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RESUMO

Objetivo: Descrever o perfil clinico e o tratamento realizado nas
criancas da etnia Guarani menores de cinco anos hospitalizadas
porinfeccdo respiratéria aguda baixa (IRAB), residentes em aldeias
nos estados do Rio de Janeiro ao Rio Grande do Sul.

Métodos: Das 234 criancas, 23 foram excluidas (dadosincompletos),
sendo analisadas 211. Os dados foram extraidos dos prontuarios
por meio de formulério. Com base no registro de sibildncia e padrao
radiolégico, a IRAB foi classificada em: bacteriana, viral e viral-
bacteriana. Foi utilizada regressao multinomial para analise bivariada.
Resultados: A mediana de idade foi de 11 meses. Do total da
amostra, os casos de IRAB foram assim distribuidos: viral (40,8%),
bacteriana (35,1%) e viral-bacteriana (24,1%). Verificou-se que
53,1% das hospitalizacbes ndo possuiam evidéncias clinico-
radiolégico-laboratoriais que as justificassem. Na analise de
regressao multinomial, ao comparar a IRAB bacteriana com a
viral-bacteriana, a chance de ter tosse foi 3,1 vezes maior na
primeira (intervalos de 95% de confianca — IC95% 1,11-8,70)
e de ter tiragem 61,0% menor (Odds Ratio— OR 0,39, IC95%
0,16-0,92). Na comparacao da IRAB viral com a viral-bacteriana,
a chance de ser do sexo masculino foi 2,2 vezes maior na viral
(1C95% 1,05-4,69) e de ter taquipneia, 58,0% menor (OR 0,42,
1C95% 0,19-0,92) na mesma categoria.

Conclusées: Identificou-se maior propor¢ao de processos virais
do que processos bacterianos, bem como a presenca de infeccao
viral-bacteriana. A tosse foi um sintoma indicativo de infeccao
bacteriana, enquanto a tiragem e a taquipneia apontaram
infecgdo viral-bacteriana. Parte da resolubilidade da IRAB ndo
grave ocorreu em ambito hospitalar; portanto, propde-se que
0s servicos priorizem acoes que visem a melhoria da assisténcia
a salde indigena na atencao primaria.

Palavras-chave: InfeccOes respiratorias; Pneumonia; Populacao
indigena; Crianca.

ABSTRACT

Objective: To describe the clinical profile and treatment of
Brazilian Guarani indigenous children aged less than five years
hospitalized for acute lower respiratory infection (ALRI), living
invillages in the states from Rio de Janeiro to Rio Grande do Sul.
Methods: Of the 234 children, 23 were excluded (incomplete data).
The analysis was conductedin 211 children. Data were extracted
from charts by a form. Based on record of wheezing and x-ray
findings, ALRI was classified as bacterial, viral and viral-bacterial.
A bivariate analysis was conducted using multinomial regression.
Results: Median age was 11 months. From the total sample, the
ALRI cases were classified as viral (40.8%), bacterial (35.1%) and viral-
bacterial (24.1%). It was verified that 53.1% of hospitalizations did
not have clinical-radiological-laboratorial evidence to justify them.
In the multinomial regression analysis, the comparison of bacterial
and viral-bacterial showed the likelihood of having a cough was
3.1 times higher in the former (95%Cl 1.11-8.70), whereas having
chest retractions was 61.0% lower (OR 0.39, 95%Cl 0.16-0.92).
Comparing viral with viral-bacterial, the likelihood of being male
was 2.2 times higher in the viral (95%Cl 1.05-4.69), and of having
tachypnea 58.0% lower (OR 0.42, 95%Cl 0.19-0.92).

Conclusions: Higher proportion of viral processes was identified,
as well as viral-bacterial co-infections. Coughing was a symptom
indicative of bacterial infection, whereas chest retractions and
tachypnea showed viral-bacterial ALRI. Part of the resolution
of non-severe ALRI still occurs at hospital level; therefore, we
concluded that health services need to implement their programs
in order to improve indigenous primary care.

Keywords: Respiratory tract infections; Pneumonia; Indigenous
population; Child.
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Infeccdo respiratdria aguda em criancas indigenas Guarani

INTRODUCAO

Mundialmente, as infec¢des respiratdrias agudas (IRAs)
sdo a principal causa de morbimortalidade entre criancas.
Nos paises em desenvolvimento, as pneumonias — uma das
principais infeccoes respiratdrias agudas baixas (IRABs)' —
sdo responsdveis por 20 a 40% das hospitalizacées de crian-
cas menores de cinco anos e por 20% das mortes na mesma
faixa etdria.?

