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RESUMO 

Introdução: As infecções respiratórias agudas (IRAs) consistem na doença 

mais comum da espécie humana e são consideradas importante causa de 

morbidade e mortalidade inclusive na infância. Objetivo: Este trabalho tem 

como objetivo traçar o perfil dos atendimentos de pacientes com quadros 

respiratórios em um serviço de emergência pediátrica. Material e Métodos: 

Foram analisados retrospectivamente todos os atendimentos de emergência no 

ano de 2015 de um hospital infantil no interior de São Paulo; traçando-se o 

perfil epidemiológico dos pacientes com infecções respiratórias agudas de 

característica viral. Após tabulação, os dados foram analisados utilizando 

métodos estatísticos descritivos e inferenciais. Resultados: Foi obtido um total 

de 4411 pacientes com uma idade média de 2,84 anos, com uma prevalência 

do sexo masculino na amostra (53,68%). Com relação à sazonalidade das 

infecções respiratórias, observou-se um maior número de casos nos meses de 

março a junho, com pico em março. Os principais sintomas relatados foram 

respectivamente: tosse, febre e coriza. Entre os fatores de riscos associados 

ao desenvolvimento de IRAs, na população analisada os mais frequentes foram 

doenças pulmonares e cardíacas. Apenas 134 pacientes necessitaram de 

hospitalização devido ao quadro e destes apenas seis foram encaminhados 

para unidades de cuidados intensivos. Conclusão: Conclui-se que as doenças 

respiratórias agudas são um importante problema de saúde pública e impactam 

em todos os níveis de assistência à saúde. 

 

Palavras-Chaves: Epidemiologia; Infecções Respiratórias; Hospital Pediátrico; 

Vírus Sincicial Respiratório; Bronquiolite Viral 
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ABSTRACT 

Introduction: Acute respiratory infections (ARIs) are the most common human 

disease and are considered an important cause of morbidity and mortality, 

mainly in childhood. Objective: The aim of this study was to describe the 

clinical/epidemiological profile of pediatric patients with respiratory diseases in a 

children emergency service. Material and Methods: All the emergency care 

records from children attended in a hospital in the interior of São Paulo state in 

the year of 2015 were retrospectively analyzed. In addtion, the epidemiological 

profile of patients with acute respiratory tract infection was described. After 

collection, data were analyzed using descriptive and inferential statistics 

methods. Results: A sample of 4,411 patients with a mean age of 2.84 years 

was obtained, with a discrete male prevalence in the sample (53.68%). 

Regarding the seasonality of respiratory infections, most cases were observed 

in the months of March to June, with peak in March. The main symptoms 

reported were cough, fever and coryza, respectively. Among the risk factors 

associated with the development of ARIs, the most frequent were pulmonary 

and cardiac diseases. Only 134 patients required hospitalization due to the 

condition, and only six patients were referred to intensive care units. 

Conclusion: It is concluded that acute respiratory diseases are an important 

public health issue and impact on all levels of health care. 

 

Key Words: Epidemiology; Respiratory Infections; Pediatric Hospital; 

Respiratory Syncytial Virus; Viral Bronchiolitis 
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INTRODUÇÃO 

As infecções respiratórias agudas (IRA) são causa importante de 

morbi/mortalidade em todo o mundo, resultando em importante gasto de 

recursos destinados à área de saúde nacional. (1) As infecções respiratórias 

são as principais causas de morbidade e mortalidade inclusive em crianças, a 

Organização Mundial da Saúde considera que a bronquiolite e a pneumonia 

são os componentes epidemiológicos mais importantes destas no início da 

infância. (2) 

As IRAs podem ter natureza infecciosa ou não, e acometem tanto vias 

aéreas superiores, quanto as vias aéreas inferiores. (3) Nos países em 

desenvolvimento há um destaque para as infecções de vias aéreas inferiores 

(IVAI) que constituem a primeira causa de morte em países de baixa renda, e a 

terceira em países de média renda como o Brasil, o que ocorre devido as 

condições de moradias e higiene mudarem conforme a renda disponível. (4) 

Durante a infância, as infecções no trato respiratório ocorrem em cada 

criança cerca de 3 a 8 vezes ao ano, com estimativa de 12 a 32 milhões de 

episódios por ano ao todo, afetando cerca de 4 milhões de crianças, nos EUA.  

(5, 6) Além deste impacto cumulativo devido à elevada frequência dessas 

infecções, as IRAs podem resultar em complicações como as exacerbações 

dos quadros de asma, otite média aguda e infecções no trato respiratório 

inferior. (7-9) 

As infecções respiratórias agudas são responsáveis por grande parte 

das internações nos países de alta renda, sendo que 80% das infecções são 

de etiologia viral. No Brasil, 30 a 50% das consultas ambulatoriais, mais de 

50% das hospitalizações e 10 a 15% dos óbitos são atribuídos a infecções 
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respiratórias agudas. Os custos com as hospitalizações atingem 189 milhões 

de reais por ano e correspondem a 20,5% dos gastos com hospitalizações em 

menores de 5 anos. (10) 

