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RESUMO

Introducdo: As infeccBes respiratérias causadas por virus respiratérios
representam, mundialmente, um importante problema de saulde publica
devido a sua grande disseminacdo e altas taxas de morbidade. Obijetivo:
Descrever os casos e 0Obitos por SRAG no Brasil nos ultimos oito anos e
explorar mudangas na distribuicdo e no risco de adoecer e morrer por
SRAG, antes e durante a pandemia de COVID-19. Método: Estudo
epidemioldgico descritivo dos casos de SRAG hospitalizados e de Obitos
entre 2013 e 2020. Considerando o periodo pré-pandémico (2013 a 2019) e
pandémico (2020), estimando o excesso de casos e de Obitos; risco de
morte por SRAG atribuivel ao periodo pandémico (RAPM) e risco de
adoecer por SRAG atribuivel ao periodo pandémico (RAPA). Resultados:
Com a pandemia da COVID-19 no Brasil, o nimero de casos de SRAG
apresentou um incremento expressivo, com RAPA de 200,1 casos por 100
mil habitantes, e maior incidéncia para os casos de SRAG pela COVID-19
(135,8/100 mil habitantes), seguido dos casos de SRAG de etiologia nao
especificada (61,6/100 mil habitantes). Deve-se destacar o RAPA
identificado entre os homens (235,4/100 mil habitantes). Quanto a faixa
etaria, foram evidenciados RAPA e RAPM para os idosos de 60 anos ou
mais (703,8 e 273,1 por 100 mil habitantes, respectivamente). Quando
comparados os periodos, observa-se um aumento no periodo pandémico da
proporcdo de casos e Obitos entre os cardiopatas e os diabéticos e uma
reducdo da proporcao entre os pneumopatas. Foi expressiva a elevacéo dos
coeficientes de incidéncia e de mortalidade no periodo pandémico em todas
as regibes geograficas do pais. A regido Norte apresentou maior RAPA
(233,4/100 mil habitantes) e maior RAPM (79,9 por 100 mil habitantes) do
pais, com destaque para Amazonas (RAPA de 373,2/100 mil habitantes e
RAPM de 141,8/100 mil habitantes) e Para (RAPA de 219,8/100 mil
habitantes e RAPM de 69,3/100 mil habitantes). Destaca-se que as
populacbes mais vulneraveis, como criancas e idosos, além da
vulnerabilidade relacionada a idade, a presenca de comorbidades e ou
fatores de risco foram frequentes entre os 6bitos por SRAG. Também chama
a atencdo o excesso de casos e de Obitos entre aqueles que declararam a
cor parda, além das gestantes no 3° trimestre gestacional. Conclusao:
Conclui-se que o incremento substancial de casos e Obitos de SRAG
observados entre 2013 e 2020 no Brasil atribui-se a pandemia pela COVID-
19, gerando sobrecarga no sistema de salde em todo o pais, contribuindo
para o colapso do sistema de saude observado em algumas regides. Diante
0 exposto, ressalta-se a importancia do fortalecimento de toda a rede de
vigilancia da COVID-19, Influenza e outros virus respiratorios, qualificando a
resposta laboratorial na identificacdo e sequenciamento de potenciais
agentes virais pandémicos e o monitoramento destes pelas vigilancias
epidemiologicas.

Palavras-chave: Sindrome Respiratoria Aguda Grave, COVID-19,
Hospitalizacéo, Influenza, Virus Sincicial Respiratorio
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ABSTRACT

Introduction: Respiratory infections caused by respiratory viruses represent,
worldwide, an important public health problem due to its widespread and high
morbidity rates. Objective: Describe cases and deaths from SARI in Brazil
over the past eight years and explore changes in the distribution and risk of
getting sick and dying from SARI, before and during a COVID-19 pandemic.
Method: Descriptive epidemiological study of hospitalized cases and deaths
of SARI between 2013 and 2020. Considering the pre-pandemic period
(2013 to 2019) and the pandemic period (2020), the excess of cases and
deaths; the Mortality Risk Attributable to the Pandemic (MRAP) and the
Infection Risk Attributable to the Pandemic (IRAP) were estimated. Results:
With the COVID-19 pandemic in Brazil, the number of SARI cases increased
significantly, with an IRAP of 200.1 cases per 100,000 inhabitants and a
higher incidence for cases of SARI by COVID-19 (135.8/100,000
inhabitants), followed by SARI cases without etiologic specification
(61.6/100,000 inhabitants). The IRAP identified among men (235.4/100.000
inhabitants) should be highlighted. According to age group, IRAP and MRAP
were evidenced for the elderly aged 60 years or more (703.8 and 273.1 per
100,000 inhabitants, respectively). When comparing the periods, there is an
increase in the pandemic period in the proportion of cases and deaths among
those with heart disease, diabetes, and a reduction in the proportion among
those with lung disease. There was a significant increase in the incidence
and mortality rates in the pandemic period in all geographic regions of the
country. The North region had the highest IRAP (233.4/100,000 inhabitants)
and the highest MRAP (79.9 per 100,000 inhabitants) in the country,
especially in Amazonas (IRAP of 373.2/100,000 inhabitants and MRAP of
141.8/100,000 inhabitants) and Para (IRAP of 219.8/100,000 inhabitants and
MRAP of 69.3/100,000 inhabitants). The most vulnerable populations, such
as children and the elderly, in addition to age-related vulnerability, the
presence of comorbidities and/or risk factors were frequent among SARI
deaths. There was an Excess of cases and deaths among those who
reported the brown color and among women in the 3rd trimester of
pregnancy. Conclusion: It is concluded that the substantial increase in SARI
cases and deaths observed between 2013 and 2020 in Brazil is attributed to
the COVID-19 pandemic, generating an overload in the health care system in
the whole country, contributing to the collapse observed in some regions. We
emphasize the importance of strengthening the entire surveillance network
for COVID-19, Influenza, and other respiratory viruses. This may qualify the
laboratory response in the identification and sequencing of potential
pandemic viral agents, enhancing the monitoring done by epidemiological
surveillance.

Key words: Severe Acute Respiratory Infection, COVID-19, Hospitalizations,
Influenza, Respiratory Syncytial Viruses
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1. INTRODUCAO

Neste topico, serdo abordados pontos a respeito das infeccOes
respiratorias, introducdo a Sindrome Gripal (SG) e Sindrome Respiratoria
Aguda Grave (SRAG), sazonalidade dos virus respiratorios, com énfase nos
virus de importancia em saude publica, além de um breve historico da
vigilancia da SRAG, sua epidemiologia, bem como seu diagndstico

laboratorial e adoc&o das medidas de prevencéo e controle.

1.1. INFECCOES RESPIRATORIAS

As infecgbes respiratorias causadas por virus respiratorios
representam um grave problema mundial de saude publica devido a sua
grande disseminacgado nas comunidades, distribuicdo universal em altas taxas
de morbidade, especialmente em grupos vulneraveis como criangas, idosos

e imunocomprometidos (1,2).

Historicamente, um dos primeiros relatos de epidemias de inverno
ocasionadas por infeccées respiratorias pode ser encontrado no "Livro de
Epidemias”, um registro grego antigo escrito por Hipdcrates por volta de 400
antes da Era Comum (3). Desde entdo, os virus respiratérios vém sendo
identificados, além de notaveis avanc¢os na virologia e imunologia, onde
puderam elucidar as causas subjacentes destas infec¢des. As epidemias por
virus respiratorios, apesar dos grandes esforcos em saude publica,
continuam altamente incidentes na populagcdo, podendo levar ao

agravamento e até ao obito em individuos mais suscetiveis (4).
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As infeccbes respiratérias sdo causadas por diferentes tipos de
virus, tais como, o virus Influenza, Parainfluenza, Adenovirus, Coronavirus,
Bocavirus, Rinovirus, Enterovirus humano, Virus Sincicial Respiratério

(VSR), e Metapneumovirus humano (1).

Recentemente notificado na China, ocasionando a maior pandemia
do século, o SARS-CoV-2 foi descoberto em amostras de lavado
broncoalveolar obtidas nos nucleos de pacientes com pneumonia de causa
desconhecida na cidade de Wuhan, provincia de Hubei, China, em
dezembro de 2019. Pertence ao subgénero Sarbecovirus da familia

Coronaviridae e € o sétimo coronavirus a infectar seres humanos (5).

As infeccbes por virus respiratérios podem ocorrer por meio do
contato direto ou indireto, goticulas na transmissdo de curto alcance, ou
aerossol na transmissdo de longo alcance (transmissdo aérea) (6). A
transmissdo aérea ocorre por goticulas pulverizadas que se assentam
diretamente ou indiretamente nas membranas mucosas ou por inalacao de
grandes goticulas respiratérias (> 10 um de didmetro) ou pequenos nucleos
de goticulas aéreas (<5 pm de diametro) (7,8). A transmissdo destes
agentes etiolégicos através de todas as rotas é afetada por fatores

ambientais sazonais internos e externos (9).

A transmissdao pelo modo indireto, por meio do contato com as
secrecbes de outros doentes, possui as maos como o principal veiculo, ao
propiciar a introducdo de particulas virais diretamente nas mucosas oral,
nasal e ocular (10). A eficiéncia desta transmissao € dependente da carga
viral, além de contaminantes por fatores ambientais, como umidade e
temperatura, e do tempo entre a contaminag¢do e o contato com a superficie
contaminada. A infecciosidade esta relacionada com a excrec¢do viral pelo
trato respiratério superior, porém a correlagdo entre a excrecao viral
nasofaringea e a transmissao € incerta e pode variar, particularmente em

funcéo do nivel de imunidade preexistente (10).
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1.2. SINDROME GRIPAL (SG) E SINDROME RESPIRATORIA AGUDA
GRAVE (SRAG)

As infecches respiratérias agudas causadas por virus,
frequentemente ocasionam casos leves e moderados, nos casos de SG os
individuos apresentam, clinicamente, um quadro composto por febre, com
inicio subito, mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor de
garganta. Nas criancas menores de dois anos de idade, considera-se
também febre de inicio subito, mesmo que referida e sintomas respiratorios,
tais como, tosse, coriza e obstrucdo nasal, na auséncia de outro diagnéstico
(11).

Em alguns casos, principalmente nos individuos com fatores ou
condicbes de risco, a SG evolui para um quadro de SRAG, apresentando
hospitalizacdo de individuos com SG, de qualquer idade com quadro
dispneico ou sinais de gravidade, tais como: saturacéo de SpO? <95% em ar
ambiente; sinais de desconforto respiratério ou aumento da frequéncia
respiratoria avaliada de acordo com a idade; piora nas condicdes clinicas de
doenca de base; hipotensdo em relacdo a pressado arterial habitual do
paciente (11), ou individuo que evoluiu ao 6ébito por SRAG independente de

internacao (12).

Nesse contexto, a SRAG representa um grave e frequente desfecho
das infec¢cBes respiratérias virais no mundo (13). As pessoas com SRAG
necessitam de cuidados hospitalares devido as complicacfes respiratérias,
tais como, bronquiolite, pneumonia e insuficiéncia respiratdrias, o que acaba
por resultar em custos excessivos para 0s sistemas de saude, para as

familias e para a sociedade de um modo geral (14,15).

Quanto a resposta global a SRAG, existem trés tarefas prioritarias, a

primeira € a identificacdo do agente etiologico causal da sindrome e o
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desenvolvimento de testes acurados para a deteccdo dos virus, para que
assim permita a confirmacgéo dos casos. Outro ponto prioritario, refere-se ao
desenvolvimento e avaliacdo de protocolos de tratamento, e finalmente a
determinacdo de processos e parametros epidemioldgicos que afetam a
disseminacdo e persisténcia da infeccdo, para apoiar a formulacdo de

intervencdes apropriadas de saude publica (16).

1.3. SAZONALIDADE

A sazonalidade foi bem definida por Fisman (2007), onde descreve
como uma onda periodica relacionada as estacfes ou outros periodos do
calendario. Sendo fator importante na caracterizacdo do comportamento de
muitas doencas infecciosas de importancia para a saude publica. O
reconhecimento destes padrées sazonais das doencas infecciosas remonta

a era de Hipd6crates, mas seus mecanismos subjacentes a sazonalidade

destas doengas ainda ndo s&o completamente compreendidos (17).

Mundialmente reconhece-se a sazonalidade do virus Influenza e de
outros virus respiratorios, influenciada principalmente por fatores ambientais.
A incidéncia do virus Influenza aumenta durante as estacfes mais chuvosas
em climas tropicais e durante os meses secos e frios do inverno em climas
temperados (18,19). O clima temperado e a baixa umidade encontrada nos
meses de inverno contribuem para a sobrevivéncia dos virus nas goticulas

de ar (20,21), facilitando assim a sua transmissao.

As incidéncias das diversas infecgBes respiratorias virais sofrem
influéncia de fatores sazonais como precipitacdo, temperatura, umidade e
velocidade do vento, associados a prevaléncia de doencas respiratorias (22).
Nos paises que apresentam zonas temperadas, as infec¢bes do trato

respiratorio superior sdo mais frequentes durante o outono e primavera,
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intensificando durante os meses de inverno, variando conforme as

mudancas climaticas (23).

Estudos epidemiologicos em regibes temperadas mostram que
maioria dos virus respiratorios apresenta oscilacdo sazonal. O virus
Influenza, o Coronavirus e o VSR apresentam picos de incidéncias nos
meses de inverno (24-29). Adenovirus, Bocavirus humano,
Metapneumovirus humano e Rinovirus foram identificados ao longo de todo
0 ano (28-30). As taxas de infeccdo apresentam picos elevados durante a
primavera e outono, entretanto, a gravidade da doenca causada pela
infeccdo por Rinovirus aumenta no inverno (27,31). Além disso, o virus
Parainfluenza apresentam um padrdo sazonal distinto. Surtos de
Parainfluenza 1 podem ocorrer de maneira bienal, com pico no outono. Ja o
virus Parainfluenza 3 provoca surtos entre a primavera e 0 verao
anualmente. E a sazonalidade de Parainfluenza 2 s&o erraticos. Nao foi
definida a sazonalidade do Parainfluenza 4, devido a dificuldade no

diagnéstico destes casos (32).

Estudos sugerem que umidade e temperatura estdo associadas as
hospitalizacdes devido a infeccbes do trato respiratério inferior pelos virus
Influenza, VSR e Rinovirus (33). A ocorréncia de infec¢cdes respiratorias
agudas em criancas foi associada a temperatura e umidade relativa do ar em
um estudo realizado na Colémbia (34). Em 2016, na China, o Rinovirus foi o
agente etiolégico viral mais frequente entre as criancas com sibilancia,
principalmente no verdo (34). Outro estudo realizado na China em 2020
mostrou que a frequéncia da infeccdo por VSR em criangas hospitalizadas
foi correlacionada a temperatura (35).

Considerando a sazonalidade dos virus respiratérios no mundo,
observa-se uma variacdo entre regides, com destaque para as diferencas
entre os paises e entre as regides de um mesmo pais, especialmente os que

apresentam grandes extensodes territoriais (36).

23



Além da temperatura e a umidade baixa contribuirem para a
estabilidade dos virus respiratorios, a aglomeracao, muitas vezes em locais
fechados e mal ventilados, de modo geral facilita a transmissao por meio de
goticulas geradas pela fala, tosse e espirro entre os contactantes proximos
(20,24,37,38). A aglomeracdo explica, por exemplo, alguns surtos

institucionais (39).

1.4. VIGILANCIA

No Brasil, o Sistema de Vigilancia organizado para o0 monitoramento
da circulacéo dos virus Influenza foi criado em 2000, a partir de uma rede de
Vigilancia Sentinela de Sindrome Gripal. Em 2009, com a pandemia causada
pelo virus Influenza A(H1N1)pdmO9 foi implantada a vigilancia de Sindrome
Respiratoria Aguda Grave (SRAG) e, a partir disso, o Ministério da Saude
(MS) vem fortalecendo a vigilancia de virus respiratérios (40). Além de
monitorar o comportamento e a circulacdo dos virus respiratorios sazonais, 0
sistema também objetiva a identificacdo de novos agentes etioldgicos virais,
0 que pode mitigar as consequéncias de novos virus no Brasil e no mundo.
A vigilancia de SRAG ¢é dita como universal, baseada nos casos

hospitalizados (41).

O protocolo inicial da vigilancia de SRAG estava voltado para
identificacdo dos virus Influenza A e B, e com a ampliacdo da vigilancia da
Influenza, a partir de 2012, iniciou 0 monitoramento também de outros virus
respiratorios, tais como o VSR, Adenovirus e Parainfluenza 1, 2 e 3 (42,43).
Desde entdo o Ministério da Saude vem aprimorando, qualificando e
fortalecendo a rede laboratorial desta vigilancia, apoiando a ampliagdo de
painéis virais nos Laboratérios de Centrais de Saude Publica (LACEN).
Tornando apto a identificacdo e monitoramento de novos agentes etiol0gicos
virais de importancia em saude publica, fato evidenciado pela identificacédo

do primeiro caso no Brasil e a incorporagdo do monitoramento
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epidemioldgico e laboratorial do SARS-CoV-2 no escopo da vigilancia, ja
estabelecida, (40).

A vigilancia sentinela dos virus respiratorios circulantes no Brasil €
realizada por meio da coleta de secrecado respiratéria de pacientes com SG
em atendimento ambulatorial, ocorre 0 monitoramento dos subtipos virais do
Influenza e também a identificacdo de outros virus respiratérios circulantes
nas regioes brasileiras. Cerca de trés milhdes de pacientes com SG foram
atendidos nessas unidades sentinelas entre 2000 e 2010 no Brasil. Desses

54% eram menores de 15 anos de idade (44).

A vigilancia sentinela conta com o apoio de uma ampla rede de
unidades distribuidas em todas as regides geograficas do Brasil. Essa rede
contribui efetivamente para a identificagcdo dos virus respiratorios circulantes
subsidiando a tomada de decisdo no ambito do Ministério da Saude e das

Secretarias de Saude Estaduais e Municipais (12).

Em margo de 2020, com a declaracdo de transmissdo comunitaria
da Doenca pelo Coronavirus 2019 (COVID-19) no territério nacional, a
Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (SVS/MS)
realizou a adaptacdo do Sistema de Vigilancia da Influenza e outros virus
respiratérios, com o objetivo de orientar o Sistema Nacional de Vigilancia em
Saude para a circulagdo simultdnea do novo Coronavirus (SARS-CoV-2),
Influenza e outros virus respiratérios no escopo da Emergéncia de Saude
Pablica de Importancia Nacional (ESPIN) estabelecida na Portaria

N°188/2020, conforme ilustrado na linha do tempo exposto na figura 1.
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Identificagédo e &

Protocolo inicial da vigilincia de monitoramento
SRAG, voltado para identificacdo de do SARS-CoV-2
InfluenzaAe B

2000

Vigilancia Sentinela
de Sindrome Gripal

(SG) 2012
*  Monitorar o comportamento 2009 2020
sazonal; —
* Monitorar a circulagio dos virus VlgllanCl? d.e SRAG
respiratorios; hospltallzado

*  Monitorar os subtipos do Influenza
* |dentificar novos agentes
etioldgicos virais;

Ampliagio da vigilincia da
Influenza - VSR, Adenovirus
e Parainfluenza, além de

| Influenza.

