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Abstract

Objective: To describe the clinical and epidemiological profile
of acute respiratory infections (ARI) in children younger than five
years old, of both sexes, diagnosed at the University Hospital Júlio
Müller.

Methods: This is a descriptive and cross sectional study. A
standard questionnaire was answered by the children’s parents,
during the period of October/1996 to February/1997. The cases were
classified according to the Health Ministry criteria in Upper Airway
Infection (UAI) or Acute Lower Respiratory Infection (ALRI). The
following data were analyzed: signs and symptoms, clinical diagno-
sis, socioeconomic variables, nutritional appraisal and passive smok-
ing. The data were analyzed with EPI-Info 6.02b program. The c2 test
was used with confidence interval of 95% (a = 5%).

Results: The ARI prevalence in children under five years was
25.6%. From the total number of 491 children, 76.4% (n=375) had
UAI and 23.6% (n=116) ALRI. The most frequent diagnosis was
nasopharyngitis. The most frequent respiratory symptoms were
nasal discharge (82.1%) and cough (80.4%). Around 6.1% of the
total number of the cases were due to pneumonia (77.7% of the cases
involving hospitalization). There were no associations of ARI with
children's nutritional status, family income or passive smoking.
There was statistical association between maternal educational sta-
tus and ALRI (c2= 16.57).

Conclusions: The findings show that most of the children
presented nasopharyngitis (UAI), being most of them male. Pneumo-
nia (ALRI) was the main cause of hospitalization. The most common
symptoms were nasal discharge and cough. Besides, the most impor-
tant risk factor associated was the mother’s educational status.

J. pediatr. (Rio J.). 2000; 76(3): 207-212: respiratory tract
infections, tobacco smoke pollution, educational status.

Resumo

Objetivo: Descrever o perfil clínico das crianças menores de
cinco anos de idade, de ambos os sexos, com Infecção Respiratória
Aguda (IRA), atendidas no Pronto Atendimento Pediátrico do Hos-
pital Universitário Júlio Müller.

Método: Estudo descritivo, transversal, utilizando questionário
padronizado respondido pelos pais ou responsáveis, durante o perí-
odo de outubro/1996 a fevereiro/1997. Os casos foram classificados
de acordo com os critérios do Ministério da Saúde (1994) em
Infecções das Vias Aéreas Superiores (IVAS) e Infecções das Vias
Aéreas Inferiores (IVAI). Os dados foram processados utilizando-se
o programa EPI-Info 6.02b. Empregou-se o teste do c2, teste não
paramétrico de Fisher, com intervalo de confiança de 95% (a=5%).

Resultados: A prevalência de IRA em menores de cinco anos foi
de 25,6%, com predomínio do sexo masculino (1F:1,2M). Das 491
crianças com IRA, 375 (76,4%) tinham IVAS e 23,6% (116) IVAI.
A rinofaringite foi o diagnóstico mais freqüente. Os sintomas mais
encontrados foram coriza (82,1%) e tosse (80,4%). As pneumonias
foram responsáveis por 6,1% do total estudado, correspondendo a
77,7% dos casos de IRA que necessitaram de hospitalização. Não
foram encontradas associações de IRA com estado nutricional da
criança ou tabagismo passivo. A associação de IRA com escolarida-
de materna foi significante (c2 = 16,57).

Conclusões: Os resultados mostram que a maioria das crianças
estudadas apresentavam rinofaringite (IVAS), com predomínio do
sexo masculino; os sintomas mais encontrados foram tosse e coriza;
e a pneumonia (IVAI) foi a principal causa de internação hospitalar.
Além disso, o fator de risco associado mais importante foi o nível de
escolaridade materna.

