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RESUMO 
 

 

Objetivos: identificar os fatores sócio-econômicos e clínicos associados à evolução para 

complicação em crianças internadas com pneumonia adquirida na comunidade (PAC) 

complicada e não complicada.   

Métodos: estudo observacional, analítico, prospectivo e longitudinal em crianças entre um 

e quatro anos e 11 meses de idade internadas em enfermaria geral de pediatria, com 

diagnóstico de PAC com e sem complicações. Excluídos os diagnósticos de fibrose cística, 

cardiopatia, má-formação pulmonar, neuropatias e doenças genéticas. Diagnóstico de 

pneumonia foi definido por características clínicas e radiológicas. Os dados foram 

coletados dos prontuários médicos e por um questionário semiestruturado, e comparados 

nas variáveis sócio-econômicas e clínicas. Os dados foram processados com o software 

SPSS 16.0., utilizando os testes de Qui-quadrado, Exato de Fisher e Regressão Logística, 

com nível de significância de 5%. 

Resultados: Sessenta e três crianças foram incluídas no estudo, vinte e nove sem 

complicações e trinta e quatro com complicações. Não foi observada diferença 

estatisticamente significante entre os grupos quanto à idade cronólogica à admissão, idade 

gestacional, peso ao nascer, gênero e variáveis sócio-econômicas. A comparação entre os 

grupos mostrou diferença estatística nas variáveis pneumonia anterior (p=0,03), 

antibioticoterapia prévia (p=0,004), tempo de início da doença (p=0,01), duração da febre 

antes da internação (p<0,001), duração da antibioticoterapia (p<0,001) e tempo de 

internação (p<0,001). Na análise multivariada, permaneceu no modelo a variável duração 

da febre antes da internação com OR = 1,97 [IC95%: 1,36-2,84] (p<0,001).  

Conclusões: Variáveis biológicas tiveram associação com a evolução para complicação em 

crianças com PAC, com destaque para o tempo de febre anterior à internação.  

 
Palavras-chave: pneumonia, complicações, associação, criança. 
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ABSTRACT 
 

 

Objectives: To identify the socio-economic factors and clinical progression to 

complications in children hospitalized with community-acquired pneumonia (CAP), 

complicated and uncomplicated.  

Methods: A observational analytical prospective longitudinal study in children between 

one and four years and 11 months old admitted to the pediatric general ward with a 

diagnosis of CAP with and without complications. Children with the diagnosis of cystic 

fibrosis, heart disease, pulmonary malformations, neurological disorders and genetic 

diseases were excluded. Diagnosis of pneumonia was defined by clinical and radiological 

features. Data were collected from medical records and a structured questionnaire, and 

compared with the socio-economic and clinical variables. Data were processed with the 

SPSS 16.0 software, using the chi-square and Fisher's Exact Logistic Regression, with a 

significance level of 5%.  

Results: Sixty-three children were included in the study, twenty-nine uncomplicated and 

thirty-four with complications. There was no statistically significant difference between 

groups in chronological age at admission, gestational age, birth weight, gender and 

socioeconomic variables. The comparison between groups showed statistical differences in 

the variables previous pneumonia (p = 0.03), previous antibiotic therapy (p = 0.004), time 

of onset (p = 0.01), duration of fever before admission (p <0.001), duration of antibiotic 

therapy (p <0.001) and hospital stay (p <0.001). In multivariate analysis, remained in the 

model the variable duration of fever before admission, OR = 1.97 [95% CI: 1.36 to 2.84] (p 

<0.001).  

Conclusions: Biological variables were associated with progression to complications in 

children with CAP, especially the time of fever prior to admission. 

 
Key-words: pneumonia, complications, association, child. 
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I - Introdução 

 

A infecção respiratória aguda (IRA) é uma das cinco principais causas de óbito em 

crianças menores de cinco anos de idade nos países em desenvolvimento, com 

aproximadamente três milhões de mortes/ano (1-4).  

A pneumonia adquirida na comunidade (PAC) corresponde à forma mais frequente 

da IRA, responsável por 80% das mortes por essa causa1. Ainda atualmente, o impacto que 

esta afecção exerce sobre a mortalidade infantil é preocupante, sobretudo nos países em 

desenvolvimento (1,2,5-7). PAC é definida como inflamação acompanhada de infecção do 

trato respiratório inferior, acarretando consolidação dos alvéolos ou infiltração do 

parênquima pulmonar, e provocando importantes alterações na relação ventilação/ perfusão 

e na mecânica respiratória (8).  

Estima-se que a incidência mundial de PAC é de 0,29 episódios/ano entre crianças 

menores de cinco anos, correspondendo a uma incidência anual de 150,7 milhões de casos 

novos, onde mais de 11 milhões necessitam internação hospitalar (9). A incidência da 

pneumonia em países em desenvolvimento é 10 vezes maior que em países desenvolvidos 
(10), com apresentação de maior gravidade e maior mortalidade (11). 

A mortalidade na PAC concentra-se na faixa etária dos menores de cinco anos. 

Entre os fatores associados à mortalidade estão os sinais e sintomas graves na apresentação 

clínica (cianose, alteração do sensório, presença de sibilância, tiragem intercostal, vômitos 

e incapacidade de ingestão de líquidos) e as comorbidades, como a doença cardíaca, anemia 

e raquitismo (6,12). 

Como causa importante de óbito em países não desenvolvidos, a doença respiratória 

e a PAC fazem parte da estratégia AIDPI (Atenção Integrada às Doenças Prevalentes na 

Infância), dentro da Política Nacional de Atenção à Saúde da Criança, elaborada pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS) em conjunto com o Fundo das Nações Unidas para 

a Infância (UNICEF), e adotada pelo Brasil desde 1995. Caracteriza-se pela consideração 

simultânea e integrada do conjunto de doenças de maior prevalência na infância, ao invés 

do enfoque tradicional que busca abordar cada doença isoladamente (13). O objetivo da 

estratégia é reduzir a mortalidade e morbidade associada à pneumonia, diarréia, 
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desnutrição, sarampo e malária, oferecendo ferramentas para o profissional de saúde 

detectar e classificar precocemente as principais doenças e seus fatores de risco (14). 

Ressalte-se que a estratégia AIDIP não tem a finalidade de estabelecer um 

diagnóstico específico de uma determinada doença, mas identificar sinais clínicos que 

permitam triagem rápida, com avaliação e classificação de gravidade. Essa classificação 

orienta a conduta, que pode ser a simples orientação para cuidados e vigilância em 

domicílio, o tratamento ambulatorial ou o referenciamento hospitalar (13). Essa abordagem 

de gravidade é fundamental na PAC, pois leva em consideração a frequência respiratória e 

a presença de estridor/ sibilância, dados vitais do exame físico do paciente e pontos-chave 

na abordagem da infecção respiratória aguda.  

A apresentação clínica da pneumonia não ocorre de maneira uniforme e seus sinais 

e sintomas podem ser inespecíficos, variando de acordo com o agente etiológico, a idade da 

criança e a extensão do acometimento pulmonar. Os principais sintomas são tosse, febre e 

dificuldade respiratória (15). A associação de tosse e taquipnéia (aumento da frequência 

respiratória) é o preditor mais sensível e o mais utilizado para o diagnóstico de pneumonia 
(16). 

Uma criança com pneumonia pode apresentar sinais e sintomas que implicam em 

internação hospitalar e uma abordagem terapêutica mais agressiva. Entre esses sinais 

clínicos destacam-se a prostração, o aspecto toxêmico, a presença de tiragem subcostal, 

gemência, agitação, irritabilidade e os sinais tardios de falência respiratória (cianose e 

apnéia) (15).  

A identificação do agente etiológico não é comum na maioria dos casos de PAC e 

constitui um dos maiores desafios na abordagem clínica (15). A terapêutica é empírica na 

quase totalidade dos casos, orientada pela faixa etária, aspectos clínicos e radiológicos.  

A radiografia de tórax é realizada com o objetivo de confirmar o diagnóstico de 

pneumonia, analisar a extensão do processo e identificar a presença de complicações, mas 

nem sempre é necessária para o seguimento. Nos casos onde a decisão é por tratamento 

ambulatorial, não há obrigatoriedade de exame radiológico, bastando o diagnóstico clínico 

realizado segundo critérios da OMS (17). Estudos demonstram que nesses pacientes, não há 

diferenças na evolução clínica com pacientes que realizaram exame radiológico na suspeita 

clínica de PAC (17). Contudo, é importante destacar a necessidade de radiologia de tórax nos 
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casos com suspeita de complicações, e quando a criança apresenta sinais clínicos de 

pneumonia grave (17,18).  

Os dois principais padrões encontrados nas radiografias de tórax de crianças com 

pneumonia são o intersticial e o alveolar. O padrão intersticial é caracterizado por 

espessamento peribrônquico, infiltrado intersticial difuso e em alguns casos, 

hiperinsuflação, e é mais associado à etiologia viral. Já o padrão alveolar caracteriza-se por 

opacidade homogênea e pode estar associado a derrame pleural, pneumatocele e/ou 

abscesso pulmonar, reforçando nesses caos a etiologia bacteriana (19,20). Em um estudo 

multicêntrico, realizado com crianças de 3-59 meses hospitalizadas com diagnóstico de 

PAC grave, Ferrero et al (2010), observaram que o achado de derrame pleural esteve mais 

associado à infecção bacteriana (Streptococcus pneumoniae), ocorrendo mais em crianças 

acima de 12 meses, e o infiltrado intersticial em lactentes menores de 12 meses (21). 

Mesmo com essas considerações sobre os achados radiológicos mais encontrados 

nas etiologias viral e bacteriana, a radiografia de tórax apresenta ainda baixa sensibilidade 

para o diagnóstico etiológico de PAC e é um indicador deficiente na orientação da decisão 

terapêutica1(16,17,22). Considerando a radiação e seus efeitos cumulativos e deletérios, deve-

se utilizar com muito critério a indicação de radiologia para o diagnóstico e no seguimento 

de PAC. 