Pandemia de Influenza
A(HINT)pdm09

Figura 1 — Linha do tempo da Vigilancia Epidemiolégica dos virus

respiratorios de importancia em saude publica no Brasil.

Fonte: adaptado de BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2020; MONTEIRO et al., 2016;
BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2016; SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE;
MINISTERIO DA SAUDE, 2015; BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2020 e FREITAS, 2013.

Ressalta-se a relevancia da vigilancia dos virus respiratorios para a
saude publica, considerando a caracteristica dinamica, como sazonalidade e
potenciais mutacdes genéticas dos virus respiratérios, apresentando carater

epidémico e pandémico conhecido (40).

A pandemia pela COVID-19 imp6és ao mundo o maior desafio
sanitario deste século (45), causando uma grave crise sanitaria no Brasil, 0
gue aprofundou e evidenciou as mazelas ja presentes no pais (46,47). Fato
que reforca a importancia e o desafio da vigilancia em saude, considerando
ainda que a maioria das doencas relacionadas as emergéncias de saude
publica € causada por virus e se caracterizam como zoonoses e/ou

dependem de vetores para serem transmitidas (48).
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1.5. EPIDEMIOLOGIA

As infeccbes respiratérias causadas pelo virus Influenza séo
responsaveis por aproximadamente 64% das pneumonias virais adquiridas
na comunidade, e suas complicacdes se refletem em um grande e
importante nimero de hospitalizacées no Brasil (41,49,50). A Organizacéo
Mundial da Saude (OMS) estima que em torno de um bilhdo de pessoas séo
infectadas pelo virus da Influenza anualmente, e em anos epidémicos, a taxa
de ataque da doenca chega a aproximadamente 15% (51,52). No ano de
2009, ano da pandemia do virus da Influenza A(H1IN1)pdmO09 no Brasil, 0
coeficiente de incidéncia foi de 14,5 por 100 mil habitantes e o coeficiente de
letalidade de 5,8% (53).

Estima-se no mundo cerca de 336 milhdes de infec¢cdes do trato
respiratorio inferior, com estimativa aproximada de 2,3 milhdes de 6bitos em
2016 (54,55). As estimativas de mortalidade global para infec¢des do trato
respiratorio inferior evidenciam 134 mil mortes por Influenza (43%) e por
Virus Sincicial Respiratério (VSR) (57%), excluindo os 6bitos por outros
agentes etiologicos (54). Considerando o SARS-CoV-2, 0s numeros sao
ainda maiores, ultrapassando 240 milh8es de casos e 4,8 milhdes de Obitos
reportados até meados de outubro de 2021 (56).

No Brasil, em 2019, segundo dados da Secretaria de Vigilancia em
Saude (SVS), foram notificados 32.923 casos de SRAG no sistema de
informacao. Neste periodo, 17,6% foram SRAG por influenza e 23,5% por
outros virus respiratérios. O Influenza A(HLN1)pdmOQ9 foi a mais frequente
(59,1%), seguido de 13,4% do Influenza A n&o subtipado. Quanto aos outros
virus respiratorios, o VSR (68,4%) apresentou maior identificacdo. Neste
mesmo ano, 12,6% dos casos de SRAG evoluiram ao obito, destacando a
identificacdo de 70,9% de Influenza A(H1IN1)pdmO09 e 55,7% dos 6bitos por

outros virus foram em decorréncia do VSR (57).
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Outros estudos evidenciam a circulacdo do VSR entre as semanas
epidemioldgicas (SE) 29 e 44, destacando um pico de incidéncia entre a SE
31 e 36 no ano de 2009. Em 2010, houve outro pico de incidéncia de VSR,
mas ocorreu mais cedo e com menor numero de casos ao longo do ano
(entre SE 9 e 33) comparado ao de 2009. Em 2011, o VSR e o
Metapneumovirus ocorreram quase simultaneamente (com picos de

incidéncia entre SE 21 e 37), semelhante ao observado em 2009 (58).

Desde o primeiro caso pela COVID-19 notificado no Brasil no dia 26
de fevereiro de 2020 até setembro de 2021, foram confirmados mais de 21
milhbes de casos e mais de 590 mil ébitos pela COVID-19 no Brasil,
apresentando um coeficiente de incidéncia acumulada de 10.079,2 casos
por 100 mil habitantes, e taxa de mortalidade acumulada de 280,6 6bitos por
100 mil habitantes (59).

Quanto a SRAG em contexto pandémico pela COVID-19 no Brasil,
foram notificados mais de 2,5 milhdes de casos de SRAG hospitalizados,
sendo 1.175.701 em 2020, destes 59,2% confirmados para COVID-19 e
1.505.244 em 2021, até setembro, destes 73,4% foram confirmados para
COVID-19 (59).

Em consequéncia da pandemia da COVID-19, o numero de
hospitalizagbes por SRAG registrados no Brasil em 2020 superou o
observado nos ultimos 10 anos, elevando sobremaneira a morbimortalidade
e trazendo grande sobrecarga ao sistema de saude (60). Em decorréncia
dessa grave situacao sanitaria, foram aprofundadas e evidenciadas mazelas
ja presentes na realidade brasileira, como o desemprego e a inseguranca
alimentar, colocando ainda mais pessoas em situagcdo de mais

vulnerabilidade social (46,47).
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1.6. DIAGNOSTICO LABORATORIAL

E de extrema importancia o diagnostico laboratorial para o
conhecimento da circulacdo do virus respiratorios, sendo produto
fundamental para as atividades da vigilancia de COVID-19, Influenza e
outros virus respiratérios. No Brasil, a rede de laboratorios € articulada no
intuito de produzir dados oportunos quanto a identificacdo dos agentes
etiolégicos, além de cumprir todas as etapas necessérias para o
desenvolvimento das atividades da vigilancia virolégica da Influenza e
SARS-CoV-2, como identificacdo do agente etiolégico, analise antigénica e

genética (43).

A referida rede de laboratérios é constituida por 27 LACEN,
responsaveis pela identificacdo do agente etiologico viral. Além de um
Laboratério de Referéncia Nacional (LRN) e dois Laboratérios de Referéncia
Regional (LRR), responsaveis pelas analises complementares no ambito
nacional, responsaveis pela caracterizacao antigénica e genética dos virus
circulantes e identificacdo de novos subtipos. O Laboratério de Referéncia
Nacional esta localizado na Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), no Rio de
Janeiro, e os Laboratérios de Referéncia Regional estdo localizados no
Instituto Adolfo Lutz (IAL), em S&o Paulo, e no Instituto Evandro Chagas
(IEC), em Ananindeua no Para. Estes Laboratérios de Referéncia possuem
credenciamento na OMS como Centros Nacionais de Influenza (NIC, do
inglés National Influenza Center) e fazem parte da rede global de vigilancia

da Influenza e de outros virus respiratorios (40,61).

Recomenda-se que o diagnostico laboratorial seja realizado
utilizando testes moleculares, em amostras do trato respiratério pela técnica
de reacdo em cadeia da polimerase de transcricdo reversa (RT-PCR) em

tempo real (40). Até o momento, essa permanece sendo a metodologia
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padrdo-ouro para a deteccdo e identificacdo dos virus respiratorios, em

especial o SARS-CoV-2 e Influenza.

Preconiza-se a realizacdo da coleta amostral na fase aguda da
infeccdo, preferencialmente do 3° ao 7° dia apds o inicio dos sintomas,
podendo ser realizada até o 8° dia (40), sendo preferencial a coleta da

amostra de secrecao da nasofaringe (SNF) (10).

Além do RT-PCR, os laboratérios estdo aptos a processar as
amostras pelo meétodo da imunofluorescéncia (IF) direta e indireta. Na
técnica de IFI, utiliza-se um painel de soros que detecta, além dos virus
Influenza A e B, outros virus respiratorios de interesse, como o VSR,
Parainfluenza 1, 2 e 3, Adenovirus além de outros a depender do painel viral

utilizado pelo laboratorio (10).

No contexto da pandemia pela COVID-19, o Ministério da Saude,
como forma de ampliar a testagem e deteccdo do novo coronavirus vem
fornecendo metodologias aplicAveis para a triagem do diagndstico,
reconhecendo e recomendando, por exemplo, o teste rpido de antigeno
(TR-AG). Os TR-AG apresentam como vantagem a praticidade na coleta da
amostra, a facilidade do manuseio, 0 baixo custo, a rapidez do resultado,
além de ndo necessitar do ambiente laboratorial para sua realizacdo e

processamento (62).

Com o Plano Nacional de Expansdo da Testagem para COVID-19
(PNE-Teste), o Ministério da Saude visa expandir o diagndéstico da COVID-
19 utilizando o TR-AG, em individuos sintomaticos e assintomaticos, para
monitorar a situacdo epidemioldgica e direcionar os esforcos na contencao
da pandemia em territério nacional (62). Evidencia-se o uso de diagnostico
padrdao-ouro, RT-PCR, para esta vigilancia, dando continuidade na
identificagdo e sequenciamento gendmico dos virus respiratorios,

consolidando a robustez da vigilancia genémica.
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1.7. MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE

As infeccbes respiratdrias agudas causadas por esses Virus
respiratorios aumentam as internagfes e os atendimentos ambulatoriais e
variam conforme a regido do pais, clima e sazonalidade, o que torna de
extrema importancia o monitoramento da frequéncia e da distribuicdo das
referidas infeccbes para que medidas preventivas e terapéuticas sejam

planejadas e implementadas de forma eficiente (63).

Destaca-se a importancia da prevencdo da Influenza e suas
complicacdes por meio da vacinacgéo (41) disponibilizada pelo Sistema Unico
de Saude para grupos prioritarios, além da terapéutica estabelecida

oportunamente por meio do uso de antiviral.

Os inibidores de neuraminidase, sdo 0s medicamentos antivirais
considerados contra o virus Influenza. O tratamento antiviral com o fosfato
de oseltamivir (Tamiflu®) e zanamivir (Relenza®), realizado de maneira
precoce, possui potencial para reduzir a duracdo dos sintomas e as
complicac¢es devido a infecgao pelo virus Influenza. Deve ser considerada a
prescricdo do fosfato de oseltamivir de acordo com o quadro clinico,
preferencialmente em até 48 horas do inicio dos sintomas. Para aqueles
pacientes que apresentam condicdes e fatores de risco para complicacdes
de SRAG, o antiviral ainda apresenta beneficios, mesmo se iniciado até
cinco dias do inicio dos sintomas (11). Para o VSR, a imunizacdo passiva
com o palivizumabe, anticorpo monoclonal humanizado é considerada a
principal ferramenta disponivel para a profilaxia da infeccdo por este agente
etiolégico e a sua utilizagdo € sugerida diferentemente para cada pais (64),
indicada durante a sazonalidade do VSR, para a prevencéo de infeccdo do
trato respiratorio inferior causado por este virus, em criangas que possuem

maior risco de complicagdes pela doenca.
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A imunoprofilaxia com Palivizumabe no Brasil, € recomendada para
criancas prematura com idade gestacional < 28 semanas, com idade inferior
a 1 ano e para criangas com idade inferior a 2 anos com doencga pulmonar
cronica da prematuridade ou doenca cardiaca congénita com repercussao
hemodindmica demonstrada. A administracdo da primeira dose deve ser
realizada um més antes do inicio do periodo de sazonalidade do VSR
estabelecido em Nota Técnica Conjunta N°05 de 2015 (65).

Reforca-se as medidas ndo farmacolégicas estabelecidas a fim de
controlar a transmisséo da Influenza, COVID-19 e outros virus respiratérios,
como distanciamento social, uso da etiqueta respiratéria, higienizacédo
correta das maos, uso de mascaras, limpeza e desinfecdo de ambientes e
isolamento de casos suspeitos e confirmados conforme orientagcdes médicas
(40).

Para o manejo clinico da SRAG ¢ indicado a internacao hospitalar,
com inicio imediato da terapéutica de suporte, incluindo hidratacdo venosa e
oxigenoterapia, além do monitoramento clinico do paciente. A avaliacdo
inicial do paciente deve incluir a afericdo dos sinais vitais, tais como: pressao
arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria e temperatura axilar;
exame cardiorrespiratério e oximetria de pulso. Recomenda-se que as
referidas afericdes sejam realizadas entre 2 a 4 vezes no prazo de 4 horas.
Deve-se estabelecer, em até 4 horas, a necessidade de internagdo em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (11).

Apo6s suspeita clinica de SRAG por Influenza, deve-se iniciar
imediatamente o tratamento com o fosfato de oseltamivir. A coleta de
amostras de secre¢fes respiratérias para exame laboratorial, deve ser

preferencialmente antes do inicio do tratamento (11).

A Secretaria de Vigilancia em Saude ressalta tamanha necessidade
da oportuna notificacdo dos casos e 0Obitos de SRAG, para que se obtenha

uma boa resposta epidemioldgica e orientacdo da tomada de decisdo dos
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gestores, no que se refere as acbes de prevencdo e o controle da SRAG
(12).

2. JUSTIFICATIVA

Considerando as emergéncias internacionais de saude publica
ocasionadas por virus respiratorios nos ultimos onze anos, considerando 0s
impactos no cenario mundial e nacional, a tematica abordada torna-se de
extrema relevancia e ressalta a necessidade da continua vigilancia dos virus
respiratérios com potencial pandémico. Além da escassez bibliogréafica
guanto a comparacao de periodos ndo pandémicos e pandémicos e seus

impactos na SRAG em ambito nacional.

Expressar o excesso de casos e Obitos por SRAG atribuivel ao
periodo da pandemia de COVID-19, bem como estimar o risco de adoecer e
ou ir a 6bito por SRAG antes e durante a pandemia, além de apresentar sua
distribuicdo em termos de pessoa, tempo e lugar, contribuira para a
compreensdo da magnitude da problemética no Brasil. Os resultados
poderdo auxiliar a proposicao de politicas publicas destinadas a reducéo dos

casos e dos Obitos por SRAG durante e apds a pandemia de COVID-19.

Neste contexto, considerando a importancia da vigilancia de SRAG
no pais e no mundo, visando descrever as mudancas no perfil
epidemioldgico em termos de morbidade e mortalidade da SRAG entre
periodos anteriores a pandemia de COVID-19 e o periodo pandémico, este
estudo teve como objetivo descrever casos e 6bitos por SRAG no Brasil nos
altimos oito anos e explorar as mudancas na distribuicdo e no risco de

adoecer e morrer por SRAG, antes e durante a pandemia de COVID-19.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Descrever e analisar aspectos clinicos e epidemioldgicos da

Sindrome Respiratoria Aguda Grave no Brasil.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever os casos e Obitos por SRAG no Brasil nos ultimos oito
anos;

e Explorar mudancas na distribuicdo dos casos e dos 0Obitos por SRAG,
antes e durante a pandemia de COVID-19;

e Expressar o excesso de casos e de 6bitos por SRAG comparando o
periodo pré-pandémico ao periodo da pandémica de COVID-19;

e Estimar o risco de adoecer e morrer por SRAG atribuivel ao periodo
da pandemia de COVID-19;
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4. METODOS

4.1. DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo, observacional, com

andlise de dados individuados e agregados.

4.2. POPULACAO E PERIODO DE ESTUDO

A populagdo de estudo foi composta por casos de SRAG
hospitalizados e de Obitos por SRAG, independente de internacéo,
identificados entre 2013 e 2020. Os dados de 2013 a 2018 foram obtidos no
Sistema de Informacdo de Agravo de Notificacdo (SINAN) Influenza Web e
0s dados dos anos 2019 e 2020 no Sistema de Informag&o da Vigilancia
Epidemiolégica da Gripe (SIVEP-Gripe). Destaca-se que o SIVEP-Gripe
substituiu o SINAN Influenza Web em 2019. Os referidos sistemas de
informacdo foram concebidos com o objetivo de apoiar a vigilancia
epidemioldgica, possibilitando o registro e o monitoramento do perfil
epidemiologico e laboratorial dos casos hospitalizados e dos o6bitos por
SRAG.

4.3. FONTE DE DADOS

As bases de dados do SINAN Influenza Web e SIVEP-Gripe foram
obtidas por meio do Portal de Dados Abertos do Ministério da Saude
(OpenDATASUS), de forma anonimizada, em acordo com a Lei Geral de
Protecdo de Dados (LGPD).
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4.4. DEFINICAO DE CASO E MEDIDAS

Para homogeneizar a definicdo de caso de SRAG ao longo da série
histérica, dado que mudancas ocorreram devido a pandemia de COVID-19,
foram considerados todos os casos que atendiam a definicdo de SRAG do
MS, em contexto ndo pandémico. Definindo como SRAG, os individuos de
qualquer idade, hospitalizados ou que evoluiram para Obito por SRAG,
independente de internacdo, que apresentavam quadro de Sindrome Gripal
(SG), ou seja, que tiveram, obrigatoriamente, febre, mesmo que referida,
acompanhada de tosse ou dor de garganta e dispneia ou saturacdo de SpO2

<95% ou desconforto respiratério (10).

As exclusbes dos casos que ndo cumpriram a definicdo de caso
estabelecida foram realizadas em quatro etapas. Como primeiro passo,
foram excluidos aqueles que n&do apresentam febre. Na segunda etapa de
exclusdo, foram excluidos os casos, entre aqueles que apresentaram febre,
mas que nao foram hospitalizados ou nao evoluiram ao 6Obito. Na terceira
etapa, foram excluidos os casos, entre aqueles que apresentaram febre e
hospitalizacdo ou evolucdo ao 6bito, mas que ndo apresentaram tosse ou
dor de garganta. Na quarta etapa, foram excluidos aqueles que
apresentaram febre, hospitalizacdo ou evolucdo ao 6bito e tosse ou dor de
garganta, mas que nao apresentaram dispneia ou saturacdo de O2 ou

desconforto respiratério (Apéndice 1).

Foi considerado como periodo pré-pandémico os sete anos que
antecederam a pandemia de COVID-19 (2013 a 2019). O ano de 2020
constituiu o periodo pandémico, periodo considerado pandémico para a
COVID-19. Ambos os periodos consideraram todos os meses dos anos

epidemioldgicos incluidos.

Para estimar o risco médio de ocorréncia de SRAG na populagéo
durante o periodo pré-pandémico foi utilizado o coeficiente de incidéncia
médio de SRAG no periodo pré-pandémico, calculado com base na média
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dos casos de SRAG no periodo dividido pela populacdo estimada na metade
do periodo (ano de 2016). Para estimar o risco médio de morte por SRAG na
populacdo durante o periodo pré-pandémico foi utilizado o coeficiente de
mortalidade médio por SRAG no periodo pré-pandémico, calculado com
base na média de mortes por SRAG no periodo dividido pela populacéo

estimada na metade do periodo (ano de 2016).

