ziva 1 urmata de 5 mg/kg zilnic timp de 4 zile (max. 500
mg in ziua 1 si 250 mg in urmatoarele zile)

Se recomanda transfer la terapia orala odata cu
ameliorarea clinica

Ceftriaxon si cefotaxim manifestd eficacitate
dovedita inclusiv pentru pneumococii rezistenti
fatd de peniciline, astfel nu este necesar de
combinat cu vancomicind

Pentru terapia orald a infectiei cu pneumococ si
Haemophilus sunt eficiente si amoxicilina
combinati cu acid clavulanic, cefdinir,
cefixim, cefpodoxim sau cefuroxim
levofloxacina este o alternativa terapeutica in
special pentru cei cu alergie severa la
antibioticele beta-lactamice, insa din cauza
efectelor toxice asupra tesutului cartilaginos nu
trebuie sa fie de prima intentie

Streptococcus pneumoniae
rezistent la peniciline

ceftriaxon 75 mg/kg/zi o datd in 24 ore sau
cefotaxim 150 mg/kg/zi in 3 prize administrate la 8 ore
timp de 10-14 zile

Pentru eradicarea tulpinilor de pneumococ
rezistente la peniciline nu este necesar de
combinat tratamentul cu vancomicina

Odata cu ameliorarea clinica, se recomanda
transferul la terapia orala cu amoxicilina in
doze mari (100-150 mg/kg/zi P.O. in 3 prize),
clindamicina (30 mg/kg/zi P.O. in 3 prize),
linezolid (30 mg/kg/zi P.O. in 3 prize), sau
levofloxacina P.O.

Staphylococcus aureus

Infectia cu S. aureus sensibil la meticilina:
oxacilini/nafcilina 150 mg/kg/zi I.V. in 4 prize

Se recomanda verificarea concentratiei serice
de vancomicina si a functiei renale, in special

30




(inclusiv tulpinile rezistente
la meticilind)

administrate la 6 ore sau cefazolina 100 mg/kg/zi in 3 prize
administrate la 8 ore

Infectia cu S. aureus rezistent la meticilind: vancomicina
60 mg/kg/zi SAU ceftarolina (la copiii cu varsta 2-6 luni
30 mg/kg/zi 1.V. in 3 prize, administrate la 8 ore, fiecare
doza fiind administrata pe parcursul a 2 ore; la copiii >6
luni 45 mg/kg/zi in 3 prize administrate la 8 ore; doza
singulard maximala 600 mg); la necesitate, terapia poate fi
combinata cu rifampicina, clindamicina sau gentamicina

atunci cand este necesara administrarea de
doze nalte

O alta optiune terapeutica este linezolida 30
mg/kg/zi I.V. sau P.O. in 3 prize administrate
la 8 ore (cu verificarea saptimanala a
numadrului de trombocite si leucocite in sangele
periferic)

Pneumonia cu revirsat pleural/empiem

e ctiologie similard cu
pneumonia comunitara
necomplicata

e Tratament empiric: ceftriaxon 50-75 mg/kg/zi o data in 24

ore sau cefotaxim 150 mg/kg/zi in 3 prize administrate la 8
ore IN COMBINATIE CU

vancomicina 40-60 mg/kg/zi in 3 prize administrate la 8
ore SAU ceftarolina in monoterapie (la copiii cu varsta 2-6
luni 30 mg/kg/zi 1.V. in 3 prize administrate la 8 ore,
fiecare doza fiind administrata pe parcursul a 2 ore; la
copiii >6 luni 45 mg/kg/zi in 3 prize administrate la 8 ore;
doza singulard maximala 600 mg)

Se recomanda ca terapia initiala sa se bazeze
pe coloratia Gram a lichidului pleural; de
obicei ameliorarea clinica este lentd cu febra
persistenta, dar in scadere treptata timp de 2-3
saptamani

e streptococi grup A

penicilina G 250 000 Ul/kg/zi 1.V. in 4-6 prize,
administrate la 4-6 ore timp de 10 zile

Odata cu ameliorarea clinica, se recomanda
transferul la terapia cu amoxicilina 75
mg/kg/zi P.O. in 3 prize SAU penicilina V 50-
75 mg/kg/zi in 3-4 prize

e S. aureus (inclusiv tulpini
rezistente la meticilind)

