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Objetivo: Descrever o perfil clínico e o tratamento realizado nas 

crianças da etnia Guarani menores de cinco anos hospitalizadas 

por infecção respiratória aguda baixa (IRAB), residentes em aldeias 

nos estados do Rio de Janeiro ao Rio Grande do Sul.

Métodos: Das 234 crianças, 23 foram excluídas (dados incompletos), 

sendo analisadas 211. Os dados foram extraídos dos prontuários 

por meio de formulário. Com base no registro de sibilância e padrão 

radiológico, a IRAB foi classificada em: bacteriana, viral e viral-

bacteriana. Foi utilizada regressão multinomial para análise bivariada.

Resultados: A mediana de idade foi de 11 meses. Do total da 

amostra, os casos de IRAB foram assim distribuídos: viral (40,8%), 

bacteriana (35,1%) e viral-bacteriana (24,1%). Verificou-se que 

53,1% das hospitalizações não possuíam evidências clínico-

radiológico-laboratoriais que as justificassem. Na análise de 

regressão multinomial, ao comparar a IRAB bacteriana com a 

viral-bacteriana, a chance de ter tosse foi 3,1 vezes maior na 

primeira (intervalos de 95% de confiança — IC95% 1,11-8,70) 

e de ter tiragem 61,0% menor (Odds Ratio — OR 0,39, IC95% 

0,16-0,92). Na comparação da IRAB viral com a viral-bacteriana, 

a chance de ser do sexo masculino foi 2,2 vezes maior na viral 

(IC95% 1,05-4,69) e de ter taquipneia, 58,0% menor (OR 0,42, 

IC95% 0,19-0,92) na mesma categoria.

Conclusões: Identificou-se maior proporção de processos virais 

do que processos bacterianos, bem como a presença de infecção 

viral-bacteriana. A tosse foi um sintoma indicativo de infecção 

bacteriana, enquanto a tiragem e a taquipneia apontaram 

infecção viral-bacteriana. Parte da resolubilidade da IRAB não 

grave ocorreu em âmbito hospitalar; portanto, propõe-se que 

os serviços priorizem ações que visem à melhoria da assistência 

à saúde indígena na atenção primária. 

Palavras-chave: Infecções respiratórias; Pneumonia; População 

indígena; Criança.

Objective: To describe the clinical profile and treatment of  

Brazilian Guarani indigenous children aged less than five years 

hospitalized for acute lower respiratory infection (ALRI), living 

in villages in the states from Rio de Janeiro to Rio Grande do Sul.

Methods: Of the 234 children, 23 were excluded (incomplete data). 

The analysis was conducted in 211 children. Data were extracted 

from charts by a form. Based on record of wheezing and x-ray 

findings, ALRI was classified as bacterial, viral and viral-bacterial. 

A bivariate analysis was conducted using multinomial regression.

Results: Median age was 11 months. From the total sample, the 

ALRI cases were classified as viral (40.8%), bacterial (35.1%) and viral-

bacterial (24.1%). It was verified that 53.1% of hospitalizations did 

not have clinical-radiological-laboratorial evidence to justify them. 

In the multinomial regression analysis, the comparison of bacterial 

and viral-bacterial showed the likelihood of having a cough was 

3.1 times higher in the former (95%CI 1.11-8.70), whereas having 

chest retractions was 61.0% lower (OR 0.39, 95%CI 0.16-0.92). 

Comparing viral with viral-bacterial, the likelihood of being male 

was 2.2 times higher in the viral (95%CI 1.05-4.69), and of having 

tachypnea 58.0% lower (OR 0.42, 95%CI 0.19-0.92).

Conclusions: Higher proportion of viral processes was identified, 

as well as viral-bacterial co-infections. Coughing was a symptom 

indicative of bacterial infection, whereas chest retractions and 

tachypnea showed viral-bacterial ALRI. Part of the resolution 

of non-severe ALRI still occurs at hospital level; therefore, we 

concluded that health services need to implement their programs 

in order to improve indigenous primary care.