O excesso de casos de SRAG, expressa 0 excesso de casos de
SRAG identificados no periodo pandémico, calculado a partir da diferenca
entre o numero de casos identificados no periodo pandémico e a média de
casos identificados no periodo pré-pandémico. Quanto ao excesso de Obitos
por SRAG, expressa o excesso de obitos por SRAG identificado no periodo
pandémico, calculado a partir da diferenca entre o niumero de Obitos por
SRAG no periodo pandémico e a média de 6bitos identificada periodo pré-

pandémico.

O Risco Atribuivel ao Periodo Pandémico (RAP), expressa o
excesso de risco entre os periodos avaliados. Calculado a partir da diferenca
entre o coeficiente - incidéncia ou mortalidade por SRAG - identificado no
periodo pandémico e o coeficiente médio - incidéncia ou mortalidade por
SRAG - identificado no periodo pré-pandémico. Denominado quando
calculado a partir dos coeficientes de mortalidade de RAPM (risco de morte
por SRAG atribuivel ao periodo pandémico) e de RAPA (risco de adoecer
por SRAG atribuivel ao periodo pandémico), quando baseado nos

coeficientes de incidéncia.

Os termos e medidas, bem como o detalhamento das definicbes

utilizadas neste estudo estdo disponiveis no Apéndice 1.
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4.5. VARIAVEIS UTILIZADAS NO ESTUDO

As andlises basearam-se nas variaveis: classificacdo final do caso;
sexo; faixa etaria (0 a4,5a9, 10 a 19, 20 a 39, 40 a 59 e 60 anos ou mais);
raca/cor declarada, categorizada por branca, preta, amarela, parda, indigena
e ignorado; escolaridade (sem escolaridade ou analfabeto, fundamental ou
fundamenta 1, fundamental 2, médio, superior e ignorado); comorbidades
e/lou fatores de risco (doencas cardiovasculares cronica, doencas
hematoldgicas crbnica, Sindrome de Down, doencas hepaticas cronica,
asma, doencas neuroldgicas cronica, imunodepressdo, doencas renais
cronica e obesidade); gestante (1°, 2° 3° trimestre ou idade gestacional
ignorada); puérpera; unidade federativa de residéncia; Unidade de Terapia
Intensiva (UTI); uso de suporte ventilatorio; raio-x; amostra; critério de

encerramento do caso.

4.6. ORGANIZACAO DO BANCO DE DADOS

4.6.1. ANALISE DE DADOS

ApoOs organizacao da base de dados, foram estimados e descritos 0s
casos e Obitos de SRAG, segundo caracteristicas sociodemograficas e
clinicas. Foram estimados os coeficientes de incidéncia e de mortalidade
para os periodos pré-pandémico (2013 a 2019) e pandémico (2020). Para o
periodo pré-pandémico, foram calculados coeficientes médios de incidéncia
e de mortalidade (Apéndice 1). Com base em ambos os periodos, foram
estimadas as seguintes medidas: excesso de casos; excesso de 0bitos; risco

de morte por SRAG atribuivel ao periodo pandémico (RAPM) e risco de
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adoecer por SRAG atribuivel ao periodo pandémico (RAPA) (Quadro 1). O
RAPM e RAPA foram calculados somente para as variaveis com estimativas
populacionais disponibilizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE (UF, sexo e faixa etaria) e que viabilizaram o calculo dos

coeficientes de incidéncia e de mortalidade (66).

Os coeficientes de incidéncia e de mortalidade (bruto e padronizado
por idade) foram apresentados para todo o Brasil, de acordo com a Unidade
Federativa (UF) de residéncia e com os periodos estudados. Para o calculo
do coeficiente de mortalidade padronizado por idade, foi utilizado o método
direto, adotando-se a populacdo brasileira estimada para o ano de 2020

como populacao padrao.

A completitude das variaveis utilizadas para compor o critério de
definicAo de caso para SRAG (febre, tosse, desconforto respiratorio,
dispneia, dor de garganta, hospitalizacdo, saturacdo de O2 e evolucédo do
caso) foi avaliada considerando a proporg¢ao de registros do tipo “ignorados
ou em branco”. Foram usados os seguintes parametros propostos para o
SINAN, sendo: i) excelente quando mais de 90% dos campos foram
preenchidos; ii) regular, quando o preenchimento esteve entre 70-89% e iii)

ruim quando menos de 70% dos formularios foram preenchidos (67).

O software Rstudio foi utilizado para manuseio inicial do banco de
dados que ultrapassou um milhdo de notificacGes. Para a analise estatistica
foi utilizado o software Statistical Packages for the Social Sciences (IBM®
SPSS®), versao 22, bem como o Software Microsoft Excel® versédo 2016,
auxiliando na producdo de graficos e tabelas. O teste Qui-quadrado de
Pearson foi utilizado para verificar a associagdo entre variaveis categoéricas
independentes, levando em consideracdo o nivel de significancia de 5%
(p<0,05). Intervalos de confianca foram calculados para os riscos atribuiveis,
considerando um nivel de confianca 95%. Para a elaboracédo dos mapas que
explicitaram a distribuicéo espaco-temporal dos casos de SRAG utilizou-se o

programa QGIS verséo 3.18.2.
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4.7. ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pelo comité de Etica e Pesquisa da
Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia, sob parecer N°
4.112.196. Cumprindo as normas da Resolugdo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude, que regulamenta a pesquisa envolvendo seres
humanos. A pesquisa utilizou dados anonimizados de dominio publico
provenientes de notificacfes. Assim, ndo houve maleficios a populacdo
incluida no estudo. O estudo promovera beneficios coletivos, uma vez que
as informagBes produzidas esclarecem aspectos epidemiologicos

importantes sobre a problematica em analise.
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5. RESULTADOS

As variaveis utilizadas para o critério de definicdo de caso para
SRAG apresentaram, em sua maioria, excelente completitude quando
considerado o periodo pré-pandémico, como descrito a seguir:
hospitalizacdo (99,42%), febre (98,50%), tosse (98,70%), desconforto
respiratério (96,23%), dispneia (98,10%), saturacdo de 02 (93,50%),
evolucdo do caso (91,41%); dor de garganta (87,16%). No periodo
pandémico, a maioria das variaveis apresentou uma completitude regular,
sendo: hospitalizacao (96,98%), febre (85,31%), tosse (87,60%), desconforto
respiratério (82,14%), dispneia (87,64%), saturacdo de 02 (82,25%),
evolucao do caso (83,23%) e dor de garganta (72,63%).

No periodo analisado, foram registradas 1.434.911 notificacdes, das
quais 17,7% (253.684) foram registradas nos sete anos do periodo pré-
pandémico (2013 a 2019). Foram excluidas, respectivamente, do periodo
pré e pandémico, 26,9% (68.189) e 61,8% (729.674) das notificacbes, por
nao cumprirem os critérios de definicdo de caso para SRAG, utilizada neste
estudo. Por fim, foram considerados 637.048 casos notificados, dos quais
29,1% pertenciam ao periodo pré-pandémico e 70,9% ao periodo pandémico
(Figura 2).
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1.434.911 registros notificados entre 2013 a 2020

A
253.684 registros 1.181.227 registros
notificados em periodo notificados em
pré-pandémico periodo pandémico

68.189 registros excluidos 725.674 registros

| quEa -nio cumpriam a | exc.:luidos quEa .nio
definigdo de caso para cumpriam a definicdo de

SRAG caso para SRAG

41.446 registros que ndo 511.531 registros que ndo

apresentaram febre apresentaram febre
14.031 registros que ndo 130.365 registros que ndo
apresentaram tosse ou dor apresentaram tosse ou dor

de garganta de garganta

9.553 registros que ndo 60.440 registros que ndo
apresentaram dispneia ou apresentaram dispneia ou

saturacdo de 02 ou saturacdo de 02 ou
desconforto respiratorio desconforto respiratdrio
3.159 registros gue ndo 27.338 registros que ndo

apresentaram apresentaram
hospitalizag&o ou evolugdo hospitalizag8o ou evolugdo
ao obito ao obito
v v
185.495SRAG em 451.5535RAG em
periodo pré- periodo
pandémico pandémico

637.048registros que cumpriram
a definicdo de SRAG utilizada

Figura 2 — Fluxo de identificagdo dos casos de SRAG considerando a

definicdo de caso adotada, geral e de acordo com o periodo.
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A Figura 3 mostra a distribuicdo dos coeficientes de incidéncia,
mortalidade e letalidade por ano. Quanto a incidéncia de SRAG nesta série
histérica, os anos de 2014 e 2015 apresentaram 0s menores coeficientes
(7,0 e 5,3 /100 mil habitantes, respectivamente), com aumento deste
coeficiente em 2016 (19,3/100 mil habitantes), sendo o ano com maior
incidéncia de SRAG no periodo pré-pandémico. No periodo pandémico, o
ano de 2020, apresentou um coeficiente de incidéncia de 212,9/100 mil
habitantes (Figura 3 A). Em relacdo a mortalidade, o maior coeficiente no
periodo pré-pandémico também foi o ano 2016 (2,3/100 mil habitantes),
seguido de 2019 (1,8/100 mil habitantes) e 2018 (1,6/100 mil habitantes). No
periodo pandémico, foi observado um coeficiente de mortalidade de
53,0/100 mil habitantes (Figura 3 B). Quanto a letalidade por SRAG na
populacdo estudada, o maior coeficiente de letalidade do periodo pré-
pandémico correspondeu a 12,0%, identificado em 2016, jA o periodo

pandémico apresentou um coeficiente de letalidade de 24,9% (Figura 3 C).

Observa-se padrées semelhantes na distribuicdo da incidéncia da
SRAG entre as regibes geograficas, entre 2013 a 2019, destacando
elevados coeficientes nas regides Sul e Sudeste do pais, seguido da regido
Centro-Oeste, conforme apresentado na Figura 3 A. Entre os anos de 2017
a 2019, a regido Centro-Oeste ultrapassou os coeficientes de incidéncia para
SRAG da regido Sudeste. Em 2020, a regido Sudeste do Brasil permanece
como a regido com maior coeficiente, representando 246,7 casos a cada 100
mil habitantes, seguido da regido Norte (241,4/100 mil habitantes) e Centro-
Oeste (231,6/100 mil habitantes) (Figura 3 A).

Quanto aos coeficientes de mortalidade, os padrdes de distribuicdo
segundo regido geografica se assemelham aos de incidéncia, entre 2013 a
2019, com importante alteracdo no padrdo no ano de 2020, onde a regido
Norte apresentou maior coeficiente de mortalidade do pais (80,9/100 mil
habitantes), seguido do Sudeste (55,6/100 mil habitantes) e Centro-Oeste
(53,3/100 mil habitantes) (Figura 3 B). Quanto a letalidade, as regides Norte
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e Centro-Oeste apresentaram maior coeficiente nos anos estudados, com
destaque também para a regido Nordeste no ano de 2020 (Figura 3 C).
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Figura 3 — Coeficiente de Incidéncia (A), mortalidade (B) e letalidade (C)
por SRAG. Brasil, 2013 a 2020.
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No periodo pré-pandémico, o nimero médio de casos de SRAG foi
de 26.499, correspondendo a um coeficiente médio de incidéncia de 12,9
casos a cada 100 mil habitantes no Brasil. Os casos de SRAG nao
especificados apresentaram maior coeficiente médio de incidéncia neste
periodo, correspondendo a 8,4 casos a cada 100 mil habitantes, seguido de
SRAG por Influenza (2,2/100 mil habitantes) e SRAG por outros virus
respiratérios (1,9/100 mil habitantes). Neste mesmo periodo, o coeficiente
médio de incidéncia dentre os homens foi de 13,3 casos a cada 100 mil
habitantes e de 12,4 casos a cada 100 mil habitantes entre as mulheres. Os
menores de quatro anos de idade apresentaram um coeficiente médio de
incidéncia de 85,6 casos a cada 100 mil habitantes, seguido dos idosos com
60 anos ou mais (16,5/100 mil habitantes) (Tabela 1).

Com a pandemia da COVID-19, o numero de casos de SRAG
apresentou um importante incremento, fato evidenciado pelo excesso de
425.054 casos e pelo RAPA de 200,1 casos por 100 mil habitantes. Como
esperado a maior incidéncia foi para os casos de SRAG pela COVID-19
(135,8/100 mil habitantes), seguido dos casos de SRAG n&o especificado
(61,6/100 mil habitantes). Ainda no periodo pandémico, 248,7 casos por 100
mil habitantes eram homens e 178,0 a cada 100 mil habitantes eram
mulheres. Destaca-se 0 RAPA identificado entre pessoas do sexo masculino
(235,4/100 mil habitantes), e consideravel reducédo de caso de SRAG por
Influenza (-2.743) e outros virus respiratorios (-1.469) no periodo pandémico,
quando comparado ao periodo pré-pandémico (Tabela 1).

O maior coeficiente de incidéncia do periodo pandémico observado
entre as categorias descritas na Tabela 1 foi de 720,3 casos a cada 100 mil
habitantes nos idosos com 60 anos ou mais, seguindo da faixa etaria de 40 a
59 anos (268,3/100 mil habitantes). Evidencia-se o excesso de 206.874
casos e 0 RAPA de 703,8 por 100 mil habitantes para os idosos maiores de
60 anos.
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Quanto aos casos de SRAG que evoluiram para 0bito, o coeficiente
médio de mortalidade no periodo pré-pandémico foi de 1,4 a cada 100 mil
habitantes e de 53,0 6bitos a cada 100 mil habitantes no periodo pandémico,
com um excesso de Obitos de 109.682 e um RAPM de 51,7 por 100 mil
habitantes. Quanto ao agente etiolégico, no periodo pré-pandémico, o maior
coeficiente médio de mortalidade foi para SRAG néo especificado (0,9/100
mil habitantes), seguido de SRAG por Influenza (0,3/100 mil habitantes). No
periodo pandémico, os Obitos de SRAG por COVID-19 predominaram e
apresentaram um coeficiente de mortalidade de 42,0 por 100 mil habitantes.
Observou-se reducédo entre os Obitos de SRAG por Influenza (-515) e outros
virus respiratérios (-58) no periodo pandémico, quando comparado ao
periodo pré-pandémico (Tabela 1).

O coeficiente médio de mortalidade entre pessoas do sexo
masculino nos periodos pré-pandémico e pandémico corresponderam
respectivamente a 1,5 dbitos por 100 mil habitantes e 64,7 6bitos por 100 mil
habitantes, com RAPM de 63,2 ébitos por 100 mil habitantes. Entre os sexos
avaliados, em ambos os periodos, o sexo masculino apresentou um maior

coeficiente de mortalidade (Tabela 1).

Diferente da incidéncia de SRAG, o0 coeficiente médio de
mortalidade, do periodo pré-pandémico, foi maior nos idosos (maior de 60
anos), representando 4,1 ébitos a cada 100 mil habitantes, seguindo dos
menores de 4 anos de idade com 2,5 Gbitos a cada 100 mil habitantes. No
periodo pandémico, foi observado que aqueles com 40 anos ou mais
apresentaram maior mortalidade, 45,6/100 mil habitantes para 40 a 59 e
277,2 para aqueles com idade igual ou superior a 60 anos. O RAPM
segundo faixa etaria foi maior entre os com 60 anos ou mais (273,1/100 mil
habitantes), seguido de 40 a 59 (43,9/100 mil habitantes). Destaca-se ainda
gque o RAPM entre os menores de 4 anos foi de 2,0 por 100 mil habitantes
(Tabela 1).
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Tabela 1 — Riscos atribuiveis ao periodo pandémico e excessos de
casos e Obitos por SRAG, segundo classificacdo etioldégica, sexo e
faixa etaria. Brasil, 2013 a 2020.

SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG)

CASOS OBITOS
Pré-pandémico Pandémico Pré-pandémico Pandémico
Caracterfsticas/SRAG oo ot Inc/100 [RAPA|  ICos05  |EXCeSSO| | Coef. Médio Mort/i00 [RAPM|  ICo5% | EXCESSO
.. Médio de n . decaso| . de n ; de 6bito
médio A mil médio ¥ mil
Incidéncia Mortalidade

Geral 26.499 129451553 212,9| 200,1| 199,4-200,7 | 425.054| 2.795 1,4(112477 530] 51,7| 51,37-5199 | 109.682
Classificacdo segundo etio\og\a1
Influenza 4.499 22| 1756 08| -14|[143--1,28] | -2743( 707 03| 192 01 -03| [028--0,22] 515
Outros virus respiratérios 4,000 19| 2531 12| 07| [082--067] | -1469| 201 01| 143 01| 00| [-005--0,01] 58
Outros agentes etiolégicos 185 01| 1072 05| 04| 038-045 887| 40 00| 234 01 01 008-011 194
N&o especificado 17.302 84(130.708  616| 532| 5288-5359 | 113.406| 1823 09| 22419 106 97| 954-983 20596
covid-19 - 00[287.966  1358| 135,8/135,29-136,28 | 287.966 - 00| 88.992 420 420| 4169-4224 | 88992
Em investigagéo 513 02| 27520  130| 12,7| 1257-12:88 | 27.007| 24 00 497 02| 02| 020-024 473
Sexo*
Feminino 12.976 12,4‘191.455 178,0’ 165‘6‘164,79-166,44‘ 178.479‘ 1301 1,2‘ 44.863 41,7‘ 405 40,08-4087 | 43562
Masculino 13518 13,3260.000  248,7| 2354|234,42 - 236,38 | 246.482| 1.494 15| 67.594 64,7| 632| 62,69-6368 | 66.100
Faixa etaria (anos)*
0a4 12448 856| 20282  1465| 60,9 5840-6343 7.834| 369 25 634 46| 20| 1,60-248 265
5a9 1399 90| 6022  409| 31,9 3081-3309 4623 49 03| 100 07| 04| 021053 51
10a19 1222 36| 6782  208| 17,2 1666-17,73 5560 104 03| 452 14| 11| 094-122 348
20a39 3502 51| 64930  948| 89,6| 8890-9040 | 61.428| 425 06| 5845 85 79| 768-814 5.420
40259 3.825 7,8/142.560  268,3| 260,5(259,10- 261,92 | 138.735 832 17| 24.252 456| 439| 4336-4453 | 23420
60 ou mais 4103 16,55/210.977  720,3| 703,8/700,73-706,93| 206.874| 1.017 41| 81104 2772 273,1{27110-27504| 80177

*Em periodo pré-pandémico, 5 casos (n°® médio) sem informacgéo de sexo e 98 em periodo
pandémico. Em periodo pré-pandémico, 0 Obitos (n°® médio) sem informacao de sexo e 20
em periodo pandémico

1 As diferencas expressas pelos excessos de casos e de 6bitos foram estatisticamente
significantes (p <0,001).

Considerando os periodos analisados, a tabela 2 apresenta as
proporcdes e 0s excessos de casos e de ébitos por SRAG de acordo com as
caracteristicas sociodemograficas e os fatores de risco/comorbidades. Todas
as variaveis analisadas apresentaram diferencas estatisticamente
significantes entre as propor¢cbes, tanto de casos quanto de Obitos,
identificadas nos periodos pré-pandémico e pandémico, com destaque para
a magnitude apresentada em algumas categorias das variaveis raca/cor da

pele, fator de risco/comorbidade e trimestre da gestacao.

