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I. RESUMO  

FREQUÊNCIA DOS VÍRUS RESPIRATÓRIOS EM CRIANÇAS ATENDIDAS 

EM UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO NO SUBÚRBIO FERROVIÁRIO 

DE SALVADOR-BA.  

INTRODUÇÃO: A infecção respiratória aguda (IRA) tem considerável ônus 

entre as crianças em todo o mundo. Os vírus respiratórios são reconhecidos 

como os mais frequentes agentes causadores de IRA. No entanto, estudos 

sobre a frequência de vírus respiratórios em regiões tropicais são escassos. 

OBJETIVOS: estimar a frequência de vírus respiratórios em crianças com IRA 

em Salvador e avaliar sua sazonalidade. MÉTODOS: Este estudo transversal e 

retrospectivo foi realizado em Salvador, Brasil, entre julho de 2014 e junho de 

2017 (idade ≤ 18 anos). Os vírus respiratórios foram pesquisados por 

imunofluorescência direta e reação em cadeia da polimerase em tempo real 

para a detecção de vírus respiratórios comuns, incluindo vírus sincicial 

respiratório (VSR), vírus da influenza A e B (Flu A e B), adenovírus (ADV) e 

vírus parainfluenza (PIV) 1, 2 e 3. Os dados foram registrados em um 

questionário padronizado, depois inseridos e analisados no software SPSS e 

STATA. A distribuição sazonal foi avaliada pela regressão de Prais-Winsten. 

RESULTADOS: Dos 387 casos, a idade mediana foi de 26,4 (10,5-50,1) meses 

e 229 (59,2%) eram do sexo masculino. Vírus respiratórios foram encontrados 

em 106 (27,4%) casos. O VRS foi o mais frequente (19,6%), seguido pela Flu A 

(2,8%), Flu B (1,8%), ADV (1,3%), PIV 1 (1,3%), PIV 3 (0,8%) e PIV 2. (0,3%). 

Duas amostras tiveram co-detecções encontradas: VSR e Flu A, Flu A e PIV 1. 

No geral, a frequência dos casos com IRA ocorreu em 92 (23,8%), 105 

(27,1%), 75 (19,4%) e 115 (29,7%) e vírus respiratórios foram detectados em 

24 (26,1%), 45 (42,9%), 14 (18,7%) e 23 (20,0%) no verão, outono, inverno e 

primavera, respectivamente (p <0,001). A distribuição sazonal do VSR (b3 = 

0,626; p = 0,003), PIV3 (b3 = -0,148; p = 0,002), FLU A (b2 = -0,224; p = 

0,030), Flu B (b3 = -0,163; p = 0,031) e ADV (b3 = -0,175; p = 0,005) 

apresentaram diferentes padrões sazonais. CONCLUSÕES: O VSR foi o vírus 

mais frequentemente detectado e o VSR, a Flu A e B, o ADV e o PIV 3 

apresentaram distribuição sazonal, sem um padrão entre os mesmos. 

Palavras-chaves: 1. Infecção respiratória aguda; 2. Crianças; 3. Vírus; 4. 

Sazonalidade. 
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II. OBJETIVOS  

II.1. PRINCIPAL 

Estimar a frequência dos vírus respiratórios detectados em crianças atendidas 

em Unidade de Pronto Atendimento no subúrbio ferroviário de Salvador-Ba. 

II.2. SECUNDÁRIOS 

II.2.1. Avaliar a sazonalidade dos agentes virais encontrados. 

II.2.2. Analisar as variações climáticas nos casos de infecção respiratória 

aguda (IRA) na população pediátrica. 

II.2.3. Comparar o padrão de distribuição dos casos de IRA com as estações 

do ano na população pediátrica.  
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III. INTRODUÇÃO 

 

As infecções respiratórias agudas (IRA) são uma das principais causas 

de morbidade e mortalidade em todo o mundo e são mais comuns em crianças 

menores de cinco anos de idade (Richter et al, 2016). Em crianças > 5 anos de 

idade, as IRA são a segunda principal causa de morte e os agentes 

causadores da maioria das infecções respiratórias são os vírus (Monto, 2004).  

Além disso, a maioria das infecções por vírus respiratórios no início da infância 

está confinada ao trato respiratório superior, levando a sintomas do resfriado 

comum, como coriza e tosse, e muitas vezes acompanhada de febre com 

fadiga e inapetência em alguns casos (Tregoning; Schwarze, 2010). Por sua 

vez, as infecções do trato respiratório inferior em crianças se apresentam como 

bronquiolite, exacerbações de asma e pneumonia (Paiva, 2011). 

As IRAs representam um grande problema de saúde pública de 

ocorrência mundial, com facilidade de transmissão e considerável taxa de 

morbidade e mortalidade afetando pessoas de todas as idades (Richter et al, 

2016). Os vírus respiratórios tem distribuição universal, mas a maioria dos 

conhecimentos diz respeito aos países desenvolvidos. Em contraste, a 

incidência da IRA nos países em desenvolvimento é particularmente em 

crianças, com alta mortalidade e taxas de admissão em hospitais (Ouédraogo 

et al, 2014). Os vírus respiratórios mais comumente detectados em crianças 

com IRA são o vírus sincicial respiratório (VSR), o vírus influenza A (Flu A), o 

vírus influenza B (Flu B), o vírus parainfluenza (PIV) e o adenovírus (ADV) (Ge 

et al, 2018). 

O risco de infecção pelo vírus respiratório está correlacionado com a 

idade, a genética do hospedeiro e a exposição à infecção (Tregoning; 

Schwarze, 2010). Estudos mostraram que muitas infecções virais comuns 

exibem sazonalidade previsível (Monto, 2004). Diferenças epidemiológicas 

existem para a IRA entre regiões tropicais e temperadas. Por exemplo, em 

áreas tropicais, a temperatura média é mais alta e a mudança sazonal na 

temperatura é mais baixa que em regiões temperadas (Shek; Lee, 2003). Em 

regiões tropicais como o Brasil, fatores meteorológicos como a temperatura e 

umidade relativa do ar podem influenciar surtos de infecção por vírus 

respiratórios (Gardinassi et al, 2012). 
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Entender a epidemiologia e a sazonalidade da infecção pelo vírus da 

influenza e de outros vírus respiratórios é crucial para o desenvolvimento de 

medidas de controle efetivas e pode permitir o planejamento e a utilização de 

recursos em serviços de emergência, hospitais e clínicas (Freitas, 2013; Litwin; 

Bosley, 2013). Medidas preventivas e tratamentos para reduzir a incidência de 

infecções respiratórias também podem ser melhoradas através da vigilância de 

rotina, obtendo-se uma melhor compreensão da porcentagem de positividade 

de patógenos entre casos respiratórios agudos, sazonalidade e ocorrência de 

coinfecção (Radin, 2014).  

Segundo alguns estudos, ocorrem com uma elevada frequência de uso de 

antibióticos em síndrome gripal sem uma relação direta com coinfecção 

bacteriana. Como a maior parte das síndromes gripais e das infecções 

respiratórias superiores e inferiores são causadas pelo vírus respiratório 

sincicial (VSR), a terapia antibiótica deve ser analisada com maior rigor. O 

diagnóstico de uma síndrome viral pode evitar o uso inadequado desses 

medicamentos, que podem ainda causar superinfecção bacteriana em crianças 

com infecções virais, além de aumentar os efeitos colaterais e os custos desse 

tratamento (Salomão et al, 2011; De Paulis et al, 2011). 

Portanto, conhecer os tipos de vírus isolados nas unidades de pronto 

atendimento (UPA), suas complicações, faixas etárias mais comuns e a sua 

sazonalidade permite traçar ações de políticas públicas eficazes no combate a 

esse agravo de alta morbimortalidade na população examinada pelo estudo, 

além de precaver contra futuras pandemias virais que tanto assustam. 
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IV. REVISÃO DA LITERATURA 

 

IV.1. Infecções respiratórias agudas  

As infecções agudas do trato respiratório são infecções mais comuns em 

todas as faixas etárias e é uma importante causa de hospitalização e 

mortalidade, principalmente nos meses de inverno (Litwin; Bosley, 2013). As 

IRAs são responsáveis por 75% de todas as morbidades agudas em países 

desenvolvidos, sendo que a maior parte dessas infecções (aproximadamente 

80%) é de etiologia viral (Mahony, 2008).  

