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 Resumo

Objetivo Investigar a influência de fatores socioeconômicos e gestacionais sobre a hos-
pitalização por pneumonia no período pós-neonatal.

Material e Método Longitudinal.
Crianças com idade entre 28 e 364 dias, nascidas na cidade de Pelotas, RS
(Brasil), em 1993. A definição de caso foi a permanência em ambiente hospita-
lar por um período igual ou superior a 24 horas em conseqüência de pneumo-
nia. Foi aplicado delineamento longitudinal.

Resultados Dentre as 5.304 crianças da coorte, 152 (2,9%) foram hospitalizadas por pneu-
monia no período. O valor preditivo positivo do diagnóstico clínico comparado
com o radiológico alcançou 76%. A análise através de regressão logística mos-
trou que a classe social e a escolaridade materna estiveram forte e inversamente
associadas à admissão hospitalar. Filhos de mães adolescentes tiveram risco
duplicado à internação; paridade igual ou superior a três representou risco 2,8
vezes maior em relação às mães primíparas; ganho de peso inferior a 10 kg
durante a gestação implicou risco cerca de 40% maior à hospitalização.

Conclusões A classe social e a escolaridade materna foram os principais determinantes da
hospitalização. Idade e paridade materna e o ganho de peso durante a gestação
foram também fatores de risco importantes.

Pneumonia, epidemiologia. Hospitalização. Fatores de risco. Fatores
socioeconômicos.
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 Abstract

Objective To investigate the influence of socioeconomic and gestational factors on
admission due to pneumonia in the post-neonatal period.

Methodology Cohort.
Children born in the city Pelotas, Brazil, in 1993. Cases were children admitted
to hospital for 24 hours or more, between the ages of 28 and 364 days, with a
diagnosis of pneumonia.

Results Of the 5,304 children in the cohort, 152 (2.9%) were hospitalized with pneumo-
nia. The positive preditive value of the clinical diagnosis compared to the
radiological assessment was 76%. Analysis by conditional logistic regression
showed that social class and maternal schooling were strongly inversely
associated with pneumonia. Children of adolescent mothers were twice as
likely to be admitted. The relative risk for children whose mothers were of
parity three or greater was 2.8 relative to primiparae. Maternal weight gain
during pregnancy of less than 10 kg was associated with a 40% increase in risk.

Conclusion Socioeconomic factors were important determinants of pneumonia admissions.
Maternal age, parity and weight gain were also significant risk factors.

Pneumonia, epidemiology. Hospitalization. Risk factors. Socioeconomic
factors.

INTRODUÇÃO

As infecções respiratórias agudas são responsá-
veis por um terço das mortes e metade das hospitali-
zações e consultas médicas entre menores de cinco
anos nos países em desenvolvimento5, 18, 23. A pneu-
monia, sua mais grave conseqüência, mata cerca de
800 crianças a cada hora, com 53% desses óbitos
ocorrendo no período pós-neonatal5, 23.

Dentre os diversos fatores de risco identificados
estão os de baixo nível socioeconômico, desnutri-
ção, baixo peso ao nascer, ausência de amamentação,
aglomeração familiar, poluição no ambiente e no
domicílio18,19,23,26,32. Mais recentemente, foram tam-
bém implicados11,30 freqüência a creches e episódios
prévios de chiado no peito.

A maioria desses fatores tem sido estudada em
relação à incidência e mortalidade por pneumo-
nia11,18,23,27,30. No entanto, poucos estudos encontram-
se disponíveis sobre a ocorrência de hospitalizações,
um evento de custo elevado, bastante freqüente e
quase sempre precedendo a morte18,23,28. Isto dificul-
ta que medidas específicas sejam adotadas visando a
reduzir a gravidade dos casos e, conseqüentemente,
diminuir a contribuição dessa doença no coeficiente
de mortalidade infantil.

O presente estudo visa a conhecer a influência de
fatores socioeconômicos e gestacionais sobre a
hospitalização por pneumonia, no período pós-neonatal,
em uma coorte de base populacional no Sul do Brasil.

