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Introdução: A pneumonia tem um papel importante na carga das doenças da 

infância, principalmente nos países pobres. São escassos os estudos avaliando a 

associação entre pobreza e pneumonias confirmadas por raio-x, embora as 

radiografias de tórax tem sido utilizadas amplamente em estudos de doença 

pneumocócica invasiva. Foram utilizados dados do Latin America Epidemiological 

Assessment of Pneumococcal Invasive Disease (estudo LEAP-Brazil) para localizar 

aglomerados de pneumonia confirmadas por raio-X de tórax e avaliar a incidência de 

pneumonias por estrato socioeconômico. Métodos: De maio/2007 a maio/2009 

11.474 crianças com idade entre 28 dias a menores 36 meses com suspeita clínica de 

pneumonia foram registrados em 33 serviços de emergência em Goiânia, Brasil. As 

radiografias de tórax foram interpretadas por um radiologista treinado em leitura e 

interpretação pelas normas da OMS e 3.955(34,5%) foram classificadas como 

pneumonia de provável etiologia bacteriana. A estatística espacial de varredura 

(modelo de Poisson) foi aplicada sobre um total de 3.867 crianças com pneumonia 

confirmada por raio-x que foram interativamente geocodificadas no endereço da 

residência. A hipótese de nulidade é a de que os casos são distribuídos 

aleatoriamente. A mesma técnica foi aplicada ao conjunto de dados de crianças 

hospitalizadas, utilizando a hospitalização como uma aproximação para a gravidade. 

A incidência de pneumonia foi classificada de acordo com o indicador de nível 

socioeconômico elaborado com variáveis do censo. As variáveis do censo também 

foram utilizadas em um modelo linear generalizado para identificar quais delas 

estiveram associadas à pneumonia. Resultados: A incidência no período de dois 

anos foi significativamente maior nas áreas de renda muito baixa. O aglomerado 

primário (RR = 1,78; p = 0,001) foi localizado na parte Noroeste da cidade e um 

conjunto secundário foi identificado na região Sudeste (RR = 1,46; p = 0,001). A 

análise espacial para crianças com pneumonia confirmada por raio-x hospitalizadas 

detectou um aglomerado primário (RR = 1,69; p = 0,001), que se sobrepôs ao 

aglomerado de pneumonia. O percentual de chefes de família com 20 ou mais 

salários mínimos mensais foi inversamente relacionado à pneumonia enquanto o 

percentual de mulheres analfabetas apresentou uma relação positiva com a 

pneumonia no modelo linear generalizado multivariado. Conclusões: Encontramos 

evidências epidemiológicas da associação direta entre pobreza e pneumonia. Estes 



 xiv 

resultados oferecem uma base para avaliar a eficácia da vacina pneumocócica na 

redução da carga da pneumonia na infância de acordo com diferentes níveis 

socioeconômicos do município. 
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Introduction: Pneumonia causes significant burden of disease in children mainly in 

the developing world. However, information on the association between poverty and 

pneumonia is limited, although chest radiography has been widely used in studies of 

invasive pneumococcal disease. Data from Latin America Epidemiological 

Assessment of Invasive Pneumococcal Disease (LEAP-Brazil) was used to find 

clusters of pneumonia confirmed by chest X-ray and evaluate the incidence of 

pneumonia by socioeconomic levels. Methods: From May/2007 to May/2009 11,474 

children aged 28 days to less than 36 months with clinical suspicion of pneumonia 

were recruited at 33 emergency rooms in Goiania, Brazil. Chest radiographs were 

interpreted by a radiologist trained in reading and interpreting the standards of WHO 

and 3,955(34.5%) were classified as probable bacterial pneumonia. The spatial scan 

statistic (Poisson model) was applied on a total of 3,867 children with pneumonia 

confirmed by x-ray which were interactively geocoded at the residence level. The 

null hypothesis is the random distribution of the cases. The same technique was 

applied to the dataset of hospitalized children, using hospitalization as a proxy for 

severity. The incidence of pneumonia was classified according to the socioeconomic 

indicator formulated with variables from census. The variables from census were 

also used in a generalized linear model to identify which of them were associated 

with pneumonia. Results: The incidence during the two years was significantly 

higher in areas of very low income. The cluster (RR = 1.78, p = 0.001) was located 

in the northwest of the city and a secondary cluster was identified in the southeastern 

region (RR = 1.46, p = 0.001). Spatial analysis for hospitalized children with 

pneumonia confirmed by x-ray detected a cluster (RR = 1.69, p = 0.001), which 

overlapped the cluster of pneumonia. The percentage of household heads with 20 or 

more minimum wages was inversely related to pneumonia while the percentage of 

illiterate women had a positive relationship with pneumonia in a multivariate 

generalized linear model. Conclusions: We found epidemiological evidence of a 

direct association between poverty and pneumonia. These results provide a baseline 

for evaluating the effectiveness of pneumococcal vaccine in reducing the burden of 

childhood pneumonia according to different socioeconomic levels in the city. 
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Relevância da pneumonia em Saúde Pública 

 

Globalmente a pneumonia é a principal causa isolada de mortalidade em 

crianças menores de 5 anos de idade, com mais de 5000 mortes por dia, 

principalmente em países em desenvolvimento, superando as demais causas de óbito 

como diarréia e malária (UNICEF e WHO, 2010). Cerca de 156 milhões de casos 

novos de pneumonia ocorrem a cada ano, com mais de 14 milhões de casos graves, 

dos quais 5% resultam em óbito (Rudan et al., 2008; O'Brien et al., 2009; UNICEF e 