 A infecção de vias aéreas superiores (IVAS) é o problema mais comum 

nos atendimentos de pediatria, normalmente é responsável por um quadro 

benigno, porém na prática clínica as dificuldades encontradas no diagnóstico e 

etiologia, aumentam o uso indiscriminado de antimicrobianos. Algumas destas 

IVAS saõ classificadas como: rinofaringite, sinusite, faringoamigdalite e 

laringite. (11) 

 As infecções de vias aéreas inferiores são quadros mais graves, 

classificados como processos inflamatórios que acometem alvéolos, brônquios, 

bronquíolos e espaço intersticial. (5) 

De acordo com a literatura 80% das IRAs tem etiologia viral. Em 

crianças menores de 5 anos de idades os principais agentes virais causadores 

de infecções respiratórias são: rinovírus, vírus sincicial respiratório (VSR), 

influenza, adenovírus, e outros com menores prevalências como coronavírus, 

bocavírus, enterovírus, metapneumovírus e parainfluenza. (12) 

Quando avaliamos o agente etiológico mais comum, temos uma 

variação do perfil de circulação viral, encontrando principalmente maior 

circulação do rinovírus, vírus sincicial respiratório e influenza, e dentre eles há 

uma variação de prevalência conforme as características sazonais de cada 

vírus e uma variação não regular a cada ano. (13) 

O rinovírus é um dos vírus mais comum na infância, é responsável por 

quadro de infecções de vias aéreas superiores e inferiores, dentre as IVAS 

podem provocar quadros de resfriado comum, otite média e rinossinusite, e nas 
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IVAI são responsáveis por quadros de pneumonias e bronquiolites. Sua 

circulação ocorre principalmente durante a primavera e outono. Acomete 

principalmente crianças menores de 2 anos, e tem igual distribuição entre os 

sexos, apresenta um elevado número de infecção em pacientes com alguma 

comorbidades, entre elas destacamos as doenças pulmonares crônicas. Além 

destas características, pacientes com infecções causadas pelo rinovírus 

segundo estudos tem elevado número de co-detecção de outros vírus, 

principalmente o enterovírus. (14) 

O Influenza é um agente viral também responsável por infecções 

respiratórias agudas em crianças, tem uma maior circulação durante os meses 

de inverno, paciente com alguma comorbidades tende a desenvolver quadros 

mais graves. E de todos os agentes este é o único que já tem a vacinação para 

crianças e população de risco. (15) 

O vírus sincicial respiratório (VSR) é um dos agentes infecciosos mais 

comum e de maior gravidade causador de IRAs em crianças em todo mundo. A 

maior parte das crianças é infectada no primeiro ano de vida, tendo seu pico 

entre os 2 e 6 meses de vida. Aos dois anos de vida estima-se que 

aproximadamente 90% já foram infectadas pelo VSR e 40% delas 

apresentarão infecções de trato respiratório inferior. (12) 

O VSR é um vírus de ácido ribonucléico (RNA) da família 

Paramixoviridae, do gênero Pneumovirus que se reproduz em partes 

superficiais do trato respiratório até se espalhar pelo epitélio e formar um efeito 

citopático semelhante a um sincício, daí a origem do seu nome. Este agente 

pode causar diversos quadros clínicos, como um resfriado comum, bronquiolite 

e até pneumonia. (16) Sua manifestação clínica mais comum é a bronquiolite, 
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que compromete as vias aéreas de pequeno calibre e tem como sinais e 

sintomas: tosse, coriza, diminuição da aceitação alimentar, pode apresentar 

febre baixa e evolui após alguns dias com desconforto respiratório evidenciado 

por taquipneia e retrações torácicas, na ausculta pulmonar observa-se 

alterações dos sons respiratórios com presença de sibilos, crepitações ou 

roncos, além de aumento do tempo expiratório. (17) 

A sazonalidade é uma das principais características epidemiológicas do 

VSR, com epidemias anuais sendo observadas a intervalos regulares que 

variam de acordo com o clima e que podem se comportar de forma diferente de 

ano para ano. A patogênese do vírus recebe influência de fatores 

meteorológicos como a temperatura e a umidade relativa do ar, estudos 

demonstram o aumento da circulação do vírus proporcional ao aumento da 

temperatura e diminuição da umidade relativa do ar. No Brasil, como em outros 

países, o VSR frequentemente circula na mesma estação que o vírus influenza 

e nas cidades da região sudeste como Rio de Janeiro e São Paulo, com clima 

subtropical, os surtos começam em Março ou início de Abril e vão até Julho, 

atingindo picos em Maio, com poucos casos nos meses de verão. (18-20)  

A morbidade e mortalidade associadas a esse agente etiológico 

parecem ser maiores em crianças com menos de três meses de idade e 

naquelas que possuem algum fator de risco conhecido. (19) Conhece-se como 

fatores de risco para má evolução das infecções respiratórias agudas os 

seguintes: idade menor de 6 meses, nível socioeconômico e cultural deficitário, 

prematuridade, baixo peso ao nascer, doenças cardíacas, respiratórias e 

neuromusculares, imunodeficiência, cromossomopatias e fatores ambientais 

como tabagismo passivo e aglomeração domiciliar. (21,22) Em geral a 
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mortalidade associada ao vírus está em torno de 0 a 3% na maioria dos 

estudos realizados. (19,23) 

