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RESUMO 

 

Introdução: A pandemia da Covid-19 mostrou aos sistemas de saúde a necessidade de 

revisitarmos os modelos de vigilância tradicionais. Faz-se importante avaliar a possibilidade 

de mudança de um modelo de vigilância prevalentemente passivo, para uma abordagem 

sindrômica que permita a captação oportuna de potenciais eventos sob vigilância antes da 

confirmação laboratorial. Objetivos: O estudo descreveu os achados epidemiológicos de 

uma vigilância sindrômica de base ambulatorial para agentes infecciosos respiratórios e 

arbovírus urbanos transmitidos por Aedes aegypti na atenção primária à saúde, em área de 

vulnerabilidade socioambiental do Distrito Federal. Métodos: Realizado estudo descritivo da 

população residente na RA XXV SCIA/Estrutural, > 1 ano de idade, atendida na unidade 

básica de saúde (UBS) no. 1 entre janeiro-dezembro/2022. Por demanda espontânea, os 

casos suspeitos foram aqueles que informaram febre aguda ou referida, associada a um ou 

mais sinais/sintomas de adoecimento. Foi realizado questionário estruturado, online, na UBS-

1, e coletadas amostras biológicas – swab de nasofaringe para diagnóstico de agentes 

etiológicos de transmissão respiratória por multiplex RT-PCR e, sangue venoso para 

diagnóstico das arboviroses por RT-PCR e sorologia para infecção prévia por chikungunya e 

Zika (IgG). Todos os participantes assinaram o TCLE. Resultados: 987 pessoas participaram 

do estudo: 63,0% (622/987) do sexo de nascimento feminino; idade mediana de 30 anos 

[Interquartil (IQR): 24-42] e 60,9% (601/987) da raça/cor autodeclarada parda. Das amostras 

de nasofaringe (n=985), 20,4% (201/985) foram detectáveis para SARS-CoV-2; dentre as 

negativas nesta análise (n=784), 42,6% (334/784) tiveram sorotipos Influenza A, 26,3% 

(206/784) Haemophilus influenzae e 21,7% (170/784) Rinovírus Humano. Das amostras de 

sangue (n=878), 9,2% (81/878) foram detectáveis para algum arbovírus, sendo: 58,0% 

(47/81) DENV; 30,9% (25/81) CHIKV e 2,5% (2/81) ZIKV. Co-detecções entre arbovírus 

ocorreram em 8,6% (7/81) dos casos. Os sinais e sintomas mais frequentes para os casos 

confirmados, independente do agente etiológico, foram dor de cabeça, tosse, coriza, dor de 

garganta e mialgia. Do total analisado, 27,4% (215/784) das pessoas permaneceram sem 

diagnóstico. Não foram detectados casos graves ou óbitos. Conclusões: A abordagem 

sindrômica colaborou com a redução do tempo de detecção dos eventos sob monitoramento, 

possibilitando a tomada de decisão mais oportuna em nível local. Recomenda-se que a 

abordagem sindrômica em vigilância possa ser estimulada em diferentes municípios como 

estratégia sentinela e possa tornar uma pauta prioritária no âmbito do SUS, com discussões 

em todos os níveis a fim de avaliar a importância e viabilidade da implementação deste 

modelo para as doenças infecciosas de maior morbimortalidade sob vigilância no país. 

 

Palavras-chave: Vigilância Sindrômica; Doenças Infecciosas; Doenças Respiratórias; 

Arboviroses urbanas; Atenção Primária à Saúde. 



 

 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: The Covid-19 pandemic has shown the need to revisit our traditional 

surveillance models. It`s important to evaluate the possibility of shifting away from a 

predominantly passive surveillance model to a syndromic approach, that enables the timely 

detection of potential events under surveillance before laboratory confirmation. Objectives: 

The study aimed to describe the epidemiological findings of outpatient syndromic surveillance 

for respiratory infectious agents and urban arboviruses transmitted by Aedes aegypti in 

primary healthcare, in a socioenvironmental vulnerable area in the Federal District. Methods: 

Descriptive study with the population of SCIA/Estrutural, with > 1 year old, attended at the 

primary care health unit no. 1 between January-December/2022. On free demand, suspected 

cases were those who reported acute or referred febrile manifestation, with one or more 

illness-related signs and symptoms. We carried out a structured online questionnaire at the 

health unit and biological samples were collected - nasopharyngeal swabs for etiological 

agents of respiratory transmission diagnosis by multiplex RT-PCR and blood for arboviruses 

diagnosis by RT-PCR and serology for previous chikungunya and Zika previous infection. All 

participants signed the consent form. Results: 987 participants were enrolled in the study: 

63.0% (622/987) were female; median age was 30 years (IQR: 24-42, and 60.9% (601/987) 

self-declared Hispanic. From nasopharyngeal samples (n=985), SARS-CoV-2 was detected 

in 20.4% (201/985); among the negative ones for this analysis (n=784), in 42.6% (334/784) 

Influenza A serotypes were detected; 26.3% (206/784) had Haemophilus influenzae, and 

21.7% (170/784) Human Rhinovirus. Of blood samples (n=878), 9.2% (81/878) had some 

arbovirus detection: 58.0% (47/81) DENV; 30.9% (25/81) CHIKV, and 2.5% (2/81) ZIKV. Co-

detections between arboviruses occurred in 8.6% (7/81) of the cases. Regardless of the 

etiological agent, the most frequent signs and symptoms for confirmed cases were headache, 

cough, coryza, sore throat, and myalgia.  Overall, 27.4% (215/784) remained undiagnosed. 

No serious cases or deaths were detected. Conclusions: The syndromic approach 

collaborated to reduce the time-detection of the events under surveillance enabling more 

timely-decision making at the local level. We recommend that the syndromic approach in 

health surveillance could be encouraged in different locations as a sentinel strategy. 

Furthermore, that it could become a priority agenda for the public health system in Brazil, with 

discussions at all levels in order to assess the importance and feasibility of implementing this 

model for infectious diseases with the highest morbidity and mortality under surveillance in the 

country. 

 

Keywords: Syndromic Surveillance; Infectious Disease; Respiratory Diseases; Urban 

Arboviruses; Primary Health Care.
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

As mudanças na forma de viver do homem contemporâneo, como 

uma estratégia de sobrevivência e adaptação ao mundo globalizado, têm 

contribuído sobremaneira para o risco da ocorrência de surtos e epidemias 

causadas por agentes infecciosos emergentes e/ou reemergentes, com 

grande impacto sobre a população humana.1 

Em constante transformação social, vivemos uma crescente 

urbanização secundária às alterações na dinâmica populacional, o que leva à 

necessidade cada vez maior por espaço, à consolidação da pobreza e à 

degradação do meio ambiente. Dentre outros, estes são alguns dos fatores 

preditores das mudanças climáticas que, por sua vez, ameaçam a 

sustentabilidade, a economia e a saúde do ser humano e do meio 

ambiente.1,2,3 

A comunidade científica é enfática em afirmar que as próximas 

emergências em saúde pública estarão relacionadas a patógenos emergentes 

e/ou reemergentes, especialmente aqueles de transmissão respiratória ou 

vetorial.3,4 

O impacto global causado por surtos, epidemias e pandemias de vírus 

respiratórios foi uma forte realidade vivenciada nos últimos séculos e, persiste 

até os dias atuais. 

Noor & Maniha (2020) trazem um apanhado histórico das doenças 

epidêmicas causadas por agentes respiratórios ao longo dos anos. Iniciando 

com registros que datam de 1889 e, chegando aos dias atuais com a 

pandemia da Covid-19, o mundo foi impactado por diversas vezes pelo vírus 

da Influenza e pelo SARS-CoV, contabilizando quase 60 milhões de óbitos no 

período.5,6 

No que concerne às doenças de transmissão vetorial, as arboviroses 

transmitidas por Aedes aegypti vêm se tornando perigosamente dominantes 

nos territórios, configurando-se como um importante problema de saúde 
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pública em todo o mundo. A pandemia de dengue em 1990 foi um importante 

alerta epidemiológico para a importância e necessidade dos países se 

organizarem com objetivo de desenvolver estratégias de controle das 

arboviroses, em nível global. 7,8 

Ademais, considerando os registros de doenças neurológicas 

causadas pelo vírus Zika na América Latina, incluindo Brasil, assim como a 

manutenção endêmica do vírus da dengue em regiões tropicais e subtropicais 

de todo o mundo, faz-se urgente a implementação de estratégias de vigilância 

capazes de detectar mais oportunamente estes eventos, possibilitando a 

operacionalização de ações de resposta que possam mitigar o seu impacto e 

proteger a população sob risco. 7,9,10 

É imperativo conhecermos a dinâmica populacional e sua interação 

com o meio ambiente, a fim de entender quais fatores oportunizam a 

ocorrência de doenças nessa população e como evitá-las. Desta forma, 

estaremos desenvolvendo estratégias que podem evitar surtos e epidemias 

por agentes patogênicos conhecidos, além do impacto sobre a saúde da 

população. 1,2,3 

Uma estratégia promissora é internalizar o conceito One Health nas 

abordagens de saúde. Ações integradas e multisetoriais envolvendo saúde 

humana, saúde animal e meio ambiente são extremamente importantes para 

prevenir, predizer, detectar e responder a uma ameaça global à saúde, com 

objetivo de lidar melhor com problemas de base e criar soluções duradouras 

e sustentáveis. 11,12 

Ainda, a vigilância sindrômica é uma abordagem que pode contribuir 

de forma relevante para a saúde pública pois, propõe evoluirmos de uma 

concepção de vigilância em saúde cujo core é a detecção oportuna para 

emissão de alertas epidemiológicos, para um modelo de vigilância focado na 

consciência situacional e pronta resposta.13 

Sendo capaz de utilizar a tecnologia em benefício da saúde, através 

da captação de dados em sistemas de informação e do incremento da 

capacidade diagnóstica, a implementação de uma vigilância sindrômica pode 

aprimorar a sistematização, interpretação e disseminação de informações 
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e/ou ocorrências de saúde em tempo real. Com resultados direcionados à 

população sob risco e aos tomadores de decisão, pode incrementar a 

proteção e/ou auxiliar na promoção da mudança de comportamento da 

população sob risco, evitando grandes impactos sobre a saúde humana. 14,15 

A vigilância passa, então, a ter como eixo central a resposta a eventos 

emergentes e/ou reemergentes em saúde, auxiliando na tomada de decisão 

de forma cada vez mais assertiva, na predição de eventos no território e na 

organização dos serviços. 16,17,18 

No ano de 2021, no auge da pandemia Covid-19 e ainda sem uma 

população vacinada no Brasil, o grupo de pesquisadores e estudantes de pós-

graduação que compõem o Projeto Zarics19 – Zika, Arbovirus and other 

Infections Cohort Studies, implementou uma vigilância ambulatorial para 

Covid-19 na Unidade Básica de Saúde n° 1 da XXV RA SCIA/Estrutural. 

Os resultados desse estudo possibilitaram analisar a morbidade e 

letalidade causadas pela Covid-19, compreender a dinâmica e impacto da 

doença na população, nas famílias e entre os trabalhadores da UBS, incluindo 

estimativas de custos catastróficos e a taxa de transmissão secundária, além 

da validação da acurácia de testes diagnósticos. 20,21 

O supracitado estudo também previa a realização de análises 

direcionadas às arboviroses e outros agentes infecciosos respiratórios na 

população, porém, devido às dificuldades inerentes à pandemia que 

acometeram os serviços de saúde, os demais objetivos só puderam ser 

implementados posteriormente. 

Em 2022, em uma situação mais estável da pandemia e com a vacina 

contra Covid-19 disponível a uma porção significativa da população, 

propusemos o aumento da sensibilidade e a revisão do escopo de ação dessa 

vigilância. 

Com pequenas alterações conceituais e operacionais, a vigilância 

voltada apenas para infecções causadas pelo SARS-CoV-2 adquiriu uma 

abordagem sindrômica onde, a captação das pessoas para o estudo passou 

a considerar, dentre outros, a manifestação de um grupo de sinais e sintomas 

sugestivos de infecção respiratória e/ou arbovirose urbana. A vigilância passa 
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então a ter como alvo, além do SARS-CoV-2, outros agentes infecciosos 

respiratórios e arbovírus urbanos transmitidos por Aedes aegypti - dengue, 

chikungunya e Zika.  

Desta forma, através da coleta e análise sistemática de dados, 

utilização de técnicas de biologia molecular para diagnóstico em tempo real e 

da disseminação da informação em tempo real para a tomada de decisão, o 

presente estudo pretendeu-se descrever os achados epidemiológicos dessa 

vigilância sindrômica de base ambulatorial para agentes infecciosos 

respiratórios e arbovírus urbanos transmitidos por Aedes aegypti (dengue, 

chikungunya e Zika), na atenção primária à saúde, em área de vulnerabilidade 

socioambiental do Distrito Federal. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1 Evolução histórica do conceito de vigilância 

 

Vigilância, do latim vigilantia, ato ou efeito de vigiar; estado de quem 

vigia, de quem age com atenção e precaução para evitar riscos e perigos; 

prudência; atenção desvelada na realização ou cumprimento de algo. 22 

Importante instrumento da saúde pública, cuja definição foi construída 

ao longo dos tempos, à medida em que se foi adquirindo o conhecimento 

sobre as doenças e como evitá-las ou controlá-las.23 

Desde Hipócrates (460 a 370 a.C), a observação atenta, a coleta de 

dados e o registro destes achados era uma prática recorrente e muito 

importante para a compreensão do corpo e do adoecimento, com a finalidade 

de fundamentar as intervenções médicas e sanitárias à época. No entanto, 

somente no século XIV que acontecem as primeiras intervenções empíricas 

no âmbito da vigilância, em resposta à pandemia da peste bubônica ou peste 

negra que atingiu a Europa entre os anos de 1346-1353. 23,24 

No final da idade média e início da era moderna, séculos XV e XVI, 

com o apogeu das grades navegações e a tendência econômica do 

mercantilismo, o mundo passa a enfrentar a disseminação de doenças e a 

necessidade de intervenções de saúde para controle da transmissão destas 

doenças. Nesse período, as intervenções de vigilância se davam no âmbito 

do indivíduo, a saber: 25 

 

Los términos: aislamiento y cuarentena se refieren a la 
separación del individuo de sus contactos habituales y 
mientras dure el período de incubación mayor de la 
enfermedad. Además, inicialmente, también se referia 
al aislamiento de los casos que imponía la reclusión 
obligatoria durante el tempo y las condiciones que 
determinan las autoridades sanitárias (Romero & 
Troncoso, 1980). 
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A experiência no enfrentamento de doenças que acometiam a 

população, de forma contundente e com alta mortalidade, levaram alguns 

estudiosos a propor modelos de sistematização da coleta e análise de dados 

de saúde, a fim de compreender os fatores que levavam ao adoecimento e a 

dinâmica da doença, na população.25 

Dentre os precursores, citam-se o médico e economista inglês William 

Petty (1623-1687), que propôs ao Estado coleta regular de informações sobre 

as pessoas - renda, educação e histórico de doenças – para que tivessem 

conhecimento das características da sua população e das suas necessidades, 

num perfil semelhante ao que hoje chamamos de censo populacional. E, John 

Graunt (1620-1674), que desenvolveu estudos sobre a mortalidade em 

Londres, cuja colaboração mais importante foi a criação das Tábuas de Vida, 

recurso analítico sobre a expectativa de vida da população ao nascer que 

auxilia no planejamento de ações e serviços de saúde até os dias atuais.23,26 

Já na contemporaneidade, a partir do século XIX, com as 

contribuições de Louis Pasteur (1822 – 1895) sobre a causa e prevenção das 

doenças, as ações de vigilância não consideravam mais a prática restritiva da 

quarentena e já embutia o conceito de fonte de infecção. Utilizava-se ainda 

de forma empírica a noção de período de incubação e transmissibilidade da 

doença como fatores preditores do adoecimento e que ainda requeriam como 

intervenção de vigilância, o isolamento dos doentes e dos seus contatos.27 

A partir da década de 60, nos Estados Unidos, surge um novo 

conceito de vigilância, que passa a ter o foco na busca sistemática da 

distribuição da doença na comunidade e na análise dos desfechos 

secundários ao adoecimento28. Em 1968, na 21ª Conferência Mundial de 

Saúde23, as discussões acerca da aplicabilidade da vigilância no âmbito da 

saúde pública elevam o conceito da vigilância ao que ficou definido 

posteriormente como Vigilância Epidemiológica, a saber:29 

 

Estudo epidemiológico de uma enfermidade 
considerada como um processo dinâmico que abrange 
a ecologia dos agentes infecciosos, o hospedeiro, os 
reservatórios e vetores, assim como os complexos 
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mecanismos que intervêm na propagação da infecção 
e a extensão com que essa disseminação ocorre. 
(Raska, 1971) 

 

2.2  Vigilância em Saúde no Brasil  

 

No Brasil, as primeiras práticas de vigilância foram motivadas pela 

ocorrência das epidemias de febre amarela urbana que assolaram o país a 

partir de 1685. Nesse período, acreditava-se que a origem da doença estava 

na qualidade do ambiente e, por esta razão, as intervenções no âmbito da 

saúde pública implicavam na segregação dos doentes, purificação do ar, das 

casas, limpeza de ruas, dentre outros.30,31 

A primeira regulamentação governamental que se tem notícia no país, 

em termos de vigilância e saúde pública, acontece em 1850. Por meio da lei 

n0 598, de 14 de setembro de 1850, fica criada uma Comissão de Engenheiros 

que tinham por responsabilidade promover melhorias sanitárias, implementar 

medidas de proteção da saúde e realizar inspeção de estabelecimentos 

comerciais.32  

Porém, foi a partir de 1903, sob a gestão de Oswaldo Cruz na Direção 

Geral de Saúde Pública (DGSP) do então Ministério da Justiça e Negócios 

Interiores, que o país começa a se organizar e se responsabilizar pelas 

condições sanitárias e pelas ações de prevenção e controle de doenças 

transmissíveis.33 

Com o Estado à frente das questões de saúde da população, doenças 

parasitárias ou de transmissão vetorial se tornaram prioridade para a política 

de saúde pública brasileira.34 

Os primórdios do século XX (1900-1920), foram marcados pela 

ampliação do conhecimento relacionado à ocorrência das doenças e também 

pela centralização das intervenções em saúde, dentre estas, a vacinação 

obrigatória contra febre amarela e varíola, a descoberta de novas doenças 

como a doença de Chagas e a instituição da notificação compulsória de 

doenças denominadas “endemias”, na população.23,35 
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Em 1919 surge o Departamento Nacional de Saúde Pública (DNSP), 

sob direção de Carlos Chagas. Esse departamento foi criado com o objetivo 

de aumentar o controle do Estado sobre as ações de saúde pública, tendo no 

combate às endemias seu principal foco de ação. Em 1941 o departamento 

sofre uma intervenção, com vistas a reorganizar sua estrutura técnico-

administrativa, passando a serem criados serviços e divisões organizacionais 

voltadas às principais enfermidades, conforme abaixo:35 

 

I. Serviço de administração 
II. Divisão de Organização Sanitária 
III. Divisão de Organização Hospitalar 
IV. Instituto Oswaldo Cruz 
V. Serviço Nacional de Lepra 
VI. Serviço Nacional de Tuberculose 
VII. Serviço Nacional de Febre Amarela 
VIII. Serviço Nacional de Malária 
IX. Serviço Nacional de Peste 
X. Serviço Nacional de Doenças Mentais 
XI. Serviço Nacional de Educação Sanitária 
XII. Serviço Nacional de Fiscalização da Medicina 
XIII. Serviço de Saúde dos Portos 
XIV. Serviço Federal de Águas e Esgotos 
XV. Serviço Federal de Bioestatística 
XVI. Sete Delegacias Federais de Saúde (Decreto-lei 

n° 3.171, de 02 de abril de 1941).36 

 

Em 1956 foi criado o Departamento Nacional de Endemias Rurais 

(DNERu), cuja principal atribuição era melhor organizar e executar os serviços 

de investigação e combate às “endemias”, vinculado ao Ministério da Saúde. 

Sancionado pelo decreto n° 2.743 de 1956, o DNERu passa a assumir os 

antigos serviços de combate às “endemias” do DNSP, passando a contar com 

maior autonomia para atuação, provisionamento de recurso para investimento 

em ações de controle e garantia de apoio nacional aos estados e territórios, 

de forma suplementar.37 

Na década de 60, foi criado o Centro de Investigações 

Epidemiológicas (CIE) que institui o primeiro sistema nacional de notificação 

regular para doenças de importância epidemiológica do período e publicado o 

Decreto n°49.974, que regulamentou a primeira lista de notificação 

compulsória de doenças. Este último, denominado Código Nacional de 
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Saúde, previa a notificação compulsória e sigilosa dos casos confirmados ou 

suspeitos para uma série de doenças e/ou agravos à saúde, conforme 

abaixo:33 

 

Art. 9° São objeto de notificação compulsória dos 
casos confirmados ou suspeitos das seguintes 
doenças: blastomicoses, bouba, bruceloses, câncer, 
cancro venéreo, carbúnculo, cólera, coqueluche, 
dengue, difteria, disenterias, doença de Chagas, 
eritema infeccioso, escarlatina, espiroquetose, ictero-
hemorrágica, esquistossomose, exantema súbito, 
febre amarela, febres tifóide e paratifóides, 
gonocócica, gripe, hepatites por vírus, leishmanioses, 
lepra, linfogranuloma venéreo, malária, meningite 
cérebro-espinhal epidêmica, meninge-encefalites 
epidêmicas, oftalmias de recém-nascido, parotidite 
epidêmica, pênfigos, peste, poliomielite anterior 
aguda, quarta moléstia, raiva, rubéola, riquetsioses, 
sarampo, sífilis, tétano, tracoma, tuberculose, varicela, 
varíola (inclusive alastrim), outras viroses humanas e 
os infortúnios do trabalho”. (Decreto n° 49.974/1961)38 

 

O Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica (SNVE) do Brasil foi 

criado em 1975, formalizado pela Lei n° 6.259 e decreto 78.231. Neste 

momento, a principal responsabilidade do SNVE era consolidar as atividades 

de controle das doenças transmissíveis dos diversos programas que até então 

estavam subordinados ao Governo Federal, incluindo as atribuições do 

DNERu. O SNVE passa então a atuar com as doenças transmissíveis 

constantes no Código Nacional de Saúde, exceto aquelas denominadas 

“endemias”, que permanecem sob atribuição da Superintendência de 

Campanhas (SUCAM), criada em 1970.39,40 

Em 1990 é promulgada a Lei Orgânica da Saúde (LOS), Lei n° 8.080, 

que dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da 

saúde, a organização e o funcionamento dos serviços correspondentes, 

instituindo o Sistema Único de Saúde – SUS. Desta forma, passa a ser 

responsabilidade do SUS a execução das ações de vigilância sanitária, 

vigilância epidemiológica, saúde do trabalhador e vigilância nutricional, 

conceituando-os conforme segue:41 
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§ 1° Entende-se por vigilância sanitária um conjunto de 
ações capaz de eliminar, diminuir ou prevenir riscos à 
saúde e de intervir nos problemas sanitários 
decorrentes do meio ambiente, da produção e 
circulação de bens e da prestação de serviços de 
interesse da saúde (...) 
 
§ 2° Entende-se por vigilância epidemiológica um 
conjunto de ações que proporcionam o conhecimento, 
a detecção ou prevenção de qualquer mudança nos 
fatores determinantes e condicionantes da saúde 
individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar 
e adotar as medidas de prevenção e controle das 
doenças ou agravos. 
 
§ 3° Entende-se por saúde do trabalhador, para fins 
desta lei, um conjunto de atividades que se destina, 
através das ações de vigilância epidemiológica e 
vigilância sanitária, à promoção e proteção da saúde 
dos trabalhadores, assim como visa à recuperação e 
reabilitação da saúde dos trabalhadores submetidos 
aos riscos e agravos advindos das condições de 
trabalho, abrangendo (...) 

 

Ainda, sob a perspectiva da organização e gestão, o SUS abandona 

a lógica da centralização dos serviços, passando a se organizar de maneira 

regionalizada e hierarquizada, em níveis de complexidade crescente, por 

esfera de gestão. São, então, criadas as comissões intersetoriais bipartite e 

tripartite, importante foro de negociações e pactuações entre gestores com 

objetivo de decidir sob aspectos operacionais, financeiros e administrativos 

da gestão compartilhada do SUS, bem como, organização das redes de ações 

e serviços de saúde – regiões e distritos sanitários, integração de territórios, 

referências e contrarreferência, dente outros de sua competência.41 

Ao longo da década de 90, o SUS conquistou diversos avanços 

organizacionais e estruturais, impactando diretamente sobre a qualidade da 

saúde ofertada à população, tendo como base os princípios da universalidade 

do acesso, integralidade da assistência e descentralização das ações de 

saúde.41,42 

Com maior autonomia e responsabilidade sobre a gestão das ações 

e serviços de saúde atribuída a estados e municípios, as políticas públicas de 

saúde se voltam à ampliação e qualificação da atenção básica; prevenção e 

controle de doenças por meio da vacinação e da melhora dos indicadores de 
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mortalidade infantil para doenças evitáveis e, dentre outros, investimentos na 

política de assistência farmacêutica, com os genéricos e garantia do acesso 

universal aos fármacos para tratamento do HIV/Aids.42  

Na perspectiva da vigilância em saúde, foram feitos importantes 

investimentos relacionados à vigilância nutricional – combate à desnutrição e 

doenças nutricionais prevalentes, bem como, foram criadas a Fundação 

Nacional de Saúde (Funasa) e a Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(Anvisa).42  

 A Funasa, criada em 1991, surge com o objetivo de unificar as ações 

e responsabilidades da Fundação Serviços de Saúde Pública (Fsesp) e da 

Superintendência de Campanhas de Saúde Pública (SUCAM). Juntas, estas 

instituições realizavam trabalho de prevenção e combate às endemias, 

educação em saúde, promoviam soluções voltadas ao território para 

saneamento básico e consumo de água potável, fazendo com que as suas 

ações chegassem aos territórios mais remotos do país.43,44 

Em 1999 foi criada a Anvisa, cuja responsabilidade é promover a 

proteção da saúde da população através da regulação da produção e 

consumo de todos os produtos submetidos à vigilância sanitária. Ainda, é 

responsável pelo controle sanitário de portos, aeroportos, fronteiras terrestres 

e recintos alfandegados.45  

Os avanços em termos de vigilância também ocorreram no campo 

tecnológico. Com o crescente número de registros e intervenções de saúde e 

a necessidade de organizar, compilar e analisar todos os registros gerados 

destas ações, em 1993 foi desenvolvido o primeiro sistema de informação de 

vigilância, o Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan), 

implementado por meio do aplicativo Sinan-DOS.46 

Em constante evolução, especialmente devido à necessidade de 

atender às demandas atuais de vigilância, bem como, acompanhar a evolução 

tecnológica inerente à saúde, no mundo, o Sinan ainda é um dos sistemas de 

informação utilizado nos dias atuais. Com a maior parte de sua funcionalidade 

online, além da fácil operacionalização, o Sinan tornou-se principal 
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instrumento para o planejamento das ações de saúde e definição de 

prioridades de intervenção nos territórios.46 

Ao final da década de 90, diante da necessidade de rediscutir a 

organização dos serviços de saúde no âmbito do SUS, foi proposta a 

reorganização da vigilância epidemiológica, de modo que a mesma passasse 

a incorporar, além das responsabilidades da vigilância epidemiológica e 

sanitária, os fatores condicionantes e determinantes socioambientais dos 

problemas de saúde, de forma articulada com as políticas econômicas e 

sociais. A nova proposição passaria a se chamar Vigilância em Saúde.47,48 

Por meio da Resolução n° 588, de 12 de julho de 2018, do Conselho 

Nacional de Saúde49, fica instituída a Política Nacional de Vigilância em Saúde 

(PNVS), que propõe a seguinte definição de vigilância: 

 

Entende-se por Vigilância em Saúde o processo 
contínuo e sistemático de coleta, consolidação, análise 
de dados e disseminação de informações sobre 
eventos relacionados à saúde, visando o planejamento 
e a implementação de medidas de saúde pública, 
incluindo a regulação, intervenção e atuação em 
condicionantes e determinantes da saúde, para a 
proteção e promoção da saúde da população, 
prevenção e controle de riscos, agravos e doenças. 
(Resolução n°588 de 2018). 

 

No âmbito internacional, o Brasil na qualidade de país membro da 

Organização Mundial da Saúde adota, a partir de 2009, o Regulamento 

Sanitário Internacional – RSI definido na 58ª Assembléia da Organização 

Mundial da Saúde em 2005 e aprovado pelo Congresso Nacional por meio do 

Decreto Legislativo 395/2009.50 

Esse documento representou um importante marco em termos de 

saúde e vigilância para o país, especialmente no contexto de enfrentamento 

da pandemia da Influenza A (H1N1) à época, onde:51 

 

A disseminação da influenza A (H1N1) em território 
nacional deixou patente o desconhecimento de muitos 
setores sobre os papeis das autoridades nacionais 
bem como os limites e as limitantes do Estado frente 
ao quadro que se apresentava naquele momento, 
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principalmente, no que se refere ao comércio 
internacional e aos direitos individuais dos cidadãos de 
se locomoverem para além das fronteiras de seus 

países de origem e residência. 