Na variavel raca/cor da pele, quando comparados os periodos, foi
identificada uma menor propor¢cdo no periodo pandémico, tanto de casos
guanto de O6bitos, das pessoas que se declararam brancas e uma maior
propor¢cdo das que se declaram pardas. Entre as pessoas pardas foi
observado o maior excesso de casos e de obitos, sendo 157.201 casos e

43.243 bbitos. Destaca-se o importante excesso de casos (88.524) e 6bitos
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(20.527), quando comparados o0s periodos, para aqueles registros que

ignoraram a informacao ou néo foram preenchidos (Tabela 2).

Em relacdo a aqueles que apresentaram pelo menos um ou mais
fator de risco e/ou comorbidade, quando comparados os periodos, identifica-
se um aumento no periodo pandémico da propor¢cao de casos e 6bitos entre
os cardiopatas e os diabéticos e uma redugcdo da proporcdo entre 0s
pneumopatas. Foi observado maior excesso de casos e de Obitos nos
cardiopatas, sendo 138.520 casos e 46.480 0Obitos, seguido dos diabéticos,
sendo 99.945 casos e 34.886 6bitos (Tabela 2).

Quanto a idade gestacional, entre as gestantes, quando comparados
os periodos, identifica-se um aumento no periodo pandémico da proporcéo
de casos e Obitos entre as gestantes no 3° trimestre gestacional, entre os
casos e 0Obitos. No segundo trimestre gestacional foi observada uma reducéo
no numero de casos. Foi observado maior excesso de casos e de 6bitos no

terceiro trimestre gestacional, sendo 1.386 casos e 83 Obitos (Tabela 2).

48



Tabela 2 — Excesso de casos e 6bitos por SRAG, segundo raca/cor da
pele, escolaridade, comorbidades e periodo gestacional e puerperal.
Brasil, 2013 a 2020.

SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG)

CASOS OBITOS
. Pré-pandémico | Pandémico Pré-pandémico [ Pandémico
Caracteristicas Excesso Excesso
sociodemograficas/SRAG n % n o |decaso| M % n o, | de 6bito
médio Média médio Média
Geral 26.499 100,00{451.553 100,00 425.054| 2.795 100,00| 112.477 100,00 109.682
Raca/cor declarada’
Branca 13623 51,41(166.358 36,84| 152.735| 1.486 53,14 39.937 3551| 38.451
Preta 1.043 3,94 21536 4,77 20.493 130 4,67 5801 5,16 5.671
Amarela 163 0,62 4.855 1,08 4.692 22 0,80 1324 1,18 1.302
Parda 7268  27,43(164.469 36,42| 157.201 787 28,15| 44.030 39,15| 43.243
Indigena 186 0,70 1.595 0,35 1.409 16 0,57 504 045 488
Ignorado/em branco 4216 1591| 92740 20,54 88.524 354 12,67| 20.881 1856| 20.527
Escolaridade’
Sem escolaridade/Analfabeto 561 2,12| 14474  321| 13913 97 3/48| 5270 4,69 5.173
Fundamental ou fundamental 1 3.237 12,21| 46.124 10,21| 42.887 577 20,64 14918 13,26 14.341
Fundamental 2 280 1,06| 30.497 6,75 30.217 53 1,90 8584 7,63 8.531
Médio 2.440 9,21 50.950 11,28| 48510 336 12,02| 10417 9,26| 10.081
Superior 1.084 4,09 23.664 5,24 22580 116 4,15 3952 351 3.836
Né&o se aplica 12,748  48,11| 14.112 3,13 1.364 380 13,60 504 045 124
lgnorado/em branco 6.149  23,21(271.732 60,18| 265583| 1236 44,20( 68.832 6120 67.596

Apresentaram pelo menos uma
. 1 7901 29,81|236.765 52,43| 228.864| 1.432 51,24| 73.899 65,70 72.467
comorbidade

Cardiopata 2587  32,75|141.107 59,60| 138.520 591 41,24 47.071 63,70 46.480
Doenca hematolégica cronica 55 0,69 3810 161 3.755 11 0,76] 1245 168 1.234
Sindrome de down 332 420 1582 0,67 1.250 46 3,19 447 0,60 401
Doenca hepatica cronica 194 245 3902 165 3.708 55 3,85 1514 2,05 1.459
Asma 322 4,08 17.921  757| 17599 23 161| 2824 382 2.801
Diabetes 1626  2058/101.571 42,90 99.945 406 28,32| 35292 47,76| 34.886
Doenca neurol6gica cronica 1224 1550| 19567 8,26| 18.343 209 14,601 7.733 10,46 7.524
Pneumopatia 3170 40,12| 20953 885| 17.783 459 32,05 7.400 10,01 6.941
Imunodepresséo 1128 14,28 13.787 582 12.659 277 19,36 4.603 6,23 4.326
Doenga renal cronica 576 729 15913  6,72| 15.337 139 969 6928 937 6.789
Obesidade 735 9,30( 24.845 10,49| 24.110 194 13,52 7.199 9,74 7.005
Gestante 662 250 3373 0,75 2711 34 120 173 0,15 139
1° Trimestre gestacional 114 17,26 404 11,98 290 6 17,87 9 520 3
2° Trimestre gestacional 263 39,74 1.079 31,99 816 13 39,15 59 34,10 46
3° Trimestre gestacional 270 40,80 1.656 49,10 1.386 13 39,15 96 55,49 83
Idade Gestacional ignorada 15 2,20 234 6,94 219 1 3,83 9 520 8
Puérpera’

Sim 123 047 1110 025 987 14 051 164 0,15 150
Nao 22,021 8310|177.612 39,33 155591| 2423 86,67| 52.739 46,89| 50.316
Ignorado/em branco 4355 16,43|272.831 60,42| 268.476 358 12,82| 59574 5297| 59.216

1 As diferencas expressas pelos excessos de casos e de 6bitos foram
estatisticamente significantes (p <0,001).

A regido Sul, no periodo pré-pandémico, apresentou maior
coeficiente médio de incidéncia (26,2/100 mil habitantes), com destaque
para o Estado do Parana (32,5/100 mil habitantes) e Rio Grande do Sul
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(23,3/100 mil habitantes). Seguida da regido Centro-Oeste, com 15,6 casos
de SRAG a cada 100 mil habitantes. Nesta regido, Mato Grosso do Sul
apresentou a maior incidéncia meédia (32,4/100 mil habitantes), seguido do
Distrito Federal (19,4/100 mil habitantes) e Goias (12,3/100 mil habitantes).
Ja no periodo pandémico, a regido Sudeste apresentou maior coeficiente de
incidéncia (246,7/100 mil habitantes), com destaque para Sao Paulo
(288,5/100 mil habitantes) e Rio de Janeiro (245,5/100 mil habitantes),
seguido da regido Norte (241,4/100 mil habitantes), com destaque para
Amazonas (328,7/100 mil habitantes) e Para (277,4/100 mil habitantes).
Evidencia-se o RAPA apresentado pelas regibes Norte (233,4/100 mil
habitantes), com destaque para a Amazonas (373,2/100 mil habitantes) e
Para (219,8/100 mil habitantes), e Sudeste, com destaques para Sdo Paulo
(271,5/100 mil habitantes) e Rio de Janeiro (239,5/100 mil habitantes)
(Figura 4).

No periodo pré-pandémico, foi observado um maior coeficiente
médio de mortalidade na regido Sul (2,5/100 mil habitantes), tendo como
maior mortalidade o estado do Parana (3,5/100 mil habitantes), seguido da
regido Centro-Oeste apresentando mortalidade de 2,1 6bitos a cada 100 mil
habitantes, tendo os estados do Mato Grosso do Sul (4,2/100 mil habitantes)
e Goias (2,1/100 mil habitantes) apresentados o0s maiores coeficientes
meédios de mortalidade. Com RAPM de 79,9 por 100 mil habitantes na regiao
Norte e 54,1 por 100 mil habitantes no Sudeste, notabilizando-se o Estado
do Amazonas (141,8/100 mil habitantes) na regido Norte e Rio de Janeiro
(66,6/100 mil habitantes) e Sao Paulo (59,5/100 mil habitantes) na regido
Sudeste (Figura 4).

Ao padronizar o coeficiente de mortalidade segundo faixa etaria de
acordo com a UF, o Estado do Acre apresentou maior coeficiente médio no
periodo pré-pandémico (10,6/100 mil habitantes), seguido do Mato Grosso
do Sul e Parana, 4,6 e 3,5 por 100 mil habitantes, respectivamente. Quanto
ao coeficiente de mortalidade padronizado no periodo pandémico, o Estado
do Amazonas (2,37,1/100 mil habitantes), Roraima (165,2/100 mil
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habitantes), Para (101,5/100 mil habitantes), e Amapa (126,8/100 mil
habitantes) foram as UF com os maiores coeficientes de mortalidade do

pais, sendo todos da regido Norte, com destaque para 0 RAPM padronizado

de 236,2 por 100 mil habitantes no Estado do Amazonas, seguido de 164,9

por 100 mil habitantes no Estado de Roraima (Figura 4).
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A tabela 3 apresenta as proporcfes e 0s excessos de casos e de
Obitos por SRAG de acordo com as caracteristicas da hospitalizacdo, exame
de imagem, tipo de amostra bioldgica e critérios de encerramento. Todas as
variaveis analisadas apresentaram diferencas estatisticamente significantes
entre as proporcdes, tanto de casos quanto de O6bitos, identificadas nos
periodos pré-pandémico e pandémico, com destaque para a magnitude
apresentada por algumas categorias discutidas a seguir.

O estudo identificou uma expressiva proporcdo de pacientes com
SRAG que necessitaram de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 32,01% no
periodo pré-pandémico e 28,73% no periodo pandémico. Também foi
expressivo 0 excesso de casos atribuidos ao periodo pandémico (121.232
casos). Entre aqueles que foram internados em UTI, o excesso de 6bito

indica que houve um incremento de 55.956 6bitos (Tabela 3).

Em relacdo aqueles que fizeram uso de suporte ventilatério, quando
comparados os periodos, identifica-se um aumento no periodo pandémico
da proporcéo dos casos e 6bitos que fizeram uso de suporte ventilatério ndo
invasivo e a reducdo da propor¢cdo dos que usaram suporte ventilatério
invasivo. Em numeros absolutos, observa-se que em comparacdo ao
periodo pré-pandémico, adicionalmente 267.667 pacientes necessitaram de

algum tipo de suporte ventilatério.

Quanto ao resultado do raio-x, quando comparados os periodos,
identifica-se no periodo pandémico uma reducdo da proporcdo dos que
realizaram raio X. Entre os casos e Obitos que realizaram raio-X, foi
observado maior excesso de casos e de Obitos no raio-x com resultado
infiltrado intersticial, sendo 76.150 casos e 20.441 6bitos (Tabela 3).

Das amostras biolégicas coletadas, quando comparados o0s
periodos, identifica-se um aumento no periodo pandémico da proporcao de
casos e Obitos com outro tipo de amostra e uma redugédo da proporcao de

secrecdo de naso-orofaringe. Entre 0s casos e Obitos, foi observado um
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maior excesso de casos e de Obitos entre os coletaram secrecdo de naso-
orofaringe, sendo 333.562 casos e 85.118 6bitos (Tabela 3).

Na tabela 3, observa-se, quando comparados os periodos, aumento
no periodo pandémico da proporcao de casos e de 6Obitos entre aqueles que
foram encerrados por critério laboratorial e uma reducdo entre todos os
demais critérios. Foi observado maior excesso de casos e de Obitos por
critério de encerramento laboratorial, sendo 361.922 casos e 99.547 oObitos
(Tabela 3).

Tabela 3 - Excesso de casos e Obitos por SRAG, segundo
hospitalizacdo em Unidade de Terapia Intensiva, uso de suporte
ventilatério, raio-x, amostra clinica e critério de confirmacédo do caso.
Brasil, 2013 a 2020.

SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG)

CASOS OBITOS
Pré-pandémico Pandémico Pré-pandémico Pandémico
L Excesso Excesso
Outras caracteristicas N % . de caso n % . de 6bito
nmedio \regia| " » médio  Média | " »
Geral 26.499 100,00/451.553 100,00| 425.054| 2.795 100,00{112.477 100,00 109.682
uTr
Sim 8483 32,01|129.715 28,73| 121.232| 1908 68,26 57.864 51,45 55.956
Nao 17.153 64,73|267.072 59,15| 249.919 790 28,27| 38.095 33,87| 37.305
Ignorado/Sem informacéo 864 3,26 54.766 12,13 53.902 97 348| 16,518 14,69| 16421
Suporte ventilatério® 0,00
Invasivo 7.796 29,42| 67.421 14,93| 59.625| 1.698 60,74 44.841 39,87| 43.143
Né&o invasivo 6.859 25,88|214.901 47,59| 208.042 677 24,20| 39.174 34,83| 38.497
Nao 10.766  40,63|102.812 22,77| 92.046 324 1159 11111 9,88| 10.787
Ignorado/Sem informacéo 1.077 4,07| 66.419 14,71 65.342 97 346[ 17.351 1543| 17.254
Raio X" 0,00
Normal 3.273 12,35| 15.055 3,33| 11.782 110 3,95 1909 1,70 1.799
Infiltrado intersticial 11.198 42,26| 87.348 19,34| 76.150| 1.370 49,00| 21.811 19,39 20.441
Consolidagao 2.484 9,37 12.422 2,75 9.938 342 12,22 3309 294 2.967
Misto 1.332 5,03 13.754 3,05 12.422 252 9,01 3901 347 3.649
Outro 3.233 12,20 46.215 10,23| 42.982 283 10,12| 11464 10,19| 11.181
Na&o realizado 2.327 8,78 94.089 20,84 91.762 178 6,35 22.096 19,64 21918
Ignorado/Sem informacéo 2.653 10,01|182.670 40,45| 180.017 261 9,34| 47.987 42,66| 47.726
Amostra® 0,00
N&o coletou 3.140 11,85| 37.957 8,41| 34.817 293 10,47| 8555 7,61 8.262
Secregdo de Naso-orofaringe | 22.366 84,40(355.928 78,82| 333.562| 2.198 78,63| 87.316 77,63| 85.118
Tecido post-mortem 105 0,40 130 0,03 25 100 3,56 86 0,08 -14
Lavado Broco-alveolar 297 1,12 2.048 0,45 1.751 80 2,85 906 0,81 826
Outro 492 1,86 54.489 12,07| 53.997 120 4,29| 15423 13,71 15.303
LCR - 0,00 33 001 33 - 0,00 10 0,01 10
Ignorado/Sem informacgéo 99 0,38 968 0,21 869 5,6 0,20 181 0,16 175
Critério de confirmacéo® 0,00
Laboratorial 22.092 83,37|384.014 85,04| 361.922| 2.371 84,83|101.918 90,61 99.547
Clinico Epidemiolégico 593 2,24 3.788 0,84 3.195 71 2,52 1.211 1,08 1.140
Clinico 3.104 11,71| 15.727 3,48| 12.623 308 11,02 4406 3,92 4.098
Clinico Imagem 0 0,00 9.321 2,06 9.321 0 0,00 2548 2,27 2.548
Ignorado/Sem informacéo 710 2,68 38.703 8,567 37.993 45 1,62 2.394 2,13 2.349

1 As diferencas expressas pelos excessos de casos e de o6bitos foram
estatisticamente significantes (p <0,001).
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6. DISCUSSAO

A pandemia causada pelo SARS-CoV-2 vem causando impactos
sociais e econbmicos catastréficos em todo o mundo, constituindo-se como
um dos maiores desafios sanitarios, em escala mundial, ja enfrentado (45).
No Brasil, o crescimento exponencial dos casos de COVID-19 em 2020
elevou o nimero de casos de SRAG, superando substancialmente a média
de casos observados nos ultimos 10 anos, fato que pode ser evidenciado

pelo aumento das hospitalizacdes por SRAG em 2020 (60).

De acordo com Bastos et al. (2020), antes da introducdo do SARS-
CoV-2 no Brasil, observava-se uma maior frequéncia de hospitalizacdes de
SRAG associada ao virus Influenza A até o ano de 2018, sendo o ano de
2016 o que apresentou a maior proporcao (34,5%). Entre 2018 e 2019,
verificou-se o crescimento do VSR. Em 2019, o VSR foi detectado em 23,3%
dos casos e o Influenza A em apenas 4,9% dos casos. O Influenza B, o
Parainfluenza e o Adenovirus nao ultrapassaram as frequéncias de 3%, 2%
e 1% nos ultimos 10 anos que antecederam a pandemia (60).

Nota-se elevados coeficientes de incidéncia e de mortalidade por
SRAG nao especificada nos periodos avaliados, com destaque para o
crescimento no periodo pandémico. A falta de especificacéo etioldgica pode
decorrer de problemas com as amostras, como baixa qualidade, manuseio
inadequado, armazenamento inapropriado, transporte inadequado e
processamento tardio, prejudicando o diagnostico (43). Provavelmente o
aumento destes quantitativos em 2020 esta relacionado ao aumento da
demanda pelo diagnéstico devido a pandemia de COVID-19, acompanhado
pela oferta insuficiente de equipamentos e insumos para coleta e
diagnoéstico, pela falta de profissionais capacitados e por questdes

operacionais.
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Ressalta-se a elevada proporcéo de casos encerrados como SRAG
nao especificado no Brasil, historicamente, em 2019 dos 40.294 casos de
SRAG, 59,7%, foram classificados como SRAG nao especificados e dos
2.513 oObitos de SRAG, 66,6% foram classificados como SRAG néo
especificados (57). O mesmo cenario se repetiu em 2017 e 2018, onde,
respectivamente, 56% e 66% da totalidade de casos foram registrados pela
vigilancia como néo especificados (68,69).

A comparacdo dos periodos analisados evidencia uma reducao dos
casos e o6bitos de SRAG por Influenza e por outros virus respiratorios no
periodo pandémico. A referida reducdo provavelmente foi causada pela
adocdo de medidas preventivas em resposta ao inicio da transmissao
comunitaria do novo Coronavirus, tais como: distanciamento social, uso de

etiqueta respiratdria e utilizacdo obrigatoria de mascaras.

No periodo pré-pandémico, a estratificacdo por faixa etaria, revelou
que as criancas de até quatro anos de idade foram mais incidentes nos
casos de SRAG, porém os idosos com 60 anos ou mais apresentaram o
maior risco de evolugcdo para 6bito, apresentando uma mortalidade elevada
guando comparada as demais faixas etarias. Ja no periodo pandémico, os
idosos apresentaram ndo somente altos coeficientes de mortalidade, mas
também altos coeficientes de incidéncia. De acordo com Bastos et al. (2020),
h& uma maior frequéncia de SRAG na faixa de 0 a 2 anos de idade antes da
pandemia de COVID-19 e nos idosos durante a pandemia, sendo o0s idosos

0S que apresentam o maior risco de morrer em ambos os periodos (60).

