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RESUMO

SOARES, Maria Elma de Souza Maciel Soares. Modelo de Deciséo sobre os
Fatores de Risco para Internacdo por Pneumonia em Lactentes: Estudo Caso-
Controle em um Hospital de Referéncia no Municipio de Jodo Pessoa-PB. 2011.
68f. Dissertacdo (Mestrado em Modelos de Decisdo e Saude) - Universidade Federal
da Paraiba, Jodo Pessoa-PB.

As doencas respiratérias da infancia, e em especial a pneumonia, constituem-se em
um grave problema de saude publica, pois estdo diretamente relacionadas a
morbidade e mortalidade de criancas, no Brasil e no mundo. Dados da organizacao
mundial de saude indicam que a incidéncia anual de pneumonia é de 156 milhdes de
casos novos, dos quais 151 milhBes ocorrem nos paises em desenvolvimento e
destes, 20 milhdes necessitam internacdo hospitalar devido a gravidade. Este
estudo tem como objetivo identificar fatores de risco associados a internacdo de
criancas com pneumonia na faixa etaria entre 0 e 2 anos de idade, bem como
construir um modelo de decisdo capaz de explicar a ocorréncia de pneumonia nesta
faixa etaria. Trata-se de um estudo caso-controle, realizado em um hospital de
referéncia em Jodo Pessoa-PB. Foram incluidos no estudo 186 criancas, sendo 60
casos de pneumonia e 126 controles. Para analise estatistica foram utilizados o
teste qui-quadrado e o modelo de regresséao logistica. O teste qui-quadrado apontou
como significativas as variaveis: idade materna, tipo de parto, peso ao nascetr,
amamentacao, paridade, internacdo anterior, motivo de internacdo, vacinacao,
creche, aglomeracdo, acesso a tratamento de esgoto, unidade de saude, tipo de
domicilio, e escolaridade materna. No modelo de decisao final foram consideradas
significativas as variaveis: internacao anterior e escolaridade materna como fatores
de risco e vacinagéo e acesso a tratamento de esgoto, como fatores de prote¢cédo. Os
resultados deste estudo corroboram com estudos anteriores e fornecem informacoes
para que os gestores de saude desenvolvam programas de intervencdo sobre estes
fatores com o objetivo de diminuir a morbidade por pneumonia em criancas.

Descritores: Doencas Respiratorias. Pneumonia. Regresséo Logistica.



ABSTRACT

SOARES, Maria Elma de Souza Maciel Soares. Model Decision on Risk Factors
for Hospitalization due to Pneumonia in Infants: Case-Control Study in a
Referral Hospital in the city of Jodo Pessoa — PB. 2011. 68f. Dissertation (MSc in
Decision Models and Health), Universidade Federal da Paraiba — UFPB, Joao
Pessoa-PB.

Respiratory diseases in childhood, particularly pneumonia, are a serious public
health problem, since they are directly related to morbidity and mortality of children in
Brazil and worldwide. World Health Organization data show that the annual incidence
of pneumonia is 156 million new cases, of which 151 million occur in developing
countries. Of these, 20 million require hospitalization because of the gravity. This
study aims to identify risk factors associated with hospitalization for pneumonia in
children between 0 and 2 years old, as well as build a decision model that can
explain the occurrence of pneumonia in this age group. This is a case-control study
conducted in a referral hospital in Jodo Pessoa — PB. The study included 186
children — 60 pneumonia cases and 126 controls. We used the chi-square test, and
then multivariate analysis using logistic regression model. In the chi-square test, the
following variables were considered significant: maternal age, type of delivery, birth
weight, breastfeeding, parity, previous hospitalization, reason for hospitalization,
vaccination, child care, overcrowding, access to sewage treatment, health unit, type
of household and maternal education. In the final decision model, were considered
significant the variables previous hospitalization and maternal education as risk
factors, and access to vaccination and treatment of sewage as protective factors.
These study results corroborate previous studies and provide information for health
managers to develop intervention programs on these factors with the aim of reducing
morbidity due to pneumonia in children.

Descriptors: Respiratory Diseases. Pneumonia. Logistic Regression.
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1 INTRODUCAO

As doencas respiratérias na infancia, e em especial a pneumonia constituem-
se em um grave problema de saude, em termos mundiais, dada as altas taxas de
morbidade e mortalidade que incide principalmente nos paises em desenvolvimento.
Dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), revelam que anualmente cerca de
13 milhdes de criancas menores de cinco anos morrem por doencas do aparelho
respiratorio e 95% destes Obitos ocorrem nos paises em desenvolvimento ( CHIESA,
et al, 2008; NASCIMENTO et al, 2004).

A taxa de mortalidade infantii e a taxa de mortalidade na infancia séo
fundamentais para avaliar as condi¢des de vida de uma populagéo, a qualidade da
assisténcia a saude e séo indicadores basicos de desenvolvimento humano.
Conhecer o perfil da morbidade e mortalidade infantii é fundamental para a
formulacéo de estratégias que permitam o seu controle.

Dados do Fundo das Nacdes Unidas para Infancia (UNICEF) demonstram o
declinio da mortalidade infantil no Brasil, nas ultimas décadas. Em 1970, a taxa era
de 120,7 oObitos a cada mil nascimentos vivos; em 1980, era de 82,8 e em 2004,
chegou a 26,6 por mil nascidos vivos. A atual taxa de mortalidade infantil no Brasil é
de 19 por mil nascidos vivos. A mortalidade na infancia, também foi reduzida
significativamente nos ultimos 18 anos. De 1990 a 2008, caiu de 53,7 6bitos para
22,8, uma reducao de 58% (BRASIL, 2010).

O declinio da mortalidade na infancia € resultado das estratégias
governamentais direcionadas a saude da crianga, e o Ministério da Saude estima
que a meta de reducdo dessa taxa, sera atingida trés anos antes do prazo-limite
estabelecido pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU). Em 2012, o Brasil tera
chegado a taxa de 17,9 mortes por mil nascidos vivos, indice que deveria ser
cumprido até 2015, segundo o organismo internacional. Esse objetivo sera
alcancado caso seja mantido o ritmo de queda de, pelo menos, 4,6% no niumero de
Obitos infantis em todo o pais. Para atingir esta meta, o ministério da sadde instituiu
a Politica Nacional de Atencéo & Saude da Crianca (PNASC) que tem como objetivo
o desenvolvimento de acdes direcionadas a atencéo integral a crianca desde a
gestacado, nascimento, crescimento e desenvolvimento.

Dentre os principais eixos instituidos pela PNASC para a prevencdo de

morbidade e mortalidade nos primeiros anos de vida, destaca-se a atencédo as
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doencas prevalentes da infancia, tais como; desnutricdo, diarréias, anemias
carenciais e doencas respiratorias.

As doencas respiratérias correspondem ao primeiro motivo de consulta em
ambulatorios e servigcos de urgéncia, a principal causa de internacdo hospitalar e
segunda causa de 6bito em menores de 1 ano e sao responsaveis por cerca de 20%
dos Obitos em criancas abaixo dos 5 anos (PAIVA et al., 1998; NASCIMENTO et
al.,2004).

Conforme Galvao e Santos (2009), a pneumonia é responsavel por mais de 2
milhdes de 6bitos anuais em menores de cinco anos. Aproximadamente 90% dessas
mortes ocorrem em paises em desenvolvimento, sendo 50% delas no continente
africano. Nos paises desenvolvidos, apesar da baixa mortalidade, a morbidade por
doencas respiratérias, e principalmente por pneumonia, é elevada. Na Europa e na
América do Norte, a incidéncia anual € de 34 a 40 casos, para 1000 criancas
menores de cinco anos.

Para a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a intervencao sobre os fatores
de risco relacionados com o processo da doenca estd diretamente relacionada ao
desenvolvimento de estratégias no nivel de atencao primaria a saude (CAETANO et
al.,2002; FRANCA et al .,2001)

Dentre os diversos fatores de risco associados ao desenvolvimento de
pneumonia na infancia destacam-se o baixo nivel socioecondémico, desnutri¢éo,
baixo peso ao nascer, auséncia de amamentacao, aglomeracao familiar, poluicdo no
ambiente e no domicilio, tabagismo e sazonalidade. Alguns estudos relatam ainda a
frequéncia a creches e episédios prévios de chiado no peito (RICETTO, 2003;
TARANTINO, 2002).

A literatura tem mostrado alguns estudos epidemiol6gicos que apontam
fatores de risco relacionados a ocorréncia de pneumonia em criancas. No entanto,
nao foram encontrados pesquisas relacionados ao tema na faixa etaria de 0 a 2
anos de idade, sendo de fundamental importancia identificar os fatores de risco a
que esta populacdo estd exposta visto que nesta faixa etéria a crianca esta mais
vulneravel a doencas em funcdo da imaturidade do sistema respiratério e a
deficiéncia do sistema imunologico.

Pelo fato de inexistirem estudos relacionados ao tema na regido Nordeste e
em especial no estado da Paraiba, este trabalho pretende contribuir para um melhor

entendimento do problema, além de fornecer dados importantes para o
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planejamento de acdes voltadas para a prevencdo e controle das doencas
respiratérias na infancia, em especial da pneumonia, objetivando diminuir o nimero

de internacdes por esta causa em criancas.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL:

e Identificar fatores de risco relacionados a pneumonia em lactentes.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar o perfil clinico e sociodemografico das criancas internadas com
pneumonia;

e Identificar quais varidveis estdo relacionadas com o desenvolvimento da
pneumonia;

e Investigar associacdo de variaveis que possam ser determinantes para a
ocorréncia da pneumonia;

e Construir um modelo de deciséo capaz de explicar a probabilidade de uma crianca

desenvolver pneumonia.
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3. REFERENCIAL TEORICO

A infancia é considerada como o periodo compreendido entre zero e dezoito
anos de idade, sendo dividida em quatro fases: recém-nascido, na faixa etaria do
nascimento até um més de vida; lactente, de 28 dias a vinte e quatro meses; pré-
escolar, dos dois aos cinco anos; idade escolar dos seis aos doze anos e,
adolescéncia dos treze aos dezoito anos (POSTIAUX, 2004).

Os primeiros anos de vida constituem-se em uma fase particularmente
vulneravel, quando os determinantes biologicos de morbidade e mortalidade estéo
diretamente relacionados as caracteristicas morfo-funcionais associadas as
condicBes externas, sejam socioecondmicas e ambientais (moradia, alimentacao,
saneamento, higiene), sejam referentes a disponibilidade de servicos de saude.

Segundo Malinowski e Wilson (2000) as diferencas morfo-funcionais entre o
sistema respiratério da crianca em relacdo ao adulto, determinam uma maior
predisposicao destas para desenvolver doencas respiratérias sendo de fundamental

importancia o seu conhecimento para o entendimento fisiopatolégico das mesmas.

3.1 SISTEMA RESPIRATORIO DA CRIANCA

As vias aéreas e 0s pulmdes da crianca apresentam caracteristicas peculiares
e sdo especialmente suscetiveis a lesdes provocadas por fatores diversos, em
funcdo do desenvolvimento ainda incompleto do sistema respiratorio.

O desenvolvimento do sistema respiratério se da através de um processo
continuo que se inicia na fase embrionaria, estendendo-se por anos apdés o
nascimento, e € dividido em trés periodos principais: o periodo embrionéario, onde é
observado o inicio da formacdo da traquéia; o periodo fetal, onde ocorre a
preparacao para o intercambio gasoso extra-uterino e, o periodo pos-natal, onde as
estruturas respiratérias aumentam em tamanho e quantidade, podendo ser
influenciado por fatores fisiolégicos, anatdmicos ou ambientais, retardando o
desenvolvimento ou comprometendo a funcdo pulmonar (MALINOWSKI; WILSON,
2000).

Os lactentes apresentam a laringe localizada mais anterior e cefalicamente e
este posicionamento favorece a coordenagdo entre a respiragéo e a degluticdo nos

primeiros meses de vida, evitando episddios de broncoaspiracéo. A epiglote esta em
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posi¢cdo mais horizontal, estreita e alta tornando o lactente um respirador nasal até
aproximadamente o quarto més de vida, o que pode ser um fator agravante no caso
de congestéo ou obstrucdo nasal neste periodo. A partir do quarto ou quinto més de
idade, desenvolve-se a respiracdo oral total (STARR; TUCKER, 2007; ZIN;
FERREIRA; OLIVEIRA, 2009).

