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Abstract

Prevalence of wheezing was studied in Guarani
indigenous children hospitalized for acute low-
er respiratory tract infections in Southern and
Southeastern Brazil, recruited by a surveillance
routine established in villages from May 2007 to
June 2008. Data were obtained from hospital re-
cords. Crude and adjusted prevalence ratios for
wheezing were estimated according to categories
of target variables, using Poisson regression with
robust variance. Prevalence of wheezing was
58.1% (136/234). Risk factors that remained sig-
nificantly associated with wheezing in the final
model were: age bracket, inversely associated (0-
11 months: reference; 24-35 months: 0.63, 95%CI:
0.40-0.99); hospitalization in the autumn (sum-
mer: reference; autumn: 1.58, 95%CI: 1.05-2.40);
dyspnea (1.41, 95%CI: 1.09-1.83); chest indraw-
ing (1.42, 95%CI: 1.16-1.73); crackles (1.43,
95%CI: 1.09-1.87). The results show a high dis-
ease burden related to wheezing and suggest the
phenotype of early-onset persistent wheezing re-
lated to recurrence of viral respiratory infections.
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Resumo

Realizou-se estudo de prevaléncia de sibilancia
em criangas indigenas Guarani hospitalizadas
por infecgdo respiratoria aguda baixa no Sul e
Sudeste do Brasil, recrutadas a partir de um sis-
tema de vigildncia implantado nas aldeias entre
maio de 2007 e junho de 2008. Os dados foram
extraidos por revisdo dos prontudrios hospita-
lares. Estimarame-se razoes de prevaléncia de
sibildancia brutas e ajustadas segundo catego-
rias das varidveis exploratdrias, por regressao
de Poisson com ajuste para varidncia robusta. A
prevaléncia de sibilancia foi de 58,1% (136/234).
Permaneceram significativamente associadas
a sibilancia no modelo final: faixa etdria, in-
versamente associada (0-11 meses: referéncia;
24-35 meses: 0,63, IC95%: 0,40-0,99); interna-
¢do no outono (verdo: referéncia; outono: 1,58,
IC95%: 1,05-2,40); e sinais clinicos de dispneia
(1,41, IC95%: 1,09-1,83), tiragem (1,42, IC95%:
1,16-1,73) e estertor (1,43, IC95%: 1,09-1,87). Os
resultados revelam elevada carga de morbidade
por sibildncia e sugerem o fendtipo de sibilancia
persistente de inicio precoce, relacionada a re-
corréncia de infecgbes respiratorias virais.

Sons Respiratdrios; Pneumonia; Indios
Sul-Americanos; Criancga; Prevaléncia

Cad. Satde Publica, Rio de Janeiro, 30(7):1427-1437, jul, 2014

1427



1428

Souza PG et al.

Introducao

Asibilancia é um dos sintomas respiratérios mais
comuns na infancia, manifestando-se frequente-
mente antes de um ano de idade 1. A morbimor-
talidade por causas respiratorias relacionadas a
sibilancia é elevada, sendo mais vulneraveis os
lactentes de populacdes socieconomicamente
menos favorecidas 2, nos quais o primeiro epi-
sédio de sibilancia pode resultar de inflamacao
dos bronquiolos de etiologia viral, a bronquiolite
viral aguda 3. Na América Latina, a sibilancia em
lactentes tem sido frequentemente relacionada
a exposicdo precoce e continuada a agentes ina-
lantes do ambiente e as infec¢des respiratérias
virais, podendo evoluir com complica¢des, como
a pneumonia 4.

Sao descritos diversos fenétipos de sibilancia
decorrentes da interagdo entre fatores genéticos
e ambientais: (1) sibilancia transitéria, que ocor-
re nos trés primeiros anos de idade e geralmente
estd associada a prematuridade e ao tabagismo
passivo; (2) sibilancia persistente de inicio pre-
coce, com primeiro episédio antes dos trés anos
de idade e recorréncia associada a infecgdes res-
piratdrias agudas virais, sem evidéncia e histéria
familiar de atopia; e (3) sibilancia persistente de
inicio tardio ou asma, como expressao de uma
via aérea patogénica decorrente de atopia 5.

Os povos indigenas encontram-se entre os
grupos sociais mais marginalizados na Améri-
ca Latina e no Caribe 6. No Brasil, assim como
em outros paises, o perfil de morbimortalidade
desses povos é marcado por doencas infecciosas,
parasitdrias e carenciais, particularmente na po-
pulacao infantil, com destaque para as infec¢oes
respiratorias agudas (IRA), em sua maioria preve-
niveis ou reduziveis por intervencoes disponiveis
no Sistema Unico de Satide (SUS) 67:89,10,11,12,13,

Em recente estudo sobre doenca respirat6-
ria aguda em indigenas Guarani residentes em
83 aldeias no Sul e Sudeste do Brasil, verificou-
se que 71,9% das hospitalizacdes com causas
definidas em < 5 anos de idade foram devidas
as infeccoes respiratorias agudas baixas (IRAB),
sendo o broncoespasmo, a bronquiolite viral
aguda e a asma as principais causas secunda-
rias de diagndstico 7. Nessa mesma populacao
e no mesmo periodo, a taxa de mortalidade em
< 5 anos e a taxa de mortalidade infantil corres-
ponderam a 44,5 ébitos por mil nascidos vivos
e a 29,6 6bitos por mil nascidos vivos, respec-
tivamente. A mortalidade por IRAB (< 5 anos:
24,7 por mil nascidos vivos; < 1 ano: 17,3 por
mil nascidos vivos) foi a maior entre as causas
especificas de mortalidade, superando em pelo
menos duas vezes as taxas de mortalidade por
diarreia e por demais causas. IRAB e diarreia em
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conjunto, responderam por 100% das causas de
morte em criancas de 1 a4 anos de idade e 2 90%
das mortes infantis 8.