METODOLOGIA

Com cerca de 300 mil habitantes, Pelotas é a maior cida-
de do extremo sul do Brasil12; apresenta clima temperado
quente com temperatura anual média de 17,9o C e umidade
relativa do ar média de 80,3%10. Tem na indústria alimentícia
e no comércio a base da sua economia; o produto interno
bruto (PIB) per capita anual é de aproximadamente U$
2,70022. Noventa e dois por cento dos domicílios dispõem de
água tratada e 44,3% de rede de esgotos 12. A prestação de
serviços em saúde, na quase sua totalidade, é feita de forma
gratuita através de 43 unidades sanitárias básicas, cinco am-
bulatórios e cinco hospitais6. Apesar de toda essa estrutura, e
de dispor um médico para cada 260 habitantes, cerca de 5%
das mães não fazem pré-natal, 18,4% das crianças apresen-
tam o esquema vacinal básico incompleto ao final do primei-
ro ano de idade e 21 delas morrem antes de completar o pri-
meiro ano de vida31. Mais de 99% dos nascimentos da zona
urbana ocorrem em hospital31.

A coorte da qual este estudo faz parte compreende os
5.304 nascidos vivos ocorridos na cidade de Pelotas, RS,
no ano de 1993. As mães dessas crianças, quando ainda no
hospital, eram entrevistadas por uma equipe do estudo
perinatal quanto a aspectos demográficos, socioeconômi-
cos, reprodutivos, ambientais e de utilização de serviços de
saúde31. Crianças portadoras de malformações congênitas
(4), fibrose cística (1) e gemelares (2) foram excluídas.

O cálculo de tamanho da amostra foi baseado em um
erro beta de 0,1, erro alfa de 0,05, exposição variando en-
tre 20% e 50% e razão de incidência cumulativa de 2,025.
Acrescidos de 30% para controle de fatores de confusão e
10% para perdas, a pesquisa deveria cobrir pelo menos
4.547 crianças7.
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Cinco entrevistadores visitaram diariamente os setores
de pronto socorro, enfermarias, berçário, unidade de trata-
mento intensivo e quartos particulares de todos os hospitais
da cidade, de 1º de janeiro de 1993 a 31 de dezembro de
1994. A cada três meses, os entrevistadores faziam rodízio
para que atuassem em todos os hospitais; em caso de pron-
tuário incompleto, o médico responsável era entrevistado.

Durante o período de internação questionava-se a mãe
sobre os primeiros sinais e sintomas apresentados pela
criança, tratamentos iniciais e busca de auxílio médico.
Através da revisão de prontuário, coletaram-se informa-
ções sobre o período e o motivo da hospitalização, dados
da anamnese, do exame físico, outros exames complemen-
tares, tratamentos recebidos e diagnóstico de alta. Cerca
de 7% das revisões de prontuários e entrevistas com as
mães foram repetidas pelo coordenador do estudo (JAC).

Foram incluídos como casos todas as crianças com
idade entre 28 e 364 dias completos, nascidas na zona ur-
bana de Pelotas, em 1993, que haviam permanecido em
ambiente hospitalar por um período igual ou superior a 24
horas em decorrência de pneumonia.

Foi considerada como tendo pneumonia a criança que
apresentasse tosse, disfunção respiratória (dificuldade res-
piratória, taquipnéia, retração inter e subcostal, etc),
estertores crepitantes e, sempre que possível, alterações
laboratoriais (gasometria e contagem de leucócitos) e ra-
diológicas13,14,23,24. O julgamento destes itens era feito por,
pelo menos, dois árbitros pediatras (EPA, LMO) utilizan-
do a Classificação Internacional das Doenças - 9ª Revi-
são17. Em caso de discordância, um terceiro árbitro (RH)
era requisitado.

Para uma subamostra de crianças cujo exame radioló-
gico de tórax foi obtido pela equipe da pesquisa, a presen-
ça de infiltrado intersticial, segundo critério da OMS, ava-
liado por um radiologista pediátrico (JAF), definia o diag-
nóstico de pneumonia24.

