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Introdução

As Infecções Respiratórias Agudas (IRAs)
constituem a principal causa de adoecimento
em crianças até 5 anos de idade, tanto nos paí-
ses desenvolvidos quanto nas regiões em de-
senvolvimento. Diversos estudos longitudinais
constataram que o número médio de episódios
de IRAs em crianças moradoras de áreas ur-
banas variava entre 4,2 e 7,9 episódios por
ano e entre 1 e 3 naquelas que viviam em zo-
nas rurais26. Investigações desenvolvidas no
Brasil chegaram a conclusões semelhantes,

quanto à importância das IRAs na morbidade
de lactentes e pré-escolares16, 19, 20.

Embora as IRAs se manifestem em geral
sob formas benignas, alguns grupos etários
são particularmente vulneráveis às suas com-
plicações, das quais a mais temida é a pneu-
monia; sabe-se de longa data que epidemias
de gripe provocam excessos de mortalidade
nos maiores de 65 anos, tanto devido às pneu-
monias quanto por outras causas32. Os lacten-
tes, devido ao desenvolvimento incompleto do
aparelho pulmonar, constituem outro grupo es-
pecialmente predisposto3, sendo que o impacto
das IRAs, enquanto agravo à saúde, varia con-
forme o nível socioeconómico das populações
afetadas. Assim, embora a incidência das in-
fecções respiratórias possa ser bastante seme-
lhante nas diferentes regiões, a mortalidade
por doenças respiratórias adquire especial re-
levância nos países em desenvolvimen-
to5,15,25,26,29.

No Brasil, que apresenta taxas elevadas
de mortalidade infantil da ordem de 60 por
mil, bem superiores à de países vizinhos, com
nível de desenvolvimento econômico similar



ou mesmo inferior35, as pneumonias (Classifi-
cação Internacional de Doenças - CID - IX:
480-486) constituem a terceira causa de mor-
talidade infantil, vindo atrás das afecções pe-
rinatais (cap. XV da CID) e das diarréias (CID
IX: 001-009)18. Entretanto, a estrutura de cau-
sas apresenta características diferentes confor-
me as Regiões. Assim, apesar das afecções pe-
rinatais terem sido responsáveis por 45,8 % do
total de óbitos em menores de um ano com
causa conhecida em 1985 e desse quadro re-
petir-se em praticamente todos os Estados, as
diarréias tendem à queda, devido à melhora
paulatina do sistema de abastecimento de
água, o que leva as pneumonias a assumirem
o segundo lugar, em Estados como São Paulo
e Rio de Janeiro18.

Como as afecções perinatais concentram-
se no período neonatal (até os 27 dias de
vida), temos então que as pneumonias já são
a principal causa de morte no período pós-
neonatal, em alguns Estados, como os já cita-
dos. No Estado do Rio de Janeiro, entre 1977
e 1986, as pneumonias, apesar de apresenta-
rem taxas em declínio, já substituíram as diar-
réias, enquanto segundo causa de morte entre
os menores de um ano34.

A crescente consciência a respeito da im-
portância das doenças respiratórias agudas tem
levado as autoridades sanitárias, já desde mea-
dos da década de 80, a incluírem o programa
de controle das IRAs nas Ações Básicas para
Assistência Integral à Saúde da Criança. Estes
programas, baseados na definição de "padrões
de procedimentos para diagnóstico e terapêu-
tica, que orientam condutas diferenciadas se-
gundo a gravidade do caso e o grau de com-
plexidade dos serviços de saúde"17, esbarram
em problemas cuja raiz reside, de um lado, no
precário funcionamento da rede básica de saú-
de, já constatado, e, de outro, na resistência
que os profissionais de saúde, em especial os
médicos, demonstram para se submeter às
condutas ditas "normalizadas".

A ênfase dos programas de combate às
IRAs recai nas medidas ditas de prevenção se-
cundária, a começar pelas propostas da Organi-
zação Mundial de Saúde. As normas atualmente
em vigor mencionam apenas brevemente algu-
mas ações de prevenção primária, que se resu-
mem em síntese à necessidade das imunizações
obrigatórias, e à recomendação para "evitar que
a criança fique em ambientes poluídos por fu-
maça causada por fogo ou cigarro"17.