O diametro das vias aéreas das criangas € menor sendo mais susceptivel a

obstrucdo e oferece uma alta resisténcia ao fluxo aéreo, onde, qualquer edema de

D

mucosa aumenta significativamente o trabalho respiratorio, pois, a cartilagem
menos firme e possui um ndmero maior de glandulas mucosas, predispondo a
obstrugéo e colapso da via aérea (PARKER; PRASAD, 2002).

Ao nascimento, a crianca apresenta cerca de 20 milhdes de sacos alveolares
e aos 8 anos , 300 milhdes de alvéolos. Nos lactentes, o reduzido numero de
alvéolos, determina uma pequena superficie de troca gasosa, portanto, pequenas
alteracbes no parénquima pulmonar, predispdem a crianca a insuficiéncia
respiratoria aguda (IRA) por hipoxemia. A musculatura lisa dos bronquiolos é menos
desenvolvida, aumentando a tendéncia ao colapso alveolar até, aproximadamente
0s cinco anos de idade. As paredes alveolares no lactente sdo mais espessas e
mais distantes do leito capilar, o que dificulta a respiracéo pelo aumento da distancia
da perfuséo ( ZIN; FERREIRA; OLIVEIRA, 2009; CUNHA; LIMA, 2009).

Nas criancas até os dois ou trés anos existem menos superficie para
respiracdo, em funcdo da diminuicdo da ventilacao colateral (poros de Khon, canais
de Lambert e canais de Martin) Esta condicdo explica a prevaléncia de
microatelectasias nesta faixa etaria e mostra-se extremamente importante em casos
de obstrucdo (POSTIAUX, 2004).

A criangca menor apresenta as costelas cartilaginosas e mais horizontalizadas
em relacdo a forma eliptica dos adolescentes. Essa configuracéo altera o angulo de
insercao das fibras musculares costais do diafragma, dando uma orientacdo mais
horizontal, diminuindo a area de aposicéo e eficiéncia da ventilagcdo e aumentando a
distor¢do da parede toracica (STARR; TUCKER, 2007).

O angulo horizontal de insercdo do diafragma associado a complacéncia
cartilaginosa da caixa toracica do lactente ocasiona uma ventilagdo menos eficiente.
O diafragma do lactente possui apenas 25% das fibras resistentes a fadiga, em
comparacdo com 50% do adulto, predispondo-o & fadiga precoce. As paredes

toracicas sao muito flexiveis, a frequéncia respiratoria (FR) do lactente em repouso é
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mais alta em relacdo ao adulto, e ocorre também, a imaturidade dos musculos
abdominais, fazendo com que a tosse seja incapaz de eliminar a secre¢ao existente
nas vias aéreas (STARR; TUCKER, 2007; CUNHA,; LIMA, 2009).

Os neonatos, especialmente 0s prematuros, apresentam ainda periodos
freqlentes e curtos de apnéia e respiracdo periddica. Esse tipo de respiracdo €
caracterizado por periodos curtos de interrupcao da respiracdo que, no entanto, ndo
acarretam em alteracoes fisioldgicas adversas (MALINOWSKI; WILSON, 2000).

Embora as caracteristicas morfo-funcionais predisponham a crianca as
doencas respiratérias, o organismo dispde de mecanismos eficazes para a protecado
das vias aéreas: condicionamento do gas inspirado, transporte mucociliar e
mecanismo imunoldgico. Quando estes mecanismos falham, ou na presenca da
associacdo de diversos fatores de risco a crianca desenvolve a doenca respiratoria,

e em especial a pneumonia, a mais incidente nesta faixa etéaria.

3.2 DOENCAS RESPIRATORIAS NA INFANCIA

As doencas respiratérias na infancia, constituem-se em um grave problema
de saude mundial. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), anualmente
cerca de 13 milhdes de criancas menores de cinco anos morrem por doencgas do
aparelho respiratdrio e 95% destes 6bitos ocorrem nos paises em desenvolvimento
(CHIESA, et al, 2008; NASCIMENTO et al, 2004).

No Brasil, as doencas respiratérias sdo responsaveis por aproximadamente
10% das mortes entre criancas menores de um ano, a segunda causa de 06bito na
faixa etaria de zero a um ano de idade e a primeira causa entre criancas de um a
quatro anos de idade. Com relagédo as regides do pais, correspondem a segunda
causa de Obito nas regides Sul e Sudeste e a terceira causa nas demais regioes.

A mortalidade infantil tem sido frequentemente apontada como sensivel
indicador da qualidade de vida de uma determinada populacdo. No entanto, a
acentuada reducdo dos indices de mortalidade infantil observada nas ultimas
décadas em todo o mundo, ndo tem sido acompanhada por sensivel melhora da
gualidade de vida, sobretudo em paises em desenvolvimento (FILHO et al , 2007).

Diversos estudos indicam uma relagcéo entre condigbes de vida e incidéncia
de doencas respiratorias na infancia, uma vez que nessa fase, os determinantes

biologicos de morbidade e mortalidade estdo fortemente atrelados as condicdes
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externas, sejam socioecondmicas e ambientais (moradia, alimentagdo, saneamento,
higiene e relacbes familiares), sejam referentes a disponibilidade de servicos de
saude (CESAR et al, 2009; CHIESA, et al, 2008).

Conforme Chiesa (2008), a investigacdo dos determinantes sociais no
cenario epidemiolégico das doencas respiratorias na infancia pode fornecer
informacdes de grande utilidade para subsidiar politicas mais eficazes para o

controle dessas doencas.

3.3 PNEUMONIA NA INFANCIA

e CONCEITO

A pneumonia € uma inflamacdo acompanhada de infeccdo do trato
respiratério inferior, ocasionando consolidacdo dos alvéolos ou infiltracdo do
parénquima pulmonar, gerando importantes alteragdes entre a relagéo ventilagao /
perfusdo e consequientemente da mecanica respiratoria. Sua instalacdo depende da
invasdo das vias aéreas pelo agente infeccioso e de sua interagdo com 0s
mecanismos de defesa do pulmédo (PEIXE; CARVALHO, 2007; PRADO; RAMOS;
VALLE, 2007).

Mastroti (1999) e Tarantino (2002), ressaltam que dentre as infeccdes
respiratorias agudas, as pneumonias pela sua potencial gravidade, representam
uma das principais causas de mortalidade. Ocorrem em todas as idades, mas a

incidéncia é maior particularmente nos dois primeiros anos de vida.

e DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Atualmente, a estimativa mundial da incidéncia de pneumonia adquirida na
comunidade (PAC) entre criangas menores de 5 anos é de cerca de 0,29
episodios/ano, nos paises em desenvolvimento e 0,05 nos paises desenvolvidos,
gue equivale a uma incidéncia anual de 156 milhées de casos novos, dos quais 151
milhdes ocorrem nos paises em desenvolvimento. Destes, 20 milhdes (de 7 a 13%)
necessitam internacao hospitalar devido a gravidade (WHO,2008).

Nos paises em desenvolvimento, a pneumonia é responsavel por cerca de 20
a 40% das consultas em servicos de pediatria, 12 a 35% das internacdes
hospitalares e 19% dos 6bitos (AQUINO, 2004; PINTO; MAGGI; ALVES, 2004).
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Segundo dados da OMS, quanto a distribuicdo mundial das causas de ébitos
em criangcas menores de cinco anos (Figura 1), na América a pneumonia € a terceira
causa de Obito, com percentual de 12%, na Europa é a quarta causa responsavel
por 12% na Africa ocupa o segundo lugar com 21%, na Asia e no Oriente Médio é a
segunda causa de 6bito com percentual de 21% e 19% respectivamente. A OMS
saliente que ha um aumento na propor¢cdo de mortes por pneumonia em regifes

gue apresentam sistema de saude ineficiente (RUDAN et al, 2008).
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Figura 1: Distribuicdo mundial das causas de 6bitos em criangas menores de cinco anos.
Fonte: RUDAN et al,2008.

Em estudo realizado na cidade de Goiania - GO , a incidéncia de pneumonia
com diagnéstico clinico e confirmado por radiografia de térax foi de 5,66 e na
cidade de S&o Paulo, 0,35 casos para cada 1000 criancas necessitaram de
internacdo hospitalar (DIRETRIZES, ...2007).

No Brasil, em 2005, segundo o Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Salde (DATASUS), foram internadas cerca de 130 mil criancas com
menos de um ano de idade com diagndstico de pneumonia, e essas internacdes
custaram ao Sistema Unico de Saide (SUS) R$ 86 milhdes de reais (MUKAI;
ALVES; NASCIMENTO; 2009).

No entanto, conforme demonstra a figura 2 ocorreu uma reducédo do numero
de hospitalizagcdes no SUS entre 1998 e 2005, passando de 571.301 para 403.2109.
Este declinio no numero de internacdes pode estar relacionada a expansdo de uma
das principais estratégias para reducdo da morbi-mortalidade infantil: a atencao
integral as doencas prevalentes da infancia (AIDIPI) (DIRETRIZES, 2007).
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Figura 2: Internag&@o por pneumonia em criangas no Brasil no periodo entre 1998
e 2005.
Fonte: DIRETRIZES,... 2007

A AIDIPI € uma das estratégias da Politica Nacional de Atencdo a Saude da
Crianca, elaborada pela OMS em conjunto com o UNICEF. Seu objetivo é reduzir a
mortalidade e morbidade associada a pneumonia, diarréia, desnutricdo, sarampo e
malaria, e contribuir para crescimento e desenvolvimento saudavel das criancas
(AMARAL, et al, 2008).

e ETIOLOGIA

A identificacdo do agente etioldgico é um dos maiores desafios na abordagem
da pneumonia, e € estabelecido em menos de 25% das criangas internadas nos
paises desenvolvidos. Recursos diagnosticos sofisticados vém sendo desenvolvidos,
mas a sua utilizacdo € de custo elevado, o que inviabiliza a utilizacdo rotineira
(BRITO; BEZERRA; BRITO, 2006; IBIAPINA, 2004).

A etiologia da pneumonia esta relacionada principalmente com agentes
infecciosos: virus e bactérias. A freqiéncia de pneumonia bacteriana parece ser
maior nos paises em desenvolvimento e correspondem aos casos mais graves que
necessitam internacdo. Ao contrario, estudos realizados em paises desenvolvidos
tém demonstrado a relevancia da infecgéo viral.

A correlacdo com o grupo etario deve ser considerada quando se pesquisa o
agente etiolégico. Em recém-nascidos, 0S microrganismos mais comuns Sao

Streptococus do grupo B, bactérias entéricas Gram negativas, citomegalovirus,
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Ureaplasma urealyticum, Listeria Monocytogenes e Clamydia trachomatis. Em
lactentes, predominam: S. pneumoniae, H. influenzae, M. pneumoniae e
Mycobacterium tuberculosis, virus sincicial respiratorio, virus parainfluenza,
influenza, adenovirus e metapneumovirus. Organismos menos comumente
encontrados nessa faixa etaria incluem: Bordetella pertussis e Pneumocystis jiroveci.
(GALVAO, SANTOS, 2009).

No entanto, existem outras causas relacionadas a etiologia da pneumonia,
tais como: aspiracdo de alimentos ou acido gastrico, corpos estranhos, reacdes de
hipersensibilidade e pneumonites induzidas por drogas ou por radiacdo (MARTINS,
2007; GOYA, FERRARI, 2009).

e FATORES DE RISCO
A OMS destaca diversos fatores de risco relacionados a PAC na infancia e

classifica em 3 tipos de acordo com o nivel de importancia: fatores determinantes,

fatores relativos, e fatores possiveis, conforme descritos no quadro 1.

Fatores de risco determinantes
Desnutricdo
Baixo peso ao nascer (< 2500q9)
Falta de aleitamento materno exclusivo nos primeiros 4 meses de vida
Vacinacao deficiente no primeiro ano de vida
Poluicéo domiciliar
Aglomeracgéo
Fatores de risco relativos
Tabagismo domiciliar
Deficiéncia de zinco
Falta de cuidado materno
Doencas prévia
Fatores de risco possiveis
Educacdo materna
Creche
Umidade do ar
Baixas temperatura
Deficiéncia de vitamina A
Ordem de nascimento
Poluicdo atmosférica
Quadrol: Fatores de risco relacionados & incidéncia de pneumonia comunitaria em criangas

Adaptado de Rudant, et al 2008.