Embora quase todos os fatores de risco coletados se-
jam auto-explicativos, alguns necessitam de esclarecimen-
tos complementares:

Classe social: utilizou-se a classificaçao de Bronfam
e col.3, baseada na renda familiar, escolaridade dos pais,
ocupação do chefe da família (pessoa de maior renda) e
inserção no mercado de trabalho. As seguintes classes (ou
frações de classe) foram constituídas: burguesia, nova pe-
quena burguesia, pequena burguesia tradicional, proleta-
riado não típico, proletariado típico e subproletariado.

Renda familiar: valor recebido por todos os morado-
res do domicílio no mês anterior à entrevista, dividido pelo
valor do salário-mínimo da época.

Escolaridade: última série completada com aprovação.
Ganho de peso durante a gestação: diferença entre o

peso na ocasião do parto e o peso pré-gestacional referido
pela mãe.

Retardo de crescimento intra-uterino: crianças com peso
de nascimento inferior ao percentil 10 em relação ao sexo e
idade gestacional segundo a curva de Willians e cols.33.

Nascimento pré-termo: crianças com idade inferior a
37 semanas avaliadas a partir de critérios somáticos e neu-
rológicos, segundo o método proposto por Dubowitz e col.8

A análise inicial buscou associações entre os fatores
de risco e a hospitalização por pneumonia, através do cál-
culo da razão de "odds" (e seu intervalo de confiança de
95%) e do teste do qui-quadrado para tabelas de contin-
gência. A análise multivariada, realizada através de regres-
são logística não condicional, obedeceu ao modelo hie-
rárquico proposto na Figura. Assumiu-se que algumas
variáveis independentes atuavam sobreterminando as de-
mais. Assim, a classe social, situada no primeiro nível hie-
rárquico, poderia influenciar todas as outras. O segundo
nível foi constituído por renda e escolaridade dos pais,
enquanto que o terceiro incluiu idade materna, paridade e
intervalo interpartal. O nível seguinte incluiu ganho de peso
durante a gestação e o último, retardo de crescimento intra-
uterino e nascimento pré-termo. A significância estatísti-
ca da inclusão de cada variável foi aferida através do teste
de razões de verossimilhança9. O modelo final incluiu to-
das as variáveis que, ao entrarem na equação – isto é, já
ajustadas para as variáveis dos níveis superiores e do mes-
mo nível – apresentavam um valor p < 0,10. Cada variável
ordinal (por exemplo, renda familiar em grupos) foi tam-
bém testada para tendência linear; quando essa era signi-
ficativa e não havia evidência de desvio da linearidade, a
variável foi incluída como um componente linear.

Os valores desconhecidos, quando inferiores a 5%,
foram anexados à categoria mais freqüente; nos demais
casos constituíam uma nova categoria, o que aconteceu
somente com classe social, onde não se obteve informa-
ções em 7% das entrevistas.

RESULTADOS

As entrevistas hospitalares identificaram 6.410
nascimentos no ano de 1993, em Pelotas. Desses,
1.090 (17,0%) eram filhos de mães residentes na
zona rural ou provenientes de outras cidades e 16
(0,3%) foram perdidos. Das 5.304 crianças estuda-
das, 152 (2,9%) foram hospitalizadas por pneumo-

Classe social

Renda familiar,
Escolaridade materna,
Escolaridade paterna

Idade materna,
Paridade,

Intervalo interpartal

Ganho de peso

Pré-termo ou RCIU*

Peso ao nascer

Hospitalização
por pneumonia

Figura - Modelo hierárquico para hospitalização por
pneumonia

Sexo
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nia no período pós-neonatal, totalizando 187
internações. O prontuário de quatro crianças (2,6%)
com pneumonia foram extraviados e não entraram
no estudo31.