De acordo com o sítio anatômico, as IRAs são divididas em infecções do 

trato respiratório superior (ITRS) ou infecções do trato respiratório inferior (ITRI) 

(Ho et al, 2017). As ITRS incluem nasofaringite, faringite, amigdalite e otite 

média (Jain et al, 2001; Mahony, 2008), enquanto as ITRI se referem às 

infecções que atingem traqueia, brônquio, bronquíolos e alvéolos (Mahony, 

2008).  

A gravidade das ITRIs está relacionada com a região afetada. As 

síndromes associadas incluem pneumonia, bronquite, bronquiolite, incluindo 

sintomas como falta de ar, sibilância e febre, podendo também estar 

relacionados com exacerbação de doenças crônicas, como asma e doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) (Pavia, 2011). 

As manifestações das ITRS abrangem tosse, coriza, rinite, sinusite, 

laringite e faringite, podendo ocorrer dores de ouvido no caso de otite média 

(Tregoning; Schwarze, 2010). De maneira geral, a maioria das infecções se 

restringe ao trato respiratório superior e tem caráter autolimitado (Tregoning; 

Schwarze, 2010). 

 

IV.2. Vírus respiratórios 

As principais causas das infecções agudas do trato respiratório em 

crianças e adultos são os vírus da Flu A e B, PIV 1, 2 e 3, VSR, adenovírus e 

rinovírus (Mahony, 2008). 

O VSR é um vírus de RNA de cadeia simples pertencente ao gênero 

Pneumovirus dentro da subfamília Pneumoviridae e da família Paramyxoviridae 

(Mahony, 2008). O VSR é classificado em dois subgrupos antigênicos, VSRA e 
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VSRB, inicialmente a partir da reatividade diferenciada do vírus frente a 

anticorpos monoclonais direcionados à glicoproteína G (Mahony, 2008). O VSR 

é a principal causa de infecção viral do trato respiratório inferior em crianças 

(Bharaj et al, 2009), particularmente naqueles com idade média de 06 meses 

(Tregoning; Schwarze, 2010). Além disso, as infecções por VSR são 

responsáveis pela maioria dos casos de doenças graves, como bronquiolite e 

pneumonia (Kwofie et al, 2012) e por levar a um aumento significativo de 

hospitalizações naquela população (Stein et al, 2017).  

O vírus da influenza é um vírus de RNA de fita única, pertencente à 

família Orthomyxoviridae, inclui três gêneros: Influenza vírus A (H1N1pdm09, 

H1N2, H2N2 e H3N2, H5N1 e H7N9), B e C (Mahony, 2008).  Os vírus 

influenza são responsáveis pela gripe e a sintomatologia da infecção, 

especialmente por FLU A, é caracterizada por febre alta, tosse, coriza, mialgia, 

prostração, que podem persistir por até 10 dias, além de casos mais graves 

com replicação no trato respiratório inferior e possibilidade de evolução para 

pneumonia e bronquiolite (Thangavel & Bouvier, 2014). O aspecto clínico da 

infecção por FLU B é semelhante, porém geralmente com menor gravidade. A 

infecção pelo vírus influenza C é em geral assintomática, e quando sintomática, 

apresenta-se de forma branda (Wright et al, 2013).   

A influenza é uma doença respiratória infecciosa de origem viral, que 

pode levar ao agravamento e ao óbito, especialmente nos indivíduos que 

apresentam fatores ou condições de risco para as complicações da infecção 

(crianças menores de 5 anos de idade, gestantes, adultos com 60 anos ou 

mais, portadores de doenças crônicas não transmissíveis e outras condições 

clínicas especiais) (Brasil, 2017). A influenza é um grave problema de saúde 

pública em todo o mundo, sendo as crianças são mais frequentemente 

afetadas (WHO, 2019). As infecções são causadas pela influenza podem ser 

evitadas por um programa de vacinação eficaz (Grohskopf et al, 2018).  

O parainfluenza é um vírus RNA de cadeia simples, de sentido negativo, 

pertencente à família Paramyxoviridae (Mahony, 2008). O PIV parece ter um 

padrão de ocorrência sazonal e é considerado uma causa importante de 

doenças respiratórias, particularmente entre crianças menores (Pecchini et al, 

2015). A maioria das crianças são infectadas pelo PIV 3 até a idade de dois 

anos e pelo PIV 1 e 2 até a idade de cinco anos (Xie et al, 2017). O PIV 3 
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causa doença respiratória grave em crianças com idade inferior a 12 meses 

(Mahony, 2008).  

Os adenovírus são vírus de DNA de cadeia dupla pertencentes à família 

Adenoviridae. Existem pelo menos 51 sorotipos conhecidos de adenovírus, que 

são categorizados em seis subgêneros (subgêneros A a F) (Mahony, 2008). As 

infecções por ADV são comuns em todas as faixas etárias, causando 

epidemias adquiridas em ambiente hospitalar e comunitário (Cooper et al, 

2000; Singleton et al, 2010). O ADV tem sido associado a bronquite, 

bronquiolite, crupe, pneumonia (Bicer et al, 2013) e com casos de otite média 

aguda em crianças menores de dois anos de idade (Chonmaitree et al, 2008). 

 

IV. 3. Epidemiologia e sazonalidade 

As IRA são uma causa significativa de morbidade e são responsáveis por 

uma grande porcentagem de mortalidade na primeira infância em todo o mundo 

particularmente nos países em desenvolvimento (Huijskens et al, 2012). As IRA 

são responsáveis por cerca de 4 milhões de mortes mundialmente, sendo 98% 

devido as infecções do trato respiratório inferior (WHO, 2014).  

Em 2017, estima-se que dos 5,3 milhões de crianças que morreram nos 

primeiros 5 anos de vida e 2.061,7 milhões foram a óbito por causas 

infecciosas em todo o mundo (Roth et al, 2018). Estima-se que nos países em 

desenvolvimento, todo ano uma média de 11,9 milhões de crianças menores 

de cinco anos são admitidas em hospitais por ITRI. A taxa de mortalidade por 

ITRS de 2,3% comparados com aproximadamente 570 mil casos e taxa de 

letalidade de 0,6% em países desenvolvidos (Nair et al, 2013).  No Brasil, as 

doenças respiratórias são responsáveis por aproximadamente 10% das mortes 

entre os menores de um ano, a segunda causa de óbito na população de zero 

a um ano de idade e a primeira causa entre as crianças de um a quatro anos 

(Chiesa et al, 2008).  

De acordo com dados oriundos do Sistema de Informação de Vigilância 

Epidemiológica da Influenza (SIVEP-Gripe) para o ano 2018, constatou-se um 

total de 21.540 atendimentos de pacientes com síndrome gripal no Brasil 

(Brasil, 2019). Destes atendimentos, 18.478 (85,6%) amostras foram 

processadas e 25,8% (4.776/18.478) tiveram resultado positivo para vírus 
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respiratórios, das quais 2.672 (55,9%) das amostras foram positivas para 

influenza e 2.104 (44,1%) para outros vírus respiratórios (VSR, PIV e 

Adenovírus). Dentre as amostras positivas para Influenza, 1.026 (38,4%) foram 

decorrentes de Flu A H1N1pdm09, 532 (19,9%) de Flu B, 126 (4,7%) de Flu A 

não subtipado e 988 (37,0%) de Flu A(H3N2). Entre os vírus respiratórios 

estudados houve uma maior circulação de 1.056 (50,2%) do VSR (Brasil, 

2019). 

