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RESUMO

Introducdo: As doencas respiratdrias sdo uma importante causa de morbidade e mortalidade
no mundo, dentre elas, a Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG) é caracterizada por um
quadro gripal associado a sintomas respiratorios mais graves, comumente causada por virus
influenza e outros agentes etioldgicos, como o coronavirus. O Brasil, desde 2009, apresentava
uma intensa circulacdo sazonal do virus influenza A (H1N1), panorama esse duramente afetado
em 2020, quando o primeiro caso da Coronavirus Disease — 2019 (COVID-19) foi confirmado
no pais. Nesse contexto, a vigilancia em salde e o acompanhamento de curvas epidémicas
apresentam extrema relevancia acerca do monitoramento da demanda ambulatorial/hospitalar,
bem como no controle de possiveis surtos da doenca. Objetivo: Avaliar o perfil epidemioldgico
de pacientes diagnosticados com SRAG atendidos no Sistema Unico de Satde, de 2009 a 2021,
considerando a ocorréncia e o impacto da pandemia por influenza A (H1IN1) e por COVID-19
em diferentes regides e grupos populacionais no Brasil. Metodologia: Foi realizado um estudo
transversal, descritivo e retrospectivo, desenvolvido a partir de dados referentes a
hospitalizacdo e 6bito por SRAG em territorio nacional, disponibilizados na Plataforma IVIS e
OpenDataSUS. Os dados foram analisados descritivamente utilizando-se o software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) ®, versdo 23.0. Resultados: Identificou-se um nimero
expressivo de notificacdes de SRAG nos periodos pandémicos: 2009 (influenza A subtipo
HIN1) e 2020-2021 (COVID-19). As regides Sul e Sudeste, destacando os estados de Séo
Paulo, Parana e Rio Grande do Sul apresentaram maior frequéncia de notificagdes da doenca
durante os anos estudados. O perfil epidemiolégico do paciente diagnosticado com SRAG
caracterizou-se como individuo branco, portador de fator de risco para doengas respiratérias e
com baixa escolaridade. Em 2009, mulheres (54,4%) menores de 18 anos (41,3%) foram mais
acometidas, enquanto em 2020-2021, o sexo masculino (54,3%) na faixa etéaria de 31-59 anos
(39,7%) foi 0 mais prevalente. Houve aumento de hospitaliza¢des e internages em UTI por
SRAG em 2020 e 2021 quando comparado a 2009, das quais um terco evoluiu para 6bito, sendo
a COVID-19 responsavel por maior parte dos diagnésticos. Conclusdo: A presente pesquisa
evidenciou uma analise detalhada do mapeamento e perfil epidemiolégico da SRAG no Brasil,
desenvolvendo, assim, uma ferramenta que pode viabilizar uma efetiva elaboracéo de politicas
de assisténcia em satude com melhor distribuicdo de recursos humanos e financeiros para o

monitoramento e enfrentamento da doenga.

Palavras-chave: Perfil de saude. Sindrome Respiratoria Aguda Grave. Sistema Unico de Sadde.



ABSTRACT

Background: Respiratory diseases are an important cause of morbidity and mortality
worldwide, among them, the Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) is characterized by
a flu-like condition associated with more severe respiratory symptoms, commonly caused by
influenza viruses and other etiological agents, such as the coronavirus. Brazil, since 2009,
featured an intense seasonal circulation of the influenza A (H1N1) virus, a situation that was
severely affected in 2020, when the first case of Coronavirus Disease - 2019 (COVID-19) was
confirmed in the country. In this context, health surveillance and monitoring of epidemic curves
are extremely relevant for the tracking of healthcare, in addition to the control of possible
disease outbreaks. Objective: To evaluate the epidemiological profile of patients diagnosed
with SARS assisted by the Brazilian Unified Health System from 2009 to 2021, considering
the occurrence and impact of pandemic influenza A (H1IN1) and COVID-19 in different regions
and population groups in Brazil. Materials and methods: A cross-sectional, descriptive and
retrospective study was carried out, developed from data on hospitalization and death caused
by SARS in the national territory, available at the 1VIS Platform and OpenDataSUS. The data
were analyzed descriptively using the software Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) ®, version 23.0. Results: A significant number of SARS notifications were identified
in the pandemic periods: 2009 (influenza A subtype H1IN1) and 2020-2021 (COVID-19). The
South and Southeast regions, especially the states of Sdo Paulo, Parana and Rio Grande do Sul
reported the highest frequency of SARS cases during the years under study. The
epidemiological profile of the patient diagnosed with SARS was characterized as white skin
color, carrier of risk factor for respiratory diseases, and having low education level. In 2009,
women (54.4%) under 18 years old (41.3%) were more affected, while in 2020-2021, males
(54.3%) aged 31-59 years (39.7%) were the most prevalent. There was an increase in
hospitalizations and ICU admissions for SARS in 2020 and 2021 in comparison to 2009, of
which 1/3 progressed to death, and COVID-19 was responsible for most of the diagnoses.
Conclusion: This research evidenced a detailed analysis of the mapping and epidemiological
profile of SARS in Brazil, thereby creating a tool that could enable the development of effective
health care strategies with better distribution of human and financial resources for monitoring

and combating the disease.

Keywords: Health profile. Severe Acute Respiratory Syndrome. Unified Health System.
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1 INTRODUGCAO

As doencas respiratdrias agudas sdo responsaveis por grande parte das internagdes nos
paises desenvolvidos, sendo a maioria das infeccdes (80%) de etiologia viral (DURIGON,
2013). A Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG), caracterizada por um quadro gripal
associado a sintomas respiratorios de dispneia/taquipneia (> 30 respiragdes/minuto) e/ou baixa
oximetria de pulso (saturacdo de oxigénio no sangue < 95%, em ar ambiente), apresenta
etiologia predominantemente viral infecciosa, causada por virus influenza e outros agentes
etioldgicos, como o virus sincicial respiratorio (VSR), parainfluenza, adenovirus e coronavirus
(FICA etal., 2019; BRASIL, 2018).

Em ambito nacional, no ano de 2009 observou-se um expressivo aumento do nimero
de casos relativos a infeccdo respiratéria, atribuindo maior prevaléncia ao virus influenza A
H1N1 pandémico (H1N1pdm09). Em novembro desse mesmo ano, o Brasil havia contabilizado
30.055 casos de SRAG, sendo 93% desses casos atribuidos a influenza pandémica (BRASIL,
2009).

Até a 492 semana de 2019, segundo o Ministério da Saude, o pais apresentava um perfil
sazonal de intensa circulacdo de virus e, dentre os casos de SRAG confirmados por influenza,
0 subtipo A HIN1 ainda era prevalente (MINISTERIO DA SAUDE, 2019), cenario que mudou
quando o primeiro caso de COVID-19 foi notificado no Brasil, em fevereiro de 2020.

A Coronavirus disease - 2019 apresenta como agente etioldgico o SARS-COV-2
(MINISTERIO DA SAUDE, 2020b). Em 2002 e 2012 ja haviam sido identificados
mundialmente dois surtos de SRAG: Sindrome Respiratéria Aguda (SRA-CoV) e Sindrome
Respiratoria do Oriente Médio (MERS-CoV), ambos decorrentes de infec¢do por virus da
familia Coronaviridae. Desta forma, o Gltimo surto colocou em alerta maximo as instituicdes
de saude publica global devido a sua alta transmissibilidade (CRODA; GARCIA, 2020;
MUNSTER et al., 2020).

Dados apresentados pelo boletim epidemioldgico brasileiro referentes as internacfes
por SRAG, em um comparativo até a 20* Semana Epidemiolégica de 2019 e de 2020, mostraram
um aumento de 637% dos casos, sendo a COVID-19 responsavel por 28% destes; Influenza,
1,2%; e outros virus, 1,5% (MINISTERIO DA SAUDE, 2020b). Com isso, apesar de
notificacOes da vigilancia de 2000 a 2010 indicarem o predominio de Influenza entre adultos e
de VSR em criancas <15 anos (FREITAS, 2013), bem como tais virus serem responsaveis por

boa parte das internagdes por infecgdo respiratoria aguda grave entre 2010 e 2019, o aumento
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de hospitalizagdes em 2020 por SRAG foi observado concomitantemente a chegada da COVID-
19 no Brasil (BASTOS et al., 2020).

A transmissao eficiente entre humanos € um requisito para a propagacdo em larga escala
de virus emergentes. No entanto, a gravidade da doenca é um fator indireto importante na
capacidade de propagacdo do virus, bem como na capacidade dos profissionais de salde em
identificar e conter os infectados, visto que epidemias relacionadas a infec¢Oes respiratorias
apresentam tendéncia a um comportamento de baixa mortalidade e alta morbidade (PASKOFF;
SATTENSPIEL, 2019; MUNSTER et al., 2020).