 A bronquiolite é o tipo de infecção respiratória mais comum em crianças 

e na maioria das vezes causadas por agentes virais. Em geral os quadros de 

bronquiolite se estabelecem, principalmente, em crianças menores de um ano, 

após um curto período de sintomas de infecção do trato respiratório superior 

como tosse e coriza e são caracterizados por chiado, dispnéia, taquipnéia, e 

evidência radiológica de hiperexpansão pulmonar. (21) Os lactentes e crianças 

pequenas apresentam maior risco de desenvolvimento de quadros respiratórios 

devido as características anatômicas e fisiológicas de suas vias aéreas, que se 

caracterizam por bronquíolos de pequenos calibres e pobre ventilação colateral 

dos alvéolos vizinhos. (24) 

 A maioria dos doentes com infecções respiratórias tem um quadro 

agudo, de origem viral e a infecção é autolimitada. Porém, podem agravar-se e 

levar à predisposição de uma infecção bacteriana secundária, tendo como 

consequência o óbito do paciente em 20 a 30% dos casos. (25) 

 A bronquiolite é a causa mais comum de internação hospitalar no 

primeiro ano de vida. Em geral a maioria dos casos é de leve a moderado, 

porém 1 a 3% necessitarão de tratamento hospitalar, e menos de 1% terá 

necessidade de cuidados intensivos, a duração da hospitalização é de em 

média sete dias, porém crianças com doenças de base podem necessitar um 

tempo maior de internação.  (12, 26) Outro fator que pode prolongar o período de 

internação é a predisposição, causada pela infecção viral, ao aparecimento de 

infecções bacterianas devido aos danos causados ao epitélio. (27) O VSR é 

responsável por até 90% das hospitalizações por bronquiolite e até 40% por 
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pneumonia, o que determina grande impacto na qualidade de vida e elevadas 

perdas econômicas. (27,28) 

 Dentre os casos de bronquiolite, as infecções pelo vírus sincicial 

respiratório apresentam-se mais graves e mais comuns em crianças se 

comparadas a outros vírus causadores de infecções do trato respiratório como 

o adenovírus, bocavirus, flu e parainfluenza. (22,29)  

 O diagnóstico das bronquiolites normalmente é feito pelo quadro clínico. 

Testes laboratoriais não são utilizados rotineiramente no país para diagnóstico 

de infecções virais e a identificação do agente etiológico não irá alterar o 

manejo na maioria dos casos, porém sua detecção pode controlar o uso 

indiscriminado de antimicrobianos em quadros virais que são rotineiramente 

utilizados principalmente em pacientes hospitalizados que aumentam os custos 

e o tempo de internação, além de possibilitar o desenvolvimento de atividades 

educativas voltadas ao controle e prevenção de epidemias causadas pelo VSR, 

já que devido ao impacto social e econômico das IRAs faz com que elas sejam 

consideradas um problema de saúde pública contemporâneo. (10,16) 

 

1. Justificativa 

 A avaliação da proporção de casos de doenças respiratórias, em 

crianças, no total das afecções clínicas detectadas nos atendimentos permitirá 

estabelecer o impacto destas no período de avaliação.  

 A população estudada constitui especial interesse, pois crianças, 

principalmente prematuras podem desenvolver sintomas graves, pneumonias e 

óbito. (26) Populações pediátricas normalmente possuem risco aumentado tanto 

de adquirir a infecção quanto de desenvolver síndromes graves. O 
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conhecimento de informações regionais como frequências das infecções 

respiratórias virais, hospitalizações, sazonalidade, faixa etária de maior risco e 

fatores de risco podem aumentar o conhecimento acerca das características 

das viroses respiratórias na região, podendo auxiliar em melhores planos de 

atendimento e isolamento de pacientes infectados ou doentes. 

Foi possível também avaliar a ocorrência das IRAs em um serviço que 

atende pacientes pediátricos, estimulando assim, o progresso das pesquisas 

sobre as doenças respiratórias nesta população além da possível obtenção de 

dados relacionados com a história natural da doença. 

 Desta forma, foi possível verificar o período de maior demanda, faixas 

etárias mais afetadas, fatores de risco e demais dados. E com a análise dos 

dados encontrados, em um outro momento, poderão ser desenvolvidas 

intervenções para diminuir ou controlar este impacto. 

 

2. Objetivos 

2.1 Objetivo Geral 

Descrever o perfil de atendimentos de pacientes pediátricos atendidos 

no serviço de emergência pediátrica do Hospital da Criança e Maternidade 

(HCM) de São José do Rio Preto - SP com quadro respiratório agudo. 

2.2 Objetivos Específicos 

· Analisar a ocorrência de infecções respiratórias agudas; 

· Traçar o perfil clínico e epidemiológico dos pacientes atendidos 

no HCM; 

· Descrever os fatores de risco encontrados para o 

desenvolvimento de quadros de IRA; 
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· Avaliar a ocorrência de doenças respiratórias comparado ao 

número de atendimentos totais. 

