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Introduccion

En la unidad de cuidados intensivos neonatal (UCIN) la bacteriemia nosocomial (BN) es la causa
predominante de infeccién nosocomial.! Definir la incidencia de BN en la UCIN es dificil ya que
puede variar segun la duracién a partir de la cual se considera BN, segun el tipo de vigilancia
seguido o el denominador usado.!™

Hasta hace tres décadas los bacilos gramnegativos eran reconocidos como los patdégenos
nosocomiales mas importantes dentro de las UCIN por su frecuencia y por la alta mortalidad a la
que estaban asociados.*> Sin embargo, esta frecuencia ha cambiado a lo largo del tiempo,
incrementando las BN por microorganismos grampositivos.®’ Respecto de las BN por hongos, en la
UCIN se producen generalmente en recién nacidos (RN) de muy bajo peso, aumentando de forma
pareja a la mayor supervivencia de estos neonatos.®® Ademas, hongos no frecuentes hasta ahora,
como Candida lusitaniae y Malassezia pachydermatis, estan emergiendo en la actualidad como
patégenos nosocomiales en las UCIN.1

Por todo lo anterior se llevd a cabo un estudio con el objeto de -utilizando una definicidon especifica
de BN- describir los microorganismos implicados en la BN en las UCIN y analizar el papel de la BN
como factor de riesgo para la mortalidad. Los resultados se compararon con datos epidemioldgicos
recientes.

¢Existe un resurgir de los gramnegativos mas agresivos? éDebemos estar preparados?

Pacientes y métodos

Se realizdé un estudio longitudinal, de cohorte, prospectivo, para identificar los pacientes que
desarrollaron BN durante su ingreso en la UCIN.

Se estudiaron todos los RN de peso igual o inferior a 1 500 g ingresados en la UCIN del Grady
Memorial Hospital, Atlanta, EE.UU., desde el 1 de enero de 1994 al 1 de noviembre de 1995. El
Hospital Grady Memorial es un hospital publico de 1 000 camas que estd integrado en la red de
hospitales de la Universidad de Emory.

Un total de 757 RN fueron admitidos en la UCIN durante el periodo del estudio; 449 (59.31%) en
1994 y 308 (40.68%) en 1995. De ellos, 219 (28.92%) presentaron al nacimiento un peso igual o
inferior a 1 500 g. Los criterios de inclusion de casos fueron los siguientes: ingreso en la UCIN,
peso al nacimiento igual o inferior a 1 500 g y tiempo de estandia en la UCIN superior a 48 horas,
sin detectarse bacteriemia en las primeras 48 horas.

Definicién de términos
Bacteriemia nosocomial primaria. Cuando se cumple uno de los siguientes criterios:

e germen aislado no contaminante habitual de la piel o sin relacién con otro foco infeccioso

e obtencidén de dos hemocultivos positivos para el mismo contaminante habitual de la piel
(Staphylococcus coagulasa negativo, Bacillus sp., Propionibacterium sp.) no realizados
simultaneamente y sin relacion con otro foco infeccioso,

e aislamiento de un solo hemocultivo positivo para un contaminante habitual de la piel en un
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RN portador de una cénula intravascular y sin relacién con otro foco infeccioso? (figura 1).

Figura 1: Interpretacion de Hemocultivos. “Grady
Memorial Hospital”, Atlanta.
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Bacteriemia nosocomial secundaria. Aislamiento en un RN de un hemocultivo positivo, para una
bacteria o un hongo, compatible con una infeccion nosocomial encontrada en otro lugar (infeccion
respiratoria, tracto urinario, gastrointestinal...). Cuando el foco de infeccion son los catéteres
intravasculares se mantiene la clasificacion de BN primaria, incluso cuando existan signos de
infeccion en el lugar de insercién del catéter.?

Incidencia.

NUmero de casos nuevos durante un periodo determinado de tiempo.!?

Mortalidad cruda. Nimero de defunciones que ocurren durante el periodo de ingreso en la UCIN.*?
Mortalidad atribuible.

Proporcién de RN fallecidos, siendo el fallecimiento debido a la BN.'? Se calcula por la férmula:

Mortalidad en RN con BN-Mortalidad en RN sin BN/Mortalidad en RN con BN.

La recoleccion de datos fue disefiada especificamente para este estudio.

Diariamente, tres enfermeras especializadas en el control de la infeccion nosocomial en la UCIN
llevaron a cabo la recoleccién. Sélo determinados casos requirieron la revision por un médico
especialista en infeccidon hospitalaria. Ademas se seleccion6 aleatoriamente una parte de los datos
para contrastarlos con la historia clinica y determinar su validez.