Dentre os fatores predisponentes, têm
sido apontados a desnutrição14, o desmame

precoce38 e um conjunto agrupado generica-
mente sob a denominação de "condições de
vida", que envolvem desde o nível socioeco-

nômico da família, a idade e a instrução da
mãe, até a densidade de moradores por domi-
cílio, entre outros3. Dentre os "critérios prog-
nósticos de gravidade", o manual de Ministé-
rio da Saúde17 (1984) ressalta a idade (recém-
natos ou lactentes), o baixo peso ao nascer, a
desnutrição, em especial a de grau III, a du-
ração da doença e a presença de patologias as-
sociadas, tais como a diarréia, o sarampo ou
outras.

A associação entre condições socioeconô-
micas e os níveis de mortalidade por doenças
respiratórias é conhecida de longa data39, ten-
do sido confirmada por estudos recentes 8,3°.
Diversos autores têm destacado a importância
do tamanho da família, medido seja pela exis-
tência de irmãos, seja pela densidade de mo-
radores - por domicílio ou por cômodo - na
transmissão de doenças respiratórias, como a
tuberculose, as IRAs ou o sarampo, devido à
maior oportunidade de contatos1,8,12,39. O
mesmo mecanismo explicaria a maior propor-
ção de infecções respiratórias alta e/ou otites
nas crianças menores de cinco anos que fre-
qüentam creches2,10.

O objetivo do presente trabalho é identi-
ficar os fatores de risco sociais e biológicos
que contribuem para elevar o risco de morrer
por pneumonias em menores de um ano em
nosso meio. Numa segunda etapa, serão ana-
lisadas algumas características da atenção mé-
dica prestada, que podem estar interferindo
para aumentar a chance de morte.

Material e Método

O presente trabalho é um desdobramento
do projeto "Determinantes da Mortalidade In-
fantil na Região Metropolitana do Rio de Ja-
neiro - maio/86 a abril/87", cujos primeiros
resultados já foram divulgados6,7,9,23.

O trabalho de campo dividiu-se em visitas
domiciliares e hospitalares. As hospitalares fo-
ram realizadas por médicos e consistiam no
preenchimento de um questionário com dados
do prontuário da criança falecida (os "casos").
Além disso, eram preenchidos questionários-
controles de crianças que tiveram alta ("con-
troles hospitalares"). Os critérios de seleção
do controle foram: a causa da internação -
diarréia, pneumonia ou causas perinatais - o
grupo etário (menor de 29 dias, 29 dias a 5



meses, 6 meses e mais), e a época de perma-
nência no mesmo hospital do caso.

As visitas domiciliares foram realizadas
por visitadores sanitários treinados. Para cada
óbito pelas 3 causas citadas foi selecionado
um "controle sadio" da mesma faixa etária e
morador no quarteirão do caso sorteado. Fo-
ram assim colhidas informações com as mães
(ou com outro responsável adulto), dos "ca-
sos" e dos "controles" (hospitalares e sadios)
através de um questionário específico.

Após a coleta dos dados hospitalares, a
equipe preenchia um novo atestado de óbito,
com base nas informações do prontuário, obe-
decendo aos critérios recomendados pelo
Centro Brasileiro de Classificação de Doen-
ças24.

Os óbitos foram ainda classificados, se-
gundo o "local de ocorrência" constante da De-
claração de Óbito, em: extra-hospitalares (do-
micílio, via pública, delegacia e outros) e hos-
pitalares. Verificou-se, porém, que alguns óbi-
tos dados como hospitalares, na verdade ha-
viam ocorrido antes de a criança dar entrada
no serviço de saúde, motivo pelo qual passa-
ram a fazer parte do grupo de extra-hospitala-
res. Por não possuir prontuário, esse grupo só
apresenta dados do questionário domiciliar.
Outros detalhes sobre a metodologia podem
ser encontrados nos trabalhos supracitados.