WHO, 2010). Em regiões mais pobres, como países da África e Ásia, a taxa de casos 

fatais pode chegar a 11% e nas Américas 4%.  Dentre os casos de pneumonia 

comunitária, 7 a 13% necessitam de hospitalização (Williams et al., 2002; Rudan et 

al., 2008; UNICEF e WHO, 2010). No Brasil, um estudo realizado em 2003, 

avaliando admissões hospitalares por pneumonia, identificou 59,5% de internações, 

sendo 81,5% entre crianças de 1 a 4 anos de idade (Fuchs et al., 2005). No município 

de Goiânia, dados de 2009 mostram um total de 7.671 internações por pneumonia, 

sendo 49,7% em crianças até 4 anos de idade (Ministério da Saúde, 2009). 

  

 As pneumonias podem ser classificadas em pneumonia adquirida na 

comunidade (PAC) e pneumonia associada aos serviços de saúde (Centers for 

Disease Control and Prevention, 2010). PAC é denominada como infecção do trato 

respiratório, em que o indivíduo desenvolve a doença sem ter sido recentemente 

hospitalizado ou freqüentado outro tipo de unidade de saúde (Lutfiyya et al., 2006).

  

A pneumonia pode ser causada por uma série de agentes infecciosos 

incluindo vírus, bactérias e fungos (Centers for Disease Control and Prevention, 

2010). Embora a maioria dos casos seja por infecção viral (Nascimento-Carvalho et 

al., 2008), os casos de pneumonia por infecção bacteriana, especialmente por 

Streptocuccus pneumoniae (pneumococo), são os de maior gravidade (Lagos et al., 

2006; Rudan et al., 2008). Bactérias que normalmente habitam o nariz e a garganta 

podem infectar os pulmões por inalação ou alcançar a corrente sanguínea causando 

doença invasiva (Bogaert et al., 2004; Lynch e Zhanel, 2010). Crianças com 
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pneumonia bacteriana podem disseminar bactérias por meio de gotículas de ar 

(World Health Organization, 2009). 

 

Em regiões onde as vacinas antipneumocócica conjugada e contra o H. 

influenzae do tipo b (Hib) não foram incorporadas na rotina dos programas de 

imunização, os agentes etiológicos mais importantes das pneumonias bacterianas são 

o S. pneumoniae e o Hib. Dentre os agentes virais destacam-se Rhinovírus, 

Parainfluenza, Vírus Sincicial Respiratório e Influenza como os mais freqüentemente 

encontrados nas pneumonias (Nascimento-Carvalho et al., 2008). 

 

O S. pneumoniae é o agente bacteriano mais isolado nos casos de pneumonia 

na infância (Singh, 2005; Nascimento-Carvalho et al., 2008; Cevey-Macherel et al., 

2009; O'Brien et al., 2009). No entanto, a maioria dos casos de pneumonia não é de 

causa bacterêmica e ocorre por disseminação direta do pneumococo da nasofaringe 

para o pulmão, o que dificulta o isolamento do pneumococo pela hemocultura 

(Nascimento-Carvalho et al., 2008; O'Brien et al., 2009; Nair et al., 2010). Mesmo 

nos casos de pneumonia bacterêmica o rendimento das hemoculturas é geralmente 

baixo devido ao o uso inadequado de antibióticos (automedicação), prática comum 

em muitas partes do mundo, inclusive em nosso meio, que interfere com o 

isolamento do agente causal (Bogaert et al., 2004). A associação desses fatores 

contribui para o baixo desempenho da cultura do sangue e, estudos com base na 

identificação do agente, tendem a subestimar o peso real da doença (Cevey-Macherel 

et al., 2009).  

 

Face à dificuldade de se detectar o agente causador da pneumonia, a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) desenvolveu um guia para leitura e 

interpretação de imagens radiológicas de pneumonias com o objetivo de estabelecer 

estimativas de cargas de pneumonia de provável etiologia bacteriana e do impacto de 

vacinas na redução da carga da pneumonia (World Health Organization, 2001; 

Cherian et al., 2005). Neste guia da OMS, a imagem de consolidação alveolar é 

interpretada como sendo pneumonia de provável etiologia bacteriana. A utilização 

dos critérios da OMS facilita a comparação entre estudos conduzidos em diferentes 
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regiões. A justificativa para a utilização da radiografia de tórax como indicador 

próximo de pneumonia de provável etiologia bacteriana baseia-se em estudos em que 

o isolamento do pneumococo foi obtido de aspirado pulmonar, em pacientes com 

hemocultura negativa (Obaro e Madhi, 2006). Tais evidências apóiam o uso da 

leitura padronizada da radiografia de tórax para confirmação de pneumonias 

bacterianas em estudos de avaliação de vacinas em todo o mundo (Black et al., 2002; 

Klugman et al., 2003; Cutts et al., 2005; Madhi et al., 2008a; Madhi et al., 2008b). 

Vale ressaltar que os padrões de definição recomendados pela OMS aplicam-se 

essencialmente para estudos epidemiológicos, não sendo adequados para manejo de 

casos. Recentemente alguns autores vem documentando a presença de padrões 

radiológicos distintos de consolidação alveolar (infiltrado intersticial) em pacientes 

com pneumonia clínica e hemocultura positiva para pneumococo (Andrade et al., 

2008; Nascimento-Carvalho et al., 2008; Andrade et al., 2010; Ferrero et al., 2010). 