Recolecion e interpretacion de hemocultivos

En todos los neonatos se realizé un hemocultivo en el momento del ingreso. El criterio para la
indicacion de la recolecciéon de hemocultivos posteriores fue dictado por el estado clinico del
enfermo. Para la interpretacion de hemocultivos se siguieron los criterios recomendados por los
Centers for Disease Control and Prevention (CDC)? (figura 1).

Andlisis estadistico

En el estudio descriptivo, la medida de morbilidad utilizada fue la tasa de incidencia. En el analisis
bivariado entre la variable dependiente (mortalidad) y la variable independiente (BN) la medida de
asociacion utilizada fueron los riesgos relativos (RR), con sus respectivos intervalos de confianza
del 95% (IC95%) utilizando el método de Mantel y Haenszel.!* Estos resultados fueron
comparados con estudios recientes para establecer tendencias.

Resultados

La incidencia de BN fue de 32.87% (72/219). De las 72 BN, 64 (88.89%) fueron primarias, y 8
(11.11%), secundarias.

Los microorganismos grampositivos fueron la causa del 70.83% (51/72) de las BN; los
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gramnegativos, del 16.67% (12/72), y los hongos, del 12.50% (9/72) (figura 2). Los mas
frecuentes, del total de microorganismos aislados, fueron Staphylococcus coagulasa negativo
(ECN) que se aisl6 en 41 (56.94%) RN, Candida albicans en 7 (9.72%), Staphylococcus aureus en
5 (6.94%), Escherichia coli en 4 (5.55%) y Pseudomonas aeruginosa en 3 (4.16%) neonatos.

Figura 2: Etiologia Microbiana de la Bacteremia
Nosocomial. “Grady Memorial Hospital”, Atlanta.
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La mortalidad fue de 19.44% (14/72) en el grupo de RN con BN y de 9.52% (14/147) en los RN
sin BN (RR = 2.04; IC95%: 1.03-4.05; p < 0.05). La mortalidad atribuible en los expuestos fue del
51%.

Entre los RN con BN, 50% (7/14) de los fallecidos estaban infectados por gramnegativos; 28.57%
(4/14) por grampositivos, y 21.42% (3/14) por hongos (figura 3).

Figura 3: Distribucién de microorganismos
segun mortalidad asociada. “Grady Memorial
Hospital”, Atlanta.
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El microorganismo mas frecuentemente asociado con mortalidad fue Pseudomonas aeruginosa en
el 21.42% (3/14); entre los grampositivos, ECN en 28.57% (4/14) y, entre los hongos, Candida
albicans en 14.28% (2/14).

Discusion

Las infecciones nosocomiales constituyen uno de los principales problemas no sélo de la
neonatologia, sino de los hospitales. Los protocolos de vigilancia de la infeccién nosocomial
demostraron su efectividad en la reducciéon de la mortalidad y morbilidad de los pacientes.!® Este
articulo describe y analiza la epidemiologia de la BN, en pacientes de alto riesgo, en un hospital
publico de EE.UU. y compara estos datos con los observados en estudios realizados en la ultima
década, que utilizan una metodologia similar.

Las ventajas del disefio de cohorte nos permiten no sélo el seguimiento de pacientes de alto
riesgo, sino cometer un menor numero de sesgos al establecer comparaciones de incidencias,
etiologia y mortalidad.'® Por ello se eligi6 este disefio para estudiar una poblacidn tan especifica y
de riesgo tan elevado como la de esta investigacién. Ademas, estos estudios estiman la proporcién
de casos que pueden atribuirse al factor de riesgo (fraccion atribuible) y ademas tienen especial
valor para la medicién de variables predictoras en enfermedades con consecuencias mortales.!?
Una infeccidn es nosocomial si los signos, sintomas y cultivos son positivos después de 48 a 72
horas de la admisién.? Una infeccidén no se considera nosocomial si estd asociada a una
complicacion o diseminacion de otra infeccidn que ya estaba presente en el momento del ingreso vy,
ademas, no existio cambio de microorganismo, ni aparecieron sintomas sugestivos de que el
paciente adquirié una nueva infeccién.? Sin embargo, la infeccién nosocomial en el neonato
adquiere connotaciones propias, fundamentalmente a la hora de explicar el factor tiempo. Cuando
se presenta una infeccidn tras el parto no es facil determinar si los microorganismos proceden de la
madre o son adquiridos en el hospital. Por esta razon todavia existe gran controversia acerca del
punto de corte, en términos de tiempo, para definir una infeccién neonatal como nosocomial. Los
CDC decidieron definir todas las infecciones neonatales como nosocomiales, una excepcion son las
infecciones fetales adquiridas durante el parto por via placentaria (herpes simple, toxoplasmosis,
rubéola, citomegalovirus vy sifilis).? Hace una década, Lopez Sastre y col. establecieron que el punto
de corte puede llegar a 96 horas.'® Recientemente, Rangel-Frausto y col.