Vírus respiratórios ocasionam surtos e epidemias anuais em todos os 

continentes, com padrão sazonal, na sua maioria e fortemente associado ao 

clima (Shek; Lee, 2003). Em regiões de clima temperado, com estações 

definidas, os vírus respiratórios normalmente seguem padrões sazonais de 

atividade, conforme fatores associados à temperatura, com picos durante os 

meses frios do inverno (Monto, 2014; Shek; Lee, 2003) Assim, Flu, PIV e VSR, 

por exemplo, possuem picos de incidência no inverno (Du Prel et al, 2009).  

Em locais de clima tropical, como o Brasil, a sazonalidade dos vírus 

respiratórios é reflexo da influência de diferentes fatores como ocorrência de 

chuvas, umidade do ar e temperatura, dificultando a definição de um padrão 

sazonal (Gardinassi et al, 2012; Shek; Lee, 2003).  

 

IV.4. Vigilância sentinela sobre Influenza e outros vírus respiratórios 

Como forma de estimar a morbidade e monitorar a circulação viral 

diversos países têm estabelecido sistemas de vigilância sentinela do vírus da 

influenza e outros vírus respiratórios. A vigilância sentinela conta com uma rede 

de unidades distribuídas em todas as regiões geográficas do país e tem como 

objetivo principal identificar os vírus respiratórios circulantes, além de permitir o 

monitoramento da demanda de atendimento por essa doença (Brasil, 2017).  

Os principais objetivos da vigilância da Influenza são descrever a 

sazonalidade da gripe, sinalizar o início e fim da estação, identificar e monitorar 

grupos de alto risco de doença grave e de mortalidade, estabelecer a linha de 

base da Influenza para avaliar o impacto e a gravidade de cada epidemia e de 

futura pandemia, além de identificar os tipos e subtipos de vírus e contribuir na 

seleção de cepas para vacina (WHO, 2012). 

No Brasil, no ano 2000, para monitorar a ocorrência de vírus respiratório, 

foi implantada a vigilância de síndromes gripais, que além de manter a 
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vigilância sobre a Influenza, também identifica e monitora outros vírus 

respiratórios. Atualmente o Sistema de Vigilância Sentinela de Influenza conta 

com a organização de 252 Unidades Sentinelas, sendo destas 137 unidades 

para a vigilância de síndromes gripais (SG) e 115 unidades para vigilância de 

Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) distribuída em todo território 

brasileiro (Brasil, 2017). 

De acordo com a recomendação do Ministério de Saúde, as unidades 

sentinela de vigilância de SG devem coletar pelo menos cinco amostras de 

secreção de nasofaringe por semana de pacientes com SG, de modo a atingir 

o mínimo de 80% da coleta de material da meta semanal, com oportuno 

registro no sistema (Brasil, 2019).  

As manifestações mais comuns da síndrome gripal são: aparecimento 

súbito de febre, cefaleia, dores musculares (mialgia), tosse, dor de garganta e 

fadiga (Brasil, 2019). Nos casos mais graves, geralmente, existe dificuldade 

respiratória e há necessidade de hospitalização. Nesta situação, denominada 

Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG), é obrigatória a notificação às 

autoridades de saúde (Brasil, 2019). 

As unidades sentinela encaminham as amostras para a rede de 

laboratórios de referência de cada estado (Laboratórios Centrais de Saúde 

Pública, LACEN) para processamento pela técnica de Imunofluorescência 

direta (IFD) ou indireta (IFI) e pela metodologia de Biologia Molecular RT-PCR 

em tempo real (RTqPCR) está implementada em 85% dos LACEN. A 

investigação inclui para os vírus Influenza A e B, parainfluenza 1, 2 e 3, 

adenovírus e vírus sincicial respiratório (Brasil, 2016; 2019). 

São também coletados dados sobre a idade, sexo, sintomas, data de 

início dos sintomas, data da coleta e local de residência. Estas informações e 

os resultados das análises de cada um dos vírus são digitados em um sistema 

que é utilizado como banco de dados para o Sistema Único de Saúde, o 

SIVEP-GRIPE (Freitas, 2013). Além de informações sobre o comportamento 

dos vírus já conhecidos, a vigilância dos vírus respiratórios permite identificar 

novos patógenos e monitorar disseminação dos mesmos, como ocorreu na 

pandemia de 2009 causada pela Influenza A H1N1pdm09. A emergência de 

novos vírus com casos humanos como a influenza AH5N1, AH7N9, colocam a 
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vigilância dos vírus respiratórios como prioridade para a saúde pública global 

(WHO, 2012). 

 

IV.5. Diagnóstico, prevenção e tratamento 

A similaridade dos sintomas apresentados nas infecções respiratórias por 

diferentes agentes torna difícil o diagnóstico etiológico (Radin et al, 2014; Sung 

et al, 2008). Sendo assim, o diagnóstico especifico baseia-se quase totalmente 

na investigação laboratorial (Lam et al, 2007) pelas técnicas de isolamento e de 

detecção de antígenos virais por métodos tradicionais (imunoflurescência direta 

e indireta ou ensaio imunoenzimáticos) ou moleculares (Mahony, 2008). Os 

benefícios da identificação viral podem incluir a redução de exames 

laboratoriais a serem realizados e diminuição na administração excessiva de 

antibióticos, além de fornecer melhor predição do curso clínico da infecção 

(Paiva, 2011).  

As amostras biológicas utilizadas para o diagnostico laboratorial das 

infecções respiratórias incluem sangue, escarro, aspirado nasofaringe, lavado 

bronco-alveolar, swab da nasofaringe e orofaringe (Mahony, 2008). A coleta 

por meio de aspirados e swabs da nasofaringe têm sido considerados métodos 

de escolha para coleta de amostra visto que possuem sensibilidade elevada 

(>90%) para a detecção molecular de vírus respiratórios, podendo o swab ter 

vantagem de ser um método menos invasivo e de coleta facilitada (Sung et al, 

2008; Lambert et al, 2008).  

A técnica de imunoflurescência, tanto direta quanto indireta, é bem 

difundida pela sua simplicidade, custo acessível, rápida identificação de vírus 

respiratórios e apresenta diversas opções no mercado, mas que possui 

sensibilidade limitada quando comparada com teste de biologia molecular 

(Kuypers et al, 2006; Freymuth et al, 2006). Essa técnica permite a detecção de 

antígenos virais presentes em células infectadas, a partir de anticorpos 

monoclonais marcados com fluorocromos (Kuypers et al, 2006). 

Os métodos moleculares se tornaram o padrão-ouro no diagnóstico das 

infecções respiratórias virais, como a reação em cadeia da polimerase (PCR), 

por oferecerem rapidez, maior especificidade, sensibilidade e acurácia na 

detecção de vírus respiratórios (Bharaj et al, 2009; Mahony, 2008). Os 

protocolos estabelecidos de reação em cadeia pela polimerase pós-transcrição 
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reversa (RT-PCR), nested-PCR, multiplex-PCR e PCR em tempo real (qPCR  

quatitive PCR) têm permitido a detecção simultânea de vários agentes virais 

em uma única reação, detecção de mais de um vírus em um único paciente 

(codetecção) e detecção viral em indivíduos assintomáticos (Mahony, 2008). 

Além desses métodos estão disponíveis kits comerciais para detecção de 

vírus respiratórios baseados nas técnicas de RT-PCR e qPCR, com painéis 

abrangendo mais de 17 patógenos virais e muitas vezes a detecção adicional 

de um ou mais agentes bacterianos (Mahony, 2008; Huijskens et al, 2012).  

A disponibilização destes métodos (imunoflurescência e PCR) tem 

permitido o diagnostico rápido (entre 04 a 24 horas) e acurado das infecções 

respiratórias virais e bacterianas, possibilitando o tratamento precoce com 

drogas antivirais quando indicadas (Kuypers et al, 2006; Freymuth et al, 2006).  

Em decorrência do impacto das infecções respiratórias virais, medidas de 

controle e prevenção devem ser baseadas nas formas de transmissão dos 

vírus (WHO, 2017). Como medidas de controle de transmissão dos vírus, 

temos a lavagens e higienização das mãos, uso de lenços descartáveis, evitar 

contato com secreções nasais e locais públicos de superlotação quando estiver 

apresentando sintomatologia, além de educação em saúde para a comunidade 

a fim de esclarecer sobre as infecções, modo de transmissão, profilaxia e 

vacina (Pitrez; Pitrez, 2003). 