Infectia cu S. aureus sensibil la meticilina:
oxacilind/nafcilina sau cefazolina

Infectia cu S. aureus rezistent la meticilina:

vancomicina 60 mg/kg/zi SAU ceftarolina (la copiii cu
varsta 2-6 luni 30 mg/kg/zi I.V. in 3 prize, administrate la 8
ore, fiecare doza fiind administrata pe parcursul a 2 ore; la
copiii >6 luni 45 mg/kg/zi in 3 prize administrate la 8 ore;
doza singulard maximala 600 mg); la necesitate, terapia
poate fi combinata cu alte antibiotice

Tratamentul optimal al infectiei extrem de
severe cu S. aureus rezistent la meticilind nu
este definit; poate fi utilizata terapia combinata
CuU gentamicina si/sau rifampicina
Tratamentul in perioada de covalescentd pentru
S. aureus sensibil la meticilina este cu
cefalexina P.O.; pentru S. aureus rezistent la
meticilind — cu clindamicina sau linezolid
P.O.

Durata medie a tratamentului antibacterian este
21 de zile sau mai mult
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In cazurile de intoleranti a dozelor mari de
vancomicind, pot fi utilizate ceftarolina,
clindamicina si linezolid

Abces pulmonar

e primar (pneumonie
necrotizantd severa
cauzatd de pneumococ,
Staphylococcus aureus,
inclusiv rezistent la
meticilind, streptococi

grup A)

e Tratament empiric cu ceftriaxon 50-75 mg/kg/zi o data in
24 ore sau cefotaxim 150 mg/kg/zi in 3 prize administrate
la 8 ore IN COMBINATIE CU
clindamicina 40 mg/kg/zi in 3 prize administrate la § ore
Sau
vancomicina 45 mg/kg/zi in 3 prize administrate la 8 ore
timp de 14-21 zile sau mai indelungat
SAU (pentru S. aureus rezistent la meticilina):
ceftarolina (la copiii cu varsta 2-6 luni 30 mg/kg/zi [.V. in
3 prize administrate la 8 ore, fiecare doza fiind administrata
pe parcursul a 2 ore; la copiii >6 luni 45 mg/kg/zi in 3 prize
administrate la 8 ore; doza singulard maximala 600 mg)

Tratamentul endoscopic si chirurgical rareori
este necesar preponderent pentru infectia
stafilococica

Antibioterapia tintitd se va baza pe rezultatele
examenului microbiologic si antibiograma

Pentru infectia cu S. aureus sensibil la
meticilind: oxacilina/nafcilina sau cefazolina

e Secundar, ca complicatie
a pneumoniei prin
aspiratie, cauzata de
infectie microbiana
mixtd cu aerobi si
anaerobi din cavitatea
bucala

clindamicina 40 mg/kg/zi 1.V. in 3 prize administrate la 8
ore IN COMBINATIE CU

ceftriaxon 50-75 mg/kg/zi o datd in 24 ore sau

cefotaxim 150 mg/kg/zi in 3 prize administrate la 8 ore
SAU meropenem 60 mg/kg/zi I.V. in 3 prize administrate
la 8 ore timp de 10 zile sau mai indelungat

Alternativ: imipenem 1.V. sau
piperacilina/tazobactam 1.V.

Odata cu ameliorarea clinica, se recomanda
transferul la terapia orala cu clindamicina sau
amoxicilina/acid clavulanic

Pneumonie de alta etiologie

Pneumonia bacteriana
atipica cauzata de
Chlamydia pneumoniae,
Chlamydophila psittaci sau
Chlamydia trachomatis

azitromicina 10 mg/kg 1.V. sau P.O. in ziua 1 urmata de 5
mg/kg zilnic timp de 4 zile (max. 500 mg in ziua 1 si 250
mg in urmatoarele zile) sau

eritromicina 40 mg/kg/zi P.O. 1n 4 prize timp de 14 zile

doxiciclina (la pacientii cu varsta >7 ani) si
fluorochinolonele (levofloxacina) de obicei
sunt active

Pneumonie cauzata de
Enterobacter sp.

o cefepim 100 mg/kg/zi in 2 prize administrate la 12 ore sau

meropenem 60 mg/kg/zi in 3 prize administrate la 8 ore
SAU ceftriaxon 50-75 mg/kg/zi o data in 24 ore sau
cefotaxim 150 mg/kg/zi in 3 prize administrate la 8 ore
IN COMBINATIE CU