Dentre as crianças estudadas, 47 (0,9%) tinham
entre 28 e 89 dias na primeira hospitalização, 62
(1,2%) entre 90 e 179 dias e 43 (0,8%) entre 180 e
364 dias de idade. Houve um ligeiro predomínio de
crianças do sexo masculino (3,1% a 2,6%).

Cento e trinta e seis crianças (89%) haviam sido
submetidas a radiografia de tórax, das quais 70 (46%)
foram obtidas pela equipe da pesquisa. Dessas, so-
mente 55 (78%) apresentavam condições adequadas
ao exame pelo radiologista segundo critérios da Or-
ganização Mundial da Saúde24. O valor preditivo
positivo, isto é, a proporção de casos onde o diag-
nóstico clínico foi confirmado pelo radiológico atin-
giu 76% (42/55 x100). Dez outros exames radiográ-
ficos de crianças que, segundo avaliação dos árbi-
tros clínicos, não apresentavam pneumonia, foram

também submetidas ao radiologista juntamente com
as demais. Para todas essas, o diagnóstico radiológi-
co confirmou ausência de pneumonia.

Na análise bivariada, o risco de hospitalização por
pneumonia esteve inversamente associado à classe
social, renda familiar e escolaridade dos pais (Tabela
1); crianças pertencentes à pequena burguesia tradi-
cional e subproletariado apresentaram risco 1,5 e 3,5
vezes maior, respectivamente, de serem hospitaliza-
das em relação à categoria-base (proletariado não tí-
pico). A razão de "odds" para crianças com renda fa-
miliar mensal ≤ a 1 salário-mínimo (SM) foi cerca de
três vezes maior, enquanto que o grupo intermediário
(1,1 a 3,0 SM) mostrou risco quase duplicado quando
comparado à categoria de maior renda (> 3,0 SM). O
risco de hospitalização para crianças cujas mães apre-
sentavam até quatro anos de escolaridade foi cerca de
cinco vezes maior em relação ao grupo de melhor es-
colaridade (≥ 9 anos), enquanto que para o grupo in-
termediário o risco foi 2,6 vezes maior. A escolarida-

Tabela 1 - Distribuição dos casos de pneumonia de acordo com características demográficas e socioeconômicas,
acompanhada de sua razão de "odds" bruta e nível de significância. Pelotas, 1993.

Variáveis
Incidência de Número de Razão de “Odds” Nível de

hospitalizações crianças (IC 95%) significância
Sexo
Masculino 3,1% 2.608 1,19 (0,86-1,65) 0,29
Feminino 2,6% 2.696 1,00

Classe Social < 0,001
Burguesia e nova u < 0,001
pequena burguesia 0,4% 260 0,20 (0,03-1,44)
Pequena burguesia tradicional 2,8% 889 1,48 (0,89-2,46)
Proletariado não típico 1,9% 2.037 1,00
Proletariado típico 3,3% 1.260 1,77 (1,14-2,75)
Subproletariado 6,4% 468 3,51 (2,15-5,71)

Renda familiar em < 0,001
salários-mínimos mensais ® u < 0,001
≤ 1 4,7% 989 2,89 (1,83-4,51)
1,1 a 3 3,2% 2.279 1,92 (1,27-2,90)
> 3 1,7% 2.036 1,00

Anos completos de < 0,001
escolaridade da mãe u < 0,001
Nenhum 4,4% 137 4,39 (1,66-11,63)
1 a 4 4,9% 1.362 4,95 (2,77-8,85)
5 a 8 2,7% 2.454 2,61 (1,46-4,68)
≥ 9 1,0% 1.352 1,00

Anos completos de < 0,001
escolaridade do pai u < 0,001
Nenhum 2,4% 124 2,07 (0,59-7,24)
1 a 4 3,9% 1.135 3,36 (1,86-6,07)
5 a 8 3,0% 2.384 2,56 (1,46-4,49)
≥ 9 1,2% 1.266 1,00

Total 100% 5.304
u Teste para tendência linear de proporções (unicaudal)
® Variáveis com informações desconhecidas para mais de 5% das crianças
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de do pai mostrou-se menos importante; mesmo as-
sim, o risco de hospitalização ficou entre 2,1 e 3,4
vezes maior em relação à categoria com maior grau
de instrução. Tanto para a escolaridade do pai quanto
da mãe, o mais alto risco foi observado para a catego-
ria de 1-4 anos.