A imunização constitui uma das medidas mais importantes no controle 

das doenças respiratórias, cabendo ressaltar o papel desempenhado pelas 

vacinas no combate às infecções e suas complicações (Brasil, 2019).  Na 

atualidade apenas a vacina para o vírus influenza está disponível, embora 

ensaios clínicos recentes estejam avaliando vacinas atenuadas com VSR, mas 

o desenvolvimento desta vacina encontra-se em andamento (Graham, 2011).  

As recomendações para imunoprofilaxia para grupos de alto risco para 

contrair doença grave (lactentes prematuros e/ou cardiopatas) foram feitas, 

como a distribuição de VSR ao longo do ano, impacta no calendário de 

imunoprofilaxia com anticorpo monoclonal, que apresenta atividade 

neutralizante e inibitória contra o VSR. Trata-se de um medicamento que induz 

a imunização passiva. O palivizumabe (PZ), foi aprovado pelo FDA – Food and 

Drug Administration em 1998 para utilização em pacientes com risco para 
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infecção pelo VSR, é a única droga disponível para a prevenção do VSR (AAP, 

2014).  

Atualmente, tal medicação está indicada pelo Ministério da Saúde, a partir 

do ano de 2012 no SUS, apenas para crianças prematuras nascidas de 32 

semanas ou menos e crianças até 2 anos com doença pulmonar crônica ou 

doença cardíaca congênita com repercussão hemodinâmica demonstrada 

(AAP, 2014). No Brasil, as aplicações de palivizumabe são recomendadas 

entre fevereiro e julho na região Nordeste (Brasil, 2015). Esta prática baseia-se 

no pressuposto de que o VSR circula entre março e julho nessas regiões. Essa 

rotina é influenciada por diretrizes desenvolvidas e implementadas nos países 

de regiões temperadas (AAP, 2014). 

As recomendações de vacinação contra influenza foram ampliadas ao 

longo do tempo até 2010, quando a vacinação anual contra influenza foi 

recomendada para todas as pessoas ≥ 6 meses de idade (Fiore et al, 2010). 

Desde 2010, todas as pessoas com 6 meses ou mais de idade nos Estados 

Unidos têm sido recomendadas para receber a vacinação anual contra 

influenza, tornando os EUA o único país que segue as recomendações para a 

vacina contra Influenza  (Fiore et al, 2010), sendo aplicada anualmente sempre 

no final de outubro, ou seja, no meio do outono naquele país (Grohskopf et al, 

2018). Segundo recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS) 

para os hemisférios norte e sul a vacina sazonal de subunidades dos vírus 

Influenza distribuída no ano de 2019 foi constituída de três variantes virais, Flu 

A H1N1pdm09, Flu AH3N2 e Flu B (Brasil, 2019).   

No Brasil, a vacina contra o vírus Influenza geralmente é aplicada nos 

meses de abril e maio (Brasil, 2019). No Brasil, a vacina é distribuída pelo 

Ministério da Saúde (MS) gratuitamente para gestantes, puérperas, povos 

indígenas, adolescentes e jovens de 12 a 21 anos de idade sob medidas 

socioeducativas, adultos com idade maior do que 60 anos, crianças maiores de 

6 meses e menos de 5 anos, 11 meses e 29 dias, profissionais da área de 

saúde, população privada de liberdade e funcionários do sistema prisional, 

imunodeprimidos e indivíduos com doenças crônicas, como asma, diabetes, 

obesidade e cardiopatias (Brasil, 2019).  

O tratamento das infecções respiratórias virais consiste na maioria dos 

casos em tratamento de suporte, com hidratação adequada, tratamento da 
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febre, higiene de secreções nasais e da obstrução brônquica (Pitrez; Pitrez, 

2003). Estão disponíveis, ainda, fármacos antivirais cujo uso no tratamento das 

infecções respiratórias é bastante disseminado, como os inibidores da 

Neuraminidase – Oseltamivir e Zanamivir (Tregoning; Schwarze, 2010). A 

introdução precoce de antivirais (até 48 horas após o início dos sintomas) 

reduz a transmissão do vírus e a gravidade da doença, sendo indicado nos 

casos de influenza, principalmente para crianças de um a cinco anos de idade 

com doenças pulmonares crônicas com alto risco de desenvolverem síndrome 

respiratória grave em decorrência da infecção pelos vírus influenza (Tregoning; 

Schwarze, 2010). 
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V. METODOLOGIA DO ESTUDO 

 

V.1. Casuística 

V.1.1. População de referência 

Pacientes de ambos os sexos, com idade ≤ 18 anos, que deram entrada 

na Unidade de Pronto Atendimento (UPA) com síndrome gripal. 

 

V.1.2.Caracterisca da população de estudo 

A UPA atende a população residente no subúrbio ferroviário que 

abrangem os bairros de Alto da Terezinha, Coutos, Fazenda Coutos, 

Itacaranha, Nova Constituinte, Paripe, Periperi, Plataforma, Praia Grande, Rio 

Sena, São João do Cabrito, São Tomé, além das ilhas de Bom Jesus dos 

Passos, de Maré e dos Frades. 

Zona urbana, geograficamente delimitada, situada na cidade de Salvador, 

capital do estado da Bahia, localizada na região Nordeste do Brasil. A área 

selecionada faz parte de uma região administrativa da saúde, o Distrito 

Sanitário Subúrbio Ferroviário, subordinada à Secretária Municipal de Salvador. 

 

V.1.3. Critérios de inclusão 

Resultados de coleta nasofaringe e dados dos prontuários de crianças e 

adolescentes com sinais e sintomas de febre há menos de 07 dias, de início 

súbito, mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor de garganta e pelo 

menos um dos sintomas: mialgia, cefaleia ou artralgia. Em crianças com menos 

de 02 anos de idade, foram considerados febre de início súbito e sintomas 

respiratórios: tosse, coriza e obstrução nasal. As coletas da secreção 

nasofaringe foram realizadas pela equipe de enfermagem do Núcleo de 

Epidemiologia (NEP) com swab de Rayon. 

 

V.1.4. Período de inclusão 

Entre julho/2014 a junho/2017.  
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V.2. MATERIAL E MÉTODO  

 

V.2.1. Desenho do estudo 

Trata-se de um corte transversal com componente retrospectivo. 

V.2.2. Procedimentos e instrumentos 

Foi procedida coleta de informações clínicas e sócio demográficas em 

prontuários, seguido de acesso no banco de dados do Sistema de informação 

da vigilância epidemiológica da gripe (SIVEP Gripe), com subsequente 

transcrição para a Ficha de registro individual (Apêndice 1). A solicitação de 

acesso as Fichas de Atendimento por demanda Aberta (FADA) já foi autorizada 

pela coordenação médica da UPA através do termo de autorização de acesso 

às fichas de atendimento (Carta de anuência da Secretaria Municipal de 

Salvador) (Anexo 1). 

Todos os pacientes que preenchiam os critérios de inclusão tinham swab 

nasofaringe (Jiangsu Rongye Technology Co, cidade de Touqiao, China) 

coletado como parte da assistência de rotina. A detecção de rinovírus humano 

(hRV), metapneumovirus humano (hMPV), VSR, Flu A e B, ADV e PIV 1, 2 e 3 

foi realizada por imunoflurescência (Mediaux, Ohio, EUA) e reação em cadeia 

da polimerase em tempo real (CDC, Atlanta, EUA) no Laboratório Central de 

Saúde Pública (LACEN – Ba). Os resultados da detecção de vírus foram 

registrados no sistema online do Laboratório Central de Saúde Pública (SIVEP-

Gripe). Dados clínicos e epidemiológicos foram registrados em um questionário 

padronizado.  

