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Resumo  

Introdução e objetivos: A vacina contra rotavírus foi licenciada em 2006 e desde então 

introduzida em programas nacionais de vacinação em mais de 80 países. Estudos de 

vigilância epidemiológica têm descrito alterações na sazonalidade, com atraso da curva 

epidémica em 1 a 2 meses, e alterações na idade da gastrenterite aguda causada por este 

vírus, que passou a ocorrer mais tarde. Em Portugal, a vacina está disponível no mercado 

privado desde 2006. A cobertura vacinal estimada subiu de 16 para 46% entre 2007 e 

2016. O objetivo deste estudo é analisar se, em contexto de baixa cobertura vacinal, se 

observam variações semelhantes na sazonalidade e na idade de apresentação da 

gastrenterite aguda por rotavírus.  

Métodos: Foi efetuado um estudo observacional retrospetivo, referente ao período de 

2012/01/01 a 2016/12/31. Analisaram-se os processos clínicos de todas as crianças com 

idade ≤ 36 meses observadas no Serviço de Urgência ou internadas na Unidade de 

Internamento de Curta Duração do Hospital Pediátrico - CHUC, com o diagnóstico de 

gastrenterite aguda, e nas quais foi efetuada pesquisa de rotavírus nas fezes.  

Resultados: Num total de 9299 episódios de gastrenterite aguda foram testadas 2948 

(31,7%) amostras de fezes. A proporção de casos de gastrenterite aguda com identificação 

de rotavírus apresentou variações anuais, mas sem tendência de redução ao longo dos 

anos. A curva epidémica foi muito variável de ano para ano, não havendo um padrão de 

sazonalidade. O ano de 2016 revelou-se atípico, com um número muito elevado de casos 

em outubro-dezembro, diferente do observado nos últimos anos nesta população. Houve 

uma tendência para apresentação da doença em idades mais tardias, mas sem diferença 

estatisticamente significativa. 
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Conclusão: Nesta população, e ao contrário do que foi descrito em países com elevadas 

coberturas vacinais, não observámos uma redução da doença, um atraso da curva 

epidémica ou alterações na idade das crianças com infeção por este vírus, o que poderá 

ser justificado pela baixa cobertura vacinal. 

Palavras-chave: Rotavírus, Vacinação, Gastrenterite, Sazonalidade, Idade 
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Abstract 

Introduction and aims: Rotavirus vaccine was licensed in 2006 and since then it has 

been introduced into national immunisation programs in more than 80 countries. 

Epidemiological surveillance studies have described changes in seasonality, with a 1 to 2 

months delay in the epidemic curves and also a delay in the age of children with acute 

gastroenteritis caused by this virus. In Portugal, the vaccine has been available in the 

private market since 2006. Estimated vaccine coverage increased from 16 to 46% between 

2007 and 2016. The objective of this study is to analyze whether, in the context of low 

vaccine coverage, similar changes are observed in seasonality and in the age of 

presentation of rotavirus acute gastroenteritis. 

Methods: A retrospective observational study, from 2012/01/01 to 2016/12/31, was 

performed. All cases of acute gastroenteritis in children aged ≤ 36 months, observed in 

the Emergency Service or admitted to the Short Stay Unit of the Hospital Pediátrico - 

CHUC, in which rotavirus was tested in a stool sample, were included. 

Results: Out of the 9299 episodes of acute gastroenteritis, 2948 (31.7%) stool samples 

were tested. The proportion of rotavirus acute gastroenteritis had yearly fluctuations but 

without a downward trend. The epidemic curve was very variable from year to year, with 

no seasonal pattern and 2016 was an atypical year, with very high number of cases in 

october-december, different from what has been observed in recent years in this 

population. A trend towards delay in age of disease presentation has been observed but 

with no statistical significant difference. 

Conclusion: In this population, and unlike what was described in countries with high 

vaccine coverage, we did not observe a reduction in disease, a delay in the epidemic 
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curve, nor a change in the age of children with this infection, which may be due to the 

low vaccine coverage.  