A Tabela 2 mostra que a idade materna não esteve
significativamente associada à hospitalização por
pneumonia. Quanto à paridade, crianças cujas mães
tiveram três ou mais partos apresentaram risco 2,4
vezes maior em relação às primíparas. Associação in-
versa foi observada em relação ao intervalo interpartal;
quando inferior a 24 meses, o risco mostrou-se dupli-
cado, enquanto que para os grupos intermediários, 24-
35 e 36-47 meses, o risco foi cerca de 50% maior em
relação a categoria-base (≥ 48 meses). O risco de
hospitalização foi 63% maior entre filhos de mães com
ganho de peso inferior a 10 kg durante a gestação.
Retardo de crescimento intra-uterino e nascimento pré-
termo estiveram associados com razões de "odds" 1,39
e 1,56, respectivamente, não havendo alcançado
significância estatística.

A análise multivariada obedeceu ao modelo hie-
rárquico apresentado na Figura. Todas as variáveis
foram testadas através desse processo, sendo elimi-
nadas aquelas que não mostraram associação signifi-
cativa quando ajustadas, o que ocorreu com escolari-
dade paterna e intervalo interpartal.

Em um primeiro passo entrou a variável sexo.
Embora essa não alcançasse o nível de significância
requerido, decidiu-se a priori que seria controlada em
todas as análises. Em seguida, incluiu-se a classe so-
cial, que manteve a mesma significância observada
na análise bruta com razão de "odds" de 3,5 para o
subproletariado em relação ao proletariado não típi-
co. No terceiro nível entraram as variáveis renda fa-
miliar, escolaridade da mãe e escolaridade do pai,
tendo essa última perdido a significância quando ajus-
tada para as demais. A renda familiar perdeu grande
parte do seu efeito. Quanto à escolaridade da mãe,
manteve-se o risco relativo de 2,7 para o grupo de
menor instrução e 3,2 para a categoria de um a qua-
tro anos. No quarto nível foram acrescidas ao mode-
lo as variáveis idade materna e paridade. O intervalo

Tabela 2 - Distribuição dos casos de pneumonia de acordo com características reprodutivas maternas e gestacionais
acompanhadas da sua razão de "odds" bruta e nível de significância correspondentes. Pelotas, 1993.

Variáveis Percentual de Número de Razão de “odds” Valor de P
hospitalizações crianças (IC 95%)

Idade materna em 0,49
anos completos u 0,08
< 20 3,8% 921 1,50 (0,93-2,41)
20 a24 2,8% 1.462 1,10 (0,63-1,77)
25 a 29 2,6% 1.365 1,00
30 a34 2,7% 962 1,06 (0,63-1,77)
≥ 35 2,5% 592 0,99 (0,54-1,83)

Paridade < 0,001
Nenhum 2,3% 1.859 1,00 u < 0,005
1 2,0% 1.470 0,90 (0,56-1,45)
2 2,8% 932 1,24 (0,76-2,04)
3 ou mais 5,2% 1.041 2,37 (1,57-3,57)

Intervalo interpartal 0,004
(em meses)* u 0,29
< 24 4,9% 587 2,02 (1,24-3,30)
24 a 35 3,8% 526 1,54 (0,89-2,66)
36 a 47 3,8% 426 1,52 (0,84-2,74)
≥ 48 2,5% 1.555 1,00

Ganho de peso na gestação 0,003
< 10 kg 3,8% 1.843 1,63 (1,18-2,25)
≥ 10 kg 2,4% 3.467 1,00