No entanto, esta é uma observação que merece ser investigada em diferentes cenários 

epidemiológicos tendo em vista a dimensão de agentes etiológicos que circulam nas 

diferentes regiões.  

 

Patogênese do pneumococo 

 

A nasofaringe é o nicho ecológico do pneumococo de onde se dissemina para 

o trato respiratório causando doença não invasiva como otite, sinusite e pneumonias 

ou para outros sítios podendo causar doença pneumocócica invasiva como meningite, 

pneumonia bacterêmica e artrites (Lynch e Zhanel, 2010). Doenças pneumocócicas 

invasivas são assim denominadas devido ao isolamento do S. pneumoniae em algum 

sítio normalmente estéril como sangue, líquor, líquido pleural, etc. (Lynch e Zhanel, 

2010). Crianças menores que 5 anos que frequentam creches apresentam altas taxas 

de portador de pneumococo na nasofaringe (Rey et al., 2002; Laval et al., 2006; 

Berezin et al., 2007; Franco et al., 2010). A compreensão dos fatores implicados na 

colonização e virulência do S. pneumoniae, incluindo cápsula de polissacarídeos, 

proteínas e enzimas de superfície e toxinas (como a pneumolisina), permite constatar 

a associação entre estes fatores de virulência e a capacidade para causar diferentes 
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tipos de doenças (Mitchell e Mitchell, 2010), como pneumonia, bacteremia, otite e 

meningite (Lagos et al., 2006; Pelton e Leibovitz, 2009).  

 

Além dos fatores de invasão celular específicos do pneumococo, existem 

outros fatores que permitem a disseminação do pneumococo da nasofarínge para as 

vias respiratórias e sistêmicas causando pneumonia (Bogaert et al., 2004). Fatores 

relacionados ao indivíduo, como má nutrição e desmame precoce podem aumentar a 

susceptibilidade das crianças à pneumonia (Victora et al., 1999; Chisti et al., 2009). 

Os fatores relacionados ao ambiente, como aglomeração de pessoas e deficiência nas 

condições sanitárias das residências têm um papel importante na transmissão e 

vulnerabilidade das crianças à pneumonia. O conjunto de fatores desfavoráveis tanto 

individuais como ambientais ocorrem mais frequentemente em países pobres 

(UNICEF e WHO, 2006).  

 

A definição de pobreza não é simples. De acordo com Ringen, o conceito de 

pobreza pode ter o sentido de subsistência ou de privação (Ringen, 1988). No sentido 

de subsistência, as pessoas são consideradas pobres quando não têm recursos 

considerados necessários para alcançar um nível mínimo de consumo.  Os recursos 

mínimos são os necessários para custear minimamente uma dieta, roupas e moradia. 

No sentido de privação, os indivíduos são considerados pobres se seu padrão de 

consumo é abaixo do que é considerado decente na sociedade em que se insere. Nas 

duas alternativas, os limites de diferenças entre pobreza e não pobreza podem variar 

amplamente. 

  

Uma alternativa utilizada há alguns anos é a da linha de pobreza (Atkinson, 

1987). Trata-se de dividir a população em dois grupos pobres e não-pobres, com base 

no rendimento do chefe da família (Sen, 1976; Hagenaars e Vanpraag, 1985).  Ainda 

que existam discussões acerca da metodologia de cálculo da linha da pobreza, este 

conceito continua sendo usado em pesquisas cujo objetivo é estimar a incidência de 

pobreza (Ringen, 1988). Outras medidas de pobreza incluem a elaboração de 

indicadores que, fundamentalmente, descrevem o fenômeno da pobreza combinado 

ao de concentração de distribuição de renda (Barros et al., 2001; Lopes et al., 2003). 
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Epidemiologia espacial e pneumonia 

 

Uma das possibilidades para analisar padrões de distribuição geográfica das 

doenças e suas relações com fatores sociais e do ambiente são as tecnologias e 

recursos de computação eletrônica (Cerbino Neto et al., 2009; Brownstein et al., 

2010; Reid et al., 2010; Santos et al., 2010) por meio dos Sistemas de Informação 

Geográfica (SIG) (Bailey e Gatrell, 1995). Um SIG pode agregar múltiplas camadas 

de dados para análise, e avaliar várias camadas simultaneamente (Boelaert et al., 

1998). Para cada tipo de dado, existe um tipo de mapa adequado e indicado para 

representá-lo. Os eventos ou padrões pontuais são os fenômenos expressos por 

pontos localizados no espaço (Carvalho e Câmara, 2004; Ministério da Saúde e 

Fundação Oswaldo Cruz, 2007). Os mapas de pontos são muito úteis para mostrar 

padrões de concentração ou dispersão de um evento em uma área. Todavia quando 

ocorre uma grande sobreposição de pontos, algumas alternativas podem ser 

aplicadas, como: (i) agregar os casos, simbolizando 1 ponto para cada 10 casos por 

exemplo; (ii) utilizar símbolos proporcionais, que variam de acordo com a 

quantidade que representam. Também, existem os mapas temáticos que se baseiam 

em outros elementos cartográficos preexistentes (Carvalho et al., 2004; Ministério da 

Saúde e Fundação Oswaldo Cruz, 2007), tais como taxas de incidência de 

determinado evento dentro de um município, estado, país ou até mundialmente. 