establecieron el limite cronoldgico en mayor o igual a 72 h y Lachassinne y col., al describir la
epidemiologia de la infeccion nosocomial, excluyen la infeccion neonatal por estreptococos beta
hemoliticos.'”'*® Sin embargo, a pesar de estas diferencias, cada vez son mas los estudios
internacionales que usan los criterios estandarizados de los CDC.*°"?! Todos estos problemas en la
homogenidad de criterios para definir una infeccion como nosocomial influyen en su incidencia. Las
cifras de incidencia de BN continlan aun siendo dispares. En poblaciones similares a las de este
trabajo, estudios recientes muestran incidencias variadas, como 19.1%,%? 27.1%3 y 36.6- 45.8%.°
Carrieri y col. establecen una variabilidad en la incidencia de infeccion nosocomial en la UCIN que
depende del tipo de centro.?* También influyen en la dificultad para las comparaciones las
caracteristicas intrinsecas de los microorganismos, asi como las diferencias en los tratamientos
infecciosos, en los protocolos de actuacion, en las tasas de prematurez y las medidas de
prevencidn.? %’ Por lo tanto, la variabilidad en las cifras de incidencia continta necesitando
revision.

En esta investigacion, ECN es el patdogeno mas frecuente, lo que esta de acuerdo con la mayor
parte de la bibliografia publicada. Por ejemplo, Urrea y col.

encontraron en un estudio prospectivo que los grampositivos fueron responsables del 76.4% de las
bacteriemias nosocomiales y, de ellas, ECN constituyé 72.5%.’ Sin embargo, recientemente,
Nambiar y col. encontraron un resurgimiento de los gramnegativos, similar al de los afios '80.28
Gupta y col. describen y analizan un incremento de los brotes por Klebsiella pneumoniae
multirresistente.?® Quizas estemos ante el comienzo de una nueva época... Los microorganismos
gramnegativos pueden estar creando nuevos mecanismos de resistencia para cada uno de los
nuevos antimicrobianos, diseminandose mas facilmente entre los neonatos ingresados. Sin
embargo, aun existe consenso en que la mortalidad es mayor en neonatos con BN por
gramnegativos. Tseng y col. encontraron una incidencia de mortalidad en neonatos con
bacteriemia nosocomial por Pseudomonas aeruginosa del 45.5%.° En este trabajo, la mortalidad
cruda es de 19.44% (14/72) comparable a estudios anteriormente publicados, por ejemplo,
Khadilkar y col., 15% (6/40)3° y Townsend y col., 27% (13/49).3! Parece clara la relacién a lo largo
del tiempo entre BN por gramnegativos y mortalidad. El problema continlia estando en conocer la
fuerza que tiene la infeccidon por gramnegativos entre todos los factores de riesgo que contribuyen
a la mortalidad.

En relacion con la BN por hongos la frecuencia de 12.50% (9/72) encontrada en este estudio para

6



Coleccién Trabajos Distinguidos, Serie Pediatria, Volumen 9, NUimero 1
Candida sp. es superior a la de trabajos realizados en la década del ‘80, inferior a la encontrada
por otros autores recientemente.??*3 La especie mas frecuente responsable de la etiologia de la BN
continta siendo Candida albicans.'’* Los factores de riesgo que mas influyen en la infeccién por
Candida sp. son el uso de respiradores y los politratamientos antibidticos prolongados.?* Ademas,
estos microorganismos contintian asociados a una gran mortalidad. Chapman encontrd que la
mortalidad cruda en neonatos infectados por Candida sp. fue del 30%.%°
Se puede concluir que existe una tendencia al aumento de las BN por gramnegativos y hongos y
un incremento de la mortalidad cruda por estos microorganismos. Parece claro que existen ciclos
epidemioldgicos y microbiolégicos que se repiten en el tiempo y que debemos conocerlos.
Probablemente el prondstico de estos pacientes seria aun mejor si estudiando y analizando
profundamente datos histéricos pudiéramos predecir las tendencias.

