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RESUMO

Ogjemivo. Infecgdes respiratorias agudas sao a causa mais comum de internagdo hospitalar em pediatria. Uma proporcdo de
pacientes internados necessita de ventilacdo pulmonar mecnica invasiva (VPMI). Este estudo objetivou avaliar fatores
prognosticos para VPMI em lactentes hospitalizados por infeccdo respiratoria aguda baixa.

Meropos. Estudo de coorte prospectivo, realizado de abril a setembro de 2004, em dois hospitais universitarios da regido
de Campinas, Sdo Paulo, Brasil. Foram avaliados 152 lactentes internados, registrando-se dados epidemioldgicos e clinicos
na internacdo e no seguimento. Analisaram-se dois grupos, de acordo com a necessidade de VPMI, comparando-se os fatores
progndsticos. A associagao entre fatores de risco e desfecho estudado foi analisada por risco relativo (RR) e intervalos de
confiana (IC 95%).

Resutapos. Vinte e um pacientes (13,81%) necessitaram de VPMI. Fatores significativamente associados & VPMI na
admissdo foram: idade < 3 meses (RR=2,35, IC 95%:1,06-5,22), aleitamento materno < | més (RR=3,15, IC 95%:1,35-
7,35) e cianose (RR=7,55, IC 95%:5,01-11,36). Observou-se risco aumentado no grupo de VPMI para internagio > 10
dias (RR=13,69, IC 95%:4,92-38,09), oxigenioterapia > 10 dias (RR=13,57, IC 95%:5,41-34,03), uso de antibidticos
(RR=3,03, IC 95%:1,34-6,89) e reinternacbes (RR=5,23, IC 95%:2,12-12,91).

ConcLusio. As associagoes entre a necessidade de VPMI e baixa idade, tempo curto de aleitamento materno e cianose a
admissdo demonstram as reduzidas reservas fisioldgicas no lactente jovem com infeccdo respiratdria baixa. Caracterizam este
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INTRODUCAO

As infeccOes agudas do trato respiratério sdo as doengas mais
comuns em criangas e adultos; ocorrem em todas as partes do mundo;
porém, nos paises em desenvolvimento, levam a maior mortalidade,
principalmente na faixa etdria menor de 12 meses (0,7/100.000 na
Franca versus 251/100.000 na Guatemala - década de 1980), consti-
tuindo-se objeto prioritario de atencao de polfticas plblicas de salide'.
No Brasil, as doencas respiratorias sao responsaveis por mais de 40%
das consultas médicas e mais de 30% das admissGes hospitalares;
nestas, cerca de 10% dos pacientes evoluem para 6bito?. Na Ultima
década, a mortalidade por infeccoes respiratorias agudas vem dimi-
nuindo, assim como a taxa de mortalidade por esta causa em criangas
menores de 5 anos (50 para 10/1000/ano)’.

Do total das infeccdes agudas envolvendo o trato respiratorio,
calcula-se que cerca de 10% acometem o trato respiratério inferior.
Aproximadamente uma em cada quatro crianas menores de 12 meses
€ avaliada por pediatra, a cada ano, por infeccoes das vias aéreas
inferiores®. A apresentacdo e a evolucdo destes pacientes sao varidveis,
de acordo com o agente causal® e a doenca desencadeada; os casos
mais graves estdo freqiientemente associados as bronquiolites e
pneumonias com insuficiéncia respiratéria'. Considerando somente as
infeccdes causadas por virus sincicial respiratdrio (VSR), ocorrem cerca
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grupo de pacientes a necessidade de suporte hospitalar prolongado e intensivo e maior taxa de reinternacdes.

Unimervos: Infeccdo respiratéria aguda. Ventilagdo mecanica. Terapia intensiva pedidtrica. Criangas.

de 123.000 hospitalizagbes/ano de criangas menores de 12 meses nos
Estados Unidos da América, com gastos anuais estimados de 300 a 400
milhGes de ddlares®.

As infeccbes respiratorias baixas (especialmente aquelas causadas
pelo VSR e parainfluenza) podem levar a episddios recorrentes de
sibildncia por toda a infancia’, particularmente mais freqientes no
primeiro ano de vida. Em estudo com 499 criancas, demonstrou-se
que o risco relativo (RR) de dois ou mais episédios de sibilos no
primeiro ano de vida foi maior para as infeccbes respiratorias baixas
prévias (RR=2,25) do que para tabagismo materno durante a gravidez
(RR=1,83), peso baixo ao nascer (RR=1,28) e alergia a baratas no
ambiente domiciliar (RR=1,63)¢.