Dentre os fatores de risco associados ao desenvolvimento da pneumonia,
destacam-se os fatores de risco biolégicos: sexo, prematuridade, idade tenra, peso
ao nascimento abaixo de 2.500g, desmame precoce, desnutricdo, deficiéncia de
micronutrientes (vitamina A, ferro e zinco) e presenca de episodio prévio de

pneumonia; fatores ambientais: exposi¢cao passiva ao fumo, aglomeracao domiciliar
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e frequéncia a creche; fatores socioeconomicos: baixa renda familiar, baixa
escolaridade materna, idade materna e vacinagao deficiente (CAETANO; BORDIN;
PUCCINI, 2002; DUARTE, 2000; GOYA, FERRARI, 2005).

Varios trabalhos tornam evidentes a relacdo do sexo masculino como uma
maior predisposi¢ao para a ocorréncia de pneumonia, com inversao do risco a partir
dos seis meses de idade. No entanto, a maior incidéncia de complicagdes ocorre no
sexo feminino. (RICCETO; ZANBOM; PEREIRA, 2003; BURNS, 1999; CESAR et al
1997).

O estado nutricional de criancas é considerado um instrumento importante na
afericdo das condicdes de saude e vida de uma populagdo. As criancas desnutridas
apresentam infeccfes respiratorias com duracdo mais prolongada e maior nimero
de complicacdes. A desnutricdo grave estd associada a incidéncia de infeccbes com
risco de 6bito 20 vezes maior. Estima-se que 52,3% das mortes por pneumonia em
criancas possam ser atribuidas a desnutricdo em diversos graus. A deficiéncia de
micronutrientes, tais como vitamina A, ferro e zinco também demonstram associagao
com maior risco para pneumonia. A suplementacdo de zinco reduz em 41% a
incidéncia de pneumonia em criancas, comparando-se com 0s niveis encontrados
em criangcas nao-suplementadas, além de acelerar a recuperacdo daquelas com
pneumonia grave (GOYA; FERRARI, 2005; VEIGA; BURLANDY,2001).

Conforme Fonseca (1996), o peso ao nascer tem grande influéncia sobre a
salude da crianga nos primeiros anos de vida. A OMS identifica o baixo peso como o
fator de risco mais importante para a sobrevivéncia infantil. Criangcas nascidas com
peso abaixo de 2.500g apresentam risco 6,4 vezes maior de morrer por pneumonia
nos primeiros 6 meses de vida e, entre 6 e 12 meses, 0 risco é de 2,9 vezes. O
baixo peso tem sido ainda relacionado com aumento do risco de adquirir pneumonia
e da necessidade de hospitalizacédo pela doenca.

O desmame precoce também consiste em um importante fator de risco para
infec¢des ja que durante os primeiros meses de vida os recém nascidos e lactentes
sdo parcialmente protegidos pelos anticorpos transplacentarios e do aleitamento
materno. A OMS recomenda a pratica do aleitamento materno exclusivo por seis
meses e a manutencdo do aleitamento materno acrescido de alimentos
complementares até os dois anos de vida ou mais, como fator de protecdo contra
doencgas da infancia. No entanto, apenas 35% dos lactentes menores de quatro

meses sdo amamentados exclusivamente e o desmame precoce ainda esta
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associado a altos indices de morbidade e mortalidade de criancas. (BARACHO,
2002; ESCUDER; VENANCIO; PEREIRA, 2003; GOYA, FERRARI , 2005).

A vacinacdo completa € um dos indicadores de utilizacdo dos recursos de
salde, e consiste em uma das principais medidas de prevencédo de doencas. Estudo
realizado em uma capital do Nordeste do Brasil, constatou que criangas que haviam
completado o calendéario vacinal basico apresentaram 32% menos pneumonia do
gue as ndo adequadamente vacinadas. A introducédo da vacina conjugada contra o
Haemophilus influenzae tipo b no calendario oficial demonstrou impacto na
prevengao de processos pneumonicos, principalmente nos dois primeiros anos de
vida com reducdo de 32,2% dos episodios no primeiro ano de vida e 23,4% até os 2
anos. A OMS recomenda que os programas de imunizacdo incluam quatro vacinas
para a prevencao de PN, por seu potencial de reduzir, substancialmente, as mortes
de menores de cinco anos: antissarampo, antipertussis, anti-Haemophilus influenzae
tipo b conjugada e antipneumocdécica conjugada (GALVAO; SANTOS; 2009;
DIRETRIZES, 2007; FONSECA et al,2006).

Em um estudo de reviséo sisteméatica, Theodoratou et al (2010) constatou que
a associacdo das vacinas anti-Haemophilus influenzae tipo b conjugada e
antipneumocdcica conjugada, consiste em uma das principais medidas de
prevencao de pneumonia, em funcdo do seu potencial em reduzir significativamente
os indices de morbidade e mortalidade de criancas com essa doenca.

Estudos mostram que criancas com episédios anteriores de doenca
respiratoria apresentam mais chance de contrair pneumonia. A hospitalizacéo prévia
por pneumonia pode aumentar em trés vezes o risco de um episédio subsequiente
(FONSECA, 1996; GOYA; FERRARI, 2005).

A escolaridade dos pais, e em especial o nivel educacional da mée tem sido
destacada como fator determinante relacionado a saude infantil por refletir o nivel de
percepcdo em relacdo aos cuidados basicos de higiene e de saude dedicados a
familia. A escolaridade materna inferior a 8 anos de estudo aumenta em até 2,39
vezes a chance de a crianca adquirir pneumonia. Criancas cujas maes tém idade
menor que 20 anos ou superior a 35 anos apresentam maior probabilidade de
adoecerem e morrerem por pneumonia, possivelmente em virtude da menor
experiéncia na identificacio e manejo dos casos graves. O risco relativo a
hospitalizagdo para filhos de adolescentes foi duas vezes superior a categoria de
menor risco (MORAIS; SILVA, 2003; CESAR, 1997).
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Quanto a renda familiar, Goya e Ferrari (2005) relatam que é considerada um
elemento basico na saude infantil, uma vez que indica a disponibilidade de
recursos para o cuidado da crianca. A renda familiar inferior a um salario minimo
esta associada ao dobro de internagcéo por todas as causas em criancas e aumenta
em trés vezes o risco de internagcao por pneumonia.

O tamanho da familia, ou uma maior densidade de moradores por domicilio,
também demonstram estar relacionados a um maior risco de infeccoes,
provavelmente pelo aumento de contato entre os moradores. Estudos demonstram
risco 1,44 vezes maior para infeccdes respiratorias baixas e o dobro do risco de
adquirir pneumonia quando h& a presenca de duas ou mais pessoas por comodo no
domicilio (NASCIMENTO, et al 2004; GOYA;FERRARI, 2005).

A frequéncia a creches também é apontada como um fator de risco para
doencas na infancia, por a crianca estd exposta aos efeitos da aglomeracao.
Diversos estudos no Brasil e no mundo demonstram esta relagdo. Um estudo
americano aponta a frequéncia a creche no primeiro ano de vida como associacao
positiva com a maior incidéncia de infec¢des respiratorias baixas. Em Fortaleza - CE,
pesquisadores evidenciaram que a frequéncia a creche foi o principal fator
associado a pneumonia, com risco relativo de 5,22. Resultados semelhantes foram
encontrados em Goias, e no Rio Grande do Sul, atingindo neste altimo um odds ratio
de 11,75.

A poluicdo do ar é indicada como um dos fatores de risco para doencas
respiratérias representados principalmente por inalacdo de substancias quimicas e
tabagismo domiciliar. Em um estudo de revisdo sistematica e meta-andise realizado
por Dherani et al (2008), sobre a relacdo da poluicdo do ar com a pneumonia em
criangas, foi observado que criangas expostas ao ar poluido com residuos de
combustiveis solidos apresentam 1,8 vezes mais chances de adquirir a doenca.
Goya e Ferrari (2005) em seu artigo sobre fatores de risco para pneumonia relatam
gue o tabagismo, considerado um problema de saldde publica é responsavel pelo
dobro do risco para internacdo hospitalar e pneumonia em criangas e que cerca de
115.000 a 190.000 episodios de pneumonia em criangas menores de cinco anos
podem ser atribuidas ao tabagismo passivo.

Para Gonzaélez, Victora e Gongalves (2008), as variagcfes climaticas também
sao fatores de risco para pneumonia, pois foi observado durante um estudo

realizado no periodo de 1984-1986 e 2004-2005, que ocorreu uma maior freqiéncia
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nas hospitalizagdes por pneumonia nos meses de abril a junho, pois sdo meses
anteriores ao inverno ocorrendo uma mudanca brusca na temperatura. Resultados
similares s@o descritos por Sousa, Dantas e Limeira (2007), em um estudo sobre a
incidéncia de pneumonia em Jodo Pessoa-PB, com relacdo as variaveis
meteorologicas. Nesse estudo foi observado um maior nimero de casos de
pneumonia nos meses de abril a julho, relacionados a diminui¢cdo da temperatura e
aumento da precipitacdo de chuvas e umidade relativa do ar.

Outros fatores mencionados na literatura sdo paridade, local de residéncia
(urbano, rural), frio e umidade (CAETANO; BORDIN; PUCCINI, 2002; FRANCA et
al., 2001; DUARTE, 2000; TARANTINO, 2002).

e FISIOPATOLOGIA

A pneumonia pode ocorrer de diversas formas: pela aspiragcdo de corpos
estranhos, provenientes das vias aéreas superiores atingindo a rinofaringe;
infeccbes virais das vias aéreas superiores primarias, que favorecem a
contaminac@o bacteriana secundéria das vias aéreas inferiores por alterarem a
imunidade local e aumentarem a producdo de muco; através da via hematogénica,
em que o patdgeno atinge o parénquima pulmonar a partir de um sitio infeccioso
distante; ou por contiglidade, a partir de uma infeccédo localizada no pericardio,
gradil costal, figado ou como consequéncia de um trauma toracico (PEIXE;
CARVALHO, 2007).

O autor supra citado, discorre sobre as etapas de forma subsequente desde
0 contato com 0 agente agressor até a instalacdo do quadro pneuménico.

Para que o processo de inflamacdo se instale, é necessario que o
microorganismo ultrapasse todos os mecanismos de defesa até chegar a periferia do
pulmdo. ApOs ultrapassar essas barreiras tem inicio a liberacdo de enzimas e
toxinas por parte do agente agressor, 0 que provoca um processo inflamatério local
com exsudato em bronquiolos, alvéolos e intersticio, ocorrendo a disseminacgao
através dos poros de Kohn e canais de Lambert. que ocasiona um processo de
irritacdo da mucosa com aumento na produgéo do muco

Esse mecanismo provoca lesdo do parénquima pulmonar e promove a
chegada de mecanismos de defesa locais através da via hematogénica e alveolar,

ocorrendo o aumento da permeabilidade capilar com posterior extravasamento do
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liquido. Essa fase é conhecida como fase de congestdo e posteriormente, ocorre o
extravasamento do liquido para o intersticio e, posteriormente para os alvéolos e
bronquiolos. Segue-se um estagio denominado de hepatizacdo vermelha, que se
caracteriza por exsudacdo confluente macica com hemacias e neutrofilos e
preenchimento dos espacos alveolares com fibrina (PEIXE; CARVALHO, 2007).

Apbs esse estagio segue outro, denominado hepatizagdo cinzenta, que
consiste na desintegracdo progressiva das hemacias e persisténcia de exsudato
fibrinosupurativo. No estagio final da resolucdo, o exsudato consolidado dentro dos
espacos alveolares sofre digestdo enzimatica progressiva e produz restos
granulares semiliquidos que séo reabsorvidos, ingeridos por macréfagos ou tecidos
e eliminados pela tosse.

Em todo o processo da doenca ocorre alteracdo entre a relacdo ventilacédo-
perfusdo (V/Q), principalmente em decorréncia do espessamento da membrana
alvéolo-capilar, prejudicando as trocas gasosas, levando prejuizo na oxigenacao

sanguinea desencadeando alteracfes da mecéanica respiratoria

¢QUADRO CLINICO

Os sinais e sintomas clinicos da pneumonia ndo séo especificos e variam de
acordo com o microorganismo, a idade da crianca e a extensdo do parénquima
pulmonar envolvido. Os indicadores de maior gravidade que implicam em uma
abordagem terapéutica mais intensiva de internacdo hospitalar s&o: aspecto
toxémico, presenca de tiragens, gemidos, agitacdo acentuada ou prostracao,
cianose, convulsdes, palidez, apnéia, vémito ou dificuldade para ingerir liquidos,
hipotermia, desidratacdo e sinais de comprometimento pleural, caracterizado pela
dor pleuritica que limita 0s movimentos respiratorios tornando-os mais curtos com
gemidos (BRITO; BEZERRA; BRITO, 2006).