Na satide infantil, as IRABs sao representadas principalmente
pela pneumonia adquirida na comunidade (PAC)" e pela bron-
quiolite viral aguda (BVA).?> Embora a maioria das IRABs seja
causada por virus, a infecgdo viral-bacteriana é vista em mais
de um quarto das criangas hospitalizadas.” Em 83 aldeias da
etnia Guarani situadas no Sul e no Sudeste do Brasil, a propor-
¢do de internacdo pela mesma causa foi de 77,6% em menores
de cinco anos e de 83,4% em menores de um ano.’ A elevada
prevaléncia de sibildncia encontrada entre criangas Guarani
internadas por IRAB® sugere alta frequéncia da etiologia viral,’
bem como de infeccio viral-bacteriana.”

Nos paises em desenvolvimento, devido as dificuldades
na realizagio de exames laboratoriais para identificacio dos
virus,® os critérios clinico-radiolégicos sio os mais usados para
a distingao entre as infecgdes viral e bacteriana.! Conhecer o
perfil das IRABs causadas por diferentes agentes é necessdrio
para formular o tratamento e reduzir o uso desnecessdrio de
antibidticos.”! Este estudo visou a descrever o perfil clinico
e o tratamento realizado nas criancas Guarani hospitalizadas
por IRAB no Sul e no Sudeste do Brasil, bem como reunir
evidéncias que auxiliem a presungao de etiologia e a tomada
de decisoes terapéuticas em contextos com limitados recur-

sos diagndsticos.

METODO

Estudo transversal do perfil clinico e do tratamento de criancas
Guarani menores de cinco anos hospitalizadas por IRAB (2007-
2008), residentes em 83 aldeias nos estados do Rio de Janeiro
a0 Rio Grande do Sul. A aten¢ao primdria a sadde indigena é
prestada por equipe multidisciplinar de satde indigena sob a
responsabilidade do Subsistema de Atencao a Satde Indigena,
componente do Sistema Unico de Satide (SUS). As hospitaliza-
¢oes sio encaminhadas para a rede de servigos do SUS fora das
aldeias por meio do Sistema de Referéncia e Contrarreferéncia. !

As internagoes foram recrutadas a partir de um sistema de
vigilincia de um estudo caso-controle,' sendo a extragio de
dados dos prontudrios realizada por meio da aplicagio de um
formuldrio padronizado. Detalhes metodoldgicos estao descri-

tos em outros artigos.>'?

As varidveis sao:

¢ Demogrificas e estagoes do ano de internagio: faixa etd-
ria (0 a <2 meses, 2 a 23 meses e 24 a 59 meses), sexo,
regido de residéncia (Sul ou Sudeste) e estagdes do ano
(outono, inverno, primavera e verao).

¢ Clinicas: complexidade hospitalar no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satde, categorizada em alta e
média com base no maior nivel de complexidade exis-
tente no hospital.

* Hipdtese diagnéstica (HD) do médico assistente usada
para a classificacdo diagndstica no estudo, com base
nas hipéteses etioldgicas: PAC'=IRAB bacteriana,
BVA3=IRAB viral e PAC+BVA = IRAB viral-bacteriana.

Sinais e sintomas avaliados: tosse; febre; dispneia; taquip-
neia; estertores; tiragem; sibilos; sinais de gravidade; presenca
simultinea de outras doencas, como doenca sibilante recor-
rente — asma ou lactente sibilante, cardiopatia e pneumonia
de repeticdo. A classificacio do estado nutricional foi realizada
com base no “peso/idade” padronizado em escore Z: peso ade-
quado para a idade (Zescore Z -2 ¢ <escore Z +2) e baixo peso
para a idade (<escore Z -2). Foram verificadas as evidéncias cli-
nico-laboratorial-radioldgicas usadas para a indicacio de hos-
pitalizagao'?, sendo as laboratoriais baseadas em contagem de
leucdcitos e bastonetes, anemia (hemoglobina <11 g/dL), satu-
ragdo periférica de oxigénio (SpO,) e hemocultura. O padrao
radioldgico foi classificado em:

*  Viral: opacidade intersticial, atelectasia, hiperinsufla-

¢ao pulmonar.

*  Bacteriano: opacidade alveolar, condensacao, derrame

pleural, pneumatocele.'

*  Sem descrigio.

O tratamento foi avaliado como: antibiéticos — dose
adequada ao peso, intervalo adequado entre doses, duracio
recomendada, inicio da antibioticoterapia em relagio 4 admis-
sao hospitalar (até quatro horas, apds quatro horas), troca do
antibidtico na hospitalizagdo —, corticoide sistémico e/ou
inalado, nebuliza¢io com broncodilatador, oxigenoterapia e
adequagio do tratamento."” Foram ainda avaliadas as varid-
veis: tempo de hospitalizagao (1-3 dias, 4-6 dias, 7-14 dias e
15 dias ou mais), reinternagio da crianca pelo mesmo episé-
dio (até 14 dias pés-alta), complicagoes e ébito. As varidveis
sem registro no prontudrio foram definidas como ausentes.