Tem-se verificado como fatores de risco para doenca respira-
téria: idade (lactentes jovens e idosos), aglomeracao (lares com
maior nimero de irméos e creches); sexo masculino, desnutricao
protéico-caldrica, auséncia de aleitamento materno e poluicdo
ambiental (tabagismo materno e uso de lenha e gds dentro dos
domicilios)*'°. No entanto, nao existem evidéncias consistentes da
relacdo entre condicdes socioecondmicas desfavordveis e baixa
escolaridade materna e risco para doenca respiratéria aguda
baixa'®!", Em relacdo a evolucdo clinica desfavoravel, os fatores mais
fortemente associados a pior progndstico sio as anormalidades
anatémicas, metabdlicas, imunoldgicas e genéticas'.
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Nos pacientes internados por doenca respiratoria aguda baixa,
existe risco potencial de evolugdo para faléncia respiratoria e necessi-
dade de suporte ventilatorio. Analisando os fatores de risco para
intubacdo endotraqueal e ventilacdo pulmonar mecanica invasiva
(VPMI), Willson et al., em estudo envolvendo 684 criangas hospitaliza-
das por bronquiolite ou pneumonia, encontraram 4% destas crianas
evoluindo para a necessidade de VPMI, sendo este risco muito maior
em criancas com doencas prévias (28,7% para prematuros, 31,7%
para cardiopatas e 37,3% para criangas portadoras de outras anomalias
congénitas) do que em criangas sem doencas anteriores (9,1%)'%.

O objetivo do presente estudo foi avaliar fatores prognosticos para
VPMI de lactentes menores de 12 meses hospitalizados por infeccoes
respiratorias agudas baixas e sua evolucdo clinica.

MEtopos

Estudo observacional, analitico, longitudinal, do tipo coorte
prospectivo.

Foram acompanhados lactentes admitidos em enfermaria geral de
pediatria, em dias definidos previamente, sendo as quartas e sextas-
feiras no Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Estadual de
Campinas e as segundas e quintas-feiras no Hospital Estadual Sumaré
(HES). Os dois hospitais universitarios estao localizados na regido
metropolitana de Campinas, em drea abrangendo populagdo com
caracteristicas socioecondmicas semelhantes'®. Os responsaveis pelos
pacientes autorizaram sua participacdo apds leitura do termo de
consentimento esclarecido; o projeto foi aprovado pelo Comité de
Ftica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas, sob o nimero 076/2003, em 15/04/2003.

Foram incluidas no estudo criancas de 0 a |2 meses, hospitalizadas
no HC e no HES no perfodo de | de abril a 30 de setembro de 2004
e que receberam o diagndstico inicial de doenca respiratoria aguda
baixa, definida pelos sinais clinicos de taquidispnéia, ausculta pulmonar
alterada e oximetria de pulso menor que 95% em ar ambiente. Foram
excluidas criancas com doenca respiratdria com duracdo maior que
sete dias e aquelas com instabilidade hemodindmica, cardiopatias ou
doenca pulmonar crénica comprovada, pois tais condicdes podem
cursar com alteragdes clinicas e radioldgicas erroneamente interpre-
tadas como secundarias a infeccdo respiratoria aguda.

Em cada paciente foi aplicado um questionario e feito registro para
os dados epidemioldgicos, de exame fisico a admissdo e evolutivos na
internacdo. Os dados epidemioldgicos considerados foram: género,
etnia, idade em meses, peso ao nascer, idade gestacional, tempo de
aleitamento materno, presenca de doencas concomitantes, episédios
anteriores de sibilancia, nimero de tabagistas no domicflio, nimero de
pessoas no domicilio, idade e escolaridade maternas. No exame fisico
a admissao hospitalar, verificaram-se freqiiéncia cardiaca e respira-
toria'; presenca ou ndo de cianose; oximetria de pulso em ar ambiente;
presenca ou auséncia de retracbes, sibilos, estertores e assimetria a
ausculta. Na avaliagdo durante a hospitalizagao, verificaram-se tempo
de hospitalizagao, tempo de oxigenioterapia, necessidade de ventilagao
mecanica, uso de antibidticos e corticoterapia. A indicacao de VPMI foi
definida pelo médico assistente no momento do atendimento, segundo
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critérios e protocolos de conduta ja estabelecidos em consensos na
literatura médica. Nao havia conhecimento por parte desta equipe
médica dos objetivos do presente trabalho.

