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“Se alguém procura a saúde pergunta-lhe primeiro se está disposto a evitar no 

futuro as causas da doença.” Sócrates 



RESUMO 

 

ALVES, Rogério da Cunha Alves. Colonização e resistência antimicrobiana em crianças 

com infecção nasofaringe. 2020. Dissertação de Mestrado em Enfermagem – Universidade 

Federal do Piauí, Teresina-PI, 2020. 

 

Introdução: As doenças do trato respiratório estão entre os principais problemas de saúde 

pública em crianças, sendo considerada a causa mais comum de enfermidades na infância. No 

Brasil, 22,3% das mortes em crianças com idade entre 1 a 4 anos são ocasionadas por 

complicações respiratórias. Conhecer a microbiota das vias aéreas superiores desse público é 

essencial à prevenção de complicações infecciosas locais (amigdalite) e/ou sistêmicas (choque 

bacteriológico). Objetivo: Analisar a colonização bacteriana no trato respiratório superior de 

crianças atendidas atenção primária à saúde. Método: estudo observacional de corte 

transversal de prevalência, sendo adotado amostragem por conveniência, onde foram 

realizadas a coleta de swab da nasofaringe de 40 crianças atendidas pelo médico ou pela 

enfermeira da Unidade Básica de Saúde da região norte de Teresina-PI no período de 
novembro a dezembro de 2019. Para isso, foi utilizado formulário semiestruturado com 

informações quanto às características clínicas e sociodemográficas. Resultados: Quanto ao 

perfil sociodemográfico, 57,5% tinham idade entre 1 a 5 anos; houve maior frequência de 

crianças do sexo masculino com percentual de 55%, enquanto as do sexo feminino foram de 

45% dos participantes; com relação à escolaridade, 70% dos sujeitos ainda não haviam 

iniciado suas atividades escolares. Quanto aos aspectos clínicos, 7,5% dos participantes 

relataram está fazendo uso de antibiótico no momento da coleta e que duas de três crianças 

faziam uso por automedicação; 65% apresentavam tosse seca, 37,5% coriza nasal e 2,5% 

irritação de garganta. A prevalência de colonização bacteriana da nasofaringe foi de 95%, 

sendo constituída por diplobacilos, diplococos, bacilos, estreptobacilos e bacilos gram-

negativo, além de bactérias do gênero estafilococos. Já a prevalência de colonização por 

Staphylococcus aureus foi de 17,5% e por Staphylococcus epidermidis foi de 10%, ao 

comparar a presença de S. aureus e S. epidermidis em relação à idade das crianças do estudo, 

observou-se que em menores de 1 ano, há mais portadores de S. epidermidis que em maiores 

para essa idade; já na faixa de 1 a 5 anos houve uma significativa prevalência de S. aureus. 

Evidenciou-se uma associação de proteção quanto à não presença de S. aureus na nasofaringe 

das crianças que fizeram uso prévio de antibiótico nas últimas três semanas 1,23 (1,05 – 1,44). 

Por fim, Todos S. aureus (100%) analisados na pesquisa foram resistentes a ampicilina e a 

penicilina G e 28,5% apresentaram resistência à clindamicina, eritromicina e ao trimetoprim / 

sufametoxazol. Conclusão: A alta taxa de resistência bacteriana comunitária aos antibióticos 

de primeira escolha (ampicilina e penicilina G) para o tratamento de infecções estafilocócica 

das vias aéreas superiores representa sinais de alerta. Embora, uma associação entre a 

automedicação e a não presença de bactérias resistentes não tenha sido evidenciado neste 

estudo, é preocupante detectar altas taxas de S. aureus resistentes no ambiente não hospitalar. 

Palavras-chaves: infecções estafilocócicas; pediatria; atenção primária à saúde; nasofaringe. 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

ALVES, Rogério da Cunha Alves. Coloniztion and antimicrobial resistance in children 

with nasopharyngeal infection. 2020. Master´s Dissertation in Nunsing – Federal University 

of Piauí, 2020. 

 

Introduction: Respiratory tract diseases are among the main public health problems in 

children, being considered the most common cause of illness in childhood. In Brazil, 22.3% 

of deaths in children aged 1 to 4 years are caused by respiratory complications. Knowing the 

microbiota of the upper airways of this public is essential to prevent local (tonsillitis) and/or 

systemic (bacteriological shock) infectious complications. Goal: To analyze bacterial 

colonization in the upper respiratory tract of children receiving primary health care. Method: 

observational cross-sectional study of prevalence, adopting convenience sampling, where 

swabs were collected from the nasopharynx of 40 children assisted by the doctor or nurse at 

the Basic Health Unit in the northern region of Teresina-PI from November to December of 

2019. For this, a semi-structured form was used with information regarding clinical and 

sociodemographic characteristics. Results: As for the sociodemographic profile, 57.5% were 

between 1 and 5 years old; there was a higher frequency of male children with a percentage of 

55%, while females accounted for 45% of the participants; regarding schooling, 70% of the 

subjects had not yet started their school activities. As for the clinical aspects, 7.5% of the 

participants reported that they were using antibiotics at the time of collection and that two out 

of three children were using them by self-medication; 65% had a dry cough, 37.5% had a 

runny nose and 2.5% had a sore throat. The prevalence of bacterial colonization of the 

nasopharynx was 95%, consisting of diplobacilli, diplococci, bacilli, streptobacilli and gram-

negative bacilli, in addition to staphylococcus bacteria. The prevalence of colonization by 

Staphylococcus aureus was 17.5% and by Staphylococcus epidermidis was 10%, when 

comparing the presence of S. aureus and S. epidermidis in relation to the age of the children in 

the study, it was observed that in minors from 1 year old, there are more carriers of S. 

epidermidis than in adults for that age; for the range of 1 to 5 years there was a significant 

prevalence of S. aureus. There was evidence of a protective association regarding the absence 

of S. aureus in the nasopharynx of children who had previously used antibiotics in the last 

three weeks 1,23 (1.05 – 1.44). Finally, all S. aureus (100%) analyzed in the research were 

resistant to ampicillin and penicillin G and 28.5% were resistant to clindamycin, erythromycin 

and trimethoprim / sufamethoxazole.. Conclusion: The high rate of community bacterial 

resistance to first choice antibiotics (ampicillin and penicillin G) for the treatment of 

staphylococcal infections of the upper airways represents warning signs. Although an 

association between self-medication and the absence of resistant bacteria was not evidenced 

in this study, it is worrying to detect high rates of resistant S. aureus in the non-hospital 

environment. 

 

Keywors: staphylococcal infections; pediatrics; primary health care; nasopharynx. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESUMEN 

 

ALVES, Rogério da Cunha Alves. Colonización y resistencia antimicrobiana en niños com 

infección nasofaríngea. 2020. Dissertación de Maestría en Enfermería – Universidad Federal 

de Piauí, Teresina-PI, 2020. 

 

Introducción: Las enfermedades de las vías respiratorias se encuentran entre los principales 

problemas de salud pública en los niños, siendo consideradas la causa más común de 

enfermedad en la infancia. En Brasil, el 22,3% de las muertes en niños de 1 a 4 años son 

causadas por complicaciones respiratorias. Conocer el microbiota de las vías aéreas superiores 

de este público es fundamental para prevenir complicaciones infecciosas locales (amigdalitis) 

y/o sistémicas (shock bacteriológico). Objetivo: Analizar la colonización bacteriana en el 

tracto respiratorio superior de niños que reciben atención primaria de salud. Método: estudio 

transversal observacional de prevalencia, adoptando un muestreo por conveniencia, donde se 

recolectaron hisopados de la nasofaringe de 40 niños asistidos por el médico o enfermero en 

la Unidad Básica de Salud de la región norte de Teresina-PI de noviembre a diciembre de 

2019. Para ello se utilizó un formulario semiestructurado con información sobre 

características clínicas y sociodemográficas. Resultados: En cuanto al perfil 

sociodemográfico, el 57,5% tenían entre 1 y 5 años; hubo mayor frecuencia de hijos varones 

con un porcentaje del 55%, mientras que el sexo femenino representó el 45% de los 

participantes; en cuanto a la escolaridad, el 70% de los sujetos aún no habían iniciado sus 

actividades escolares. En cuanto a los aspectos clínicos, el 7,5% de los participantes refirieron 

usar antibióticos en el momento de la recolección y que dos de cada tres niños los usaban por 

automedicación; El 65% tenía tos seca, el 37,5% moqueo y el 2,5% dolor de garganta. La 

prevalencia de colonización bacteriana de la nasofaringe fue del 95%, constituida por 

diplobacilos, diplococos, bacilos, estreptobacilos y bacilos gramnegativos, además de 

bacterias estafilococos. La prevalencia de colonización por Staphylococcus aureus fue de 

17.5% y por Staphylococcus epidermidis de 10%, al comparar la presencia de S. aureus y S. 

epidermidis en relación a la edad de los niños en estudio se observó que en menores de 1 

años, hay más portadores de S. epidermidis que en adultos para esa edad; ya en el rango de 1 a 

5 años hubo una prevalencia significativa de S. aureus. Se evidenció una asociación protectora 

en cuanto a la ausencia de S. aureus en la nasofaringe de niños que habían usado antibióticos 

previamente en las últimas tres semanas 1,23 (1,05 – 1,44). Finalmente, todos los S. aureus 

(100%) analizados en la investigación fueron resistentes a ampicilina y penicilina G y 28,5% 

fueron resistentes a clindamicina, eritromicina y trimetoprima/sufametoxazol. Conclusión: La 

alta tasa de resistencia bacteriana comunitaria a los antibióticos de primera elección 

(ampicilina y penicilina G) para el tratamiento de las infecciones estafilocócicas de las vías 

respiratorias superiores representa una señal de alarma. Aunque en este estudio no se 

evidenció una asociación entre la automedicación y la ausencia de bacterias resistentes, es 

preocupante detectar altas tasas de S. aureus resistente en el medio no hospitalario. 

