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RESUMO 

Introdução: As infecções respiratórias causadas por vírus respiratórios 
representam, mundialmente, um importante problema de saúde pública 
devido à sua grande disseminação e altas taxas de morbidade. Objetivo: 
Descrever os casos e óbitos por SRAG no Brasil nos últimos oito anos e 
explorar mudanças na distribuição e no risco de adoecer e morrer por 
SRAG, antes e durante a pandemia de COVID-19. Método: Estudo 
epidemiológico descritivo dos casos de SRAG hospitalizados e de óbitos 
entre 2013 e 2020. Considerando o período pré-pandêmico (2013 a 2019) e 
pandêmico (2020), estimando o excesso de casos e de óbitos; risco de 
morte por SRAG atribuível ao período pandêmico (RAPM) e risco de 
adoecer por SRAG atribuível ao período pandêmico (RAPA). Resultados: 
Com a pandemia da COVID-19 no Brasil, o número de casos de SRAG 
apresentou um incremento expressivo, com RAPA de 200,1 casos por 100 
mil habitantes, e maior incidência para os casos de SRAG pela COVID-19 
(135,8/100 mil habitantes), seguido dos casos de SRAG de etiologia não 
especificada (61,6/100 mil habitantes). Deve-se destacar o RAPA 
identificado entre os homens (235,4/100 mil habitantes). Quanto à faixa 
etária, 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 períodos, observa-se um aumento no período pandêmico da 
proporção de casos e óbitos entre os cardiopatas e os diabéticos e uma 
redução da proporção entre os pneumopatas. Foi expressiva a elevação dos 
coeficientes de incidência e de mortalidade no período pandêmico em todas 
as regiões geográficas do país. A região Norte apresentou maior RAPA 
(233,4/100 mil habitantes) e maior RAPM (79,9 por 100 mil habitantes) do 
país, com destaque para Amazonas (RAPA de 373,2/100 mil habitantes e 
RAPM de 141,8/100 mil habitantes) e Pará (RAPA de 219,8/100 mil 
habitantes e RAPM de 69,3/100 mil habitantes). Destaca-se que as 
populações mais vulneráveis, como crianças e idosos, além da 
vulnerabilidade relacionada à idade, a presença de comorbidades e ou 
fatores de risco foram frequentes entre os óbitos por SRAG.  Também chama 
a atenção o excesso de casos e de óbitos entre aqueles que declararam a 
cor parda, além das gestantes no 3º trimestre gestacional. Conclusão: 
Conclui-se que o incremento substancial de casos e óbitos de SRAG 
observados entre 2013 e 2020 no Brasil atribui-se a pandemia pela COVID-
19, gerando sobrecarga no sistema de saúde em todo o país, contribuindo 
para o colapso do sistema de saúde observado em algumas regiões. Diante 
o exposto, ressalta-se a importância do fortalecimento de toda a rede de 
vigilância da COVID-19, Influenza e outros vírus respiratórios, qualificando a 
resposta laboratorial na identificação e sequenciamento de potenciais 
agentes virais pandêmicos e o monitoramento destes pelas vigilâncias 
epidemiológicas. 

Palavras-chave: Síndrome Respiratória Aguda Grave, COVID-19, 
Hospitalização, Influenza, Vírus Sincicial Respiratório 
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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 Pará (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. INTRODUÇÃO 

 

 

Neste tópico, serão abordados pontos a respeito das infecções 

respiratórias, introdução à Síndrome Gripal (SG) e Síndrome Respiratória 

Aguda Grave (SRAG), sazonalidade dos vírus respiratórios, com ênfase nos 

vírus de importância em saúde pública, além de um breve histórico da 

vigilância da SRAG, sua epidemiologia, bem como seu diagnóstico 

laboratorial e adoção das medidas de prevenção e controle.  

1.1. INFECÇÕES RESPIRATÓRIAS 

 

As infecções respiratórias causadas por vírus respiratórios 

representam um grave problema mundial de saúde pública devido à sua 

grande disseminação nas comunidades, distribuição universal em altas taxas 

de morbidade, especialmente em grupos vulneráveis como crianças, idosos 

e imunocomprometidos (1,2).  

Historicamente, um dos primeiros relatos de epidemias de inverno 

ocasionadas por infecções respiratórias pode ser encontrado no "Livro de 

Epidemias", um registro grego antigo escrito por Hipócrates por volta de 400 

antes da Era Comum (3). Desde então, os vírus respiratórios vêm sendo 

identificados, além de notáveis avanços na virologia e imunologia, onde 

puderam elucidar as causas subjacentes destas infecções. As epidemias por 

vírus respiratórios, apesar dos grandes esforços em saúde pública, 

continuam altamente incidentes na população, podendo levar ao 

agravamento e até ao óbito em indivíduos mais suscetíveis (4). 
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As infecções respiratórias são causadas por diferentes tipos de 

vírus, tais como, o vírus Influenza, Parainfluenza, Adenovírus, Coronavírus, 

Bocavírus, Rinovírus, Enterovírus humano, Vírus Sincicial Respiratório 

(VSR), e Metapneumovírus 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 núcleos de pacientes com pneumonia de causa 

desconhecida na cidade de Wuhan, província de Hubei, China, em 

dezembro de 2019. Pertence ao subgênero Sarbecovírus da família 

Coronaviridae e é o sétimo coronavírus a infectar seres humanos (5). 

As infecções por vírus respiratórios podem ocorrer por meio do 

contato direto ou indireto, gotículas na transmissão de curto alcance, ou 

aerossol na transmissão de longo alcance (transmissão aérea) (6). A 

transmissão aérea ocorre por gotículas pulverizadas que se assentam 

diretamente ou indiretamente nas membranas mucosas ou por inalação de 

grandes gotículas respiratórias (> 10 μm de diâmetro) ou pequenos núcleos 

de gotículas aéreas (<5 μm de diâmetro) (7,8). A transmissão destes 

agentes etiológicos através de todas as rotas é afetada por fatores 

ambientais sazonais internos e externos (9). 

A transmissão pelo modo indireto, por meio do contato com as 

secreções de outros doentes, possui as mãos como o principal veículo, ao 

propiciar a introdução de partículas virais diretamente nas mucosas oral, 

nasal e ocular (10). A eficiência desta transmissão é dependente da carga 

viral, além de contaminantes por fatores ambientais, como umidade e 

temperatura, e do tempo entre a contaminação e o contato com a superfície 

contaminada. A infecciosidade está relacionada com a excreção viral pelo 

trato respiratório superior, porém a correlação entre a excreção viral 

nasofaríngea e a transmissão é incerta e pode variar, particularmente em 

função do nível de imunidade preexistente (10). 
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1.2. SÍNDROME GRIPAL (SG) E SÍNDROME RESPIRATÓRIA AGUDA 

GRAVE (SRAG) 

 

As infecções respiratórias agudas causadas por vírus, 

frequentemente ocasionam casos leves e moderados, nos casos de SG os 

indivíduos apresentam, clinicamente, um quadro composto por febre, com 

início súbito, mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor de 

garganta. Nas crianças menores de dois anos de idade, considera-se 

também febre de início súbito, mesmo que referida e sintomas respiratórios, 

tais como, tosse, coriza e obstrução nasal, na ausência de outro diagnóstico 

(11). 

Em alguns casos, principalmente nos indivíduos com fatores ou 

condições de risco, a SG evolui para um quadro de SRAG, apresentando 

hospitalização de indivíduos com SG, de qualquer idade com quadro 

dispneico ou sinais de gravidade, tais como: saturação de SpO2 <95% em ar 

ambiente; sinais de desconforto respiratório ou aumento da frequência 

respiratória avaliada de acordo com a idade; piora nas condições clínicas de 

doença de base; hipotensão em relação à pressão arterial habitual do 

paciente (11), ou indivíduo que evoluiu ao óbito por SRAG independente de 

internação (12).  

Nesse contexto, a SRAG representa um grave e frequente desfecho 

das infecções respiratórias virais no mundo (13). As pessoas com SRAG 

necessitam de cuidados hospitalares devido às complicações respiratórias, 

tais como, bronquiolite, pneumonia e insuficiência respiratórias, o que acaba 

por resultar em custos excessivos para os sistemas de saúde, para as 

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

Quanto à resposta global à SRAG, existem três tarefas prioritárias, a 

primeira é a identificação do agente etiológico causal da síndrome e o 
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desenvolvimento de testes acurados para a detecção dos vírus, para que 

assim permita a confirmação dos casos. Outro ponto prioritário, refere-se ao 

desenvolvimento e avaliação de protocolos de tratamento, e finalmente a 

determinação de processos e parâmetros epidemiológicos que afetam a 

disseminação e persistência da infecção, para apoiar a formulação de 

intervenções apropriadas de saúde pública (16). 

1.3. SAZONALIDADE 

 

A sazonalidade foi bem definida por Fisman (2007), onde descreve 

como uma onda periódica relacionada às estações ou outros períodos do 

calendário. Sendo fator importante na caracterização do comportamento de 

muitas doenças infecciosas de importância para a saúde pública. O 

reconhecimento destes padrões sazonais das doenças infecciosas remonta 

à era de Hipócrates, mas seus mecanismos subjacentes à sazonalidade 

destas doenças ainda não são completamente compreendidos (17).  

Mundialmente reconhece-se a sazonalidade do vírus Influenza e de 

outros vírus respiratórios, influenciada principalmente por fatores ambientais. 

A incidência do vírus Influenza aumenta durante as estações 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 sobrevivência dos vírus nas gotículas 

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

As incidências das diversas infecções respiratórias virais sofrem 

influência de fatores sazonais como precipitação, temperatura, umidade e 

velocidade do vento, associados à prevalência de doenças respiratórias (22). 

Nos países que apresentam zonas temperadas, as infecções do trato 

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

mudanças climáticas (23).  

Estudos epidemiológicos em regiões temperadas mostram que 

maioria dos vírus respiratórios apresenta oscilação sazonal. O vírus 

Influenza, o Coronavírus e o VSR apresentam picos de incidências nos 

meses de inverno (24–29). Adenovírus, Bocavírus humano, 

Metapneumovírus humano e Rinovírus foram identificados ao longo de todo 

o ano (28–30). As taxas de infecção apresentam picos elevados durante a 

primavera e outono, entretanto, a gravidade da doença causada pela 

infecção por Rinovírus aumenta no inverno (27,31). Além disso, o vírus 

Parainfluenza apresentam um padrão sazonal distinto. Surtos de 

Parainfluenza 1 podem ocorrer de maneira bienal, com pico no outono. Já o 

vírus Parainfluenza 3 provoca surtos entre a primavera e o verão 

anualmente. E a sazonalidade de Parainfluenza 2 são erráticos. Não foi 

definida a sazonalidade do Parainfluenza 4, devido à dificuldade no 

diagnóstico destes casos (32). 

Estudos sugerem que umidade e temperatura estão associadas às 

hospitalizações devido a infecções do trato respiratório inferior pelos vírus 

Influenza, VSR e Rinovírus (33). A ocorrência de infecções respiratórias 

agudas em crianças foi associada à temperatura e umidade relativa do ar em 

um estudo realizado na Colômbia (34). Em 2016, na China, o Rinovírus foi o 

agente etiológico viral mais frequente entre as crianças com sibilância, 

principalmente no verão (34). Outro estudo realizado na China em 2020 

mostrou que a frequência da infecção por VSR em crianças hospitalizadas 

foi correlacionada à temperatura (35).  

Considerando a sazonalidade dos vírus respiratórios no mundo, 

observa-se uma variação entre regiões, com destaque para as diferenças 

entre os países e entre as regiões de um mesmo país, especialmente os que 

apresentam grandes extensões territoriais (36).  
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Além da temperatura e a umidade baixa contribuírem para a 

estabilidade dos vírus respiratórios, a aglomeração, muitas vezes em locais 

fechados e mal ventilados, de modo geral facilita a transmissão por meio de 

gotículas geradas pela fala, tosse e espirro entre os contactantes próximos 

(20,24,37,38). A aglomeração explica, por exemplo, alguns surtos 

institucionais (39). 

1.4. VIGILÂNCIA 

 

No Brasil, o Sistema de Vigilância organizado para o monitoramento 

da circulação dos vírus Influenza foi criado em 2000, a partir de uma rede de 

Vigilância Sentinela de Síndrome Gripal. Em 2009, com a pandemia causada 

pelo vírus Influenza A(H1N1)pdm09 foi implantada a vigilância de Síndrome 

Respiratória Aguda Grave (SRAG) e, a partir disso, o Ministério da Saúde 

(MS) vem fortalecendo a vigilância de vírus respiratórios (40). Além de 

monitorar o comportamento e a circulação dos vírus respiratórios sazonais, o 

sistema também objetiva a identificação de novos agentes etiológicos virais, 

o que pode mitigar as consequências de novos vírus no Brasil e no mundo. 

A vigilância de SRAG é dita como universal, baseada nos casos 

hospitalizados (41). 

O protocolo inicial da vigilância de SRAG estava voltado para 

identificação dos vírus Influenza A e B, e com a ampliação da vigilância da 

Influenza, a partir de 2012, iniciou o monitoramento também de outros vírus 

respiratórios, tais como o VSR, Adenovírus e Parainfluenza 1, 2 e 3 (42,43). 

Desde então o Ministério da Saúde vem aprimorando, qualificando e 

fortalecendo a rede laboratorial desta vigilância, apoiando a ampliação de 

painéis virais nos Laboratórios de Centrais de Saúde Pública (LACEN). 

Tornando apto a identificação e monitoramento de novos agentes etiológicos 

virais de importância em saúde pública, fato evidenciado pela identificação 

do primeiro caso no Brasil e a incorporação do monitoramento 
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epidemiológico e laboratorial do SARS-CoV-2 no escopo da vigilância, já 

estabelecida, (40). 

A vigilância sentinela dos vírus respiratórios circulantes no Brasil é 

realizada por meio da coleta de secreção respiratória de pacientes com SG 

em atendimento ambulatorial, ocorre o monitoramento dos subtipos virais do 

Influenza e também a identificação de outros vírus respiratórios circulantes 

nas regiões brasileiras. Cerca de três milhões 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 vigilância sentinela conta com o apoio de uma ampla rede de 

unidades distribuídas em todas as regiões geográficas do Brasil. Essa rede 

contribui efetivamente para a identificação dos vírus respiratórios circulantes 

subsidiando a tomada de decisão no âmbito do Ministério da Saúde e das 

Secretarias de Saúde Estaduais e Municipais (12). 

Em março de 2020, com a declaração de transmissão comunitária 

da Doença pelo Coronavírus 2019 (COVID-19) no território nacional, a 

Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde (SVS/MS) 

realizou a adaptação do Sistema de Vigilância da Influenza e outros vírus 

respiratórios, com o objetivo de orientar o Sistema Nacional de Vigilância em 

Saúde para a circulação simultânea do novo Coronavírus (SARS-CoV-2), 

Influenza e outros vírus respiratórios no escopo da Emergência de Saúde 

Pública de Importância Nacional (ESPIN) estabelecida na Portaria 

Nº188/2020, conforme ilustrado na linha do tempo exposto na figura 1.  
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Figura 1 – Linha do tempo da Vigilância Epidemiológica dos vírus 

respiratórios de importância em saúde pública no Brasil. 

Fonte: adaptado de BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020; MONTEIRO et al., 2016; 

BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016; SECRETARIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE; 

MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015; BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020 e FREITAS, 2013. 

Ressalta-se a relevância da vigilância dos vírus respiratórios para a 

saúde pública, considerando a característica dinâmica, como sazonalidade e 

potenciais mutações genéticas dos vírus respiratórios, apresentando caráter 

epidêmico e pandêmico conhecido (40). 

A pandemia pela COVID-19 impôs ao mundo o maior desafio 

sanitário deste século (45), causando uma grave crise sanitária no Brasil, o 

que aprofundou e evidenciou as mazelas já presentes no país (46,47). Fato 

que reforça a importância e o desafio da vigilância em saúde, considerando 

ainda que a maioria das doenças relacionadas às emergências de saúde 

pública é causada por vírus e se caracterizam como zoonoses e/ou 

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

 

As infecções respiratórias causadas pelo vírus Influenza são 

responsáveis por aproximadamente 64% das pneumonias virais adquiridas 

na comunidade, e suas complicações se refletem em um grande e 

importante número de hospitalizações no Brasil (41,49,50). A Organização 

Mundial da Saúde (OMS) estima que em torno de um bilhão de pessoas são 

infectadas pelo vírus da Influenza anualmente, e em anos epidêmicos, a taxa 

de ataque da doença chega a aproximadamente 15% (51,52). No ano de 

2009, ano da pandemia do vírus da Influenza A(H1N1)pdm09 no Brasil, o 

coeficiente de incidência foi de 14,5 por 100 mil habitantes e o coeficiente de 

letalidade de 5,8% (53).  