Combinarea aminoglicozidelor cu
cefalosporine de gen. a Ill-a reduce formarea
tulpinilor antibiorezistente, insa
aminoglicozidele ating o concentratie
inadecvatd in cdile respiratorii; aceasta nu se
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gentamicina 6,0-7,5 mg/kg/zi .M. sau I.V. in 3 prize
administrate la 8 ore

observa pentru antibioticele beta-lactamice
(cefepim, meropenem sau imipenem)

Pneumonie cauzata de
Francisella tularensis

gentamicina 6,0-7,5 mg/kg/zi .M. sau I.V. in 3 prize
administrate la 8 ore timp de 10 zile sau mai indelungat in
formele severe de boald; in formele mai usoare —
doxiciclina P.O. 14-21 zile

Alternativ, pentru terapia orala in formele
usoare, pot fi administrate ciprofloxacina sau
levofloxacina

Pneumonie cauzata de
Klebsiella pneumoniae

ceftriaxon 50-75 mg/kg/zi 1.V. sau I.M. o data in 24 ore
SAU cefotaxim 150 mg/kg/zi 1.V. sau I.M. in 3 prize
administrate la 8 ore;

in caz de tulpini rezistente la ceftriaxon de utilizat
meropenem 60 mg/kg/zi I.V. in 3 prize administrate la 8
ore (sau alt carbapenem)

Alternativ, pentru tulpinile de K. pneumoniae
inalt rezistente la antibiotice beta-lactamice,
pot fi utilizate piperacilina/ tazobactam,
fluorochinolonele sau colistina

Pneumonie cauzata de
Legionella pneumophila
(boald a legionarilor)

azitromicina 10 mg/kg [.V. sau P.O. o data in 24 ore timp
de 5 zile

Alternativ: claritromicina, eritromicina,
ciprofloxacinai, levofloxacina, doxiciclina

Nota: 1.V. —intravenos; |.M. — intramuscular; P.O. — administrare orala

Caseta 15. Tratamentul antigripal la copiii cu PC

» Tratamentul antiviral cu oseltamivir trebuie sa fie initiat cat mai urgent copiilor cu manifestari moderate sau severe ale PC in timpul sezonului

de gripa, in special celor care nu raspund la tratamentul empiric cu antibiotice.

* Tratamentul cu oseltamivir trebuie initiat fara a fi necesara confirmarea de laborator, avand in vedere faptul ca rezultatele negative ale testului

rapid la gripd nu exclud aceasta infectie.

* Initierea tratamentului antigripal este dovedit a fi benefic si dupad 48 de ore de la debutul maladiei, in special in formele moderat-severe

(recomandare puternica, dovezi de calitate medie) [2].

» Tratamentul antiviral cu oseltamivir trebuie sa fie initiat ct mai urgent copiilor expusi factorilor de risc Tnalt de dezvoltare a complicatiilor in

urma pneumoniei cauzate de acest virus:

- varsta mai mica de 6 luni

- astm bronsic

- afectiuni neurologice (centrale si periferice, inclusiv paralizie cerebrala infantila, epilepsie, intarziere in dezvoltare de diferit grad, distrofie

musculara, leziuni spinale si cerebrale)
- maladii bronhopulmonare cronice (fibroza chistica s.a.)

- afectiuni cardiace (malformatii congenitale de cord, insuficientd cardiaca congestiva s.a.)

- boli ale sangelui

- maladii endocrine (de ex. diabet zaharat)
- afectiuni renale sau hepatice
- erori Innascute de metabolism
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- imunodeficiente secundare (HIV/SIDA, cancer, terapia imunosupresiva cu citostatice, corticosteroizi)
- copiii care primesc tratament cronic cu aspirina
- Obezitate

Regimul de dozare a oseltamivirului depinde de varsta sau greutate corporala:

» Copiii cu varsta 0-12 luni, nascuti prematur au un clearance incetinit al preparatului oseltamivir datorita functiei renale imature, de aceea
regimul de dozare se bazeaza pe calculul varstei postmenstruale (VPM), definita ca perioada de timp scursa de la prima zi a ultimului ciclu
menstrual si pana la nastere (varsta de gestatie) plus perioada de timp scursa de la nastere (varsta cronologica):

- VPM <28 saptdmani — se recomanda consultul specialistului in boli infectioase pediatrice