Na investigacdo dos fatores de risco para
hospitalizacdo de criancas Guarani por IRAB,
verificou-se associacdo significativa com baixa
renda estdvel per capita familiar, elevado nimero
de moradores no domicilio, baixa idade mater-
na, exposicao a poluicao intradomicilar e baixo
peso ao nascer, evidenciando as precdrias con-
digoes de vida as quais a populagao Guarani estd
submetida 14.

O estudo sobre doencga respiratéria aguda nos
Guarani produziu as primeiras evidéncias sobre
seus determinantes em povos indigenas do Bra-
sil e demonstrou que essa € a principal causa de
morbidade e mortalidade nas criancas da etnia.
Os resultados do componente morbidade hospi-
talar do estudo sugerem que a hiperreatividade
bronquica esteja implicada na fisiopatogenia das
hospitalizacdes Guarani 7. Portanto, este estudo
visa descrever a prevaléncia de sibilancia e inves-
tigar os fatores associados nas crianc¢as Guarani <
5 anos hospitalizadas por IRAB no Sul e Sudeste
do Brasil, no perfodo de maio de 2007 a junho de
2008, ocasidao em que se implantou um sistema
de vigilancia das hospitalizacées para a opera-
cionalizacdo do estudo sobre doenca respiratoria
aguda em criancas da etnia.

Métodos

Trata-se de estudo de prevaléncia de sibilancia
e fatores associados em criangas indigenas Gua-
rani hospitalizadas, residentes em 83 aldeias da
etnia dispersas na faixa litoranea que se estende
do sul do Estado do Rio de Janeiro ao Estado de
Santa Catarina e em todo o Estado do Rio Grande
do Sul. Em geral, as aldeias vivem em situacao de
vulnerabilidade tanto por condi¢cdes ambientais,
quanto por situacdes socioecondmicas e habita-
cionais precdrias 14. A atencdo primadria a saude
nas aldeias é prestada por Equipes Multidiscipli-
nares de Satide Indigena (EMSI) sob responsa-
bilidade do Subsistema de Atencao a Satide dos
Povos Indigenas, sendo a complementariedade
das acdes de satide em outros niveis de comple-
xidade, realizada pelas redes municipais e esta-
duais de satde.

Os dados para esta andlise sdo provenientes
de uma série de hospitalizacées de criancas in-
digenas Guarani por IRAB, ocorridas entre 1o de
maio de 2007 e 30 de junho de 2008. Os casos
foram recrutados a partir de um sistema de vi-
gilancia coordenado por um dos pesquisadores
e conduzido pelos enfermeiros das EMSI, im-
plantado especificamente para realizacdo de um



estudo caso-controle sobre fatores de risco para
hospitalizacdo de criancas indigenas da etnia por
IRAB 14. Estabeleceu-se uma rotina de vigilancia
visando a notificagdo semanal, positiva ou nega-
tiva, das hospitalizacées por IRAB em < 5 anos.
Na eventual falha de notificacdo, a coordenacado
da pesquisa realizava contato telefonico a fim de
confirmar a ocorréncia ou ndo de hospitalizacdo.
Essas a¢des foram complementadas por visitas
sistemadticas aos enfermeiros responsdveis pelas
notificagoes nas aldeias e por busca ativa de hos-
pitalizacdes e revisdo de prontudrios nos 49 hos-
pitais onde ocorreram interna¢des Guarani 15.
Procedeu-se a extracdo de dados a partir da revi-
sdo dos registros dos prontudrios de internacao,
por meio da aplicacdo de um formuldrio padro-
nizado (Formulério de Extracdo de Dados Hos-
pitalares), preenchido pelo médico coordenador
da pesquisa. Detalhes metodoldégicos adicionais
estdo descritos em outros artigos 7,8,14.

Foram analisadas varidveis: (a) demograficas
e climadticas — idade, sexo, regiao de residéncia,
estacoes do ano de nascimento e de internacao
(20 de marco a 20 de junho, outono; 21 de junho
a 22 de setembro, inverno; 23 de setembro a 21
de dezembro, primavera; 22 de dezembro a 19
de marco, verdao. Observatério Astrondmico de
Uberlandia. Estacdes do ano —2003. http://www.
silvestre.eng.br/astronomia/fenomenos/estaco
es/2003/, acessado em 13/Dez/2013); (b) clinicas
—tosse, febre, dispneia, taquipneia, estertores, ti-
ragem, sibilancia, sinais de gravidade, hipdtese
diagnéstica (IRA pneumonia e IRA ndo pneumo-
nia); (c) laboratoriais — contagem de eosindfilos
no sangue periférico e gasometria arterial; (d)
radiolégicas — infiltrados alveolar e intersticial,
hiperinsuflagdo pulmonar e retificacao dos arcos
costais; (e) terapéuticas — uso de antibiético; e (f)
evolucdo — duracdo da internacao, reinternacao
no mesmo episédio, novos episédios de inter-
nacdo e 6bito. Varidveis clinicas sem registro no
prontudrio foram definidas como ausentes na
crianca. Para o diagndstico, foram considerados
dois critérios: o diagnéstico médico registrado
no prontudrio e o diagndstico de um pneumo-
pediatra (revisor), a partir dos dados extraidos do
prontudrio, com base em um critério clinico-ra-
diolégico-laboratorial pré-definido estabelecido
a partir de revisdo da literatura 15.