Os recém-nascidos podem apresentar concomitantemente sinais de infeccéo
sistémica, como geméncia, anorexia e febre, além de sinais de insuficiéncia
respiratoria como taquipnéia, dispnéia, gemido, tosse seca, batimentos de asa do
nariz, respiragdes irregulares, cianose, retragcdo costal e esternal. Na ausculta
pulmonar podem ser encontrados estertores creptantes e subcreptantes e murmurio
vesicular diminuido (DINIZ, 1998).
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A crianca em idade pré-escolar apresenta dispnéia, tosse produtiva, febre,
calafrios, cefaléia, nduseas, vOmitos e dor tordcica ou abdominal. Os pré-
adolescentes e adolescentes geralmente evoluem além do desconforto respiratorio,
com sinais e sintomas extrapulmonares, principalmente quando acometidos por
pneumonia pneumocécica. Quando acometido o lobo superior direito, podem
apresentar rigidez na nuca e outros sinais de irritacdo meningea, porém, o liquido
cefalorraquidiano néo sofre altera¢des. Quando a localizacdo ocorre no lobo inferior
direito, pode ocasionar dor abdominal, simulando um quadro de apendicite aguda
(PERNETTA apud PONTES; SOUSA, 2006; PEIXE; CARVALHO, 2007).

e DIAGNOSTICO

A OMS estabeleceu critérios para identificagdo da pneumonia a partir de
achados clinicos dos quais os principais sdo: tosse, dificuldade para respirar e
frequéncia respiratdria elevada. Outras manifestacbes incluem crepitacdes e
diminuicdo do murmurio vesicular. A tiragem subcostal, sinal de gravidade, segundo
a estratégia da OMS, é uma indicacdo de internacdo. Outras manifestacdes de
gravidade sao: saturacdo de oxigénio abaixo de 92%, cianose, que expressa uma
manifestacdo tardia e grave de hipdxia, apnéia intermitente, estridor, recusa
alimentar ou sinais de desidratacdo (GALVAO; SANTOS, 2009; GRISI, 1999; PEIXE
E CARVALHO, 2007).

Conforme Tarantino (2002), o diagnéstico da pneumonia pode ser confirmado
a partir de exames clinico, laboratorial ou radiolégico. Os achados do exame clinico
permitem identificar a gravidade da doenca e sugere o diagnéstico diferencial entre
pneumonia bacteriana, e ndo bacteriana (quadro 2).

Os exames laboratoriais podem ser divididos em especificos e inespecificos.
Os exames inespecificos sdo o hemograma e marcadores de resposta inflamatoria,
e buscam auxiliar o diagnéstico diferencial entre causas virais e bacterianas. Os
exames especificos tais como microbiologia (cultura), imunologia (deteccdo de
antigenos) e deteccdo de DNA, tém como objetivo identificar o agente etiolégico.
Esta dltima técnica pode representar no futuro o maior recurso para o diagnostico
etiolégico das pneumonias agudas, no entanto existem restricdes em funcéo do alto

custo e da falta de padronizacdo de métodos comerciais (IBIAPINA, et al, 2004).
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PNEUMONIA PNEUMONIA
CARACTERISTICAS BACTERIANA NAO-BACTERIANA
Manifestacdes Predominantes Discretas
respiratérias
Manifestacdes sistémicas | Discretas Predominantes
Inicio Subito Insidioso
Febre Alta Baixa
Calafrios Comuns Raros
Toxemia Frequente Rara
Dor toréacica Localizada Retroesternal
Tosse Seca ou produtiva Seca-rebelde
Expectoragéo Purulenta Mucosa
Hemoptdicos Frequentes Raros
Exame fisico Rico Pobre
Consolidagéo Comum Incomum
Bacterioscopia Positiva Negativa
Leucometria Aumentada Normal
Hemocultura Positiva Negativa
Agente Facil identificacdo Dificil identificacdo
Radiologia Padrao alveolar Padrdo misto
Terapéutica Boa resposta N&o responde

Quadro 2: Diagnéstico diferencial entre pneumonia bacteriana e ndo-bacteriana

. Fonte: Adaptado de Tarantino ( 2002)

A radiografia toracica é o principal exame para diagnosticar a pneumonia, pois
permite avaliar a extensao do processo pneumonico e identificar complicacdes. De
um modo geral nas pneumonias virais predominam imagens de espessamentos
brénquicos e peribrénquicos, infiltrados intersticiais, adenopatia hilar e parahilar,
hiperinsuflacdo e atelectasias. Nas pneumonias de origem bacteriana, as imagens
radiolégicas apresentam-se com padrdo alveolar segmentar ou lobar, broncograma
aéreo, abcessos, pneumatoceles, espessamentos ou derrames pleurais. Em
todas as modalidades de pneumonia bacteriana, a progressdo das imagens
radiologicas podem ser lentas, desaparecendo em torno de dias ou até mesmo
semanas apoés a normalizacéo clinica (DIRETRIZES,... 2007; TARANTINO, 2002).

As complica¢des associadas a pneumonia estado diretamente relacionadas ao
agente etioldgico, condi¢cées do hospedeiro e resposta a terapéutica proposta, sendo
as mais frequentes: derrame pleural, pneumatocele, abscesso pulmonar,
insuficiéncia respiratéria aguda e sepse (PEIXE; CARVALHO, 2007).

e TRATAMENTO E PREVENCAO
O tratamento das pneumonias sem sinais de gravidade deve ser realizado no

setor ambulatorial, com consulta de revisdo clinica obrigatéria. Criancas que
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apresentam uma forma grave ou muito grave deverao receber assisténcia hospitalar
e antibioticoterapia (PAIVA et al, 1998; CARVALHO; MARQUES, 2004).

Dentre as estratégias utilizadas para reduzir a morbimortalidade por
pneumonia em criangas, destacam-se: selecdo apropriada de antibiéticos, cuidado
com o diagnéstico diferencial, uso da oxigenoterapia (em casos graves) e
capacitacdo dos profissionais de saude para o manejo com estes pacientes. Durante
a internacdo hospitalar de criangcas menores de 2 anos de idade com pneumonias
severas deve ser feita a intervencéo nutricional com suplemento de zinco, pois esta
medida pode reduzir o periodo de internacdo hospitalar (ROTTH, et al, 2008;
GRAHAM et al, 2008).

Para Goya e Ferrari (2005), a atitude diante das pneumonias na infancia nédo
deve ser apenas terapéutica. Ressaltam que a implementacdo de medidas de
atencdo primaria a saude e a correcao de situacdes socioecondmicas desfavoraveis
sao imperativas para a intervencao nos fatores de risco associados a esta patologia.

A OMS recomenda que os programas de imunizacdo incluam quatro vacinas
para a prevencado de pneumonia, por seu potencial de reduzir, substancialmente, as
mortes de menores de cinco anos: antissarampo, antipertussis, anti-Haemophilus
influenzae tipo b conjugada e antipneumocécica conjugada. Outras medidas, como
o controle da desnutricdo, administracao suplementar de ferro e zinco nos alimentos,
incentivo ao aleitamento materno, melhoria das condicbes de moradia e
saneamento, reducdo da exposi¢cdo a poluentes ambientais e acesso a imunizagao
basica, também sdo fundamentais para a prevencédo (GALVAO; SANTOS, 2009;
ROTH, et al 2009).

Os autores supracitados, afirmam que para a OMS a construgcdo e
implementagdo de manuais e diretrizes regionais, considerando-se as
especificidades locais, também devem ser estimuladas. Tais diretrizes devem,
entretanto, ser permanentemente atualizadas, para responder as mudancas

epidemioldgicas e das condi¢des das populacdes a quem se destinam.
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4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo epidemioldgico, observacional, retrospectivo do tipo caso-controle. E
classificado como retrospectivo porque a andlise € feita a partir do diagnéstico da
doenca em direcdo a historia pregressa com objetivo de investigar possivel
exposicao a fatores de risco que possam ser atribuidos como causa da doenca
(MEDRONHO et al, 2006; MOTTA, 2006).

4.1.1. Estudo caso-controle

Trata-se de um estudo epidemiolégico, no qual € selecionado um grupo de
pessoas portadoras de uma doenca ou condicdo especifica (casos), e um outro
grupo de pessoas que nao sofrem dessa doenca ou condi¢cao (controles) conforme
demonstrado na figura 3. A propor¢cdo de expostos ao fator de risco investigado é
medida nos dois grupos e comparada de forma a identificar se o fator de risco esta
presente em maior ou menor intensidade entre casos do que entre controles. Se
existirem evidéncias suficientes, se concluira que existe uma associacdo entre o
fator de risco e a doenca (MEDRONHO et al, 2006).

Exposto

Caso <
(doentes) i

|7
T nzo exposto

Exposto

Controle 1]
(Nao doente) <

e
__,_._:——"'-'-—7
T o exposto

Classificacdo
da
exposicao

Figura 3: Estrutura Basica de Estudos Caso-Controle
Fonte: Adaptado de Medronho et al (2006)
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O delineamento caso-controle foi escolhido para este estudo porque além de
ser um estudo r4pido e de baixo custo permite a andlise simultdnea de diversos

fatores de risco.

» Defini¢do dos casos e controles:

No processo de definicAo de casos para um estudo de caso-controle é
fundamental ter critérios para definir a doenca, a sua severidade e se serdo ou néo
incluidos casos incidentes ou prevalentes. Quanto a severidade da doenca, 0s
fatores de risco podem variar para os diferentes graus de severidade de uma
doenca, sendo entdo importante considerar qual é o evento de interesse. A inclusédo
ou ndo no estudo de casos prevalentes ou casos incidentes deve ser levada em
consideracao visto que casos prevalentes podem ter modificados seus habitos (ou
exposi¢coes) por causa da doenga. A utilizacdo de casos prevalentes leva a
identificacdo de fatores de risco para a doenca e também de fatores que, embora
nao relacionados a etiologia da doenca, tém associacdo com o tempo de duracdo da
doenca, O erro na avaliagdo da informacédo sobre o verdadeiro nivel de exposicao
ao qual o caso estava submetido antes de desenvolver a doenca (MEDRONHO, et
al 2006; JEKEL;KATZ;ELMORE, 2005)

Neste estudo os critérios para definicAo dos casos foram estabelecidos a
partir do diagnostico confirmado de pneumonia através do exame radioldgico e do
hemograma pela taxa de leucdcitos. Foram incluidos no estudo casos incidentes no
periodo estabelecido.

A selecao dos controles € uma dos aspectos metodolégicos mais importantes
do estudo caso-controle. Para sele¢cdo dos controles devem ser considerados o0s
mesmos critérios utilizados para a definicdo dos casos. O grupo controle deve ser
composto por uma amostra representativa da populacéo que deu origem aos casos
para evitar viés de selecdo no estudo. E fundamental garantir que o processo de
selecao seja independente do status de exposi¢édo dos controles. Ou seja, controles
ndo devem ser selecionados com maior ou menor freqiéncia em fungédo do nivel de
exposicdo que eles apresentem, devendo apenas prover informacdo acerca da
distribuicdo da exposicédo na base populacional que deu origem aos casos (MOTA,
2006)
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A selecao dos controles foi escolhida da mesma populagdo que deu origem

aos casos e com as mesmas caracteristicas com excec¢éo do desfecho.

» Classificagao:

Os estudos caso-controle podem ser classificados de acordo com a definicao

epidemioldgica dos casos e a sele¢do dos grupos de comparacao (Figura 4)

1) Quanto a definicdo epidemioldgica:

e Prevalentes: quando se incorporam todos os acometidos pela patologia em
guestao, incluindo casos novos e preexistentes.

e Incidentes: quando se incluem no estudo apenas os casos novos da doenca.

