
Objetivo: Descrever o perfil clínico de crianças e adolescentes 

hospitalizados com pneumonia adquirida na comunidade, 

separando-os em dois grupos: com e sem comorbidades. 

Métodos: Estudo observacional, transversal, descritivo, com coleta 

prospectiva de dados, realizado na coorte de pacientes de zero 

a 11 anos, hospitalizados com diagnósticos clínico e radiológico 

de pneumonia adquirida na comunidade de janeiro de 2010 a 

janeiro de 2012. De modo exploratório, buscou-se comparar os 

dois grupos por regressão logística quanto a possíveis fatores 

de risco para pneumonia adquirida na comunidade, por meio de 

risco relativo (RR) com intervalo de confiança de 95% (IC95%). 

O processo de seleção das variáveis independentes foi o de 

stepwise forward, a 5%.

Resultados: Foram avaliados 121 casos; 47,9% tinham 

comorbidades. Na análise bivariada, pacientes com comorbidades 

mostraram maiores chances de apresentar: idade >60 meses 

(p=0,005), desnutrição (p=0,002), uso prévio de antibióticos 

(p=0,008) e hospitalização por pneumonia adquirida na comunidade 

nos últimos 24 meses (p=0,004). Na análise multivariada, estas 

foram variáveis preditoras independentes para pneumonia 

adquirida na comunidade, nos pacientes com comorbidades: 

idade >60  meses (p=0,002; RR=5,39; IC95% 1,89–15,40); 

desnutrição (p=0,008; RR=1,75; IC95% 1,75–44,60); uso prévio 

de antimicrobianos (p=0,0013; RR=3,03; IC95% 1,27–7,20) e 

hospitalização prévia por pneumonia adquirida na comunidade 

(p=0,035; RR=2,91; IC95% 1,08–7,90).

Conclusões: A maioria dos pacientes com pneumonia adquirida na 

comunidade e comorbidades tinha idade >60 meses, desnutrição, 

fizera uso prévio de antibióticos e havia sido hospitalizado 

por pneumonia adquirida na comunidade. As comorbidades 

Objective: To describe the clinical profile of children and 

adolescents hospitalized with community-acquired pneumonia 

(CAP). They were divided into two groups: those with and those 

without comorbidities.

Methods: An observational, cross-sectional, descriptive study 

with prospective data collection, was carried out in a cohort of 

patients aged zero to 11, who were hospitalized with a clinical and 

radiological diagnosis of community-acquired pneumonia, from 

January 2010 to January 2012. As an exploratory study, the two 

groups were compared through logistic regression for possible 

risk factors associated with community-acquired pneumonia. 

Relative risk (RR) was used with a 95% confidence interval (95%CI). 

The process of selection for independent variables was stepwise 

forward, with a significance level of 5%.

Results: There were 121 cases of community-acquired pneumonia 

evaluated, and 47.9% had comorbidities. In the bivariate analysis, 

patients with comorbidities demonstrated higher chances for: 

age >60 months (p=0.005), malnutrition (p=0.002), previous 

use of antibiotics (p=0.008) and previous hospitalization for 

community-acquired pneumonia in the last 24 months (p=0.004). 

In the multivariate analysis, these variables were independent 

predictors of community-acquired pneumonia in patients with 

the comorbidities: age >60 months (p=0.002; RR=5.39; 95%CI 

1.89–15.40); malnutrition (p=0.008; RR=1.75; 95%CI 1.75–44.60); 

previous use of antibiotics (p=0.0013; RR=3.03; 95%CI 1.27–7.20); 

and previous hospitalization for community-acquired pneumonia 

(p=0.035; RR=2.91; 95%CI 1.08–7.90).