- VPM 28-37 saptamani si sase zile — 1 mg/kg/doza per 0s de 2 ori in zi

- VPM 38-40 saptamani — 1,5 mg/kg/doza per os de 2 ori in zi

- VPM > 40 saptamani pana la varsta cronolologica de 8 luni — 3,0 mg/kg/doza per 0s de 2 ori in zi

* Conpiii cu varsta 0-12 luni, nascuti la termen:
- 0-8 luni — 3 mg/kg/doza de 2 ori in zi
- 9-11 luni — 3,5 mg/kg/doza de 2 ori in zi
Nota: dacd nu se cunoaste greutatea copilului, se poate de dozat an functie de varsta
- 0-31luni— 12 mgde 2 ori in zi 5 zile
- 4-51uni— 17 mg de 2 ori in zi 5 zile
- 6-11luni—24 mg de 2 ori in zi 5 zile

» Copiii cu varsta 1-12 ani — doza recomandata este de 4 mg/kg/zi, divizata in doua prize, timp de 5 zile
* Copiii cu varsta >13 ani — doza recomandata este de 150 mg/zi per 0s divizata in doua prize, timp de 5 zile

In functie de greutatea corporala (GC) poate fi utilizat urmitorul regim de dozare:
- GC<15kg - 60 mg/zi per os divizat in 2 prize timp de 5 zile
- GC 15-23 kg — 90 mg/zi per os divizat in 2 prize timp de 5 zile
- GC 23-40 kg — 120 mg/zi per os divizat in 2 prize timp de 5 zile
- GC > 40 kg — 150 mg/zi per os divizat in 2 prize timp de 5 zile
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Caseta 16. Oxigenoterapia copiilor cu PC
Oxigenoterapia se realizeaza cu respectarea urmatoarelor recomandari:

se va administra oxigen sub forma de butelie sau concentrator de oxigen tuturor copiilor cu
SpO2 <90% la aerul de camera (recomandare puternica, dovezi de calitate foarte scazuta) [14]
vor fi folosite canulele nazale ca metoda preferatd de oxigenoterapie ; daca acestea nu sunt
disponibile, poate fi folosit cateterul nazal sau nazofaringian

oxigenoterapia va fi ghidata de pulsoximetrie (recomandare puternicd, dovezi de calitate foarte
SCazutd) [14]; daca pulsoximetrul nu este disponibil, se continua administrarea oxigenului pana
la disparitia semnelor de hipoxie, manifestatd prin inabilitatea de a alimenta copilul, sau
tahipnee

oxigenoterapia la copiii cu forma severa a bolii care manifestd detresa respiratorie marcata,
cianoza centrald sau semne de soc (extremitati reci, timpul de reumplere centrala a capilarelor
> 3 sec., puls slab si accelerat), status mental alterat sau semne de deshidratare severa, se va
face initial cu o rata standard a fluxului de gaz 1-2 1/min. la sugari si 2-4 I/min. la copii mai
mari, pentru a atinge SpO2 > 94% (recomandare puternicd, dovezi de calitate foarte scdazutd)
[14] (nivel de dovezi D) [4]

oxigenoterapia cu flux standard nu necesitd umidificare (recomandare puternicad, dovezi de
calitate foarte scazuta) [14]

in forme severe ale bolii, in cazul oxigenoterapiei > 4 I/min. prin canule nazale cu o durata mai
mare de 1-2 ore, este necesara umidificarea si incdlzirea gazelor inhalate (recomandare
puternicd, dovezi de calitate foarte scazuta) [14]

criteriile de sistare a oxigenoterapiei:

- pacientul nu manifesta detresa respiratorie marcata

- pacientul nu manifesta cianoza centrala

- pacientul nu manifesta semne de soc

- statusul mental este normal

- pacientul nu manifesta deshidratare severa

- pacientul mentine SpO2 > 90% la aerul de camera fara sa primeasca oxigen (recomandare

conditionald, dovezi de calitate foarte scazuta) [14] (recomandare slaba, nivel de dovezi
D) [2]

Caseta 17. Ingrijirea de suport a copiilor cu tratament ambulator al PC

Ingrijirea de suport a copiilor cu pneumonie comunitara tratati la domiciliu include consilierea

parintilor privind:

- conduita febrei

- mentinerea hidratarii adecvate

- identificarea timpurie a semnelor de agravare a bolii (febra persistenta, tirajul costal, efortul
respirator crescut cu participarea muschilor auxiliari in respiratie, geamatul respirator,
refuzul alimentatiei)

Medicamentele antitusive trebuie evitate, deoarece nu au eficacitate dovedita in pneumonia

comunitara la copii.