Assim, o mapa temático é construído para expressar graficamente um indicador, com 

base em números absolutos, taxas, proporções ou percentuais em uma área, com o 

objetivo de comparar as localidades, avaliar riscos e/ou elaborar medidas de 

intervenção.  

 

Quando os eventos estão agregados por áreas (seja estado, município, bairro 

ou setor censitário), pode-se detectar os padrões espaciais de aglomerados ou 

dispersão dos valores aplicados a estas áreas (Bailey e Gatrell, 1995). A desvantagem 

em se utilizar os dados agregados por área são os limites da área geralmente 

impostos e configurados em áreas administrativas. Entretanto, em algumas situações 

o dado agregado é o único disponível para a avaliação de determinados eventos 

(Druck et al., 2004). A partir da observação de mapas temáticos, podemos levantar 
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hipóteses para a representação dos dados e então utilizar técnicas de análise espacial 

para confirmar estas proposições.  

 

A estatística espacial de varredura ou estatística espacial scan tem sido 

amplamente utilizada em várias áreas de conhecimento para análise de dados. 

Especificamente na área da saúde é utilizada para eventos transmissíveis (Mostashari 

et al., 2003; Andrade et al., 2004; Elias et al., 2006) e não transmissíveis (Sankoh et 

al., 2001; Joseph Sheehan et al., 2004; Klassen et al., 2006), incluindo acidentes 

(Warden, 2008; Minamisava et al., 2009). A estatística espacial de varredura utiliza 

dados espaciais (geográficos) do evento e da população sob risco ou grupo de 

comparação. O software SaTScan™, usado neste tipo de análise, cria um conjunto 

infinito de círculos ou elipses (definido a critério do usuário) que se move pela área 

de interesse buscando áreas com maior probabilidade de apresentar aglomerados de 

eventos (Kulldorff, 1997). Em estudo recente, Kulldorff sugere ser mais vantajoso 

utilizar a elipse uma vez que esta é mais flexível e resulta em uma estimativa mais 

acurada do aglomerado (Kulldorff et al., 2006). O tamanho do círculo ou elipse varia 

de zero a um valor máximo, de forma que a janela não contenha mais que 50% da 

população total sob risco. Para cada círculo/elipse, o software testa a hipótese nula 

versus a hipótese alternativa de que existe um risco elevado de ocorrência de casos 

dentro desta janela em comparação com o seu exterior. Em outras palavras, compara-

se o número de casos observados com o número de casos esperados dentro do 

círculo/elipse. O aglomerado com a menor probabilidade de ter ocorrido ao acaso é 

aquele cuja verossimilhança é máxima, que é obtida por meio de uma função de 

verossimilhança maximizada para todas as janelas (círculo/elipse). Esta análise é 

confirmada por um elevado número aleatório de replicações do teste. Além do 

aglomerado mais provável (most likely cluster – MLC), o método também identifica 

aglomerados chamados de secundários, com altos valores de verossimilhança 

(Kulldorff, 1997).  

 

Além de todos os parâmetros descritos acima para a aplicação da estatística 

espacial de varredura, esta ainda permite ao usuário escolher entre dois modelos 

probabilísticos (Kulldorff, 2007). O modelo de Bernoulli utiliza como unidade de 
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análise o “caso” e o “não caso”. Isto pode representar casos e controles, pessoas com 

ou sem a doença, curas e óbitos ou até pessoas em diferentes estágios de uma doença. 

Neste modelo o indivíduo (caso ou controle) é geralmente representado por pontos 

(Abe et al., 2006; Coleman et al., 2009). Outra alternativa, mais rara, é utilizar os 

eventos agregados em áreas pré-determinadas (setores censitários, distritos, bairros, 

etc.). O modelo de Bernoulli é indicado para dados binários. No modelo de Poisson 

utiliza-se o número de eventos em cada área pela população sob risco. Neste modelo 

é necessário utilizar a informação de número de eventos e população para cada área 

da região estudada, bem como suas coordenadas geográficas. É possível utilizar este 

modelo quando os eventos são representados por pontos e os dados da população sob 

risco podem ser apresentados de modo agregado  como mostrado em estudos de 

dengue e de investigação de surtos (Siqueira Junior, 2001; Takahashi et al., 2008). 

No município de Goiânia o modelo de Poisson foi aplicado para análise espacial de 

casos de pneumonia hospitalizadas (Andrade et al., 2004) e óbitos por causas 

violentas (Minamisava et al., 2009).  

 

Seja qual for o objetivo do estudo, o uso do SIG tem avançado e se 

intensificado em todas as áreas do conhecimento. No Brasil, o SIG é amplamente 

utilizado em estudos da área de saúde, principalmente considerando-se as doenças 

transmissíveis (Souza et al., 2001; Barcellos et al., 2003; Atanaka-Santos et al., 

2007; Correa Antonialli et al., 2007; Souza et al., 2007; Almeida et al., 2009; 

Cerbino Neto et al., 2009; Braga et al., 2010; Santos et al., 2010). Técnicas de 

epidemiologia espacial foram utilizadas para análise de dados de pneumonia em 

investigações conduzidas em países desenvolvidos. Na província de Ontário, Canadá, 

Crighton e colaboradores avaliaram a autocorrelação espacial entre casos de 

pneumonia de todas as faixas etárias, hospitalizados, e fatores potencialmente 

determinantes de pneumonia, identificando baixa escolaridade como um fator 

fortemente associado à hospitalização por pneumonia (Crighton et al., 2007). No 

Vale do Paraíba, Brasil, um estudo ecológico de Mukai e colaboradores identificou 

padrões espaciais nas internações por pneumonia em menores de 1 ano de idade, 

elaborando mapas temáticos com a taxa de internação por unidade geográfica 

avaliada (Mukai Ade et al., 2009). Em um estudo anterior, utilizamos a estatística 
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espacial de varredura para avaliar aglomerados de pneumonia em crianças 

hospitalizadas menores de 5 anos no município de Goiânia (Andrade et al., 2004). 