Estima-se no mundo cerca de 336 milhões de infecções do trato 

respiratório inferior, com estimativa aproximada de 2,3 milhões de óbitos em 

2016 (54,55). As estimativas de mortalidade global para infecções do trato 

respiratório inferior evidenciam 134 mil mortes por Influenza (43%) e por 

Vírus Sincicial Respiratório (VSR) (57%), excluindo os óbitos por outros 

agentes etiológicos (54). Considerando o SARS-CoV-2, os números são 

ainda maiores, ultrapassando 240 milhões de casos e 4,8 milhões de óbitos 

reportados até meados de outubro de 2021 (56). 

No Brasil, em 2019, segundo dados da Secretaria de Vigilância em 

Saúde (SVS), foram notificados 32.923 casos de SRAG no sistema de 

informação. Neste período, 17,6% foram SRAG por influenza e 23,5% por 

outros vírus respiratórios. O Influenza A(H1N1)pdm09 foi a mais frequente 

(59,1%), seguido de 13,4% do Influenza A não subtipado. Quanto aos outros 

vírus respiratórios, o VSR (68,4%) apresentou maior identificação. Neste 

mesmo ano, 12,6% dos casos de SRAG evoluíram ao óbito, destacando a 

identificação de 70,9% de Influenza A(H1N1)pdm09 e 55,7% dos óbitos por 

outros vírus foram em decorrência do VSR (57). 
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Outros estudos evidenciam a circulação do VSR entre as semanas 

epidemiológicas (SE) 29 e 44, destacando um pico de incidência entre a SE 

31 e 36 no ano de 2009. Em 2010, houve outro pico de incidência de VSR, 

mas ocorreu mais cedo e com menor número de casos ao longo do ano 

(entre SE 9 e 33) comparado ao de 2009. Em 2011, o VSR e o 

Metapneumovírus ocorreram quase simultaneamente (com picos de 

incidência 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 

milhões de casos e mais de 590 mil óbitos pela COVID-19 no Brasil, 

apresentando um coeficiente de incidência acumulada de 10.079,2 casos 

por 100 mil habitantes, e taxa de mortalidade acumulada de 280,6 óbitos por 

100 mil habitantes (59).  

Quanto a SRAG em contexto pandêmico pela COVID-19 no Brasil, 

foram notificados mais de 2,5 milhões 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 consequência da pandemia da COVID-19, o número de 

hospitalizações por SRAG registrados no Brasil em 2020 superou o 

observado nos últimos 10 anos, elevando sobremaneira a morbimortalidade 

e trazendo grande sobrecarga ao sistema de saúde (60). Em decorrência 

dessa grave situação sanitária, foram aprofundadas e evidenciadas mazelas 

já presentes na realidade brasileira, como o desemprego e a insegurança 

alimentar, colocando ainda mais pessoas em situação de mais 

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

 

É de extrema importância o diagnóstico laboratorial para o 

conhecimento da circulação do vírus respiratórios, sendo produto 

fundamental para as atividades da vigilância de COVID-19, Influenza e 

outros vírus respiratórios. No Brasil, a rede de laboratórios é articulada no 

intuito de produzir dados oportunos quanto à identificação dos agentes 

etiológicos, além de cumprir todas as etapas necessárias para o 

desenvolvimento das atividades da vigilância virológica da Influenza e 

SARS-CoV-2, como identificação do agente etiológico, análise antigênica e 

genética (43). 

A referida rede de laboratórios é constituída por 27 LACEN, 

responsáveis pela identificação do agente etiológico viral. Além de um 

Laboratório de Referência Nacional (LRN) e dois Laboratórios de Referência 

Regional (LRR), responsáveis pelas análises complementares no âmbito 

nacional, responsáveis pela caracterização antigênica e genética dos vírus 

circulantes e identificação de novos subtipos. O Laboratório de Referência 

Nacional está localizado na Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), no Rio de 

Janeiro, e os Laboratórios de Referência Regional estão localizados no 

Instituto Adolfo Lutz (IAL), em São Paulo, e no Instituto Evandro Chagas 

(IEC), em Ananindeua no Pará. Estes Laboratórios de Referência possuem 

credenciamento na OMS como Centros Nacionais de Influenza (NIC, do 

inglês National Influenza Center) e fazem parte da rede global de vigilância 

da Influenza e de outros vírus respiratórios (40,61). 

Recomenda-se que o diagnóstico laboratorial seja realizado 

utilizando testes moleculares, em amostras do trato respiratório pela técnica 

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

tempo real (40). Até o momento, essa permanece sendo a metodologia 
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padrão-ouro para a detecção e identificação dos vírus respiratórios, em 

especial o SARS-CoV-2 e Influenza. 

Preconiza-se a realização da coleta amostral na fase aguda da 

infecção, preferencialmente do 3º ao 7º dia após o início dos sintomas, 

podendo ser realizada até o 8º dia (40), sendo preferencial a coleta da 

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

Além do RT-PCR, os laboratórios estão aptos a processar as 

amostras pelo método da imunofluorescência (IF) direta e indireta. Na 

técnica de IFI, utiliza-se um painel de soros que detecta, além dos vírus 

Influenza A e B, outros vírus respiratórios de interesse, como o VSR, 

Parainfluenza 1, 2 e 3, Adenovírus além de outros a depender do painel viral 

utilizado pelo laboratório (10). 

No contexto da pandemia pela COVID-19, o Ministério da Saúde, 

como forma de ampliar a testagem e detecção do novo coronavírus vem 

fornecendo metodologias aplicáveis para a triagem do diagnóstico, 

reconhecendo e recomendando, por exemplo, o teste rápido de antígeno 

(TR-AG). Os TR-AG apresentam como vantagem a praticidade na coleta da 

amostra, a facilidade do manuseio, o baixo custo, a rapidez do resultado, 

além de não necessitar do ambiente laboratorial para sua realização e 

processamento (62).  

Com o Plano Nacional de Expansão da Testagem para COVID-19 

(PNE-Teste), o Ministério da Saúde visa expandir o diagnóstico da COVID-

19 utilizando o TR-AG, em indivíduos sintomáticos e assintomáticos, para 

monitorar a situação epidemiológica e direcionar os esforços na contenção 

da pandemia em território nacional (62). Evidencia-se o uso de diagnóstico 

padrão-ouro, RT-PCR, para esta vigilância, dando continuidade na 

identificação e sequenciamento genômico dos vírus respiratórios, 

consolidando a robustez da vigilância genômica.  
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1.7. MEDIDAS DE PREVENÇÃO E CONTROLE  

 

As infecções respiratórias agudas causadas por esses vírus 

respiratórios aumentam as internações e os atendimentos ambulatoriais e 

variam conforme a região do país, clima e sazonalidade, o que torna de 

extrema importância o monitoramento da frequência e da distribuição das 

referidas infecções para que medidas preventivas e terapêuticas sejam 

planejadas e implementadas de forma eficiente (63). 

Destaca-se a importância da prevenção da Influenza e suas 

complicações por meio da vacinação (41) disponibilizada pelo Sistema Único 

de Saúde para grupos prioritários, além da terapêutica estabelecida 

oportunamente por meio do uso de antiviral. 

Os inibidores de neuraminidase, são os medicamentos antivirais 

considerados contra o vírus Influenza. O tratamento antiviral com o fosfato 

de oseltamivir (Tamiflu®) e zanamivir (Relenza®), realizado de maneira 

precoce, possui potencial para reduzir a duração dos sintomas e as 

complicações devido à infecção pelo vírus Influenza. Deve ser considerada a 

prescrição do fosfato de oseltamivir de acordo com o quadro clínico, 

preferencialmente em até 48 horas do início dos sintomas. Para aqueles 

pacientes que apresentam condições e fatores de risco para complicações 

de SRAG, o antiviral ainda apresenta benefícios, mesmo se iniciado até 

cinco dias do início dos sintomas (11). Para o VSR, a imunização passiva 

com o palivizumabe, anticorpo monoclonal humanizado é considerada a 

principal ferramenta disponível para a profilaxia da infecção por este agente 

etiológico e a sua utilização é sugerida diferentemente para cada país (64), 

indicada durante a sazonalidade do VSR, para a prevenção de infecção do 

trato respiratório inferior causado por este vírus, em crianças que possuem 

maior risco de complicações pela doença.  
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A imunoprofilaxia com Palivizumabe no Brasil, é recomendada para 

crianças prematura com idade gestacional ≤ 28 semanas, com idade inferior 

a 1 ano e para crianças com idade inferior a 2 anos com doença pulmonar 

crônica da prematuridade ou doença cardíaca congênita com repercussão 

hemodinâmica demonstrada. A administração da primeira dose deve ser 

realizada um mês antes do início do período de sazonalidade do VSR 

estabelecido em Nota Técnica Conjunta Nº05 de 2015 (65). 

Reforça-se as medidas não farmacológicas estabelecidas a fim de 

controlar a transmissão da Influenza, COVID-19 e outros vírus respiratórios, 

como distanciamento social, uso da etiqueta respiratória, higienização 

correta das mãos, uso de máscaras, limpeza e desinfeção de ambientes e 

isolamento de casos suspeitos e confirmados conforme orientações médicas 

(40). 

Para o manejo clínico da SRAG é indicado a internação hospitalar, 

com início imediato da terapêutica de suporte, incluindo hidratação venosa e 

oxigenoterapia, além do monitoramento clínico do paciente. A avaliação 

inicial do paciente deve incluir a aferição dos sinais vitais, tais como: pressão 

arterial, frequência cardíaca, frequência respiratória e temperatura axilar; 

exame cardiorrespiratório e oximetria de pulso. Recomenda-se que as 

referidas aferições sejam realizadas entre 2 a 4 vezes no prazo de 4 horas. 

Deve-se estabelecer, em até 4 horas, a necessidade de internação em 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (11).  

Após suspeita clínica de SRAG por Influenza, deve-se iniciar 

imediatamente o tratamento com o fosfato de oseltamivir. A coleta de 

amostras de secreções respiratórias para exame laboratorial, deve ser 

preferencialmente antes do início do tratamento (11). 

A Secretaria de Vigilância em Saúde ressalta tamanha necessidade 

da oportuna notificação dos casos e óbitos de SRAG, para que se obtenha 

uma boa resposta epidemiológica e orientação da tomada de decisão dos 
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gestores, no que se refere às ações de prevenção e o controle da SRAG 

(12). 

2. JUSTIFICATIVA 

 

 

Considerando as emergências internacionais de saúde pública 

ocasionadas por vírus respiratórios nos últimos onze anos, considerando os 

impactos no cenário mundial e nacional, a temática abordada torna-se de 

extrema relevância e ressalta a necessidade da contínua vigilância dos vírus 

respiratórios com potencial pandêmico. Além da escassez bibliográfica 

quanto à comparação de períodos não pandêmicos e pandêmicos e seus 

impactos na SRAG em âmbito nacional. 

Expressar o excesso de casos e óbitos por SRAG atribuível ao 

período da pandemia de COVID-19, bem como estimar o risco de adoecer e 

ou ir a óbito por SRAG antes e durante a pandemia, além de apresentar sua 

distribuição em termos de pessoa, tempo e lugar, contribuirá para a 

compreensão da magnitude da problemática no Brasil. Os resultados 

poderão auxiliar a proposição de políticas públicas destinadas à redução dos 

casos e dos óbitos por SRAG durante e após a pandemia de COVID-19.  

Neste contexto, considerando a importância da vigilância de SRAG 

no país e no mundo, visando descrever as mudanças no perfil 

epidemiológico em termos de morbidade e mortalidade da SRAG entre 

períodos anteriores a pandemia de COVID-19 e o período pandêmico, este 

estudo teve como objetivo descrever casos e óbitos por SRAG no Brasil nos 

últimos oito anos e explorar as mudanças na distribuição 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 clínicos e epidemiológicos da 

Síndrome Respiratória Aguda Grave no Brasil. 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Descrever os casos e óbitos por SRAG no Brasil nos últimos oito 

anos; 

• Explorar mudanças na distribuição dos casos e dos óbitos por SRAG, 

antes e durante a pandemia de COVID-19; 

• Expressar o excesso de casos e de óbitos por SRAG comparando o 

período pré-pandêmico ao período da pandêmica de COVID-19; 

• Estimar o risco de adoecer e morrer por SRAG atribuível ao período 

da pandemia de COVID-19; 
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4. MÉTODOS 

 

 

 

4.1. DELINEAMENTO 

 

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

análise de dados individuados e agregados.  

 

4.2. POPULAÇÃO E PERÍODO DE ESTUDO  

 

A população de estudo foi composta por casos de SRAG 

hospitalizados e de óbitos por SRAG, independente de internação, 

identificados entre 2013 e 2020. Os dados de 2013 a 2018 foram obtidos no 

Sistema de Informação de Agravo de Notificação (SINAN) Influenza Web e 

os dados dos anos 2019 e 2020 no Sistema de Informação da Vigilância 

Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe). Destaca-se que o SIVEP-Gripe 

substituiu o SINAN Influenza Web em 2019. Os referidos sistemas de 

informação foram concebidos com o objetivo de apoiar a vigilância 

epidemiológica, possibilitando o registro e o monitoramento do perfil 

epidemiológico e laboratorial dos casos hospitalizados e dos óbitos 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 Saúde 

(OpenDATASUS), de forma anonimizada, em acordo com a Lei Geral de 

Proteção de Dados (LGPD).  
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4.4. DEFINIÇÃO DE CASO E MEDIDAS  

 

Para homogeneizar a definição de caso de SRAG ao longo da série 

histórica, dado que mudanças ocorreram devido à pandemia de COVID-19, 

foram considerados todos os casos que atendiam a definição de SRAG do 

MS, em contexto não pandêmico. Definindo como SRAG, os indivíduos de 

qualquer idade, hospitalizados ou que evoluíram para óbito por SRAG, 

independente de internação, que apresentavam quadro de Síndrome Gripal 

(SG), ou seja, que tiveram, obrigatoriamente, febre, mesmo que referida, 

acompanhada de tosse ou dor de garganta e dispneia ou saturação de SpO2 

<95% ou desconforto respiratório (10). 

As exclusões dos casos que não cumpriram a definição de caso 

estabelecida foram realizadas em quatro etapas. Como primeiro passo, 

foram excluídos aqueles que não apresentam febre. Na segunda etapa de 

exclusão, foram excluídos os casos, entre aqueles que apresentaram febre, 

mas que não foram hospitalizados ou não evoluíram ao óbito. Na terceira 

etapa, foram excluídos os casos, entre aqueles que apresentaram febre e 

hospitalização ou evolução ao óbito, mas que não apresentaram tosse ou 

dor de garganta. Na quarta etapa, foram excluídos aqueles que 

apresentaram febre, hospitalização ou evolução ao óbito e tosse ou dor de 

garganta, mas que não apresentaram dispneia ou saturação de O2 ou 

desconforto respiratório (Apêndice 1). 

Foi considerado como período pré-pandêmico os sete anos que 

antecederam a pandemia de COVID-19 (2013 a 2019). O ano de 2020 

constituiu o período pandêmico, período considerado pandêmico para a 

COVID-19. Ambos os períodos consideraram todos os meses dos anos 

epidemiológicos incluídos. 

Para estimar o risco médio de ocorrência de SRAG na população 

durante o período pré-pandêmico foi utilizado o coeficiente de incidência 

médio de SRAG no período pré-pandêmico, calculado com base na média 
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dos casos de SRAG no período dividido pela população estimada na metade 

do período (ano de 2016). Para estimar o risco médio de morte por SRAG na 

população durante o período pré-pandêmico foi utilizado o coeficiente de 

mortalidade médio por SRAG no período pré-pandêmico, calculado com 

base na média de mortes por SRAG no período dividido pela população 

estimada na metade do período (ano de 2016). 

O excesso de casos de SRAG, expressa o excesso de casos de 

SRAG identificados no período pandêmico, calculado a partir da diferença 

entre o número de casos identificados no período pandêmico e a média de 

casos identificados no período pré-pandêmico. Quanto ao excesso de óbitos 

por SRAG, expressa o excesso de óbitos por SRAG identificado no período 

pandêmico, calculado a partir da diferença entre o número de óbitos por 

SRAG no período pandêmico e a média de óbitos identificada período pré-

pandêmico. 