Hidratarea corecta se va efectua 1n portii mici, dar cu o frecventa crescuta.

Fizioterapia toracica nu se recomanda copiilor cu pneumonie comunitard necomplicata,

deoarece nu are eficacitate dovedita stiintific.

C.2.3.7. Evolutia

Caseta 18. Complicatiile pneumoniei comunitare

1.
2.

Insuficienta respiratorie acuta
Complicatii acute respiratorii:
- pleurezie parapneumonica
- abces pulmonar

- empiem

- pneumotorace

- _pneumonie necrozanta
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3. Complicatii respiratorii pe termen lung:

4. Complicatii extrapulmonare

disfunctie respiratorie
sindrom postbronsiolitic
fibroza

bronsiectazie

septicemie
sOcC septic
osteomielita
artrita septica

C.2.3.8. Supravegherea

Caseta 19. Monitorizarea si ingrijirile de suport acordate pacientului internat cu PC
 Pacientul va fi examinat cel putin o data la fiecare 3-4 ore, fiind evaluate:

» Lafiecare 3 ore se verifica corectitudinea tehnicii de oxigenoterapie.

« Ingrijirile de suport:

parametrii functiilor vitale: frecventa respiratorie, frecventa pulsului periferic, frecventa
cardiaca, tensiunea arteriala

intensitatea tirajului toracic

caracterul febrei

capacitatea de a bea lichide si a fi alimentat

saturatia periferica a oxigenului in sange

daca este initiata terapia infuzionald, Se evalueaza periodic nivelul seric al potasiului,
sodiului, ureei si creatininei [1]

se vor inlatura prin aspiratie delicata orice secretii vascoase de la intrarea in pasajul nazal

sau gat, pe care copilul nu le poate inlatura de sine statator

cand copilul are febra (> 39°C), care pare si-i cauzeze disconfort, se va administra

Paracetamol

daca este prezenta respiratia suierdtoare, Se va administra pe cale inhalatorie un beta2-

agonist cu actiune rapida (Salbutamol)

se va asigura administrarea volumului de lichide necesar varstei copilului, evitand

hidratarea excesiva:

e nu vor fi administrate lichide in perfuzie rapida copiilor care au prezente doar doua
semne ale socului din cele trei obligatorii (extremitatile reci si timpul de reumplere
centrald a capilarelor > 3 sec. sau puls slab si accelerat) (recomandare puternicd, dovezi
de calitate inalta) [14]

e Seva iIncuraja aldptarea si administrarea lichidelor pe cale orala

e 1n cazul in care copilul nu poate consuma lichide pe cale orala, se va insera o sonda
nazo-gastrica si se vor administra lichide frecvent, dar in portii mici.

Nota: pentru alimentatia nazo-gastrica se vor folosii sonde de dimensiuni mici
pentru limitarea obstructiei fluxului de aer prin cavitatile nazale [1]; daca oxigenul
este administrat prin cateter nazal In acelasi timp cu lichidele administrate nazo-
gastric, ambele tuburi vor fi trecute prin aceeasi nara, folosind cele mai mici sonde

[1]
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA

PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D. 1 Institutiile de asistenta medicala primara

Personal:
1. medic de familie
2. asistenta medicului de familie

Aparate, utilaj

stetoscop

pulsoximetru

tonometru pentru diferite varste copilului
laborator clinic standard pentru
investigatiile: hemograma, sumarul urinei
5. electrocardiograf

el N

Medicamente:

1. AMO

2. macrolide

3. antipiretice

4. bronhodilatatoare
5. generator de oxigen

D.2. Institutiile/sectiile de asistenta medicala
specializata de ambulator

Personal:

medic de familie
pediatru

medic laborant
medic imagist
medic functionalist
asistente medicale

parate, utilaj

stetoscop

pulsoximetru

tonometru pentru diferite varste copilului
laborator clinic standard pentru
investigatiile: hemograma, sumarul urinei,
analiza biochimica la indicatii

spirograf

electrocardiograf

ultrasonograf

sectia imagistica

cabinet de chinetoterapie

PP OO~ LNE

edlcamente
AMO
macrolide
CSlI
antipiretice
bronhodilatatoare
generator de oxigen

ersonal:
medic pediatru
medic imagist
medic laborant
medic functionalist
medici consultanti: nefrolog, neurolog,
ftiziopneumolog, gastrolog, chirurg
6. asistente medicale