Neste estudo foi possível comparar os aglomerados de pneumonia com a distribuição 

da renda do chefe da família, em uma associação visual de pneumonia e pobreza. Os 

resultados das análises espaciais auxiliam os epidemiologistas e gerentes de saúde na 

interpretação de dados em saúde, pois acrescenta imagens às análises de dados 

tradicionais e permite a localização geográfica de áreas prioritárias para ações de 

prevenção e controle, independente da técnica aplicada. 

 

Pneumonia e vacinas pneumocócicas 

 

A introdução da vacina pneumocócica conjugada nos programas nacionais de 

imunização tem diminuído as taxas de incidência de pneumonia em crianças 

vacinadas e em adultos por imunidade de rebanho, além de diminuir as internações 

por pneumonia de todas as causas em crianças menores de 2 anos de idade em muitos 

países (Grijalva et al., 2007; Pilishvili et al., 2010). Apesar do significativo impacto 

da vacinação pneumocócica no controle e prevenção da pneumonia, a vacina ainda 

não foi introduzida na rotina dos programas de imunização da maioria dos países em 

desenvolvimento, mantendo a pneumonia como a maior causa de morbi mortalidade 

nas crianças destes países (Centers for Disease Control and Prevention, 2010).  

 

Dentre as vacinas pneumocócicas conjugadas disponíveis, a vacina com sete 

sorotipos de pneumococo (VCP7) é a que está no mercado há mais tempo. A VCP7 é 

efetiva na prevenção da Doença Pneumocócica Invasiva (DPI), otite média e 

pneumonia, causadas pelos sorotipos 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F e 23F. Nos Estados 

Unidos, por exemplo, a VCP7 foi introduzida no programa de vacinação no ano de 

2000. Comparando os períodos pré e pós-introdução da vacina, foi possível detectar 

uma redução de 77% na incidência de DPI em crianças menores de 5 anos de idade 

(2008). No Brasil, um estudo de base populacional em Goiânia estimou que a VCP7 

cobriria de 65,4% a 88,2% dos sorotipos prevalentes em crianças menores de 3 anos 

de idade (Andrade et al., 2008; Andrade et al., 2010).   
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A vacina pneumocócica conjugada 9 valente (VCP9) cobre os mesmos 

sorotipos da VCP7 acrescidos dos sorotipos 1 e 5. A VCP9 teve sua eficácia avaliada 

em um ensaio clínico desenvolvido em Gâmbia e mostrou alta eficácia contra 

pneumonias radiologicamente confirmadas e contra doença pneumocócica invasiva, 

representando uma redução de 7% no total das pneumonias de todas as causas e de 

15% nas internações por pneumonia por ano (Cutts et al., 2005).  

 

A vacina conjugada com 13 sorotipos de pneumococo (VCP13) apresenta os 

sorotipos 1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F e 23F. De acordo com dados 

do projeto SIREVA 2008, a inclusão desses sorotipos aumentaria a cobertura 

estimada de 71,3% para 89,6% em menores de 2 anos no Brasil (Organización 

Panamericana de la Salud, 2009).  

 

Em junho de 2010, o Ministério da Saúde do Brasil introduziu a vacina 10-

valente (VCP10) por meio do Programa Nacional de Imunizações, para crianças a 

partir de 6 semanas até os 2 anos de idade. Trata-se também de uma vacina 

conjugada, que cobre dez sorotipos, sendo eles: 1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19F e 

23F. A avaliação da potencial eficácia protetora da VCP10 contra as doenças 

pneumocócicas invasivas foi baseada na comparação da imunogenicidade aos sete 

sorotipos comuns a ambas as vacinas, VCP10 e VCP7. O Brasil é o primeiro país no 

mundo a utilizar esta vacina no calendário público, o que fornece o cenário ideal para 

o desenvolvimento de estudos de avaliação do impacto da VCP10 em pneumonia 

comunitária
 
em nosso meio. 

 

Estudo LEAP-Brazil 

 

No município de Goiânia-Goiás, foi conduzido recentemente um estudo de 

vigilância populacional de doenças pneumocócicas invasivas, denominado estudo 

LEAP-Brazil (Latin America Epidemiological Assessment of Pneumococcal Invasive 

Diseases). A investigação foi conduzida em crianças menores de 36 meses e o 

mesmo protocolo foi também conduzido em Bogotá-Colômbia e São José-Costa 

Rica. O estudo identificou todos os casos de pneumonia confirmados 
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radiologicamente, de acordo com as recomendações da OMS. Os casos foram 

atendidos em serviços de emergência de 13 centros de saúde e de 20 hospitais 

pediátricos e foram incluídas no estudo as crianças hospitalizadas e não 

hospitalizadas (atendidas apenas ambulatorialmente). Como são escassos os 

trabalhos de base populacional sobre pneumonia em crianças, especialmente os 

estudos em pacientes não hospitalizados atendidos em ambulatórios em países em 

desenvolvimento, é provável que as estimativas existentes da carga da pneumonia na 

infância sejam subestimadas (Lagos et al., 2006; Thörn et al., 2010). Além disso, são 

poucas as investigações que mensuram a associação entre pobreza e pneumonia. Em 

investigação anterior, detectamos a associação entre nível socioeconômico e 

aglomerados espaciais de pneumonia focando apenas em crianças hospitalizadas 

(Andrade et al., 2004). Essas observações nos encorajaram a utilizar dados do LEAP-