Key-words: Rotavirus, Vaccination, Gastroenteritis, Seasonality, Age 

 

 

 

 

 

  



[Variação da sazonalidade e da idade da infeção por rotavírus em contexto de baixa cobertura vacinal]  

7 
 

Introdução 

A infeção por rotavírus (RV) é a principal causa de gastrenterite aguda (GA) em 

crianças com idade inferior a 5 anos em todo o mundo, sendo responsável por 

aproximadamente 40% dos casos.1,2 Em 2013, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

estimou que ocorreriam 215.000 mortes de crianças infetadas por RV a nível global.3 

Numa revisão da literatura referente ao período de 1999 a 2010, a incidência de GA por 

RV na Europa Ocidental era muito elevada, com cerca de 1,33 a 4,96 casos/100 

habitantes/ano, com taxas de hospitalização que variavam entre 7% a 81% e com um 

impacto económico significativo.4,5  

As crianças com idades compreendidas entre os 6-24 meses são mais vulneráveis 

e têm com maior frequência doença grave.6 

Estudos recentemente publicados mostram que o pico da infeção por RV nos 

países de clima temperado tende a ocorrer no Inverno, em comparação com os países de 

clima tropical, onde a doença ocorre durante todo ano.7 Há fatores ambientais, tais como 

a temperatura, a humidade e a pluviosidade, que podem interferir com a incidência da 

infeção. Vários estudos revelaram que a temperatura é o fator com maior impacto, estando 

seu aumento associado a uma diminuição da transmissão do vírus, com consequente 

redução da doença.8–10 

O RV é altamente contagioso. Transmite-se por via fecal-oral, através do contacto 

interpessoal e de fómites. Tem um período de incubação de aproximadamente 48 horas. 

As manifestações clínicas mais frequentes são os vómitos e a diarreia podendo apresentar 

desde quadros ligeiros até desidratação grave.11 Estão descritas outras manifestações tais 

como convulsões e encefalites em 2 a 5% dos casos.12,13 
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O RV, membro da família Reoviridae, contém no seu genoma 11 segmentos de 

RNA de cadeia dupla, que codificam 6 proteínas estruturais (VP1, VP2, VP3, VP4, VP6 

e VP7) e 6 não estruturais (NSP1, NSP2, NSP3, NSP4, NSP5 e NSP6). Apresenta uma 

capsíde com 3 camadas proteicas: interna, média e externa. A camada média (VP6) define 

7 grupos. Os grupos A, B e C estão associados a doença no homem e em animais, 

enquanto os D, E, F e G são exclusivos de animais.14 As proteínas estruturais VP4 

(glicoproteína) e VP7 (proteína ativadora da protéase) definem os serotipos do grupo A, 

que é o mais relevante em termos epidemiológicos e de impacto na saúde pública. São 

classificados em serotipos G e P de acordo com variações antigénicas das proteínas VP7 

e VP4, respetivamente. Quando o serotipo P é seguido de um número entre [ ], representa 

o genótipo. Até ao momento foram identificados 27 serotipos G e 37 serotipos P em 

humanos e animais.12 Antes da introdução da vacina, os genótipos G1P[8], G3P[8], 

G4P[8], G2P[4] e G9P[8] correspondiam a mais de 90% das estirpes globalmente 

identificadas, podendo co-circular e/ou variar de ano para ano numa mesma 

comunidade.15,16  

Em 2006 foram licenciadas duas vacinas vivas orais contra RV: Rotarix® 

[GlaxoSmithKline Biologicals], uma vacina monovalente de rotavírus humano G1P[8], 

administrada em 2 doses e RotaTeq® [Sanofi Pasteur MSD], uma vacina pentavalente de 

reagrupamento humano-bovino (G1, G2, G3, G4 e P8), administrada em 3 doses. 

Ambas demonstraram ser seguras e ter eficácia elevada para prevenção de doença 

grave.17,18 Onze anos após o seu licenciamento, mais de 80 países já as introduziram nos 

seus programas nacionais de vacinação,1,19 enquanto outros as utilizam no mercado 

privado. 

