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SUMO

Segundo a Organização Mundial de Saúde, as pneumonias adquiridas na comunidade são a 
principal causa de morte infantil, sendo responsáveis por 20% das mortes em crianças 
menores de 5 anos de idade, com tendência de aumento a cada ano. Nos países em 
desenvolvimento, as pneumonias da infância adquiridas na comunidade são consideradas um 
grave problema de saúde pública, requerendo-se a necessidade de implantar estratégias 
efetivas para o reconhecimento dos fatores de risco associados, objetivando intervenções 
efetivas sobre os mesmos. Objetivos: Avaliar a influência dos fatores socioeconômicos, 
ambientais e do aleitamento materno na ocorrência de pneumonia em crianças maiores de 6 
meses de idade, internadas em um hospital infantil. Metodologia: estudo caso-controle em 
crianças de 6 meses a 13 anos internadas num hospital infantil no município de Uberaba-MG, 
no período de outubro de 2010 a abril de 2011. Foram descritas as características 
epidemiológicas e sociodemográficas relacionadas às internações e realizadas comparações 
entre as diversas variáveis. Realizou-se análise multivariada, para determinar as variáveis 
preditoras de internação por pneumonia, através de regressão logística. Principais 
resultados: foram selecionadas 252 crianças, sendo 126 casos e 126 controles dos quais, 
49,6% eram do sexo masculino com predomínio destes no grupo de casos (53,9%). Ao 
comparar os valores de tendência central das variáveis contínuas entre os dois grupos, 
observaram-se diferenças significativas [p<0,05] respectivamente entre casos e controles na 
idade, peso, altura, níveis de hemoglobina, contagem de leucócitos totais, bastonetes, níveis 
de Proteína C Reativa e idade materna. Ao verificar as associações entre as variáveis 
independentes e a variável-resposta (presença de pneumonia), na análise multivariada por 
regressão logística, as seguintes variáveis mostraram-se associadas ao desfecho: amamentação 
>3meses (OR 0,14;[IC95%:0,06-0,30]), a ausência de comorbidades(OR 0,26; [IC95%:0,07- 
0,90]), a escolaridade materna <8 anos (OR 2,5;[IC95%: 1,10-6,0]), mãe não tabagista (OR 
0,20; [IC95%:0,07-0,50]), ser único filho (OR0,43;[IC95%:0,20-0,89]), idade da criança 
>cinco anos (OR0,21;[IC95%:0,07-0,60]), intercorrências no pré-natal (OR2,60;IC95%:1,11- 
6,40]), ordem de nascimento da criança [>2°] (OR 2,90;[IC95%: 1,50-6,70]) e ausência de 
tabagista no quarto (ORO,36; [IC95%: 0,13-0,95]). Conclusão: os achados deste estudo 
concordam em geral com a literatura brasileira e mundial e certamente contribuem 
favoravelmente para atuação mais efetiva sobre os fatores de risco relacionados com o 
processo da doença em questão.

Palavras-chaves: Pneumonia adquirida na comunidade, criança, hospitalização, estudo caso- 

controle
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-^^^BSTRACT

Background: According to the World Health Organization, the acquired community 
pneumonias are the leading cause of infant death, accounting for 20% of deaths in children 
under five years old, with an upward trend each year. In developing countries, the childhood 
pneumonia are considered a serious public health problem, requiring the need to implement 
effective strategies for the recognition of associated risk factors. 
Objectives: To evaluate the influence of socio-economic, environmental factors and 
breastfeeding on the occurrence of pneumonia in children older than six months old admitted 
to a children's hospital. Methodology: Case-control study in children from six months to 
thirteen years old admitted to a children's hospital in the municipality of Uberaba, Minas 
Gerais State, Brazil, from October 2010 to April 2011. We described the epidemiological and 
socio-demographic characteristics related to hospital admissions and makes comparisons 
between the different variables. Multivariate analysis was performed to determine the 
predictors of pneumonia, using logistic regression. Main results: 252 children were selected 
with 126 cases and 126 Controls of which 49.6% were male with a predominance of these in 
the group of cases (53.9%). Comparing the values of central tendency of continuous variables 
between the two groups, there were signifícant differences [p <0.05] respectively between 
cases and Controls on age, weight, height, hemoglobin, white blood cell count, young form of 
neutrophils, C-reactive protein leveis and maternal age. In the multivariate logistic regression 
analysis, the foliowing variables were associated with outcome: Breastfeeding> 3 months (OR 
0.14, [95% Cl: 0, 06 to 0.30]), the absence of comorbidities (OR 0.26, [95% Cl :0,07-0, 90]), 
maternal education <8 years (OR 2.5, [95% Cl: 1. 10 to 6.0]), maternal smoking (OR 0.20, 
[95% Cl :0,07-0, 50]), being only child (OR 0.43, [95% Cl :0,20-0, 89]), child's age> five 
years (OR 0.21 [95% Cl :0,07-0, 60]), prenatal complications (OR 2.60, [95% Cl :l,ll-6, 
40]), birth order of children [> 2o] (OR 2.90, [95% Cl : 1,50-6, 70]) and no smoking in the 
room (OR 0.36, [95% Cl: 0, 13 to 0.95]). Conclusion: The fmdings of this study agree in 
general with the Brazilian and world literature and certainly contribute positively to 
performance more effective on the risk factors related to the disease process in question.

Key-words: Community Acquired Pneumonia, children, hospitalization, case-control study.
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1. INTRODUÇÃO

As pneumonias adquiridas na comunidade são doenças do trato respiratório inferior 

em que há acometimento dos alvéolos1 e são definidas como uma infecção pulmonar causada 

por uma variedade de microrganismos adquiridos fora do ambiente hospitalar ou que surgem 

nas primeiras 48 horas da internação. Em crianças, os sintomas apresentados dependem, 

sobretudo, da idade e do agente etiológico, sendo mais comuns: tosse, febre, taquipneia ou 

dispnéia, hiporexia e cefaleia3'4. O achado mais precoce de pneumonia é a taquipneia e o de 

maior gravidade, a tiragem intercostal5.

O diagnóstico da doença, didaticamente, pode ser dividido em dois estágios: 

primeiro, o diagnóstico sindrômico, subsidiado pela história associada ao exame físico e 

confirmado pela radiografia simples de tórax e, segundo pelo diagnóstico etiológico através 

de exames de microbiologia, sorologia e testes imunológicos e moleculares.1 Bactérias, 

fungos, vírus e protozoários podem ser os agentes etiológicos responsáveis pelo aparecimento 

de pneumonias, sendo a bacteriana a forma predominante em crianças de países em 

desenvolvimento6’7. A radiografia de tórax, evidenciando consolidação em suas várias 

apresentações, associada ou não a derrame pleural, na opinião da maioria dos autores, 

confirma o diagnóstico de pneumonia bacteriana em crianças ’ . Dados da Organização 

Mundial da Saúde (OMS)10 mostram (Figura 1) que na América a pneumonia é a terceira 

causa de óbito (12%), sendo que na África, Ásia e Oriente Médio é a segunda causa de óbito. 

A OMS enfatiza ainda que a maior proporção de óbitos ocorre em regiões onde há um sistema 

de saúde ineficaz.
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Figura 1 - Distribuição das principais causas de óbitos em crianças em todo o mundo
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Fonte: Organização Mundial da Saúde (2008)

Segundo a OMS, as pneumonias adquiridas na comunidade são a principal causa de 

morte infantil, sendo responsáveis por 20% das mortes em crianças menores de 5 anos de 

idade11, com tendência de aumento a cada ano nessa população12. Anualmente, cerca de três 

milhões de crianças morrem em consequência de pneumonia e suas complicações, sendo dois 

terços na primeira infância. Ainda de acordo com relatos da OMS13 e Zar e Mulholland14, 

90% dessas mortes ocorrem em países em desenvolvimento. Dados do Ministério da Saúde, 

através do DATASUS1^, mostram que no Brasil há relatos de pneumonia causando morbidade 

em mais de dois milhões e duzentas mil crianças com até 14 anos de idade, gerando um gasto 

público direto de quase um bilhão de reais dispensados para o tratamento da doença, no 

período de janeiro de 2002 a janeiro de 2007. Um trabalho, realizado na Universidade Federal 

do Rio Grande do Sul (2011), concluiu que houve redução na mortalidade por pneumonia em 

crianças menores de 5 anos entre 1991 e 2007, sendo esta redução mais predominante nas 

regiões Sul e Sudeste do país16.

Nos países em desenvolvimento, um quarto das crianças tem pelo menos um 

episódio de pneumonia a cada ano nos primeiros cinco anos de vida e em média 2 a 3% delas 

têm pneumonia grave, requerendo hospitalização, sendo muitos desses episódios 

potencialmente fatais17. Na América Latina, 80% das mortes em crianças são por infecções 

respiratórias, a maioria do trato inferior, com 40% dessas mortes ocorrendo no Brasil18.
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Vários fatores associados ao risco aumentado de desenvolvimento da pneumonia 

infantil têm sido estudados, podendo ser inerentes ao indivíduo (hospedeiro), ao meio 

ambiente (no seu sentido mais amplo) como, por exemplo, o nível socioeconômico, a idade, o 

baixo peso ao nascer, o tempo de aleitamento materno, a desnutrição, a deficiência de 

micronutrientes, as infecções respiratórias pregressas e as doenças de base são alguns dos 

principais fatores diretamente relacionados ao indivíduo. Dentre os maiores e importantes 

fatores inerentes ao ambiente destacam-se; tabagismo passivo, aglomeração e moradia em 

áreas urbanas com elevados índices de poluição atmosférica. Entre os fatores relativos ao 

nível socioeconômico do paciente com maior impacto incluem-se as más condições de 

habitação e sanitárias, dificuldade de acesso aos serviços de saúde, vacinação incompleta, 

baixa renda per capita e a baixa escolaridade dos pais 19-2

Nos países em desenvolvimento, as pneumonias adquiridas na comunidade na 

infância são consideradas um grave problema de saúde pública, requerendo-se a necessidade 

de implantar estratégias efetivas para o reconhecimento dos fatores de risco associados, 

objetivando intervenções efetivas sobre os mesmos . A morbidade e a mortalidade elevadas 

consequentes às pneumonias em crianças, sobretudo, na primeira infância podem, fisiológica 

e anatomicamente, ser também devidas às suas vias aéreas mais estreitas e à imaturidade nos 

mecanismos de defesa das vias respiratórias23. Segundo dados da literatura24'26, a maior 

incidência de infecção respiratória aguda ocorre em crianças do sexo masculino, 

provavelmente devido ao menor calibre das vias aéreas ’ ’ . Em cerca de metade dos casos 

de morte devido à pneumonia infantil, foi constatado que as crianças se encontravam com 

faixa etária de até 6 meses de idade29.