O aumento do risco de morrer por SRAG na populacdo de idosos
brasileiros, potencialmente, decorre das consequéncias deletérias da
pandemia, que incluem além do novo agente etiolégico, o impacto sobre a
sociedade, a economia e 0s servicos de saude. Varios estudos indicam a
idade avancada como um importante fator progndéstico associado ao 0Obito
por COVID-19.
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De acordo com Barbosa et al. (2020), desde o inicio da pandemia no
Brasil, tem sido observado que os idosos representam o maior percentual
entre os Obitos por COVID-19, além de apresentarem taxas de letalidade
acumulada superiores as encontradas na populacdo em geral (70). Estudos
relatam que as altas taxas de letalidades pela COVID-19 foram, em sua
maior parte, associadas a pacientes idosos ou a presenca de comorbidades
(71-73), sendo superiores a um quinto dos acometidos entre 0s com mais
de 80 anos, tanto na China (21,9%) como na Italia (20,2%) (73). Barbosa e
colaboradores (2020), ainda verificaram a influéncia de fatores
sociodemogréficos contextuais, relacionados a raca/cor e a renda nas taxas

de mortalidade na populagéo mais idosa (70).

Em relacéo a faixa etaria dos casos de COVID-19, estudos indicam
um efeito associado aos idosos, onde os com 60 e 79 anos e os com 80
anos ou mais apresentaram, respectivamente, um risco 2,87 e 7,06 vezes
maior de evoluirem para 0Obito pela COVID-19 que as pessoas com até 59
anos. Verificou-se também associacdo entre a idade avancada e o0s
sintomas graves da COVID-19 em diversos estudos clinicos (74-76). Liu e
colaboradores (2020), ao compararem pacientes com SRAG em decorréncia
da COVID-19 com pacientes sem SRAG, os pacientes que desenvolveram
sintomas mais graves foram os idosos, e a maioria destes tinham
comorbidades, o0s autores evidenciaram ainda altos coeficientes de

mortalidade nos pacientes com SRAG moderada ou severa (76).

Destaca-se ainda que embora o aumento do risco de se tornar caso
ou evoluir ao 6bito tenha sido expressivo entre os idosos, observa-se uma
elevacdo em todas as faixas etarias, quando comparados os periodos deste
estudo. Assim como evidenciado em Quast e Andel (2020), que também
identificaram uma elevada mortalidade na faixa etaria de 20 a 49 anos de
idade (77) e em Vestergaard et al. (2020), que observaram um elevado

excesso de mortalidade na faixa etaria de 45 a 64 anos e 15 a 44 anos (78).
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Além da idade, as comorbidades como, hipertensédo, diabetes,
doenca cardiovascular, doenca cerebrovascular, DPOC e doenca renal
crbnica, também sdo consideradas fatores fortemente associados ao
agravamento do quadro clinico dos pacientes com COVID-19 (79), causa
etiologica predominante no periodo pandémico. No presente estudo, entre
0s casos de SRAG, as comorbidades que apresentaram um maior excesso
de casos e de 6bitos, quando comparados os periodos pré-pandémico e
pandémico foram cardiopatia e diabetes.

Em uma recente metanalise foram combinados dados de estudos
gue investigaram a associacao entre a diabetes, a gravidade e a mortalidade
por COVID-19. Os resultados indicam que os portadores de diabetes com
COVID-19 apresentam uma importante chance de evoluir com gravidade
(OR combinado: 2,75; IC 95%: 2,09-3,62; 12 63%) ou de morrerem (OR
combinado: 1,90; IC 95%: 1,37-2,64; 12 = 32%) (80).

A pressdo arterial ndo controlada estd associada a infeccdo por
COVID-19 e também a uma alta taxa de letalidade. Um estudo realizado na
China identificou que entre os casos de COVID-19 em hipertensos, o
coeficiente de letalidade foi de 6% (81). Segundo a metanalise realizada por
Gold e colaboradores (2020), ha evidéncias de maior prevaléncia de
comorbidades em casos fatais por COVID-19. A hipertensao foi
significativamente mais prevalente naqueles pacientes que apresentaram
quadro grave [47,65% (95% CI: 35,04%, 60,26%)] e ou evoluiram para Obito
[47,90% (95% CI: 40,33%, 55,48%)], a diabetes e as doencas respiratorias
também apresentaram uma elevada frequéncia entre 0s casos graves e
Obitos (82).

Outra metandlise com oito estudos e dados de mais de 46 mil
pacientes chineses mostrou que hipertensdo (17%), diabetes (8%), doencas
cardiovasculares (5%) e doencas respiratorias crénicas (2%) eram as
morbidades mais presentes e com risco aumentado de desenvolver um

curso mais sério da infec¢éo por SARS-CoV-2 (83).
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Os achados deste estudo, corroborando com os achados de Onder
et al. (2020), que apontam o0 sexo masculino como 0 mais associado a
gravidade e ao 6bito por COVID-19 (84). No Brasil, a maior frequéncia de
hospitalizagdes por COVID-19 ocorreu em pacientes do sexo masculino (59),
fato também observado por estudos realizados na China (85) e nos Estados
Unidos (86).

Hunt et al. (2011) e Krieger et al. (2020), relacionam estes resultados
com a menor procura dos homens pelo servico de saude e a baixa adeséo a
habitos saudaveis; por exemplo, homens fumam mais e ndo higienizam
regularmente as maos quando comparados as mulheres (87,88). Em
contrapartida, ndo foram encontradas diferencas na mortalidade excedente
entre o sexo masculino e feminino em estudo nos Estados Unidos (88). De
acordo com Kim (2020), na Coreia do Sul, o risco de morte pela COVID-19
pode ser maior no sexo feminino, relacionado a questdes de desigualdade

de género (89).

N&o identificamos evidéncias na literatura que justifiquem, na
perspectiva biolégica, um maior risco de hospitalizacdo por SRAG segundo
raca ou cor (90). Porém, observamos um maior nimero de casos e de 6bitos
por SRAG entre os que se declararam da raca/cor branca no periodo pré-
pandémico, o que difere do periodo pandémico onde a raca/cor parda
apresentou um maior nimero de ébitos e um nimero de casos semelhante a
raca/cor branca. Os indicadores RAPA e RAPM demonstram que houve um
elevado incremento de casos e 6bitos na raca/cor parda. Esses resultados
possivelmente decorrem da vulnerabilidade imposta pela histérica
desigualdade étnica racial brasileira.

Importante destacar os excessos de casos e Obitos, quando
comparados os periodos, para agqueles registros que ignoraram a informacéo
ou nao foram preenchidos, bem como o importante percentual sem

informacdo. Deve-se também considerar, que a obrigatoriedade do
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preenchimento da variavel referente a raca ou cor do paciente so foi

incorporada no ano de 2021.

E reconhecida a influéncia dos determinantes socioecondmicos,
étnicos raciais, do nivel de desenvolvimento econdémico do pais e da
composicdo demografica das populacbes sobre o excesso de Obitos,
evidenciando a ampliacdo das iniquidades em saude no contexto da
pandemia, independente do pais e regido, embora os mais economicamente

vulneraveis sofram o maior impacto (91-93).

O presente estudo identificou um excesso de casos e Obitos em
gestantes com idade gestacional avancada, corroborando com os resultados
apresentados por Mosby e colaboradores (2011), que relatam que a
gestacdo foi significativamente associada a gravidade da infeccao por
Influenza A(HIN1)pdmQ9 (94). Segundo achados de Novoa et al. (2021),
uma proporcdo consideravel de mulheres necessitou de UTI devido a
complicacbes da infeccdo por SARS-CoV-2, além de relatarem o parto
prematuro iatrogénico, cesariana ou parto de inducéo por condi¢des de piora
do quadro clinico e/ou obstétrico (95).

As alteracdes imunoldgicas da gravidez podem afetar a funcéo
pulmonar, e algumas alteracBes anatbmicas transitérias também podem
estar presentes no sistema respiratério. Alteracdes fisioldégicas no formato do
térax e elevacdo do diafragma, devido a imobilizacdo diafragmatica pelo
Gtero causam alteracbes na funcdo respiratoria da gestante. Embora haja
um aumento de 30-40% no volume corrente, a reducédo no volume toracico
leva a uma diminuicdo na capacidade residual funcional, nos volumes
expiratérios finais, além dos volumes residuais desde o inicio da gravidez. A
reducdo da capacidade pulmonar total e a dificuldade de expectorar tornam

as gestantes mais suscetiveis a infec¢des respiratorias graves (96).

Todas as regides do pais apresentaram uma elevacao expressiva
dos coeficientes de incidéncia e de mortalidade no periodo pandémico, com

destaque para o RAPA e o RAPM encontrados nas regides Sudeste, Norte e
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Centro-oeste. O elevado incremento de casos e as diferencas regionais
precisam ser estudados com profundidade, no entanto, os estudos futuros
possivelmente identificardo entre as causas: a sobrecarga do sistema de
saude; o aprofundamento das iniquidades sociais e as diferencas na
demografia e na adocdo de medidas de enfrentamento a pandemia de
COVID-19.

O colapso do sistema de saude em Manaus, capital do Estado do
Amazonas localizado na regido Norte do pais, exemplifica bem o impacto da
pandemia sobre o sistema de salude na regido. Manaus apresentou elevados
coeficientes de incidéncia e mortalidade pela COVID-19 em maio de 2020,
ocasionando uma sobrecarga dos servicos de saude e um colapso do
sistema funerario (97). Uma nova onda de casos no final de 2020
aprofundou ainda mais a crise, dessa vez com o colapso do sistema
municipal de saude, marcado pela falta de leitos de enfermaria, leitos de UTI

e escassez de oxigénio (97).

Enfatiza-se ainda que o excesso do coeficiente de mortalidade néo
esta restrito aos paises subdesenvolvidos, tendo sido também evidenciado
em Nova York, nos Estados Unidos, e nas provincias de Bérgamo e Bréscia,
no norte da Itdlia (84,98,99), embora o referido excesso tenha
provavelmente sido influenciado por fatores socioeconbmicos e

comportamentais distintos nas diferentes localidades.

A primeira onda da epidemia iniciou em mar¢co de 2020 e atingiu o
primeiro pico por dois meses depois, em maio de 2020, quando o niumero de
casos reduziu e estabilizou entre junho e novembro de 2020. Entretanto, em
meados de dezembro 0 numero de casos comegou a crescer
exponencialmente, marcando a segunda onda da epidemia pela COVID-19
(100).

Segundo Sabino (2021), as Variant Of Concern (VOC), ou variante
de atencdo e/ou preocupacdo, do virus SARS-CoV-2, denominado P.1 ou

também conhecido como N501Y.V3, é a linhagem apontada como uma das
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possiveis causas da segunda e marcante onda de COVID-19 em Manaus
(101). Detectada pela primeira vez em quatro viajantes que retornaram do
Japao em 2 de janeiro de 2021 (102), a linhagem P.1, logo foi reconhecida
como uma linhagem emergente do novo coronavirus em Manaus (103).
Contudo, a relacdo precisa entre as variantes circulantes do SARS-CoV-2 e
a dindmica da epidemia no Amazonas necessita de estudos
complementares, devido a escassez de sequéncias virais amostradas neste

estado brasileiro antes de dezembro de 2020 (100).

De acordo com o estudo gendmico realizado por Naveca e
colaboradores (2021), revelaram que a maioria dos casos de COVID-19 no
Amazonas foi devido a disseminacdo de alguns clados virais que, juntos,
compreendem 77% dos 250 genomas da Amazodnia SARS-CoV-2 entre
marco de 2020 e janeiro de 2021. Os primeiros clados amazdnicos do
SARS-CoV-2 encontrados, surgiram em Manaus ou em regido metropolitana
entre o més de marco e final de abril de 2020 e estes foram disseminados
pelo Estado do Amazonas, onde chegaram a atingir localidades do interior,
mais isoladas. O estudo n&o encontrou quase nenhuma evidéncia da
disseminacdo destas primeiras linhagens locais de SARS-CoV-2

amazonicas fora de seu territério estadual (100).

Os resultados identificados evidenciam a regido Sudeste com o
maior incremento do risco de desenvolver e de morrer por SRAG. Os
resultados também indicam que a regido Sul apresentou o maior coeficiente
de incidéncia e de mortalidade no periodo pré-pandémico, no entanto, com a
dindmica imposta pela pandemia foi a quarta regido em termos de
coeficiente de incidéncia e a ultima em termos de coeficiente de mortalidade,
embora o crescimento também tenha sido importante. Niquini et al. (2020),
ao analisarem SRAG por Influenza, relatam a regido Sul com o maior
percentual de registros entre 2019 e 2020 (104). Sugere-se que a regido Sul,
predominou em anos anteriores na identificacéo de virus respiratorios por se

tratar de uma regido com clima subtropical, favorecendo a maior incidéncia e
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circulacao de virus respiratorios, como o Influenza (105), além de apresentar

uma elevada proporc¢éo de idosos (66).

Os RAPM padronizados de acordo com as UF demonstram que 0s
estados pertencentes a Amazbnia Brasileira, como o0s estados do
Amazonas, Roraima, Para e Amap4, além dos estados do Ceara, Alagoas e
Pernambuco localizados no nordeste brasileiro, apresentaram o0s maiores
RAPM, reforcando a hipbétese de que regibes mais vulneraveis foram as
mais impactadas pela pandemia. Segundo relatério da Organizacdo Pan-
americana de Saude, os estados da regido Norte e Nordeste estdo entre os
que apresentam os menores indices de desenvolvimento humano do Brasil,
além de apresentarem indicadores que demonstram problemas de acesso
ao cuidado em saude, como o numero de respiradores por habitante inferior

a média nacional (106).

Em relacdo ao coeficiente de letalidade por SRAG no Brasil,
observa-se uma elevacdo importante em 2020, correspondendo a 24,90%,
superando a maior letalidade registrada no periodo pré-pandémico em 2016
(12,00%). Embora os coeficientes de letalidade devam ser interpretados com
parcimébnia, dado que refletem os casos hospitalizados e os 6bitos captados
pela vigilancia da SRAG, que segundo informacfBes ndo publicadas vem
melhorando continuamente a sua sensibilidade, o aumento da letalidade

possivelmente decorre de fatores associados a pandemia.

Foi evidenciado, quando comparados 0s periodos, 0 aumento no
periodo pandémico quanto a proporcdo de casos e de Obitos entre aqueles
que foram encerrados por critério laboratorial evidenciando a magnitude da
vigilancia laboratorial na identificacdo ampla e de qualidade ao novo
coronavirus, fato também evidenciando no estudo de Ribeiro e
colaboradores (2020), onde relata a capacidade do sistema de vigilancia da
SRAG em cumprir a funcdo de monitoramento dos virus respiratorios
circulantes no pais, e também de identifica-los por critérios laboratoriais e

critérios clinico-epidemiolégicos, apresentando também capacidade de
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demonstrar a distribuicdo e tendéncia da sindrome ao longo dos anos
estudados (107).

O estudo apresenta limitacdes referentes a mudanca na definicdo de
caso ao longo do periodo analisado, impondo a necessidade de ajustar a
andlise do banco com base na ado¢do de uma Unica definicdo de caso, a fim
de manter a comparabilidade ao longo do periodo analisado. Para tanto, foi
adotada a definicho de SRAG em contexto ndo pandémico, utilizado no
Brasil, mantendo apenas o0s registros que atendiam a referida definicdo
(Apéndice 1), o que levou a um numero elevado de exclusdes. Destaca-se
que as exclusbes ocorreram principalmente pela falta de informagéo sobre
as variaveis que compdem a definicdo de caso, embora tenham sido
classificadas como satisfatéria no atributo completude, acima de 95% (107),
contribuiram para um numero expressivo de exclusdes. Cabe destacar a
perda expressiva na completude das informacdes referente ao critério de
definicdo de caso para SRAG durante o periodo pandémico. No periodo
pandémico, destaca-se a possibilidade de atrasos de notificacdes,
principalmente em decorréncia da elevada demanda assistencial. Ressalta-
se ainda a sensibilidade do sistema de vigilancia da SRAG no Brasil vem
sendo aprimorada ao longo do tempo.

Mesmo considerando as referidas limitagbes, a magnitude dos
resultados indica de forma contundente que o periodo pandémico
apresentou um expressivo incremento de casos, de 6bitos e dos riscos de

adoecer e morrer por SRAG no Brasil.
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7. CONCLUSAO

Pode-se concluir que o incremento substancial de casos e 6bitos de
SRAG observados entre 2013-2019 e 2020 no Brasil pode ser atribuido ao
periodo da pandemia de COVID-19, fato evidenciado pelo excesso de casos,
de 6bito e pelo elevado risco atribuivel ao periodo pandémico de adoecer e
morrer por SRAG, gerando assim uma sobrecarrega 0s servigos de saude
em todo o pais, contribuido para o colapso do sistema de saude observado

em algumas regides.

Destaca-se os elevados coeficientes de incidéncia e de mortalidade
por SRAG ndo especificada em ambos os periodos, possivelmente em
decorréncia de problemas operacionais e técnicos relativos a coleta, ao

armazenamento e ao processamento das amostras biolégicas.

As populacdes mais vulneraveis, como criancas e idosos, sao
conhecidas pela sua gravidade entre os casos e 6bitos por SRAG e foram
evidenciadas neste estudo. Destacando uma alterac@o de perfil etario entre
0s periodos analisados, onde no periodo pré-pandemico as criancas de até
qguatro anos de idade apresentaram maior coeficiente médio de incidéncia e
de mortalidade, fato modificado no periodo pandémico, onde os idosos de 60
anos ou mais passaram a apresentar os maiores coeficientes. Com a
COVID-19, o risco de adoecer e morrer foi ainda mais expressivo entre os
idosos, embora ndo se possa desconsiderar o aumento substancial em

todas as faixas etarias.

O estudo evidenciou a vulnerabilidade relacionada a presenca de
comorbidades e ou fatores de risco para SRAG. Quando comparados os
periodos pré-pandémico e pandémico fica evidente o predominio do excesso

de casos e Obitos entre aqueles que apresentaram como comorbidade
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alguma cardiopatia e diabetes mellitus, em contrapartida, foi evidenciada

uma reducdo entre 0s pneumopatas.

Também chama a atencdo o excesso de casos e de Obitos entre
agueles que declaram a cor parda, além das gestantes no 3° trimestre. Além
do evidente excesso de casos, 6bitos e risco de adoecer e morrer por SRAG
pela COVID-19.

Além disso, o estudo identificou expressiva elevacdo do risco
populacional de adoecer e morrer por SRAG durante o periodo pandémico
em todas as regides do pais, com destaque para as regides Sudeste, Norte
e Centro-Oeste. Sudeste se destaca por abrigar a regido metropolitana de
Sdo Paulo, sendo a mais populosa do pais, seguida das regides
metropolitanas do Rio de Janeiro e Belo Horizonte. Para a regido Norte, o
colapso do sistema de saude vivenciado em Manaus, nos exemplifica o

impacto da pandemia da COVID-19 sobre a assisténcia hospitalar da regiéo.

