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RESUMO



As infecgdes respiratorias agudas sdo responsaveis por cinco milhdes de mortes
a cada ano em crian¢as menores de cinco anos nos paises em desenvolvimento. Setenta por

cento desses Obitos sdo secundarios a pneumonias.

A desnutri¢do é considerada um dos fatores predisponentes a pneumonia €
outras infecgdes. A relagdo entre a desnutrigdo e evolugdo desfavoravel das pneumonias ja
foi estudada por varios autores assim como a associacdo entre desnutri¢do, resposta

imunolégica deficiente e ocorréncia de infecgdes graves.

No grupo de pacientes que necessitam de internagdo para tratamento da
pneumonia, ha a preocupagdo em encontrar fatores associados a pior evolugdo. A influéncia
da desnutri¢do nos casos de pneumonia permite atribuir & avaliagdo antropométrica um

papel importante no estabelecimento do prognostico desta doenga em criangas.

Com o objetivo de avaliar a evolugdo de pacientes internados com pneumonia,
no pronto-socorro de pediatria do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas, foram avaliadas 85 criangas maiores de 3 meses e menores de 5 anos de idade,
no periodo de abril de 1999 a novembro de 2000. Nestas criangas foi estudada a associa¢do
entre a evolugdo de pneumonia com sexo, idade, etnia, peso ao nascer, idade e escolaridade
maternas, renda familiar per capita e estado nutricional, avaliado pela classificagdo de
Waterlow, distribui¢do dos escore z de peso/idade, altura/idade, peso/altura, perimetro
braquial, prega cutinea tricipital, area de gordura braquial, 4rea muscular braquial e indice
de massa corporal.

Em nossa casuistica a distribuicdo quanto ao sexo mostrou predominio de

meninos; a faixa etaria mais freqiiente foi de criangas menores de um ano.

Verificou-se a presenga de desnutrigio em 8,2% segundo a avaliacdo
nutricional proposta por Waterlow, sendo que somente 3,5% apresentaram desnutri¢o
aguda. Ndo encontramos associagdo entre desnutricdo energético-protéica (DEP), verificada
pela avaliagdo de peso/idade, altura/idade, peso/altura, perimetro braquial, prega cutinea
tricipital, drea muscular braquial, area de gordura braquial e indice de massa corporal e
evolugio para complicagdo. Entretanto, devemos levar em consideracdo que a prevaléncia
de DEP encontrada foi muito menor que a relatada em outros estudos onde verificou-se esta

relagdo.
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Houve uma maior quantidade de criangas nascidas com baixo peso em nossa
casuistica (10,6%) do que o esperado para a regido (8,2%). Com relagdo a escolaridade
materna, encontramos que 84,7% das mies completaram até 8 anos de estudo, enquanto o
esperado para a regido oeste do estado de Sdo Paulo € de 59,1% de pessoas com esta
escolaridade. A maior parte das mies (56,5%) tinham idade entre 20 e 30 anos; 22,4% eram
menores de 20 anos. Quanto a renda familiar per capita, encontramos um menor percentual
de familias com renda per capita menor que 0,5 salario-minimo do que o esperado para a

regido (7,6% contra 36,5%, respectivamente).

Verificamos, também, que 75,3% das criangas eram anémicas. Dados da
Organizacdo Mundial de Saide mostram que 30% da populagdo mundial tém anemia,
sendo que este percentual pode variar de acordo com o pais. Para criangas abaixo da idade
escolar, a estimativa global de anemia é de 43%. Em diferentes estudos realizados no

estado de Sdo Paulo, encontrou-se anemia em 22,6 a 59,1% das criangas.

As complicagdes ocorreram em 27 (31,8%) pacientes; dentre estes, 22
apresentaram uma e cinco apresentaram uma ou mais complicagdes. Derrames pleurais
ocorreram em 12 pacientes (44.4%) e a atelectasias em seis (22,2%). Oito pacientes
apresentaram insuficiéncia respiratéria aguda, correspondendo a 9,4% do total de criangas
estudadas. Em nossa casuistica nio houve Obitos. No grupo com complicagdes houve

predominio do sexo feminino.
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foram acompanhadas por um periodo de um ano. Concluiu-se que, para criangas menores
de 5 anos, os fatores de risco para pneumonia foram infecgdes respiratérias recorrentes no
ano anterior, episodios de chiado e histéria de otite média antes dos 2 anos de idade

(HEISKANEN-KOSMA et al., 1997).

1.2. PNEUMONIAS E DESNUTRICAO

A desnutricdo também ¢ considerada um dos fatores predisponenies a
pneumonia e outras infecgdes. Em um estudo realizado no Vietnam foram avaliados os
efeitos da educagéo para nutrigdo € o uso de hortas caseiras sobre a morbidade de infecgdes
respiratorias agudas e doencas diarréicas em criangas pré-escolares. Na comunidade onde o
projeto foi implementado, viviam 469 criangas, que apresentaram reduc@o da incidéncia de
infecgdes respiratérias (de 49,5% para 11,2%) e de diarréia (de 18,3% para 5,1%), o que
ndo se verificou no grupo controle de 251 criangas (ENGLISH er al., 1997).

A relacdo entre a desnutri¢do e evolugdo desfavoravel das pneumonias ja foi
estudada por virios autores (D’APREMONT ORMENO & COLLAZIO, 1985; VICTORA
ef al.,1990; FONSECA et al.,1996) assim como a associa¢do entre desnutri¢do, resposta
imunoldgica deficiente e ocorréncia de infecgdes graves (RIVERA & MARTOREL,1988;
CHANDRA, 1991). Na desnutricdo ha atrofia linféide, diminui¢do da imunidade celular,
diminui¢do da afinidade dos anticorpos aos antigenos, diminui¢do da IgA sérica, alteragdo
da fagocitose, diminui¢@o das fragdes do complemento e da produgdo de algumas citocinas.
A deficiéncia de vitaminas e oligoelementos que acompanham a desnutri¢io alteram as

reagOes enzimaticas do sistema imune (CHANDRA,1991)

Estudo feito na Papua Nova Guiné mostrou que a mortalidade infantil era oito
vezes maior entre as criangas cujo peso era menor que 70% do esperado para a idade
(LEHMANN, HOWARA, HEYWOOD, 1988). Outro estudo, realizado no Brasil, mostrou
aumento de vinte vezes na mortalidade de criangas com peso para idade menor que dois

desvios padrdo (VICTORA et al., 1989).

Introducdo
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SPOONER et al. (1989) estudaram mais de oitocentas criangas e verificaram
que pacientes com pneumonia moderada tinham peso significativamente menor que os
controles. O mesmo autor verificou que os pacientes com desnutricio tiveram risco
significativamente maior de morrer que os pacientes nutridos. KIELMAN & McCORD
(1978), em estudo com 2.800 criangas que foram acompanhadas por cinco anos, concluiram
que o risco de Obito € inversamente proporcional & idade e diretamente proporcional ao

grau de desnutrigdo. Tais evidéncias foram confirmadas por TUPASI ef al. (1988).

Estudo realizado por SHANN, FRACP, POORE (1989), em um grupo de 748
criangas com pneumonia, no qual houve 15% de 6bitos, mostrou que a desnutri¢io é um
dos fatores de pior prognéstico, entre outros como cianose, auséncia de febre, dificuldade

em alimentar-se e freqiiéncia cardiaca maior que 160 batimentos por minuto.

ONG et al. (1998) estudaram 391 criangas indianas e encontraram piores
resultados a espirometria em desnutridos, o que indicou pior fun¢do pulmonar e, portanto,

maior probabilidade de evolugdo desfavoravel de doengas respiratorias.

Estudo feito em hospitais da Africa (Gimbia), com criancas de 2 meses a 5
anos de idade com bronquiolite e pneumonia, observou 69 criangas com saturagdo de
oxigénio menor que 90% (casos) e 67 com saturagdo superior a 90% (grupo controle). A
avaliagdo nutricional encontrou escore z peso/idade de —2,17 para os casos e —1,26 para o
grupo controle (WEBER et al., 1997).

SANTOS et al. (1998) estudaram 65 criangas da Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica do Hospital Infantil “La Paz” de Madrid, com de insuficiéncia respiratoria de
diferentes etiologias (doengas obstrutivas, pneumonias, pds-operatorio de cirurgia cardiaca,
doengas graves diversas). Verificaram que 63,1% de todas as criancas eram desnutridas,
sendo 20 % com desnutricdo leve, 27,7% com desnutri¢io moderada e 15.4% com
desnutricio severa. Entre as que tiveram outras complica¢cdes além da insuficiéncia
respiratoria, 63,4% eram desnutridas e 36,6% eram eutréficas. Os doentes previamente
desnutridos apresentaram uma maior tendéncia & ventilagio mecdnica e ao

desenvolvimento de sepsis, com maior taxa de mortalidade.
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Além da desnutri¢do, outros fatores de risco estdo associados a4 pneumonia:
renda familiar menor que cingiienta délares/més; menor grau de escolaridade materna;
aglomeragao; poluicdo doméstica e ambiental e permanéncia em creches (VICTORA et al.,
1989; VICTORA, 1997).

