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RESUMO 

Introdução: As emergências em saúde pública exigem preparação e resposta rápidas devido ao 

risco à saúde humana, sendo necessárias ações coordenadas e oportunas e que integrem todos 

os serviços de saúde. O objetivo foi analisar os fatores individuais, sociais, ambientais e 

assistenciais associados às internações e aos óbitos por SRAG decorrente da COVID-19 na 

Região Metropolitana de Belo Horizonte, com ênfase no município de Contagem, no período 

de 2020 a 2022. Metodologia: Foram realizadas diferentes abordagens analíticas para alcançar 

objetivos específicos gerando resultados expressos em três artigos científicos: Objetivo 

específico (1):  Identificar fatores relacionados à ocorrência da COVID-19: realizado uma 

Revisão Sistemática dos fatores relacionados à ocorrência de COVID-19 no Brasil de 2020 a 

2022. A pesquisa incluiu estudos publicados no Medline, Lilacs, PubMed, Cochrane, BVS, 

Web of Science e Scopus utilizando descritores catalogados no DeCs e no MeSH com o uso de 

descritores referentes aos fatores sociais, ambientais e climáticos relacionados com a 

dinâmica de ocorrência da COVID-19 no Brasil. Objetivos específicos (2, 3, 4) Descrever o 

perfil epidemiológico de internações e óbitos, analisar a evolução temporal e espacial das 

taxas de hospitalização, mortalidade e letalidade  e Identificar municípios prioritários e de 

maior risco da doença: realizado um estudo ecológico, com descrição das internações e óbitos, 

distribuição espacial e espaço-temporal das taxas de internação, mortalidade e letalidade dos 

internados por SRAG COVID-19 ocorridos em 50 municípios da Região Metropolitana de 

Belo Horizonte (RMBH) de 2020 a 2022. Os dados foram extraídos do SIVEP-Gripe da 

Secretaria Estadual de Saúde de Minas Gerais e dados populacionais do IBGE CENSO 2022. 

E o objetivo específico (5) Analisar a influência do porte do local de internação na ocorrência 

de óbitos: realizado um estudo de coorte histórica com dados do SIVEP-Gripe da Secretaria 

Municipal de Saúde de Contagem. Realizou-se análise multinível, sendo no primeiro nível o 

indivíduo e o segundo nível o local de internação, de pacientes que evoluíram para óbitos por 

SRAG COVID-19 no período de 2020 a 2022. Resultados: 1) Um total de 41 estudos foi 

incluído, revelando que o aumento de casos, letalidade e mortalidade por COVID-19 esteve 

positivamente correlacionado com populações negras, indivíduos analfabetos e pessoas com 

mais de 60 anos. Municípios com menor IDH/IHDI e acesso reduzido aos serviços de saúde 

apresentaram casos mais graves. A maior mortalidade esteve associada à menor renda, ao 

desemprego e à ausência de emprego formal. Além disso, áreas com maior urbanização, 

proximidade de rodovias e menor cobertura vegetal estavam relacionadas a um maior número 

de casos. Temperaturas mais baixas e maior umidade relativa também mostraram correlação 



 
 

positiva com o número de casos. 2) O maior risco de mortalidade na RMBH (RR=5,96) foi 

em municípios ao norte da RMBH e letalidade dos internados em Itabirito e Rio Acima ao sul 

da RMBH (RR=2,42). Os municípios situados na área central da Região Metropolitana de 

Belo Horizonte apresentaram maiores taxas de internação, com maior concentração de 

infraestrutura de saúde. Por outro lado, a mortalidade e a letalidade entre pacientes 

hospitalizados foram mais elevadas em municípios periféricos, caracterizados por menor 

disponibilidade de recursos em saúde e maior vulnerabilidade social. 3) O ICC de 12%  indica 

que a probabilidade de evoluir para óbito estava relacionada ao hospital de internação e a 

letalidade entre os hospitais de grande porte apresentou heterogeneidade significativa, 

mostrando que o porte  não é o único fator determinante para o óbito. Os resultados do 

primeiro nível mostraram fatores relacionados ao indivíduo como: > 60 anos e mais 

apresentaram 2,28 vezes mais chance de óbito, em comparação com menores de 60 anos (OR 

= 2,28, p < 0.001) e com mais de 3 comorbidades, com mais de oito vezes chance de óbito 

comparado a quem não tem comorbidades (OR = 8,84). Conclusão: A preparação de resposta 

a ESPIN COVID-19 foi o maior enfrentamento da saúde pública para a redução da 

morbimortalidade. As diferenças nas taxas de hospitalização e mortalidade mostraram as 

desigualdades relacionadas aos determinantes sociais e as fragilidades das estruturas de saúde 

e evidenciam que as exposições a fatores de risco e acesso a serviços de saúde de qualidade 

são desiguais. E que há necessidade de intervenções oportunas em situação de maior 

vulnerabilidade. 