Keywords: Respiratory tract infections; Pneumonia; Indigenous 

population; Child.
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INTRODUÇÃO
Mundialmente, as infecções respiratórias agudas (IRAs) 
são a principal causa de morbimortalidade entre crianças. 
Nos países em desenvolvimento, as pneumonias — uma das 
principais infecções respiratórias agudas baixas (IRABs)1 — 
são responsáveis por 20 a 40% das hospitalizações de crian-
ças menores de cinco anos e por 20% das mortes na mesma 
faixa etária.2

Na saúde infantil, as IRABs são representadas principalmente 
pela pneumonia adquirida na comunidade (PAC)1 e pela bron-
quiolite viral aguda (BVA).3 Embora a maioria das IRABs seja 
causada por vírus, a infecção viral-bacteriana é vista em mais 
de um quarto das crianças hospitalizadas.4 Em 83 aldeias da 
etnia Guarani situadas no Sul e no Sudeste do Brasil, a propor-
ção de internação pela mesma causa foi de 77,6% em menores 
de cinco anos e de 83,4% em menores de um ano.5 A elevada 
prevalência de sibilância encontrada entre crianças Guarani 
internadas por IRAB6 sugere alta frequência da etiologia viral,3 
bem como de infecção viral-bacteriana.7

Nos países em desenvolvimento, devido às dificuldades 
na realização de exames laboratoriais para identificação dos 
vírus,8 os critérios clínico-radiológicos são os mais usados para 
a distinção entre as infecções viral e bacteriana.1 Conhecer o 
perfil das IRABs causadas por diferentes agentes é necessário 
para formular o tratamento e reduzir o uso desnecessário de 
antibióticos.9,10 Este estudo visou a descrever o perfil clínico 
e o tratamento realizado nas crianças Guarani hospitalizadas 
por IRAB no Sul e no Sudeste do Brasil, bem como reunir 
evidências que auxiliem a presunção de etiologia e a tomada 
de decisões terapêuticas em contextos com limitados recur-
sos diagnósticos.

MÉTODO
Estudo transversal do perfil clínico e do tratamento de crianças 
Guarani menores de cinco anos hospitalizadas por IRAB (2007-
2008), residentes em 83 aldeias nos estados do Rio de Janeiro 
ao Rio Grande do Sul. A atenção primária à saúde indígena é 
prestada por equipe multidisciplinar de saúde indígena sob a 
responsabilidade do Subsistema de Atenção à Saúde Indígena, 
componente do Sistema Único de Saúde (SUS). As hospitaliza-
ções são encaminhadas para a rede de serviços do SUS fora das 
aldeias por meio do Sistema de Referência e Contrarreferência.11 

As internações foram recrutadas a partir de um sistema de 
vigilância de um estudo caso-controle,12 sendo a extração de 
dados dos prontuários realizada por meio da aplicação de um 
formulário padronizado. Detalhes metodológicos estão descri-
tos em outros artigos.5,12

As variáveis são: 
•	 Demográficas e estações do ano de internação: faixa etá-

ria (0 a <2 meses, 2 a 23 meses e 24 a 59 meses), sexo, 
região de residência (Sul ou Sudeste) e estações do ano 
(outono, inverno, primavera e verão).

•	 Clínicas: complexidade hospitalar no Cadastro Nacional 
de Estabelecimentos de Saúde, categorizada em alta e 
média com base no maior nível de complexidade exis-
tente no hospital.

•	 Hipótese diagnóstica (HD) do médico assistente usada 
para a classificação diagnóstica no estudo, com base 
nas hipóteses etiológicas: PAC1=IRAB bacteriana, 
BVA3=IRAB viral e PAC+BVA = IRAB viral-bacteriana. 

Sinais e sintomas avaliados: tosse; febre; dispneia; taquip-
neia; estertores; tiragem; sibilos; sinais de gravidade; presença 
simultânea de outras doenças, como doença sibilante recor-
rente — asma ou lactente sibilante, cardiopatia e pneumonia 
de repetição. A classificação do estado nutricional foi realizada 
com base no “peso/idade” padronizado em escore Z: peso ade-
quado para a idade (≥escore Z -2 e ≤escore Z +2) e baixo peso 
para a idade (<escore Z -2). Foram verificadas as evidências clí-
nico-laboratorial-radiológicas usadas para a indicação de hos-
pitalização1,3, sendo as laboratoriais baseadas em contagem de 
leucócitos e bastonetes, anemia (hemoglobina <11 g/dL), satu-
ração periférica de oxigênio (SpO2) e hemocultura. O padrão 
radiológico foi classificado em: 

•	 Viral: opacidade intersticial, atelectasia, hiperinsufla-
ção pulmonar.

•	 Bacteriano: opacidade alveolar, condensação, derrame 
pleural, pneumatocele.1

•	 Sem descrição. 

O tratamento foi avaliado como: antibióticos — dose 
adequada ao peso, intervalo adequado entre doses, duração 
recomendada, início da antibioticoterapia em relação à admis-
são hospitalar (até quatro horas, após quatro horas), troca do 
antibiótico na hospitalização —, corticoide sistêmico e/ou 
inalado, nebulização com broncodilatador, oxigenoterapia e 
adequação do tratamento.1,3 Foram ainda avaliadas as variá-
veis: tempo de hospitalização (1-3 dias, 4-6 dias, 7-14 dias e 
15 dias ou mais), reinternação da criança pelo mesmo episó-
dio (até 14 dias pós-alta), complicações e óbito. As variáveis 
sem registro no prontuário foram definidas como ausentes. 