A identificacdo de fatores de risco para evolu¢do desfavoravel, entre os
pacientes que necessitam de interna¢do para tratamento de pneumonia, foi motivo de vérios
estudos nos ultimos anos. Em estudo realizado em 73 pacientes adultos com pneumonia
lobar de diferentes etiologias, foram considerados fatores de pior prognéstico: leucopenia;
plaquetopenia; hipoproteinemia e hipoalbuminemia; nivel aumentado de creatinina e
presenca de bacteremia (FELDMAN et al., 1989). FARR, SLOMAN, FISCH (1991)
estudaram 245 pacientes adultos e concluiram que sdo fatores progndsticos de mortalidade:
freqiiéncia respiratoria de 30/minuto ou mais; pressdo diastélica de 60 mmHg ou menos e
uréia maior que 7 nmol/l. A aplicagdo de um indice progndstico em 14.199 adultos com
pneumonia mostrou que pode haver evolugdo desfavoravel na presenca de dor pleuritica,

anormalidades no sinais vitais e alteragdo dos niveis de consciéncia (FINE et al., 1993).

Os estudos que associam fatores de risco para complicagdes em criancas
internadas com pneumonia sdo mais raros. Em um hospital infantil da cidade de Cartagena,
na Colombia, foram estudadas 3.868 criangas menores de cinco anos internadas com
pneumonia, das quais 3,7% evoluiram para Obito. Neste grupo, houve associacio
estatisticamente significante, principalmente, entre 6bito e retragéio costal, pulso menor que
60 batimentos por minuto e doenga prolongada (maior que 5 dias de evolugio) (LEON
et al., 1998).

A Organiza¢do Mundial da Saide (OMS) iniciou, em 1983, um programa de
controle de infecgdes respiratorias agudas, no qual se orienta a observacio de sinais clinicos
(taquipnéia, retragdo intercostal, cianose e incapacidade de ingerir liquidos) para o
diagnostico precoce de infecgdes respiratorias complicadas. Este programa mostrou ser
capaz de diminuir a mortalidade por essas doengas em até 50% nos paises em
desenvolvimento (SEHGAL ef al., 1997). A OMS recomenda, para a faixa etdria pediatrica,
tratamento hospitalar para as pneumonias classificadas como graves e muitos graves. Sio

classificadas como pneumonias graves aquelas que tém, além de tosse e dispnéia, tiragem
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subcostal, batimento de asa de nariz e geméncia. As criangas com pneumonias muito graves
tém, também, cianose, inabilidade em alimentar-se ou vomitos, convulsdes, letargia ou
inconsciéncia e dificuldade respiratéria importante. Para estas pneumonias, recomenda-se a
administra¢do de antibi6ticos endovenosos e oxigénio, drenagem de derrames pleurais € o

tratamento de suporte que se faga necessario (WHO, 1999).

A principal complicagdo encontrada em criangas internadas com pneumonia € o
derrame pleural. Um grupo de 877 criangas internadas por pneumonia, no periodo de 1991
a 1994, em um hospital da Venezuela, apresentou 25% de complicagdes, sendo que, dentre
estas, 34% eram reagdes pleurais, 27% derrames pleurais e 23% atelectasias (DIAZ,
FUENMAYOR, MARQUEZ, 1998).

Considerando-se que as infec¢des respiratorias encontram-se entre as principais
causas de Obito no Brasil, desde a década de 80 vem sendo desenvolvidos programas
destinados a atuar sobre fatores condicionantes e determinantes da mortalidade infantil por
estas e outras doengas infecciosas, tais como: o Programa de Assisténcia Integral a Satude
da Crian¢a; o Projeto de Redugdo da Mortalidade na Infancia (associado ao Programa
Comunidade Solidéria) e o Programa de Saude de Familia e os Agentes Comunitarios de
Satide (MINISTERIO DA SAUDE, 2001). Desde 1996, vem sendo introduzido no pais o
programa de Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI), que integra
uma estratégia preconizada pela OMS. Com relagdo as pneumonias, este programa propde
uma forma de atendimento padronizada, na qual observa-se principalmente a fregiiéncia
respiratoria € a presenca de tiragem subcostal. Verifica-se ainda, na avaliagdo inicial da
crianga, a presenga de anemia ou desnutri¢do e se ha sinais de infecgo grave que indiquem
encaminhamento imediato ao hospital (MINISTERIO DA SAUDE, 1999).

A determinacdo de critérios prognosticos nas criangas com pneumonia pode ser
util para seu atendimento. Como a presenga de desnutricio pode aumentar o risco de
complicagGes, sua identificagdo pode ajudar a diminuir a morbidade e a mortalidade neste

grupo de criangas, por ser fator indicativo de observacao rigorosa e terapéutica precoce.
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2. OBJETIVOS



2.1.

2.2,

2.3.

.Estudar a associagdo entre sexo, idade, etnia e peso ao nascer e evolucdo

das criangas com pneumonia, em relagdo a presenca de complicagdes.

Estudar a associagao entre idade materna, escolaridade materna e renda
familiar per capita e a evolugdo das criangas com pneumonia, em relagio a

presenc¢a de complicacdes.

Estudar a associag@o entre estado nutricional avaliado pela classificagio de
Waterlow, e pela distribuicdo dos escore z peso/idade, altura/idade,
peso/altura, perimetro braquial, prega cutanea tricipital, area de gordura
braquial, area muscular braquial e indice de massa corporal € evolu¢do das

criangas com pneumonia, em relagédo a presenca de complicagdes.
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3. CAS:UI'STICA E
METODOS



3.1. LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no pronto-socorro de pediatria do Hospital das Clinicas
(HC) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), no periodo de abril de 1999 a
outubro de 2000.

3.2. CASUISTICA

Foram estudadas 85 criangas com pneumonia, maiores de trés meses € menores
de cinco anos de idade, internadas consecutivamente no pronto-socorro de pediatria do HC
da UNICAMP no periodo de abril de 1999 a novembro de 2000. No calculo do tamanho da
amostra foram utilizados dados de um estudo piloto que incluiu 42 casos, a partir do qual se
determinou o » para propor¢des (HULLEY & CUMMINNGS, 1988).

O consentimento pés-informagdo da mde ou responsavel legal foi obtido para

todos os pacientes que participaram do estudo (Anexo 9.2).

3.3. METODO
3.3.1. Diagnoéstico de Pneumonia

O diagnéstico de pneumonia foi realizado com base no critério da OMS
(LANATA, 1997):

3.3.1.1. Presen¢a de tosse ou dificuldade respiratéria, expressa por retracido
intercostal ou taquipnéia, sendo esta ultima definida como freqiiéncia
respiratéria maior ou igual a 60 respiragdes por minuto para criangas
menores de dois meses; maior ou igual a 50 para criangas de dois a 11

meses; € maior ou igual a 40 para criangas de um a quatro anos.
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3.3.1.2. O critério clinico acima descrito foi complementado pelo diagnéstico
radiolégico, que baseou-se na presenga de, no minimo, opacidade
heterogénea em um dos lobos pulmonares na radiografia de térax
realizada nas posi¢bes pdstero-anterior e em perfil. A avaliagdo das
radiografias foi realizada pelo pediatra que prestou atendimento a
crianca e por um unico médico radiologista da divisdo de imaginologia
do HC da UNICAMP.

3.3.2. Critérios de Internacio

Os critérios adotados para tratamento sob internagdo hospitalar foram aqueles
definidos no protocolo do servigo para criangas acima de trés meses: pneumonia ocupando
mais de um segmento pulmonar na radiografia de térax ou prosta¢do, insuficiéncia

respiratoria ou presenca de derrame pleural.

3.3.3. Critérios de Exclusio

Foram excluidas todas as criangas que apresentassem pneumopatias cronicas de
qualquer causa, cardiopatias, doengas genéticas, doengas cronicas com desnutri¢io
energetico-protéica secundaria, anormalidades da parede toracica, doengas neurolégicas e

crianc¢as com aparelhos de gesso que impossibilitassem o exame antropométrico.

As criangas participantes do estudo foram divididas em dois grupos: sem

complicagdo e com complicagdo.