GHEWNE DR WNEZI0 0N O

Aparate, utilaj
1. stetoscop
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D. 3. Institutiile de asistentd medicald
spitaliceasca: sectii de pediatrie ale spitalelor
raionale, municipale

pulsoximetru

tonometru pentru diferite varste

laborator clinic standard pentru
investigatiile: hemograma, sumarul urinei,
analiza biochimica la indicatii, bacteriologia
sputei

spirograf

sectia imagistica

ECOgraf

. _electrocardiograf

o

edlcamente
AMO
aminoglicozide
CS I-111
macrolide
bronhodilatatoare
antipiretice
. _Qgenerator de oxigen

D.4. Institutiile de asistentd medicalda
spitaliceasca: sectii de pneumologie ale
spitalului republican

ersonal
pneumolog-pediatru
medic imagist
medic functionalist
medici consultanti: neurolog, nefrolog,
gastrolog, hematolog, chirurg
medic kinetoterapeut
6. asistente medicale

PONPE DN RELNEZI0 N O

o

Aparate, utilaj:

fonendoscop

pulsoximetru

tonometru pentru diferite varste ale copilului
laborator clinic standard pentru
investigatiile: hemograma, sumarul urinei,
analiza biochimica la indicatii, bacteriologia
sputei

spirograf

sectia imagistica

sectia de diagnostic functional

sectia de recuperare

. investigatiile imunologice

el NS =

edlcamente
AMO
CS -1
aminoglicozide
macrolide
bronhodilatatoare
oxigenoterapie

@9’:“90!\’!—‘2“090.\‘.@9"
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLIMENTARII PROTOCOLULUI

Metoda de calculare a indicatorului
Nr. Scopul Indicatorul Numairitor Numitor
1. |Ameliorarea calitatii ~ [Ponderea copiilor cu diagnosticul Numarul de copii cu diagnosticul de PC, [Numarul total de copii cu
serviciilor medicale de PC, carora li s-a efectuat carora li s-a efectuat examenul clinic i diagnosticul de PC de pe lista
examenul clinic si examenul clinic si paraclinic paraclinic obligatoriu, conform medicului de familie, in ultimele 6
paraclinic) la toate obligatoriu, conform recomandarilor protocolului clinic funi
nivelele de acordare a  frecomandarilor protocolului clinic national Pneumonia comunitara la copil
asistentei medicale national Pneumonia comunitara la in ultimele 6 luni x 100
copilului cu pneumonie [copil
2. |Aplicarea tratamentului R.1. Proportia copiilor cu PC, care Numarul copiilor cu PC, cérora li s-a Numarul total de copii cu
empiric in dependenta
de au beneficiat de tratament administrat tratament antibacterian diagnosticul de PC tratati la
varsta, forma clinicd si jantibacterian empiric optim la empiric optim la domiciliu de catre domiciliu in ultimele 6 luni
complicatiile in PC la
copii domiciliu de catre medicul de medicul de familie si/sau de catre
familie si/sau de catre pediatru, pediatru, conform recomandarilor
conform recomandarilor protocolului clinic national Pneumonia
protocolului clinic national comunitard la copil in ultimele 6 luni x
Pneumonia comunitara la copil pe 100
parcursul a 6 luni
D.2. Proportia copiilor cu PC, care Numarul de copii cu PC, cérora li s-a Numarul total de copii cu
au beneficiat de tratament administrat tratament antibacterian diagnosticul confirmat de PC
antibacterian empiric optim in empiric optima n stationar, conform spitalizati pe parcursul ultimelor 6
stationar, conform recomandarilor recomandarilor protocolului clinic funi
protocolului clinic national national Pneumonia comunitara la copil,
Pneumonia comunitara la copil gn ultimele 6 luni x 100
Reducerea ratei de deces
3. [in 3.1. Proportia copiilor decedati prin Numarul de copii decedati prin PC in Numarul total de copii cu
urma diagnosticului si  PC ultimele 12 luni x 100 diagnosticul de PC de pe lista
tratamentul adecvat medicului de familie, in ultimele
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12 luni

3.2. Proportia copiilor decedati prin
PC la domiciliu

Numarul de copii decedati prin PC la
domiciliu in ultimele 12 luni x 100

Numarul total copii decedati prin
PC in ultimele 12 luni x 100
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ANEXE
Anexa 1. Ghidul pacientului cu pneumonie comunitara (ghid pentru pacienti, parinti)

Importanta

Acest ghid include informatia despre simptomele precoce de pneumonie, asistenta medicala si tratamentul
copiilor cu pneumonii comunitare (de domiciliu), este destinat parintilor, persoanelor care asigura ingrijirea
copilului.