Los autores no manifiestan conflictos.
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€ PAPEL DO ESTADO NUTRICIONAL E DA COMPOSICAO
CORPORAL NA PRESENCA DE COMPLICAGOES EM CRIANCAS
ATENDIDAS COM PNEUMONIA NO SERVICO DE URGENCIA DO HC
DA UNICAMP
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Campinas.

Introducao

Cinco milhGes de mortes a cada ano, em criangas menores de cinco anos, sao causadas por infeccdes
respiratorias, sendo 70% destas, pneumonias.! Os fatores de risco para pior evolucdo das
pneumonias s3o principalmente cardiopatias, pneumopatias, imunodeficiéncias e desnutricdo.? Renda
familiar menor que 50 ddlares/més, menor educacdo materna, aglomeracdo, poluicdo doméstica e
ambiental e permanéncia em creches,>* também estdo associados com pior evolugdo desta doenca.
Com relacdo a desnutricdo, ja estd documentada a associacdo entre esta, resposta imunoldgica
deficiente e ocorréncia de infeccdes graves,®> com varios estudos referindo maior mortalidade por
pneumonia em pacientes desnutridos.®® No Estado de S&o Paulo, pela melhoria das condigbes sdcio-
econdmicas nos ultimos anos,!® os casos de desnutricdo grave estdo cada vez menos freqiientes;!?
entretanto a pneumonia continua a representar a terceira causa de ébito em criancas menores de 1
ano.!® Sendo assim, cabe questionar se casos de desnutricdo leve ou alteragdes na composicdo
corporal poderiam estar envolvidos neste processo.

Na avaliagdo do estado nutricional, além do peso e da altura, Jelliffe,'> em 1966, ja recomendava o
estudo da composicdo corporal pela distribuicdo da gordura subcutanea e da massa muscular. Os
métodos antropométricos mais usados com este propdsito na pratica clinica sdo as medidas da
circunferéncia braquial e da prega cutanea tricipital, que tém como vantagens a facilidade de acesso,
possibilidade de realizacao de medidas de campo em larga escala e poucas restricdes culturais a
medidas externas e ndo invasivas.!® A partir da circunferéncia braquial e da prega cutanea tricipital
pode-se calcular a area de gordura e da area muscular braquial, o que possibilita a avaliagdo das
reservas de energia e proteina.!®* A diminuicdo da quantidade de musculo em relagdo a quantidade
de gordura corporal parece favorecer a evolugdo para fadiga e insuficiéncia respiratoria nos pacientes
com infeccdes respiratdrias.!*

O objetivo principal deste estudo foi conhecer o estado nutricional e a composicao corporal em
criancas hospitalizadas por pneumonia; foram também avaliadas a idade, sexo, escolaridade
materna e renda familiar per capita, e a relagao de todos estes fatores com a presenca ou nao de
complicacoes.