Elaborou-se um banco de dados no programa
Epi Info, versao 3.5.1 (Centers for Disease Con-
trol and Prevention, Atlanta, Estados Unidos) e
as andlises foram conduzidas no programa Stata
10 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos).
Foram descritas as distribuicdes de frequéncia
de hospitalizacoes e as prevaléncias de sibilan-
cia segundo categorias das varidveis explora-
térias. Em seguida, foram estimadas razoes de
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prevaléncias brutas e ajustadas de sibilancia por
regressdo de Poisson com ajuste para variancia
robusta 16, com respectivos intervalos de 95% de
confianga (IC95%). Para a andlise multivariada,
utilizou-se um modelo hierdrquico cujos niveis
de andlise foram, do mais distal para o mais pro-
ximal: nivel 1 —regido de residéncia; nivel 2 - con-
dicoes demogréficas e climdticas; nivel 3 — con-
digoes clinicas; e nivel 4 — padroes radiolégicos
e laboratoriais. As associacoes de sibilancia com
as varidveis ligadas ao diagndstico, tratamento
e desfecho foram consideradas separadamente
das demais, tendo em vista sua relagdo de conse-
quéncia e nao de causa com o desfecho.

A varidvel regido de residéncia, pertencente
ao nivel mais distal, foi a primeira a entrar na
andlise multivariada. Nos demais niveis, as va-
ridveis foram incluidas na andlise multivariada
correspondente ao seu nivel, juntamente com as
varidveis retidas nos niveis anteriores, aplicando-
se o0 método backward para excluir as de menor
significancia, até se manterem no modelo final
apenas aquelas com p < 0,20. Assim, cada varia-
vel mantida no modelo final encontra-se ajusta-
da pelas demais varidveis retidas do mesmo nivel
de andlise e pelas varidveis retidas nos niveis de
andlise anteriores.

Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Satide Publica
Sergio Arouca, Fundacao Oswaldo Cruz (Ensp/
Fiocruz, parecer ne 130/2005) e pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP, parecer
no 154/2006). Obteve-se autorizacdo da Fun-
dagdo Nacional do Indio (autorizagdo ne 23/
CGEP/2007) para entrada em Terra Indigena a
fim de realizar pesquisa cientifica, mediante as-
sinatura dos termos de consentimento livre e es-
clarecido coletivos pelas liderancas indigenas de
cada uma das aldeias participantes.

Resultados

Foram analisadas 234 hospitalizacdes por IRAB
de criancas Guarani entre 0 e 59 meses de idade,
o que corresponde a 68,8% do total de hospita-
lizagdes ocorridas no periodo. Esse tamanho de
amostra confere um poder de 70% para detec-
tar desigualdades nas prevaléncias se as mesmas
forem inferiores a 41,9% ou superiores a 58,1%,
a um nivel de significancia de 5%. A média de
idade foi de 15,4 + 13,0 meses (mediana = 11 me-
ses). Um quarto das criancas tinha menos de seis
meses e 75% delas tinham menos de 21 meses
de idade. Do total de hospitalizacoes analisadas,
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136 (58,1%) possuiam registro de sibilancia no
prontudrio.

A distribuicao de frequéncia das hospitali-
zacdes e as prevaléncias de sibilancia segundo
regido de residéncia, caracteristicas demogra-
ficas e climdticas encontram-se na Tabela 1. A
frequéncia de criancgas hospitalizadas foi maior
no Sudeste (67,9%), foi similar entre os sexos (fe-
minino: 50,8%) e concentrou-se na faixa etdria
mais baixa (< 12 meses: 50,8%). As proporc¢oes de
nascimentos e interna¢des foram mais elevadas
no outono (20 de margo a 20 de junho). Na anda-
lise bruta, as varidveis regido de residéncia, sexo,
faixa etdria e estacdo de internacao apresenta-
ram nivel de significdncia p < 0,20, tendo sido
incluidas na regressao multivariada.

Tosse, febre, taquipneia, dispneia e esterto-
res apresentaram frequéncias que variaram de
52,1% (taquipneia) a 80,8% (tosse) (Tabela 2). Por
outro lado, sinais e sintomas de gravidade da do-
enca tiveram frequéncias inferiores a 5%. Taquip-

Tabela 1

neia, dispneia, tiragem e estertor apresentam
associacao direta e estatisticamente significati-
va com sibilancia na andlise bruta, ao passo que
tosse mostrou-se inversamente associada. Além
dessas, febre e esforco respiratério apresentaram
valor de p < 0,20, sendo também incluidas na re-
gressdo multivariada.