Por tratar-se de estudo caso-controle, o
grupo de "casos" é formado pelos óbitos pós-
neonatais da amostra, codificados original-
mente como devidos à pneumonia (CID-IX :
480-486), e confirmados pelo prontuário, além
dos que passaram a ser atribuídos às pneumo-
nias, após preenchimento do novo atestado.

Os óbitos até 28 dias não foram conside-
rados devido ao pequeno número de mortes
por pneumonia nesta faixa (seis). Os óbitos
que deixaram de ter como causa básica pneu-
monia, após revisão dos prontuários, foram
excluídos. Os óbitos "extra-hospitalares" atri-
buídos às pneumonias foram conservados no
grupo de "casos", mesmo sem confirmação
por necropsia, uma vez que representavam
percentual ponderável do total (43,3%). Foram
incluídos também, os controles hospitalares e
sadios selecionados a partir dos casos; se não
houvesse perdas, existiriam dois tipos de con-
trole para cada caso. Nesta análise, foram con-
siderados apenas os casos e controles sadios,
ficando para uma etapa posterior a compara-
ção entre casos e controles hospitalares.

A composição da subamostra, após as de-
vidas correções, encontra-se na Tabela 1.

A distribuição etária dos casos e controles
sadios era semelhante, com idade mediana de
117,5 dias e 130,0 dias respectivamente.

Na primeira parte do presente estudo fo-
ram identificados os fatores de risco (variáveis
independentes) associados à morte por pneu-
monia, considerando apenas os casos (óbitos)
e os controles sadios. A variável resposta fi-
cou definida como: - 1: morte por pneumonia.
- 0: criança sadia.

As variáveis independentes foram classi-
ficadas em 3 grupos, conforme proposta adap-
tada de Mosley 21:

Grupo I - Fatores relativos à história gesta-
cional da mãe e ao nascimento da criança:

a) idade da criança: variável contínua (IDADEC)
b) peso da criança ao nascer: variável contí-
nua (PESNASC)
c) fumo na gestação da criança em questão:
"sim" ou "não" (FUMGEST)
d) ordem de nascimento da criança: "Quarto
filho em diante" contra "até terceiro filho"
(ORDNASC)
e) idade da mãe: "14-19 anos/35-49 anos"
contra 20-35 anos" (IDAMAE)
f) idade do desmame, definida em adequada
ou não (DESMAME):

Casos - risco: se deixou de mamar antes de
ser internado ou antes de 6 meses;
não risco: se mamou até ser internado
ou durante 6 meses ou mais.

Controles - risco: se deixou de mamar antes de
6 meses;
não risco: se ainda mamava ou se
mamou durante 6 meses ou mais.



Grupo II - Fatores relativos às condições so-
ciais da família:

a) grau de instrução dos pais: "analfabeto ou
sabendo ler e escrever" contra "pelo menos
primário completo" (INSTPAI e INSTMAE)
b) renda familiar "per capita": "menos de 0,5
salários-mínimos", contra "0,5 e mais"
(RENDFPC)
c) presença de fumantes no domicílio: "um fu-
mante e mais", contra "nenhum fumante"
(PMORFUM)
d) número de moradores: "5 ou mais morado-
res" contra "até 4 moradores" (NMORAD)

Grupo III - Fatores relativos à utilização de
serviços de saúde:

a) vacina BCG: "não tomou", contra "tomou"
(BCG)
b) história prévia de internação por qualquer
causa: "uma e mais internações", contra "ne-
nhuma internação" (NINTERN)
c) história prévia de asma brônquica e/ou pneu-
monia: "teve", contra "não teve" (DOENÇA).

Utilizou-se inicialmente, o teste de inde-
pendência qui-quadrado para selecionar as va-
riáveis relacionadas com o risco de adoecer e
morrer por pneumonia (p<0,05). Os resultados
da aplicação deste teste e a distribuição (%)
de casos e controles nas categorias de risco
encontram-se na Tabela 2.

O peso ao nascer foi trabalhado como va-
riável contínua, devido ao tipo de distribuição
dessa variável na amostra.

