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DOENCAS RESPIRATORIAS AGUDAS EM CRIANCAS
BRASILEIRAS: OS CUIDADORES SAO CAPAZES DE
DETECTAR OS PRIMEIROS SINAIS DE ALERTA?

Acute respiratory diseases in Brazilian children:
are caregivers able to detect early warning signs?
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o nivel de conhecimento do cuidador em relacdo
aos sinais e sintomas respiratérios de Infeccées Respiratérias
Agudas (IRA) e a percepcdo dos mesmos em relacdo as criancas
que necessitam de assisténcia médica.

Métodos: Estudo prospectivo e transversal, no qual um questionério
padronizado com itens relacionados a percepcdo da gravidade dos
sinais e sintomas de IRA foi administrado a cuidadores de pacientes
pedidtricos admitidos no servico de emergéncia de um hospital
universitario no periodo de agosto de 2011 amaio de 2012. Aanalise
estatistica foi realizada com os testes do qui-quadrado e t-Student
para determinar quais varidveis contribuiram para o reconhecimento
pelos cuidadores da gravidade das doencas respiratérias agudas.
Resultados: Foram entrevistados 499 cuidadores. As causas de IRA
mais citadas foram Sindrome gripal (78,6%), Resfriado comum (73,9%),
Faringites (64,1%) e Pneumonia (54,5%). Febre (34,1%) e Tosse (15,8%)
foram as principais razoes para a procura de atendimento. Os sinais
de gravidade mais citados pelos cuidadores foram: febre (99,6%),
dispneia (91,4%), sibilancia (86,4%), adinamia (80,2%), tosse (79,8%)
e taquipneia (78,6%). O histérico de doenca respiratéria anterior do
paciente (p=0,002), a idade (p=0,010) e o estado civil do cuidador
(p=0,014) foram as varidveis significativamente associadas com
taquipneia, o sintoma mais grave de IRA.

Conclusdes: Embora cuidadores pediétricos possam perceber
0s principais sinais de IRA, eles ndo sdo capazes de reconhecer
a gravidade destes, o que pode atrasar os cuidados médicos e
impedir o tratamento precoce.

Palavra-chave: Taquipneia; Infeccoes do trato respiratério;
Conhecimento; Cuidados médicos; Pneumonia; Diagndstico.

ABSTRACT

Objective: To assess the level of caregiver knowledge about
respiratory signs and symptoms of acute respiratory infection
(ARI) as well as their ability to detect the early warning signs
and need for medical assistance in children referred to an
emergency service.

Methods: This is a prospective, cross-sectional study.
Astandardized questionnaire with questions on the perception
of the severity of ARI signs and symptoms was applied to
caregivers of pediatric patients assisted in the emergency
room of a university hospital from August 2011 to May 2012.
Chi-square and Student's t-tests were used to determine which
variables contributed with caregivers’ recognition of severity
of acute respiratory diseases.

Results: 499 caregivers were interviewed. The most cited causes of
ARl were flu syndrome (78.6%), common cold (73.9%), pharyngitis
(64.1%), and pneumonia (54.5%). Fever (34.1%) and cough (15.8%)
were major reasons for referral to hospital. The most cited signs
of severity recognized by caregivers were fever (99.6%), dyspnea
(91.4%), wheezing (86.4%), adynamia (80.2%), coughing (79.8%),
and tachypnea (78.6%). Children’s history of respiratory diseases
(p=0.002), caregiver’s age (p=0.010) and marital status (p=0.014)
were significantly associated with tachypnea, the most severe
ARI symptom.