Palavras-chaves: Emergência; Saúde Pública; Covid-19; Hospitalização; Óbito; 

Vulnerabilidade Social; Comorbidades; Análise Espacial. 

 



 
 

ABSTRACT 

Public health emergencies require rapid preparedness and response due to the risk to human 

health and need timely response to these risks demands preparation and coordinated responses 

that integrate all health services. The objective of this study is to review the related factors 

and analyze the epidemiological profile, related factors, and the spatiotemporal distribution of 

cases, hospitalizations, and deaths due to SARS COVID-19 in municipalities of the RMBH 

and specifically in the municipality of Contagem, from March 2020 to December 2022, 

considering individual factors for death and those related to the place of hospitalization. 

Methodology: 1) To identify factors associated with the occurrence of COVID-19: a 

systematic review was conducted on factors related to the occurrence of COVID-19 in Brazil 

from 2020 to 2022. The research included studies published in Medline, Lilacs, PubMed, 

Cochrane, VHL, Web of Science and Scopus using descriptors cataloged in DeCs and MeSH, 

with the use of descriptors referring to social, environmental, and climatic factors related to 

the dynamics of COVID-19 occurrence in Brazil. Specific objectives (2, 3, and 4): To 

describe the epidemiological profile of hospitalizations and deaths, to analyze the temporal 

and spatial trends of hospitalization, mortality, and case-fatality rates, and to identify priority 

municipalities and those at highest risk for the disease: an ecological study was conducted, 

including the description of hospitalizations and deaths, and the spatial and spatiotemporal 

distribution of hospitalization, mortality, and case-fatality rates among patients hospitalized 

for Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) due to COVID-19 in 50 municipalities of the 

Metropolitan Region of Belo Horizonte (RMBH) from 2020 to 2022. Data were obtained 

from the SIVEP-Gripe system of the State Health Department of Minas Gerais and population 

data from the 2022 IBGE Census. Specific objective (5): To analyze the influence of the size 

of the hospitalization facility on the occurrence of deaths: a historical cohort study was 

conducted using SIVEP-Gripe data from the Municipal Health Department of Contagem. A 

multilevel analysis was performed, with individuals at the first level and hospitalization 

facilities at the second level, including patients who died from SARS due to COVID-19 

between 2020 and 2022. Results: 1) A total of 41 studies were included, revealing that 

increases in COVID-19 cases, lethality, and mortality were positively correlated with Black 

populations, illiterate individuals, and those over 60 years old. Municipalities with lower 

HDI/IHDI and reduced access to healthcare services reported more severe cases. Higher 

mortality was linked to lower income, unemployment, and the absence of formal 

employment. Additionally, areas with higher urbanization, proximity to highways, and 



 
 

reduced vegetation were associated with more cases. Lower temperatures and higher relative 

humidity were also positively correlated with case counts. 2) The highest mortality risk in the 

RMBH (RR = 5,96) was observed in municipalities located in the northern region, while case 

fatality among hospitalized patients was higher in Itabirito and Rio Acima, in the southern 

region (RR = 2,42). Municipalities in the central area of the Metropolitan Region of Belo 

Horizonte presented higher hospitalization rates, associated with a greater concentration of 

health infrastructure. In contrast, mortality and case fatality among hospitalized patients were 

higher in peripheral municipalities, characterized by lower availability of health resources and 

greater social vulnerability. 3) The ICC of 12% indicates that the probability of progressing to 

death was associated with the hospital of admission, and lethality among large hospitals 

showed significant heterogeneity, demonstrating that hospital size is not the only determinant 

of death. First-level results revealed individual-related factors: individuals aged >60 years had 

a 2,28-fold higher risk of death compared with those under 60 years (OR = 2,28, p < 0.001), 

and those with more than three comorbidities had over eight times the risk of death compared 

with individuals without comorbidities (OR = 8,84). Conclusion: The preparedness and 

response to the COVID-19 PHEIC represented the greatest public health challenge in 

reducing morbidity and mortality. Differences in hospitalization and mortality rates revealed 

inequalities related to social determinants and weaknesses in healthcare structures, 

highlighting that exposure to risk factors and access to quality health services are unequal. 