 

Palabras clave: infecciones estafilocócicas; pediatría; atención primaria de salud; 

nasofaringe. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As doenças do trato respiratório estão entre os principais problemas de saúde pública 

em crianças, além de ser considerada a causa mais comum de enfermidade durante a infância, 

quando não tratadas a tempo, podem evoluir para complicações graves (BRASIL, 2017). 

Assim, dentre as suas complicações estão as infecções respiratórias agudas (IRAs) que, 

mundialmente, estão entre as principais responsáveis por quadros infecciosos graves, o que 

tem contribuído para um alto índice de morbimortalidade em faixas etárias extremas: nos mais 

jovens e nos idosos (SILVA FILHO et al., 2017); sendo considerada a terceira causa de 

mortalidade mundial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 

[2019]). 

No Brasil, 22,3% das mortes em crianças com idade entre 1 e 4 anos são ocasionadas 

por doenças respiratórias, sendo as pneumonias identificadas com maior taxa de prevalência. 

Além disso, de 30 a 50% das crianças que procuram atendimento médico apresentam 

sintomas respiratórios (PASSOS et al., 2018). 

As infecções respiratórias são classificadas em inferiores e superiores, sendo essa 

dividida em infecções da orofaringe, nasofaringe, entre outras. A infecção da nasofaringe 

apresenta complicações que vão desde a inflamação da mucosa dos seios da face até 

processos infecciosos mais graves como celulites pré e pós-septal e trombose do seio 

cavernoso; em tais situações podem surgir manifestações como a meningite e os abcessos 

cerebrais (SILVA, 2018).  

A microbiota humana é formada por um conjunto de microrganismos (bactérias, 

fungos e vírus) que vivem em interação com o hospedeiro sem que lhe cause danos à saúde. 

Nesse ecossistema diversificado, há várias interações do tipo microbiota-microbiota e 

microbiota-hospedeiro, as quais favorecem a homeostasia e o equilíbrio para a manutenção da 

saúde humana; a ruptura dessa constância, em geral, vem acompanhada de quadros 

infecciosos (CAMPOS, 2018).  

Da mesma forma, a região da nasofaringe é, geralmente, colonizada por agentes de 

origem viral e ou bacteriana, o que pode provocar infecções que contribuem para quadros 

infecciosos mistos, ou seja, infecção viral e bacteriana concomitante (SILVA FILHO et al., 

2017). Assim, a flora bacteriológica do trato respiratório superior é composta por vários 

microrganismos, que pode ser influenciada por fatores como idade, ambiente e uso de 

antimicrobianos (BRASIL, 2013). Uma alteração deste equilíbrio causa desde infecções locais 
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(nasofaringite) até complicações sistêmicas (choque bacteriológico) (FERREIRA et al., 

2001). 

Além do mais, a nasofaringe é considerada a principal porta de entrada para 

complicações respiratórias, quer sejam por vias aéreas superiores ou por vias aéreas 

inferiores; essas complicações, porém, manifestam-se a princípio de forma assintomática 

(FERREIRA et al., 2001); assim, tais situações provocam uma alteração da microbiota 

normal, o que favorece o surgimento de patologias infecciosas de diversas maneiras e 

gravidades (BROOKS et al., 2014). diante disso, o transporte assintomático de 

Staphylococcus aureus e Streptococcus pneumoniae na nasofaringe tem sido acompanhado 

por infecções graves do aparelho respiratório (KOVÁCS et al., 2020). 

O diagnóstico equivocado em relação ao agente causador dessas infecções pode pode 

sugerir de forma inadequada a utilização de antimicrobianos (BERQUÓ et al, 2004); diante 

dessa possível indicação de antibioticoterapia em tais circunstâncias surge uma preocupação 

mundial em relação ao surgimento de bactérias resistentes no ambiente comunitário 

(GELATTI et al., 2009). Mas não apenas o uso abusivo desses medicamentos tem contribuído 

para a resistência bacteriana, há também a utilização inadequada quanto à dose correta, ao 

tempo de terapia, à indicação equivocada e à interrupção precoce do tratamento 

(PRESTINACI; PEZZOTTI; PANTOSTI, 2015). 

Conforme o Centers for Disease Control and Prevention – CDC, anualmente, somente 

nos Estados Unidos da América - EUA, as bactérias resistentes infectam cerca de 2,8 milhões 

de pessoas e dessas, aproximadamente, 35 mil vão a óbito; assim, esse é um problema de 

saúde pública que além de afetar as pessoas em qualquer fase da vida, causam transtornos 

para o meio ambiente, provocam impactos negativos à saúde mundial e tem se tornando um 

dos problemas de saúde mais urgentes do mundo (USA, 2022).   

Ademais, o tratamento com antibióticos sem a devida indicação por profissionais de 

saúde tem se tornado uma prática comum em países subdesenvolvidos, isso se deve, dentre 

outros fatores, a uma não fiscalização adequada quanto à distribuição desses medicamentos 

(PRESTINACI; PEZZOTTI; PANTOSTI, 2015). Assim, o controle oportuno quanto ao uso 

de antibióticos em infecções de maneira geral e o seu manejo fundamentado representam uma 

estratégia essencial para a sua utilização segura, sejam elas no ambiente hospitalar ou 

comunitário (GULLIFORD et al., 2019). 

Portanto, questiona-se: qual a prevalência de colonização bacteriana da nasofaringe de 

crianças atendidas na atenção primária à saúde (APS)? Para responder a tal questionamento, o 
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presente estudo tem como objeto a colonização bacteriana da nasofaringe de crianças 

atendidas na atenção primária à saúde. 

 

1.1 Objetivo Geral 

 

Analisar a colonização bacteriana da nasofaringe de crianças atendidas na atenção 

primária à saúde. 

 

1.2 Objetivos Específicos 

 

Classificar as crianças atendidas quanto aos aspectos sociodemográficos e clínicos; 

Demonstrar a prevalência de colonização bacteriana da nasofaringe de crianças 

atendidas na atenção primária; 

Diferenciar bactérias do gênero Staphylococcus e/ou do gênero Streptococcus; 

Examinar o perfil de resistência microbiana de bactérias do gênero Staphylococcus e / 

ou do gênero Streptococcus. 

 

1.3 Justificativa 

 

A identificação da necessidade de antibioticoterapia nas infecções respiratórias de vias 

aéreas superiores na Estratégia Saúde da Família (ESF) tem se tornado um desafio para o 

profissional de saúde, uma vez que o vírus é o agente etiológico mais presente nessas 

manifestações, sendo mais comumente implicados pela influenza A e B, vírus sincicial 

respiratório, parainfluenza humano 1, 2 e 3, rinovírus e adenovírus. Esses vírus são 

responsáveis por cerca de 35% a 87% das Infecções respiratórias agudas em crianças (DOAN 

et al, 2014).  

A maioria das pneumonias vem acompanhada de uma prévia infecção viral das vias 

aéreas superiores e a utilização precoce de antibiótico nessas circunstâncias clínicas não tem 

favorecido a prevenção de complicações bacterianas (ALVIM; LASMAR, 2009). 

Além disso, as infecções respiratórias estão entre as principais causas de morbidade e 

mortalidade em crianças, sendo que o uso indiscriminado de antimicrobianos para tratamento 

das mesmas tem proporcionado o surgimento de cepas resistentes no ambiente não hospitalar. 

Assim, entidades mundiais em saúde pública têm emitido sinais de alerta, uma vez que tem 
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colocado milhões de vidas em risco e enfraquecido a medicina moderna (ORGANIZAÇÃO 

PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 2022). 

O S. aureus possui uma elevada frequência de patogenicidade, tanto em indivíduos 

imunocomprometidos quanto em indivíduos aparentemente saudáveis; além disso, esse 

patógeno possui uma maior capacidade em adquirir resistência aos antibióticos quando 

comparado a outras espécies de bactérias; assim, essas cepas possuem um alto nível de 

virulência para o organismo humano e um alto grau de flexibilidade para suportar e 

sobreviver à terapia antimicrobiana (CATÃO et al., 2013). 

Diante do exposto, esta pesquisa traz dados fundamentais quanto ao perfil 

microbiológico e à resistência antimicrobiana da colonização bacteriana presente na 

nasofaringe de crianças no ambiente comunitário; o que possibilita o perfil de resistência 

microbiana de bactérias da espécie Staphylococcus aureus. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Prevenção e tratamento das infecções respiratórias agudas em crianças no 

contexto da Estratégia Saúde da Família 

 

A ESF é o principal ponto de acesso e de comunicação com a rede atenção à saúde; 

onde o acolhimento se dá em tempo oportuno e de forma integral ao usuário do Sistema 

Único de Saúde (SUS). Na sua complexidade a atenção básica deve ser descentralizada de 

forma a desenvolver ações que visem à proximidade com a vida das pessoas no ambiente 

comunitário. Assim, todas as Unidades Básicas de Saúde são consideradas espaços da 

prestação de serviços na atenção primária à saúde (BRASIL, 2017). 

A equipe da atenção básica deve ser capaz de identificar as situações de risco de sua 

população adstrita, sendo necessária, para isso, a elaboração de ações dirigidas a vulneráveis. 

Essas ações têm por objetivos a diminuição dos danos por meio do acompanhamento 

adequado e da realização de busca ativa no ambiente comunitário. Para isso, deve-se priorizar, 

além de outros grupos de risco, a criança menor de 5 anos, as portadoras de necessidades 

especiais e as egressas de internações hospitalares (BRASIL, 2004). 