Em publicação da OMS30, o baixo peso ao nascer (abaixo de 2500g) seria um fator 

predisponente, cientificamente comprovado, de maior morbidade e mortalidade destas 

crianças. Estudos anteriores de Kirkwood et aL (1995) 31 demonstraram que estas crianças têm 

risco de morte por pneumonia 6,4 vezes maior nos primeiros 6 meses de vida e 2,9 vezes 

maior dos 6 aos 12 meses de idade. O baixo peso ao nascer também mostra associação com 

risco aumentado de adquirir pneumonia e de internação pela doença ’ . Niobey et aL 

(1992)34 complementam ainda que este é um indicador que mensura os cuidados de pré-natal, 

das condições de vida da mãe e da família entre outros aspectos. Os principais mecanismos 

que associam o baixo peso ao nascer com as infecções respiratórias baixas são a imaturidade 

do sistema imune e da função pulmonar35’36.
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O aleitamento materno, historicamente, é descrito como fator importante para evitar 

desnutrição e proteger as crianças contra doenças infecciosas ’ ’ . No trabalho de Lopes e 

Berezin (2009) 39, o aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de idade foi um fator 

protetor importante para diminuir o risco de doença respiratória em até sete vezes, pois 

contribuiu para diminuição da doença, sobretudo, por pneumococos em crianças com até 6 

meses de idade. Desmame precoce ocorre quando o lactente é retirado do seio materno antes 

dos 6 meses de idade, levando a uma maior chance de internação hospitalar por várias 

doenças dentre elas, as pneumonias adquiridas na comunidade40,41. Assim, a duração do 

aleitamento materno interfere na proteção contra as doenças respiratórias, sendo que o 

aleitamento materno exclusivo por período igual ou superior a 6 meses confere maior 

proteção que a amamentação exclusiva entre 4 e 6 meses. Este fator é independente de outras 

variáveis associadas à doença respiratória, como, por exemplo, idade, tabagismo, etnia, 

aglomeração populacional, nível socioeconômico e educação42.

Um estudo realizado, no estado do Rio Grande do Sul por Victora (1987)43, 

demonstrou que crianças menores de um ano não amamentadas por suas mães apresentaram 

risco quase quatro vezes maior de mortalidade por doença respiratória, quando comparadas a 

crianças com alimentação exclusiva pelo leite materno, na mesma faixa etária. Outro achado 

importante foi que crianças não amamentadas apresentaram 17 vezes mais internações por 

pneumonia do que aquelas amamentadas exclusivamente ao seio materno no primeiro ano de 

vida, sendo esse risco 61 vezes aumentado nos primeiros três meses para as crianças não 

amamentadas .

Corroborando dados preexistentes na literatura, outros estudos também evidenciaram 

o fator protetor do leite materno. Dentre eles, destaca-se o estudo de Juruena et al. (2007)45 

que constatou menor incidência de pneumonia em crianças em aleitamento materno exclusivo 

por um período superior a quatro meses. Escuder et al. (2003)46 realizaram um estudo na 

cidade de São Paulo, verificando que com a amamentação é possível evitar cerca de 60% das 

mortes por infecção respiratória e 80% das mortes por diarréia. Galvão et al. (2008)47 

realizaram um estudo em Salvador onde verificaram um risco oito vezes aumentado de 

adoecer por diarréia ou infecção respiratória em crianças não amamentadas adequadamente 

nos primeiros 6 meses de vida. Black et al. (2003) demonstraram um risco cinco vezes 

maior de adquirir pneumonia em crianças não amamentadas exclusivamente nos primeiros 6 

meses em comparação a lactentes amamentados. O leite materno confere maior proteção 

contra mortalidade por diarréia que por doença respiratória nos primeiros 6 meses de vida, 

sendo que após esse período a proteção é semelhante para as duas doenças e se estende até o 
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final do segundo ano de vida37. Esta proteção é devida a inúmeras substâncias protetoras 

presentes no leite materno, como por exemplo, linfócitos e anticorpos (específicos e 

inespecíficos) que, em contato com a mucosa intestinal e respiratória, levam à proteção ativa e 

passiva. O leite materno também possui agentes ativos contra infecções que apresentam 

diversos componentes antimicrobianos, anti-inflamatórios, antioxidantes e fatores de 

crescimento49’50.

A desnutrição altera a resposta imune, o reflexo da tosse e a eficiência da barreira 

epitelial51, levando a uma imunodeficiência adquirida que predispõe a várias doenças 

infecciosas 52,53. Dentre elas as mais comuns são as infecções respiratórias que chegam a ser 

responsáveis por 20 a 40% das consultas ao pediatra em crianças menores de 5 anos de 

idade51’54. Em um levantamento feito por Sami et al. (2009)53 foi constatado que a principal 

causa de internação de crianças desnutridas na enfermaria pediátrica em dez hospitais 

regionais foi a infecção respiratória aguda. Goya e Ferrari (2005)56 verificaram que crianças 

desnutridas apresentavam o mesmo número de infecções que crianças eutróficas, porém, estas 

se estendiam por tempo prolongado e apresentavam maior número de complicações. Pio et al. 
(198 5)57 em seu trabalho, diferente dos trabalhos realizados em países pobres58, não 

encontraram associação entre desnutrição e doença respiratória aguda baixa.

Frequentemente, a poluição ambiental devido à fumaça domiciliar do tabaco, o 

poluidor mais comum do ambiente doméstico, é citada como a grande responsável por 

desfechos desfavoráveis na saúde da criança. Esse fator está diretamente relacionado ao 
número de fumantes no domicílio e também ao número de cigarros fumados59,60. Em estudo 

realizado em Fortaleza (CE), por Amaral et al. (2001)61, observou-se que quanto maior a 

exposição da criança ao fumo da mãe maior foi a prevalência de infecção respiratória aguda. 

Gonçalves-Silva et al. (2006) 62, por sua vez, demonstraram que o tabagismo de outros 

moradores da casa, associado ao dos pais favorece o desenvolvimento de infecção respiratória 

mais grave em crianças, sendo que em crianças menores de um ano expostas a tal fator, a 
63 

chance de apresentar sintomas respiratórios foi superior a 1,7 vez. Ownby et al. (2000) 

também verificaram essa associação em crianças com até 2 anos de idade. Lopes e Berezin 

(2009)39 verificaram que a presença de fumantes no domicílio de crianças menores de 5 anos 

de idade estava associada ao número aumentado de casos de infecções respiratórias. Crianças 

que são fumantes passivas apresentaram prova de função pulmonar pior e incidência de 

infecções respiratórias baixas variando de 1,5 a 2,0 vezes, quando comparadas às não 

expostas64. As substâncias poluentes do tabaco atuam no sistema respiratório, modificando o 

transporte mucociliar e a função dos macrófagos alveolares, predispondo a infecções do trato 
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respiratório e aumentando a resposta a alérgenos inaláveis, facilitando também a ocorrência 

de infecções do trato respiratório superior30’65’66. A infecção do trato respiratório superior 

também está associada à chance de adquirir pneumonia. Além disso, a hospitalização anterior 

por pneumonia aumenta em até três vezes o risco de um novo episódio33 e também o risco de 

internação pela doença67.

A aglomeração, enquanto um fator de risco para aquisição de infecção respiratória 

aguda é de grande importância. De acordo com Victora et al. (1994)68, Victora (1997)27 e 

Schmunis (1997)69, há evidente associação entre aglomeração populacional no domicílio e os 

fatores correlacionados, como, por exemplo, o número de crianças menores de 5 anos de 

idade na casa, a frequência em creches e a ordem de nascimento, com as doenças 

respiratórias. Niobey et al. (1992)34 defendem a teoria de que o número de pessoas da família 

está diretamente associado às infecções respiratórias, devido ao maior contato entre os 

familiares. Um estudo realizado no Sri Lanka por Dharmage et al. (1996)32 verificou a 

existência de associação entre a presença de duas ou mais pessoas por cômodo e o risco até 
três vezes maior de aquisição de infecção respiratória do trato inferior. Victora et al. (1994)67 

também verificaram esta associação, porém, com um risco de 1,44 vez. Niobey et al. (1992)34 

concluíram que casas com seis ou mais moradores oferecem um risco 50% mais elevado de 

internação por pneumonia, quando comparadas a casas com até três moradores. Além disso, 

foi constatada mortalidade devido à pneumonia até 2,6 vezes mais elevada em crianças 

vivendo em residências com mais de cinco moradores. Fonseca et al. (1996) afirmam em 

seu trabalho que há um aumento de 2,6 vezes no risco de aquisição de infecção respiratória 

baixa em crianças residentes em moradias com sete ou mais crianças, quando comparado a 

moradias com apenas uma ou duas crianças.

Outra variável importante, considerada um fator determinante da saúde infantil, é a 

renda familiar, um indicador que influencia a qualidade de vida da família. A renda familiar 

mais elevada sugere que os pais possuem melhores condições de cuidar da saúde de seus 

filhos, diminuindo o risco de desenvolver infecções70. Em revisão da literatura, verificou-se 

que a renda familiar inferior a um salário mínimo brasileiro predispõe ao dobro de internações 

infantis por todas as causas , e que também aumenta o risco de internação por pneumonia em 

até três vezes72. Os resultados desses estudos mostram que crianças de famílias com baixa 

renda têm infecções de vias aéreas inferiores mais graves que crianças de média e alta renda. 

Nascimento-Carvalho et al. (2002)21 demonstraram que crianças provenientes de famílias com 

baixa renda per capita foram internadas mais vezes e apresentaram quadros mais graves de 

pneumonia, associados a maior número de óbitos. Crianças cujos pais possuíam melhores 
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condições financeiras apresentaram quadros de pneumonia mais leves e, na maioria das vezes, 

relacionados com doenças preexistentes. De acordo com estudo de França et al. (2001) , 

verificou-se que as camadas sociais de baixa renda concentram o maior número de óbitos por 

causas evitáveis, sendo necessários maiores esforços na vigilância e controle da mortalidade 

infantil pós-neonatal.