Para todos os pacientes foi programada avaliagdo no 7°, 15° e 30°
dia apds a admissdo hospitalar, feita por exame fisico e entrevista
durante o perfodo de hospitalizacio ou em consultas ambulatoriais
programadas. Para aqueles pacientes que ndo compareceram aos
retornos ambulatoriais, foi feito contato por telefone. Para andlise dos
dados, os pacientes foram divididos em dois grupos: com e sem
necessidade de ventilagio mecanica.

A andlise estatistica dos resultados foi realizada pela Camara de
Pesquisa - Setor de Estatistica, FCM-UNICAMP; foi feita a analise
descritiva por meio de medidas de posicao e dispersio para varidveis
continuas e tabelas de freqiiéncia para varidveis categéricas. O
cdlculo do tamanho amostral baseou-se no nimero total de
internacdes pediétricas de 0 a 12 meses de idade e da proporcao de
criancas com doencas respiratorias agudas baixas hospitalizadas no
ano anterior. A andlise de risco foi realizada pelo célculo do risco
relativo (RR) com intervalo de confianga para 95% (IC 95%). Foram
utilizados os programas computacionais SpSS for Windows | 1.0 e SAS
System for Windows 8.2.

ResuLTADOS

Foram avaliados |52 pacientes, 59 (38,8%) do sexo feminino e 93
(61,2%) do sexo masculino. Noventa e sete pacientes (63,8%) eram
caucasoides e 55 (36,2%) negréides. Vinte e um pacientes (13,8%)
evolufram para VPMI, com média de idade menor em relacdo aos ndo
entubados (3,57 meses versus 4,6 meses). Comparando-se os grupos
de idade menor e maior que 3 meses, observou-se um risco maior para
VPMI entre os menores de 3 meses (RR: 2,35; IC 95%; 1,06-5,22).

Nos dois grupos houve predominancia do sexo masculino. A maior
parte das criangas apresentava peso ao nascer > 3000g e idade
gestacional > 37 semanas, nao se observando diferencas entre os dois
grupos avaliados. Quanto ao tempo de aleitamento materno, os
lactentes ndo amamentados ou amamentados por periodo menor de
um més apresentaram risco maior de evolugdo para VPMI(RR: 3,15; IC
95%: 1,35-7,35).

A maioria dos pacientes era previamente higida (73,68%) e nunca
havia apresentado sibilos anteriormente (71,71%), sem diferenca
entre os dois grupos. Auséncia de diferenca significante entre os grupos
também foi verificada em relacdo a tabagismo dos cuidadores, idade
materna, aglomeracdo doméstica (média de 4,85 pessoas/domicilio) e
escolaridade materna.

Nos pardmetros clinicos a admissao, ndo ocorreram diferencas com
relacdo a freqUéncia respiratéria, presenca de taquicardia, saturagdo de O,
< 90% e ausculta do térax. Houve risco maior para evolugao para VPMI
nas criangas com cianose (RR: 7,55, IC 95%:5,01-11,36) a admissdo.

Na evolucdo, observou-se maior tempo de hospitalizacao
(RR: 13,69; 1C 95%: 4,92-38,09) e de oxigenioterapia no grupo em
VPMI, assim como maior uso de antibidticos (RR: 3,03: 1C 95%: |,34-
6,86) e maior nimero de reinternacdes no perfodo de 30 dias
(RR: 5,23; 1C 95%: 2,12-12,91). Nao ocorreu diferenca para o uso de
corticoterapia (Tabela I).
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Tabela | - Associacao entre variaveis epidemiologicas e clinicas e evolucao para ventilacio mecanica em 152 lactentes com doenca respiratdria aguda baixa

Variavel Grupo
ventilacdo mecanica
(presenca/auséncia)
Idade < 3 meses 9/12
Aleitamento materno < | més 14/7
Cianose 1/20
Internagao > 10 dias 1714
Oxigenioterapia > 10 dias 16/5
Uso de antimicrobianos 13/8
Reinternacao 2/19
Sexomasculino 14/7
Etnia caucasdide 16/5
Peso de nascimento < 2500 ¢ 4716
Idade gestacional < 35 semanas ao nascer 317
Doengas prévias 7/14
Sibiloanterior 3/18
Tabagismofamiliar 4117
Mais de 5 moradores no domicilio 13/8
Idade materna < 20 anos 317
Escolaridade materna < 5 anos 317
Taquicardia 12/9
Saturagdo de O, < 90% 8/13
Corticoterapia 5/16