Com base em critérios clínico-radiológicos dos protoco-
los,1,3 a classificação diagnóstica do estudo foi assim estabelecida: 

•	 IRAB bacteriana: sem registro de sibilância e radiografia 
de tórax com, pelo menos, uma das seguintes alterações: 
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condensação, infiltrado alveolar, derrame pleural, pneu-
matocele, sem descrição do laudo ou que não fez o exame. 

•	 IRAB viral: com registro de sibilância e radiografia de 
tórax com, pelo menos, um dos seguintes achados: infil-
trado intersticial, atelectasia, hiperinsuflação pulmonar, 
retificação dos arcos costais, sem descrição do laudo 
ou que não fez o exame. Também é considerado IRAB 
viral se estiver sem registro de sibilância e radiografia 
de tórax com, no mínimo, um dos achados: infiltrado 
intersticial, atelectasia, hiperinsuflação pulmonar ou 
retificação dos arcos costais. 

•	 IRAB viral-bacteriana: com registro de sibilância e 
radiografia de tórax com, pelo menos, um dos acha-
dos: condensação, infiltrado alveolar, derrame pleural 
ou pneumatocele.

A indicação de hospitalização foi avaliada considerando-se a 
idade, os aspectos clínico-radiológicos e a saturação de oxigênio 
correspondentes aos critérios para internação de PAC e BVA.1,3

Analisou-se a adequação do tratamento a partir da HD 
do médico assistente, seguindo as recomendações dos proto-
colos.1,3 Foi avaliada a indicação dos seguintes medicamentos: 
prescrição do antibiótico, uso do antibiótico empírico como 
primeira escolha, oxigenoterapia, nebulização com broncodi-
latador e corticoterapia. 

O banco de dados e a análise estatística foram realizados 
no programa SPSS Statistics versão 21. Na análise descritiva, 
foram calculados média±desvio padrão (DP) e mediana para 
as variáveis contínuas, e distribuição de frequências absoluta 
e relativa para as categóricas. A classificação diagnóstica do 
estudo foi considerada variável dependente. Procedeu-se à 
análise da distribuição das variáveis de interesse segundo as 
categorias de classificação diagnóstica do estudo, utilizando-se 
o teste do qui-quadrado ou teste exato de Fisher para verifi-
car as diferenças estatisticamente significantes nas distribui-
ções, considerando o nível de significância de 5%, além do 
cálculo dos respectivos valores de intervalo de confiança de 
95% (IC95%).

Posteriormente, realizou-se a análise bivariada por meio de 
regressão logística multinomial, estimando-se na forma de Odds 
Ratio (OR) a associação entre as variáveis, sendo considerada a 
IRAB viral-bacteriana a categoria de referência.

Este subprojeto integra um estudo caso-controle sobre 
doenças respiratórias agudas nos indígenas Guarani.12 O pro-
jeto geral foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública da Fundação 
Oswaldo Cruz (Fiocruz) e pela Comissão Nacional de Ética 
em Pesquisa.

RESULTADOS
Foram incluídas na presente pesquisa 234 crianças com IRAB, 
das quais 23 foram excluídas por dados incompletos quanto ao 
manejo clínico. A análise foi realizada em 211 crianças, sendo a 
mediana de idade 11 meses (zero a 58 meses), com 75% delas 
menores de 21 meses. 

Do total, 86 (40,8%) foram classificadas com IRAB viral, 
74 (35,1%) com bacteriana e 51 (24,1%) com viral-bacteriana. 
Verificou-se maior frequência de hospitalização no sexo feminino 
(51,7%), em menores de 24 meses (79,6%), em residentes no 
Sudeste (67,3%), nos hospitais de alta complexidade (70,1%) 
e no outono (34,2%), conforme pode ser observado na Tabela 
1. O sexo mostrou-se associado significativamente à IRAB, com 
maior proporção de meninos com IRAB viral. As demais variá-
veis não foram associadas ao tipo de IRAB (Tabela 1).