A escolaridade dos pais também exerce grande influência no estado de saúde da 

criança e em sua sobrevivência “. Nos estudos de Victora et al.(1988) , indiretamente a 

escolaridade paterna influenciou a saúde da criança, pois, pais com maior escolaridade 

provavelmente têm melhor salário e melhor condição de vida com menor risco de doença para 

seus filhos. Vários outros estudos têm demonstrado que a escolaridade dos pais, 

principalmente a materna, apresenta grande influência no risco de morbimortalidade infantil 

por pneumonia19’30’73. Estudo realizado na Nigéria por Cadwell (1979)73 descreveu três meios 

pelos quais a educação materna influencia na saúde infantil. Primeiramente, a educação 

materna traz maior poder de decisão nas questões relacionadas à criança. Além disso, ela 

modifica o conhecimento e as opiniões acerca dos cuidados com as doenças. Finalmente, 

mães com nível educacional mais elevado procuram atendimento médico mais precoce e 

obedecem corretamente às orientações médicas. Em outros estudos 35’36, a educação materna 

foi um dos fatores mais importantes como determinante nas condições de saúde e doença da 

criança. A escolaridade materna inferior a oito anos de estudo aumenta em até 2,4 vezes o 

risco de pneumonia infantil74, ao passo que os filhos de mães com ensino médio têm fator 

protetor de até 75% para esta doença23. Gonçalves-Silva et al. (2006)62 realizaram um estudo 

onde observaram que apenas a escolaridade materna mantém relação com a ocorrência de 

infecção respiratória. Prietsch et al. (2008)75 verificaram que a chance de doença respiratória 

aguda em crianças foi 68% maior para filhos de mães com baixa escolaridade, quando 

comparados aos filhos de genitoras com mais de nove anos de escolaridade. Macedo et al. 

(2007)22 complementam que a escolaridade materna está mais associada à pneumonia do que 

a renda familiar. Em outras palavras, escolaridade mais elevada implica em cuidados mais 

adequados com a criança, diminuindo a morbidade por doenças respiratórias.

A idade materna também está diretamente relacionada com o risco de infecção da sua 

prole. Diversos estudos comprovam que filhos de mães mais jovens (abaixo de 20 anos) e 

também de mães mais velhas (acima de 35 anos) apresentam morbimortalidade aumentada 

consequente à pneumonia, devido provavelmente, à menor experiência na identificação e 

tratamento de casos graves57’58’67’76. Prietsch et al. (2008)75 observaram que outras variáveis 

do meio e idade materna têm efeito protetor para filhos de mães com mais de 30 anos de 
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idade, enquanto, no estudo de Macedo et al. (2007)22 não foi verificada nenhuma associação 

entre doença respiratória e idade materna.

A imunização é sabidamente e inquestionavelmente um fator que contribui para a 

redução de mortes por pneumonias, de qualquer etiologia infecciosa, basicamente por dois 

motivos: a vacinação ajuda a prevenir infecções que causam diretamente pneumonia, como as 

causadas pelo Haemophilus influenzae tipo b e pelo Streptococcus pneumoniae', além disso, a 

imunização pode prevenir infecções que podem levar à pneumonia como complicação, por 

exemplo, o sarampo e a coqueluche11. Doenças que são prevenidas pela vacinação, como o 

sarampo e a coqueluche, estão relacionadas com infecções respiratórias graves e, quando a 

imunização é deficiente, elas ocorrem com maior frequência na comunidade19. Crianças que 

não receberam a vacina BCG têm o dobro do risco de morrer por pneumonia em relação às 

vacinadas. A BCG é a primeira vacina obrigatória a ser administrada, mostrando-se, assim, 
boa representante dos cuidados ministrados à criança34. Fonseca et al. (1996)33, em trabalho 

realizado em Fortaleza (CE), notaram que crianças que haviam completado o calendário 

vacinai apresentaram 32% menos pneumonia do que as não adequadamente vacinadas. 

Mesmo a vacinação para poliomielite apresentou associação clinicamente significativa, pois 

está fortemente relacionada ao fato de a criança ter participado de todas as campanhas de 

vacinação. Dessa forma, pode-se observar que a vacinação completa é um bom indicador do 

uso dos recursos em saúde. A avaliação do impacto da introdução da vacina conjugada contra 

o Haemophilus influenzae tipo b, no calendário vacinai do Programa Nacional de Imunização 

(PNI), mostrou 31% na redução dos casos de pneumonias em lactentes'8. A nova vacina anti- 

pneumocócica conjugada heptavalente, disponível para uso a partir de 6 semanas de idade, 

por sua vez, revelou impacto na prevenção de episódios pneumônicos, principalmente nos 

primeiros 2 anos de vida, sendo observada redução de 32,2% nos episódios de pneumonia, no 

primeiro ano de vida, e 23,4% até os dois anos, já após o segundo ano de vida, a redução foi 

de apenas 9,1%79. Segundo a vasta maioria dos estudos notificados, a evidência indica que a 

vacina conjugada do pneumococo tem alta eficácia, diminuindo a incidência de pneumonia 

pneumocóccica e doença invasiva pneumocóccica em crianças ’ ’ .

1.1. Justificativa

No Brasil, estudos que procuram avaliar a interferência dos fatores acima relatados, 

acerca do desenvolvimento de pneumonias adquiridas na comunidade e a consequente 

hospitalização são raros. No estado de Minas Gerais não há estudos sobre o tema, e dada 
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importância deste em saúde pública, por sua alta morbidade, mortalidade e custos financeiros 

elevados ao Sistema Único de Saúde (SUS), propôs-se a realização desta pesquisa.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Avaliar a influência dos fatores socioeconômicos, ambientais e do aleitamento 

materno na prevalência de pneumonia em crianças maiores de seis meses de idade, internadas 

em um hospital infantil.

2.2. Objetivos específicos

• Caracterizar o perfil sociodemográfico e clínico-epidemiológico de crianças 

hospitalizadas com pneumonia, selecionadas para a presente pesquisa;

• Analisar os fatores associados à pneumonia em crianças que foram hospitalizadas;

• Comparar a apresentação e evolução clínica entre pacientes hospitalizados com 

pneumonia que foram amamentados com leite materno por mais que três meses e 

aqueles que o foram por menos tempo.
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3. CASUÍSTICA E MÉTODOS

Realizou-se um estudo epidemiológico do tipo caso-controle, no Hospital da Criança 

na cidade de Uberaba, estado de Minas Gerais, um Hospital Filantrópico voltado ao 

atendimento à população pediátrica de Uberaba e região, possuindo serviço de pronto-socorro 

e enfermarias. 0 período de estudo foi de outubro de 2010 a abril de 2011.

O município de Uberaba está localizado no estado de Minas Gerais na mesorregião 

do Triângulo Mineiro e Alto Paranaíba. Pelo Censo do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) de 2010, possui uma população de 295.988 habitantes. No referido 

município, no período de 2008-2010, houve 9.273 internações em crianças com até 14 anos de 

idade, sendo que 2.840 foram devidas à doença do aparelho respiratório e dentre essas, 1.924 

foram por pneumonia (DATASUS, 2010). O Hospital da Criança é referência para Uberaba e 

região na assistência médica a crianças. No ano de 2010, foram realizadas 70.472 consultas de 

pronto-atendimento e internadas 2.627 crianças, sem nenhum registro de óbito.

3.1. Critérios de elegibilidade e inclusão (casos e controles)

Como casos, foram selecionados quadros “incidentes” de pneumonia adquirida na 
comunidade, comprovados através de exame físico, segundo critérios da OMS (2006) 11 e 

radiografia de pulmão em incidência anteroposterior, em crianças de 6 meses a 13 anos de 

idade, sem comorbidades, atendidas e internadas nas enfermarias do Hospital da Criança. O 

grupo controle foi composto por crianças de faixa etária aproximada aos casos, atendidas no 

pronto-socorro do referido hospital, com diagnóstico de doenças não infecciosas e infecciosas, 

sem outras comorbidades, cuja internação foi indicada para tratamento da doença em questão, 

observação clínica ou pesquisa propedêutica. Casos e controles elegíveis e selecionados 

somente foram incluídos no estudo após seus pais e/ou responsáveis autorizarem a 

participação, depois da leitura e assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Apêndice I).

3.2. Critérios de inelegibilidade e exclusão (casos e controles)

Foram inelegíveis para o estudo, crianças com idade inferior a 6 meses e superior a 

13 anos, aquelas cujos pais e/ou responsáveis não autorizaram a participação na pesquisa e 
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pacientes com comorbidades crônicas dos sistemas respiratório, cardiovascular e neurológico. 

Além disso, foram excluídas: crianças cujo acompanhamento durante a pesquisa tenha sido 

perdido; crianças que durante a pesquisa desenvolvessem complicações que pudessem 

introduzir viés de seleção ou análise; casos e controles cujos dados coletados fossem 

insatisfatórios para análise; crianças cujos pais ou responsáveis solicitassem a exclusão do 

estudo.

3.3. Tamanho amostrai

O tamanho da amostra foi calculado, levando-se em consideração que a incidência da 

doença está em tomo de 0,29/1.000 nos países em desenvolvimento e que por dados de 

literatura sobre o assunto, a prevalência dos fatores de risco conhecidos para o 

desenvolvimento de pneumonia (sobretudo, a falta de aleitamento materno) é de 

aproximadamente 66% entre crianças com pneumonias adquiridas na comunidade; levando-se 

em conta que a prevalência de aleitamento materno é de pelo menos 50% em crianças sem a 

doença. Após tais premissas, chegou-se à necessidade de selecionar 110 crianças no grupo de 

casos e 110 no grupo controle (razão 1:1), considerando-se que uma estimativa de associação 

(OR) de 2,0 entre as principais variáveis explicativas e a variável-resposta tenha sido 

frequente na maioria dos estudos existentes sobre o tema. Para análise dos dados, empregou- 

se o software SPSS 19.0®.