J. pediatr. (Rio J.). 2000; 76(3): 207-212: infecções respirató-
rias, poluição por fumaça de tabaco, escolaridade.
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Clinical profile in children under five year old with acute respiratory tract infections
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Introdução

As infecções respiratórias agudas (IRA) são mundial-
mente reconhecidas como sendo uma das principais causas
de morbidade e mortalidade em todas as idades, particular-
mente em crianças1,2. Nos países desenvolvidos assim

como nos em desenvolvimento, a morbidade da IRA é
semelhante, entretanto nos países em desenvolvimento a
mortalidade é superior, alcançando até trinta vezes ou
mais1,3,4. A alta taxa de morbidade faz da IRA a principal
causa de utilização dos serviços de saúde, representando
em todo o mundo de 20 a 40% das consultas em serviços de
pediatria e 12 a 35% das internações hospitalares3. As
pneumonias, de acordo com dados da OPAS/OMS5, são as
responsáveis por 20 a 40% das hospitalizações de menores
de cinco anos nos países em desenvolvimento. Em zona
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urbana, estima-se que cada criança apresente de 5 a 8
episódios de IRA/ano nos primeiros cinco anos de vida6 e,
em áreas rurais, de 1 a 4 episódios de IRA/ano7,8.

Estudos têm mostrado a importância de fatores sociais
para a morbimortalidade da IRA, tais como tamanho da
família, nível de escolaridade e densidade de moradores no
domicílio9-11. Destaca-se o grau de escolaridade materna
como fator social relacionado à sobrevivência infantil,
sendo que os relatos apontam que quanto menor esta esco-
laridade, maiores são as taxas da IRA e a sua gravida-
de12-14.

Apesar do conhecimento da desnutrição na criança, são
escassos os dados disponíveis sobre a sua associação com
a IRA. Sabe-se que a falta de nutrientes essenciais interfere
no desenvolvimento do sistema de defesa orgânica celular
e humoral. Sendo assim, apesar da incidência da IRA ser
semelhante em todo o mundo, a diferença reside na maior
freqüência e gravidade das infecções de vias aéreas inferi-
ores, em especial as pneumonias, nos países em desenvol-
vimento por influência de fatores adversos, sendo um dos
principais a desnutrição15,16. O tabagismo persiste como
sério problema de saúde pública, tendo particular impor-
tância na infância, pois entre as crianças fumantes passivas,
principalmente os lactentes, os problemas respiratórios
tornam-se mais graves e muitas vezes necessitam de trata-
mento hospitalar17-20.

O estudo da IRA em serviço público justifica-se pela
dificuldade de otimizar-se a estrutura de funcionamento
dos serviços de saúde para este tipo de atendimento. Esta
não adequação do equacionamento do problema faz com
que haja envolvimento insatisfatório do pessoal de saúde
com os familiares, negligenciando as orientações simples,
como é a evolução natural da IRA não complicada. Isso
tudo contribui para o mau uso de medicamentos, a utiliza-
ção de diversos locais de atendimento pela mesma criança,
desviando os objetivos do Programa de IRA, preconizado
pelo Ministério da Saúde21.

Sendo a IRA responsável por grande proporção de
atendimento ambulatorial, tem-se como objetivo estudar o
perfil clínico dessas crianças e a sua associação com os
seguintes fatores de risco: estado nutricional, tabagismo e
escolaridade materna.

Casuística e Métodos

Estudo descritivo, tipo transversal, realizado no Hospi-
tal Universitário Júlio Müller (HUJM), durante o período
de outubro de 1996 a fevereiro de 1997. Fizeram parte deste
estudo todas as crianças menores de cinco anos de idade, de
ambos os sexos, atendidas no Pronto Atendimento Pediátri-
co (PAP) com diagnóstico de Infecção Respiratória Aguda.

Utilizou-se como critério para definição de caso de
IRA, os contemplados pelo Programa de Assistência e
Controle de IRA do Ministério da Saúde21. Foram catego-
rizados em dois grupos, obedecendo ao padrão anatômico
das vias aéreas, tendo como limite a epiglote. Assim, todas

as síndromes clínicas com localização acima da epiglote
constituíram o grupo denominado de Infecção de Vias
Aéreas Superiores (IVAS) e os abaixo da epiglote, de
Infecção de Vias Aéreas Inferiores (IVAI).