 

CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 Este foi um estudo descritivo de caráter analítico transversal, onde foram 

consultadas todas as fichas dos atendimentos diários na Emergência Pediátrica 

do Hospital da Criança e Maternidade e levantados dados referentes a um ano 

de atendimento, do período de janeiro a dezembro de 2015. 

Critérios de inclusão e exclusão 

  Foram incluídos no estudo todos os pacientes que foram atendidos no 

Hospital da Criança e Maternidade até 13 anos de idade e que apresentavam 

sinais e sintomas de infecção respiratória aguda de provável etiologia viral, no 

período determinado (janeiro a dezembro de 2015). 

 Foram excluídos os pacientes que relataram tempo de sintomas superior 

a 7 dias e que passaram por atendimento novamente em um período de 15 

dias, considerando que este período ainda não é considerado um caso de 

reinfecção. 

 O Hospital da Criança e Maternidade (HCM) é um hospital de nível 

terciário, de grande porte com capacidade instalada de 180 leitos, sendo 60 

leitos de unidade de internação pediátrica e 60 leitos de Unidade de 

Tratamento Intensivo (UTI Pediátrica, Neonatal e Cardiológica). Este hospital 

integra um dos maiores complexos hospitalares do estado de São Paulo 

(Funfarme). Compreende atendimento Sistema Único de Saúde (SUS), 

convênios e particulares, e atende crianças e adolescentes até 15 anos 

atualmente, sendo os pacientes SUS referenciados de outras unidades de 
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saúde que compreende 102 municípios da Regional de Saúde 15 e, os 

convênios e particulares com demanda espontânea.  

 Cada paciente foi classificado pelo seu número de atendimento, foram 

obtidos dados epidemiológicos como idade em anos completos, sexo, além de 

dados clínicos como dias de início de sintomas, principais sintomas referidos 

(febre, tosse, coriza, dor de garganta, cefaleia e mialgia), outros sintomas 

relatados, comorbidades existentes, necessidade de hospitalização e 

necessidade de cuidados intensivos.  

Cada consulta é datada e sua motivação é classificada a partir do 

Código Internacional das Doenças (CID-10). Foram consideradas IRAs de 

provável etiologia viral aquelas com CID J00 a J12, J20, J21 e J40. 

Especificamente os CIDs que indicam infecção pelo vírus sincicial respiratório 

(J12.1; J20.5 e J21.0) também foram avaliados. 

 Os dados foram tabulados em planilha do Excel e avaliados quanto à 

relação de atendimentos por doenças respiratórias agudas e o total de 

atendimentos por todas as causas. Dentre os atendimentos por causas 

respiratórias foi possível traçar o seu perfil clínico e epidemiológico. 

 Para análise estatística foram utilizados parâmetros descritivos e 

inferenciais. Como parâmetros descritivos analisados, tivemos média, mediana, 

moda, desvio padrão, erro padrão, valor mínimo e valor máximo, foi possível 

realizar o cruzamento de dados conforme demonstrados e descritos nos 

resultados. Já nos parâmetros inferenciais, foram utilizados dois testes, o Teste 

de Normalidade da Variável de Kolmogorov-Smirnov e o Teste Estatístico de 

Regressão de Poisson.  
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 O teste de Kolmogorov-Smirnov é um teste não paramétrico que pode 

ser usado para verificar se os dados seguem uma determinada distribuição 

(normal, exponencial, binominal, etc). Para verificar se os dados têm uma 

distribuição normal consideramos a média e o desvio padrão da amostra. (29) 

 O modelo de Regressão de Poisson é um modelo de regressão linear, 

onde estuda-se o comportamento de uma variável em relação a outras, a 

Regressão de Poisson especificamente é geralmente utilizada em 

epidemiologia para analisar estudos longitudinais onde a resposta é o número 

de episódios de um evento ocorridos em um determinado período de tempo e 

quais variáveis dependem ou independem de outras variáveis. (30) 

 Ao final dos testes estatísticos foram também avaliadas as correlações 

dos dados, através do Coeficiente de Correlação de Pearson, que é uma 

medida do grau de relação linear entre duas variáveis quantitativas, este 

coeficiente varia entre -1 e 1, sendo que o valor zero significa que não relação 

linear, o valor 1 indica uma relação linear perfeita e o valor -1 também indica 

uma relação linear perfeita porém inversa. (30) 

A análise dos dados possibilitou a avaliação da dependência dos 

sintomas com a idade ou necessidade de hospitalização.  

O presente estudo obteve aprovação do Comitê de Ética da Faculdade 

de Medicina de São José do Rio Preto (número parecer: 1.206.896 – Anexo 1), 

e devido ser um estudo retrospectivo, na qual os dados foram consultados em 

prontuários não houve a necessidade de consentimento para a participação do 

estudo. 

 No ano de 2015, a Emergência Pediátrica do Hospital da Criança e 

Maternidade atendeu no total 35944 pacientes. Deste total, 9943 (26,67% - 
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9943/35944) foram selecionados de acordo com o critério acima descrito pela 

Código Internacional de Doenças (CID-10) como IRAs de provável etiologia 

viral. Todos estes prontuários foram criteriosamente analisados, sendo 

excluídos os pacientes conforme acima descritos com sinais e sintomas que 

caracterizavam uma infecção bacteriana e aqueles que já haviam sido 

atendidos neste serviço em menos de 15 dias. Ao final da análise obteve-se um 

grupo de 4411 (12,30% - 4411/35944) pacientes que participaram deste 

estudo. Como observado na Figura 1. 