 

Dentre outros, o RSI traz orientação aos gestores do SUS, 

trabalhadores e sociedade civil para a importância e necessidade da 

elaboração de Planos de Contingência em âmbito nacional e individualizados, 

a fim de contemplar as especificidades e necessidades locais em Portos, 

Aeroportos e Fronteiras Secas.51  

 

2.3 Modelos de Vigilância 

 

Para que um sistema de vigilância seja capaz de produzir informações 

sobre eventos e/ou agravos de saúde de uma determinada população, com 

vistas ao planejamento das ações, para a tomada de decisão ou para 

subsidiar a elaboração de políticas públicas de saúde que atendam às 

necessidades da população, é importante que o modelo implementado esteja 

em consonância com os objetivos desse sistema. 

Segundo Regmi et al (2016)52, existem algumas questões básicas a 

serem consideradas para garantir a eficácia de um sistema de vigilância, 

dentre eles, objetivos e metodologia claras, além da coleta, análise, 

interpretação dos dados e comunicação adequada para disseminação das 

informações. 

A origem e o tipo de dados são os pontos mais críticos de todo sistema 

de vigilância. É preciso saber o que se procura (definição de caso) e o que se 

espera desse sistema (resposta), para que seja escolhida a melhor 

metodologia de captação dos dados.52 

O modelo de um sistema de vigilância está relacionado com a forma 

de captação dos dados que alimentam esse sistema. Seguem alguns modelos 

no quadro abaixo: 
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Quadro 1 – Modelos de sistemas de vigilância, principais características, resultados, vantagens e desvantagens.52,53 
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2.4 Arbovírus urbanos transmitidos por Aedes aegypti 

 

Arboviroses são doenças causadas por vírus transmitidos pela picada 

de artrópodes hematófagos (insetos/mosquitos) previamente infectados, 

denominados arbovírus. Dentre outros fatores, a manutenção e disseminação 

destes vírus no ambiente estão diretamente relacionadas ao fato de se 

reproduzirem no organismo dos artrópodes, fazendo destes seus principais 

reservatórios na natureza.56,57 

De acordo com Cleton et al (2012)58 & Gubler (2006)59, dos mais de 

530 arbovírus até então catalogados, aproximadamente 150 são conhecidos 

por causar adoecimento no ser humano e, em maioria, estão classificados 

como das famílias Flaviridae, Togaviridae, Bunyaviridae e Reoviridae. Os 

vírus de interesse para este estudo são os pertencentes à família Flaviridae, 

dengue (DENV) e Zika vírus (ZIKV), e da família Togaviridae, o chikungunya 

vírus (CHIKV).60 

Estes vírus são transmitidos, especialmente, por mosquitos da família 

Culicidae, popularmente chamados de mosquitos, muriçocas ou pernilongos; 

gênero Aedes, caracterizado habitualmente por possuir listas brancas no 

tronco, cabeça e pernas, das espécies Ae. aegypti ou Ae. albopictus. A 

ocorrência das arboviroses transmitidas por Aedes está intimamente ligada à 

distribuição destes vetores no mundo.61,62 

Originalmente descritos na África, os mosquitos Aedes aegypti e 

Aedes albopictus se espalharam pelo mundo nos últimos 50 anos, estando 

presentes de forma endêmica em áreas tropicais e subtropicais da Ásia, 

Oceania, África e nas Américas, em zonas urbanas e periurbanas (Figuras 1 

e 2)63,64. A principal diferença na distribuição destas duas espécies no mundo, 

está relacionada à capacidade do Ae. albopictus em tolerar baixas 

temperaturas, o que lhe confere a habilidade de se reproduzir em localidades 

diferentes daquelas em que o Ae. aegypti se encontra e, com isso, 

aumentando a capacidade destes mosquitos em transmitir doenças a 

populações vulneráveis.65,66 



 

37 
 

 

 

Fonte: Kraemer et al, 2015. 64 

Figura 1 – Probabilidade global de distribuição do Aedes aegypti (escala 5 km x 5 km) 

 

 



 

38 
 

 

 

Fonte: Kraemer et al, 2015. 64 

Figura 2 – Probabilidade global de distribuição do Aedes albopictus (escala 5 km x 5 km) 
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O principal mecanismo de transmissão das arboviroses urbanas é o 

ciclo enzoótico humano-mosquito-humano, que pode acontecer durante todo 

o ano, considerando o comportamento hematófago das fêmeas destes 

vetores, a fim de garantir suas atividades reprodutivas. Os machos se 

alimentam de frutas e da seiva de plantas.7,56,67 

Ae. aegypti se alimenta, preferencialmente, de sangue humano, 

durante o dia, coabitando residências em áreas urbanas e, potencialmente, 

picando várias pessoas num mesmo dia. Por outro lado, Ae. albopictus habita 

áreas perirubanas, possuindo a capacidade de se alimentar tanto dos seres 

humanos, quanto de outros mamíferos de sangue quente.68,69,70 

Diversos estudos mostram que os fatores que favorecem a ampla e 

variada distribuição, além da manutenção destes vetores nos territórios, estão 

relacionados a questões climáticas, ambientais, comportamentais – do ser 

humano e do vetor, à globalização e à capacidade de adaptação vetorial. 

 Brady et al (2014)71 & Lounibos et al (2002)72, demonstraram que o 

aumento da temperatura global favorece a reprodução, competência e 

resistência destes vetores. Para além disso, segundo o relatório da 

conferência Arboviruses, a Global Public Health Threat (2018)7, cientistas e 

profissionais da saúde pública de todas as partes do mundo, principalmente 

das áreas com transmissão endêmicas de arbovírus urbanos, afirmam que as 

arboviroses se tornaram um importante problema de saúde pública 

secundária à urbanização desordenada e com carência de infraestrutura; à 

globalização, que oportuniza a disseminação de vetores para territórios ainda 

não infestados e, à falha nas políticas de controle vetorial. 

Estes vetores desenvolveram a capacidade de se adaptar ao 

comportamento humano, se reproduzindo em criadouros artificiais no entorno 

das residências8. De acordo com Wilder-Smith et al (2017)57 e Lounibos et al 

(2016)73, as populações de Ae. aegypti e Ae. albopictus coexistem e disputam 

território e, que epidemias de dengue têm sido registradas em áreas 

infestadas apenas pelo Ae. albopictus, colocando também populações 

residentes em localidades de clima temperado em risco. Ainda, Vazeille et al 

(2010)74 e Nuckols et al (2015)75 demonstraram em seus estudos que, quando 
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coinfectados por mais de um arbovírus, estes vetores são capazes de replicar 

e disseminar ambos vírus de forma independente. 

Desta forma, as arboviroses são e continuarão sendo um importante 

problema de saúde pública mundial, causando grande impacto sobre a 

população e economia dos países endêmicos. Estima-se que quase a metade 

da população mundial seja residente em áreas infestadas por Aedes e/ou com 

transmissão de arbovírus urbanos, sendo o mais prevalente o DENV.76,77 

Na região das Américas, no ano de 2022, foram confirmados quase 3 

milhões de casos de dengue, com incidência de 283,2 casos/100 mil 

habitantes e uma taxa de letalidade de 0,046%, onde a Nicarágua é o país 

com maior incidência acumulada. Para chikungunya, foram confirmados 

aproximadamente 274 mil casos, com incidência de 27,5 casos/100 mil 

habitantes e uma taxa de letalidade de 0,032%, com maior incidência 

acumulada em Belize. E, no mesmo período, foram confirmados cerca de 40 

mil casos de Zika, com incidência de 4 casos/100 mil habitantes78 (Figura 3). 

 
Fonte: OPS – Actualización epidemiológica semanal de arbovirus, 2022.78 

Figura 3 – Casos de dengue, chikungunya e Zika, por semana epidemiológica, Região das 
Américas, 2022. 
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No Brasil, no ano de 2022, aproximadamente 1,5 milhão de casos 

foram considerados prováveis para dengue – todos os casos notificados, 

exceto os descartados - com incidência de 679,9 casos/100 mil habitantes e 

letalidade de 0,07%. Considerando a distribuição geográfica, a região centro-

oeste apresentou a maior taxa de incidência no período, com 2.086,9 

casos/100 mil habitantes79 (Figura 4). 

Para chikungunya, 174,5 mil casos foram considerados prováveis, 

representando aumento significativo em relação aos anos de 2019 e 2021. A 

taxa de incidência da doença foi de 81,8 casos/100 mil habitantes e a 

letalidade de 0,05% (Figura 5).79 

No mesmo período, ocorreram 9,2 mil casos prováveis de Zika, 

correspondendo a uma incidência de 4,3 casos/100 mil habitantes e apenas 

um óbito registrado no estado de Goiás. Quando comparado aos anos 

anteriores, houve uma redução no número de casos em relação ao registrado 

em 2019 e um aumento em mais de 40% no número de casos, quando 

comparado ao ano de 2021 (Figura 6).79 
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Fonte: Boletim epidemiológico – Arboviroses, volume 54 - n° 01, 2023. 79 

Figura 4 – Taxa de incidência de dengue por região, Brasil 2022. 
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Fonte: Boletim epidemiológico – Arboviroses, volume 54 - n° 01, 2023. 79 

Figura 5 – Curva epidêmica dos casos prováveis de chikungunya, por semana epidemiológica de início de sintomas, Brasil 2019 a 2022. 
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Fonte: Boletim epidemiológico – Arboviroses, volume 54 - n° 01, 2023. 79 

Figura 6 – Curva epidêmica dos casos prováveis de Zika, por semana epidemiológica de início de sintomas, Brasil 2019 a 2022. 
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2.4.1 Características gerais da dengue, chikungunya e Zika 

 

Dengue 

Doença febril sistêmica, dinâmica, com amplo espectro clínico e, em 

geral, debilitante e autolimitada. É a arbovirose mais prevalente na região das 

Américas, incluindo o Brasil, acometendo pessoas de todas as idades.80,81 

Possui quatro sorotipos descritos, geneticamente relacionados e 

biologicamente similares. Os principais causadores de surtos e epidemias no 

Brasil são os sorotipos DENV-1, DENV-2 e DENV-3. O sorotipo DENV-4 foi 

responsável por surtos de grande magnitude nos anos de 1982 e 2010, ambos 

na região norte do país, Amazonas e Roraima respectivamente.82,83 

O perfil clínico da dengue pode variar desde casos assintomáticos ou 

oligossintomáticos, até as formas mais graves com evolução ao óbito. Em 

geral, as manifestações clínicas estão presentes em aproximadamente 25% 

dos casos confirmados, sendo classificados em três fases distintas: febril, 

crítica e recuperação.84 

A fase febril se caracteriza pelo aparecimento súbito da febre (> 

38°C), com duração de dois a sete dias e, predominantemente, presença de 

sintomas dolorosos como dor de cabeça, no corpo, nas articulações e dor 

retroorbital. Em alguns casos, podem ocorrer manifestações gastrintestinais. 

Após esta fase, a grande maioria dos casos de dengue se recuperam, não 

evoluindo para as demais fases da doença.81,84 

Na fase crítica, a temperatura corporal cede, se mantendo < 37,5°C, 

entre o terceiro e sétimo dia da manifestação dos primeiros sintomas. A 

principal ocorrência para o surgimento dos sinais de alarme, nesta fase, está 

no aumento sistêmico da capilaridade vascular e na elevação do hematócrito. 

Quando esta condição clínica está instalada, o paciente pode referir dor 

abdominal intensa, além da manifestação de vômitos, sangramento de 

mucosas, acúmulo de líquidos intersticiais, hipotensão postural, 

hepatomegalia, letargia e/ou irritabilidade, com risco de choque 

hipovolêmico.85 
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Os fatores associados à gravidade na dengue ainda não estão bem 

estabelecidos. King et al (2011)86, levantou hipóteses relacionadas à 

reinfecção por diferentes sorotipos e à possibilidade de variações virais. 

Tsheten et al (2021)87, em sua revisão sistemática sobre os fatores clínicos 

preditores da dengue grave, identificou associação estatística significante 

para a ocorrência da doença em crianças, para casos de segunda infecção e 

para portadores de doenças preexistentes como diabetes e doença renal 

crônica. 

A última fase, de recuperação, pode durar 48h a 72h, sendo 

caracterizada clinicamente pela reabsorção de fluidos intersticiais, equilíbrio 

hemodinâmico e regularização da função renal.80 

Crianças88, gestantes89 e idosos90 devem ser acompanhados com 

cautela diante de um diagnóstico sugestivo de dengue, devido à possibilidade 

de manifestações oligossintomáticas e/ou inespecíficas (crianças), ao risco da 

ocorrência de manifestações hemorrágicas graves (gestantes) e à 

vulnerabilidade clínica e imunológica, especialmente nos idosos. 

O diagnóstico é realizado por metodologias laboratoriais diretas e 

indiretas, dentre elas isolamento viral, pesquisa de genoma viral pelo método 

de transcrição reversa seguida de reação em cadeia da polimerase (RT-PCR) 

e pesquisa de anticorpos da classe IgM/IgG, por meio de testes sorológicos.81 

Devido à co-circulação e risco de coinfecção por diferentes arbovírus, 

o Brasil recomenda a utilização de métodos diretos como primeira escolha 

diagnóstica. Além disso, é importante estar atento para a necessidade de 

realizar diagnóstico diferencial para outras arboviroses e/ou outras síndromes 

febris.91 

O tratamento baseia-se essencialmente na abordagem sintomática e 

na reposição volêmica. A detecção oportuna e a intervenção clínica adequada 

à fase de manifestação da doença são peças fundamentais para um desfecho 

clínico favorável e pronta recuperação do paciente.81 
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Chikungunya 

O CHIKV é um arbovírus reemergente descrito pela primeira vez na 

Tanzânia em 1952, inicialmente considerado endêmico em zonas tropicais e 

subtropicais da África subsaariana e sudeste da Ásia.92 

Desde então, houveram muitos relatos de surtos em todo o mundo, 

sendo o primeiro nas Américas registrado em 2013, em diversas ilhas do 

Caribe92. No Brasil, o primeiro registro de transmissão autóctone foi feito em 

2014, nos estados do Amapá e Bahia. Na ocasião, o país registrou 2.258 

casos confirmados da doença onde, mais de 95% destes, foram atribuídos à 

transmissão local e os demais, provenientes especialmente do Haiti e 

República Dominicana.93,94 

A transmissão se dá, prioritariamente, através da picada do mosquito 

infectado, onde o principal vetor envolvido são os do gênero Aedes. Ainda, há 

a possibilidade de transmissão transplacentária em gestantes infectadas, 

especialmente em período próximo ao parto. O vírus não é transmitido pelo 

aleitamento materno. 95,96,97 

Mourad, Makhani & Chen (2022)98, demonstraram que o CHIKV já foi 

isolado em córneas, sugerindo a possibilidade de transmissão da doença 

através do transplante de orgãos. A susceptibilidade ao CHIKV é universal e, 

uma vez infectado, as pessoas adquirem imunidade protetora duradoura. 

Uma vez infectada, a pessoa pode manifestar a doença entre o 

terceiro e sétimo dia, porém a viremia tem início dois dias antes da 

manifestação dos sinais e sintomas e pode permanecer por até 10 dias. Assim 

como a dengue, os casos de chikungunya apresentam em grande maioria 

febre alta de início súbito (> 38,5°C), mialgia, dor de cabeça, náusea, 

prostração e exantema. Porém, a característica mais marcante da doença são 

os sintomas musculoesqueléticos, como poliartralgia, artrite e edema nas 

articulações.94,99 

As manifestações clínicas, na maioria das vezes, são agudas e 

autolimitadas, com duração de sete a dez dias e baixa letalidade. Porém, em 

alguns casos a doença pode evoluir com perfil de cronicidade, persistindo por 

meses e até anos após a manifestação dos primeiros sinais e sintomas, com 
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grande impacto sobre a qualidade de vida, produtividade, saúde física e 

mental do paciente. A clínica da doença é classificada em três fases distintas: 

fase aguda, fase subaguda e fase crônica.99 

A fase aguda ou fase febril, com duração entre sete a dez dias, onde 

a pessoa refere poliartralgia, mialgia e dor de cabeça, além da manifestação 

de exantema, rash cutâneo (aprox. 50%) e, em alguns casos, edema. Nessa 

fase, pode ocorrer a descompensação das doenças preexistentes, fator que 

pode indicar a possibilidade de agravamento do quadro.81,94 

Na fase subaguda ou pós-aguda há o desaparecimento da febre. 

Pode haver melhora, manutenção ou agravamento das dores articulares e 

tenossinovite hipertrófica em mãos, punhos e tornozelos. Esta fase pode se 

manter por até três meses e, por esta razão, é muito comum a manifestação 

dos primeiros sintomas depressivos, secundários à dor persistente81,94. O 

manejo adequado da dor é fator determinante para a melhor evolução do 

quadro, bem como, para a qualidade de vida do paciente.100 

Mais da metade dos casos de chikungunya chegam na fase crônica 

da doença, com duração que pode variar entre três e seis anos de sintomas. 

Esta fase se caracteriza pela manutenção, principalmente, das dores 

articulares e musculoesqueléticas, na presença ou ausência de edemas 

articulares. Schilte et al (2013)100 & Waymouth et al (2013)101 descreveram os 

principais fatores de risco associados à cronicidade da chikungunya, sendo 

eles idade acima de 45 anos, ser do sexo feminino e ter doença articular 

preexistente. 

Segundo a Sociedade Brasileira de Reumatologia (2017)102, a 

prevalência de casos graves relacionados à chikungunya é de 0,3%, estando 

associados ao fator idade e doenças preexistentes. 

Idosos, gestantes e recém-nascidos requerem cuidados 

diferenciados. A infecção com o CHIKV não coloca em risco a gestação, 

porém, pode acarretar em graves consequências para o neonato.104,105,106 

O recém-nascido infectado ao nascimento, em geral, manifesta 

sintomas após o terceiro ou quarto dia de vida, o que inclui febre, edema de 

extremidades, hiporexia e manifestações cutâneas como descamação, 
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exantema e hiperpigmentação. As complicações neurológicas, hemorrágicas 

e cardiovasculares são muito comuns, com elevada morbidade e 

mortalidade.81,94 

O diagnóstico é realizado por metodologias laboratoriais diretas e 

indiretas, dentre elas pesquisa de genoma viral (RT-PCR), pesquisa de 

anticorpos da classe IgM/IgG, por meio de testes sorológicos, e isolamento 

viral.81 Devido à possibilidade de reações sorológicas cruzadas, 

especialmente com o vírus Mayaro, e à co-circulação e risco de coinfecção 

por diferentes arbovírus, o Brasil recomenda a utilização de métodos diretos 

como primeira escolha diagnóstica. Além disso, é importante estar atento para 

a necessidade de realizar diagnóstico diferencial para outras arboviroses e/ou 

outras síndromes febris.107 

Não há tratamento específico para chikungunya, sendo realizada 

abordagem de suporte e analgesia.81  

 

Zika 

O ZIKV é um arbovírus da família Flaviviridae, descrito pela primeira 

vez em 1947, em primatas não humanos do gênero Rhesus da Floresta Zika, 

em Uganda, acometidos por doença febril de origem desconhecida. No ano 

seguinte, o mesmo vírus foi isolado em vetores do gênero Aedes, 

pertencentes à fauna dessa floresta108. Desde a sua descoberta, o padrão de 

ocorrência do vírus Zika na população humana passou de pequenos e 

esporádicos aglomerados de casos, para ocorrências de grande impacto 

populacional a partir do ano de 2007.109 

No Brasil, a primeira detecção do ZIKV se deu em 2015, diante de um 

surto de doença exantemática pruriginosa com etiologia a esclarecer nos 

estados da Bahia, Maranhão, Pernambuco, Rio Grande do Norte, Sergipe e 

Paraíba. No período entre fevereiro e abril deste ano, foram notificados quase 

7 mil casos de doença exantemática, que foram testadas para dengue, 

chikungunya, sarampo, rubéola, enterovírus, dentre outros, com resultados 

negativos.110,111,112 
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O Ministério da Saúde declarou Emergência em Saúde Pública de 

Importância Nacional (ESPIN)112 em novembro de 2015 e, em fevereiro de 

2016, a Organização Mundial da Saúde declara a síndrome congênita 

associada à infecção pelo vírus Zika como uma Emergência em Saúde 

Pública de Importância Internacional (ESPII)113. No ano de 2016, até a 

semana epidemiológica (SE) 32, foram confirmados mais de 100 mil casos da 

doença, com maior incidência na região centro-oeste do país.114,115 

A principal forma de transmissão do ZIKV é através da picada de 

mosquito infectado do gênero Aedes. Estudos demonstraram que o vírus foi 

encontrado no líquido amniótico de gestantes, bem como no sangue e outros 

fluidos corporais humanos, como sêmen e urina116. Estes achados indicam 

que a transmissão pode acontecer de forma vertical (transplacentária), 

perinatal, sexual e através de transfusões sanguíneas117. Partes do genoma 

viral já foram identificadas no leite materno, porém a transmissão através da 

amamentação ainda não está documentada.118 

O período de incubação da doença varia entre dois a sete dias e, a 

grande maioria dos infectados não irão manifestar sintomas clínicos. Todos 

os indivíduos são vulneráveis à doença, porém análises epidemiológicas 

sugerem uma prevalência de casos em mulheres, em idade reprodutiva.119,120 

Em grande maioria, a doença tem comportamento autolimitado e os 

sinais e sintomas mais comuns são febre baixa (< 38,5°C), exantema 

pruriginoso, conjuntivite não purulenta, dor em membros e articulações, dor 

de cabeça e prostração.81,121 

A infecção pelo ZIKV está comprovadamente associada à ocorrência 

de anomalias congênitas e microcefalia em recém-nascidos, além de 

desordens neurológicas e Síndrome de Guillain-Barré (SGB) em adultos122,123. 

Adicionalmente, eventos gestacionais como abortamento fetal, natimorto e 

prematuridade também foram relacionadas à infecção pelo ZIKV na 

gestação.124 

A compreensão da resposta imune ao vírus Zika é um importante 

objeto de estudo. Modelos experimentais em animais sugerem que a infecção 

prévia com arbovírus da família Flaviviridae pode conferir alguma proteção 
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contra as manifestações mais graves da infecção pelo ZIKV125. Questões 

relacionadas ao impacto dessa imunidade cruzada sobre o desfecho da 

transmissão materno-fetal e sobre a ocorrência de manifestações 

neurológicas em adultos ainda carecem de estudos126. Até o momento, não 

há dados que permitam afirmar a duração da imunidade conferida pela 

infecção natural do vírus Zika.81 

O diagnóstico é realizado por metodologias laboratoriais diretas e 

indiretas, dentre elas isolamento viral, pesquisa de genoma viral (RT-PCR) e 

pesquisa de anticorpos da classe IgM/IgG, por meio de testes sorológicos81. 

Devido à possibilidade de reações sorológicas cruzadas com à co-circulação 

do ZIKV e outros Flavivirus, e o risco de coinfecção, o Brasil recomenda a 

utilização de métodos diretos como primeira escolha diagnóstica107. Além 

disso, é importante estar atento para a necessidade de realizar diagnóstico 

diferencial para outras arboviroses e/ou outras síndromes febris.81 

Não há tratamento específico para doença causada pelo Zika vírus, 

sendo realizada abordagem de suporte e analgesia.81 

 

2.4.2 Vigilância das arboviroses urbanas transmitidas por Aedes aegypti 

 

De acordo com especialistas do Global Arbovirus Group (2018), os 

principais problemas relacionados à vigilância das arboviroses e controle 

vetorial são os modelos de vigilância existentes. Dentre os desafios 

encontrados, vigilância passiva, falta de integração entre sistemas e 

abordagem laboratorial inadequada são fatores que limitam a capacidade dos 

sistemas de encontrarem dados relevantes, de forma oportuna, para uma 

intervenção efetiva. Ainda, discutem que modelos de vigilância com 

abordagem na doença, usando definições de caso limitadas e específicas, 

não são efetivas para identificação de arbovírus novos ou emergentes.127 

No Brasil, a dengue, chikungunya e Zika são doenças de notificação 

compulsória em todo o território nacional. Óbitos, doença aguda pelo vírus 

Zika em gestantes e febre chikungunya em áreas sem transmissão anterior 
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da doença devem ser notificados de forma imediata (até 24hs) para as três 

esferas de gestão do Sistema Único de Saúde (SUS), municipal, estadual e 

federal.128 

Os casos de síndrome congênita associada à infecção pelo vírus Zika 

identificados ainda na gestação, durante o pré-natal, em recém-nascidos ou 

ainda a ocorrência de abortamento espontâneo, óbito fetal, óbito neonatal ou 

natimorto, devem ser notificados no sistema de Registro de Eventos em 

Saúde Pública (RESP), além do Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos 

(Sinasc), do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan) e do 

Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), nos casos de óbitos.128 

Manifestações neurológicas suspeitas de infecção prévia por dengue, 

chikungunya e Zika, devem ser notificados no âmbito da Vigilância das 

Doenças Neuroinvasivas por Arbovírus.128 

Cabe à vigilância epidemiológica as ações de monitoramento, 

alimentação dos sistemas de informação, construção e análise de 

indicadores, análise e investigação dos casos graves e óbitos, dentre outros. 

Utiliza as seguintes definições de caso:81 

 

Caso suspeito de dengue – Indivíduo que resida em 
área onde se registram casos de dengue ou que tenha 
viajado nos últimos 14 dias para área com ocorrência 
de transmissão ou presença do Aedes aegypti. Deve 
apresentar febre, usualmente entre dois e sete dias, e 
duas ou mais das seguintes manifestações: 
náusea/vômitos; exantema; mialgia/artralgia; 
cefaleia/dor retroorbital; petéquias/prova do laço 
positiva; leucopenia. 
 
Caso suspeito de chikungunya – paciente com febre 
de início súbito maior que 38,5°C e artralgia ou artrite 
intensa de início agudo, não explicado por outras 
condições, residente em (ou que tenha visitado) áreas 
com transmissão até duas semanas antes do início 
dos sintomas, ou que tenha vínculo epidemiológico 
com caso importado confirmado 
 
Caso suspeito de Zika – pacientes que apresentem 
exantema maculopapular pruriginoso acompanhado 
de um dos seguintes sinais e sintomas: febre; 
hiperemia conjuntival/conjuntivite não purulenta; 
artralgia/poliartralgia; edema periarticular. 
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O sistema de vigilância realiza a vigilância das arboviroses integrando 

ações com abordagem epidemiológica e ambiental. 