Para analisar o efeito das variáveis con-

juntamente, utilizou-se o pacote estatístico
MULTLR ("multiple logistic regression") para
o modelo de regressão logística múltipla. O
critério utilizado para a seleção das variáveis
na composição do modelo final foi baseado
nos coeficientes de correlação de Pearson ob-
servados para cada grupo de variáveis (Tabela
03), no nível de significância das estatísticas
apresentadas na análise univariada (qui-qua-
drado e intervalo de confiança para o "odds
ratio") (Tabela 2, 4), e na aplicação da regres-
são multivariada para cada grupo isoladamen-
te (Tabela 5).

Resultados

A análise dos dados foi dividida em eta-
pas. Numa primeira fase foi feita uma análise
univariada, onde foram estimados os coefi-
cientes de cada variável independente, o risco
relativo e seus limites de confiança. A partir
desses resultados (Tabela 4), pode-se conside-
rar, separadamente, cada variável enquanto fa-
tor de risco para morte por pneumonia; a úni-
ca exceção foi a variável "idade da mãe" por
sua baixa associação com a variável resposta
(p>0,05).

Numa segunda etapa, foi aplicado o mo-
delo de regressão multivariada por grupo de
classificação (Grupos I e II), buscando deter-
minar as variáveis mais relevantes ou mais
fortemente associadas com a morte por pneu-
monia, dentro de cada grupo (Tabela 5). Estas
vieram a constituir o modelo multivariado fi-
nal, adicionando-se a variável BCG do Grupo
III.

Os resultados da fase univariada encon-
tram-se na Tabela 4. Dentre as variáveis, o
peso ao nascer e idade do desmame mostra-
ram-se das mais fortemente associadas com a
variável dependente. O coeficiente negativo
do PESNASC estabelece uma relação inversa
com esta, ou seja, um maior peso ao nascer
diminui a chance de morrer por pneumonia.
Sendo assim, o risco relativo menor que um
leva à caracterização como fator de proteção.
A unidade de variação considerada na sua aná-
lise é 100g; dessa forma, para cada 100g mais
de peso, diminui a chance relativa de a crian-
ça morrer por pneumonia em 36%.

Ainda nesta fase, as variáveis "história
prévia de internação" e "história prévia de
doença (asma e/ou pneumonia)", embora apre-
sentassem valores altos para o risco relativo
estimado (4,45 e 4,38), mostraram também in-



tervalos de confiança muito amplos, devido à
alta concentração de observações na categoria
de não risco. Portanto, essas variáveis foram
excluídas da análise multivariada.

Quanto à idade da criança, sabemos que
as probabilidades de morte e de sobrevivência
a cada idade exata (funções qx e px das tábuas
de mortalidade) não são lineares na idade27.

Foi então necessário buscar uma outra
forma funcional que ajustasse melhor a rela-
ção entre o "logit" da probalidade de morte,
transformação usada em modelos de regressão
logísticos, e a idade.

Hosmer e Lemeshow13, propõem a inclu-
são de termos de mais alta ordem da variável
idade como uma forma de contornar este pro-
blema, sendo a forma quadrática mais apro-
priada nesse caso.

Na fase univariada, o modelo quadrático
para a idade da criança teve seus coeficientes
não significativos, o que pode ser explicado
pelo próprio desenho do estudo, onde os con-
troles eram escolhidos de modo pareado aos
casos. Entretanto, decidiu-se incluir a idade no
modelo multivariado, pois sabe-se que algu-
mas variáveis, tais como desmame, estão as-
sociadas à idade da criança, necessitando ser
controladas por esta31.

Como conclusão da análise univariada, as
seguintes variáveis podem ser consideradas,
isoladamente, como significativas para expli-
car a ocorrência da morte por pneumonia:
peso ao nascer; idade do desmame; ordem de
nascimento da criança; grau de instrução dos
pais; número de moradores; renda familiar
"per capita"; presença de moradores fumantes;
vacinação BCG; história prévia de internação;
história prévia de asma e/ou pneumonia.

A Tabela 5 mostra os resultados obtidos na
segunda etapa da análise. Para o Grupo I de va-
riáveis, PESNASC, DESMAME e ORDNASC,
mantiveram sua importância na determinação da
morte por pneumonia. A não significância da
variável "fumo na gestação", nesta fase, deve-se
provavelmente à sua associação com as demais
do grupo, em particular com o peso ao nascer,
indicada pela matriz de correlação (Tabela 3).