2) Quanto a selecao dos grupos de comparacao:

e Forma independente: os controles nao sao escolhidos de forma associada a um
caso especifico, preocupando-se apenas em garantir que o grupo de casos seja, ha
sua totalidade, parecido com o grupo de controles.

e Emparelhada: onde para cada caso um ou mais controles semelhantes sao
escolhidos.

O Pareamento é um procedimento pelo qual, para cada caso selecionado,
sdo recrutados um ou mais controles idénticos com relacéo a certas caracteristicas
que nao sdo o fator sob investigacdo. As variaveis a serem utilizadas no pareamento
sdo aquelas suspeitas de serem variaveis de confundimento, tornando-as
equitativamente entre os casos e controles, desfazendo a associacdo entre a

variavel de confundimento e a doenca e aumentando assim a eficiéncia do estudo.

Fareado

Estudo / / Estratificado
\ Mé&o-pareado
\ N&Eo estratificado

Figura 4: Tipos de estudo caso-controle
Fonte: Adaptado de Medronho et al (2006)
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»Vieses:

Conforme Medronho (2006) , o delineamento caso-caso controle, € um tipo de
estudo que esta propenso a vieses que podem comprometer o resultado:
e Afericdo da exposicao e viés de Informacdo: Dados sobre exposicdo podem ser
coletados através de entrevistas, exames de registros médicos ou, através de
amostras biologicas. Garantir que estas informacfes coletadas sejam acuradas e
nao influenciadas pelo fato de o individuo ser um caso ou controle é de fundamental
importancia visto que neste tipo de estudo é particularmente vulneravel a viés de
informacéo.
e Viés do respondente: A informacdo sobre a exposicdo fornecida pelos
participantes do estudo difere em funcéo dele ser um caso ou um controle.
e Viés do observador: O processo de obtencdo da informacdo pelo investigador

difere se o informante € um caso ou um controle.

» Andlise estatistica

A principal medida de associagdo estimada em um estudo caso-controle é a
razado de chances (odds ratio), que é uma medida da for¢ca da associacdo entre a
exposicao e a doenca, onde:
Maior que 1: indica que a exposicao ao fator aumenta a chance de adoecer.
Igual a 1: indica ndo associagao entre a exposicao e a doenca
Menor que 1: indica que a chance de doenca cai quando pessoas estdo expostas ao

fator estudado.

»Vantagens e Desvantagens do estudo caso-controle
Vantagens:
e Menor custo
e Permite a investigacdo simultdnea de uma maior variedade de possiveis
fatores de risco;
e Util para o estudo de doencas raras;
¢ O tamanho da amostra é geralmente menor do que em estudo de coorte;
e Estudo relativamente rapido;

e Mais facil controlar a consisténcia das técnicas de mensuracao.
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Desvantagens:
e Mais suscetivel a viés de selecao e de informacéao;
¢ Dificuldade para assegurar a correta sequéncia dos eventos;

e Na&o é possivel obter estimativas de incidéncia da doenca.

4.2 LOCAL DO ESTUDO:

O estudo foi realizado na cidade de Jodo Pessoa, capital do estado da
Paraiba, no Complexo de Pediatria Arlinda Marques (CPAM), uma instituicdo publica
da rede estadual de saude, referéncia no atendimento em pediatra, que compreende
o hospital infantil, o ambulatério de especialidades pediatricas e o bloco
administrativo.

O hospital dispde de 46 leitos para internacao clinica e cirargica, 6 leitos de
observacéo e 8 leitos na unidade de terapia intensiva. Realiza em média trés mil
atendimentos de urgéncias por més assistindo pacientes de todas as regifes do
estado.

O ambulatério presta atendimento em todas as especialidades médicas na
area pediatrica, além de atendimento nas areas de fisioterapia, fonoaudiologia,
odontologia, psicologia, nutricdo assisténcia social e enfermagem. Ainda faz parte do
ambulatério, o Centro de Referéncia em Imunoldgicos Especiais (CRIE), que realiza

imunizacgao especifica em criangas de risco.

Figura 5: Entrada principal do CPAM
Fonte: RELATORIO... 2010.
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4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populagdo do estudo consistiu em criangas de 0 a 2 anos de idade
atendidas no CPAM no periodo de julho a outubro de 2010. O tamanho da amostra
foi calculada segundo 2 controles para cada caso, baseando-se num erro alfa de
5%, num erro beta de 20%, suficiente para detectar uma OR = 2,5 e estimando uma
exposicdo de 20% entre os controles. O calculo foi realizado pelo programa
Diman.1.0 e resultou em uma amostra de 76 casos e 152 controles, valor
correspondente a 20% das internacdes por pneumonia no ano de 2008. Apds a
coleta e triagem dos dados a amostra final resultou em 60 casos e 126 controles.

Os casos foram criangas com diagnostico de pneumonia, confirmado por
exame radiolégico de térax e exame bioquimico (taxa de leucécitos). Para cada caso
estudado, foram localizados dois controles do mesmo sexo, representado por
crianca internada com outras patologias ou criancas que compareceram ao
ambulatério de especialidades pediatricas para consulta médica.

Foi estabelecido como critério de exclusdo: crianca com diagndstico de
doenca relacionada aos sistemas cardiopulmonar, imunolégico e neuromuscular, e
ainda quando o diagnéstico ndo estava definido ou o acompanhante ndo sabia
fornecer informacdes acerca da crianca.

Foram excluidos do estudo seis casos de criancas com indefinicao
diagndstica, quatro casos de criancas com outra doenca respiratdria associada e
sete casos em que o acompanhante ndo sabia fornecer informacfes sobre a saude

e condi¢cBes de vida da crianca.

4.4 INSTRUMENTO E COLETA DE DADOS

Para coleta dos dados foram utilizadas fontes secundarias (prontuério
médico) e primarias (questionario estruturado direcionado as méaes ou
acompanhantes das criancas - APENDICE B). O prontuario forneceu informacdes
acerca da identificacdo da crianca e do diagnéstico de pneumonia, tais como quadro
clinico no momento da internagéo, laudo de exame radiolégico de torax e taxa de
leucocitos dentre outras.

O questionario estruturado forneceu informacdes divididas em trés categorias:
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e Informacdes bioldgicas (relacionadas a mae e a crianca): idade materna,
tempo de gestacdo (meses), tipo de parto, intercorréncia gestacional ou neonatal,
sexo, peso ao nascer, peso atual, paridade, internacdo prévia, amamentacao,
amamentacao exclusiva, tempo de amamentacao;

e Informagbes sociodemogréficas e ambientais: renda familiar, atividade
profissional dos pais, nivel de escolaridade materna e paterna, raca, local e tipo de
domicilio, frequéncia a creches, aglomeracdo familiar, umidade, tabagismo
domiciliar, agua tratada e acesso a esgotamento sanitario.

e Informacdes relacionadas a utilizagdo de servicos de saude: vacinacao;
acesso a unidade de saude, consulta médica.

Embora a maioria das variaveis seja auto-explicativa, algumas delas
necessitam de esclarecimentos adicionais, para melhor compreenséao, quais sejam:
paridade — definido como numero de filhos; renda familiar — valor recebido por todos
agueles residentes no domicilio no més imediatamente anterior ao da entrevista;
raca — classificada pelo entrevistador em branca, parda e negra; nivel de
escolaridade — quantidade em anos de estudo; local — residéncia no municipio da
pesquisa ou em outros municipios; tipo de moradia — residéncia de alvenaria ou de
outros materiais; aglomeracdo familiar — definido a partir da divisdo do n° de
comodos pelo n° de pessoas residentes, sendo considerado aglomeragcdo um
produto da divisdo acima de 1; unidade de salude — existéncia de posto de saude no
bairro ou préximo ao domicilio; consulta médica — frequéncia de ida ao médico nos
altimos seis meses.

A coleta de dados foi realizada pelo pesquisador e trés voluntarios
previamente treinados (dois estudantes de graduacdo em fisioterapia e um
mestrando do programa), e seguiu etapas pré-estabelecidas a partir da avaliacéo
dos casos ou controles. No hospital, onde foram avaliados os casos de pneumonia
era realizada inicialmente uma pré-triagem com a identificacdo de todas as criangas
internadas nas ultimas 24 horas e que estivessem na faixa etaria de inclusdo na
pesquisa. Posteriormente, era feita a consulta ao prontudario para identificacdo dos
casos, considerando os critérios de exclusdo, seguindo-se entdo a coleta dos dados
do prontuario. Apos esta etapa, seguia-se a abordagem a mae ou acompanhante da
crianga onde era explicado o teor e objetivo da pesquisa além de solicitagdo de
autorizacdo para participagdo da pesquisa, com assinatura do termo de

consentimento livre e esclarecido (TCLE).
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A coleta dos dados dos controles, foi realizada na sala de espera do
ambulatério de especialidades pediatricas, e a triagem inicial era feita a partir da
idade das criangas, seguindo-se a uma entrevista com a mde ou acompanhante
para identificar critérios de exclusdo. Seguia-se a fase de solicitacdo de assinatura

do TCLE e aplicacdo do instrumento elaborado.

4.5 ASPECTOS ETICOS

Atendendo as normas da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP), para a pesquisa envolvendo seres humanos (Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude/ MS), o projeto foi aprovado pelo comité de ética do
Centro Universitario de Jodo Pessoa (ANEXO A).

Os responséveis pelas criancas participantes do estudo foram informados do
teor e objetivo da pesquisa, que a mesma nao envolvia risco para a crianga, e

expressaram sua autorizacdo por meio do TCLE (APENDICE A).

4.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram digitados em uma planilha eletrénica, e apds checagem
foram transferidos para o software estatistico SPSS® e codificados para realizacéo
das andlises. Na andlise dos dados, foi utilizada inicialmente a estatistica descritiva
para identificar o perfil clinico e séciodemografico das criancas, dentro dos grupos
casos e controles. Os resultados foram expostos em tabelas com medidas de
frequéncia absoluta e frequéncia relativa para as variaveis categoricas. Para as
variaveis numéricas foram calculados a média e o desvio padrao.

Em uma fase posterior foi utilizado o teste qui-quadrado para verificar a
associacdo entre a variavel dependente e as variaveis independentes, onde foi
considerado significativo um p<0,10. Por meio dessa andlise, foi possivel selecionar
as variaveis que foram posteriormente introduzidas no modelo de regressédo

logistica.
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4.6.1 Regresséao Logistica

Neste trabalho a regressao logistica foi utilizada como o modelo de deciséo
para identificar o conjunto de variaveis que melhor contribui para identificar a
ocorréncia probabilistica da pneumonia em criangas de 0 a 2 anos. Estudos
similares foram desenvolvidos por Nascimento et al (2004) e César et al (1997).

A regressao logistica possui muitas aplicacdes na area da saude e pode ser
utilizado com finalidade descritiva (para descrever a relacdo entre variaveis) ou
preditiva (para prever a probabilidade de ocorréncia de um fenémeno, dado uma
condicao). Este modelo, assim como o modelo de regresséo linear estuda a relagao
entre uma variavel resposta e uma ou mais variaveis independentes. No entanto,
existem duas diferencas fundamentais entre estes modelos: na regressao logistica,
a variavel dependente esta disposta em categorias e a resposta € expressa por meio
de uma probabilidade de ocorréncia, enquanto na regressao linear a variavel
dependente e as variaveis independentes sdo continuas e na resposta obtém - se
um valor numérico real. Na regressao logistica as variaveis independentes podem
ser tanto fatores quanto covariantes, e as variaveis dependentes poderdo estar
dispostas em duas ou mais categorias (CORRAR; FILHO, 2007,
NASCIMENTO,1997)

Existem trés procedimentos distintos para analisar dados através da
regressao logistica: regressao logistica binaria, ordinal, e nominal. A escolha do
método depende do niumero de categorias e das caracteristicas da variavel resposta
(PENHA; 2002).

TIPO DE VARIAVEIS N° DE CATEGORIAS CARACTERISTICAS

Binéaria 2 2 niveis

Ordinéria 3 ou mais Ordenacéao natural de niveis
Nominal 3 ou mais N&o ordenagdo natural de niveis

Quadro 3. Tipos de variavel resposta na Regressao logistica
Fonte: Adaptado de PENHA, 2002

Como pode ser observado no quadro 3, uma variavel binaria € aquela que
aceita apenas dois niveis de resposta como por exemplo: sim ou ndo; a variavel
ordinaria pode apresentar 3 ou mais categorias, mas segue uma ordenacéo natural
(nivel de mensuracédo ordinal), como por exemplo: pequeno, médio e grande, ou

classificacdes como ruim, regular, bom, ou excelente; a variavel nominal por sua vez
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pode ter trés ou mais niveis e ndo considera nenhuma ordenacdo (nivel de
mensuragao nominal).