Nos últimos anos, a saúde da criança tem sido prioridade fundamental no campo da 

saúde pública. Isso se deve a políticas públicas que tem melhorado o acesso aos serviços de 

saúde, o que tem contribuído para a redução da taxa de mortalidade infantil, o aumento da 

cobertura vacinal e a queda da taxa de desnutrição (BRANQUINHO; LANZA, 2018).  Além 

disso, o Programa Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança (PANISC) tem 

objetivado priorizar populações que estão em risco de maior vulnerabilidade, reduzindo a 

morbidade e mortalidade infantil por meio de ações que facilitem condições melhores de 

existência e desenvolvimento (BRASIL, 2015).  

Diante disso, as atribuições dos profissionais da ESF em relação à saúde da criança 

são centradas na realização de visita domiciliar, na promoção da saúde, na orientação às 

famílias quanto à importância da vacinação e na realização de atendimentos; todas essas ações 

levam em consideração os aspectos demográficos e epidemiológicos; podendo fazer parte 

dessa última, os casos de infecções comunitárias (BRASIL, 2012). 

As infecções comunitárias presentes na infância podem apresentar diversos 

empecilhos relacionados ao tratamento; uma vez que o êxito de cura dependerá da 

compreensão dos familiares quanto à forma correta do uso de medicamentos, por exemplo. 

Portanto, é necessário que o enfermeiro da ESF oriente os pais ou outros membros da família 
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da criança em três passos básicos: a informação, o exemplo e a prática de como fazê-lo 

(BRASIL, 2017).  

Diante disso, é fundamental para as equipes de saúde com atuação no ambiente 

comunitário o acesso a informações a dados publicados referentes aos fatores de risco da 

população e à colonização bacteriana presente naquela população adstrita. No Brasil, por 

exemplo, essas informações quanto a prevalência comunitária de Staphylococcus aureus 

resistente a meticilina ainda são escassos, o que tem gerado uma hesitação quanto à decisão 

terapêutica; tudo isso advém da deficiência de acesso à laboratórios e à tecnologias na atenção 

primária, a qual é indispensável para a correta identificação do perfil bacteriológico das 

infecções no ambiente comunitário (EVANGELISTA; OLIVEIRA, 2015). 

 

2.2 Infecções das vias aéreas superiores: breves apontamentos 

 

As infecções são causadas por decorrência da invasão, da multiplicação e da ação de 

agentes infecciosos e de seus produtos em um hospedeiro suscetível; esse processo ocorre por 

meio de uma interação imunológica no organismo infectado. Nisto, é necessário que se faça 

uma diferença entre infecção, contaminação e colonização: enquanto colonização é 

representada por um crescimento e multiplicação de microrganismo na superfície epitelial do 

hospedeiro, sem que, para isso, ocorra expressão clínica ou imunológica; a contaminação é a 

presença transitória de microrganismos sem uma invasão tecidual ou uma relação de 

parasitismo (BRASIL, 2005).  

Para que uma infecção ocorra é necessário que haja uma cadeia de transmissão a qual 

envolve a interação de três elementos básicos: o hospedeiro, o agente e o ambiente. Além de 

que a transmissão de microrganismos ocorre por meio de contato, de gotículas, de aerossol ou 

ainda por meio de uma fonte comum ou por vetores. Diante disso, medidas que visem o 

controle de transmissão de infecções devem ser adotadas pela população, profissionais e 

unidades de saúde com a finalidade de reduzir o risco de transmissão de tais doenças (SILVA 

et al, 2013). Por fim, a cadeia de transmissão está inserida em uma combinação de fatores que 

envolvem meios intrínsecos e extrínsecos, os quais estão relacionados, respectivamente, à 

endogenia humana e a influência de determinantes sociais e ambientais (SOUSA et al, 2015).  

As infecções podem ser categorizadas em hospitalares e comunitárias, sendo a 

primeira definida como qualquer infecção adquirida após a internação do paciente e que se 

manifeste durante sua estadia no hospital, ou até mesmo após a sua alta, desde que esteja 

relacionada com a internação ou procedimentos hospitalares; já a segunda é constatada no 
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momento ou em até 48h após a admissão do paciente, desde que não esteja relacionada com 

internação hospitalar anterior. São ainda infecções comunitárias as relacionadas a 

complicações ou a infecções já presentes na entrada do paciente, salvo quando houver sinais 

ou sintomas fortemente sugestivos de aquisição de uma nova infecção (BRASIL, 1998).   

No Brasil, as doenças infecciosas representam um grande problema para saúde 

pública. Dentre essas, as respiratórias são responsáveis por uma grande parcela de morbidade 

e mortalidade entre adultos e crianças, principalmente em menores de cinco anos. Entretanto, 

nas últimas décadas, especificamente entre 1991-2007, houve uma queda de 

aproximadamente 80% da mortalidade infantil causada por infecções do aparelho respiratório, 

fato esse atribuído, principalmente, ao aumento do número de acessos aos serviços de saúde 

(BARRETO et al, 2015). 

No entanto, há uma estimativa de que 25 a 33% do total de mortes na população 

infantil seja causada por infecções respiratórias agudas (IRA). Em vista disso, avulta-se que a 

prevalência de pneumonia entre crianças que frequentam o ambiente escolar é de 3 a 12 vezes 

maior do que as que não frequentam; estando isso relacionada a fatores que favorecem o 

contato próximo, os quais facilitam a disseminação de doenças em razão de hábitos 

inadequados presentes nessa população, como: levar objetos à boca e a higiene deficiente das 

mãos (PEDRAZA; QUEIROZ; SALES, et al, 2014).  

Destaca-se ainda que os agentes virais podem ser responsáveis pela maioria das IRAs, 

sendo que somente o vírus sincicial respiratório (VSR) é responsável por até 60% das 

infecções em crianças durante o primeiro ano de vida. Além dessa, outras infecções comuns 

do trato respiratório estão presentes durante a infância, as quais são causadas pelos vírus 

parainfluenza (PIV), bocavirus humano (hBoV), metapneumovírus humano (hMPV) e o 

adenovírus (ADV) (CRUZ et al, 2015). Perante o exposto, estudos apontam que a patogênese 

viral da nasofaringe em crianças pertencentes à primeira infância está associada a uma 

presença predominante de estafilococos (HASEGUAWA et al., 2017). Portanto, é possível 

que a colonização da nasofaringe possua duas ou mais bactérias, podendo estarem presentes, 

além do S. aureus outras espécies como Streptococcus pneumoniae e Moraxella catharrhalis 

(NAVNE et al., 2016). 

Desse modo, a resistência bacteriana nos ambientes não hospitalares tem sido 

provocada devido a uma grande variedade de agentes etiológicos presentes na IRA, o que tem 

levado a prescrições inadequadas de antibióticos nas infecções comunitárias (ARAUJO et al, 

2015).   
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A resistência bacteriana manifesta características próprias de acordo com a dinâmica 

do espaço geográfico em que está inserido o sujeito, podendo variar de cidade para cidade, de 

bairro para bairro, de hospital para hospital e, até mesmo, de enfermaria para enfermaria. 

Tudo isso tem levado a uma acentuada seleção de cepas resistentes que favorecem a 

recolonização. Sendo assim, uma análise dos dados epidemiológicos quanto à resistência 

antimicrobiana local pode ser útil na escolha correta dos antibióticos prescritos empiricamente 

(BRASIL, 2008); uma vez que a falta de uma vigilância adequada motiva uma incompreensão 

da verdadeira extensão desse fenômeno a nível mundial (PRESTINACI; PEZZOTTI; 

PANTOSTI, 2015). 

Os agentes etiológicos presentes nas infecções podem se manifestar de forma padrão 

ou multirresistentes: enquanto na forma padrão apresenta como fatores de riscos a idade, a 

presença de comorbidades, de doenças crônicas e de imunodepressão, sendo causadas por S. 

pneumoniae, H. influenza, S. aureus entre outros; nas formas multirresistentes há influências 

da epidemiologia local, tendo como principal agente o Staphylococcus aureus resistente a 

meticilina adquirida na comunidade (CORREA et al, 2018). 

As Infecções das Vias Aéreas Superiores (IVAS) acometem a laringe, a nasofaringe, a 

orofaringe, o nariz, os seios paranasais e o ouvido médio; elas são autolimitadas e geralmente 

sua etiologia é de origem viral. Entretanto, elas podem ser geradas por bactérias que, nesse 

caso, poderá ser necessário o uso de agentes antimicrobianos. Devido à variedade de agentes 

infecciosos e de estruturas envolvidas nessas infecções, há uma dificuldade em diferenciá-las 

clinicamente; sendo fundamental o diagnóstico laboratorial no processo de decisão terapêutica 

(LEVY, 2004).  

Por conseguinte, o conhecimento da flora nasal do trato respiratório superior é 

essencial para a interpretação dos resultados de culturas, devido principalmente por essa 

região do corpo ser colonizada por bactérias com potencial para o desenvolvimento de 

complicações graves na infância (MULU et al., 2018). A orofaringe possui tanto bactérias 

aeróbias quanto anaeróbias facultativas e estritas, podendo ser compostas por Streptococcus 

alfa e beta hemolítico e não hemolítico, Haemophillus spp., Staphylococcus sp. e Micrococcus 

spp. Ademais, a região do vestíbulo nasal de indivíduos saudáveis poderá ser composta 

transitória ou permanentemente por Staphylococcus aureus. Entretanto, os seios paranasais 

não possuem flora bacteriana (BRASIL, 2013). 

Na década de 1880 foi descoberto o Staphylococcus aureus e as infecções causadas 

por essas bactérias começaram a ser tratadas com antibióticos (penicilinas) já no início da 

década de 1940. Entretanto as primeiras cepas resistentes a este antibiótico começaram a ser 



21 

descritas no ano de 1942, sendo que atualmente há uma preocupação mundial quanto à 

resistência destas cepas à meticilina e à vancomicina tanto no ambiente hospitalar quanto 

comunitário (DEURENBERG et al.,2017). 