No grupo dos fatores ligados à condição
social da família (Grupo II), as variáveis que
contribuíram para o modelo final foram
NMORAD e INSTMAE. O grau de instrução
do pai foi excluído desta etapa devido à sua
alta correlação com grau de instrução da mãe
(Tabela 3) e por ter apresentado grande núme-
ro de perdas neste quesito.

Ainda neste grupo, vale comentar o coefi-



ciente da variável RENDFPC (-0.0035; N.S.),
mostrando com isso que ela perde seu poder
de explicação quando controlada pelas demais
do grupo; o mesmo acontecendo, de forma
menos acentuada, para a variável PMORFUM.

Foi estimado o risco relativo inde-
pendente de morrer por pneumonia associado
com cada variável selecionada na etapa multi-
variada, e assim estabeleceu-se o modelo fi-
nal. Somente quatro variáveis são estatistica-
mente associados com a mortalidade, após o
ajuste pelo modelo de regressão logística múl-
tipla: DESMAME, PESNASC, NMORAD e
BCG.

Observou-se que todas as variáveis do
modelo final têm um risco associado maior do
que um, exceto o PESNASC; contudo, para
INSTMAE e ORDNASC o limite inferior de
seus intervalos inclui o valor um, mostrando
com isso que essas variáveis não são relevan-
tes na determinação da morte por pneumonia
quando controladas para as outras do modelo
final.

A variável idade (sob forma linear e qua-
drática) foi mantida para controle, apesar de
não significante.

A variável "história prévia de doença", do

Grupo III, se incluída no modelo final, teria
um coeficiente de 1.7475 (p < 0,05), com um
risco relativo estimado de 5.740; todavia, o li-
mite superior do intervalo e o desvio-padrão
são muito elevados, o que levou a abandonar
esta variável no modelo definitivo.

Conclui-se, então, que os fatores de risco
significantes são: idade do desmame, número
de moradores e ausência de vacinação com
BCG, e o peso ao nascer constituindo-se em
fator de proteção.

Discussão

O primeiro fato que chama a atenção é a
importância da variável PESNASC nas 3 eta-
pas da análise. Na fase multivariada, o PES-
NASC aparece como a covariável mais signi-
ficativamente associada ao risco de morrer por
pneumonia, enquanto fator de proteção, com
um coeficiente de -1,0460 no ajuste final.
Desde a Investigação Interamericana sobre
Mortalidade na Infância29, identificou-se o
peso ao nascer como o mais importante fator
associado à mortalidade e morbidade dos lac-
tentes. Considera-se atualmente não se tratar



apenas de um fator biológico, mas antes, de
uma medida-resumo, indicadora, por um lado,
dos cuidados pré-natais recebidos e, por outro,
das condições de vida da mãe e da família.
Victora e col.37, com base no estudo longitu-
dinal de Pelotas (RS), demonstrou a estreita
relação entre peso ao nascer e veriáveis so-
ciais (renda familiar, escolaridade, hábito de
fumar, estado nutricional da mãe, número de
consultas pré-natais, entre outros). Os autores
evidenciaram um risco relativo de morrer an-
tes de completar um ano por infecções respi-
ratórias, igual a 6,7 para os recém-natos abai-
xo de 2.500g, se comparados aos recém-natos
acima daquele limiar. A alta correlação entre
o baixo peso ao nascer e precárias condições
de vida pode ajudar a entender porque as va-
riáveis do Grupo II, relativas ao nível socioe-

conômico da família, apesar de serem signifi-
cativas na fase univariada, diminuem sua sig-

nificância na segunda fase. Isso levou a um
modelo final onde, destas, apenas "número de
moradores" permanece estatisticamente signi-