Conclusions: Most patients with community-acquired pneumonia 

and comorbidities were aged >60 months, were malnourished, had 

used antibiotics and had been hospitalized for community-acquired 
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INTRODUÇÃO
A pneumonia é a principal causa infecciosa de morte em crian-
ças no mundo, tendo sido responsável pelo óbito de 920.136 
crianças menores de cinco anos em 2015, contabilizando 16% 
de todos os óbitos nessa faixa etária.1 A estimativa mundial da 
incidência de pneumonia adquirida na comunidade (PAC) entre 
crianças menores de cinco anos, nos países em desenvolvimento, 
é de cerca de 0,22 episódios por criança/ano, com 11,5% dos 
casos evoluindo para gravidade. Esses dados de 2010, compa-
rados aos de 2000, evidenciam uma redução da prevalência em 
torno de 25%, que está relacionada à diminuição dos fatores 
de risco para PAC nesses países.1-4 Rodrigues et al., em estudo 
retrospectivo com dados do Departamento de Informática do 
Sistema Único de Saúde (DATASUS), evidenciaram que, no 
Brasil como um todo, houve uma redução média anual dos coe-
ficientes de mortalidade por PAC, de 1991 a 2007, em crianças 
menores de quatro anos. Em menores de um ano ou de um a 
quatro anos, a redução média anual dos coeficientes de mor-
talidade por pneumonia foi de 0,12 e 0,07, respectivamente.5

A PAC pode ser definida pela presença de alguns sinais e 
sintomas, tais como tosse, febre, taquipneia, dispneia, dor torá-
cica ou dor abdominal referida, estertores crepitantes à ausculta 
respiratória na criança previamente saudável, devido à infecção 
adquirida fora do hospital. A taquipneia sem sibilos, com ou 
sem dispneia, é o sintoma mais encontrado e importante para 
o diagnóstico. Nos países em desenvolvimento, pode-se adotar 
o termo “infecção do trato respiratório inferior”, que prescinde 
da realização de exame radiológico.6

As variáveis de risco para a PAC, relacionadas ao hospedeiro, 
segundo a literatura, são: desnutrição, baixa idade, comorbi-
dades (como doenças cardiológica e pulmonar congênitas), 
baixo peso ao nascer, episódios prévios de sibilos e pneumo-
nias, ausência de aleitamento materno, vacinação incompleta 
e infecções virais respiratórias.7,8

A maioria dos artigos que envolve fatores de risco para PAC 
na infância exclui pacientes com comorbidades de sua casuís-
tica, dificultando assim a comparação de grupos com PAC que 
tenham ou não uma doença de base. Este estudo visou descrever 

as variáveis de risco para PAC de crianças hospitalizadas com 
PAC, separando-as em dois grupos: com e sem comorbidades.

MÉTODO 
Estudo transversal, com coleta prospectiva de dados, realizado 
com crianças de zero a 11 anos, hospitalizadas com diagnósticos 
clínico e radiológico de PAC, de janeiro de 2010 a janeiro de 2012. 
O estudo foi realizado nas enfermarias da Seção de Pediatria do 
Instituto de Puericultura e Pediatria Martagão Gesteira (IPPMG), 
unidade da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), que 
presta assistências ambulatorial e hospitalar à faixa etária de zero 
a 11 anos. O IPPMG possui ambulatórios de todas as especia-
lidades pediátricas, gerando um maior quantitativo de atendi-
mentos e hospitalizações de portadores de doenças crônicas em 
seus leitos. Há seis enfermarias, sendo uma delas destinada aos 
pacientes com doenças onco-hematológicas e outra aos pacien-
tes em pré ou pós-operatório de doenças cirúrgicas pediátricas 
em geral. As demais se destinam a hospitalizações por diversas 
doenças, lembrando que, como o nível é universitário, a pre-
sença de comorbidades naqueles hospitalizados é elevada, sendo 
as doenças de base mais prevalentes: encefalopatias, hemoglobi-
nopatias e patologias onco-hematológicas. O número de leitos 
de cada uma das enfermarias é de oito, exceto na especialidade 
de hematologia, na qual há seis leitos, totalizando 46. Mais deta-
lhes sobre o local do estudo foram descritos por Ferreira et al.9