Com a crescente resistência de S. aureus a penicilina, novos beta-lactâmicos foram 

desenvolvidas como a meticilina, que logo passaram a serem utilizados em infecções causadas 

por tais bactérias. Entretanto, em 1960, começaram a surgir novas cepas capazes de codificar 

essa nova droga, devido a um novo gene denominado mecA que está presente em algumas 

bactérias e que tem como característica a capacidade de codificar a “penicilina proteica” 

presente nos beta-lactâmicos estáveis. Tais bactérias passaram a ser classificadas como 

methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) e, em um curto espaço de tempo, 

tornaram-se um problema mundial de saúde pública (WORLD HEALTH ORGANIZATION 

et al., 2014), sendo frequentemente associadas a infecções em bebês e crianças saudáveis no 

ambiente comunitário (TSAI et al., 2017). 

 

2.3 Mecanismos da resistência bacteriana 

 

Os primeiros casos de resistência bacteriana a antibióticos foram registrados no início 

da década de 1940, verificando desde então uma crescente evolução de germes comuns 

resistentes a vários antimicrobianos, sendo denominadas de bactérias multirresistentes 

(RODRIGUES et al, 2018). 

A resistência bacteriana aos antibióticos é classificada em intrínseca (quando o 

mecanismo de proteção ao antimicrobiano já está presente em todas as amostras de 

determinada espécie) ou em adquiridas (quando há presença de mutação, aquisição de 

plasmídeos etc.) (BRASIL, 2008). Esse processo se desenvolve de forma natural quando as 

bactérias são expostas a antibióticos e adquirem características capazes de sobreviver a esse 

meio (PRESTINACI; PEZZOTTI; PANTOSTI, 2015). 

Deste modo, os mecanismos bioquímicos da resistência antimicrobiana evoluem de 

diversas formas, sendo elas: 1) alteração da permeabilidade ao fármaco – esse mecanismo 

limita a passagem de antibióticos pela membrana celular externa (Figura 1), estando presente 

em bactérias gram-negativas. Esse fenômeno ocorre graças a uma alteração das proteínas 

presentes na membrana bacteriana que são chamadas de porinas, sendo este considerado um 

dos principais mecanismos de resistência; 2) bomba de efluxo – ocorre quando há um 

bombeamento de antimicrobianos do meio intracelular para o meio extracelular bacteriano 

(Figura 1); 3)  mecanismo enzimático – aqui há uma degradação antimicrobiana por meio de 
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enzimas que são produzidas de modo indutivo e codificadas em cromossomos ou em sítios 

extracromossômicos por meio de estruturas nas bactérias chamadas de plasmídeos (Figura 1), 

em tal mecanismo as β-lactamases hidrolisam a ligação do anel β-lactâmico do medicamento, 

sendo esse o meio mais frequente e importante de resistência bacteriana (BRASIL, 2007).  

 

Figura 1 - Mecanismos de resistência bacteriana. 

  
FONTE: acervo pessoal de Rogério da Cunha Alves. 

 

Portanto, a presença de cepas comunitárias que são resistentes a antimicrobianos tem 

sido motivo de preocupação científica, uma vez que as bactérias desenvolveram uma 

variedade de mecanismos contra os agentes antimicrobianos, dificultando o controle de 

infecções que tem contribuído para um desequilíbrio epidemiológico da saúde pública a nível 

mundial (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 2022). 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Delineamento do estudo 

 

Tratou-se de um estudo observacional de corte transversal de prevalência. Em tais 

estudos, são necessários que os fenômenos observados sejam realizados por meio de 

instrumentos que objetivam a observação direta dos dados coletados em um período de tempo 

determinado, sendo necessária a estimativa de determinada condição expressa pela população 

estudada no analisado (POLIT; BECK, 2018).   

 

3.2 Cenário do estudo 

 

Este estudo foi realizado numa Unidade Básica de Saúde (UBS), composta por oito 

consultórios para médicos e enfermeiros, três consultórios odontológicos, um escovódromo, 

farmácia, duas salas de procedimentos, sala de vacina, sala de inalação, sala de coleta, sala de 

marcação de consultas, três espaços para espera, auditório, sala de expurgo, sala de 

esterilização, dois banheiros de uso geral e três adaptados para portadores de necessidades 

especiais. Em relação aos tipos de atendimentos realizados nessa unidade de saúde, a mesma 

conta com a operação de duas equipes de saúde distribuídas por médicos, enfermeiros, 

odontólogos, auxiliares de saúde bucal, auxiliares de enfermagem e agentes comunitários de 

saúde (TERESINA, 2016).  

 

3.3 Participantes da pesquisa e amostra 

 

A população do estudo foi a pessoa menor de 12 anos, sendo definida como criança, 

conforme estabelece a Lei Nº 8.069, de 13 de julho de 1990, que dispõe Estatuto da Criança e 

do Adolescente (ECA) (BRASIL, 1990). 

Foi adotada amostragem por conveniência, sendo contabilizada a participação de 40 

sujeitos, equivalendo a totalidade das crianças atendidas em consultas pelo médico ou pela 

enfermeira da UBS; em que todos os participantes apresentavam quadros sugestivos de 

infecções das vias aéreas superiores no período da coleta de dados que foi de novembro a 

dezembro de 2019. 
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3.4 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Considerou-se como critérios de inclusão no estudo todos os menores de 12 anos que 

tenham sido atendidos pelo médico ou pelo enfermeiro na referida UBS e que apresentassem 

quadros sugestivos de infecções das vias aéreas superiores no momento da realização da 

coleta. 

Com relação aos critérios de exclusão, a presente pesquisa considerou as crianças que 

estiveram internadas nas últimas 48h, uma vez que essa condição é indicativa de quadros 

infecciosos de origem hospitalar (SOUSA, 2015); ou que tenham feito uso de medicação 

tópica via nasal nas últimas 6h, tendo em vista a sua interferência nos resultados das culturas 

realizadas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PATOLOGIA CLÍNICA E MEDICINA 

LABORATORIAL, 2015). Contudo, nenhuma criança atendida no período da coleta 

apresentou esses critérios de exclusão. 

 

3.5 Variáveis do estudo 

 

Sociodemográficas: Sexo: masculino ou feminino; Idade: anos; nível de escolaridade: 

não estuda; pré-escolar; 1º ao 4º ou 5º ao 9º do ensino fundamental. 

Clínicas: Doença crônica: sim ou não; faz uso de medicação contínua: sim ou não; já 

esteve internado com quadro de pneumonia: sim ou não; queixa sintomatológica apresentada: 

Febre, Tosse seca, Coriza nasal, Tosse produtiva, Cansaço, outros. Uso prévio de antibióticos 

nas últimas 3 semanas: sim ou não. 

 

3.6 Procedimentos para coleta de dados 

 

A coleta de dados foi realizada mediante a aplicação de um formulário 

semiestruturado elaborado pelos pesquisadores (Apêndice C), que continham informações 

quanto aos códigos de identificação das amostras, data e horário da coleta e armazenamento, 

data de nascimento e idade dos participantes da pesquisa, escolaridade, sexo, existência de 

doença de base, histórico de internação hospitalar e principal queixa clínica.  

Assim, logo após a consulta médica ou de enfermagem, as crianças que foram 

acolhidas com quadros sugestivos de infecções das vias aéreas superiores e que tenham 

atendidos aos critérios de inclusão deste estudo, após o consentimento dos pais e assentimento 

da criança, foram encaminhadas para a sala de laboratório da própria UBS; nesse momento, 
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aplicou-se um formulário de entrevista para os pais ou responsáveis e as crianças, sendo feito 

uma explicação quanto ao procedimento de coleta e aos possíveis desconfortos e 

intercorrências durante o exame. 

Para a coleta do material biológico, foram utilizados swabs estéreis com hastes 

flexíveis constituído com ponta de algodão, os quais foram introduzidos cuidadosamente na 

região do vestíbulo nasal. Para isso, foi necessário inclinar levemente a cabeça dos 

participantes para cima, introduzindo o swab na cavidade nasal a cerca de dois centímetros, 

onde foram realizados três movimentos rotatórios por aproximadamente 5 segundos. Após a 

coleta, o material foi armazenado em tubo estéril e acondicionado em embalagem com 

isolamento térmico; o transporte foi realizado em cerca de 1 hora após a coleta em caixa 

térmica destinada a material biológico. Todos os procedimentos descritos até o momento 

foram realizados pelo pesquisador responsável do projeto. O material coletado foi 

encaminhado ao laboratório do Núcleo de Pesquisa em Prevenção e Controle de Infecção em 

Serviços de Saúde – NUPCISS, no departamento de Pós-Graduação em Enfermagem da 

Universidade Federal do Piauí (UFPI). Seguindo as normas da Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (BRASIL, 2012); toda a análise microbiológica foi realizada sob a 

supervisão da Profa. Dra. Daniela Reis Joaquim de Freitas (coorientadora do projeto).  

 

3.7 Processamentos laboratoriais 

 

Foi previamente preparado meio de cultura em caldo de Soja Tripticaseína (TSB) - 

sendo este um meio altamente nutritivo e destinado a uso geral para crescimento de uma 

grande variedade de microrganismos: anaeróbios, aeróbios facultativos e fungos (KASVI, 

2014). Após a chegada das amostras ao laboratório, as mesmas foram colocadas em tubo 

falcon estéril contendo 2 ml de TSB, tendo sido incubadas por 24h a uma temperatura de 

37ºC. 