Sugere-se que os fatores associados ao referido impacto sejam
abordados por uma agenda de pesquisa que considere, além do novo
agente etioldgico, potenciais fatores, tais como: sobrecarga do sistema de
saude, iniquidades sociais e diferencas regionais quanto a adocdo das

medidas de enfrentamento da pandemia de COVID-19.

Diante o exposto, ressalta-se a necessidade de politicas publicas
destinadas a reducdo das desigualdades sociais e ao fortalecimento do
Sistema Unico de Salde, da sua rede assistencial e da vigilancia em saude,

com énfase para a vigilancia dos virus respiratorios.
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APENDICE

Apéndice 1 - Termos, medidas e defini¢des utilizadas no estudo. Brasil,

2021.

Termos e medidas

Definigcbes

Sindrome Respiratéria
Aguda Grave (SRAG)

Individuos de qualquer idade, hospitalizados ou
gue evoluiram para 6bito por SRAG, independente
de
Sindrome Gripal

internacdo, que apresentavam quadro de
(SG),

febre,

ou seja, que tiveram,

obrigatoriamente, mesmo que referida,

acompanhada de tosse ou dor de garganta e
dispneia ou

saturacdo de SpO2 <95% ou

desconforto respiratorio (10).

Periodo pré-

pandémico

Periodo constituido pelos sete anos (2013 a 2019)

gue antecederam a pandemia de COVID-19.

Periodo pandémico

Periodo considerado pandémico para COVID-19,
constituido por todos os meses do ano de 2020.

de

incidéncia médio de

Coeficiente

SRAG no periodo pré-

Estima o risco médio de ocorréncia de SRAG na
populacdo durante o periodo pré-pandémico.
Calculado com base na média dos casos SRAG no

pandémico. periodo dividido pela populacdo estimada na
metade do periodo (ano de 2016).
Coeficiente de | Estima o risco médio de morte por SRAG na

mortalidade médio por
SRAG no periodo pré-

pandémico.

populacdo durante o periodo pré-pandémico.
Calculado com base na média de mortes por SRAG
no periodo dividido pela populacdo estimada na

metade do periodo (ano de 2016).

Excesso de casos de
SRAG

Expressa excesso de casos de SRAG identificados
no periodo pandémico. Calculado a partir da

diferenca entre o nimero de casos identificados no
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periodo pandémico e a média de casos

identificados no periodo pré-pandémico.

Excesso de Obitos por
SRAG

Expressa excesso de 6bitos por SRAG identificadas
no periodo pandémico. Calculado a partir da
diferenca entre o numero de Obitos por SRAG no
periodo pandémico e a média de obitos identificada
periodo pré-pandémico.

Risco Atribuivel ao
Periodo Pandémico
(RAP)

Expressa o0 excesso de risco entre os periodos
avaliados. Obtido a partir da diferenca entre o
coeficiente (incidéncia ou mortalidade por SRAG)
identificado no periodo pandémico e o coeficiente
médio (incidéncia ou mortalidade por SRAG)
identificado no periodo pré-pandémico.
Denominado quando calculado a partir dos
coeficientes de mortalidade de RAPM (risco de
morte por SRAG atribuivel ao periodo pandémico) e
de RAPA (risco de adoecer por SRAG atribuivel ao
periodo pandémico), quando baseado nos
coeficientes de incidéncia.
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Apéndice 2 — Distribuicdo dos casos, coeficiente de incidéncia, risco atribuivel e excesso de casos

Respiratéria Aguda Grave, segundo classificacdo etioldgica, sexo e faixa etaria por ano epidemioldgico
sintomas. Brasil, 2013 a 2020.

Casos de Sindrome Respiratdria Aguda Grave (SRAG) por ano epidemiolégico

de Sindrome

de inicio dos

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Pré-pandémico Pandémico
. Coef. Excesso
Caracteristicas/SRAG Inc /100 Inc /100 Inc /100 Inc /100 Inc /100 Inc /100 Inc /100 n P Inc /100 | RAPA IC 95%
N : N - N - N - N X N X N X .. Médio de : de caso
mil mil mil mil mil mil mil médio A mil
Incidéncia

Geral 25903° 12914247 7,0[10.790°  53|39.727 19,3[21.466 _ 10,3[34.117  16,3]39.245 _ 18,6]26.499 12,9[451.553  212,9] 200,1| 199,4-200,7 | 425.054
Classificacéo segundo etiologia®
Influenza 4.880 24| 1.380 0,7| 1.026 0,5| 9.454 46| 2.553 1,2 6.399 3,1| 5.800 2,8| 4.499 2,2 1.756 0,8 -1,4| [[1,43 - -1,28] -2.743
Outros virus respiratérios 2.382 1,2| 1.872 0,9 2.002 1,0| 3.785 1,8| 3.693 18| 6.310 3,0| 7.957 3,8| 4.000 19| 2531 12| -0,7| [-0,82--0,67] -1.469
Outros agentes etiolégicos 258 0,1 133 0,1 98 0,0 215 0,1 179 0,1 258 0,1 155 0,1 185 0,1 1.072 0,5 0,4 0,38-0,45 887
Néo especificado 18.020 9,0/10.622 5,2 7.505 3,7(25.708 12,5]14.848 7,2(19.957 9,5(24.457 11,6(17.302 8,4|130.708 61,6/ 53,2| 52,88-53,59 113.406
covid-19 - - - - - - - - - - - - - - - 0,0|287.966 135,8| 135,8|135,29 - 136,28 [ 287.966
Em investigacio 363 0,18 240 0,1 159 0,1 565 0,3 193 01| 1.193 0,6 876 04 513 0,2| 27.520 13,0 12,7 12,57-12,88 27.007
Sexo’
Feminino 12.877 12,7| 6.983 6,8 5.076 4,9|20.057 19,21 10.378 9,9]/16.551 15,6|18.908 17,7|112.976 12,41 191.455 l78,0| 165,6|164,79-166,44| 178.479
Masculino 13.022 13,1 7256 72| 5.713 5,7[19.665 19,3{11.082 10,8[17.561 17,0{20.328 19,6(13.518 13,3[260.000 248,7| 235,4(234,42 - 236,38 | 246.482
Faixa etéria (anos)*
Oa4 9.781 64,6| 7.230 48,4| 5.854 39,71 16.013 110,1|11.326 78,9]16.812 118,5(20.118 143,6(12.448 85,6| 20.282 146,5| 60,9 58,40-63,43 7.834
5a9 1.224 75 710 44 548 35| 1.744 11,2| 1.184 7,7\ 2.145 14,2| 2.235 15,0| 1.399 9,0 6.022 40,9( 31,9 30,81-33,09 4.623
10a19 1.607 4,7 661 19 480 14| 1.827 54| 1.007 30| 1.373 41| 1.599 48| 1.222 36| 6.782 20,8| 172 16,66-17,73 5.560
20a39 4.805 72| 2.020 3,0 1.175 1,7 6.031 89| 2.256 3,3 3911 57| 4.318 6,3| 3.502 51| 64.930 94,8 89,6/ 88,90-90,40 61.428
40 a 59 4.700 10,1 1.814 3,8 1.250 2,6 7.576 15,4| 2.279 45| 4411 8,6 4.748 9,1| 3.825 7,8|142.560 268,3| 260,5(259,10-261,92 | 138.735
60 ou mais 3.786 17,1] 1.812 7,9/ 1.483 6,2| 6.536 26,2| 3.414 13,1] 5.465 20,2| 6.227 22,1 4.103 16,5|210.977 720,3| 703,8[700,73 - 706,93 | 206.874

1 As diferencgas expressas pelos excessos de casos foram estatisticamente significantes (p <0,001).
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Apéndice 3 — Distribuicdo dos obitos, coeficiente de mortalidade, risco atribuivel e excesso de Obitos

Respiratéria Aguda Grave, segundo classificacdo etioldgica, sexo e faixa etaria por ano epidemioldgico
sintomas. Brasil, 2013 a 2020.

Obitos de Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) por ano epidemiolégico

de Sindrome

de inicio dos

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Pré-pandémico Pandémico
Caracteristicas/SRAG Mort/100 Mort/L00 Mort/L00 Mort/L00 Mort/L00 Mort/L00 Mort100 | Coez’:ed'o Mort/L00 [RAPM|  IC 95% Exe‘::;fg
mil mil mil mil mil mil mil X mil
Mortalidade

Geral 2.804° 1,4]1.568" 0,8]1.065" 05[4.778" 2,3[2.049" 1,0[3.427" 1,6[3.877 1,8[2.795 1,4[112.477 530 51,7[ 51,37-51,99] 109.682
Classificacdo segundo etiologia
Influenza 730 04] 221 01 133 0,1]1.644 0,8] 335 02[ 986 05] 901 04] 707 03 192 01] -03| [0,28--0,22] -515
Outros virus respiratorios 131 01| 80 00| 83 00| 187 01| 190 01| 322 02| 414 02| 201 01 143 01| 00| [0,05--0,01] -58
Outros agentes etiolégicos 62 0,0 31 0,0 30 0,0 54 0,0 42 0,0 41 0,0 22 0,0 40 0,0 234 0,1 0,1 0,08-0,11 194
Néo especificado 1.848 09(1.218 06| 808 0,4|2.855 1,4|1.467 0,7|2.041 1,0|2.526 1,2|1.823 09| 22419 106 97| 954-983 20596
covid-19 - - - - - - - - - - - - - - - -| 88.992 420 420| 4169-42,24 | 88.992
Em investigacao 33 0,02 18 00 11 00| 38 00[ 15 00| 37 00| 14 00| 24 0,0 497 02| 02| 020-024 473
Sexo
Feminino 1.309 1,3] 739 0,7] 495 0,55[2.207 2,1 983 091576 1,5[1.801 1,7[1.301 1,2| 44.863 41,7] 405| 40,08-40,87 43562
Masculino 1.495 15| 829 08| 570 0,6(2571 2,5/1.066 1,0{1.851 1,8|2.075 2,0|1.494 15| 67.594 64,7| 63,2| 62,69-63,68 66.100
Ignorado/em branco - - - - - - - 1 - 0 - 20 - - - -
Faixa etéria (anos)
0a4 329 22] 243 1,6] 148 1,0] 502 35| 286 20[ 492 35] 581 41] 369 25 634 46] 20 160-248 265
5a9 52 03| 25 02| 14 01l 74 05| 46 03| 56 04| 74 05| 49 03 100 07| 04| 021-053 51
10a19 120 04| 86 03| 44 01| 156 05| 98 03| 100 03| 125 04| 104 03 452 14| 11| 094-1,22 348
20a39 544 08| 287 04| 179 03| 699 10| 284 04| 463 07| 517 08| 425 06| 5.845 85 79| 7.68-814 5.420
40a59 900 19| 433 09| 284 06(1.734 35| 508 1,0/ 949 1,9|1.017 20| 832 1,7| 24.252 456| 43,9| 4336-44,53 23.420
60 ou mais 859 39| 494 21| 39 1,7|1.613 65| 827 3,2|1.367 5,1]1563 5,61.017 41| 81194  277,2| 273,1[271,10-27504| 80.177

1 As diferencas expressas pelos excessos de 6bitos foram estatisticamente significantes (p <0,001).
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Apéndice 4 — Distribuicdo dos casos, coeficiente de incidéncia e excesso de casos de Sindrome Respiratoria Aguda
Grave, segundo raca/cor da pele, escolaridade, comorbidades e periodo gestacional e puerperal por ano epidemioldgico
de inicio dos sintomas. Brasil, 2013 a 2020.

Casos de Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) por ano epidemiolégico

. 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Pré-pandémico Pandémico
Caracteristicas Excesso
sociodemograficas/SRAG N % N % N % N % N % N % N % n % n o |decaso
meédio  Média
Geral 25.903 100,0(14.247 100,0{10.790 100,0{39.727 100,0|21.466 100,0/34.117 100,0{39.245 100,0| 26.499 100,00(451.553 100,00 425.054
Ragalcor declarada®
Branca 15254 58,9| 7.523 52,8| 6.050 56,1(21.867 55,0/10.811 50,4|16.317 47,8|17.540 44,7| 13.623 51,41|166.358 36,84| 152.735
Preta 980 3.8 627 44 508 4,7 1609 41 811 38| 1349 40| 1416 36| 1.043 3,94| 21.536 4,77 20.493
Amarela 174 0,7 106 0,7 55 05 230 0,6 129 0,6 217 06 233 06 163 0,62 4.855 1,08 4.692
Parda 5179 20,0| 3.335 234| 2350 21,8| 8.893 224| 6.280 29,3|/11.081 32,5|13.760 35,1| 7.268 27,43|164.469 36,42| 157.201
Indigena 72 03 124 09 33 03 347 0,9 186 09 197 06 340 09 186 0,70 1.595 0,35 1.409
Ignorado/em branco 4244 16,4| 2532 17,8 1.794 16,6| 6.781 17,1| 3.249 151| 4.956 14,5/ 5956 152| 4.216 1591| 92.740 20,54 88.524
Escolaridade’
Sem escolaridade/Analfabeto 367 14 197 14 147 14 624 1,6 338 1,6 571 1,7 1681 43 561 2,12| 14.474 3,21 13.913
Fundamental ou fundamental 1 3.847 149| 1621 11,4| 1287 119| 5556 14,0 2.725 12,7| 4.192 123| 3.429 8,7 3.237 12,21| 46.124 10,21| 42.887
Fundamental 2 - - - - - - - - -[ 1961 50 280 1,06| 30.497 6,75 30.217
Médio 2997 116| 1171 82 807 75| 4.443 112| 1.727 8,0/ 3.029 89| 2907 74| 2440 9,21| 50.950 11,28 48.510
Superior 1.347 52 565 4,0 370 34| 1888 48 726 34| 1360 4,0| 1333 34| 1.084 4,09 23.664 5,24 22580
N&o se aplica 10413 40,2 7.619 535| 6.161 57,1|/16.991 42,8/11.951 55,7(17.953 52,6|18.149 46,2| 12.748 48,11| 14.112 3,13 1.364
Ignorado/em branco 6.932 26,8| 3.074 21,6| 2.018 18,7/10.225 25,7 3.999 18,6| 7.012 20,6| 9.785 24,9| 6.149 23,21|271.732  60,18| 265.583

Apresentaram pelo menos uma

. 3 7.705 29,7| 4.282 30,1| 3.427 31,8|12.237 308 6.354 29,6 9.611 28,2|11.688 29,8 7.901 29,81|236.765 52,43| 228.864
comorbidade

Cardiopata 2.398 31,1 1.294 30,2| 1.045 305| 4167 34,1| 2.160 34,0| 3.317 345| 3.729 31,9 2587 32,75|141.107 59,60| 138.520
Doenga hematol6gica cronica - - - - - - - - - - - - 383 3,3 55 0,69 3.810 1,61 3.755
Sindrome de down 274 36 202 47 130 3,8 427 35 294 46 442 46 556 4,8 332 4,20 1.582 0,67 1.250
Doenga hepética cronica 228 30 99 23 74 22 335 2,7 142 2,2 203 21 276 24 194 2,45 3.902 1,65 3.708
Asma - - - - - - - - - - - - 2254 193 322 4,08 17.921 7,57 17.599
Diabetes 1.462 - 690 - 582 -| 2.653 -| 1.335 -| 2.090 -| 2567 22,0 1.626 20,58|101.571 42,90| 99.945
Doenga neuroldgica cronica 979 12,7 667 15,6 574 16,7| 1723 14,1 1.079 17,0( 1.763 183| 1.785 153| 1.224 15,50 19.567 8,26| 18.343
Pneumopatia 3499 454 2029 474| 1.694 494| 5473 447| 2944 463| 4139 431 2409 206 3.170 40,12 20953 8,85 17.783
Imunodepressédo 1281 16,6 655 153 511 14,9| 1747 143 939 148| 1329 13,8| 1433 12,3 1.128 14,28| 13.787 582 12.659
Doenga renal cronica 581 75 316 74 246 72 934 76 433 6,8 731 76 790 68 576 7,29 15.913 6,72 15.337
Obesidade 907 118 380 89 295 8,6 1520 124 501 7,9 980 10,2 560 48 735 9,30| 24.845 1049 24.110
Gestante® 803 31 388 2,7 217 2,0| 1.037 2,6 490 23 817 24 883 22 662 2,50 3373 0,75 2711
1° Trimestre gestacional 155 19,3 68 17,5 28 129 167 16,1 79 161 153 18,7 150 17,0 114 17,26 404 11,98 290
2° Trimestre gestacional 303 37,7 168 43,3 88 40,6 428 41,3 185 37,8 306 375 364 41,2 263 39,74 1.079 31,99 816
3° Trimestre gestacional 328 408 145 374 98 452 417 40,2 219 447 330 404 354 40,1 270 40,80 1.656 49,10 1.386
Idade Gestacional ignorada 17 21 7 18 3 1,4 25 24 7 14 28 34 15 1,7 15 2,20 234 6,94 219
Puérpera1

Sim 151 0,6 94 0,7 54 05 151 0,4 98 05 99 03 216 0,6 123 0,47 1.110 0,25 987
N&o 23.759 91,7(13.145 92,3/10.421 96,6|38.556 97,1|/21.080 98,2(33.475 98,1(13.712 34,9| 22.021 83,10{177.612 39,33| 155.591
Ignorado/em branco 1.993 7,7 1.008 7,1 315 2,9/ 1.020 2,6 288 1,3 543 1,6/25.317 64,5| 4.355 16,43[/272.831 60,42| 268.476
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Apéndice 5 — Distribuicdo dos 6bitos, coeficiente de mortalidade e excesso de oObitos de Sindrome Respiratoria Aguda
Grave, segundo raca/cor da pele, escolaridade, comorbidades e periodo gestacional e puerperal por ano epidemioldgico
de inicio dos sintomas. Brasil, 2013 a 2020.