A abordagem epidemiológica, com caraterísticas de vigilância 

passiva, envolve atividades de análise de risco, monitoramento de casos, 

aspectos demográficos e clínicos dos casos confirmados, desfechos e análise 

dos fatores associados à gravidade e óbito. A abordagem ambiental, é uma 

vigilância ativa, que tem por objetivo o monitoramento das populações de 

mosquitos, análise da circulação viral vetorial, pesquisa por outros potenciais 

reservatórios no ambiente e outros fatores ambientais que possam interferir 

na ecologia dos potenciais vetores associados à transmissão das 

arboviroses.81 

No controle vetorial, utiliza estratégias que envolvem a remoção 

mecânica de locais propícios à reprodução de mosquitos, controle de larvas e 

pupas e controle das populações de insetos adultos. Tecnologias alternativas 

também estão sendo utilizadas como borrifação residual, estações 

disseminadoras, inseto estéril e mosquitos infectados com Wolbachia.129 

No que tange às ações de prevenção, são orientadas medidas de 

controle vetorial no âmbito individual e coletivo, bem como, educação em 

saúde, comunicação e mobilização social. 81 

Para o controle em nível de indivíduo, medidas como uso de telas, 

mosquiteiros e repelentes estão recomendadas para evitar a infecção e 

também para aqueles que estejam em viremia. Além destes, remoção de 

criadouros, controle de larvas e pupas e controle da população adulta, são 

ferramentas desta vigilância.81 

Ainda, no que cabe à proteção individual, a vacinação é a melhor 

estratégia de proteção e promoção da saúde. Diversas iniciativas em torno da 

criação de vacinas que protejam contra as arboviroses urbanas transmitidas 

por Aedes estão em andamento e, em 02 de março de 2023, a Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) aprovou a vacina Qdenga, da 

farmacêutica Takeda, indicada para prevenção da dengue em pessoas entre 

quatro e 60 anos de idade130. Para chikungunya e Zika, ainda não há 

candidatos a registro no mercado. 
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As doenças de transmissão vetorial são responsáveis por 

aproximadamente 20% de todas as doenças infecciosas no mundo, com 

impacto de mais de 700 mil óbitos anualmente. Das arboviroses, a dengue é 

a mais prevalente, com uma estimativa de 96 milhões de pessoas 

sintomáticas e aproximadamente 40 mil óbitos anuais.131 

Pesquisadores e estudiosos concordam que um sistema de vigilância 

efetivo para o controle da transmissão e prevenção da morbidade e 

mortalidade secundárias à infecção por arbovírus deve prever: i) detecção 

oportuna; ii) capacidade laboratorial, utilizando técnicas de biologia molecular 

e metagenômica; iii) notificação e manejo adequado dos casos suspeitos e 

confirmados; iv) integração dos sistemas de vigilância, na perspectiva One 

Health; v) envolvimento da comunidade; vi) pesquisa e, vi) educação em 

saúde.127,132 

 

2.5 Agentes infecciosos respiratórios 

 

Estima-se que do total de microrganismos catalogados até o 

momento, aproximadamente 1.400 são conhecidos por causar doenças em 

seres humanos e, em maioria, possuem origem zoonótica.133 

Inúmeros são os registros de doenças emergentes e/ou reemergência 

no curso da história, a grande maioria delas com legado devastador sobre a 

saúde humana e com grande impacto para a economia e as sociedades, em 

sua época6. Em comum à maioria destes eventos, estão as mudanças 

climáticas/ambientais condicionadas à urbanização e infraestrutura sanitária; 

o crescimento/comportamento populacional, o que inclui maior interação 

homem-natureza, globalização e uso massivo de tecnologias, além da própria 

capacidade do patógeno em evoluir geneticamente, se tornando mais 

resistente e competente para parasitar hospedeiros/reservatórios 

diversos.6,134 

As doenças do trato respiratório ocupam um importante papel entre 

as principais causas de mortalidade em países em desenvolvimento 
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especialmente, mas não exclusivamente, nos extremos de idade – crianças e 

idosos. A grande maioria destas doenças são infecções causadas por agentes 

virais, por serem patógenos amplamente distribuídos e de fácil transmissão, 

pessoa a pessoa.135 

Neste cenário, os vírus Influenza se configuram como uma ameaça 

histórica e atual, desafiando a ciência e as civilizações no cenário das 

pandemias. São vírus que, além de ameaçarem a vida humana e animal, 

ocupam um destaque especial na perspectiva da saúde pública devido à sua 

incrível capacidade de adaptação, especialmente no potencial de realizar 

spillover entre hospedeiros humanos e animais, e vice-versa.136,137 

Nos últimos pouco mais de 100 anos, os vírus Influenza foram 

responsáveis por, pelo menos, quatro eventos pandêmicos que se tenha 

conhecimento. As principais características epidemiológicas de uma 

pandemia causada pelo vírus Influenza é o início súbito, a partir de 

aglomerado de casos, com rápida disseminação no território e altas taxas de 

ataque em todas as idades.60 

O primeiro evento bem descrito foi “Gripe Russa”6, que ocorreu entre 

1889 e 1893. Possivelmente foi causada por um vírus Influenza A (H3N8), que 

se espalhou rapidamente pela Europa e América do Norte, com baixa taxa de 

mortalidade, e taxa de ataque de 60% (Interquartil: 45% - 70%).138 

Entre os anos de 1918-1920, registrou-se a “Gripe Espanhola”, a mais 

devastadora das pandemias causadas pelo vírus Influenza A (H1N1). Sua 

ocorrência foi descrita em três “ondas”, com intervalo de nove meses entre 

eventos, com taxa de ataque de 20% a 30% entre adultos e de 30% a 45% 

entre crianças. Com alta letalidade, especialmente entre adultos jovens e 

gestantes, estima-se que 20 a 50 milhões de pessoas tenham morrido nesse 

período.139,140 

Em 1957, a pandemia denominada como Influenza Asiática, foi 

causada pelo vírus Influenza A (H2N2), subtipo derivado da cepa viral de 

1918141. Esse evento registrou alta morbidade entre crianças e mortalidade 

mais expressiva nos extremos de idade. De acordo com Viboud et al (2016), 

a taxa de mortalidade variou entre 0,5 a 2 milhões de pessoas, tendo sido 
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classificada como de ocorrência moderada em todos os países, 

possivelmente devido à imunidade cruzada com o Influenza A (H1N1) de 

1918.142 

Nos anos que se seguem, registros de epidemias ocorreram 

especialmente nos Estados Unidos (1976), ficando registrado como Gripe 

Suína. Mais de 48 milhões de americanos foram vacinados na ocasião com o 

objetivo de conter a transmissão, com registro de mais de 500 casos da 

Síndrome de Guillain-Barré atribuída, posteriormente, à vacinação. Em 1977, 

o Influenza A (H1N1) ressurge na China e se espalha rapidamente para a 

Rússia, Reino Unido e Estados Unidos, causando o que ficou registrado como 

a Gripe Russa. Foi um evento de baixa mortalidade, que acometeu em maior 

proporção jovens adultos.6 

Em 2002, a ocorrência atípica de casos de pneumonia altamente 

infecciosa e com altas taxas de letalidade foram reportados na China, 

acendendo um novo alerta para a comunidade científica e agências de saúde 

no mundo inteiro. De origem zoonótica, cujo ciclo de transmissão original 

envolveu morcegos e pequenos mamíferos, o SARS-CoV (Coronavírus) foi 

identificado e relacionado a uma epidemia de Síndrome Respiratória Aguda 

Grave (SARS – Severe Acute Respiratory Syndrome) relatada em 24 países 

asiáticos, com mais de oito mil pessoas infectadas e 774 óbitos.5 

A pandemia de 2009, causada mais uma vez pelo ressurgimento do 

Influenza A (H1N1), foi o último evento de grande magnitude relacionado aos 

vírus Influenza. Os casos foram primeiro relatados no México, posteriormente 

no sudeste americano (EUA) e, em pouco tempo, era o subtipo mais 

prevalente no mundo. Com baixa taxa de ataque global, provavelmente 

atribuída à exposição prévia da população ao H1N1, foram notificados 

aproximadamente 200 mil óbitos, especialmente em crianças menores de 

cinco anos e gestantes.143,144 

Em 2012, casos de pneumonia e falência renal denominados de 

Síndrome Respiratória do Oriente Médio (MERS – Middle East Respiratory 

Syndrome), causada pelo MERS-CoV (Coronavírus) foram reportados na 

península arábica. O ciclo de transmissão identificado, também zoonótico, se 
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deu entre morcegos e camelos5. Em 2019, foi identificado mais um vírus 

potencialmente pandêmico da família dos coronavírus, o SARS-CoV-2, que 

até março de 2023 fez mais de 670 milhões de casos em todo o mundo e 

quase 7 milhões de óbitos, se constituindo em um importante problema de 

saúde pública até os dias atuais.145 

Considerando o exposto acima e a constante adaptação dos vírus 

respiratórios, especialmente Influenza, à medida que infecta diferentes 

espécies humanas e animais, estes agentes infecciosos se configuram em 

uma constante ameaça à saúde humana global.146 

Amplamente distribuídos, de fácil transmissão e com medidas de 

contenção em desenvolvimento (vacinas) e/ou que dependem da inciativa do 

homem (etiqueta respiratória) ou da organização do ambiente (infraestrutura 

socio-sanitária adequadas), estes vírus eventualmente encontram 

oportunidade de causar grandes estragos à saúde da população, 

especialmente em países em desenvolvimento e comunidades vulneráveis.146 

Apesar de não podermos estimar com exatidão quando ocorrerá a 

próxima pandemia, os registros históricos e o avanço da ciência no que diz 

respeito à ecoepidemiologia e patogenicidade dos agentes infecciosos, já nos 

ensinaram quais os fatores de risco associados à ocorrência de evento 

catastrófico dessa magnitude.137,140 

A abordagem One Health no desenvolvimento das ações de vigilância 

em saúde são fundamentais para a maior compreensão da interação homem-

natureza e como isso se reflete sobre a saúde. Além disso, investimentos no 

desenvolvimento de vacinas e novas drogas antivirais, incremento da 

capacidade diagnóstica e comunicação ativa, são fundamentais para o 

conhecimento do território e consciência epidemiológica da população.146 

Em 2015, a Organização Mundial da Saúde (OMS), a partir de 

discussões entre cientistas e especialistas em saúde pública, listou os 

patógenos emergentes com maior probabilidade de causarem surtos, 

epidemias e pandemias ao redor do mundo. O principal objetivo desta 

publicação foi alertar todas as nações do risco iminente do surgimento de 
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novas doenças, com potencial impacto sobre a saúde humana, para que se 

organizem para eventuais respostas em termos de saúde pública.147 

A referida lista previu, dentre outros, que a febre hemorrágica da 

Crimeia do Congo, o Ebola, Marburg, febre Lassa e os coronavírus MERS e 

SARS, são patógenos emergentes e potencialmente epidêmicos. Em 2020, o 

SARS-Cov-2 passa a fazer parte dessa lista. 146 

O vírus Influenza, subtipos A e B especialmente, circulam em todas 

as partes do mundo, sendo responsáveis pela ocorrência da epidemia sazonal 

de influenza. Todas as pessoas são susceptíveis à infecção, porém grupos 

especiais carecem de maior cuidado como no caso de gestantes, menores de 

um ano ou maiores de 60 anos, portadores de condições crônicas, 

imunocomprometidos, dentre outros.147 

Com base na vigilância integrada para influenza, reportada por 115 

países, áreas ou territórios da OMS, no período de 15 a 28 de maio de 2023 

mais de 328 mil amostras foram testadas para Influenza, destas 9.814 (3,0%) 

foram positivas para o vírus influenza, sendo 6.248 (63,7%) Influenza A e 

3.566 (36,3%) influenza B. Dentre os subtipos de Influenza A, 2.992 (78,9%) 

foram influenza A (H1N1)pdm09 e 799 (21,1%) influenza A (H3N2)148 (Figura 

7). 
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Fonte: WHO, Influenza update n°447.148 

Figura 7: Amostras positivas para influenza, por região, tipo e subtipo viral. Mapa gerado em 09 de junho de 2023. 
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Para o SARS-CoV-2, a positividade global tem se mantido em média 

20%, com maior taxa de positividade na região das américas.148 

No Brasil, de acordo com dados do Ministério da Saúde, no ano de 

2022 foram analisadas mais de 53 mil amostras de casos de Síndrome Gripal 

(SG) registrados em unidades sentinela, onde 22.187 (41,8%) foram 

detectáveis para vírus respiratórios. SARS-Cov-2 foi prevalente, sendo 

detectado em mais de 50% das amostras, 12,5% foram detectáveis para vírus 

influenza, com prevalência de Influenza A, e 36,4% detectáveis para outros 

vírus respiratórios, dentre eles Vírus Sincicial Respiratório, Parainfluenza, 

Adenovírus e Rinovírus149 (Figura 8). 
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Fonte: Informe técnico operacional – vacinação contra Influenza 2023.149 

Figura 8 - Detecções dos agentes respiratórios na rede de vigilância sentinela, por semana epidemiológica de início dos sintomas, Brasil 2022. 
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2.5.1 Características gerais dos agentes infecciosos respiratórios de 

interesse para o estudo 

 

Influenza 

Influenza é uma infecção respiratória aguda, transmitida pessoa a 

pessoa por meio de gotículas respiratórias, aerossol e fômites contaminados. 

É causada pelo vírus Influenza, sendo os tipos A e B de maior circulação e 

importância epidemiológica no mundo. Estima-se que, durante os meses de 

inverno, a influenza sazonal possa acometer cerca de 20% da população 

mundial e causar entre 300 a 650 mil mortes, anualmente.150,151  

Os vírus influenza do tipo A são ainda subdivididos de acordo com as 

diferentes glicoproteínas (HA – hemaglutininas) e enzimas (NA – 

neuraminidases) presentes na superfície viral que, conforme agrupamento, 

pode lhes conferir maior virulência e patogenicidade.150 

 Tem como principais reservatórios naturais aves migratórias e 

morcegos, com alta taxa de mutação e com diversos eventos spillover 

interespécies documentados, características que o torna potencialmente o 

principal causador de epidemias e pandemias, com acometimento devastador 

sobre a saúde humana. 150 

Os sinais e sintomas mais comuns são febre, tosse, dor de garganta, 

coriza, mialgia, dor de cabeça, fadiga/prostração e, especialmente em 

crianças, podem ocorrer manifestações gastrintestinais como vômitos e 

diarreia. Importante notar que algumas pessoas podem manifestar sintomas 

mais brandos, geralmente inespecíficos e outras sintomas mais severos, com 

importantes complicações ou até óbito.152 

Com a circulação concomitante de diversos vírus respiratórios no 

ambiente, é importante notar que os sinais e sintomas acima descritos podem 

ocorrer, com maior ou menor intensidade, em situação de infecção causada 

por outros agentes respiratórios como coronavírus sazonais, adenovírus, 

rinovírus, parainfluenza, dentre outros. O diagnóstico diferencial deve sempre 
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ser considerado, além da sazonalidade, considerando a epidemiologia e a 

capacidade do sistema de vigilância local. 

Aspectos clínicos que podem auxiliar na diferenciação de infecções 

causadas entre o vírus influenza e o SARS-CoV-2 (Covid-19) estão 

relacionadas à ocorrência de dificuldade respiratória, perda do olfato e paladar 

e sintomas gastrintestinais em adultos, todos mais relacionados à Covid-19.152 

Em regiões tropicais o vírus influenza pode circular durante todo o 

ano, com maior impacto em crianças menores de cinco anos e idosos, com 

60 anos ou mais. Nas demais faixas climáticas, está bem relacionado aos 

períodos de inverno.153 

A imunidade contra infecções causadas pelos vírus influenza é 

parcial, subtipo específico, ou seja, um contato prévio com o patógeno de 

forma direta ou indireta evita a gravidade da doença, não impedindo a 

ocorrência de novas infecções. Além da vacinação sazonal (anual), as 

principais formas de prevenção incluem etiqueta respiratória, desinfecção de 

fômites e superfícies e lavagem das mãos.152 

 

Vírus Sincicial Respiratório (VSR) 

O vírus Sincicial Respiratório foi descoberto em 1956, no trato 

respiratório de chipanzés, sendo atualmente o ser humano seu único 

hospedeiro natural. É transmitido pessoa a pessoa por meio de gotículas 

respiratórias e através de fômites contaminados, sendo umas das principais 

causadas de hospitalização em crianças menores de um ano no mundo, com 

importantes taxas de morbidade e mortalidade.154 

Está amplamente distribuído em todo o mundo, sendo responsável 

por surtos anuais no inverno e primavera em regiões de clima temperado e, 

em regiões tropicais, sua ocorrência é maior nos períodos chuvosos. É a 

principal causa de hospitalização e óbito de crianças menores de cinco anos, 

com taxas de um óbito para cada 50, em menores de cinco anos e, um para 

cada 28 óbitos, em crianças com idades entre um e seis meses de vida.154,155 
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As manifestações clínicas incluem desde sintomas respiratórios leves 

a moderados como febre, coriza ou congestão nasal, otite média e tosse, até 

condições mais importantes do trato respiratório inferior como dificuldade de 

respirar e chiado no peito. Nestes casos, em aproximadamente 50% das 

crianças menores de um ano, o diagnóstico mais comum é a bronquiolite, com 

uma taxa de hospitalização estimada em 3% e importante causa de óbito na 

idade entre dois e seis meses de vida.156 

A susceptibilidade é universal, porém, fatores de risco para a 

gravidade da infecção são bem estabelecidos. Prematuridade, doenças 

cardíacas e pulmonares crônicas, imunocomprometimento e idade maior ou 

igual a 60 anos são fatores que podem oportunizar a instalação de quadros 

graves e até levar ao óbito.156 

Episódios de reinfecção são muito comuns ao longo da vida, 

especialmente até os dois anos de idade, com sintomatologia muito branda 

em crianças mais velhas e adultos. Griffiths et al (2017)157 e Vannella & Moore 

(2008)158 sugerem que infecções recorrentes do trato respiratório inferior por 

VSR podem levar à instalação de condições respiratórias crônicas como 

asma, bronquite crônica, doenças pulmonares obstrutivas e fibrose idiopática. 

O tratamento em geral é sintomático. Crianças com alto risco de 

desenvolvimento das formas severas de infecção, prematuros e/ou 

portadores de doenças cardíacas e respiratórias, são elegíveis para 

tratamento profilático com Palivizumabe até os dois anos de idade.154,156 

O Palivizumabe é uma imunoglobulina para imunização passiva 

específica contra o VSR, configurando-se como a única forma de prevenção 

farmacológica contra infecções graves em lactentes, por este patógeno.159  

Em maio do corrente ano, o Federal Drug Administration (FDA), 

divulgou a aprovação da primeira vacina contra VSR indicada a pessoas com 

60 anos ou mais com doenças cardíacas, respiratórias ou imunológicas pré-

existentes. Segundo o FDA, pessoas vacinadas apresentaram redução de 

82,6% do risco de desenvolver infecções respiratórias causadas pelo VSR e 

redução de 94,1% do risco de desenvolver as formas graves da doença.160 



 

65 
 

Outras medidas de prevenção e controle, a exemplo de todos os 

agentes infecciosos transmitidos pelo trato respiratório, incluem etiqueta 

respiratória, desinfecção de fômites e superfícies e lavagem das mãos.152 

 

Adenovírus (AdV) 

Os adenovírus compreendem um grupo diverso de vírus, isolados 

pela primeira vez em tecido adenoide humano, mas que também pode ser 

encontrado naturalmente nos tecidos do trato aéreo superior e gastrintestinal 

de outros mamíferos e até de algumas espécies de aves. Pode permanecer 

por longos períodos de latência no tecido adenoide, sem causar nenhuma 

infecção.161,162 

Amplamente distribuídos em todo o mundo, infecções causadas pelos 

AdV podem ocorrer durante todo o ano, sendo mais comumente detectado 

em pequenos surtos localizados, especialmente por manifestações 

gastrintestinais ou conjuntivites.163 

Sua ocorrência é muito comum entre crianças, populações que vivem 

em ambientes fechados/aglomerações ou imunocomprometidos, causando 

desde manifestações clínicas brandas, semelhantes a um resfriado comum, 

até desfechos clínicos mais severos e morte, especialmente quando se 

manifesta em múltiplos sistemas do organismo.163 

Os sintomas clínicos mais comuns são febre, coriza, tosse e dor de 

garganta. Os quadros mais graves costumam cursar com infecções do trato 

respiratório inferior, bronquite, bronquiolite ou pneumonia, ou quando se 

manifestam sintomas de conjuntivite, gastroenterite, hepatite, cistite, 

miocardite ou manifestações neurológicas.161 

É transmitido de pessoa a pessoa através de gotículas respiratórias 

ou aerossóis, bem como, pela via fecal-oral e pela exposição a tecidos ou 

material biológico de pessoas infectadas161. Lion (2014), enfatiza que a 

transmissão dos AdV através do contato com água em ambientes recreativos 

(piscinas mal tratadas), água encanada, filtros de ar e superfícies 

contaminadas, já foram documentadas.162 
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Quanto ao tratamento, a abordagem terapêutica mais utilizada é o 

tratamento sintomático. Alguns estudos sugerem o uso de antivirais 

inespecíficos para tratamento das condições clínicas mais severas, como o 

Cidofovir e Ribavirin, mas ambos sem indicação específica para este 

patógeno.164 

A produção de vacinas utilizando vetores virais utiliza a capacidade 

dos vírus em adentrarem o meio intracelular e, nele, replicarem “instruções 

genéticas” capazes de promover a produção de antígenos do agente 

infecciosos de interesse, desencadeando resposta imunológica específica 

contra este patógeno.165,166 

A exemplo de outras iniciativas, os AdVs são considerados excelentes 

vetores virais, sendo utilizados na produção da vacina Oxford-AstraZeneca 

contra a Covid-19 e também em tecnologias terapêuticas para combate ao 

câncer.161 

Nos Estados Unidos, o serviço de imunização oferece uma vacina 

contra o Adenovírus direcionada especialmente para uso militar, com 

administração via oral. Até o momento, não há oferta de vacinas para o 

público em geral em nenhum país.166 

A prevenção à infecção pelo AdV inclui lavagem das mãos, etiqueta 

respiratória, desinfecção de superfícies, fômites e cloração adequada da 

água.152 

 

Enterovírus Humano (HEV) 

Os enterovírus pertencem a uma família viral denominada 

Picornaviridae, caracterizada por serem vírus pequenos (~30nm), não 

envelopados e com uma fita simples de RNA. Estão subdivididos em quatro 

espécies distintas, sendo: HEV A, HEV B, HEV C e HEV D. O poliovírus, 

causador da poliomielite, é um sorotipo do grupo HEV C, sendo os demais 

denominados enterovírus não-pólio.167 

Estão distribuídos em todo o mundo, apresentando maior incidência 

de casos em países em desenvolvimento. As maiores taxas de infecção são 
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registradas nos meses de verão e outono, especialmente em regiões de clima 

temperado. Nos trópicos, a ocorrência da infecção pode aumentar nos meses 

mais quentes, mas ocorre durante todo o ano.167 

As principais formas de transmissão são fecal-oral, por via respiratória 

e através de fômites contaminados. Infecções em recém-nascidos são 

atribuídas, em maioria, à transmissão vertical, durante ou após o parto; pelo 

contato prematuro da criança com familiares e, possivelmente, através do 

aleitamento materno.167,168 

A maior parte das infecções causadas pelos HEV não-pólio são 

autolimitadas e com sintomatologia branda que envolvem febre, dor de 

cabeça, mal estar geral e, ocasionalmente, sintomas gastrintestinais.152 

Estão entre as causas mais comuns de meningite asséptica em 

crianças, especialmente recém-nascidas, com manifestação de febre, 

inapetência, letargia e irritabilidade168. Sepse, miocardite, hepatite, 

coagulopatias e meningoencefalites são as manifestações mais graves da 

infecção e também responsáveis pela alta morbidade relacionada aos HEV.167 

Em 2022, o CDC americano emitiu alerta sobre a ocorrência de casos 

de infecção respiratória severa em crianças associada a Rinovírus e/ou 

Enterovírus HEV D-68 em diversos estados americanos. Por serem da mesma 

família viral, as manifestações clínicas são muito semelhantes, estando os 

Rinovírus mais associados com sintomatologia gripal e os HEV D-68, que 

também podem manifestar sintomas gripais, estão mais associados às 

ocorrências neurológicas.169 

Não há tratamento específico para infecções causadas pelos HEV 

não-pólio e, as medidas de prevenção mais eficientes incluem higiene pessoal 

e do ambiente, além da existência de infraestrutura sanitária adequada.170 

 

Rinovírus (RV) 

Rinovírus são pertencentes à família Picornaviridae, assim como os 

Enterovírus, se subdividindo em três diferentes espécies (RV-A, RV-B e RV-

C) e 169 subtipos.171,172 
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Distribuídos em todo o mundo, é o principal causador de “resfriado 

comum” em adultos e, em crianças menores de cinco anos, tem sido 

identificado como um dos responsáveis por infecções agudas do trato 

respiratório inferior, com instalação de quadros severos nestes pacientes, 

competindo com as condições respiratórias graves causadas pelo vírus 

influenza e pelo VSR.172 

Assim como a maioria dos vírus respiratórios, a transmissão acontece 

de pessoa a pessoa por contato próximo com aerossóis respiratórios, 

secreções e fômites e/ou superfícies contaminadas173. RV viável já foi 

identificado em amostras de fezes e sangue, assim como outros enterovírus, 

considerando estas vias como possíveis formas de transmissão.174 

As manifestações clínicas mais comuns são febre ou sensação febril, 

congestão nasal, espirros, irritação ou dor de garganta, tosse, dor de cabeça 

e mal estar geral. Pessoas com diagnóstico prévio de asma e/ou Doença 

Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) podem experimentar sintomas 

exacerbados da doença. De acordo com To, Yip e Yuen (2017), existem 

evidências de que infecções causadas por RV podem levar ao 

desenvolvimento de asma em crianças, especialmente devido às alterações 

na membrana basal reticular das vias aéreas pós-infecção.173 

Há alguns anos, estudos relacionados ao desenvolvimento de vacinas 

contra os RV vêm sendo conduzidos, sem nenhum produto apresentado ao 

mercado até o momento. Medidas de prevenção incluem etiqueta respiratória, 

lavagem das mãos e desinfecção de fômites e superfícies.152 

 

Metapneumovírus (MPV) 

Vírus de origem zoonótica, identificado pela primeira vez em um surto 

de rinotraqueíte em aves comerciais na África do Sul, 1978. Em 2001, foi 

detectado em amostras de nasofaringe de crianças hospitalizadas com 

infecção respiratória aguda.175 

Assim como a maioria dos vírus respiratórios, o MPV está 

amplamente distribuído em todos os continentes, sendo uma das principais 
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causas de infecção respiratória aguda em crianças menores de cinco anos, 

imunocomprometidos, idosos e pessoas com doença respiratória 

preexistente, como asma e DPOC. Em países de clima temperado, a 

incidência de casos aumenta nos meses de inverno.175 

A transmissão se dá pessoa a pessoa, através de secreções 

respiratórias e fômites contaminados. As manifestações clínicas mais comuns 

são febre, dispneia, tosse, chiado no peito, rinite e dor de garganta. Em 

crianças, é muito comum o processo infeccioso cursar com o aparecimento 

de otite média e, nos casos graves, podem ocorrer dificuldade de respiração, 

hipóxia e instalação de um quadro de pneumonia ou bronquiolite. Infecções 

bacterianas secundárias podem agravar o quadro do paciente.175 

De acordo com Esposito & Mastrolia (2016), o MPV pode permanecer 

nos pulmões por semanas, sem causar infecção sistêmica. As infecções não 

resultam em imunidade duradoura, podendo haver episódios de reinfecção 

várias vezes durante a vida.176 

Até o momento não há vacinas disponíveis no mercado, porém várias 

iniciativas científicas buscam um imunobiológico seguro e eficaz contra este 

patógeno. O Tratamento é sintomático e de suporte.175,176 

 

Parainfluenza (PIV) 

Os vírus parainfluenza são da família Paramyxoviridae, mesma 

família à qual pertencem o VSR e o MPV. Estão subdivididos em quatro 

sorogrupos, PIV-1, PIV-2, PIV-3 e PIV-4, sendo o sorotipo PIV-3 o sorotipo 

mais prevalente em surtos sazonais.177  

Assim como os demais vírus respiratórios de importância 

epidemiológica, estão amplamente distribuídos em todos os continentes e 

comumente relacionados à ocorrência de infecções agudas do trato 

respiratório em crianças e adultos, variando desde manifestações mais 

brandas a casos mais graves envolvendo o diagnóstico de crupe, bronquiolite 

e pneumonia em crianças.177,178 



 

70 
 

Surtos e epidemias causadas pelos PIV ocorrem durante todo o ano, 

mas com diferentes prevalências a depender do sorotipo. PIV-1 e 2 são mais 

frequentes no outono e PIV-3 na primavera. Informações relacionadas à 

ocorrência do PIV-4 são escassas devido à pequena ocorrência 

documentada, uma vez que infecções casadas por ele tendem a ser mais 

brandas e de curso subclínico.178 

As manifestações clínicas incluem sintomas do trato aéreo superior e 

inferior, além de manifestações em outros órgão ou sistemas, sendo estes: 

otite média, faringite, conjuntivite, traqueobronquite, crupe e pneumonia177. 