Foi utilizado como instrumento de coleta de dados, um
questionário padronizado de entrevista, sendo as perguntas
respondidas pelos pais ou responsável pela criança. Foi
realizado pré-teste, por um período de duas semanas. Esta
pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética do HUJM.

Para este estudo foram analisados os seguintes dados:

1 - escolaridade dos pais: a) Analfabeto, b) Primeiro grau
incompleto, Primeiro grau completo, c) Segundo grau
incompleto, d) Segundo grau completo;

2 - renda per capita, que foi calculada através da soma de
todos os salários recebidos pelos membros da família,
dividida pelo número de pessoas que viviam na mesma
casa. Salário Mínimo Vigente à época (SMV) =
R$112,00 (cento e doze reais);

3 - tabagismo passivo: foi considerado caso de tabagismo
passivo toda criança que convivia com pessoas fuman-
tes. Foi quantificada a carga tabágica, considerando, em
média, o número de cigarros fumados por dia e se
fumavam ou não perto da criança, o local da casa onde
fumavam e se a mãe fumou durante a gravidez;

4 - nutrição: foram calculados os índices Peso/Idade para
avaliar o estado nutricional, com a seguinte classifica-
ção: normal, desnutrida 1º (leve), 2º (moderada) e 3º
grau (grave), de acordo com Gomez22;

5 - clínica: foram considerados os sinais e sintomas preco-
nizados pelo Programa de Assistência e Controle das
IRA/MS/1994. Além desses foram incluídos febre e, na
categoria outros sintomas, diarréia e vômitos, irritabili-
dade e anorexia, que são inespecíficos, mas que fre-
qüentemente acompanham a IRA, principalmente nos
lactentes.
Na análise estatística, empregou-se o teste do c2 (qui-

quadrado), com intervalo de confiança de 95% e a = 5%.
Utilizou-se o teste exato de Fisher para a correlação entre o
estado nutricional e IRA.

Resultados

No período de outubro/96 a fevereiro/97 foram atendi-
das no PAP/HUJM 3.197 crianças, das quais 723 foram
diagnosticadas como IRA, sendo 551 (76,2%) crianças
menores que 5 anos. Dentre as 551 crianças com IRA
menores de cinco anos, 60 (10,9%) delas foram excluídas
porque os pais não concordaram em participar da entrevis-
ta, sendo selecionadas neste estudo 491 crianças.

A análise das 491 crianças com diagnóstico de IRA
mostrou um ligeiro predomínio do sexo masculino (1F:1,2M)
e, de acordo com a região anatômica, verificou-se que 375
(76,4%) apresentavam IVAS e 116 (23,6%) IVAI. Na
distribuição de freqüência dos diagnósticos clínicos em
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relação ao total dos casos de IRA, a rinofaringite foi o mais
freqüente, com 252 (51,3%) casos (Tabela 1).

Os principais sintomas relatados estão no (Figura 1). A
dificuldade para respirar (taquipnéia, retração) estava pre-
sente em 20,4% dos casos de IRA. Nas 491 crianças
diagnosticadas com IRA, verificou-se que estes sinais fo-
ram mais freqüentes nas crianças com pneumonias (n=30),
estando presentes a taquipnéia em 19 (63,3%) dos casos, a
retração ou tiragem em 15 (50,0%).

Das 491 crianças com IRA, 459 (93,5%) já haviam
utilizado algum medicamento quando procuraram o PAP/
HUJM à época da consulta. Dentre os medicamentos previ-
amente utilizados pelas crianças durante este episódio de
IRA, os mais freqüentes foram antitérmicos em 74,9%,
antiinflamatórios em 19,3%, gotas nasais em 15,1% e
antitussígeno em 13,6%. A renda per capita variou de 0,1
a 7,1 SM, sendo que mais da metade das famílias, 318
(64,9%), viviam com menos de 1,0 SM de renda per capita.