Neste estudo foi utilizado o modelo de regressao logistica binaria, em que a
variavel resposta é dicotbmica, representa por pneumonia “sim” ou “ndo” com o
objetivo de “estimar a associagdo de fatores de risco relacionados a pneumonia em
criangas.

A regressao logistica binaria é definida como um modelo estatistico em que a
variavel resposta ou dependente (y) assume valores categoricos e dicotébmicos, e
pode ser explicada por um conjunto de “p” variaveis independentes ou explicativas
que por sua vez podem ser categoricas ou continuas (PRESS; WILSON, 1978;
PAGANO; GRAUVEAU,2004).

O modelo de regresséo logistica € definido por:
10g[1?—;.~r,\]: Bo+ Byxy+ fx, +fx, +¢ 1)

onde: m é a probabilidade de ocorréncia do evento de interesse , x;, X;.X, S80 as
variaveis independentes, ;. £,.5, e 5, s@o os parametros do modelo logistico e ¢ é

o erro aleatério (HOSMER e LEMESHOW, 2000). De modo equivalente:

g 1X) = Bo+ Byxy+ Byt By, e (2)

para qualquer x € R, onde: g(v|x) é a variavel dependente, sendo denominada
funcéo logit.

Uma das grandes vantagens da regressao logistica é que cada coeficiente
estimado fornece uma estimativa do logaritmo natural (In) do Odds Ratio (razdo de
chance) para todas as variaveis do modelo, permitindo a estimacgdo direta desta
através da exponenciagéo do coeficiente £;.

O Odds Ratio € obtido através da comparacao de individuos que diferem
apenas na caracteristica de interesse e que tenham os valores das outras variaveis
constantes (HOSMER e LEMESHOW, 2000). A probabilidade de ocorréncia do
evento de interesse é calculada pela equacéo (3), com estimacdo dos parametros

através do meétodo de maxima verossimilhanca, onde j =1, 2, 3,...p.
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n() = ——

3)

Ap6s a definicho do modelo é necesséario testar a sua validade. Este
procedimento permite identificar as varidveis que ndo se ajustam ao modelo
proposto, ou que tém forte influéncia sobre a estimacdo dos parametros (PENHA,
2002). Em regressao logistica hd uma série de gréficos, testes de ajuste, e outras
medidas para assegurar a validade do modelo. Neste trabalho, foram utilizadas as
medidas Likelihood Value, Cox-Snell R? Nagelkerke R? e o teste de Hosmer-
Lemeshow.

O Log Likelihood Value é uma das principais medidas de avaliacdo geral da
regressdo logistica. Trata-se de um indicador que busca aferir a capacidade do
modelo estimar a probabilidade associada a ocorréncia de um determinado evento.
Como no modelo logistico a probabilidade maxima de um evento ocorrer € 1, o nivel
ideal para o Likelihood Value é zero, ou proximo de zero.

As medidas Cox-Snell R? e Nagelkerke R? sdo medidas pseudos R-Quadrado
gue permitem avaliar se o modelo melhora ou ndo a qualidade das predicdes,
gquando comparado a outro que ignore as variaveis independentes. (CORRAR,;
FILHO, 2007).

A medida de Hosmer e Lemeshow é um teste de ajuste geral para indicar a
significAncia estatistica entre as classificacfes observadas e previstas pelo modelo.
Um bom ajuste de modelo é indicado por um valor qui-quadrado nédo significante que
avalia a diferenca estatistica entre a classificagdo observada na realidade e a obtida
através do modelo (HAIR,1998).

.Neste trabalho foi utilizado, o método stepwise (HOSMER e LEMESHOW
1989), que baseia-se em um algoritmo misto de inclusdo e eliminacdo de
covariaveis segundo a importancia das mesmas de acordo com critérios estatisticos
estabelecidos. Para esta analise foram incluidas no modelo as variaveis com p<0,05
e apos as interagdes foram eliminadas as variaveis com p>0,10 .

Apoés a definicdo das variaveis no modelo de regressdo logistica multipla
foram realizados testes para avaliacdo do modelo e analise da precisdo da
estimativa, definindo-se assim o modelo de decisdo que explica a probabilidade de

ocorréncia de pneumonia em criancas.
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5. RESULTADOS

Nesse capitulo sdo apresentados os resultados do estudo, que para uma
melhor compreensao foram divididos em duas partes: andlise exploratoria, onde é
caracterizada a populacdo do estudo quanto as variaveis pesquisadas e modelagem
estatistica para tomada de decisdo onde sdo apresentados 0s passos para a
construcdo do modelo de regresséo logistica, bem como as técnicas de avaliacéo e

precisao da estimativa do modelo final.

5.1 Anélise Exploratoria

A populacéo do estudo consistiu de 186 criangas, das quais, 60 criangcas com
diagndstico confirmado de pneumonia, que constituiram o grupo de casos e 126
criancas que compuseram o0 grupo dos controles. Foram 110 criancas do sexo
masculino, e 76 do sexo feminino.

A andlise da distribuicdo espacial da populacdo do estudo demonstra que o
CPAM recebe pacientes provenientes de diversas regibes do estado e

principalmente do litoral, brejo e sertdo, conforme ilustrado abaixo.

E Municipios_Estudo
[0 Demais_Municipios

T I I I
-38 -37 -36 -35

xA1

Figura 6: Distribuicdo espacial da populacdo do estudo quanto aos municipios do estado da
Paraiba.
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A andlise dos dados foi dividida em quatro categorias: caracteristicas
séciodemogréficas, caracteristicas clinicas, ambientais e relacionadas a utilizacédo
do sistema de saude, apresentadas nas tabelas seguintes:

Tabela 1: Distribuicdo dos casos e controles, segundo as variaveis socio-
demograficas com respectivos valores absolutos e relativos (Jodo Pessoa-PB, 2010)

VARIAVEIS CASOS CONTROLES
n % n %

Idade materna
<19 />34 (anos) 24 40 30 23,8
Entre 20 e 34 (anos0 36 60 96 76,2
Idade/crian¢a (meses)
0al2 meses 34 56,7 80 63,4
12 a 24 meses 26 43,3 46 36,6
Raca
Branca 36 60,0 77 61,1
Nao Branca 24 40,0 49 38,9
Domicilio
Local 20 33,3 83 65,9
Outros 40 66,7 43 34,1
Creche
Sim 8 13,3 6 4.8
Nao 52 86,7 120 95,2
Atividade  profissional
Materna
Sim 12 20,0 28 22,2
Nao 48 80,0 98 77,8
Atividade  profissional
Paterna
Sim 52 86,7 113 89,7
Nao 8 13,3 13 10,3
Renda Familiar
0 a 1 salario minimo 40 66,7 85 67,5
> de 1 salario minimo 20 33,3 41 32,5
Escolaridade materna
0 a 4 anos de estudo 18 30,0 20 27,8
> 4 anos de estudo 42 700 106 72,2
Escolaridade paterna
0 a4 anos de estudo 18 30,0 35 27,8
> 4 anos de estudo 42 70,0 91 72,2

Na populacéo total do estudo, a idade das méaes variou de 17 a 39 anos, com
média de 24,81(x 5,7), e a idade das criangas variou de 15 a 708 dias com média
de 325 dias (+ 208,1).

Conforme a tabela 1, a analise comparativa entre 0s grupos demonstra que
no grupo de casos, 40% (n=24) das mées estdo na faixa etaria < 19 e > 24 anos,
56,7% (n=34) das criancas com idade entre 0 e 12 meses , 60% (n=36) sao da raca
branca, 66,7% (n=40) residem em outros municipios e apenas 13,3 (n=8)

frequentam creches. No grupo controle, 23,8% (n=30) das maes estdo na faixa
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etaria < 19 e > 24 anos, 63,4% (n=80) das criancas com idade entre 0 e 12 meses e
de maneira semelhante ao grupo controle aproximadamente 60% sao da raca
branca. Quanto ao local de moradia, 34,1% (n=43) residem em outros municipios do
estado e a frequiéncia a creche ocorre em apenas 4,8% (n=6) das criancas.

A andlise da atividade profissional, renda familiar e escolaridade demonstra
caracteristicas similares nos dois grupos (caso e controle) onde, a maioria das
criancas sdo de familias em que s6 o pai tem atividade profissional com renda
familiar de até um salario minimo e aproximadamente 30% dos pais com baixo nivel
de escolaridade. Estes achados podem estar relacionados as caracteristicas
proprias da regido nordeste uma das mais carentes do Brasil, onde se observa altas

taxas de desemprego e baixo nivel de escolaridade.

Tabela 2: Distribuicdo dos casos e controles segundo as variaveis clinicas
relacionadas a mae e a crianca com respectivos valores absolutos e relativos (Jodo
Pessoa-PB, 2010).

VARIAVEIS CASOS CONTROLES
n % n %

Tempo de gestagéo
Pré-termo 8 13,3 26 20,6
Termo 52 86,7 100 79,4
Tipo de parto
Natural 44 73,3 60 47,6
Cesariana 16 26,7 66 52,4
Intercorréncia
neonatal
Sim 8 13,3 25 19,8
Nao 52 86,7 101 80,2
Paridade
Primipara 16 26,7 50 39,7
Multipara 44 73,3 76 60,3
Peso/nascer (gramas)
< 2.500 2 3,3 16 12,7
> 2.500 58 96,7 110 60,3
Aleitamento materno
Sim 48 80,0 120 95,2
N&ao 12 20,0 6 48
Aleitamento exclusivo
Sim 22 45,8 53 442
Nao 26 54,2 67 55,8
Internacao Anterior
Sim 26 43,3 17 13,5

N&o 34 56,7 109 86,5
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Quanto as variaveis clinicas, descritas na tabela 2, observa-se que 73,3%
(n=44) das criangas com pneumonia nasceram de parto natural, contrastando com o
grupo de controles onde 52,4% (n=66) nasceram de parto cesariana. No entanto, a
maioria das criangcas nasceu de gestacdo a termo, sem intercorréncia neonatal e
com peso adequado & idade gestacional . No grupo de controles, 73,3% (n=44) das
maes sdo multiparas.

Com relacéo ao aleitamento materno, a maioria das criancas foi amamentada,
com um percentual de 80% (n=48) dos casos e 95,2% (n=120) dos controles. No
entanto, o aleitamento materno exclusivo, preconizado pela OMS, ocorreu em
apenas 45,8% (n=22) dos casos e 44,2% (n=53) dos controles. Estes resultados
corroboram com BRASIL (2009), onde a pesquisa nacional de prevaléncia do
aleitamento materno nas capitais brasileiras, constatou que nos primeiros dias de
vida ja ocorre uma diminuicdo do percentual de criangas com aleitamento materno
exclusivo, e que a regiao nordeste apresenta os piores indicadores com prevaléncia
de 37,0%. Aos seis meses de vida, a prevaléncia de aleitamento materno exclusivo
corresponde a apenas 10%.

Quanto a internacdo anterior, 0 grupo de casos apresentou um maior
percentual, com 43,3% (n=26), e no grupo controle 13,5% (n=17).

Tabela 3: Distribuicdo dos casos e controles segundo as variaveis ambientais com
respectivos valores absolutos e relativos (Jodo Pessoa-PB, 2010).

VARIAVEIS CASOS CONTROLES
n % n %

Poluicdo domiciliar
Sim 26 43,3 46 36,5
N&o 34 56,7 80 63,5
Aglomerac&o domiciliar
Sim 24 40,0 69 54,8
Nao 36 60,0 57 45,2
Umidade no domicilio
Sim 36 60,0 68 54,0
Nao 24 40,0 58 46,0
Tabagismo no domicilio
Sim 28 46,7 49 38,1
Nao 32 53,3 77 61,9
Agua tratada
Sim 58 96,7 116 92,1
Nao 2 3.3 10 7,9
Esgoto
Sim 26 43,3 84 66,7

N&o 34 56,7 42 33,3
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Diversos estudos demonstram o papel das condigbes ambientais na
incidéncia de diversas doencas. Nesse estudo, observa-se na tabela 3 uma maior
proporcao de criancas expostas a poluicdo do ar, umidade e tabagismo no grupo de
casos, condicdo inversa para a aglomeracao domiciliar. Quanto ao saneamento
bésico, apesar da maioria das criangas terem agua tratada, destaca-se o fato de
56,7% (n=34) das criangas com pneumonia residirem em moradias sem tratamento
de esgoto.