A PAC (167; 79,2%) foi a maior causa de hospitalização. 
A classificação diagnóstica do estudo não foi compatível com 
a HD do médico assistente em 54,5% dos casos; 53,1% das 
hospitalizações não possuíam evidências clínico-radiológi-
co-laboratoriais que as justificassem (Tabela 2). Verificou-se 
registro de comorbidade em 43,6% das internações, sendo, 
em sua maioria, por doenças sibilantes recorrentes. O peso 
adequado para a idade foi verificado em 71,6% das 176 crian-
ças com registro de peso. Taquipneia, dispneia, tiragem, febre, 
tosse e estertores apresentaram frequências que variaram de 
30,8% (tiragem) a 80,1% (tosse), como pode ser verificado 
na Tabela 2, ao passo que a sibilância foi registrada em 125 
(59,2%) prontuários (dados não tabulados). Não ocorre-
ram convulsão, sonolência e estridor; recusa alimentar ou 
de líquidos teve frequência inferior a 5%, sendo esses dados 
excluídos da análise. 

A IRAB mostrou-se associada à compatibilidade entre clas-
sificação do estudo e HD do médico, comorbidades, taquip-
neia, tiragem e tosse. A presença de compatibilidade e tosse 
foi mais frequente na IRAB bacteriana, enquanto a tiragem 
foi menos comum nesse grupo. Adicionalmente, o registro 
de comorbidades e taquipneia foi maior na IRAB viral-bac-
teriana (Tabela 2). 

Dos prontuários analisados, verificou-se ausência de 26 
(12,3%) registros de hemograma, 16 (7,6%) radiografias de 
tórax, 187 (88,6%) hemoculturas e 186 (88,2%) registros de 
SpO2. Foram excluídas das análises a hemocultura e a SpO2, 
em decorrência da baixa frequência de registro. A frequência 
do infiltrado alveolar associado ou não a derrame pleural e/ou 
pneumatocele foi de 48,2%, infiltrado intersticial associado 
ou não à atelectasia e/ou à hiperinsuflação pulmonar e/ou à 
retificação dos arcos costais foi de 20,5%, enquanto 31,3% 
das radiografias não tinham laudo. Dos 25 registros de SpO2, 
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13 apresentaram hipoxemia. Duas hemoculturas foram posi-
tivas para Staphylococcus aureus — ambos os casos eram IRAB 
bacteriana. A leucocitose com desvio para esquerda foi regis-
trada em 50,8% das crianças e a anemia, em 68,1% dos casos, 
porém sem associação com a IRAB. 

Foi prescrito antibiótico em 206 (97,6%) hospitalizações, das 
quais 20 (9,7%) tinham HD do médico de BVA. Verificou-se que 
147 (71,4%) crianças tiveram a antibioticoterapia iniciada nas 
primeiras quatro horas de admissão. A penicilina foi o antibiótico 
empírico mais usado como primeira escolha (85,9%), seguida 
das cefalosporinas (12,1%). A dose de antibiótico prescrita foi 
considerada adequada ao peso da criança em 52,3% das interna-
ções (Tabela 3). A via endovenosa foi a mais usada (86,4%) e o 
intervalo entre as doses foi considerado adequado em 94,2% das 
prescrições. A troca do primeiro esquema do antibiótico ocorreu 
em metade das hospitalizações, em média a cada 3,3 dias. Ainda 
com relação ao tratamento, 201 (95,3%) pacientes fizeram uso de 
nebulização com broncodilatador, 24 (11,4%) de corticoide ina-
lado, 27 (12,8%) de oxigenoterapia e 145 (68,7%) de corticoide 
sistêmico. Pouco mais de um terço das crianças teve o conjunto 
do tratamento considerado adequado com base nos protocolos.

O início do antibiótico, a sua troca, o corticoide e a adequação 
do tratamento se mostraram associados à IRAB. Houve maior 
frequência de pacientes com IRAB bacteriana que iniciaram o 
antibiótico até quatro horas, ao passo que o uso de corticoide 
foi menor nesse grupo. Por outro lado, ter realizado a troca do 
antibiótico e feito um tratamento adequado foi mais frequente 
na IRAB viral-bacteriana (Tabela 3). 

A média de tempo de permanência hospitalar foi de 
7,8±6,6 dias, com variação de um a 63 dias, sendo que 8,5% 
das internações permaneceram por menos de três dias e 79,1% por 
até dez (Tabela 3). Oito crianças foram reinternadas pelo mesmo 
episódio, duas foram transferidas para tratamento intensivo e 
uma evoluiu para óbito (classificada com IRAB viral-bacteriana).