Dos prontudrios analisados, 133 (56,7%), 85
(36,3%) e 202 (86,3%) nao possuiam registro de
realizacao de radiografia de térax, contagem de
eosinofilos e saturagao periférica de oxigénio, res-
pectivamente. Em decorréncia da baixa frequén-
cia de registro de gasometria nos prontudrios,
essa varidvel foi excluida das anélises. Entre os
prontudrios com registro de radiografia de térax,
apenas trés (1,3%) estavam normais ou com alte-
racoes ndo relacionadas a IRAB. Entre os com al-
teracoes relacionadas a IRAB, a frequéncia de in-
filtrado intersticial associado ou ndo a hiperinsu-
flacao e/ou retificacao de arcos costais foi 9%. A
frequéncia de eosinofilia foi de 14,8% (Tabela 3).

Frequéncia de hospitalizacdo e prevaléncia e razdes de prevaléncia de sibilancia segundo variaveis regido de residéncia,

demogréficas e climaticas.

Variaveis Hospitaliza¢des Prevaléncia de sibilancia RP,obusto 1C95%
n % 1C95% n % 1C95%
Nivel 1
Regido de residéncia p=0,110
Sudeste 159 67,9  61,9-740 87 54,7 46,9-62,5 1,00
Sul 75 32,1 26,0-38,0 49 65,3 54,5-76,2 1,19 0,96-1,48
Nivel 2
Sexo p=0,174
Feminino 119 50,8  44,4-57,3 64 53,8 44,7-62,8 1,00
Masculino 115 49,2 42,7-55,6 72 62,6 53,7-71,5 1,16 0,93-1,45
Faixa etaria (meses) p=0,150
0-11 119 50,8 44,4573 77 64,7 56,0-73,3 1,00
12-23 62 265 208-322 32 51,6 39,1-64,1 0,80 0,60-1,05
24-35 27 11,5 7,41-15,6 12 44,4 25,6-63,3 0,69 0,44-1,07
36-59 26 11,2 7,05-151 15 57,7 38,6-76,8 0,89 0,62-1,27
Estacdo de nascimento p=0,134
Verao 38 16,3 11,5-21,0 21 55,3 39,3-71,2 1,00
Outono 89 38,0 31,7-443 47 52,8 42,4-63,2 0,95 0,67-1,35
Inverno 56 23,9 18,4-29,4 34 60,7 47,8-73,6 1,10 0,77-1,57
Primavera 51 21,8 16,5-27,1 34 66,7 53,6-79,7 1,21 0,85-1,70
Estacdo de internacao p=0,362
Verao 32 13,8 9,24-181 14 43,7 26,4-61,1 1,00
Outono 81 34,6 28,5-40,7 52 64,2 53,7-74,7 1,47 0,96-2,25
Inverno 57 24,3 18,8-29,9 30 52,6 39,6-65,7 1,20 0,75-1,91
Primavera 64 27,3  21,6-33,1 40 62,5 50,5-74,4 1,43 0,92-2,21

IC95%: intervalo de 95% de confianca; RP: razdo de prevaléncia.
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Tabela 2
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Frequéncia de hospitalizagdo e prevaléncia e razdes de prevaléncia de sibilancia segundo caracteristicas clinicas.

Variaveis HospitalizagGes Prevaléncia de sibilancia RP obusto 1C95%
n % 1IC95% n % 1C95%
Nivel 3

Tosse p = 0,008

Nao 45 19,2 14,1-24,3 33 733 60,3-86,3 1,00

Sim 189 80,8 75,7-858 103 54,5 47,3-61,6 0,74 0,60-0,93
Febre p=0,142

Nao 79 338 27,6-39,9 51 64,6 53,9-75,2 1,00

Sim 155 66,2 60,1-72,3 85 54,8 46,9-62,7 0,85 0,68-1,06
Taquipneia p = 0,009

Nao 112 47,9 41,4-54,3 55 49,1 39,8-58,4 1,00

Sim 122 52,1 45,7-58,6 81 66,4 57,9-74,8 1,35 1,08-1,70
Dispneia p = 0,001

Nao 81 34,6 28,5407 34 42,0 31,1-52,8 1,00

Sim 153 654 59,2715 102 66,7 59,1-74,2 1,59 1,20-2,10
Esforco respiratério p=0,168

Nao 208 88,9 84,8-930 118 56,7 49,9-63,5 1,00

Sim 26 11,1 7,05-15.2 18 69,2 51,3-87.1 1,22 0,92-1,62
Tiragem p = 0,000

Nao 160 68,4 62,4-74,4 78 48,7 40,9-56,5 1,00

Sim 74 31,6 25,6-37,6 58 78,4 68,9-87,8 1,61 1,32-1,96
Estertores p = 0,006

Nao 72 30,8 24,8-36,7 31 43,1 31,5-54,6 1,00

Sim 162 69,2 63,3-752 105 64,8 57,4-72,2 1,50 1,13-2,01
Recusa alimentar p=0,228

Nao 225 96,1 93,7-986 133 59,1 52,6-65,6 1,00

Sim 9 3,9 1,36-6,33 3 333 2,3-64,3 0,56 0,22-1,43
Batimento de asa do nariz p=0,329

Nao 228 97,4 954-995 134 58,8 52,3-65,2 1,00

Sim 6 2,6 0,52-4,60 2 333 4,7-71,3 0,57 0,18-1,77
Complicagdes p =0,532

Nao 218 93,2 90,0-96,4 128 58,7 52,1-65,3 1,00

Sim 16 6,8  3,60-10,1 8 50,0 25,3-74,7 0,85 0,51-1,41

IC95%: intervalo de 95% de confianca; RP: razdo de prevaléncia.