Obitos de Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) por ano epidemiolégico

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Pré-pandémico Pandémico
Fatores de risco/comorbidades . % Exc’es.so
N % N % N % N % N % N % N % n médio Média N % de dbito
Geral 2.804 100,0f 1.568 100,0( 1.065 1000 4.778 100,0/ 2.049 100,0/ 3.427 100,0| 3.877 100,0 2795 100,0{112.477 100,0| 109.682
Raca/cor declarada
Branca 1594 56,8 834 53,2 626 58,8 2.651 555 1.081 52,8| 1.754 51,2| 1.859 47,9 1.486 53,1| 39.937 355| 38451
Preta 122 4.4 70 45 66 6,2 237 50 108 53 146 43 164 4,2 130 4,7 5.801 52 5671
Amarela 27 1,0 10 0,6 5 05 36 0,8 15 0,7 29 0,8 35 0,9 22 08| 1324 12 1.302
Parda 595 21,2 417 26,6 229 215| 1.196 25,0 603 29,4| 1.123 32,8| 1.345 34,7 787 28,1 44.030 39,1| 43.243
Indigena 5 02 11 0,7 4 04 24 05 15 0,7 12 04 40 1,0 16 0,6 504 04 488
Ignorado/em branco 461 16,4 226 14,4 135 12,7 634 13,3 227 11,1 363 10,6 434 11,2 354 12,7| 20.881 18,6/ 20.527
Escolaridade
Sem escolaridade/Analfabeto 60 21 57 3,6 32 3,0 145 3,0 80 39 133 3,9 174 45 97 35| 5270 47 5.173
Fundamental ou fundamental 1 550 19,6 327 20,9 222 20,8 1.072 224 491 24,0 766 224 611 158 577 20,6| 14.918 133| 14.341
Fundamental 2 - - - - - - - - - - - - 372 9,6 53 19| 8584 76 8.531
Médio 364 13,0 161 10,3 133 12,5 609 12,7 248 12,1 428 12,5 409 10,5 336 12,0| 10417 9,3| 10.081
Superior 143 51 72 4,6 64 6,0 193 4,0 81 4,0 128 3,7 131 34 116 41| 3.952 35 3.836
Né&o se aplica 355 12,7 256 16,3 153 14,4 536 11,2 307 15,0 517 15,1 538 139 380 13,6 504 04 124
Ignorado/em branco 1.332 47,5 695 44,3 461 433| 2.223 46,5 842 41,1| 1.455 425| 1.642 424 1.236 44,2| 68.832 61,2| 67.596

Apresentaram pelo menos um

. . 1.375 49,0 777 49,6 585 549 2.387 50,0/ 1.092 53,3| 1.718 50,1| 2.093 54,0 1.432 51,2| 73.899 65,7| 72467
fator de risco/comorbidade

Cardiopata 537 39,1 297 38,2 237 40,5 974 40,8 475 435 750 43,7 865 41,3 591 41,2 47.071 63,7| 46.480
Doenga hematoldgica cronica - - - - - - - - - - - - 76 3,6 11 0,8 1.245 1,7 1.234
Sindrome de down 50 3,6 31 4,0 22 38 64 2,7 32 29 51 3,0 70 33 46 32 447 0,6 401
Doenga hepética cronica 65 4,7 28 3,6 10 1,7 101 4,2 46 4,2 61 3,6 75 3,6 55 38| 1514 2,0 1.459
Asma - - - - - - - - - - - - 161 7,7 23 16| 2824 38 2.801
Diabetes 354 257 175 225 154 26,3 683 28,6 346 31,7 516 30,0 612 29,2 406 28,3| 35.292 478 34.886
Doenga neurolégica cronica 168 12,2 109 14,0 85 145 330 138 174 159 295 17,2 303 145 209 146| 7.733 105 7.524
Pneumopatia 452 32,9 265 34,1 225 38,5 848 355 393 36,0 576 335 455 21,7 459 32,1| 7.400 10,0 6.941
Imunodepress&o 345 251 193 248 123 210 418 175 217 199 304 17,7 341 163 277 194 4.603 62| 4326
Doenga renal cronica 137 10,0 68 8.8 52 8.9 251 10,5 110 10,1 172 10,0 182 87 139 97| 6.928 94 6.789
Obesidade 226 16,4 109 14,0 64 10,9 419 17,6 123 11,3 268 15,6 147 70 194 13,5 7.199 9,7 7.005
Gestante 36" 13 277 17 147 13 63" 13 16”08 377 11 42 11 34 12 1737 02 139
1° Trimestre gestacional 5 13,9 5 185 2 143 8 12,7 3 188 9 243 10 238 6 179 9 52 3
2° Trimestre gestacional 14 38,9 9 333 5 357 28 44,4 7 43,8 12 324 17 40,5 13 39,1 59 34,1 46
3° Trimestre gestacional 15 41,7 12 44,4 6 42,9 25 39,7 6 375 13 351 15 357 13 39,1 96 55,5 83
Idade Gestacional ignorada 2 5,6 1 37 1 71 2 3,2 0 0,0 3 8,1 0 0,0 1 38 9 52 8
Puérpera

Sim 20 0,7 15 10 9 0.8 12 0.3 15 0,7 9 0.3 19 05 14 05 164 0,1 150
Nao 2.488 88,7 1.358 86,6/ 1.022 96,0( 4.559 954 1.987 97,0/ 3311 96,6/ 2.235 57,6 2423 86,7| 52.739 46,9| 50.316
Ignorado/em branco 296 10,6 195 12,4 34 3.2 207 43 47 23 107 31] 1.623 41,9 358 12,8| 59.574 53,0 59.216
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Apéndice 6 — Distribuicdo dos casos, coeficiente de incidéncia e risco atribuivel de Sindrome Respiratoria Aguda Grave,

segundo unidade federada de residéncia por ano epidemioldgico de inicio dos sintomas. Brasil, 2013 a 2020.

Casos de Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) por ano epidemioldgico

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Pré-pandémico Pandémico
Regido/UF de residéncia Inc /100 Inc /100 Inc /100 Inc /100 Inc /100 Inc /100 Inc /100 ,CO.Ef' Inc /100 | RAPA IC 95%
N K N K N K N K N K N K N K ... Médio de K
mil mil mil mil mil mil mil médio Incidéncia mil
Geral 25.903  12,9|14.247 7,0/10.790 5,3]39.727 19,3/21.466  10,3[34.117 16,1/39.245  18,6/26.499 12,9/1451.553  212,9] 200,1| 199,42 - 200,70
Regi&o Norte 850 50 502 29| 317 18] 1.602 9,0| 1.465 8,2| 1576 87| 3572  194| 1.412 8,0| 44.860 241,4| 233,4| 231,16 - 235,70
Rondonia 31 18 67 38 33 19] 127 7.1 32 18 71 39 138 75 71 40| 2794 150,4| 146,4] 140,74 - 152,04
Acre 118  152| 125 158 101 126 342  419| 222 268| 276 328 313 366 214 26,2| 1.088 1255| 99,3 91,09-107,57
Amazonas 19 05 61 16 24 06| 100 25| 378 93| 173 42| 1.898  454| 379 95| 16.227 382,7| 373,2| 367,27 -379,18
Roraima 18 37 36 7.2 9 18 30 58 9 17 2 04 28 5.2 19 37| 1057 1933| 189,6| 177,85 - 201,36
Para 627 79| 174 22| 133 16| 909 110 748 89| 920 109| 943 11,0/ 636 77| 19.626  227,4| 219,8| 201652 - 222,99
Amapa 3 04 0 0,0 3 04 25 32 9 11 15 1,8 50 6,0 15 19| 1679 199,2| 197,3| 187,70 - 206,84
Tocantins 34 23 39 26 14 0,9 69 45 67 43| 119 76| 202 128 78 51| 2389 1494| 144,3| 138,22 - 150,40
Regi&o Nordeste 1.859° 33| 18157  32[ 1467 26| 34297 60| 2.894° 51| 63787 111[ 6442  111] 3.469 6,1] 92.158 1584] 1523] 151,28 - 153,36
Maranhao 18 03 48 0,7 24 03 51 0,7 25 04| 178 25| 163 23 72 10[ 9153 1285| 127,5( 124,85-130,13
Piauf 92 2.9 78 24 26 08| 153 48| 138 43| 394 122 358  111| 177 55| 6.260 193,6| 188,1| 183,20 -192,92
Ceara 198 23 77 0,9 70 08| 330 37| 159 18| 1215 134 893 98| 420 47| 20797 226,6| 221,9| 218,79 - 225,01
Rio Grande do Norte 197 58| 148 43| 127 37| 199 57| 153 44| 272 77| 305 85| 200 58| 5.044 1402| 134,4| 130,47 - 138,37
Paraiba 17 04 14 04 8 02| 205 51| 132 33| 231 57| 314 77| 132 33| 6.244 1524| 149,1| 145,26 - 152,90
Pernambuco 1019  111| 1111 120 956  10,2| 1.366  145| 1.706  18,0| 2.092  219| 2441  254| 1.527 16,2| 21.910 227,0| 210,8| 207,69 - 213,91
Alagoas 25 08 18 05 2 01| 126 38 23 07| 171 50| 199 58 81 24| 5887 172,2| 169,8| 165,33-174,18
Sergipe 5 0,2 0 0,0 3 0,1 99 4.4 89 39| 267 116| 212 9.1 96 43| 2390 101,6| 97,4| 93,19-10151
Bahia 288 19| 321 21| 251 1,7 900 59| 469 31| 1558  101| 1557 10| 763 50| 14473  932| 882| 86,68-89,80
Regi&o Sudeste 13995~  166] 6.062° 71| 3.780°  44[20.040" 232] 86797 100[13.390° 153[14321  16,3|11.467 13,3[218.567  246,7| 233,4] 232,35-234,47
Minas Gerais 3961  19,2| 2.057 9,9 1.012 48| 3596  17,1| 2.096 9,9| 2.009 95| 2765  13,0| 2.499 11,9| 40.093 186,9| 175,0| 173,11-176,88
Espirito Santo 124 32 71 18 62 16| 583 147 278 69| 488 120 571 139 311 78| 3951 955 87,6| 84,54-90,74
Rio de Janeiro 705 43| 468 28| 364 22| 1764  106| 761 46| 1.204 72| 1826  108| 1.013 6,1| 41.611 2455| 2395 237,07 - 241,84
S&o Paulo 9.205 21| 3.466 79| 2342 5,3 14.097 315 5544  123| 9689  213| 9159  200| 7.643 17,1|1132.912  288,5| 271,5| 269,86 - 273,05
Regio Sul 8.112° 282| 4766° 164 4552° 156(11.240° 382| 6.418° 216| 89127 299 9977 332[ 7.711 26,2| 57.719 191,0| 164,8| 163,13 -166,46
Parana 3.602 32,8 2049 185| 1928 17,3 4899  436| 2964  26,2| 4614  405| 5508  48,0| 3.652 32,5 22721  196,9| 164,4| 161,66 - 167,20
Santa Catarina 2099  316| 1.037 154 636 93| 1974 286| 981  140| 1529  216| 1710  238| 1.424 20,6 12.140 167,1| 146,5| 143,32 - 149,63
Rio Grande do Sul 2411 216| 1680  150| 1.988  17,7| 4367  387| 2473  218| 2769  244| 2759  242| 2.635 23,3 22.858  200,2| 176,9] 174,12 - 179,60
Regi&o Centro-Oeste 1.087° 72l 1102”7  72[ 674"  44] 3.416° 218[ 2010° 12,7] 3.861° 240[ 4.898  30,1| 2435 15,6 38.206 231,6| 216,1] 213,65 -218,45
Mato Grosso do Sul 475 184 510 195 201 76| 1553 579 665 245| 1.012 369| 1665 60,1] 869 324 7769 277.4] 2450[ 238,48 -251,53
Mato Grosso 34 11| 159 4.9 59 18| 269 81| 100 30| 254 75| 272 80| 164 50| 5.847 169,2| 164,3| 159,87 - 168,67
Goias 395 6,1| 337 52| 334 51| 1.145 17,1| 700  103| 1554  22,7| 1307  188| 825 12,3| 14.899  212,3| 200,0| 196,49 - 203,51
Distrito Federal 183 6,6 96 34 80 27| 449 151| 545  179| 1.041  336| 1654 523| 578 19,4| 9.691  300,7| 281,3| 275,07 - 287,44
Outros paises 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 35 - 5 - 43 - - -
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Apéndice 7 — Distribuicdo dos 6bitos, coeficiente de mortalidade e risco atribuivel de Sindrome Respiratoria Aguda Grave,

segundo unidade federada de residéncia por ano epidemioldgico de inicio dos sintomas. Brasil, 2013 a 2020.

Obitos de Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) por ano epidemiol6gico

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Pré-pandémico Pandémico
Regido/UF de residéncia Mort/100 Mort/100 Mort/100 Mort/100 Mort/100 Mort/100 Mort/100 Coef. Médio de Mort/100 | RAPM IC 95%
mil mil mil mil mil mil mil Mortalidade mil
Geral 2.804 1,4| 1568 0,8] 1.065 05| 4.778 23] 2.049 1,0] 3427 16| 3.877 18| 2.795 1,4] 112.477 53,0 51,7] 51,37-51,99
Regiao Norte 163 10 88 05| 49 03| 227 13 174 10| 182 1,0] 401 22| 183 10| 15.041 80,9 79,9] 78,60-81,21
Rondénia 7 04| 12 07 8 05 20 11 8 0,4 7 04 24 13 12 07 892 48,0 47,3| 44,15-50,49
Acre 34 44| 19 24 15 19 91 11,1 57 6.9 56 6,6 84 9,8 51 6.2 298 34,4 28,2| 23,89-3241
Amazonas 6 02| 17 04 9 0.2 13 03 29 0,7 15 04| 141 34 33 08| 6.047 142,6|  141,8/138,19 - 145,39
Roraima 3 06 0 0,0 0 0,0 6 12 0 0,0 0 0,0 2 0,4 2 03 536 98,0 97,7| 89,40 - 106,01
Para 107 13| 35 04| 15 0.2 79 1,0 63 0.8 80 0,9 88 1,0 67 08| 6.053 70,1 69,3| 67,56-71,12
Amapa 1 01 0 0,0 1 01 6 0,8 1 0.1 2 0.2 10 12 3 0,4 602 714 71,0| 65,32-76,76
Tocantins 5 03 5 03 1 0,1 12 038 16 1,0 22 14 52 33 16 1,1 613 383 37,3 34,20-40,35
Regido Nordeste 123" 02| 115" 0.2 48" 04[] 374" 07] 1727 03] 543" 09 511 09 269 05| 27.229 46,8 46,3| 45,77 - 46,89
Maranhao 5 0,1 4 0.1 2 0,0 14 0,2 5 0.1 21 03 13 0,2 9 01| 2565 36,0 35,9 34,49-37,28
Piaui 14 04| 18 06 5 0.2 29 0,9 12 0,4 47 15 27 08 22 07| 1425 44,1 43,4| 41,08-45,69
Ceara 9 0,1 2 0,0 1 0,0 30 03 16 02| 112 1,2 76 08 35 04| 6550 71,4 71,0| 69,24 -72,70
Rio Grande do Norte 29 09| 14 04| 13 04 35 1,0 24 0,7 40 11 78 22 33 10[ 1520 42,2 41,3| 39,14 -4343
Paraiba 5 0.1 3 0.1 2 01 62 1,6 35 09 68 1,7 86 21 37 09| 1.937 47,3 46,3| 44,21-48,46
Pernambuco 29 03| 42 05| 20 0.2 71 08 38 0,4 66 07 67 0,7 48 05| 6.173 64,0 63,5| 61,86 - 65,06
Alagoas 7 0,2 3 01 0 0,0 40 12 6 0,2 27 08 40 12 18 05| 1972 57,7 57,1| 54,59-59,70
Sergipe 1 0,0 0 0,0 1 0,0 8 0,4 3 0.1 20 0,9 14 06 7 03 727 30,9 30,6/ 28,35-32,87
Bahia 24 02| 29 0.2 4 0,0 85 0,6 33 02| 142 09| 110 07 61 04| 4360 28,1 27,7| 26,85-2853
Regido Sudeste 1.625° 19 7717 09| 436" 05| 23187 27| 846" 10| 1.453" 1,7] 1.428 1,6] 1.268 15| 49.224 55,6 54,1 5359 -54,59
Minas Gerais 527 26| 265 13| 113 05| 536 26| 215 10] 273 13| 362 17| 327 16| 8122 37,9 36,3| 3546-37,14
Espirito Santo 23 06 7 0.2 7 02 86 22 27 0,7 50 12 56 14 37 09| 1505 36,4 35,4| 33,58-37,31
Rio de Janeiro 109 07| 81 05| 42 03| 228 14 79 05| 121 07| 236 14 128 08| 11.412 67,3 66,6/ 65,33-67,81
S&o Paulo 966 22| 418 09| 274 06| 1.468 33| 525 12| 1.009 22| 774 1,7| 776 1,7| 28185 61,2 59,5| 58,73-60,18
Regizo Sul 704" 24] 3927 14| 393" 13| 1.310" 44 5797 20| 808" 27| 1.052 35| 748 25| 12176 40,3 37,7| 37,01-3849
Parana 333 30 197 18] 180 16| 643 57| 305 27| 445 39 624 54 390 35| 4.306 37,3 33,9] 32,69-35,02
Santa Catarina 169 25| 87 13| 78 11| 246 36| 106 15| 145 20| 187 26| 145 21| 2410 33,2 31,1| 29,70-32,43
Rio Grande do Sul 202 1,8/ 108 10| 135 12| 421 37| 168 15| 218 19| 241 21| 213 19| 5.460 47,8 459| 44,64 -4723
Regido Centro-Oeste 189" 1,3[ 2027 13] 1397 09 549" 35] 278" 18] 441" 27[ 478 29] 325 21] 8797 53,3 51,3] 50,11-52,39
Mato Grosso do Sul 45 1,7 61 23] 40 15| 263 9,8 91 34 124 45) 173 62| 114 42| 1584 56,6 52,3] 49,42-5520
Mato Grosso 11 03| 31 10| 15 05 51 1,5 28 08 53 1,6 47 1,4 34 10| 1.018 295 28,4| 26,60 -30,29
Goias 99 15| 96 15| 74 11| 187 28| 121 18| 220 32| 195 28| 142 21| 4261 60,7 58,6/ 56,75 - 60,46
Distrito Federal 34 12| 14 05| 10 03 48 1,6 38 13 44 14 63 20 36 12| 1.934 60,0 58,8| 56,10 - 61,50
Qutros paises 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 7 - 1 - 10 - - -
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Apéndice 8 — Distribuicdo dos casos, coeficiente de incidéncia e excesso de caso de Sindrome Respiratoria Aguda Grave,
segundo hospitalizacdo em Unidade de Terapia Intensiva, uso de suporte ventilatério, raio-x, amostra clinica e critério de
confirmacé&o do caso por ano epidemioldgico de inicio dos sintomas. Brasil, 2013 a 2020.