Casuistica e métodos )
O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de
Campinas em 10/08/1998 (parecer 090/98) e foi realizado no Pronto-Socorro de Pediatria do
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Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas, com 85 criangas (3 meses a 5 anos)
internadas com pneumonia no periodo de abril de 1999 a outubro de 2000. Estudo prévio realizado
com a mesma populagdo mostrou que a pneumonia é o segundo diagndstico mais freqiente em
nosso servico, correspondendo a 15% dos casos atendidos.'® O calculo do tamanho da amostra foi
feito utilizando-se estudo piloto com 42 casos, a partir do qual se determinou o n para proporgdes.®
Para todos os responsaveis pelos pacientes envolvidos no estudo foi solicitada assinatura de termo
de consentimento livre e esclarecido.
O diagndstico de pneumonia foi realizado com base nos critérios clinicos estabelecidos pela
Organizacdo Mundial de Saude!’ e pelo diagndstico radioldgico efetuado por médico da divis&o de
imaginologia do hospital.
A internacdo hospitalar foi indicada para os casos de pneumonia ocupando mais de um segmento
pulmonar na radiografia de térax ou prostacdo, insuficiéncia respiratéria e presenca de derrame
pleural. Os critérios de exclusao foram: pneumopatias cronicas, cardiopatias, doencas genéticas,
imunodeficiéncias, doengas cronicas com desnutricdo energético-protéica secundaria, desnutricao
cronica ja diagnosticada, anormalidades da parede toracica, doencas neuroldgicas e criancas com
aparelhos de gesso que impossibilitassem o exame antropométrico.
Derrame pleural, atelectasia, pneumotodrax, pneumatoceles, abcessos, ou evolucdo para doengas
decorrentes da pneumonia, tais como o choque ou a insuficiéncia respiratéria, foram considerados
como complicagoes.
Para todas as criangas foi preenchido questionario com nome, idade, sexo, escolaridade da mae e
renda familiar. A renda familiar per capita (US$) foi a quantia recebida pela familia no més anterior,
dividida entre todos que a usufruiram.
Na admissdo hospitalar foi realizado um exame antropométrico composto das medidas de altura (A)
ou comprimento, peso (P), circunferéncia braquial (CB) e prega cutanea tricipital (PCT). As medidas
de altura foram realizadas em antropémetro horizontal para criangas até 2 anos (comprimento) e em
antropOmetro vertical para criangas maiores (altura). As criangas foram pesadas usando
indumentaria minima, em balangas mecanicas; as criancas de até dois anos de idade foram pesadas
em balangas para bebés (até 16 kg, com escala de 10 g) e as criancas maiores foram pesadas em
balancas para adultos (até 150 kg e escala de 100 g). As balancas eram calibradas antes de cada
pesagem, utilizando-se pesos de um quilograma e de dez gramas. A circunferéncia braquial (CB) foi
medido no ponto médio do brago esquerdo empregando-se uma fita métrica de agco com largura de
0.5 cm e escala em cm e mm. A prega cutanea tricipital (PCT) foi medida no ponto médio do braco
esquerdo com caliper da marca Lange.'®! A circunferéncia braquial e a prega cutdnea foram
medidas pelo mesmo examinador em todas as criangas estudadas.
A classificacdo de Waterlow?® foi empregada para avaliacdo do estado nutricional, adotando-se como
ponto de corte escore z = -2 para altura/idade e peso/altura.
Calculou-se o indice de massa corporal (IMC) pela formula IMC = P/A?; a area braquial (AB) pela
formula AB = CB%/4 n, a drea muscular braquial (AMB) pela férmula AMB = (CB - n.
PCT)?/4 n: e a area de gordura braquial (AGB) pela formula AGB = AB - AMB.?! Para criangas
maiores de um ano, no calculo dos escores z foram utilizados os dados de Frisancho (1993).%!
No estudo da associagdo entre variaveis categoricas foram utilizados os testes do Qui-quadrado e o
Teste Exato de Fisher. Para as variaveis ndo categéricas foi usado o teste de Kolmogorov-Smirnov.>?
Realizou-se também uma andlise de regressdo logistica (método forward stepwise),?* que incluiu no
modelo como variavel dependente a evolugdo dos pacientes (presenga ou ndao de complicagdes) e
variaveis preditivas independentes aquelas que nos testes de associacdo apresentaram p < 0.10. Em
todos os testes, o nivel de significancia foi fixado em 0.05 ou 5 %. Os dados foram processados no
programa SPSS versao 1.1.0.

Resultados

No grupo estudado, encontramos 7 criancas desnutridas (8.2%), segundo a avaliacdo de Waterlow.
sendo que destes, 3 (3.5%) apresentavam desnutricdo aguda e 4 (4.7%) apresentavam desnutricao
pregressa. Das 85 criancas internadas, ocorreu insuficiéncia respiratéria aguda em 8 (9.4%),
derrame pleural em 12 (14.1%) e atelectasias em 7 (8.3%). Com relacao ao derrame pleural, que
foi a complicacao mais freqliente, a maior parte foi de derrames laminares ou de pequena monta
(ocupando menos de 1/3 do hemitdérax acometido); em 2 criangas houve associagdo do derrame a
insuficiéncia respiratoria e pneumotorax, necessitando drenagem do mesmo. O tempo médio de
permanéncia no hospital foi de 4.27 + 3.52 dias; ndo houve internacdes em terapia intensiva ou
obitos.

As complicagdes foram mais freqlientes no sexo feminino (44.7%) do que no masculino (21.3%) (p
= 0.03). Quanto a idade, a freqliéncia de complicacdes variou de 30.0% no grupo de 2 a 3 anos a
35.4% no grupo de 3 a 5 anos (p = 0.98). Quanto a escolaridade materna, verificou-se que 84.7%
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das maes possuiam 8 anos ou menos de estudo, sendo que somente 38.8% possuiam menos de 5
anos. No item renda familiar per capita verificou-se que 54.1% das familias sobreviviam com menos
de 1 salario minimo per capita.
A freqliéncia de complicagdes ndo mostrou diferenga entre os grupos quanto a escolaridade materna
(p = 0.62) e renda familiar per capita (p = 0.07). Com relacao ao estado nutricional, pela
classificacdo de Waterlow, 2 das 7 criangas desnutridas (28.6%) apresentaram complicacdes,
enquanto 25 das 78 criancas eutrdéficas (32.1%) tiveram a mesma evolucdo (p = 0.60) (Tabela 1).