As associagoes de sibilancia com padrao radiol6-
gico e eosinofilia ndo apresentaram significancia
estatistica na andlise bruta.

No modelo multivariado, a sibilancia mos-
trou-se inversamente e significativamente as-
sociada a faixa etdria da crianca. Além disso, a
sibilancia foi significativamente mais prevalente
nas criancas hospitalizadas no outono e naque-
las com registro em prontudrio de dispneia, ti-
ragem e estertor. Tosse e taquipneia perderam
significancia estatistica ap6s ajuste por varidveis
de confundimento (Figura 1).

A hipdtese diagndstica de pneumonia foi re-
gistrada em 82,1% dos prontudrios, sendo esta

proporc¢do mais baixa pela classificacao do revi-
sor (67,5%) (Tabela 4). Na quase totalidade das
hospitalizacoes (96,2%), houve prescricao de
antibidtico. A média de tempo de permanéncia
hospitalar foi de 7,6 (DP = 6,3) dias. O tempo de
permanéncia hospitalar variou de um a 63 dias,
sendo que em 8,1% das hospitalizacdes, foi me-
nor que trés dias. Em 25%, 50% e 75% das hospita-
lizacoes, esses tempos corresponderam a4, 6 e 9
dias, respectivamente. A permanéncia hospitalar
foi de até 10 dias em 80,3% das hospitalizagoes.
Verificaram-se reinternacao da crianca pelo mes-
mo episédio em 2,1% dos casos e reinternacao
da mesma crianga por outro episédio em 24,8%
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Tabela 3

Frequéncia de hospitalizagdo e prevaléncia e razdes de prevaléncia de sibildncia segundo caracteristicas radioldgicas

e laboratoriais.

Variaveis Hospitalizagdes Prevaléncia de sibilancia RP obusto 1IC95%
n % 1C95% n % 1C95%
Nivel 4
Padrao radiolégico p = 0,449
Infiltrado alveolar 77 33,0 268-39,0 42 54,5 43,3-65,8 1,00
Infiltrado intersticial/ 21 90 53-127 14 66,7 45,9-87,4 1,10 0,86-1,40
hiperinsuflagao
e/ou retificagdo arcos costais
Eosinoéfilos (%) p=0,784
<4 127 852 795910 77 60,6 52,0-69,2 1,00
>4 22 14,8 9,0-20,5 14 63,6 43,3-84,0 1,05 0,74-1,48

IC95%: intervalo de 95% de confianca; RP: razdo de prevaléncia.

Figura 1

Modelo final dos fatores associados a sibilancia. Criangas Guarani no Sul e Sudeste do Brasil, 2007/2008.

DISTAL

Nivel 1 Regido de residéncia
Sudeste: referéncia
Sul: 1,19 (0,96-1,48)
Nivel 2 Faixa etaria (meses) Estacéo de internagdo
0-11: referéncia Verao: referéncia
12-23: 0,77 (0,59-1,00) Qutono: 1,58 (1,05-2,40)
24-35: 0,63 (0,40-0,99) Inverno: 1,26 (0,80-1,99)
36-59: 0,82 (0,58-1,17) Primavera: 1,52 (0,99-2,35
Nivel 3 Tosse Febre Taquipneia Dispneia
Nao: referéncia Nao: referéncia Nao: referéncia Nao: referéncia
Sim: 0,80 (0,64-1,01) Sim: 0,86 (0,70-1,07) Sim: 1,19 (0,96-1,47) Sim: 1,41 (1,09-1,83)
Tiragem Estertor R lii t Bati de asa do nariz
Néo: referéncia Nao: referéncia Nao: referéncia Néo: referéncia
Sim: 1,42 (1,16-1,73) Sim: 1,43 (1,09-1,87) Sim: 0,54 (0,23-1,28) Sim: 0,44 (0,15-1,31)
Nivel 4 | |

| PROXIMAL

das criancas. A sibilancia apresentou associacao
estatisticamente significativa com diagndstico
de IRA nao pneumonia descrito no prontudrio.
Duas criangas hospitalizadas com sibilancia evo-
luiram ao 6bito (dados ndo tabulados).

Discussao
A elevada frequéncia de sibilancia e de interna-

¢oes por essa causa € fendmeno mundial e cons-
titui problema de satide ptblica para todos os pa-
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ises, independente do grau de desenvolvimento
17,18,19, Nesse estudo, a sibilancia esteve presente
em mais da metade (58,1%) das criancas Guarani
hospitalizadas por IRAB. A prevaléncia de sibi-
lancia foi significativamente menor na faixa etd-
ria de 24 e 35 meses de idade e significativamente
maior nas criancas hospitalizadas no outono e
naquelas com registro em prontudrio de disp-
neia, tiragem e estertor.

A prevaléncia de sibilancia nas criancas
Guarani hospitalizadas foi mais elevada no Sul
(65,3%) do que no Sudeste (54,7%), ainda que



Tabela 4
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Frequéncia de hospitalizagdo e prevaléncia e razdes de prevaléncia de sibilancia segundo variaveis de diagndstico,

tratamento e desfecho.