PIV-1 e PIV-2 são os mais prevalentes nos casos de crupe, sendo este 

definido como uma laringotraqueíte aguda que causa tosse com som 

estridente e dificuldade de inspiração, secundária ao edema do local. Os 

sintomas aparecem abruptamente, especialmente à noite, afetando com mais 

frequência crianças com idade entre seis meses a 3 anos de vida.179 

A transmissão ocorre de pessoa a pessoa, através de secreções 

respiratórias e fômites contaminados. Pessoas imunocomprometidas podem 

transmitir os PIVs por meses, mesmo assintomáticas. A ocorrência de 

infecções causadas pelo vírus parainfluenza estão muito relacionadas a 

surtos familiares ou comunitários.177 

Pessoas imunocomprometidas, especialmente com doença 

hematológica prévia, asmáticos ou transplantados possuem maior risco de 

desenvolver sintomas graves da doença. Ainda, segundo Henrickson (2003), 

por se tratar de um patógeno de transmissão comunitária, fatores como 

desnutrição, aglomeração, deficiência de vitamina A e ausência da 

amamentação na primeira infância, são fatores predisponentes para a 

gravidade da infecção. Vacinação contra infecções pneumocócicas 

demonstraram ser fator adjuvante para a diminuição da gravidade da 

doença.177,180 

A infecção natural não produz imunidade completa, fazendo com que 

a pessoa possa se infectar diversas vezes ao longo da vida. A reinfecção na 

idade adulta tem sintomatologia inespecífica e não cursa com gravidade.180 
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Não existe tratamento específico, sendo este baseado em terapia de 

suporte. O uso de corticoides para o alívio dos sintomas do crupe é bem 

utilizado, com resposta significativa no alívio dos sintomas em até 48h.179 

Até o momento não há vacinas específicas contra infecção por PIVs, 

sendo as medidas não farmacológicas de lavagem das mãos, etiqueta 

respiratória e desinfecção de fômites as mais recomendadas.152 

 

Bocavírus (HBoV) 

O Bocavírus Humano é um vírus da família Parvoviridae, descritos 

como os menores vírus e os mais resistentes no ambiente, afetando 

especialmente animais vertebrados181. Foi identificado pela primeira vez na 

Suíça em 2005, em amostras em amostras de nasofaringe de crianças com 

diagnóstico de infecção respiratória do trato inferior.182 

São no total quatro sorotipos conhecidos, HBoV-1, 2, 3 e 4, tendo sido 

detectados nas mais variadas amostras biológicas, incluindo sangue, saliva, 

fezes e urina183. As detecções em amostras ambientais, incluem água de rio 

e esgotos em comunidades isoladas.184 

Amplamente distribuído no mundo, o HBoV tem uma prevalência 

estimada em 6% e poucos óbitos reportados. Há registros de transmissão ao 

longo de todo o ano, sendo mais predominante no inverno e primavera e, 

considerando a detecção em diversos materiais biológicos e ambientais, 

entende-se que as formas mais comuns de transmissão são via oral, 

respiratória e por água contaminada.152,185 

Pode acometer indivíduos de todas as idades, com predominância em 

crianças com manifestações respiratórias e gastrintestinais. Os sinais e 

sintomas mais frequentemente relacionados ao HBoV são febre, coriza, tosse, 

chiado no peito, náusea, vômitos e diarreia186,187. Chieochansin et al (2008), 

conduziu um estudo na Tailândia com crianças hospitalizadas por pneumonia 

comunitária e demostrou que em 90% dos casos o HBoV foi co-detectado com 

outros vírus respiratórios.188 
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Esse padrão de ocorrência do HBoV já foi registrado em diversos 

estudos, levando à discussão sobre qual o verdadeiro papel que ocupa nas 

infecções do trato respiratório. As co-detecções mais comuns acontecem com 

o rinovírus, adenovírus, norovírus e rotavírus, porém, outras co-detecções 

ainda não descritas não podem ser descartadas.187,188 

Não há vacinas até o momento, sendo as melhores formas de 

prevenção higiene pessoal e do ambiente; existência de infraestrutura urbana 

adequada, e etiqueta respiratória.152 

 

Coronavírus 

Os Coronavírus pertencem à família Coronaviridae, vírus 

envelopados, composto por fita simples de RNA e estão subdivididos em 04 

gêneros: alphacoronavirus, betacoronavirus, gammacoronavirus e 

deltacoronavírus. Foram inicialmente descritos em 1931, estando atribuídos 

às infecções respiratórias em aves e outros mamíferos e, apenas na década 

de 60, foram descritos os primeiros coronavírus identificados em amostras 

biológicas de seres humanos.189  

Até o momento, sete coronavírus são conhecidos por causarem 

infecções no ser humano, sendo eles o HCoV-229E, HCoV-NL63, HCov-

OC43, HCoV- HKU1, SARS-CoV, MERS-CoV e SARS-CoV-2, todos 

pertencentes aos gêneros alpha e betacoronavirus. Os gêneros gamma e 

deltacoronavírus ainda permanecem restritos a infecções animais.190 

HCoV-229E, HCoV-NL63, HCov-OC43 e HCoV- HKU1, comumente 

denominados como coronavírus sazonais e pertencentes ao gênero 

alphacoronavirus, estão globalmente distribuídos e frequentemente são 

detectados co-circulando com outros vírus respiratórios de ocorrência 

endêmica entre os seres humanos. São responsáveis pela ocorrência da gripe 

sazonal, em maioria com manifestações clínicas brandas e auto-

limitadas.191,192  

SARS-CoV, MERS-CoV e SARS-CoV-2, pertencentes ao gênero 

betacoronavirus, responsáveis por grande impacto sobre a população 
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humana nos últimos 20 anos, são altamente transmissíveis, com alta 

patogenicidade e associados às infecções severas do trato respiratório com 

altas taxas de morbimortalidade.193 

A primeira grande emergência com estes betacoronavirus se deu em 

2002 em Guangdong, província costeira no sudeste da China, fronteira com 

Hong Kong. Diante da ocorrência de casos de Síndrome Respiratória Aguda 

Grave (SRAG) entre profissionais da saúde e seus pacientes, o SARS-CoV 

foi identificado. O vírus se espalhou rapidamente pelo sudeste asiático, 

América do Norte e Europa, com 8.437 casos notificados e 813 óbitos.194 

Em 2012, na Arábia Saudita, um homem de 60 anos, tratador/criador 

de camelos, dá entrada no hospital com sete dias de febre, tosse produtiva e 

dificuldade de respirar. Após 11 dias de internação e do início do tratamento, 

ele evolui para uma infecção respiratória severa, intubação e óbito por falência 

renal e pulmonar195. Esse foi o primeiro dos mais de 90 casos registrados da 

Síndrome Respiratória do Oriente Médio (MERS), que teve como agente 

etiológico o MERS-CoV, identificado pela primeira vez diante da ocorrência 

destes casos e registrou mortalidade de aprox. 65% entre os 

hospitalizados196. O MERS-CoV causou mais dois surtos nos anos de 2015 e 

2018, na Korea do Sul e Arábia Saudita, respectivamente. O vírus continua 

fazendo casos pelo mundo, tendo sido identificado em 27 países em 2020, 

com uma letalidade de aprox. 35%.197 

Mais recentemente, o mundo moderno vivenciou a maior pandemia 

registrada desde a gripe espanhola em 1918-1920. Diante da ocorrência de 

casos de pneumonia com etiologia a esclarecer na cidade em dezembro de 

2019 em Wuhan, China, cientistas identificaram o SARS-CoV-2 como agente 

patogênico dos casos notificados. A origem do evento foi atribuída à 

exposição a animais silvestres manipulados/consumidos pelos locais, 

vendidos em um mercado de peixes da cidade.198 

A doença causada pelo SARS-CoV-2 foi denominada Covid-19. 

Inicialmente, os casos relatavam febre, tosse seca, mialgia, pressão no tórax 

e prostração e, à medida que o vírus se disseminava, outras sintomatologias 

foram sendo descritas como manifestações gastrintestinais, perda de olfato, 
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perda de paladar, dor de cabeça, dor de garganta, dentre outros199. Desde o 

início da pandemia, na China, o vírus conseguiu fazer casos em todos os 

continentes, num total de quase 680 milhões de pessoas infectadas e quase 

7 milhões de óbitos em todo o mundo.145 

A maior parte dos infectados vão manifestar sintomas gripais, 

autolimitados e de rápida resolução apenas com medidas de alívio 

sintomático. Em torno de 20% a 30% vão manifestar sintomatologia mais 

importante que requerem internação e, destes, aproximadamente 10% 

manifesta sinais graves da doença, com taxa de letalidade em torno de 1% no 

mundo, variando quando estratificado por região, país e localidade.145,152 

A transmissão ocorre de pessoa a pessoa, através de gotículas de 

saliva, aerossóis e fômites contaminados. A epidemiologia da doença nos 

mostra que algumas pessoas estão sob maior risco de desenvolver as formas 

graves da doença, sendo estas pessoas com 50 anos ou mais, 

imunossuprimidos, obesos, portadores de Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crônica (DPOC), cardiopatas, dentre outros.199 

Medidas de prevenção incluem vacinação, distanciamento social, uso 

de máscara, etiqueta respiratória e desinfecção de ambientes são as 

estratégias mais recomendadas.152 

 

Haemophilus influenzae (HI) 

Haemophilus influenzae é uma bactéria gram-negativa, restrita aos 

seres humanos, que coloniza especialmente tecidos de nasofaringe, 

garganta, conjuntiva e trato urogenital.200 

Podem ser subdivididas em um grupo de cepas encapsuladas e outro 

não encapsuladas, ambas potencialmente patogênicas ao ser humano. O 

primeiro, possui seis sorotipos distintos, nominados HI a-f, grupo ao qual 

pertence o Hib, o mais virulento de todos os sorotipos. O grupo das cepas não 

encapsuladas, denominadas H. influenzae não tipificável (HiNT), sempre 

tiveram menor importância epidemiológica até a introdução da vacina contra 

o Haemophilus influenzae -b (Hib) no mundo.201 
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O Hib está amplamente distribuído em todo o mundo, tendo sido 

responsável até o ano de 2000 por aproximadamente oito milhões de casos 

de pneumonia severa em crianças menores de cinco anos e de meningite 

bacteriana em menores de um ano, com uma estimativa de 371 mil óbitos no 

mundo, nessa população.201 

Com a introdução da vacina contra Hib na rotina pediátrica na maior 

parte dos países do mundo a partir de 1990, as infecções severas causadas 

pelo Hib decresceram consideravelmente, dando espaço a outras cepas 

encapsuladas e também às HiNT de se tornarem importantes agentes 

infecciosos no cenário epidemiológico mundial. Atualmente, os casos de 

infecções severas causadas pelo Hib estão restritas aos países que não 

adotaram a vacinação na primeira infância ou que o fizeram mais 

recentemente.202 

As infecções causadas pelos HI são classificadas como invasivas ou 

não invasivas. As infecções invasivas, mais importantes clinicamente e de 

maior risco para ao paciente, incluem pneumonia, bacteremia (sepse), 

meningite, epiglotite, celulite e infecções ósseas e articulares diversas. As 

infecções não invasivas, causadas tanto por HI encapsulados como não 

encapsulados, incluem infecções de mucosa, otite, sinusite e exacerbação de 

sintomas em adultos portadores de DPOC.203 

A transmissão ocorre através de gotículas/aerossóis respiratórios e 

contato com secreção respiratória contaminada. Devido à ampla 

implementação da vacinação em crianças, nos primeiros seis meses de vida, 

o Hib não se configura mais como importante agente patogênico em crianças. 

Estudos demonstraram que entre 2009 e 2015, as infecções causadas pelo 

Hib foram prevalentes em adultos, com comorbidades, especialmente 

cardiopatas, DPOC, obesos e diabéticos, alertando para a importância de 

rever as abordagens vacinais contra o Hib para este grupo de pessoas.204 

Tratamento inclui antibioticoterapia e medidas de suporte sintomático. 

A melhor prevenção contra infecções causadas pelo Hib é a vacinação, 

indicada para crianças entre dois meses de vida e cinco anos de idade, com 

alta imunogenicidade e proteção a longo prazo.201,202 
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Mycoplasma pneumoniae (MP) 

Desde 1930, casos de pneumonia atípica intrigavam médicos e 

pesquisadores devido às manifestações clínicas diferentes daquelas 

atribuídas a patógenos ora conhecidos. Foi apenas em 1963 que a bactéria 

Mycoplasma pneumoniae, pertencente à família Mycoplasmatacease, foi 

então descrita.205 

Amplamente distribuído, infecções causadas pelo MP ocorrem de 

forma endêmica e/ou epidêmica ao longo do ano, estando prevalentemente 

associadas a surtos delimitados a populações aglutinadas/confinadas, 

levando à vulgarmente denominada pneumonia comunitária.206 

A maior parte das pessoas infectadas vão desenvolver sintomas 

respiratórios inespecíficos e autolimitados, porém, aqueles que desenvolvem 

pneumonia vão manifestar sintomas como febre, mal-estar geral, dor de 

cabeça e tosse, seca e persistente – principal característica de infecções 

causadas pelo MP. Complicações extrapulmonares podem ocorrer e incluem 

manifestações neurológicas, cardiovascular, digestivas e hematológicas, 

devido à liberação de toxinas na patogenia do agente.206 

Conhecidamente resistente ao tratamento com bactericidas, a 

imunidade natural adquirida pela infecção do MP é curta, sendo muito comum 

novas infecções ao longo da vida e a disseminação contínua por parte de 

pessoas colonizadas. Uma parte desse problema pode estar relacionado à 

falha na resposta imunológica e, em alguns casos, devido ao uso comum de 

medicamentos bacteriostáticos, que controlam a doença, mas não eliminam o 

agente patogênico do organismo.207,208 

A prevenção, assim como para a maioria dos agentes patogênicos 

transmitidos pela via respiratória, inclui etiqueta respiratória, lavagem das 

mãos e a garantia da circulação e renovação do ar em ambientes 

confinados.152 
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Streptococcus pneumoniae (SP) 

Identificada em 1881, o Streptococcus pneumoniae é uma bactéria 

gram-positiva oportunista, que coloniza o trato respiratório superior de 

indivíduos imunocompetentes sem causar adoecimento, até que encontre 

uma oportunidade de invadir os tecidos e desencadear uma infecção.209 

Com mais de 90 sorotipos descritos até o momento, o SP foi 

conhecidamente o principal agente causador de pneumonias num cenário 

pré-antibioticoterapia210. Atualmente, segundo a Organização Mundial da 

Saúde (OMS), ainda se configura como um importante problema de saúde 

pública no mundo, sendo um dos principais agentes bacterianos causadores 

de infecções de média e alta severidade em crianças, idosos e pessoas 

imunocomprometidas.211  

Os diagnósticos clínicos mais frequentemente relacionados às 

infecções invasivas por SP são otite média, pneumonia comunitária, 

meningite e sepse210. Dentre estes, a pneumonia comunitária se destaca 

como evento de saúde pública e, segundo Pavia (2013), a ocorrência de 

coinfecções do SP com vírus respiratórios como influenza, adenovírus, 

parainfluenza e coronavírus é muito comum em amostras biológicas de 

pacientes sintomáticos o que levanta o questionamento sobre qual agente 

realmente é o principal causador do adoecimento.212 

Além de crianças, idosos e pessoas imunocomprometidas, a infecção 

por SP durante a gestação pode levar a deficiência cognitiva do bebê, uma 

vez que a bactéria se aloja no cérebro em formação durante o tratamento da 

gestante. Ainda, segundo Feldman (2018), a pneumonia causada pelo SP 

pode levar à ocorrência de microlesões no tecido miocárdico, sendo estas 

potencialmente preditoras de eventos cardiovasculares pós-tratamento, 

especialmente em idosos.213 

A transmissão ocorre principalmente através do contato próximo 

pessoa a pessoa, sendo mais comum em meses secos e frios. Devido a sua 

alta resistência às intempéries do meio ambiente, é importante considerar a 

transmissão através de superfícies contaminadas e pelo compartilhamento de 

fômites.214 
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O tratamento é complexo e, muitas vezes, exige uma combinação de 

antibióticos para o controle da infecção, uma vez que o SP tem uma habilidade 

natural de aprender com o ambiente, desenvolvendo resistência à maior parte 

dos antibióticos comumente utilizados.215 

A principal forma de prevenção é a vacinação que, desde a sua 

introdução na rotina pediátrica e a recomendação para pessoas idosas e 

imunocomprometidas, já reduziu drasticamente a incidência de doenças 

invasivas causadas pelo SP no mundo.216 

No Brasil, a vacinação contra o SP é realizada na rotina pediátrica 

com a vacina Pneumocócica 10-valente, recomendada em duas doses e mais 

reforço, aos dois, quatro e 12 meses de vida, respectivamente. Adolescentes, 

previamente vacinados com a vacina Pneumocócica 10-valente, está 

recomendada a vacinação com a Pneumocócica 23-valente após os cinco 

anos de vida e, para populações indígenas, a partir da mesma idade, sem 

necessidade de comprovação de vacinação anterior. Idosos com 60 anos ou 

mais em condições especiais, a vacina Pneumocócica 23-valente está 

recomendada em dose única, desde que tenha um intervalo de pelo menos 

cinco anos da dose anterior.217 

 

2.5.2 Vigilância epidemiológica das doenças respiratórias 

 

Implementação de sistemas de vigilância em saúde são, atualmente, 

a principal prática em saúde pública que temos no mundo. A coleta de dados 

e o processamento de informações de saúde auxiliam as decisões e a 

organização dos serviços em diversas áreas como para a prevenção, 

assistência, educação em saúde, alocação adequada de recursos públicos e, 

mais recentemente, para o monitoramento da circulação, 

emergência/reemergência, evolução ou mudança do perfil epidemiológico de 

agentes patogênicos no ambiente e/ou em determinadas populações.218  

De maneira geral, os sistemas de vigilância para doenças 

respiratórias têm por objetivo mitigar o impacto da doença sobre a população 
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através da informação epidemiológica de alta qualidade e oportuna, para a 

tomada de decisão. Pretendem determinar o tipo de ocorrência e a população 

sob maior risco, características genéticas e imunológicas dos agentes 

respiratórios, distribuição ambiental e geográfica, bem como o impacto sobre 

a saúde da população - morbidade, mortalidade e letalidade.219 

Hammond et al (2022), realizou uma revisão sistemática de artigos 

que descrevessem estratégias inovadoras ou não-convencionais de vigilância 

e as comparassem com um sistema de vigilância tradicional para influenza. 

Seus resultados incluíram estudos produzidos em 22 países, de todos os 

continentes, no período de janeiro/2007 a janeiro/2022. Dentre as estratégias 

inovadoras ou não-convencionais encontradas, o uso da tecnologia foi uma 

ferramenta recorrente e potencialmente complementar aos sistemas de 

vigilância tradicionais, incluindo pesquisa sistemática em prontuários 

eletrônicos, busca por padrão de pesquisa na internet, sistemas de 

dispensação de medicamentos, dentre outros.219 

Dada a importância epidemiológica e a carga da doença causada por 

vírus respiratórios, especialmente influenza, a Organização Mundial da Saúde 

(OMS) possui um programa global com o objetivo de oferecer aos países 

membros orientação estratégica, suporte técnico e apoio na coordenação das 

atividades essenciais para a manutenção e melhora dos seus sistemas de 

vigilância.220 

Para alcance destes objetivos, possuem três iniciativas globais de 

sistemas de vigilância: i) Global Influenza Surveillance and Response System 

(GISRS)221, desde 1952, é um modelo de saúde global e colaborativo, onde 

países membros compartilham dados e informações de genoma viral com 

objetivo de proteger a saúde global com ações efetivas de vigilância, 

preparação, resposta e alerta para a emergência/reemergência de patógenos 

respiratórios; ii) Pandemic Influenza Preparedness (PIP) Framework, desde 

2011, é uma estratégia global de preparação e resposta a emergências 

respiratórias que, dentre outras ações, concentram esforços para garantir o 

acesso a vacinas aos países em desenvolvimento e, a iii) agenda de pesquisa 

em saúde pública para a influenza, que tem o objetivo reunir pesquisadores 
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para discutir as prioridades relacionadas às emergências respiratórias de 

efeito, potencialmente, pandêmico.222 

Iniciativas semelhantes foram também protagonizadas pelo CDC nos 

Estados Unidos, que possuem uma série de programas e sistemas de 

vigilância voltados ao monitoramento de patógenos respiratórios. Estes 

programas realizam a vigilância de eventos respiratórios de importância 

epidemiológica através do monitoramento de sistemas eletrônicos 

laboratoriais, hospitalares e das coberturas vacinais.223,224,225  

No Brasil, o sistema de vigilância para síndromes respiratórias foi 

criando em 2000, com o objetivo de monitorar a circulação do vírus influenza 

no país. Desde então, o sistema vem se fortalecendo e, hoje, realiza a 

vigilância para vírus respiratórios através de uma estratégia de vigilância 

sentinela para síndromes gripais (SG) e da vigilância das síndromes 

respiratórias agudas graves (SRAG) de pacientes hospitalizados ou que 

evoluíram para o óbito, de forma colaborativa com os laboratórios de saúde 

pública (Lacen).226 

De acordo com a Lista Nacional de Notificação Compulsória de 

Doenças, Agravos e Eventos de Saúde Pública (2022)227, a SG suspeita de 

Covid-19 e a SRAG associada ao Coronavírus são doenças de notificação 

compulsória imediata (até 24hs), aos três níveis de gestão – municipal, 

estadual e federal. As unidades sentinela que fazem parte da rede de 

vigilância estão distribuídas em todas as UFs, especialmente nas capitais e 

regiões metropolitanas (Figura 9).149 
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Fonte: Sivep-Gripe. Dados atualizados em 4 de novembro de 2022. Sujeitos a alterações. 

Figura 9 – Distribuição das unidades sentinelas de Síndrome Gripal, Brasil 2022. 

 

A recente incorporação da Covid-19 a este sistema de vigilância levou 

a uma reorganização dos serviços de saúde no que tange à vigilância, 

fazendo com que todos os serviços de saúde que atendam casos de SG 

devam notificar e investigar todos os casos notificados, mesmo que não façam 

parte da rede de vigilância sentinela.226 

 

2.6 Vigilância sindrômica: conceito e aplicabilidade 

 

Foi idealizada no final da década de 90, nos Estados Unidos, como 

um sistema de vigilância mais sensível capaz de identificar através de um 

conjunto pré-definido de manifestações clínicas a possível ocorrência de 

terrorismo químico ou biológico, antes mesmo do diagnóstico laboratorial.228 

Devido à sua grande versatilidade em ser utilizada na vigilância de 

eventos diversos, que podem incluir desde bioterrorismo até vigilância de 

doenças infecciosas, parasitárias, crônicas e comportamentais, com 
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possibilidades diversas também para a captação dos dados de vigilância, a 

vigilância sindrômica ao longo do tempo e das experiências documentadas, 

acabou recebendo denominações distintas, o que pode em certa medida ter 

dificultado o estabelecimento de um conceito bem definido.228,229 

Segundo Henning (2004)228, diversos são os termos que já foram 

atribuídos à vigilância sindrômica: sistema de detecção oportuna, vigilância 

prodrômica, sistema de detecção de surtos, vigilância sentinela de sistemas 

de informações, vigilância de indicadores de saúde, dentre outros. 

Em nosso estudo, trabalhamos com a definição de vigilância 

sindrômica como uma estratégia de vigilância que se propõe, captar e/ou 

analisar sistematicamente indicadores inespecíficos de doença, incluindo 

sinais e sintomas, que possam levar à detecção oportuna de surtos, 

epidemias ou circulação de agentes potencialmente patogênicos em 

populações pré-definidas, antes mesmo dos sistemas de vigilância 

tradicionais, que se caracterizam ser universais, passivos, por notificação 

individual ou agregado por agravo.229,230 

Ainda, com vistas a auxiliar no conhecimento do perfil e 

comportamento epidemiológico de uma dada população, em tempo real – 

situational awareness, possibilitando que a equipe de saúde e/ou gestores 

locais identifiquem oportunamente mudanças no padrão epidemiológico e 

intervenham, apropriadamente, ainda ao nível local, evitando/contendo a 

disseminação para outras pessoas, comunidades ou territórios.231 

A vigilância sindrômica tem sido muito utilizada para o monitoramento 

da saúde ocupacional, especialmente durante a pandemia da Covid-19214; no 

monitoramento e resposta rápida a ocorrências de saúde em eventos de 

massa215, assim como na vigilância das arboviroses transmitidas por Aedes, 

especialmente como estratégia para a melhoria das subnotificações e 

potencial disseminação para dengue, chikungunya e Zika.231 

Para alcançar seus objetivos, o sistema de vigilância sindrômica deve 

adotar uma definição de síndromes que atenda aos objetivos do sistema, de 

forma flexível, altamente sensível e pouco específica. A captação de dados 

pode ser feita através da busca sistemática em sistemas de informação ou 
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diretamente junto à população, quando implementada em serviços de atenção 

primária ou nas principais portas de entrada dos sistemas de saúde.229 

As principais vantagens de se implementar uma vigilância de 

abordagem sindrômica complementar às rotinas de vigilância tradicionais, 

para além da detecção oportuna de eventos e/ou circulação de patógenos, é 

o aumento da sensibilidade do sistema; a análise de dados em tempo real, 

possibilitando intervenção rápida e monitoramento da resposta; o custo-

efetividade, quando comparado ao impacto que um evento não detectado 

oportunamente pode causar sobre a população e sobre o sistema de saúde – 

vide o que todo o mundo vivenciou com a pandemia de Covid-19; pode ser 

implementado apenas em territórios/populações de interesse, grupos 

vulneráveis ou com dificuldade de acesso aos serviços de saúde, além da 

possibilidade de captar outros eventos que não sejam alvo do sistema 

implementado baseado em doenças de notificação compulsória oficialmente 

vigiadas, mas que seja potencialmente preocupante em termos de saúde 

pública.229 

Os principais desafios para implementação de um sistema de 

vigilância sindrômica incluem a organização da rede de vigilância para atender 

aos objetivos do sistema. Os serviços/sistemas envolvidos - laboratório, 

vigilância vetorial, vigilância ambiental, outros - devem trabalhar de forma 

colaborativa e complementar, numa perspectiva One Health. Ademais, 

recursos humanos podem também se configurar em um desafio, uma vez que 

implica na mobilização e capacitação de profissionais para compor as equipes 

de saúde com atividades dedicadas para o monitoramento, análise e emissão 

de alertas epidemiológicos.229 

Desde 1998, a Inglaterra utiliza um sistema de vigilância sindrômica 

para influenza cujos indicadores incluem a detecção de mudança no padrão 

de ocorrência de consultas médicas e/ou teleconsultas relacionadas à 

influenza ou influenza-like e a realização de testagens de sensibilidade 

antimicrobiana nos sistemas públicos de laboratório. Esse sistema permite a 

detecção oportuna da influenza sazonal, o planejamento da resposta, o 
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monitoramento do padrão epidemiológico e a avaliação do impacto da doença 

sobre a população.232 

Ainda, permitiu ao longo dos últimos 20 anos, que os gestores 

públicos de saúde do país aprendessem com essa experiência a importância 

da integração dos sistemas de saúde pública; do bom relacionamento 

interinstitucional e profissional, entre as instituições; da necessidade de 

infraestrutura tecnológica para a sustentabilidade do programa e a 

importância da flexibilidade do sistema, que ao longo do tempo sofreu uma 

série de avaliações e reconduções para seu aprimoramento.232 

Uma outra iniciativa de implementação de uma vigilância sindrômica 

é o National Syndromic Surveillance Program (NSSP), conduzido pelo CDC 

americano. Tratou-se de um sistema de vigilância em saúde, atuando na 

transversalidade com outros sistemas, que têm por objetivo detectar surtos 

e/ou epidemias de overdose por opioides e comprometimentos pulmonares 

secundários ao uso de cigarro eletrônico e vaping. Captam dados de diversos 

sistemas de informação como hospitalar, laboratorial e de clínicas de 

reabilitação, analisando e divulgando em tempo real resultados da 

epidemiologia destes agravos e o impacto sobre a população americana.233 

No Brasil, em 2002, a Secretaria de Vigilância em Saúde propôs a 

implantação de um Sistema de Vigilância de Síndrome Febril Ictérica Aguda 

e/ou Síndrome Febril Hemorrágica Aguda no estado do Amazonas, com 

objetivo de detectar casos e/ou surtos de doenças, aumentar a sensibilidade 

do sistema de vigilância local, melhorar a oportunidade, detectar doenças 

emergentes e reemergentes, dentre outros. Fora realizado treinamento de 

pessoal, estabelecidas as definições de caso e algoritmo de vigilância para 

realização da proposta. Os resultados dessa estratégia reiteraram a 

importância de se trabalhar com a vigilância de síndromes e a necessidade 

de expansão da estratégia para outros estados.234 

Outra iniciativa ocorreu em 2003-2004, no município de Campinas, 

interior de São Paulo. Foi desenvolvido um sistema de vigilância com 

abordagem sindrômica para doenças febris exantemáticas, como o objetivo 

de conhecer a epidemiologia destas doenças no território, na ausência de 
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casos autóctones de sarampo e baixa incidência de rubéola. Os resultados 

apontaram para a necessidade de investir esforços para que os sistemas de 

informação existentes sejam capazes de contribuir melhor com as ações de 

vigilância epidemiológica, especialmente, com a inclusão dos laboratórios de 

saúde públicos, privados e também do sistema privado de assistência à 

saúde.235 
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3. JUSTIFICATIVA 

 

 

O aprendizado com a pandemia da Covid-19 mostrou à comunidade 

científica e aos sistemas de saúde a necessidade de revisitarmos os modelos 

de vigilância tradicionais. 

Faz-se importante avaliar a necessidade de continuar gerando 

evidências de forma a se pensar em propor mudanças no modelo de vigilância 

epidemiológica tradicional para doenças infecciosas emergentes ou re-

emergentes, prevalentemente passiva e com foco no diagnóstico para a 

tomada de decisão, para uma abordagem sindrômica que permita captar 

oportunamente a ocorrência de um potencial evento sob vigilância antes da 

confirmação laboratorial, possibilitando o desencadeamento de ações de 

resposta de forma mais oportuna. 

Além disso, quando instituído em uma localidade com população 

adstrita que demande atenção à saúde endereçada para uma (ou mais) 

unidades em a que a vigilância sindrômica está instalada, é possível a 

realização de inferência populacional e não só para a amostra de pessoas que 

fortuitamente visite a unidade de saúde primária, de forma que é uma 

ferramenta que também possibilita o monitoramento sistemático da saúde (em 

seu conceito ampliado, e não apenas ausência de doença) das populações, 

e até do meio ambiente e da relação homem-ambiente, já que os indicadores 

ambientais também podem ser estudados. 

A abordagem sindrômica para patógenos respiratórios e arbovírus 

transmitidos por Aedes em unidades básicas de saúde, é uma estratégia 

complementar às ações de vigilância tradicionais, ainda não substitutiva, e 

que pode futuramente gerar evidências científicas que suportem a mudança 

de vigilância universal, passiva, individual e baseada em doenças, para um 

conjunto de unidades de saúde sentinelas utilizando vigilância sindrômica 

com componentes ativos, principalmente para intervenções em saúde de 

forma a quebrar a cadeia de transmissão imediatamente a uma síndrome 
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registrada ao longo do tempo de trabalho instituído no(s) território(s). Afinal, 

esta busca compreender o perfil epidemiológico das suas populações, 

especialmente aquelas em situação de vulnerabilidade socioambiental, 

detectar oportunamente o aumento de síndromes e posteriormente de casos 

de doenças específicas ao confirmar laboratorialmente o agente etiológico, 

definir a magnitude destes responsáveis pela síndrome febril, e também 

possível emergência de uma doença, a fim de detectar e intervir no momento 

adequado diante da ocorrência de potenciais riscos para a saúde da 

população. 

Ademais, pode auxiliar os sistemas de saúde no dimensionamento e 

organização dos serviços, na elaboração de políticas públicas, na 

comunicação de potenciais risco de forma efetiva, avaliar intervenções em 

saúde com base em evidências, bem como na mitigação do impacto da 

doença sobre a saúde da população humana e sobre a rede de assistência à 

saúde. 

Desta forma, o presente estudo justificou-se pela carência de 

caracterização epidemiológica relacionada à circulação de patógenos 

respiratórios e arbovírus que, potencialmente, adoecem ou podem adoecer a 

população da XXV SCIA/Estrutural. 

Propõe a detecção oportuna de agentes respiratórios que estão fora 

das rotinas tradicionais de vigilância, a possibilidade da análise de risco com 

base na distribuição destes patógenos, a compreensão da magnitude destas 

infecções na população, além da intervenção mais oportuna, no território. 