ficante. Assim, as variáveis do Grupo II pode-
riam ser encaradas como variáveis anteceden-
tes e o "peso ao nascer" como variável inter-
veniente, que condensaria aquelas enquanto
medida resumo, fazendo com que seu poder
de explicação desaparecesse33. Deste grupo,
permaneceu apenas NMORAD, o que poderia
ser explicado pelo fato desta variável indicar
maior oportunidade de contatos, facilitando a
transmissão das IRAs, que ao se complicarem
evoluem para pneumonias. Como já visto, di-
versos pesquisadores evidenciaram associação
entre número de moradores e maior incidência
ou letalidade de IRAs1,39, o que foi atribuído
a uma maior intensidade de exposição, decor-
rente de maior carga viral. A maior freqüência
de IRAs em crianças que permanecem em cre-
ches também seria fruto de mecanismos aná-
logos, como já foi observado diversas ve-
zes2,10. Assim, apesar da variável "número de
moradores por domicílio" ter sido classificada
no presente trabalho como pertencente ao
Grupo II, dos fatores socioeconômicos, sua



permanência no modelo final, após a exclusão
de outras variáveis aparentemente mais rele-
vantes, como renda familiar "per capita", por
exemplo, seria devida à especificidade bioló-
gica do tipo de transmissão nas IRAs, de pes-
soa - a - pessoa, através dos aerosóis em sus-
pensão no ar, transmissão esta favorecida por
uma maior aglomeração domiciliar.

Fica mais fácil, então, entender porque
variáveis classicamente consideradas como de-
terminantes da mortalidade infantil, tais como:
idade e instrução da mãe, ou renda familiar
"per capita", não tenham sido identificadas en-
quanto fatores de risco no ajuste final.

Por outro lado, algumas particularidades
do desenho do estudo podem ajudar a inter-
pretar esses resultados. De fato, o grupo de
comparação, os controles sadios, foi pareado
socialmente com o grupo de casos, na medida
em que foram escolhidos enquanto vizinhos
daqueles. Isso levou a uma grande homogenei-
dade social entre casos e controles, problema
já identificado por Post28, num estudo anterior
com base na mesma investigação.

Apesar disso, foi possível identificar duas
outras variáveis como importantes para a mor-
talidade por pneumonia. Conclui-se ser a "ida-
de do desmame" fator significativo, mesmo se
controlada pelo peso ao nascer. O efeito pro-
tetor do leite materno na redução da morbi-
mortalidade infantil, em particular por IRAs,
tem sido apontado por alguns autores4,11,36,38.
Entretanto, outros pesquisadores divergem so-
bre a contribuição da amamentação, que favo-
receria apenas a incidência de formas de IRAs
mais leves22. Barros e col.4, com base nos da-
dos levantados pelo estudo prospectivo de Pe-
lotas (RS), discutem a possível existência de
um efeito de confusão entre o peso ao nascer
e a amamentação, uma vez que os recém-natos
de baixo peso tendem a ser desmamados mais
precocemente do que os de peso normal. No
presente estudo, a variável "idade do desma-
me" foi categorizada em adequada (se o des-
mame foi após os 6 meses, ou se a criança
mamou até a internação) e não adequada (des-
mame antes dos 6 meses, ou antes da interna-
ção), de modo a contornar os problemas gera-
dos pelo desmame causado pelos óbitos ou in-
ternações ocorridos antes dos 6 meses de ida-
de. Assim, esta variável aparece como tendo o
maior coeficiente e o maior risco relativo
aproximado, no modelo final, mesmo se in-
cluída a variável peso ao nascer, com p <
0,00001.

A variável BCG foi a única daquelas per-

tencentes ao Grupo III (relativo à utilização
dos serviços de saúde) a permanecer no mo-
delo final. Pode-se considerá-la como uma
boa "proxy" dos cuidados ministrados à crian-
ça. Uma vez que a amostra estudada era com-
posta apenas por óbitos pós-neonatais, e sa-
bendo que o BCG é a primeira vacina obriga-
tória a ser administrada, em dose única, logo
após o nascimento, teoricamente todas as
crianças do estudo já deveriam ter sido vaci-
nadas. A "odds ratio" associada ao BCG foi
igual a 1,988 e o coeficiente foi igual a
0,6873, com p < 0,0114.