Vários trabalhos vêm propondo a utilização de exames laboratoriais na 

diferenciação entre quadros virais e bacterianos na PAC, e o uso de líquidos biológicos para 

a identificação do agente causal (22).   

Os exames laboratoriais podem ser divididos em inespecíficos, como o hemograma 

e marcadores de resposta inflamatória (proteína C reativa, a interleucina-6 e a pro-

calcitonina) que busca auxiliar o diagnóstico diferencial entre causas virais e bacterianas, e 

os específicos que procuram identificar o agente etiológico, como os microbiológicos 

(cultura), imunológicos e a detecção de antígenos bacterianos (22,23).  

O hemograma, colhido frequentemente em suspeita de pneumonia, não deve 

orientar a conduta. O aumento dos leucócitos totais e o predomínio de polimorfonucleares 

podem ser encontrados em quadros bacterianos (típicos e atípicos) e virais (Adenovirus, 

Influenza). Contudo a presença de leucopenia pode indicar doença mais grave (22).  
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A proteína C-reativa apresenta intervalos largos de normalidade e não há um valor 

limite definido para o diagnóstico da etiologia bacteriana. Nas pneumonias virais a 

concentração sérica pode variar entre 21,5 mg/L e 60,3 mg/L, e nas bacterianas, o valor 

situa-se entre 53,9 mg/L e 126,0 mg/L, o que  impede a distinção entre os quadros 

utilizando somente esse marcador da resposta inflamatória (15,24). 

Entre os exames específicos, a hemocultura é o mais disponível para diagnóstico 

etiológico. Sua contribuição parece ser limitada em alguns casos quando utilizada 

isoladamente, pois a presença de bacteremia não é muito comum em crianças com 

pneumonia sem muita gravidade (15,17). Entretanto apesar da baixa sensibilidade, fornece a 

possibilidade de elaboração dos perfis de sensibilidade aos antimicrobianos dos agentes 

etiológicos isolados. Sugere-se sua coleta nos pacientes hospitalizadas antes do início da 

antibioticoterapia empírica (23). 

Outro exame que pode ser realizado é o teste de aglutinação de partículas de látex, 

método imunológico para identificar os agentes etiológicos através de antígenos (22). Feito 

através de amostras de urina e de líquido pleural com base em uma reação de aglutinação 

simples entre os anticorpos que compõem o kit e os antígenos capsulares bacterianos. O 

resultado pode ser visto em até 24 horas e não necessita de microscópio para visualizá-lo 
(15,17). 

Nas crianças menores de dois anos, onde as infecções virais são mais frequentes, é 

importante utilizar métodos de detecção viral, que podem ser por imunoensaio, 

imunoflorescência, reação de cadeia de polimerase e cultura. Os mais utilizados são a 

reação de cadeia de polimerase e a imunoflorescência, pois permitem uma identificação 

rápida do vírus (5,17,25). A técnica de reação em cadeia de polimerase (PCR) é um dos 

recursos diagnósticos mais utilizados e vem difundindo-se em diversos serviços 

hospitalares, dentro da rotina de atendimento. Aplica-se a vírus e bactérias atípicas. Seu 

custo, inicialmente um empecilho para o setor público, vem caindo, e atualmente tornou-se 

acessível para boa parte dos serviços de pronto-atendimento (26). Dom et al (2005), com 

investigação sorológica de 101 pacientes com pneumonia, conseguiram obter a 

identificação em 65% dos casos, sendo 42% causados por vírus e 20% por coinfecções 

vírus-bactéria. Quando analisado por faixa etária, observou-se que as infecções virais 
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predominaram nos primeiros anos de vida e o agente Micoplasma pneumoniae acometeu 

crianças maiores de cinco anos (27).  

Em outro estudo, Juvén et al (2000) identificaram a etiologia de PAC em crianças 

internadas em 85% dos casos, com predomínio das infecções virais (62%), seguidas das 

infecções bacterianas (53%) e coinfecções vírus-bactéria (30%). Nesse estudo também foi 

identificado o predomínio de infecções virais nos dois primeiros anos de vida (80%) (25). 

Existem ainda as técnicas invasivas para diagnóstico etiológico da PAC, como a 

punção aspirativa e o lavado brocoalveolar, com indicações restritas, sendo realizadas em 

pacientes com apresentação grave da doença e que não respondem ao tratamento com 

antibióticos de amplo espectro (15). 

Streptococcus pneumoniae é o patógeno mais comum e importante na PAC, sendo 

responsável por um terço das mortes anuais por pneumonia. Ocorre principalmente na faixa 

etária menor de cinco anos de idade, com taxa de ocorrência entre 30% e 50% (28). Sua 

manifestação clínica pode ocorrer de forma insidiosa ou invasiva, sendo que a invasiva 

acomete principalmente menores de cinco anos. Sua taxa de colonização em nasofaringe 

pode chegar a 40% (29). Os estudos atuais abordam a resistência crescente dos S. 

Pneumoniae aos antibióticos beta-lactâmicos e os impactos na morbimortalidade pela 

doença com a introdução da vacina conjugada no calendário do primeiro ano de vida (30).  

Outra bactéria com alta prevalência é o Mycoplasma pneumoniae, frequentemente 

encontrado em pacientes maiores de cinco anos de idade, mas que pode acometer outras 

faixas de idade. Sua potencial gravidade está restrita aos pacientes com imunodepressão e 

nos portadores de doenças genéticas (24,31,32). 

O Staphylococcus Aureus também vem ganhando importância nos últimos anos, 

com o ressurgimento em infecções comunitárias, com grande potencial de gravidade em 

lactentes e pacientes com doença imunossupressora. Sua transmissão ocorre pessoa-pessoa 

ou por via hematogênica, de foco extra-pulmonar (pele, músculos, ossos). As faixas etárias 

mais acometidas são as de 0- 2 anos e de 12-14 anos. Derrame pleural está presente em 

75% dos pacientes, com necessidade de drenagem torácica na maioria dos casos (33).  

 

Os agentes etiológicos mais comuns na PAC, de acordo com a faixa etária estão 

dispostos na tabela 1. 
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Tabela 1. Etiologia das pneumonias comunitárias de acordo com a idade*. 
IDADE PATÓGENO 

Recém-nascido Streptococcus do grupo B, Escherichia 
coli, Listeria sp.  

3-28 dias Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
epidermidis e bactérias Gram negativas 

1-3 meses Vírus sincicial respiratório, Chlamydia 
trachomatis, Bordetella pertussis 

3 meses-2 anos Vírus, Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae (tipo b), H. 

Influenzae não tipável, S. aureus 
2-5 anos S. pneumoniae, H. influenzae tipo b, H. 

Influenzae não tipável, Mycoplasma 
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, S. 
aureus 

5-18 anos S. pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydia pneumoniae, H. Influenzae não 
tipável. 

*adaptado da Diretrizes brasileiras em pneumonia adquirida na comunidade em pediatria15  
 
 

No Brasil, em 2004, 373.622 crianças até 14 anos de idade foram hospitalizadas por 

pneumonia, 48% delas entre 1 e 4 anos de idade (34). Nessa faixa etária, as causas 

bacterianas ganham importância, e estão associadas ao maior risco de complicações, como 

as efusões pleurais e lesões parenquimatosas do pulmão (35,36). Essas complicações são os 

principais determinantes do agravamento clínico e do risco de morte nas crianças menores 

de cinco anos (2,37). Estão presentes em aproximadamente 40 a 50% das crianças 

hospitalizadas com pneumonia pneumocócica (38,39).  

De acordo com a diretriz brasileira em PAC, pode-se pensar em complicações se a 

criança permanece com febre ou clinicamente instável após 48-72 h da admissão por 

pneumonia, sendo consideradas complicações respiratórias decorrentes da pneumonia: 

derrame pleural, pneumotórax, pneumatocele e abscesso pulmonar (17). 

O derrame pleural é a complicação que ocorre com maior frequência na pneumonia 

bacteriana, correspondendo a 40% das hospitalizações em crianças diagnosticadas com 

pneumonias (40). Em estudo de coorte realizado por Kunioshik et al. (2006), com 394 

crianças hospitalizadas por pneumonia, observou-se uma prevalência de 30,7% de 

complicações, sendo a principal delas o derrame pleural. É definido como o acúmulo 
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anormal de líquido no espaço pleural, que normalmente tem volume de 0,1 a 0,2 ml/kg de 

peso (34). Classifica-se de acordo com as características de seu conteúdo em exsudato e 

transudato. O transudato é o derrame que acompanha situações como insuficiência 

cardíaca, insuficiência renal, cirrose, e apresenta conteúdo proteico baixo (abaixo de 3,0 

g/%). O exsudato ocorre nas condições inflamatórias, infecciosas e neoplásicas e apresenta 

elevado conteúdo protéico (acima de 3,0 g/%). Quando associado à pneumonia, o derrame 

pleural é denominado parapneumônico. Pode ser considerado complicado e não 

complicado, dependendo da fase inflamatória em que se encontra. Na fase inicial é um 

exsudato simples, sem formação de fibrina, que evolui para uma fase fibrino-purulenta e 

posteriormente para uma fase de organização fibrinosa. Nesta situação, o pulmão adere à 

pleura fibrosada e diminui sua capacidade de expansão durante os movimentos respiratórios 
(41,42). 

A apresentação clínica inicial dos pacientes com derrame pleural associado à 

pneumonia é semelhante àquela encontrada na pneumonia não complicada, exceto pela 

presença de febre por um período maior (41,43). 

Sobre os aspectos etiológicos e radiográficos, Ferrero et al, (2010), em um estudo 

multicêntrico realizado com 2536 crianças com diagnóstico de PAC grave, cujo objetivo 

era descrever aos achados da radiografia de tórax e avaliar a associação entre esses achados 

e isolamento pneumocócico, observaram que o derrame pleural esteve associado ao 

isolamento pneumocócico (39,1%) e à bacteremia pneumocócica (13,4%). Foi mais 

frequente em crianças de 12 a 23 meses, predominando no hemitórax direito (56,4%) (21,43).  