Com base em critérios clinico-radiolégicos dos protoco-
los,'? a classificagdo diagndstica do estudo foi assim estabelecida:

¢ IRAB bacteriana: sem registro de sibilancia e radiografia

de tdérax com, pelo menos, uma das seguintes alteragoes:
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condensagio, infiltrado alveolar, derrame pleural, pneu-
matocele, sem descrigdo do laudo ou que ndo fez o exame.

e IRAB viral: com registro de sibilancia e radiografia de
torax com, pelo menos, um dos seguintes achados: infil-
trado intersticial, atelectasia, hiperinsuflacio pulmonar,
retificagio dos arcos costais, sem descri¢ao do laudo
ou que nao fez o exame. Também é considerado IRAB
viral se estiver sem registro de sibilncia e radiografia
de térax com, no minimo, um dos achados: infiltrado
intersticial, atelectasia, hiperinsuflacio pulmonar ou
retificacdo dos arcos costais.

* IRAB viral-bacteriana: com registro de sibilancia e
radiografia de térax com, pelo menos, um dos acha-
dos: condensacio, infiltrado alveolar, derrame pleural

ou pneumatocele.

A indicagio de hospitalizagio foi avaliada considerando-se a
idade, os aspectos clinico-radioldgicos e a saturagio de oxigénio
correspondentes aos critérios para internagio de PAC e BVA.1?

Analisou-se a adequagio do tratamento a partir da HD
do médico assistente, seguindo as recomendagées dos proto-
colos.™? Foi avaliada a indicagdo dos seguintes medicamentos:
prescrigio do antibidtico, uso do antibidtico empirico como
primeira escolha, oxigenoterapia, nebulizagio com broncodi-
latador e corticoterapia.

O banco de dados e a andlise estatistica foram realizados
no programa SPSS Statistics versio 21. Na andlise descritiva,
foram calculados médiatdesvio padrio (DP) e mediana para
as varidveis continuas, e distribuicao de frequéncias absoluta
e relativa para as categdricas. A classificacio diagndstica do
estudo foi considerada varidvel dependente. Procedeu-se a
andlise da distribuicio das varidveis de interesse segundo as
categorias de classificacdo diagnéstica do estudo, utilizando-se
o teste do qui-quadrado ou teste exato de Fisher para verifi-
car as diferencas estatisticamente significantes nas distribui-
¢oes, considerando o nivel de significAncia de 5%, além do
cdlculo dos respectivos valores de intervalo de confianga de
95% (IC95%).

Posteriormente, realizou-se a andlise bivariada por meio de
regressio logistica multinomial, estimando-se na forma de Odds
Ratio (OR) a associacio entre as varidveis, sendo considerada a
IRAB viral-bacteriana a categoria de referéncia.

Este subprojeto integra um estudo caso-controle sobre
doengas respiratérias agudas nos indigenas Guarani.'? O pro-
jeto geral foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Saide Pablica da Fundacio
Oswaldo Cruz (Fiocruz) e pela Comissiao Nacional de Etica
em Pesquisa.

RESULTADOS

Foram incluidas na presente pesquisa 234 criangas com IRAB,
das quais 23 foram excluidas por dados incompletos quanto ao
manejo clinico. A andlise foi realizada em 211 criangas, sendo a
mediana de idade 11 meses (zero a 58 meses), com 75% delas
menores de 21 meses.

Do total, 86 (40,8%) foram classificadas com IRAB viral,
74 (35,1%) com bacteriana e 51 (24,1%) com viral-bacteriana.
Verificou-se maior frequéncia de hospitalizagio no sexo feminino
(51,7%), em menores de 24 meses (79,6%), em residentes no
Sudeste (67,3%), nos hospitais de alta complexidade (70,1%)
e no outono (34,2%), conforme pode ser observado na Tabela
1. O sexo mostrou-se associado significativamente 4 IRAB, com
maior propor¢io de meninos com IRAB viral. As demais varid-
veis nao foram associadas ao tipo de IRAB (Tabela 1).

A PAC (167;79,2%) foi a maior causa de hospitalizagao.
A classificacao diagndstica do estudo nio foi compativel com
a HD do médico assistente em 54,5% dos casos; 53,1% das
hospitalizagoes nio possufam evidéncias clinico-radiolégi-
co-laboratoriais que as justificassem (Tabela 2). Verificou-se
registro de comorbidade em 43,6% das internagbes, sendo,
em sua maioria, por doengas sibilantes recorrentes. O peso
adequado para a idade foi verificado em 71,6% das 176 crian-
cas com registro de peso. Taquipneia, dispneia, tiragem, febre,
tosse e estertores apresentaram frequéncias que variaram de
30,8% (tiragem) a 80,1% (tosse), como pode ser verificado
na Tabela 2, ao passo que a sibilancia foi registrada em 125
(59,2%) prontudrios (dados nao tabulados). Nao ocorre-
ram convulsdo, sonoléncia e estridor; recusa alimentar ou
de liquidos teve frequéncia inferior a 5%, sendo esses dados
excluidos da andlise.