Estudos efetuados em áreas de elevada cobertura vacinal, demonstraram 

alterações significativas na epidemiologia da infeção por RV pouco tempo após a 
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introdução da vacina. Observou-se uma diminuição muito significativa no número de 

internamentos e observações por GA por RV, bem como uma redução importante do 

número de testes laboratoriais positivos20–23, tanto nas crianças vacinadas como nos 

grupos etários mais velhos, sugerindo proteção indireta (imunidade de grupo)24–26, que se 

tem mantido ao longo dos anos.27 Mas, para além da redução da magnitude da curva desta 

infeção, foi também notado um início mais tardio da mesma, bem como um aumento na 

idade média da apresentação da doença.28,29 Na europa, em 2015/16, os genótipos G1P[8], 

G4P[8], G2P[4], G9P[8], G3P[8] e G12P[8] constituíram 92% das estirpes identificadas, 

sendo G9P[8] o predominante. Em Itália e Espanha G12P[8] foi o mais frequentemente 

detetado. Até à data não há evidência de que os programas vacinais levem à emergência 

de novas estirpes.30 Alguns estudos demonstraram também uma redução do número de 

convulsões.31–33  

 Em Portugal, as duas vacinas estão disponíveis no mercado privado desde 2006, 

mas não fazem parte do Programa Nacional de Vacinação (PNV). A Comissão de Vacinas 

da Sociedade Portuguesa de Pediatria recomenda a sua utilização em todas as crianças 

saudáveis.34 A cobertura vacinal estimada subiu de 16 para 46% entre 2007 e 2016. Esta 

estimativa tem por base dados de vendas e coortes de nascimentos, assumindo compliance 

de 1,9 e 2,8 doses para Rotarix® e RotaTeq®, respetivamente (dados- cortesia da MSD). 

São objetivos deste estudo avaliar se, com coberturas vacinais baixas, se 

observaram variações na sazonalidade e na idade de apresentação desta infeção, 

semelhantes às descritas nos países com vacinação universal. 
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Material e Métodos 

I. Tipo de estudo 

Foi efetuado um estudo observacional retrospetivo, no Hospital Pediátrico do Centro 

Hospitalar e Universitário de Coimbra (CHUC). Esta unidade de saúde presta cuidados 

terciários e secundários a toda a população com idade inferior a 18 anos da região centro 

do país, bem como cuidados primários na cidade, uma vez que estes não estão disponíveis 

nas 24 horas. 

II. Duração do estudo 

O estudo compreendeu um período de 5 anos, desde 1 de janeiro 2012 até 31 

dezembro de 2016. 

III. Definição de caso 

Foram analisados todos os episódios de observação no Serviço de Urgência (SU) ou 

internamento na Unidade de Internamento de Curta Duração (UICD) no Hospital 

Pediátrico – CHUC, referentes a crianças com idade ≤ 36 meses, com o diagnóstico de 

GA e com pesquisa de RV nas fezes. A GA foi definida como a presença de três ou mais 

dejeções líquidas ou de consistência mais mole que o habitual num período de 24 horas, 

acompanhadas ou não por febre ou vómitos, com duração < 7 dias e precedido por um 

período livre de doença de 14 dias. Se a criança tiver sido admitida na UICD, a amostra 

de fezes terá que ter sido colhida nas primeiras 48 horas de internamento. Nos casos em 

que a criança tiver mais do que uma observação no SU por GA, considera-se tratar-se de 

um novo episódio se tiver ocorrido um intervalo livre de sintomas superior a 14 dias. 

Foram excluídas as crianças em que a obtenção da amostra de fezes não foi possível, bem 

como as crianças com patologia gastrointestinal crónica ou com imunodeficiência. 
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A pesquisa de RV nas GA neste grupo etário faz parte da prática clínica do SU no 

Hospital Pediátrico – CHUC. 

IV. Identificação de Rotavírus 

As amostras de fezes foram testadas para RV através de um teste rápido baseado numa 

técnica de imunocromatografia (VIKIA®, Biomerieux, França e Rida®Quick, R-

Biopharm, Alemanha).  

V. Instrumentos e procedimentos de recolha e análise de dados 

Através da base de dados informática do Hospital Pediátrico - CHUC procedeu-se à 

identificação de todos os casos de GA utilizando os códigos de diagnóstico ICD-9 001–

009 (excluindo 003.2 e 006.3–006.8) – doenças intestinais infeciosas e 787.91 - diarreia. 

Obtiveram-se todos os resultados dos testes de RV através da base de dados do 

laboratório de Bioquímica do Hospital Pediátrico - CHUC. 

Foi avaliada a distribuição anual e mensal dos testes positivos e as idades das crianças 

com gastroenterite aguda por rotavírus (GARV). 