Após a confirmação da presença de derrame pleural pelos aspectos clínicos, 

radiológicos e pela ultrassonografia do tórax, deve ser avaliada a necessidade de 

toracocentese e de drenagem pleural (43,44). A toracocentese é indicada somente nos 

pacientes com derrames menores que a metade do hemitórax, e com análise do líquido 

pleural mostrando características de transudato (glicose acima de 40 mg/dl e pH superior a 

7,2)(15,43,44). Nos casos de derrames pleurais volumosos (desvio do mediastino para o lado 

oposto e/ou comprometimento da ventilação), com aspecto de empiema, e análise 

bioquímica com padrão de exsudato (glicose abaixo de 40 mg/dl e pH inferior a 7,2), há 

indicação de drenagem de tórax(15,41,43,44). 
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A pneumatocele é uma cavidade pulmonar cística de paredes finas e pode estar 

presente em pneumonias bacterianas de qualquer etiologia. Em uma avaliação retrospectiva 

realizada em São Paulo correspondeu a 8,3% das complicações na PAC, sendo que em 85% 

ocorreu involução espontânea da lesão (34). É diagnosticada através da radiografia de tórax, 

porém em alguns casos é necessária a tomografia de tórax para o diagnóstico diferencial 

com pneumotórax e cistos pulmonares (45).  

O abscesso pulmonar é uma área de cavitação do parênquima pulmonar resultante 

de necrose e supuração (15). É a menos frequente entre as complicações da PAC, com uma 

estimativa de incidência de 0,7 para cada 100.000 admissões/ano (46). Em uma análise 

realizada por Chan et al, (2005) de 1997 a 2003, em uma unidade hospitalar, foram 

internados 27 casos de abscesso pulmonar, 30% em pacientes sadios e 70% em pacientes 

com comorbidades prévias (47). O abscesso corresponde geralmente a uma cavidade maior 

de 2 cm, com paredes espessas e nível hidroaéreo (15). O diagnóstico é realizado pela 

radiografia de tórax em posição ortostática e o tratamento clínico resolve a maioria dos 

casos. 

O pneumotórax é a presença de ar na cavidade pleural, afastando as pleuras visceral 

e parietal. O diagnóstico é baseado na história e exame físico, e confirmado com a 

utilização de métodos de imagem, sendo o mais utilizado a radiografia de tórax. Ao exame 

físico, geralmente observa-se diminuição da expansibilidade torácica e ausculta pulmonar 

com redução do murmúrio vesicular e do frêmito tóraco-vocal e som timpânico à percussão 

(48).  

Os fatores de aquisição da PAC costumam estar sobrepostos aos fatores associados 

às suas complicações, mas existem alguns pontos ainda controversos na literatura. 

Prematuridade, baixo peso ao nascer, frequência à creche, número elevado de pessoas 

residindo no mesmo local, exposição passiva ao fumo, episódios prévios de sibilos e de 

pneumonia estão associados ao risco aumentado de aquisição da doença (6,49,50) . Por outro 

lado, idade e escolaridade materna, desnutrição aguda, ausência de aleitamento materno e 

idade da criança, além de estarem ligados à aquisição da doença, estão relacionados à maior 

presença de complicações (40,51). 

As crianças prematuras e com baixo peso ao nascer (menos de 2.500 g) apresentam 

maior risco de óbito por pneumonia, devido à grande influência do peso na resposta às 



28 
 

infecções no primeiro ano de vida, pela presença de vias aéreas menores e mais estreitas e 

pelos mecanismos de defesa ainda imaturos das vias respiratórias (6,37,49,51-53). 

Adicionalmente, a imaturidade pulmonar, que no período neonatal está associada a 

doenças, como a síndrome da angústia respiratória, pode levar ao uso prolongado de 

ventilação mecânica e oxigênio em altas concentrações. Esses dois fatores estão associados 

a um maior risco de lesão pulmonar (54,55). Ainda, a redução do crescimento das vias aéreas 

durante o período pós-natal contribui para um menor crescimento do diâmetro luminal das 

vias aéreas e um persistente aumento na sua resistência, evoluindo com bronco-obstrução e 

sintomas respiratórios mais graves (54,56). Todos esses fatores podem estar presentes em 

prematuros e constituir um risco aumentado para evolução grave da infecção respiratória. 

O consumo inadequado de alimentos, com baixa qualidade e quantidade, presente 

na população com nível socioeconômico mais baixo, aliado ao alto índice de infecções nos 

primeiros anos de vida são os principais fatores causais da desnutrição (57).  A desnutrição 

grave está associada à incidência de infecções com risco de óbito 20 vezes maior e é 

referida como responsável por mais de 50% das mortes de crianças com pneumonia (58,59). 

Apesar das crianças com moderado grau de desnutrição, apresentarem o mesmo número de 

infecções respiratórias agudas quando comparadas às crianças sem desnutrição, a grande 

diferença entre os dois grupos é a maior duração da doença e a presença de complicações 

no grupo desnutrido (57). 

Para minimizar os eventuais efeitos da desnutrição nos primeiros meses de vida, a 

principal estratégia, já definida há muito tempo por vários estudos, é o estímulo ao 

aleitamento materno. O leite materno tem grande importância na saúde dos lactentes, 

principalmente como fator de proteção contra doenças infecciosas mas os mecanismos 

pelos quais a amamentação promove a proteção contra infecções respiratórias não são 

totalmente esclarecidos (49). Acredita-se que, além da proteção passiva oferecida pelos seus 

nutrientes, o leite materno parece melhorar o sistema imune da criança através de outros 

mecanismos, incluindo ação maturacional, anti-inflamatória, imunomoduladora e 

antimicrobiana (6). O desmame precoce ou a falta da amamentação tem sido relatada como 

responsável pelo aumento de casos de pneumonias graves por alguns autores (51,60). 

Enfocando outros fatores socioeconômicos que podem interferir na aquisição e 

gravidade da PAC, a renda familiar e a educação materna merecem destaque. A maioria dos 
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óbitos, quando ocorrida por causas evitáveis, está presente na população de baixa renda (50). 

A ocorrência de pneumonia foi observada com mais frequência em crianças de nível 

socioeconômico mais baixo, com taxa mais alta de permanência hospitalar e com quadros 

clínicos mais graves, quando comparadas a crianças com nível socioeconômico mais 

elevado (58). Adicionalmente, a educação modifica o conhecimento da mulher e suas 

opiniões sobre causa, prevenção e tratamento das doenças, influenciando os cuidados em 

saúde. Mães com melhor nível educacional procuram antecipadamente serviços de saúde 

para o tratamento dos filhos e mantêm as recomendações médicas de modo mais adequado. 

Em um estudo publicado em 2009, Tiewsoh et al  observaram que filhos de mães com 

baixo nível educacional apresentavam maior tempo de ventilação mecânica quando 

internados em terapia intensiva por doença respiratória aguda (6).  

A aglomeração parece ser um elemento importante na transmissão de agentes virais 

e na colonização da via aérea por agentes bacterianos.  O tamanho da família, avaliado pelo 

número de irmãos ou densidade de moradores por domicílio ou cômodo, tem sido estudado 

por alguns autores como fator importante na transmissão de doenças respiratórias, devido à 

maior oportunidade de contatos (49). A frequência à creche também é outra forma pela qual 

a criança pode estar mais susceptível a transmissão de agentes patogênicos. Em estudo 

realizado na cidade de São Paulo em 2004, a pneumonia foi responsável por 29,6% dos 

óbitos, e constituiu a principal causa de morte de crianças que frequentavam creche (61). 

Quando são considerados os irritantes de via aérea, o fumo passivo é o principal 

fator de risco para a morbimortalidade respiratória. Os agentes poluentes do cigarro agem 

sobre os mecanismos de defesa da mucosa respiratória, modificando o transporte 

mucociliar e a ação dos macrófagos alveolares, e predispondo às infecções pulmonares. 

Além disso, promove hiperreatividade brônquica, inflamação da mucosa e aumento da 

resposta secretora nos pacientes atópicos (49).  Em crianças, a exposição à fumaça do tabaco 

leva à redução da função pulmonar, aumenta o risco da crise aguda da asma e da 

hiperresponsividade brônquica não alérgica (62). Em um estudo realizado nos Estados 

Unidos com 5762 crianças em idade escolar, as expostas à fumaça do cigarro tiveram maior 

número de episódios de sibilância associada a resfriados e após exercícios físicos (63). 

Todos os fatores listados acima, associados ao risco de complicações na PAC, 

ambientais, sócio-econômicos e do próprio indivíduo (resposta às infecções), devem 
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continuamente ser estudados, em vista da evolução verificada nas últimas décadas na 

prevenção e manejo das infecções bacterianas, nelas incluída a PAC. Essa transição 

epidemiológica, onde doenças infecciosas agudas vêm sendo substituídas por doenças 

crônicas, permite questionar se esses fatores ainda tem impacto na morbidade, 

complicações e mortalidade pela pneumonia aguda bacteriana, nas condições atuais de 

saúde em que vivem as crianças nas regiões desenvolvidas do Brasil(50). Desta forma, torna-

se relevante identificar o atual perfil clínico e epidemiológico de crianças com PAC que 

evoluem para internação e os fatores associados às complicações da doença.  
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II- Objetivos 
 
 

2.1. Objetivo geral 

 

Identificar fatores sócio-econômicos, ambientais e clínicos relacionados às complicações 

em crianças com pneumonia adquirida na comunidade. 

 

2.2.Objetivos específicos 

 

2.2.1. Determinar variáveis sócio-econômicas e ambientais associadas às complicações em 

crianças com pneumonia aguda.  