Na análise de regressão multinomial, ao comparar a IRAB 
bacteriana com a viral-bacteriana, na primeira a chance de ter 
tosse foi 3,1 vezes maior (IC95% 1,11-8,70) e a de ter tiragem, 
61,0% menor (OR 0,39, IC95% 0,16-0,92). Na comparação 
da IRAB viral com a viral-bacteriana, na viral a chance de ser 
do sexo masculino foi 2,2 vezes maior (IC95% 1,05-4,69) e a 
de ter taquipneia, 58,0% menor (OR 0,42, IC95% 0,19-0,92), 
como pode ser observado na Tabela 4. 

Tabela 1 Frequência de hospitalização e proporção de infecção respiratória aguda baixa, segundo variáveis 
demográficas e climáticas.

Hospitalizou 
por IRAB

IRAB bacteriana IRAB viral IRAB viral-bacteriana
p-valor*

n % n % IC95% n % IC95% n % IC95%

Sexo

Masculino 102 48,3 29 39,2 28,6-50,6 51 59,3 48,7-69,3 22 43,1 30,1-56,9
0,028

Feminino 109 51,7 45 60,8 49,4-71,4 35 40,7 30,7-51,3 29 56,9 43,1-69,9

Idade (meses)

0 a <2 14 6,6 6 8,1 3,4-16,1 7 8,1 3,6-15,4 1 2,0 0,1-9,3

0,2902 a 23 154 73,0 49 66,2 54,9-76,3 63 73,3 63,2-81,8 42 82,3 70,1-91,0

24 a 59 43 20,4 19 25,7 16,7-36,5 16 18,6 11,4-27,9 8 15,7 7,6-27,6

Região de residência

Sul 69 32,7 19 25,7 16,7-36,5 32 37,2 27,5-47,8 18 35,3 23,2-49,1
0,271

Sudeste 142 67,3 55 74,3 63,5-83,3 54 62,8 52,2-72,5 33 64,7 50,9-76,9

Estação de internação

Outono 72 34,2 25 33,8 23,7-45,1 27 31,4 22,3-41,8 20 39,2 26,6-53,0

0,903
Inverno 54 25,6 21 28,4 19,0-39,4 23 26,7 18,2-36,8 10 19,6 10,4-32,2

Primavera 60 28,4 19 25,7 16,7-36,5 25 29,1 20,2-39,3 16 31,4 19,8-45,0

Verão 25 11,8 9 12,2 6,1-21,1 11 12,8 6,9-21,1 5 9,8 3,7-20,4

Complexidade hospitalar

Alta 148 70,1 48 64,9 53,5-75,1 60 69,8 59,5-78,8 40 78,4 65,6-88,1
0,264

Média 63 29,9 26 35,1 24,9-46,5 26 30,2 21,2-40,5 11 21,6 11,9-34,4

*IRAB: infecção respiratória aguda baixa; teste do qui-quadrado; IC95%: intervalo de confiança de 95%.
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DISCUSSÃO
É notória a disparidade na saúde entre povos indígenas e não 
indígenas,13-15 fato que tem sido atribuído, por exemplo, às 
precárias condições socioeconômicas, à elevada carga de doen-
ças infecciosas e às limitações na continuidade dos seus modos 
tradicionais de subsistência.16

O presente estudo identificou maior proporção de presumi-
dos processos virais, bem como aponta a presença da coinfecção 
viral-bacteriana. Essa parece representar maior gravidade e pior 
resposta terapêutica, ao passo que os casos de IRAB não combi-
nada viral ou bacteriana impõem um desafio ao diagnóstico e à 
decisão da conduta terapêutica. A pesquisa traz como contribuição 

Tabela 2 Frequência de hospitalização e proporção de infecção respiratória aguda baixa, segundo variáveis clínicas.