A IRAB mostrou-se associada & compatibilidade entre clas-
sificagio do estudo e HD do médico, comorbidades, taquip-
neia, tiragem e tosse. A presenca de compatibilidade e tosse
foi mais frequente na IRAB bacteriana, enquanto a tiragem
foi menos comum nesse grupo. Adicionalmente, o registro
de comorbidades e taquipneia foi maior na IRAB viral-bac-
teriana (Tabela 2).

Dos prontudrios analisados, verificou-se auséncia de 26
(12,3%) registros de hemograma, 16 (7,6%) radiografias de
térax, 187 (88,6%) hemoculturas e 186 (88,2%) registros de
SpO,. Foram excluidas das andlises a hemocultura e a SpO,,
em decorréncia da baixa frequéncia de registro. A frequéncia
do infiltrado alveolar associado ou nio a derrame pleural e/ou
pneumatocele foi de 48,2%, infiltrado intersticial associado
ou nio a atelectasia e/ou a hiperinsuflacio pulmonar e/ou a
retificagdo dos arcos costais foi de 20,5%, enquanto 31,3%
das radiografias nao tinham laudo. Dos 25 registros de SpO,,
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13 apresentaram hipoxemia. Duas hemoculturas foram posi-
tivas para Staphylococcus aureus — ambos os casos eram IRAB
bacteriana. A leucocitose com desvio para esquerda foi regis-
trada em 50,8% das criancas e a anemia, em 68,1% dos casos,
porém sem associagio com a IRAB.

Foi prescrito antibidtico em 206 (97,6%) hospitalizagoes, das
quais 20 (9,7%) tinham HD do médico de BVA. Verificou-se que
147 (71,4%) criangas tiveram a antibioticoterapia iniciada nas
primeiras quatro horas de admissdo. A penicilina foi o antibidtico
empirico mais usado como primeira escolha (85,9%), seguida
das cefalosporinas (12,1%). A dose de antibi6tico prescrita foi
considerada adequada ao peso da crianga em 52,3% das interna-
¢oes (Tabela 3). A via endovenosa foi a mais usada (86,4%) e o
intervalo entre as doses foi considerado adequado em 94,2% das
prescrigoes. A troca do primeiro esquema do antibiético ocorreu
em metade das hospitalizagoes, em média a cada 3,3 dias. Ainda
com relagio ao tratamento, 201 (95,3%) pacientes fizeram uso de
nebulizagio com broncodilatador, 24 (11,4%) de corticoide ina-
lado, 27 (12,8%) de oxigenoterapia e 145 (68,7%) de corticoide
sistémico. Pouco mais de um ter¢o das criangas teve o conjunto

do tratamento considerado adequado com base nos protocolos.

O inicio do antibidtico, a sua troca, o corticoide e a adequagio
do tratamento se mostraram associados 3 IRAB. Houve maior
frequéncia de pacientes com IRAB bacteriana que iniciaram o
antibidtico até quatro horas, ao passo que o uso de corticoide
foi menor nesse grupo. Por outro lado, ter realizado a troca do
antibidtico e feito um tratamento adequado foi mais frequente
na IRAB viral-bacteriana (Tabela 3).

A média de tempo de permanéncia hospitalar foi de
7,8%6,6 dias, com variagio de um a 63 dias, sendo que 8,5%
das internagdes permaneceram por menos de trés dias e 79,1% por
até dez (Tabela 3). Oito criangas foram reinternadas pelo mesmo
episédio, duas foram transferidas para tratamento intensivo e
uma evoluiu para 6bito (classificada com IRAB viral-bacteriana).

Na andlise de regressio multinomial, ao comparar a IRAB
bacteriana com a viral-bacteriana, na primeira a chance de ter
tosse foi 3,1 vezes maior (IC95% 1,11-8,70) e a de ter tiragem,
61,0% menor (OR 0,39, IC95% 0,16-0,92). Na comparacio
da IRAB viral com a viral-bacteriana, na viral a chance de ser
do sexo masculino foi 2,2 vezes maior (IC95% 1,05-4,69) e a
de ter taquipneia, 58,0% menor (OR 0,42, 1C95% 0,19-0,92),

como pode ser observado na Tabela 4.