 

2.2.2. Determinar variáveis clínicas associadas às complicações em crianças com 

pneumonia aguda.  
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III – Métodos 

 

3.1 Desenho e local do estudo 

 

Estudo observacional, analítico, prospectivo longitudinal de uma coorte de crianças, com 

diagnóstico de PAC internadas em enfermaria geral de pediatria. O estudo foi realizado em 

dois hospitais universitários (Hospital Estadual Sumaré e Hospital de Clínicas da 

Universidade Estadual de Campinas), na região de Campinas, no período de junho de 2010 

a novembro de 2011.  

 

3.2 Seleção dos sujeitos 

 

3.2.1 Diagnóstico de pneumonia 

 

O diagnóstico de pneumonia foi definido por características de apresentação clínica 

(presença de febre, tosse e dificuldade respiratória), exame físico (retração torácica, 

presença de diminuição de murmúrio vesicular e/ou estertoração), e exame radiológico 

(presença de imagem de consolidação homogênea uni ou bilateral ao Raio X de tórax)8 

 

3.2.2 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídas no estudo crianças de 1 a 4 anos e 11 meses de idade, com diagnóstico de 

pneumonia aguda internadas na enfermaria geral de pediatria do Hospital Estadual Sumaré 

e Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de Campinas. 

 

3.2.3 Critérios de exclusão 

Crianças que apresentavam os diagnósticos de fibrose cística, cardiopatia com repercussão 

hemodinâmica, má-formação pulmonar, neuropatias, doenças genéticas que levam a um 

comprometimento pulmonar e imunológico, AIDS, diabetes e insuficiência renal foram 

excluídas do estudo. 
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3.2.4 Definição de complicação 

 

Foram definidas como pneumonia complicada, aquelas crianças que além do diagnóstico 

clínico de pneumonia, apresentavam no diagnóstico radiológico derrame pleural, 

pneumotórax, pneumatocele e abscesso pulmonar (15). 

 

3.3 Coleta dos dados 

 

A coleta de dados foi realizada por meio da consulta aos prontuários médicos, e por um 

questionário com perguntas fechadas (anexo 1), aplicado aos pais/responsável das crianças 

internadas com diagnóstico de PAC, após assinatura do termo de consentimento livre e 

esclarecido (anexo 2). 

 

3.4 Variáveis analisadas 

3.4.1Gênero 

Variável estratificada em masculino ou feminino 

 

3.4.2 Idade gestacional 

Estimativa da duração da gestação, em semanas completas, estabelecida pelos seguintes 

métodos, em ordem decrescente de preferência: estimativa por ultrassom precoce (nas 

primeiras 20 semanas de amenorreia), estimativa pela data da última menstruação, desde 

que a amenorreia seja confiável e estimativa pelo exame físico pelo método de Ballard 

modificado (BALLARD, 1991).  

 

3.4.3 Data do nascimento  

Data em que a criança nasceu, em dias. 

 

3.4.4 Peso ao nascimento  

Foi considerado peso ao nascer em gramas e agrupados da seguinte forma: 

 2500g 

 2500g 
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3.4.5 Idade cronológica  

Observada em meses sendo calculada subtraindo a data da internação pela data de 

nascimento. 

 

3.4.6 Presença de antecedentes respiratórios  

Foram considerados antecedentes respiratórios como pneumonia anterior, sibilância 

recorrente, bronquiolite, H1N1, Rinite.   

 

3.4.7 Aleitamento materno  

A mãe amamentou a criança ou não e duração. 

 

3.4.8 Início da doença  

Surgimento dos primeiros sintomas, como tosse, febre e/ou desconforto respiratório, sendo 

verificado em dias. 

 

3.4.9 Duração da febre antes da internação 

Tempo de febre antes da internação no hospitalar, em dias. 

 

3.4.10 Duração da febre:  

Tempo de febre total contando o período antes da internação até a alta, em dias. 

 

3.4.11 Data da internação 

Dia em que a criança deu entrada no hospital em estudo. 

 

3.4.12 Tempo total de internação 

Calculado subtraindo o último dia de internação pelo primeiro obtendo o número total em 

dias. 

 

3.4.13 Uso de antibiótico prévio e duração do mesmo 

Antes da internação a criança fez uso de algum tipo de antibiótico, qual e por quanto tempo 

foi utilizado, em dias. 
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3.4.14 Uso de antiinflamatório e duração do mesmo  

Qual tipo de antiinflamatório e por quanto tempo foi utilizado, em dias. 

 

3.4.15 Presença ou não de complicações 

Como derrame pleural, pneumotórax, pneumatocele e abscesso pulmonar.  

 

3.4.16 Procedimentos realizados pós-complicação 

Como punção pleural e/ou drenagem pleural. 

 

3.4.17 Antibioticoterapia  

Uso de algum tipo de antibiótico durante a internação e por quanto tempo foi utilizado, em 

dias. 

 

 3.4.18 Ventilação mecânica  

Suporte respiratório invasivo em caso de insuficiência respiratória em dias.  

 

3.4.19 Óbito 

Número de crianças que faleceram após diagnóstico de pneumonia aguda. 

 

3.4.20 Idade materna 

Obtida pela data de nascimento da mãe, em anos. 

 

3.4.21 Escolaridade materna 

Considerando-se o grau máximo de estudos em anos, sendo agrupadas da seguinte forma: 

Até 4 anos –  estudou até a 4a série do ensino fundamental 

5 a 8 anos – estudou da 5a a 8a serie do ensino fundamental  

9 a 11 anos – estudou o ensino médio completo 

12 anos ou mais – nível superior em curso ou completo 
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3.4.22 Renda familiar  

Média em reais obtida por mês. Foi calculada a partir da divisão da renda familiar mensal 

pelo número de pessoas que dela usufruíram e transformadas em salários-mínimos, sendo 

agrupados da seguinte forma: 

 0,50 salários-mínimos 

0,50|--- 1,00 salários-mínimos 

 1,00 salários-mínimos 

 

3.4.23 Vínculo empregatício  

Pais/responsável possuem trabalho formal, ou seja, é registrado em alguma empresa, e essa 

tem encargos sociais com o registro, ou informal, não possuindo registro em carteira. 

 

3.4.24 Condições de moradia  

Número de pessoas residentes na casa, número de cômodos, número de crianças menores 

de 5 anos residente na casa, número de pessoas no dormitório da criança, se existe coleta de 

lixo, saneamento básico e água encanada, exposição ambiental como fumante na casa.  

 

3.4.25 Frequência à creche 

Tempo de permanência da criança em turnos (matutino e/ou vespertino). 

 

 

3.5 Análise estatística 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado tendo como base as duas principais variáveis 

epidemiológicas, renda familiar e escolaridade materna, com necessidade de um número 

mínimo calculado de doze e quatorze crianças respectivamente para cada grupo.  Os dados 

foram processados com o software SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) e 

apresentados em tabelas contendo as distribuições de freqüências simples (N) e relativa (%) 

das variáveis qualitativas, e a média, desvio padrão, valor mínimo, mediana e valor máximo 

das variáveis quantitativas. Para avaliar a associação entre a variável dependente e as 

independentes qualitativas empregou-se o teste do Qui-quadrado ou o teste Exato de Fisher 

quando indicado. Além disso, determinou-se o Odds Ratio Bruto e seu intervalo de 
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confiança de 95% empregando-se o software Epi-Info versão 6.04d (CDC, USA). Para 

análise multivariada empregou-se a Regressão Logística não condicional, método Forward 

Stepwise Wald, com probabilidade de inclusão no modelo de 0,05 e de exclusão 0,10. 

Foram pré-selecionadas para inclusão no modelo todas as variáveis que na análise bivariada 

tinham p<0,200. Em todos os casos empregou-se o nível de significância de 5% (p=0,05) 

 

 

 

3.6 Aspectos éticos 

Esse trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências 

Médicas (CEP-FCM) da UNICAMP e pela Comissão de Ensino e Pesquisa do Hospital 

Estadual Sumaré (parecer CEP-FCM 616/2010) (anexo 3).  
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IV – Resultados 

 

4.1 Características gerais da população  

Foram incluídas 63 crianças no estudo, com idade média de 29,3 meses (12,0 - 63,9 meses), 

idade gestacional média de 38,4 semanas (30 - 42 semanas), peso médio ao nascer de 

3086,3 gramas (1195 - 5200 gramas) e duração média do aleitamento de 255,5 dias (9- 760 

dias) (Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Características gerais dos pacientes internados com Pneumonia Adquirida na Comunidade 

(PAC) complicada e não complicada, quanto à idade, idade gestacional, peso ao nascer e duração do 

aleitamento. 

  N Média D.P. Mínimo Mediana Máximo 

Idade (meses)  63 29,3 12,2 12,0 25,8 59,0 

Idade Gestacional  63 38,4 2,6 30,0 39,0 42,0 

Peso ao Nascer  63 3086,3 737,9 1195,0 3070,0 5200,0 

Duração Aleitamento  63 255,5 207,8 9,0 180,0 760,0 

DP– desvio padrão 

 

Das crianças incluídas no estudo, ocorreu um óbito em uma paciente de 27 meses, com 

antecedentes de sibilância e que evoluiu com derrame pleural extenso (drenado) e 

necessidade de suporte ventilatório invasivo, com óbito no terceiro dia de internação. 

 

4.2 Características do grupo de pacientes com complicações 

As complicações ocorreram em 34 pacientes (53,9%). Dentre estes, 29 apresentaram uma 

complicação e 5 apresentaram mais de uma complicação. 

A maioria dos pacientes com complicações (n=33) apresentou derrame pleural (três 

associados com pneumotórax e dois com pneumatoceles) e em um paciente foi identificado 

pneumotórax isolado.  Em relação aos procedimentos face às complicações, treze pacientes 

foram submetidos à drenagem pleural e seis somente a punção pleural. Desses trinta e 

quatro pacientes, 10 necessitaram ventilação mecânica (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Frequência de complicações e de procedimentos realizados nos pacientes internados com 
Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) complicada e não complicada. 