3.3.4. Definicdo de complicacao

Considerou-se pneumonia com complicagdo aquelas nas quais havia derrame
pleural, atelectasia, pneumotérax, pneumatoceles, abcessos, ou que evoluiram com doengas

decorrentes da pneumonia, tais como o choque ou a insuficiéncia respiratoria.
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3.3.5. Ficha

Os dados relativos ao nome, idade, sexo, etnia, idade e escolaridade da mae,
renda familiar per capita, nimero de pessoas na familia, peso ao nascer e destino apds
internagdo no pronto-socorro foram anotados em uma ficha, apos aplicagdo de um
questionario padrdo (Anexo 9.1 e 9.3).

3.3.5.1. Nome, procedéncia, sexo e idade

As informagdes relativas ao nome, procedéncia, sexo e idade dos pacientes

foram obtidos da ficha de atendimento do pronto-socorro de pediatria.

3.3.5.2. Etnia

A caracteristica étnica foi verificada no momento do exame.

3.3.5.3. Idade da mae

Considerou-se a idade da mae (ou da responsavel pelos cuidados maternos) em

anos.
3.3.5.4. Escolaridade da mae
Considerou-se o grau maximo de escolaridade atingido pela méae (em anos).
3.3.5.5. Renda familiar
Considerou-se a quantia, em reais, recebida pela familia no més anterior ao da
entrevista.
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3.3.5.6. Niimero de pessoas na familia

Foram consideradas todas as pessoas do micleo familiar que usufruiam da renda
familiar.

3.3.5.7. Peso ao nascer

Foi considerado o peso ao nascer, informado pela mae.

3.3.5.8. Destino apos internag¢io no pronto-socorro
Foi verificado pelas anotagdes na ficha de atendimento do pronto-socorro.

A partir dos dados acima foi possivel classificar os pacientes segundo: idade e
escolaridade materna; renda familiar per capita; peso ao nascer e destino apds interna¢ao no

pronto-socorro, conforme apresentado a seguir.

3.3.5.9. Idade materna

Foram empregados os seguintes agrupamentos para a idade da mae:

<20 anos - Maes com até 20 anos de idade

20 a 24 anos - Maes com idade entre 20 e 24 anos

25 a 29 anos - Maes com idade entre 25 e 29 anos

> 30 anos - Mées com idade de 30 anos ou mais
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3.3.5.10. Escolaridade materna

Foram empregados os seguintes agrupamentos para a escolaridade da mae:

Até 4 anos - Mées que completaram até a 4 série do 1° grau
5a 8 anos - Maes que completaram da 5% a 8° série do 1° grau ou supletivo do 1° grau
9 a 11 anos - Maes que completaram da 1% a 3* série do 2° grau ou supletivo do 2° grau

12 anos ou mais - Mies que completaram 1 ou mais anos do ensino superior

3.3.5.11. Renda familiar per capita

Foi calculada a partir da divisdo da renda familiar mensal pelo nimero de

pessoas que dela usufruiam e transformada em saldrios-minimos, formando os seguintes

agrupamentos:
<=0,50 -Salario-minimo
0,50 —-/ 1,00 -Salario-minimo
1,00 —-/ 2,00 -Salario-minimo
> 2,00 -Saldrio-minimos
3.3.5.12. Peso ao nascer
Foram utilizados os agrupamentos:
< 2500¢g
> 2500g
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3.3.5.13. Destino apés internag¢io no pronto-socorro
Estabeleceram- se os seguintes agrupamentos:

Encaminhamento a residéncia: para as criangas que receberam alta apos a

internacdo no pronto-socoITo.

Encaminhamento a enfermaria de pediatria do HC Unicamp: para as criangas
que foram internadas na enfermaria de pediatria em seqiiéncia a interna¢do no pronto-

SOCOITO.

Encaminhamento a unidade de terapia intensiva pedidtrica do HC Unicamp:
para as criancas que foram internadas na unidade de terapia intensiva pediitrica em

seqiiéncia a internagdo no pronto-socoITo.

Transferéncia para outro hospital: para as criangas que foram encaminhadas a
outros hospitais da regido, ap6s a internagdo no pronto-socorro, para completar seu

tratamento hospitalar.

3.3.6. Exame Antropométrico

Ao serem admitidas para internagdo no pronto-socorro de pediatria, as criangas
foram submetidas a um exame antropométrico, que incluiu: as medidas de altura ou
comprimento; peso; perimetro braquial € prega cutanea tricipital. Estas avaliagdes foram
realizadas por dois observadores previamente treinados seguindo as orienta¢des propostas
por JELLIFFE (1966) e JELLIFFE et al. (1989).

3.3.6.1. Peso

As criangas foram pesadas usando indumentaria minima, em balangas
mecanicas da marca Fillizola, com escala em kg e g (JELLIFFE, 1966; CAMERON, 1978;
JELLIFFE et al., 1989). As criangas de até dois anos de idade foram pesadas em balangas
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para bebés (até 16 kg, com escala de 10g) e as criangas maiores foram pesadas em balangas
para adultos (até 150 kg e escala de 100g). As balancas eram calibradas antes de cada
pesagem, utilizando-se pesos de um quilograma e de dez gramas.

3.3.6.2. Comprimento e Altura

Foi utilizado um antropdmetro horizontal para criangas até 2 anos
(comprimento) e um antropOmetro vertical para criangas maiores (altura). Neste ultimo, a
altura foi medida com a crianga com os pés juntos e as plantas dos pés totalmente apoiadas
na base e seus calcanhares, gliteos e a cabega apoiados no plano vertical do antropometro.
O examinador posicionava a cabe¢a de modo que um plano horizontal passasse pelas
fendas palpebrais e pelos condutos auditivos. A seguir, segurando com a mao esquerda a
mandibula da crianga, fazia leve tragdo no sentido superior €, com a mio direita, descia a
peca cefalica até que ela tocasse o ponto mais alto da cabeca, realizando a leitura na escala
em cm ¢ mm. Técnica semelhante foi usada para a medida de comprimento, na posi¢do
horizontal supina (CAMERON, 1978).

3.3.6.3. Perimetro Braquial

O perimetro braquial foi medido no ponto médio do braco esquerdo
empregando-se uma fita métrica de agco de largura de 0,5 cm e escala em cm e mm.
Mantendo-se o brago em posi¢do de repouso, o observador ajustava a fita métrica ao redor

do mesmo, sem exercer compressao sobre os tecidos moles (CAMERON, 1978).

3.3.6.4. Prega Cutanea Tricipital

A prega cutanea tricipital foi medida no ponto médio do brago esquerdo, em
posicdo de repouso, empregando-se um paquimetro da marca Lange com escala em mm. A
prega foi tomada com o polegar e o indicador da méo esquerda, aproximadamente 0,5 cm
acima do ponto médio do brago, sendo a leitura realizada cerca de dois segundos apds a
aplica¢@o do paquimetro (CAMERON, 1978).
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A partir dos valores do perimetro braquial ¢ da prega cutinea tricipital foram
determinadas a area braquial, a rea de gordura braquial e a area muscular braquial.

3.3.6.5. Area Braquial

A 4rea braquial foi calculada a partir do perimetro braquial segundo a formula

proposta por FRISANCHO (1981):

AB =PB?/4n

3.3.6.6. Area Muscular Braquial

AB = 4rea braquial (mm?)

PB = perimetro braquial (mm)

A area muscular braquial foi calculada a partir do perimetro braquial e da prega
cuténea tricipital, empregando-se a formula proposta por FRISANCHO (1981):

AMB = (PB - . PCT)’ / 4n

AMB = 4rea muscular braquial (mm?)
PCT = prega cutinea triciptal (mm)

PB = perimetro braquial (mm)
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3.3.6.7. Area de Gordura Braquial

A drea de gordura braquial foi calculada pela férmula proposta por
FRISANCHO (1981):

AGB = AB — AMB AGB = érea de gordura braquial (mm?)

AB = area braquial (mm?)

AMB = drea muscular braquial (mm?)