Tabela 1 Frequéncia de hospitalizacdo e proporcdo de infeccdo respiratdria aguda baixa, segundo varidveis

demogréficas e climaticas.

IRAB viral

IRAB viral-bacteriana
p-valor*

IRAB bacteriana
o [ % | 0 [ % [ o | o [ % [ oo | o | % | oo |

Sexo
Masculino 102 | 483 29 | 39,2 | 28,6-50,6 51 59,3 | 48,7-69,3 22 | 43,1 | 30,1-56,9
Feminino 109 | 51,7 45 | 60,8 | 49,4-71,4 35 | 40,7 | 30,7-51,3 29 | 56,9 | 43,1-69,9 0028
Idade (meses)
0a<2 14 6,6 6 8,1 3,4-16,1 7 8,1 3,6-15,4 1 2,0 0,1-9,3
2a23 154 | 73,0 | 49 | 66,2 | 549-76,3 | 63 | 73,3 | 63,2-81,8 | 42 | 823 | 70,1-91,0 | 0,290
24359 43 20,4 19 | 25,7 | 16,7-36,5 16 | 18,6 | 11,4-27,9 8 157 | 7,6-27,6
Regido de residéncia
Sul 69 32,7 19 | 25,7 | 16,7-36,5 32 | 37,2 | 27,5478 18 | 353 | 23,2-491
Sudeste 142 | 67,3 55 | 74,3 | 63,5-83,3 54 | 62,8 | 52,2-72,5 33 | 64,7 | 50,9-76,9 0,271
Estacdo de internacdo
Outono 72 34,2 25 | 33,8 | 23,7451 27 | 31,4 | 22,3-41,8 20 | 39,2 | 26,6-53,0
Inverno 54 25,6 21 28,4 | 19,0-39,4 23 | 26,7 | 18,2-36,8 10 | 19,6 | 10,4-32,2
Primavera 60 28,4 19 | 25,7 | 16,7-36,5 25 | 29,1 | 20,2-39,3 16 | 31,4 | 19,8-45,0 0,903
Verao 25 11,8 9 12,2 6,1-21,1 11 12,8 | 6,9-211 5 9,8 3,7-20,4
Complexidade hospitalar
Alta 148 | 70,1 48 | 64,9 | 53,5-751 60 | 69,8 | 59,5-78,8 40 | 78,4 | 65,6-88,1 0.264
Média 63 29,9 26 | 351 | 24,9-46,5 26 | 30,2 | 21,2-40,5 i 21,6 | 11,9-344

*IRAB: infeccdo respiratéria aguda baixa; teste do qui-quadrado; IC95%: intervalo de confianca de 95%.
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DISCUSSAO

E notéria a disparidade na satide entre povos indigenas e nio
indigenas,”*" fato que tem sido atribuido, por exemplo, as
precdrias condi¢oes socioecondmicas, A elevada carga de doen-
cas infecciosas e as limitacoes na continuidade dos seus modos

tradicionais de subsisténcia.'®

O presente estudo identificou maior proporgio de presumi-
dos processos virais, bem como aponta a presenca da coinfecgio
viral-bacteriana. Essa parece representar maior gravidade e pior
resposta terapéutica, ao passo que os casos de IRAB nao combi-
nada viral ou bacteriana impéem um desafio ao diagnéstico ¢ a

decisio da conduta terapéutica. A pesquisa traz como contribuigao

Tabela 2 Frequéncia de hospitalizacdo e proporcdo de infeccdo respiratéria aguda baixa, segundo varidveis clinicas.

IRAB viral IRAB viral-bacteriana
p-valor*

IRAB bacteriana
0 w0 % e | v [ [ osn | v | % | oo |

HDMA compativel a CE

Sim 96 45,5 71 95,9 | 89,4-99,0 21 24,4 | 16,2-34,3 4 7,8 2,5-17,8

N3ao 115 | 54,5 3 41 1,0-10,6 65 75,6 | 65,7-83,8 47 | 92,2 | 82,2-97,5 <0.001
Evidéncia para hospitalizacdo

Sim 99 46,9 30 | 40,5 | 29,8-52,0 43 | 50,0 | 39,5-60,5 26 | 51,0 | 37,4-64,5

Nao 112 | 53,1 44 | 59,5 | 48,0-70,2 43 | 50,0 | 39,5-60,5 25 | 49,0 | 35,6-62,6 0,392
Comorbidade presente

Sim 92 | 43,6 | 30 | 40,5 29,8-52,0 | 31 | 36,0 26,4-46,6 | 31 | 60,8 | 47,0-73,4 0,015

Nao 119 | 56,4 | 44 | 59,5 | 48,0-70,2 55 | 64,0 | 53,4-73,6 20 | 39,2 | 26,6-53,0
Peso/idade