 

Figura 1: Atendimentos totais e atendimentos conforme critério de inclusão no 

estudo, HCM, 2015. 

  

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 Como descrito anteriormente o presente estudo contou com um total de 

4411 pacientes que tiveram seu prontuário criteriosamente analisado e os 

dados tabulados e analisados estatisticamente conforme descrito na 

Metodologia. 

 Dentre os casos de bronquiolite, as infecções pelo vírus sincicial 

respiratório apresentam-se mais graves e mais comuns em crianças se 
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comparadas a outros vírus causadores de infecções do trato respiratório como 

o adenovírus, bocavirus, flu e parainfluenza. (22,31) 

 Dos 4411 pacientes que passaram por atendimento, 53,68% (2368) 

eram do sexo masculino, demonstrando uma discreta predominância das IRAs 

em meninos em relação às meninas.  

 Comparando-se com a literatura, em outros estudos também 

observamos a predominância do sexo masculino. Ferone (2014) estudou 

pacientes internados na Santa Casa de Misericórdia de São Paulo e obteve 

uma proporção de 64,2% do sexo masculino em casos positivos para VSR. 

Gurgel (2016) que analisou uma amostra da região Nordeste do Brasil, 

descreveu que 58,4% dos pacientes acometidos por IVAI causadas pelo VSR, 

eram do sexo masculino. Marwa e Nadel (2018) analisaram crianças admitidas 

em uma UTI Pediátrica em Londres, onde 63% dos participantes eram do sexo 

masculino. (20, 22, 32) 

 Já a idade média encontrada foi 2,84 anos, com desvio padrão de 2,85, 

com um valor mínimo e valor máximo de, respectivamente, 0 a 13 anos. 

 De acordo com os achados da literatura internacional, o maior número 

de casos positivos é encontrado em menores de cinco anos. (33) Estudos 

revelam que a positividade para o VSR tende a diminuir com a idade.  

 Ainda com relação à idade encontramos uma Moda de um ano, o que 

confirma a análise de Monteiro (2016), de que a maior parte das crianças serão 

infectadas pelo VSR no primeiro ano de vida. (33) 

 Já é sabido que o VSR tem uma íntima relação com fatores 

meteorológicos como temperatura e umidade relativa do ar. No Brasil, ele é o 

agente causador de infecções respiratórias mais comum em crianças e de 
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acordo com a literatura, especificamente na região Sudeste do Brasil, tem sua 

circulação mais predominante entre os meses de março a junho. Nestes meses 

pode-se encontrar uma diminuição da umidade relativa do ar, que é uma 

característica marcante do nosso outono e inverno. (34)  

 Na amostra analisada, conforme visualizado na Figura 2, também se 

encontra um aumento da sua detecção nos meses de março a junho, com pico 

no mês de março, no qual ocorre 12,33% (544) dos casos de IRAs atendidos 

no nosso serviço. Na Figura 3 observa-se o comparativo entre o total de 

atendimentos/mês e os atendimentos analisados neste trabalho, onde 

encontra-se um percentual de 26,67% dos atendimentos motivados por IRAs, 

sendo que do total 12,30% foram utilizados para análise neste estudo. 

 

Figura 2: Distribuição dos atendimentos/mês na Emergência Pediátrica do 

HCM, 2015. 
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Figura 3: Distribuição dos atendimentos totais/mês na Emergência Pediátrica 

do HCM, 2015. 

 

 Gardinassi (2012), avaliou amostra de pacientes de São José do Rio 

Preto, de onde foram analisados os prontuários e constatou comportamento 

das infecções virais dependentes das variações climáticas de temperatura e 

umidade do ar na cidade. (35) São José do Rio Preto é uma cidade de clima 

tropical, onde se tem pouca variação de temperatura, mantendo uma média de 

temperatura alta, com intensa variação na umidade relativa do ar conforme 

visto na Figura 4, que tem representando a variação de temperatura pela linha 

vermelha e a variação de umidade do ar pelas barras azuis, onde observa-se 

um inverno seco, que propicia o aumento do número de infecções respiratórias 
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Figura 4: Variação da temperatura e umidade em São José do Rio Preto/SP, 

2015. 

Fonte: climate-data 

 

 As infecções respiratórias causadas pelo vírus sincicial têm uma 

resolutividade espontânea, iniciando a sua recuperação entre o 3º e 5º dias do 

início da doença. (12) 

 Nos 1213 prontuários onde obteve-se a informação de número de dias 

de início dos sintomas, encontrou-se uma média de 2,31 dias de sintomas, com 

desvio padrão de 1,9 dias; com um valor mínimo e valor máximo de 0 a 7 dias, 

já que a duração dos sintomas foi critério de exclusão considerando-se que 

uma das principais características de uma infecção viral é a sua curta duração. 