3.3.6.8. Indice de Massa Corporal

O indice de massa corporal foi calculado pela férmula a seguir ¢ analisado
segundo os dados propostos por FRISANCHO (1993):

IMC=P/A" IMC = indice de massa corporal

P = peso (kg)

A’ = altura (metros) ao quadrado

3.3.7. Calculo dos escores z

No calculo dos escores z do peso, altura e relagio peso/altura foram utilizadas
as curvas do National Center of Health Statistics (NATIONAL CENTER FOR HEALTH
STATISTICS, 1977 ¢ OMS, 1983) , enquanto para o perimetro braquial, prega cutinea
tricipital, area muscular braquial e 4rea de gordura braquial foram utilizados os dados de
FRISANCHO (1981), e para o indice de massa corporal os dados de FRISANCHO (1993).
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3.3.8. Avaliacio do Estado Nutricional

A avaliagdo do estado nutricional das criancas foi realizada utilizando-se a
classificacdo de Waterlow (WATERLOW et al.,1977):

Classificagdo de Waterlow

A/l P/A
EUTROFICO >-2,00 >-2,00
DESNUTRICAO AGUDA >-2.00 < -2,00
DESNUTRICAO CRONICA EVOLUTIVA <-2,00 <-2,00
NANISMO NUTRICIONAL <-2,00 >-2,00

A/ = escore z altura para idade; P/A = escore z peso para altura

3.3.9. Exames Complementares

Foram utilizados os exames solicitados como parte do protocolo de pneumonia
do pronto-socorro de pediatria, no momento da admissdo para internagdo: radiogradia de

torax, hemograma e nos casos de insuficiéncia respiratéria aguda, gasometria arterial.

3.3.9.1. Radiografia de térax

Foram realizadas na divisao de imaginologia do HC Unicamp, utilizando-se
um aparelho Heliophos (SIEMENS). A técnica utilizada para realizagio das radiografias de
torax foi:

Para criancas de 3 meses a 3 anos: antero-posterior (decubito) e perfil, na

distancia de 1,20 metros.

Para criancas de 3 a 5 anos: postero-anterior (ortostatica) e perfil, na distancia

de 1,80 metros.
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3.3.9.2. Hemograma

Através de puncdo venosa periférica eram obtidos 2ml de sangue,
acondicionados em um frasco proprio, contendo anticoagulante EDTA. Os exames eram
encaminhados ao setor de hematologia da divisdo de patologia clinica do Hospital de
Clinicas da UNICAMP, onde era realizada a leitura automética da hemoglobina e do
hematdcrito nos aparelhos CELL -DYN -3500 (Abott Laboratories, Santa Clara, CA,
EUA) ou ABX PENTRA 120 (Abx Diagnostics, Montpellier, FRANCA).

Na interpreta¢do dos resultados foi considerado anemia o valor de hemoglobina
menor que 11 g/dl (DeMAEYER & ADIELS-TEGMAN, 1985.)

3.3.9.3. Gasometria arterial

Nos pacientes que apresentaram evolucdo para insuficiéncia respiratoria aguda
(IRA) foi colhida gasometria arterial em ar ambiente através de puncdo da artéria radial
com agulha tipo “scalp” n°. 25 e seringa de insulina com 0,1 ml de heparina, colhendo-se
um minimo de 0,5 ml de sangue. Os exames eram encaminhados ao laboratério de
gasometria do centro cirtirgico do HC Unicamp e processados pelo equipamentos ABL 700
ou ABL 625 (RADIOMETER, DINAMARCA) ou STAT PROFILE 5 (NOVA
BIOMEDICAL, USA).

O diagnostico clinico de IRA foi feito pela observacdo de um ou mais dos
seguintes sintomas (ELLOVITCH, 1997): geméncia; batimento de asa de nariz; tiragens e
retragdes da parede toracica; bradipnéia ou apnéia; cianose; arritmia cardiaca e alteragdes
do exame neurologico (letargia, irritabilidade, hipotonia, convulsées, coma). Tais sintomas
variaram de acordo com a fase da IRA em que se apresentava o paciente; entretanto, o
diagnoéstico clinico foi corroborado, em todas os casos, com o resultado da gasometria
arterial.

Casuistica e Métodos

38



3.3.10. Defini¢éio de varidveis e analise estatistica

Foram consideradas variaveis dependentes o estado nutricional, classificado
segundo Waterlow e o escore z do peso/idade, altura/idade, peso/altura, perimetro braquial,
da prega cutdnea tricipital, da drea muscular braquial, da 4rea de gordura braquial e do

indice de massa corporal.

As variaveis independentes foram sexo, etnia, idade (em meses), peso ao

nascer, renda familiar per capita, escolaridade da mie e evolucdo do paciente.

No estudo da associagdo entre varidveis categoricas foram utilizados os testes
do Qui-quadrado e o Teste Exato de Fisher. Para as varidveis ndo categoricas foi usado o
teste de Kolmogorov-Sminorv (SIEGEL, 1979). Em todos os testes, o nivel de significancia
foi fixado em 0,05 ou 5 %.
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4.1. CARACTERISTICAS GERAIS

4.1.1. Distribuicio em relacdo ao grupo etario, sexo e etnia

O grupo de 85 criangas apresentou a seguinte composi¢do: 47 pacientes eram
do sexo masculino (55,3%) e 38 eram dos sexo feminino (44,7%); o grupo etario mais
freqiiente foi de 0 a 1 ano, com 32 criangas (37,6%), sendo que 58 (68,2%) tinham até 2
anos de idade. O grupo étnico predominante foi o negroide, com 53 criangas (62,3%)
(Tabelas 1 e 2).

Tabeia 1: Distribuicdo das 85 criangas em relag@o ao sexo e ao grupo etario (anos)

Grupo etario Sexo Masculino Sexo Feminino Total
N % N % N %
0/--1 18 383 14 36,8 32 37,6
1/--2 14 29.8 12 31,6 26 30,6
2/--3 4 8,5 6 15,8 10 11,8
3/--4 7 14,9 3 7.9 10 11,8
4/—5 4 8,5 3 7.9 7 8,2
Total 47 100,0 38 100,0 85 100,0
N = frequiéncia absoluta; % = frequéncia relativa
Tabela 2: Distribuicdo das 85 criangas em relagdo a etnia
Etnia N %
Negréide 53 62.3
Caucasoide 30 353
Asiatico 2 2.3
Total 85 100,0

N = freqiiéncia absoluta; % = freqiiéncia relativa
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4.1.2. Distribuicio em relagio ao peso ao nascer

Verificou-se que 10,6% das criangas apresentaram peso ao nascimento menor
que 2500g (tabela 3).

Tabela 3: Distribui¢do das 85 criangas em relagdo ao peso ao nascer (gramas)

Peso N %
<2500g 9 10,6
> 2500¢g 76 89.4

Total 85 100,0

N = freqiiéncia absoluta; % = freqiiéncia relativa

4.1.3. Distribui¢do em rela¢do aos aspectos socio-econdmicos da familia, idade e
escolaridade da mie

A analise da renda per capita mostrou que 36,5% das criangas pertenciam a

familias com renda per capita menor que 0,5 salario-minimo e 54,1% com renda menor que
1 salario-minimo (tabela 4).

Tabela 4: Distribui¢do das 85 criangas em relagdo a renda familiar per capita (salarios-
minimos)

Renda per capita N %
<05 31 36,5
0,5/-~-1,0 15 17,6
1,0 /- 2,0 23 27,0
> 20 2 23
Sem informagdo 14 16,5
Total 85 100,0
N = frequencia absoluta; % = fregiiéncia relativa
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Em relagdo a idade da mie, 20,0% tinham entre 15 e 20 anos e 77.6% mais
que 20 anos, ressaltando-se que somente 2 (2,4%) tinham idade inferior a 15 anos

(tabela 5).

Tabela 5: Distribuigdo das 85 criangas em relagdo a idade materna (anos)

Idade materna N %
<15 2 24
15 /--- 20 17 20,0
20 /- 25 23 27,1
25/---30 25 294
30 /---35 10 11,8
35 /--—- 40 3 3,3
>40 5 5.9
Total 85 100,0

N = fregiiéncia absoluta; % = freqiiéncia relativa

Quanto a escolaridade das mies, 84,7% tinham 8 anos ou menos, ressaltando-se
que 38,8% tinham menos que 5 anos (tabela 6).

Tabela 6: Distribui¢do das 85 criancas em relagio a escolaridade materna (anos)

Escolaridade materna N %
<N 33 38,8
5/--8 39 45,9
9 /— 11 7 8,2
212 6 Tl
Total 85 100,0

N = freqiiéncia absoluta; % = freqiiéncia relativa
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4.1.4. Avaliagdo nutricional pelo critério de Waterlow

A avaliagdo nutricional pelo critério de Waterlow revelou que 91,8% dos
pacientes eram eutréficos, 3,5% apresentavam desnutricdo aguda e 4,7% desnutricdo
pregressa (Tabela 7).

Tabela 7: Distribuicdo das 85 criancas em relag@o a avaliagdo nutricional pelo critério

de Waterlow

Waterlow N %
Eutréfico 78 91.8
Desnutri¢do pregressa 4 4,7
Desnutri¢do aguda 3 3.5
Total 85 100,0

N = frequéncia absoluta; % = freqiiéncia relativa

4.1.5. Distribuiciio em relacio a concentracio de hemoglobina

Observou-se a presenga de anemia em 75,3% da populagéo estudada, adotando-
se 0 critério proposto pela Organiza¢io Mundial de Saide, que considera anémico o
paciente com hemoglobina menor que 11 g/dI (DeMAEYER & ADIELS-TEGMAN, 1985)
(Tabela 8).