No Brasil, € possivel acompanhar o panorama de atendimentos por infecgdes
respiratdrias agudas através de dados epidemiol6gicos produzidos pela Secretaria de Vigilancia
em Saude do Ministério da Saude (SVS-MS), disponibilizados na Plataforma Integrada de
Vigilancia em Sadde (Plataforma 1V1S) e Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude (OpenDataSUS). Devido a variacdo de prevaléncia de SRAG conforme a regido do pais,
clima e sazonalidade, surge a importancia de investigar seu perfil epidemioldgico para elencar
prioridades/necessidades quanto a distribuicdo especifica de recursos humanos e financeiros
para cada regido (MONTEIRO; DEZANET; FRANCA, 2016).

Considerando a importancia da coleta de dados epidemiolégicos de relevancia cientifica
para a construcdo da pratica de salde baseada em evidéncias, o objetivo da presente pesquisa
caracterizou-se em investigar o perfil epidemiologico de pacientes diagnosticados com SRAG,
de 2009 a 2021. Este periodo de avaliacdo foi escolhido para permitir uma analise retrospectiva
da prevaléncia de SRAG e o perfil de salde dos pacientes acometidos, inclusive em periodos
pandémicos. Possibilitando, dessa forma, um reflexo panordmico da doenca a nivel regional e
nacional, podendo ser uma ferramenta fundamental para atualizacdo de estratégias de

enfrentamento da doenca aplicadas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG)

Segundo a Organizacdo Mundial da Salde (2015), definem-se como doencas
respiratérias as doencas ou infeccbes que afetam o trato respiratério superior e/ou inferior,
ocasionando obstrucdo da passagem do ar a nivel nasal, bronquial ou pulmonar. Apesar da
importancia das infecgdes bacterianas como agentes de infec¢fes do trato respiratorio, agentes
virais sdo responsaveis por cerca de 80% das internacfes nos paises desenvolvidos (WHO,
2015; DURIGON, 2013).

Tais doengas sdo consideradas como uma importante causa de morbidade e mortalidade
em todo o0 mundo, responsaveis por mais de quatro milhdes de dbitos anualmente (WHO, 2015).
No Brasil, quanto as principais causas de morte, as infeccdes de vias aéreas inferiores e a doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) ocupam o terceiro e quarto lugar, com aumento
expressivo de Obitos - 32,1% e 28,2%, respectivamente - quando comparado o periodo anual
de 2009 e 2019 (IHME, 2020).

Dentre as infeccdes respiratorias, a Sindrome Gripal (SG) é caracterizada, geralmente,
por uma recuperagéo autolimitada (5 a 7 dias) e sinais e sintomas leves; dentre eles destacam-
se: febre de inicio subito, tosse, dor de garganta, e sintomas como mialgia, artralgia ou
cefaleia. No entanto, um quadro de SG pode estar associado a sintomas mais graves como
desconforto respiratorio ou dispneia/taquipneia (> 30 respiragdes/minuto) ou baixa oximetria
de pulso (saturacdo de oxigénio no sangue < 95%, em ar ambiente), caracterizando-se assim
como Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG) (BRASIL, 2018).

Considerando o amplo espectro dos sintomas da SRAG, estima-se que mais de 70%
deles estdo associados a contaminacdo por agentes virais, tais como: influenza A, B e C;
virus sincicial respiratério (VSR); metapneumovirus humano; parainfluenza; adenovirus;
rinovirus; enterovirus e coronavirus humano (HCoV), alguns desses com potencial para
provocar epidemias e pandemias (SANTOS; SANTQOS, 2020).

2.2 Coronavirus: MERS-CoV e SARS-CoV
Tem-se conhecimento da existéncia de sete principais tipos de virus da familia

Coronaviridae capazes de infectar humanos (CHEN; LIN; GUQO, 2020). Epidemiologicamente,
é possivel classificar o Coronavirus (CoV) em dois grupos: adquiridos na comunidade (ou
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coronavirus humano, HCoV) e zoondticos - transmissiveis de um animal ao homem - (DIAZ-
CASTRILLON; TORO-MONTOYA, 2020).

Os coronavirus adquiridos na comunidade circulam livremente na populacéo; estima-se
que sdo responsaveis de 10% a 30% das infec¢bes do trato respiratorio superior em adultos,
produzindo uma sintomatologia leve (PAL et al., 2020). Em contraposi¢do, 0s coronavirus
zoono6ticos circulam temporariamente, porém sdo mais preocupantes por apresentarem um
historico de transmissdo cruzada entre animais e humanos, resultando em um maior potencial
patogénico que pode gerar grandes epidemias de SRAG ao infectar o trato respiratorio inferior,
devido aos baixos niveis de imunidade na populacdo. Trés tipos sdo conhecidos: 0 SARS-CoV
(Severe Acute Respiratory Syndrome), 0 MERS-CoV (Middle East Respiratory Syndrome) e o,
recem-descoberto, SARS-CoV-2 (CHEN; LIN; GUO, 2020; SANTOS; SANTOS, 2020).

O primeiro surto de SRAG associada a CoV (SARS-CoV) ocorreu no periodo de 2002
a 2004, teve seu epicentro na China e propagou-se por 29 paises, cuja disseminacdo foi atribuida
a transmissdo entre viajantes internacionais infectados. Os sintomas sdo, geralmente,
inespecificos, sendo a febre, mialgia e mal-estar os mais comuns. Segundo 0 norte-americano
Centro de Controle e Prevencdo de Doencas (Centers for Disease Control and Prevention -
CDC), foram notificados um total de 8.096 casos, incluindo 774 mortes identificadas durante o
curso da epidemia (taxa de fatalidade de 9,6%), com um numero desproporcional de mortes
ocorridas em idosos e pessoas com imunossupressdo (BRADLEY; BRIAN, 2019; CDC, 2016).

O referido surto foi contido em 2004, em razéo de uma incisiva resposta internacional,
com um custo estimado de 40 bilhdes de dolares, e intensa atuacdo de profissionais da saude.
Atualmente, ndo ha relatos de novos casos, considerando a doenca - ndo o virus - erradicada
(CDC, 2016; TESINI, 2020).

Apbs o controle da doenca, tornou-se dificil obter financiamento para pesquisas sobre
SARS-CoV em muitos paises, especialmente aquelas destinadas a descobrir novas terapias
antivirais ou desenvolvimentos de vacinas para o patégeno. Esse fato pode ser atribuido ao
baixo interesse de agéncias de financiamento, quando considerada a auséncia de uma ameaca
de ressurgimento da SARS ou de um virus causador semelhante que colocasse em risco a salude
humana (HILGENFELD; PEIRIS, 2013).

Dez anos ap6s o primeiro surto, em 2012, a Sindrome Respiratoria do Oriente Médio
(MERS) foi identificada pela primeira vez na Arabia Saudita, em um paciente de 60 anos com
dificuldade respiratéria (MACKAY; ARDEN, 2015). Em contraste com a rapida propagacao e
subsequente controle da SARS-CoV, a MERS-CoV continua a circular e produz surtos

esporadicos tanto na Peninsula Arabica como em paises onde os doentes infectados viajam. Por
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estas razdes, pacientes com sintomas e caracteristicas epidemiolégicas sugestivas de MERS
devem ser rapidamente colocados em quarentena e testados para infeccdo viral (BRADLEY;
BRIAN, 2019).

Até novembro de 2019, foram notificados 2.494 casos confirmados de MERS e 858
mortes, caracterizando casos fatais em mais de um terco das pessoas infectadas (34,4%) (WHO,
2019); a maioria ocorreu na Arabia Saudita, onde novos casos continuam a surgir, mas também
houve notificacdo de casos em paises fora do Oriente Médio, como Franga, Alemanha, Itélia,
Tunisia e Reino Unido (TESINI, 2020). Apesar da alta mortalidade associada a casos
sintomaticos, um estudo realizado por Oboho et al. (2015) indicou que aproximadamente 25%
dos pacientes foram assintométicos quando infectados com MERS-COV.

A apresentacdo clinica da MERS varia de infec¢do assintomatica a doenca grave que é
caracterizada pela sindrome respiratoria aguda. Em geral, pacientes idosos do sexo masculino
e com comorbidades cronicas, como diabetes, doengas cardiaca ou renal, estdo em maior risco
de progressdo para insuficiéncia respiratdria, enquanto em criangas a sintomatologia € incomum
(ARABI et al., 2017; TESINI, 2020).