 Na Tabela 1 observa-se a distribuição do número de dias de sintomas 

pela idade. Em todos os grupos etários houve uma prevalência de procura de 
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atendimento médico com um dia do início dos sintomas, não havendo variação, 

conforme a idade do paciente. 

 

Tabela 1: Distribuição de dias de início de sintomas segundo a faixa etária, 

HCM, 2015. 

Informação Até 5 anos 6 a 10 anos > 10 anos TOTAL 

Tempo de Sintomas N % N % N % N % 

0 dias 129 3,51 17 2,74 4 3,39 150 3,40 

1 dia 298 8,11 46 7,42 10 8,47 354 8,03 

2 dias 230 6,26 37 5,97 3 2,54 270 6,12 

3 dias 169 4,60 25 4,03 4 3,39 198 4,49 

4 dias 74 2,01 12 1,94 1 0,85 87 1,97 

5 dias 45 1,23 4 0,65 1 0,85 50 1,13 

6 dias 5 0,14 2 0,32 0 0,00 7 0,16 

7 dias 80 2,18 16 2,58 1 0,85 97 2,20 

Sem informação 2643 71,96 461 74,35 94 79,66 3198 72,50 

TOTAL 3673 100,00 620 100,00 118 100,00 4411 100,00 

 

 Ao se analisar estudos que relataram as infecções respiratórias de 

origens virais, os principais sinais e sintomas verificados são: coriza, tosse, 

febre baixa, sinais de conjuntivite, diarréia, sibilância e outros sinais de 

desconforto respiratório. A bronquiolite viral, que é o quadro clínico mais 

comumente causado pelo VSR; é caracterizada pela presença de sibilos na 

ausculta pulmonar e alteração do padrão respiratório, sempre precedidos de 

sintomas como tosse, coriza nasal e, às vezes, acompanhados de febre baixa. 

(12) Ferone (2014), analisou amostras de aspirado nasofaríngeo de pacientes 

internados no Departamento de Pediatria da Santa Casa de São Paulo. Nas 

amostras positivas para VSR, encontrou-se como os sinais e sintomas 
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predominantes: coriza, tosse, febre baixa, sibilância, taquipnéia e outros sinais 

de desconforto respiratório. (32)  

 Na Tabela 2 descreve-se a frequência dos principais sintomas na 

amostra analisada neste trabalho. Observa-se o número absoluto de pacientes 

que relataram os sintomas e seu percentual. Os pacientes que não relataram 

são aqueles que a informação não foi encontrada no prontuário ou porque 

realmente eles não apresentaram ou por ela não ter sido descrita na evolução 

da doença. Concordante com a literatura, os três sintomas mais relatados 

foram tosse, febre e coriza, pródromos clássicos de infecções respiratórias. 

 Há correlação de 0,056 entre as variáveis idade e febre, que apesar de 

serem consideradas um nível baixo de correlação, demonstram que com o 

aumento da idade há uma tendência para a febre estar mais frequente no 

quadro clínico apresentado. 

 Os sintomas como dor de garganta, cefaléia, mialgia e calafrio tiveram 

um número baixo de relatos, o que pode não ser o percentual real, já que estes 

sintomas não são visivelmente aparentes, e devido à predominância de 

pacientes menores de dois anos nesta amostra. O relato verbal destas queixas 

pode ser prejudicado porque estas crianças ainda não conseguem verbalizar o 

que estão sentindo e até não conseguirem detectar estes tipos de sinais, que 

foram relatados por pacientes com idades superiores. Esta correlação pode ser 

observada pelos coeficientes obtidos, nos quais dor de garganta tem uma 

correlação de 0,278, cefaléia 0,288 e mialgia 0,126, respectivamente, que 

demonstra uma correlação positiva entre a idade e estes sintomas, o que 

caracteriza ainda mais a subjetividade dos sintomas e sua direta relação com o 

aumento da idade onde a sintomatologia pode ser melhor descrita. 
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Tabela 2: Principais sintomas associados às infecções respiratórias, HCM, 

2015. 

SINTOMAS RELATARAM % NÃO RELATARAM % 

Tosse 3468 78,62 943 21,38 

Febre 2626 59,53 1785 40,47 

Coriza 2167 49,13 2244 50,87 

Dor de 

Garganta 321 7,28 4090 97,27 

Cefaléia 242 5,49 4169 94,51 

Mialgia 43 0,97 4368 99,03 

Calafrio 8 0,18 4403 99,82 

 

 Na Tabela 3, observa-se a distribuição específica destes sintomas na 

população estudada de acordo com a faixa etária. 

 

Tabela 3: Distribuição do número de pacientes com os principais sintomas 

segundo a faixa etária, HCM, 2015.  