Tabela 8: Distribuicdo das 85 criancas em relagao a concentragdo de hemoglobina

Hemoglobina N %
>11 g/dl 21 24,7
<11 g/dl 64 75,3

Total 85 100,0

N = frequéncia absoluta; % = freqiiéncia relativa
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4.1.6. Distribuiciio em relacio ao local e tempo de internacio

Dentre as 85 criangas, 69,4% permaneceram internadas somente na area de
observagdo do pronto-socorro de pediatria e 30,6% necessitaram prolongar seu tratamento
hospitalar em outro local. Destes, 20% o fizeram na enfermaria de pediatria do
HC - UNICAMP e 10,6% nas enfermarias de pediatria de outros hospitais, como mostra a
Tabela 9.

Entre os pacientes internados somente no pronto-socorro, o tempo maximo de
internacdo foi de 3 dias. As criangas restantes tiveram uma permanéncia total no ambiente
hospitalar de 4,27 + 3,52 dias.

Tabela 9: Distribui¢io das 85 criangas em relagdo ao local de internacéo

Local de internac¢ao N %
Nenhum 59 69,4
HC 17 20,0
Sumaré -+ 4,7
Paulinia 3 3.5
Outros 2 2.4
Total 85 100,0

N = freqiiéncia absoluta; % = freqiiéncia relativa
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4.1.7. Caracteristicas do grupo com complicacdes

As complicagbes ocorreram em 27 pacientes (31,8%). Dentre estes, 22

apresentaram uma e 5 apresentaram mais de uma complicagio.

Oito pacientes apresentaram insuficiéncia respiratéria aguda (IRA),
correspondendo a 9,4% do total de criancas estudadas e a 29,6% do grupo com
complicagdes. A insuficiéncia respiratoria constituiu a tinica complica¢do em 6 dos § casos,

sendo que em dois houve associagdo com derrame pleural.

Derrame pleural ocorreu em 12 pacientes (44,4%) e atelectasia em 6 (22,2%)
(Tabela 10).

Tabela 10: Distribuigéo das 85 criangas com relagdo as complica¢des

Complicagoes N %
Nenhuma 58 68.2
Derrame Pleural 9 10,6
Atelectasia 6 7.0
IRA 6 7,0
IRA e Derrame Pleural e Pneumotérax 2 24
Estado geral comprometido 2 2.4
Vomitos incoerciveis 1 1.2
Derrame Pleural e Flebite 1 1,2
Total 85 100,0

N = freqiiéncia absoluta; % = frequéncia relativa
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4.2. ANALISE DA ASSOCIACAO ENTRE COMPLICACOES E SEXO, ETNIA,
IDADE, PESO AO NASCER RENDA FAMILIAR PER CAPITA E
ESCOLARIDADE MATERNA

4.2.1. Sexo

Entre os 27 pacientes que apresentaram complicagdes, 17 (63%) eram do sexo
feminino e 10 (37%) do masculino (Tabela 11). Houve associagdo estatisticamente

significativa entre as varidveis (x° = 5,34; 1gl; p < 0,05).

Tabela 11: Distribuicio das 85 criangas em relagdo as complicagdes e ao sexo

Sexo Sem complicacio Com complicacio Total

N % N % N %
Masculino 37 63.8 10 37,0 47 55,3
Feminino 21 36,2 17 63,0 38 44,7
Total 58 100,0 27 100,0 85 100,0

N = frequéncia absoluta; % = freqiiéncia relativa

4.2.2. Etnia

Quanto 2 etnia, 12 criangas eram caucasoides (44,4%) e 15 ndo caucasoides
(55,6%) (Tabela 12). Nao foi verificada associagdo estatisticamente significante entre as

variaveis (x° = 1,45; 1gl; p>0,05).

Tabela 12: Distribuigdo das 85 criangas em relagdo as complicagdes e a etnia

Etnia Sem complica¢io Com complicagio Total

N % N % N %
Caucasoide 18 31,0 12 444 30 35,3
N3o caucasoide 40 69,0 15 55,6 55 64,7
Total 58 100,0 27 100,0 85 100,0

N = frequéncia absoluta; % = fregiiéncia relativa
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4.2.3. Grupo etirio

Entre as 27 criangas que apresentaram complicagdes, 37,1% tinham menos que
1 ano de idade, 29,6% entre 1 e 2 anos e 33,3% dois ou mais anos (Tabela 13). Nio
observou-se associago entre as variaveis (x*=0,13; 3gl; p>0,05).

Tabela 13: Distribuicdo dos 85 pacientes em relagfio as complicagdes e ao grupo etario

(anos)
Grupo Etirio Sem complica¢gio Com complicagio Total

N Y% N % N %
0/-—1 22 37,9 10 37,1 32 37,6
1/--2 18 31.0 8 29,6 26 30,6
2/=3 T 12,1 3 111 10 11,8
3/---5 11 19,0 6 222 17 20
Total 58 100,0 27 100,0 85 100,0

N = freqiiéncia absoluta; % = freqiiéncia relativa

4.2.4. Peso a0 nascer

Com relagdo ao peso ao nascer, 3,7% das complicagdes ocorreram no grupo
com peso de nascimento menor que 2.500g e 96,3% ocorreram no grupo com peso de
nascimento maior ou igual a 2.500g (Tabela 14). Nio verificou-se associagdo significante
entre as variaveis (p >0,05, Teste Exato de Fisher).

Tabela 14: Distribuicdo dos 85 pacientes em relagdo as complicagdes e ao peso ao nascer
(gramas)

Peso ao nascer Sem complicagio Com complica¢io Total
N % N % N %
<2500 7 12,1 1 3.7 8 9.4
> 2500 51 87.9 26 96,3 77 90,6
Total 58 100,0 27 100,0 85 100,0

N = freqiiéncia absoluta; % = freqiiéncia relativa
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4.2.5. Renda per capita (em salirios-minimos)

Quanto a renda per capita, 25,9% das complicagdes ocorreram no grupo de
renda inferior a 0,5 salario-minimo, 14,8% no grupo de 0,5 a 1,0 salario-minimo, 48,2% no
grupo com renda superior a 1,0 saldrio-minimo e 1 1,1% no grupo sem informagio sobre a
renda familiar (Tabela 15). Para efeito de aplicagdo do teste de %’ , foi necessdrio agrupar
0s pacientes com renda familiar per capita de 0,5 a 1,0 salario-minimo e maior que 1,0
salario-minimo, nio observando-se associagéo significante entre as varidveis (x> = 4,02;
2gl; p>0,05).

Tabela 15: Distribuigdo dos 85 pacientes em relacdo as complicacdes e a renda familiar

per capita (salarios-minimos)

Renda Sem complicagio Com complicacio Total
N % N % N %
<0,5 24 41,3 7 259 31 36,5
0.5/—--1,0 11 19.0 4 14,8 15 17,6
>1,0 12 20,7 13 48,2 25 294
Sem informagio 11 19,0 3 113 14 16,5
Total 58 100,0 27 100,0 85 100,0

N = frequéncia absoluta; % = freqiiéncia relativa
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4.2.6. Idade materna

Entre as complicagdes, 25,9% ocorreram no grupo cujas mies tinham menos de
20 anos, 22,3% no grupo de 20 a 24 anos, 40,7% no grupo com 25 a 29 anos e 11,1% no
grupo de maes com 30 anos ou mais (Tabela 16). Nao verificou-se associagio significativa

entre as variaveis (y” = 4,19; 3gl; p>0,05).

Tabela 16: Distribuigao dos 85 pacientes em relagio as complicagdes e a idade materna

(anos)
Idade materna Sem complicagio Com complicac¢io Total
N % N Y% N %
<20 12 20,7 7 25,9 19 22.4
20 /—25 17 29,3 6 22,3 23 27,0
25 /---30 14 24,1 11 40,7 25 294
=30 15 25.9 3 11.1 18 212
Total 58 100,0 27 100,0 85 100,0

N = fregiiéncia absoluta; % = freqiiéncia relativa

Resultados
50



4.2.7. Escolaridade Materna

Entre as complicagbes, 44,4% ocorreram no grupo cujas méaes tinham 4 ou
menos anos de escolaridade, 37,1% no grupo de 5 a 8 anos e 18,5% no grupo com nove ou
mais (Tabela 17). Nio verificou-se associa¢do significativa entre as varidveis (x° = 0,94;

2gl; p>0,05).