Pré-termo ou retardo de 0,16
crescimento intra-uterino (RCIU)
Pré-termo 3,7% (437) 1,39 (0,82-2,36)
RCIU 4,1% (441) 1,56 (0,94-2,58)
Outro 2,7% (4.432) 1,00

Total 100% 5.302
u Teste para tendência linear de proporções (unicaudal)
* N = 3.094 (primíparas excluídas)
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interpartal não foi incluído por deixar de ser signifi-
cativo após ajuste. Filhos de adolescentes (< 20 anos)
apresentaram risco duplicado em relação à catego-
ria-base (25 a 29 anos). O ganho de peso inferior a
10 kg na gestação esteve associado com risco 38%
maior de o filho ser hospitalizado no período pós-
neonatal, mesmo após ajuste para todos os níveis
anteriores.

No último nível foram introduzidas, em uma
mesma variável, prematuridade e retardo de cresci-
mento intra-uterino que mostraram efeito ainda me-
nor, quando ajustado, sobre a variável dependente.

A realização de consultas de pré-natal, tipo de
parto e peso ao nascer não se mostraram significati-
vamente associadas à admissão hospitalar.

DISCUSSÃO

Ao analisar os resultados da presente pesquisa,
duas limitações devem ser levadas em conta. A pri-
meira refere-se ao paradoxo de Berkson1, 15, um tipo
de viés de seleção que confere maior probabilidade
de hospitalização a indivíduos que apresentam uma
determinada característica. Por exemplo, entre duas
crianças com o mesmo quadro clínico, dá-se prefe-
rência à hospitalização daquela de pior nível socio-
econômico em virtude de sua família não dispor de
condições adequadas ao tratamento domiciliar. Isso
eleva ainda mais a taxa de hospitalização desse gru-
po que já apresenta os maiores índices de morbi-
mortalidade19,27,29. A segunda limitação diz respeito
ao diagnóstico baseado na história clínica e exame
físico. Este método, embora bastante sensível, é pou-
co específico, fato que pode superestimar o verda-
deiro número de casos2. No entanto, pouquíssimos
estudos em todo o mundo tiveram o diagnóstico de
pneumonia comprovado radiologicamente, em ra-
zão das dificuldades logísticas e do custo eleva-
do4,11,30. No presente estudo procurou-se contornar
esse problema através do processo de arbitragem e
da interpretação padronizada das radiografias dis-
poníveis de boa qualidade. O valor preditivo positi-
vo (76%) do diagnóstico clínico, em relação ao ra-
diológico, leva a crer que esta limitação pouco afe-
tou os resultados. Por fim, a ocorrência de hospita-
lizações em outras cidades parece pouco provável
em virtude de Pelotas ser o segundo maior centro
médico do Rio Grande do Sul. São duas Faculdades
de Medicina, cerca de 1.200 médicos e 400 enfer-
meiros, cinco hospitais, quatro unidades de terapia
pediátrica entre outros. Embora seja possível que
algumas crianças possam ter sido hospitalizadas na
capital (distante cerca de 250 km), é de se supor,

pelo acima exposto, que isto tenha ocorrido muito
raramente. Em vista disso, do ponto de vista estatís-
tico, não afetariam os resultados encontrados. Além
disso, monitorizar a hospitalização dessas crianças
em dezenas de hospitais em Porto Alegre seria lo-
gisticamente impraticável, além de elevar substanci-
almente o custo do estudo.

Diversos estudos demonstram que a ocorrência
de pneumonia é maior entre meninos5, 18, 21, 32, com
inversão de risco a partir dos seis meses de idade11, 30.
No presente estudo, embora os meninos tenham sido
hospitalizados em maior freqüência, as diferenças
observadas não alcançaram significância estatística.