Variaveis Hospitalizagdes Prevaléncia de sibilancia RP obusto 1C95%
n % 1C95% n % 1C95%

Hipdtese diagndstica hospitalar p =0,028

IRA pneumonia 192 82,1 77,1-87,0 106 55,2 48,1-62,3 1,00

IRA ndo pneumonia 42 17,9 13,0-23,0 30 71,4 57,6-85,2 1,29 1,03-1,63
Hipotese diagndstica do revisor p=0,384

IRA pneumonia 158 67,5 61,5-73,6 95 60,1 52,4-67,8 1,00

IRA n&o pneumonia 76 32,5 26,4-38,5 141 53,9 42,6-65,2 0,90 0,70-1,14
Uso de antibiético p=0,104

Nao 9 3,8 1,36-6,32 7 77,8 50,4-105,1 1,00

Sim 225 96,2 93,7-98,6 129 57,3 50,8-63,8 0,74 0,51-1,06
Duragdo da internagao (dias) p=0,616

1-3 33 141 9,61-18,6 18 54,5 37,4-71,6 1,00

4-7 118 50,4 44,0-57,0 67 56,8 47,8-65,8 1,04 0,73-1,48

8-10 37 15,8 11,1-20,5 24 64,9 49,4-80,4 1,19 0,80-1,76

11-15 32 13,7 9,24-18,1 19 59,4 42,2-76,5 1,09 0,71-1,66

16-63 14 6,0 2,92-9,04 8 57,1 31,0-83,2 1,05 0,60-1,82
Reinternagdo da crianga no mesmo episodio p =0,229

Nao 229 97,9 96,0-99,7 135 59,0 52,5-65,4 1,00

Sim 5 2,1 0,27-4,00 1 20,0 15,3-55,3 0,34 0,06-1,97
Novos episédios de internacdo na mesma crianca p = 0,469

Nao 176 75,2 69,6-80,8 100 56,8 49,4-74,6 1,00

Sim 58 24,8 19,2-30,3 36 62,1 49,5-74,6 1,09 0,86-1,39

IC95%: intervalo de 95% de confianca; IRA: infeccao respiratéria aguda; RP: razdo de prevaléncia.

essa diferenca nao tenha sido estatisticamente
significativa. Esses resultados divergem dos re-
portados pela Pesquisa Nacional de Demografia
e Satide da Crianca e da Mulher, na qual se ve-
rificou maior prevaléncia de sibilancia referida
na populacdo infantil da Regido Sudeste em re-
lacao ao Sul 19. Tendo em vista que o primeiro
estudo se refere a prevaléncia de sibilancia em
criancas indigenas hospitalizadas e o segundo, a
prevaléncia de sibilancia referida em criancas da
populacao geral, eventuais diferencas regionais
podem decorrer de fatores ligados ao acesso a
servicos de satide, a qualidade da atencao e as
exposicoes diferenciadas a risco ambientais, nu-
tricionais, entre outros.

A idade mostrou-se inversamente relaciona-
da a prevaléncia de sibilancia nas criancas Gua-
rani. A precocidade na apresentacao de sibilan-
cia em criancas foi descrita por diversos autores
em populacdes carentes atendidas em servicos
publicos de satide em cidades do Sul e Sudeste
do Brasil 22021, Em estudo em pacientes atendi-
dos em unidades bdsicas de satide em Sao Paulo,

encontrou-se uma prevaléncia elevada de sibi-
lancia, com quase metade dos lactentes apresen-
tando pelo menos um episédio de sibilancia ja
no primeiro ano de vida 2.

Observou-se que a prevaléncia de sibilancia
nos Guarani foi mais elevada nas internacdes
ocorridas no outono, seguido da primavera. No
Rio de Janeiro, estudos relataram maior incidén-
cia de doenca causada por virus sincicial respi-
ratério (VSR) no periodo de outono e inicio do
inverno, frequentemente associada a sibilancia
22,23, Na Regido Sul, verifica-se padrao epidemio-
l6gico semelhante ao dos paises de clima tempe-
rado, nos quais € maior a incidéncia de doenca
viral associada a sibilancia no inverno e inicio da
primavera 24. As frequéncias elevadas de hospi-
talizacdo Guarani com sibilancia no outono e na
primavera podem refletir diferen¢as nos padrdes
regionais de sazonalidade da doenca.

Dispneia e tiragem estiveram significativa-
mente associadas a sibilancia nos Guarani. A
dispneia associada a sibilancia é considerada
um dos critérios diagndsticos de bronquite viral
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aguda em lactentes e, levando-se em conside-
racdo outras doengas pertencentes a “sindrome
sibilante”, a asma € considerada o principal diag-
nostico diferencial 3. Por outro lado, a pneumo-
nia bacteriana apresenta manifestagdes clinicas
semelhantes a bronquite viral aguda, asma e
outras afecgoes respiratdrias, podendo também
apresentar dispneia e tiragem, mas sem sibilan-
cia. Os sinais clinicos preconizados para a classi-
ficacao da gravidade de pneumonia em criancas
<5 anosincluem a presenca de tiragem, na qual a
subcostal é a que estd mais associada a gravidade
da pneumonia, embora outros tipos de retracao
possam estar presentes 25.