 

V.2.3. Dados meteorológicos  

Dados sobre precipitação, umidade relativa do ar, temperatura do ar e 

horas de insolação foram fornecidos pelo Instituto de Meio Ambiente e 

Recursos Hídricos (INMET) do Estado da Bahia, sem dados faltantes nos 

meses estudados. A estação meteorológica que forneceu os dados está 

localizada a aproximadamente 25 km da UPA onde o estudo foi realizado. A 

precipitação foi medida como precipitação diária, em milímetros, e foi analisada 

como a quantidade total do mês. A umidade relativa (%) e a temperatura do ar 

(° C) foram calculadas as médias mensais. As horas de insolação foram 
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medidas como a duração diária do sol, em horas, e foram calculadas como 

totais mensais.  

As estações e seus meses correspondentes foram: verão (janeiro, 

fevereiro, março), outono (abril, maio, junho), inverno (julho, agosto, setembro) 

e primavera (outubro, novembro e dezembro).  

 

V.2.4. ANALISE ESTATÍSTICA  

As variáveis categóricas foram apresentadas como números absolutos e 

porcentagem, variáveis contínuas como a mediana (intervalo interquartil [IQR]). 

A correlação entre os indicadores meteorológicos e a frequência dos vírus 

respiratórios foi avaliada pelo teste de Pearson ou Spearman, conforme 

apropriado. A comparação entre os fatores meteorológicos e as estações do 

ano foi analisada pelo teste de Kruskal-Wallis.  

A frequência de detecção dos vírus respiratórios em cada estação do ano 

foi comparada pelo teste qui-quadrado de Pearson. Análise de séries temporais 

foi feita usando regressão linear generalizada de Prais-Winsten (Y (i) = b0 + b1 

∗ X (i) + b2 ∗ sen [2pX (i) / 12] + b3 ∗ cos [2pX (i) / 12] qual “Y (i)” é a medida da 

série temporal para cada momento “i”, “b0” é uma constante, “b1” é o indicador 

de tendência, “b2” e “b3” são indicadores de sazonalidade da contagem 

mensal. Este modelo de regressão detecta flutuações mensais no número de 

casos que são consistentes entre os anos em que o coeficiente “b2” ou “b3” é 

estatisticamente diferente de zero. Os dados foram analisados nos softwares 

SPSS v.9 (SPSS Inc., Chicago, IL) e Stata versão 12 (StataCorp, EUA).  

 

V.4. QUESTÕES ÉTICAS 

Este projeto foi aprovado no Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade 

de Medicina da Bahia, Universidade Federal da Bahia (Parecer/Resolução N.° 

1.659.722 em 29 de agosto de 2016). 
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VI. ARTIGO 
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 “Influenza virus A peaks in summer and influenza virus B peaks in spring 

among children with acute respiratory infection in a tropical city” 

[submetido, vide normas de publicação no ANEXO 3 e comprovante de envio 

no ANEXO 4]. 

Fator de impacto (2017): 7.422 
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VII. RESULTADOS  

 

Foram incluídas 390 crianças avaliadas, dentre estas, três 

apresentaram resultados laboratoriais indeterminados para a investigação de 

vírus e foram excluídas. Assim, o grupo de estudo foi composto por 387 casos 

cuja mediana de idade (IQR) era de 26,4 (10,5-50,1) meses e 229 (59,2%) 

eram do sexo masculino. A mediana (IQR) de tempo de inicio dos sintomas da 

IRA foi de 3 (2-4) dias. As queixas mais frequentes foram tosse (n = 373; 

96,4%), dificuldade respiratória (n = 212; 54,8%), coriza (n = 95; 24,5%), 

vômitos (n = 77; 19,9%), dor de garganta (n = 57; 14,7%), congestão nasal (n = 

44; 11,1%) e cefaleia (n = 35; 9,0%). Todos os pacientes tinham febre 

documentada (critérios de inclusão). 

Vírus respiratórios foram detectados em 106 (27,4%) casos. No geral, o 

VSR foi o mais frequente (n = 76; 19,6%), seguido pela Flu A (n = 11; 2,8%), 

Flu B (n = 7; 1,8%), ADV (n = 5; 1,3%), PIV 1 (n = 5; 1,3%), PIV 3 (n = 3; 0,8%) 

e PIV 2 (n = 1; 0,3%). Dois pacientes tiveram co-detecções encontradas entre 

VSR e Flu A, e Flu A e PIV 1. A frequência dos casos com IRA ocorreu 92 

(23,8%), 105 (27,1%), 75 (19,4%) e os vírus respiratórios foram detectados em 

115 (29,7%) e 24 (26,1%), 45 (42,9%), 14 (18,7%) e 23 (20,0%) no verão, 

outono, inverno e primavera, respectivamente (Tabela 1), com p<0,001. 

Durante o período do estudo, a mediana da média mensal de umidade 

relativa e temperatura do ar foi de 82% (média de 82% ± 4%, mínimo de 79%, 

máximo de 85%) e 26°C (média de 25 °C ± 1 ° C), mínimo 24°C, máximo 27 ° 

C), respectivamente. A mediana do total mensal de horas de sol e precipitação 

foi de 186 h (média de 184 ± 33 h, mínima de 157, máxima de 208) e 90 mm 

(média de 130 ± 129 mm, mínima de 52 mm, máxima de 181 mm), 

respectivamente. A Tabela 2 mostra a distribuição dos fatores meteorológicos 

durante o período de julho/2014 a junho/2017. Todos os fatores meteorológicos 

demonstraram distribuição sazonal (Tabela 3). Os meses de maior umidade 

foram de abril a setembro, os meses mais quentes foram de novembro a abril, 

os meses mais ensolarados foram de outubro a março, e os meses mais 

chuvosos foram de abril a junho (Figura 1). 

Contagem mensal de VSR (b3 = 0,626; p = 0,003), PIV3 (b3 = -0,148; p = 

0,002), Flu A (b2 = -0,224; p = 0,030), Flu B (b3 = -0,163; p = 0,031) e ADV (b3 
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= -0,175; p = 0,005) demonstraram distribuição sazonal. A infecção pelo VSR 

atingiu o pico de abril a junho (n = 42/105; 40,0%), a Flu A de janeiro a março 

(n = 5/92; 5,4%), a Flu B de outubro a dezembro (n = 5/115; 4,3), ADV de 

outubro a dezembro (n = 3/115; 2,6%) e PIV 3 de outubro a dezembro (n = 

3/115; 2,6%). Nenhuma variação sazonal foi observada para os casos de PIV 1 

e PIV 2 (Tabela 4). 

A Tabela 5 mostra a avaliação da correlação entre os indicadores 

meteorológicos no mês atual e a detecção de diferentes vírus respiratórios. Foi 

encontrada correlação significativa entre o VRS e a precipitação total, a 

umidade média e o total de horas de insolação; da mesma forma, entre ADV e 

precipitação total, umidade média, temperatura média e total de horas de sol. 
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Tabela 1. Frequência dos casos com IRA e detecção de vírus respiratórios por estações entre crianças no período de julho/2014 a 

junho/2017  

 

 

 

 

 

 

 

*P<0,001 

Teste qui-quadrado de Pearson 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Estações do ano 

 Verão Outono Inverno Primavera Total 

IRA 92(23,8%) 105(27,1%) 75(19,4%) 115(29,7%) 387 

Vírus respiratórios*  24(26,1%) 45(42,9%) 14(18,7%) 23(20,0%) 106 
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Tabela 2. Fatores meteorológicos por mês em Salvador, Nordeste do Brasil, durante o período de julho/2014 a junho/2017 

 