Conclusions: Although caregivers of children can recognize ARI
most important signs and symptoms, they are unable to judge
severity, which may delay medical care and early treatment.
Keywords: Tachypnea; Respiratory tract infections; Knowledge;
Medical care; Pneumonia; Diagnosis.
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Cuidadores e infeccdo respiraforia aguda

INTRODUCAO

A pneumonia é uma importante questio de saide publica nos
paises em desenvolvimento, particularmente entre criangas com
menos de 5 anos de idade. Aproximadamente 150 milhoes de
novos casos de pneumonia ocorrem a cada ano; 11-20 milhoes
de criangas necessitam de hospitalizacao e 2 milhées morrem.
No Brasil, as doengas respiratérias (especialmente a pneumonia)
sdo responséveis por 22,3% de todas as mortes entre criancas
de 1 a4 anos, sendo a principal causa de morte para esta faixa
etdria. A pneumonia estd associada a uma alta taxa de hospita-
lizagdo?, sendo que 30 a 50% das criangas que procuram aten-
dimento médico de emergéncia ou bésico apresentam sinto-
mas respiratérios.’

O diagndstico clinico e radiolégico de pneumonia em crian-
cas pode ser dificil, embora os sinais fisicos e radioldgicos sejam
prontamente reconhecidos na prética pedidtrica.* Em 1980,
a Organiza¢io Mundial de Sadde (OMS) desenvolveu as pri-
meiras diretrizes para o diagndstico e manejo de pneumonia
em criangas em paises em desenvolvimento, numa tentativa
de reduzir o niimero de mortes relacionadas & pneumonia.>”’
Essas diretrizes se baseiam em sinais clinicos simples e consis-
tem em trés etapas:

1. identificar criancas em quem a pneumonia deve

ser investigada,

2. identificar casos de pneumonia e

3. administrar o tratamento antibidtico adequado.®

Além disso, em 2012, a OMS forneceu novas recomenda-
¢oes para o uso de antibidticos de primeira linha e redefiniu
a classificagio da gravidade da pneumonia.” A distingio entre
a “pneumonia’ previamente definida (respiragio rdpida) ¢ a
“pneumonia grave” (tiragem) jd nio era considerada suficiente.
A nova classificacio, também composta por duas categorias,
foi modificada para incluir a terapia adequada: “pneumonia”
com respiragdo rdpida e/ou tiragem, que requer terapia domi-
ciliar com amoxicilina oral; e “pneumonia grave”, referente a
pneumonia com qualquer sinal geral de perigo, que requer
hospitalizacio e terapia intravenosa.® No entanto, o primeiro
passo para a identificacio de criangas que devem receber anti-
biéticos ou ser submetidos a radiografia de térax é baseado em
preditores clinicos.’

De acordo com a OMS, o aumento da frequéncia respira-
téria (também chamada de taquipneia), determinado pela ins-
pecao visual, é o sinal clinico mais expressivo de pneumonia
em criangas com tosse ou dificuldade respiratéria.!®!! Shann
et al.'! propds que as retracoes intercostais sao um sinal impor-
tante de pneumonia grave em criancas, e também um alerta
para internagdo hospitalar imediata. Os autores sugeriram

que a taquipneia isolada, mesmo com frequéncia respiratdria

superior a 50 incursées/minuto, ¢ um sinal confidvel de que
antibidticos devem ser prescritos para uso doméstico em casos
de pneumonia sem outros sinais de gravidade.

Durante décadas, a taquipneia foi um dos sinais clinicos mais
relevantes de pneumonia, j& que as criangas que apresentam esta
condi¢do sio mais propensas a ter pneumonia do que aquelas
que nao apresentam.'? De fato, a identificagio de sinais como
a taquipneia pelos pais deve ser o primeiro passo na detecgio
de criangas em risco de pneumonia. Nos paises em desenvol-
vimento, esses critérios clinicos simples podem ser usados para
identificar mais de 80% das criancas que necessitam de terapia
antibidtica para pneumonia bacteriana.”"? Consequentemente,
capacitar os pais/cuidadores a identificar sinais e sintomas pode
facilitar o tratamento precoce e adequado, ajudando a reduzir
a mortalidade infantil.