Casos de Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) por ano epidemioldgico
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Pré-pandémico Pandémico Excesso
Outras caracteristicas %

N % N % N % N % N % N % N % |n médio Média n % |decaso
Geral 25.903 100,0{14.247 100,0(10.790 100,0{39.727 100,0(21.466 100,0(34.117 100,0/39.245 100,0| 26.499 100,00|451.553 100,00| 425.054
uTr
Sim 7463 288| 4851 34,0| 3596 33,3(11.924 300| 7.124 332|11.179 32,8(13.241 33,7| 8.483 32,01|129.715 28,73| 121.232
Nao 17.165 66,3 8.912 62,6 6.952 64,4/26.232 66,0/13.894 64,7|22.011 64,5/24904 63,5| 17.153 64,73|267.072 59,15| 249.919
Ignorado/Sem informacéo 1275 49| 484 34| 242 22| 1571 40| 448 21| 927 27| 1100 28 864 3,26 54.766 12,13| 53.902
Suporte ventilatério®
Invasivo 10.174 39,3| 4.288 30,1| 2.985 27,7|13.755 34,6| 6.059 28,2 9.985 29,3| 7.329 18,7 7.796 29,42| 67.421 14,93| 59.625
Né&o invasivo 4951 19,1| 3.063 215 2.260 209| 7.514 189| 4.193 19,5| 6.459 18,9|19.574 499 6.859 25,88(214.901 47,59| 208.042
Nao 9.227 356| 6.332 444| 5230 485(16.856 42,4(10.674 49,7|16.717 49,0(10.329 26,3| 10.766 40,63|102.812 22,77 92.046
Ignorado/Sem informacéo 1551 6,0 564 4,0 315 29| 1.602 4,0 540 25 956 2,8/ 2.013 51| 1.077 4,07| 66.419 14,71| 65.342
Raio X*
Normal 3.106 12,0| 1.609 11,3| 1.309 12,1| 5106 129| 2.659 124| 4432 130| 4690 120 3273 1235| 15.055 3,33 11.782
Infiltrado intersticial 10.996 425( 5856 41,1| 4449 41,2|17.887 45,0| 9.087 423|14.379 42,1|15.732 40,1| 11.198 42,26| 87.348 19,34| 76.150
Consolidagdo 2636 10,2| 1.598 11,2| 1.142 106| 3.687 93| 2109 98| 3.062 90| 3.152 80| 2484 937| 12422 2,75 9.938
Misto 1.456 56 767 54 420 39| 2122 53 968 45 1.553 4,6 2.037 52 1.332 5,03| 13.754 3,05| 12.422
Outro 2733 106| 1.810 12,7| 1496 139| 4.054 102| 2919 136| 4870 143| 4746 121| 3233 1220| 46.215 10,23 42.982
N&o realizado 1.976 7,6 1131 79| 1.010 9,4 3.152 79| 2.102 9,8 3.087 9,01 3.831 9,8 2.327 8,78| 94.089 20,84 91.762
Ignorado/Sem informagé&o 3.000 116| 1476 104| 964 89| 3.719 94| 1622 76| 2734 80| 5057 129 2653 10,01[182.670 40,45| 180.017
Amostra®
N&o coletou 2689 10,4| 1613 11,3| 1.071 9,9 3.934 9,9 3.162 14,7 3.848 11,3| 5664 144 3.140 11,85| 37.957 8,41| 34817
Secrecdo de Naso-orofaringe |22.195 85,7|12.075 84,8 9.335 86,5(34.493 86,8|17.548 81,7|28.775 84,3|32.140 819 22.366 84,40(355.928 78,82| 333.562
Tecido post-mortem 101 04 54 04 35 03 175 04 97 05 152 04 123 03 105 040 130 0,03 25
Lavado Broco-alveolar 285 11 164 12 107 1,0 362 0,9 238 11 406 12 517 1,3 297 1,12 2.048 0,45 1.751
Outro 561 22| 275 19 181 1,7 611 15 365 1,7 686 20| 762 19 492 1,86| 54.489 12,07| 53.997
LCR - - - - - - - - - - - - - - - 0,00 33 0,01 33
Ignorado/Sem informacéo 7203 66 05 61 06 152 04 56 03| 250 07 39 01 99 038 968 0,21 869
Critério de confirmaggo®
Laboratorial 21592 83,4(11.867 83,3 9.167 85,0/33.824 85,1|17.476 81,4|27.824 81,6/32.895 83,8 22.092 83,37|384.014 85,04| 361.922
Clinico Epidemiolégico 519 20| 263 18 348 32| 1104 28 571 2,7| 1197 35 151 04 593 2,24 3.788 084 3.195
Clinico 3.296 12,7| 1698 11,9| 1.067 99| 4077 10,3 3.171 148 3806 11,2 4612 118 3.104 11,71| 15.727 3,48| 12.623
Clinico Imagem - - - - - - - - - - - - - - 0 0,00 9.321 2,06 9.321
Ignorado/Sem informagao 496 19 419 29 208 1,9 722 18 248 12| 1.290 3,8| 1587 4,0 710 2,68/ 38.703 8,57 37.993

L As diferencas expressas pelos excessos de casos foram estatisticamente significantes (p <0,001).
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Apéndice 9 — Distribuicdo dos Obitos, coeficiente de mortalidade e excesso de 6bito de Sindrome Respiratéria Aguda
Grave, segundo hospitalizacdo em Unidade de Terapia Intensiva, uso de suporte ventilatorio, raio-x, amostra clinica e
critério de confirmacéo do caso por ano epidemiologico de inicio dos sintomas. Brasil, 2013 a 2020.

Obitos de Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) por ano epidemiolégico

. 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Pré-pandémico Pandémico Excesso
Outras caracteristicas — — e
N % N % N % N % N % N % N % | n médio % Média n % de 6bito
Total 6bitos SRAG 2.804 100,0{1.568 100,0{1.065 100,0{4.778 100,0{2.049 100,0|3.427 100,0|3.877 100,0 2.795 100,0|112.477 100,0{ 109.682
UTI
Sim 1949 69,5|1.183 754| 755 70,9(/3.268 68,4(1.378 67,3|2.286 66,7|/2.538 655 1.908 68,3| 57.864 51,4| 55.956
N&o 739 26,4| 330 21,0 288 2701329 27,8 632 30,8(1.046 305|1.167 30,1 790 28,3| 38.095 33,9 37.305
Ignorado/Sem informacéo 116 4,1 55 3,5 22 21| 181 3,8 39 1,9 95 28| 172 4.4 97 3,5| 16.518 14,7 16.421
Suporte ventilatrio 0,0
Invasivo 1643 58,6 974 62,1| 666 62,5/2.910 60,9/1.233 60,2/2.055 60,0/2.405 62,0 1.698 60,7| 44.841 39,9| 43.143
N&o invasivo 606 216| 342 21,8 237 22,3(1.131 23,7 499 244 865 252|1.056 27,2 677 24,2| 39.174 34,8| 38.497
Né&o 425 152 193 12,3| 133 125 589 12,3| 261 12,7| 415 12,1| 252 6,5 324 11,6| 11.111 9,9 10.787
Ignorado/Sem informacao 130 4,6 59 3,8 29 2,7\ 148 3,1 56 2,7 92 2,7| 164 4,2 97 3,5| 17.351 15,4 17.254
Raio X 0,0
Normal 99 35 65 41 40 3,8 193 40 72 35 156 46| 148 38 110 4,0 1.909 1,7 1.799
Infiltrado intersticial 1382 49,3 763 48,7| 492 46,2|2.444 51,2|/1.017 49,6|1.666 48,6|1.824 47,0 1.370 49,0| 21.811 19,4 20441
Consolidagéo 364 13,0 221 14,1 135 12,7 590 12,3| 271 13,2 386 11,3| 425 11,0 342 12,2 3.309 2,9 2.967
Misto 279 10,0 136 87 77 72| 466 98| 186 91| 280 82| 339 87 252 9,0/ 3.901 35 3.649
Outro 268 96| 156 99| 159 14,9 440 9,2 207 10,1 392 114| 359 93 283 10,1 11.464 10,2 11.181
Né&o realizado 146 5.2 77 49 60 56| 252 53| 140 6,8/ 258 75| 310 8,0 178 6,4 22.096 19,6 21.918
Ignorado/Sem informagéo 266 95| 150 96| 102 9,6/ 393 82| 156 7,6/ 289 84| 472 1272 261 9,3| 47.987 42,7] 47.726
Amostra 0,0
N&o coletou 267 95 190 12,1 115 108| 470 9,8 252 123| 310 90| 445 115 293 10,5| 8.555 7.6 8.262
Secrecgdo de Naso-orofaringel 2.224 79,3(1.200 76,5 842 79,1(3.800 79,5(1574 76,8|2.716 79,3(3.031 78,2 2.198 78,6 87.316 77,6 85.118
Tecido post-mortem 99 35 49 31 34 32 164 34 90 44| 144 42| 117 30 100 3,6 86 0,1 -14
Lavado Brco-alveolar 77 27 51 33 30 28| 127 2,7 55 2,7 9 2,8 121 31 80 2,8 906 0,8 826
Outro 133 47 73 47 42 39 209 44 74 36| 151 44| 157 40 120 43| 15.423 13,7 15.303
LCR - - - - - - - - - - - - - - - - 10 0,0 10
Ignorado/Sem informagéo 4 01 5 03 2 02 8 02 4 02 10 03 6 02 6 0,2 181 0,2 175
Critério de confirmag&o 0,0
Laboratorial 2.349 83,8|1.290 82,3| 871 81,8(4.087 855(1.694 82,7(2.930 855|3.379 87,2 2.371 84,8/101.918 90,6| 99.547
Clinico Epidemiolégico 62 2.2 28 18 52 49| 136 28 65 3,2 123 36 28 07 71 25 1211 1,1 1.140
Clinico 352 12,6| 216 13,8| 127 11,9| 491 10,3| 276 135 329 96| 366 94 308 11,0 4.406 39 4.098
Clinico Imagem - - - - - - - - - - - - - - -| 2548 2,3 2.548
Ignorado/Sem informagao 41 15 34 2,2 15 1,4 64 1,3 14 0,7 45 13| 104 2,7 45 1,6 2.394 2,1 2.349

1 As diferencas expressas pelos excessos de 6bitos foram estatisticamente significantes (p <0,001).
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Apéndice 10 — Padronizacdo do coeficiente de mortalidade da Sindrome
Respiratoria Aguda Grave, segundo unidade federada de residéncia e faixa
etaria. Brasil, 2013 a 2020

SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG)

OBITOS
Pré-pandémico Pandémico
Regifo/UF de residéncia n Coef..Médio d~e Coef. Médio de Mortalidgde néao Mortaligade RAPM IC 95%
médio Mortalldgde néo Mortall.dade n padrongda padronlzf’;\da
padronizado padronizado (/200 mil) (/100 mil)
Geral 2.795 1,4 - 112.477 53,0 - 51,7| 51,37 -51,99
Regido Norte 183 1,0 - 15.041 80,9 - 79,9| 78,60-81,21
Rondénia 12 0,7 0,8 892 48,0 63,0 47,3| 44,15-50,49
Acre 51 6,2 10,6 298 34,4 54,2 28,2| 23,89-32,41
Amazonas 33 0,8 0,9 6.047 142,6 237,1 141,8|138,19 - 145,39
Roraima 2 0,3 0,3 536 98,0 165,2 97,7| 89,40 - 106,01
Para 67 0,8 0,9 6.053 70,1 101,5 69,3| 67,56-71,12
Amapa 3 0,4 0,3 602 71,4 126,8 71,0| 65,32-76,76
Tocantins 16 11 12 613 38,3 49,5 37,3| 34,20-40,35
Regido Nordeste 269 0,5 - 27.229 46,8 - 46,3| 45,77 - 46,89
Maranhé&o 9 0,1 0,2 2.565 36,0 49,8 35,9| 34,49-37,28
Piaui 22 0,7 0,7 1.425 44,1 50,0 43,4 41,08 - 45,69
Ceara 35 04 04 6.550 71,4 80,3 71,0| 69,24 -72,70
Rio Grande do Norte 33 1,0 1,0 1.520 42,2 46,2 41,3( 39,14 -43,43
Paraiba 37 0,9 1,0 1.937 473 50,6 46,3| 44,21-48,46
Pernambuco 48 05 05 6.173 64,0 70,0 63,5| 61,86 - 65,06
Alagoas 18 05 0,6 1.972 57,7 70,7 57,1| 54,59 -59,70
Sergipe 7 0,3 0,3 727 30,9 375 30,6/ 28,35-32,87
Bahia 61 0,4 04 4.360 28,1 30,4 27,7| 26,85 - 28,53
Regido Sudeste 1.268 15 - 49.224 55,6 - 54,1| 53,59 -54,59
Minas Gerais 327 16 16 8.122 37,9 34,6 36,3| 35,46-37,14
Espirito Santo 37 0,9 1,0 1.505 36,4 35,7 35,4| 33,58-37,31
Rio de Janeiro 128 0,8 0,8 11.412 67,3 57,1 66,6/ 65,33-67,81
Sé&o Paulo 776 17 17 28.185 61,2 55,3 59,5| 58,73-60,18
Regiéo Sul 748 2,5 - 12.176 40,3 - 37,7| 37,01-3849
Parana 390 35 35 4.306 37,3 34,7 33,9| 32,69 -35,02
Santa Catarina 145 2,1 2,2 2410 33,2 315 31,1| 29,70-32,43
Rio Grande do Sul 213 19 1,8 5.460 47,8 38,3 45,9 44,64 - 47,23
Regido Centro-Oeste 325 2,1 - 8.797 53,3 - 51,3| 50,11-52,39
Mato Grosso do Sul 114 4.2 4,6 1.584 56,6 60,7 52,3| 49,42 -55,20
Mato Grosso 34 1,0 11 1.018 29,5 33,9 28,4| 26,60 -30,29
Goias 142 2,1 2,3 4.261 60,7 67,0 58,6| 56,75 - 60,46
Distrito Federal 36 1,2 1,3 1.934 60,0 68,3 58,8| 56,10 -61,50

91



ANEXOS

Anexo A - Ficha individual de notificacdo para Sindrome Respiratéria

Aguda Grave (SRAG). Brasil 2013 a 2018.
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Anexo B - Ficha individual de notificacdo para Sindrome Respiratoria
Aguda Grave (SRAG). Brasil, 2019.
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Anexo C - Ficha individual de notificacdo para Sindrome Respiratoria
Aguda Grave (SRAG). Brasil, 2020.
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Anexo D - Parecer consubstanciado aprovado do Comité de Etica em
Pesquisa.

UNB - FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE w me
DE BRASILIA

FARECER COMSUESTANCIADD DO CEF
DD DA EMENDA
Thulo da Pecquisa: AMALIEE 002 ASFECTOE CLINICSE, EPIDEMIOLSGEICOE E ECONCMICOE DA
ZIMNDRCOME REZFIRATORIA AGUDW GRAVE MO ERAZIL
Pacgulcador: Felps Colrim
Arsa Temdtioa:
Verclo: I
CAAFE: 24D0eT19.2.0000.555=
inctitulpdo Proponands: Klcks de Medicna Tropical

Pabtrooinador Primclpal: Financimenbs Priprio
CONSELHD HACEINAL DE DESENN CLVIMENTS CIENTIFICS E
TECHNOLOGICO-CHNPD

DADCE DD PARECER
HOmars do Pansssr 2112155

Aprecentagio do Projabo:

Trafars= de uma emends solldando aiterapbes no Infervaio de i=mpo de colsta dos dados, oronograma e
OIS COM & Seguinie justmicaiva:

Apds monsula aos dados disponivels, verficou-se que 3 altemacio da Soha de noSficacio (oom malor
defalhamenio de aspecios como apenbe afoldgioo = retamenio] s= dew em 20412, Poranio, o penlodo: de
Interess= para 0 eshido bem iRdcio &m 701244 2 Incdusio do ano de 000 se deve & abusiracko dos

dndoE, Uma VeE qQuE 3 detesa da lliufla-,'.l-:-s-emr!amzm 2021, aldm ds relsvancs de anikss oo
com=o pandimico. O cronograma & o Greamenio financsing foram stusibados pols O projeto fol
comiempizdo recenlements Do FELrsos provenientes do edial Thamads R 412019 FROEP/EZE Faira
A

Objedlvo da Pacgulca:
Desoneyer & analsar aspecios clinloos, eplidemioldgions = econdimicns da Sindrome Respiralona

Erdarepm:  Unieesidecs cs Basle, Carpus Unrss-sisriz Oeesy s - ecdcdeds ds Mecicme

Balra:  Aas Moo= CEP: TooHcaEm
ur- [ Hunicipio: BITASLLA
Talfora: (@] Q1900 1HE E-mall:  cszbraffunh br
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UNB - FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE wm
DE BRASILIA

i 3 P 40113 T

Aguda Grave R Brasil

Avallagdo dos Fleoos & Benaficlos:

Fisoos: Bagundo o pesquisador "Esta pesgul=a rdo ofer=re nenhum rsco para o parficipants, pols 2 mesma
utkzard dados pébiicos rdo Rominals fomescidos peio Blstema de Informaglio ao Cidadbo (e-SICL"
Beneficios: Os resulados poderic auxilar o mapsamento das regiles oo altas taoras @ Inddéncia,
prevalénca, mortalidade e i=taildade, fycifiando a proposicio & a iImplemeniaclo de medidas de viglanda.
O confecimento sobre o Impado eoondmicn naclonal auxiiard a fomads de decisio e a proposicio de
poiiticas pdbllcas eficenies. A andllse roondmica s=rd desenwoivids na perspeciva do 3LU8 & da socledade,
estrard os cusios direios = indireios da sindmome no Brasl].

Comentarios & Conclderapies cobre a Pecgulca:

Trata-se projeto de dowtorado do pﬁqulmcb:f,mFHCrGH.m&DEFm-GWJhl;J.ﬂEM MEDHCIHA,
TROFIZAL

Coneliderapbes cobre o Termos de aprecentagdo obrigabaria:

O pesquisydor apresenion foddos 0 Ermos obrigabirios. Solickou dspersa do TCLE, por se s de

pesquisa oom dedos secundanos, dega que A pesguisy ulzan dados pubicados na IHembrs clentfio,
dados secundarios rdo nominals solicEados por meio do Sisiema Elstninioo do Servigo de Informacio ao
Cidaddo (=-23C]. Assim, ndo haverd maleficios 4 populagio Rclulda po eshudo.™

Conolucdet 0w Penddnolac @ Lista de Inadequagbec:
0 coleglado considenca gue 3 emenda esta adsquads em reacio as edgéncias deshe Comitd de &tica.

Conslderapiec Finals a arttéric do CEP:

Emenda a0 projeio apreciada na Reurddo Ordinaria do CEP-FM-UNE- 052020, Apds apresentacio do
parecer do [a) Relalor (a), aberfa a discusso para of mesbros do Coleglado. a emenda Tol Aprovada.

Erdarsge: LUniversdess ts Baels, Carpus Linrss-wrairs Deecy [obses - Fecdceds ds Mecioss

Balrra: S Mo CEP: PO
- O Hunicipic  BRASLLA
Tabdona: (@ pCr IS E-mail: cectrsunh br
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UNB - FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE 6 Qglocarorme
DE BRASILIA

Comtinsgis 30 Parasss 40712 TEd

D acordo oom a Ress u;.!-:- JESZ 0N I-COMEFACHS, Eens X 1. - 3. & X1, -2.d, este Comii® chama a

al:-:rhg!l: da obrigaionedsds de arrio do relatdric parcial semesiral & fnal oo pmjeto de pesquisa para o CEB-
-Fi, afravés de r-.I-D-l:ﬂl:ag-lr:. subrrefidas pels Flabaforra Brasl, contados 3 partr da daba de q:r.l-.'ag!n oo

peroinoois de pesquisa.

Ects par=sar fol slaborado bacasdo roc dosumanios ababes relsclonadon:
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Balrro:  Saa Moms CEP: TosHcsm
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LINB - FACULDADE DE

MEDICINA DA UNIVERSIDADE WW‘
DE BRASILIA

BRAZILLA, 25 de Junho de 20210

il 3 Pkl 401 18 Tl

Accinado par
Ambnlo Carlcs Rodriguss da Cunha
[Crz=Dirdamdoriaj
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Bairro:  Sad Mos CEF: PoMc-S00
ur: OF Munkipo  BIGASLLS
Teldona: (@1 Q107158 E-mail: cectmunt br
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