A presenca de estertor subcrepitante associa-
do asibilancia e/ouroncos na ausculta pulmonar
em criangas com suspeita de doenca respiratoria
aguda é sugestiva de bronquite viral aguda 3. Nos
prontudrios hospitalares das criangas Guarani, o
registro de estertor nem sempre estava acompa-
nhado de especificacao de suas caracteristicas,
permitindo supor que, em parte, ele pudesse se
caracterizar como subcrepitante. Apesar disso,
55,2% das criancas com hipé6tese de pneumonia
registrada em prontudrio apresentaram sibilan-
cia, bem como a prevaléncia de sibilancia foi de
54,5% nas crian¢as com registro de infiltrado
alveolar na radiografia de térax. Esses achados
sugerem a concomitancia da circulacao de agen-
tes virais e bacterianos na populacdo de estudo
11,25,26,27,28, ou ainda, a possivel ocorréncia de
pneumonia bacteriana em criancas portadoras
de asma’s.

Em decorréncia do uso de dados secunda-
rios e a consequente indisponibilidade de in-
formacgao sobre histéria familiar de atopia, nao
é possivel afirmar o fenétipo de sibilancia nas
criangas Guarani. No entanto, a alta frequéncia
de sibilancia em < 3 anos e sua elevada prevalén-
cia em criancas < 12 meses sugerem um fenétipo
de sibilancia persistente de inicio precoce, cuja
recorréncia é deflagrada principalmente por in-
feccoes respiratdrias agudas virais 5. A presenca
de sibilancia frequente durante os trés primeiros
anos de vida associada a um fator de risco maior
(histéria parental de asma ou pessoal de eczema)
ou dois de trés fatores de risco menores (eosi-
nofilia > 4%, sibilancia na auséncia de infeccoes
de vias aéreas superiores e rinite alérgica) indica
risco elevado do lactente ser asmatico 29. A eosi-
nofilia (> 4%) ndo se mostrou significativamen-
te associada a sibilancia nas criancas Guarani,
0 que nio exclui a possibilidade de inflamacao
eosinofilica em tecido pulmonar 30, mas reforca
a hipétese de determinacdo ambiental.

Verificou-se que 57,3% das criangas Guarani
que receberam antibiético durante a hospitaliza-
¢ao possuiam registro de sibilancia no prontua-
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rio. Estudo realizado com criangas hospitalizadas
com IRAB no Rio de Janeiro mostrou que o per-
centual de uso de antibiéticos iniciados no setor
de emergéncia entre pacientes VSR positivos foi
alto e maior do que o encontrado nos pacientes
VSR negativos, o que pode ser atribuido a pouca
especificidade dos dados clinicos-radiolégicos
para definicdo da etiologia das IRAB nessa fai-
xa etdria 2831, Além disso, existe a possibilidade
dos pacientes sibilantes terem complicado com
pneumonia bacteriana 25.28.

A permaneéncia hospitalar foi de até dez dias
em 80,3% das hospitalizacdes e a prevaléncia
de sibilancia foi maior no periodo de oito a dez
dias (64,9%). Na Europa, lactentes admitidos no
hospital por bronquite viral aguda apresentaram
média de permanéncia de oito a nove dias 32.
Contudo, em nosso meio, as condicdes socioeco-
nodmicas desfavordveis muitas vezes determinam
internagoes prolongadas, ndo necessariamente
relacionadas a gravidade do caso 31.

O desfecho da hospitalizacao foi favoravel na
maioria dos casos. Foram registrados dois 6bitos,
apenas em criancas com sibilancia e, um pacien-
te reinternou no mesmo episédio com sibilancia.
Nos pacientes que apresentaram novos episo-
dios de internacao, a prevaléncia de sibilancia foi
62,1%, enquanto nos que ndo reinternaram por
novos episodios, essa prevaléncia foi de 56,8%,
sem diferenca estatisticamente significativa. Es-
tudos sugerem que a sibilancia recorrente tem
maior prevaléncia e gravidade em paises em de-
senvolvimento do que em paises desenvolvidos
33,34, atribuindo tal fato a fatores ambientais e as
mads condi¢cdes socioecondmicas das populacoes
dessas localidades 2.

Algumas limitacoes devem ser consideradas
na interpretacdo dos resultados desse estudo. Por
circunstancias relacionadas ao desenho epide-
miolégico de estudo caso-controle, que gerou os
dados desse trabalho, a prevaléncia de sibilancia
foi estudada somente na populacdo de crian-
cas hospitalizadas por IRAB, que possivelmente
apresenta caracteristicas diferenciadas em rela-
¢do ao conjunto das criancgas indigenas menores
de cinco anos residentes nas aldeias. Essa opcao
metodoldgica poderia resultar em superestima-
¢ao das prevaléncias de sibilancia. Por outro la-
do, o reconhecimento dos fatores associados a
sibilancia no grupo hospitalizado contribuiu pa-
ra a identificacdo de padroes sazonais de adoeci-
mento, grupos etdrios de maior risco e condigoes
clinicas indicativas de gravidade.

Outro aspecto relevante se refere a fonte se-
cunddria dos dados para o estudo — os prontu-
drios hospitalares. Foram revisados prontudrios
em 49 hospitais em cinco estados das regices Sul
e Sudeste, com niveis diversos de organizacao e



complexidade da atencdo. Desta forma, verifi-
cou-se expressiva variacdo na qualidade dos re-
gistros hospitalares e na solicitagdo de exames
complementares.