O Risco Atribuível ao Período Pandêmico (RAP), expressa o 

excesso de risco entre os períodos avaliados. Calculado a partir da diferença 

entre o coeficiente - incidência ou mortalidade por SRAG - identificado no 

período pandêmico e o coeficiente médio - incidência ou mortalidade por 

SRAG - identificado no período pré-pandêmico. Denominado quando 

calculado a partir dos coeficientes de mortalidade de RAPM (risco de morte 

por SRAG atribuível ao período pandêmico) e de RAPA (risco de adoecer 

por SRAG atribuível ao período pandêmico), quando baseado nos 

coeficientes de incidência. 

Os termos e medidas, bem como o detalhamento das definições 

utilizadas neste estudo estão disponíveis no Apêndice 1. 
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4.5. VARIÁVEIS UTILIZADAS NO ESTUDO 

 

As análises basearam-se nas variáveis: classificação final do caso; 

sexo; faixa etária (0 a 4, 5 a 9, 10 a 19, 20 a 39, 40 a 59 e 60 anos ou mais); 

raça/cor declarada, categorizada por branca, preta, amarela, parda, indígena 

e ignorado; escolaridade (sem escolaridade ou analfabeto, fundamental ou 

fundamenta 1, fundamental 2, médio, superior e ignorado); comorbidades 

e/ou fatores de risco (doenças cardiovasculares crônica, doenças 

hematológicas crônica, Síndrome de Down, doenças hepáticas crônica, 

asma, doenças neurológicas crônica, imunodepressão, doenças renais 

crônica e obesidade); gestante (1º, 2º, 3º trimestre ou idade gestacional 

ignorada); puérpera; unidade federativa de residência; Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI); uso de suporte ventilatório; raio-x; amostra; critério de 

encerramento do caso. 

 

4.6. ORGANIZAÇÃO DO BANCO DE DADOS 

 

 

4.6.1. ANÁLISE DE DADOS 

 

Após organização da base de dados, foram estimados e descritos os 

casos e óbitos de SRAG, segundo características sociodemográficas e 

clínicas. Foram estimados os coeficientes de incidência e de mortalidade 

para os períodos pré-pandêmico (2013 a 2019) e pandêmico (2020). Para o 

período pré-pandêmico, foram calculados coeficientes médios de incidência 

e de mortalidade (Apêndice 1). Com base em ambos os períodos, foram 

estimadas as seguintes medidas: excesso de casos; excesso de óbitos; risco 

de morte por SRAG atribuível ao período pandêmico (RAPM) e risco de 
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adoecer por SRAG atribuível ao período pandêmico (RAPA) (Quadro 1). O 

RAPM e RAPA foram calculados somente para as variáveis com estimativas 

populacionais disponibilizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística - IBGE (UF, sexo e faixa etária) e que viabilizaram o cálculo dos 

coeficientes de incidência e de mortalidade (66).  

Os coeficientes de incidência e de mortalidade (bruto e padronizado 

por idade) foram apresentados para todo o Brasil, de acordo com a Unidade 

Federativa (UF) de residência e com os períodos estudados.  Para o cálculo 

do coeficiente de mortalidade padronizado por idade, foi utilizado o método 

direto, adotando-se a população brasileira estimada para o ano de 2020 

como população padrão. 

A completitude das variáveis utilizadas para compor o critério de 

definição de caso para SRAG (febre, tosse, desconforto respiratório, 

dispneia, dor de garganta, hospitalização, saturação de O2 e evolução do 

caso) foi avaliada considerando a proporção de registros do tipo “ignorados 

ou em branco”. Foram usados os seguintes parâmetros 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 formulários foram preenchidos (67). 

O software Rstudio foi utilizado para manuseio inicial do banco de 

dados que ultrapassou um milhão de notificações. Para a análise estatística 

foi utilizado o software Statistical Packages for the Social Sciences (IBM® 

SPSS®), versão 22, bem como o Software Microsoft Excel® versão 2016, 

auxiliando na produção de gráficos e tabelas. O teste Qui-quadrado de 

Pearson foi utilizado para verificar a associação entre variáveis categóricas 

independentes, levando em consideração o nível de significância de 5% 

(p<0,05). Intervalos de confiança foram calculados para os riscos atribuíveis, 

considerando um nível de confiança 95%. Para a elaboração dos mapas que 

explicitaram a distribuição espaço-temporal dos casos de SRAG utilizou-se o 

programa QGIS versão 3.18.2. 
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4.7. ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto foi aprovado pelo comitê de Ética e Pesquisa da 

Faculdade de Medicina da Universidade de Brasília, sob parecer Nº 

4.112.196. Cumprindo as normas da Resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde, que regulamenta a pesquisa envolvendo seres 

humanos. A pesquisa utilizou dados anonimizados de domínio público 

provenientes de notificações. Assim, não houve malefícios à população 

incluída no estudo. O estudo promoverá benefícios coletivos, uma vez que 

as informações produzidas esclarecem aspectos epidemiológicos 

importantes sobre a problemática em análise. 
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5. RESULTADOS 

 

 

As variáveis utilizadas para o critério de definição de caso para 

SRAG apresentaram, em sua maioria, excelente completitude quando 

considerado o período pré-pandêmico, como descrito a seguir: 

hospitalização (99,42%), febre (98,50%), tosse (98,70%), desconforto 

respiratório (96,23%), dispneia (98,10%), saturação de O2 (93,50%), 

evolução do caso (91,41%); dor de garganta (87,16%). No período 

pandêmico, a maioria das variáveis apresentou uma completitude regular, 

sendo: hospitalização (96,98%), febre (85,31%), tosse (87,60%), desconforto 

respiratório (82,14%), dispneia (87,64%), saturação de O2 (82,25%), 

evolução do caso (83,23%) e dor de garganta (72,63%).  

No período analisado, foram registradas 1.434.911 notificações, das 

quais 17,7% (253.684) foram registradas nos sete anos do período pré-

pandêmico (2013 a 2019). Foram excluídas, respectivamente, do período 

pré e pandêmico, 26,9% (68.189) e 61,8% (729.674) das notificações, por 

não cumprirem os critérios de definição de caso para SRAG, utilizada neste 

estudo. Por fim, foram considerados 637.048 casos notificados, dos quais 

29,1% pertenciam ao período pré-pandêmico e 70,9% ao período pandêmico 

(Figura 2).  
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Figura 2 – Fluxo de identificação dos casos de SRAG considerando a 

definição de caso adotada, geral e de acordo com o período. 



43 
 

A Figura 3 mostra a distribuição dos coeficientes de incidência, 

mortalidade e letalidade por ano. Quanto à incidência de SRAG nesta série 

histórica, os anos de 2014 e 2015 apresentaram os 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 

incidência de SRAG no período pré-pandêmico. No período pandêmico, o 

ano de 2020, apresentou um coeficiente de incidência de 212,9/100 mil 

habitantes (Figura 3 A). Em relação à mortalidade, o maior coeficiente no 

período pré-pandêmico 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 

período pandêmico, foi observado um coeficiente de mortalidade de 

53,0/100 mil habitantes (Figura 3 B). Quanto à letalidade por SRAG na 

população estudada, o maior coeficiente de letalidade do período pré-

pandêmico correspondeu a 12,0%, identificado em 2016, já o período 

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

Observa-se padrões semelhantes na distribuição da incidência da 

SRAG entre as regiões geográficas, entre 2013 a 2019, destacando 

elevados coeficientes nas regiões Sul e Sudeste do país, seguido da região 

Centro-Oeste, conforme apresentado na Figura 3 A. Entre os anos de 2017 

a 2019, a região Centro-Oeste ultrapassou os coeficientes de incidência para 

SRAG da região Sudeste. Em 2020, a região Sudeste do Brasil permanece 

como a região com maior coeficiente, representando 246,7 casos a cada 100 

mil habitantes, seguido da região Norte (241,4/100 mil habitantes) e Centro-

Oeste (231,6/100 mil habitantes) (Figura 3 A). 

Quanto aos coeficientes de mortalidade, os padrões de distribuição 

segundo região geográfica se assemelham aos de incidência, entre 2013 a 

2019, com importante alteração no padrão no ano de 2020, onde a região 

Norte apresentou maior coeficiente de mortalidade do país (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 à letalidade, as regiões Norte 
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e Centro-Oeste apresentaram maior coeficiente nos anos estudados, com 

destaque também para a região Nordeste no ano de 2020 (Figura 3 C). 

 

Figura 3 – Coeficiente de Incidência (A), mortalidade (B) e letalidade (C) 

por SRAG. Brasil, 2013 a 2020. 
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No período pré-pandêmico, o número médio de casos de SRAG foi 

de 26.499, correspondendo a um coeficiente médio de incidência de 12,9 

casos a cada 100 mil habitantes no Brasil. Os casos de SRAG não 

especificados apresentaram maior coeficiente médio de incidência neste 

período, correspondendo a 8,4 casos a cada 100 mil habitantes, seguido de 

SRAG por Influenza (2,2/100 mil habitantes) e SRAG por outros vírus 

respiratórios (1,9/100 mil habitantes). Neste mesmo período, o coeficiente 

médio de incidência 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 

incidência 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 número 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 incidência foi para os casos de SRAG pela COVID-19 

(135,8/100 mil habitantes), seguido dos casos de SRAG não especificado 

(61,6/100 mil habitantes). Ainda no período pandêmico, 248,7 casos por 100 

mil habitantes eram homens e 178,0 a cada 100 mil habitantes eram 

mulheres. Destaca-se o RAPA identificado entre pessoas do sexo masculino 

(235,4/100 mil habitantes), e considerável redução de caso de SRAG por 

Influenza (-2.743) e outros vírus respiratórios (-1.469) no período pandêmico, 

quando comparado ao período pré-pandêmico (Tabela 1).  

O maior coeficiente de incidência do período pandêmico 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 etária de 40 a 

59 anos (268,3/100 mil habitantes). Evidencia-se o excesso de 206.874 

casos e o 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 evoluíram para óbito, o coeficiente 

médio de mortalidade no período pré-pandêmico foi de 1,4 a cada 100 mil 

habitantes e de 53,0 óbitos a cada 100 mil habitantes no período pandêmico, 

com um excesso de óbitos de 109.682 e um RAPM de 51,7 por 100 mil 

habitantes. Quanto ao agente etiológico, no período pré-pandêmico, o maior 

coeficiente médio de mortalidade foi para SRAG não especificado (0,9/100 

mil habitantes), seguido de SRAG por Influenza (0,3/100 mil habitantes). No 

período pandêmico, os óbitos de SRAG por COVID-19 predominaram e 

apresentaram um coeficiente de mortalidade de 42,0 por 100 mil habitantes. 

Observou-se redução entre os óbitos de SRAG por Influenza (-515) e outros 

vírus respiratórios (-58) no período pandêmico, quando comparado ao 

período pré-pandêmico (Tabela 1). 

O coeficiente médio de mortalidade entre pessoas do sexo 

masculino nos períodos pré-pandêmico e pandêmico corresponderam 

respectivamente a 1,5 óbitos por 100 mil habitantes e 64,7 óbitos por 100 mil 

habitantes, com RAPM de 63,2 óbitos por 100 mil habitantes. Entre os sexos 

avaliados, em ambos os períodos, o sexo masculino apresentou um maior 

coeficiente de mortalidade (Tabela 1). 

Diferente da incidência de SRAG, o coeficiente médio de 

mortalidade, do período pré-pandêmico, foi maior nos idosos (maior de 60 

anos), representando 4,1 óbitos a cada 100 mil habitantes, seguindo dos 

menores de 4 anos de idade com 2,5 óbitos a cada 100 mil habitantes. No 

período pandêmico, 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 etária 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 

que 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 atribuíveis ao período pandêmico e excessos de 

casos e óbitos por SRAG, segundo classificação etiológica, sexo e 

faixa etária. Brasil, 2013 a 2020. 

n 

médio

Coef. 

Médio de 

Incidência

n
Inc /100 

mil

n 

médio

Coef. Médio 

de 

Mortalidade

n
Mort/100 

mil

Geral 26.499 12,9 451.553 212,9 200,1 199,4 - 200,7 425.054 2.795 1,4 112.477 53,0 51,7 51,37 - 51,99 109.682

Classificação segundo etiologia
1

Influenza 4.499 2,2 1.756 0,8 -1,4 [-1,43  -  -1,28] -2.743 707 0,3 192 0,1 -0,3 [-0,28 - -0,22] -515

Outros vírus respiratórios 4.000 1,9 2.531 1,2 -0,7 [-0,82 - -0,67] -1.469 201 0,1 143 0,1 0,0 [-0,05 - -0,01] -58

Outros agentes etiológicos 185 0,1 1.072 0,5 0,4 0,38 - 0,45 887 40 0,0 234 0,1 0,1 0,08 - 0,11 194

Não especificado 17.302 8,4 130.708 61,6 53,2 52,88 - 53,59 113.406 1.823 0,9 22.419 10,6 9,7 9,54 - 9,83 20.596

covid-19 - 0,0 287.966 135,8 135,8 135,29 - 136,28 287.966 - 0,0 88.992 42,0 42,0 41,69 - 42,24 88.992

Em investigação 513 0,2 27.520 13,0 12,7 12,57 - 12,88 27.007 24 0,0 497 0,2 0,2 0,20 - 0,24 473

Sexo
1
*

Feminino 12.976 12,4 191.455 178,0 165,6 164,79 - 166,44 178.479 1.301 1,2 44.863 41,7 40,5 40,08 - 40,87 43.562

Masculino 13.518 13,3 260.000 248,7 235,4 234,42 - 236,38 246.482 1.494 1,5 67.594 64,7 63,2 62,69 - 63,68 66.100

Faixa etária (anos)
1

0 a 4 12.448 85,6 20.282 146,5 60,9 58,40 - 63,43 7.834 369 2,5 634 4,6 2,0 1,60 - 2,48 265

5 a 9 1.399 9,0 6.022 40,9 31,9 30,81 - 33,09 4.623 49 0,3 100 0,7 0,4 0,21 -0,53 51

10 a 19 1.222 3,6 6.782 20,8 17,2 16,66 - 17,73 5.560 104 0,3 452 1,4 1,1 0,94 - 1,22 348

20 a 39 3.502 5,1 64.930 94,8 89,6 88,90 - 90,40 61.428 425 0,6 5.845 8,5 7,9 7,68 - 8,14 5.420

40 a 59 3.825 7,8 142.560 268,3 260,5 259,10 - 261,92 138.735 832 1,7 24.252 45,6 43,9 43,36 - 44,53 23.420

60 ou mais 4.103 16,5 210.977 720,3 703,8 700,73 - 706,93 206.874 1.017 4,1 81.194 277,2 273,1 271,10 - 275,04 80.177

Pandêmico

RAPA
Excesso 

de caso

CASOS

Características/SRAG
Excesso 

de óbito

ÓBITOS

SÍNDROME RESPIRATÓRIA AGUDA GRAVE (SRAG)

Pandêmico

IC 95% IC 95%

Pré-pandêmico

RAPM

Pré-pandêmico

 

*Em período pré-pandêmico, 5 casos (nº médio) sem informação de sexo e 98 em período 
pandêmico. Em período pré-pandêmico, 0 óbitos (nº médio) sem informação de sexo e 20 
em periodo pandêmico 

1 As diferenças expressas pelos excessos de casos e de óbitos foram estatisticamente 
significantes (p <0,001). 

Considerando os períodos analisados, a tabela 2 apresenta as 

proporções e os excessos de casos e de óbitos por SRAG de acordo com as 

características sociodemográficas e os fatores de risco/comorbidades. Todas 

as variáveis analisadas apresentaram diferenças estatisticamente 

significantes entre as proporções, tanto de casos quanto de óbitos, 

identificadas nos períodos pré-pandêmico e pandêmico, com destaque para 

a magnitude apresentada em algumas categorias das variáveis raça/cor da 

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

Na variável raça/cor da pele, quando comparados os períodos, foi 

identificada uma menor proporção no período pandêmico, tanto de casos 

quanto de óbitos, das pessoas que se declararam brancas e uma maior 

proporção das que se declaram pardas. Entre as pessoas pardas foi 

observado o maior excesso de casos e de óbitos, sendo 157.201 casos e 

43.243 óbitos. Destaca-se o importante excesso de casos (88.524) e óbitos 
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(20.527), quando comparados os períodos, para aqueles registros que 

ignoraram a informação ou não foram preenchidos (Tabela 2). 