Após o período de 24h em crescimento no TSB, as amostras foram inoculadas por 

meio de alças para microbiologia de 10μl em placas de ágar sangue de carneiro a 5% - sendo 

esse um meio útil na verificação de hemólise perante o crescimento de Streptococcus e 

Staphylococcus (LEVY, 2004); em seguida estas amostras foram incubadas por 24h a uma 

temperatura de 37ºC; passado esse período, realizou-se a classificação das amostras em três 

grupos distintos, que são eles: beta-hemólise (caracterizada por provocar hemólise total em 

hemácias, evidenciada por zonas transparentes sem a presença de sangue ao redor das 

colônias); alfa-hemólise (caracterizada por provocar hemólise parcial em hemácias, 
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apresentando zonas cinza esverdeadas ao redor das colônias) e gama-hemólise (caracterizada 

pela ausência de hemólise nas hemácias, sendo que observada a não alteração do meio de ágar 

sangue) (AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2012). Na sequência, foi 

selecionada uma colônia presente na placa de ágar sangue e que tenha provocado hemólise 

total ou parcial, tendo sido inoculada com alça de microbiologia 1μl em meio de TSB 

(segundo repique), tendo sido feito incubação a 37ºC por 18 a 24h. 

Uma alíquota foi retirada de todos os meios de culturas turvas para a semeadura em 

meio seletivo de ágar e distribuídos em placas de Petri; para isso, utilizou-se como meios de 

cultura seletivos o Ágar Manitol Salgado (MN) para o isolamento de Staphylococcus aureus. 

Por sua vez, as amostras foram semeadas em placas de Petri, contendo Agar MacConkey e 

Agar Sangue. As amostras foram incubadas por até 24 horas a 37°C (+/-2°C) de onde foram 

selecionadas colônias para a coloração de Gram. Todas as colônias que foram identificadas 

como bacilos com características de Staphylococcus (gram-positivo) foram submetidas à 

identificação pelo sistema Vitek 2 COMPACT, cartão número AST105 e todas as colônias 

que foram identificadas como cocos gram-positivos foram submetidas ao Vitek 2 

COMPACT, cartão número ASTP585; por fim, o resultado foi apresentado em Concentração 

Inibitória Mínima (MIC). 

Todas as cepas identificadas foram submetidas ao teste de susceptibilidade aos 

antimicrobianos segundo o padrão do documento internacional M100S20 (CLSI 2019) pelo 

método de microdiluição conforme o equipamento de automação Vitek 2 COMPACT, cartão 

GN e GP (gram-negativo e gram-positivo respectivamente). 

 

3.8 Tratamento e análise dos dados 

 

Posteriormente todas as informações coletadas foram transcritas e estruturadas em um 

banco de dados na planilha do Excel®, por dupla digitação, uma vez que dará maior 

confiabilidade nas informações obtidas. Posteriormente, realizou-se a transferência dos dados 

para uma planilha definitiva no software IBM SPSS Statistics, versão 23.0, onde foram 

realizadas as análises. 

 

3.9 Aspectos éticos e legais 

 

Após a autorização da Comissão de Ética e Pesquisa da Fundação Municipal de Saúde 

(Anexo A), o projeto foi encaminhado para parecer e aprovação do Comitê de Ética em 
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Pesquisa da UFPI (Anexo B); sendo garantida a confidencialidade, a privacidade, a proteção 

da imagem, a não estigmatização e a não utilização de informações em prejuízo das pessoas, 

conforme os princípios norteadores dispostos na Resolução nº 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde (BRASIL, 2012). 

Ressalta-se que todos os participantes do estudo foram abordados por intermédio de 

seus pais e/ou responsáveis e após terem aceitado a participação na pesquisa, assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice A) e o Termo de Assentimento para 

Criança e Adolescente (Apêndice B). Adicionalmente, as informações fornecidas pelos 

mesmos tiveram sua privacidade garantida pelos pesquisadores responsáveis, que seguiram 

todas as recomendações éticas do Conselho Nacional de Pesquisa (CNS). Desse modo, os 

sujeitos não foram identificados em nenhum momento da pesquisa. 
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4 RESULTADOS 

 

Para melhor análise e compreensão dos dados, os resultados foram dispostos em 

tópicos: caracterização sociodemográfica; aspectos clínicos, prevalência de colonização 

bacteriana e perfil de sensibilidade antimicrobiana dos Staphylococcus aureus. 

Quanto a caracterização sociodemográfica das crianças do estudo, utilizou-se de 

estatística descritiva para calcular a frequência, as medidas de tendência central e as medidas 

de dispersão. 

Ainda na análise estatística, utilizou-se a razão de prevalência e Odds Ratio (OR), 

sendo analisado como variável dependente (desfecho) a presença ou não de Staphylococcus 

aureus e como variável independente os fatores de exposição: Faixa etária, sexo, 

antibioticoterapia prévia nas últimas 3 semanas, frequentar escola ou creche, presença de 

doenças crônicas e sintomatologia. Para tanto, o Intervalo de Confiança (IC) considerado 

como critério da presença de associação foi de 95%. 

 

4.1 Caracterização sociodemográfica 

 

Em relação ao perfil sociodemográfico, houve maior frequência de crianças do sexo 

masculino com percentual de 55%, enquanto as do sexo feminino foram de 45% dos 

participantes (Tabela 1). Para a caracterização da idade, a mesma foi distribuída em faixas 

etárias: Menor de 1 ano, de 1 a 5 anos e de 6 a 12 anos; das 40 crianças participantes do 

estudo, a maioria (57,5%) tinham idade entre 1 a 5 anos. Com relação à escolaridade, 70% 

dos sujeitos ainda não haviam iniciado suas atividades escolares; quanto às que estudavam, 

apenas 17,5% foram caracterizados como pré-escolares e 12,5% do 1º ao 4 ano (Tabela 1). 

 

Tabela 1 - Distribuição da Caracterização sociodemográfica. Teresina, Piauí, Brasil, 

2020. 

(continua) 

Variáveis n % Min Máx Méd Mediana 

Sexo       

Masculino 22 55     

Feminino 18 45     

Idade       

Menor de 1 ano 12 30 2 (meses) 10 (meses) 5,9 (meses) 6 (meses) 
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      (conclusão) 

Variáveis n % Min Máx Méd Mediana 

1 a 5 anos 23 57,5 1 (ano) 5 (anos) 
2 (anos) e 4 

(meses) 
2 (anos) 

6 a 12 anos 5 12.5 7 (anos) 8 (anos) 
7 (anos) e 7 

(meses) 
8 (anos) 

Escolaridade       

Não estuda 28 70     

Pré-escolar 7 17,5     

1º - 4º ano 5 12,5     

Fonte: Informações da coleta de dados, 2020. 

 

No que concerne a distribuição das crianças atendidas quando associada o sexo à 

idade, tanto masculino (30%) quanto feminino (27,5%) tiveram maior prevalência na faixa 

etária de 1 a 5 anos (tabela 2). 

 

Tabela 2 - Distribuição das crianças atendidas na Estratégia Saúde da Família incluídas 

no estudo, segundo idade e sexo. Teresina, Piauí, Brasil, 2020. 

Idade Sexo Total 

Masculino          Feminino  

 N % N % N % 

Menor 1 ano 8 20 4 10 12 30 

1 a 5 anos 12 30 11 27,5 23 57,5 

6 a 12 anos 2 5 3 7,5 5 12,5 

Total 22 55 18 45 40 100 

Fonte: Informações da coleta de dados, 2020. 

 

4.2 Aspectos clínicos dos participantes do estudo 

 

De acordo com a tabela 3, 10% das crianças estudas fizeram tratamento em algum 

momento para pneumonia e 92,5% não estavam fazendo tratamento com antibioticoterapia no 

momento da coleta; com relação às que estavam sendo medicadas com antibióticos, 2,5% 

responderam fazer uso de amoxicilina, 2,5% de azitromicina e 2,5% de oxacilina; desse total, 

foi evidenciado que 02 de 03 crianças faziam uso desse medicamento sem que os mesmos 
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tivessem sido prescritos por profissionais da saúde. Por fim, com relação a presença de 

doenças crônicas somente 5% relataram serem portadoras de asma (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Histórico clínico em relação ao tratamento prévio para pneumonia, 

antibioticoterapia e presença de doença crônica. Teresina, Piauí, 2020. 

Variáveis N % 

Tratamento prévio para 

pneumonia 

  

Sim 4 10 

Não 36 90 

Fez uso de Antibiótico no 

período da coleta 

  

Não 37 92,5 

Amoxicilina (1) 1 2,5 

Azitromicina (1) 1 2,5 

Oxacilina 1 2,5 

Doença crônica   

Sim (2) 2 5 

               Não 38 95 

Fonte: Informações da coleta de dados, 2020. 

(1) Pacientes que fizeram uso de antibioticoterapia por conta própria. (2) Todos os participantes com 

presença de doenças crônicas relataram ser por asma. 

 

Ao analisar a sintomatologia relatada pelas crianças no momento da coleta, a presença 

de tosse seca apresentou a maior prevalência com taxa de 65% e a irritação de garganta a 

menor prevalência com valor de 2,5% da população estudada (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1 - Aspectos clínicos das crianças atendidas na Atenção Primária à Saúde, 

segundo a sintomatologia no momento da coleta de dados, Teresina, Piauí, 2020. 

 
Fonte: Informações da coleta de dados, 2020 
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4.3 Prevalência de colonização bacteriana  

A prevalência de colonização bacteriana da nasofaringe foi de 95% dos 

participantes, tendo sido identificado ao microscópio: diplobacilos, diplococos, bacilos, 

estreptobacilos e bacilos gram-negativo, além de bactérias do gênero estafilococos. Quanto à 

análise microbiológica das amostras, a prevalência de colonização da nasofaringe por 

Staphylococcus sp. foi de 27,5% (Fluxograma 1). 

 

Fluxograma 1 - Crescimento bacteriano nas amostras analisadas. Teresina, Piauí, 2020 

 
 

Fonte: Informações da coleta de dados, 2020. 