Tabela 17: Distribuicdo dos 85 pacientes em relagdo as complicagdes e a escolaridade

materna (anos)

Escolaridade materna Sem complica¢io Com complicagio Total
N % N % N %
<4 21 36,2 12 44 .4 33 38,8
5/---8 28 48,3 10 37,1 39 45,9
29 9 15,5 5 18,5 13 15,3
Total 58 100,0 27 100,0 85 100,0

N = frequéncia absoluta; % = fregiiéncia relativa

4.2.8. Avaliacido nutricional pelo método de Waterlow

Entres os 27 pacientes que apresentaram complicagdes, 25 eram eutroficos
(92,6%) e 2 eram desnutridos (7,4%) (Tabela 18). N&do observou-se associagdo significante

entre as variaveis (p>0,05 — Teste Exato de Fischer).

Tabela 18: Distribuicdo dos 85 pacientes em relagdo as complicagdes e a avaliagdo

nutricional pelo método de Waterlow

Waterlow Sem complicagio Com complicagido Total
N % N % N %
Eutréficos 53 91,4 25 92,6 78 91.8
Desnutridos 5 8.6 2 7.4 7 8.2
Total 58 100,0 27 100,0 85 100.0

N = freqiiéncia absoluta; % = freqiiéncia relativa
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4.3. ANALISE DAS VARIAVEIS ANTROPOMETRICAS EM RELACAO AS
COMPLICACOES

4.3.1. Altura/Idade, Peso/Idade e Peso/Altura

Nao foi verificada diferenga estatisticamente significante na distribuicio dos
escores z do indice antropométrico altura/idade entre os pacientes sem complicacdes
(-0,027£1,26) e aqueles que apresentaram uma ou mais complicagdes (-0,123+1,21)
(p>0,05) (Tabela 19 e Figura 1).

Quanto a0 indice pesofidade, também nio observou-se diferenca

estatisticamente significante entre as distribui¢des dos pacientes com complicacio

(-0,431+0,98) e sem complicagio (-0,239+1, 16) (p> 0,05) (Tabela 19 e Figura 2).

Da mesma forma, nio foi verificada diferenga estatisticamente significante
entre as distribuigcdes dos escores z do indice peso/altura entre aqueles que apresentaram
complicagdes (-0,302+1,19) e o grupo sem complicagdes (-0,168+1,23) (p > 0,05) (Tabela
19 e Figura 3).

Tabela 19: Valores da média, desvio-padrio e erro padrdo da média dos escores z dos
indices altura/idade, peso/idade e peso/altura

Escores z Sem complicagio Com complicagio p

N Média DP EP N Média DP EP

Altura 58 -0,027 1,26 0,16 27 -0,123 121 0,23 ns
Peso 58 -0239 1,16 0,15 27 -0431 0098 0,18 ns

Peso/Altura 58 -0.168 123 0,16 27 -0302 1,19 0,23 ns

N- numero de casos; DP — desvio padrdo; EP — erro padrdo da média; p — probabilidade

do teste de Kolmogorov-Smirnov; ns —p > 0,05
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Figura 1: Intervalo de confianga(IC) de 95% da média dos escores z da altura/idade (A/T)

dos grupos com e sem complicagdes
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Figura 2: Intervalo de confianca (IC) de 95% da média dos escores z do peso/idade (P/1)

dos grupos com e sem complicagdes
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Figura 3: Intervalo de confianga (I/C) de 95% da média dos escores z do peso/altura (P/A)

dos grupos com e sem complicagdes.

4.3.2. Indices do cilindro braquial e indice de Massa Corporal

A curva norte-americana para analise do cilindro braquial dispde de dados de
normalidade somente para pessoas com mais de um ano de idade; assim sendo, 32 criancas

menores de um ano ndo foram incluidas nesta analise.

Ndo foram observadas diferencas estatisticamente significantes nas
distribui¢gdes dos grupos com e sem complicagdes em relacio aos indices perimetro
braquial/idade (Tabela 20 e Figura 4), prega cuténea tricipital/idade (Tabela 20 e F igura 53),
area de gordura braquial/idade (Tabela 20 e Figura 6), area muscular braquial/idade (Tabela
20 e Figura 7) e indice de massa corporal (Tabela 20 e Figura 8).
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Tabela 20: Valores da média, desvio padrdo e erro padrdo da média dos escores z dos
indices perimetro braquial/idade, prega cutdnea tricipital/idade, area de gordura
braquial/idade, 4rea muscular braquial/idade e indice de massa corporal/idade .

Escores z Sem complicagio Com complicagio p

N Média DP EP N Média DP EP

PB 36 -0,585 135 022 17 -0,401 0,55 0,13 ns
PCT 36 -0362 092 015 17 -0,053 0,82 0,19 ns
AGB 36 -0,521 0,92 0,15 17 -0,212 0,62 0,15 ns
AMB 36 -0,399 1,56 026 17 -0,523 1,05 0,25 ns
IMC 36 -0562 1,37 022 17 -0,224 2,60 0,63 s

PB — Perimetro Braquial; PCT — Prega Cutdnea Tricipital; AGB — Area de Gordura
Braquial; AMB — Area Muscular Braquial; IMC — Jndice de Massa Corporal; N- niimero
de casos; DP — desvio padrdo; EP — erro padrdo da média; p — probabilidade do teste de

Kolmogorov-Smirnov; ns — p > 0,05
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Figura 4: Intervalo de confianca(I/C) de 95% da média dos escores z do perimetro

braquial/idade (PB/I) dos grupos com e sem complicagdes.
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Figura S: Intervalo de confianca (I/C) de 95% da média dos escores z da prega cutinea
tricipital/idade(PCT/I) dos grupos com e sem complicagoes.
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Figura 6: Intervalo de confianga (I/C) de 95% da média dos escores z da 4rea de gordura
braquial/idade (AGB/I) dos grupos com e sem complicagdes.
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Figura 7: Intervalo de confianga (I/C) de 95% da média dos escores z da area muscular
braquial/idade (AMB/I) dos grupos com e sem complicagdes.
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Figura 8: Intervalo de confianga(I/C) de 95% da média dos escores z do indice de massa

corpora/idade (IMC/I) dos grupos com e sem complicagdes.
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5. DISCUSSAO



O presente estudo foi desenvolvido no pronto-socorro do HC da UNICAMP,
localizado no distrito de Bario Geraldo, municipio de Campinas. A cidade integra a regiao
administrativa denominada Diretoria Regional de Saide (DIR) XII, que abrange 38
municipios do estado de Sdo Paulo, com populagio estimada em 3.046.491 habitantes
(SEADE, 2001).

A populagdo atendida nesta unidade provém do municipio de Campinas, das
cidades vizinhas e, em menor proporg¢do, de cidades distantes do Estado de Sio Paulo ou de
outros estados. Além da procura espontdnea, muitos pacientes sio encaminhados de
unidades primarias de saiide e outros hospitais. Quando h4 necessidade de internagdo, as
criancas sdo encaminhadas & enfermaria de pediatria ou 4 unidade de terapia intensiva
pediatrica do proprio hospital. No entanto, a demanda excessiva por vagas obriga que os
pacientes sejam tratados, por vezes, no proprio pronto-socorro, ou entdo, que sejam

encaminhados para hospitais proximos, como os hospitais municipais de Paulinia € Sumaré.

Em um estudo ainda nio publicado, com uma amostra de 3.375 dos 29.533
atendimentos realizados pelo pronto-socorro de pediatria do HC da UNICAMP, durante o
ano de 1999, encontramos o diagnéstico de pneumonia em 15,1% dos pacientes. Neste
grupo, verificou-se que 53,8% das criangas eram do sexo masculino e que 63.5% tinham
idade inferior a trés anos de idade. Quanto as alteragdes radiologicas, 3,7% das criancas
apresentavam derrame pleural e 1,4% apresentavam atelectasia. Somente 3.9% evoluiram
com insuficiéncia respiratéria associada a pneumonia. Verificou-se também que 23,4%

necessitaram de tratamento hospitalar.

A mortalidade por pneumonia difere muito entre os paises desenvolvidos e
paises em desenvolvimento. Nestes iltimos ocorrem 15 milhdes de 6bitos infantis por ano,
sendo que 25 a 33% destes 6bitos sdo por doengas respiratérias, correspondendo a 99% dos
obitos por pneumonia no mundo (GRAHAM, 1990). A Organizacio Panamericana da
Saide (OPAS), em um estudo com criancas de 1 a 4 anos, mostrou que, nas tltimas duas
décadas, a taxa de Obitos por pneumonia foi de 1 a 2/100.000 habitantes nos Estados
Unidos e Canad4, enquanto que, para a Argentina esta faixa variou de 8 a 15/100.000
habitantes e no Uruguai oscilou entre 6 a 9/100.000 habitantes. Para a faixa etéria inferior a

um ano, a mortalidade por pneumonia foi maior, correspondendo a 14.8/100.000 nascidos
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vivos nos Estados Unidos e a 772,4/100.000 nascidos vivos no Brasil, durante o periodo de
1985 a 1990 (ANTUNANO, 1998). DOWEL et al. (2000) e GUYER e al. (2000), ao
estudarem a mortalidade por pneumonia em criangas nos Estados Unidos, verificaram

diminuigdo de 97% dos 6bitos por esta doenga entre 1939 e 1996.