Considerou-se mais provdvel que a auséncia
de registro de um sinal ou sintoma no prontua-
rio decorresse da auséncia do mesmo na crianca
por ocasido da avaliacdo hospitalar do que da
omissao do seu registro pelo profissional assis-
tente. Assim, assumiu-se a auséncia do registro
em prontudrio como auséncia do sinal ou sin-
toma na crianca. Essa decisdo poderia descon-
siderar a presenca de sinais e sintomas quando
ocorresse falha de registro no prontudrio, o que
seria mais provdvel nos casos menos graves e
nos hospitais de menor porte e estrutura. Tal fa-
to poderia resultar em viés nas andlises sobre
associagdo com sibilancia no grupo. Contudo,
os sinais clinicos mais comuns na IRAB apresen-
taram elevada frequéncia de positividade, en-
fraquecendo a hipétese de viés de informacao.
Soma-se a isso, a coeréncia dos resultados desse
estudo com os descritos na literatura para crian-
¢as nao indigenas em condicdes desfavoraveis
de vida e satide.

Com relagao aos exames complementares, a
radiografia de térax e o hemograma completo sdo
sempre indicados como auxilio diagnéstico nos
casos de pneumonia que necessitam interna-
¢ao 2528, Verificou-se que 63,7% e 43,2% das
criancas possuiam registro de resultados de he-
mograma e radiografia de térax, respectivamen-
te. O poder do estudo e as perdas de dados re-
lativos aos exames complementares podem ter
resultado na auséncia de associacdo dos padroes
radiolégicos e de eosinofilia com sibilancia.

A informacao hospitalar tem como parte es-
sencial o prontudrio médico, que consiste em
importante ferramenta de registro do processo
e resultado dos cuidados prestados, além de ser
considerado um instrumento de educagdo e pes-
quisa. Portanto, a precariedade das informacdoes
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relativas ao paciente reflete certo grau de difi-
culdade na prestacdo do cuidado e impossibilita
andlises mais acuradas de aspectos fundamen-

tais da investigacao sobre determinantes da sau-
de 35,36,37,

Consideracdes finais

A elevada prevaléncia de sibilancia entre crian-
¢as indigenas Guarani hospitalizadas por IRAB,
particularmente em menores de um ano, revela
uma elevada carga de morbidade relacionada a
sibilancia nessa populacao. O padrao verificado
sugere o fenétipo de sibilancia persistente de ini-
cio precoce nas criancas Guarani, o que indica
a necessidade de investimentos na prevengao e
controle das infeccoes respiratdrias agudas virais
e na reducdo da exposicao continuada a agen-
tes inalantes do ambiente. A auséncia de exames
complementares e uso macico de antibiéticos,
possivelmente também em infeccdes virais,
apontam para a necessidade de implementar e
monitorar agées que visem a melhoria no diag-
noéstico e manejo desses agravos nessa popula-
¢do, tanto em ambiente comunitdrio quanto em
ambiente hospitalar, tal como recomendado pela
Organizacdo Mundial da Saide (OMS) em pro-
tocolos de diagndstico e manejo das IRAB nos
hospitais de pequeno porte 38.

Indica-se a necessidade de melhorias nos
registros hospitalares como meio de permitir o
aprimoramento da qualidade da assisténcia ao
paciente e a continuidade do cuidado pela equi-
pe multiprofissional, bem como possibilitar mo-
nitoramento epidemiolégico das hospitalizacoes
e suas causas. Considera-se ttil e oportuna a re-
alizacdo de mais estudos que contribuam para
o conhecimento da epidemiologia das IRA que
cursam com sibilancia em criangas indigenas
Guarani, a fim de subsidiar programas de trata-
mento, preven¢ao e promocao da satide infantil.
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Resumen

Se realizo un estudio de la prevalencia de sibilancia en
nifnos indigenas guaranies hospitalizados por infeccion
respiratoria aguda en el sury sureste de Brasil, recogi-
dos por el sistema de vigilancia desplegado en poblados
indigenas entre mayo de 2007 y junio de 2008. Los datos
fueron obtenidos mediante la revision de los registros
hospitalarios. Se estimaran las razones de prevalencia
de sibilancia bruta y ajustada, de acuerdo con las cate-
gorias de las variables explicativas, utilizando la regre-
sion de Poisson con varianza robusta. La prevalencia
de sibilancia fue de un 58,1%. Se mantuvo significati-
vamente asociada con la sibilancia en el modelo final:
rango de edad, asociado inversamente (0-11 meses:
referencia.; 24-35 meses: 0,63, IC95%: 0,40-0,99); hos-
pitalizacion en otofio (verano: referencia; otofio: 1,58,
1C95%: 1,05-2,40); disnea (1,41, IC95%: 1,09-1,83); tira-
je(1,42,1C95%: 1,16-1,73); estertores (1,43, 1C95%: 1,09-
1,87). Los resultados revelan una alta carga de morbili-
dad relacionada la sibilancia y sugieren el fenotipo de
sibilancia persistente de inicio precoz, relacionada con
la recurrencia de infeccion respiratoria viral.

Ruidos Respiratorios; Neumonia; Indios
Sudamericanos; Nifio; Prevalencia
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Figura 1

Evolution of the quality of mortality data in males. Brazil, 1980-2010.
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