Meses 

Anos Índice Jan Feb Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez 

2014 Temperatura do ar (° C)a - - - - - - 23.4 23.5 24.0 25.2 25.6 25.9 
 Umidade Relativa (%)a - - - - - - 88.2 82.9 83.9 78.7 81.7 82.3 
 Precipitação total (mm) - - - - - - 198.9 60.2 92.7 27.7 59.0 194.2 
 Horas de sol Total - - - - - - 156.5 190.2 170.3 203.1 156.3 175.8 
2015 Temperatura do ar (° C)a 26.5 26.8 27.2 26.4 24.7 23.8 23.7 23.4 24.7 25.8 26.9 27.2 
 Umidade Relativa (%)a 79.0 81.8 79.7 85.7 91.5 91.0 89.0 84.9 81.9 79.1 77.7 76.8 
 Precipitação total (mm) 51.3 89.6 31.3 394.2 639.0 352.8 183.9 87.5 21.9 16.6 3.2 15.7 
 Horas de sol Total 228.3 184.1 210.5 170.5 131.9 117.8 171.6 189.6 212.6 206.4 196.9 231.8 
2016 Temperatura do ar (° C)a 26.8 27.3 27.8 26.9 25.2 24.5 24.0 24.2 24.4 25.9 26.2 26.8 
 Umidade Relativa (%)a 83.2 78.7 75.9 78.9 85.8 85.2 82.2 81.7 83.1 81.2 79.9 78.1 
 Precipitação total (mm) 162.5 40.5 65.5 68.7 242.2 126.2 91.5 180.9 122.3 74.7 54.5 53.3 
 Horas de sol Total 129.3 208.2 248.5 213.3 152.4 147.4 195.9 187.3 159.5 215.6 176.6 190.9 
2017 Temperatura do ar (° C)a 27.5 27.2 26.7 26.1 24.9 24.3 - - - - - - 

 Umidade Relativa (%)a 72.9 77.2 81.1 85.5 87.8 86.7 - - - - - - 

 Precipitação total (mm) 23.5 95.8 181.1 152.0 324.3 105.7 - - - - - - 

 Horas de sol Total 256.8 184.9 203.5 174.7 132.3 145.6 - - - - - - 
a Resultados são média mensal
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Tabela 3. Comparação dos fatores meteorológicos entre as estações, em Salvador, Nordeste do Brasil, no período de julho/2014 a 

junho/2017 

 

 Fatores meteorológicos 

Estações (meses incluídos) ª Umidade relativa Média 
(%) 

Temperatura média do 
ar (°C) 

Precipitação total 
(mm) 

Horas de sol Total 

Primavera     
Mediana (IQR) 79.1 (77.9 – 81.4) 25.9 (25.7 – 26.8) 53.3 (16.1 – 66.8) 196.9 (176.2 – 211.0) 
Mínimo máximo 76.8 – 82.3 25.2 – 27.2 3.2 – 194.2 156.3 – 231.8 
     
Verão     
Mediana (IQR) 79.0 ( 76.5 – 81.4) 27.2 ( 26.7 – 27.4) 65.5 (35.9 – 129.1) 208.2 ( 184.5 – 

238.4) 
Mínimo máximo 72.9 – 83.2 26.5 – 27.8 23.5 – 181.1 129.3 – 256.8 
     
Outono     
Mediana (IQR) 85.8 ( 85.3 – 89.4) 24.9 (24.4 – 26.2) 242.2 (115.9 – 373.5) 147.4 (132.1 – 172.6) 
Mínimo máximo 78.9 – 91.5 23.8 – 26.9 68.7 – 639.0 117.8 – 213.3 
     
Inverno     
Mediana (IQR) 83.1 (82.0 – 86.5) 24.0 ( 23.4 – 24.3) 92.700 (73.8 – 182.4) 187.3 ( 164.9 – 

193.0) 
Mínimo máximo 81.7 – 89.0 23.4 – 24.7 21.9 – 198.9 156.5 – 212.6 
     
p-Value < 0.001 < 0.001 0.002 0.008 
ª Verão: janeiro, fevereiro, março; Outono: abril, maio e junho; Inverno: julho, agosto, setembro; Primavera: outubro, novembro, dezembro 

Teste de Kruskal -Waliis 
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Tabela 4. Frequência dos vírus respiratórios e padrões sazonais em crianças com IRA no período de julho/2014 a junho/2017  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Teste qui-quadrado de Pearson 

  

 

 

  Estações do ano 

  Verão 

92(23,8%) 

Outono 

105(27,1%) 

Inverno 

75(19,4%) 

Primavera 

115(29,7%) Vírus respiratórios  

Flu A 5(5,4%) 2(1,9%) 1(1,3%) 3(2,6%) 

VSR 16(17,4%) 42(40,0%) 12(16,0%) 6(5,2%) 

Flu B 2(2,2%) ----- ------ 5(4,3%) 

ADV 2(2,2%) ----- ----- 3(2,6%) 

PIV 1 ----- 1(1,0%) 2(2,7%) 2(1,7%) 

PIV 2 ----- ----- ----- 1(0,9%) 

PIV 3 ----- ----- ----- 3(2,6) 
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Tabela 5. Avaliação da correlação entre os fatores meteorológicos e vírus respiratórios detectados entre crianças com infecção 

respiratória aguda em Salvador, Nordeste do Brasil, no período de julho/2014 a junho/2017  

 

 Fatores meteorológicos 

Vírus respiratórios Precipitação total (mm) Umidade média (%) Temperatura média (°C) Horas totais de sol 

Vírus respiratorios 
sincicial   

0.002 (0.01)a 

 0.503b 
0.003 (0.01) a 

0.485b 
0.1 0.045 (0.05) a 

- 0.336b 
Influenza A 0.9 0.3 0.2 0.2 
Influenza B 0.5 0.2 0.3 0.2 
Adenovirus  0.02 ( 0.05) a 

- 0.384b 
0.03 (0.05) a 

- 0.363b 
0.04 (0.05) a 

0.343b 
0.03 (0.05) a 

0.366b 

Parainfluenza virus 1 0.08 0.3 0.9 0.2 
Parainfluenza virus 2 0.1 0.1 0.2 0.1 
Parainfluenza virus 3 0.1 0.07 0.2 0.07 
Resultados são p-values. 
 a Nivel de significancia.   
b Rho  
Teste de Pearson ou Spearman 
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Figura 1. Distribuição sazonal dos Fatores meteorológicos durante o periodo de 

julho/2014 a junho/2017 em Salvador 
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VIII. DISCUSSÃO 

 

VIII.1. Frequência das infecções respiratórias na população estudada 

Detectamos pelo menos um vírus respiratório em 27,4% dos nossos 

casos, uma taxa de detecção que se assemelha à taxa de detecção (30,7%) 

relatada em outro estudo realizado em Fortaleza, cidade equatorial brasileira, 

que incluiu crianças de 1 mês a 16 anos (Alonso et al, 2012). Da mesma forma, 

27% dos pacientes com IRA também tinham vírus respiratórios detectados em 

uma investigação de vigilância realizada em Leuven, Bélgica (Ramaekers et al, 

2017). Todos os três estudos recrutaram crianças e adolescentes e procuraram 

os mesmos vírus respiratórios, exceto o metapneumovírus humano, que foi 

investigado nos outros estudos. Aqui, o VSR foi o vírus mais comum.  O VSR 

tem sido amplamente reconhecido como um patógeno frequente durante a 

infância (Richter et al, 2016; Freitas, 2013). 

É importante lembrar que a idade mediana de nossos pacientes foi de 

26,4 (10,5 a 50,1) meses, o que significa que 75% deles tinham menos de 5 

anos, sendo a faixa etária de maior risco para complicações respiratórias. As 

infecções respiratórias agudas são comuns em crianças e o risco dessas 

infecções diminui com o aumento da idade, como exemplo, um estudo 

realizado em Taiwan, das 523 crianças infectadas por algum vírus, 32.5% eram 

menores de 1 ano de idade, 37,7% tinham idade entre 1-3 anos e 17,2% entre 

3-6 anos (Tsai et al., 2001).  

 

VIII.2. Sazonalidade dos vírus respiratórios 

Curiosamente, a detecção do vírus respiratório atingiu o pico no outono, 

seguido pelo verão, primavera e inverno. A infecção viral também atingiu o pico 

no outono, seguida pelo verão em outro estudo conduzido entre crianças 

hospitalizadas com pneumonia adquirida na comunidade em Salvador, entre 

2003 e 2005 (Nascimento-Carvalho et al, 2010). As estações do ano e fatores 

climáticos, como precipitação, umidade do ar e temperatura, parecem 

influenciar nas infecções virais nas regiões tropicais.  