Como os cuidadores geralmente sio os primeiros a notar
sinais e sintomas respiratérios de uma infec¢io respiratdria
aguda (IRA) em criangas, o presente estudo procurou verificar
seus conhecimentos e percep¢des quanto a gravidade ou aos
primeiros sinais de alerta de IRA, incluindo a identificagio da
taquipneia, e da necessidade de buscar assisténcia médica de
emergéncia. Além disso, com base nessa informacio, este estudo
teve como objetivo ensinar os pais/responsdveis a identificar
com sucesso os primeiros sinais de alerta e procurar assisténcia

médica quando apropriado.

METODO

Os dados foram obtidos a partir de um estudo transversal com
criancas e adolescentes com menos de 15 anos, que foram con-
secutivamente encaminhados para o pronto-socorro do Hospital
Universitdrio da Faculdade de Medicina de Jundiai (HU-FMYJ),
Séo Paulo, Brasil, de agosto de 2011 a maio de 2012 durante
asemana. O HU-FM] é um centro de referéncia materno-pe-
didtrico que realiza aproximadamente 120 mil atendimentos
pedidtricos de emergéncia por ano. Todos os sujeitos da pes-
quisa foram procedentes da microrregio de Jundiai, que inclui
cerca de 650 mil habitantes, de acordo com dados do censo
nacional de 2010." O dnico critério de exclusao foi recusa em
participar do estudo.

Os dados foram coletados dos pais ou responsdveis das
criangas usando um questiondrio padronizado previamente
testado, composto de perguntas abertas e de escolha multipla,
utilizando termos adequados para o publico leigo. Um inves-
tigador treinado aplicou os questiondrios para garantir que os
entrevistados entendessem as questoes e esclarecessem possiveis
interpretagoes erréneas (Figura 1).

O questiondrio foi dividido em trés se¢oes: a primeira,

continha perguntas sobre o status socioecondmico dos pais/
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responsdveis e teve como objetivo avaliar seu conhecimento
geral sobre IRA. A segunda se¢io abordou o histérico anterior
de doengas respiratérias da crianga (com ID na lista). Por fim,
a terceira secio dizia respeito  infecgio atual e & percepgao do
cuidador de sinais/sintomas considerados preocupantes, que
os levou a buscar cuidados médicos.

Os cuidadores receberam uma lista, na qual podiam sele-
cionar uma ou mais doengas respiratdrias comuns que consi-
deravam motivo de busca de atendimento em pronto-socorro
(pneumonia, sindrome gripal, resfriados, asma, bronquite,
faringite/amigdalite ou outras doengas). Em seguida, recebe-
ram uma segunda lista, na qual poderiam selecionar um ou
mais sintomas que consideravam ser os primeiros sinais de
alerta de doenca respiratdria grave: respiragao répida, falta de
ar, tosse, corrimento nasal, congestdo nasal, febre, fraqueza,
liquido ou catarro amarelado/esverdeado, respiragao ofegante,
respiragdo dolorosa, dificuldade em respirar, 1dbios e pontas dos

dedos arroxeados, recusa de comida e bebida. Todas as dauvidas

Explicacdo e esclarecimento de ddvidas
e padronizacdo das respostas

.

[ Questionario padronizado: trés secoes

.

Caracterizacdo socioecondmica: identificacdo do
conhecimento prévio dos cuidadores sobre a IRA
|\ J

)

Questodes de multipla escolha sobre a opinido
dos cuidadores a respeito de sinais/sintomas
consistentes com a doenca e gravidade da doenga)

v

Identificacdo de trés sinais/sintomas,
por ordem de importéancia, que levaram a busca
por atendimento de emergéncia

.

Se a taquipneia foi escolhida,
como o cuidador identificou esse sinal

v

Medicamentos administrados pelo cuidador
fté 48 horas antes de procurar o servico de emergéncia
_J/

~

&

~

IRA:infeccdo respiratéria aguda.