Ainda, pretende gerar conhecimentos aplicáveis às rotinas do 

Sistema Único de Saúde (SUS) em benefício da sociedade. 
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4. OBJETIVOS 

 

 

4.1 Objetivo geral 

 

Descrever os achados epidemiológicos de uma vigilância sindrômica 

de base ambulatorial para agentes respiratórios e arbovírus urbanos 

transmitidos pelo mosquito Aedes aegypti na RA XXV SCIA/Estrutural. 

 

4.2 Objetivos específicos 

 

▪ Descrever o perfil sociodemográfico e clínico dos participantes do 

estudo; 

▪ Entender a magnitude e agentes etiológicos responsáveis pelo 

adoecimento da população da RA SCIA/Estrutural  

▪ Conhecer a distribuição temporal e espacial dos principais agentes 

respiratórios e arbovírus urbanos que circulam na RA 

SCIA/Estrutural; 

▪ Analisar a soroprevalência (IgG) para chikungunya e Zika;  

▪ Avaliar a proporção de pessoas vacinada para Covid-19 que foram 

atendidos na RA SCIA/Estrutural. 
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5. MÉTODOS 

 

 

5.1 Desenho e população do estudo 

 

Foi realizado um estudo descritivo dos achados epidemiológicos de 

uma vigilância sindrômica respiratória e sugestiva de infecção por arbovírus 

de base ambulatorial para agentes respiratórios e arbovírus urbanos 

transmitidos por Aedes aegypti, em população vulnerável. 

A população do estudo foi composta por pessoas residentes na RA 

XXV SCIA/Estrutural, com idade > 1 ano, que buscaram atendimento médico 

na UBS-1 no período entre janeiro e dezembro de 2022.  

 

5.2 Horizonte temporal 

 

O estudo foi realizado entre janeiro de 2022 e fevereiro de 2023. O 

trabalho de campo foi realizado nas dependências da UBS-1, no período entre 

3 (três) de janeiro e 29 de dezembro de 2022.  

 

5.3 Local do Estudo 

 

De acordo com o Plano Diretor de Ordenamento Territorial do Distrito 

Federal (PDOT), o Distrito Federal de organiza territorialmente em Unidades 

de Planejamento Territorial (UPT), sendo um total de sete UPTs, distribuídas 

conforme mostra a figura 10.236
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Fonte: PDOT, 2009.237 

Figura 10 – Unidades de Planejamento Territorial do Distrito Federal, 2009. 
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O estudo foi realizado na Região Administrativa (RA) XXV 

SCIA/Estrutural, inserida na Unidade de Planejamento Territorial Central-

Adjacente 2, composta também pelas RAs Vicente Pires, Águas Claras, 

Riacho Fundo, SIA, Guará e Núcleo Bandeirante.  

Essa UPT começou a ser loteada ainda no final da década de 50, por 

meio de incentivos concedidos pelo Governo Federal, tais como isenção de 

impostos e cessão de lotes em regime de comodato, a comerciantes.  

Cada uma destas RAs possui sua própria história, sendo idealizadas 

ao longo do tempo para atender a demandas governamentais e/ou à 

característica específica dos seus primeiros moradores. 

A história da RA SCIA/Estrutural começa em 1960, numa área de 

aterro sanitário denominada “lixão da estrutural”. Ocupada por catadores de 

lixo e deflagrando um importante problema social da futura Capital Federal, o 

referido aterro sanitário localizava-se a 15km do Congresso Nacional e a 500 

metros do Parque Nacional de Brasília, ocupando uma área de 

aproximadamente 200 hectares, sendo classificado como o maior lixão a céu 

aberto da América Latina238 (Figura 11). 

 

Fonte: Acervo Correio Braziliense, 20 de janeiro de 2018.  

Figura 11 – “Lixão da Estrutural” - imagens de arquivo 2018 
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A abertura de estradas e o incentivo à implantação de indústrias na 

Capital Federal na década de 70, favoreceu a consolidação da Vila Estrutural, 

reconhecidamente registrada na primeira etapa do projeto urbanístico do 

Setor Complementar de Indústria e Abastecimento – SCIA, em 1997. 

Através da Lei n° 3.315, de 27 de janeiro de 2004, foi criada a RA 

XXV, sendo a Vila Estrutural sua sede urbana. Em 2006, através da Lei 

Complementar n° 715, de 24 de janeiro de 2006, a Vila Estrutural é declarada 

como Zona Especial de Interesse Social – ZEIS, passando desde então a ser 

passível de regularização urbanística e fundiária. 

 

A ZEIS Vila Estrutural será objeto de regularização fundiária, 
urbanização das áreas ocupadas, mediante normas especiais de 
urbanização, uso e ocupação do solo e edificação, consideradas a 
situação sócio-econômica da população e as restrições ambientais 
indicadas pelo estudo de impacto ambiental e pelo licenciamento 
ambiental conforme admitido pela Lei Federal n° 10.257, de 10 de 
julho de 2001 – Estatuto da Cidade, no art. 2°, XIV. (Lei 
Complementar n°715, de 24 de janeiro de 2006). 

 

No ano de 2018 o “lixão da estrutural” foi definitivamente fechado e a 

população de catadores do entorno, dependente financeiramente dessa 

estrutura social precária, foi reconduzida a continuarem desenvolvendo suas 

atividades em galpões de triagem cedidos pelo Governo do Distrito Federal, 

no Setor de Indústria e Abastecimento (SIA) e no Setor de Armazenagem e 

Abastecimento Norte (Saan), em Ceilândia239. O espaço físico do antigo lixão 

se tornou uma área restrita para o descarte de resíduos da construção civil. 

Na atualidade, a RA XXV SCIA/Estrutural ocupa uma área de 

aproximadamente 738,7 hectares, tendo como limite norte o Parque Nacional 

de Brasília240, a oeste a Floresta Nacional de Brasília (Flona)241, a leste a RA 

SIA – Setor de Indústria e Armazenamento e ao sul a RA Guará (Figura 12). 
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Fonte: PDAD, 2021.242 

Figura 12 – Área de cobertura do SCIA/Estrutural, DF-2022.  

 

5.3.1 Características socioeconômicas e demográficas242 

 

A RA XXV SCIA/Estrutural concentra 7,57% da população da UPT 

Central-Adjacente 2, e 1,25% do total da população do Distrito Federal, com 

densidade demográfica de 4.499,3 pessoas por km2 residindo em 

aproximadamente 10.640 unidades domiciliares.  

Possui uma população estimada em 38 mil pessoas, onde 50,7% 

destes são do sexo de nascimento masculino, 61,2% se autodeclaram pardos 

e com idade média de 27 anos. 

No que tange à escolaridade das pessoas com 25 anos ou mais, 

31,4% declararam ter ensino fundamental incompleto, seguido de 29,8% com 

ensino médio completo. Considerando as pessoas com 14 anos ou mais, 

55,8% estavam economicamente ativas e 13,4% referiu estar desocupada 

nos últimos 30 dias, na ocasião da pesquisa. Fazendo um recorte para a 
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população com idade entre 18 e 29, 30,5% referiram não estudar, não 

trabalhar e nem estavam procurando emprego. 

Quanto à inserção no mercado de trabalho, aproximadamente 40% 

da população economicamente ativa desta região referiu trabalhar no setor de 

serviços, onde, a grande maioria informou trabalhar em empresas situadas no 

SCIA, setor comercial que compõe a RA SCIA/Estrutural.  

O valor médio de remuneração individual observado na pesquisa foi 

de R$ 1.385,31 reais. Para o domicílio, composto por aproximadamente 3,5 

residentes, a renda média foi estimada em R$ 2.014,00, compatível com a 

classificação de estrato socioeconômico C1/C2 (R$ 1.965,87 a R$ 3.276,76), 

de acordo com as estimativas de renda domiciliar mensal para o Brasil.243 

Quanto à infraestrutura urbana na RA SCIA/Estrutural, 

aproximadamente 80% dos domicílios referiram ter acesso à água encanada 

e 77% a esgotamento sanitário domiciliar. O acesso à energia elétrica é 

realidade para 77% dessa população.  

 

5.3.2 Características urbanas e ambientais 

 

O Distrito Federal está localizado em uma região definida pelo 

Ministério do Meio Ambiente (MMA) por possuir territórios denominados de 

Áreas Prioritárias para a Conservação, Utilização Sustentável e Repartição de 

Benefícios da Biodiversidade Brasileira, para efeito de formulação e 

implementação de políticas públicas.244 (Figuras 13 e 14). 
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Fonte: Planos de Manejo das Áreas de Proteção da Vila Estrutural.245 

Figura 13 – Áreas prioritárias para a Conservação, segundo importância biológica, DF-2007.  

 

 

Fonte: Planos de Manejo das Áreas de Proteção da Vila Estrutural.245 

Figura 14 – Áreas prioritárias para a Conservação, segundo prioridade de ação, DF-2007.  
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A RA XXV SCIA/Estrutural tem seu território urbano subdividido em 

cinco setores e três subdivisões territoriais administrativas. Os setores estão 

localizados na região mais central da RA, possuem características 

residenciais e contam com boa/regular infraestrutura urbana (Figura 15). É 

considerada uma Área de Regularização de Interesse Social (ARIS) por 

possuir população baixa renda, sofrer pressões de ocupação urbana e com 

poucos atributos para a conservação da biodiversidade.236,246 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

97 
 

 
Fonte: Acervo da pesquisa, 2022. 
Figura 15 – Delimitação da extensão territorial e setores da RA XXV SCIA/Estrutural, DF-2022. 



 

98 
 

Os setores norte, leste, oeste, central e especial são os descritos com 

características residenciais, onde está a maior parte da população residente 

da região. Quanto à paisagem urbana há uma variação entre ruas com e sem 

asfaltamento; residências com estrutura precária a casas de alvenaria, dentre 

outros (Figura 16). 

 

 
Fonte: Acervo da pesquisa, 2022. 

Figura 16 – Paisagem urbana, RA XXV SCIA/Estrutural, DF-2022. 

 

O setor central se destaca por ser o centro funcional da RA, abriga 

grande parte dos prédios públicos e serviços do Distrito Federal destinados a 

atender a população da RA, dentre eles escolas, creches, delegacias, Centros 

de Referência de Assistência Social (CRAS/CREAS), centros de convivência, 

unidade básica de saúde e o prédio da administração pública da RA (Figura 

17). 
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Fonte: Acervo da pesquisa, 2022 

Figura 17 – Paisagem urbana, setor central, RA XXV SCIA/Estrutural, DF-2022. 

 

Dentre as subdivisões administrativas, encontramos o SCIA, a 

Cabeceira do Valo e Santa Luzia. O SCIA, setor da RA XXV SCIA/Estrutural 

com característica mais comercial, é onde se localiza o setor automobilístico 

de Brasília, sendo uma importante referência comercial para a população do 

local, do entorno e do Distrito Federal. 

Dado a estas características, esse setor conta com grande fluxo diário 

de pessoas, sejam funcionários em suas jornadas de trabalho, onde muitos 

são residentes do local, seja pelo trânsito de clientes em busca do comércio 

da região. É classificado como setor de acolhimento na perspectiva do 

atendimento em saúde na UBS, a fim de garantir o acesso à saúde dessa 

população (Figura 18). 
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Fonte: Acervo da pesquisa, 2022 

Figura 18 – Paisagem urbana, setor SCIA, RA XXV SCIA/Estrutural, DF-2022. 

 

As demais subdivisões da RA XXV SCIA/Estrutural são, Cabeceira do 

Valo e Santa Luzia. Possuem características distintas de paisagem, ocupação 

e uso do solo, porém, ambos possuem em seu território áreas classificadas 

como de Relevante Interesse Ecológico (ARIE), criadas para manter os 

ecossistemas naturais e estabelecer parâmetros para o uso da área, conforme 

abaixo (Figura 19): 

 

Uma ARIE tem como objetivo manter os ecossistemas 
naturais de importância regional ou local, e regular o 
uso admissível dessas áreas, de modo a compatibilizá-
lo com os objetivos de conservação da natureza. É 
importante ressaltar que uma unidade desta categoria 
pode ser constituída por terras públicas ou privadas. 
(Plano de Manejo ARIE – Cabeceira do Valo).245 
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Fonte: PDOT, 2009. 

Figura 19 – Áreas de Relevante Interesse Ecológico, RA XXV SCIA/Estrutural, DF-2022. 

 

Santa Luzia é uma área sem nenhuma infraestrutura urbana, loteada 

de forma desordenada, caracterizada pela invasão e desmatamento da 

vegetação do entorno, onde hoje vivem aproximadamente 10 mil pessoas  

(Figura 20).246 

 

 
Fonte: Acervo da pesquisa, 2022. 

Figura 20 – Paisagem urbana, setor Santa Luzia, RA XXV SCIA/Estrutural, DF-2022. 
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Além disso, em toda a sua porção norte se encontra o Parque 

Nacional de Brasília, unidade de conservação ambiental administrada pelo 

Instituto Chico Mendes de Conservação da Biodiversidade (ICMBio), que tem 

por objetivo a preservação de ecossistema naturais, além do fomento à 

realização de pesquisas científicas, atividades recreativas e de educação 

ambiental e ecoturismo. 

Possui uma área com mais de 42 mil hectares que protege 

ecossistemas típicos do cerrado, abrigando afloramentos de lençol freático, 

minas de água e bacias dos córregos formadores da represa de Santa Maria, 

que garante 25% do abastecimento de água potável do Distrito Federal.240 

A Cabeceira do Valo é uma área rural, também com pouca ou quase 

nenhuma infraestrutura urbana, em processo de regularização fundiária, onde 

as pessoas fazem uso do solo para agricultura familiar e para subsistência 

(Figura 21).  

 

 
 
Fonte: Acervo da pesquisa, 2022 e acervo digital da Agência Brasília, 2022. 

Figura 21 – Paisagem urbana, setor Cabeceira do Valo, RA XXV SCIA/Estrutural, DF-2022. 
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Esse setor tem limite territorial a leste com a Floresta Nacional de 

Brasília (Flona), unidade de conservação também administrada pelo ICMBio, 

criada em 1999 com objetivo principal de proteger as nascentes de rios que 

irrigam a maior represa da região, Represa do Descoberto, responsável por 

aproximadamente 70% do fornecimento de água que abastece o DF. É uma 

unidade também aberta ao público para visitação com principal incentivo à 

realização de atividades de ecoturismo.241 

Possui uma área de aproximadamente 9.000 hectares e conta com 

uma grande biodiversidade em árvores e animais do cerrado.242 

Importante destacar que, apesar de todos estes ambientes e unidades 

de conservação existentes no entorno da RA XXV SCIA/Estrutural serem 

protegidos por leis de proteção ambiental e projetos de conservação, a 

expansão de núcleos urbanos com alta densidade populacional, povoamento 

desordenado secundário à ausência e/ou insuficiência de políticas sociais que 

atendam às necessidades da população de baixa renda e o uso irregular do 

solo colocam em risco a conservação destes espaços naturais e sua 

biodiversidade, além de aumentar a interação homem-ambiente de forma 

descontrolada e, por vezes, imprudente. 

O resultado dessa combinação de fatores pode colocar em risco a 

saúde da população local e do entorno, que de forma indireta se beneficia 

desse ecossistema e, quem sabe, o risco da ocorrência de eventos zoonóticos 

de spillover, a exemplo do que ainda vivenciamos com a Covid-19.247 

 

5.3.3 Características da rede de assistência à saúde 

 

Os serviços de saúde no Distrito Federal estão subdivididos em 

Regiões de Saúde (SRS), cujas Superintendências são responsáveis por toda 

a rede de atendimento em saúde da sua região de abrangência, desde a 

atenção primária até as referências em média e alta complexidade. Do total 

de sete SRS, a RA SCIA/Estrutural é parte da Região de Saúde Centro-Sul 

(SRSCS). 
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Possui no território duas Unidades Básicas de Saúde (UBS), 

localizadas no setor central da RA, que contam com equipes de eSF 

vinculadas e funcionam de segunda a sexta-feira, das 8hs às 17hs (Figura 

22). 

De acordo com a PDAD 2021242, estima-se que 95% da população 

utilize exclusivamente o Sistema Único de Saúde e, os motivos mais 

frequentes de procura por atendimento nas UBSs do território são 53,2% para 

vacinação e 25,6% por motivo de adoecimento. 

 

 
Fonte: Acervo da pesquisa, 2022. 

Figura 22 – Imagens da UBS-1, setor central, RA XXV SCIA/Estrutural, DF-2022. 

 

A área da RA SCIA/Estrutural é subdividida em onze microáreas para 

atendimento das equipes de eSF. A política de atenção básica recomenda 

que estas equipes sejam compostas por, pelo menos, médico, enfermeiro, 

técnico de enfermagem, agentes comunitários de saúde (ACS) e equipe de 

saúde bucal, composta por odontólogo e técnico em saúde bucal. 
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Os atendimentos são realizados de maneira multiprofissional, para 

todas as fases da vida e de acordo com as necessidades do usuário, podendo 

incluir: 

▪ Vacinação; 

▪ Consultas clínicas eletivas e/ou atendimento de pequenas 

urgências; 

▪ Consultas de enfermagem; 

▪ Visita domiciliar, da equipe técnica da unidade quando necessário 

e, por rotina, do ACS; 

▪ Atendimento ambulatorial, o que inclui administração de 

medicamentos, curativos, pequenas suturas e/ou retirada de 

pontos, realização de testes rápidos, dentre outros; 

▪ Acompanhamento pré-natal; 

▪ Entrega de medicamentos e/ou insumos básicos necessários à 

continuidade da assistência domiciliar do paciente, etc.  

 

É importante ressaltar que as UBSs possuem um expressivo fluxo 

diário de pessoas, o que muitas vezes implica em uma grande espera por 

atendimento, levando à perda de oportunidade e fuga para busca por 

atendimento em outros serviços da rede de assistência. 

Oliveira, et al248, realizou uma pesquisa em cinco regiões de saúde do 

Brasil, com objetivo de avaliar as barreiras de acesso a serviços públicos de 

saúde, com base nos parâmetros geográficos, disponibilidade de serviços e 

aceitabilidade do sistema. No que tange à disponibilidade, os resultados 

mostraram que as principais barreiras de acesso estão relacionadas à 

indisponibilidade de profissionais na equipe (equipes incompletas), tempo de 

espera e agendamentos incompatíveis com a necessidade do atendimento 

e/ou do usuário, horário de funcionamento inadequado, dentre outros. 

Para os atendimentos de média e alta complexidade, bem como em 

nível especializado, a SRSCS possui fluxo de referência, conforme abaixo: 

▪ Referência Hospitalar - Hospital Regional do Guará;  
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▪ Atendimento Psicossocial – Centro de Atenção Psicossocial Álcool 

e Drogas (CAPs ad) Guará e CAPs III no Riacho Fundo, para 

pessoas com transtornos mentais graves e em uso de substâncias 

psicoativas;  

▪ Saúde Mental – Instituto de Saúde Mental, Riacho Fundo; 

▪ Atendimento de Urgência e Emergência (UPA) – UPA do Núcleo 

Bandeirante;  

▪ Laboratório de Análises Clínicas – Laboratório Regional do Guará, 

laboratório de referência para análises clínicas e/ou exames que 

fogem à rotina da atenção básica. Exames de rotina são coletados 

na UBS. 

 

5.4 Estratégia de amostragem 

 

Os participantes foram captados por demanda espontânea, no 

momento em que buscavam atendimento de saúde na UBS-1, cujo 

funcionamento é de segunda a sexta-feira, das 08 às 17 horas. 

Para fins de estimação dos recursos de pesquisa, foi realizada uma 

estimativa de (N) amostral de aproximadamente 1.400 pessoas para o estudo, 

considerando i) a média/ano de casos prováveis para dengue, chikungunya e 

Zika (ZDC) notificados pela RA SCIA/Estrutural, na série histórica 2017-

2020249; ii) média/ano de casos confirmados para síndrome gripal notificado 

pela vigilância sentinela do Distrito Federal nos anos de 2020-2021250 e, iii) 

frequência esperada de casos confirmados para Covid-19 em 80%, com base 

nos resultados preliminares da vigilância implementada em 2021. 

Foram considerados casos suspeitos para infecção respiratória ou 

arbovirose, todas as pessoas residente na RA SCIA/Estrutural, que se 

apresentou na UBS-1 com febre aguda (≥37,5°C) ou com referência de febre 

ou sensação febril nos últimos dois dias, manifestando um ou mais dos 

seguintes sinais e sintomas: tosse, coriza, dor de garganta, dor de cabeça, 

dificuldade de respirar, alteração do olfato, alteração do paladar, náusea, 
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vômitos, diarreia, fraqueza/fadiga, perda de apetite, dor abdominal, calafrio, 

mialgia, pressão persistente no tórax, cianose perioral, confusão mental, 

exantema, dor nas costas, conjuntivite, artrite, artralgia intensa, petéquias 

e/ou dor retroorbital. 

Todas as pessoas que chegaram à unidade de saúde eram acolhidas 

por profissionais da unidade, enfermeiros e/ou técnicos de enfermagem, a fim 

de passarem por uma avaliação preliminar sobre os motivos da procura por 

atendimento. 

Aqueles que atenderam à definição de caso suspeito e aos critérios 

de elegibilidade, foram conduzidos aos profissionais da equipe de campo e 

convidados a conhecer e participar do estudo. 

 

5.4.1 Elegibilidade 

 

Como critério de inclusão, foram considerados elegíveis todos as 

pessoas que atenderam à definição de caso suspeito do estudo e que 

consentiram participar do estudo assinando o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE) para os residentes da Cidade Estrutural (Anexo A) e/ou 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para o responsável 

por menor de idade ou PcD residente da Cidade Estrutural (Anexo B) e o 

Termo de Assentimento (TA) para menor de idade ou PcD residente da 

Cidade Estrutural (Anexo C).  

A assinatura destes documentos demonstra que os participantes 

receberam esclarecimentos prévios acerca da participação voluntária no 

estudo, dos objetivos, riscos, benefícios e compromisso de confidencialidade 

dos pesquisadores. 

Como critério de exclusão, foram excluídas pessoas que tiveram 

diagnóstico prévio para outra doença, sendo essa não infecciosa, crônica ou 

causada por trauma. 
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5.5 Definições do estudo 

 

Para fins de classificação do caso suspeito do estudo, foram utilizadas 

as seguintes definições: 

 

▪ Caso confirmado de Covid-19 – todo caso suspeito com 

resultado detectável para SARS-Cov-2 pela técnica de RT-qPCR; 

▪ Caso confirmado de dengue – todo caso suspeito com resultado 

detectável para DENV pela técnica de RT-qPCR ou NS1 (ELISA) 

e/ou IgM (ELISA) reagente a partir do 6° dia do início dos sinais e 

sintomas; 

▪ Caso confirmado de chikungunya – todo caso suspeito com 

resultado detectável para CHIKV pela técnica de RT-qPCR e/ou 

IgM (ELISA) reagente a partir do 6° dia do início dos sinais e 

sintomas; 

▪ Caso confirmado de Zika – todo caso suspeito com resultado 

detectável para ZIKV pela técnica de RT-qPCR e/ou IgM (ELISA) 

reagente a partir do 6° dia do início dos sinais e sintomas; 

▪ Caso confirmado para outros agentes infecciosos 

respiratórios – todo caso descartado para Covid-19 com resultado 

detectável para quaisquer agentes infecciosos do painel 

respiratório, pela técnica de RT-qPCR; 

▪ Casos de co-detecção – condição atribuída aos indivíduos com 

achados laboratoriais detectável e/ou reagente para mais de um 

agente infeccioso em estudo; 

▪ Casos descartados para qualquer patógeno – todo caso 

suspeito no estudo, com resultado não detectável por meio da 

técnica de RT-qPCR e/ou não reagente nas análises sorológicas 

para todos os patógenos em estudo. 
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Para subsidiar as análises e discussões relacionadas ao atendimento 

às definições de caso de vigilância, utilizadas protocolarmente pela Vigilância 

Epidemiológica dos Vírus Respiratórios e pela Vigilância Epidemiológica das 

Arboviroses, foram utilizadas as seguintes definições: 

 

▪ Caso suspeito de SG para Covid-19 – indivíduo com quadro 

respiratório agudo, caracterizado por pelo menos dois dos 

seguintes sintomas: febre (mesmo que referida), calafrios, dor de 

garganta, dor de cabeça, tosse, coriza, distúrbios olfativos ou 

distúrbios gustativos;226 

▪ Caso suspeito de dengue - indivíduo com relato de febre (mesmo 

que referida), usualmente entre dois e sete dias, e dois ou mais dos 

seguintes sinais e sintomas: náusea, vômitos, exantema, mialgia, 

artralgia, dor de cabeça, dor retroorbital ou petéquias;81 

▪ Caso suspeito de chikungunya - indivíduo com febre (mesmo 

que referida), artralgia ou artrite intensa, não explicado por outras 

condições e/ou diagnósticos de saúde;81 

▪ Caso suspeito de Zika - indivíduo que apresente exantema, 

acompanhado de um dos seguintes sinais e sintomas: febre 

(mesmo que referida), conjuntivite ou artralgia intensa; 81 

 

5.6 Fonte e coleta de dados 

 

O estudo foi realizado utilizando dados primários, coletados com 

ajuda de tablets, utilizando questionário estruturado (Anexo D) com auxílio da 

plataforma de captura de dados REDCap®, no momento do primeiro contato 

dos profissionais da equipe de campo com o paciente. 

A equipe de campo foi composta por um entrevistador e um 

flebotomista, com formação em áreas da saúde e com registro ativo junto à 

entidade de classe, quando devido ao exercício da profissão. 
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A quantidade diária de equipes foi regulada pela demanda, bem como 

pela disponibilidade de profissionais, variando de uma a 3 (três) equipes 

atuando conjuntamente no campo. 

As variáveis para coleta de dados foram classificadas em quatro 

grupos, sendo eles i) variáveis de identificação – nome; data de atendimento; 

data de nascimento; endereço e setor de residência; ii) variáveis 

sociodemográficas – idade; sexo de nascimento; raça/cor autodeclarada; 

escolaridade; estado civil; nacionalidade; naturalidade; número de pessoas 

residentes no domicílio; acesso à água, luz, esgotamento sanitário e coleta de 

lixo; atividade laboral e renda familiar mensal;  iii) variáveis epidemiológicas – 

comorbidades; história vacinal para Covid-19, e iv) variáveis clínicas – sinais 

e sintomas; número de dias da manifestação dos primeiros sintomas. 

Os dados relacionados à vacinação contra a COVID-19 foram 

coletados de forma referida, sem a obrigatoriedade de apresentação da 

caderneta de vacinação do paciente no momento da entrevista.  

Todos os profissionais foram previamente treinados para o 

desenvolvimento das atividades relacionadas à pesquisa, incluindo 

conhecimento prévio dos objetivos do estudo, questões éticas, fluxos para 

captação dos participantes, procedimentos para coleta, conservação e 

transporte das amostras biológicas e fluxos de entrega das amostras 

biológicas junto ao LDM. 

Os documentos assinados e os dados coletados estão sob guarda e 

responsabilidade da Universidade de Brasília. 

 

5.7 Diagnóstico e análises laboratoriais 

 

Todos os participantes da pesquisa foram convidados a fornecer 

amostras biológicas para diagnóstico laboratorial - swab de nasofaringe e 

sangue venoso. O consentimento foi feito através da assinatura do Termo de 

Guarda de Amostra Biológica para os residentes da Cidade Estrutural (Anexo 



 

111 
 

E) e/ou Termo de Guarda de Amostra Biológica para menor de idade ou PcD 

residente da Cidade Estrutural (Anexo F). 

As amostras de nasofaringe foram acondicionadas em tubos de 15ml 

contendo meio de transporte viral (VTM) e foram transportadas em caixas 

térmicas com temperatura entre +2°C e +8°C. O VTM foi aliquotado em 

microtubos de polipropileno para extração de ácido nucleico. O volume 

remanescente da amostra, o material extraído e o swab foram acondicionados 

em freezer com temperatura de -80°C, estando sob guarda dos profissionais 

do LDM. 

O material extraído foi primeiramente analisado para detecção do 

SARS-CoV-2, por técnica de transcriptase reversa seguida pela reação em 

cadeia da polimerase em tempo real (RT-qPCR), utilizando o Kit Biomol One 

Step/COVID-19 do Instituto de Biologia Molecular do Paraná (IBMP). 

Posteriormente, todas as amostras com resultado não detectável para SARS-

CoV-2 foram testadas em um painel de agentes infecciosos respiratórios com 

26 alvos da Allplex™. (Figura 23) 

 

 
 
Fonte: Seegene Brasil, 2022. 

Figura 23 – Painel de agentes respiratórios utilizado no estudo, RA XXV SCIA/Estrutural, DF-
2022. 
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Aquelas amostras que ainda restaram negativas para todos os 

patógenos em estudo, foram armazenadas no LDM para análises futuras. 

As amostras de sangue foram coletadas em tubos Vacutainer® com 

ativador de coagulação e transportadas em caixas térmicas com temperatura 

entre +2°C e +8°C. No laboratório, foram centrifugadas por 6 minutos a 3.500 

rpm. O plasma foi aliquotado e armazenado em microtubos de polipropileno a 

-20°C e o material excedente descartado. 

O soro foi testado para dengue, chikungunya e Zika (ZDC) pela 

técnica de transcriptase reversa seguida pela reação em cadeia da polimerase 

em tempo real (RT-qPCR), utilizando o Kit Biomol ZDC I e II – 

Zika/Dengue/Chikungunya da IBMP e, também foi analisado para pesquisa 

de antígenos NS1 para dengue (Abbott), IgM e IgG para chikungunya 

(Vircell/Euroimmun, respectivamente) e Zika (Vircell), por técnica de 

imunoensaio enzimático (ELISA). Não foram realizadas análises de IgG para 

dengue devido à inespecificidade dos resultados inerentes à técnica. As 

amostras descartadas para as arboviroses testadas foram armazenadas no 

LDM para análises futuras. 