Tabela I — Distribwicdio das 85 criempas exa velaedo & evolupdd, idade, sexo escolavidade
materng, venda fomliar pey capita e estado nuiricional

Cotn complicacfes | Sem cotnplicaghes | Total P

Idade(atos)

<] 10312 220(68,5) 32

1|—2 B (30,8) 18 (60,2) 26

2|—3 30300 T, 10

3—5 B (35,4 11054, 7 17 0,931
SeHo

Iasculitng 10(21,3) 377N 47

Femining 17 (44,7 210553 38 0,03
Escolaridade IMatemalanos)

<4 1234.4) 21 (63,6 33

5|—38 10(26,3) 280737 33

20 50357 06,3 14 0,620
Fenda Familiar
( Salano-minmodper capiia)

<05 T(22.,8) 240774 3l

0,5|—1,0 4(26.7) 11(73,3) 15

=10 13752,m 12048, 25

Sem informagio 3024 11(78.,6) 14 0,074
Classificagdio deWaterlow

Euiraficos 25031 330679 78

Desmuridos 2(28,8 374 7 0,60

P} N0}
(1 Qi-guadrado = 0,13 com 3 graus de iberdade
(2 Qui-quadrado=4,31 com | gran de liberdade
(3 Q- gquadrado= 0,94 com 2 graus de liberdade
(4 Qui-guadrado=4 02 com 2 gravs de liberdade, valor médio do saldrio minimo = 143,50
reais (79,72 ddlares)
(5 TesteEsxato deFischer

Foram incluidas na analise de regressao logistica sexo e renda familiar per capita, permanecendo no
modelo somente o sexo (odds ratio = 2.99, IC 95% = 1.16-7.72) Nas 53 criangas maiores de um
ano, nas quais foi possivel calcular o escore z do indice de massa corporal e do cilindro braquial nao
foram observadas diferencas estatisticamente significantes em relacdo aos indices circunferéncia
braquial/idade dos grupos com complicacdes (-0.401 + 0.55) e sem complicagdes (-0.585 = 1.35) (p
= 0.65) e prega cutanea tricipital/idade (-0.053 + 0.82 para o grupo com complicagoes e -0.362 +
0.92 para o grupo sem complicacdes) (p = 0.33). O mesmo ocorreu para a area de gordura
braquial/idade (-0.212 £ 0.62 e -0.521 + 0.92)(p = 0.15), area muscular braquial/idade (- 0.523 +
1.05 e -0.399 + 1.56) (p = 0.67) e o indice de massa corporal (-0.224 + 2.60 e -0.562 + 1.37) (p =
0.71) (Tabela 2).
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Tabela 2 — Valores da média, desvio padrdo (D) e ervo padrdo da média (EF) dos
escores Z dos indices civcunferéncia braguialidade {FE) prega cutdnes tricipitalidode
(PCT, draa de gordwra bragqialfidede (AGE) drea rawsculay braguiclfidade (AME) e
indice de massa corporalidede (TMC) .

Setn cotnplicacio Com cotrplicacio
Escares z F
N |Media |DP (EP |M |Media |DP EF
PB 36 |-0,585 | 1,35 |0,22 (17 |-0401 (0,55 0,13 |0,65
PCT 6 |-0,362 0,92 |0,15 (17 |-0,053 (0,32 0,19 0,33
AGE 3 |-0,521 0,92 |0,15 (17 |-0,212 (0,62 0,15 |0,15
AME 36 |-0,399 | 1,56 |0,26 (17 |-0,523 (1,05 0,25 0,67
IMIC 36 |-0,562 | 1,37 |0,22 (17 |-0,224 (2,60 0,63 |0,71

M- nidmero de casos, p— probabilidade do teste de Kolmogorow-Smirmow

Discussao

Sendo a pneumonia a segunda causa mais freqiente de atendimento em nosso servico, o estudo de
fatores de risco associados a ela tem interesses cientificos e praticos, pois o uso de indices
prognosticos otimiza a utilizacdo dos recursos disponiveis.