A morbimortalidade infantil é substancialmente
maior entre crianças de classe social baixa ou de
menor poder aquisitivo 5, 11, 21, 27, 30, 32. Estudo realiza-
do na década de 80 em Pelotas mostrou que a taxa
de hospitalização por infecções respiratórias agudas,
até os 20 meses de idade, foi cinco vezes maior para
crianças com renda familiar de até 1 SM em relação
àquelas com renda mensal superior a 6 SM3. Os da-
dos obtidos no presente estudo mostram que a classe
social foi o mais importante determinante das hospi-
talizações em virtude dos riscos observados — cer-
ca de 20 vezes menor para a categoria de menor ris-
co (burguesia) em relação a de maior risco (subpro-
letariado). O efeito isolado da renda praticamente de-
sapareceu após ajuste para a classe social por causa
da alta associação entre estas duas variáveis.

A baixa escolaridade materna está associada a um
risco aumentado de hospitalização e de mortalidade
por pneumonia nos primeiros anos de vida28,30,32. Es-
tudo realizado em Porto Alegre30 mostrou que a
hospitalização foi 40% menor entre crianças cujas
mães possuiam oito anos ou mais de escolaridade
quando comparada aquelas com dois anos ou menos.
Os riscos relativos obtidos, após ajustes, mostram que
a escolaridade materna apresenta papel independente
na etiologia das hospitalizações por pneumonia.

Filhos de mães adolescentes (< 20 anos), ou com
idade igual ou superior a 35 anos, adoecem e morrem
por pneumonia com maior freqüência em virtude da
menor experiência na identificação e manejo dos ca-
sos graves19, 27, 30. O risco relativo à hospitalização para
filhos de adolescentes foi duas vezes superior à cate-
goria de menor risco. Este achado deve ser levado em
conta na identificação de crianças de risco.

Assim, como em outros estudos19,26,30, a paridade
esteve diretamente associada à hospitalização por
pneumonia no período pós-neonatal. Esta tendência
pode ser claramente observada no presente estudo.
O risco relativo mostrou-se triplicado  para crianças
cujas mães tiveram três ou mais partos. Tendência
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Tabela 3 - Modelo de regressão logística hierárquica múltipla para fatores de risco socioeconômicos e reprodutivos maternos
para pneumonia pós-neonatal com a razão de odds e nível de significância correspondente. Pelotas, 1993.

Variáveis Razão de “Odds” (IC 95%) Nível de significância
Sexo1

Masculino 1,16 (0,84-1,60) 0,36
Feminino 1,00

Classe Social2 u < 0,001
Burguesia e nova pequena 0,20 (0,27-1,44)
burguesia
Pequena burguesia tradicional 1,49 (0,89-2,47)
Proletariado não típico 1,00
Proletariado típico 1,78 (1,14-2,76)
Subproletariado 3,50 (2,15-5,70)

Renda familiar em salários-mínimos mensais 3a u 0,10
≤ 1 1,47 (0,89-2,43)
1,1 a 3 1,30 (0,84-2,01)
> 3 1,00

Anos completos de escolaridade da mãe 3a u < 0,001
Nenhum 2,70 (0,98-7,45)
1 a 4 3,24 (1,73-6,09)
5 a 8 1,97 (1,07-3,61)
≥ 9 1,0

Anos completos de escolaridade do pai 3b u < 0,5
Nenhum 0,69 (0,19-2,57)
1 a 4 1,38 (0,71-2,70)
5 a 8 1,37 (0,74-2,53)
≥ 9 1,00

Idade materna em anos completos u 0,08
< 20 1,98 (1,12-3,51)
20 a24 1,32 (0,82-2,13)
25 a 29 1,00
30 a 34 0,96 (0,56-1,63)
≥ 35 0,75 (0,40-1,42)

Paridade4a u < 0,01
Nenhum 1,00
1 1,05 (0,64-1,74)
2 1,53 (0,87-2,68)
3 ou mais 2,86 (1,64-4,99)

Intervalo interpartal (em meses) 4b u 0,55
< 24 1,34 (0,79-2,28)
24 a 35 1,22 (0,66-2,24)
36 a 47 1,12 (0,63-2,00)
≥ 48 1,00

Ganho de peso5 0,05
< 10 kg 1,00
≥ 10 kg 1,38 (1,00-1,92)