Em São José do Rio Preto, cidade do sudeste do Brasil onde o clima é 

subtropical, foi relatado que a incidência de infecções respiratórias virais 
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ocorreu entre o final do inverno e o final da primavera de 2004 e entre o início 

do outono e o final do inverno de 2005 (Gardinassi et al, 2012). Em um estudo 

realizado em dois hospitais universitários em Buenos Aires, Argentina, onde o 

clima é temperado, no período 2008 e 2010, o IRA ocorreu com maior 

frequência durante as estações frias (outono e inverno), em comparação com a 

primavera e o verão (Marcone et al, 2013). Portanto, diferentes regiões 

apresentam distribuição distinta da infecção pelo vírus respiratório nas 

estações do ano. 

Interessantemente, distintos vírus atingiram o pico em diferentes estações 

do ano. Por exemplo, o VSR atingiu o pico no outono, o pico da Flu A no verão, 

Flu B, o ADV e o PIV3 atingiram o pico na primavera. O VSR também atingiu o 

pico no outono na cidade equatorial brasileira Fortaleza (Alonso et al, 2012). Já 

havia sido relatado anteriormente que o VSRA era mais frequente na 

primavera-verão e o VSRB foi mais frequente no outono na cidade de Salvador 

(Bouzas et al, 2016). Além disso, esses sorotipos predominaram em anos 

diferentes: VSRA em 2011 e 2012 e VSRB em 2010 e 2013, apresentando um 

padrão bianual (Bouzas et al, 2016). Portanto, baseado neste estudo, é 

possível inferir que nossos casos tiveram principalmente infecção por VSRB. 

Em Freitas (2013), foi relatado que a circulação do vírus influenza no 

Brasil difere entre as regiões de acordo com as características climáticas: nas 

regiões norte (equatorial) e nordeste (tropical), circulava ao longo do ano sem 

um período de clara predominância; enquanto nas regiões centro-oeste, 

sudeste e sul (subtropical), a circulação de influenza predominou no final do 

outono e inverno.  

Nos países de clima tropical, a sazonalidade do vírus influenza é 

diferente, podendo ocorrer em qualquer época do ano, porém as epidemias 

apresentam tendência de acontecer após mudanças nos padrões climáticos, 

como, por exemplo, relacionadas à estação de chuvas (Alonso et al., 2007). 

Um estudo anterior realizado em Salvador entre maio de 2009 e agosto de 

2011 não conseguiu estabelecer um padrão de sazonalidade ou condições 

climáticas esperadas para infecções por influenza (Silva et al, 2014). O período 

limitado de coleta de dados (2 anos e 4 meses) pode ter influenciado esses 

achados.  
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No Brasil a epidemiologia da influenza é atualmente bem conhecida nas 

regiões Sul e Sudeste onde a sazonalidade está bem caracterizada, ocorrendo 

com maior frequência nos meses de outono e inverno (Alonso et al., 2007). A 

partir de nossos resultados que mostram que a Flu A atingiu o pico no verão e 

a Flu B atingiu o pico na primavera, é possível observar que a ocorrência de 

infecção por influenza em uma cidade tropical não segue o mesmo padrão 

relatado em regiões subtropicais ou temperadas.  

Nas regiões de clima temperado, a Flu A e a Flu B apresentaram picos no 

final do outono e durante o inverno, mas diminuíram significativamente no 

verão (Marcone et al, 2013). Em outro estudo realizado na mesma região 

temperada com crianças e adolescentes, a incidência de influenza permaneceu 

alta durante o inverno até a primavera, e os picos foram observados entre 

junho (final do outono), exceto em 2003, que mostrou picos anteriores a partir 

de maio (Gentile et al, 2018). Isso corresponde a períodos de baixa 

temperatura e alta umidade, consistentes com o padrão epidemiológico sazonal 

da influenza em regiões temperadas.  

Com o vírus influenza, a incidência da infecção apresenta padrão sazonal 

em áreas de clima temperado, com picos bem demarcados durante o inverno. 

Finkelman et al (2007) realizou um estudo com 19 países localizados em áreas 

temperadas dos hemisférios norte e sul, os subtipos de Influenza H3, H1 e B 

foram estudados. Para H3, H1 e B, e em todos os países, as epidemias 

limitaram-se principalmente aos meses de inverno. 

A razão para sazonalidade da influenza ainda não é bem compreendida. 

Alguns autores sugerem que o clima pode ter uma influência direta na 

sobrevida do vírus, na eficiência da transmissão, na susceptibilidade do 

hospedeiro, além de que o clima frio proporciona a aglomeração da população 

e maior disseminação viral (Alonso et al, 2007). 

Em um estudo realizado para avaliar as características temporais da 

epidemia de influenza nos hemisférios norte e sul, incluindo os trópicos, de 

2000 a 2014, foi demonstrado que, em países tropicais, a atividade sazonal da 

influenza durou mais e os picos de Flu A e a Flu B coincidiram com menor 

frequência do que nos países temperados (Caini et al, 2016). Esses autores 

mostraram que a sazonalidade da influenza não é muito bem definida nos 

trópicos em comparação com as regiões temperadas. Isso tem implicações 
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importantes para os programas de vacinação nessas diferentes regiões (Caini 

et al, 2016).  

Nos EUA, a vacinação anual contra a influenza é recomendada até o 

final de outubro, ou seja, no meio do outono neste país (Grohskopf et al, 2018), 

que é uma recomendação para um país de clima temperado. No Brasil, a 

vacina contra o vírus influenza é recomendada em abril, no inicio do outono. Os 

LACEN enviam anualmente isolados virais e amostras clínicas para o Centro 

de Controle e Prevenção de Doenças (CDC, Atlanta, EUA), o Centro 

Colaborador da OMS das Américas, para subsidiar a seleção das estirpes 

virais para a composição da vacina anual pela OMS (Brasil, 2019).  No entanto, 

nas zonas tropicais, a concordância no grau de sazonalidade e no alinhamento 

do ciclo de vacinas nas regiões e entre países adjacentes é limitada 

(Muscatello, 2019).  

A partir dos nossos resultados, que mostram que a Flu A atingiu o pico no 

verão e a Flu B atingiu o pico na primavera, é possível observar a ocorrência 

de infecção pelo vírus da influenza em uma cidade tropical não segue o padrão 

relatado em regiões subtropicais ou temperadas. Portanto, é possível 

reconhecer que o momento apropriado da vacinação contra a influenza no 

Brasil pode diferir de uma para outra região. 

 

VIII.3. Correlação dos vírus respiratórios com fatores meteorológicos 

No presente estudo, o VSR foi positivamente correlacionado com chuva e 

umidade e negativamente correlacionado com a luz do sol. Da mesma forma, 

outros estudos realizados em regiões tropicais observaram associação positiva 

entre VSR e umidade (Bouzas et al, 2016) e precipitação (Alonso et al, 2012).  

Os fatores meteorológicos podem influenciar a disseminação do vírus 

respiratório facilitando a infecção viral e a transmissão. Dentre as explicações 

mais plausíveis, tem sido sugerido que a temperatura pode influenciar a fusão 

dos vírus respiratórios com as membranas celulares, permitindo a entrada e 

replicação das células; os vírus não podem se fundir eficientemente com uma 

célula e injetar material genético em baixa temperatura; por outro lado, a 

umidade pode influenciar a estabilidade dos vírus respiratórios em gotículas no 

ambiente (Sloan et al, 2011). 
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IX. PERSPECTIVAS DE ESTUDO 

 

Investigar a constituição molecular das cepas do vírus influenza A e B ao longo 

do ano de forma a determinar a relação temporal entre as cepas que estão 

circulando na população e as cepas que estão contempladas na vacina anual 

para influenza.  
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X. CONCLUSÕES 

 

1. O VSR foi o vírus mais frequente na população pediátrica com IRA do 

nosso estudo apresentando-se como doença semelhante a síndrome 

gripal; 

2. O VSR, a Flu A, a Flu B, o ADV e o PIV 3 apresentam distribuição 

sazonal na região tropical estudada. 
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XI. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

1. Este estudo limitou-se a uma unidade de pronto atendimento, por isso 

não é possível inferir resultados para a população em geral.  