A significância das diferenças de idade ao longo dos 5 anos foi testada utilizando 

análise de variância simples (One-way ANOVA). Aceitou-se como nível de significância 

um valor de p < 0,05. 
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Resultados 

Durante os 5 anos do estudo registaram-se 9299 episódios de GA, cuja 

distribuição anual se apresenta na figura 1, com valores mínimo e máximo de episódios 

em 2013 (n=1704) e 2012 (n=2031), respetivamente. 

Durante o período do estudo, a percentagem de casos testados para RV manteve-

se estável: foram realizadas 2948 colheitas de fezes (31,7%) e a percentagem anual de 

casos testados variou entre 30,0% (n=610/2032; 2012) e 34,0% (n=653/1928; 2016), 

(figura 1).  

Das 2948 amostras de fezes testadas para RV, 699 (23,5%) foram positivas. Esta 

percentagem manteve-se muito estável de 2012 a 2015 com um valor mínimo de 21,7% 

(n=117/537; 2013) e máximo de 22,40% (n=129/576; 2015), tendo aumentado em 2016 

(29,5%) (figura 1).  

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

50%

0

500

1000

1500

2000

2500

2012 2013 2014 2015 2016

N
º 

d
e 

ca
so

s

Nº de episódios de GA Nº de GA testadas para RV

Nº de testes de RV positivos % de GA por RV

% de GA testadas para RV
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A evolução do número e percentagem de internamentos em UICD por GARV é 

apresentada na figura 2, observando-se flutuações ao longo do período de estudo [mínimo 

n=25 (4,3%) em 2015 e máximo n=41 (6,3%) em 2016], mas sem tendências mantidas 

de descida.  

 

Figura. 2 Evolução do número e percentagem de internamentos por gastrenterite aguda por rotavírus (GARV) na 

Unidade de Internamento de Curta Duração (UICD) 

Em relação à sazonalidade, as curvas de cada uma das epidemias anuais 

apresentam diferenças muito claras. Em 2012, o pico da epidemia ocorreu em março, em 

2013 foi em junho, em 2014 em abril, em 2015 em janeiro e por fim, em 2016, ocorreu 

em novembro, sendo muito mais acentuado do que nos outros anos (figuras 3 e 4).  
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Figura. 3 Distribuição mensal das gastrenterites agudas por rotavírus de 2012 a 2016 
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A média das idades das crianças com GARV em cada ano, de 2012 a 2106, foi de 

14,9 meses, 15,8 meses, 15,9 meses, 16,7 meses e 17,4 meses, respetivamente, sugerindo 

uma tendência de subida, mas sem diferença estatisticamente significativa (p= 0,0970).  
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Figura. 4 Distribuição anual e mensal das gastrenterites agudas por rotavírus 
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Discussão 

Introduzida pela primeira vez nos EUA em 2006, a vacina contra o RV faz parte 

do programa de vacinação de vários países da América, da Oceânia, de África e da 

Europa, incluindo Bélgica, Luxemburgo, Finlândia, Áustria, Inglaterra e algumas regiões 

da Alemanha.  

Em países com vacinação universal, observou-se que a epidemia anual passou a 

apresentar picos mais tardios.4,35,36 Nos EUA, muito rapidamente se observou um atraso 

de 8 a 15 semanas nos anos após introdução da vacina quando comparados com o período 

pré-vacinal.28 Também foram descritas alterações na sazonalidade no Brasil, com o início 

e o pico da epidemia a ocorrerem 3 meses mais tarde em comparação com a era pré-

vacinal.37,38  

Na Europa o pico da infeção ocorria no início de cada ano.30 A Bélgica foi o 

primeiro país europeu a introduzir a vacina contra o RV, atingindo elevadas taxas de 

cobertura (85-90% entre 2008-2009). Na era pré-vacinal, o pico epidémico ocorria entre 

janeiro e março.21 Após introdução da vacina observou-se um atraso de 4 a 6 semanas no 

início da doença e no pico de incidência.39 Na Inglaterra, no período pré-vacinação, o pico 

anual ocorria entre os meses de fevereiro e março.40 Após a introdução da vacina em julho 

de 2013, observou-se um atraso neste pico, passando a ocorrer no final de abril (2014 e 

2015) e maio (2015 e 2016).30   

Em Portugal a vacina contra RV está apenas disponível no mercado privado e as 

taxas de coberturas vacinal são relativamente baixas.  