Pré-termo ou retardo de crescimento intra-uterino 6 0,46
Pré-termo 1,19 (0,69-2,05)
RCIU 1,33 (0,80-2,23)

Outro 1,00
u Teste para tendência linear de proporções (unicaudal)
Modelos:
1 - Sexo
2 - 1 + classe social
3a - 2 + escolaridade da mãe + renda familiar
3b - 2 + escolaridade da mãe + renda familiar + escolaridade do pai
4a - 3a + idade da mãe + paridade
4b - 3a + idade da mãe + paridade + intervalo interpartal
5 - 4a + ganho de peso durante gestação
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semelhante foi encontrada para o intervalo interpartal,
porém, não significativa do ponto de vista estatísti-
co. Chama a atenção o fato de o intervalo interpartal
ser proximal ao desfecho (Figura) e de não exercer
influência importante sobre as hospitalizações. Em
três outros estudos realizados recentemente no Bra-
sil, essa variável perdeu a significância estatística
quando ajustada para os fatores de confusão11,27,30.

O ganho de peso durante a gestação tem sido des-
crito como o principal determinante do peso ao nas-
cer5,16,26,32. No entanto, não se encontrou na literatura
revisada referência sobre a associação entre o ganho
de peso neste período e a ocorrência de hospitaliza-
ção por pneumonia no primeiro ano de vida. Os fi-
lhos cujas mães ganharam menos de 10 quilos du-
rante a gestação apresentaram risco cerca de 40%
maior à hospitalização por pneumonia em relação às
demais crianças. Vale lembrar que cerca de um terço
das mães não foram pesadas no início da gestação,
sendo anotado o peso referido imediatamente antes
da gravidez, o qual pode ter sido afetado por erros
de recordatório. Mesmo assim, não há razão para crer
que as mães cujos filhos fossem hospitalizados por
pneumonia recordassem o peso de forma diferente
das demais. Por outro lado, em contraste com outros
estudos11,19,26,30, o baixo peso ao nascer e a prematu-
ridade não estiveram significativamente associados
à admissão hospitalar por pneumonia. Desta forma,
parece que o efeito do ganho de peso materno não é
mediado pelo crescimento fetal. Há necessidade de
pesquisas que confirmem este achado. Embora não
se possa descartar a possibilidade de uma associa-
ção fortuita, seria interessante explorar outros meca-

nismos que pudessem explicar esta associação, como,
por exemplo, um desenvolvimento mais rápido do
sistema imunológico naquelas crianças cujas mães
apresentam melhor estado nutricional.

Estudar morbidade é uma tarefa bastante difícil
visto que nem todos os doentes procuram o serviço de
saúde ou, quando o fazem, como no caso das hospita-
lizações, outros critérios que não somente o quadro
clínico do paciente determinam a prestação de cuida-
dos. Mesmo assim, o presente estudo mostrou alguns
avanços em relação aos demais. Do ponto de vista
metodológico: i) possibilitou o acompanhamento de
uma coorte representativa de crianças em uma cidade
de porte médio, evitando o viés de seleção; ii) revelou
baixos índices de perdas através da revisão concomi-
tante dos prontuários e imediata entrevista com o mé-
dico, limitação constante nos estudos que tratam des-
te assunto; iii) determinou o alto valor preditivo posi-
tivo da avaliação clínica da causa de internação em
relação ao diagnóstico radiológico.

No que se refere aos resultados, o estudo refor-
çou a importância dos fatores socioeconômicos (clas-
se social, escolaridade materna), cuidados maternos
(escolaridade e idade), intensidade de exposição (pa-
ridade) e condição nutricional (ganho de peso du-
rante a gestação) sobre a hospitalização por pneu-
monia no período pós-neonatal. Esses achados po-
dem contribuir para a melhoria dos serviços ofereci-
dos à população, quer seja por proporcionar melhor
entendimento de um evento bastante freqüente no
País, como também por permitir a identificação pre-
coce de crianças com risco aumentado de adoecer e
morrer por pneumonia neste período.
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