2.3 Influenza A subtipo HIN1

No ano de 2009, em contraposi¢do ao virus da SARS e MERS, o agente patogénico da
influenza, originalmente responsavel por infec¢cdes sazonais, desenvolveu uma nova cepa com
potencial pandémico: o virus (HIN1)pdm09 ou influenza A subtipo H1N1. Essa epidemia
apresentou um comportamento inusitado em relagdo a influenza sazonal, considerando-se a
ocorréncia fora do inverno e a predominancia em adultos jovens (SCHUELTER-TREVISOL
etal., 2012; BRADLEY; BRIAN, 2019).

De modo geral, a influenza é uma infecgdo respiratdria aguda, causada pelos virus A,
B, C e D, sendo este ultimo sem notificacdo de casos em humanos. A sua ocorréncia é,
geralmente, sazonal e tem aumento no nimero de casos entre as estacdes climaticas mais frias,
com circulagdo anual varidvel do virus e, frequentemente, mais de um tipo de influenza
circulando concomitantemente (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Os virus sazonais circulam globalmente e evoluem devido as mutacGes pontuais na
sequéncia genética, tanto a influenza A quanto a B passam por esse processo, conhecido como
deriva antigénica, no entanto, apenas o tipo A tem a capacidade de sofrer rearranjos mais
significativos (mutagGes antigénicas), como 0 HIN1, sendo associado a epidemias e pandemias
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019; SANTOS; SANTOS, 2020).
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Os primeiros casos de gripe (Influenza) HIN1 ocorreram no México e estudiosos
observaram combinacdo génica de linhagens da influenza humana, suina e aviaria presentes no
virus. A “gripe suina” resultante era diferente dos virus da influenza A sazonal em circula¢do
e sua sintomatologia, comumente, variava de subclinica a mal-estar significativo com febre,
mialgias e rinorreia. Os individuos mais jovens tinham pouca ou nenhuma imunidade inata ao
patdgeno e necessitavam frequentemente de suporte ventilatério ou cuidados em Unidade de
Tratamento Intensivo (UTI) (BRADLEY; BRIAN, 2019; KAIN; FOWLER, 2019).

Em 25 de abril de 2009, a Organizacdo Mundial da Saude (World Health Organization
- WHO) declarou a epidemia como emergéncia internacional de saude publica, indicando a
necessidade de intensificar a vigilancia em relagdo a propagacédo do virus. Dois dias depois, a
OMS elevou o nivel, que varia de 1 a 6, de alerta pandémico para 4, indicando a ocorréncia de
transmissdo pessoa a pessoa, com risco de surtos localizados, seguido pela elevacdo para o
nivel de alerta 5, que indica a ocorréncia de transmissdo da doenca entre pessoas em pelo menos
dois paises, com risco iminente de pandemia. Até o dia 11 de junho de 2009, o virus j& havia
sido identificado em mais de 75 paises e em varios continentes. O nivel de alerta chegou ao
maximo, de 6, e foi decretada a pandemia por HIN1 (WHO, 2010a).

A OMS documentou, até agosto de 2010, 18.449 mortes por influenza A HIN1
confirmadas em laboratdrio em mais de 213 paises durante o surto de 2009, embora exista uma
provavel subnotificacdo, visto que o CDC estimou que 151.700 a 575.400 pessoas no mundo
inteiro morreram de infeccdo pelo virus (HLIN1)pdmQ9 durante o primeiro ano em que 0 Vvirus
circulou, sendo 80% das mortes em pessoas com idade inferior a 65 anos, menos propensas a
ter comorbidades, cuja progressdo para doenca grave, hipoxemia aguda e desconforto
respiratorio agudo foram frequentes (CDC, 2019; BRADLEY; BRIAN, 2019).

Esse cenario difere muito das epidemias tipicas da gripe sazonal, durante as quais
estima-se que cerca de 70% a 90% das mortes ocorram em pessoas com 65 anos ou mais de
idade (WHO, 2010b; CDC, 2019). Apesar do nimero de casos e 6bitos, segundo Wei et al.
(2016) a influenza A H1N1 apresentou uma taxa de mortalidade relativamente baixa (0,6%).

No Brasil, o impacto da pandemia de 2009 resultou em 50.482 casos confirmados de
SRAG secundaria a influenza A(HIN1)pdmQ9, com maior incidéncia em menores de dois anos
em ambos o0s sexos, e numero total de 2.060 mortes, sendo 75,1% dos 6bitos em populagédo
adulta de idade entre 20 e 59 anos (BRASIL, 2012). Além disso, apresentou predominio de
notificagdo entre mulheres, criangas e jovens adultos brancos, com ensino médio completo e
residentes em areas urbanas (ROSSETTO; LUNA, 2016). Aproximadamente, um tergo (33%)

das pessoas infectadas tinham pelos menos uma comorbidade, sendo a doenca respiratoria
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inferior crénica, doencas metabdlicas cronicas e as cardiopatias mais notificadas (OLIVEIRA
etal., 2009; ROSSETTO; LUNA, 2016). Por sua vez, a maior letalidade por influenza A HIN1
no Brasil, foi observada na faixa de 50 a 59 anos (9,9%) (BRASIL, 2012).

2.4 Doenca do Coronavirus — 2019 (COVID-19)

No final de 2019, em um surto de pneumonia na cidade de Wuhan, provincia de Hubei,
Republica Popular da China, identificou-se 0 SARS-CoV-2 como agente etiologico, sendo
assim o terceiro coronavirus de origem zoonotica identificado, tal como os patégenos da SARS
e MERS (CRODA; GARCIA, 2020). Em fevereiro de 2020, o surto j& era considerado
Emergéncia de Saude Publica de Importancia Internacional pela OMS, e a doencga causada pelo
novo coronavirus recebeu a denominacdao COVID-19, em referéncia ao tipo de virus e ao ano
de inicio da epidemia: Coronavirus disease - 2019 (WHO, 2020).

A disseminacdo foi rapida, resultando em uma epidemia, cuja forma principal de
transmisséo passou a ser de pessoa para pessoa, por via respiratoria ou apos tocar em superficies
contaminadas e, em seguida, nos olhos, nariz ou boca. Novos casos comecaram a ser notificados
em outros paises, inicialmente em individuos que viajaram para a China e em pessoas que
tiveram contato com esses, sendo posteriormente documentados surtos relacionados a
transmisséo local, e a doenca passou a ser considerada uma pandemia (CHATE et al., 2020).

Quando sintomatica, a doenca apresenta sinais e sintomas inespecificos e comuns de
quadros gripais, principalmente no inicio da infecgdo; ademais existem relatos de rinorreia,
cefaleia, alteracOes gastrointestinais e perda de paladar e olfato (HAN et al., 2020; WHO,
2021a). No que se refere ao agravamento do quadro de pacientes infectados, a complicacao
mais recorrente e que mais necessita de cuidados médicos especializados é a pneumonia viral
que pode progredir para a SRAG (WHO, 2021b).

Baseado na experiéncia internacional, é possivel projetar que cerca de 1% dos expostos
ao SARS-CoV-2 serdo assintomaticos e 80,9% dos expostos apresentardo manifestacdes
clinicas leves. Nesse caso, sdo pessoas que podem ser tratadas em casa e que em 12,5 dias, em
média, estardo recuperadas. Entretanto, sabe-se que cerca de 20% dos casos necessitardo de
hospitalizacdo, onde 5% deles necessitara de internacdo em unidade de terapia intensiva e 2,3%
de ventilacdo mecénica (RAFAEL et al., 2020).

A COVID-19 representa, dessa forma, uma baixa ameaca a saude a nivel individual,
porém com um alto risco a nivel populacional, com potencial para causar perturbacdes dos

sistemas de saude publica global e perdas econbmicas, visto que epidemias relacionadas as
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infecgBes respiratorias apresentam tendéncia a um comportamento de baixa mortalidade e alta
morbidade (PASKOFF; SATTENSPIEL, 2019; MUNSTER et al., 2020).

No Brasil, um estudo realizado com internagdes por SRAG em 2015 mostrou o
coronavirus como o 8° agente etiologico mais detectado, cuja faixa etaria mais acometida foi
criangas menores de 2 anos (BASTOS et al., 2020; RABONI et al., 2018). Até a 492 semana de
2019, segundo o Ministério da Salde, o pais apresentava um perfil sazonal de intensa circulacdo
de virus, com predominio dessa mesma populacéo (>2 anos) nas internagdes pela sindrome e 0
patégeno mais identificado foi o Virus Sincicial Respiratorio - VSR e, dentre os casos de SRAG
confirmados por influenza, o subtipo A HIN1 era o mais prevalente (MINISTERIO DA
SAUDE, 2019). Cenario que mudou quando o primeiro caso de COVID-19 foi notificado no
estado de S&o Paulo/BR, em 26 de fevereiro de 2020. (CRODA; GARCIA, 2020)

A partir dos dados trazidos pelo boletim epidemiol6gico brasileiro, 0 comparativo de
internacdes por SRAG até a 20 Semana Epidemioldgica de 2019 e de 2020 mostrou um
aumento de 637% entre um ano e outro, sendo a COVID-19 responsavel por 28% dos casos;
Influenza, 1,2%; e outros virus, 1,5% (MINISTERIO DA SAUDE, 2020b). Com isso, apesar
de dados da vigilancia de 2000 a 2010 indicarem o predominio de Influenza entre adultos e de
VSR em criangas <15 anos (FREITAS, 2013), bem como tais virus serem responsaveis por boa
parte das internagGes por SRAG entre 2010 e 2019, o aumento de hospitalizagdes em 2020 pela
sindrome citada foi observada concomitantemente a chegada da COVID-19 no Brasil
(BASTOS et al., 2020).