These findings underscore the need for timely interventions in situations of greater 

vulnerability. 

Keywords: Emergency; Public Health; Covid-19; Hospitalization; Lethality; Mortality; 

Social Vulnerability; Comorbidities. 
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CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

Sou enfermeira formada pela PUC-Minas e iniciei minha trajetória profissional no 

maior hospital público de Minas Gerais, onde atuei tanto na assistência direta ao paciente 

quanto na vigilância hospitalar. Essa experiência ampliou minha compreensão sobre o 

cuidado em saúde e a importância da integração entre a assistência e vigilância 

epidemiológica. 

Depois, ingressei no serviço público, atuando na urgência e na atenção básica em 

Contagem e Belo Horizonte. A saúde pública, espaço de muita demanda e aprendizado frente 

aos desafios diários. Nesse percurso, aprofundei minha formação em políticas públicas, 

planejamento e gestão em saúde, além de assumir papéis na gestão e na regulação de leitos do 

SUS. 

Como referência técnica em doenças transmissíveis, participei da elaboração de 

políticas, planos de contingência e estratégias de monitoramento de agravos de interesse em 

saúde pública, como tuberculose, hanseníase, sífilis, esporotricose, leishmaniose, além da 

atuação em surtos e epidemias. Em especial, vivenciei de forma direta as epidemias de dengue 

e síndrome gripal, bem como o maior desafio sanitário: a pandemia de COVID-19. Nesse 

contexto, colaborei na construção de planos de contingência, protocolos assistenciais e ações 

voltadas para serviços de população mais vulneráveis como população de rua e saúde mental. 

Fui convocada para atuar na assistência à vacinação contra a COVID-19. 

Atualmente, sou técnica na vigilância em saúde no Centro de Informação Estratégica 

em Saúde (CIEVS), onde desenvolvo atividades de monitoramento de eventos inusitados em 

saúde, investigação de surtos e elaboração de planos de emergência em saúde pública. 

Trata-se de uma área em constante construção, que exige a integração e formação de redes de 

resposta e um olhar atento às populações mais vulneráveis. 

Minha trajetória, marcada pela prática assistencial, pela gestão e pela vigilância em 

saúde, é fundamental para nortear e orientar esta tese. 
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1.​ INTRODUÇÃO 

As Emergências em Saúde pública (ESP) são eventos que causam grande 

morbimortalidade e geram falta de assistência à população. Exigem planejamento para 

prevenção e resposta rápida para reduzir a mortalidade. Essas condições incluem situações 

epidemiológicas de surtos e epidemias e de desastres1. A ESP da COVID-19 foi classificada 

como de importância internacional (ESPII) pela Organização Mundial da Saúde em 30 de 

janeiro de 2020, que é o nível mais alto de alerta, previsto no Regulamento Sanitário 

Internacional2. 

Desde o início da pandemia de COVID-19 até o dia 18 maio de 2025 foram reportados 

à OMS 777.891.034 casos e 7.096.187 óbitos pela doença no Mundo3. O Brasil, um dos 

epicentros da pandemia, encontrou serviços de saúde sem estrutura para o atendimento do 

grande número de doentes. Até 29 de maio de 2025 ocorreram 39.276.498 casos acumulados 

e 716.216 óbitos confirmados por COVID-19 no Brasil4. O número elevado de óbitos além 

das questões individuais pode estar relacionado a condições estruturais da saúde (BRASIL, 

2025) portanto  houve necessidade de o país aderir ao Plano de Resposta Rápida a emergência 

instalada. 

A ESP demanda prevenção, controle e contenção de risco, danos e agravos à saúde 

pública, em situações epidemiológicas (surtos ou epidemias) ou desastres. E como 

consequência, provoca desassistência à população1. Para o enfrentamento a uma ESP, é 

necessário que o governo municipal, estadual ou federal tenha plano de resposta a uma 

emergência em saúde pública. Tem como objetivo reduzir os impactos na saúde pública e 

organizar ações dos governos nas três esferas de gestão, e com isso, melhorar a eficiência e 

eficácia de resposta frente a uma ESP1. O plano de emergência em saúde pública demanda 

medidas de prevenção e controle urgentes, em tempo oportuno e ações qualificadas1. 