Com relação às condições de moradia, 83,7% tinham casa
de construção de alvenaria, sendo que 65% delas tinham 4
cômodos ou mais, com relação de 3 pessoas/dormitório. Ao
verificar-se a ocorrência de IRA e a relação entre distribui-
ção dos casos de IVAS e IVAI com o nível de escolaridade
materna, constatou-se que quanto menor o nível de escola-
ridade, maior a proporção de IVAI, sendo esta diferença
estatisticamente significante (Tabela 2).

De acordo com os critérios de Gomez22, 126 (25,7%)
das crianças apresentavam desnutrição de 1º grau ou leve,
20 (4,1%) desnutrição de 2º grau ou moderada e 4 (0,8%)
desnutrição de 3º grau ou grave. Das 491 crianças com
diagnóstico de IRA, 135 apresentavam algum grau de
desnutrição.

Dentre as crianças que foram classificadas como desnu-
tridas, 11/135 (8,1%) tiveram diagnóstico de pneumonia,
freqüência ligeiramente maior do que o encontrado entre as
crianças com diagnóstico de IRA classificadas como eutró-
ficas (5,3%, n=19/356). Essa diferença não foi estatistica-
mente significante, p=0,29 (teste não paramétrico exato de
Fisher).

O diagnóstico de rinofaringite foi maior entre as crian-
ças que foram classificadas como eutróficas, 39% (n=191/
356) em relação às crianças com desnutrição, 12% (n=61/
135), mas essa diferença não foi estatisticamente signifi-
cante (p=0,1, teste exato de Fisher).

Dentre as 491 crianças diagnosticadas com IRA, o
tabagismo intradomicilar foi admitido por 270 (55%) dos
entrevistados. Das 270 crianças consideradas como fuman-

Faixa etária (em anos) Total

Diagnóstico < 1 (n = 235) 1 2 ( n  = 119) 2 5 (n = 137) (N=491)

n % n % n % n %

IVAS

Rinofaringite 136 54 60 23.8 56 22,2 252 100

Otite média aguda 32 38 26 31 26 31 84 100

Amigdalite 4 10,3 7 17,9 28 71,8 39 100

IVAI

Laringotraqueobronquite 40 54,1 16 21,6 18 24,3 74 100

Bronquiolite 12 100 00 00 00 00 12 100

Pneumonia 11 36,7 10 33,3 9 30 30 100

Tabela 1 - Distribuição dos diagnósticos clínicos segundo faixa etária das 491 crianças com diagnóstico
de IRA/HUJM

IVAS: c2  =46,24,  p<0,005, g.l.=4 IVAI:  c2  =13,72,  p<0,05, g.l.=4

Figura 1 - Distribuição porcentual dos sintomas presentes nas
491 crianças com IRA, atendidas no PAP/HUJM
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Escolaridade Materna

IRA 1º grau incompleto 2º grau incompleto 3º grau incompleto Total

n % n % n % n %

IVAS 251 73,6 95 80,5 29 90,3 375 76,4

IVAI 90 26,4 23 19,5 3 9,6 116 23,6

Total 341 100 118 100 32 100 491 100

Tabela 2 - Distribuição de acordo com classificação anatômica das crianças com IRA e nível de
escolaridade materna

c
2 =16,57,  p<0,05, g.l.=2

tes passivas, o fumante ativo era em 77 (15,7%) a mãe, em
145 (29,5%) o pai, e em 81 (16,5%) outras pessoas que
moravam no domicílio da criança. Em 33 casos, pai e mãe
eram fumantes na mesma casa.