Em relação a aqueles que apresentaram pelo menos um ou mais 

fator de risco e/ou comorbidade, quando comparados os períodos, identifica-

se um aumento no período pandêmico da proporção de casos e óbitos entre 

os cardiopatas e os diabéticos e uma redução da proporção entre os 

pneumopatas. Foi observado maior excesso de casos e de óbitos nos 

cardiopatas, sendo 138.520 casos e 46.480 óbitos, seguido dos diabéticos, 

sendo 99.945 casos e 34.886 óbitos (Tabela 2). 

Quanto à idade gestacional, entre as gestantes, quando comparados 

os períodos, identifica-se um aumento no período pandêmico da proporção 

de casos e óbitos entre as gestantes no 3º trimestre gestacional, entre os 

casos e óbitos. No segundo trimestre gestacional foi observada uma redução 

no número de casos. Foi observado maior excesso de casos e de óbitos no 

terceiro trimestre gestacional, sendo 1.386 casos e 83 óbitos (Tabela 2). 
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Tabela 2 – Excesso de casos e óbitos por SRAG, segundo raça/cor da 

pele, escolaridade, comorbidades e período gestacional e puerperal. 

Brasil, 2013 a 2020. 

n 

médio

% 

Média
n %

n 

médio

% 

Média
n %

Geral 26.499 100,00 451.553 100,00 425.054 2.795 100,00 112.477 100,00 109.682

Raça/cor declarada
1

Branca 13.623 51,41 166.358 36,84 152.735 1.486 53,14 39.937 35,51 38.451

Preta 1.043 3,94 21.536 4,77 20.493 130 4,67 5.801 5,16 5.671

Amarela 163 0,62 4.855 1,08 4.692 22 0,80 1.324 1,18 1.302

Parda 7.268 27,43 164.469 36,42 157.201 787 28,15 44.030 39,15 43.243

Indígena 186 0,70 1.595 0,35 1.409 16 0,57 504 0,45 488

Ignorado/em branco 4.216 15,91 92.740 20,54 88.524 354 12,67 20.881 18,56 20.527

Escolaridade
1

Sem escolaridade/Analfabeto 561 2,12 14.474 3,21 13.913 97 3,48 5.270 4,69 5.173

Fundamental ou fundamental 1 3.237 12,21 46.124 10,21 42.887 577 20,64 14.918 13,26 14.341

Fundamental 2 280 1,06 30.497 6,75 30.217 53 1,90 8.584 7,63 8.531

Médio 2.440 9,21 50.950 11,28 48.510 336 12,02 10.417 9,26 10.081

Superior 1.084 4,09 23.664 5,24 22.580 116 4,15 3.952 3,51 3.836

Não se aplica 12.748 48,11 14.112 3,13 1.364 380 13,60 504 0,45 124

Ignorado/em branco 6.149 23,21 271.732 60,18 265.583 1.236 44,20 68.832 61,20 67.596

Apresentaram pelo menos uma 

comorbidade
1 7.901 29,81 236.765 52,43 228.864 1.432 51,24 73.899 65,70 72.467

Cardiopata 2.587 32,75 141.107 59,60 138.520 591 41,24 47.071 63,70 46.480

Doença hematológica crônica 55 0,69 3.810 1,61 3.755 11 0,76 1.245 1,68 1.234

Síndrome de down 332 4,20 1.582 0,67 1.250 46 3,19 447 0,60 401

Doença hepática crônica 194 2,45 3.902 1,65 3.708 55 3,85 1.514 2,05 1.459

Asma 322 4,08 17.921 7,57 17.599 23 1,61 2.824 3,82 2.801

Diabetes 1.626 20,58 101.571 42,90 99.945 406 28,32 35.292 47,76 34.886

Doença neurológica crônica 1.224 15,50 19.567 8,26 18.343 209 14,60 7.733 10,46 7.524

Pneumopatia 3.170 40,12 20.953 8,85 17.783 459 32,05 7.400 10,01 6.941

Imunodepressão 1.128 14,28 13.787 5,82 12.659 277 19,36 4.603 6,23 4.326

Doença renal crônica 576 7,29 15.913 6,72 15.337 139 9,69 6.928 9,37 6.789

Obesidade 735 9,30 24.845 10,49 24.110 194 13,52 7.199 9,74 7.005

Gestante
1

662 2,50 3.373 0,75 2.711 34 1,20 173 0,15 139

1º Trimestre gestacional 114 17,26 404 11,98 290 6 17,87 9 5,20 3

2º Trimestre gestacional 263 39,74 1.079 31,99 816 13 39,15 59 34,10 46

3º 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 5,20 8

Puérpera
1

Sim 123 0,47 1.110 0,25 987 14 0,51 164 0,15 150

Não 22.021 83,10 177.612 39,33 155.591 2.423 86,67 52.739 46,89 50.316

Ignorado/em branco 4.355 16,43 272.831 60,42 268.476 358 12,82 59.574 52,97 59.216

Excesso 

de óbito

SÍNDROME RESPIRATÓRIA AGUDA GRAVE (SRAG)

Pandêmico

ÓBITOS

Pré-pandêmico
Características 

sociodemográficas/SRAG

CASOS

Excesso 

de caso

Pré-pandêmico Pandêmico

 

1 As diferenças expressas pelos excessos de casos e de óbitos foram 
estatisticamente significantes (p <0,001). 

A região Sul, no período pré-pandêmico, apresentou maior 

coeficiente médio de incidência (26,2/100 mil habitantes), com destaque 

para o Estado do Paraná (32,5/100 mil habitantes) e Rio Grande do Sul 
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(23,3/100 mil habitantes). Seguida da região Centro-Oeste, com 15,6 casos 

de SRAG a cada 100 mil habitantes. Nesta região, Mato Grosso do Sul 

apresentou a maior incidência média (32,4/100 mil habitantes), seguido do 

Distrito Federal (19,4/100 mil habitantes) e Goiás (12,3/100 mil habitantes). 

Já no período pandêmico, a região Sudeste apresentou maior coeficiente de 

incidência (246,7/100 mil habitantes), com destaque para São Paulo 

(288,5/100 mil habitantes) e Rio de Janeiro (245,5/100 mil habitantes), 

seguido da região Norte (241,4/100 mil habitantes), com destaque para 

Amazonas (328,7/100 mil habitantes) e Pará (277,4/100 mil habitantes). 

Evidencia-se o RAPA apresentado pelas regiões Norte (233,4/100 mil 

habitantes), com destaque para a Amazonas (373,2/100 mil habitantes) e 

Pará (219,8/100 mil habitantes), e Sudeste, com destaques para São Paulo 

(271,5/100 mil habitantes) e Rio de Janeiro (239,5/100 mil habitantes) 

(Figura 4). 

No período pré-pandêmico, foi observado um maior coeficiente 

médio de mortalidade na região Sul (2,5/100 mil habitantes), tendo como 

maior mortalidade o estado do Paraná (3,5/100 mil habitantes), seguido da 

região Centro-Oeste apresentando mortalidade de 2,1 óbitos a cada 100 mil 

habitantes, tendo os estados do Mato Grosso do Sul (4,2/100 mil habitantes) 

e Goiás (2,1/100 mil habitantes) apresentados os maiores coeficientes 

médios de mortalidade. Com RAPM de 79,9 por 100 mil habitantes na região 

Norte e 54,1 por 100 mil habitantes no Sudeste, notabilizando-se o Estado 

do Amazonas (141,8/100 mil habitantes) na região Norte e Rio de Janeiro 

(66,6/100 mil habitantes) e São Paulo (59,5/100 mil habitantes) na região 

Sudeste (Figura 4).  

Ao padronizar o coeficiente de mortalidade segundo faixa etária de 

acordo com a UF, o Estado do Acre apresentou maior coeficiente médio no 

período pré-pandêmico (10,6/100 mil habitantes), seguido do Mato Grosso 

do Sul e Paraná, 4,6 e 3,5 por 100 mil habitantes, respectivamente. Quanto 

ao coeficiente de mortalidade padronizado no período pandêmico, o Estado 

do Amazonas (2,37,1/100 mil habitantes), Roraima (165,2/100 mil 
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habitantes), Pará (101,5/100 mil habitantes), e Amapá (126,8/100 mil 

habitantes) foram as UF com os maiores coeficientes de mortalidade do 

país, sendo todos da região Norte, com destaque para o 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). 

Figura 4 – Distribuição espacial e temporal dos coeficientes de 

incidência e RAPA (A), coeficientes de mortalidade e RAPM não 

padronizados (B) e padronizado (C) para SRAG segundo unidade 

federada de residência, entre períodos pré-pandêmico e pandêmico no 

Brasil. 
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A tabela 3 apresenta as proporções e os excessos de casos e de 

óbitos por SRAG de acordo com as características da hospitalização, exame 

de imagem, tipo de amostra biológica e critérios de encerramento. Todas as 

variáveis analisadas apresentaram diferenças estatisticamente significantes 

entre as proporções, tanto de casos quanto de óbitos, identificadas nos 

períodos pré-pandêmico e pandêmico, com destaque para a magnitude 

apresentada por algumas categorias discutidas a seguir.  

O estudo identificou uma expressiva proporção de pacientes com 

SRAG que necessitaram de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 32,01% no 

período pré-pandêmico e 28,73% no período pandêmico. Também foi 

expressivo o excesso de casos atribuídos ao período pandêmico (121.232 

casos).  Entre aqueles que foram internados em UTI, o excesso de óbito 

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

Em relação àqueles que fizeram uso de suporte ventilatório, quando 

comparados os períodos, identifica-se um aumento no período pandêmico 

da proporção dos casos e óbitos que fizeram uso de suporte ventilatório não 

invasivo e a redução da proporção dos que usaram suporte ventilatório 

invasivo. Em números absolutos, observa-se que em comparação ao 

período pré-pandêmico, adicionalmente 267.667 pacientes necessitaram de 

algum tipo de suporte ventilatório. 

Quanto ao resultado do raio-x, quando comparados os períodos, 

identifica-se no período pandêmico uma redução da proporção dos que 

realizaram raio x. Entre os casos e óbitos que realizaram raio-x, foi 

observado maior excesso de casos e de óbitos no raio-x com resultado 

infiltrado intersticial, sendo 76.150 casos e 20.441 óbitos (Tabela 3). 

Das amostras biológicas coletadas, quando comparados os 

períodos, identifica-se um aumento no período pandêmico da proporção de 

casos e óbitos com outro tipo de amostra e uma redução da proporção de 

secreção de naso-orofaringe. Entre os casos e óbitos, foi observado um 



53 
 

maior excesso de casos e de óbitos entre os coletaram secreção de naso-

orofaringe, sendo 333.562 casos e 85.118 óbitos (Tabela 3). 

Na tabela 3, observa-se, quando comparados os períodos, aumento 

no período pandêmico da proporção de casos e de óbitos entre aqueles que 

foram encerrados por critério laboratorial e uma redução entre todos os 

demais critérios. Foi observado maior excesso de casos e de óbitos por 

critério de encerramento laboratorial, sendo 361.922 casos e 99.547 óbitos 

(Tabela 3). 

Tabela 3 - Excesso de casos e óbitos por SRAG, segundo 

hospitalização em Unidade de Terapia Intensiva, uso de suporte 

ventilatório, raio-x, amostra clínica e critério de confirmação do caso. 

Brasil, 2013 a 2020. 

n médio
% 

Média
n %

n 

médio

% 

Média
n %

Geral 26.499 100,00 451.553 100,00 425.054 2.795 100,00 112.477 100,00 109.682

UTI
1

Sim 8.483 32,01 129.715 28,73 121.232 1.908 68,26 57.864 51,45 55.956

Não 17.153 64,73 267.072 59,15 249.919 790 28,27 38.095 33,87 37.305

Ignorado/Sem informação 864 3,26 54.766 12,13 53.902 97 3,48 16.518 14,69 16.421

Suporte ventilatório
1

0,00

Invasivo 7.796 29,42 67.421 14,93 59.625 1.698 60,74 44.841 39,87 43.143

Não invasivo 6.859 25,88 214.901 47,59 208.042 677 24,20 39.174 34,83 38.497

Não 10.766 40,63 102.812 22,77 92.046 324 11,59 11.111 9,88 10.787

Ignorado/Sem informação 1.077 4,07 66.419 14,71 65.342 97 3,46 17.351 15,43 17.254

Raio X
1

0,00

Normal 3.273 12,35 15.055 3,33 11.782 110 3,95 1.909 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

Consolidação 2.484 9,37 12.422 2,75 9.938 342 12,22 3.309 2,94 2.967

Misto 1.332 5,03 13.754 3,05 12.422 252 9,01 3.901 3,47 3.649

Outro 3.233 12,20 46.215 10,23 42.982 283 10,12 11.464 10,19 11.181

Não realizado 2.327 8,78 94.089 20,84 91.762 178 6,35 22.096 19,64 21.918

Ignorado/Sem informação 2.653 10,01 182.670 40,45 180.017 261 9,34 47.987 42,66 47.726

Amostra
1

0,00

Não coletou 3.140 11,85 37.957 8,41 34.817 293 10,47 8.555 7,61 8.262

Secreção 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 15.423 13,71 15.303

LCR - 0,00 33 0,01 33 - 0,00 10 0,01 10

Ignorado/Sem informação 99 0,38 968 0,21 869 5,6 0,20 181 0,16 175

Critério de confirmação
1

0,00

Laboratorial 22.092 83,37 384.014 85,04 361.922 2.371 84,83 101.918 90,61 99.547

Clínico Epidemiológico 593 2,24 3.788 0,84 3.195 71 2,52 1.211 1,08 1.140

Clínico 3.104 11,71 15.727 3,48 12.623 308 11,02 4.406 3,92 4.098

Clínico Imagem 0 0,00 9.321 2,06 9.321 0 0,00 2.548 2,27 2.548

Ignorado/Sem informação 710 2,68 38.703 8,57 37.993 45 1,62 2.394 2,13 2.349

Outras características

SÍNDROME RESPIRATÓRIA AGUDA GRAVE (SRAG)

CASOS ÓBITOS

PandêmicoPré-pandêmico Pré-pandêmico Pandêmico
Excesso 

de caso

Excesso 

de óbito

 

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

 

 

A pandemia causada pelo SARS-CoV-2 vem causando impactos 

sociais e econômicos catastróficos em todo o mundo, constituindo-se como 

um dos maiores desafios sanitários, em escala mundial, já enfrentado (45). 

No Brasil, o crescimento exponencial dos casos de COVID-19 em 2020 

elevou o número de casos de SRAG, superando substancialmente a média 

de casos observados nos últimos 10 anos, fato que pode ser evidenciado 

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

De acordo com Bastos et al. (2020), antes da introdução do SARS-

CoV-2 no Brasil, observava-se uma maior frequência de hospitalizações de 

SRAG associada ao vírus Influenza A até o ano de 2018, sendo o ano de 

2016 o que apresentou a maior proporção (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 Adenovírus não ultrapassaram as frequências de 3%, 2% 

e 1% nos últimos 10 anos que antecederam a pandemia (60). 

Nota-se elevados coeficientes de incidência e de mortalidade por 

SRAG não especificada nos períodos avaliados, com destaque para o 

crescimento no período pandêmico. A falta de especificação etiológica pode 

decorrer de problemas com as amostras, como baixa qualidade, manuseio 

inadequado, armazenamento inapropriado, transporte inadequado e 

processamento tardio, prejudicando o diagnóstico (43). Provavelmente o 

aumento destes quantitativos em 2020 está relacionado ao aumento da 

demanda pelo diagnóstico devido à pandemia de COVID-19, acompanhado 

pela oferta insuficiente de equipamentos e insumos para coleta e 

diagnóstico, pela falta de profissionais capacitados e por questões 

operacionais.  



55 
 

 Ressalta-se a elevada proporção de casos encerrados como SRAG 

não especificado no Brasil, historicamente, em 2019 dos 40.294 casos de 

SRAG, 59,7%, foram classificados como SRAG não especificados e dos 

2.513 óbitos de SRAG, 66,6% foram classificados como SRAG não 

especificados (57). O mesmo cenário se repetiu em 2017 e 2018, onde, 

respectivamente, 56% e 66% da totalidade de casos foram registrados pela 

vigilância como não especificados (68,69).  