 Sim Não Total 

 N % N % N % 

Derrame Pleural 33 52,4 30 47,6 63 100,0 

Pneumotórax 4 6,3 59 93,7 63 100,0 

Pneumatocele 2 3,2 61 96,8 63 100,0 

Punção Pleural 6 9,5 57 90,5 63 100,0 

Drenagem Pleural 13 20,6 50 79,4 63 100,0 

Ventilação 10 15,9 53 84,1 63 100,0 

 

 

4.3 Análise das variáveis idade, gênero, idade gestacional, peso ao nascer, aleitamento 

materno e duração do aleitamento segundo os grupos de estudo (com e sem 

complicações) 

 

4.3.1 Idade  

A idade das 34 crianças que apresentaram complicações variou de 15,5 a 59,0 meses 

(30,1±11,3) meses e das 29 sem complicações variou de 12,0 a 63,9 meses (28,4±13,3), 

sem diferença estatisticamente significante entre os grupos (p=0,363). 

 

4.3.2 Gênero 

Dos 34 pacientes que apresentaram complicações, 21 (55,3%) eram do sexo masculino e 13 

(52,0%) do sexo feminino (Tabela 4).  
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Tabela 4 – Distribuição dos pacientes internados com diagnóstico de pneumonia adquirida na comunidade, 

com e sem complicações, em número absoluto, porcentagem, valor de p, Odds Ratio bruto e Intervalo de 

Confiança de 95%, segundo gênero.  

 Complicações      

 
Sim Não Total 

P OR IC95% 
N % N % N % 

Gênero          

Masculino 21 55,3 17 44,7 38 100,0 0,996 1,14 0,37-3,55 

Feminino 13 52,0 12 48,0 25 100,0    

p – probabilidade do teste de qui-quadrado; § - probabilidade bilateral do teste Exato de Fisher; OR – odds ratio bruto; IC95% - intervalo 

de confiança de 95% do OR 
 

 

4.3.3 Idade gestacional 

Em relação à idade gestacional, 29 crianças com complicações nasceram com  37 semanas 

(56,9%) e 5 com < 37 semanas (41,7%). Não houve associação estatisticamente 

significativa entre os grupos complicada e não complicada (Tabela 5).  

 

Tabela 5 - Distribuição dos pacientes internados com diagnóstico de pneumonia adquirida na comunidade, 

com e sem complicações, em número absoluto, porcentagem, valor de p, Odds Ratio bruto e Intervalo de 

Confiança de 95%, segundo idade gestacional.  

 Complicações      

 
Sim Não Total 

P OR IC95% 
N % N % N % 

Idade Gestacional         

< 37 semanas 5 41,7 7 58,3 12 100,0 0,530 0,54 0,13-2,26 

 37 semanas 29 56,9 22 43,1 51 100,0    

p – probabilidade do teste de qui-quadrado; § - probabilidade bilateral do teste Exato de Fisher; OR – odds ratio bruto; IC95% - intervalo de 
confiança de 95% do OR 
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4.3.4 Peso ao nascer 

Vinte e seis crianças com complicações nasceram com peso  2.500 gramas (54,2%)  e 8 

com < 2.500 gramas (53,3%), sem  diferença estatisticamente significante entre os grupos 

complicada e não complicada (Tabela 6).  

 

Tabela 6 - Distribuição dos pacientes internados com diagnóstico de pneumonia adquirida na comunidade, 

com e sem complicações, em número absoluto, porcentagem, valor de p, Odds Ratio bruto e Intervalo de 

Confiança de 95%, segundo peso ao nascer. 

 Complicações      

 
Sim Não Total 

P OR IC95% 
N % N % N % 

Peso de Nascimento         

< 2500g 8 53,3 7 46,7 15 100,0 0,810 0,97 0,26-3,59 

 2500g 26 54,2 22 45,8 48 100,0    

p – probabilidade do teste de qui-quadrado; § - probabilidade bilateral do teste Exato de Fisher; OR – odds ratio bruto; IC95% - intervalo de 
confiança de 95% do OR 

 

 

4.3.5 Aleitamento Materno 

Nos dois grupos, com e sem complicações, apenas três crianças não foram amamentadas 

(Tabela 7), sem diferença estatisticamente significante (Tabela 6). A duração do 

aleitamento variou de 11,0 a 730,0 dias (255,5±205,8) nas crianças que apresentaram 

complicações e de 9,0 a 760,0 dias (255,3±214,2), nas que não apresentaram complicações 

(p=0,897).  
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Tabela 7 - Distribuição dos pacientes internados com diagnóstico de pneumonia adquirida na comunidade, 

com e sem complicações, em número absoluto, porcentagem, valor de p, Odds Ratio bruto e Intervalo de 

Confiança de 95%, segundo aleitamento materno. 

 Complicações      

 
Sim Não Total 

P OR IC95% 
N % N % N % 

Aleitamento          

Não 3 50,0 3 50,0 6 100,0 1,000 § 0,84 0,12-5,83 

Sim 31 54,4 26 45,6 57 100,0    

p – probabilidade do teste de qui-quadrado; § - probabilidade bilateral do teste Exato de Fisher; OR – odds ratio bruto; IC95% - intervalo 

de confiança de 95% do OR 

 

4.4 Análise das variáveis epidemiológicas segundo os grupos de estudo (com e sem 

complicações) 

 

4.4.1 Idade da mãe 

A idade da mãe no grupo com complicações variou de 15,0 a 42,0 anos (25,8±6,8) e no 

grupo sem complicações, de 17,0 a 40,0 anos (27,1±6,1) (p=0,291).  

 

 

4.4.2 Escolaridade e trabalho da mãe  

Na tabela 8 são apresentados os dados sobre escolaridade (em anos de estudo) e vínculo 

empregatício (formal, informal, sem vínculo) das mães dos pacientes do estudo, nos grupos 

com e sem complicações. Não houve associação estatisticamente significante na 

comparação entre os grupos, segundo essas variáveis. 
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Tabela 8 - Distribuição dos pacientes internados com diagnóstico de pneumonia adquirida na comunidade, 

com e sem complicações, em número absoluto, porcentagem, valor de p, Odds Ratio bruto e Intervalo de 

Confiança de 95%, segundo tempo de escolaridade e vínculo empregatício das mães. 

 Complicações      

 
Sim Não Total 

P OR IC95% 
N % N % N % 

Escolaridade da Mãe         

< 5 anos 3 60,0 2 40,0 5 100,0 1,000 § 1,33 0,15-13,38 

5 |---| 8 anos 12 52,2 11 47,8 23 100,0 0,830 0,97 0,29-3,20 

≥9 anos  18 52,9 16 47,1 34 100,0  1,00  

Trabalho        

Formal 10 47,6 11 52,4 21 100,0 0,647 0,66 0,19-2,31 

Informal 6 54,5 5 45,5 11 100,0 1,000 § 0,87 0,18-4,26 

Não tem 18 58,1 13 41,9 31 100,0  1,00  

p – probabilidade do teste de qui-quadrado; § - probabilidade bilateral do teste Exato de Fisher; OR – odds ratio bruto; IC95% - intervalo de 
confiança de 95% do OR 

 

 

 

4.4.3 Renda per capita  

Na tabela 9 são apresentados os dados sobre renda per capita (em salários-mínimos) das 

famílias dos pacientes do estudo, nos grupos com e sem complicações. Não houve 

associação estatisticamente significante na comparação entre os grupos, segundo essa 

variável. 
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Tabela 9 - Distribuição dos pacientes internados com diagnóstico de pneumonia adquirida na comunidade, 

com e sem complicações, em número absoluto, porcentagem, valor de p, Odds Ratio bruto e Intervalo de 

Confiança de 95%, segundo renda per capita da família.  

 Complicações      

 
Sim Não Total 

P OR IC95% 
N % N % N % 

Renda Per capita (SM)        

< 0,5  24 68,6 11 31,4 35 100,0 1,000 § 1,45 0,14-13,32 

0,5 |--- 1,00 7 30,4 16 69,6 23 100,0 0,315 § 0,29 0,03-2,93 

 1,00 3 60,0 2 40,0 5 100,0  1,00  

p – probabilidade do teste de qui-quadrado; § - probabilidade bilateral do teste Exato de Fisher; OR – odds ratio bruto; IC95% - intervalo de 
confiança de 95% do OR; SM – salários-mínimo 

 

4.4.4 Frequência a creche 

Na tabela 10 são apresentados os dados sobre frequência à creche dos pacientes do estudo, 

nos grupos com e sem complicações. Não houve associação estatisticamente significante na 

comparação entre os grupos, segundo essa variável. 

 

Tabela 10 - Distribuição dos pacientes internados com diagnóstico de pneumonia adquirida na 

comunidade, com e sem complicações, em número absoluto, porcentagem, valor de p, Odds Ratio bruto e 

Intervalo de Confiança de 95%, segundo frequência à creche. 

 Complicações      

 
Sim Não Total 

P OR IC95% 
N % N % N % 

Creche          

Integral 17 54,8 14 45,2 31 100,0 0,819 1,34 0,38-4,71 

Parcial 7 63,6 4 36,4 11 100,0 0,624 1,92 0,34-11,25 

Não Frequenta 10 47,6 11 52,4 21 100,0  1,00  

p – probabilidade do teste de qui-quadrado; § - probabilidade bilateral do teste Exato de Fisher; OR – odds ratio bruto; IC95% - intervalo de 
confiança de 95% do OR 
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4.4.5 Tabagismo 

Das crianças que apresentaram complicações, 16 (61,5%) possuíam algum tabagista em 

casa. Na comparação com o grupo sem complicações, não houve diferença estatisticamente 

significante (Tabela 11).  

 

Tabela 11 - Distribuição dos pacientes internados com diagnóstico de pneumonia adquirida na 

comunidade, com e sem complicações, em número absoluto, porcentagem, valor de p, Odds Ratio bruto e 

Intervalo de Confiança de 95%, segundo presença de tabagismo no domicílio. 