Quanto a utilizacdo dos servicos de saude, 89,2% da populacdo total do
estudo (n=166) tem acesso a postos de saude, e 56,5% (n=105) das criancas
comparecem frequentemente ao médico. A taxa de vacinagdo das criancas € de
98,9%.

5.2 Modelagem Estatistica para Tomada de Decisao

» Teste Qui-Quadrado de Associacao

Nesta fase da analise as variaveis foram divididas em duas categorias:
variaveis relacionadas a mae e a criancga e variaveis sécio-econémicas e ambientais.
Foi verificada a associacdo de cada variavel independente com o evento de
interesse (pneumonia),e estimados os valores do qui-quadrado e respectivo valor p,
Odds ratio (OR) e seu intervalo de confianca, (IC) de 95%, apresentados nas tabelas
abaixo:

Tabela 4: Distribuicdo das variaveis clinicas relacionadas & mae e a crianga com
respectivos valores do Qui-quadrado, valor p, Odds ratio e intervalos de confianca
(Jodo Pessoa-PB, 2010).

Qui-

Variavel guadrado p OR IC 95%
Idade Materna 5,754 0,016 2,230 1,150-4,525
Tempo gestacao 1,451 0,228 0,592 0,250-1,399
Tipo parto 10,903 0,001 3,025 1,547-5,915
Intercorréncia parto 1,118 0,277 0,622 0,262-1,474
Peso nascer 4,078 0,043 0,237 0,053-1,067
Amamentacgéo 10,797 0,001 0,200 0,071-0,563
Amamentacao exclusiva 0,039 0,844 1,070 0,546-2,095
Paridade 3,008 0,083 0,553 0,282-1,085
Internacado anterior 20,364 < 0,001 4,903 2,381-10,098
Motivo internacéo 3,882 0,049 3,792 0,93-14,77
Vacinagéo 4,246 0,039 0,315 0,255-0,390

Idade da crianca 1,006 0,316 0,727 0,390-1,357
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Para determinacdo das variaveis a serem inseridas no modelo de regresséo
logistica, foi estabelecido como valor de referéncia p<0,1 utilizado em diversos
estudos similares. A partir deste critério foram consideradas as variaveis: idade
materna, tipo de parto, peso ao nascer, amamentacao, paridade, internacao anterior
e motivo de internacdo e vacinacao.

Tabela 5: DistribuicAo das varidveis sociodemograficas e ambientais com
respectivos Qui-quadrado, valor p, Odds ratio e intervalos de confianca (Jodo
Pessoa-PB, 2010).

Qui

Variavel quadrado p OR IC 95%

Creche 4,290 0,038 3,077 1,017-9,312
Ocupacgdo materna 0,119 0,730 1,143 0,535-2,442
Ocupacédo Paterna 0,369 0,543 1,337 0,522-3,423
Renda 0,012 0,914 0,965 0,502-1,854
Poluicao 0,798 0,372 1,330 0,711-2,488
Aglomeracao 3,543 0,060 0,551 0,295-1,028
Umidade 0,600 0,439 1,279 0,685-2,388
Tabagismo 1,236 0,266 1,422 0,764-2,648
Agua tratada 1,427 0,232 2,5 0,530-11,785
Esgotamento sanitario 9,158 0,002 0,382 0,203-0,718
Unidade Saude 3,228 0,072 0,431 0,169-1,100
Consulta médica 0,825 0,364 0,751 0,405-1,394
Tipo domicilio 6,950 0,008 0,213 0,061-0,739
Raca 0,021 0,885 0,955 0,509-1,790
Escolaridade materna 3,786 0,052 2,026 0,988-4,157
Escolaridade Paterna 0,040 0,841 1,071 0,546-2,102

Quanto as variaveis socio-demogréaficas e ambientais, foram consideradas

relacionadas a pneumonia as variaveis: creche, aglomeracdo, esgotamento

sanitario, unidade de saude, tipo de domicilio, e escolaridade materna.

» Construcado do Modelo de Decisao

Apbés a definicdo das variaveis, foi aplicado o modelo de regresséo logistica
multipla, buscando determinar as variaveis mais relevantes ou mais fortemente
associadas a pneumonia dentro de cada categoria. Estas vieram a constituir o
modelo final. Na aplicacdo do modelo de regresséo logistica binario utilizou-se o
software SPSS® com o método stepwise que minimiza o nimero de variaveis e
maximiza a precisdo do modelo. O ponto de corte adotado foi 0,7 que define
probabilidades a priori diferentes para os dois grupos.

O modelo inicial com apenas a constante, apresenta uma taxa de acerto de

32,3%. As variaveis foram incluidas no modelo tendo como critério a pontuacao
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mais alta da estatistica Wald. Desta forma foram incluidas sequencialmente as
variaveis, internacdo anterior, tipo de parto, amamentacdo, acesso a esgotamento
sanitario, tipo de domicilio, idade materna, creche, vacinacdo, peso ao nascer,
motivo da internacdo, escolaridade materna, aglomeracdo domiciliar, unidade de
saude e paridade.

A analise através do método stepwise consumiu 4 passos até obter o modelo
final, e o coeficiente foi significante a cada passo. ApoOs diversas interacdes, 0
modelo final selecionou 4 das 14 variaveis incluidas inicialmente. Foram excluidas
as variaveis: tipo de parto, amamentacao, tipo de domicilio, idade materna, creche,
peso ao nascer, motivo de internacdo, aglomeracdao domiciliar, unidade de saude e
paridade.

As variaveis que resultaram do modelo final foram internacdo anterior,

escolaridade materna, acesso a esgoto e vacinagao.

Variavel QOdds ratio p IC (95%)

Internacéo anterior 5,311 <0,01 2,445 - 11,535
Escolaridade materna 1,907 0,003 1,251 - 2,908
Acesso a esgoto 0,371 0,006 0,183 -0,753
Vacinagéo 0,253 0,043 0,067 — 0,959

Quadro 4: Variaveis resultantes do modelo logistico final

Conforme observa-se no quadro 4, a internacdo anterior aumenta em mais de
5 vezes a chance de uma crianca desenvolver pneumonia, a escolaridade materna
inferior a 4 anos de estudo esta relacionada a quase o dobro da chance em
comparacao com criangas em que a mae possui um maior nivel de escolaridade. Em
contrapartida o acesso a esgotamento sanitario e a vacinacdo diminuem a chance

da internacao por pneumonia, caracterizando-se assim como fatores de protecao.

» Avaliagdo do modelo

Para avaliacdo do modelo foram utilizadas as estatisticas Log Likelihood
Value, Cox-Snell R* Nagelkerke R? , e o teste de Hosmer e Lemeshow. Conforme
se observa no quadro 5, Log likelihood Value diminui a cada insercdo de variavel,
passando de 214,580 para 189,274. Em contrapartida, as medidas Cox & Snell R® e
Nagelkerke R? aumentam passando de 0,099 para 0,213 e de 0,138 para 0,298
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respectivamente. No modelo do ultimo passo ocorreu ajuste de todas as medidas

indicando melhoria no modelo com 4 variaveis.

Passos Log likelihood Cox-Snell R? Nagelkerke R’
1 214,580 0,099 0,138
2 202,659 0,155 0,216
3 196,332 0,183 0,256
4 189,274 0,213 0,298

Quadro 5: Estatisticas de avaliagdo do modelo final

A estatistica Cox & Snell R? indica que 21,3% das variaces ocorridas no log
da razdo de chances podem ser explicadas pelas variaveis (internacdo anterior,
escolaridade materna, acesso a esgotamento sanitario e vacinacdo). A analise do
Nagelkerke R? demonstra que ocorreu uma variacéo de 0,138 para 0,298 sugerindo
melhoria no modelo, embora seja um valor distante dos valores R? encontrados em
regressao logistica multipla, principalmente em outras areas do conhecimento. Este
resultado indica que o modelo explica aproximadamente 30% das variagbes
registradas na variavel dependente. O restante da variacdo deve ser explicada por
outros fatores ndo contemplados nesse estudo..

O teste de Hosmer e Lemeshow, resultou em uma estatistica de 10,057 com
nivel de significancia de 0,122, indicando auséncia de diferenca significativa na
distribuicdo de valores efetivos e previstos.

Embora o poder explicativo do modelo seja em torno de 30%, as variaveis
independentes resultantes (internacdo anterior, escolaridade materna, acesso a
esgotamento sanitario e vacinagdo) demonstraram estar associadas a pneumonia
em lactentes e o0 modelo .pode ser utilizado como referéncia para estudos similares

que procurem estimar a probabilidade de ocorréncia de pneumonia em criancas.
» Preciséo da estimativa
O modelo inicial que considerava apenas a constante apresentava uma taxa

de acerto geral de 32,3%. Com a inclusdo das variaveis independentes o modelo

alcanca o percentual de 73,7%, determinando assim um aumento de 41,4%.
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6. DISCUSSAO

Ao analisar os resultados da pesquisa, € importante ressaltar dois aspectos
gue sao bastante relevantes para entendimento dos mesmos. O primeiro aspecto diz
respeito ao delineamento do estudo, que caracterizado como caso-controle esta
exposto ao viés de selecdo e viés de memoria do entrevistado. No presente estudo
procurou-se contornar o viés de selecdo pelo fato dos casos e controles serem
originarios da mesma populacédo, ou seja, criancas que estavam sendo atendidas no
mesmo servico de saude, ao mesmo tempo. Quanto ao viés de memdria do
respondente, pelo fato das criancas pesquisadas estarem na faixa de 0 a 2 anos de
idade, e as questdes pesquisadas versarem sobre condi¢cdes de saude da crianca
e informacdes da familia, acredita-se que néo interferiu nos resultados.

Outro aspecto diz respeito a caracterizacao da populacdo do estudo tanto do
ponto vista sdcio econdmico quanto ambiental, o que justifica alguns resultados
divergentes de estudos realizados em outras regifes do pais. Considere-se neste
aspecto o fato da regido nordeste, e em particular o estado da Paraiba, deter um dos
cinco piores indices de desenvolvimento humano (IDH), da regiéo, refletido por altas
taxas de analfabetismo, desemprego, precariedade do sistema de saneamento
basico, estrutura deficitaria nos sistema de atencdo a saude dentre outros.
Demonstra-se assim a importancia deste estudo como uma contribuicdo para o
entendimento dos fatores relacionados a internacdo de criancas por pneumonia na
regiao.

Na analise exploratoria dos dados, alguns achados merecem destaque. Com
relacdo as caracteristicas clinicas pode-se constatar que a maioria das criangas
nasceu de gestagcdo a termo, sem intercorréncia neonatal, com peso adequado e
foram amamentadas. Estes achados podem refletir a resolutividade das acdes
desenvolvidas pelo PNASC no que se refere a qualidade da assisténcia materna e
infantil e podem ser considerados fatores determinantes para o controle da
morbidade e mortalidade nesta faixa etaria.

Quanto as variaveis sociodemograficas destaca-se o fato de apenas um
pequeno percentual de mulheres exercerem trabalho fora do ambiente doméstico, e
o sustento da familia esta sob a responsabilidade dos homens. Refletindo sobre este
achado, € possivel supor que os cuidados com a crianca estdo sob responsabilidade

total das mées que por ndo trabalharem fora ndo precisam colocar seus filhos em
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creche, justificando assim o pequeno percentual de criangas que frequentam
creches regularmente. Outro resultado que merece destaque € o grande percentual
de mulheres com baixa escolaridade.

O teste qui-quadrado, demonstrou associacao significativa com a internacao
por pneumonia, para as variaveis: idade materna, tipo de parto, peso ao nascer,
amamentacao, paridade, internagdo anterior, motivo de internacdo, vacinacgao,
creche, aglomeracédo, acesso a esgotamento sanitario, unidade de saude, tipo de
domicilio, e escolaridade materna.