Hospitalizou 
por IRAB

IRAB bacteriana IRAB viral IRAB viral-bacteriana
p-valor*

n % n % IC95% n % IC95% n % IC95%

HDMA compatível à CE

Sim 96 45,5 71 95,9 89,4-99,0 21 24,4 16,2-34,3 4 7,8 2,5-17,8
<0,001

Não 115 54,5 3 4,1 1,0-10,6 65 75,6 65,7-83,8 47 92,2 82,2-97,5

Evidência para hospitalização

Sim 99 46,9 30 40,5 29,8-52,0 43 50,0 39,5-60,5 26 51,0 37,4-64,5
0,392

Não 112 53,1 44 59,5 48,0-70,2 43 50,0 39,5-60,5 25 49,0 35,6-62,6

Comorbidade presente

Sim 92 43,6 30 40,5 29,8-52,0 31 36,0 26,4-46,6 31 60,8 47,0-73,4
0,015

Não 119 56,4 44 59,5 48,0-70,2 55 64,0 53,4-73,6 20 39,2 26,6-53,0

Peso/idade 

Adequado 66 37,5 21 37,5 25,6-50,7 29 38,7 28,2-50,0 16 35,6 22,7-50,2

0,919Risco 60 34,1 17 30,4 19,4-43,3 27 36,0 25,8-47,3 16 35,6 22,7-50,2

Baixo peso 50 28,4 18 32,1 20,9-45,2 19 25,3 16,5-36,1 13 28,9 17,1-43,3

Taquipneia

Sim 110 52,1 34 45,9 34,9-57,4 41 47,7 37,3-58,2 35 68,6 55,0-80,2
0,025

Não 101 47,9 40 54,1 42,7-65,1 45 52,3 41,8-62,7 16 31,4 19,8-45,0

Dispneia

Sim 136 64,5 41 55,4 44,0-66,4 57 66,3 55,8-75,7 38 74,5 61,3-85,0
0,081

Não 75 35,5 33 44,6 33,6-56,0 29 33,7 24,3-44,2 13 25,5 15,0-38,7

Tiragem

Sim 65 30,8 14 18,9 11,2-29,0 31 36,0 26,4-46,6 20 39,2 26,6-53,0
0,021

Não 146 69,2 60 81,1 71,0-88,8 55 64,0 53,4-73,6 31 60,8 47,0-73,4

Febre

Sim 141 66,8 54 73,0 62,0-82,2 55 64,0 53,4-73,6 32 62,7 48,9-75,1
0,374

Não 70 33,2 20 27,0 17,9-38,0 31 36,0 26,4-46,6 19 37,3 24,9-51,1

Tosse

Sim 169 80,1 65 87,8 78,9-93,9 69 80,2 70,8-87,6 35 68,6 55,0-80,2
0,030

Não 42 19,9 9 12,2 6,1-21,1 17 19,8 12,4-29,2 16 31,4 19,8-45,0

Estertor

Sim 144 68,2 47 63,5 52,1-73,9 56 65,1 54,6-74,6 41 80,4 67,8-89,6
0,099

Não 67 31,8 27 36,5 26,1-47,9 30 34,9 25,4-45,4 10 19,6 10,4-32,2

*IRAB: infecção respiratória aguda baixa; teste do qui-quadrado; HDMA: hipótese diagnóstica do médico assistente; CE: classificação do estudo; 
Risco: risco nutricional; IC95%: intervalo de confiança de 95%.
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Tabela 3 Frequência de hospitalização e proporção de infecção respiratória aguda baixa, segundo tratamento e desfecho.