A comparação dos períodos analisados evidencia uma redução dos 

casos e óbitos de SRAG por Influenza e por outros vírus respiratórios no 

período pandêmico. A referida redução provavelmente foi causada pela 

adoção de medidas preventivas em resposta ao inicio da transmissão 

comunitária do novo Coronavírus, tais como: distanciamento social, uso de 

etiqueta respiratória e utilização obrigatória de máscaras.  

No período pré-pandêmico, a estratificação por faixa etária, revelou 

que as crianças 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 evolução para óbito, apresentando uma mortalidade elevada 

quando comparada às demais faixas etárias. Já no período pandêmico, os 

idosos apresentaram não somente altos coeficientes de mortalidade, mas 

também altos coeficientes de incidência. De acordo com Bastos et al. (2020), 

há uma maior frequência de SRAG na faixa de 0 a 2 anos de idade antes da 

pandemia de COVID-19 e nos idosos durante a pandemia, sendo os idosos 

os que apresentam o maior risco de morrer em ambos os períodos (60). 

O aumento do risco de morrer por SRAG na população de idosos 

brasileiros, potencialmente, decorre das consequências deletérias da 

pandemia, que incluem além do novo agente etiológico, o impacto sobre a 

sociedade, a economia e os serviços de saúde. Vários estudos indicam a 

idade avançada como um importante fator prognóstico associado ao óbito 

por COVID-19.  
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De acordo com Barbosa et al. (2020), desde o início da pandemia no 

Brasil, tem sido observado que os idosos representam o maior percentual 

entre os óbitos por COVID-19, além de apresentarem taxas de letalidade 

acumulada superiores às encontradas na população em geral (70). Estudos 

relatam que as altas taxas de letalidades pela COVID-19 foram, em sua 

maior parte, associadas a pacientes idosos ou à presença de comorbidades 

(71–73), sendo superiores a um quinto dos acometidos entre os com mais 

de 80 anos, tanto na China (21,9%) como na Itália (20,2%) (73). Barbosa e 

colaboradores (2020), ainda verificaram a influência de fatores 

sociodemográficos contextuais, relacionados à raça/cor e à renda nas taxas 

de mortalidade na população mais idosa (70). 

Em relação à faixa etária 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 evoluírem para óbito pela COVID-19 que as pessoas com até 59 

anos. Verificou-se também associação entre a idade avançada e os 

sintomas graves da COVID-19 em diversos estudos clínicos (74–76). Liu e 

colaboradores (2020), ao compararem pacientes com SRAG em decorrência 

da COVID-19 com pacientes sem SRAG, os pacientes que desenvolveram 

sintomas mais graves foram os idosos, e a maioria destes tinham 

comorbidades, os 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 óbito tenha sido expressivo entre os idosos, observa-se uma 

elevação em todas as faixas etárias, quando comparados os períodos deste 

estudo. Assim como evidenciado em Quast e Andel (2020), que também 

identificaram uma elevada mortalidade na faixa etária de 20 a 49 anos de 

idade (77) e em Vestergaard et al. (2020), que observaram um elevado 

excesso de mortalidade na faixa etária de 45 a 64 anos e 15 a 44 anos (78). 
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Além da idade, as comorbidades como, hipertensão, diabetes, 

doença cardiovascular, doença cerebrovascular, DPOC e doença renal 

crônica, também são consideradas fatores fortemente associados ao 

agravamento do quadro clínico dos pacientes com COVID-19 (79), causa 

etiológica predominante no período pandêmico. No presente estudo, entre 

os casos de SRAG, as comorbidades que apresentaram um maior excesso 

de casos e de óbitos, quando comparados os períodos pré-pandêmico e 

pandêmico foram cardiopatia e diabetes.  

Em uma recente metanálise foram combinados dados de estudos 

que investigaram a associação 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; I2 63%) ou de morrerem (OR 

combinado: 1,90; IC 95%: 1,37-2,64; I2 = 32%) (80). 

A pressão arterial não controlada está associada à infecção 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 metanálise realizada por 

Gold e colaboradores (2020), há evidências de maior prevalência de 

comorbidades em casos fatais por COVID-19. A hipertensão foi 

significativamente mais prevalente naqueles pacientes que apresentaram 

quadro grave [47,65% (95% CI: 35,04%, 60,26%)] e ou evoluíram para óbito 

[47,90% (95% CI: 40,33%, 55,48%)], a diabetes e as doenças respiratórias 

também apresentaram uma elevada frequência entre os casos graves e 

óbitos (82). 

Outra metanálise com oito estudos e dados de mais de 46 mil 

pacientes chineses mostrou que hipertensão (17%), diabetes (8%), doenças 

cardiovasculares (5%) e doenças respiratórias crônicas (2%) eram as 

morbidades mais presentes e com risco aumentado de desenvolver um 

curso mais sério da infecção por SARS-CoV-2 (83). 
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Os achados deste estudo, corroborando com os achados de Onder 

et al. (2020), que apontam o sexo masculino como o mais associado à 

gravidade e ao óbito por COVID-19 (84). No Brasil, a maior frequência de 

hospitalizações 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 serviço de saúde e à baixa adesão a 

hábitos saudáveis; por exemplo, homens fumam mais e não higienizam 

regularmente as mãos quando comparados às mulheres (87,88). Em 

contrapartida, não foram encontradas diferenças 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 questões de desigualdade 

de gênero (89).  

Não identificamos evidências na literatura que justifiquem, na 

perspectiva biológica, um maior risco de hospitalização por SRAG segundo 

raça ou cor (90). Porém, observamos um maior número de casos e de óbitos 

por SRAG entre os que se declararam da raça/cor branca no período pré-

pandêmico, o que difere do período pandêmico onde a raça/cor parda 

apresentou um maior número de óbitos e um número de casos semelhante à 

raça/cor branca. Os indicadores RAPA e RAPM demonstram que houve um 

elevado incremento de casos e óbitos na raça/cor parda. Esses resultados 

possivelmente decorrem da vulnerabilidade imposta pela histórica 

desigualdade étnica racial brasileira. 

Importante destacar os excessos de casos e óbitos, quando 

comparados os períodos, para aqueles registros que ignoraram a informação 

ou não foram preenchidos, bem como o importante percentual sem 

informação. Deve-se também considerar, que a obrigatoriedade do 
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preenchimento da variável referente a raça ou cor do paciente só foi 

incorporada no ano de 2021. 

É reconhecida a influência dos determinantes socioeconômicos, 

étnicos raciais, do nível de desenvolvimento econômico do país e da 

composição demográfica das populações sobre o excesso de óbitos, 

evidenciando a ampliação das iniquidades em saúde no contexto da 

pandemia, independente do país e região, embora os mais economicamente 

vulneráveis sofram o maior impacto (91–93). 

O presente estudo identificou um excesso de casos e óbitos em 

gestantes com idade gestacional avançada, corroborando com os resultados 

apresentados por Mosby e colaboradores (2011), que relatam que a 

gestação foi significativamente associada à gravidade da infecção por 

Influenza A(H1N1)pdm09 (94). Segundo achados de Novoa et al. (2021), 

uma proporção considerável de mulheres necessitou de UTI devido a 

complicações da infecção por SARS-CoV-2, além de relatarem o parto 

prematuro iatrogênico, cesariana ou parto de indução por condições de piora 

do quadro clínico e/ou obstétrico (95). 

As alterações imunológicas da gravidez podem afetar a função 

pulmonar, e algumas alterações anatômicas transitórias também podem 

estar presentes no sistema respiratório. Alterações fisiológicas no formato do 

tórax e elevação do diafragma, devido à imobilização diafragmática pelo 

útero causam alterações na função respiratória da gestante. Embora haja 

um aumento de 30–40% no volume corrente, a redução no volume torácico 

leva a uma diminuição na capacidade residual funcional, nos volumes 

expiratórios finais, além dos volumes residuais desde o início da gravidez. A 

redução da capacidade pulmonar total e a dificuldade de expectorar tornam 

as gestantes mais suscetíveis a infecções respiratórias graves (96). 

Todas as regiões do país apresentaram uma elevação expressiva 

dos coeficientes de incidência e de mortalidade no período pandêmico, com 

destaque para o RAPA e o RAPM encontrados nas regiões Sudeste, Norte e 
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Centro-oeste. O elevado incremento de casos e as diferenças regionais 

precisam ser estudados com profundidade, no entanto, os estudos futuros 

possivelmente identificarão entre as causas: a sobrecarga do sistema de 

saúde; o aprofundamento das iniquidades sociais e as diferenças na 

demografia e na adoção de medidas de enfrentamento a pandemia de 

COVID-19. 

O colapso do sistema de saúde em Manaus, capital do Estado do 

Amazonas localizado na região Norte do país, exemplifica bem o impacto da 

pandemia sobre o sistema de saúde na região. Manaus apresentou elevados 

coeficientes de incidência e mortalidade pela COVID-19 em maio de 2020, 

ocasionando uma sobrecarga dos serviços de saúde e um colapso do 

sistema funerário (97). Uma nova onda de casos no final de 2020 

aprofundou ainda mais a crise, dessa vez com o colapso do sistema 

municipal de saúde, marcado pela falta de leitos de enfermaria, leitos de UTI 

e escassez de oxigênio (97). 

Enfatiza-se ainda que o excesso do coeficiente de mortalidade não 

está restrito aos países subdesenvolvidos, tendo sido também evidenciado 

em Nova York, nos Estados Unidos, e nas províncias de Bérgamo e Bréscia, 

no norte da Itália (84,98,99), embora o referido excesso tenha 

provavelmente sido influenciado por fatores socioeconômicos e 

comportamentais distintos nas diferentes localidades. 

A primeira onda da epidemia iniciou em março de 2020 e atingiu o 

primeiro pico por dois meses depois, em maio de 2020, quando o número de 

casos reduziu e estabilizou entre junho e novembro de 2020. Entretanto, em 

meados de dezembro o número de casos começou a crescer 

exponencialmente, marcando a segunda onda da epidemia pela COVID-19 

(100).  

Segundo Sabino (2021), as Variant Of Concern (VOC), ou variante 

de atenção e/ou preocupação, do vírus SARS-CoV-2, denominado P.1 ou 

também conhecido como N501Y.V3, é a linhagem apontada como uma das 
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possíveis causas da segunda e marcante onda de COVID-19 em Manaus 

(101). Detectada pela primeira vez em quatro viajantes que retornaram do 

Japão em 2 de janeiro de 2021 (102), a linhagem P.1, logo foi reconhecida 

como uma linhagem emergente do novo coronavírus em Manaus (103). 

Contudo, a relação precisa entre as variantes circulantes do SARS-CoV-2 e 

a dinâmica da epidemia no Amazonas necessita de estudos 

complementares, devido à escassez de sequências virais amostradas neste 

estado brasileiro antes de dezembro de 2020 (100). 

De acordo com o estudo genômico realizado por Naveca e 

colaboradores (2021), revelaram que a maioria dos casos de COVID-19 no 

Amazonas foi devido à disseminação de alguns clados virais que, juntos, 

compreendem 77% dos 250 genomas da Amazônia SARS-CoV-2 entre 

março de 2020 e janeiro de 2021. Os primeiros clados amazônicos do 

SARS-CoV-2 encontrados, surgiram em Manaus ou em região metropolitana 

entre o mês de março 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 não encontrou quase nenhuma evidência da 

disseminação destas primeiras linhagens locais de SARS-CoV-2 

amazônicas fora de seu território estadual (100). 

Os resultados identificados evidenciam a região Sudeste com o 

maior incremento do risco de desenvolver e de morrer por SRAG. Os 

resultados também indicam que a região Sul apresentou o maior coeficiente 

de incidência e de mortalidade no período pré-pandêmico, no entanto, com a 

dinâmica imposta pela pandemia foi a quarta região em termos de 

coeficiente de incidência e a última em termos de coeficiente de mortalidade, 

embora o crescimento também tenha sido importante.  Niquini et al. (2020), 

ao analisarem SRAG por Influenza, relatam a região Sul com o maior 

percentual de registros entre 2019 e 2020 (104). Sugere-se que a região Sul, 

predominou em anos anteriores na identificação de vírus respiratórios por se 

tratar de uma região com clima subtropical, favorecendo a maior incidência e 
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circulação de vírus respiratórios, como o Influenza (105), além de apresentar 

uma elevada proporção de idosos (66). 

Os RAPM padronizados de acordo com as UF demonstram que os 

estados pertencentes à Amazônia Brasileira, como os estados do 

Amazonas, Roraima, Pará e Amapá, além dos estados do Ceará, Alagoas e 

Pernambuco localizados no nordeste brasileiro, apresentaram os maiores 

RAPM, reforçando a hipótese de que regiões mais vulneráveis foram as 

mais impactadas pela pandemia. Segundo relatório da Organização Pan-

americana de Saúde, os estados da região Norte e Nordeste estão entre os 

que apresentam os menores índices de desenvolvimento humano do Brasil, 

além de apresentarem indicadores que demonstram problemas de acesso 

ao cuidado em saúde, como o número de respiradores por habitante inferior 

à média nacional (106). 

Em relação ao coeficiente de letalidade por SRAG no Brasil, 

observa-se uma elevação importante em 2020, correspondendo a 24,90%, 

superando a maior letalidade registrada no período pré-pandêmico em 2016 

(12,00%). Embora os coeficientes de letalidade devam ser interpretados com 

parcimônia, dado que refletem os casos hospitalizados e os óbitos captados 

pela vigilância da SRAG, que segundo informações não publicadas vem 

melhorando continuamente a sua sensibilidade, o aumento da letalidade 

possivelmente decorre de fatores associados a pandemia. 

Foi evidenciado, quando comparados os períodos, o aumento no 

período pandêmico quanto à proporção de casos e de óbitos entre aqueles 

que foram encerrados por critério laboratorial evidenciando a magnitude da 

vigilância laboratorial na identificação ampla e de qualidade ao novo 

coronavírus, fato também evidenciando no estudo de Ribeiro e 

colaboradores (2020), onde relata a capacidade do sistema de vigilância da 

SRAG em cumprir a função de monitoramento dos vírus respiratórios 

circulantes no país, e também de identificá-los por critérios laboratoriais e 

critérios clínico-epidemiológicos, apresentando também capacidade de 
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demonstrar a distribuição e tendência da síndrome ao longo dos anos 

estudados (107). 

O estudo apresenta limitações referentes à mudança na definição de 

caso ao longo do período analisado, impondo a necessidade de ajustar a 

análise do banco com base na adoção de uma única definição de caso, a fim 

de manter a comparabilidade ao longo do período analisado. Para tanto, foi 

adotada a definição de SRAG em contexto não pandêmico, utilizado no 

Brasil, mantendo apenas os registros que atendiam à referida definição 

(Apêndice 1), o que levou a um número elevado de exclusões. Destaca-se 

que as exclusões ocorreram principalmente pela falta de informação sobre 

as variáveis que compõem a definição de caso, embora tenham sido 

classificadas como satisfatória no atributo completude, acima de 95% (107), 

contribuíram para um número expressivo de exclusões.  Cabe destacar a 

perda expressiva na completude das informações referente ao critério de 

definição de caso para SRAG durante o período pandêmico. No período 

pandêmico, destaca-se a possibilidade de atrasos de notificações, 

principalmente em decorrência da elevada demanda assistencial. Ressalta-

se ainda a sensibilidade do sistema de vigilância da SRAG no Brasil vem 

sendo aprimorada ao longo do tempo.  

Mesmo considerando as referidas limitações, a magnitude dos 

resultados indica de forma contundente que o período pandêmico 

apresentou um expressivo incremento de casos, de óbitos e dos riscos de 

adoecer e morrer por SRAG no Brasil. 
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7. CONCLUSÃO 

 

 

Pode-se concluir que o incremento substancial de casos e óbitos de 

SRAG observados entre 2013-2019 e 2020 no Brasil pode ser atribuído ao 

período da pandemia de COVID-19, fato evidenciado pelo excesso de casos, 

de óbito e pelo elevado risco atribuível ao período pandêmico de adoecer e 

morrer por SRAG, gerando assim uma sobrecarrega os serviços de saúde 

em todo o país, contribuído para o colapso do sistema de saúde observado 

em algumas regiões.  

Destaca-se os elevados coeficientes de incidência e de mortalidade 

por SRAG não especificada em ambos os períodos, possivelmente em 

decorrência de problemas operacionais e técnicos relativos à coleta, ao 

armazenamento e ao processamento das amostras biológicas.   