Avaliagdo da desnutricao em criangas menores de 5 anos no Brasil realizada pelo IBGE em 1989
mostrou que 30.7% destas criangas eram desnutridas, sendo que 5.1%, apresentavam desnutricdo
moderada ou grave. Na mesma avaliacdo, nas regides Sul e Sudeste, havia 20.6% de desnutridos,
sendo 2.4% nas formas moderadas e graves.?* Ao final deste estudo verificamos uma proporgdo
muito menor de desnutridos do que a esperada, o que com certeza influiu nos resultados
encontrados, uma vez que a desnutrigdo esta fortemente associada a evolucdo desfavoravel das
pneumonias na infancia, principalmente nos casos de desnutricdo grave.>”

A ocorréncia de derrame pleural, que foi a complicacdo mais freqliente, foi menor do que em estudo
semelhante realizado na América Latina, onde foi observada derrame pleural em 61% dos pacientes
hospitalizados por pneumonia;?®> somente um de nossos pacientes com derrame era desnutrido. Em
decorréncia da baixa incidéncia de desnutridos no grupo estudado, ndo encontramos diferencas no
estado nutricional e na composicdo corporal entre as criancas que evoluiram com complicagdes e as
demais. Com relacgdo ao sexo e faixa etaria, a distribuicdo, com predominio de meninos e de criancas
menores de um ano de idade, foi semelhante a literatura;® onde ha descricdo de maior risco de
morte por pneumonia. Porém, ao contrario do esperado, houve maior risco de complicagdes no sexo
feminino.

Nao encontramos associacao entre maior nimero de complicacbes, menor escolaridade materna e
baixa renda, assim como ja verificado por outros autores,?® Reichenheim e Harpham,?’ porém,
verificaram maior nimero de infecgbes respiratorias que necessitaram hospitalizagdo entre criangas
com renda familiar menor que 63 libras (aproximadamente 50 reais, a época®®); ndo houve, porém,
associacdo destas infecgdes com a escolaridade materna. César et al,®> em estudo com 152 criancas,
encontrou como principais fatores de risco para hospitalizacdo por pneumonia: escolaridade materna
menor que 4 anos; idade materna menor que 20 anos e renda familiar mensal menor ou igual a 180
ddlares (aproximadamente 100 reais a época®®).

Na populacdo estudada as condigbes sdcio-econémicas encontradas sdo explicadas pela melhora do
indice de desenvolvimento humano no Estado de Sao Paulo, que, de 1996 a 1998 foi de 0.868,
comparavel a de paises como Portugal (0.864) e Espanha (0.899), enquanto que no Brasil como um
todo este indice foi de 0.747. A escolaridade encontrada também foi maior do que esperado para a
regido do Estado, que é de 50.8% das pessoas com fundamental incompleto. Entretanto,
encontramos uma maior proporcdo de familias com renda menor que um salario minimo per capita
(54.1%) do que o esperado (15.7%).'° Portanto, a populagdo atendida neste estudo possuia melhor
escolaridade do que renda, o que poderia explicar as boas condigdes nutricionais da maioria das
criangas.

Concluimos que ndo houve influéncia de fatores sécio-econ6micos na evolucdo dos casos de
pneumonia estudados, assim como ndo foram observadas diferencas na distribuicdo dos parametros
antropomeétricos, o que permite inferir que estas medidas ndo se mostram Uteis na definicdo de
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prognostico quanto a evolugdo com complicacdes em populagdes com baixa prevaléncia de
desnutricdo. Estudos com maior nimero de pacientes assim como a avaliagdo de outros fatores,
como a resposta imune, principalmente celular’ e o estudo da deficiéncia de micronutrientes, como
zinco, ferro e vitamina A,?° talvez possa cumprir este papel.

Los autores no manifiestan conflictos.

BIBLIOGRAFIA

1. Kirkwood BR, Gove S, Rogers S, et al. Potential interventions for the prevention of childhood pneumonia in developing
countries: a systematic review. Bull World Health Organ 1995; 73(6):793-8.

2. Mccracken Jr GH. Diagnosis and management of pneumonia in children. Pediatr Infect Dis J 2000; 19:924-8.

3. César JA, Victora CG, Santos IS, al. Hospitalizagdo por pneumonia: influéncia de fatores s6cioeconémicos e gestacionais em
uma coorte de criangas no Sul do Brasil. Rev Saude Publica 1997; 31(1):53-61.

4. victora CG, Smith PG, Barros FC, et al. Risk factors for deaths due to respiratory infections among brazilian infants. Int J
Epidemiol 1989; 18(4):918-25.

5. Chandra RK. 1990 McCollum award lecture. Nutrition and immunity: lessons from the past and new insights into the future.
Am J Clin Nutr 1991; 53:1087-101.

6. Sehgal, V, Sachved HPS, Satyanarayana L. Predictors of mortality in subjects hospitalized with acute lower respiratory tract
infections. Indian Pediatr 1997, 34:213-219.