 Complicações      

 
Sim Não Total 

P OR IC95% 
N % N % N % 

Tabagistas        

Sim 16 61,5 10 38,5 26 100,0 0,451 1,69 0,54-5,33 

Não 18 48,6 19 51,4 37 100,0    

p – probabilidade do teste de qui-quadrado; § - probabilidade bilateral do teste Exato de Fisher; OR – odds ratio bruto; IC95% - intervalo de 
confiança de 95% do OR; ** - Indeterminado 

 

 

4.4.6 Aglomeração 

As variáveis ligadas à aglomeração (número de pessoas no domicílio, número de cômodos 

no domicílio, número de pessoas no quarto da criança, número de crianças menores de 5 

anos) foram analisadas e comparadas nos grupos com e sem complicações (tabela 12).  Não 

houve associação estatisticamente significante na comparação entre os grupos, segundo 

essas variáveis. 
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Tabela 12 - Distribuição dos pacientes internados com diagnóstico de pneumonia adquirida na 

comunidade, com e sem complicações, em número absoluto, porcentagem, valor de p, Odds Ratio bruto e 

Intervalo de Confiança de 95%, segundo número de pessoas no domicílio, número de cômodos no 

domicílio, número de pessoas no quarto da criança e número de crianças menores de 5 anos 

 Complicações      

 
Sim Não Total 

P OR IC95% 
N % N % N % 

Nº de pessoas na casa         

> 4 pessoas 13 68,4 6 31,6 19 100,0 0,594 1,77 0,40-8,08 

4 pessoas 10 41,7 14 58,3 24 100,0 0,562 0,58 0,15-2,28 

< 4 pessoas 11 55,0 9 45,0 20 100,0  1,00  

Nº de cômodos         

> 4 10 45,5 12 54,5 22 100,0 0,974 0,83 0,20-3,48 

4 15 65,2 8 34,8 23 100,0 0,507 1,88 0,45-8,06 

< 4 9 50,0 9 50,0 18 100,0  1,00  

Nº de pessoas no quarto da criança       

 3 13 68,4 6 31,6 19 100,0 1,000 § 0,54 0,02-7,78 

2 9 33,3 18 66,7 27 100,0 0,131 § 0,13 0,00-1,54 

1 8 66,7 4 33,3 12 100,0 1,000 § 0,50 0,02-8,82 

0 4 80,0 1 20,0 5 100,0  1,00  

Nº de menores de 5 anos        

2 5 100,0 0 0 5 100,0 0,067 § ** ** 

1 2 25,0 6 75,0 8 100,0 0,252 § 0,28 0,04-1,81 

0 27 54,0 23 46,0 50 100,0  1,00  

p – probabilidade do teste de qui-quadrado; § - probabilidade bilateral do teste Exato de Fisher; OR – odds ratio bruto; IC95% - intervalo de 
confiança de 95% do OR; ** - Indeterminado 

 

 

4.4.7 Condições de moradia 

Nas condições de moradia, a maioria absoluta dos pacientes nos dois grupos apresentava 

condição adequada em relação à coleta de lixo, rede de esgoto e água encanada, sem 

diferença significante entre os grupos. (Tabela 13).  
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Tabela 13 - Distribuição dos pacientes internados com diagnóstico de pneumonia adquirida na 

comunidade, com e sem complicações, em número absoluto, porcentagem, valor de p, Odds Ratio bruto e 

Intervalo de Confiança de 95%, segundo as condições de moradia (coleta de lixo, esgoto e água 

encanada). 

 Complicações      

 
Sim Não Total 

P OR IC95% 
N % N % N % 

Coleta de Lixo         

Sim 34 54,0 29 46,0 63 100,0    

Não 0 0 0 0 0 0    

Esgoto        

Sim 30 54,5 25 45,5 55 100,0 1,000 1,20 0,22-6,53 

Não 4 50,0 4 50,0 8 100,0    

Água        

Sim 33 53,2 29 46,8 62 100,0 1,000 ** ** 

Não 1 100,0 0 0 1 100,0    

p – probabilidade bilateral do teste Exato de Fisher; OR – odds ratio bruto; IC95% - intervalo de confiança de 95% do OR; ** - 
Indeterminado 

 

 

 

4.5 Análise dos antecedentes mórbidos segundo os grupos de estudo (com e sem 

complicações) 

 

Em relação aos antecedentes mórbidos dos pacientes, observaram-se diferenças 

estatisticamente significantes entre os grupos nas variáveis, pneumonia anterior (p=0,03) e 

antibioticoterapia prévia (p=0,004). (Tabela 14). Todos os pacientes utilizaram antibióticos 

betalactâmicos.  
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Tabela 14 – Distribuição dos pacientes internados com diagnóstico de pneumonia adquirida na 

comunidade, com e sem complicações, em número absoluto, porcentagem, valor de p, Odds Ratio bruto e 

Intervalo de Confiança de 95%, segundo antecedentes mórbidos (pneumonia anterior, sibilância e uso 

prévio de antibiótico). 

 Complicações      

 
Sim Não Total 

P OR IC95% 
N % N % N % 

Pneumonia Anterior         

Sim 4 26,7 11 73,3 15 100,0 0,033 0,22 0,05-0,90 

Não 30 62,5 18 37,5 48 100,0    

Sibilância          

Sim 4 30,8 9 69,2 13 100,0 0,116 0,30 0,07-1,26 

Não 30 60,0 20 40,0 50 100,0    

Uso Prévio de Antibiótico         

Sim 23 74,2 8 25,8 31 100,0 0,004 5,49 1,64-19,06 

Não 11 34,4 21 65,6 32 100,0    

p – probabilidade do teste de qui-quadrado; OR – odds ratio bruto; IC95% - intervalo de confiança de 95% do OR 

 

 

4.6 Análise das características clínicas e evolutivas segundo os grupos de estudo (com e 

sem complicações)  

 

Entre os sintomas apresentados pelos pacientes antes da internação, predominaram os 

relacionados ao diagnóstico clínico de pneumonia (febre, tosse e dificuldade respiratória). 

Das 34 crianças que apresentaram complicações, apenas uma apresentou vômito. 

Nas características clínicas e evolutivas, as variáveis, tempo de início da doença (p=0,01), 

duração da febre antes da internação (p<0,001), duração da antibioticoterapia (p<0,001) e 

tempo de internação (p<0,001) apresentaram significância estatística na comparação entre 

os dois grupos de pacientes (Tabela 15). 
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Tabela 15 – Distribuição dos pacientes internados com diagnóstico de pneumonia adquirida na comunidade, 

com e sem complicações, segundo tempo de início da doença, tempo anterior de febre, duração da 

antibioticoterapia na internação e tempo de internação.  

  N Média D.P. Mínimo Mediana Máximo p 

Início da Doença 

Complicado 34 8,15 6,81 1 7 30 

0,017 
Não 

complicado 29 4,86 2,67 2 4 13 

Tempo Anterior de 
Febre 

Complicado 34 6,35 3,23 1 6 15 

< 0,001 
Não 

complicado 29 3,21 1,40 1 3 7 

Duração 
Antibioticoterapia na 
Internação 

Complicado 34 10,21 6,66 3 9 33 

< 0,001 
Não 

complicado 29 5,24 2,17 2 5 11 

Tempo de Internação 

Complicado 34 12,18 9,34 3 9 44 

< 0,001 
Não 

complicado 29 5,52 1,90 3 5 11 

P – probabilidade do teste de Mann-Whitney 

 

Na análise multivariada, foram utilizadas como variáveis preditoras as que apresentaram 

valores de p<0,200 (pneumonia anterior, sibilância, antibioticoterapia prévia, início da 

doença, número de pessoas no quarto da criança, número de crianças menores de cinco 

anos, tempo de início da doença, duração da febre antes da internação). Após o ajuste, 

permaneceu no modelo a variável duração da febre antes da internação com Odds Ratio 

ajustado = 1,97 [IC95%: 1,36-2,84] (p<0,001).  
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V- Discussão 

 

O presente trabalho descreve as características de um grupo de pacientes com 

Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) complicada e não complicada, internados em 

enfermarias gerais de dois hospitais universitários na região de Campinas. Buscou-se 

identificar as variáveis associadas às complicações e se as condições epidemiológicas e/ou 

clínicas foram determinantes para essa evolução desfavorável. Neste estudo, as variáveis 

biológicas estiveram associadas à evolução desfavorável e à presença de complicações na 

PAC. 

Nesse trabalho, a idade não foi determinante para a presença de complicação na 

PAC. Alguns estudos reforçam esse achado (37, 40, 64), ao passo que outros estabelecem uma 

relação direta entre baixa idade e presença de complicações na PAC, justificada pela 

presença de vias aéreas mais estreitas e mecanismos de defesa das vias respiratórias ainda 

imaturas nesses pacientes (49, 35, 51, 58).  

A imunidade da criança nos primeiros meses de vida depende da passagem 

transplacentária de anticorpos da mãe, o que explicaria maior suscetibilidade às infecções. 

Até os dois anos de idade a resposta imunológica aos polissacarídeos capsulares 

pneumocócicos é inadequada, justificando a elevada incidência de infecções bacterianas 

nessa faixa etária (4). A exclusão de pacientes menores de 12 meses no presente estudo 

poderia justificar os resultados discordantes com a literatura. Essa exclusão foi necessária 

pela prevalência maior de etiologias virais nessa idade e pela inclusão da faixa etária de um 

a quatro anos na maioria dos estudos de PAC, definidos pela Organização Mundial de 

Saúde (15). 

Resultado semelhante ocorreu em relação ao gênero, sem associação com 

complicação na presente casuística. Na literatura, os resultados divulgados não são 

consensuais, com relatos de associação maior no gênero masculino (6, 51, 65), no gênero 

feminino (40) ou não associação (36, 60). 