Figura 1 Questionario padronizado utilizado paraidentificar
as caracteristicas socioecondmicas dos cuidadores,
as comorbidades das criancas e o conhecimento dos
cuidadores sobre as caracteristicas de IRA.

sobre os sintomas foram esclarecidas. Além disso, duas ques-
toes abertas foram colocadas: uma pediu a opinido dos cuida-
dores sobre qual doenga respiratéria a crianca estava apresen-
tando atualmente; a outra pediu aos cuidadores que citassem
trés dos sintomas previamente identificados que seriam mais
preocupantes em criangas, o que justificava a visita ao pronto-
socorro. Também foram questionados se as criancas tinham
recebido algum medicamento nas 48 horas anteriores, para que
se pudesse determinar a possibilidade de a gravidade da doenca
estar sendo mascarada com o uso de medicamentos comuns
que nao necessitam de receita médica.

Foi realizada uma andlise multivariada para identificar as
varidveis correlacionadas a taquipneia. Este sintoma é conside-
rado o sinal de alerta mais importante de IRA grave. Para classi-
ficar o status socioecondmico, foram utilizados os Critérios de
Classificagio Econémica (2011/2012), conforme recomendado
pela Associagao Brasileira de Pesquisa (ABEP). Tais critérios
estimam o poder de compra de individuos e familias urbanas
(http://www.abep.org/criterioBrasil.aspx). O sistema baseia-
se em dois eixos principais: posse de itens de consumo e nivel
educacional do chefe de familia. Cada item recebe uma pon-
tuagao e o total classifica as familias em oito classes econdmi-
cas (A1,A2,B1,B2,C1,C2,D e E). A classe econdmica Al ¢
refletida por um total de 42-46 pontos; A2 (35-1); B1 (29-34);
B2 (23-28); C1 (18-22); C2 (14-17); D (8-13) ¢ E (0-7 pon-
tos). O valor corresponde a uma renda familiar mensal média
de R$8461,25 para Al; R$4878,38 para B1; R$2424,29 para
B2; R$ 1539,16 para C1; R$1047,72 para C2 e R$708,83
para a classe DE.

As varidveis sio descritas como n (porcentagem). Foram rea-
lizados os testes t de Student e qui-quadrado para determinar
quais varidveis contribufram para a identifica¢ao de um quadro
de doenca respiratéria aguda pelos cuidadores. Os dados foram
digitados em duplicidade e a andlise foi feita utilizando o SAS-PC*
versdo 9.1 (SAS Institute, Inc., Cary, NC, EUA). Esta pesquisa
foi realizada de acordo com os padroes éticos, as diretrizes inter-
nacionais estabelecidas pela Declaragao de Helsinque de 2013
e a Resolugio 466/2012 do Ministério da Satde. Além disso,
o Conselho de Revisao Institucional aprovou o projeto.

RESULTADOS

Foram realizadas entrevistas com 499 pais/responséveis para os
fins deste estudo, e nenhum entrevistado foi excluido. A maio-
ria dos cuidadores eram do sexo feminino (87,4 versus 12,6%
do sexo masculino), classificados nas seguintes faixas etdrias:
15-30 anos (55,7%), 31-50 anos (39,8%) e 51-74 anos (4,4%).

Um ntimero similar de criancas do sexo masculino e femi-

nino foram incluidos na amostra (50,1% meninas versus
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49,9% meninos), e foram organizados nas seguintes faixas etd-
rias: 0—2 anos (48,1%), 3—4 anos (19%), 5-10 anos (22,6%)
e 11-15 anos (10,2%). A maioria (72,2%) ndo apresentava
doencas anteriores.

A situacio socioecondmica dos cuidadores e os tipos de doen-
cas anteriores das criangas sio mostrados na Tabela 1. Os pais/
responsdveis referiram sindrome da gripe (n=392, 78,6%),
resfriado comum (n=396, 73,9%), faringite (n=320, 64,1%),
bronquite (n=307, 61,5%), pneumonia (n=272, 54,5%) e asma
(n=217, 43,5%) como as doengas respiratérias mais comuns
na infincia. A rinite alérgica foi a mais frequentemente citada
como “outra” doenga respiratéria (n=13, 2,6%).