Discussão

 A prevalência de IRA encontrada foi de 25,6%, fre-
qüência similar à encontrada em outros estudos. Monteiro
et al.23, em São Paulo/SP, em um período de 10 meses,
encontraram 29% de IRA nas 1.016 crianças atendidas. Em
Belo Horizonte/MG, Santana et al.24 de um total de 1.058
crianças, nos meses 11 a 12/84, encontraram uma prevalên-
cia de IRA em menores de 4 anos de 22,7%. Outros estudos
mostram taxas ainda mais elevadas de IRA, como o estudo
realizado no município de São Paulo no Pronto Socorro
Infantil da Santa Casa de Misericórdia, onde Ribeiro et al.25

encontraram uma proporção de 41,8% de IRA, dados
ratificados no trabalho multicêntrico realizado no Estado
de São Paulo pelos mesmos autores26, que mostraram
variações de 16,43% até 59,19% para as infecções respira-
tórias agudas.

O perfil nosológico da IRA é, em sua grande maioria,
composto de quadros benignos, de fácil resolução. Verifi-
cou-se neste estudo que os episódios de IVAS correspon-
dem a 76,4% dos casos e que somente 23,6% são IVAI,
taxas similares às relatadas em outros estudos23,27,28. Das
crianças hospitalizadas, a pneumonia foi o diagnóstico que
predominou, contribuindo com 77,8% das causas de inter-
nação e, destas, duas crianças foram a óbito. Esses dados
são semelhantes aos de Ramos et al.29, que encontraram a
pneumonia como responsável por 66,4% das causas de
hospitalização por IRA, em menores de cinco anos, na
cidade do México.

Em relação à distribuição de freqüência dos diagnósti-
cos clínicos, encontrou-se que a rinofaringite foi a respon-
sável pela metade (51,3%) dos casos, seguidos de otite
média (17,1%). Dados semelhantes foram encontrados por
Castro30, utilizando informações da Secretaria de Saúde e
Meio Ambiente do Rio Grande do Sul (SSMA/RS) referen-

tes ao período de julho de 1983 a junho de 1984. A
importância das rinofaringites na prática pediátrica está
aqui refletida, pois além do sofrimento individual que
acarretam, têm-se a sua alta freqüência e, principalmente, o
potencial de complicação que delas advém: otite média
aguda, sinusite, amigdalite e pneumonia16.

Dentre os sintomas apresentados pelas crianças estuda-
das, foram encontrados com maior freqüência os que indi-
cavam benignidade, semelhantes aos encontrados por Cu-
nha31. Esses achados confirmam que a IRA apresenta-se
com quadros clínicos benignos, principalmente nas fases
iniciais do processo.

A presença dos sintomas de dificuldade para respirar
(taquipnéia e retração), apesar do porcentual menor, é
importante para a detecção precoce dos casos de pneumo-
nia. Estes sinais foram adotados pela OMS32 como o mais
provável e melhor indicador de necessidade de iniciar
administração de antibiótico, com base nos estudos de
Shann et al.33, em Papua Nova Guiné, sendo a taquipnéia
acima de 40 i.r.p.m. o sinal mais precoce, e a tiragem
intercostal indicativo de maior gravidade.

A maioria das crianças (93,5%) já haviam utilizado
algum tipo de terapêutica, ficando os antitérmicos (74,9%)
como os mais utilizados. Estudo realizado sobre utilização
de medicamentos em uma creche de São Paulo mostra que
93% das medicações foram para tratamento de IRA, sendo
quase a metade utilizadas inadequadamente34.

Os resultados mostraram que 17,3% das crianças vivi-
am em famílias com renda per capita < 0,5 salário mínimo.
Por outro lado, o menor grau de escolaridade materna
esteve associado com maior prevalência de IRA, de modo
geral, e com os quadros de maior gravidade, como as IVAI.
Este dado reforça ainda mais a necessidade premente da
educação em saúde, por ser a pedra angular de todo o
processo envolvido com as complicações da IRA.