Brazil, que contemplam pneumonias ambulatoriais e também as atendidas em 

hospitais, para mensurar a associação entre aglomerados espaciais de pneumonias 

confirmadas por raio-X e status socioeconômico.  
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Justificativa 
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 Diversos estudos têm sugerido a associação entre pneumonia e pobreza, visto 

que muitos países pobres da África e Ásia têm as maiores taxas de internação e 

óbitos por pneumonia. A pobreza parece exercer um papel fundamental no 

desenvolvimento da pneumonia, seja por falta de recursos, por falta de informações 

simples que poderiam diminuir os riscos, pela existência de co-morbidades e/ou pelo 

meio ambiente desfavorável. 

 

A vigilância de base populacional realizada no estudo LEAP-Brazil forneceu 

dados para traçarmos uma linha de base para avaliação da distribuição das 

pneumonias confirmadas por raio-x no município de Goiânia. As novas tecnologias e 

recursos computacionais possibilitam avaliar a incidência de pneumonias 

confirmadas por raio-x nos diferentes espaços geográficos do município. O uso de 

variáveis socioeconômicas extraídas do censo, aliado aos resultados da análise 

espacial, possibilitam analisar a associação entre pneumonia e pobreza.  

 

O presente estudo pretende avançar na linha de pesquisa de análise espacial 

acrescentando variáveis socioeconômicas ao cenário de pneumonias confirmadas por 

raio-x recrutadas em todos os serviços de emergência pediátrica do município 

(LEAP-Brazil). Nesta tese, apresentamos os resultados e discussão sob a forma de 

artigo científico (anexo), intitulado: “Pneumonia and poverty: a prospective 

population-based surveillance among children in Brazil”. 
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 Avaliar a distribuição espacial dos casos de pneumonia confirmados 

por raio-X em crianças menores de 3 anos no município de Goiânia, 

identificando possíveis áreas de risco; 

 Analisar a incidência de pneumonia confirmada por raio-X por 

diferentes estratos socioeconômicos; 

 Identificar variáveis socioeconômicas associadas ao risco de 

pneumonia comunitária. 
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Área e população de estudo 

 

A área de estudo consistiu de todo o município de Goiânia, situado na região 

Centro-Oeste do Brasil, em proximidade com a capital do país. Goiânia é uma cidade 

altamente urbanizada, com uma área de 739.492 quilômetros quadrados. A 

população do município é de 1.281.973 habitantes, dos quais 51.279 são crianças 

com menos de 36 meses de idade (Ministério da Saúde, 2009). A mortalidade infantil 

para 2009 foi estimada em 13,3 por 1.000 nascidos vivos (Ministério da Saúde, 

2009). O Sistema Único de Saúde (SUS) inclui em seus pressupostos o acesso e 

cobertura universal com os custos de tratamento hospitalar reembolsados pelo 

governo.  

 

Para todos os municípios do país, o Instituto Nacional de Geografia e 

Estatística (IBGE) define os setores censitários como a menor unidade geográfica 

para o qual os dados sócio-econômicos do censo estão disponíveis. Em Goiânia os 

setores censitários são agrupados em 63 distritos censitários, que compreendem áreas 

do município relativamente homogêneas no que diz respeito às características da 

população, situação econômica e condições de vida. A cidade tem um padrão 

concêntrico de distribuição de renda, com convergência de renda alta nos distritos 

internos (Andrade et al., 2004). As regiões Noroeste e Sudoeste são caracterizados 

por novos assentamentos, enquanto zonas Oeste e Leste abrangem uma comunidade 

mais bem estabelecida (Moysés, 2001). 

 

Recrutamento e elegibilidade dos casos 

 

O presente estudo utilizou os casos de pneumonias radiologicamente 

confirmadas de crianças recrutadas pelo estudo LEAP-Brazil (Andrade et al., 2008; 

Andrade et al., 2010). O estudo foi desenvolvido na cidade de Goiânia, Goiás, um 

estado sem imunização universal contra o pneumococo até o final da coleta de dados. 

A vigilância populacional prospectiva realizada pelo LEAP-Brazil ocorreu no 

período de maio de 2007 a maio de 2009. Foram recrutadas todas as crianças de 28 

dias de vida a 36 meses de idade residentes em Goiânia com suspeita de pneumonia e 
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doença pneumocócica invasiva que se apresentaram em serviços de emergência de 

centros de saúde e de hospitais do município. Um total de 33 centros participantes 

compôs a rede do LEAP-Brazil, abrangendo todas as salas de emergência pediátrica 

do município, no total de 13 unidades básicas de saúde e 20 hospitais (3 públicos e 

17 privados). Todos os centros participantes do estudo tinham capacidade de realizar 

radiografias de tórax. O critério de elegibilidade do LEAP-Brazil foi temperatura      

≥ 39,0ºC e/ou suspeita clínica de pneumonia, meningite, sepse ou outra doença 

pneumocócica invasiva (por exemplo: artrite, osteomielite ou peritonite) 

independentemente da temperatura (Andrade et al., 2008; Andrade et al., 2010). 