Como a pneumonia € fregiiente em nosso meio e pode evoluir com
complicagdes, procuramos identificar fatores de risco em criangas internadas por esta
doenca, avaliando sua situagdio nutricional e suas condi¢bes socio-econdmicas. Tal
preocupacdo se justifica pelo fato que as doengas respiratérias sio a terceira causa de Obitos
em criancas menores de um ano no estado de Sio Paulo (10.8% dos 6bitos infantis em 1996
e 8,8% em 1999) (SEADE, 2001). Em Campinas, estudo realizado no primeiro trimestre de
2000 mostrou que as doengas do aparelho respiratério foram a principal causa de 6bito apos
o periodo neonatal em criancas menores de um ano, mesmo com a redugdo de 33,6% da
mortalidade infantil nos dltimos 20 anos (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
CAMPINAS, 2001).

Estudos tém tornado evidente a relagdo entre o risco de morte por pneumonia e
menor idade, sexo masculino e desnutri¢do. SEHGAL et al. (1997) estudando 201 criancas
com pneumonia em Nova Déli, encontraram mortalidade geral de 10,45%, ressaltando que
houve maior correlagio com criancas com peso inferior a trés desvios padrdo e que 86%
dos Obitos ocorreram antes de um ano de idade. VEJAR et al. (2000), estudaram 53
criangas chilenas que foram a 6bito por pneumonia e verificaram que 73,6% eram do sexo

masculino e 54% tinham menos de 3 meses de idade.

Segundo a OPAS, os viarios estudos que correlacionam desnutrigio e
pneumonia divergiram quanto ao indicador utilizado para avaliar a desnutrigdo, o que
causou dificuldades para a interpretagdo dos resultados encontrados. Para os estudos que
utilizaram como critério de desnutri¢do o indice peso/idade menor que menos 2 escores z ,
houve associagao de desnutrigio e aumento de 2 a 4 vezes no nimero de pneumonias em
relagdo a populagdo em geral (VICTORA, 1998).
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O baixo peso ao nascer também parece estar relacionado i mortalidade por
pneumonia. LEHMANN er al. (1988), encontraram uma relagdo entre baixo peso ao nascer
e chance quatro vezes maior de morrer de infec¢do respiratéria no primeiro ano de vida.
MILLAN et al. (1999), estudando criangas menores de 1 ano que foram a 6bito por
pneumonia encontraram que entre 113 delas houve 40,7% com baixo peso ao nascer
(<2500g) e 18,8% com muito baixo peso ao nascer (<1500), enquanto que no grupo
controle, de 118 criangas com pneumonia que néo foram & oObito, 13,3% apresentaram baixo

S0 ao nascer € 1,7% muito baixo peso ao nascer.
pe

O baixo peso ao nascer, definido pela OMS como aquele abaixo de 2500g, ¢é
muito freqiiente nos paises em desenvolvimento. Nestes, até 80% dos nascimentos podem
ser de criangas com baixo peso ou prematuridade (WHO WORKING GROUP, 1986). No
Estado de S3o Paulo, a prevaléncia de baixo peso ao nascer foi de 8.3% no ano de 1999,
enquanto que para a DIR XII foi de 8,2% no mesmo periodo (SEADE, 2001).

Tanto a mortalidade quanto o risco de interna¢@o por pneumonia foram
associados, de maneira variavel, a escolaridade. 4 idade materna € a condi¢do sdcio-
econdmica. REICHENHEIM & HARPHAM (1989) estudando criangas moradoras de uma
favela do Rio de Janeiro, encontraram maior nimero de infecgdes respiratorias que
necessitaram de atendimento hospitalar entre as criangas com renda familiar menor que um
salario-minimo e meio, porém, nio encontraram associagdo destas infecgdes com a
escolaridade materna. CESAR ef al. (1997), estudando 152 criangas da regido Sul do
Brasil, verificaram que os principais fatores de risco para hospitalizagdo por pneumonia
foram: escolaridade materna menor que 4 anos de estudo; idade materna menor que 20 anos
e renda familiar mensal menor ou igual a um salirio-minimo. Por outro lado, DE
FRANCISCO et al. (1993) ¢ SEHGAL er al. (1997) ndo encontraram associagdo entre
mortalidade por pneumonia e idade materna, escolaridade materna ou renda.

No nosso meio, a mortalidade infantil vem diminuindo nos ultimos 30 anos,
passando de 83,2/1000 nascidos vivos em 1970 para 17,5/1000 em 1999. Na DIR XII a
mortalidade infantil foi de 15,76/1000 em 1999 e, em Campinas, foi de 13,71/1000 no
mesmo periodo (SEADE, 2001). A melhoria das condi¢des socio-econdmicas ¢ fator

importante nessa reducdo e foi avaliada pelo SEADE (2001), utilizando o Indice de
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Desenvolvimento Humano (IDH). No periodo 1996 a 1998, o IDH do Estado de Sio Paulo
foi de 0,868, comparavel ao IDH de paises como a Espanha (0,899) e Portugal (0,864). O
IDH do Brasil na mesma época foi de 0,747.

A escolaridade no interior de Sao Paulo também vem melhorando na tltima
década. A escolaridade média na regifio é de 7,3 anos e dados de 1998 mostraram que
50.8% das pessoas tinham ensino fundamental incompleto (incluindo aqui os analfabetos).
O restante da populagdo era composta por pessoas com: fundamental completo (9,1%);
médio completo ou incompleto (23,7%) e nivel superior (16,4%). A escolaridade é melhor
nos grupos mais jovens: de 18 a 24 anos, os anos médios de escolaridade sdo de 9.4; dos
25 aos 39 anos, 8,6 anos, eénquanto que para o grupo de 40 anos e mais a escolaridade

média é de 5,5 anos.

Com relagdo a renda familiar per capita, a regido oeste do estado de So Paulo,
em 1998, apresentava a seguinte distribuicio: em 7,6% das familias a renda familiar per
capita era de at¢ 0,5 saldrios-minimo; 15,7% de 0,5 a 1,0 salario-minimo; 30,6% de 1,0 a
2,0 e 46,1% das familias possuiam renda familiar per capita maior ou igual a 2 salérios-
minimos (SEADE, 2001).

Verificou-se freqiiéncia variavel de complicacdes de acordo com o agente
etiolégico da pneumonia, idade do paciente e condigdes associadas como desnutrigio,
baixo peso ao nascer e doengas prévias (SANTOS ef al., 1998). Como a mortalidade
advém das complica¢des, podemos inferir que os fatores de risco para 6bito e para

complica¢des sejam semelhantes.

Em nossa casuistica nio houve 6bitos e a distribuigdo quanto ao sexo ¢ a faixa
etaria foi semelhante a outros estudos. GENTILE ef al. (1996), em uma casuistica de 764
pacientes hospitalizados por infec¢do respiratéria na Argentina, encontrou que 53,9% eram
do sexo masculino, 83% tinham menos de 2 anos de idade e 19,5% eram desnutridos. No
grupo com complicagdes houve maior porcentagem de meninas (63%). Este dado, porém,
pode ser atribuido ao acaso, ja que ndo houve associagdo significativa entre nenhum dos

outros parametros avaliados e a presenga de complicagdes.
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Entre nossas criangas, verificou-se a presenca de desnutricdo em 8,2%. sendo
que somente 3,5% delas apresentavam desnutricdo aguda. Observamos uma maior
prevaléncia de desnutridos do que o encontrada na regido Sudeste (4,7%) segundo o
Ministério da Satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2001), principalmente, considerando-se,
que neste ultimo caso a prevaléncia da desnutri¢3o foi determinada empregando-se o indice
peso/idade, que inclui criancas eutréficas entre os denustridos leves. A classificagdo de
Waterlow, por outro lado, permite o diagndstico mais rigoroso do estado nutricional, além
de permitir diferenciar formas epidemiologicamente diferentes da desnutri¢io
(WATERLOW et al. 1977).

Verificamos, também, 10,6% de criangas nascidas com baixo peso, indice
maior do que o encontrado na DIR XII (8,2%) (SEADE, 2001).