3.4. Coleta de dados e variáveis selecionadas

Os dados foram coletados por meio de um questionário (Apêndice II) respondido 

pela mãe ou responsável da criança durante a internação, sendo aplicado por três médicos (um 

staff e dois residentes de pediatria) previamente treinados. O questionário foi composto por 

questões de interesse da pesquisa: a) relacionadas às características da criança como idade, 

cor (etnia), sexo, peso, estatura, peso de nascimento, estado vacinai tomando por referência as 

normas do Programa Nacional de Imunizações, tempo de aleitamento materno, presença de 

comorbidades, internações pregressas; b) características maternas e gestacionais como 

número de gestações, número de consultas do pré-natal, ganho de peso na gravidez, idade 

materna; intercorrências na gravidez, intervalo interpartal da mãe, ordem de nascimento da 

criança internada, tipo de parto c) características socioeconômicas e ambientais como 

escolaridade materna e paterna, tabagismo materno e paterno, renda familiar, número de 
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cômodos da casa, número de habitantes na casa e no quarto da criança, número de fumantes 

na casa e no quarto da criança, saneamento básico e água tratada e, d) características da 

internação da criança como uso prévio de antibióticos, tempo (duração) da internação, 

duração dos sintomas até a procura por atendimento, resultados de exames laboratoriais 

realizados, evolução do caso, condições de alta e complicações.

3.5. Análise estatística

Para verificação de associações entre as variáveis independentes e a variável- 

resposta foi empregado o Odds Ratio e seu intervalo de confiança a 95%, primeiramente 

através de análises univariadas e, posteriormente, através de análise multivariada por 

regressão logística com ajustes necessários, considerando-se as possíveis variáveis 

potencialmente indutoras de viés de confundimento. Na verificação de diferenças entre 

medidas de tendência central, foi empregado o teste t de Student para amostras independentes, 

quando se tratou de médias e o teste de Kruskal-Wallis quando se tratou de medianas. A 

diferença entre proporções foi verificada empregando-se o teste qui-quadrado (x2) ou teste Z. 

O nível de signifícância adotado foi de 5% para todas as análises.

3.6. Considerações éticas

O Projeto de Pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do Centro de Saúde Escola da FMRP/USP (N° 413/CEP-CSE-FMRP/USP). (Anexo I). As 

mães e/ou responsáveis foram informados do objetivo da pesquisa, sendo que as crianças 

selecionadas só foram incluídas na pesquisa após a leitura e assinatura de Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido pelos pais e/ou responsáveis.
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4. RESULTADOS

Foram selecionadas 252 crianças, sendo 126 casos (grupo 1) e 126 controles (grupo 

2). Em relação às características demográficas, houve 49,6% crianças do sexo masculino na 

amostra geral, ocorrendo um predomínio destes no grupo de casos (53,9%), [p>0,05].

A hemocultura foi coletada em 44 crianças do grupo de casos, sendo apenas uma 

positiva,e não foi colhida em nenhuma criança do grupo controle.Não foi registrado nenhum 

óbito entre pacientes dos dois grupos, sendo que a evolução dos pacientes com pneumonia 

não diferiu, considerando-se o tempo de aleitamento materno, ou seja, pacientes que se 

alimentaram com leite materno por períodos inferiores a três meses apresentaram desfechos 

satisfatórios da mesma forma que aqueles que o receberam por mais que três meses. No grupo 

de casos, apenas dois pacientes (um que recebeu leite materno por menos que três meses e um 

que recebeu por mais que três meses) necessitaram de transferência hospitalar (maior 

complexidade) motivada por complicações da doença.

Ao comparar as médias e medianas de valores das variáveis contínuas entre os dois 

grupos (Tabela 1), observaram-se diferenças significativas na idade, peso, altura, 

hemoglobina e idade materna, cujos valores foram maiores no grupo controle [p<0,05], Ao 

passo que as médias e medianas de frequência respiratória, duração de sintomas (antes da 

internação), contagem de leucócitos globais, percentual de bastonetes e proteína C reativa 

foram maiores entre os casos [p<0,05].
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Tabela 1 - Distribuição e comparação das médias de valores das variáveis entre casos e controles
Casos

Média (±DP)

Controles

Média (±DP)

P

Altura (cm) 91,6 (±20,2) 109,3 (±27,4) <0,05

Peso (kg) 14,7 (±9,8) 23,3 (±14,3) <0,05

PN (kg) 3,2 (±0,5) 3,3 (±0,4) >0,05

Idade (meses) 32,2 (±28,2) 63,4 (±44,6) <0,05

Duração sintomas 4,1 dias (±3,7) 3,9 dias (±5,8) <0,05*

FR (irpm) 42 (±12,6) 27 (±10,4) <0,05

Habitantes da casa 4,4 (±1,6) 4,1 (±1,4) >0,05

Habitantes/quarto 2,5± (1,0) 2,2 (±0,9) >0,05

N° de cômodos 4,6 (±1,5) 4,8 (±1,6) >0,05

Hemoglobina g/% 10,8 (± 1,4) 11,8 (±2,5) <0,05

Hemácias/mm3 4,47 (±0,5) 4,35 (±0,5) >0,05

Leucócitos/mm3 16555(±8303) 12838(±6228) <0,05

Bastonetes (%) 10,8 (±77,3) 4,9 (±41,8) <0,05

Segmentados (%) 55 (±15,3) 52 (±16,4) >0,05

Linfócitos (%) 25 (±13,7) 32 (±16,5) >0,05

PCR(mg/dl) 78 (±56,3) 46 (±48,7) <0,05

Idade materna 27,7 (±6,7) 29,7 (±7,0) <0,05*

Gestações 2,6 (±1,5) 2,2 (±1,2) <0,05*
Tempo de internação 5,4 (±3,7) 3,9 (±2,5) <0,05

* Sem diferenças nos valores de medianas; FR= freq. respiratória; PN = peso de nascimento; PCR = 
Proteína C Reativa.

Graficamente, pode-se observar (Figura 2) que, no grupo de casos, a idade dos 

pacientes foi menor e com maior variabilidade, quando comparada à do grupo controle.
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Figura 2 - Representação gráfica (box-plot) da idade (em meses) de pacientes hospitalizados com 

pneumonia (casos) e sem pneumonia (controles)
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Quando se observa a distribuição da idade entre os casos (Figura 3), nota-se que a 

maioria dos pacientes tem menos de 40 meses.

Figura 3 - Distribuição da idade (em meses) entre pacientes internados com pneumonia (casos)

Idade (meses)
Casos
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Ao se observar a distribuição da idade dos pacientes selecionados como controle 

(sem pneumonia), nota-se uma maior homogeneidade, porém a maioria se concentra até os 60 

meses de idade (Figura 4).

Figura 4 - Distribuição da idade (em meses) entre pacientes internados sem pneumonia (controles)

Idade (meses) 
Controles

Com relação ao peso à internação, o grupo de casos apresentou média de 14,7 (± 

9,8Kg), enquanto no grupo controle foi de 23,4 (± 14,3 Kg) [p<0,05], sendo também 

observadas diferenças entre as medianas, podendo-se notar que, nos pacientes com 

pneumonia, houve maior variabilidade nos valores referentes a essa variável (Figura 5).
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Figura 5 - Representação gráfica (box-plot) do peso (em kg) de pacientes hospitalizados com 

pneumonia (casos) e sem pneumonia (controles)

Quando se observa a distribuição do peso dos pacientes com pneumonia (Figura 6), 

nota-se que a maioria deles concentrou-se na faixa entre 10 e 20 quilogramas.

Figura 6 - Distribuição do peso (em kg) dos pacientes selecionados com pneumonia (casos)

Peso (kg) 
Casos
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Com relação à distribuição de peso dos pacientes selecionados como controles (Figura 

7), nota-se também que a maioria situou-se na mesma faixa de peso dos pacientes com 

pneumonia, ou seja, entre 10 e 20 quilogramas, no entanto, houve mais pacientes nas faixas de 

peso superiores a 20 kg, quando se comparam os casos, denotando maior homogeneidade.

Figura 7 - Distribuição do peso (em kg) dos pacientes selecionados sem pneumonia (controles)

Peso (Kg)
Controles

Quanto ao peso de nascimento entre casos e controles, não foi encontrada nenhuma 

diferença, considerando-se médias e medianas, sendo que a variabilidade entre os dois grupos 

foi semelhante, como pode ser verificado no gráfico a seguir.
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Figura 8 - Representação gráfica (box-plot) do peso de nascimento (em kg) de casos e controles 
selecionados
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Observando-se a distribuição do peso de nascimentos de pacientes selecionados como 

casos e controles (Figuras 9 e 10), nota-se claramente que a maioria deles nasceu com peso 

normal, isto é, entre três e quatro quilogramas, no entanto, vê-se que, no grupo de casos, 

houve um número expressivo de pacientes que nasceram com menos de três quilos, quando 

comparados aos controles.
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Figura 9 - Distribuição do peso de nascimento (em kg) entre os pacientes selecionados como casos 
(pneumonia)

Peso ao nascimento (Kg) 
Casos

Figura 10 — Distribuição do peso de nascimento (em kg) entre os pacientes selecionados como 
controles

Peso ao nascimento (Kg) 
Controles
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Quanto à variável estatura, houve diferenças em médias e medianas entre os dois 

grupos, sendo a estatura dos controles superior à dos casos (p<0,05), observando-se maior 

variabilidade entre os valores dos pacientes selecionados com pneumonia (casos), como pode 

ser visto na figura a seguir.

Figura 11 - Representação gráfica (box-plot) dos valores de altura (em cm) entre casos e controles

Na análise do score Z para peso/idade e estatura/idade, os pacientes do grupo de 

casos apresentaram medianas de-0,31 e -0,28, enquanto os do grupo controle apresentaram os 

valores de -0,38 e -0,12 respectivamente, não se verificando diferenças entre medidas 

(p>0,05).