Adequado 66 37,5 21 37,5 | 25,6-50,7 29 | 38,7 | 28,2-50,0 16 | 35,6 | 22,7-50,2

Risco 60 341 17 | 30,4 | 19,4433 27 | 36,0 | 25,8-47,3 16 | 35,6 | 22,7-50,2 0,919

Baixo peso 50 28,4 18 | 32,1 | 20,9-45,2 19 | 25,3 | 16,5-36,1 13 | 289 | 17,1-43,3
Taquipneia

Sim 110 | 52,1 34 | 459 | 34,9-57,4 41 47,7 | 37,3-58,2 35 | 68,6 | 55,0-80,2

Nao 101 47,9 40 | 54,1 | 42,7-65,1 45 52,3 | 41,8-62,7 16 | 31,4 | 19,8-45,0 0025
Dispneia

Sim 136 | 64,5 | 41 55,4 | 44,0-66,4 57 | 66,3 | 558-75,7 38 | 74,5 | 61,3-85,0

Nao 75 35,5 33 | 44,6 | 33,6-56,0 29 | 33,7 | 24,3-44,2 13 | 25,5 | 15,0-38,7 0081
Tiragem

Sim 65 30,8 14 1189 | 11,2-29,0 31 36,0 | 26,4-46,6 20 | 39,2 | 26,6-53,0

Nao 146 | 69,2 60 | 81,1 | 71,0-88,8 55 | 64,0 | 53,4-73,6 31 60,8 | 47,0-73,4 0021
Febre

Sim 141 | 66,8 54 | 73,0 | 62,0-82,2 55 | 64,0 | 53,4-73,6 32 | 62,7 | 48,9-751

Nao 70 33,2 20 | 27,0 | 17,9-38,0 31 36,0 | 26,4-46,6 19 | 37,3 | 24,9-51,1 0374
Tosse

Sim 169 | 80,1 | 65 | 878 | 789939 | 69 |80,2 | 70,8-87,6 | 35 | 68,6 | 550-80,2

Nao 42 19,9 9 12,2 | 6,1-21,1 17 1198 | 12,4-29,2 16 | 31,4 | 19,8-45,0 0030
Estertor

Sim 144 | 68,2 | 47 | 63,5 | 52,1-73,9 56 | 65,1 | 54,6-74,6 41 80,4 | 67,8-89,6

Nao 67 31,8 27 | 36,5 | 26,1-47,9 30 | 349 | 254454 10 | 19,6 | 10,4-32,2 0,099

*|RAB: infeccdo respiratéria aguda baixa; teste do qui-quadrado; HDMA: hipétese diagnéstica do médico assistente; CE: classificacdo do estudo;

Risco: risco nutricional; IC95%: intervalo de confianca de 95%.

127

Rev Paul Pediatr. 2018;36(2):123-131



Infeccdo respiratdria aguda em criancas indigenas Guarani

20 tema nio s6 o conhecimento do perfil clinico manifestado por
criancas Guarani hospitalizadas com IRAB, mas sobretudo uma
proposta de classificacao clinico-radioldgica da hipStese etioldgica.

A TRAB ¢ uma das principais causas de hospitalizagio de

717 e em desenvol-

criangas indigenas nos paises desenvolvidos
vimento.’ No caso das Guarani, nossos resultados indicam
alta frequéncia de internagao por IRAB nao grave (53,1%),
com discreta preponderincia da viral em comparagio a bac-
teriana. Uma vez que esses agravos sio potencialmente tra-
tdveis na atencdo primdria,"* constata-se que a indicagao de
internag¢io nem sempre ¢ clinica, mas pode resultar de fatores
como a dificuldade da familia no tratamento domiciliar,' as

barreiras linguisticas, as dificuldades na marcagio de consulta

e na obtenc¢ao dos medicamentos e a alta rotatividade de pro-
fissionais, bem como a capacitacio insuficiente deles para o
manejo dos casos.’

Verificou-se maior nimero de hospitalizacoes por IRAB
viral em criancas menores de 24 meses e do sexo masculino,
a semelhanca de estudos em populagées indigenas da Nova
Zelandia'® e dos Estados Unidos,'"* bem como em criangas
nio indigenas.?! Segundo a literatura, a aglomeracao intrado-
miciliar e a exposigio a fumaca do fogio a lenha foram associa-
dos ao maior risco de hospitalizagio por BVA em indigenas.'

Embora a maioria das IRABs seja de etiologia viral,'® infec-
goes viral-bacterianas foram verificadas em aproximadamente um

22,23

quarto das criangas nio indigenas hospitalizadas,”* assim como

Tabela 3 Frequéncia de hospitalizacdo e proporcao de infeccdo respiratéria aguda baixa, segundo tratamento e desfecho.