As rotinas da vigilância para captação dos pacientes, análises 

laboratoriais e diagnóstico seguiram conforme o fluxo representado na figura 

24. Todo o material biológico foi coletado por profissionais habilitados e 

previamente treinados para este trabalho, usando material descartável e 

estéril. Todas as análises foram realizadas respeitando os parâmetros de 

qualidade e controle de cada técnica utilizada. 
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Figura 24 – Sistematização dos fluxos da vigilância para captação de pacientes, análises 
laboratoriais e diagnóstico, RA XXV SCIA/Estrutural, DF-2022. 
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5.8 Investimentos e infraestrutura disponível para o estudo 

 

Como contrapartidas institucionais, os pesquisadores contaram com 

a infraestrutura do Laboratório de Diagnóstico Molecular (LDM) do Hospital 

Universitário da Universidade de Brasília (HUB), sendo estes, equipamentos 

para análise molecular e sorológicas, incluindo sequenciamento e 

metagenômica, sala fria e profissionais qualificados para o processamento e 

análises laboratoriais.  

Obteve cessão, em regime de comodato, de conjunto de 

equipamentos que viabilizaram as análises com o painel viral da Allplex™, 

sendo estes um analisador CFX96 composto por um módulo de reação ótica 

e um termociclador. 

Contou com o apoio do Governo do Distrito Federal e anuência dos 

profissionais da UBS-1 na autorização do uso compartilhado do espaço físico 

da unidade de saúde para que o trabalho pudesse ser desenvolvido, de forma 

integrada com a equipe e atividades da unidade. 

A parte logística - veículos para deslocamento das equipes de campo, 

combustível e motoristas; EPI e demais insumos para garantia das atividades 

no campo - e a gestão administrativa dos recursos e documentação 

relacionada, foi subsidiada com recursos oriundos da Universidade de Brasília 

e do Ministério da Educação. 

Esse projeto de pesquisa concorreu ao edital de seleção TEPHINET 

– Abbott Pandemic Defense Coalition FETP Fellowship, tendo sido 

contemplado com aporte financeiro e de alguns insumos laboratoriais, bem 

como, contou com o apoio dos profissionais destas instituições supracitadas 

ao longo de todo o desenvolvimento do trabalho.  

 

5.9 Análise e processamento dos dados 
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A análise dos dados foi realizada por meio da estatística descritiva, 

onde foram calculadas medidas de frequência simples e relativa, de tendência 

central e dispersão. 

A análise de soroprevalência foi realizada considerando no 

numerador o total de pessoas com resultado reagente de IgG para 

chikungunya e Zika e, no denominador, o total de pessoas que foram testadas 

para esta análise, multiplicado por 100. 

Para fins de classificação do estrato socioeconômico dos 

participantes da pesquisa, foi utilizado como referência a metodologia do 

utilizada para desenvolvimento do Critério Brasil243, em vigor desde 2015, 

descrita por Kamakura & Mazzon251, com base na Pesquisa de Orçamento 

Familiar do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 

Durante as análises, foram criadas variáveis secundárias a partir das 

variáveis primárias coletadas, a saber: faixa etária (categorização da idade 

em anos); data de início dos sintomas (data do atendimento – dias de início 

de sintomas); dificuldade de respirar (dispneia ou dificuldade de respirar); 

fraqueza/fadiga (fraqueza muscular ou fadiga ou cansaço ou prostração). 

Para a elaboração dos mapas temáticos foi utilizado o software Excel 

para a tabulação dos endereços e o QGIS 3.16 para a confecção dos mapas. 

Foram utilizados dados da Secretaria de Desenvolvimento Urbano e 

Habitação do Distrito Federal (SEDUH-DF) para a setorização da região 

administrativa e do DF. A unidade geográfica de análise corresponde a XV 

Região Administrativa SCIA/Estrutural do Distrito Federal. 

Para o georreferenciamento foi aplicado a técnica de geocodificação. 

O método consiste na transformação dos endereços em coordenadas 

geográficas através de um conjunto de procedimentos: organização dos 

dados em uma estrutura, realização da ligação dos dados identificados com o 

banco de dados de referência e por último, a extração das coordenadas do 

bando de dados de referência252. O georreferenciamento do setor Chácara 

Santa Luzia só foi possível indo a campo, junto com um Agente Comunitário 

de Saúde da UBS, onde as coordenadas foram obtidas através do aplicativo 

OpenStreetMap. 
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Para a visualização dos dados, optou-se pela técnica dos mapas 

temáticos, os quais podem representar fenômeno de qualquer natureza, de 

acordo com o objetivo do mapa253. Para representar os casos por setores, os 

casos encontrados foram simbolizados por pontos e os setores por área. 

Para processamento dos dados, foi utilizado o Excel® 2019 e Epi 

Info™ 7.2.4. Dados ausentes e/ou em branco foram informados em cada 

análise.   

 

5.10 Aspectos éticos 

 

O presente estudo está vinculado a um projeto guarda-chuva 

intitulado “Infecções por SARS-CoV-2 no Distrito Federal e RIDE, validação 

de testes de diagnóstico, vigilância ambulatorial e custos catastróficos 

relacionados a COVID-19 em área vulnerável”, que propõe a implantação de 

uma vigilância sentinela de base ambulatorial para vírus respiratórios e 

arbovírus na Unidade Básica de Saúde da RA XXV SCIA/Estrutural. 

Foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Brasília (CEP-FM/UnB) 

parecer n. 4.495.472 / CAAE: 40557020.6.0000.5558 em 11 de janeiro de 

2021 e pela Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da 

Saúde/FEPECS/SES-DF, parecer n. 4.608.515 / CAAE: 

40557020.6.3001.5553, em 24 de março de 2021. 

Tem como instituição proponente o Núcleo de Medicina Tropical da 

Universidade de Brasília (UnB) e como instituições participantes a Faculdade 

UnB Ceilândia, a Diretoria Regional de Atenção Primária à Saúde - Centro-

Sul (DIRAPS/SRSCS) do Governo do Distrito Federal. 

Todos os participantes no estudo consentiram a sua participação 

através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

para os residentes da Cidade Estrutural (Anexo A) e/ou o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para o responsável por menor de 

idade ou PcD residente da Cidade Estrutural (Anexo B) e o Termo de 



 

117 
 

Assentimento (TA) para menor de idade ou PcD residente da Cidade 

Estrutural (Anexo C). 

No que tange ao consentimento e responsabilidades dos 

pesquisadores em relação à coleta e guarda das amostras biológicas, foi 

solicitado consentimento dos participantes através da assinatura do Termo de 

Guarda de Amostra Biológica para os residentes da Cidade Estrutural (Anexo 

E) e/ou Termo de Guarda de Amostra Biológica para menor de idade ou PcD 

residente da Cidade Estrutural (Anexo F). 

Para garantir o sigilo e anonimato dos participantes da pesquisa, 

todas as amostras foram identificadas apenas com etiqueta contendo o 

número serial com código único para cada participante, desde a coleta da 

amostra, até o seu processamento final, para fins de análise, contraprova, e 

auditoria de órgãos de controle ou consultores externos à equipe gestora do 

projeto. Estes códigos eram gerados automaticamente pelo sistema e o 

acesso à identidade da pessoa ficou restrita aos pesquisadores diretamente 

envolvidos em sua análise. 

As amostras biológicas ficarão armazenadas por até dez anos em 

biorrepositório no Núcleo de Medicina Tropical da Universidade de Brasília, 

para uso neste projeto de pesquisa. 

Ressalte-se que serão cumpridas todas a recomendações definidas 

pelo artigo 6º da Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais (LGPD), que 

estabelece os princípios a serem observados no tratamento aos dados 

pessoais. Serão também atendidos o disposto no Capítulo 2, Seção II, que 

versa sobre o tratamento aos dados pessoais sensíveis, e Seção IV, em que 

os artigos 15º e 16º versam sobre o término do tratamento de dados pessoais, 

além do Capítulo III, Seção III, que trata de dados de crianças e adolescentes, 

e em que os artigos 17º e 18º versam sobre os direitos do titular. 

 

5.10.1 Dos riscos e benefícios da pesquisa 
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Quanto aos riscos da pesquisa, as coletas de amostras biológicas 

representaram risco mínimo, uma vez que respeitaram as recomendações de 

assepsia e coleta preconizadas pelos órgãos competentes. Caso essa 

intervenção tivesse provocado algum dano ao paciente, teria sido ofertada a 

devida assistência, gratuitamente, por meio da equipe da unidade de saúde e 

da rede SUS da Secretaria de Saúde do Distrito Federal. 

Quanto aos benefícios, o aumento na sensibilidade de detecção, na 

oportunidade do diagnóstico das doenças febris agudas e do registro de 

doenças de notificação compulsória que escapa à rotina de vigilância. Ainda, 

os resultados do presente estudo poderão auxiliar na compreensão da 

magnitude e distribuição dos casos de infecções respiratórias e arboviroses e 

na dinâmica de adoecimento dessa população, possibilitando a avaliação de 

cenários de risco e planejamento dos serviços e das intervenções no território. 

A participação na pesquisa também oportunizou o diagnóstico ampliado e 

diferenciado, além da instituição de medidas terapêuticas de forma mais 

oportuna. 
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6. RESULTADOS 

 

 

6.1. Características dos participantes no estudo 

 

No período entre 3 de janeiro e 29 de dezembro de 2022, foram 

captadas 987 pessoas para participarem do estudo. Destas, 99,8% (985/987) 

realizaram coleta de swab de nasofaringe para diagnóstico de Covid-19 além 

de outros potenciais agentes respiratórios e, 89,0% (878/987) coletaram 

amostras de sangue venoso para diagnóstico de arboviroses urbanas (ZDC) 

(Figura 25). 

 
 
Figura 25 - Fluxograma das amostras biológicas coletadas e análises realizadas por tipo de 
amostra, janeiro a dezembro de 2022, RA XXV SCIA/Estrutural-DF. 

 

Do total dos participantes, 63,0% (622/987) foram do sexo de 

nascimento feminino, com mediana de 30 anos de idade (Q1-Q3: 24-42) 

(Figura 26). A raça/cor autodeclarada parda foi a mais frequente, com 60,9% 

(601/987) (Tabela 1) e, quanto à escolaridade, o ensino médio completo foi o 

mais registrado, com 39,8% (393/987) pessoas (Figura 27). 
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Figura 26 – Participantes segundo sexo de nascimento e faixa etária, janeiro a dezembro de 
2022, RA XXV SCIA/Estrutural-DF (Missing data n=2). 

 

 

Tabela 1 – Participantes segundo raça/cor autodeclarada, janeiro a dezembro 

de 2022, RA XXV SCIA/Estrutural-DF. 

 

 

 

Raça/Cor autodeclarada n %

Parda 601 60,9

Preta 218 22,1

Branca 131 13,3

Amarela 25 2,5

Ignorado/Branco 9 0,9
Indígena 3 0,3

Total 987 100,0
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Figura 27 – Participantes segundo escolaridade, janeiro a dezembro de 2022, RA XXV 
SCIA/Estrutural-DF. 

 

Quanto à presença de comorbidade, 27,3% (269/987) das pessoas 

referiram ter, pelo menos, uma doença preexistente. Destes, 39,0% (105/269) 

relataram hipertensão; 16,4% (44/269) diabetes e 15,2% (41/269) referiram 

diagnóstico prévio de depressão/ansiedade (Figura 28). 

 

Figura 28 – Participantes segundo relato de doença preexistente, janeiro a dezembro de 
2022, RA XXV SCIA/Estrutural-DF. 

 

Daqueles que responderam ao perfil socioeconômico, 70,8% 

(383/541) informaram desenvolver algum trabalho remunerado no momento 
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da entrevista (Figura 29). Quanto à renda familiar, a média mensal informada 

foi R$ 2.226,32 reais (Máx-Min: R$ 0,00 – R$ 25.000,00) para uma família 

mediana de 3 pessoas (Q1-Q3: 2-4). 

Considerando a classificação para estrato socioeconômico, os 

participantes do estudo possuem renda familiar mensal que varia do estrato 

econômico DE (renda média de R$ 900,60) ao estrato A (renda média de R$ 

21.826,74). Do total de pessoas que informaram a renda mensal familiar, 

42,0% (203/483) das famílias foram classificadas como dos estratos DE/C2 

(R$ 900,60 – 1.965,87) (Figura 30). 

 

Figura 29 – Participantes segundo atividade laboral declarada, janeiro a dezembro de 2022, 
RA XXV SCIA/Estrutural-DF (Missing data n=446). 

 

 

Figura 30 – Participantes segundo estrato socioeconômico, janeiro a dezembro de 2022, RA 
XXV SCIA/Estrutural-DF (Missing data n=504). 
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Quanto ao acesso à infraestrutura urbana, dentre os respondentes, 

98,9% (536/542) informaram ter acesso à energia elétrica da rede pública de 

fornecimento; 88,1% (474/538) teriam acesso à água encanada da rede 

pública de fornecimento; 79,4% (427/538) acesso ao serviço de esgoto da 

rede pública de fornecimento e, 91,3% (600/657) com acesso regular à coleta 

de lixo urbano, considerando como coleta regular a coleta urbana e a seletiva 

(Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Características dos participantes segundo acesso aos serviços de 

infraestrutura urbana, janeiro a dezembro de 2022, RA XXV SCIA/Estrutural-

DF. 
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Sobre a naturalidade, 40,0% (392/982) são pessoas naturais do 

Distrito Federal, 13,3% (131/982) nasceram no Maranhão e 11,1% (109/982) 

foram provenientes do estado da Bahia (Figura 31). Se considerarmos uma 

distribuição por região geográfica, 42,4% (416/982) foram provenientes da 

região nordeste do país. Quatro pessoas eram estrangeiras, sendo duas 

provenientes da Venezuela, uma do Haiti e outra de Cuba.  

 

Figura 31 – Distribuição dos participantes no estudo segundo naturalidade, janeiro a 
dezembro de 2022, RA XXV SCIA/Estrutural-DF (Missing data n=1). 

 

Considerando a procura por atendimento segundo setor de residência 

na RA XXV SCIA/Estrutural, 40,8% (403/987) das pessoas informaram residir 

no setor Leste, seguido de 21,1% (208/987) Santa Luzia e 18,7% (185/987) 

setor Oeste (Figura 32). 
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Fonte: Acervo da pesquisa, 2022. 

Figura 32 – Procura por atendimento segundo setor de residência, janeiro a dezembro de 
2022, RA XXV SCIA/Estrutural-DF. 

 

6.2. Descrição dos resultados para patógenos respiratórios 

 

Nesse capítulo, serão apresentados os resultados dos achados de 

patógenos respiratórios para SARS-CoV-2 e para 25, dos 26 alvos do painel 

expandido utilizado. Os resultados para Mycoplasma pneumoniae foram 

desconsiderados por ter sido detectado um artefato de técnica diante do 

controle negativo (sem amostra), ao longo do estudo. 

Do total de amostras de nasofaringe coletadas, 20,4% (201/985) 

foram detectáveis para SARS-CoV-2 (Covid-19). Dentre as descartadas, 

72,6% (569/784) tiveram, pelo menos, uma detecção para um dos agentes 

em análise (Figura 33). 
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Figura 33 - Fluxograma dos resultados das análises de nasofaringe, janeiro a dezembro de 
2022, RA XXV SCIA/Estrutural-DF. 

 

Os casos de Covid-19 foram observados em três ondas distintas, 

sendo a primeira entre as SE-1 e 12 de 2022 (janeiro a março), com 42,8% 

(86/201) do total de casos; a segunda onda ocorreu entre as SE-22 a 33 (julho 

a agosto), com 34,3% (69/201) dos casos e, a terceira onda, entre as SE-46 

a 50 (novembro a dezembro), com 21,4% (43/201) dos confirmados (Figura 

34).
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Figura 34 – Casos confirmados de Covid-19 segundo semana epidemiológica de início de sintomas, janeiro a dezembro de 2022, RA XXV 
SCIA/Estrutural-DF. 
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Destes, 63,2% (127/201) do sexo de nascimento feminino, com maior 

frequência na faixa etária entre 20 a 49 anos e mediana de idade de 33 anos 

(Q1-Q3: 25-44) (Figura 35). 

 
Figura 35 – Casos confirmados de Covid-19 segundo sexo de nascimento e faixa etária, 
janeiro a dezembro de 2022, RA XXV SCIA/Estrutural-DF. 

 

Quanto às manifestações clínicas, os casos tiveram uma mediana de 

4 dias (Q1-Q3: 3-5) entre o início dos primeiros sinais e sintomas da doença 

até a coleta de nasofaringe. As manifestações clínicas que acometeram mais 

da metade das pessoas foram febre, 100,0% (201/201); dor de cabeça e 

tosse, 77,1% (155/201), respectivamente; mialgia, 64,7% (130/201); coriza, 

59,2% (119/201) e dor de garganta, 57,7% (116/201) (Figura 36).  

 
Figura 36 – Casos confirmados de Covid-19 segundo sinais e sintomas, janeiro a dezembro 
de 2022, RA XXV SCIA/Estrutural-DF. 
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Do total de casos analisados, 99,3% (978/985) atenderam à definição 

de Síndrome Gripal suspeita de Covid-19, incluindo os casos confirmados; 

84,6% (170/201) dos casos tiveram amostras coletadas até o 5° dia após o 

início dos sintomas e, 15,4% (31/201) entre o 6° e 10°. 

Do total de pessoas que foram testadas para Covid-19, 40,8% 

(402/985) informaram ser residentes no setor leste da RA, seguidos de 18,7% 

(184/985) no setor oeste. De acordo com a figura 37, os casos confirmados 

estavam homogeneamente distribuídos no território. 

 

Fonte: Acervo da pesquisa, 2022. 

Figura 37 – Distribuição dos casos confirmados e não confirmados para Covid-19 segundo 
setor de residência, janeiro a dezembro de 2022, RA XXV SCIA/Estrutural-DF. 
 

 
No que se refere à vacinação prévia contra a Covid-19, 47,8% 

(96/201) tinham pelo menos uma dose da vacina COVID-19 no momento da 

entrevista.  

Dentre as amostras com resultado não detectado para SARS-CoV-2, 

42,6% (334/784) tiveram detecção para o vírus Influenza A, sendo os mais 
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frequentes FLU A-H3 e FLU-A (Figura 38 e Tabela 3). Foram registradas 

diversas co-detecções entre agentes infecciosos respiratórios. 

 

 

Figura 38 – Fluxograma das detecções mais frequentes de agentes infecciosos respiratórios 
em amostras de nasofaringe, janeiro a dezembro de 2022, RA XXV SCIA/Estrutural-DF. 

 

Tabela 3 – Detecções de agentes infecciosos respiratórios em amostras de 

nasofaringe, janeiro a dezembro de 2022, RA XXV SCIA/Estrutural-DF. 

 
*Co-detecções 



 

131 
 

Analisando a distribuição das detecções de agentes respiratórios no 

tempo, segundo sazonalidade, entre os meses de dezembro 2021 a março de 

2022 (verão), 53,2% (288/541) das detecções do período foram de vírus 

Influenza A, com prevalência do Flu A-H3 e Flu A, 53,1% (153/288) e 46,2% 

(133/288), respectivamente. No inverno, período entre os meses de junho a 

setembro de 2022, 16,3% (67/410) das detecções foram Rinovírus Humano, 

seguindo de 13,7% (56/410) para Haemophilus influenzae. Na primavera, 

período entre os meses de outubro a dezembro de 2022, 21,2% (39/184) das 

detecções foram Haemophilus influenzae e 14,7% (27/184) foram Vírus 

Sincicial Respiratório tipo B (Figura 39).
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Figura 39 – Detecções respiratórias, segundo semana epidemiológica de início de sintomas, janeiro a dezembro de 2022, RA XXV SCIA/Estrutural-

DF.
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Das amostras com detecção do vírus Influenza A (n=334), 45,5% 

(152/334) tiveram co-detecção de mais de um sorotipo. Dos casos (n=182), a 

maior prevalência foi para o sexo de nascimento feminino, 59,3% (108/182), 

com mediana de 30 anos de idade (Q1-Q3: 24-41). Os sinais e sintomas mais 

frequentes entre os casos foram febre 100,0% (182/182); dor de cabeça 

83,5% (152/182); tosse 77,5% (141/182); mialgia 67,0% (122/182); coriza 

64,8% (118/182) e dor de garganta 62,1% (113/182). A distribuição e 

densidade de casos de Influenza A, no território, estão representados na 

figura 40.
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Fonte: Acervo da pesquisa, 2022. 

Figura 40 – Distribuição e densidade de casos de Influenza A, segundo setor de residência, janeiro a dezembro de 2022, RA XXV SCIA/Estrutural-
DF. 
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Das amostras analisadas para Influenza A (n=182), 85,7% (156/182) 

foram coletadas até o 5° dia após o início dos sintomas e, 14,3% (26/182) 

entre o 6° e 12° dia. 

 

Haemophilus influenzae (n=206) foi prevalente em pessoas do sexo 

feminino, 64,6% (133/206), com mediana de idade de 27 anos (Q1-Q3: 21-

35). Do total de casos, 61,2% (126/206) nasceram antes da introdução da 

vacina Hib na rotina da criança, no Brasil. Os sinais e sintomas mais 

frequentes entre os casos foram febre 100,0% (206/206); dor de cabeça 

78,6% (162/206); tosse 70,9% (146/206); dor de garganta 65,5% (135/206); 

coriza 60,2% (124/206) e mialgia 58,3% (120/206). A distribuição e densidade 

de casos de Haemophilus influenzae, no território, estão representados na 

figura 41.
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Fonte: Acervo da pesquisa, 2022. 

Figura 41 – Distribuição e densidade de casos de Haemophilus influenzae, segundo setor de residência, janeiro a dezembro de 2022, RA XXV 
SCIA/Estrutural-DF.
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Das amostras analisadas para Haemophilus influenzae (n=206), 

78,6% (162/206) foram coletadas até o 5° dia após o início dos sintomas e, 

21,4% (44/206) entre o 6° e 14° dia. 

 

Detecções de Rinovírus Humano (n=170) foram prevalentes em 

pessoas do sexo feminino, 65,9% (112/170), com mediana de idade de 27 

anos (Q1-Q3: 23-34). Os sinais e sintomas mais frequentes entre os casos 

foram febre 100,0% (170/170); dor de cabeça 81,2% (138/170); tosse 71,8% 

(122/170); dor de garganta 70,6% (120/170); coriza 68,8% (117/170) e mialgia 

60,6% (103/170). A distribuição e densidade de casos de Rinovírus, no 

território, estão representados na figura 42.
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Fonte: Acervo da pesquisa, 2022. 

Figura 42 – Distribuição e densidade de casos de Rinovírus, segundo setor de residência, janeiro a dezembro de 2022, RA XXV SCIA/Estrutural-DF.
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Das amostras analisadas para Rinovírus (n=170), 81,8% (139/170) 

foram coletadas até o 5° dia após o início dos sintomas e, 18,2% (31/170) 

entre o 6° e 12° dia. 

 

Streptococcus pneumoniae (n=110) foi prevalente em pessoas do 

sexo feminino, 52,7% (58/110), com mediana de idade de 27 anos (Q1-Q3: 

22-35). Os sinais e sintomas mais frequentes entre os casos foram febre 

100,0% (110/110); dor de cabeça 80,0% (88/110); tosse 64,6% (71/110); 

mialgia 59,1% (65/110); coriza 60,9% (67/110) e dor de garganta 56,4% 

(62/110. Não houve casos em pessoas com 60 anos ou mais. A distribuição 

e densidade de casos de Streptococcus pneumoniae, no território, estão 

representados na figura 43.
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Fonte: Acervo da pesquisa, 2022. 

Figura 43 – Distribuição e densidade de casos de Streptococcus pneumoniae, segundo setor de residência, janeiro a dezembro de 2022, RA XXV 
SCIA/Estrutural-DF. 
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Das amostras analisadas para Streptococcus pneumoniae (n=110), 

75,5% (83/110) foram coletadas até o 5° dia após o início dos sintomas e, 

24,5% (27/110) entre o 6° e 14° dia. Houve coinfecção com todos os 

patógenos do painel respiratório. Estes resultados devem ser interpretados 

com cautela, uma vez que não necessariamente as amostras de swab 

positivas para S. pneumoniae possam sinalizar o agente etiológico 

responsável pela infecção do sistema respiratório superior do paciente. 

Os Enterovírus Humano (n=14) foram detectados em amostras cuja 

data de início de sintomas coincidem com o período de inverno e primavera, 

em pessoas com idade entre 13 e 53 anos, com maior frequência no setor 

leste (42,9%; 6/14), seguido de Santa Luzia (21,4%; 3/14). Coinfecções entre 

HEV e HRV foram detectadas em pessoas com idade entre 27 e 39 anos 

(0,6%; 5/784). 

Parainfluenza vírus (PIV), subtipos 1 a 4, foram encontrados em 4,1% 

(32/784) do total de amostras analisadas, sendo os mais frequentes PIV-3 e 

PIV-4, 37,5% (12/32) e 46,9% (15/32) respectivamente. Foram detectados 

durante todo o ano, com maior frequência nos meses de inverno 37,5% 

(12/32) e 28,1% (9/32) primavera, em pessoas com idade entre 18 e 80 anos. 

PIV-4 (n=15) foi mais frequente entre pessoas do sexo feminino, 

73,3% (11/15), com idades que variaram entre 18 e 61 anos, residentes no 

setor Leste e Santa Luzia, 46,7% (7/15) e 26,7% (4/15) respectivamente. Os 

sinais e sintomas mais frequentes foram febre 100% (15/15); tosse 93,3% 

(14/15); dor de cabeça 86,7% (13/15); coriza e dor de garganta 80% (12/15); 

mialgia 73,3% (11/15). 

Não houve registro de coinfecções entre sorotipos PIV na mesma 

amostra. 

A relação entre as detecções nas análises respiratórias, faixa etária e 

sinais e sintomas manifestados, estão representadas nas tabelas 4 e 5, a 

seguir. 
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Tabela 4 - Resultados das análises para patógenos respiratórios, incluindo SARS-CoV-2, segundo faixa etária e sinais e 

sintomas manifestados, janeiro a dezembro de 2022, RA XXV SCIA/Estrutural-DF. 

 
* Detec = Detectável; ** Não detec = Não Detectável 
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Tabela 5 – Resultados das análises para patógenos respiratórios, segundo faixa etária e sinais e sintomas manifestados, 

janeiro a dezembro de 2022, RA XXV SCIA/Estrutural-DF. 