Crianças internadas foram recrutadas até 72 horas depois da admissão. Em Goiânia a 

realização de radiografia de tórax faz parte do fluxo de atendimento ambulatorial 

para os casos suspeitos de pneumonia e, portanto, cada caso suspeito possuía uma 

radiografia de tórax. Radiografias de tórax foram consideradas válidas para o 

presente estudo se realizadas 72 horas antes ou após o recrutamento. As radiografias 

foram fotografadas e a leitura digital foi realizada por um radiologista previamente 

treinado para leitura e interpretação de acordo com a guia da OMS. A definição de 

pneumonia confirmada por raio-x seguiu as orientações padrão da OMS (World 

Health Organization, 2001). O radiologista não tinha acesso aos dados clínicos dos 

casos. A concordância intra-observador foi avaliada em 10% das radiografias que 

foram reenviadas para o radiologista. Os resultados discordantes foram então 

avaliados por um outro radiologista, também capacitado em leitura e interpretação 

dos resultados pela OMS. O desfecho para este estudo foram as pneumonias 

confirmadas por radiografias de tórax definidas como a presença de consolidação 

alveolar e/ou derrame pleural (World Health Organization, 2001). Os casos 

hospitalizados foram considerados como casos graves. Os dados referentes a 

pneumonias hospitalizadas foram também extraídos do LEAP-Brazil.  

 

Também foram coletadas amostras de sangue para hemocultura de todos os 

casos suspeitos, logo após a assinatura pelos pais ou responsáveis do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, necessário para o recrutamento dos casos. As 

amostras dos casos em que foi isolado o S. pneumoniae foram encaminhadas ao 

Instituto Adolfo Lutz, Laboratório de Bacteriologia, São Paulo-SP para confirmação 
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da identificação do agente, sorotipagem e teste de susceptibilidade antimicrobiana 

conduzidos de acordo com as metodologias padrão, incluindo disco difusão e E-test. 

A interpretação dos resultados dos testes de susceptibilidade baseou-se no Clinical 

and Laboratory Standards Institute Standard for Susceptibility Testing (Clinical and 

Laboratory Standards Institute, 2007, 2009).  

 

Aspectos éticos 

 

O protocolo do estudo foi aprovado pelos Comitês Nacional (CONEP) e 

Regional de Ética em Pesquisa (CONEP Parecer nº1019/2006, Registro nº 13265 e 

CEPMHA/HC/UFG Nº091/2006). O consentimento informado foi obtido do 

representante legal. Os casos que não atendiam aos critérios de elegibilidade (morar 

em Goiânia e idade entre 28 dias e 36 meses) foram excluídos. Também foram 

excluídos os possíveis casos em que os pais não assinaram o consentimento 

informado, e as crianças que não estavam acompanhadas pelos pais ou representantes 

legais. 

 

Variáveis socioeconômicas 

 

Os dados socioeconômicos por setor censitário em Goiânia foram extraídos 

do censo, disponíveis no site do IBGE em mídia digital e que pode ser acessado pelo 

programa Estatcart
®
 (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE, 2002). A 

escolha das variáveis socioeconômicas baseou-se nas variáveis censitárias coletadas 

em 100% dos domicílios brasileiros . O município de Goiânia apresenta um padrão 

concêntrico de distribuição de renda, com a população de alta renda localizada nos 

distritos centrais, e quatro áreas na periferia da cidade caracterizadas com rendimento 

muito baixo. Com base na renda do chefe de família, as áreas do município foram 

classificadas em muito baixa renda, baixa renda, renda intermediária e alta renda 

(Andrade et al., 2004). A região Noroeste e Sudoeste são caracterizadas por novos 

assentamentos enquanto as regiões Oeste e Leste representam comunidades mais 

bem estabilizadas. Um total de sete variáveis foram incluídas com base na sua 

plausibilidade técnica de explicar a relação entre pneumonia e pobreza (Braveman et 
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al., 2005): (a) percentual de chefes de família com mais de 20 salários mínimos 

mensais; (b) percentual de chefes de família com 15 ou mais anos de escolaridade; 

(c) percentual de residências com seis ou mais pessoas; (d) percentual de residências 

sem banheiro e sem rede de esgoto; (e) percentual de residências sem banheiro e com 

rede de esgoto; (f) percentual de residências com abastecimento inadequado de água 

encanada. Foi considerada inadequada a água proveniente diretamente de poços, rios 

ou riachos, sem encanamento; (g) percentual de mulheres analfabetas com mais de 

10 anos de idade.  

 

 

Análise estatística 

 

A incidência de pneumonia confirmada por raio-x foi calculada utilizando 

como numerador o número de crianças com consolidação alveolar. Os casos em que 

o aparelho de raio-x estava indisponível (manutenção) foram excluídos da análise. 