2. Coleta de dados para um período de três anos, que é um período 

relativamente curto para avaliar as tendências sazonais de longo prazo e 

pelo pequeno número de casos para a maioria dos vírus estudados.  

3. Por ser um de estudo retrospectivo, não coletamos dados sobre outras 

variáveis sociodemográficas que pudessem influenciar a ocorrência de 

infecções virais respiratórias, tais como nível socioeconômico, condições 

de moradia, superlotação, pré-escola ou frequência em creche. 
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XII. SUMMARY 

 

FREQUENCY AND SEASONALITY OF RESPIRATORY VIRUSES AMONG 

CHILDREN ATTENDED IN A READY UNIT IN RAILWAY SUBVERSION OF 

SALVADOR-BA 

BACKGROUND: Acute respiratory infections (ARI) impose a considerable 

burden among children worldwide. Respiratory viruses are recognized to be the 

most frequent causative agents of ARI. However, the frequency of distinct 

viruses in tropical regions is scarcely reported. OBJECTIVES: to estimate the 

frequency of distinct respiratory viruses among children with ARI in a tropical 

city and to assess their seasonality. Methods: This retrospective cross-sectional 

study was conducted in Salvador, Brazil, between July 2014 and June 

2017(age ≤ 18 years). Respiratory viruses were searched by direct 

immunofluorescence and real-time polymerase chain reaction for the detection 

of common respiratory viruses, including respiratory syncytial viruses (RSV), 

influenza viruses (Flu) A and B, Adenovirus (ADV) and parainfluenza viruses 

(PIV) 1, 2 and 3. Data were registered in a standardized questionnaire, then 

entered and analyzed in the software SPSS and STATA. Seasonal distribution 

of infection by respiratory viruses was evaluated by Prais-Wisten regression. 

RESULTS: Of 387 cases, the median age was 26.4 (10.5-50.1) months and 

229 (59.2%) were male. Respiratory viruses were found in 106 (27.4%) cases. 

RSV was the most common one (19.6%), followed by Flu A (2.8%), Flu B 

(1.8%), ADV (1.3%), PIV 1 (1.3%), PIV 3 (0.8%), and PIV 2 (0.3%). Two 

samples had co-detections found: RSV and Flu A, Flu A and PIV 1. Overall, 92 

(23.8%), 105 (27.1%), 75(19.4%) and 115 (29.7%) cases with RTI occurred and 

24 (26.1%), 45 (42.9%), 14 (18.7%) and 23 (20.0%) respiratory viruses were 

detected in summer, fall, winter and spring, respectively (p<0.001). Frequency 

of RSV (b3=0.626; p=0.003), PIV 3 (b3= -0.148; p=0.002), Flu A (b2= -0.224; 

p= 0.030), Flu B (b3= -0.163; p=0.031), and ADV (b3= -0.175; p= 0.005) had 

different seasonal patterns. CONCLUSIONS:  RSV was the most frequently 

detected virus and RSV, Flu A, Flu B, ADV and PIV 3 showed seasonal 

distribution.  

Keywords: 1. Respiratory tract infections; 2.children; 3. Viruses; 4. seasonality 
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XIV.1. Apêndice 1  

Formulário individual 

 
1. IDENTIFICAÇÃO 

 

Nº de ordem 

 

1.1 Iniciais: 
 

1.2 Sexo: 
1. Masculino 2 .Feminino 
9.Ignorado 

1.3 Data de nascimento: 
 
 

1.4 Prontuário: 1.5 Idade:  
1.Dia  2.Mês  3.Ano 

1.6 Raça/Cor: 
1. Branca   2.Negra  3.Parda 
4.Amarela  5.Indígena  
9.Ignorado 
 

1.7 Escolaridade 
0. Sem escolaridade 
1. Fundamental 1º ciclo  
2. Fundamental 2º ciclo 
3. Médio          4. Superior         
5. Não se aplica    9. Ignorado 
 

1.8 Iniciais da mãe: 

1.9 Bairro 
 

1.10 Logradoro 1.11 Data de atendimento: 

 
2. DADOS CLÍNICOS E EPIDEMIOLOGICOS 

 

 
2.1. Data dos primeiros 
sintomas:  
 
____/_____/_______ 

 
2.2. Sinais e sintomas:  
  
1. Sim    2. Não     9.Ignorado 
□Febre  
□Tosse  
□ Dor de garganta  
□Coriza  
□Obstrução nasal 
□Outros_________________ 
 

 
2.3. Fatores de risco: 
  
1. Sim    2. Não     9.Ignorado 
□ Síndrome de Down 
□ Diabetes Mellitus 
□Imunodeficiência/ 
Imunodepressão 
□Doenças cardiovasculares 
□ Doença Renal 
□ Doença Hepática 
□Doença Neurológica 
□ Pneumopatia 
□ Obesidade, IMC ______ 
□Outras _________ 
 

 
2.4. Recebeu vacina 
contra gripe: 
 
1. Sim  
2. Não 
9. Ignorado 
 

 
2.5. Nº de doses: 
 
0. 0 dose 
1. 1 dose 
2. 2 doses 
9. Ignorado 

 
2.6. Data da última dose: 
 
_____________________ 

 
3. ATENDIMENTO 

3.1. Uso de antiviral: 
1. Não    
2. Oseltamivir  
3. Zanamivir 
4. Outro 
9. Ignorado 
  

3.2. Data do inicio do 
tratamento:  
_____/_____/______ 

3.3. Tipo de amostra: 
1. Secreção de Nasofaringe 
2. Outra. Qual?___________  
9. Ignorado 
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4. DADOS LABORATORIAIS 

 
4.1 IFD 
  
4.1.1 Resultado: 
1. Positivo     2. Negativo     3. Inconclusivo     4. Não realizado   9.Ignorado 
 
Data do resultado: 
______/_____/_______ 
 
4.1.2. Agente Etiológico: 
 
Influenza: 1. Influenza A     2. Influenza B       3. Não encontrado 
 
4.1.3 Outros vírus respiratórios: 
 
1. VRS     2. Parainfluenza 1     3. Parainfluenza 2     4. Parainfluenza 3       5. Adenovírus  
6. Outro vírus respiratório          7. Não encontrado 
 
4.1.4. Laboratório: ________________________ 
 
4.2. RT-PCR 
 
4.2.1. Resultado 
1. Detectável        2. Não detectável      3. Inconclusivo     4. Não realizado     9. Ignorado  
 
Data do resultado: 
______/_____/_______ 
 
4.2.2. Agente Etiológico: 
 
Influenza:    1. Influenza A     2. Influenza B        3. Não encontrado 
 
Se Influenza A, subtipo:  
1. Influenza A (H1N1)pdm09     2. Influenza A/H1 Sazonal     3. Influenza A/H3 Sazonal   
4. Influenza A não subtipado     5. Outro, especificar               6. Não encontrado 
 
4.2.3 Outros vírus respiratórios:  
 
0. VRS     1. Parainfluenza 1     2. Parainfluenza 2     3. Parainfluenza 3       4. Adenovírus  
5. Metapneumovirus         6. Bocavírus        7. Rinovirus      8. Outro vírus respiratório  
9. Não encontrado 
 
4.1.4. Laboratório: _______________________ 
 

5. CONCLUSÃO 

5.1. Classificação final do caso 
 
1. SG por influenza  Tipo:_____  Subtipo, se Influenza A: __________ 
2. SG por outro vírus respiratório 
3. SG por outro agente etiológico, especificar: _____________________________ 
4. SG não especificado 
 
5.2. Profissional de saúde responsável: ___________________________________________ 
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XIV.1. ANEXO 1 

Carta de anuência 
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XIV.2. ANEXO 2 

Comitê de ética 
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XIV.3. ANEXO 3 

Norma de publicação da revista para a qual o artigo foi submetido  
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XIV.4. Anexo 4  

Recibo de submissão do artigo 
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