 

Ao ser realizada uma análise da distribuição das crianças colonizadas por S. aureus, 

observou-se uma prevalência de colonização da nasofaringe em 17,5% dos sujeitos; já para S. 

epidermidis a colonização evidenciada foi em 10% das crianças atendidas (Gráfico 2). 
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Gráfico 2 - Colonização por Staphylococcus aureus e Staphylococcus epidermidis nas 

crianças atendidas na Atenção Primária de Saúde em Teresina, Piauí, 

2020. 
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Fonte: Informações da coleta de dados, 2020. 

 

Quando comparada a presença de S. aureus e S. epidermidis em relação à idade das 

crianças do estudo; observou-se que em menores de 1 ano, há mais portadores de S. 

epidermidis que em maiores para essa idade; já na faixa de 1 a 5 anos houve uma significativa 

prevalência de S. aureus. No total, a identificação de S. aureus nos sujeitos foi maior que a de 

S. epidermidis com p-valor de 0,319 (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Colonização por Staphylococcus aureus e Staphylococcus epidermidis, de 

acordo com a idade das crianças incluídas no estudo, Teresina, Piauí, Brasil, 

2020. 

Idade Micro-organismos isolados 

Staphylococcus 

aureus 

Staphylococcus 

epidermidis 

p-valor de Pearson 

Menor de 1 ano 2 3 0,319 

1 a 5 anos 4 0 

6 a 12 anos 1 1 

Total 7 4 

Fonte: Informações da coleta de dados, 2020 
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Quanto a colonização por Staphylococcus aureus em crianças com relação à idade, 

constatou-se uma prevalência de 13,3% em menores de 3 anos e de 30% em maiores de 3 

anos (OR 2,78; IC 0,50 – 15,4). Quando essa analise levou em consideração o sexo, 

evidenciou-se uma maior prevalência no sexo feminino (22,2%) quando comparada ao sexo 

masculino (13,6%) (OR 1,81; IC 0,34 – 9,40); a prevalência em crianças asmáticas foi de 50% 

(OR 0,18; IC 0,01 – 3,42), porém, em um universo de 40 crianças, apenas duas dessas 

mencionaram a presença de doenças crônicas (Tabela 5). 

Foi evidenciado uma associação de proteção quanto à não presença de S. aureus na 

nasofaringe das crianças que fizeram uso prévio de antibiótico nas últimas três semanas 1,23 

(1,05 – 1,44) (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Distribuição das crianças colonizadas e não colonizadas pelo S. aureus em 

relação à presença de fatores de risco; análise univariada, Teresina, Piauí, 

Brasil, 2020. 

Fator de risco Número de crianças 

colonizadas por S. 

aureus (%) 

Número de crianças 

não colonizadas por 

S. aureus (%) 

Odds Ratio – OR 

(Intervalo de 

Confiança - IC 

95%) 

Faixa etária 

≤ 3 anos 4 (13,3) 26 (86,7) 2,78 (0,50 – 15,4) 

> 3 anos 3 (30) 7 (70) 

Sexo 

Masculino 3 (13,6) 19 (86,4) 1,81 (0,34 – 9,40) 

Feminino 4 (22,2) 14 (77,8) 

Antibioticoterapia (1) 

Sim 0 (0) 3 (100) 1,23 (1,05 – 1,44) 

Não 7 (18,9) 30 (81,1) 

Frequenta escola ou creche 

Sim 3 (25) 9 (75) 2,00 (0,37 – 10,74) 

Não 4 (14,3) 24 (85,7) 

Presença de doenças crônicas 

Sim 1 (50) 1 (50) 0,18 (0,01 – 3,42) 

Não 6 (15,8) 32 (84,2) 

Fonte: Informações da coleta de dados, 2020. 

(1) Realizada nas últimas 3 semanas. 
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Quando associada a sintomatologia com a presença de Staphylococcus aureus na 

nasofaringe da criança no momento da coleta, a pesquisa evidenciou que 33,3% dos 

participantes apresentavam quadro clínico acompanhado de coriza nasal associada a tosse 

seca, 13,3% apresentavam apenas tosse seca e apenas um 01 participante apresentava febre no 

momento da coleta. (Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Razão de prevalência das crianças colonizadas e não colonizadas pelo 

Staphylococcus aureus em relação aos sintomas apresentados, Teresina, 

Piauí, Brasil, 2020. 

Sintomas apresentados (1) Número de 

crianças 

colonizadas por S. 

aureus (%) 

Número de 

crianças não 

colonizadas por S. 

aureus (%) 

Total (%) 

Coriza nasal 0 (0) 2 (100) 2 (100) 

Congestão nasal 0 (0) 3 (100) 3 (100) 

Febre 1 (100) 0 (0) 1 (100) 

Tosse seca 2 (13,3) 13 (86,7) 15 (100) 

Tosse produtiva 0 (0) 2 (100) 2 (100) 

Irritação em garganta 0 (0) 1 (100) 1 (100) 

Coriza nasal e congestão 

nasal 

0 (0) 1 (100) 1 (100) 

Febre, coriza nasal e tosse 

seca 

0 (0) 1 (100) 1 (100) 

Febre, coriza nasal e tosse 

produtiva 

0 (0) 2 (100) 2 (100) 

Coriza nasal e tosse seca 2 (33,3) 4 (66,7) 6 (100) 

Cansaço e tosse seca 1 (50) 1 (50) 2 (100) 

Coriza nasal e tosse 

produtiva 

0(0) 3(100) 3 (100) 

Tosse seca e congestão 

nasal 

0 (0) 1 (100) 1 (100) 

Fonte: Informações da coleta de dados, 2020 

(1) Relato de sintomas apresentados nos últimos 3 dias. 
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4.4 Perfil de sensibilidade antimicrobiana do micro-organismo Staphylococcus aureus 

 

Tabela 7 - Perfil de sensibilidade a antimicrobianos de Staphylococcus aureus isolados 

de nasofaringe de crianças atendidas na Atenção Primária de Saúde de 

Teresina, Piauí, 2020. 

Antimicrobiano Resistência N (%) 

Ampicilina 7 (100) 

Clindamicina 2 (28,5) 

Eritromicina 2 (28,5) 

Penicilina G 7 (100) 

Trimetoprim Sulfametoxazol 2 (28,5) 

Fonte: Informações da coleta de dados, 2020 

 

Todos S. aureus (100%) analisados na pesquisa foram resistentes à ampicilina e à 

penicilina G e 28,5% apresentaram resistência à clindamicina, à eritromicina e ao trimetoprim 

/ sufametoxazol (Tabela 7). Diante disso, calculou-se a concentração mínima inibitória (CIM) 

a qual mostrou resultados variados conforme a Tabela 8. 

 

Tabela 8 - Perfil de resistência dos Staphylococcus aureus isolados em criança atendidos 

na Atenção Primária de Saúde de Teresina, Piauí, 2020. 

(continua) 

Isolado (1) Perfil de Resistência CIM/Conc 

19113A Ampicilina 

Penicilina G 

- 

0,5 

26111A Ampicilina 

Clindamicina 

Eritromicina 

Penicilina G 

- 

- 

>4 

1 

26115B Ampicilina 

Penicilina G 

- 

>1 

26111B Ampicilina 

Clindamicina 

Eritromicina 

Penicilina G 

- 

- 

>4 

0,5 



36 

  
(conclusão) 

Isolado (1) Perfil de Resistência CIM/Conc (2) 

16121A Ampicilina 

Penicilina G 

Trimetoprim / 

Sulfametoxazol 

- 

>1 

>2/38 

16122A Ampicilina 

Penicilina G 

Trimetoprim / 

Sulfametoxazol 

- 

>1 

>2/38 

16123A Ampicilina 

Penicilina G 

- 

0,5 

Fonte: Informações da coleta de dados, 2020 

(1) Código da amostra gerada manualmente no momento da coleta de dados. (2) Concentração Mínima 

Inibitória 

 

A presente pesquisa realizou testes com outros antibióticos, para os quais não foram 

evidenciadas bactérias resistentes, sendo essas drogas: ceftarolina, ciprofloxacino, 

clorafenicol, daptomicina, gentamicina, linezolida, minociclina, oxacilina, rifampicina, 

teicoplanina, tigeciclinia e vancomicina. 
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5 DISCUSSÃO  

 

Conhecer a flora nasal do trato respiratório superior é essencial para a interpretação 

clínica dos resultados de culturas, principalmente por essa região ser colonizada por uma 

variedade de bactérias que possuem potencial para o desenvolvimento de complicações graves 

na infância (MULU et al., 2018). Os achados no presente estudo evidenciaram uma 

prevalência diversificada de bactérias presentes na nasofaringe das crianças atendidas na 

atenção básica. Tais resultados corroboram com outros estudos que demonstraram a presença 

de várias espécies de bactérias, as quais interagem isoladamente ou em conjunto, sendo 

comum: bactérias difteróides, espécies de Neisseria não patogênica, Streptococcus alfa-

hemolítico e não hemolíticos, Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus, cocos 

anaeróbios, bacilos gram-negativos, dentre outros (CORREA et al., 2018). 

Em pesquisa húngara realizada com 580 crianças evidenciou uma taxa de prevalência 

de colonização bacteriana da nasofaringe de 76,2% (KOVÁCS et al., 2020); esses dados 

foram similares a outro estudo realizado com 1088 crianças chinesas cuja a taxa de 

colonização foi de 79,6% (PAN et al., 2016). Assim, o presente estudo evidenciou um índice 

de prevalência bacteriana (95%) superior aos relatados pela literatura, sendo essa composta 

por diplobacilos, diplococos, bacilos, estreptobacilos, bacilo gram-negativo e Staphylococcus. 