Embora na fase univariada a "história pré-
via da doença" e o "número de internações"
tenham sido significativos, com p < 0,0001,
sua influência desapareceu após ajuste pelas
demais variáveis dos Grupos I e II. Poder-se-
ia supor que a vacinação ou não com BCG

estaria servindo de condição marcadora do
tipo de atenção recebida pela criança. Aquelas
que não receberam sequer o BCG muito pro-
vavelmente não receberam também as demais
vacinas, em especial a antipólio e a tríplice
(DPT), que exigem 3 doses, e, portanto, 3 idas
ao posto de saúde.

Pode-se supor que, ao adoecer, essas
crianças tenham recebido menos cuidados e
tenham comparecido ao serviço de saúde mais
tardiamente, o que poderia ser comprovado na
segunda parte desta investigação, em anda-
mento.

Merece comentários a exclusão da variá-
vel relativa à presença de fumantes no domi-
cílio, habitualmente associada a um maior ris-
co de adoecimento por IRAs. Em primeiro lu-
gar, deve ser notada a elevada prevalência do
hábito de fumar, nos domicílios visitados.
Apenas 19,07% dos casos e 28,57% dos con-
troles foram classificados na categoria de não-
risco (nenhum fumante). Por outro lado, os
dados disponíveis não permitiam avaliar o
grau de exposição (número de cigarros, por
exemplo), mas apenas a existência de fuman-
tes, o que pode ter contribuído para o enfra-
quecimento de uma eventual associação. Além
disso, essa variável está associada de forma
segnificativa com as demais do grupo.

Os presentes achados são condizentes com
os resultados de outro estudo tipo caso-controle
desenvolvido no Rio Grande do Sul38, o qual
identificou, enquanto fatores de risco para mor-
talidade por IRAs, o baixo nível socioeconômi-

co, (que envolve o grau de instrução dos pais),
a ausência de amamentação, a falta de suple-
mentação alimentar, a aglomeração domiciliar, o



número de menores de 5 anos na família e o
baixo peso ao nascer, entre outros. No citado
estudo, também não foi constatada uma asso-
ciação significativa com o fumo dos pais.

Com base nos presentes dados, conclui-se
que a mortalidade por pneumonias em meno-
res de um ano está fortemente associada às
condições sociais da família, em particular da
mãe, sendo esta relação expressa através do
baixo peso ao nascer. O desmame precoce
também contribui para aumentar o risco de
morrer, mesmo levando-se em conta o peso ao
nascer. As crianças que vivem em condições
de maior aglomeração, refletida no número de
moradores por domicílio, estão sujeitas a uma
maior exposição aos agentes patogênicos cau-
sadores de IRAs, sofrendo maior chance de
morrer. As crianças que não recebem sequer
os cuidados mínimos, o que é indicado pela
não vacinação com BCG, apresentam maior
risco de vir a falecer por pneumonia.

Em última análise, todos estes fatores pa-
recem estar imbricados, refletindo as condiçõ-
es de vida das famílias, fruto da estrutura so-
cial vigente no país.
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NIOBEY, F.M.L. et al. [Risk factors for death by
pneumonia among children under one year of age
in a metropolitan area of Southeastern Brazil. A
case-control study]. Rev. Saúde públ, S. Paulo, 26:
229-38, 1992. In a case-control study, a sample of
post-neonatal deaths from pneumonia occurring in
the Metropolitan Area of Rio de Janeiro, Brazil
(1986-1987) were compared with healthy controls
who lived in the same neighborhood. Risk factors
investigated were variables related to the mother's
pregnancy history and the child's birth, to the
family's social condition and to the use of health
services. Using the univariate logistic regression
model, the coefficients of each independent
variable, the relative risk and its confidence limits
were first estimated. Birth weight and age of
weaning were strongly associated with the
dependent variable. After adjustment by means of
the multiple logistic regression model, only 4
variables remained statistically associated with
mortality: age of weaning, birth weight, over
crowding, and BCG vaccination. Based on the
available data, it was concluded that mortality from
pneumonia in children under 1 year of age is
significantly related to the social condition of the
family, particularly to that of the mother.

Keywords: Pneumonia, mortality. Infant mortality.
Risk factors.
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