Foram estudados todos os pacientes hospitalizados com 
PAC no período referido. Os dados foram coletados com o 
cuidador, por meio do preenchimento do questionário, no 
momento da entrevista. O tempo de hospitalização de cada 
caso foi identificado por meio de revisão dos prontuários após 
a alta hospitalar. Adotou-se como definição de PAC no presente 
estudo a pneumonia aguda adquirida fora do ambiente hospi-
talar. Os critérios de inclusão foram: crianças de zero a 11 anos 
hospitalizadas com quadro clínico de tosse, febre, taquipneia, 
dispneia, dor torácica ou abdominal referida há menos de sete 
dias e radiografia de tórax mostrando imagem compatível com 
pneumonia (padrão alveolar segmentar ou lobar, broncograma 

relacionam-se à maior chance de desnutrição e a hospitalizações 

por pneumonia adquirida na comunidade em faixa etária mais 

elevada do que crianças sem comorbidades. O conhecimento 

desse perfil clínico pode contribuir para melhor assistência da 

pneumonia adquirida na comunidade em pacientes pediátricos 

hospitalizados em serviços de referência.

Palavras-chave: Pneumonia; Criança; Fatores de risco.

pneumonia. Comorbidities were associated with a higher chance 

of malnutrition and hospitalizations for community-acquired 

pneumonia in an older age group, compared to children without 

comorbidities. Knowledge of this clinical profile may contribute 

to better assist pediatric patients with community-acquired 

pneumonia hospitalized in referral centers.

Keywords: Pneumonia; Child; Risk factors.
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aéreo, abscessos, pneumatoceles, derrame pleural, infiltrados 
intersticiais e atelectasia).3 Foram excluídos pacientes hospitali-
zados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), na Emergência, 
transferidos para outra instituição e incluídos neste estudo pre-
viamente; casos de pneumonia crônica (pneumonia com duração 
superior a três semanas) e de recusa em assinar o termo de con-
sentimento informado e o termo de assentimento para criança 
e adolescente, e de discordância no diagnóstico radiológico de 
tórax entre o pediatra e o radiologista. O mesmo radiologista 
avaliou todas as radiografias dos pacientes.

Empregou-se um formulário adaptado da ficha de inves-
tigação dos fatores de risco do estudo multicêntrico prospec-
tivo Caribe, desenvolvido simultaneamente em 12 centros de 
saúde de três países (cinco centros no Brasil, seis na Argentina 
e um na República Dominicana), de julho de 1998 a dezem-
bro de 2002, visando avaliar as resistências in vitro e in vivo do 
Streptococcus pneumoniae em PAC.10 No Brasil, o IPPMG foi 
um dos centros escolhidos para o estudo, e os dados continuam 
sendo coletados nas enfermarias até os dias atuais.

Os pacientes foram divididos em grupos com e sem comor-
bidades (Grupos 1 e 2, respectivamente). Foram avaliadas as 
seguintes variáveis relacionadas ao hospedeiro:

•	 Clínicas — estado nutricional, classificando o paciente 
como eutrófico, desnutrido (abaixo do percentil três 
na curva do National Center for Health Statistics – 
NCHS)11,12 ou em zona de risco (entre percentil três e 
dez na curva do NCHS); uso prévio de antibiótico à 
hospitalização (até 90 dias precedentes à hospitaliza-
ção) e motivo do uso; hospitalização prévia por PAC 
nos últimos 24 meses; sibilância prévia nos últimos 
12 meses; e tempo de aleitamento materno exclusivo 
(período de alimentação da criança apenas com leite 
materno, sem uso de fórmulas ou qualquer outro tipo 
de alimento, avaliado nas crianças de seis a 24 meses).

•	 Demográficas — sexo, idade do paciente e número de 
pacientes menores e maiores de 60 meses.