Hospitalizou 
por IRAB

IRAB bacteriana IRAB viral IRAB viral-bacteriana
p-valor*

n % n % IC95% n % IC95% n % IC95%

Dose de ATB adequada ao peso

Sim 90 52,3 30 52,6 39,7-65,3 36 50,7 39,2-62,2 24 54,5 39,8-68,7
0,921

Não 82 47,7 27 47,4 34,7-60,3 35 49,3 37,8-60,8 20 45,5 31,3-60,2

Início de ATB na hospitalização

Até 4 horas 147 71,4 63 85,1 75,6-91,9 52 63,4 52,6-73,3 32 64,0 50,1-76,4
0,005

Após 4 horas 59 28,6 11 14,9 8,1-24,4 30 36,6 26,7-47,4 18 36,0 23,7-49,9

Intervalo adequado de doses do ATB

Sim 194 94,2 72 97,3 91,4-99,5 77 93,9 87,0-97,7 45 90,0 79,2-96,2
0,222

Não 12 5,8 2 2,7 0,5-8,6 5 6,1 2,3-13,0 5 10,0 3,8-20,8

Duração adequada do ATB

Sim 57 27,7 24 32,4 22,5-43,7 21 25,6 17,1-35,9 12 24,0 3,7-37,2
0,509

Não 149 72,3 50 67,6 56,3-77,5 61 74,4 64,1-83,0 38 76,0 62,8-86,3

Troca do ATB

Sim 103 50,0 33 44,6 33,6-56,0 37 45,1 34,6-56,0 33 66,0 52,1-78,1
0,034

Não 103 50,0 41 55,4 44,0-66,4 45 54,9 44,0-65,4 17 34,0 21,9-47,9

Uso de corticoide

Sim 145 68,7 36 48,6 37,4-60,0 68 79,1 69,5-86,7 41 80,4 67,8-89,6
<0,001

Não 66 31,3 38 51,4 40,0-62,6 18 20,9 13,3-30,5 10 19,6 10,4-32,2

Tratamento adequado

Sim 79 37,4 21 28,4 19,0-39,4 27 31,4 22,3-41,8 31 60,8 47,0-73,4
<0,001

Não 132 62,6 53 71,6 60,6-81,0 59 68,6 58,2-77,7 20 39,2 26,6-53,0

Dias de hospitalização 

1 a 3 29 13,7 9 12,2 6,1-21,1 17 19,8 12,4-29,2 3 5,9 1,5-15,2

0,167
4 a 6 87 41,3 33 44,6 33,6-56,0 36 41,8 31,8-52,5 18 35,3 23,2-49,1

7 a 14 76 36,0 25 33,7 23,7-45,1 28 32,6 23,3-43,0 23 45,1 31,9-58,8

15 ou mais 19 9,0 7 9,5 4,2-17,8 5 5,8 2,2-12,4 7 13,7 6,2-25,3

*IRAB: infecção respiratória aguda baixa; teste do qui-quadrado ou teste exato de Fisher; ATB: antibiótico; IC95%: intervalo de confiança de 95%.

ao tema não só o conhecimento do perfil clínico manifestado por 
crianças Guarani hospitalizadas com IRAB, mas sobretudo uma 
proposta de classificação clínico-radiológica da hipótese etiológica.

A IRAB é uma das principais causas de hospitalização de 
crianças indígenas nos países desenvolvidos7,17 e em desenvol-
vimento.5 No caso das Guarani, nossos resultados indicam 
alta frequência de internação por IRAB não grave (53,1%), 
com discreta preponderância da viral em comparação à bac-
teriana. Uma vez que esses agravos são potencialmente tra-
táveis na atenção primária,1,3 constata-se que a indicação de 
internação nem sempre é clínica, mas pode resultar de fatores 
como a dificuldade da família no tratamento domiciliar,1 as 
barreiras linguísticas, as dificuldades na marcação de consulta 

e na obtenção dos medicamentos e a alta rotatividade de pro-
fissionais, bem como a capacitação insuficiente deles para o 
manejo dos casos.5 

Verificou-se maior número de hospitalizações por IRAB 
viral em crianças menores de 24 meses e do sexo masculino, 
à semelhança de estudos em populações indígenas da Nova 
Zelândia18 e dos Estados Unidos,19,20 bem como em crianças 
não indígenas.21 Segundo a literatura, a aglomeração intrado-
miciliar e a exposição à fumaça do fogão a lenha foram associa-
dos ao maior risco de hospitalização por BVA em indígenas.12 

 Embora a maioria das IRABs seja de etiologia viral,18 infec-
ções viral-bacterianas foram verificadas em aproximadamente um 
quarto das crianças não indígenas hospitalizadas,22,23 assim como 
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Tabela 4 Infecção respiratória aguda baixa e fatores associados, segundo regressão logística multinomial.

IRAB bacteriana IRAB viral

OR (IC95%) p-valor OR (IC95%) p-valor

Sexo

Feminino 1,00 0,77 1,00
0,04

Masculino 0,89 (0,40-1,96) 2,22 (1,05-4,69)

Taquipneia

Não 1,00 0,12 1,00
0,03

Sim 0,52 (0,23-1,18) 0,42 (0,19-0,92)

Dispneia

Não 1,00 0,16 1,00
0,59

Sim 0,53 (0,22-1,27) 0,79 (0,34-1,85)

Tiragem

Não 1,00 0,03 1,00
0,99

Sim 0,39 (0,16-0,92) 1,02 (0,46-2,16)

Febre

Não 1,00 0,52 1,00
0,63

Sim 1,34 (0,55-3,29) 0,81 (0,35-1,88)

Tosse

Não 1,00 0,03 1,00
0,12

Sim 3,10 (1,11-8,70) 2,05 (0,82-5,11)

Estertor

Não 1,00 0,13 1,00
0,13

Sim 0,51 (0,21-1,23) 0,52 (0,22-1,22)

Categoria de referência: IRAB viral-bacteriana; IRAB: infecção respiratória aguda baixa; OR: Odds Ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%.

no presente trabalho, no qual o número representou 24,1%. 
Pesquisas com povos indígenas na Austrália7 reportaram a ocor-
rência da coinfecção viral-bacteriana em pacientes com IRAB. 

Estudos de etiologia de PAC em população não indígena 
relataram frequência de infecção viral-bacteriana em 30 a 66% 
dos casos.22,24 Nas coinfecções, é comum o S. pneumoniae estar 
associado ao rinovírus humano10,23,25 ou ao vírus sincicial respi-
ratório.10,23 Nos casos aqui relatados, essa análise não foi reali-
zada pela ausência de exames para pesquisa de vírus respirató-
rios, além da baixa solicitação de hemocultura. 