As populações mais vulneráveis, como crianças e idosos, são 

conhecidas pela sua gravidade entre os casos e óbitos por SRAG e foram 

evidenciadas neste estudo. Destacando uma alteração de perfil etário entre 

os períodos analisados, onde no período pré-pandemico as crianças de até 

quatro anos de idade apresentaram maior coeficiente médio de incidência e 

de mortalidade, fato modificado no período pandêmico, 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 não se possa desconsiderar o aumento substancial em 

todas as faixas etárias.  

O estudo evidenciou a vulnerabilidade relacionada à presença de 

comorbidades e ou fatores de risco para SRAG. Quando comparados os 

períodos pré-pandêmico e pandêmico fica evidente o predomínio do excesso 

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

uma redução entre os pneumopatas. 

Também chama a atenção o excesso de casos e de óbitos entre 

aqueles que declaram a cor parda, além das gestantes no 3º trimestre. Além 

do evidente excesso de casos, óbitos e risco de adoecer e morrer por SRAG 

pela COVID-19. 

Além disso, o estudo identificou expressiva elevação do risco 

populacional de adoecer e morrer por SRAG durante o período pandêmico 

em todas as regiões do país, com destaque para as regiões Sudeste, Norte 

e Centro-Oeste. Sudeste se destaca por abrigar a região metropolitana de 

São Paulo, sendo a mais populosa do país, seguida das regiões 

metropolitanas do Rio de Janeiro e Belo Horizonte. Para a região Norte, o 

colapso do sistema de saúde vivenciado em Manaus, nos exemplifica o 

impacto da pandemia da COVID-19 sobre a assistência hospitalar da região. 

Sugere-se que os fatores associados ao referido impacto sejam 

abordados por uma agenda de pesquisa que considere, além do novo 

agente etiológico, potenciais fatores, tais como: sobrecarga do sistema de 

saúde, iniquidades sociais e diferenças regionais quanto à adoção das 

medidas de enfrentamento da pandemia de COVID-19. 

Diante o exposto, ressalta-se a necessidade de políticas públicas 

destinadas à redução das desigualdades sociais e ao fortalecimento do 

Sistema Único de Saúde, da sua rede assistencial e da vigilância em saúde, 

com ênfase para a vigilância dos vírus respiratórios. 
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APÊNDICE 
 

 

Apêndice 1 – Termos, medidas e definições utilizadas no estudo. Brasil, 

2021.  

Termos e medidas Definições 

Síndrome Respiratória 

Aguda Grave (SRAG) 

Indivíduos de qualquer idade, hospitalizados ou 

que evoluíram para óbito por SRAG, independente 

de internação, que apresentavam quadro de 

Síndrome Gripal (SG), ou seja, que tiveram, 

obrigatoriamente, febre, mesmo que referida, 

acompanhada de tosse ou dor de garganta e 

dispneia ou saturação de SpO2 <95% ou 

desconforto respiratório (10). 

Período pré-

pandêmico 

Período constituído pelos sete anos (2013 a 2019) 

que antecederam a pandemia de COVID-19.  

Período pandêmico  Período considerado pandêmico para COVID-19, 

constituído por todos os meses do ano de 2020.  

Coeficiente de 

incidência médio de 

SRAG no período pré-

pandêmico.  

Estima o risco médio de ocorrência de SRAG na 

população durante o período pré-pandêmico. 

Calculado com base na média dos casos SRAG no 

período dividido pela população estimada na 

metade do período (ano de 2016). 

Coeficiente de 

mortalidade médio por 

SRAG no período pré-

pandêmico. 

Estima o risco médio de morte por SRAG na 

população durante o período pré-pandêmico. 

Calculado com base na média de mortes por SRAG 

no período dividido pela população estimada na 

metade do período (ano de 2016). 

Excesso de casos de 

SRAG 

Expressa excesso de casos de SRAG identificados 

no período pandêmico.  Calculado a partir da 

diferença entre o número de casos identificados no 
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período pandêmico e a média de casos 

identificados no período pré-pandêmico.  

Excesso de óbitos por 

SRAG 

Expressa excesso de óbitos por SRAG identificadas 

no período pandêmico.  Calculado a partir da 

diferença entre o número de óbitos por SRAG no 

período pandêmico e a média de óbitos identificada 

período pré-pandêmico.  

Risco Atribuível ao 

Período Pandêmico 

(RAP)  

Expressa o excesso de risco entre os períodos 

avaliados. Obtido a partir da diferença entre o 

coeficiente (incidência ou mortalidade por SRAG) 

identificado no período pandêmico e o coeficiente 

médio (incidência ou mortalidade por SRAG) 

identificado no período pré-pandêmico. 

Denominado quando calculado a partir dos 

coeficientes de mortalidade de RAPM (risco de 

morte por SRAG atribuível ao período pandêmico) e 

de RAPA (risco de adoecer por SRAG atribuível ao 

período pandêmico), quando baseado nos 

coeficientes de incidência.  
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Apêndice 2 – Distribuição dos casos, coeficiente de incidência, risco atribuível e excesso de casos de Síndrome 

Respiratória Aguda Grave, segundo classificação etiológica, sexo e faixa etária por ano epidemiológico de início dos 

sintomas. Brasil, 2013 a 2020.  

N
Inc /100 

mil
N

Inc /100 

mil
N

Inc /100 

mil
N

Inc /100 

mil
N

Inc /100 

mil
N

Inc /100 

mil
N

Inc /100 

mil

n 

médio

Coef. 

Médio de 

Incidência

n
Inc /100 

mil

Geral 25.903 12,9 14.247 7,0 10.790 5,3 39.727 19,3 21.466 10,3 34.117 16,3 39.245 18,6 26.499 12,9 451.553 212,9 200,1 199,4 - 200,7 425.054

Classificação segundo etiologia
1

Influenza 4.880 2,4 1.380 0,7 1.026 0,5 9.454 4,6 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 vírus respiratórios 2.382 1,2 1.872 0,9 2.002 1,0 3.785 1,8 3.693 1,8 6.310 3,0 7.957 3,8 4.000 1,9 2.531 1,2 -0,7 [-0,82 - -0,67] -1.469

Outros agentes etiológicos 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

Não 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 investigação 363 0,18 240 0,1 159 0,1 565 0,3 193 0,1 1.193 0,6 876 0,4 513 0,2 27.520 13,0 12,7 12,57 - 12,88 27.007

Sexo
1

Feminino 12.877 12,7 6.983 6,8 5.076 4,9 20.057 19,2 10.378 9,9 16.551 15,6 18.908 17,7 12.976 12,4 191.455 178,0 165,6 164,79 - 166,44 178.479

Masculino 13.022 13,1 7256 7,2 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 etária (anos)
1

0 a 4 9.781 64,6 7.230 48,4 5.854 39,7 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

5 a 9 1.224 7,5 710 4,4 548 3,5 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

10 a 19 1.607 4,7 661 1,9 480 1,4 1.827 5,4 1.007 3,0 1.373 4,1 1.599 4,8 1.222 3,6 6.782 20,8 17,2 16,66 - 17,73 5.560

20 a 39 4.805 7,2 2.020 3,0 1.175 1,7 6.031 8,9 2.256 3,3 3.911 5,7 4.318 6,3 3.502 5,1 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 4,5 4.411 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

Características/SRAG

2013 2014 2015 2016

Casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) por ano epidemiológico

2019 Pré-pandêmico Pandêmico

RAPA IC 95%
Excesso 

de caso

2017 2018

 

1 As diferenças expressas pelos excessos de casos foram estatisticamente significantes (p <0,001). 
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Apêndice 3 – Distribuição dos óbitos, coeficiente de mortalidade, risco atribuível e excesso de óbitos de Síndrome 

Respiratória Aguda Grave, segundo classificação etiológica, sexo e faixa etária por ano epidemiológico de início dos 

sintomas. Brasil, 2013 a 2020.  

N
Mort/100 

mil
N

Mort/100 

mil
N

Mort/100 

mil
N

Mort/100 

mil
N

Mort/100 

mil
N

Mort/100 

mil
N

Mort/100 

mil
N

Coef. Médio 

de 

Mortalidade

N
Mort/100 

mil

Geral 2.804 1,4 1.568 0,8 1.065 0,5 4.778 2,3 2.049 1,0 3.427 1,6 3.877 1,8 2.795 1,4 112.477 53,0 51,7 51,37 - 51,99 109.682

Classificação segundo etiologia

Influenza 730 0,4 221 0,1 133 0,1 1.644 0,8 335 0,2 986 0,5 901 0,4 707 0,3 192 0,1 -0,3 [-0,28 - -0,22] -515

Outros vírus respiratórios 131 0,1 80 0,0 83 0,0 187 0,1 190 0,1 322 0,2 414 0,2 201 0,1 143 0,1 0,0 [-0,05 - -0,01] -58

Outros agentes etiológicos 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

Não especificado 1.848 0,9 1.218 0,6 808 0,4 2.855 1,4 1.467 0,7 2.041 1,0 2.526 1,2 1.823 0,9 22.419 10,6 9,7 9,54 - 9,83 20.596

covid-19 - - - - - - - - - - - - - - - - 88.992 42,0 42,0 41,69 - 42,24 88.992

Em investigação 33 0,02 18 0,0 11 0,0 38 0,0 15 0,0 37 0,0 14 0,0 24 0,0 497 0,2 0,2 0,20 - 0,24 473

Sexo

Feminino 1.309 1,3 739 0,7 495 0,5 2.207 2,1 983 0,9 1.576 1,5 1.801 1,7 1.301 1,2 44.863 41,7 40,5 40,08 - 40,87 43.562

Masculino 1.495 1,5 829 0,8 570 0,6 2.571 2,5 1.066 1,0 1.851 1,8 2.075 2,0 1.494 1,5 67.594 64,7 63,2 62,69 - 63,68 66.100

Ignorado/em branco - - - - - - - 1 - 0 - 20 - - - -

Faixa etária (anos)

0 a 4 329 2,2 243 1,6 148 1,0 502 3,5 286 2,0 492 3,5 581 4,1 369 2,5 634 4,6 2,0 1,60 - 2,48 265

5 a 9 52 0,3 25 0,2 14 0,1 74 0,5 46 0,3 56 0,4 74 0,5 49 0,3 100 0,7 0,4 0,21 -0,53 51

10 a 19 120 0,4 86 0,3 44 0,1 156 0,5 98 0,3 100 0,3 125 0,4 104 0,3 452 1,4 1,1 0,94 - 1,22 348

20 a 39 544 0,8 287 0,4 179 0,3 699 1,0 284 0,4 463 0,7 517 0,8 425 0,6 5.845 8,5 7,9 7,68 - 8,14 5.420

40 a 59 900 1,9 433 0,9 284 0,6 1.734 3,5 508 1,0 949 1,9 1.017 2,0 832 1,7 24.252 45,6 43,9 43,36 - 44,53 23.420

60 ou mais 859 3,9 494 2,1 396 1,7 1.613 6,5 827 3,2 1.367 5,1 1.563 5,6 1.017 4,1 81.194 277,2 273,1 271,10 - 275,04 80.177

RAPM IC 95%
Excesso 

de óbito

Óbitos de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) por ano epidemiológico

Características/SRAG

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 PandêmicoPré-pandêmico

 

1 As diferenças expressas pelos excessos de óbitos foram estatisticamente significantes (p <0,001). 
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Apêndice 4 – Distribuição dos casos, coeficiente de incidência e excesso de casos de Síndrome Respiratória Aguda 

Grave, segundo raça/cor da pele, escolaridade, comorbidades e período gestacional e puerperal por ano epidemiológico 

de início dos sintomas. Brasil, 2013 a 2020.  

N % N % N % N % N % N % N %
n 

médio

% 

Média
n %

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

Raça/cor declarada
1

Branca 15.254 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 4,4 508 4,7 1.609 4,1 811 3,8 1.349 4,0 1.416 3,6 1.043 3,94 21.536 4,77 20.493

Amarela 174 0,7 106 0,7 55 0,5 230 0,6 129 0,6 217 0,6 233 0,6 163 0,62 4.855 1,08 4.692

Parda 5.179 20,0 3.335 23,4 2.350 21,8 8.893 22,4 6.280 29,3 11.081 32,5 13.760 35,1 7.268 27,43 164.469 36,42 157.201

Indígena 72 0,3 124 0,9 33 0,3 347 0,9 186 0,9 197 0,6 340 0,9 186 0,70 1.595 0,35 1.409

Ignorado/em branco 4.244 16,4 2.532 17,8 1.794 16,6 6.781 17,1 3.249 15,1 4.956 14,5 5.956 15,2 4.216 15,91 92.740 20,54 88.524

Escolaridade
1

Sem escolaridade/Analfabeto 367 1,4 197 1,4 147 1,4 624 1,6 338 1,6 571 1,7 1.681 4,3 561 2,12 14.474 3,21 13.913

Fundamental ou fundamental 1 3.847 14,9 1.621 11,4 1.287 11,9 5.556 14,0 2.725 12,7 4.192 12,3 3.429 8,7 3.237 12,21 46.124 10,21 42.887

Fundamental 2 - - - - - - - - - 1.961 5,0 280 1,06 30.497 6,75 30.217

Médio 2.997 11,6 1.171 8,2 807 7,5 4.443 11,2 1.727 8,0 3.029 8,9 2.907 7,4 2.440 9,21 50.950 11,28 48.510

Superior 1.347 5,2 565 4,0 370 3,4 1.888 4,8 726 3,4 1.360 4,0 1.333 3,4 1.084 4,09 23.664 5,24 22.580

Não se aplica 10413 40,2 7.619 53,5 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 

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

Cardiopata 2.398 31,1 1.294 30,2 1.045 30,5 4.167 34,1 2.160 34,0 3.317 34,5 3.729 31,9 2.587 32,75 141.107 59,60 138.520

Doença hematológica crônica - - - - - - - - - - - - 383 3,3 55 0,69 3.810 1,61 3.755

Síndrome de down 274 3,6 202 4,7 130 3,8 427 3,5 294 4,6 442 4,6 556 4,8 332 4,20 1.582 0,67 1.250

Doença hepática crônica 228 3,0 99 2,3 74 2,2 335 2,7 142 2,2 203 2,1 276 2,4 194 2,45 3.902 1,65 3.708

Asma - - - - - - - - - - - - 2.254 19,3 322 4,08 17.921 7,57 17.599

Diabetes 1.462 - 690 - 582 - 2.653 - 1.335 - 2.090 - 2.567 22,0 1.626 20,58 101.571 42,90 99.945

Doença neurológica crônica 979 12,7 667 15,6 574 16,7 1.723 14,1 1.079 17,0 1.763 18,3 1.785 15,3 1.224 15,50 19.567 8,26 18.343

Pneumopatia 3.499 45,4 2.029 47,4 1.694 49,4 5.473 44,7 2.944 46,3 4.139 43,1 2.409 20,6 3.170 40,12 20.953 8,85 17.783

Imunodepressão 1.281 16,6 655 15,3 511 14,9 1.747 14,3 939 14,8 1.329 13,8 1.433 12,3 1.128 14,28 13.787 5,82 12.659

Doença renal crônica 581 7,5 316 7,4 246 7,2 934 7,6 433 6,8 731 7,6 790 6,8 576 7,29 15.913 6,72 15.337

Obesidade 907 11,8 380 8,9 295 8,6 1.520 12,4 501 7,9 980 10,2 560 4,8 735 9,30 24.845 10,49 24.110

Gestante
1

803 3,1 388 2,7 217 2,0 1.037 2,6 490 2,3 817 2,4 883 2,2 662 2,50 3.373 0,75 2.711

1º Trimestre gestacional 155 19,3 68 17,5 28 12,9 167 16,1 79 16,1 153 18,7 150 17,0 114 17,26 404 11,98 290

2º Trimestre gestacional 303 37,7 168 43,3 88 40,6 428 41,3 185 37,8 306 37,5 364 41,2 263 39,74 1.079 31,99 816

3º Trimestre gestacional 328 40,8 145 37,4 98 45,2 417 40,2 219 44,7 330 40,4 354 40,1 270 40,80 1.656 49,10 1.386

Idade Gestacional ignorada 17 2,1 7 1,8 3 1,4 25 2,4 7 1,4 28 3,4 15 1,7 15 2,20 234 6,94 219

Puérpera
1

Sim 151 0,6 94 0,7 54 0,5 151 0,4 98 0,5 99 0,3 216 0,6 123 0,47 1.110 0,25 987

Não 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

Excesso 

de caso

Características 

sociodemográficas/SRAG

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Pré-pandêmico Pandêmico

Casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) por ano epidemiológico
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Apêndice 5 – Distribuição dos óbitos, coeficiente de mortalidade e excesso de óbitos de Síndrome Respiratória Aguda 

Grave, segundo raça/cor da pele, escolaridade, comorbidades e período gestacional e puerperal por ano epidemiológico 

de início dos sintomas. Brasil, 2013 a 2020.  