Foi elaborado um banco de dados no programa Microsoft 
Office Excel analisado com o software Statistical Analysis Sistem 
(SAS), versão 6.11. Em seguida, realizou-se análise descritiva 
para dados numéricos expressos em média±desvio padrão (DP) 
e mediana; frequência (n) e percentual (%) para dados categó-
ricos. Para análise bivariada exploratória, calculou-se a razão de 
prevalências (RP) entre a exposição ou não às variáveis nos dois 
grupos, com intervalo de confiança de 95% (IC95%). A aná-
lise de regressão logística foi realizada para avaliar a influência 
simultânea das variáveis relacionadas ao hospedeiro em crianças 
e adolescentes sobre a ocorrência de PAC nos casos com comor-
bidades. O processo de seleção das variáveis independentes foi 

o stepwise forward, ao nível de significância de 5%. O projeto 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do IPPMG/
UFRJ, sob o número 42/09.

RESULTADOS
Foram estudados 124 pacientes e excluídos três devido a 
dados incompletos no prontuário. Foram analisados, portanto, 
121 pacientes. Na análise descritiva da população estudada, 
63 (52,1%) não apresentavam comorbidades (Grupo 2) e 58 
(47,9%) tinham comorbidades (Grupo 1), sendo as mais fre-
quentes: hemoglobinopatias (11,6% — 14 casos) e encefalopa-
tias (10,7% — 13 casos). As demais corresponderam a 31 casos 
(25,6%): lactentes sibilantes e asma (7/58), Aids (5/58), malfor-
mação congênita de vias aéreas (3/58), prematuridade (3/58), 
imunodeficiências congênitas (2/58) e outras (11/58). Havia 69 
(57%) pacientes do sexo masculino. A média de idade da popu-
lação foi de 40,6±35,8 meses (mediana=32 meses), e a maioria 
da população era menor de cinco anos. A média de idade foi 
de 53±40 e 29±27 meses, nos Grupos 1 e 2, respectivamente 
(p<0,05). Em relação ao tempo de hospitalização, a média foi 
12,1±19,6 e 8,2±3,7 dias, nos Grupos 1 e 2, respectivamente, 
porém não houve diferença estatisticamente significante (p=0,19) 
entre ambos os grupos.

As associações entre as variáveis relacionadas ao hospedeiro 
nos Grupos 1 e 2 estão descritas na Tabela 1. A Tabela 2 for-
nece os parâmetros das variáveis significantes selecionadas pelo 
método de regressão logística para PAC no Grupo 1.

Na análise bivariada, não foram observadas diferenças esta-
tisticamente significativas entre os grupos quanto à sibilância 
nos últimos 12 meses (p=0,06) e tempo de aleitamento materno 
exclusivo (p=0,83). Houve diferenças estatisticamente signi-
ficantes entre os grupos quanto a: idade maior de 60 meses 
(p=0,005), desnutrição (p=0,002), uso prévio de antibióticos 
(p=0,008), hospitalização prévia por pneumonia (p=0,004) e 
vacinação básica completa (p=0,021).

Procedeu-se à análise de regressão logística com as variáveis 
demonstradas na Tabela 2. Na análise multivariada, observou-se 
que a idade maior que 60 meses, a desnutrição, o uso prévio de 
antimicrobiano e hospitalização prévia por PAC foram variáveis 
preditoras independentes para PAC, no Grupo 1.

DISCUSSÃO
O presente trabalho descreve aspectos clínicos de pacientes com 
PAC com e sem comorbidades, hospitalizados nas enfermarias 
de um hospital pediátrico universitário. Evidenciou-se uma fre-
quência relevante dos seguintes fatores de risco na população 
geral: uso prévio de antimicrobiano, principalmente por PAC; 
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ausência de aleitamento materno exclusivo por, no mínimo, 
quatro meses; faixa etária inferior a 60 meses e sexo masculino.