E importante ressaltar a exclusio de variaveis comumente relacionadas a um
maior risco de hospitalizagdo por pneumonia, tais como a renda familiar e o
tabagismo. Conforme Goya e Ferrari (2005), a renda familiar inferior a um salério
minimo esta associada ao dobro de internacdo por todas as causas em criancas e
aumenta em trés vezes o risco de internacdo por pneumonia. Neste estudo esta
variavel ndo demonstrou significancia estatistica, provavelmente devido a
uniformizacdo da amostra, visto que a maioria das criancas eram provenientes de
familias de baixo poder aquisitivo ndo sendo possivel identificar diferencas entre os
grupos caso e controle. A exclusado do tabagismo pode estar relacionada ao fato de
que neste estudo ndo foi possivel avaliar o grau de exposi¢cdo, mas apenas a
presenca ou ndo de fumantes no domicilio. Resultado semelhante foi encontrado por
Niobey et al (1992) em uma pesquisa realizada no sudeste do Brasil.

As variaveis tipo de parto e peso ao nascer, embora tenham demonstrado
significancia estatistica no teste qui-quadrado, foram excluidas na fase seguinte da
analise por se configurarem como variaveis intervenientes provavelmente porque
estdo mais relacionadas as condi¢cdes gestacionais e do parto e a amostra ter uma
pequena propor¢ao de criancas no periodo neo-natal.

O modelo final obtido pela analise de regressdo logistica revelou duas
variaveis como fatores de risco para internagcdo por pneumonia (nivel de
escolaridade materna e internacdo anterior) e duas varidveis como fatores de
protecdo (vacinagao e acesso a tratamento de esgoto).

Diversos estudos relatam a baixa escolaridade materna como um fator de
risco para internacdo e mortalidade por pneumonia nos primeiros anos de vida.
César et al (1997) relatam que em um estudo realizado em Porto Alegre a
hospitalizagédo foi 40% menor entre criangas cujas maes possuiam oito anos ou mais

de escolaridade. Resultados similares podem ser encontrados nos estudos de
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Nascimento et al (2004 ) e Geib et al (2010). Os resultados desse estudo
demonstram que a baixa escolaridade materna esta relacionada a uma maior
probabilidade de internacdo por pneumonia em criancas cujas maes tenham até 4
anos de escolaridade.

Goya e Ferrai (2005) descrevem trés meios pelos quais a escolaridade
materna exerce influéncia na sobrevivéncia infantil: primeiro, a educacdo altera o
papel da mulher na familia conferindo-lhe mais poder de decisdo sobre questdes
relacionadas a crianga; em segundo lugar, possibilita 0 conhecimento sobre causas,
prevencdo e tratamento das doencas, influenciando os cuidados em saude e
finalmente mulheres com maior nivel educacional procuram servicos de salude mais
precoce e freqientemente para o tratamento dos filhos e seguem o tratamento de
modo mais adequado. Estas condicdes puderam ser detectadas neste estudo, visto
que as mulheres que tinham menor nivel educacional, ndo demonstravam interesse
e ndo sabiam fornecer informacgdes precisas a respeito da saude dos filhos.

Quanto a internacdo anterior, Fonseca (1996) e Goya e Ferrari (2005) relatam
gue criancas com episédios anteriores de doenca respiratoria apresentam maior
probabilidade de serem internadas por pneumonia. A hospitalizacdo prévia por
pneumonia pode aumentar em trés vezes o risco de um episédio subseqiente.
Nesse estudo encontramos resultados similares, onde a internagdo anterior
representou na andlise final a variavel mais fortemente associada a internacédo por
pneumonia com OR = 5,311, ou seja a crian¢a que esteve internada anteriormente
apresentam maior probabilidade de internagdo por pneumonia do que as criangas
gue nunca foram internadas.

Com relacdo a vacinacdo, neste estudo ela foi caracterizada como um fator
de protecdo contra a pneumonia. Este resultado corrobora com a literatura pois,
conforme as Diretrizes...(2007), a imunizacédo basica representa uma das principais
medidas de prevencdo em saude e tém papel importante na diminuicdo da
incidéncia de pneumonia em criancas. Fonseca et al em trabalho realizado em
Fortaleza — CE, notaram que criangas que haviam completado o calendario vacinal
apresentaram 32% menos pneumonia do que as ndo adequadamente vacinadas.

As DIRETRIZES... (2007) recomendam a vacinagéo contra o virus influenza
e a vacina conjugada heptavalente contra o pneumococo como fundamentais para a

prevencédo da pneumonia em criangas. Recomendacédo similar pode ser encontrada



56

em Theodoratou (2010) quando relata que a inclusdo das vacinas citadas
anteriormente pode reduzir significativamente a incidéncia de pneumonia.

No que se refere ao acesso a tratamento de esgoto, neste estudo foi
identificado como um fator de protecdo contra pneumonia, ou seja a crianca que
reside em ambiente com boas condi¢cdes sanitarias tem menor probabilidade de
desenvolver a pneumonia. Este resultado pode estar relacionado as condi¢cbes de
saneamento basico do estado da Paraiba que segundo dados do IBGE (2008)
possui apenas 20% de sua populacdo com cobertura de tratamento de esgoto.
Galvao e Goya (2009), ressaltam que as condi¢cdes de moradia, 0 acesso a agua, o
destino do lixo e a existéncia ou ndo de sanitario adequado sdo aspectos que
refletem o ambiente em que as pessoas vivem e, conseqientemente, suas
condi¢cBes socioecondmicas. A partir desse ambiente, o individuo podera ter maior
ou menor contato com diversos tipos de agentes infecciosos.

Os resultados encontrados ressaltam o papel das condigbes soécio
econbmicas como determinantes no processo saude - doenca, e propdéem uma
reflexdo sobre o acesso a educacdo e ao saneamento basico, em um dos estados
mais pobres da regido Nordeste. Estes achados podem contribuir para a melhoria
dos servicos oferecidos a populacdo, quer seja por proporcionar melhor
entendimento do problema, como também por permitir a identificacdo precoce de
criancas com maior risco de internacdo por pneumonia, permitindo assim o

planejamento de acdes preventivas.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Estudar morbidades e identificar a relacdo de possiveis fatores de risco e de
protecdo ndo € uma tarefa facil, visto que no processo saude-doenca ha muitas
condicdes que ndo ficam totalmente esclarecidas. Entretanto esse estudo
possibilitou o reconhecimento da importancia dos fatores socioecondmicos na
determinacdo da probabilidade de internacdo de criancas por pneumonia, € 0S
resultados encontrados podem representar a realidade.

Ressalta-se que a utilizacdo da regresséo logistica como o modelo de decisao
para predizer a ocorréncia da internagcdo por pneumonia, possibilitou um maior
entendimento sobre o problema a partir do reconhecimento das variaveis mais
significativas nas diferentes etapas da analise, como também das varidveis que
constituiram o modelo final.

As limitagcbes do estudo relacionam-se a perda de dados em funcao
principalmente da indefinicdo diagndstica, bem como ao pouco tempo de coleta dos
dados. Sugere-se portanto, a realizacdo de pesquisas por um maior periodo de
tempo com objetivo de investigar outras variaveis e identificar associa¢des que néo
foram perceptiveis neste estudo, e que possam aumentar o poder explicativo do
modelo.

Trata-se de um estudo inédito, realizado no estado da Paraiba e como tal,
pode contribuir para um melhor entendimento do problema, além de fornecer dados
importantes para o planejamento de acdes voltadas para a prevencéo e controle da
pneumonia em criangas.

Os resultados preliminares deste estudo geraram trabalhos e artigos
cientificos que foram apresentados em eventos nacionais e internacionais das areas
de ciéncias exatas e ciéncias da saude, sob a forma de exposicdo e comunicacéo

oral e revelando a contribuicdo do mesmo para o esclarecimento da tematica.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS EXATAS E DA NATUREZA
MESTRADO EM MODELOS DE DECISAO E SAUDE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta pesquisa intitula-se Fatores Associados a Pneumonia em Lactentes: Estudo Caso--
Controle em um Hospital de Referéncia no Municipio de Jodo Pessoa-PB, e estd sendo
desenvolvida por Maria Elma de Souza Maciel Soares, aluna do mestrado em modelos dee
deciséo e satde da UFPB, sob a orientacdo do Prof. Dr. Rodrigo Pinheiro de Toledo Vianna e
co-orientagdo do Prof. Dr Ronei Marcos de Moraes. A Pesquisa tem como objetivo identificar
fatores relacionados a internacdo por pneumonia em criancas na faixa etaria de 0 a 2 anos dee
idade.

A sua participacdo na pesquisa € voluntaria e, portanto, o (a) senhor (a) ndo € o
obrigado (a) a fornecer as informagdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas peloo
pesquisador (a). Caso decida ndo participar da pesquisa, ou resolver a qualquer momentoo
desistir de participar, ndo sofrerd nenhum dano ou prejuizo.

A pesquisa ndo acarretara nenhum risco ou dano a sua saude ou a satde do seu filho.

Para o desenvolvimento desta pesquisa serd aplicado um questionario, onde serdoo
solicitadas informacdes suas e a respeito da saude do seu filho (a).

Seré garantida a privacidade dos dados e informacGes fornecidas, que se manterdo em
carater confidencial.

Solicito sua autorizacdo para apresentar/publicar os resultados deste estudo em eventos
e revistas cientificas. Por ocasido da publicacdo dos resultados, seu nome serd mantido em e
completo sigilo.

O(a) pesquisador (a) responsavel estara a sua disposicdo para qualquer esclarecimenton
gue considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Eu, , declaro que fui i
devidamente esclarecido (a) e dou 0 meu consentimento para participar da pesquisa e paraa
publicacdo dos resultados. Estou ciente que receberei uma copia desse documento.

Jodo Pessoa, de de

Assinatura do Participante da Pesquisa ou Responsavel Legal

Assinatura do (a) Pesquisador (a)

Telefone para Contato: (83) 3242-7875 / 8816-2464
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APENDICE B

QUESTIONARIO
CASOS ()
CONTROLES ( )

1. IDENTIFICACAO:

Nome:

Data da internagéo: / / Data da entrevista: / /
Idade Data de Nascimento: / / Sexo:
Cor: Naturalidade:

Local de residéncia: Area:

Nome da mée :

2. INFORMACOES CLINICAS:
Diagnostico:
Quadro clinico no momento da internagéo:

Exames complementares:
Radiologia de Térax:
Leucograma:
Idade Materna: () até 19 anos
( ) entre 20 e 34 anos
() acima de 34 anos

Tempo de gestacdo: (semanas/meses)
Tipo de parto:

Intercorréncia neonatal: () sim ( ) N&o Qual?

Peso atual: Peso ao nascer:

Aleitamento materno: Sim( ) Nao( )  Aleitamento exclusivo: Sim( ) Né&o( )
Tempo total de amamentacao:
Ordem de nascimento: NUmero de irmaos:
Internacdo anterior: Sim( )Nao ( )
Quantas? Motivo da internacdo:
Vacinagdo: Sim( ) Ndo( ) Completa( ) incompleta ( )
Frequéncia a creche: Sim () Nao ( )

Antecedentes pessoais:

3. INFORMACOES SOCIO DEMOGRAFICAS:
3.1 Nivel de Escolaridade: (em anos de estudo)
Materna:

Analfabeta ()

ladanos ()

5a8anos ( )

Maisde 9anos ()
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Paterna:

Analfabeto ()

ladanos ()

5a8anos ( )

Maisde 9anos ()

3.2 Renda familiar:

() 0Oa1lsalario minimo

() 1a3salarios minimos

() 3 a5 salarios minimos

() mais de cinco salarios minimos

3.3 Atividade profissional:
Materna:

Paterna:

3.4 Aglomeracéo familiar:
Quantidade de pessoas no domicilio: Numero de cémodos:

3.5 Poluicdo ambiental e no domicilio:
Tipo de domicilio: Alvenaria( ) Taipa( ) Outro( )
Piso :

Cobertura:

Domicilio préximo a fabrica, deposito de lixo ou outro fator de poluicdo ? Sim( ) Né&o ( )
Existéncia de umidade no domicilo: Sim( ) Né&o( )
Fumantes no domicilio: Sim () N&o ( ) Quantos?

Agua Tratada: Sim () Ndo ()
Esgoto: Sim ( ) Nao ( )

3.6 Assisténcia a saude:

Existéncia de unidade de satde préximo & residéncia (ou no bairro): Sim ( ) Nao ( )
Consulta ao pediatra:

Frequentemente ()

Raramente ( )

Na&o sabe/ ndo lembra ( )

Observagoes:
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