Até dezembro de 2021, segundo a OMS, foram notificados mais de 278 milhdes de
casos confirmados por COVID-19 em 220 paises, e quase 5,4 milhdes de 6bitos (WHO, 2021b).
Enquanto no Brasil, 0 nimero de casos ja ultrapassa 22 milhdes e 610 mil mortes confirmadas
pela doenca (JHU, 2021). Estima-se, ainda, que a subnotificacdo de casos no Brasil seja sete
vezes mais que o numero divulgado (RIBEIRO; BERNARDES, 2020), gerando incerteza sobre
0 verdadeiro panorama da doenca.

E possivel observar o declinio mundial da curva epidémica da COVID-19 gracas ao
surgimento de vacinas para conter o avango da doenga. Em coorte realizada em Israel, pode ser
demonstrado que, 7 dias ap6s a aplicacdo da segunda dose em subgrupos especificos, ocorreu
queda de 92% de infeccbes pela SARS-CoV-2, 94% de quadros sintomaticos, 87% de
internacOes hospitalares e 92% de formas graves da doenca (DAGAN et al., 2021). Outro estudo
em lIsrael fez andlise retrospectiva para comparacdo de desfechos entre grupos > 60 anos
vacinados com a populagdo de 0-59 ainda ndo vacinada; foi observado, no primeiro grupo,
queda de 49% de casos novos, 36% de hospitalizacdes e 29% de internagcfes por quadros graves
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(ROSSMAN et al., 2021). Alem disso, hé de se considerar, através de dados oficiais, que o
namero de mortes entre grupos > 80 anos e de hospitalizacdo entre aqueles com 75-84 anos
obtiveram importante reducao apos a vacinacdo, entre os meses de janeiro e fevereiro de 2021,
na Inglaterra (WISE, 2021).

Além da sintese de atuacdes para 0 combate ao virus, foram inseridos novos desafios as
relacbes internacionais e a propria vigilancia, essencialmente através de medidas que
promovessem a reducdo das iniquidades no acesso aos sistemas de salde e no autocuidado
(RAFAEL et al., 2020).

2.5 Vigilancia Epidemioldgica no Brasil

No Brasil, o Ministério da Saude (MS) iniciou, em 2000, a implantacdo de um Sistema
de Vigilancia Epidemioldgica da Influenza, com o objetivo de identificar os virus respiratorios
em circulagdo no pais, além de permitir o monitoramento da demanda de atendimentos por
Sindrome Gripal (SG) (MINISTERIO DA SAUDE, 2015a).

Desde a pandemia de influenza pelo virus A (HLIN1)pdmQ9, a partir da 16% semana
epidemioldgica de 2009, as notificacbes sobre SG com suspeita de infec¢do por HIN1 foram
introduzidas na Plataforma IVIS, através do dados epidemioldgicos produzidos pelo Sistema
de Informacéao de Agravos de Notificacdo (SINAN). Durante a pandemia do ano em questao, a
definicdo de caso de Influenza A, inicialmente adotada no Brasil, incluia a presenca de febre
>38 °C, tosse e contato proximo com individuos infectados em outros paises, com infeccao
documentada nos dltimos 10 dias. Sintomas adicionais também foram observados, como dores
de cabeca, mialgias e artralgias. Essa definicdo de caso ficou vigente da 162 até a 282 semana
epidemioldgica (abril a julho de 2009), antes da 162 semana nao havia casos suspeitos.

Posteriormente, com o aumento de nimero de casos e considerando a limitagdo de
confirmacdo laboratorial de diagndstico, assim como Obitos decorrentes de gripe sem outra
causa determinada, a Diretoria de Vigilancia Epidemiologica (DIVE) estabeleceu que a triade
caracteristica da SRAG (febre, tosse e dispneia) fosse utilizada para diagndstico de gripe A
(OLIVEIRA, 2009).

Dessa forma, a partir da 292 Semana Epidemiolédgica de 2009, o SINAN passou a
notificar casos de hospitalizacdo e dbitos relacionados a SRAG. Inicialmente, o protocolo de
vigilancia de SRAG estava voltado para identificar os casos hospitalizados e &bitos
relacionados aos virus Influenza A e B, e, a partir de 2012, passou a incluir também o virus

sincicial respiratorio (VSR), Adenovirus e Parainfluenza 1, 2 e 3.
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A partir de 2019, a notificacdo de novos casos de hospitalizagcdo por SRAG no Brasil
passou a ser atribuicdo do Sistema de Informacéo de Vigilancia da Gripe (SIVEP - Gripe). Com
a chegada da COVID-19 e a deteccdo de transmissdo comunitaria no pais, o protocolo passou
a incluir também o teste para SARS-CoV-2 para diagnostico final do caso, desde a 122 semana
epidemiolégica de 2020.

Sendo assim, desde a pandemia de influenza A (H1IN1)pdm09 em 2009, devem ser
realizadas a coleta e a notificacdo de todos os casos de hospitalizados e/ou obitos por SRAG,
causados por virus respiratorios de importancia em saude puablica. A vigilancia de SRAG ¢
realizada em todos os hospitais do pais que possuem capacidade de assisténcia aos casos
diagnosticados. Importante ressaltar que todos os 6bitos por SRAG, mesmo 0s nao
hospitalizados, devem ser notificados no SIVEP-Gripe, pois pode ocorrer “internagdo” em
unidades de saude que ndo se configuram como hospitalares, como hospitais de campanha, ou
mesmo municipios que ndo possuem unidade hospitalar.

Nesse sentido, diante das informag0es evidenciadas previamente, o principal objetivo
desta pesquisa foi apresentar o perfil epidemioldgico de pacientes diagnosticados com SRAG,
considerando a ocorréncia em diferentes regies e grupos populacionais no Brasil, realizando-
se analises comparativas entre as pandemias de 2009 (Influenza A subtipo H1IN1) e 2020-2021
(COVID-19).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar o perfil epidemioldgico de pacientes diagnosticados com sindrome respiratoria

aguda grave atendidos no sistema tnico de salde brasileiro, de 2009 a 2021.

3.2 Objetivos especificos

e Identificar o nimero de casos de SRAG no Brasil entre 2009 e 2021;

e Observar a distribuicdo de casos de SRAG por estados e regides brasileiras, com énfase
em periodos pandémicos: 2009 (Influenza A subtipo H1N1) e 2020-2021 (COVID-19);

e Especificar a classificacdo final dos casos de SRAG a partir da identificacdo do agente
etiologico;

e Analisar a prevaléncia de SRAG de acordo com sexo, faixa etéria, cor de pele e
escolaridade;

e Verificar quais as alteragdes sistémicas e/ou fatores de risco estiveram mais associados
aos casos notificados de Influenza e COVID-19;

e Determinar numero de hospitalizagdes, internagdes em UTI e 6bitos por SRAG durante

0 periodo estudado.
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4 METODOLOGIA
4.1 Tipo de estudo

Realizou-se um estudo descritivo, transversal, retrospectivo de natureza quantitativa,
desenvolvido através da base de dados de notificagdes relativas a hospitalizacdo e 6bito por
SRAG, no Brasil.
4.2 Amostra

Pacientes que apresentaram quadro de Sindrome Respiratdria Aguda Grave (SRAG), no
periodo de janeiro de 2009 a dezembro de 2021, assistidos pelo Sistema Unico de Sadde (SUS).

A definigdo de diagnostico utilizada no estudo para SRAG ¢ a definicdo estabelecida
pelo Ministério da Saude por meio da Secretaria de Vigilancia em Salude (SVS): individuos de
qualquer idade hospitalizado, com Sindrome Gripal (febre, mesmo que referida, acompanhada
de tosse ou dor de garganta e pelo menos um dos sintomas seguintes: cefaleia, mialgia ou
artralgia) e que apresente dispneia ou sinais de gravidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2015b).
4.3 Critérios de elegibilidade

4.3.1 Critérios de incluséo

Casos notificados com SRAG no periodo de janeiro de 2009 a dezembro de 2021,

disponiveis na Plataforma IVIS e OpenDataSUS.