Aproximadamente metade da amostra tinha comorbidades. 
No estudo realizado na Tanzânia, envolvendo 100 crianças hos-
pitalizadas com PAC, 32% dos pacientes apresentavam comor-
bidades, sendo mais prevalentes malária, febre tifoide e anemia, 
as quais estiveram relacionadas à maior gravidade e complica-
ções da PAC. Este estudo também não evidenciou maior tempo 
de hospitalização nos pacientes com PAC e comorbidades.13 

Outro estudo realizado em 14 unidades hospitalares no Quênia, 
selecionadas de forma intencional para representar dois princi-
pais grupos com alta e baixa prevalência de malária, avaliou a 

mortalidade em crianças menores de cinco anos hospitalizadas 
por PAC não graves (classificação da gravidade baseada em cri-
térios da Organização Mundial de Saúde — OMS, associados 
a critérios clínicos e à monoterapia com penicilina). Os auto-
res descrevem que 31,4% dos pacientes apresentavam comor-
bidades na admissão, tais como malária, desidratação, diarreia 
e anemia significativa. As comorbidades foram fatores predi-
tores para mortalidade.14 Em relação às PAC de maior gravi-
dade, um estudo realizado em um hospital terciário da África 
do Sul envolvendo 237 crianças de um mês de vida a 18 anos, 
hospitalizadas na UTI com PAC, evidenciou que a presença 
de comorbidades esteve associada a um pior desfecho clínico, 

Tabela 1 Associações entre as variáveis clínicas e demográficas relacionadas à pneumonia adquirida na comunidade 
com os grupos com e sem comorbidades (Grupos 1 e 2).

Variável Categoria
Grupo 1 Grupo 2

p-valora RP (IC95%b)
n % n %

Idade ≥60 meses ≥60 meses 20 34,5 8 12,7 0,005 3,62 (1,46–9,06)

Estado nutricional

Eutrófico 36 62,1 53 84,1 0,002 1

Desnutrido 14 24,1 2 3,2 0,002 10,3 (2,21–48,1)

Zona de risco 8 13,8 8 12,7 0,002 1,47 (0,51–4,28)

Sexo Masculino 35 60,3 34 54 0,47 1,3 (0,63–2,67)

Uso prévio de 
antibióticos

Sim 37 63,8 25 39,7 0,008 2,67 (1,20–5,97)

Hospitalização por 
pneumonia nos 
últimos 24 meses
(1 sem informação)

Sim 21 36,8 9 14,3 0,004 3,50 (1,44–8,50)

Sibilância nos últimos 
12 meses

Sim 31 53,5 23 36,5
0,061 1,99 (0,96–4,13)

Não 27 46,6 40 63,5

Aleitamento materno 
exclusivo
(Crianças de 6 a 
24 meses)

<4 meses 5 35,7 9 39,1

0,83 0,86 (0,22–3,43)
≥4 meses 9 64,3 14 60,9

n: número de casos; ateste do qui-quadrado ou exato de Fisher; bintervalo de confiança de 95% para razão de prevalência (RP).

*: variáveis significativas selecionadas pelo método de regressão logística para PAC no grupo com comorbidades; EP: erro padrão do coeficiente; 
RP e IC95%: razão de prevalência e seu respectivo intervalo de confiança de 95%.

Tabela 2 Associação das variáveis de risco para pneumonia adquirida na comunidade com comorbidades.

Variável preditora* Coeficiente EP p-valor RP IC95%

Idade ≥60 meses 1,68 0,53 0,002 5,39 1,89–15,40

Desnutrido 2,17 0,82 0,008 8,83 1,75–44,60

Zona de risco 0,32 0,60 0,59 1,39 0,42–4,60

Uso prévio de antibióticos 1,10 0,44 0,01 3,03 1,27–7,20

Hospitalização por pneumonia <24 meses 1,06 0,50 0,03 2,91 1,08–7,90
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no que se refere ao tempo de ventilação mecânica e à perma-
nência na UTI.15

Na avaliação de possível associação das variáveis de risco 
analisadas com o Grupo 1, as mais prevalentes foram: desnu-
trição, uso prévio de antimicrobiano e hospitalização prévia 
por PAC. O grupo apresentou risco 3,6 vezes maior do que 
o Grupo 2 de ter idade >60 meses (esta faixa etária foi uma 
variável independente para PAC neste grupo), com RP=5,39. 
Isto provavelmente se deve ao fato de que, com a evolução das 
doenças de base, há o favorecimento de novas infecções e hos-
pitalizações com o passar do tempo.