Ao se fazer uma análise da colonização do vestíbulo nasal de indivíduos saudáveis, 

essa poderá ser composta transitória ou permanentemente por Staphylococcus aureus 

(BRASIL, 2013); sendo que na população em geral, o transporte dessa bactéria é observado 

de 20 a 50% das pessoas (BROOKS et al., 2014). Diante disso, a prevalência de colonização 

na cavidade nasal por essas bactérias apresenta índices variados: que vão desde 10% como em 

estudo realizado com 790 crianças atendidas em cuidados primários no centro de Israel 

(REGEV-YOCHAY et al., 2004); até 35,7% em estudo realizado na cidade de Barcelona em 

menores de 4 a 14 anos de idade (BOADA et al., 2015). Assim, a taxa de colonização por S. 

aureus encontrada na presente pesquisa (17,5%) está dentro do esperado pela literatura; sendo 

este dado muito próximo ao encontrado na cidade de Massachusetts, a qual detectou a 

presença de S. aureus em 15% das 40 crianças sob cuidados primários (HASEGAWA et al., 

2017). 

De maneira geral, as pesquisas publicadas na literatura apresentam índices de 

colonização para S. aureus dentro dessa faixa mencionada anteriormente, sendo descritas a 

seguir: 11,6%, em estudo realizado na Groelândia com 352 crianças (NAVNE et al., 2046); 

12,5% em 77 crianças atendidas na cidade de Makati nas Filipinas (PAULINO; GARCIA; 
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ONG, 2013); 21,8% em estudo realizado na região de Chaoschan no sul da China com 1.088 

crianças com idade entre 2 a 6 anos (PAN et al., 2016); Já na cidade de Magalore, na Índia, 

25% das 136 crianças apresentaram colonização nasal para S. aureus (SHETTY et al., 2014); 

aproximadamente 30% de 924 voluntários em pesquisa realizada na Turíngia, Alemanha 

(DEINHARDT-EMMER et al., 2018); e 35,1% em um hospital de Milão, Itália, em crianças 

abordadas no pré-operatório de cirurgias limpas e, portanto, de origem comunitária 

(ESPOSITO et al., 2018). 

  Ao se fazer uma análise da prevalência de S. aureus de acordo com a faixa etária, o 

presente estudo evidenciou que crianças maiores de 3 anos apresentaram taxas superiores 

quando comparada a menores para essa idade – uma diferença de 16,7%. Sendo esses dados 

semelhantes a pesquisa realizada na Etiópia, onde evidenciou uma proporção de 37,6% de 

transporte nasal para estafilococos em crianças mais velhas, enquanto que em crianças mais 

jovens esta prevalência foi de 22,4% (MULU et al., 2018). 

Usualmente, as pesquisas encontradas na literatura mundial evidenciaram taxas de S. 

aureus superiores em crianças mais velhas. Para melhor compreensão, os estudos pesquisados 

foram aqui divididos em dois grupos, levando-se como parâmetro a idade dos participantes e 

considerando como limite a idade de 5 anos. Assim, para os menores de 5 anos as taxas de 

prevalência de S. aureus encontrados foram: 7,3% em pesquisa realizada na Indonésia, no ano 

de 2016, com 302 crianças de 1 a 2 anos (DUNNE et al., 2018); 11,3% em pesquisa realizada 

em berçários nas cidades de Budapeste, Székesfehérvár e Pápa, todas na Hungria (KOVÁCS 

et al., 2020) e 21,6% em estudo realizado com 161 crianças de 2 a 4 anos no Reino Unido 

(THORS et al., 2016). Já para o grupo de crianças a partir de 5 anos de idade, essas taxas de 

prevalências foram de 25,9% em pesquisa realizada com 232 crianças de 5 a 10 anos na 

Gambia, país na África ocidental (BOJANG et al., 2017); até 49% em crianças na Turíngia, 

Alemanha (DEINHARDT-EMMER et al., 2018). 

Embora tenha sido evidenciada uma associação de risco para a presença de S. aureus 

na nasofaringe de crianças que não fizeram uso de antimicrobianos nas últimas três semanas 

(OR 1,23; IC 1,05 – 1,44), é preocupante os dados em que mostram que dos indivíduos 

medicados com antibióticos, apenas um havia sido prescrito por profissional de saúde, tendo 

os demais sido automedicados com amoxicilina e azitromicina.  Estudos revelam que a 

utilização de azitromicina no ambiente comunitário tem sido descrito como fator fundamental 

para o aparecimento de S. aureus resistentes (BOJANG et al., 2017); e que a automedicação 

tem contribuído para o aumentado da resistência bacteriana comunitária (PRESTINACI; 

PEZZOTTI; PANTOSTI, 2015). 
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Diante disso, as primeiras cepas de S. aureus resistentes à penicilina começaram a ser 

descritas apenas seis anos depois de sua introdução na década de 1940, com índices de 

resistência em 25% das cepas isoladas (ARAÚJO; GALDINO; AMARAL, 2011). Já em 

2000, a resistência comunitária estafilocócica a penicilina G (benzilpenicilina) apresentava 

índices alarmantes acima dos 70% (TAVARES, 2000). 

Assim, a resistência antimicrobiana encontrada entre as cepas de S. aureus isoladas 

foram para a ampicilina, penicilina G, Clindamicina e eritromicina; sendo esses perfis de 

resistência, semelhantes aos encontrados na literatura como em pesquisa realizada na cidade 

de Barcelona, Espanha, quanto à sensibilidade antimicrobiana de 776 isolados de S. aureus 

em cavidade nasal de crianças, onde evidenciou resistência à penicilina, eritromicina e 

clindamicina (LLOR et al., 2018); e em estudo realizado na zona rural de Taubaté, São Paulo, 

onde encontrou resistência estafilocócica nasal em crianças para penicilina G e ampicilina 

(FARIA; UENO, 2009). 

Dessa maneira, todos os S. aureus analisados apresentaram resistência a ampicilina e 

a penicilina G, sendo que índice semelhante de resistência foi também evidenciado em outros 

estudos, como na Etiópia onde a resistência encontrada foi de 84% a penicilina (MULU et al., 

2018); Na Groelândia, 90% dos S. aureus analisados em estudo comunitário apresentaram 

resistência a penicilina (NAVNE et al., 2016); e em crianças húngaras essa proporção foi de 

73,7 a 82,8% (KOVÁCS et al., 2020).  

Além disso, estudos demonstram que S. aureus resistentes a beta-lactâmicos tendem 

a apresentar resistência à eritromicina (macrolídeo) e à clindamicina (lincosamidas), o que 

tem sido descrito como um obstáculo para o tratamento de inúmeras infecções comunitárias; 

por vezes, essas bactérias apresentam resistência não somente a aqueles antimicrobianos 

como também com a oxacilina (TORRES; PERONICO; KOCERGINSKY, 2017). Da mesma 

forma, os S. aureus analisados no presente estudo apresentaram uma taxa de resistência à 

clindamicina e à eritromicina de 28,5%. No entanto, essas cepas não manifestaram resistência 

oxacilina, sendo esse dado semelhante a pesquisa húngara com 589 crianças, onde não foram 

encontrados methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) (KOVÁCS et al., 2020). 

Entretanto, estudos têm evidenciados MRSA em nasofaringe de crianças no ambiente 

comunitário, como na zona rural de Uganda onde foi encontrada uma prevalência de 5,7% 

para MRSA nasal em crianças (KATEETE et al., 2019). Também em Taiwan houve uma 

prevalência de MRSA de 9,5% entre crianças saudáveis (HUANG; CHENAB, 2011). Já em 

estudo realizado na cidade de Barcelona entre os anos de 2010 e 2011 a prevalência de MRSA 

foi de 1,3% (LLOR et al., 2018). Mesmo tendo uma prevalência mundial baixa para MRSA 
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comunitária, essa tem sido descrita como motivo de preocupação pelas autoridades sanitárias, 

uma vez que esse índice está aumentando anualmente (DEURENBERG et al., 2007). Posto 

isso, evidencias científicas mostram um aumento do índice de mortalidade e dos custos de 

saúde relacionados a tais bactérias (WORLD HEALTH ORGANIZATION et al., 2014). No 

Brasil, devido à escassez de estudos sobre MRSA comunitário ainda não é possível fazer um 

traçado sobre o comportamento de S. aureus neste cenário (EVANGELISTA; OLIVEIRA, 

2015); embora esses dados sejam importantes para uma decisão clínica no ambiente 

comunitário (TSAI et al., 2017). 

Por fim, a taxa de prevalência de S. epidermidis na nasofaringe dos participantes 

desta pesquisa foi de 10%. Entretanto, a literatura relata que essa bactéria faz parte da 

microbiota normal do homem, estando presente, principalmente, nas vias aéreas e no trato 

gastrointestinal; não estando relacionadas a estafilococos patogênicos e invasivos, embora 

possam estar relacionadas a infecções de próteses ortopédicas e cardiovasculares (BROOKS 

et al., 2014).  

Mesmo os Streptococcus fazendo parte da microbiota normal de indivíduos 

saudáveis (LEVY, 2004), o presente estudo não evidenciou crescimento nas culturas 

analisadas para a referida bactéria. Além do mais, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

relata que a taxa de isolamento para pneumococos da nasofaringe é de 20% a 40% (BRASIL, 

2008), atingindo índices de até 49,5% em outros estudos (DUNNE et al., 2018).  

O presente estudo teve como limitações importantes: a coleta de dados ter sido 

realizada em uma única UBS e amostra por conveniência, o que pode limitar a generalização 

dos resultados para outros cenários. Entretanto, os resultados são esclarecedores para a prática 

clínica da Enfermagem no ambiente comunitário, o que favorece a promoção da saúde com 

ações educativas quanto às responsabilidades sanitárias da população.  
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6 CONCLUSÃO 

 

A alta taxa de resistência bacteriana aos antibióticos de primeira escolha para o 

tratamento de infecções estafilocócica (ampicilina e penicilina G) das vias aéreas superiores 

são sinais de alerta quanto ao uso indiscriminado de antibióticos no ambiente comunitário. 