4.3.2 Critérios de excluséo

Dados referentes ao periodo da 1? a 152 semana epidemiolédgica de 2009 ndo foram

incluidos, pois ndo estdo disponiveis na base de dados.

4.4 Fonte de pesquisa

Os dados epidemioldgicos referentes as hospitalizagdes por SRAG séo produzidos pela
Secretaria de Vigilancia em Salde do Ministério da Saude (SVS-MS) e registrados na
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Plataforma Integrada de Vigilancia em Saude (Plataforma IVIS) e OpenDataSUS
(Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude).

4.5 Coleta de dados

Os dados foram coletados no periodo de setembro de 2021 a abril de 2022, a partir de
formulérios padronizados e inseridos nos sistemas de informagdo online: Sistema de
Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN Influenza Web) e Sistema de Informacéo de
Vigilancia da Gripe (SIVEP — Gripe), reunidos na Plataforma VIS e OpenDataSUS.

Para compor a amostra do estudo, foram incluidos os casos de SRAG notificados de
abril de 2009 a dezembro de 2021, definindo as variaveis de interesse e dividindo-as em sessdes
que investigam: distribuicdo regional (estados e regides), caracteristicas demograficas (sexo,
idade e cor de pele); caracteristicas socioecondmicas (escolaridade); caracteristicas clinicas
(alteracBes sistémicas e/ou fatores de risco); caracteristicas especificas para SRAG
(hospitalizacéo, internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), evolucgéo e classificacdo do

agente etioldgico) (Quadro 1).

Quadro 1 - Descricdo das variaveis de interesse para o desenvolvimento da pesquisa.

Classificacéo Classificacdo
VARIAVEL Categorias guanto a quanto ao plano
mensuracao de anélise
1 — Norte;
N 2 — Nordeste; 3 - Qualitativa
Regido ) Independente
Sudeste; 4 — Sul; 5 - Centro- nominal
3;' Oeste.
pd
®) 11-RO; 12 - AC; 13- AM;
O]
L 14 —RR; 15 - PA; 16 — AP;
12 17 -TO; 21 - MA; 22 - PI;
=4 Estadoelou | 23— CE; 24— RN: 25— PB: o
m ) Qualitativa
= Unidade 26 — PE; 27 — AL,; 28 — SE; ) Independente
= ] nominal
(2] Federativa 29— BA; 31 - MG; 32 - ES;
&)
33-RJ; 35-SP; 41 - PR;
42 - SC; 43 -RS; 50 — MS;
51 — MT; 52 - GO; 53 - DF.
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1- Masculino; 2- Feminino; 9 Qualitativa
g):) Sexo ) Independente
) — Ignorado. nominal
% 1-<18anos
o
8 218 — 30 anos
E 3 - 31-59 anos Qualitativa
=) Idade ) Independente
(<IE) 4 - 60-74 anos ordinal
) 5->75 anos
%
= 9 - Ignorado
|
= 1- Branca; 2- Preta; 3- o
3 Qualitativa
o Cor de pele Amarela; 4- Parda; 5- ) Independente
< . nominal
o Indigena; 9- Ignorado
1 - Sem Escolaridade/
Analfabeto; 2 - Baixa
v £ .
z() S escolaridade (< 9 anos de
= estudo); 3 - Média o
L2 O ) _ Qualitativa
e % Escolaridade escolaridade (9 a 11 anos de ) Independente
= O ) ordinal
&) g estudo); 4 - Alta escolaridade
z g (>12 anos de estudo); 5 - N&do
$)
@ se aplica (pacientes com
idade <7 anos); 9- Ignorado
1-Sim, 2—-Néo, 9 -
Ignorado
n (Asma; Pneumopatia
Z_E) Cronica; Doenga
4 . o
"7 Cardiovascular Cronica;
O Presenca de .
%) . Imunodeficiéncia/ o
< alteracdes 3 Qualitativa
Q o Imunodepressdo; Doenca ) Independente
5 sistémicas e/ou . nominal
5 ] Renal Crénica; Doenca
I fatores de risco . .
5 Neuroldgica Cronica;
é Doenga Hepética Cronica;
< - A
&) Doenga metabolica cronica

ou Diabetes; Puerpério;
Obesidade)
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Necessidade de ) 3 Qualitativa
o 1- Sim, 2- Néo ) Independente
hospitalizacdo nominal
g Internagéo em L Sim. 2 N3 Qualitativa
- Sim, 2- Nao
I UTI nominal Independente
@) -
L Evolucdo do 1- Alta por cura, 2- Obito, 9 Qualitativa ind dent
& ndependente
w 2 quadro clinico — Ignorado nominal P
0 @
ZE) n
E) < 1- SRAG por influenza 2-
E § SRAG por outro virus
= Classificacdo do respiratorio; 3- SRAG por Qualitativa
3 o o _ Dependente
% agente etiologico outro agente etiologico, 4- nominal
$)

SRAG ndo especificado; 5-
COVID-19.

Primeira etapa: Acesso ao banco de dados

Para coleta de dados de 2009 a 2019, dois pesquisadores previamente calibrados
consultaram, independentemente, a plataforma IVIS (http://plataforma.saude.gov.br/). Ao
acessar a pagina inicial, selecionou-se o icone “COVID-19”, e em seguida, escolheu-se a op¢do
“Dados abertos”, a fim de consultar as tabelas de cada respectivo ano, dispostas em planilhas
no software Microsoft Office Excel 2019 ®. Enquanto os dados referente a 2020 e 2021 foram
coletados através do OpenDataSUS (https://opendatasus.saude.gov.br/) > Conjunto de dados >
Vigilancia de Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG) > SRAG 2020/2021 (disponivel em
planilha para download).

Segunda etapa: Selecdo de dados pertinentes & pesquisa

Apos download dos dados, dispostos no software Microsoft Office Excel 2019 ®, foram
excluidas da planilha as colunas com dados sem relevancia ao objetivo da pesquisa, realizou-
se a padronizagdo de codigos, adi¢ao da variavel “Regiao” baseada na variavel “Estados”, além

de filtragem e realocacdo de dados referentes a cada ano em sua respectiva tabela.

4.6 Processamento e analise de dados

A anélise dos dados foi realizada através do programa estatistico Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) ®, versao 23.0 e os resultados apresentados por meio das estatisticas
descritiva (frequéncias absolutas e percentuais) e expressos utilizando tabelas, quadros e

graficos. Os valores absolutos e percentuais foram descritos utilizando como referéncia o total
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de notificacbes preenchidas (percentual valido) por ano ou por periodos temporais: To — 2009
(HIN1), T1-média de 2010 a 2014; T2 - média de 2015 a 2019 e T3 — média de 2020 a 2021
(COVID-19).

4.7 Consideracdes éticas

O presente estudo ndo necessitou de aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa, posto
que os dados utilizados foram de acesso irrestrito e de dominio publico, sem possibilidade de
identificacdo individual dos usuérios incluidos na pesquisa, nenhum preceito ético e cientifico
fundamental foi infringido. Portanto, todas as etapas do estudo foram realizadas em
conformidade com as resolucdes 466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saude (CNS),
bem como, com a lei n® 12.527, de 18 de novembro de 2011 (BRASIL, 2011; BRASIL, 2013;
BRASIL, 2016).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Em uma analise comparativa entre 0s anos de estudo, observou-se um maior nimero de
notificagdes de SRAG nos periodos pandémicos de 2009 (H1N1) e 2020-2021 (COVID-19)
sendo a Influenza o agente etioldégico mais prevalente no diagnéstico de SRAG em 2009
(55,9%), enquanto em 2020 e 2021 a COVID-19 foi responsavel por 58,0% e 69,7% dos casos,

respectivamente (Tabela 1).

Tabela 1 — Identificacdo do agente etioldgico associado ao quadro de SRAG para classificacdo

final do caso.