Hospitalizou .
por IRAB IRAB bacteriana

IRAB viral

IRAB viral-bacteriana
p-valor*

o [ w0 [ % o | o [ % [ oo | o | % | oo |

Dose de ATB adequada ao peso

Sim 90 52,3 30 | 52,6 | 39,7-65,3 36 | 50,7 | 39,2-62,2 24 | 54,5 | 39,8-68,7

Nao 82 47,7 27 | 47,4 | 34,7-60,3 35 | 49,3 | 37,8-60,8 20 | 45,5 | 31,3-60,2 0921
Inicio de ATB na hospitalizacdo

Até 4 horas 147 | 71,4 63 | 851 | 75,6-919 52 | 63,4 | 52,6-73,3 32 | 64,0 | 50,1-76,4

Apos 4 horas 59 28,6 11 149 | 8,1-24,4 30 | 36,6 | 26,7-47,4 18 | 36,0 | 23,7-49,9 0,005
Intervalo adequado de doses do ATB

Sim 194 | 94,2 72 | 97,3 | 91,4-99,5 77 | 93,9 | 87,0-97,7 45 | 90,0 | 79,2-96,2

Nado 12 5,8 2 2,7 0,5-8,6 5 6,1 2,3-13,0 5 10,0 | 3,8-20,8 0,222
Duracdo adequada do ATB

Sim 57 27,7 24 | 32,4 | 22,5437 21 25,6 | 17,1-35,9 12 | 24,0 | 3,7-37,2

Nao 149 | 72,3 50 | 67,6 | 56,3-77,5 61 | 74,4 | 64,1-83,0 38 | 76,0 | 62,8-86,3 0509
Troca do ATB

Sim 103 | 50,0 33 | 44,6 | 33,6-56,0 37 | 451 | 34,6-56,0 33 | 66,0 | 52,1-78,1

Nao 103 | 50,0 41 55,4 | 44,0-66,4 45 | 549 | 44,0-65,4 17 | 34,0 | 21,9-47,9 0034
Uso de corticoide

Sim 145 | 68,7 36 | 48,6 | 37,4-60,0 68 | 79,1 | 69,5-86,7 41 80,4 | 67,8-89,6

N3o 66 31,3 38 | 51,4 | 40,0-62,6 18 | 20,9 | 13,3-30,5 10 | 19,6 | 10,4-32,2 <0.001
Tratamento adequado

Sim 79 37,4 21 28,4 | 19,0-39,4 27 | 31,4 | 22,3-41,8 31 60,8 | 47,0-73,4

Nao 132 | 62,6 53 | 71,6 | 60,6-81,0 59 | 68,6 | 58,2-77,7 20 | 39,2 | 26,6-53,0 <0.001
Dias de hospitalizacdo

1a3 29 13,7 9 12,2 6,1-21,1 17 |1 19,8 | 12,4-29,2 3 5,9 1,5-15,2

4a6 87 41,3 33 | 44,6 | 33,6-56,0 36 | 41,8 | 31,8525 18 | 353 | 23,2491 0167

7a14 76 36,0 25 | 33,7 | 23,7-451 28 | 32,6 | 23,3-43,0 23 | 451 | 31,9-58,8

15 ou mais 19 9,0 7 9,5 4,2-17,8 5 5,8 2,2-12,4 7 13,7 6,2-25,3

*IRAB: infeccdo respiratéria aguda baixa; teste do qui-quadrado ou teste exato de Fisher; ATB: antibiético; IC95%: intervalo de confianca de 95%.
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no presente trabalho, no qual o nimero representou 24,1%.
Pesquisas com povos indigenas na Austrélia” reportaram a ocor-
réncia da coinfecgdo viral-bacteriana em pacientes com IRAB.
Estudos de etiologia de PAC em populagio nio indigena
relataram frequéncia de infecgao viral-bacteriana em 30 a 66%
dos casos.”*** Nas coinfec¢des, ¢ comum o S. pneumoniae estar

associado ao rinovirus humano'*?*%»

ou ao virus sincicial respi-
ratério.'*? Nos casos aqui relatados, essa andlise nio foi reali-
zada pela auséncia de exames para pesquisa de virus respiraté-
rios, além da baixa solicitagio de hemocultura.

Tosse, tiragem e taquipneia foram associadas com IRAB,
confirmando a sua importincia no diagnéstico.” A tosse foi
associada & IRAB bacteriana, demonstrando ser um sintoma
indicativo de infecgdo bacteriana,' enquanto tiragem e taquip-
neia estiveram associadas a IRAB viral-bacteriana. Uma vez
que a tiragem e a taquipneia sdo achados presentes também
na [IRAB bacteriana,' a valorizacio desses dados clinicos acres-
cidos da sibilancia auxiliaria no diagnéstico clinico diferencial

entre IRAB bacteriana e viral-bacteriana.’?