Informação Até 5 anos 6 a 10 anos > 10 anos TOTAL 

Tosse N % N % N % N % 

Não 712 19,38 186 30,00 45 38,14 943 21,38 

Sim 2961 80,62 434 70,00 73 61,86 3468 78,62 

TOTAL 3673 100,00 620 100,00 118 100,00 4411 100,00 

Febre N % N % N % N % 

Não 1470 40,02 264 42,58 51 43,22 1785 40,47 

Sim 2203 59,98 356 57,42 67 56,78 2626 59,53 

TOTAL 3673 100,00 620 100,00 118 100,00 4411 100,00 

Coriza N % N % N % N % 

Não 1797 48,92 374 60,32 73 61,86 2244 50,87 

Sim 1876 51,08 246 39,68 45 38,14 2167 49,13 

TOTAL 3673 100,00 620 100,00 118 100,00 4411 100,00 
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 Outros sintomas além dos especificados na tabulação dos dados foram 

encontrados descritos nas evoluções dos pacientes. Estes sintomas foram 

organizados em grupos, conforme suas semelhanças, divididos da seguinte 

maneira: 

· Alteração da pele: rush, máculas, pápulas; 

· Alteração de sons respiratórios: rouquidão, estridor, sibilos; 

· Sintomas gastrointestinais: perda de apetite, náuseas, vômitos, dor 

abdominal, diarreia; 

· Sintomas oculares: hiperemia, dor e secreção ocular; 

· Sintomas orofaringe: dor, hiperemia e secreção em orofaringe; 

· Sintomas otológicos: dor, hiperemia e secreção em ouvido. 

 Há alguns sintomas que têm maior ligação com alguns tipos de vírus, 

como por exemplo alterações na pele são mais frequentes em infecções pelo 

enterovírus, alterações gastrointestinais são características de bocavírus, 

sintomas oculares ao adenovírus e sintomas de orofaringe ao rinovírus. (13-15) 

 A frequência destes sintomas é apresentada na Figura 5, onde conclui-

se que eles estiveram presentes em poucos prontuários analisados (0,89%), e 

havia pacientes que tinham vários destes grupos de sintomas associados.  
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Figura 5: Outros sintomas associados a IRAs, HCM, 2015. 

 

 Apesar do VSR ser responsável por um quadro de infecção respiratória 

moderado, ele é o principal responsável por infecções respiratórias seguidas de 

hospitalização em lactentes. Estes são mais propensos à insuficiência 

respiratória devido ao pequeno calibre das vias aéreas e maior complacência 

da caixa torácica, o que pode levar mais facilmente a criança a um colapso 

pulmonar e à obstrução brônquica. Taquipnéia persistente, dificuldade para 

respirar evidenciada por retrações da parede torácica ou de fúrcula, ou uso de 

músculos respiratórios acessórios durante a respiração em uma criança calma, 

são sinais de gravidade na infecção causada pelo VSR e que levam à 

insuficiência respiratória. (36) 

 Alguns fatores de risco são associados à necessidade de internação e 

até à mortalidade; dentre eles destaca-se a prematuridade, principalmente, se 

estiver acompanhada de outras patologias como, broncodisplasia pulmonar, 

cardiopatias congênitas, pneumopatias, neuropatias e idade menor de seis 

meses. (32)  
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Das 4411 crianças que passaram em atendimento no ano de 2015 com 

quadro de infecções de aspecto viral, 177 (4,01%) tinham alguma comorbidade 

existente. Deste total, 33,33% eram portadores de asma e 20,90% eram 

cardiopatas; as duas comorbidades que mais prevaleceram entre os 

prontuários pesquisados. Na Figura 6 encontra-se a divisão das comorbidades 

relatadas, em grupos relacionados. Em outras comorbidades foram 

encontrados pacientes com agenesia de olhos, atresia de esôfago, erro inato, 

imunodeficiência, insuficiência de adrenal, má formação linfática e ressecção 

vesico ureteral. 

 

Figura 6: Comorbidades em paciente atendidos com IRA, HCM, 2015. 

 

 Dall’Onder (2014) concluiu que 1 a 3% dos quadros de bronquiolite viral 

necessitam de hospitalização, e destes menos de 1% será admitido em UTI’s. 

Na amostra avaliada, 3,04% (134 crianças) dos pacientes foram hospitalizados 
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crianças) necessitaram de cuidados em UTI, o que representa 0,14% do total 

dos pacientes incluídos no estudo. (12) 

 Do total de internados, 61,94% (83 pacientes) eram do sexo masculino e 

9,70% (13) eram prematuros. A idade média encontrada foi de 1,93 anos, o 

que coincide com a literatura, na qual as infecções respiratórias por VSR leva 

lactentes jovens à hospitalização e a idade baixa é um fator de risco para 

gravidade que pode ser avaliada pela Tabela 4. (19)  

 Conforme a Regressão de Poisson, no cruzamento de idade e 

hospitalização, obteve-se um p=0,003, que indica que as variáveis estão 

estatisticamente correlacionadas. Aplicando coeficiente de correlação (-0,69), 

verificamos que a correlação existente é inversa, ou seja, há um aumento das 

taxas de hospitalização associadas à menor idade, comprovando que a idade 

baixa é um fator de risco para infecções respiratórias graves e que necessitam 

de hospitalização.  

 

Tabela 4: Relação dos pacientes hospitalizados segundo a faixa etária, HCM, 

2015. 