A'Tabela 2 lista os principais sintomas que levaram os pais/
responsdveis a procurar assisténcia médica para seus filhos e as
percepgoes dos cuidadores sobre os sinais de gravidade da IRA.
Quase todos os entrevistados referiram a febre como o sinal mais
importante de gravidade da IRA (99,6%), seguida de dispneia,
sibilancia, dificuldade respiratéria e fraqueza. A taquipneia foi
identificada como um sinal de gravidade de IRA em 78,6% dos
entrevistados. Os sintomas/sinais menos citados foram catarro
transparente e cianose. A Tabela 2 também lista os sintomas/
sinais que os pais/responsdveis relataram ter feito com que iden-
tificassem doengas respiratérias em seus filhos. A maioria deles
identificou taquipneia e respiracdo rédpida (41,7%) ou fadiga
(12,2%) como sinais de IRA. Outros itens foram relatados por
menos de 5% dos entrevistados. Os sintomas considerados mais
preocupantes pelos cuidadores, levando-os a buscar assisténcia
de emergéncia, foram a dispneia (n=147, 29,5%), taquipneia
(n=119, 23,8%) e febre (n=107, 21,4%) (Tabela 2).

Os medicamentos mais comumente administrados aos

seus filhos 48 horas antes da procura por atendimento foram:

Tabela 1 Caracteristicas iniciais da coorte com
499 cuidadores e criancas.

_ Pacientes (n)| Porcentagem (%)

Caracteristicas socioecondémicas dos cuidadores

A1 0 0

A2 3 0,6
B1 23 4,6
B2 94 18,8
C 329 65,9
D 49 9,8
E 1 0,2

Tipo de doenca anterior da crianca

Bronquite 43 37,7
Rinite 21 18,4
Asma 19 16,7
Alergias 10 8,8
Outras 21 18,4

Tabela 2 Identificacdo de sinais e sintomas relatados
pelos entrevistados nos questiondarios.

Principais sintomas relatados pelos respondentes que

justificam a necessidade de assisténcia médica a seus filhos|

m Respondentes (n) |Porcentagem (%)

Febre 170 34,1
Tosse 79 15,8
Dor de garganta 24 4,9
Vomito 23 4,6
Dor de estdmago 21 42
Falta de ar 19 3,8
Dor de ouvido 14 2,8
Dor ao urinar 12 2,4
Sibilancia 10 2

Catarro amarelo 8 1,6
Congestdo no peito 7 1,4

Sinais e sintomas percebidos de doenca respiratdria grave

Respondentes (n) [Porcentagem (%)

Febre 497 99,6
Dispneia 456 91,4
Sibilancia 431 86,4
Fraqueza 400 80,2
Tosse 398 79,8
Taquipneia 392 78,6
Recusa de comida

e bebida 378 758
Congestdo nasal 356 71,3
Coriza 341 68,3
Dor ao respirar 328 65,7
Catarro amarelo 322 64,5
tcrztr?sr;;(;rente 227 43,5
Cianose 210 421

Sintomas mais preocupantes citados pelos pai/cuidadores

que os levaram a buscar tratamento de emergéncia

M Pacientes (n) |Porcentagem (%)

Primeiro sintoma

Dispneia 147 29,5

Taquipneia 119 23,8

Febre 107 21,4
Segundo sintoma

Dispneia 100 20

Febre 95 19

Taquipneia 48 9,6
Terceiro sintoma

Febre 71 14,2

e o

Sibilancia 53 10,6

*Observacdo: outros sintomas foram citados por menos de 1%
dos respondentes.
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antipiréticos (n=207, 42%), sendo dipirona para 125 (25,0%),
paracetamol para 66 (13,2%), ibuprofeno para 16 (3,6 %) ¢
aspirina para 1 deles (0,2%). Os antipiréticos foram seguidos
por antibiéticos, administrados a 17 criangas (3,4%). Outros
medicamentos incluidos foram: bromidrato de fenoterol (n=16,
3,2%), dipropionato de beclometasona (n=7,1,4%) e lorata-
dina (n=5, 1,0%).