Fiecare parinte trebuie sd cunoasca ,,semnele generale de pericol” pentru sanatatea copilului:
e poate copilul bea sau suge piept?
vomitd copilul dupa fiecare hrana sau bautura?
daca copilul este fara cunostinta sau letargic
prezintd copilul convulsii la moment
a avut copilul convulsii?
In caz de apdritie unuia sau mai multor din aceste simptome este necesar de a se adresa urgent la medicul
de familie sau asistenta medicala de urgenta pentru aprecierea conduitei medicale.

Ce inseamna respiratia accelerata la copilul Dumneavoastra?
Pentru copii de la 0 pana la 2 luni — 60 si mai mult respiratii pe minut
2 -12 luni — 50 si mai mult respiratii pe minut
12 luni pana la 5 ani — 40 si mai mult respiratii pe minut (copilul trebuie sa fie linistit)
Ce este pneumonia?
Pneumonie acuta este un proces inflamator infectios al plamanilor, este rezultatul unei raceli sau infectari
cu microbi patologici ai sistemului respirator.
Pneumonie comunitara la copil poate fi apreciata ca prezenta simptomelor de pneumonie aparute la un copil
sanatos, in conditii de domiciliu, habitat zilnic (extraspitalicesc).
Cum se transmite pneumonia?
La contactul cu persoana bolnava
- prin aer
- in timpul vorbirii
- prin stranut
Factorii de risc in aparitia pneumoniei comunitare la copil:
- varsta copiilor pana la 1 an
- malnutritia (greutatea corporala scazuta)
- prematuritatea (copil nascut inainte de termen)
- stari imunocompromise (imunodeficite)
- infectie virald recenta a tractului respirator superior
- copiii institutionalizati
- statut socio-economic precar
- fumatul pasiv
Semnele de pneumonie:
- Semnele de pneumonie
poate afecta copii de orice varsta
febra
ahipnea (respiratia accelerata)
tirajul cutiei toracice (retragerea partii inferioare a peretelui toracic la inspir)
tusea (productiva sau semiproductiva, dar nu este un semn obligatoriu, in special la copii sugari)

Ajutati copilul:
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- hidratati bine copilul (administrati lichide)
- aplicati metode fizice de combaterea febrei (dezbracati copilul, stergeti copilul cu apa calda, de
30-32°C)
- adresati-va la medic
Diagnosticul de pneumonie medicul va stabili in baza semnelor clinice, investigatiilor obligatorii si
recomandabile (la necesitate).
Tratamentul antibacterial va fi initiat doar de medicul de familie sau medicul pediatru.
Recomandari:

e Respectati recomandarile medicului

e Respectati tratamentul prescris (dozele, periodicitatea si durata administrarii)

e Este obligatorie consultarea in dinamica pentru evaluarea evolutiei semnelor bolii pe fon de

tratament.

Metode de profilaxie a infectiilor respiratorii:
Nespecifice
e regimul rational al zilei: plimbari zilnice la aer curat, somnul de zi, gimnastica, evitarea oboselii:
reducerea vizionarii televizorului, jocurilor la computer
e cvitarea locurilor aglomerate si a contactelor cu persoanele bolnave de infectii respiratorii
e regimul de ,,masca” pentru familie cu pacient bolnav de infectii respiratorii si utilizarea locala
e reducerea riscului de imbolndvire a copilului prin aerisirea incaperilor, folosirea lampelor
bactericide
e alimentatia rationald si bogata in vitamine
e tratamentul maladiilor de fon: anemia, rahitismul, dermatita alergica
e fortificarea organismului prin masuri de calire: calirea cu aer, bai de soare, proceduri acvatice
Profilaxia specifica
e vaccinarea antigripald, RSV, vaccin antipneumococic, vaccin HiB
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