Analisando a escolaridade dos pais de crianças hospita-
lizadas com IRA no México, encontrou-se 40% de mães e
42% de pais com o equivalente ao primeiro grau incomple-
to29. Outros estudos confirmam essa tendência: Monteiro et
al.35 encontraram, para crianças menores de cinco anos em
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São Paulo, que 68% dos pais só tinham alcançado o primá-
rio completo. Sutmoller et al.11, em duas comunidades do
Rio de Janeiro, mostrou que 44% e 66% das mães dessas
crianças tinham apenas o nível primário completo.

Utilizando-se os critérios de Gomez22, 29,6% destas
crianças apresentavam algum grau de desnutrição, entre-
tanto não foi encontrada associação estatisticamente signi-
ficante entre IRA e estado nutricional. Valores porcentuais
semelhantes foram observados por Monteiro et al.35 e
Gugelmin et al.36.

Em estudo sobre IRA no Rio de Janeiro foi encontrado
que a desnutrição estava associada com risco aumentado
para IRA (risco relativo=1,30), mas não com risco aumen-
tado para IVAI11. Da mesma forma, Sampaio et al.37,
estudando IVAS e fatores predisponentes, não encontraram
a desnutrição influenciando a gravidade da IRA. O deline-
amento deste estudo não nos permitiu calcular risco relati-
vo, devido à amostra ser constituída apenas de casos de
IRA.

Outro fator de risco importante para ser estudado é o
tabagismo passivo. Neste estudo encontrou-se que mais da
metade (55%) das crianças com IRA eram fumantes passi-
vas. Apesar destes achados, não se conseguiu estabelecer
uma relação direta da poluição ambiental causada pela
fumaça do tabaco e a distribuição da IRA. Com esta taxa
elevada de criança convivendo e sofrendo as agressões dos
componentes do cigarro, esperar-se-ia alguma forma de
fator associativo, o que não ocorreu.

Possivelmente o desenho deste estudo influenciou, em
parte, nestes resultados, até certo ponto conflitantes com os
relatos da literatura, que mostram enfaticamente a ação do
tabagismo domiciliar sobre a IRA. Também, o fato de o
fumante ativo ser principalmente o pai (53,7%) em relação
a mãe (28,5%) e outros (30%), pode ter influenciado nos
resultados aqui apresentados.

Caso fosse estudada a evolução destas crianças, pros-
pectivamente, em relação às possíveis complicações, tem-
po de evolução da doença, uso de medicamentos, necessi-
dade de tratamento hospitalar, tempo de permanência dos
pais em casa fumando próximo da criança, possivelmente a
associação entre estas variáveis e o tabagismo passivo seria
positiva.  Darmhage et al.38, estudando fatores de risco para
IRA, encontraram pequena associação entre fumo paterno
e risco, sendo que este foi maior quando a mãe ou outros,
como avós, fumavam, mais uma vez, reforçando a impor-
tância da exposição prolongada, o que não foi mensurado
neste trabalho.

Finalmente, ressalta-se que, apesar deste estudo ter sido
desenvolvido em uma estrutura de Pronto Atendimento
com restrição de horário, amostra restrita à população que
procura uma unidade de atendimento, período relativamen-
te curto, os resultados foram semelhantes aos descritos na
literatura, sendo expressiva a prevalência encontrada em
menores de cinco anos, chamando a atenção para o primeiro
ano de vida, com predomínio de infecções de vias aéreas
superiores.

Com os resultados encontrados conclui-se que nas cri-
anças estudadas a maioria dos diagnósticos foi IVAS, sendo
a rinofaringite o diagnóstico mais freqüente em todas as
faixas etárias. Os sinais e sintomas mais encontrados foram
tosse e coriza. Predominaram casos em crianças do sexo
masculino. Não foi encontrada associação da IRA com
desnutrição, tabagismo passivo, embora existam relatos na
literatura do papel desses fatores de risco para a dinâmica
da IRA nas crianças15-20. O fato de a escolaridade materna
ter apresentado associação significante com diagnóstico de
IVAI sugere que a melhoria do nível de escolaridade
materna possa contribuir para a redução da taxa de morbi-
dade e mortalidade infantil.
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