O histérico de doengas respiratérias da crianga (p=0,002),
bem como a presenca de idosos (p=0,010) e o fato de o cuida-
dor ser casado (p=0,014), foram significativamente associados

a detecgao precoce da taquipneia (Tabela 3).

DISCUSSAO

Qualquer intervencio que reduza o ndimero de mortes causa-
das por pneumonia em criangas menores de cinco anos é de
grande importincia para a saide publica’ e deve ser conside-
rada em qualquer programa de prevencio da IRA. O marca-
dor de diagnéstico ideal para a pneumonia bacteriana deve ser
preciso, minimamente invasivo e prontamente disponivel.*
Dependendo da idade do paciente, a taquipneia pode atender
aos critérios de marcador ideal; no entanto, muitas varidveis,
como febre, sibilancia, desidratagio e anemia, podem afetar a
habilidade de um cuidador de detectar taquipneia.

Os pais/responsdveis que participaram do nosso estudo eram
principalmente adolescentes e jovens de baixa condigio socioe-
condmica (classe C), e a maioria dos pacientes tinha menos de
dois anos, constituindo o grupo mais em risco para pneumonia.
Os pais/responsdveis consideraram as doengas virais como as
causas mais comuns de IRA infantil; uma complicagao impor-
tante, a pneumonia foi a quinta causa mais comum. Esta des-
coberta sugere conhecimento limitado sobre complicagoes gra-
ves da IRA e indica o uso inadequado dos servicos de satde.

O esforco respiratério aumentado ¢ um sinal de alerta pre-
coce e precede as mudangas nos gases no sangue. Portanto,
reconhecer a dificuldade respiratéria em criangas é totalmente
importante para a detecgido e tratamento precoce das IRA,

a fim de evitar complicagées e tratamentos mais invasivos.'>'®

Tabela 3 Varidveis significativamente associadas a
taquipneia, considerado o sinal mais preocupante de IRA.

e T cosw | ptor

Doenca anterior da 211 | 132337 | 0,002
crianca (sim)

Idade do cuidador (anos) | 0,97 | 0,95-0,99 0,010
Estado civil do cuidador 175 | 112-2,73 0,014
(casado)

RP: razdo de prevaléncias; IC95%: intervalo de confianca de 95%
para o RP.

Embora os cuidadores tenham declarado entender as mudancas
no padrio de respiragio, como a dispneia e a dificuldade em
respirar, como sinais de alerta precoces importantes, estas nio
eram as principais razdes pelas quais eles buscavam servigos de
emergéncia. Ainda pode haver uma falta de compreensio dos
sinais de doengas respiratérias graves.

Apesar de saber que a IRA tem etiologia viral e geralmente
¢ uma doenca auto-limitante, os pais/responsdveis procuraram
atendimento de emergéncia mesmo com sintomas leves — tam-
bém considerando que apenas 22,8% das criangas jd tinham um
histérico médico, sendo a hiper-reatividade das vias aéreas infe-
riores o caso mais frequente (codigos CID J40-J47). Esta prdtica
geralmente leva & superlotagio dos servigos de emergéncia, cui-
dados inadequados e aumento de custos devido ao tratamento.
Em um estudo em grande escala realizado no Reino Unido,
McHale et al."” constataram que 11,7% das visitas 2 emergéncia
foram classificadas como inadequadas, com as maiores taxas de
inadequagio ocorrendo entre criancas de 1 a 2 anos e pacientes
que vivem em dreas desfavorecidas. Os custos da atengio primé-
ria associada a tosse no Reino Unido foram estimados em £31
milhoes, a maior parte dos quais foi gasta com a equipe médica.'®