OUTRO VIRUS OUTRO AGENTE 7 IGNORADO/NAO TOTAL DE

INFLUENZA RESPIRAT. ETI0L06ICO NAO ESPECIFICADO (OvID-19 PREEN(H{DO NOTIFICACOES
| ANO | Frequéncia 9  Frequéncia %  Frequéncia 9%  Frequénca 9  Frequénca 9  Frequéncia 9%  Frequénda %
2009 | 111941 55,9% 47 22% 74300 37,1% 50 0,0% 0 0,0% 9528 4,8% 200236 100%
2010 2572 15,2% 461 2,7% 12772 75,7% 7 0,0% 0 0,0% 1054 6,2% 16866 100%
2011 203 3,7% 973 17,7% 3828 69,6% 3 01% 0 0,0% 495 9,0% 5502 100%
2012 4362 19,8% 1498 6,8% 12621 57,3% 2868 13,0% 0 0,0% 691 31% 22040 100%
2013 6730 18,0% 3275 8,7% 395 1,1% 26456 70,6% 0 0,0% 615 1,6% 37471 100%
2014 1872 9,7% 2399 12,5% 219 1,1% 14346 74,5% 0 0,0% 414 22% 19250 100%
2015 1397 9,4% 2627 17,8% 164 1,1% 10303 69,6% 0 0,0% 302 2,0% 14793 100%
2016 12509 22,7% 4903 8,9% 306 0,6% 36440 66,1% 0 0,0% 954 1,7% 55112 100%
2017 3499 11,7% 4907 16,4% 270 0,9% 20824 69,7% 0 0,0% 369 12% 29869 100%
2018 8521 17,5% 8563 17,6% 361 0,7% 29534 60,8% 0 0,0% 1619 3,3% 48598 100%
2019 6991 14,4% 9268 19,1% 193 0,4% 30779 63,5% 1 0,0% 1260 2,6% 48492 100%
2020 2191 0,2% 4088 0,4% 2672 0,3% 363866 36,4% 579400 58,0% 47577 4,8% 999794 100%
2021 5206 0,5% 11650 1,1% 3065 0,3% 227070 21,9% 724362 69,7% 67295 6,5% 1038648 100%

Fonte: Pesquisa Direta. (2021-2022)

Considerando o patdégeno mais encontrado, resultados semelhantes foram demonstrados
no estudo de Jaldin et al. (2021) que, dentre os anos de 2009-2019, o maior quantitativo de
casos teve resultado positivos para Influenza; considerando o grupo “outros virus respiratorios”,
0 virus sincicial respiratorio (VSR) predominou em todos os anos do estudo citado. Referente
a SRAG, dentre 2009-2019, 76.509 pacientes desenvolveram este quadro por influenza
A(H1IN1)pdmO09, sendo quase 66% destes casos no ano de 2009; ja o cenario do periodo de
2020 a 2021, como se sabe referiu-se aos quadros de SRAG por SARS-COV-2 como agente
etiologico em hospitaliza¢6es no Brasil (JALDIN et al., 2021).

Embora o alto nimero de notificacdes no ano de 2009 esteja associado a intensa
circulacdo do virus A(HIN1)pdmO09, observou-se uma expressiva queda dos casos nos 10 anos

que se seguiram (de 2010-2019), havendo uma reducéo percentual de 91,58% de notificacdes
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de 2009 para 2010. Na pandemia pelo SARS-COV-2 em 2020, identificou-se um aumento
percentual estimado em 1961,77% quando comparado ao ano anterior (2019). (Gréfico 1)

Gréfico 1 — Comparativo de SRAG notificadas de 2009 a 2021 com analise de variag&o percentual

por ano.
1200000 2500%
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*Frequéncia absoluta do nimero total de notificagdes de SRAG no Brasil por ano, com estimativa de variagao
percentual anual (calculada considerando o ano anterior como referéncia).
Fonte: Pesquisa Direta. (2021-2022)

Uma das causas trazidas por Jaldin et al. (2021) residiu na subnotificacdo dos casos de
Influenza A(H1N1)pdmQ09: de 2013 a 2019, houve uma reducdo de 25,5% das unidades
sentinelas (US), como reportado nos boletins epidemiol6gicos do Ministério da Saude (MS),
unidades estas responsaveis pela detec¢do dos virus respiratdrios circulantes e monitoramento
dos atendimentos das hospitalizacGes e obitos. Além disso, das US restantes, 30% delas nédo
reportaram dados ao Ministério, em 2019 (JALDIN et al., 2021). Analisando criticamente 0s
dados, pode ter havido supernotificacdo dos casos devido a escassez de testes diagndsticos ainda
em 2019 e 2020 e a diversidade de sintomas da doenca, permitindo que alguns dos casos
diagnosticados como COVID-19 poderiam estar associados a infeccdo por outro tipo de
SRAG. Esta afirmacdo ainda é reforgada pelo fato de os testes diagnosticos apresentarem seu
emprego destinado a momentos especificos da infeccdo, podendo apresentar pouca acurécia, a
depender da fase da doenga (MINISTERIO DA SAUDE, 2020a).

Ao contrario do que foi apresentado por Silva et al. (2021) e com a completude da
analise dos dados de todo o0 ano de 2021, a presente pesquisa associou que a subnotificacdo da
H1N1 (e ndo da COVID-19 como relatado pelos autores Silva et al., 2021) pode ter ocorrido e
estar associada as precarias condi¢Ges de trabalho nos servicos de salde e 0 mau preenchimento

das notificacdes e das declaracdes de dbito. Outra limitacdo que pode resultar em discrepancias
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em notificacOes é que a administracao de certas cidades possui sistema proprio de notificagéo,
possivelmente ndo repassando-os de forma oficial e, assim, originando uma diferenca nos dados
apresentados (CAETANO; CASEMIRO, 2021).

A prépria integralidade dos dados das notificagdes de casos de SRAG hospitalizados
apresenta carater heterogéneo, trazendo limitacdes na definicdo do perfil epidemioldgico de
SRAG em nosso pais, devido a baixa completude de preenchimento. Um achado da presente
pesquisa que reforca o fato da incompletude no preenchimento de dados nos sistemas de
informagdo avaliados pode ser verificado na Tabela 2. Em estudo descritivo realizado com
dados de 2020, durante a pandemia de COVID-19, apenas 18,1% das variaveis apresentaram
completude superior a 95% e, dentre as variaveis analisadas, destaca-se a completude muito
ruim (< 50%) do “nivel de escolaridade” e ruim (50-80%) da “cor autodeclarada”, além de

baixo nivel de preenchimento de variaveis relativas a internacdo em UTI (RIBAS et al., 2022).

Tabela 2 — Valor percentual de notificacfes ignoradas/ndo preenchidas em variaveis especificas*
(2009-2021)
ANO ESCOLARIDADE  COR DE PELE um EVOLUCAO

2009 30,0% 10,8% 99,9% 13,1%
2010 29,2% 12,6% 100,0% 13,9%
2011 30,1% 17,4% 99,9% 10,4%
2012 27,2% 15,6% 85,9% 11,6%
2013 29,4% 16,6% 5,8% 1,8%
2014 25,1% 18,2% 4,2% 8,5%
2015 23,3% 17,5% 3,8% 8,6%
2016 28,7% 17,6% 4,7% 1,3%
2017 22,3% 15,9% 2,7% 1,3%
2018 23,2% 14,8% 3,0% 10,8%
2019 26,7% 15,6% 3,9% 9,3%
2020 62,5% 4,6% 16,4% 11,8%
2021 64,8% 17,4% 15,8% 14,5%**

*Variaveis com nivel de completude regular (80 a 90%), ruim (50 a 80%) ou muito ruim (<50%).
**\alores percentuais utilizando como referéncia o total de casos notificados (100%) por ano.
Fonte: Pesquisa Direta. (2021-2022)

Dando continuidade a distribuigdo regional da SRAG, avaliando-se os anos de 2009 a
2012, a regido Sul apresentou maior prevaléncia de notificagdes (48,4% - 66,8%). J& no periodo
de 2013 a 2021, a regido Sudeste deteve maior concentracdo dos casos notificados (> 40%).
Sdo Paulo, Parana e Rio Grande do Sul destacaram-se como 0s estados com maior frequéncia
de SRAG nos anos de estudo (Tabela 3).
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Tabela 3 — Andlise comparativa da distribui¢do regional de SRAG no Brasil por ano.