Verificamos que 84,7% das mées tinham até 8 anos de estudo, o que é
significativamente maior do que o esperado para a regido oeste do estado de Sdo Paulo
(59,1%). A maior parte das mées (56,5%) tinham idade entre 20 e 30 anos; 22,4% eram
maes adolescentes (idade menor que 20 anos); a menor idade materna foi associada a maior
risco de pneumonia em estudo anterior (CESAR er al.,1997). Quanto a renda familiar per
capita, verificamos um maior percentual de familias com renda per capita menor que 0,5

salario-minimo (36,5%) do que o esperado para a regido (7.65%) ( SEADE,2001)

De maneira surpreendente, verificamos que 75,3% das criancas de nossa
amostra eram anémicas. Segundo dados da Organizagio Mundial de Saide, 30% da
populagdo mundial tém anemia, sendo que esta taxa pode variar de acordo com o pais; de
forma geral, para criancas menores de 6 anos, a estimativa de anemia é de 43%
(DeMAEYER & ADIELS-TEGMAN, 1985). Em diferentes estudos realizados no estado
de S3o Paulo, encontrou-se anemia em 22,6 a 59,1% das criancas (MONTEIRO &
SZARFARC, 1987; TORRES, SATO. QUEIROZ. 1994; STEFANINI, et al, 1995:
SOUZA, SZARFARC, SOUZA,1997; MONTEIRO, SZARFARC, MONDINI, 2000).

Assim, mesmo tratando-se de uma regido com alto indice de desenvolvimento
humano, ha em nossa casuistica uma maior freqiiéncia de baixo peso ao nascer ( 10,6%) do

que a esperada para o Estado (8,3%), assim como uma prevaléncia elevada de anemia, o
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que poderia refletir piores condigdes de vida a que estio submetidas estas criangas. A
comparacao da prevaléncia da desnutrigdo energético-protéica foi comprometida pelo fato

de terem sido utilizados diferentes sistemas de avaliagdo nutricional.

Finalmente, a desnutri¢do ndo pode ser considerada um fator de risco associado
a evolugdo com complicagdes em nossa casuistica. Recomendamos a realizacdo deste
estudo em outros servigos, incluindo um niimero maior de pacientes, o que poderia permitir

a generalizag¢@o das nossas conclusées.
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6.1.

6.2.

6.3.

Houve maior prevaléncia de complicagdes no sexo feminino. Nio houve
associagdo entre idade, etnia e peso ao nascer e evolugdo das criangas com

pneumonia, em relagdo a presenga de complicacdes.

Néo houve associa¢do entre idade materna, escolaridade materna e renda
familiar per capita e a evolugdo das criangas com pneumonia, em relagdo a

presenca de complicagdes.

Néo houve associagdo entre estado nutricional avaliado pela classificagio
de Waterlow, e a distribui¢do dos escore z peso/idade, altura/idade,
peso/altura, perimetro braquial, prega cutinea tricipital, 4rea de gordura
braquial, drea muscular braquial e indice de massa corporal e evolugdo das

crian¢as com pneumonia, em relacdo a presenga de complicagdes.
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7. SUMMARY



Every year in developing countries, five million children under 5 years of age
die as a result of respiratory infections and seventy percent of these deaths are secondary to
pneumonia. Infection of the upper airways is considered a predisposing factor for
pneumonia and is present in various strata of society. Malnutrition is also considered a
predisposing factor for pneumonia and other infections. Many authors have studied the
relationship between unfavorable evolution of pneumonia and malnutrition, as well the
relationship between deficient immunological response and serious infections. In 1996, the
World Health Organization introduced, in Brazil, a program for the verification of
malnutrition and anemia as a strategy for evaluating pneumonia. When pneumonia patients
are hospitalized there is a preoccupation concerning the factors that could help in an
unfavorable evolution. Anthropometrical assessment plays an important role in establishing
the prognosis of this disease in children as malnutrition is thought to influence pneumonia

Cases.

From April 1999 to November 2000, 85 children above the age of 3 months and
below the age of 5 vears, hospitalized with pneumonia at the pediatric emergency unit of
the Hospital das Clinicas, UNICAMP, were observed in order to assess their evolution. The
relationship between pneumonia evolution and sex, age, ethnicity, birth weight, mother’s
age and education, per capita family income, nutritional condition was evaluated using the
Waterlow classification and the z score for weight/age, height/age, weight/height, upper-
arm circumference, triceps skinfold, brachial fat area, brachial muscle area and body mass

index.

The distribution of sex and age factors in this casuistic was similar to that of
previous studies. Using the Waterlow classification, the degree of malnutrition found was
8.2% and 3.2% suffered from acute malnutrition. In this study, the number of children born
with a low birth weight was higher (10.6%) than expected. It was found that 84.7% of the
mothers had up to 8 years of schooling, while the percentage for the western region of the
Sdo Paulo State was 59.1%. Most of the mothers (56.5%) were between 20 years to 30
years and 22.4% were below the age of 20 years. The number of families with a per capita
family income of less than 50% of a minimum salary was lower (7.6%) than the percentage
for the entire region (36.5%). It was also observed that 75.3% of the children in this sample
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were anemic. The World Health Organization reports show that 30% of the world
population is anemic, but this percentage varies in accordance with the country. The
estimate of global anemia for children below school going age is 43%. A survey conducted
in the State of Sdo Paulo found that 22.6% to 59.1% of the children were anemic.
Complications occurred in 27 patients (31.8%) - 22 patients had 1 complication and 5
patients had more than one complication. Pleural effusions occurred in 12 patients (44.4%),
6 patients (22.2%) had atelectasis and 8 patients (9.4%) presented acute respiratory
insufficiency (ARI). No deaths occurred in this casuistic. Females predominated in the
group with complications but this factor was not compatible with the information in
literature. As there were no other factors that contributed towards an unfavorable evolution
of pneumonia, this factor could be considered accidental because of the number of patients
in this study.

On the whole, malnutrition did not prove to be a determining factor for
complications. However, a similar study conducted with populations having a higher

percentage of malnutrition may detect the differences found by other studies.
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9.1. FICHA

. Nome: ________________

2. HC:. _ -

3. Sexo (0). Masculino (1). Feminino

4. Raga (0). Caucasoide (1). Negroide (2). Asiatico
5. Datade Nascimento: __/ / _ Idade em meses:

6. Data do Exame: /1
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9.2. TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO - ESTUDO DO
ESTADO NUTRICIONAL, COMPOSICAO CORPORAL E EVOLUCAO
CLINICA DE CRIANCAS COM PNEUMONIA

Protocolo n%:

Nome do paciente: HC:
Data de nascimento: / /
Nome do responsavel: Idade:

Grau de parentesco:

Endereco:
Data: / /

Estamos realizando um estudo para avaliar o estado nutricional das criangas
internadas com pneumonia. Este estudo pode ajudar a identificar as criangas que tém
chance de ter uma pior evolugio de sua pneumonia. Precisamos de sua autorizagdo para
pesar, medir a altura e a quantidade de musculo e gordura que possui sua crianga. Essas
medidas serdo feitas no proprio Pronto-Socorro € nio causario qualquer dor ou
complica¢@o para a crianca. O consentimento ou nio para esse estudo ndo vai alterar o
tratamento da crianga, visto que serdo utilizadas as técnicas ja definidas na Medicina para
esse tipo de caso. O resultado desse estudo sera publicado em revista cientifica sem a

identifica¢@o dos participantes.

Qualquer duvida poderad ser esclarecida pela médica responsavel por esse
estudo, Dra. Adriana G. L. Riccetto, pelo telefone (0XX19) 7888768.

Assinatura do responsavel pela crianga:
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9.3. QUESTIONARIO

* Peso ao nascimento: definido em gramas

(0).Indeterminado  (1).<2500  (2).2500! —3000  (3)=3000

e Renda bruta familiar mensal

Qual a renda nominal total percebida por todas as pessoas (parentes ou nio) que

contribuam com o or¢camento familiar ?

Total mensal percebido (incluindo todas as pessoas que colaboram com a receita) e

expressos em valores de moeda corrente: .,

Nimero de pessoas que usufruem da receita acima:

Renda familiar per capita em salarios minimos (10 <11)

(0) Indeterminado (1) <0,5 (2)0,5!—1,0! (3)1.0'—2.0!  (4)>2.0

e Escolaridade da mie

Nimero de anos que a mae freqiientou a escola:

OFT (1)<5 (2) 5!-8! 3)91-11! (4) 212

Destino
Alta () Transferéncia para outro hospital ()

Interna¢ao na Enfermaria de Pediatria () Internac¢do na UTI Pediatrica ()
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