As médias do tempo de internação para o grupo de casos e controles foram 

respectivamente, de 5,4 (±3,7dias) e 3,9 (±2,5 dias), sendo as diferenças entre tais valores 

estatisticamente e clinicamente significativas (p<0,05) tanto para médias quanto para 

medianas. Observando-se graficamente tais valores (Figura 12), nota-se que, no grupo de 

casos, há um pouco mais de variabilidade em comparação aos controles, sendo notados 

muitos outliers em ambos os grupos.
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Figura 12 - Representação gráfica dos valores (box-plot) de duração da internação (em dias), entre 
casos e controles
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Ao se comparar a idade materna entre casos e controles (Figura 13), observou-se que a 

média de idade das mães de crianças com pneumonia (27,2 anos) foi significativamente 

menor do que a de mães de crianças selecionadas sem pneumonia (29,7 anos), [p<0,05], 

porém a mediana dos valores não mostrou diferença entre ambos os grupos (p>0,05). A 

distribuição das faixas etárias das mães de pacientes, selecionados como casos e controles, 

pode ser vista nas Figuras 14 e 15 a seguir, onde entre os casos nota-se maior concentração de 

mães entre 20 e 30 anos de idade, enquanto entre mães de controles a concentração situou-se 

entre os 20 e 35 anos de idade.
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Figura 13 - Representação gráfica (box-plot) da idade de mães de crianças selecionadas como casos 
(com pneumonia) e controles (sem pneumonia)
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Nota-se que, entre os casos, a distribuição de idade das mães das crianças selecionadas 

(Figura 14) concentrou-se entre 20 e 30 anos, salientando-se um percentual considerável na 

faixa etária abaixo dos 20 anos de idade. A distribuição de mães com idade entre 30 e 40 anos 

foi semelhante.
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Figura 14 - Distribuição da idade (em anos) das mães de crianças internadas com pneumonia.

Idade materna (anos) 
Casos

No grupo de controles (Figura 15), a distribuição da idade materna mostra uma 

concentração maior na faixa dos 25 aos 35 anos de idade.

Figura 15 — Distribuição da idade (em anos) das mães de crianças selecionadas como controles

Idade materna (anos) 
Controles

A frequência respiratória, um importante sinal clínico de acometimento respiratório, 

mostrou-se com diferença significativa na média e mediana de seus valores entre casos e 

controles, sendo maior no grupo de crianças com pneumonia (p< 0,05). Ao verificar-se 
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graficamente (Figura 16) os dois grupos quanto à referida variável, nota-se maior 

variabilidade entre os casos, com presença de alguns outliers.

Figura 16 - Representação gráfica (box-plot) dos valores referentes à frequência respiratória de 
crianças com (casos) e sem (controles) pneumonia

No entanto, ao se verificar a distribuição das faixas de frequência respiratória entre os 

pacientes selecionados como casos (Figura 17), verifica-se que o maior percentual de 

pacientes apresenta-se na faixa de 40 a 50 irpm.
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Figura 17 - Distribuição da frequência respiratória (em irpm) entre pacientes com pneumonia

Frequência respiratória (irpm) 
Casos

Na observação da frequência respiratória entre os controles (Figura 18), nota-se que 

os valores concentram-se mais entre 15 e 25 irpm, no entanto, verifica-se um percentual de 

pacientes com até 45 irpm.

Figura 18 - Distribuição da frequência respiratória (em irpm) entre pacientes sem pneumonia

Frequência respiratória (irpm) 
Controles
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Quanto aos exames hematológicos realizados, foram encontradas diferenças 

significativas entre médias e medianas nos valores de hemoglobina, no número de bastonetes 

e valores da Proteína C Reativa (PCR) entre casos e controles (p<0,05).

Com relação às variáveis envolvendo habitação como número de pessoas na família, 

co-habitantes no quarto, número de cômodos, saneamento básico e água tratada, não houve 

diferença significativa entre os grupos (p>0,05).

Na análise univariada (Tabela 2), a ocorrência de pneumonia apresentou associação 

positiva com a amamentação por período inferior a três meses (OR 1,96; [IC95%: 1,52 a 

2,52]), com a escolaridade materna menor que oito anos de estudo (OR 2,68; [IC95%: 1,55 a 

4,60]), com o tabagismo materno (OR 3,50; [IC95%: 1,94 a 6,35]) e com o uso prévio de 

antibióticos (OR 1,34; [IC95%: 1,05 a 1,71]). O número de gestações da mãe não mostrou 

associação com desenvolvimento de pneumonia, sendo que filhos de mães com mais de uma 

gestação não apresentaram mais chance de pneumonia (OR 1,47; [IC95%: 0,85 a 2,60]). No 

entanto, a ordem de nascimento das crianças hospitalizadas com pneumonia apresentou 

associação com a doença, assim, crianças que nasceram a partir da segunda gestação se 

mostraram com mais chance de serem internadas por pneumonia (OR 2,1; [IC95%: 1,22 a 

3,6]). A idade da criança foi outra variável que se mostrou importante na associação com a 

ocorrência de pneumonia. Ao comparar crianças com menos de 5 anos de idade e entre 5 e 10 

anos, as de menor idade (<5anos) apresentaram uma chance maior de estar internada por 

pneumonia que as crianças de faixa etária acima desse nível (OR 5,2; [IC95%: 2,3 a 12,0]).
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Tabela 2 - Análises univariadas pesquisando associações entre as variáveis de exposição 
estudadas e a presença ou ausência de pneumonia (continua)

Variáveis
Casos (n)

Controles

(n)
OR IC95% P

Sexo

Masculino 68 59 1,15 0,90-1,47 >0,05

Feminino 58 67 Ref

Cor

Branco 64 66 Ref

"Não branco 62 60 1,03 0,80-1,32 >0,05

Comorbidade

Sim 20 11 1,97 0,90-4,60 >0,05

Não 106 115 Ref

Tipo de parto

Normal 49 54 Ref

Cesárea 77 72 1,08 0,84-1,39 >0.05

Amamentação

<3 meses 74 32 4,20 2,3-7,40 <0,05*

> 3 meses 52 94 Ref

Vacinação

Completa 113 120 Ref

Incompleta 13 6 2,30 0,78-7,00 >0,05

Escolaridade/mãe
> 8anos 55 85 Ref

< 8anos 71 41 1,65 1,26-2,20 <0,05*

Pré-natal

Sim 123 125 Ref

Não 3 1 2,01 0,36-11,07 >0,05
Consultas/pré-natal

> 6/ano 110 113 Ref
< 6/ano 16 13 1,13 0,74-1,72 >0,05

Intercorrências

Sim 25 34 0,81 0.58-1,12 >0,05
Não 101 92 Ref

Ganho peso

<10 kg 44 42 Ref
> 10 kg 82 84 0,96 0,74-1,25 >0,05
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Tabela 2 - Análises univariadas pesquisando associações entre as variáveis de exposição 
estudadas e a presença ou ausência de pneumonia (continuação)

Renda

< 1 sal min 81 71 1,18 0,91-1,54 >0,05

> 1 sal mín 45 55 Ref

Tabagismo/mãe

Sim 60 26 3,50 1,94-6,35 <0,05*

Não 66 100 Ref

Escolaridade/Pai

> 8 anos 37 47 Ref

< 8 anos 89 79 1,19 0,92-1,52 >0,05

Tabagismo/pai
Sim 43 44 1,01 0,75-1,27 >0,05

Não 83 82 Ref

San./básico

Sim 125 125 Ref

Não 1 1 0,90 0,24-4,02 >0,05

Água tratada

Sim 125 125 Ref

Não 1 1 0,90 0,24-4,02 >0,05

Uso ATB
Sim 49 32 1,34 1,05-1,71 <0,05*

Não 77 94 Ref

Número de gravidez

1 38 49 Ref

>2 88 77 1,47 0,85-2,57 >0,05

Ordem do nascimento

1° 42 64 Ref

> 2o 85 62 2,1 1,22-3,6 <0,05*

Idade

< 5 anos 113 74 5,20 2,3-12,0 <0,05*

5 a 10 anos 10 34 Ref

*associação significativa
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Ao verificar as associações entre as variáveis independentes e a variável-resposta 

(presença de pneumonia), através de análise multivariada por regressão logística (Tabela 3), 

observou-se que a amamentação, a ausência de comorbidades, a escolaridade materna, o 

tabagismo materno, o número de gestações da mãe, a idade da criança, a presença de 

intercorrência durante a gravidez, a ordem de nascimento da criança selecionada e o número 

de fumantes no quarto apresentaram-se independentemente associados ao desfecho. Assim, a 

amamentação das crianças por período superior a três meses (OR 0,14; [IC95%: 0,06 a 0,30]), 

a ausência de comorbidades (OR 0,26; [IC95%: 0,07 a 0,90]), ser filho de mãe não tabagista 

(OR 0,20; [IC95%: 0,07 a 0,50]), ser filho único (OR 0,43; [IC95%: 0,20 a 0,89]), ter idade 

superior a cinco anos (OR 0,21; [IC95%: 0,07 a 0,60]) e a ausência de fumantes no quarto 

(OR 0,36; [IC95%: 0,13 a 0,95]) foram fatores protetores clinicamente significativos ao 

desenvolvimento e internação por pneumonia.

A escolaridade materna menor que oito anos de estudo (OR 2,5; [1,1 a 6,0]), a 

presença de intercorrências no pré-natal (OR 2,6; [1,1 a 6,4]) e o fato de ter nascido 

posteriormente à primeira gestação materna (OR 2,9; [1,25 a 6,7]) foram as variáveis que se 

mostraram associadas ao desenvolvimento e internação por pneumonia, ou seja, clinicamente 

podem ser consideradas como potenciais fatores de risco para a doença. As demais variáveis 

selecionadas não mostraram associação com o desfecho.
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Tabela 3 - Associação entre variáveis independentes e variável-resposta (pneumonia), através 
de análise multivariada por regressão logística (continua)