7. Spooner V, Barker J, Tulloch S, et al. Clinical signs and risk factors associated with pneumonia in children admited to Goroka
Hospital, Papua New Guinea. J Trop Pediatr 1989; 35:295-300.

8. Fatmi z, White F. A comparision of 'cough and cold' and pneumonia: risk factors pneumonia in children under 5 years

12

15.

16.
17.

18.
19.
20.
21.

22.
23.
24.

25.

26.
27.
28.

revisited. Int J Infect Dis 2002, 6(4):294-301.

Nascimento-Carvalho CMC, Rocha H, Santos-Jesus R, et al. Childhood pneumonia: clinical aspects associated with
hospitalizatons and death. Braz J Infect Dis 2002, 6(11):22-8.

. SEADE - Fundagdo Sistema Estadual de Anadlise de Dados - http://www.seade.gov.br, 2001.
11.

Secretaria da Saude do Estado de S&o Paulo - http://www.saude.sp.gov.br, 2001.

. Jelliffe DB. The assessment of the nutritional status of the community. Geneva, World Health Organ, monograph series no.
13.
14.

53, 1966. p. 50-77.

Frisancho AR. Triceps skin fold and upper arm muscle size norms for assessment of nutritional status. Am J Clin Nutr 1974;
27:1052-1058.

Santos AL, Ruza F, Guerra AJM, et al. Evaluacion nutricional de nifios con insuficiencia respiratoria (IR): Antropometria al
ingreso en cuidados intensivos pediatricos. Ann Esp Pediatr 1998; 49(1):11-16.

Riccetto AGL, Zambom MP, Morcillo AM. Caracteristicas de criangas com pneumonia atendidas no pronto-socorro. Rev Ciénc
Méd 2003, 12(1):55-62.
Hulley SB, Cummings SR. Designing Clinical Research. Baltimore: Willians & Wilkins, 1988. p.220.

Lanata CF. Incidencia y evolucion de la neumonia en nifios a nivel comunitario. In: Benguigui, Y, editor. Infecciones
respiratorias en ninos. Washington DC: Organizaciéon Panamericana de la Salud; 1997. p. 65-86.

Jelliffe DB, Jelliffe EFP, Zerfas A, et al. Anthropometry: general. In: Jelliffe DB, editor. Community nutritional assessment
with special reference to less technically developed countries. New York: Oxford University Press; 1989. p.56-79.

Cameron N. The methods of auxiological anthropometry. In: Falkner F, Tanner J M. Human Growth. New York, Plemnm
Press.1978. p.35-90.

Waterlow JC, Buzina R, Keller W, et al. The presentation and use of height and weight data for comparing the nutritional
status of groups of children under the age of 10 years. Bull World Health Organ 1977; 55(4):489-98.

Frisancho AR. Anthropometric standarts for the assessment of growth and nutritional status. University of Michigan Press,
Michigan, 1993. p. 43.

Siegel S. Estatistica ndo-paramétrica para ciéncias do comportamento. Recife: Editora. McGraw-Hill do Brasil; 1979.
Kahn HA. Na introduction to epidemiologic methods. Oxford University Press, 1983. p 100-200.

Ministério das RelacGes Exteriores do Brasil.
www.mre.gov.br/cd/brasil/itamaraty/web/port/polsoc/saude/cmorte/esnutr/aprese nt.htm, 2003.

Diaz MT, Fuenmayor T, Marquez PE. Impacto del programa de IRA en la mortalidad hospitalaria del servicio de pediatria del
hospital General del Sur, Maracaibo, Venezuela. In: Benguigui Y, editor. Investigaciones operativas sobre el control de las
infecciones respiratorias agudas (IRA) en nifios en América Latina y el Caribe. Washington DC: Organizacion Panamericana
de la Salud; 1998.p. 103-7.

Véjar EL, Casteran VIC, Navarrete P, et al. Factores de riesgo de fallecer en domicilio por neumonia de nifos chilenos de
estratos socioecondmicos bajos, Santiago de Chile: 1990-1994. Rév Méd Chile 2000; 28(6):627-32.

Reichenheim M, Harpham T. Child health in a brazilian squatter settlement: acute infections and associated risk factors. J
Trop Pediatr 1989; 35:315-20.

MOEDAS - www.portalbrasil.eti.br/indices_délar00_04.htm, 2003.
Bhan MK, Sommerfelt H, Strand T. Micronutrient deficiency in children. Br J Nutr 2001, 85(Suppl 2): S199-203.

Trabajos Distinguidos, Serie Pediatria, integra el Programa SIIC de Educacion Médica
Continuada

12