 

FLU B (n=14)
Coronavirus 

OC43 (n=33)

Coronavirus 

NL63 (n=18)

Coronavirus 229E 

(n=14)

Enterovírus 

Humano (n=14)
Bocavirus (n=13)

Parainfluenza 

1 (n=3)

Parainfluenza 

2 (n=2)

Parainfluenza 

3 (n=12)

Parainfluenza 

4 (n=15)

Legionella 

pneumophila 

(n=1)

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Faixa etária

   1-9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

   10-19 2 (14.3) 0.0 2 (11.1) 1 (7.1) 3 (21.4) 1 (7.7) 0.0 0.0 1 (8.3) 3 (20.0) 0.0

   20-29 3 (21.4) 17 (51.5) 7 (38.9) 4 (28.6) 4 (28.6) 7 (53.8) 2 (66.7) 2 (100.0) 2 (16.7) 4 (26.7) 1 (100.0)

   30-39 5 (35.7) 8 (24.2) 5 (27.8) 3 (21.4) 4 (28.6) 3 (23.1) 0.0 0.0 5 (41.7) 2 (13.3) 0.0

   40-49 1 (7.1) 3 (9.1) 3 (16.7) 3 (21.4) 2 (14.3) 0.0 0.0 0.0 2 (16.7) 4 (26.7) 0.0

   50-59 3 (21.4) 5 (15.2) 0.0 2 (14.3) 1 (7.1) 2 (15.4) 0.0 0.0 2 (16.7) 1 (6.7) 0.0

   60-69 0.0 0.0 1 (5.6) 1 (7.1) 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1 (6.7) 0.0

   70-79 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

   ≥ 80 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1 (33.3) 0.0 0.0 0.0 0.0

Sinais e sintomas

   Febre 14 (100.0) 33 (100.0) 18 (100.0) 14 (100.0) 14 (100.0) 13 (100.0) 3 (100.0) 2 (100.0) 12 (100.0) 15 (100.0) 1 (100.0)

   Coriza 11 (78.6) 24 (72.7) 13 (72.2) 11 (78.6) 8 (57.1) 8 (61.5) 3 (100.0) 2 (100.0) 10 (83.3) 12 (80.0) 1 (100.0)

   Tosse 11 (78.6) 20 (60.6) 14 (77.8) 11 (78.6) 9 (64.3) 13 (100.0) 3 (100.0) 2 (100.0) 10 (83.3) 14 (93.3) 1 (100.0)

   Dor de garganta 7 (50.0) 19 (57.6) 17 (94.4) 10 (71.4) 12 (85.7) 7 (53.8) 3 (100.0) 2 (100.0) 11 (91.7) 12 (80.0) 1 (100.0)

   Dificuldade de respirar 4 (28.6) 5 (15.2) 1 (5.6) 3 (21.4) 1 (7.1) 3 (23.1) 1 (33.3) 0.0 2 (16.7) 5 (33.3) 0.0

   Alteração do olfato 0.0 2 (6.1) 1 (5.6) 0.0 1 (7.1) 1 (7.7) 0.0 1 (50.0) 0.0 1 (6.7) 0.0

   Alteração do paladar 0.0 3 (9.1) 1 (5.6) 2 (14.3) 1 (7.1) 3 (23.1) 0.0 1 (50.0) 0.0 1 (6.7) 1 (100.0)

   Dor de cabeça 11 (78.6) 25 (75.8) 16 (88.9) 10 (71.4) 14 (100.00 13 (100.0) 2 (66.7) 2 (100.0) 10 (83.3) 13 (86.7) 1 (100.0)

   Náusea 0.0 2 (6.1) 0.0 0.0 3 (21.4) 2 (15.4) 0.0 0.0 2 (16.7) 2 (13.3) 1 (100.0)

   Vômitos 0.0 2 (6.1) 1 (5.6) 0.0 2 (14.3) 1 (7.7) 0.0 0.0 1 (8.3) 1 (6.7) 0.0

   Exantema 0.0 1 (3.0) 1 (5.6) 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1 (6.7) 0.0

   Mialgia 12 (85.7) 12 (36.4) 9 (50.0) 5 (35.7) 9 (64.3) 5 (28.5) 0.0 1 (50.0) 8 (66.7) 11 (73.3) 0.0

   Dor retroorbital 5 (35.7) 5 (15.2) 2 (11.1) 0.0 2 (14.3) 2 (15.4) 0.0 0.0 1 (8.3) 3 (20.0) 0.0

   Petéquias 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

   Artralgia intensa 1 (7.1) 1 (3.0) 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

   Fraqueza/fadiga 3 (21.4) 7 (21.2) 0.0 4 (28.6) 5 (35.7) 3 (23.1) 1 (33.3) 0.0 1 (8.3) 3 (20.0) 1 (100.0)

   Perda de apetite 1 (7.1) 1 (3.0) 2 (11.1) 1 (7.1) 3 (21.4) 2 (15.4) 1 (33.3) 0.0 1 (8.3) 2 (13.3) 0.0

   Diarreia 1 (7.1) 2 (6.1) 2 (11.1) 1 (7.1) 2 (14.3) 0.0 0.0 0.0 1 (8.3) 2 (13.3) 1 (100.0)

   Dor abdominal 1 (7.1) 1 (3.0) 0.0 0.0 1 (7.1) 1 (7.7) 0.0 0.0 0.0 1 (6.7) 0.0

   Artrite 1 (7.1) 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

   Conjuntivite 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Detecções para agentes 

respiratórios

RESULTADOS DAS ANÁLISES DO PAINEL RESPIRATÓRIO (N=784)
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6.3. Descrição dos resultados para arbovírus transmitidos por Aedes 

aegypti 

 

Do total de amostras de sangue venoso coletadas, 9,2% (81/878) 

tiveram pelo menos um arbovírus detectado. Houve prevalência para o DENV, 

58% (47/81) e, 8,6% (7/81) de co-detecções. As análises foram realizadas por 

meio da técnica de RT-qPCR e sorologia (NS1/IgM), de acordo com os 

critérios estabelecidos no estudo (Figura 44). 

 

 

Figura 44 – Fluxograma dos resultados das análises em amostras de sangue, janeiro a 
dezembro de 2022, RA XXV SCIA/Estrutural-DF. 

 

Considerando a data de início dos sintomas, as arboviroses foram 

mais frequentes entre os meses de dezembro de 2021 a março de 2022, 

período onde ocorreram 70,4% (57/81) das detecções. Do total de detecções 

de DENV, apenas um foi confirmado para sorotipo 2, detectado na SE-38 

(Figura 45). Não foram identificados casos graves entre os participantes do 

estudo.
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Figura 45 – Distribuição dos casos de arboviroses, por semana epidemiológica de início de sintomas, janeiro a dezembro de 2022, RA XXV 
SCIA/Estrutural-DF. 
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Dos casos de arbovirose, 61,7% (50/81) foram do sexo de nascimento 

feminino, com mediana de idade de 27 anos (Q1-Q3: 21-36). (Figura 46)  

 

Figura 46 – Casos de arboviroses segundo sexo de nascimento e faixa etária, janeiro a 
dezembro de 2022, RA XXV SCIA/Estrutural-DF. 

 

As manifestações clínicas tiveram uma mediana de 6 dias (Q1-Q3: 4-

7) entre o início dos primeiros sinais e sintomas da doença até a procura por 

atendimento, sendo as mais frequentes febre 100,0% (81/81); dor de cabeça 

71,6% (58/81); mialgia 58,0% (47/81); dor de garganta 53,1% (43/81) e tosse 

51,9% (42/81) (Figura 47). 

 
Figura 47 – Casos de arboviroses segundo sinais e sintomas, janeiro a dezembro de 2022, 
RA XXV SCIA/Estrutural-DF. 



 

147 
 

A figura abaixo apresenta a distribuição espacial dos casos 

confirmados para arboviroses no território, com distribuição homogênea em 

toda a RA.  

 
Fonte: Acervo da pesquisa, 2022. 

Figura 48 – Distribuição dos casos de arboviroses, segundo setor de residência, janeiro a 
dezembro de 2022, RA XXV SCIA/Estrutural-DF. 

 

Do total de amostras de sangue analisadas, 91,8% (806/878) 

atenderam à definição de caso suspeito de dengue; 3,6% (32/878) à definição 

de chikungunya e 3,0% (26/878) à definição de Zika. 

A totalidade dos casos confirmados de dengue atenderam à definição, 

sendo 84,4% (42/47) detectados por meio de metodologia direta (PCR e/ou 

NS1). Destas, 81,0% (34/42) foram amostras coletadas até o 5° dia após o 

início dos sintomas e, 19,0% (8/42) entre o 6° e 20° dias. Os sinais e sintomas 

mais frequentes foram febre 100,0% (47/47); dor de cabeça 70,2% (33/47) e 

mialgia 59,6% (28/42). 

DENV sorotipo 2 foi detectado em uma mulher de 22 anos, residente 

no setor Oeste da RA XXV SCIA/Estrutural, sem comorbidades, que 

compareceu à UBS para atendimento com 2 (dois) dias de sinais e sintomas 

referindo febre, tosse, coriza, dor de garganta e dor de cabeça. 
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Do total de casos confirmados de chikungunya (n=25), apenas 16,0% 

(4/25) atenderam à definição. Os casos que não atenderam à definição 

(n=21) manifestaram com maior frequência febre 100,0% (21/21); dor de 

cabeça 81,0% (17/21); tosse 71,4% (15/21); dor de garganta 66,7% (14/21); 

coriza e mialgia 52,4% (11/21). Todos os casos que não atenderam à 

definição foram confirmados por meio de análise sorológica IgM-ELISA. 

A totalidade dos casos de Zika (n=2) não atenderam à definição de 

caso. As manifestações mais frequentes nestes casos foram febre, coriza, dor 

de cabeça, dor nas costas, dor de garganta e dor retroorbital. Todos os casos 

de Zika foram confirmados por meio de análise sorológica (IgM-ELISA). 

Na análise de soroprevalência (IgG), 45,4% (376/829) foram 

reagentes para ZIKV (Figura 49). 

 

 

Figura 49 - Fluxograma dos resultados do estudo de soroprevalência (IgG) para CHIKV e 
ZIKV, janeiro a dezembro de 2022, RA XXV SCIA/Estrutural-DF. 

 

Durante o período do estudo, resultados parciais da vigilância foram 

compartilhados com a equipe da unidade sob a forma de boletins, com 

frequência semanal (Anexo G) e mensal (Anexo H). Estes documentos foram 

produzidos conjuntamente por todos os envolvidos no trabalho diário de 

coordenação, supervisão, monitoramento e análise dos dados de vigilância, e 

continham histograma das detecções, descrição, sintomatologia e distribuição 
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espacial dos casos confirmados, dentre outras informações relevantes para 

as ações de saúde no território. 

Ainda, diante da detecção do DENV-2 na SE-38, foi elaborado um 

boletim de atualização epidemiológica em tempo real, com descrição e 

localização do caso, a fim de documentar as evidências para auxiliar na 

tomada de decisão pela equipe gestora da unidade (Anexo I). 
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7. DISCUSSÃO 

 

 

O desenvolvimento desse estudo foi importante para o conhecimento 

do perfil e comportamento epidemiológico da população residente na RA XXV 

SCIA/Estrutural que utiliza a UBS-1, no território. A abordagem sindrômica 

possibilitou à equipe gestora da saúde no território o conhecimento 

epidemiológico em tempo real, possibilitando a intervenção mais oportuna 

para as condicionantes de saúde captadas por esta vigilância. 

Os participantes foram em maioria adultos jovens (52,3%), 

predominantemente do sexo feminino, pardos, com baixa escolaridade e 

desenvolvendo alguma atividade laboral remunerada (70,8%). Estas 

características populacionais conversam com os achados de Guibu et al 

(2017), que utilizou dados da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilização e 

Promoção do Uso Racional de Medicamentos – Serviços para analisar o perfil 

dos usuários da rede de atenção primária no Brasil. 254 

Por outro lado, os achados do estudo para o perfil de escolaridade e 

de atividade laboral dos participantes diferem da PDAD 2021242, censo 

populacional realizado no território. Nosso estudo revelou que os participantes 

que procuraram a unidade de saúde tiveram maior escolaridade e estiveram 

menos empregados/desenvolvendo alguma atividade laboral remunerada, 

quando comparado à PDAD. Essa divergência nos resultados pode sugerir o 

reflexo da pandemia sobre a saúde física e emocional da população, bem 

como pelas perdas de emprego secundárias ao adoecimento ou ao colapso 

da economia durante a pandemia.255 

As manifestações clínicas referidas pelos casos confirmados, 

independente do agente infecciosos detectado, foi a mesma, com maior 

frequência para tosse, dor de cabeça, mialgia, coriza e dor de garganta, além 

da febre que foi comum a todos. Estes achados reforçam a importância da 

abordagem sindrômica para detecção de novos patógenos e/ou para 
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identificação da mudança na patogenicidade e riscos de um agente 

infecciosos já conhecido. 

Os sinais e sintomas foram captados como uma pergunta aberta, 

onde os usuários referiam todos os sintomas de forma espontânea. Reforça-

se a importância da participação laboratorial e da elaboração de protocolos 

para análise sindrômica, dado à inespecificidade da sintomatologia 

apresentada e à variedade dos agentes etiológicos detectados no estudo. 

Cavalcante et al (2022), identificou em seu estudo de vigilância 

sindrômica para Covid-19 que a vivência da pandemia acelerou a pesquisa e 

implementação de protocolos sindrômicos em vários níveis, assistência e 

diagnóstico, devido à necessidade de promover o diagnóstico preciso e 

oportuno para o rastreio e monitoramento dos casos suspeitos e confirmados 

da doença.256 

Uma outra grande contribuição desse estudo está relacionada ao uso 

de definições de caso protocolares no âmbito da vigilância em saúde. A 

maioria dos casos confirmados de chikungunya e a totalidade dos casos de 

Zika do estudo não atenderam à definição de caso recomendada atualmente 

pelo Ministério da Saúde (MS). Esse achado pode sugerir a necessidade de 

se realizar novos estudos no âmbito da patogenicidade dos arbovírus urbanos 

transmitidos por Aedes aegypti a fim de subsidiar a revisão dos protocolos de 

vigilância e avaliar os benefícios da abordagem sindrômica na vigilância das 

arboviroses. 

O CDC dos Estados Unidos e o Departamento de Saúde do estado 

americano da Flórida, utilizam para fins de vigilância da chikungunya e Zika, 

definições mais sensíveis e menos específicas que as utilizadas pelo Brasil, 

possibilitando uma maior captação de casos destas doenças.257,258 

Ademais, os protocolos laboratoriais atuais, para o Brasil, 

recomendam que as amostras biológicas para diagnóstico laboratorial por 

metodologia direta (RT-PCR/NS1) devem ser coletadas até o 5° dia após o 

início dos sinais e sintomas da doença. Os achados do estudo demonstraram 

que para os patógenos pesquisados, aproximadamente 80% foram 

detectados em amostras até o 5° dia, por técnica de biologia molecular. Em 
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torno de 20% destes, foram detectados em amostras entre o 6° e 10° dias, 

analisadas com metodologias diretas (RT-PCR/NS1). 

De maneira geral, o estudo captou poucos casos de Covid-19 e de 

arboviroses, especialmente dengue, e nenhum caso grave. Hipotetiza-se que 

a rotina do serviço de saúde prestado e o perfil de atendimento na UBS – 

atenção básica, em que se caracteriza pelo atendimento dos pacientes em 

período diurno, possam se configurar como fatores dificultadores do acesso, 

principalmente a casos de maior gravidade. 

Pires et al (2010), estudando a oferta e demanda de serviços no 

âmbito do SUS no DF e entorno, identificou que a população busca por 

iniciativa própria os serviços de média e alta complexidade (nível hospitalar) 

na rede de assistência do SUS por fatores relacionados ao atendimento 

integral e resolutivo (consulta + exames), flexibilidade no horário de 

atendimento e, por considerarem o atendimento de melhor qualidade nestes 

locais. Estes autores identificaram que mais de 50% da busca por consulta 

médica que chega aos hospitais do DF têm perfil de atenção básica, seguidas 

pela busca por procedimentos de enfermagem.259 

Ainda, a manifestação de sintomas inespecíficos, brandos e 

autolimitados para as doenças em estudo, são fatores que podem interferir na 

decisão das pessoas em procurarem serviços de saúde para atendimento. 

O caso de dengue vírus sorotipo 2 detectado, mais uma vez, reforça 

a importância do aumento da sensibilidade de vigilância e do uso de técnicas 

laboratoriais de biologia molecular para diagnóstico rápido e acurado. A 

referida amostra foi encaminhada para o Lacen do Distrito Federal, conforme 

fluxo protocolar, para genotipagem e estudo de linhagem. 

Ademais, há escassez de dados de vigilância no Brasil no que tange 

à gravidade da dengue e os fatores associados. Tsheten et al (2021) 

investigou os fatores preditores para o agravamento dos casos de dengue 

através de uma revisão sistemática e metanálise e identificou que ter uma 

segunda infecção, diabetes ou doença renal crônica são importantes 

condições para o agravamento da doença87. Porém, ainda carecem estudos 

sobre a participação dos sorotipos nos casos graves, especialmente no Brasil. 
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O uso do painel respiratório expandido, com 26 alvos, trouxe grande 

contribuição ao estudo, especialmente por oportunizar a busca por patógenos 

que não estão incluídos nas rotinas de vigilância ambulatorial. Foi identificado 

uma grande circulação do vírus influenza A, durante todo o ano, com maior 

frequência nos meses de verão 2021/2022 (dezembro/2021 a março/2022). 

De acordo com dados do MS (2023), no ano de 2022 do total de casos 

de SRAG hospitalizados, com agente etiológico identificado, 3,8% 

(11.533/299.747) foram causados por vírus influenza A, sendo o mais 

frequente o Influenza A (H3N2), 47,2% (5.444/11.533). Importante destacar a 

fragilidade dos dados divulgados pelo Ministério da Saúde, onde mais de 40% 

dos registros de casos graves, hospitalizados, não possuem agente etiológico 

especificado260. No nosso estudo, em aproximadamente 70% das amostras 

analisadas foi possível detectar o agente etiológico possivelmente associado 

às manifestações clínicas, talvez pela estratégia usada com a oferta de um 

painel de diagnóstico maior, quando comparado com o protocolar pelo MS. 

Para o Haemophilus influenzae, importante agente respiratório 

causador de pneumonias graves em crianças em época anterior à vacina Hib 

(1999), mais da metade dos casos do estudo foram identificados em jovens 

adultos. De acordo com Slack et al (2021), a introdução da vacina pode estar 

forçando a mudança no padrão epidemiológico do HI, passando a acometer 

mais adultos por estes serem susceptíveis ao agente201. Dentre os casos 

confirmados para HI no nosso estudo, mais de 60% têm 24 anos ou mais, 

sendo nascidos antes de 1999 e, portanto, com grande probabilidade de não 

terem sido vacinados contra o HI. 

O estudo vivenciou algumas dificuldades operacionais, especialmente 

relacionadas para realizar coleta de amostras biológicas em menores de um 

ano de idade e, aos desafios encontrados para a manutenção das equipes de 

campo no território, ao longo do ano.  

Quanto às limitações, podem ter ocorrido viés de seleção, relacionado 

ao critério de exclusão que, potencialmente pode ter excluídos casos da 

pesquisa e, viés de informação, relacionado à captação dos dados 

relacionados à vacinação contra Covid-19, que podem ter subestimado os 
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resultados do estudo. Ainda, as dificuldades relacionadas à geolocalização 

deficiente em razão do endereçamento irregular na RA, pode embutir erros de 

precisão na distribuição espacial. 
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8. CONCLUSÕES 

 

 

O estudo de vigilância de base ambulatorial, com abordagem 

sindrômica e diagnóstico laboratorial, no âmbito da atenção primária à saúde 

colaborou com a sensibilidade da vigilância em nível local, na oportunidade e 

oferta de diagnóstico acurado para a população, bem como no conhecimento 

acerca do perfil epidemiológico da população e no registro de doenças de 

notificação compulsória que eventualmente escapam às rotinas da 

assistência em saúde no modelo predominantemente passivo de vigilância 

adotado no país. 

Ainda, a redução do tempo de detecção dos eventos sob 

monitoramento possibilita a avaliação e tomada de decisão mais oportuna no 

território, bem como, pode servir para compor modelos matemáticos para 

predição de cenários de risco e/ou para detecção de fenômenos anômalos a 

um cenário já estabelecido. 

A emergência sanitária com a Covid-19 trouxe à mesa de discussão 

a necessidade de revisitar as nossas ações de vigilância e resposta a eventos 

de grande magnitude, evitando assim o impacto sobre a saúde da população 

e sobre o sistema de saúde. 

A integração entre vigilância e atenção primária à saúde é condição 

essencial para que isso aconteça. É imprescindível que as ações de vigilância 

sejam parte das atividades das equipes no território, estando integradas no 

processo de trabalho, no planejamento e na avaliação de saúde. 

O principal objetivo da abordagem sindrômica foi possibilitar a 

detecção oportuna de potenciais casos, bem como, demonstrar que o 

monitoramento contínuo e sistematizado dos dados de saúde da população 

assistida, no território, possibilita intervenções cada vez mais oportunas diante 

da ocorrência de situações de importância epidemiológica. 

Nesse sentido, recomenda-se que a vigilância sindrômica possa se 

tornar uma pauta prioritária no âmbito da Secretaria de Vigilância em Saúde 
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e Ambiente, com a discussão deste modelo de forma tripartite com os demais 

níveis de gestão do SUS e formação de grupo técnico que se debruce sobre 

as necessidades e possibilidades desse sistema, a fim de avaliar a 

importância e viabilidade da implementação deste modelo para doenças sob 

vigilância. 

Acreditamos que um conjunto de unidades de saúde trabalhando 

sistematicamente numa abordagem sindrômica, distribuídas em municípios 

estratégicos com vulnerabilidades sociais semelhantes, possa permitir a 

vigilância das duas síndromes estudadas, realizando-a de forma oportuna, 

com menor custo e com capacidade de detectar maior diversidade de agentes 

etiológicos em circulação que estejam contribuindo para o adoecimento da 

população brasileira. 

Ainda, recomenda-se à vigilância epidemiológica das arboviroses 

avaliar a necessidade de revisitar as definições de caso, inicialmente numa 

perspectiva sindrômica e, num formato mais conservador, para que sejam 

menos específicas e mais sensíveis, especialmente para chikungunya e Zika. 

No que tange ao conhecimento sobre os sorotipos dengue associados à 

gravidade e óbitos, é importante o desenvolvimento de um estudo 

multicêntrico que possa identificar sistematicamente os sorotipos, suas 

sublinhagens e fatores associados à gravidade nos casos captados pela 

vigilância no Brasil, a fim de entender a dinâmica da doença e implementar 

estratégias que possam mitigar o impacto desta, sobre a população. 

Quanto à organização da atenção primária no Distrito Federal, 

entende-se importante desenvolver estudos sobre acesso e itinerário 

terapêutico dos usuários da rede de assistência do SUS, a fim de 

compreender se o problema na captação de casos na UBS está relacionado 

a acesso ao sistema, ou à interação comunidade x unidade de saúde. Estudos 

dessa natureza podem auxiliar na revisão dos fluxos de atendimento e 

referências de média e alta complexidade na rede, com objetivo de evitar a 

sobrecarga dos serviços de referência com demandas de atenção básica, 

bem como, com foco no aumento da resolubilidade e na atenção integral à 

saúde da população. 
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Por fim, e não menos importante, a interação universidade x 

comunidade x aprendizagem é uma ferramenta riquíssima de conceitos e para 

o desenvolvimento de habilidades profissionais. Através da metodologia do 

“aprender fazendo”, os estudantes são estimulados a exercitar o raciocínio 

científico/epidemiológico e o protagonismo nas atividades de pesquisa e 

investigação. Importante que o estímulo à participação em projetos de 

pesquisa e em atividades de campo seja incentivado ainda na graduação, 

quando o estudante está mais disponível em tempo e ao aprendizado. 
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ABSTRACT 

 

Objectives – Describe the epidemiological findings of outpatient health 

surveillance for respiratory infectious agents and urban arboviruses (dengue, 

chikungunya, and Zika), with a syndromic approach, in primary health care in 

a slum area of the Federal District, Brazil. 

Methods – From January 3rd to December 29th we interviewed people living in 

the area, aged > 1 year old, who went to the health unit presenting fever and 

one or more illness-related signs and symptoms. Consenting participants 

provided nasopharyngeal and blood samples, and answered a questionnaire. 

Nasopharyngeal swabs were tested using reverse transcriptase followed by 

real-time polymerase chain reaction (RT-qPCR) for SARS-CoV-2 and other 26 

respiratory infectious targets. Blood was tested using RT-qPCR and 

serological IgM/NS1 tests for arboviruses. 

Results - 987 participants were enrolled. Of nasopharyngeal samples (n=985), 

SARS-CoV-2 was detected in 20.4% (201/985); from those with no detection 

for SARS-CoV-2 (n=784), 42.6% (334/784) had Influenza A serotypes viruses; 

26.3% (206/784) Haemophilus influenzae, and 21.7% (170/784) Human 

Rhinovirus. Of blood samples (n=878), in 9.2% (81/878) at least one urban 

arbovirus was detected, with 58.0% (47/81) prevalence for dengue virus. 

Overall, 21.8% (215/987) tested negative for any pathogen of the study and 

will go to Next Sequencing Generation (NSG). 

Conclusions - A variety of respiratory and vector-borne pathogens affected 

the study population, causing mild and self-limiting diseases. Syndromic 

surveillance can complement traditional surveillance routines in Brazil shifting 

away from early detection to focus on situational awareness and response, 

collaborating with the health service organization to address the needs of 

vulnerable populations.  

 

Keywords - Syndromic Surveillance, Infectious Disease, Respiratory 

Diseases, Urban Arboviruses, Primary Health Care. 
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INTRODUCTION 

In the last few years, Brazil experienced a combined sanitary and economic 

crisis, social vulnerabilities, deforestation, and changing land use patterns that 

can contribute to the next epidemic/pandemic zoonotic emergency as Covid-

19, especially for vulnerable populations1,2. Continuously understanding 

population dynamics and the occurrence of diseases is important to develop 

strategies of preparedness and response to outbreaks and/or epidemic 

diseases caused by emerging/reemerging infectious agents mitigating the 

impact on the human population.3,4 

 

The syndromic surveillance approach can contribute significantly to public 

health policies by complementing the traditional surveillance model that 

proposes an early detection pathogen concept to issue epidemiological alerts 

to a situational awareness model and prompt response. It can improve data 

systematization, interpretation, and information dissemination, with results 

aimed at the risk population and decision-makers, helping monitor and predict 

health events in the territory, and collaborating with the health service 

organization to address the needs and protect the population.5,6,7 

 

Primary health care is the main and most important way to access public health 

services in Brazil. Is guided by the universality, comprehensive care, 

humanization, and equity principles, at individual and collective levels, with 

actions that include surveillance, disease prevention, diagnosis, treatment, 

and rehab, focused on health preservation and maintenance.8,9 

 

This study investigated respiratory infectious agents and urban arboviruses 

with a syndromic approach in primary health care in a slum area of the Federal 

District in Brazil. Aims to describe confirmed cases of respiratory and arbovirus 

diseases, estimate the prevalence rate in this population, and contribute with 

vanguard strategies for public health surveillance policies in primary care 

health surveillance.   
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MATERIALS AND METHODS 

Surveillance site description - the study area is located in the Federal 

District, the federal capital of Brazil. It was created in 2004 and came from a 

sanitary landfill existing around the 90s there, with the worst rates of social 

vulnerability, no land regularization, environmental and urban vulnerabilities, 

and low income10. Is classified by the federal government as of Relevant 

Ecological Interest (ARIE)11, with the purpose of preserving natural 

ecosystems. Borders the National Park of Brasilia12, a local fauna and flora 

conservation unit, and the Brasilia National Forest (FLONA)13, the rivers 

source conservation unit that irrigates and supplies the local population. In 

addition, there’s only one public primary health care unit in this slum area, to 

serve an estimated population of 37.5 thousand people. About 95% have no 

health insurance and depend exclusively on this health service.10 (Figure 1) 

 

Data source and study population - we set up a surveillance project 

enhancing existing passive surveillance for SARS-CoV-2 to syndromic 

surveillance for respiratory pathogens and urban arboviruses with a symptom 

screening approach, in a slum area of the Federal District. The study 

population was people living in the slum area, aged > 1 year old, who went to 

the health care unit for medical assistance between January 3rd and December 

29th, 2022. On free demand, all patients presenting to the health unit from 

Monday to Friday (8 am – 5 pm) were screened by the local health 

professionals and, if they met the suspect case definition, they were eligible to 

be enrolled in the study. Participants were interviewed with a structured online 

form on REDCap, with tablets, in the health unit and then, conducted for 

nasopharyngeal and blood collection. Suspected cases were people with 

acute or referred febrile manifestation (≥ 37.5°C), with one or more of these 

signs and symptoms: cough, coryza, sore throat, headache, difficulty 

breathing, loss of smell, loss of taste, nausea, vomiting, diarrhea, weakness or 

fatigue, lack of appetite, abdominal pain, myalgia, rash, conjunctivitis, intense 

arthralgia, arthritis, retroorbital pain or petechia. Exclusion criteria was the 

refusal to participate. 
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Sample handling - nasopharyngeal swabs were stored in 15ml tubes with 

viral transport medium (VTM) and transported daily in thermal boxes at a 

temperature between +2°C and +8°C to the Molecular Diagnostic Laboratory 

(MDL) in the University of Brasilia Hospital (UBH). VTM was aliquoted for 

nucleic acid extraction into polypropylene microtubes. The remaining volume, 

the extracted material, and the swab were stored at -80°C in the laboratory. 

Blood samples were collected in vacutainer blood collection tubes with a 

coagulation activator (5ml) and transported daily in thermal boxes at a 

temperature between +2°C and +8°C to the hospital laboratory. There, they 

were centrifuged for 6 minutes at 3,500 rpm. Plasma was aliquoted and stored 

in polypropylene microtubes at -20°C, and the surplus material was discarded. 

 

Samples analysis - the first analysis for nasopharyngeal extracts was RT-

qPCR for SARS-CoV-2 detection. Negative samples for SARS-CoV-2 were 

tested using RT-qPCR in a multiplex respiratory assay which included 

Influenza A and B serotypes, Respiratory Syncytial Virus A and B (RSV), 

Adenovirus (AdV), Human Enterovirus (HEV), Human Metapneumovirus 

(hMPV), Human Parainfluenza Viruses 1/2/3/4 (HPIVs), Human Bocavirus 

(HBoV), Coronaviruses (229E, NL63, OC43), Human Rhinovirus (HRV), 

Bordetella parapertussis (BPP), Bordetella pertussis (BP), Chlamydophila 

pneumoniae (CP), Legionella pneumophila (LP), Haemophilus influenzae (HI), 

and Streptococcus pneumoniae (SP). Blood samples were tested for Zika, 

dengue, and chikungunya (ZDC) using RT-qPCR and also NS1 and IgM 

serology analysis (ELISA). 

 

Diagnosis determination - all suspected cases with a detectable molecular 

test result for any of the screened respiratory agents were confirmed for 

respiratory illness. For arboviruses, were confirmed all suspected cases with 

a detectable molecular test result for ZDC and/or with a serological reagent 

test as follows: i) for dengue infection, a reagent NS1 and/or an IgM (ELISA) 

reagent test from the 6th day after the onset of signs and symptoms, or ii) for 
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chikungunya and Zika infection, a reagent IgM (ELISA) from the 6th day after 

the onset of signs and symptoms. 

 

Data analysis and processing - results were presented with descriptive 

statistics, which included frequencies, percentages, and means. Prevalent 

rates for respiratory and arboviruses infections were calculated using the total 

number of confirmed cases for a given disease in the numerator, and the total 

number of tested people in the denominator, multiplied by 100. Secondary 

variables were created in the statistical software based on the main ones, 

namely: age group (age classification in groups); difficulty breathing (dyspnea 

OR difficulty breathing), and weakness/fatigue (muscle weakness OR fatigue 

OR tiredness OR prostration). For the thematic maps, we used official data 

from the Federal District for georeferencing, using the geocoding technique. 