Variáveis Odds Ratio IC95% P

Aleitamento materno (> 3 meses) 0,14 0,06 - 0,30 <0,05*

Ausência de comorbidades 0,26 0,07 - 0,90 <0,05*

Complicações 0,21 0,03-1,40 >0,05

Cor (etnia) - branca 0,95 0,44 - 2,00 >0,05

Escolaridade paterna (< 8 anos) 1,05 0,44-2,50 >0,05

Escolaridade materna (< 8 anos) 2,50 1,10-6,00 <0,05*

Mãe não tabagista 0,20 0,07-0,50 <0,05*

Pai não tabagista 0,70 0,28-1,79 >0,05*

Gestação única da mãe (filho único) 0,43 0,20-0,89 <0,05*

Ganho de peso materno (> 10 kg) 1,35 0,61-2,90 >0,05

Domicílio sem água tratada 4,00 0,07-23,5 >0,05

Domicílio com saneamento básico 0,02 0,004- 1,80 >0,05

Habitantes no domicílio (> 2) 1,09 0,78-1,51 >0,05

Co-habitantes no quarto (> 1) 1,31 0,86 - 2,00 >0,05

Idade > 5 anos 0,21 0,07-0,60 <0,05*

Idade materna (> 19 anos) 0,95 0,89-1,02 >0,05

Intercorrências no pré-natal 2,60 1,11-6,40 <0,05*

Intervalo interpartos (>24 meses) 0,98 0,58-1,67 >0,05

Ausência de pré-natal 8,60 0,2-382,2 >0,05

Número de consultas pré-natal (>6) 0,42 0,10-1,68 >0,05

Parto cirúrgico (cesariana) 1,68 0,76-3,68 >0,05
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Tabela 3 - Associação entre variáveis independentes e variável-resposta (pneumonia), através de 
análise multivariada por regressão logística (continuação)

associação significativa

Variáveis Odds Ratio IC95% P

Ausência de fumantes no domicílio 0,72 0,36-1,43 >0,05

Ausência de tabagistas no quarto da 0,36 0,13-0,95 <0,05*

criança

Número de cômodos no domicílio (> 4) 0,97 0,75-1,26 >0,05

Ordem de nascimento (> 2o) 2,90 1,25-6,70 <0,05*

Renda familiar (2 salários mínimos) 1,26 0,55-2,90 >0,05

Sexo feminino 0,61 0,29-1,29 >0,05

Não relato de uso prévio de antibióticos 0,63 0,28-1,41 >0,05

Vacinação em dia (PNI) 1,03 0,28 - 3,73 >0,05

Ausência de intercorrência (internação) 0,94 0,68-1,28 >0,05
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5. DISCUSSÃO

Nos países em desenvolvimento, as internações por pneumonia adquiridas na 

comunidade ocorrem em 0,29 episódio/criança/ano em crianças até 5 anos sendo que 7 a 13% 

necessitam de internação devido à maior gravidade17. Assim, a importância do estudo deste 

tema para saúde pública é inquestionável. Para a análise do presente estudo, é importante 

relatar sobre o delineamento do mesmo que sendo caracterizado como caso-controle está 

sujeito a viés, sobretudo, o de seleção, o qual esta pesquisa pode ter apresentado devido à 

hospitalização de indivíduos com determinadas características (por ex. renda mais baixa) - 

Paradoxo de Berkson81’82. Procurou-se minimizar o referido viés pela seleção dos casos e 

controles originários da mesma população, ou seja, crianças que estavam sendo atendidas no 

mesmo serviço de saúde, em um mesmo período. Outro viés, o de memória, pôde ter sido 

contornado pelo fato de o responsável pela criança ser indagado sobre questões mais recentes 

que versavam sobre condições de saúde da criança e informações da família, acreditando-se 

assim que não tenha interferido nos resultados.

No atual estudo, o diagnóstico de pneumonia adquirida na comunidade e a seleção 

dos casos basearam-se em dados da história clínica, associados ao exame físico e aos exames 

laboratoriais somados à radiografia de pulmão, a qual, após ser analisada pelos pesquisadores, 

também passou pela análise de um radiologista experiente, visando a maior grau de certeza, e 

dessa maneira suavizando esse problema. No entanto, mesmo com tais cuidados, podem-se 

identificar outras variáveis que confundem, como a renda familiar, pois a maioria da 

população selecionada recebia menos que um salário mínimo; e o baixo grau de escolaridade 

das mães (as principais responsáveis), sem dúvida esses aspectos devem ser levados em 

consideração, já que podem influenciar nas respostas. Nesta pesquisa a institucionalização das 

crianças selecionadas não foi avaliada, apesar de sabidamente ser uma condição que predispõe 
à ocorrência de infecções respiratórias, entre elas, a pneumonia67’77'83'85. Tal fato deve ser 

considerado, e talvez se a pesquisa tivesse sido feita, na análise, a referida variável teria se 

mostrado associada independentemente ao desenvolvimento de pneumonia, podendo ter 

interferido nos resultados obtidos na análise multivariada, e certamente podendo introduzir 

viés de mensuração. Da mesma maneira, pode-se considerar que a escolha de pacientes 

hospitalizados, além do potencial viés de seleção, pode ter havido também o viés de 

mensuração, dado que pacientes com pneumonia adquirida na comunidade que são tratados 

no nível hospitalar, só o são por razões sociais (baixa condição socioeconômica), por baixa 

idade ou por pior estado clínico15,l7,29;72’86’87; superestimando dessa forma as associações.
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No presente estudo, em relação às características sociodemográfícas, houve 

predomínio de crianças do sexo masculino no grupo de casos (53,9%), sendo esta 

preponderância já relatada na literatura para doenças respiratórias,22’24’25’27’28’61 no entanto, não 

representando associação com pneumonia após a análise dos resultados nesses trabalhos e 

também neste estudo.A explicação mais aceita para este fato é que meninos têm menor calibre 
de vias aéreas25’28. Em estudo realizado no Sul do Kerala23, analisando fatores de risco para 

pneumonia grave, encontrou-se alta incidência de infecções no sexo masculino, mas que 

apesar desse achado, o mesmo não foi fator de risco para a doença. Com relação à variável 

etnia, no estudo realizado por Prietsch et al. (2008)75, há descrição do predomínio da cor 

branca nos casos de pneumonia. O mesmo achado foi verificado neste estudo, mas a referida 

variável não se mostrou associada à doença.

A diferença na média das idades (p<0,05), encontrada nesta pesquisa, concorda com 

a literatura onde há relato de maior incidência e morbimortalidade elevada por pneumonia no 

primeiro ano de vida23. A faixa etária superior a 5 anos mostrou-se um fator protetor para 

pneumonias, podendo ser explicado pelos mecanismos de defesa que estas adquirem ao longo 

da vida como, por exemplo, anticorpos conferidos pela vacinação20’34’35, além da própria 

maturidade imunológica adquirida ao longo dos anos.Um trabalho caso-controle realizado no 

Sri Lanka mostrou um declínio lento de infecções respiratórias agudas do trato inferior 

(pneumonia lobar, broncopneumonia e bronquiolite) até os 3 anos de idade e um rápido 

declínio para o quinto anoj2. Em estudo realizado no estado de Pernambuco51, a idade da 

criança menor que três anos foi o fator de risco mais consistente associado à infecção 

respiratória aguda.

O nível de escolaridade dos pais, especialmente o da mãe, tem sido demonstrado por 

vários estudos como relacionado diretamente com risco de morbimortalidade por 

pneumonia ’ ’ . Estudo realizado em Pelotas, no Rio Grande do Sul72, com crianças de até 

um ano de idade internadas com pneumonia mostrou que a escolaridade materna, mesmo após 

ajuste, apresentou papel independente nestas internações. Estudo realizado em Goiânia 

mostrou que, nas áreas de risco para pneumonia, as mães tinham menor nível de 

escolaridade . A escolaridade materna também apresentou associação significante com o 

diagnóstico de infecções de vias aéreas inferiores, no trabalho de Duarte e Botelho (2000)53. 

Corroborando essa tendência, em nossa pesquisa também foi observado que filhos de mães 

com menos de oito anos de estudo apresentaram maior chance (2,5 vezes) de apresentar 

pneumonia, sendo tal associação verificada tanto na análise univariada quanto na 

multivariada. A escolaridade paterna não mostrou significância, diferindo do estudo de análise 
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hierarquizada realizado no estado de São Paulo89. Este dado pode ser explicado pelo fato de as 

mães terem maior poder de decisão na saúde dos filhos .

O tabaco é considerado o poluidor mais comum do ambiente doméstico, estando 
relacionado ao número de fumantes no domicílio e ao número de cigarros fumados59,60. O 

presente estudo verificou a presença de fumo entre os pais e a quantidade de pessoas fumantes 

na casa e no quarto da criança. O número de fumantes na casa, após ajuste, não apresentou 

associação, o que contradiz alguns estudos39,62,6^ e concorda com estudo de Victora et al. 

(1994)67. Em estudo sobre fatores de risco para pneumonia grave 23, o fumo também não se 

apresentou como fator de risco. O que pode talvez explicar esses resultados conflitantes é que 

tais estudos consideraram como desfecho final as doenças respiratórias como um todo e não 

exclusivamente as pneumonias adquiridas na comunidade. Na presente pesquisa, o número de 

fumantes no quarto e o tabagismo materno mostraram associação com a pneumonia e 

consequente hospitalização, evidenciando que filhos de mães não fumantes e ausência de 

pessoas fumantes no quarto foram fatores protetores contra a doença. Estes resultados 

mostram consonância com os achados de outras pesquisas’9’66, em que ser filho de mãe 

fumante foi fator de risco para pneumonia.

Crianças oriundas de família com renda baixa (<1 salário mínimo) têm morbidade e 

mortalidade aumentada, considerando-se, sobretudo, as doenças infecciosas ’ ’ ' . Neste 

estudo a renda familiar não mostrou associação com pneumonia, ao contrário do relatado 
pelos autores citados, mas concordando com o trabalho de Prietsch et al. (2008)75, o que pode 

ter sido um confundidor pelo fato de as famílias entrevistadas terem, na grande maioria, renda 

menor que um salário mínimo, tanto no grupo de casos quanto nos controles. Trabalho 

realizado em Salvador, BA21 mostrou que crianças de baixo nível socioeconômico têm 

infecção respiratória baixa mais grave que as de médio e alto nível socioeconômico

Vários trabalhos mostram a imunização como fator protetor de infecções e dentre 
elas as pneumonias11’19’33’34’38’78'80. Estudo realizado em Gambia90 mostrou que a vacina 

conjugada contra Haemophilus influenzae tipo b foi eficaz na prevenção de 95% das doenças 

invasivas, 100% das pneumonias por Haemophilus influenzae tipo b e em 21% para 

prevenção de pneumonia definida radiologicamente. Outro estudo realizado em Goiânia - 

GO78 mostrou redução de 31% das pneumonias após introdução da vacina para Haemophilus 

influenzae tipo b em crianças menores de 2 anos. A vacina conjugada contra pneumococos 

mostrou-se altamente efetiva para prevenção de doença invasiva, reduziu a incidência de 

bacteremia e a pneumonia confirmada radiologicamente em 25% das crianças, segundo 

pesquisas realizadas por Kyaw et al. (2001)91 e por Klugman (2001) . Em publicação de 
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Grijalva et al. (2OO7)80 a vacina heptavalente conjugada para pneumococo reduziu em 65% a 

ocorrência de pneumonia em crianças menores de 2 anos idade, e entre crianças de 2 a 4 anos 

de idade a redução foi de 73%. No presente estudo, a variável em questão não pode ser 

adequadamente avaliada, pois a maioria dos casos (89,7%) e dos controles (95,2%) 

apresentava à internação o cartão de vacinas completo, considerando-se o calendário do 

Programa Nacional de Imunização (PNI). Assim, não foi verificada nenhuma associação entre 

o estado vacinai e a ocorrência de pneumonia, bem como não foram encontradas diferenças 

entre proporções de vacinados entre os dois grupos (p>0,05). Outro aspecto importante a ser 

considerado, é que neste estudo, não se pesquisou a etiologia do quadro pneumônico, não 

permitindo verificar a ocorrência de pneumonia por Haemophilus influenzae tipo b ou por 

pneumococos entre crianças que receberam vacinas contra tais agentes.