O presente estudo mostra que a febre foi o principal motivo
para procurar cuidados de emergéncia. Isso pode ser atribuido &

1920 ¢ 3 falta de recursos de cui-

ansiedade dos pais/responsdveis
dados primdrios disponiveis. A febre nao ¢ um sinal confidvel
de pneumonia em criangas porque também ocorre em outras
doencas da infancia®' e pode interferir marcadamente com a
frequéncia respiratdéria. Um estudo realizado na Gambia com
criangas que apresentavam tosse mostrou que a taxa respirat6-
ria média aumentou 2,5 respira¢des por minuto por cada 1°C
a mais na temperatura corporal.?

Os pais/responsdveis nao citaram taquipneia como motivo
para procurar cuidados de emergéncia para seus filhos. A taquip-
neia requer tratamento imediato; portanto, os cuidadores devem
ser capazes de identificd-lo para evitar desfechos desfavordveis.>*
Um estudo que examinou mortes relacionadas a IRA em paises em
desenvolvimento descobriu que 50% de todos os cuidadores nao
reconheceram sinais de gravidade antes da ocorréncia da morte.**

Reconhecer a taquipneia pode ser dificil, pois muitas vezes
os cuidadores nio compreendem as definicoes médicas das
doencas.”® Em nosso estudo, a maioria dos pais/responsdveis
tinham nogao da importincia da taquipneia e como avalid
-la. Uma andlise multivariada mostrou que o reconhecimento
desse sinal estava significativamente associado ao histérico de
doengas respiratérias das criangas e a idade do cuidador e seu
estado civil. Um total de 208 (41,7%) cuidadores relataram
reconhecer a taquipneia pela aceleragio dos movimentos res-
piratdrios. Outros relataram que seus filhos pareciam cansados

ou apresentaram frequéncia cardfaca acelerada, confirmando
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Cuidadores e infeccdo respiraforia aguda

que ndo receberam informacoes prévias sobre a taquipneia.
Portanto, interveng¢oes para treinar os pais/responsdveis e pro-
fissionais de satide para reconhecer os sinais de taquipneia e o
tempo apropriado para procurar cuidados médicos sio neces-
sarias.”® Estudos de intervencdes comunitdrias mostraram um
aumento significativo nos cuidados e uma redu¢io de 32% na
mortalidade por pneumonia apés a educagao dos cuidadores
sobre os sinais e sintomas de IRA.%

Os pontos fortes deste estudo, particularmente em compa-

racdo a estudos similares, sio:

1. Trata-se de uma série consecutiva de admissoes ao pron-
to-socorro de uma populagio de uma 4rea definida.

2. Os dados sobre cuidados hospitalares foram baseados
em entrevistas com pais/cuidadores, e foram incluidas
criancas tratadas no hospital, independentemente do
estado de hospitalizacio.

3. O HU-FM]J ¢ o tnico centro de referéncia para a drea
que inclui cidades vizinhas com aproximadamente

900.000 habitantes.

Este estudo também teve algumas limitagdes. A avaliagao
dos niveis de conhecimento de satide nos servicos de emergéncia
pode ter no ter sido precisa porque os pais/responsdveis estavam
preocupados com as condigoes de seus filhos e nio podiam se
concentrar totalmente na conclusio do questiondrio. A maioria
da populagio atendida no hospital vivia em Jundiai, a cidade
com maior status socioecondmico na microrregiao. Portanto, os
participantes podem nao refletir com exatidao toda a popula-
a0, que inclui regides mais pobres e dreas rurais mais remotas.
Além disso, como os relatérios médicos contendo a avaliagao
clinica completa dessas criangas nao estavam disponiveis, nio
foi possivel comparar a avaliagio dos cuidadores da gravidade
da situa¢io com a avaliagio da equipe médica.