O peso ao nascer exerce grande influência sobre a saúde da criança nos primeiros 

anos de vida e geralmente está associado à prematuridade (49). Baixo peso e prematuridade 

estão ligados a uma maior ocorrência de infecções respiratórias e ao aumento da 
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mortalidade em prematuros (6, 49, 51, 52). De Mello et al (2004), analisando os dados de 97 

pré-termos, com média de peso ao nascimento de 1.113 gramas e 28 semanas de idade 

gestacional, observaram que 28% deles apresentaram síndrome obstrutiva de vias aéreas, 

36% desenvolveram pneumonia e 26% necessitaram de internação no primeiro ano de vida.  

A morbidade respiratória ocorreu em 53% das crianças (56). No entanto, Ricetto et al (2003) 

não demonstraram evidência que este grupo de crianças teria um risco maior de apresentar 

complicações relacionadas à pneumonia (40). 

A maioria dos pacientes nesse estudo era de crianças sem antecedentes de 

prematuridade e baixo peso, reflexo da facilidade de acesso aos serviços de saúde da região, 

com boa cobertura de pré-natal e assistência ao parto. Deste modo, não foi possível 

estabelecer o risco maior de complicações nos pacientes com esses antecedentes, pois a 

casuística mostrou-se semelhante em relação a essas variáveis, tanto no grupo com como no 

grupo sem complicações.  

O mesmo ocorreu com a elevada prevalência de aleitamento materno nessa 

casuística, o que reforça a hipótese de boas condições nutricionais, acesso aos serviços de 

saúde, acompanhamento clínico regular e orientação alimentar no primeiro ano de vida, 

nessa população. O leite materno parece exercer um papel de proteção contra doenças 

infecciosas (6, 49). O desmame precoce e a falta da amamentação natural têm sido associados 

ao aumento de casos de pneumonias graves (51, 60). Em um estudo que analisou 200 crianças 

de 2 a 60 meses, foi observado que a falta de aleitamento materno exclusivo foi 

determinante na necessidade de mudança antibiótica e esteve associado à internação 

prolongada em quadros de pneumonia grave, com razão de chance próxima de dois (6). 

Entretanto, esse risco não pode ser verificado nas crianças do presente estudo, pela elevada 

taxa de aleitamento materno nos dois grupos. 

Outras variáveis epidemiológicas como idade, escolaridade e trabalho 

extradomiciliar da mãe e frequência à creche, não influenciaram a evolução para 

complicações na PAC, resultados também encontrados por outros autores (37,40). Nesse 

tópico, o estudo de Vico e Laurenti (2004), demonstrou maior mortalidade em crianças com 

PAC que frequentam creche, mas não há referência ao risco de complicações (61). Mesmo 

considerando que crianças que frequentam creche estão expostas a maior circulação de 

agentes bacterianos e apresentam elevada taxa de colonização por S. penumoniae, agente 
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etiológico principal na PAC, esse fato parece influenciar apenas a aquisição da doença e 

não sua evolução clínica para complicação.  

O mesmo raciocínio pode ser extrapolado para as variáveis associadas à 

aglomeração no ambiente de casa, como tamanho da família e número de cômodos, que 

também não estiveram associadas às complicações. Do mesmo modo, a renda não 

influenciou uma evolução desfavorável nos pacientes com pneumonia, e apesar de ser baixa 

na população estudada, seu efeito parece que foi minimizado frente à boa cobertura de 

saúde na região de referência do estudo. 

Os fumantes passivos apresentam um risco superior de morbimortalidade 

respiratória, pois os agentes poluentes do cigarro agem sobre os mecanismos de defesa da 

mucosa respiratória, modificando o transporte mucociliar e a ação dos macrófagos 

alveolares, induzindo a infecções pulmonares e aumentando a resposta alérgica aos 

antígenos inaláveis (49). Trabalhos demonstram que crianças cujos pais fumam apresentam 

maior risco de ter pneumonias e maior risco de internação pela doença (51, 66). Entretanto, 

esses estudos não estabelecem uma relação direta do tabagismo com a maior ocorrência de 

complicações relacionadas à PAC (6, 37), concordante com os achados do presente trabalho. 

Deste modo, uma possível hipótese para justificar a ausência da relação de 

complicações na PAC com antecedentes neonatais, variáveis epidemiológicas e do 

ambiente, seria a facilidade no acesso aos serviços de saúde, boa nutrição e condição de 

moradia adequada nessa população, mesmo com uma renda per capita relativamente baixa.  

Entre as complicações da PAC, a mais comumente encontrada nessa casuística foi o 

derrame pleural, reproduzindo achados de outros autores (34, 36, 40, 67). Alguns estudos vêm 

demonstrando aumento das complicações nas pneumonias (39,64,67,68) . Estudo realizado na 

Finlândia mostrou aumento significativo da incidência de empiema em crianças 

hospitalizadas com PAC, de 0,5% no período 1991-1998 para 3,3% entre 1999 e 2006 (64). 

Em trabalho realizado nos Estados Unidos, a freqüência de complicações em crianças 

internadas com PAC aumentou de forma constante no período do estudo (1993-2000), com 

destaque para o derrame pleural (39). Em 2006, Wexler et al, em estudo que envolveu quatro 

hospitais, em um período de 12 anos (1986-1997), descreveram em 111 crianças internadas 

com PAC com cultura positiva para S. pneumoniae, uma porcentagem elevada de 

complicações (39%), 83% delas com derrame pleural (38). 
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A pneumonia causada pelo pneumococo ocorre principalmente em menores de 

cinco anos e é responsável por aproximadamente 50% das complicações em crianças 

hospitalizadas pela doença (38,39). Em um estudo realizado por  Eastham et al (2004), foi 

observado que, dos 36 casos onde foi possível identificar o patógeno, 31 casos de 

empiemas foram devidos ao S pneumoniae (69).   

As razões para o aumento das complicações nas pneumonias pneumocócicas ainda 

não são muito claras. Composição genética e idade da população estudada, condição sócio-

econômica e seleção de antibióticos são alguns dos fatores citados (70). Entretanto, a 

hipótese mais mencionada é a possível circulação de sorotipos de bactérias com maior 

virulência, em substituição às invasivas. A introdução da vacina pneumocócica conjugada 

7-valente (VCP-7) com os sorotipos 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F e 23F, no hemisfério norte, 

diminuiu substancialmente a doença pneumocócica invasiva (67). Entretanto, houve um 

aumento de casos de derrame pleural (67), onde os sorotipos 1, 3 e 19A, ausentes na VCP-7, 

são citados como principais agentes causais (67,68,71) . 

Outros autores discordam dessa hipótese, e demonstraram que o aumento da 

incidência de derrame pleural começou antes da introdução da vacina e que a administração 

rotineira da vacina pneumocócica conjugada para lactentes a partir dos 2 meses de idade 

diminuiu significativamente o número de casos de empiema causada por S pneumoniae. (72-

74). 

Buckingham et al (2003) atribuiu o aumento na ocorrência de complicações à 

incidência aumentada de S. aureus como agente causal da PAC. Nesse trabalho, o 

pneumococo permaneceu como principal etiologia, mas houve um aumento na frequência 

de S. aureus de 6% para 30% (75).   

O objetivo do presente trabalho não foi estudar a etiologia das complicações na 

PAC, mas as variadas hipóteses na literatura para explicar esse aumento de complicações 

apontam para a necessidade de um estudo prospectivo de identificação etiológica na PAC 

complicada após a introdução da vacina conjugada 10 V em 2010 no Brasil. Também não 

foi possível avaliar o impacto da vacinação contra o pneumococo nas crianças estudadas, 

visto que este trabalho foi realizado no ano em que começou a implementação da VCP-10 

no calendário básico de vacinação. 
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Dada a controvérsia verificada na literatura em relação aos fatores epidemiológicos 

e ambientais associados às complicações na PAC, torna-se obrigatória a avaliação do 

impacto de variáveis biológicas nessa evolução clínica desfavorável. Na análise dos 

resultados dessa casuística, destacaram-se as variáveis, episódios anteriores de pneumonia 

(relação inversa com complicação), e uso prévio de antibiótico, tempo de início da doença e 

tempo anterior de febre (relação direta com complicação).  

Heiskanen-Kosma et al (1997), analisando crianças com história de infecções 

respiratórias recorrentes e episódios anteriores de sibilância, observaram uma maior chance 

de internação por pneumonia até cinco vezes nesse grupo, concentrando-se na faixa etária 

até três anos (51). Amirall, et al (2008), observaram também que crianças com diagnóstico 

anterior de pneumonia tinham maior risco para recorrência, sendo que esse risco se 

mantinha por pelo menos dois anos após o diagnóstico. Os autores, entretanto, não 

correlacionaram esses achados com um risco aumentado para complicações (76). Grant et al 

(2012) abordaram outro aspecto: apesar do risco aumentado para novo episódio de 

pneumonia, o antecedente de infecção respiratória foi um fator protetor contra a 

hospitalização. Os autores relataram que os pais são capazes de reconhecer os primeros 

sinais clínicos de pneumonia, e antecipadamente procuram o serviço hospitalar, iniciam o 

tratamento e evitam uma evolução desfavorável (77).  O mesmo pode ter ocorrido na 

presente casuística, onde o antededente de pneumonia apresentou relação inversa com o 

risco de complicações. 