Utilizando o percentual de chefes de família com mais de 20 salários mínimos e o 

percentual de chefes de família com mais de 15 anos de escolaridade, construímos 

um indicador para classificar os distritos urbanos em uma escala do mais pobre para 

o mais rico. Os 63 distritos foram ordenados de forma crescente de acordo com o 

percentual dos chefes de família com mais de 20 salários mínimos e classificados, 

sendo a primeira colocação a de pior condição enquanto a última colocação a de 

melhor condição. Os distritos que apresentaram percentuais iguais foram alocados no 

mesmo escore. O mesmo procedimento foi realizado para o percentual de chefes de 

família com 15 ou mais anos de escolaridade. Os pontos atribuídos para cada uma 

das duas variáveis foram somados por distritos, resultando em um indicador 

socioeconômico. Utilizando o indicador construído, quatro quartis foram obtidos em 

que o primeiro quartil representou o mais baixo e o quarto, o mais alto estrato 

socioeconômico. Os quartis foram então classificados de acordo com o nível 

socioeconômico em: alto, intermediário, baixo e muito baixo. Como denominador 

para o cálculo da incidência de pneumonia por quartil utilizou-se dados do censo de 

2000 uma vez que é a informação mais recente disponível por distrito censitário que 

pode estimar a população. 
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Das sete variáveis selecionadas do censo, utilizamos seis para avaliar sua 

associação com pneumonia. Nesta etapa utilizou-se a escolaridade da mulher como 

um preditor para pneumonia pelo fato de a mulher ser a cuidadora direta da criança. 

Cada variável foi examinada em um Modelo Linear Generalizado (MLG) com uma 

função de log link. O número de casos de pneumonia confirmada por raio-X foi 

utilizado como variável dependente, enquanto o logaritmo da população menor de 3 

anos foi utilizado como “offset” ou preditor linear, com o objetivo de relacionar cada 

uma destas variáveis com a pneumonia e verificar a possibilidade de incluí-las em 

um modelo multivariado. A curva de freqüência de casos de pneumonia mostrou um 

perfil de inclinação positiva, compatível com a distribuição de Poisson. Entretanto, o 

modelo de Poisson aplicado a um número grande de eventos pode gerar 

superdispersão, com variância muito mais ampla do que a média (Dobson, 2002; 

Gagnon et al., 2008). Neste caso é aconselhável utilizar a distribuição negativa 

binomial.  O MLG com padrão de distribuição binomial negativo foi então utilizado 

neste estudo para estimar o risco de pneumonia ajustado pelas variáveis preditoras 

separadamente e em um modelo multivariado. Todas as variáveis foram centralizadas 

para minimizar possível multicolinearidade (Jewell, 2004).  

 

Análise espacial 

 

Todos os casos foram geocodificados manualmente no nível da residência, 

por meio de um conjunto de mapas digitais fornecido pela Companhia de 

Processamento de Dados do Município de Goiânia – COMDATA. O mapa digital 

apresenta quadras, áreas, lotes, ruas e coordenadas cartesianas. Uma camada de mapa 

foi gerado utilizando o software ArcView
®
 v.3.2 (Environmental Systems Research 

Institute, Inc., Redlands, Estados Unidos). A camada de pontos foi espacialmente 

unida à camada de distritos, resultando em um arquivo com informações sobre o 

número de casos, população, área e coordenadas por distrito. 

 

Utilizou-se a estatística espacial de varredura (Kulldorff, 1997; SaTScan™, 

2007), para testar a hipótese nula de que a distribuição espacial de casos de 

pneumonia confirmadas por raio-X ocorre aleatoriamente no município. A estatística 
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espacial de varredura com base no modelo de Poisson é utilizada para identificar 

grupos de distritos com altas taxas de pneumonia confirmadas por raio-X. O modelo 

de Poisson estabelece uma série de janelas com raio elíptico variando de 0 a 50% do 

total da população em risco, para assegurar que ambos os “clusters” pequenos e 

grandes sejam encontrados (Kulldorff et al., 2009). A estatística de varredura elíptica 

oferece melhor estimativa do verdadeiro aglomerado ao invés do modelo circular, 

especialmente para as áreas alongadas do aglomerado, fornecendo uma definição 

mais específica para as investigações dos casos dentro do aglomerado mais provável 

(Kulldorff et al., 2006). A análise utilizou as residências geocodificadas em cada 

distrito e criou infinitas áreas elípticas sobre a região de estudo. Para cada local e 

tamanho da janela de digitalização, a razão de verossimilhança e valor de p foram 

obtidos por simulações de Monte Carlo com 999 repetições. A área com a 

probabilidade máxima foi identificada como MLC. Ambos, aglomerado mais 

provável e aglomerados secundários foram registrados junto com seus 

correspondentes riscos relativos e valores de p (uma cauda). O risco relativo (RR) foi 

estimado para cada aglomerado, com base na razão entre o número de casos 

observado pelo número de casos esperado de pneumonia confirmadas por raio-X e 

casos hospitalizados.  
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 A incidência de pneumonias confirmadas por raio-x em crianças residentes na 

cidade de Goiânia é alta comparada com outros estudos e está associada ao 

nível socioeconômico; 

 Alto rendimento está inversamente associado à pneumonia enquanto a baixa 

escolaridade da mãe das crianças está positivamente associada à pneumonia, 

mostrando a vinculação entre pneumonia e pobreza; 

 A análise espacial apontou áreas prioritárias para intervenções, onde devem 

ser mantidas altas taxas de cobertura vacinal; 

 Em se tratando de uma área sem introdução da vacina pneumocócica na rede 

pública, este estudo oferece uma linha de base para avaliação do impacto da 

vacinação contra o pneumococo, iniciada em julho de 2010. 
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