N % N % N % N % N % N % N % n médio
% 

Média
N %

Geral 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

Raça/cor declarada

Branca 1.594 56,8 834 53,2 626 58,8 2.651 55,5 1.081 52,8 1.754 51,2 1.859 47,9 1.486 53,1 39.937 35,5 38.451

Preta 122 4,4 70 4,5 66 6,2 237 5,0 108 5,3 146 4,3 164 4,2 130 4,7 5.801 5,2 5.671

Amarela 27 1,0 10 0,6 5 0,5 36 0,8 15 0,7 29 0,8 35 0,9 22 0,8 1.324 1,2 1.302

Parda 595 21,2 417 26,6 229 21,5 1.196 25,0 603 29,4 1.123 32,8 1.345 34,7 787 28,1 44.030 39,1 43.243

Indígena 5 0,2 11 0,7 4 0,4 24 0,5 15 0,7 12 0,4 40 1,0 16 0,6 504 0,4 488

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 2,1 57 3,6 32 3,0 145 3,0 80 3,9 133 3,9 174 4,5 97 3,5 5.270 4,7 5.173

Fundamental ou fundamental 1 550 19,6 327 20,9 222 20,8 1.072 22,4 491 24,0 766 22,4 611 15,8 577 20,6 14.918 13,3 14.341

Fundamental 2 - - - - - - - - - - - - 372 9,6 53 1,9 8.584 7,6 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 10.417 9,3 10.081

Superior 143 5,1 72 4,6 64 6,0 193 4,0 81 4,0 128 3,7 131 3,4 116 4,1 3.952 3,5 3.836

Não se aplica 355 12,7 256 16,3 153 14,4 536 11,2 307 15,0 517 15,1 538 13,9 380 13,6 504 0,4 124

Ignorado/em branco 1.332 47,5 695 44,3 461 43,3 2.223 46,5 842 41,1 1.455 42,5 1.642 42,4 1.236 44,2 68.832 61,2 67.596

Apresentaram pelo menos um 

fator de risco/comorbidade
1.375 49,0 777 49,6 585 54,9 2.387 50,0 1.092 53,3 1.718 50,1 2.093 54,0 1.432 51,2 73.899 65,7 72.467

Cardiopata 537 39,1 297 38,2 237 40,5 974 40,8 475 43,5 750 43,7 865 41,3 591 41,2 47.071 63,7 46.480

Doença hematológica crônica - - - - - - - - - - - - 76 3,6 11 0,8 1.245 1,7 1.234

Síndrome de down 50 3,6 31 4,0 22 3,8 64 2,7 32 2,9 51 3,0 70 3,3 46 3,2 447 0,6 401

Doença hepática crônica 65 4,7 28 3,6 10 1,7 101 4,2 46 4,2 61 3,6 75 3,6 55 3,8 1.514 2,0 1.459

Asma - - - - - - - - - - - - 161 7,7 23 1,6 2.824 3,8 2.801

Diabetes 354 25,7 175 22,5 154 26,3 683 28,6 346 31,7 516 30,0 612 29,2 406 28,3 35.292 47,8 34.886

Doença neurológica crônica 168 12,2 109 14,0 85 14,5 330 13,8 174 15,9 295 17,2 303 14,5 209 14,6 7.733 10,5 7.524

Pneumopatia 452 32,9 265 34,1 225 38,5 848 35,5 393 36,0 576 33,5 455 21,7 459 32,1 7.400 10,0 6.941

Imunodepressão 345 25,1 193 24,8 123 21,0 418 17,5 217 19,9 304 17,7 341 16,3 277 19,4 4.603 6,2 4.326

Doença renal crônica 137 10,0 68 8,8 52 8,9 251 10,5 110 10,1 172 10,0 182 8,7 139 9,7 6.928 9,4 6.789

Obesidade 226 16,4 109 14,0 64 10,9 419 17,6 123 11,3 268 15,6 147 7,0 194 13,5 7.199 9,7 7.005

Gestante 36 1,3 27 1,7 14 1,3 63 1,3 16 0,8 37 1,1 42 1,1 34 1,2 173 0,2 139

1º Trimestre gestacional 5 13,9 5 18,5 2 14,3 8 12,7 3 18,8 9 24,3 10 23,8 6 17,9 9 5,2 3

2º Trimestre gestacional 14 38,9 9 33,3 5 35,7 28 44,4 7 43,8 12 32,4 17 40,5 13 39,1 59 34,1 46

3º Trimestre gestacional 15 41,7 12 44,4 6 42,9 25 39,7 6 37,5 13 35,1 15 35,7 13 39,1 96 55,5 83

Idade Gestacional ignorada 2 5,6 1 3,7 1 7,1 2 3,2 0 0,0 3 8,1 0 0,0 1 3,8 9 5,2 8

Puérpera

Sim 20 0,7 15 1,0 9 0,8 12 0,3 15 0,7 9 0,3 19 0,5 14 0,5 164 0,1 150

Não 2.488 88,7 1.358 86,6 1.022 96,0 4.559 95,4 1.987 97,0 3.311 96,6 2.235 57,6 2.423 86,7 52.739 46,9 50.316

Ignorado/em branco 296 10,6 195 12,4 34 3,2 207 4,3 47 2,3 107 3,1 1.623 41,9 358 12,8 59.574 53,0 59.216

Pandêmico
Excesso 

de óbito

Óbitos de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) por ano epidemiológico

Fatores de risco/comorbidades

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Pré-pandêmico
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Apêndice 6 – Distribuição dos casos, coeficiente de incidência e risco atribuível de Síndrome Respiratória Aguda Grave, 

segundo unidade federada de residência por ano epidemiológico de início dos sintomas. Brasil, 2013 a 2020.  

N
Inc /100 

mil
N

Inc /100 

mil
N

Inc /100 

mil
N

Inc /100 

mil
N

Inc /100 

mil
N

Inc /100 

mil
N

Inc /100 

mil

n 

médio

Coef. 

Médio de 

Incidência

n
Inc /100 

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 12,9 451.553 212,9 200,1 199,42 - 200,70

Região Norte 850 5,0 502 2,9 317 1,8 1.602 9,0 1.465 8,2 1.576 8,7 3.572 19,4 1.412 8,0 44.860 241,4 233,4 231,16 - 235,70

   Rondônia 31 1,8 67 3,8 33 1,9 127 7,1 32 1,8 71 3,9 138 7,5 71 4,0 2.794 150,4 146,4 140,74 - 152,04

   Acre 118 15,2 125 15,8 101 12,6 342 41,9 222 26,8 276 32,8 313 36,6 214 26,2 1.088 125,5 99,3 91,09 - 107,57

   Amazonas 19 0,5 61 1,6 24 0,6 100 2,5 378 9,3 173 4,2 1.898 45,4 379 9,5 16.227 382,7 373,2 367,27 - 379,18

   Roraima 18 3,7 36 7,2 9 1,8 30 5,8 9 1,7 2 0,4 28 5,2 19 3,7 1.057 193,3 189,6 177,85 - 201,36

   Pará 627 7,9 174 2,2 133 1,6 909 11,0 748 8,9 920 10,9 943 11,0 636 7,7 19.626 227,4 219,8 2016,52 - 222,99

   Amapá 3 0,4 0 0,0 3 0,4 25 3,2 9 1,1 15 1,8 50 6,0 15 1,9 1.679 199,2 197,3 187,70 - 206,84

   Tocantins 34 2,3 39 2,6 14 0,9 69 4,5 67 4,3 119 7,6 202 12,8 78 5,1 2.389 149,4 144,3 138,22 - 150,40

Região Nordeste 1.859 3,3 1.815 3,2 1.467 2,6 3.429 6,0 2.894 5,1 6.378 11,1 6.442 11,1 3.469 6,1 92.158 158,4 152,3 151,28 - 153,36

   Maranhão 18 0,3 48 0,7 24 0,3 51 0,7 25 0,4 178 2,5 163 2,3 72 1,0 9.153 128,5 127,5 124,85 - 130,13

   Piauí 92 2,9 78 2,4 26 0,8 153 4,8 138 4,3 394 12,2 358 11,1 177 5,5 6.260 193,6 188,1 183,20 - 192,92

   Ceará 198 2,3 77 0,9 70 0,8 330 3,7 159 1,8 1.215 13,4 893 9,8 420 4,7 20.797 226,6 221,9 218,79 - 225,01

   Rio Grande do Norte 197 5,8 148 4,3 127 3,7 199 5,7 153 4,4 272 7,7 305 8,5 200 5,8 5.044 140,2 134,4 130,47 - 138,37 

   Paraíba 17 0,4 14 0,4 8 0,2 205 5,1 132 3,3 231 5,7 314 7,7 132 3,3 6.244 152,4 149,1 145,26 - 152,90

   Pernambuco 1.019 11,1 1.111 12,0 956 10,2 1.366 14,5 1.706 18,0 2.092 21,9 2.441 25,4 1.527 16,2 21.910 227,0 210,8 207,69 - 213,91

   Alagoas 25 0,8 18 0,5 2 0,1 126 3,8 23 0,7 171 5,0 199 5,8 81 2,4 5.887 172,2 169,8 165,33 - 174,18

   Sergipe 5 0,2 0 0,0 3 0,1 99 4,4 89 3,9 267 11,6 212 9,1 96 4,3 2.390 101,6 97,4 93,19 - 101,51

   Bahia 288 1,9 321 2,1 251 1,7 900 5,9 469 3,1 1.558 10,1 1.557 10,1 763 5,0 14.473 93,2 88,2 86,68 - 89,80

Região Sudeste 13.995 16,6 6.062 7,1 3.780 4,4 20.040 23,2 8.679 10,0 13.390 15,3 14.321 16,3 11.467 13,3 218.567 246,7 233,4 232,35 - 234,47

   Minas Gerais 3.961 19,2 2.057 9,9 1.012 4,8 3.596 17,1 2.096 9,9 2.009 9,5 2.765 13,0 2.499 11,9 40.093 186,9 175,0 173,11 - 176,88

   Espírito Santo 124 3,2 71 1,8 62 1,6 583 14,7 278 6,9 488 12,0 571 13,9 311 7,8 3.951 95,5 87,6 84,54 - 90,74

   Rio de Janeiro 705 4,3 468 2,8 364 2,2 1.764 10,6 761 4,6 1.204 7,2 1.826 10,8 1.013 6,1 41.611 245,5 239,5 237,07 - 241,84

   São Paulo 9.205 21,1 3.466 7,9 2.342 5,3 14.097 31,5 5.544 12,3 9.689 21,3 9.159 20,0 7.643 17,1 132.912 288,5 271,5 269,86 - 273,05

Região Sul 8.112 28,2 4.766 16,4 4.552 15,6 11.240 38,2 6.418 21,6 8.912 29,9 9.977 33,2 7.711 26,2 57.719 191,0 164,8 163,13 - 166,46

   Paraná 3.602 32,8 2.049 18,5 1.928 17,3 4.899 43,6 2.964 26,2 4.614 40,5 5.508 48,0 3.652 32,5 22.721 196,9 164,4 161,66 - 167,20

   Santa Catarina 2.099 31,6 1.037 15,4 636 9,3 1.974 28,6 981 14,0 1.529 21,6 1.710 23,8 1.424 20,6 12.140 167,1 146,5 143,32 - 149,63

   Rio Grande do Sul 2.411 21,6 1.680 15,0 1.988 17,7 4.367 38,7 2.473 21,8 2.769 24,4 2.759 24,2 2.635 23,3 22.858 200,2 176,9 174,12 - 179,60 

Região Centro-Oeste 1.087 7,2 1.102 7,2 674 4,4 3.416 21,8 2.010 12,7 3.861 24,0 4.898 30,1 2.435 15,6 38.206 231,6 216,1 213,65 - 218,45

   Mato Grosso do Sul 475 18,4 510 19,5 201 7,6 1.553 57,9 665 24,5 1.012 36,9 1.665 60,1 869 32,4 7.769 277,4 245,0 238,48 - 251,53

   Mato Grosso 34 1,1 159 4,9 59 1,8 269 8,1 100 3,0 254 7,5 272 8,0 164 5,0 5.847 169,2 164,3 159,87 - 168,67

   Goiás 395 6,1 337 5,2 334 5,1 1.145 17,1 700 10,3 1.554 22,7 1.307 18,8 825 12,3 14.899 212,3 200,0 196,49 - 203,51

   Distrito Federal 183 6,6 96 3,4 80 2,7 449 15,1 545 17,9 1.041 33,6 1.654 52,3 578 19,4 9.691 300,7 281,3 275,07 - 287,44

Outros países 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 35 - 5 - 43 - - -

Casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) por ano epidemiológico

Região/UF de residência

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Pré-pandêmico Pandêmico

RAPA IC 95%
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Apêndice 7 – Distribuição dos óbitos, coeficiente de mortalidade e risco atribuível de Síndrome Respiratória Aguda Grave, 

segundo unidade federada de residência por ano epidemiológico de início dos sintomas. Brasil, 2013 a 2020.  

N
Mort/100 

mil
N

Mort/100 

mil
N

Mort/100 

mil
N

Mort/100 

mil
N

Mort/100 

mil
N

Mort/100 

mil
N

Mort/100 

mil
N

Coef. Médio de 

Mortalidade
N

Mort/100 

mil

Geral 2.804 1,4 1.568 0,8 1.065 0,5 4.778 2,3 2.049 1,0 3.427 1,6 3.877 1,8 2.795 1,4 112.477 53,0 51,7 51,37 - 51,99

Região Norte 163 1,0 88 0,5 49 0,3 227 1,3 174 1,0 182 1,0 401 2,2 183 1,0 15.041 80,9 79,9 78,60 - 81,21

   Rondônia 7 0,4 12 0,7 8 0,5 20 1,1 8 0,4 7 0,4 24 1,3 12 0,7 892 48,0 47,3 44,15 - 50,49

   Acre 34 4,4 19 2,4 15 1,9 91 11,1 57 6,9 56 6,6 84 9,8 51 6,2 298 34,4 28,2 23,89 - 32,41

   Amazonas 6 0,2 17 0,4 9 0,2 13 0,3 29 0,7 15 0,4 141 3,4 33 0,8 6.047 142,6 141,8 138,19 - 145,39

   Roraima 3 0,6 0 0,0 0 0,0 6 1,2 0 0,0 0 0,0 2 0,4 2 0,3 536 98,0 97,7 89,40 - 106,01

   Pará 107 1,3 35 0,4 15 0,2 79 1,0 63 0,8 80 0,9 88 1,0 67 0,8 6.053 70,1 69,3 67,56 - 71,12

   Amapá 1 0,1 0 0,0 1 0,1 6 0,8 1 0,1 2 0,2 10 1,2 3 0,4 602 71,4 71,0 65,32 - 76,76

   Tocantins 5 0,3 5 0,3 1 0,1 12 0,8 16 1,0 22 1,4 52 3,3 16 1,1 613 38,3 37,3 34,20 - 40,35

Região Nordeste 123 0,2 115 0,2 48 0,1 374 0,7 172 0,3 543 0,9 511 0,9 269 0,5 27.229 46,8 46,3 45,77 - 46,89

   Maranhão 5 0,1 4 0,1 2 0,0 14 0,2 5 0,1 21 0,3 13 0,2 9 0,1 2.565 36,0 35,9 34,49 - 37,28

   Piauí 14 0,4 18 0,6 5 0,2 29 0,9 12 0,4 47 1,5 27 0,8 22 0,7 1.425 44,1 43,4 41,08 - 45,69

   Ceará 9 0,1 2 0,0 1 0,0 30 0,3 16 0,2 112 1,2 76 0,8 35 0,4 6.550 71,4 71,0 69,24 - 72,70

   Rio Grande do Norte 29 0,9 14 0,4 13 0,4 35 1,0 24 0,7 40 1,1 78 2,2 33 1,0 1.520 42,2 41,3 39,14 - 43,43

   Paraíba 5 0,1 3 0,1 2 0,1 62 1,6 35 0,9 68 1,7 86 2,1 37 0,9 1.937 47,3 46,3 44,21 - 48,46