Embora a maioria das crianças fosse eutrófica, houve maior 
chance de ocorrer desnutrição no Grupo 1. Esta foi uma variável 
independente neste grupo, provavelmente por haver casos de 
doenças crônicas que cursam com desnutrição. A desnutrição tem 
sido relatada como variável de risco para aquisição, hospitaliza-
ção e mortalidade por PAC. Teepe et al. evidenciaram que baixo 
peso para idade e baixo peso para altura estiveram relacionados 
ao aumento no risco de PAC.16 No Brasil, um estudo mostrou 
que quanto menor o escore nutricional peso/idade, maior é a 
chance de hospitalização por PAC.17 Outro estudo, porém, não 
encontrou associação entre estado nutricional e complicações 
por PAC.18 Na metanálise de Chisti et al., a Odds Ratio para 
mortalidade por PAC em crianças com desnutrição grave variou 
de 2,5 a 15,1, em relação àquelas não desnutridas.19 Do mesmo 
modo, na Índia, a desnutrição grave também esteve relacionada 
ao óbito por PAC.20 Estudo citado realizado na África Oriental 
(Quênia) demonstrou que a desnutrição aguda (escore Z <-3) e 
a baixa idade (menor de 11 meses) estavam entre as cinco prin-
cipais variáveis relacionadas à mortalidade em crianças menores 
de cinco anos hospitalizadas por PAC não grave.14

Após abrangente revisão bibliográfica, foram encontrados 
poucos estudos que descrevem variáveis de risco relacionadas à 
PAC em crianças com doença de base. A metanálise realizada 
por Jackson et al., em crianças hospitalizadas para avaliação de 
fatores de risco relacionados às infecções respiratórias do trato 
inferior (PAC ou bronquiolite), mostrou associação significativa 
de doença respiratória com: baixo peso ao nascer, poluição do 
ar, desnutrição, imunização incompleta no primeiro ano, HIV, 
ausência de aleitamento materno e aglomeração domiciliar.21

No presente estudo, pouco mais da metade dos casos havia 
feito uso prévio de antimicrobianos, principalmente devido a 
PAC prévias. A análise bivariada mostrou que o risco do uso 
prévio de antibióticos foi 2,67 vezes maior nos pacientes do 
Grupo 1 em relação ao 2 (IC95% 1,20–5,97), provavelmente 
por experimentarem maior ocorrência de infecções respira-
tórias que necessitam de terapia antimicrobiana. Pela análise 
multivariada, o uso prévio de antibióticos foi variável inde-
pendente para PAC nos pacientes do Grupo 1, assim como a 

hospitalização prévia por PAC, com RP de 3,03 e 2,91, respec-
tivamente. Achado semelhante ocorreu em estudo caso-controle 
na Nova Zelândia, em que as infecções respiratórias prévias, na 
criança ou na família, levaram a maior risco de adquirir PAC.22 
Em Campinas, crianças hospitalizadas com PAC (com e sem 
complicações) tiveram risco 5,49 maior de complicações por 
uso prévio e indiscriminado de antimicrobianos.23