Informação Até 5 anos 6 a 10 anos > 10 anos TOTAL 

Hospitalização N % N % N % N % 

Não 3553 96,73 607 97,90 117 99,15 4277 96,96 

Sim 120 3,27 13 2,10 1 0,85 134 3,04 

TOTAL 3673 100,00 620 100,00 118 100,00 4411 100,00 

 

 Os pacientes que necessitaram de hospitalização, apresentaram os 

sintomas na frequência descrita, conforme a Figura 7, onde a tosse foi o 

sintoma mais frequente, seguida de febre. Ao analisar a correlação dos dados 
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entre tosse e hospitalização, encontra-se um nível de correlação de 0,038. Esta 

correlação indica uma relação linear perfeita, sendo assim, tosse está 

associada à hospitalização, sendo um sinal que pode demonstrar pior evolução 

do quadro, sendo um dos principais sinais de desconforto respiratório. 

 

Figura 7: Sintomas dos pacientes hospitalizados por IRA, HCM, 2015. 

 

 Dos 134 pacientes internados, 29 (21,60%) deles apresentavam alguma 

comorbidade. Dentre as comorbidades encontradas, as mais prevalentes foram 

as cardiopatias (11 casos) e asma (8 casos), seguidas por síndromes genéticas 

(4 casos) e neuropatias (3 casos), conforme mostrado na Figura 8.  

 Dall’ Onder (2014), na sua amostra de pacientes de um hospital do Sul 

do país, também obteve como comorbidades mais frequentes prematuridade, 

cardiopatia, pneumopatia e neuropatias. (12) 
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Figura 8: Comorbidades em hospitalizados por IRA, HCM, 2015. 

 

 Dos 134 pacientes hospitalizados, seis necessitaram imediatamente de 

cuidados em UTI.  

 A média de idade destes pacientes críticos foi de 0,67 anos (8 meses de 

vida), o que demonstra idade menor de seis meses como um importante fator 

de risco conforme a literatura, e apresentavam um tempo médio de sintomas 

de 1,66 dias, variando de 0 a 3 dias, que demonstra uma evolução rápida do 

quadro.  

 Na Tabela 5 estão descritas as características destes pacientes com 

relação à comorbidades encontradas, prematuridade e os sintomas 

apresentados. 
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Tabela 5: Características dos pacientes com IRA que necessitaram de 

cuidados intensivos, HCM, 2015. 

PACIENTES EM 

UTI N % 

Sexo Masculino 5 83,33 

Sintomas 

  Febre 4 66,67 

Tosse 4 66,67 

Coriza 1 16,67 

Comorbidades 

  Neuropatias 1 16,67 

Prematuros  1 16,67 

Prematuro + 

Neuropatia 1 16,67 

 

 

LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

  Durante o delineamento do projeto foram discriminadas informações a 

serem obtidas, mas que na análise dos prontuários devido à pequena 

quantidade de informação presentes nas evoluções médicas, não foram 

obtidas e por isso foram excluídas das análises para que não tivéssemos 

resultados incoerentes. Estas informações eram: presença de fumantes na 

casa, situação vacinal do paciente e contato com outras crianças doentes. 

 Dos pacientes atendidos neste serviço, 72,50% (3198) não tiveram 

registrados em prontuário o tempo de duração dos sintomas. 
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CONCLUSÃO 

Analisando-se a amostra estudada, observou-se um aumento das 

ocorrências de doenças respiratórias nas estações de outono-inverno devido 

às altas temperaturas e baixa umidade do ar. 

A principal etiologia destas infecções respiratórias em crianças é viral, o 

que demonstra de acordo com a patogênese dos vírus um quadro benigno e de 

resolutividade espontânea, isto pode ser visto pela média de 2,31 dias de 

sintomas que a criança é levada ao serviço de saúde. 

Há uma diferença entre os sexos, dentre os quais, o masculino é 

discretamente mais afetado que o feminino.  

Como encontrado na literatura a maioria das crianças são acometidas 

por IRAs até os cinco anos de idade, sendo encontrada no trabalho uma idade 

média de 2,84 anos.  

Os sintomas que mais frequentes no estudo foram, respectivamente, 

tosse, febre e coriza.  

 Dentre os outros sintomas relatados, destaca-se a dispnéia que foi 

encontrada em apenas quatro pacientes e é um sintoma que indica gravidade 

do quadro. Sobretudo, demonstra que as infecções respiratórias são 

caracterizadas por um quadro moderado, sem grandes complicações. 

Os fatores de risco para quadros graves da amostra analisada foram 

prematuridade, pneumopatias e cardiopatias. 

Somente 3,04% dos pacientes atendidos na emergência necessitaram 

de hospitalização, e apenas 0,14% deles foram encaminhados diretamente 

para as unidades de cuidados intensivos. 
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Concluímos que as doenças respiratórias são um problema de saúde 

pública e impactam em todos os níveis de assistência à saúde, principalmente, 

nos meses nos quais ocorre um pico destas afecções. E estudar suas 

características e epidemiologia permite o desenvolvimento de ações de 

controle destas doenças e de gestão dos serviços de saúde, para que as 

unidades não sofram com o aumento indiscriminado dos atendimentos, sem o 

devido gerenciamento local. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Parecer do Comitê de Ética da Faculdade de Medicina de São José 
do Rio Preto. 
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