   Pernambuco 29 0,3 42 0,5 20 0,2 71 0,8 38 0,4 66 0,7 67 0,7 48 0,5 6.173 64,0 63,5 61,86 - 65,06

   Alagoas 7 0,2 3 0,1 0 0,0 40 1,2 6 0,2 27 0,8 40 1,2 18 0,5 1.972 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 0,6 7 0,3 727 30,9 30,6 28,35 - 32,87

   Bahia 24 0,2 29 0,2 4 0,0 85 0,6 33 0,2 142 0,9 110 0,7 61 0,4 4.360 28,1 27,7 26,85 - 28,53

Região Sudeste 1.625 1,9 771 0,9 436 0,5 2.318 2,7 846 1,0 1.453 1,7 1.428 1,6 1.268 1,5 49.224 55,6 54,1 53,59 - 54,59

   Minas Gerais 527 2,6 265 1,3 113 0,5 536 2,6 215 1,0 273 1,3 362 1,7 327 1,6 8.122 37,9 36,3 35,46 - 37,14

   Espírito Santo 23 0,6 7 0,2 7 0,2 86 2,2 27 0,7 50 1,2 56 1,4 37 0,9 1.505 36,4 35,4 33,58 - 37,31

   Rio de Janeiro 109 0,7 81 0,5 42 0,3 228 1,4 79 0,5 121 0,7 236 1,4 128 0,8 11.412 67,3 66,6 65,33 - 67,81

   São Paulo 966 2,2 418 0,9 274 0,6 1.468 3,3 525 1,2 1.009 2,2 774 1,7 776 1,7 28.185 61,2 59,5 58,73 - 60,18

Região Sul 704 2,4 392 1,4 393 1,3 1.310 4,4 579 2,0 808 2,7 1.052 3,5 748 2,5 12.176 40,3 37,7 37,01 - 38,49

   Paraná 333 3,0 197 1,8 180 1,6 643 5,7 305 2,7 445 3,9 624 5,4 390 3,5 4.306 37,3 33,9 32,69 - 35,02

   Santa Catarina 169 2,5 87 1,3 78 1,1 246 3,6 106 1,5 145 2,0 187 2,6 145 2,1 2.410 33,2 31,1 29,70 - 32,43

   Rio Grande do Sul 202 1,8 108 1,0 135 1,2 421 3,7 168 1,5 218 1,9 241 2,1 213 1,9 5.460 47,8 45,9 44,64 - 47,23

Região Centro-Oeste 189 1,3 202 1,3 139 0,9 549 3,5 278 1,8 441 2,7 478 2,9 325 2,1 8.797 53,3 51,3 50,11 - 52,39

   Mato Grosso do Sul 45 1,7 61 2,3 40 1,5 263 9,8 91 3,4 124 4,5 173 6,2 114 4,2 1.584 56,6 52,3 49,42 - 55,20

   Mato Grosso 11 0,3 31 1,0 15 0,5 51 1,5 28 0,8 53 1,6 47 1,4 34 1,0 1.018 29,5 28,4 26,60 - 30,29

   Goiás 99 1,5 96 1,5 74 1,1 187 2,8 121 1,8 220 3,2 195 2,8 142 2,1 4.261 60,7 58,6 56,75 - 60,46

   Distrito Federal 34 1,2 14 0,5 10 0,3 48 1,6 38 1,3 44 1,4 63 2,0 36 1,2 1.934 60,0 58,8 56,10 - 61,50

Outros países 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 7 - 1 - 10 - - -

Óbitos de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) por ano epidemiológico

Região/UF de residência

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 PandêmicoPré-pandêmico

RAPM IC 95%
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Apêndice 8 – Distribuição dos casos, coeficiente de incidência e excesso de caso de Síndrome Respiratória Aguda Grave, 

segundo hospitalização em Unidade de Terapia Intensiva, uso de suporte ventilatório, raio-x, amostra clínica e critério de 

confirmação do caso por ano epidemiológico de início dos sintomas. Brasil, 2013 a 2020. 

N % N % N % N % N % N % N % n médio
% 

Média
n %

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

UTI
1

Sim 7.463 28,8 4.851 34,0 3.596 33,3 11.924 30,0 7.124 33,2 11.179 32,8 13.241 33,7 8.483 32,01 129.715 28,73 121.232

Não 17.165 66,3 8.912 62,6 6.952 64,4 26.232 66,0 13.894 64,7 22.011 64,5 24.904 63,5 17.153 64,73 267.072 59,15 249.919

Ignorado/Sem informação 1.275 4,9 484 3,4 242 2,2 1.571 4,0 448 2,1 927 2,7 1.100 2,8 864 3,26 54.766 12,13 53.902

Suporte ventilatório
1

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

Não invasivo 4.951 19,1 3.063 21,5 2.260 20,9 7.514 18,9 4.193 19,5 6.459 18,9 19.574 49,9 6.859 25,88 214.901 47,59 208.042

Não 9.227 35,6 6.332 44,4 5.230 48,5 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 informação 1.551 6,0 564 4,0 315 2,9 1.602 4,0 540 2,5 956 2,8 2.013 5,1 1.077 4,07 66.419 14,71 65.342

Raio X
1

Normal 3.106 12,0 1.609 11,3 1.309 12,1 5.106 12,9 2.659 12,4 4.432 13,0 4.690 12,0 3.273 12,35 15.055 3,33 11.782

Infiltrado intersticial 10.996 42,5 5.856 41,1 4.449 41,2 17.887 45,0 9.087 42,3 14.379 42,1 15.732 40,1 11.198 42,26 87.348 19,34 76.150

Consolidação 2.636 10,2 1.598 11,2 1.142 10,6 3.687 9,3 2.109 9,8 3.062 9,0 3.152 8,0 2.484 9,37 12.422 2,75 9.938

Misto 1.456 5,6 767 5,4 420 3,9 2.122 5,3 968 4,5 1.553 4,6 2.037 5,2 1.332 5,03 13.754 3,05 12.422

Outro 2.733 10,6 1.810 12,7 1.496 13,9 4.054 10,2 2.919 13,6 4.870 14,3 4.746 12,1 3.233 12,20 46.215 10,23 42.982

Não realizado 1.976 7,6 1.131 7,9 1.010 9,4 3.152 7,9 2.102 9,8 3.087 9,0 3.831 9,8 2.327 8,78 94.089 20,84 91.762

Ignorado/Sem informação 3.000 11,6 1.476 10,4 964 8,9 3.719 9,4 1.622 7,6 2.734 8,0 5.057 12,9 2.653 10,01 182.670 40,45 180.017

Amostra
1

Não coletou 2.689 10,4 1.613 11,3 1.071 9,9 3.934 9,9 3.162 14,7 3.848 11,3 5.664 14,4 3.140 11,85 37.957 8,41 34.817

Secreção 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 81,9 22.366 84,40 355.928 78,82 333.562

Tecido post-mortem 101 0,4 54 0,4 35 0,3 175 0,4 97 0,5 152 0,4 123 0,3 105 0,40 130 0,03 25

Lavado Broco-alveolar 285 1,1 164 1,2 107 1,0 362 0,9 238 1,1 406 1,2 517 1,3 297 1,12 2.048 0,45 1.751

Outro 561 2,2 275 1,9 181 1,7 611 1,5 365 1,7 686 2,0 762 1,9 492 1,86 54.489 12,07 53.997

LCR - - - - - - - - - - - - - - - 0,00 33 0,01 33

Ignorado/Sem informação 72 0,3 66 0,5 61 0,6 152 0,4 56 0,3 250 0,7 39 0,1 99 0,38 968 0,21 869

Critério de confirmação
1

Laboratorial 21.592 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

Clínico Epidemiológico 519 2,0 263 1,8 348 3,2 1.104 2,8 571 2,7 1.197 3,5 151 0,4 593 2,24 3.788 0,84 3.195

Clínico 3.296 12,7 1.698 11,9 1.067 9,9 4.077 10,3 3.171 14,8 3.806 11,2 4.612 11,8 3.104 11,71 15.727 3,48 12.623

Clínico Imagem - - - - - - - - - - - - - - 0 0,00 9.321 2,06 9.321

Ignorado/Sem informação 496 1,9 419 2,9 208 1,9 722 1,8 248 1,2 1.290 3,8 1.587 4,0 710 2,68 38.703 8,57 37.993

2019 Pandêmico2017 2018 Pré-pandêmico
Excesso 

de caso

Casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) por ano epidemiológico

Outras características

2013 2014 2015 2016

 

1 As diferenças expressas pelos excessos de casos foram estatisticamente significantes (p <0,001).  
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Apêndice 9 – Distribuição dos óbitos, coeficiente de mortalidade e excesso de óbito de Síndrome Respiratória Aguda 

Grave, segundo hospitalização em Unidade de Terapia Intensiva, uso de suporte ventilatório, raio-x, amostra clínica e 

critério de confirmação do caso por ano epidemiológico de início dos sintomas. Brasil, 2013 a 2020. 

N % N % N % N % N % N % N % n médio % Média n %

Total óbitos 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 1.949 69,5 1.183 75,4 755 70,9 3.268 68,4 1.378 67,3 2.286 66,7 2.538 65,5 1.908 68,3 57.864 51,4 55.956

Não 739 26,4 330 21,0 288 27,0 1.329 27,8 632 30,8 1.046 30,5 1.167 30,1 790 28,3 38.095 33,9 37.305

Ignorado/Sem informação 116 4,1 55 3,5 22 2,1 181 3,8 39 1,9 95 2,8 172 4,4 97 3,5 16.518 14,7 16.421

Suporte ventilatório 0,0

Invasivo 1.643 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

Não invasivo 606 21,6 342 21,8 237 22,3 1.131 23,7 499 24,4 865 25,2 1.056 27,2 677 24,2 39.174 34,8 38.497

Não 425 15,2 193 12,3 133 12,5 589 12,3 261 12,7 415 12,1 252 6,5 324 11,6 11.111 9,9 10.787

Ignorado/Sem informação 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 3,5 65 4,1 40 3,8 193 4,0 72 3,5 156 4,6 148 3,8 110 4,0 1.909 1,7 1.799

Infiltrado intersticial 1.382 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 20.441

Consolidação 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 8,7 77 7,2 466 9,8 186 9,1 280 8,2 339 8,7 252 9,0 3.901 3,5 3.649

Outro 268 9,6 156 9,9 159 14,9 440 9,2 207 10,1 392 11,4 359 9,3 283 10,1 11.464 10,2 11.181

Não realizado 146 5,2 77 4,9 60 5,6 252 5,3 140 6,8 258 7,5 310 8,0 178 6,4 22.096 19,6 21.918

Ignorado/Sem informação 266 9,5 150 9,6 102 9,6 393 8,2 156 7,6 289 8,4 472 12,2 261 9,3 47.987 42,7 47.726

Amostra 0,0

Não coletou 267 9,5 190 12,1 115 10,8 470 9,8 252 12,3 310 9,0 445 11,5 293 10,5 8.555 7,6 8.262

Secreção de Naso-orofaringe 2.224 79,3 1.200 76,5 842 79,1 3.800 79,5 1.574 76,8 2.716 79,3 3.031 78,2 2.198 78,6 87.316 77,6 85.118

Tecido post-mortem 99 3,5 49 3,1 34 3,2 164 3,4 90 4,4 144 4,2 117 3,0 100 3,6 86 0,1 -14

Lavado Brco-alveolar 77 2,7 51 3,3 30 2,8 127 2,7 55 2,7 96 2,8 121 3,1 80 2,8 906 0,8 826

Outro 133 4,7 73 4,7 42 3,9 209 4,4 74 3,6 151 4,4 157 4,0 120 4,3 15.423 13,7 15.303

LCR - - - - - - - - - - - - - - - - 10 0,0 10

Ignorado/Sem informação 4 0,1 5 0,3 2 0,2 8 0,2 4 0,2 10 0,3 6 0,2 6 0,2 181 0,2 175

Critério de confirmação 0,0

Laboratorial 2.349 83,8 1.290 82,3 871 81,8 4.087 85,5 1.694 82,7 2.930 85,5 3.379 87,2 2.371 84,8 101.918 90,6 99.547

Clínico Epidemiológico 62 2,2 28 1,8 52 4,9 136 2,8 65 3,2 123 3,6 28 0,7 71 2,5 1.211 1,1 1.140

Clínico 352 12,6 216 13,8 127 11,9 491 10,3 276 13,5 329 9,6 366 9,4 308 11,0 4.406 3,9 4.098

Clínico Imagem - - - - - - - - - - - - - - - - 2.548 2,3 2.548

Ignorado/Sem informação 41 1,5 34 2,2 15 1,4 64 1,3 14 0,7 45 1,3 104 2,7 45 1,6 2.394 2,1 2.349

Excesso 

de óbito

Óbitos de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) por ano epidemiológico

Outras características
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 PandêmicoPré-pandêmico

 

1 As diferenças expressas pelos excessos de óbitos foram estatisticamente significantes (p <0,001).  
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Apêndice 10 – Padronização do coeficiente de mortalidade da Síndrome 

Respiratória Aguda Grave, segundo unidade federada de residência e faixa 

etária. Brasil, 2013 a 2020 

n 

médio

Coef. Médio de 

Mortalidade não 

padronizado

Coef. Médio de 

Mortalidade 

padronizado

n

Mortalidade não 

padronizada 

(/100 mil)

Mortalidade 

padronizada 

(/100 mil)

Geral 2.795 1,4 - 112.477 53,0 - 51,7 51,37 - 51,99

Região Norte 183 1,0 - 15.041 80,9 - 79,9 78,60 - 81,21

   Rondônia 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

   Pará 67 0,8 0,9 6.053 70,1 101,5 69,3 67,56 - 71,12

   Amapá 3 0,4 0,3 602 71,4 126,8 71,0 65,32 - 76,76

   Tocantins 16 1,1 1,2 613 38,3 49,5 37,3 34,20 - 40,35

Região Nordeste 269 0,5 - 27.229 46,8 - 46,3 45,77 - 46,89

   Maranhão 9 0,1 0,2 2.565 36,0 49,8 35,9 34,49 - 37,28

   Piauí 22 0,7 0,7 1.425 44,1 50,0 43,4 41,08 - 45,69

   Ceará 35 0,4 0,4 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

   Paraíba 37 0,9 1,0 1.937 47,3 50,6 46,3 44,21 - 48,46

   Pernambuco 48 0,5 0,5 6.173 64,0 70,0 63,5 61,86 - 65,06

   Alagoas 18 0,5 0,6 1.972 57,7 70,7 57,1 54,59 - 59,70

   Sergipe 7 0,3 0,3 727 30,9 37,5 30,6 28,35 - 32,87

   Bahia 61 0,4 0,4 4.360 28,1 30,4 27,7 26,85 - 28,53

Região Sudeste 1.268 1,5 - 49.224 55,6 - 54,1 53,59 - 54,59

   Minas Gerais 327 1,6 1,6 8.122 37,9 34,6 36,3 35,46 - 37,14

   Espírito 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

   São Paulo 776 1,7 1,7 28.185 61,2 55,3 59,5 58,73 - 60,18

Região Sul 748 2,5 - 12.176 40,3 - 37,7 37,01 - 38,49

   Paraná 390 3,5 3,5 4.306 37,3 34,7 33,9 32,69 - 35,02

   Santa Catarina 145 2,1 2,2 2.410 33,2 31,5 31,1 29,70 - 32,43

   Rio Grande do Sul 213 1,9 1,8 5.460 47,8 38,3 45,9 44,64 - 47,23

Região 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 1,1 1.018 29,5 33,9 28,4 26,60 - 30,29

   Goiás 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

SÍNDROME RESPIRATÓRIA AGUDA GRAVE (SRAG)

ÓBITOS

Região/UF de residência

Pandêmico

RAPM IC 95%

Pré-pandêmico

 



92 
 

ANEXOS 

Anexo A – Ficha individual de notificação para Síndrome Respiratória 
Aguda Grave (SRAG). Brasil 2013 a 2018. 
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Anexo B – Ficha individual de notificação para Síndrome Respiratória 
Aguda Grave (SRAG). Brasil, 2019. 
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Anexo C – Ficha individual de notificação para Síndrome Respiratória 
Aguda Grave (SRAG). Brasil, 2020. 
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Anexo D – Parecer consubstanciado aprovado do Comitê de Ética em 
Pesquisa. 

 



99 
 

 

 



100 
 

 

 



101 
 

 

 