Neste estudo, as curvas de cada uma das epidemias anuais revelaram diferenças 

óbvias. O pico ocorreu mais frequentemente nos primeiros meses do ano (2012, 2014 e 

2015), mas observou-se em junho em 2013 e em novembro em 2016, períodos em que o 
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número de casos era habitualmente muito baixo. Embora não haja dados disponíveis para 

comparar com o período pré-vacinal, não se observa um padrão de sazonalidade típico 

nem uma tendência de atraso da epidemia.  

Relativamente à idade da infeção, verificou-se uma tendência de aumento da 

mesma, mas sem diferença estatisticamente significativa. Esta tendência para ocorrer em 

crianças mais velhas tem sido registada em diversos países com vacinação universal. No 

Reino Unido, desde a introdução da vacina, a idade média da infeção passou de 12 meses 

para 23 meses, assistindo-se a uma redução da doença de 84% em crianças com menos 

de 2 anos.41 Na era pré-vacinal, 35% das amostras positivas eram de crianças com menos 

de 12 meses, enquanto que em 2014/15 esta proporção passou para 25% e em 2015/16 

para 16%.30 Na Áustria, durante a era pré-vacinal, a infeção por RV ocorria tipicamente 

em crianças com idade inferior a 1 ano e após a introdução da vacina passou a ser mais 

frequente no grupo etário dos 1 aos 5 anos.42 Na Alemanha, em  2015 e 2016, a doença 

foi mais frequente em crianças com idades entre os 2 e 4 anos, e assistiu-se também ao 

aumento de casos na população mais velha (15-64 anos e > 64 anos).30 Esta alteração da 

idade da doença poderá ser explicada por uma proteção indireta das crianças não 

vacinadas como resultado de uma redução da transmissão do RV na comunidade quando 

se atingem coberturas vacinais elevadas. Assim, haverá maior percentagem de crianças 

que não estiveram expostas ao RV,37,43 levando a acumulação de suscetíveis, que irão 

contrair a infeção mais tarde. 

Um estudo de monitorização epidemiológica desta infeção a decorrer no SU do 

Hospital Pediátrico - CHUC desde 2006, demonstrou que, ao longo dos anos, têm 

ocorrido flutuações nas taxas de observação no SU e nos internamentos por GARV, mas 

sem tendências óbvias de redução.44 No entanto, um estudo caso-controlo efetuado no 

mesmo hospital, de 2006 a 2012, mostrou uma elevada efetividade das vacinas para 
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prevenir internamento (96,1%) e observação (83,7%) no SU por GARV,45 demonstrando 

que estas poderão ter um impacto significativo na redução desta infeção na população 

portuguesa, tal como ocorreu noutros países, se a cobertura vacinal for superior à atual. 

Em 2016 houve mesmo um aumento importante do número e percentagem de casos de 

GA atribuídos ao RV. Este facto poderá dever-se à acumulação de crianças não vacinadas 

e, portanto, suscetíveis, ou à introdução de um novo genótipo de RV nesta comunidade 

para o qual não existia imunidade. Está em curso a caraterização genética destes vírus o 

que poderá ajudar a compreender esta epidemia. 

Numa avaliação retrospetiva, que decorreu no período de janeiro de 2000 a 

dezembro de 2014 (15 anos), nesta mesma população, não observámos uma redução das 

admissões no SU do Hospital Pediátrico - CHUC por convulsão febril ou por outras 

convulsões, em qualquer grupo etário, ao contrário do descrito em países com elevada 

cobertura vacinal.46 Tal como para a GARV, a baixa cobertura vacinal poderá explicar o 

facto de não se observar redução das convulsões. 

Quanto às limitações deste estudo é de salientar que apenas foram obtidas 

amostras de fezes em 30% das GA. Todavia, esta proporção manteve-se constante ao 

longo dos anos e é idêntica à obtida em estudos semelhantes efetuados noutros países.38,47 

Não é possível comparar as curvas epidémicas e a idade da doença com a era pré-vacinal 

por falta de dados relativos a esse período. 

Em conclusão, à semelhança do observado nesta população para a GARV e para 

as convulsões, e ao contrário do descrito em países com elevada cobertura vacinal, não 

encontrámos alteração da sazonalidade com atraso no pico da curva epidémica, o que 

poderá ser explicado pelas baixas coberturas vacinais. Também não observámos 

alterações na idade das crianças observadas com GARV. A vigilância epidemiológica 
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desta doença prevenível por vacinação é muito importante para auxiliar os programas 

vacinais. 
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