Gruposem Risco relativo
ventilacdo mecanica (1C95%)*
(presenca/auséncia)

43/88 2,35(1,06-5,22)
45/86 3,15(1,35-7,35)
0/131 7,55(5,01-11,36)
19/112 13,69 (4,92-38,09)
13/118 13,57 (5,41-34,03)
40/91 3,03(1,34-6,86)
17130 5,23(2,12-12,91)
79752 [,26 (0,54-2,96)
81/50 1,81(0,70-4,68)
[7/114 ,55(0,57-4,18)
9/122 2,04(0,69-599)
33/98 1,40(0,61-3,22)
40/91 0,42(0,13-1,36)
54777 038(0,12-1,08)
67/64 [,46(0,64-3,32)
38/93 047(0,15-1,32)
32/97 0,57(0,18-1,85)
46/85 2,16(097-4,81)
25/106 2,22(1,00-4,90)
[7/114 ,85(0,75-4,53)

* Associagdes significativas destacadas em negrito

Discussio

A avaliacdo das 152 criancas deste estudo mostrou risco signifi-
cativo para ventilagio mecdnica nos pacientes menores de 3 meses.
As diferencas anatomicas e fisiolégicas do sistema respiratério nesta
faixa etaria, particularmente quanto ao nimero de alvéolos, fibras
musculares lisas na parede bronquial, complacéncia da parede
toracica e caracteristicas proprias do diafragma, podem explicar a
maior tendéncia a insuficiéncia respiratoria e conseqiente necessi-
dade de ventilagio mecénica neste grupo de criancas®. Estes dados
reforcam a preocupacdo na abordagem clinica e diagndstica desta
faixa etaria, ja que existe baixa capacidade de compensacdo e adap-
tacdo frente a um agravo infeccioso.

Qutro ponto a ser destacado refere-se ao tempo curto (menor de 30
dias) ou auséncia de aleitamento materno nas criangas na faixa etdria até
3 meses, em que se concentrou a maior parte dos pacientes que
evoluiram para VPMI. A importdncia desta forma de alimentagio na
prevencdo de doencas infecciosas e também de doencas cronicas, como
aasma, ja estd bem determinada naliteratura'®. Estudo realizado no Brasil,
com |13 criancas com bronquiolite viral aguda, mostrou que o risco de
hospitalizacdo foi sete vezes maior para criancas com tempo de aleita-
mento materno menor que um més, nos trés primeiros meses de vida .
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Evidenciou-se também que as criancas de maes com menor
tempo de escolaridade ndo apresentaram maior risco para VPMI.
Tal achado ¢ antagdnico ao observado em outro estudo brasileiro,
em que foram avaliadas 49| criangas com doenca respiratoria aguda
e verificou-se que naquelas com infeccdo das vias aéreas inferiores
e pior evolugdo houve associagao significativa com menor escola-
ridade materna'®, No presente trabalho, o facil acesso aos servicos
de salde na regido, a infra-estrutura hospitalar instalada e o diag-
nostico e tratamento precoces podem ter minimizado a influéncia
da educacdo materna no progndstico.

Na avaliacdo do exame fisico a admissdo, o grupo de criancas
que evoluiu para VPMI ndo apresentou freqiéncia cardfaca mais
elevada ou saturacdo transcutdnea de oxigénio menor que 90%,
pardmetros que refletem um acometimento pulmonar mais acen-
tuado; entretanto, houve maior risco na presenca de cianose,
sinal clinico de faléncia respiratoria. Em um estudo com 748
criangas hospitalizadas por pneumonia e outro com 516 criancas
hospitalizadas por infeccdo pelo VSR, demonstrou-se que, além
dos sinais de dispnéia, as alteracdes nas freqiiéncias cardfaca e
respiratoria estiveram associadas a pior prognéstico'*, Entre-
tanto, a avaliacdo de 177 criangas holandesas hospitalizadas por
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infeccdo pelo VSR nao encontrou maior risco de tempo prolon-
gado de hospitalizacdo para os critérios freqUéncia cardfaca e
saturacdo menor de 92% a admissao?',