For some addresses, the geographic coordinates were obtained in loco, 

through the OpenStreetMap application. All statistical analyses were 

performed with Microsoft Excel® 2019, Epi InfoTM 7.2.4, and QGIS 3.16 

version. Missing or blank data were informed in the analysis. 

 

Ethics statement - the umbrella project protocol was submitted and approved 

by the University of Brasília Research Ethics Committee (CEP-UnB) Nº 

4.495.472 Ethical Appreciation Certificate (CAAE) Nº 40557020.6.0000.5558 

on January 11, 2021, and from the Teaching and Research in Health Sciences 

Foundation from the Federal District Health Department (FEPECS/SES/DF) 

Nº 4.608.515, CAAE: 40557020.6.3001.5553 on March 24, 2021. From all 

aged ≥18 years participants, written consent was obtained. For those aged 

<18 years written assent form from parents/guardians was required. All 

documents are under the University of Brasilia’s responsibility. 
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RESULTS 

Participant’s characteristics - from January 3rd to December 29th, 2022, 987 

participants were enrolled in the study. Of those, 63.0% (622/987) were 

female, with a median age was 30 years (IQR: 24-42), and 39.8% (393/987) 

had complete high school education. Regarding socioeconomics information 

(n=541), 69.5% (376/541) reported that they were employed. Families had an 

average of 3.5 people, with a median monthly family income of $ 344,8 USD 

(IQR: $ 230 – $ 546). Of all, 18.0% (178/987) reported at least one preexisting 

illness. From those who referred any comorbidity (n=178), 59.0% (105/178) 

had hypertension; 24.7% (44/178) had diabetes and 23.0% (41/178) had a 

previous diagnosis of depression/anxiety. (Table 1) 

 

Respiratory pathogen detections - from those who provided 

nasopharyngeal samples (n=985), SARS-CoV-2 was detected in 20.4% 

(201/985) (Table 2). All individuals reported fever, 77.1% (155/201) headache 

and cough, 64.7% (130/201) myalgia, 59.2% (119/201) coryza, and 57.7% 

(116/201) sore throat. We identified three Covid-19 waves during the period of 

the study: the first between January and March with 42.8% (86/201) of all 

confirmed cases; the second in June-July, with 34.3% (69/201) and in 

November-December, with 21.4% (43/201) of all confirmed cases. (Figure 2) 

 

Of multiplex respiratory assay (n=784), 42.6% (334/784) had influenza A 

serotypes; 26.3% (206/784) Haemophilus influenzae (HI), and 21.7% 

(170/784) Human Rhinovirus (HRV). All individuals reported fever, 80.5% 

(631/784) headache; 70.0% (549/784) cough; 62.5% (490/784) sore throat; 

61.1% (479/784) coryza; 59.4% (466/784) myalgia (Tables 2 and 3). Among 

influenza A serotypes detections (n=334), 45.5% (152/334) were co-detected 

in between serotypes, with 182 confirmed infections; 85.7% (156/182) of these 

samples were collected up to the 5th of onset signs and symptoms, and 14.3% 

(26/182) between the 6th and 12th day.  
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Blood-borne arbovirus detections - of those who provided blood samples 

(n=878), in 9.2% (81/878) at least one arbovirus was detected. Dengue virus 

was prevalent in 58.0% (47/81), and 8.6% (7/81) has co-detections (Figure 3; 

Table 4). All individuals reported fever, 71.6% (58/81) headache; 58.0% 

(47/81) myalgia; 53.1% (43/81) sore throat, and 51.9% (42/81) cough (Table 

4). Arboviruses were mostly detected at the beginning of the year, between 

December 2021 and March 2022, 71.6% (58/81) of all, considering the date of 

onset signs and symptoms (Figure 3). Dengue virus serotype 2 was detected 

in a 22 years old woman, with two days of onset signs and symptoms on the 

interview. She had a mild infection, presenting fever, coryza, sore throat, and 

headache. 

 

No deaths or severe cases were registered in the study. 

 

DISCUSSION 

The sociodemographic profile of the study population, young and female, was 

also found in the Federal District Household Survey (2021)10. This study 

demonstrated that the surveillance site population had an average age of 27 

years, and due to sex proportion, according to the Brazil National Health 

Survey (2019)14, from the population who daily uses medical care at public 

primary health care unit, more than 80% were female. Corroborating, Gutmann 

et al (2022)15, evidenced in their study that women seek health services more 

due to social factors, where care is a responsibility for women, especially after 

motherhood. 

 

Regarding socioeconomic profile, the population had low education, and an 

average family income compatible with C social class for Brazil, on a scale that 

starts at A, average monthly income greater than or equal to USD $4,000, and 

E, average monthly income less than or equal to USD $ 170. Household 

infrastructure, living essential access, and breadwinner education level were 

used as metrics for social parameters. 16 
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Respiratory findings in adults, aged between 20 and 49 years, demonstrate 

that most of them were diagnosed with a respiratory infection caused by the 

influenza virus, with higher frequency for Flu A (H3), followed by 

coronaviruses. The most common signs and symptoms were cough, coryza, 

and sore throat. Among coronavirus infections, loss of smell and taste were 

not significant.  

 

Since 1999, Brazil implemented a free annual vaccination against seasonal 

influenza, whose annual vaccine composition is recommended by the World 

Health Organization (WHO), through the WHO Global Influenza Surveillance 

and Response System (GISRS). Thus, for the 2022 vaccination, influenza 

virus A (H3N2) was part of the vaccine.17,18,19 

 

According to Fiocruz studies (2021)20, the new H3N2 strain was introduced in 

Brazil at the end of 2021, contributing to an increase in FLU cases across the 

country, in an atypical period (October to December 2021). Researchers 

attributed this occurrence to the reduced circulation of the influenza virus in 

2020, with all the non-pharmacological measures recommendations to the 

Covid-19 pandemic, combined with low adherence to the national vaccination 

campaign, for the same reason. 

 

Brazil has already detected the presence of other coronaviruses (NL63, OC43, 

and 229E) since 2008, which are responsible for less severe respiratory tract 

infections when compared to SARS-CoV-2. They are very common in 

temperate and tropical climate countries, and circulate throughout the year, 

simultaneously, with sporadic outbreaks in communities due to the easy 

transmission among children, with a high attack rate, which can put 

immunocompromised patients at risk. 21,22,23,24 

 

Of arboviruses diagnoses, the most prevalent was dengue. Fever and painful 

signs and symptoms were the most frequent, including myalgia, headache, 
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and retro-orbital pain. Joint pain was not a significant finding among confirmed 

cases of chikungunya. 

 

Dengue virus serotype 2, the Cosmopolitan genotype, was first detected in 

Brazil in the state of Goiás (2021), in a health worker with no travel history. We 

still have a lot to know about its transmission dynamics in our region, but our 

finding in this study leads us to the hypothesis that this genotype might be 

circulating in the country for some time, unnoticed by surveillance systems. 25 

 

A variety of respiratory pathogens affected this vulnerable population. With the 

syndromic approach, we could detect that all confirmed and non-confirmed 

cases of respiratory and arboviruses infections had the same group of most 

frequent signs and symptoms, showing that syndromic surveillance may help 

to detect changing patterns and/or a new pathogen introduction. According to 

Asten et al (2014), is a disease monitoring methodology, that looks for the 

behavior, signs, and symptoms in the population that may be indicative of an 

infection.26  

 

Brazil`s respiratory surveillance is developed through a Sentinel Surveillance 

Network and severe acute respiratory syndrome (SARS) Surveillance, 

articulated with Public Health Laboratories. These services are organized to 

collect biological samples from FLU-like suspected and hospitalized cases and 

from SARS-suspected death cases27. The most important characteristic of the 

health unit that we conducted our study on is that it is located inside the 

community, as close as possible to the population, and organized under the 

territoriality logic. 

 

Syndromic surveillance for acute febrile illnesses can complement traditional 

surveillance routines by emerging/reemerging pathogens, shifting away from 

early detection, and expansion of the diagnostic capacity of public health 

services to focus on situational awareness. This will better address the needs 
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of vulnerable populations, increase sensibility and help to understand the 

health-disease process of a given population. 28 

 

The lack of vaccination history from the participants, especially for Covid-19, 

and seasonal influenza might be a study limitation. Furthermore, we believed 

that due to the biological sample collection technics, our study sample does 

not allow us to discuss child detection results. 

 

For health surveillance, the changing concept to situational awareness instead 

of early detection, with special attention to vulnerable populations and 

considering one health principle, is recommended. Furthermore, increases the 

potential for several communicable diseases notification, even in delicate 

moments such as a pandemic or seasonality, when compared to a traditional 

system. The human-nature interaction is increasingly frequent in the globalized 

world and the possibility of new infectious agents introducing has become a 

constant reality. 29,30 
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Figure 1 – Surveillance site of study, Federal District-Brazil, 2022. 

 

 

Figure 2 – Covid-19 confirmed cases considering the epidemiological weeks 

of onset signs and symptoms, from January 1st to December 29th, Federal 

District-Brazil, 2022. 
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Figure 3 – Arboviruses confirmed cases considering the epidemiological 

weeks of onset signs and symptoms, from January 1st to December 29th, 

Federal District-Brazil, 2022. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

202 
 

Table 1 - Participant’s characteristics, from January 3rd to December 29th, 

Federal District – Brazil, 2022.  

 

Sociodemographics (n=987) n % 

Gender   
   Male 363 36.8 

   Female 622 63.0 

   Blank/Ignored 2 0.2 

Age Group   
   1-9 13 1.3 

   10-19 82 8.3 

   20-29 386 39.1 

   30-39 224 22.7 

   40-49 156 15.8 

   50-59 95 9.6 

   60-69 24 2.4 

   70-79 3 0.3 

   ≥ 80 4 0.4 

Median age IQR 

   30 years 24 - 42 

Education   
   Incomplete elementary school 237 24.0 

   Complete elementary school 56 5.7 

   Incomplete high school 107 10.8 

   Complete high school 393 39.8 

   Incomplete bachelor´s degree 100 10.1 

   Complete bachelor´s degree 74 7.5 

   Postgraduated 5 0.5 

   No schooling 7 0.7 

   Adult literacy 4 0.4 

   Blank/Ignored 4 0.4 

Socioeconomics (n=541) n % 

Job situation   
   Currently employed 383 70.8 

   Not employed 127 23.5 

   Retired 9 1.7 

   Student 18 3.3 

   Housekeeper 4 0.7 

Average family size Range 

   3.5 people 1 - 11 

Median family income (USD) IQR 

   $ 344,8 $ 230 - $ 546 

Comorbidity (n=178) n % 

   Depression/Anxiety 41 23.0 

   Diabetes 44 24.7 

   Dyslipidemia 12 6.7 

   Hypertension 105 59.0 

   HIV/Aids 8 4.5 

   Obesity 10 5.6 

   Chronic Kidney Disease 5 2.8 

   Transplanted 0 0.0 
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Table 2 – Respiratory pathogens detections according to age group, signs, and symptoms, from January 3rd to December 

29th, Federal District – Brazil, 2022. 

 

Respiratory 

pathogens 

detections 

SARS-CoV-2 (n=201/985) 

MULTIPLEX ASSAY RESULTS (N=784) 

FLU A-H3 
(n=171) 

FLU A 
(n=152) 

FLU A-
H1Pdm09

3 (n=9) 

FLU A-H1 
(n=2) 

HI4 (n=206) 
HRV5 

(n=170) 
SP6 

(n=110) 
hMPV7 
(n=28) 

AdV8 
(n=22) 

RSV A9 
(n=12) 

RSV B10 
(n=5) 

Detec1 (%)* N. detec2 (%)** n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Age Group              
   1-9 1 (0.5) 12 (1.5) 1 (0.6) 0.0 0.0 0.0 5 (2.4) 2 (1.2) 5 (4.6) 1 (3.6) 1 (4.5) 1 (8.3) 0.0 

   10-19 13 (6.5) 69 (8.8) 7 (4.1) 7 (4.6) 0.0 1 (50.0) 29 (14.1) 21 (12.4) 11 (10.0) 10 (35.7) 2 (9.1) 1 (8.3) 0.0 

   20-29 66 (32.8) 320 (40.8) 76 (44.4) 68 (44.7) 5 (55.6) 1 (50.0) 93 (45.1) 76 (44.7) 48 (43.6) 7 (25.0) 13 (59.1) 2 (16.7) 3 (60.0) 

   30-39 45 (22.4) 179 (22.8) 37 (21.6) 33 (21.7) 2 (22.2) 0.0 43 (20.9) 47 (27.7) 28 (25.5) 4 (14.3) 3 (13.6) 4 (33.3) 1 (20.0) 

   40-49 41 (20.4) 113 (14.4) 27 (15.8) 23 (15.1) 2 (22.2) 0.0 20 (9.7) 18 (10.6) 16 (14.6) 2 (7.1) 3 (13.6) 2 (16.7) 1 (20.0) 

   50-59 29 (14.4) 66 (8.4) 18 (10.5) 17 (11.2) 0.0 0.0 11 (5.3) 6 (3.5) 2 (1.8) 2 (7.1) 0.0 2 (16.7) 0.0 

   60-69 6 (3.0) 18 (2.3) 4 (2.3) 3 (2.0) 0.0 0.0 4 (2.0) 0.0 0.0 2 (7.1) 0.0 0.0 0.0 

   70-79 0.0 3 (0.4) 0.0 0.0 0.0 0.0 1 (0.5) 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

   ≥ 80 0.0 4 (0.5) 1 (0.6) 1 (0.7) 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

Signs and symptoms              

   Fever 201 (100.0) 784 (100.0) 171 (100.0) 152 (100.0) 9 (100.0) 2 (100.0) 206 (100.0) 170 (100.0) 
110 

(100.0) 28 (100.0) 22 (100.0) 12 (100.0) 5 (100.0) 

   Coryza 119 (59.2) 479 (61.1) 111 (64.9) 101 (66.4) 6 (66.7) 1 (50.0) 124 (60.2) 117 (68.8) 67 (60.9) 20 (71.4) 14 (63.6) 8 (66.7) 4 (80.0) 

   Cough 155 (77.1) 549 (70.0) 134 (78.4) 121 (79.6) 5 (55.6) 2 (100.0) 146 (70.9) 122 (71.8) 71 (64.5) 24 (85.7) 12 (54.5) 9 (75.0) 4 (80.0) 

   Sore throat 116 (57.7) 490 (62.5) 107 (62.6) 98 (64.5) 5 (55.6) 2 (100.0) 135 (65.5) 120 (70.6) 62 (56.4) 15 (53.6) 16 (72.7) 5 (41.7) 4 (80.0) 

   Difficulty breathing 43 (21.4) 146 (18.6) 42 (24.6) 37 (24.3) 1 (11.1) 1 (50.0) 39 (18.9) 34 (20.0) 18 (16.4) 5 (17.9) 4 (18.2) 3 (25.0) 1 (20.0) 

   Loss of smell 18 (9.0) 53 (6.8) 16 (9.4) 16 (10.5) 0.0 0.0 21 (10.2) 12 (7.1) 7 (6.4) 2 (7.1) 3 (13.6) 0.0 1 (20.0) 

   Loss of taste 24 (11.9) 74 (9.4) 17 (9.9) 16 (10.5) 0.0 0.0 28 (13.6) 15 (8.8) 10 (9.1) 2 (7.1) 2 (9.1) 3 (25.0) 1 (20.0) 

   Headache 155 (77.1) 631 (80.5) 144 (84.2) 126 (82.9) 7 (77.8) 2 (100.0) 162 (78.6) 138 (81.2) 88 (80.0) 20 (71.4) 20 (90.0) 8 (66.7) 4 (80.0) 

   Nausea 29 (14.4) 87 (11.1) 16 (9.4) 16 (10.5) 2 (22.2) 0.0 31 (15.0) 16 (9.4) 13 (11.8) 5 (17.9) 1 (4.5) 0.0 2 (40.0) 

   Vomiting 24 (11.9) 66 (8.4) 18 (10.5) 14 (9.2) 1 (11.1) 1 (50.0) 24 (11.7) 9 (5.3) 13 (11.8) 0.0 0.0 0.0 0.0 

   Rash 1 (0.5) 13 (1.7) 1 (0.6) 1 (0.7) 1 (11.1) 0.0 3 (1.5) 4 (2.4) 3 (2.7) 0.0 0.0 0.0 0.0 
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   Myalgia 130 (64.7) 466 (59.4) 114 (66.7) 100 (65.8) 6 (66.7) 2 (100.0) 120 (58.3) 103 (60.6) 65 (59.1) 15 (53.6) 13 (59.1) 8 (66.7) 4 (80.0) 

   Retroorbital pain 33 (16.4) 149 (19.0) 46 (26.9) 42 (27.6) 2 (22.2) 1 (50.0) 41 (19.9) 34 (34.0) 23 (20.9) 4 (14.3) 6 (27.3) 3 (25.0) 1 (20.0) 

   Petechia 0.0 1 (0.1) 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

   Intense arthralgia 4 (2.0) 25 (3.2) 7 (4.1) 7 (4.6) 0.0 0.0 6 (2.9) 6 (3.5) 3 (2.7) 1 (3.6) 0.0 0.0 0.0 
   Weakness or 
fatigue 58 (28.9) 195 (24.9) 37 (21.6) 35 (23.0) 4 (44.4) 1 (50.0) 53 (25.7) 45 (26.5) 19 (17.3) 4 (14.3) 5 (22.7) 4 (33.3) 2 (40.0) 

   Lack of appetite 25 (12.4) 85 (10.8) 28 (16.4) 23 (15.1) 1 (11.1) 0.0 16 (7.8) 16 (9.4) 14 (12.7) 0.0 0.0 4 (33.3) 1 (20.0) 

   Diarrhea 17 (8.5) 73 (9.3) 13 (7.6) 10 (6.6) 0.0 1 (50.0) 15 (7.3) 15 (8.8) 14 (12.7) 2 (7.1) 2 (9.1) 0.0 0.0 

   Abdominal pain 8 (4.0) 33 (4.2) 11 (6.4) 8 (5.3) 0.0 0.0 10 (4.9) 4 (2.4) 3 (2.7) 0.0 0.0 0.0 0.0 

   Arthritis 5 (2.5) 11 (1.4) 6 (3.5) 6 (3.9) 0.0 0.0 2 (1.0) 3 (1.8) 1 (0.9) 0.0 0.0 0.0 0.0 

   Conjunctivitis 0.0 6 (0.8) 3 (1.8) 3 (2.0) 0.0 0.0 3 (1.5) 2 (1.2) 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

 

1Detectable; 2Not Detectable; 3FLU A H1Pdm09; 4Haemophilus influenzae; 5Human Rhinovirus; 6Streptococcus pneumoniae; 7Human 
metapneumovirus; 8Adenovirus; 9Respiratory Syncicial Virus type A; 10Respiratory Syncicial Virus type B.
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Table 3 – Respiratory pathogens detections according to age group, signs, and symptoms, from January 3rd to December 

29th, Federal District – Brazil, 2022. 

Respiratory pathogens 
detections 

MULTIPLEX ASSAY RESULTS (N=784) 

FLU B (n=14) 
OC431 
(n=33) 

NL632 
(n=18) 

229E3 
(n=14) 

HEV4 
(n=14) 

HBoV5 
(n=13) 

HPIV 16 
(n=3) 

HPIV 27 
(n=2) 

HPIV 38 
(n=12) 

HPIV 49 
(n=15) 

LP10 (n=1) 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Age Group            
   1-9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

   10-19 2 (14.3) 0.0 2 (11.1) 1 (7.1) 3 (21.4) 1 (7.7) 0.0 0.0 1 (8.3) 3 (20.0) 0.0 

   20-29 3 (21.4) 17 (51.5) 7 (38.9) 4 (28.6) 4 (28.6) 7 (53.8) 2 (66.7) 2 (100.0) 2 (16.7) 4 (26.7) 1 (100.0) 

   30-39 5 (35.7) 8 (24.2) 5 (27.8) 3 (21.4) 4 (28.6) 3 (23.1) 0.0 0.0 5 (41.7) 2 (13.3) 0.0 

   40-49 1 (7.1) 3 (9.1) 3 (16.7) 3 (21.4) 2 (14.3) 0.0 0.0 0.0 2 (16.7) 4 (26.7) 0.0 

   50-59 3 (21.4) 5 (15.2) 0.0 2 (14.3) 1 (7.1) 2 (15.4) 0.0 0.0 2 (16.7) 1 (6.7) 0.0 

   60-69 0.0 0.0 1 (5.6) 1 (7.1) 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1 (6.7) 0.0 

   70-79 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

   ≥ 80 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1 (33.3) 0.0 0.0 0.0 0.0 

Signs and symptoms            
   Fever 14 (100.0) 33 (100.0) 18 (100.0) 14 (100.0) 14 (100.0) 13 (100.0) 3 (100.0) 2 (100.0) 12 (100.0) 15 (100.0) 1 (100.0) 

   Coryza 11 (78.6) 24 (72.7) 13 (72.2) 11 (78.6) 8 (57.1) 8 (61.5) 3 (100.0) 2 (100.0) 10 (83.3) 12 (80.0) 1 (100.0) 

   Cough 11 (78.6) 20 (60.6) 14 (77.8) 11 (78.6) 9 (64.3) 13 (100.0) 3 (100.0) 2 (100.0) 10 (83.3) 14 (93.3) 1 (100.0) 

   Sore throat 7 (50.0) 19 (57.6) 17 (94.4) 10 (71.4) 12 (85.7) 7 (53.8) 3 (100.0) 2 (100.0) 11 (91.7) 12 (80.0) 1 (100.0) 

   Difficulty breathing 4 (28.6) 5 (15.2) 1 (5.6) 3 (21.4) 1 (7.1) 3 (23.1) 1 (33.3) 0.0 2 (16.7) 5 (33.3) 0.0 

   Loss of smell 0.0 2 (6.1) 1 (5.6) 0.0 1 (7.1) 1 (7.7) 0.0 1 (50.0) 0.0 1 (6.7) 0.0 

   Loss of taste 0.0 3 (9.1) 1 (5.6) 2 (14.3) 1 (7.1) 3 (23.1) 0.0 1 (50.0) 0.0 1 (6.7) 1 (100.0) 

   Headache 11 (78.6) 25 (75.8) 16 (88.9) 10 (71.4) 14 (100.00 13 (100.0) 2 (66.7) 2 (100.0) 10 (83.3) 13 (86.7) 1 (100.0) 

   Nausea 0.0 2 (6.1) 0.0 0.0 3 (21.4) 2 (15.4) 0.0 0.0 2 (16.7) 2 (13.3) 1 (100.0) 

   Vomiting 0.0 2 (6.1) 1 (5.6) 0.0 2 (14.3) 1 (7.7) 0.0 0.0 1 (8.3) 1 (6.7) 0.0 

   Rash 0.0 1 (3.0) 1 (5.6) 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1 (6.7) 0.0 

   Myalgia 12 (85.7) 12 (36.4) 9 (50.0) 5 (35.7) 9 (64.3) 5 (28.5) 0.0 1 (50.0) 8 (66.7) 11 (73.3) 0.0 

   Retroorbital pain 5 (35.7) 5 (15.2) 2 (11.1) 0.0 2 (14.3) 2 (15.4) 0.0 0.0 1 (8.3) 3 (20.0) 0.0 
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   Petechia 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

   Intense arthralgia 1 (7.1) 1 (3.0) 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

   Weakness or fatigue 3 (21.4) 7 (21.2) 0.0 4 (28.6) 5 (35.7) 3 (23.1) 1 (33.3) 0.0 1 (8.3) 3 (20.0) 1 (100.0) 

   Lack of appetite 1 (7.1) 1 (3.0) 2 (11.1) 1 (7.1) 3 (21.4) 2 (15.4) 1 (33.3) 0.0 1 (8.3) 2 (13.3) 0.0 

   Diarrhea 1 (7.1) 2 (6.1) 2 (11.1) 1 (7.1) 2 (14.3) 0.0 0.0 0.0 1 (8.3) 2 (13.3) 1 (100.0) 

   Abdominal pain 1 (7.1) 1 (3.0) 0.0 0.0 1 (7.1) 1 (7.7) 0.0 0.0 0.0 1 (6.7) 0.0 

   Arthritis 1 (7.1) 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

   Conjunctivitis 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

 

1Coronavirus OC43; 2Coronavirus NL63; 3Coronavirus 229E; 4Human Enterovirus; 5Human Bocavirus; 6Human Parainfluenza type 1; 7Human Parainfluenza type 2; 

8Human Parainfluenza type 3; 9Human Parainfluenza type 4; 10Legionella pneumophila. 
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Table 4 – Blood-borne arbovirus detections according to gender, age group, 

signs, and symptoms, from January 3rd to December 29th, Federal District – 

Brazil, 2022. 

Blood-borne arbovirus 
detections (N=81) 

Dengue 
(n=47/58.0%) 

Chikungunya 
(n=25/30.9%) 

Zika 
(n=2/2.5%) 

Co-detections 
(n=7/8.6%) 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Gender      
   Male 22 (46.8) 7 (28.0) 0.0 2 (28.6) 

   Female 25 (53.2) 18 (72.0) 2 (100.0) 5 (71.4) 

   Blank/Ignored 0.0 0.0 0.0 0.0 

Age Group      
   1-9 2 (4.3) 1 (4.0) 0.0 1 (14.3) 

   10-19 7 (14.9) 2 (8.0) 0.0 3 (42.9) 

   20-29 15 (31.9) 12 (48.0) 1 (50.0) 2 (28.6) 

   30-39 8 (17.0) 9 (36.0) 0.0 0.0 

   40-49 11 (23.4) 0.0 0.0 0.0 

   50-59 1 (2.1) 0.0 1 (50.0) 1 (14.3) 

   60-69 2 (4.3) 0.0 0.0 0.0 

   70-79 1 (2.1) 0.0 0.0 0.0 

   ≥ 80 0.0 1 (4.0) 0.0 0.0 

Signs and symptoms      
   Fever 47 (100.0) 25 (100.0) 2 (100.0) 7 (100.0) 

   Coryza 16 (34.0) 12 (48.0) 1 (50.0) 2 (28.6) 

   Cough 22 (46.8) 17 (68.0) 0.0 3 (42.9) 

   Sore throat 20 (42.6) 17 (68.0) 2 (100.0) 4 (57.1) 

   Difficulty breathing 3 (6.40 4 (16.0) 0.0 1 (14.3) 

   Loss of smell 4 (8.5) 5 (20.0) 0.0 0.0 

   Loss of taste 6 (12.8) 10 (40.0) 0.0 1 (14.3) 

   Headache 33 (70.2) 20 (80.0) 1 (50.0) 4 (57.1) 

   Nausea 4 (8.5)  (12.0) 0.0 0.0 

   Vomiting 7 (14.9) 5 (20.0) 0.0 0.0 

   Rash 1 (2.1) 0.0 0.0 1 (14.3) 

   Myalgia 28 (59.6) 15 (60.0) 0.0 4 (57.1) 

   Retroorbital pain 13 (27.7) 7 (28.0) 1 (50.0) 0.0 

   Petechia 1 (2.1) 0.0 0.0 0.0 

   Intense arthralgia 3 (6.40 2 (8.0) 0.0 0.0 

   Weakness or Fatigue 20 (42.6) 11 (44.0) 0.0 1 (14.3) 

   Lack of appetite 3 (6.40 4 (16.0) 0.0 0.0 

   Diarrhea 10 (21.3) 3 (12.0) 0.0 0.0 

   Abdominal pain 3 (6.40 1 (4.0) 0.0 0.0 

   Arthritis 1 (2.1) 2 (8.0) 0.0 0.0 

   Conjunctivitis 0.0 0.0 0.0 0.0 
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11. ANEXOS 

 

Anexo A 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para os residentes da 

Cidade Estrutural: estudos de acurácia, vigilância ambulatorial e custos 

catastróficos 

 



 

209 
 

Anexo A 
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Anexo A 
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Anexo B 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para o responsável por 

menor de idade ou PcD residente da Cidade Estrutural: estudos de acurácia, 

vigilância ambulatorial e de custos catastróficos 
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Anexo B 
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Anexo B 
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Anexo B 
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Anexo C 

Termo de Assentimento (TA) para menor de idade ou PcD residente da 

Cidade Estrutural: estudos de acurácia, vigilância ambulatorial e de custos 

catastróficos 
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Anexo C 

 



 

217 
 

Anexo D 

Questionário de Identificação e Custos Catastróficos 
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Anexo D 
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Anexo D 
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Anexo D 
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Anexo D 
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Anexo D 
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Anexo D 
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Anexo D 

 

 



 

225 
 

Anexo D 
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Anexo D 
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Anexo D 
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Anexo D 
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Anexo D 
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Anexo E 

Termo de Guarda de Amostra Biológica para os residentes da Cidade 

Estrutural: estudos de acurácia, vigilância ambulatorial e custos catastróficos 
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Anexo F 

Termo de Guarda de Amostra Biológica para menor de idade ou PcD 

residente da Cidade Estrutural: estudos de acurácia, vigilância ambulatorial 

e de custos catastróficos 
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Anexo G 

Modelo de boletim semanal elaborado pela equipe de vigilância da pesquisa 
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Anexo G 
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Anexo G 
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Anexo G 
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Anexo H 

Modelo de boletim mensal elaborado pela equipe de vigilância da pesquisa 
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Anexo H 
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Anexo H 
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Anexo H 
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Anexo H 
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Anexo I 

Boletim de atualização epidemiológica, em tempo real, para a detecção do 

dengue vírus sorotipo 2, na RA XXV SCIA/Estrutural 

 