Essas resistências, além de limitar a prescrição de antimicrobianos em suspeita de infecção 

por S. aureus, favorecem também o surgimento de infecções mais agressivas e, portanto, 

maiores gastos com a saúde pública. 

Além do mais, o uso irracional de antimicrobianos no ambiente comunitário, dentre 

eles a automedicação, tem sido descrito como fator primordial para a resistência bacteriana. 

Embora, uma associação entre a automedicação e a presença de bactérias resistentes não tenha 

sido evidenciado neste estudo, é preocupante detectar altas taxas de S. aureus resistentes no 

ambiente não hospitalar. 

Diante disso, novos estudos epidemiológicos com esta temática se fazem necessários 

no ambiente comunitário para uma melhor compreensão da microbiota presente na atenção 

primária; além de elucidar e esclarecer a melhor terapia empírica no primeiro contato com o 

paciente e para o entendimento do comportamento dessas infecções no espaço extra-

hospitalar. 
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APENDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM – NIVEL MESTRADO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título de projeto: COLONIZAÇÃO BACTERIANA NO TRATO RESPIRATÓRIO 

SUPERIOR DE CRIANÇAS ATENDIDAS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

Pesquisador responsável: ANDREIA RODRIGUES MOURA DA COSTA VALLE 

Instituição/Departamento: UFPI – Programa de Pós-Graduação - Mestrado em 

Enfermagem/Departamento de Enfermagem. 

Telefone para contato (inclusive a cobrar): (86) 999080000 

Pesquisadores participantes: Rogério da Cunha Alves 

Telefones para contato: (86) 99848-6379 

Seu filho está sendo convidado (a) para participar, como voluntário, em um estudo de 

dissertação de mestrado. Para tanto, você precisará decidir se concorda ou não em deixá-lo 

participar do referido estudo. Por favor, não se apresse em tomar a decisão. Leia 

cuidadosamente o que se segue e pergunte ao responsável pelo estudo qualquer dúvida que 

você tiver. Este estudo está sendo conduzido por Andréia Rodrigues Moura da Costa Valle e 

Rogério da Cunha Alves. Após ser esclarecido (a) sobre as informações a seguir, no caso de 

aceitar que seu filho faça parte do estudo, assine ao final deste documento, que está em duas 

vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável. Em caso de recusa você e seu 

filho não serão penalizados (as) de forma alguma. 

Objetivo do estudo: Determinar a colonização bacteriana no trato respiratório 

superior de crianças atendidas na atenção primária à saúde.  

Procedimentos: Após a coleta de informações sobre o seu filho (a) (sexo, idade, grau 

de instrução, temperatura auricular, sintomas, antibiótico prescrito e presença ou não de 

doença crônica) através de entrevista, será coletada secreção nasal em seu filho (a) através de 

swab estéril com hastes flexíveis com ponta de algodão, que será introduzido delicadamente 

pela narina do seu filho (a) até cerca de dois centímetros e então realizará três movimentos 

rotatórios.  

Risco: Durante o procedimento seu filho poderá experimentar desconforto e sensações 

de tosse e espirro. 

Benefícios: não será imediato para o (a) participante, mas será revertido na avaliação 

com maior confiabilidade de informações sobre a melhor escolha dos antibióticos na atenção 

primária.  

Este documento deverá ser assinado em duas vias, sendo um para o participante da 

pesquisa e a outra via para pesquisador. Sendo que todas as páginas deste termo deverão estar 

rubricadas pelo pesquisador responsável. 

Consentimento da participação no estudo 

Eu, _______________________________________________, RG: ____________, CPF: 

______________________, abaixo assinado, concordo em deixar meu filho(a) 

_________________________________ participar do estudo como participante. Fui 

suficientemente informado a respeito das informações que li e que foram lidas para mim, 

descrevendo os objetivos da coleta dos dados para uma dissertação de mestrado. Ficaram 
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claros para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, 

riscos, garantias de confidencialidade e de esclarecimentos importantes. Ficou claro, também, 

que a participação do meu filho é isenta de despesas e que o mesmo tem garantia do acesso ao 

tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em deixá-lo participar 

deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o 

mesmo, sem penalidades, prejuízo ou perda de qualquer benefício que meu filho possa ter 

adquirido, ou no seu acompanhamento/ assistência/ tratamento neste serviço. Fui informado 

que a assinatura deste documento (TCLE) deverá ser realizada em 02 (duas) vias, sendo uma 

delas de posse do participante e a outra do pesquisador. 

 

Local e data: _________________________________________________________ 

 

 

___________________________________________________________ 

Assinatura do participante ou responsável 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 

deste participante de pesquisa ou representante legal para participação neste estudo. 

 

Teresina, ___ de  ______ de 20___. 

 

Andréia Rodrigues Moura da Costa Valle 

Rogério da Cunha Alves 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Observações complementares 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comitê de Ética em 

Pesquisa – UFPI - Campus Universitário Ministro Petrônio Portella - Bairro Ininga Centro de Convivência L09 e 

10 - CEP: 64.049-550 - Teresina - PI tel.: (86) 3215-5734 - email: cep.ufpi@ufpi.edu.br web: www.ufpi.br/cep 
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APENDICE B – TERMO DE ASSENTIMENTO PARA CRIANÇA E ADOLESCENTE  

(PARA CRIANÇAS COM CAPACIDADE DE COMPREENSÃO) 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM – NIVEL MESTRADO 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO PARA CRIANÇA E ADOLESCENTE  

(PARA CRIANÇAS COM CAPACIDADE DE COMPREENSÃO) 

 

Você está sendo convidado a participar da pesquisa intitulada: Colonização bacteriana 

no trato respiratório superior de crianças atendidas na Atenção Primária à Saúde. Seus pais 

permitiram que você participasse. 

Queremos determinar a colonização bacteriana no trato respiratório superior de 

crianças atendidas na atenção primária à saúde. 

Você não precisa participar da pesquisa se não quiser, é um direito seu e não terá 

nenhum problema se desistir. 

Para participar da pesquisa será coletada secreção nasal através de uma haste estéril 

com ponta de algodão, este será introduzido delicadamente pela narina. Este é um 

procedimento considerado seguro, mas é possível ocorrer desconforto e sensações de tosse e 

espirro. Caso aconteça algo errado, você pode nos procurar pelos telefones (86) 99848-6379 

do pesquisador Rogério da Cunha Alves.  

Mas há coisas boas que podem acontecer como a identificação da presença ou não de 

bactérias resistentes no ambiente comunitário.  

Ninguém saberá que você está participando da pesquisa; não falaremos a outras 

pessoas, nem daremos a estranhos as informações que você nos der. Os resultados da pesquisa 

vão ser publicados, mas sem identificar as crianças que participaram.  

Quando terminarmos a pesquisa os resultados serão divulgado em revistas científicas e 

na Unidade Básica de Saúde.  

Se você tiver alguma dúvida, você pode me perguntar. Eu escrevi os telefones na parte 

de cima deste texto.  

 

CONSENTIMENTO PÓS-INFORMADO 

 

Eu ___________________________________ aceito participar da pesquisa 

Colonização bacteriana no trato respiratório superior de crianças atendidas na Atenção 

Primária. Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso 

dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “não” e desistir e que 

ninguém vai ficar furioso. Os pesquisadores tiraram minhas dúvidas e conversaram com os 

meus responsáveis. Recebi uma cópia deste termo de assentimento e li e concordo em 

participar da pesquisa.  

 

Teresina, ____de _________de __________. 

 

_______________________________ 

Assinatura do menor  

______________________________ 

Assinatura do(a) pesquisador(a)  
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APENDICE C – INSTRUMENTO DE ENTREVISTA PARA CARACTERIZAR OS 

PARTICIPANTES E OS ANTIBIÓTICOS PRESCRITOS 

 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM – NIVEL MESTRADO 

 

INSTRUMENTO DE ENTREVISTA PARA CARACTERIZAR OS PARTICIPANTES 

E OS ANTIBIÓTICOS PRESCRITOS 

 

INFORMAÇÕES SOBRE MATERIAL COLETADO 

Código de identificação da amostra: Nº________________ 

Data/horário da coleta: _____/______/_______ às ____:____hrs 

Horário do armazenamento ____:____hrs 

Intercorrências durante a coleta: 

(  ) Não   (  )Sim, qual? _______________________________________________ 

Nome do pesquisador: ______________________________________________ 

 

INFORMAÇÕES SOBRE O PACIENTE 

Sexo: (   ) M     (   ) F;                   Idade: _____anos             

Internação nas últimas 48h: (   ) Sim (   ) Não 

Nível de escolaridade: 

(   ) 1º ao 4º ano do ensino fundamental          (   ) Pré-escolar 

(   ) 5º ao 9 ano do ensino fundamental            (   ) Não estuda 

 Doença Crônica 

(   ) Não 

(   )Sim, qual? _______________________________________________________ 

Faz uso de outro medicamento, qual?__________________________________ 

Faz uso de algum medicamento via nasal: (   ) Sim   (   ) Não 

Já esteve internado com quadro de pneumonia? (   ) Sim   (   ) Não 

 

PRESCRIÇÃO E SINTOMATOLOGIA 

Antibiótico prescrito: _______________________________________________ 

Sintomatologia 

(   ) Febre                                                                (   ) Tosse seca 

(   ) Coriza nasal                                                     (   ) Tosse produtiva 

 (   ) Cansaço 

(   ) Outros: _________________________________________________________ 
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ANEXO B – DECLARAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO DE PESQUISA PELA COMISSÃO 

DE ÉTICA EM PESQUISA DA FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE SAÚDE 

 
 

 

 

 

 

 

ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 



58 



59 



60 

 