Embora os pais/responsdveis tenham sido capazes de reco-
nhecer intuitivamente que a respiragio rdpida é um sinal de gra-
vidade da doenga respiratéria, eles nao consideraram suficiente-
mente importante buscar atendimento médico. Os cuidadores
também nio conseguiram reconhecer a gravidade de certos sinais
clinicos, como a febre. As dificuldades de reconhecimento da
taquipneia documentadas neste estudo indicam que a gravidade
da doenca nio ¢é tao efetivamente avaliada nas visitas a aten¢io
primdria quanto nos departamentos de emergéncia hospitalar

Grant et al.?8

tiveram achados semelhantes a respeito da admi-
nistragdo de antibidticos por instalagées de cuidados primdrios
para criancas posteriormente hospitalizadas com pneumonia
adquirida na comunidade. As oportunidades para identificar a
taquipneia sao comumente perdidas e podem causar falhas ou
atrasos no diagndstico de pneumonia. O manejo precoce da

pneumonia em criancas reduz substancialmente a mortalidade.’

A falta de compreensdo dos sinais e sintomas que reque-
rem monitoramento em uma crianga com suspeita de infecgao
aguda do trato respiratdrio inferior (IATR) leva os pais/respon-
sdveis a procurarem cuidados médicos de forma inadequada.
Na maioria dos casos, os cuidadores procuram tratamento apds
a condicio do paciente j4 ter se deteriorado, exigindo inter-
vengio de resgate e tratamentos ocasionalmente invasivos que
podem nao ser efetivos. Assim, orientacoes adequadas sobre
essas manifestacoes clinicas, particularmente a taquipneia ¢ as
retragdes intercostais, devem ser implementadas em todos os
niveis de satide para reduzir o niimero de hospitalizagoes e bi-
tos evitdveis. Neste contexto, é desejével uma ampla dissemi-
nagio de adverténcias apropriadas para a populagio em geral,
particularmente para estratos menos privilegiados.

Recentemente, Rambaud-Althaus ¢z 4/. informaram que
nenhum recurso clinico individual ¢ suficiente para diagnosti-
car com precisdo a pneumonia e que a utilizagiao de uma com-
binagio de caracteristicas clinicas na tomada de decisoes pode
melhorar o desempenho diagnéstico. Além disso, os autores
relataram que a adigao de novos testes para o diagndstico de
pneumonia bacteriana ajudaria a alcangar um nivel aceitdvel de
precisio.” Sua pesquisa também aponta o uso irrestrito de anal-
gésicos/antipiréticos pelos cuidadores como possivelmente asso-
ciado ao tratamento sintomdtico de dor e febre. Pereira ez al.%°
relataram achados idénticos em um grande estudo sobre auto-
medicagio em criangas e adolescentes. A mesma situagio foi
detectada com antibidticos sistémicos. Este ¢ um fato impor-
tante que pode contribuir com efeitos adversos e desenvolvi-
mento de resisténcia bacteriana.

Com base nessa evidéncia, o reconhecimento das alteracoes
do sistema respiratério relacionadas & IRA pelos pais/cuidado-
res pode contribuir para o diagnéstico e tratamento precoce,
reduzindo significativamente a taxa de mortalidade infantil
por pneumonia. A taquipneia raramente ¢ reconhecida pelos
cuidadores, ¢ essa descoberta reforca a necessidade de politicas
publicas de prevengio e promogio da satide em todos os niveis,

incluindo servigos de emergéncia pedidtrica.

Financiamento

Este estudo foi financiado pelo CNPq como parte de um pro-
grama de bolsa para estudantes de medicina (N° 01020112012).
Os pesquisadores nao dependeram de financiadores de estudo.
Os patrocinadores nio desempenharam nenhum papel no
desenho do estudo; na coleta, andlise ou interpretacio de
dados; na redagio do relatério ou na decisao de enviar o artigo

para publicagio.
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