Tosse, tiragem e taquipneia foram associadas com IRAB, 
confirmando a sua importância no diagnóstico.1,3 A tosse foi 
associada à IRAB bacteriana, demonstrando ser um sintoma 
indicativo de infecção bacteriana,1 enquanto tiragem e taquip-
neia estiveram associadas à IRAB viral-bacteriana. Uma vez 
que a tiragem e a taquipneia são achados presentes também 
na IRAB bacteriana,1 a valorização desses dados clínicos acres-
cidos da sibilância auxiliaria no diagnóstico clínico diferencial 
entre IRAB bacteriana e viral-bacteriana.1,3

A radiografia de tórax, o hemograma, a hemocultura e a 
SpO2 são recomendados às crianças com PAC que necessitam 
de hospitalização.1 Apesar de quase 80% das internações terem 
sido por PAC, notou-se que nem todas as pacientes realizaram 
tais exames. Tal fato pode refletir dificuldades operacionais nas 
unidades de saúde ou mesmo o conhecimento insuficiente a res-
peito dos protocolos.1 O padrão radiológico foi, em sua maioria, 
de infiltrado alveolar associado ou não a derrame pleural e/ou 
pneumatocele. Tendo em vista a alta frequência de sibilância 
nessa população, o que sugere a existência de obstrução brôn-
quica e a possibilidade desses casos evoluírem para atelectasia, 
especula-se a possibilidade de equívoco diagnóstico radiológico 
entre o infiltrado alveolar e o intersticial e/ou atelectasia, supe-
restimando o diagnóstico de PAC.1 

Crianças com suspeita de infecção viral usaram antibiótico, 
nebulização com broncodilatador e corticoides de forma apa-
rentemente pouco criteriosa. Antibióticos e corticoides não são 
recomendados na BVA, e o uso de broncodilatadores é con-
troverso, sendo usado como prova terapêutica e mantido na 
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presença de resposta clínica.3 Tal conduta pode ser atribuída 
à dificuldade de se diferenciar IRAB bacteriana de viral1,26 e à 
ausência de uma equipe médica de rotina. Essa última hipótese 
poderia explicar a troca do antibiótico empírico em metade 
das hospitalizações, apesar da sua aparente adequação inicial. 

O tempo médio de hospitalização foi mais prolongado do 
que em crianças não indígenas, em concordância com alguns 
estudos,27 o que faz pensar que, na ausência da gravidade clí-
nica1 para alta hospitalar, outros fatores devem ser valorizados. 
É o caso da desnutrição, que pode causar queda da imunidade; 
da moradia em aldeias indígenas em áreas de difícil acesso; da 
falta de veículo do serviço público destinado ao transporte de 
pacientes e da falta de infraestrutura na atenção primária para 
dar continuidade ao tratamento.28 

Houve limitações inerentes a um estudo com base em dados 
secundários, tais como os registros incompletos nos prontuários, o 
que impossibilitou algumas análises. Esse fato indica a necessidade 
do aperfeiçoamento nos registros hospitalares a fim de aprimorar 
o cuidado assistencial pela equipe e a oferta de informações acerca 
da utilização e da qualidade dos serviços, contribuindo para as 
avaliações das políticas de saúde, estratégias médico-assistenciais 
e pesquisas.29 Além disso, a classificação de IRAB adotada neste 
estudo é passível de críticas, uma vez que foi realizada de maneira 
arbitrada, sem a devida comprovação etiológica dos casos.

Esta pesquisa sugere que parte da resolubilidade dos casos de 
IRAB não grave nas crianças Guarani ainda ocorre no âmbito 
hospitalar. Tal modelo se contrapõe às diretrizes da Política 
Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas11 e à Política 
Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança;30 ambas têm 

por base uma proposta de atenção integral à saúde, norteada 
por princípios que visam não só à cura de doenças, mas tam-
bém à prevenção e à promoção da saúde da criança. 

Propõe-se que os serviços destinados ao atendimento dessas 
populações priorizem ações que tenham por objetivo a melhoria 
da assistência na atenção primária nas aldeias, levando a uma 
redução nas taxas de hospitalização. Por outro lado, no âmbito 
hospitalar, indica-se a necessidade de criar rotinas médicas 
acompanhadas de capacitação profissional contínua e uma boa 
articulação entre os níveis de atenção, por meio de um sistema 
de referência e contrarreferência eficiente. 

Somado a isso, considera-se oportuna a realização de estu-
dos que tenham como propósito aprofundar a identificação dos 
agentes causais das IRABs em populações indígenas, a fim de 
subsidiar programas adequados na saúde infantil. 
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