A hospitalização por PAC nos últimos 24 meses esteve mais 
associada ao Grupo 1 com comorbidades e foi variável indepen-
dente para PAC neste grupo, com RP de 2,91. Recentemente, 
a importância de comorbidades influenciando na gravidade de 
PAC foi relacionada a cardiopatias congênitas, em estudo em 
UTI pediátrica, na China.24 Nossos dados evidenciaram que as 
comorbidades mais prevalentes foram encefalopatias e hemoglo-
binopatias. Destas, a doença falciforme foi a mais comum, pois 
há elevada tendência às infecções precoces por S. pneumoniae e 
H. influenzae até os cinco anos. A doença falciforme cursa com 
autoesplenectomia, devido à presença de trombos e infartos, que 
culminam com atrofia e fibrose do baço, predispondo à infecção 
por germes encapsulados.25 No grupo de encefalopatias, a ence-
falopatia crônica não progressiva (ECNP) foi a mais frequente, 
devido a seu potencial risco de PAC de repetição, pois, geral-
mente, a ECNP cursa com obstrução brônquica, predispondo 
à infecção do trato respiratório inferior. Tais pacientes podem 
cursar ainda com maior gravidade da PAC, hospitalização pro-
longada e maior tempo de antibioticoterapia.26

A sibilância nos últimos 12 meses esteve presente em quase 
metade do grupo com comorbidades, mas sem associação esta-
tística. A presença de episódio prévio de sibilância pode cor-
responder a uma doença de base, como asma, ou a episódios 
de infecções respiratórias virais. Embora não tenha sido um 
objetivo do presente estudo, alguns autores evidenciaram que 
lactentes com um ou mais episódios de sibilância nos primeiros 
três meses de vida e crianças e adolescentes com asma apresen-
taram maior risco de desenvolverem PAC.16,27 No Sul do Brasil, 
um estudo caso-controle em Pelotas evidenciou que o passado 
de sibilância foi o segundo fator de risco mais importante para 
hospitalização pela doença respiratória.28

Embora o aleitamento materno tenha efeito protetor contra 
doenças respiratórias na infância, principalmente nos primeiros 
anos de vida, relacionado à quantidade de leite materno recebido 
e ao tempo de amamentação, a maioria das crianças do nosso 
estudo, menores de 24 meses, receberam aleitamento materno 
exclusivo por menos de quatro meses. Entretanto, este dado não 
foi relevante em ambos os grupos. Uma limitação nesta variável 
foi o fato de nem sempre a pessoa entrevistada ter sido a figura 
materna, o que pode ter dificultado a fidedignidade da informa-
ção fornecida. Nos EUA, o aleitamento materno exclusivo por 
período igual ou superior a seis meses promoveu maior proteção 
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contra infecção do trato respiratório.29 No Brasil, estudo com 
menores de um ano demonstrou que o aleitamento materno 
levou à redução nas taxas de hospitalização por PAC.30

O presente estudo apresenta algumas limitações. Devido a 
seu delineamento transversal, não foi possível seguir os pacien-
tes, identificando sequelas das PAC e eventuais reinternações. 
Além disso, para avaliar as associações de variáveis nos grupos 
sem e com comorbidade, foram englobadas todas as doenças de 
base de diferentes níveis de gravidade, em função do pequeno 
número de casos em cada subgrupo de comorbidades. Outras 
limitações foram a possibilidade de ter viés de recordação dos 
entrevistados à época da hospitalização dos pacientes, bem como 
o número reduzido de pacientes durante os meses de coleta, 
em função do fechamento temporário das enfermarias por dois 
meses por problemas administrativos. Por outro lado, o presente 
estudo desenvolveu-se em hospital terciário e incluiu todos os 
pacientes com PAC hospitalizados no período, com um único 
investigador e assistência padronizada na instituição. Cabe ainda 

considerar que nossos dados foram coletados há cerca de sete 
anos e que o panorama de assistência nesse período não sofreu 
grandes mudanças na instituição. Assim, ainda se admite que o 
conhecimento dos aspectos clínicos de crianças e adolescentes 
com PAC e comorbidades contidos neste estudo pode contri-
buir para uma melhor assistência de pacientes pediátricos hos-
pitalizados em serviços de referência.
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