A radiografia de térax, o hemograma, a hemocultura ¢ a
SpO, sao recomendados as criangas com PAC que necessitam
de hospitalizagdo.' Apesar de quase 80% das internagdes terem
sido por PAC, notou-se que nem todas as pacientes realizaram
tais exames. Tal fato pode refletir dificuldades operacionais nas
unidades de satide ou mesmo o conhecimento insuficiente a res-
peito dos protocolos.! O padrio radiolégico foi, em sua maioria,
de infiltrado alveolar associado ou nao a derrame pleural e/ou
pneumatocele. Tendo em vista a alta frequéncia de sibilancia
nessa populacio, o que sugere a existéncia de obstrugio bron-
quica e a possibilidade desses casos evoluirem para atelectasia,
especula-se a possibilidade de equivoco diagnéstico radiolégico
entre o infiltrado alveolar e o intersticial e/ou atelectasia, supe-
restimando o diagndstico de PAC.!

Criangas com suspeita de infec¢io viral usaram antibidtico,
nebulizagio com broncodilatador e corticoides de forma apa-
rentemente pouco criteriosa. Antibidticos e corticoides nao sao
recomendados na BVA, e o uso de broncodilatadores é con-

troverso, sendo usado como prova terapéutica e mantido na

Tabela 4 Infeccdo respiratéria aguda baixa e fatores associados, segundo regressao logistica multinomial.

IRAB bacteriana IRAB viral
R (5% R (5%
Sexo
Feminino 1,00 0,77 1,00 0.04
Masculino 0,89 (0,40-1,96) 2,22 (1,05-4,69) '
Taquipneia
Nao 1,00 0,12 1,00
. 0,03
Sim 0,52 (0,23-1,18) 0,42 (0,19-0,92)
Dispneia
Nao 1,00 0,16 1,00
. 0,59
Sim 0,53 (0,22-1,27) 0,79 (0,34-1,85)
Tiragem
Nao 1,00 0,03 1,00
0,99
Sim 0,39 (0,16-0,92) 1,02 (0,46-2,16)
Febre
Nao 1,00 0,52 1,00
. 0,63
Sim 1,34 (0,55-3,29) 0,81 (0,35-1,88)
Tosse
Nao 1,00 0,03 1,00 012
Sim 3,10 (1,11-8,70) 2,05 (0,82-5,11) ’
Estertor
Ndo 1,00 0,13 1,00 013
Sim 0,51 (0,21-1,23) 0,52 (0,22-1,22) '

Categoria de referéncia: IRAB viral-bacteriana; IRAB: infeccdo respiratéria aguda baixa; OR: Odds Ratio; IC95%: intervalo de confianca de 95%.
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presenca de resposta clinica.’ Tal conduta pode ser atribuida
a dificuldade de se diferenciar IRAB bacteriana de viral"* e 2
auséncia de uma equipe médica de rotina. Essa tltima hipdtese
poderia explicar a troca do antibiético empirico em metade
das hospitaliza¢ées, apesar da sua aparente adequacao inicial.

O tempo médio de hospitalizacio foi mais prolongado do
que em criangas nio indigenas, em concordancia com alguns
estudos,” o que faz pensar que, na auséncia da gravidade cli-
nica' para alta hospitalar, outros fatores devem ser valorizados.
E o caso da desnutrigio, que pode causar queda da imunidade;
da moradia em aldeias indigenas em 4reas de dificil acesso; da
falta de veiculo do servigo publico destinado ao transporte de
pacientes e da falta de infraestrutura na atencdo primdria para
dar continuidade ao tratamento.”®

Houve limitagoes inerentes a um estudo com base em dados
secunddrios, tais como os registros incompletos nos prontudrios, o
que impossibilitou algumas andlises. Esse fato indica a necessidade
do aperfeigopamento nos registros hospitalares a fim de aprimorar
o cuidado assistencial pela equipe e a oferta de informacoes acerca
da utilizagio e da qualidade dos servicos, contribuindo para as
avaliagoes das politicas de satde, estratégias médico-assistenciais
e pesquisas.”’ Além disso, a classificagio de IRAB adotada neste
estudo ¢é passivel de criticas, uma vez que foi realizada de maneira
arbitrada, sem a devida comprovagio etioldgica dos casos.

Esta pesquisa sugere que parte da resolubilidade dos casos de
IRAB nao grave nas criancas Guarani ainda ocorre no 4mbito
hospitalar. Tal modelo se contrapoe as diretrizes da Politica
Nacional de Atengao a Satde dos Povos Indigenas'! e & Politica

Nacional de Atengao Integral & Satide da Crianga;* ambas tém
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