NORTE NORDESTE SUDESTE SUL CENTRO-OESTE TOTAL DE NOTIFICACOES

ANO Frequéncia %

2009 2851 1,4% 4734 2,4% 54988 27,5% 133753 66,8% 3910 2,0% 200236 100%
2010 191 71% 977 5,8% 5878 34,9% 8170  48,4% 650 3,9% 16866 100%
201 89 1,6% 166 3,0% 2179 39,6% 2880  52,3% 188 3,4% 5502 100%
2012 313 1,4% 743 34% 7897 358% 12086  54,8% 1001 4,5% 22040 100%
2013 999 2,7% 2334 6,2% 21543 57,5% 11244 30,0% 1351 3,6% 37471 100%
2014 611 3,2% 1075 11,3% 8962 46,6% 6179 32,1% 1323 6,9% 19250 100%
2015 21 28% 1896 12,8% 5985 40,5% 5650 38,2% 841 57% 14793 100%
2016 1842 33% 4479 8,1% 29862 54,2% 15103 27,4% 3826 6,9% 55112 100%
2017 1729 58% 3614 12,1% 13163 44,1% 9165 30,7% 2198 7,4% 29869 100%
2018 2025 42% 8264 17,0% 21082 43,4% 12902 26,5% 4325 8,9% 48598 100%
2019 3824 7.9% 7399 153% 19480 40,2% 12584 26,0% 5205 10,7% 48492 100%
2020 69570 7,0% 196803 19,7% 508607  50,9% 136336 13,6% 88478  8,8% 999794 100%
2021 62219 6,0% 185375 17,8% 514374 49,5% 183838 17,7% 92842 8,9% 1038648 100%

Fonte: Pesquisa Direta. (2021-2022)

Sobre isso, um trabalho conduzido por Niquini et al. (2020) inferiu que a concentracao
de hospitalizagGes por SRAG-COVID no Sudeste do pais ocorreu devido a doenca ter chegado
primeiramente nos estados de S&o Paulo e Rio de Janeiro, além das medidas de distanciamento
terem sido implantadas de forma desigual entre os estados do Brasil. Ja no que se refere as
hospitalizacGes por SRAG em decorréncia da influenza, o Sul mostra-se com maior percentual
devido ao clima subtropical restrito somente a esta regido, o que favorece maior incidéncia da
doenca (NIQUINI et al., 2020). Além da questdo populacional, deve-se considerar a
discrepancia entre os estados quanto a infraestrutura de salde, acesso a exames diagnosticos e
terapia intensiva (BAGGIO et al., 2021; BITOUN et al., 2020; SILVA et al., 2021).

Através das caracteristicas demogréficas e socioecondmicas dos pacientes
diagnosticados com SRAG, no ano de 2009, observou-se a prevaléncia do sexo feminino
(54,4%), menores de 18 anos (41,3%) brancos (80,1%) e com baixa escolaridade (33,4%).
Enquanto no periodo de 2020 a 2021, os pacientes foram predominantemente do sexo
masculino (54,3%), com idade entre 31 e 59 anos (39,7%), brancos (45%) e com baixa
escolaridade (43,3%) (Quadro 2).
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Quadro 2 — Caracteristicas sociodemogréaficas dos pacientes diagnosticados com SRAG no Brasil.

009 010-2014 (0 019 020-20
Frequéncio % Frequéncia % Frequéncia % Frequéncio %
MASCULINO 91325  45,6% 9981  49,4% 19915 50,6% 553309 54,3%
SEXO FEMININO 108772 54,4% 10234 50,6% 19448 49,4% 465639 45,7%
< 18 ANOS 82667  41,3% 9467 46,8% 21128 53,7% 81684 8,0%
18 - 30 ANOS 50927  25,4% 2500 12,4% 2667 6,8% 55499 5,4%
FAIYA ETARIA 31 - 59 ANOS 5517 27,7% 5280 26,1% 8133 20,7% 404761 39,7%
60 - 74 ANOS 7927 40% 1707 8,4% 4064 10,3% 268679  26,4%
75 ANOS > 3298 1,6% 1273 6,3% 3381 8,6% 208600  20,5%
TOTAL 200236 100% 20226 100% 39373 100% 1019221 100%
BRANCA 143151 80,1% 12351 72,7% 20317 61,5% 407607 45,0%
PRETA 7487 42% 91 47% 1544 4,7% 46543 51%
COR DE PELE AMARELA 2025 1,1% 152 0,9% 244 0,7% 10085 1,1%
PARDA 25110 14,1% 3598 21,2% 10647 32,2% 356286 39,3%
INDIGENA 831 0,5% 90  0,5% 265 0,8% 85248 9,4%
TOTAL 178604 100% 16983 100% 33016 100% 905769  100%
SEM ESCOLARIDADE 1302 0,9% 264 1,8% 881 3,0% 30685 8,3%
BAIXA ESCOLARIDADE 46786 33,4% 3329 22,9% 5278 18,0% 160161 43,3%
MEDIA ESCOLARIDADE 33084 23,6% 2276 15,6% 3588 12,2% 103837  28,0%
ALTA ESCOLARIDADE 18605 13,3% 1013 7,0% 1622 55% 46006 12,4%
NAO SE APLICA
(> 7.an0s) 40307 28,8% 7661 527% 17968 61,2% 29562 8,0%
140084 100% 14543 100% 29337 100% 370250 100%

*Valores absolutos e percentuais utilizando como referéncia o total de notificagbes preenchidas (percentual
valido) por periodos temporais.
Fonte: Pesquisa Direta. (2021-2022)

No que refere a infeccdo por virus Influenza A(HIN1)pdmO09, com pandemia deste em
2009, o maior acometimento observado em pacientes jovens pode ser explicado pelo fato de
que os idosos apresentavam certa memaria imunoldgica dos epitopos da variante viral apds
exposicdo a cepa semelhante de Influenza no inicio da vida; sendo assim, a exposi¢&o ao longo
dos anos pode ter culminado em graus de imunidade em pessoas com 45 anos ou mais, limitando
0 acometimento em idades mais avancgadas e a sintomatologia mais severa neste grupo (GEHA
etal., 2021).
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Considerando a predominancia do sexo masculino na infec¢do por SARS-CoV-2 (2020-
2021), é possivel elencar, além das questdes populacionais, caracteristicas hormonais, imunes
e genéticas. Contudo, é importante considerar que tais diferencas se tornam menos visiveis em
populagcbes com 75 anos ou mais, independente do sexo, devido as respostas imunes
desreguladas, intrinsecas a idade (CHANNAPPANAVAR et al., 2017). Similaridades foram
observadas em outras populagdes e por outros patdgenos: em metanélise com casos advindos
de hospitais da China, observou-se uma amostra com predominio do sexo masculino e mediana
de idade de 49,6 anos (YANG et al., 2020).

Ao mesmo tempo, outro fator para a disparidade de sexo em tais estatisticas pode ser a
prépria adesdo destes grupos aos esforcos de mitigacdo da transmissdo: em estudo feito no
estado de Washington — EUA, os homens apresentaram maior positividade de testes virais e
baixa adesdo as recomendacdes de salde publica, bem como maior propensdo a minimizar a
gravidade do virus, quando comparado as mulheres (PFLUGEISEN; MOU, 2021).

Em relacdo a hospitalizagdes e internacdes em UTI, o quadro 3 mostra que entre 2020
e 2021 houve um aumento expressivo de notificagdes quando comparado a 2009, com 97,4%
de casos de SRAG com necessidade de hospitalizacdo e 34,5% dos pacientes submetidos a

terapia intensiva, sendo a media de evolucédo para 6bito de 30,6% (Quadro 3).

Quadro 3 — Caracteristicas especificas para SRAG: Necessidade de hospitalizagéo, UTI e

evolucdo dos casos de SRAG no Brasil.

2010-2014 2015-2019 2020-2021

Frequéncia % Frequéncia % Frequéncia % Frequéncia %
S 71591 38,0% 18730 93,6% 38676 98,8% 963393 97,4%
HOSPITALIZACAO | wdo 116831 62,0% 1280 6,4% 473 1,2% 26058 2,6%
TOTAL" 188422 100% 20009 100% 39149 100% 989451 100%
) N 3 1,6% 3935 34,6% 13575 35,8% 295116 34,5%
'NTERNUAT%AO L - 188 98,4% 7437 654% 24337 64,2% 560224 65,5%
TOTAL 191 100% 11372 100% 37912 100% 855340 100%
FVOLUGAO DO | AUk POR CURA 169624 97,5% 16013 87,9% 31199 86,8% 613999 69,4%
QUADRO 08IT0 4372 2,5% 2200 121% 4732 13.2% 270678 30,6%
CLiNico TOTAL 173996 100% 18220 100% 35931 100% 884677 100%

*Valores totais e percentuais por ano/periodo (média), calculo utilizando como referéncia o total de notificagGes
preenchidas (percentual valido).
Fonte: Pesquisa Direta. (2021-2022)
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As comorbidades relacionadas a pacientes que desenvolvem SRAG sdo bem
documentadas na literatura e representam fatores de impacto para a gravidade e dbitos. Na
presente pesquisa, observou-se que no ano de 2009, aproximadamente 22,3% dos pacientes
hospitalizados possuiam alguma alteracédo sistémica, sendo a pneumopatia e o tabagismo as
mais frequentes entre elas (6,8% e 6,0%, respectivamente). Em estudo realizado por Jaldin et
al. (2021) sobre casos de HIN1 no Brasil, entre os anos 2009-2019, pacientes com idade > 60
anos, portadores de diabetes mellitus, cardiopatas e pneumopatas foram 0s grupos com maior
numero de dbitos por influenza (JALDIN et al., 2021). No periodo de 2020 a 2021, a presente
pesquisa identificou que a média de pacientes com algum fator de risco para SRAG foi de
59,3%. Destes, 29,5% eram cardiopatas e 20,6% diabéticos.