Nesta pesquisa, algumas das variáveis reprodutivas maternas e gestacionais 

estudadas apresentaram associação causai com o desfecho pneumonia como em outros 

estudos, a exemplo de Fonseca et al. (1996)33, cujos resultados mostraram que o número de 

gestações maternas mostrou-se significativo, sendo o fato de que filhos de mães que 

apresentaram sete ou mais gestações mostraram chance de pneumonia em 3,2 vezes em 

relação às crianças filhas de mães com número menor de gestações. Neste estudo, a ordem de 

nascimento tanto na análise univariada como na multivariada mostrou-se como importante 

variável independente, sendo que ter nascido após a primeira gestação materna, ou seja, ser o 

segundo filho em diante aumentou a chance de associação com pneumonia em 2,9 vezes, 

diferente do encontrado no estudo de Nascimento et al. (2004)89 em que a ordem de 

nascimento não apresentou nenhuma associação com a doença em questão. A explicação para 

esse achado seria que com o aumento de número de filhos a atenção dispendida pela mãe 

pode ser menor, hipótese esta também descrita em outro estudo93 para o encontro do menor 

intervalo interpartal de mães de crianças com infecção respiratória. No presente estudo, o 

intervalo interpartal não se mostrou associado à pneumonia na análise multivariada, 

concordando com resultados obtidos nas pesquisas de Fonseca et al. (1996)33e de Nascimento 
et al. (2004)89.

Neste estudo a análise comparativa entre média de idade de mães de crianças, 

internadas com pneumonia e sem pneumonia, mostrou diferença (p<0,05), no entanto, ao se 

comparar a distribuição de medianas, tal diferença não foi observada, o que se explica pela 

grande variabilidade da amostra que evidenciou uma distribuição assimétrica. No entanto, tais 

resultados são concordantes com os achados de outros trabalhos realizados no Sul do 
Brasil67’72 e Victora et al. (19 8 9)77 em que não houve associação da idade da mãe com o risco 
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de morte por infecções respiratórias. Apesar de no presente estudo não se ter encontrado 

nenhuma associação entre idade materna e pneumonia, seu valor como variável preditora é 

indubitável, visto que dados da literatura observam que filhos de mães com menos de 20 anos 

e de mães com mais de 35 anos têm maior morbimortalidade por pneumonia devido à menor 

experiência na identificação da doença e manejo dos casos graves . A idade materna e 
um importante fator para identificação de crianças de risco para pneumonia72. A idade da mãe 

menor que 25 anos também foi relacionado no trabalho de Cantagalli et al. (2010)94 como 

potencial fator predisponente de DEP (Desnutrição energético-proteica)94 No trabalho de 

Prietsch et al. (2008)75 a idade materna maior que 30 anos foi fator protetor.

Neste estudo, filhos de mães com intercorrências durante a gravidez apresentaram 

chance 2,6 vezes de associação com pneumonia, em comparação a filhos de mães que não 
relataram a variável em questão. No estudo de Galvão et al. (2008)47 houve maior prevalência 

de infecções respiratórias e gastrointestinais em crianças cujas mães apresentaram 

intercorrências na gravidez. Este encontro merece mais estudos para explicação do presente 

fato.
A aglomeração em ambientes fechados é conhecidamente um dos fatores de risco 

mais conhecidos para a ocorrência de infecções respiratórias27,68. Mais que duas pessoas no 

mesmo cômodo é um índice acurado de superpopulação familiar23. Neste estudo ele foi um 

fator de associação independente para pneumonia grave. Diferindo dos achados de outros 

trabalhos27’32’34’68’69 este estudo não mostrou associação com risco de pneumonia. A co- 

habitação com mais de cinco crianças aumentou o risco de adquirir pneumonia no trabalho de 

Lopes e Berezin (2009)39.

No atual estudo, os valores de média e mediana de idade, peso e altura foram maiores 

entre crianças do grupo controle, com diferenças significativas (p<0,05), no entanto, pela 

análise do score Z para peso/idade e estatura/idade, os pacientes do grupo de casos 

apresentaram medianas de -0,31 e -0,28, enquanto os do grupo controle apresentaram os 

valores de -0,38 e -0,12 respectivamente, não se verificando diferenças entre as medidas 

(p>0,05). No trabalho realizado por Dharmage et al. (1996)32, a baixa estatura para idade foi 

associada com maior risco de infecção respiratória baixa. No estudo de Fonseca et al. 

(1996)33, a desnutrição foi um importante fator de risco em todos os três índices 

antropométricos: baixo peso para altura, baixa altura para idade e baixo peso para idade. 

Estudo de Duarte e Botelho (2000)53 não encontrou associação significante entre infecções 

respiratórias agudas e desnutrição. No trabalho de Victora et al. (1994) , o peso para idade 

com valores de escore<-2, em crianças menores de dois anos, mostrou risco cinco vezes maior 
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de pneumonia. O baixo peso ao nascer, citado em vários estudos como fator de risco para 

pneumonia30"34, não foi encontrado neste trabalho, onde os valores entre casos e controles 

ficaram próximos (p>0,05). No trabalho de Prietsch et al. (2008)75, o baixo peso também não 

se apresentou associado à ocorrência de infecção respiratória baixa. Vale ressaltar que no 

estudo de Fonseca et al. (1996)33 foram consideradas, como tendo baixo peso, aquelas 

crianças que nasceram com menos de 2000g. Como relatado por Niobey et al. (1992) em 

que o peso de nascimento é uma medida que indica os cuidados de pré-natal, das condições de 

vida da mãe e da família entre outros aspectos, pode-se aferir que neste estudo os cuidados 

com a saúde da mãe foram satisfatórios, já que a amostra de crianças selecionadas como casos 

e controles apresentou peso de nascimento satisfatório, além de se ter realizado pré-natal em 

quase a totalidade das respectivas mães, ou seja, 97,6% (123) dos casos e 99,2% (125) dos 

controles, com número de consultas maior que seis, tanto no grupo de casos quanto no de 

controles, respectivamente 87,3% (HO) e 89,7% (113). Aqui no Brasil, em pesquisa 

publicada por Victora et al. (1989)77, o baixo peso ao nascer foi associado a maior risco de 

morte por pneumonia.
O aleitamento materno superior a três meses, neste estudo, apresentou-se como fator 

de proteção contra a pneumonia (OR 0,13; p<0,05). Este papel do leite materno é bem 
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descrito na literatura para proteção contra doenças infecciosas dentre elas a pneumonia 

No trabalho de Juruena et al. (2007)45, as crianças que tiveram desmame nos primeiros três 

meses de vida apresentaram um número médio maior de pneumonia. Na conclusão do 

trabalho realizado no Chile74, os autores relatam que amamentação inferior a três meses está 

associada a maior risco de pneumonia em lactentes menores de 6 meses de idade e, na 

pesquisa de Lopes e Berezin (2009)39, a ausência de aleitamento materno de três a seis meses 

foi fator de risco para pneumonia, ao passo que o aleitamento materno exclusivo até 6 meses 

de idade foi o fator que mais contribuiu para a proteção, diminuindo em sete vezes a chance 

da doença. Estudo realizado no Sri Lanka32 constatou um aumento do risco de infecção 

respiratória aguda baixa em crianças que não foram amamentadas exclusivamente no peito 
por pelo menos quatro meses. O leite materno, no estudo realizado no Sul do Brasil77, foi um 

dos fatores para prevenção de morte por infecção respiratória. Outro estudo também realizado 

no Sul do Brasil44 mostrou que crianças não amamentadas apresentaram 17 vezes mais 

internações por pneumonia do que aquelas amamentadas exclusivamente ao seio materno, no 

primeiro ano de vida.
A ausência de comorbidade neste estudo foi um fator protetor (OR 0,26; p<0,05). A 

presença de infecção respiratória prévia é relatada como fator de risco em alguns estudos e 
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também um fator de risco para pneumonia grave23 e novo episódio de pneumonia33. Estas 

recidivas podem ser por várias razões como deficiência do sistema imune, defeito congênito 

ou dano residual devido à doença prévia23.

A comparação da média da frequência respiratória entre os grupos evidenciou 

diferenças entre casos e controles (p<0,05), o que é sabidamente esperado, pois, em 

pneumonias, na maioria dos casos, tem-se frequência respiratória acima do valor estimado 

para a idade3,4.

Os valores hematológicos que comparativamente apresentaram diferenças 

significativas entre os dois grupos foram hemoglobina, bastonetes e Proteína C Reativa 

(PCR). O valor médio da hemoglobina no grupo de casos foi menor. Há relato na literatura da 

associação entre anemia ferropriva e pneumonia96,97. Este estudo não verificou a causa da 

anemia.

A significância encontrada entre os casos para o número de bastonetes e do PCR 

pode ser explicada pelo aumento esperado de tais parâmetros, nas doenças infecciosas 

bacterianas, como as pneumonias adquiridas na comunidade98.

A etiologia da pneumonia pela análise da hemocultura, apesar de ser um exame 

prático e à disposição em nosso meio para a identificação do agente causai,99 pela demora de 

disponibilização do resultado (em tomo de 72 horas) e por sua baixa sensibilidade (média de 

10%),100 pelo fato da maioria dos médicos, sobretudo os plantonistas, não estarem habituados 

à sua solicitação, tem se tomado um exame pouco utilizado na prática clínica diária. Nesta 

pesquisa, apenas um caso apresentou positividade (sensibilidade de 2,2%), o que concorda 

com os achados de Jock et al. (2009) em que foi encontrado o mesmo padrão da coleta e da 

realização do exame.