No grupo de crianças que fez uso prévio de antibióticos, ocorreu maior número de 

complicações, com uma razão de chance superior a cinco. Outros estudos já haviam 

descrito esse achado, como já descrito em trabalhos anteriores (36,67,68). A indicação de 

antibioticoterapia em quadros respiratórios virais é uma rotina nos serviços de pronto-

atendimento pediátrico. O uso indiscriminado de antibióticos beta-lactâmicos induz à 

resistência bacteriana, aumenta o risco de colonização por essas bactérias e facilita a 

infecção por esses agentes (23,78). Em um estudo realizado por Byington et al (2002), foi 

relatado que os antibióticos azitromicina, cefaclor e ceftriaxona poderiam estar 

relacionados com desenvolvimento de empiema.  Nesse estudo, as crianças que utilizaram o 

antibiótico ceftriaxona antes da internação apresentaram maior número de complicações, 

com um razão de chance de 3,3 [IC 95%: 1,5-7,1] (p<0,0001). Embora a ceftriaxona seja 
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eficaz contra S. Pneumoniae resistente, o tratamento com estes antibióticos em doses baixas 

pode levar a níveis inadequados de drogas na espaço pleural e contribuir para a formação 

de empiema (68). 

Francois et al (2010) observaram que crianças que utilizaram amino-penicilinas 

antes da internação apresentaram mais complicações do que com outros tipos de 

antibióticos (36). Provavelmente esse achado pode estar relacionado ao uso disseminado de 

amoxicilina nas infecções respiratórias agudas, em doses insuficientes para ação sobre S. 

pneumoniae, particularmente os sorotipos com resistência bacteriana intermediária às 

penicilinas (79). Alguns autores relatam que essa resistência adquirida aos antibióticos está 

relacionada ao volume de antibióticos consumidos (80). Doses insuficientes de antibióticos 

pode melhorar sintomas, mas não o suficiente para evitar complicações (64,67). Fica a questão 

se o aumento da dose de amoxicilina nos episódios de PAC de provável etiologia bacteriana 

poderia evitar essa evolução desfavorável.  

O tempo de antibioticoterapia e de internação, apesar de mostrarem diferença 

estatisticamente significante entre os grupos estudados, foram mais elevados no grupo com 

complicações, pela necessidade de maior número de dias com uso de antibioticoterapia 

endovenosa e face aos procedimentos específicos adotados para esses pacientes (35,38,71). No 

estudo de Goldbart et al (2009), a média de dias de internação das crianças com 

complicações devido a PAC foi de 18 dias, um pouco superior à encontrada no presente 

estudo (71). 

O reconhecimento precoce de pneumonia pode ser um fator importante para a 

prevenção de empiema. Assim como este trabalho, outros autores também demonstraram 

que crianças cujo tempo dos sintomas antes da internação, entre eles a duração da febre, era 

maior, apresentavam maior risco de desenvolver complicações pulmonares (36,39,68,69). Em 

um estudo realizado por Desrumaux et al (2007), foi observado que as crianças que 

apresentaram complicações tinham um tempo médio de febre antes da admissão hospitalar 

de 7,4 dias, semelhante ao encontrado nesse trabalho (67). Já Lahti et al (2007), em um 

trabalho realizado na Finlândia, encontraram uma media de 5 dias de febre nas crianças 

com empiema antes da internação (64).  

A análise multivariada do presente estudo mostrou que apenas a duração da febre 

previamente à internação foi a variável que mostrou maior relação com a presença de 



60 
 

complicações, com uma razão de chance próxima de 2. Arancibia et al (2007) e Goldbart et 

al (2009) acharam o sinal febre prolongada antes da internação como indicador da presença 

de complicações, reforçando os achados mais consistentes do presente estudo (35,71). Mais 

recentemente, Francois et al (2010) observaram que crianças com PAC complicada tiveram 

o dobro de dias de febre antes da internação quando comparadas às crianças que não 

tiveram complicações (36). Esse fator pode estar ligado ao atraso no diagnóstico, uma vez 

que o reconhecimento precoce é um fator importante na prevenção de complicações, ou ao 

perfil de virulência bacteriana, onde a lesão tecidual e evolução para complicação estão 

diretamente ligadas às características de invasão da bactéria (68).  

Resumindo, o presente trabalho demonstrou uma associação direta da evolução para 

complicação na PAC com variáveis biológicas, como antecedentes do paciente, uso prévio 

de antibióticos e tempo de febre na doença, com destaque para o último. 

As limitações do estudo foram, principalmente, a dificuldade de identificação 

etiológica em PAC localizada, mesmo nos pacientes com derrame pleural, e o número de 

pacientes incluídos no estudo. Estudos de seguimento clínico com inclusão de maior 

número de pacientes e com a utilização de diversos meios de identificação bacteriana 

podem contribuir para comprovar ou não os achados do presente trabalho. 
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VI - Conclusões 

 

No presente estudo, na coorte dos pacientes na faixa etária de 1 a 4 anos e 11 meses 

internados com pneumonia adquirida na comunidade complicada e não complicada, pode-

se concluir que: 

 

1. Não houve associação da idade, gênero, antecedentes neonatais (peso ao nascer, 

idade gestacional), presença de aleitamento materno, variáveis socioeconômicas 

(idade/escolaridade materna, vínculo de trabalho da mãe, renda familiar) e variáveis 

ambientais (frequência à creche, contato com tabaco, aglomeração no domicílio, 

condições de moradia) com a evolução para complicação. 

 

2. As variáveis clínicas/evolutivas (tempo de início da doença, duração da febre antes 

da internação, duração da antibioticoterapia, tempo de internação) e os antecedentes 

pessoais (pneumonia anterior, antibioticoterapia prévia) estiveram associados às 

complicações. Na análise multivariada apenas a variável tempo de febre anterior a 

internação apresentou significância estatística. 
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ANEXO 8.1 - Ficha de dados  

  

 

Nome________________________________________________HC_______________ 

 

Número na pesquisa: |___|___| 

 

Dados da criança 

2. Data de nascimento: |___|___|/ |___|___|/ |___|___|     

3. Idade gestacional ao nascimento: |___|___|, |___| semanas 

4. Idade: |___|___|___|___| dias 

5. Peso ao nascer: |___|___|___|___| gramas 

6. Gênero: |___| F  |___| M 

7. Antecedentes: ____________________________________________ 

8. Aleitamento materno |___| não    |___| sim   Duração________ dias 

 

Dados da doença e evolução 

8. Início da doença: |___|___| dias 

9. Duração da febre: |___|___| dias 

10. Uso de antibiótico prévio: |___| não    |___| sim   Duração________ dias  

 Qual? ______________ 

11. Uso de antiinflamatório: |___| não    |___| sim   Duração________ dias Qual? ________ 

12. Data da internação: |___|___|/ |___|___|/ |___|___|      

13. Complicações: |___| não    |___| sim    

|___| derrame pleural |___| pneumotórax |___|pneumatocele |___| abscesso |___| punção 

pleural |___| drenagem pleural 

14. Antibioticoterapia: |___| não  |___| sim  Duração________ dias Qual? ______________ 

 

15. Uso de ventilação mecânica: |___| não  |___| sim  Duração________ dias  

16. Tempo de internação |___|___| dias 
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17.  Óbito: |___| não  |___| sim   

Dados Materno e ambiental 

20. Idade |___|___| anos 

21.  Escolaridade: _________________________________ 

|___| ND |___| < 5 |___| 5-8 |___| 9-11 |___| 12 

23. Renda familiar: _________________________________ 

24. Vínculo empregatício: |___| ND |___|formal |___| informal 

26. Condições de moradia: 

|___| n0 de pessoas |___| n0 de cômodos |___| coleta de lixo |___| saneamento |___| água 

encanada |___| n0 de crianças < 5 anos |___| n0 de pessoas no dormitório da criança  

27. Exposição ao fumo: 

|___| sim |___| não 

Frequenta creche: |___| não |___| sim Tempo de permanência______________ (turnos) 
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  ANEXO 8.2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
Fatores associados às complicações em crianças com pneumonia adquirida na 

comunidade internadas em unidade hospitalar de atenção secundária 
 

 
Responsável pela pesquisa: Pollyana Garcia Amorim 
 
Nome: ___________________________________________________HC:_______________ 
 

 As doenças respiratórias estão entre as causas mais frequentes de mortalidade infantil, e a 

pneumonia é a causa mais comum de internação por doença respiratória. A pneumonia infantil é 

uma infecção ou inflamação aguda do pulmão. Ela pode ser causada por vários microorganismos 

diferentes, incluindo vírus, bactérias, parasitas ou fungos. O objetivo desta pesquisa é identificar as 

características clínicas e os possíveis fatores que podem interferir na evolução das crianças com 

pneumonia internadas em enfermaria geral de pediatria.  

Os dados serão coletados por meio de um questionário que contém os dados da criança, 

bem como os dados maternos e evolução da doença e serão retirados da pasta da criança. Esta coleta 

não irá interferir no tratamento indicado pela equipe médica, sem mudança de conduta em função 

do presente estudo. As informações serão mantidas em sigilo, garantindo a privacidade da criança. 

Deste modo estamos convidando o Sr (a) a participar do estudo para coleta dos dados referentes à 

internação do seu filho (a) respondendo ao questionário citado acima. A qualquer tempo o Sr (a) 

poderá suspender esta autorização, o que não incorrerá em nenhum prejuízo no tratamento que seu 

filho venha necessitar. 

 Estamos à disposição para esclarecer qualquer dúvida a respeito dessas ou outras 

informações necessárias. 

 
Eu,_____________________________ portador (a) do RG ________________, e responsável legal 
pelo menor, residente à rua __________________________________ nº_____, bairro 
________________ cidade________________, CEP____________, fone (___) ___________ 
concordo com as colocações acima e aceito colaborar com esta pesquisa. 
 
 
 

__________________________                                           _________________________ 
    Pollyana Garcia Amorim                                                        Responsável pelo paciente 
 

 
 
Em casos de reclamações ligar: 
Comissão de Ética e Pesquisa: (0**19) 3521-8936 
Pesquisadora: (0**19) 3289-7403 
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  ANEXO 8.3 – Parecer do comitê de ética em pesquisa 
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  ANEXO 8.3 – Parecer do comitê de ética em pesquisa 
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  ANEXO 8.3 – Parecer do comitê de ética em pesquisa 
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  ANEXO 8.4 – Apresentação em congresso 
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ANEXO 8.5 – Publicação do artigo em revista 
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