Em revisdo sistemética, foi evidenciado que, entre 0s acometidos pela COVID-19, a
prevaléncia de comorbidades foi de 42%, 61% entre internados na UTI e 77% entre os Obitos
(ESPINOSA et al., 2020). Em adi¢do, uma revisdo sistematica e metanalise, demonstrou que
diabetes mellitus, hipertensdo e obesidade foram os fatores de risco mais identificados em
pacientes com COVID-19, além das duas primeiras, cancer e doencas renais cronicas serem
independentemente associadas a mortalidade neste grupo de pacientes. Ja quanto a obesidade,
esta ndo foi associada a mortalidade, no estudo citado (NG et al., 2021). Outra metanalise ainda
apontou a presenca de doengas do sistema respiratorio e cardiovasculares como fatores de risco
para gravidade em pacientes com SARS-CoV-2; neste estudo, ainda foi visto que o maior
quantitativo de comorbidades estava presente em pacientes mais velhos, o que sugere a idade

como outro fator para o agravo (YANG et al., 2020).

Acerca do perfil epidemioldgico de pacientes com SRAG que evoluiram para 6bito em
2009, a Influenza destacou-se como o agente etioldgico mais identificado (49,1%); 95%
estavam internados; mais da metade eram individuos brancos (67,3%); sexo feminino (53,2%);
e 46,3% tinham entre 31-59 anos, no entanto, a idade isolada < 1 ano foi a mais frequentemente
relatada (4,6%). A cardiopatia caracterizou-se como um fator de risco importante (15,5%),
entretanto, a maioria dos pacientes ndo possuia comorbidades. Houve maior concentracdo de
notificagdes nas regides Sudeste (53,9%) e Sul (35,5%), sendo os estados de Séo Paulo (34,0%),
Parana (17,3%) e Rio Grande do Sul (11,2%) com maior prevaléncia. Em estudo observacional
e retrospectivo com pacientes do Paranad hospitalizados devido a infec¢do por influenza A
HIN1, em 2009, mostrou que a maioria dos pacientes internados estavam na faixa etaria de 20-

29 anos, com média de idade de 37,7 anos para individuos que evoluiram para ébito (LENZI et
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al., 2012). Os autores ndo identificaram diferencas em relagdo ao sexo, mas seus resultados
demonstraram que a etnia negra ou indigena, bem como aqueles com menor nivel de
escolaridade, obtiveram maiores percentuais de internagdo; quanto a isto, inferiu-se os achados
as variaveis associadas ao acesso aos servicos de saude, moradia, habitos de vida, condigdes
socioecondmicas e conhecimento sobre a doenca (LENZI et al., 2012). Concordando com estes
autores, o presente estudo ainda destacou uma maior prevaléncia de infec¢do por influenza A
HIN1 em individuos com comorbidades, destacando cardiopatias, pneumopatias, nefropatias,
hemoglobinopatia, imunodepressao, diabetes, obesidade, puerpério e tabagismo, em geral,

apresentam maiores taxas de hospitalizagdo quando comparados a outros grupos.

No que se refere ao periodo de 2020 a 2021, foi identificado a SARS-CoV-2 como
agente etiol6gico em até 84% dos pacientes com quadro de SRAG cujo desfecho foi a evolugéo
para Obito, 95,9% estavam internados e cerca de 60,3% necessitaram de terapia intensiva.
Observou-se prevaléncia de 6bitos em individuos brancos (42,6%) e pardos (36,5%), do sexo
masculino (55,7%) e com baixa escolaridade (até 30,7%). As faixas etarias mais acometidas
foram idosos com 60 — 74 anos (34,7%) e > 75 anos (35,3%); aproximadamente 73,2%
possuiam algum fator de risco, sendo a doenca cardiovascular e diabetes os mais prevalentes:
39,7% e 28,4%, respectivamente. A regido Sudeste deteve a maior porcentagem de 6bitos por
SRAG (49,0%), principalmente nos estados de S&o Paulo (25 - 27,0%) e Rio de Janeiro (9,2 -
12,3%), seguido por Minas Gerais, com concentracgdo de 7,9 a 11,5% do nimero de 6bitos.

Foi visto em estudo realizado na China (JIN et al., 2020) que, além da idade avancada
e elevado nimero de comorbidades, o sexo masculino representou fator de risco para maior
gravidade e mortalidade da infec¢do por SARS-CoV-2. Ha ainda estudos sobre a pandemia que
indicaram associagdo entre doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) e maior gravidade e
risco de morte por COVID-19, o que pode explicar, de algum modo, sobre as taxas de
mortalidade maior entre o sexo masculino em comparagéo ao feminino. (HAWKES et al., 2022;
YANG et al., 2020; CHANNAPPANAVAR et al., 2017).

Ao mesmo tempo, em estudo transversal retrospectivo, realizado com dados referentes
aos oObitos por COVID-19 em servigos de Foz do Iguagu — PR, durante o primeiro trimestre de
2021, identificou-se padrdo similar de comorbidades descritos anteriormente, além da
predominancia de individuos brancos (48%), seguidos de pardos (45%), e baixa escolaridade
como influéncias na mortalidade dos individuos acometidos (MOREIRA; MARTINS, 2022).

Em nota técnica de 2020, identificou-se que, apesar de menor numero de notificacdes,
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individuos pardos e pretos configuraram maiores percentuais de 6bitos por COVID-19 quando
comparados a populagdo branca; ndo s6 isso, foi visto que pessoas com maior nivel de
escolaridade apresentaram menor percentual de oObitos quando comparados ao grupo com
escolaridade precéria (BATISTA et al., 2020).

E evidente, portanto, que devido & sua variacdo de prevaléncia conforme a regido do
pais, manejo clinico, grupo populacional, clima e sazonalidade, inclusive de virus circulantes,
a SRAG trata-se de uma doenca de importancia epidemioldgica que deve ser continuamente
notificada e investigada. A presente pesquisa apontou achados relevantes ao investigar o perfil
epidemioldgico, identificar os tipos e subtipos virais circulantes e verificar a demanda de
atendimento pela doenca. No entanto, observou-se incompletude no preenchimento das fichas
de notificagdo referentes & SRAG, o que pode prejudicar o reconhecimento da real situacdo da
doenca no pais. Dessa forma, torna-se necessaria uma efetiva orientacdo aos profissionais de
saude com énfase na relevancia do completo registro do paciente, tendo o intuito de aprimorar
a vigilancia em salde da SRAG, além da indispensabilidade de atualizacdo acerca do tema
através da literatura e, a partir disso, possibilitar a elaboracdo de politicas e assisténcias publicas
para enfrentamento da doenca, visando a tomada de decisdo em saude (MONTEIRO;
DEZANET; FRANCA, 2016; RAFAEL et al., 2020).
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6 CONCLUSAO

Nota-se um numero expressivo de notificagdes de SRAG em 2009 e 2020/2021, quando
comparado aos demais anos em estudo, observado concomitantemente a intensa circulagdo de
Influenza A(HIN1)pdm09 e SARS-CoV-2 no Brasil, sendo esses 0s agentes etiologicos
responsaveis por maior parte dos diagnosticos das doencas.

As regides Sul e Sudeste apresentaram maior prevaléncia de notificacdes durante o
periodo investigado e o perfil epidemioldgico dos pacientes diagnosticados com SRAG
caracteriza-se como individuos brancos e com baixa escolaridade. Em 2009, mulheres menores
de 18 anos eram mais acometidas, enquanto em 2020 e 2021, o sexo masculino com idade entre
31-59 anos foi 0 mais prevalente.

As comorbidades relacionadas a pacientes que desenvolvem SRAG representaram
fatores de impacto para a gravidade da doenca e a ocorréncia de obitos. Em 2020 e 2021, mais
da metade dos pacientes diagnosticados com SRAG no Brasil apresentavam fator de risco para
a doenca, sendo a cardiopatia e diabetes as mais frequentes. Em adi¢éo, houve aumento no
namero de hospitalizacdes e internacdes em UTI por SRAG em 2020-2021 quando comparado
a 2009, no qual um terco dos casos evoluiram para 6bito.

Tais resultados poderao ser disponibilizados aos gestores em salde, com a finalidade de
possibilitar uma analise detalhada do mapeamento epidemioldgico construido, servindo de
instrumento que pode viabilizar uma melhor distribui¢do de recursos humanos e financeiros,

para a prevencdo e o controle dos casos de SRAG em territdrio nacional.
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