A comparação da evolução clínica entre os pacientes hospitalizados com pneumonia 

que foram amamentados com leite materno por mais de três meses não apresentou diferenças, 

quando confrontados com aqueles que se alimentaram com leite materno por menos tempo. 

Não foi observado relato desta comparação em outros estudos.

O Plano de Ação Global para Prevenção e Controle da Pneumonia (GAPP) 

recomenda a implantação de ações para diminuir a morbimortal idade por pneumonia, dentre 

elas a vacinação, o estímulo à amamentação e a diminuição da poluição101. No Brasil, a 

estratégia da Atenção Integrada às Doenças Prevalentes na Infância (AIDPI) desde 1996 vem 

contribuindo para melhor crescimento e desenvolvimento das crianças, reduzindo assim a 

morbidade e mortalidade por causas evitáveis102,103. Neste contexto os resultados deste estudo 

reforçam a importância dos fatores socioeconômicos ambientais e do aleitamento materno em 
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crianças com pneumonias e hospitalizadas, possibilitando a identificação precoce de crianças 

vulneráveis a adoecer e de famílias que necessitam ser assistidas com mais rigor para que haja 

diminuição das doenças.
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6. CONCLUSÕES

Os resultados do presente estudo concordam, de modo geral, com os achados da 

maioria dos estudos sobre o assunto no Brasil e no mundo. Vale ressaltar que, em estudos de 

morbidades, existem muitas condições que não são totalmente elucidadas, tornando-se uma 

tarefa difícil o estudo das mesmas.

Concluiu-se neste que trabalho que:

- O perfil sociodemográfíco e clínico-epidemiológico das crianças hospitalizadas 

com pneumonia mostrou um predomínio do sexo masculino, cor branca, renda familiar menor 

que um salário mínimo, presença na quase totalidade das casas com saneamento básico e água 

tratada, e a grande maioria das crianças tinha cartão de vacina completo. Neste grupo as 

crianças apresentaram maior média de frequência respiratória, duração dos sintomas antes da 

internação e do tempo de internação e um aumento do número de leucócitos, bastonetes e 

PCR e menor média para peso, altura, idade, valor de hemoglobina e idade materna.

- Os fatores associados com a presença de pneumonias adquiridas na comunidade em 

crianças que foram hospitalizadas, encontrados nesta pesquisa foram: relato de comorbidades, 

aleitamento materno inferior a três meses, ser filho de mãe fumante, ter fumante no quarto da 

criança, ser o segundo filho em diante, ser filho de mãe com escolaridade materna inferior a 

oito anos, ser filho de mãe com maior número de gestações, relato de intercorrências no pré- 

natal e idade da criança menor que 5 anos.
- Não houve diferença, na evolução clínica, entre as crianças hospitalizadas com 

pneumonia que foram amamentadas com leite materno por mais de três meses e aquelas que 

foram por menos tempo.
Os achados deste trabalho contribuem favoravelmente para que, na prevenção 

primária e nas medidas de promoção da saúde, se atue mais efetivamente sobre os fatores de 

risco relacionados com o processo saúde-doença, não somente nos casos de pneumonias 

adquiridas na comunidade, mas também na maioria das doenças infecciosas em crianças.
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APÊNDICE I: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Título da Pesquisa:“Fatores associados à pneumonia adquirida na comunidade,em crianças de 6 

meses a 13 anos de idade hospitalizadas.”

Nome do pesquisador. Fabiana J.B.G. Barsam

Nome do (a) Orientador (a): Altacílio Aparecido Nunes

l.Natureza da pesquisa: o sra (sr.) está sendo convidada (o) a participar desta pesquisa que tem 

como finalidade Avaliar a influência dos fatores socioeconômicos,ambientais e de aleitamento 

materno na prevalência de pneumonia em crianças maiores de 6 meses de idade, internadas em um 

hospital infantil.

l.Participantes da pesquisa: necessários 110 casos de pneumonia e 110 casos controles.

3.Envolvimento na pesquisa: A sra (sr.) tem liberdade de se recusar a participar e ainda se recusar 

a continuar participando em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuízo para a sra (sr.). 

Sempre que quiser poderá pedir mais informações sobre a pesquisa através do telefone do (a) 

pesquisador (a) do projeto e, se necessário através do telefone do Comitê de Ética em Pesquisa.

4.Sobre as entrevistas: será realizada uma entrevista com o responsável pela criança internada 

respondendo o mesmo a um questionário elaborado.

5.Riscos e desconforto: a participação nesta pesquisa não traz complicações legais. Os 

procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos conforme Resolução no. 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. Nenhum dos 

procedimentos usados oferece riscos à sua dignidade.

ó.Confidencialidade: todas as informações coletadas neste estudo são estritamente confidenciais. 

Somente o (a) pesquisador (a) e o (a) orientador (a) terão conhecimento dos dados.
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7. Benefícios: ao participar desta pesquisa a sra (sr.) não terá nenhum benefício direto. Entretanto, 

esperamos que este estudo traga informações importantes sobre os objetivos citados acima, onde 

pesquisador se compromete a divulgar os resultados obtidos.

8. Pagamento: a sra (sr.) não terá nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem como 

nada será pago por sua participação.

Após esses esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para participar 

desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem: Confiro que recebi cópia deste 

termo de consentimento, e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados 

obtidos neste estudo.

Consentimento Livre e Esclarecido

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, 

manifesto meu consentimento em participar da pesquisa.

Nome do responsável pelo participante da pesquisa

Assinatura do responsável pelo participante da pesquisa

Assinatura do Pesquisador

Assinatura do Orientador
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APÊNDICE II: QUESTIONÁRIO PARA COLETA DOS DADOS

QUESTIONÁRIO

Nome: Registro:

Endereço:

Idade (meses): Sexo (1-M; 2-F):

Cor (1 - Branca; 2-Não branca):

Peso: Estatura:

ANTECEDENTES PESSOAIS:

1) No internações pregressas:

2) Outras doenças: 1 - Sim (Qual (is)) 2- Não

3) Peso nascimento (gramas):

4) Tipo de parto (1- Normal; 2 - Cirúrgico):

5) Aleitamento materno:- exclusivo até 3 meses

- > 3 meses

6) Vacinação (1 - completa; 2- incompleta):

ANTECEDENTES FAMILIARES:

7) acompanhante

8) Idade_mãe (anos):
9) intervalo interpartal (1- até 24 meses; 2 - mais de 24 meses entre este filho e o anterior):

10) Paridade:

11) Ordem nascimento:

12) Grau escolaridade (1 - até 4 anos; 2 - 5 a 8 anos; 3 - 9 anos e mais):

13) Pré-natal (1-Sim, 2- Não):

14) N° de consultas (1 > 6; 2 < 6):

15) Intercorrências durante gravidez (1- Sim; 2- Não):

16) Qual (is):

17) Ganho peso na gravidez (1 <10Kg; 2 >10Kg):

18) Renda familiar (1 - até 2 salários mínimos (SM); 2 - de 2,1 a 4SM;3- > 4,1 SM):

19) Ocupação mãe:
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20) Tabagismo_mãe (1-Sim; 2-Não):

21) Escolaridade_pai (1 -até 4 anos; 2- 5 a 8 anos; 3 - 9 anos e mais):

22) Ocupação_pai:

23) Tabagismo_pai (1-Sim; 2-Não):

CONDIÇÕES DE MORADIA

24) Número de pessoas na casa:

25) Número de pessoas no quarto da criança:

26) Número de fumantes na casa:

27) Número de fumantes no quarto da criança:

28) Número de cômodos da casa

29) Saneamento básico (1-Sim; 2-Não):

30) Água tratada (1-Sim; 2-Não):

DADOS DA INTERNAÇÃO

31) Hospital (1- H. Criança):

32) Data internação:

33) Sintomas iniciais:

34) Duração dos sintomas até procura por atendimento:

35) Uso prévio de antibiótico (1-Sim; 2-Não):

36) Qual antibiótico:

37) HMG:

38) PCR:

39) Hemocultura:

40) Outros exames:

41) LAUDO RXT:

42) Complicações clínicas (1-Sim; 2-Não):

43) Qual(is) complicação (ões):

44) Data de alta:

45) Duração da internação:

46) Condições de alta (1-Melhora; 2-Cura; 3- óbito):
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ANEXO I: PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA

CENTRO DE SAÚDE 
ESCOLA

FACULDADE DE MEDICINA DE 
RIBEIRÃO PRETO 

UNIVERSIDADE DE SÁO 
PAU IX)

Telefone PABX (0**16) 633-2331.4480 
FAX (0* MG) 6332331

Rua Terezina. 690 - CEP: 14055-380 
RibeirAo Prelo - SP

COMÍTE DE ETICA EM PESQUISA DO CENTRO DE SAUDE ESCOLA DA FACULDADE DE ' 
MEDICINA DE RIBEIRÃO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-CEP/CSE-FMRP-USP.

Ribeirão Preto, 24 de setembro de 2010.

Of. N°.228/10/COORD.CEP/CSE-FMRP-USP.

Prezado Senhor,

Temos a grata satisfação de comunicar que o Coordenador do Comitê de Etica
cm Pesquisa do Centro de Saúde Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da 
Universidade de São Paulo, em reunião realizada em 14 de setembro de 2010, analisou e 
apreciou o parecer, referente ao projeto de pesquisa: “Fatores associados ao 
desenvolvimento e hospitalização por pneumonias comunitárias em crianças de seis meses 
a 13 anos de idade”, protocolo n°413/CEP-CSE-FMRP-USP. sob a orientação de V.S". e 
como pesquisadora Fabiana Jorge Bueno Galdino Barsam (Mestranda em Saúde na 
Comunidade-Departamento de Medicina Social da FMRP-USP), foi aprovado ad - 
referendum.

Ein atendimento à Resolução 196/96, deverá ser encaminhado a este Comitê
de Etica em Pesquisa o relatório final da pesquisa e a publicação de seus resultados. 

No ensejo, renovamos os votos de estima e consideração, despedimo-nos 
Atenciosamente, lj

Prof. Dr. Laércio JWel Franco 
Coordenador do CEP/CSE-FMRP-USP

Prof. Dr. Laércio Ji

limo. Sr
Prof. Dr. Altacilio Aparecido Nunes 
Departamento de Medicina Social da 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto-USP