Como esperado, e em decorréncia da maior gravidade dos pacien-
tes internados, houve diferenca significativa entre os dois grupos com
relacdo ao tempo de hospitalizagdo e de oxigenioterapia. O uso mais
freqUiente de antibioticoterapia no grupo de criangas submetidas a
ventilagdo mecanica pode ser justificado pela apresentacdo mais grave
da doenca aguda pulmonar e pela dificuldade de estabelecer-se o
diagnostico de certeza da infeccdo bacteriana. Estes fatos podem ter
contribuido para o uso empirico de antibiticos, com o objetivo de
minimizar riscos. Os mesmos achados estdo presentes em outros
estudos, que avaliam estes aspectos evolutivos da doenca aguda
pulmonar?#, Em trabalho anterior que avaliou 684 criancas hospi-
talizadas com bronquiolite e pneumonia, hd uma alta taxa de uso de
antibioticoterapia, ao redor de 68%, justificada por vdrias doencas
intercorrentes, desde otite média aguda até sepse'?.

O grupo de pacientes em VPMI também mostrou maior nimero de
reinternagdes nos primeiros 30 dias. Estudos semelhantes mostraram
evolucdo desfavoravel em parte dos pacientes com doencas respira-
torias baixas, com risco relativo maior para sibilancia no primeiro ano
de vida'*»%? e para reinternacées, no primeiro ano apds a doenga'%.
As possiveis lesdes decorrentes da ventilagio mecénica e do uso de
oxigénio, o processo inflamatério pulmonar mais acentuado e a expo-
sicdo continua destes pacientes a estimulos virais, propria do primeiro
ano de vida, podem explicar este achado.

CoNncLusAo

Deste modo, do presente estudo conclui-se que, nas criangas
previamente higidas, com peso ao nascer e idade gestacional ade-
quados, e com apresentacao clinica de doenca respiratoria aguda baixa,
deve-se focar a atencdo nos lactentes muito jovens, com aleitamento
curto ou ausente e na presenca de cianose, como fatores ligados a uma
evolucdo potencialmente desfavoravel. Estudos com maior nimero de
pacientes podem identificar ou ressaltar outros fatores prognosticos
das infeccdes respiratdrias agudas e tragar um melhor panorama da
evolucdo a curto e médio prazo.

Conflito de interesse: nio ha

SUMMARY

PROGNOSTIC FACTORS FOR MECHANICAL VENTILATION IN
INFANTS WITH ACUTE LOWER RESPIRATORY DISEASE

OsjecTive. Acute lower respiratory tract infections are the most
common cause of hospital admission in pediatrics. A number of admitted
patients need invasive mechanical pulmonary ventilation (IMPV). This
study aimed to evaluate prognostic factors for IMPV in infants admitted
dueto acute lower respiratory infection.

MeTHobs. A prospective cohort study was conducted from April to
September, 2004, intwo university hospitals ofthe Campinas metropolitan
area, S4o Paulo, Brazil. One hundred, fifty-two infants were enrolled.
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Epidemiological and clinical data were recorded at admission and
follow-up. Two groups were analyzed, accordingto the need of IMPV, with
a comparison of prognostic factors. Association between risk factors and
the outcome were studied and assessed by Relative Risk (RR), with
confidence intervals of (95%Cl).

Resucts. Twenty-one patients (13.81%) needed IMPV. Factors
significantly associated with IMPV on admission were: age < 3 months
(RR=2.35, 95%CI:1.06-5.22), breast feeding < | month (RR=3.15,
95%Cl:1.35-7.35) and cyanosis (RR=7.55, 95%Cl:5.01-11.36). In the
IMPV group, increased risks for hospitalization > 0 days (RR=13.69,
95%C1:4.92-38.09), oxygen therapy > 10 days (RR=13.57,
95%Cl:5.41-34.03), antibiotic usage (RR=3.03, 95%Cl:|.34-6.89)
andreadmission(RR=5.23, 95%Cl:2.12-12.91) were observed.

Conciusion. The associations between need of IMPV and early age,
reduced breast feeding and cyanosis demonstrate diminished
physiological reserves in the young infant with lower respiratory
infection. These patients require prolonged and intensive hospital
support and readmission. [Rev Assoc Med Bras 2006; 52(5): 342-6]

Key worps: Acute respiratory infections. Mechanical ventilation.
Pediatric intensive care. Children.
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