Em Minas Gerais, estado fortemente afetado pela doença, o número de casos 

acumulados e óbitos, até 28 de maio de 2025, era de 4.370.261 e 67.158, respectivamente4. A 

Região Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH), região que possui 50 municípios, é a 

terceira região mais densamente povoada do país. Há municípios densamente povoados, como 

Belo Horizonte5 e municípios menores com pouca infraestrutura de saúde6. Pertencendo a 

RMBH, o município de Contagem se destaca por ser o terceiro município mais populoso em 

Minas Gerais, com 621.865 pessoas5. Neste município o número de casos e óbitos por Covid 

também foi elevado, 83.934 casos acumulados e 2.262 óbitos, até 25 de maio de 2025. 
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Diante da importância da RMBH, do número grande de pessoas e da desigualdade no 

acesso a serviços de saúde, além de limitados estudos sobre a dinâmica da pandemia em uma 

das maiores regiões metropolitanas do país é relevante avançar com análises da (distribuição 

espacial de internações e óbitos, o perfil clínico epidemiológico dos casos e óbitos e como foi 

estruturado o fluxo dos atendimentos para os recebimentos desta emergência nesta região. A 

abordagem mais abrangente sobre sua disseminação e avaliação da estruturação dos serviços 

de saúde em uma Emergência em Saúde Pública (ESP) e o Plano de Resposta Rápidas à 

Emergência de Saúde Pública são de extrema importância para a preparação para uma nova 

emergência. 

A previsibilidade dos processos epidêmicos agilizará os estudos epidemiológicos e a 

confiabilidade na tomada de decisões em emergência de saúde pública, subsidiando a 

formulação, implementação e avaliação de ações públicas e no enfrentamento de processos 

epidêmicos similares. Os resultados poderão contribuir com a redução do adoecimento e 

mortalidade da população exposta a estes riscos e, consequentemente, diminuição dos custos 

para o setor público na saúde. 

A presente Tese de Doutorado está organizada em três capítulos, descritos sob forma 

de artigos científicos, apresentados a seguir. O primeiro capítulo: "Compreendendo os 

Determinantes da Pandemia de COVID-19 no Brasil: Uma Revisão Sistemática” , buscou 

avaliar os estudos publicados sobre os fatores associados à pandemia da COVID-19 de 2020 a 

2022 no Brasil. O segundo capítulo, “Vulnerabilidades Territoriais e Capacidade de Atenção à 

Saúde durante a Pandemia de COVID-19: Um Estudo Espaço-Temporal de Internações e 

Mortalidade em uma Grande Região Metropolitana no Brasil” que objetivou analisar a 

evolução temporal e espacial de casos, óbitos, letalidade e mortalidade por COVID-19 na 

RMBH. O terceiro capítulo, “O local de internação influência na mortalidade por COVID-19? 

Evidências da Pandemia: uma análise multinível” foi realizado análise multinível das 

internações de residentes do município de Contagem, considerando os fatores individuais e 

locais de internação. 
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2.​ REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1​ Emergência em Saúde Pública de Importância Internacional: COVID-19 

 
 

A emergência em saúde pública (ESP) é um termo  definido por uma condição que 

coloca em risco e potenciais ameaças à saúde da população, seja por doenças infecciosas, 

incidentes químicos e radionucleares, contaminação de alimentos ou eventos climáticos. 

Situações relacionadas à pobreza, idade, gênero, condição de saúde e nutricional, migração, 

deslocamento, urbanização não planejada, colocam as pessoas em maior exposição e 

consequentemente, aumenta a vulnerabilidade7.  

Desta forma,  os eventos de interesse à saúde pública são monitorados por uma rede de 

vigilância em saúde. Esses eventos incluem surtos e epidemias, desastres e desassistência à 

população. O risco é maior em populações em vulnerabilidade social, econômica e ambiental. 

Esses eventos precisam ser monitorados para que o Ministério da Saúde, estados e municípios 

adotem medidas  oportuna, eficiente e eficaz frente a estas situações de evitando danos à 

população4.  

Ademais, por se tratar de uma emergência em saúde pública a adoção de medidas de 

resposta rápida, como por exemplo epidemias, pode se constituir uma Emergência em Saúde 

Pública de Interesse Internacional (ESPII). A ESPII tem potencial risco de propagação para 

outros países. E a Emergência em Saúde Pública de Interesse Nacional (ESPIN) é um risco à 

saúde pública nacional quando o risco de propagação é nacional8.  

A definição de uma ESPII ocorre quando a impacto na saúde pública; se é um evento 

incomum ou inesperado; se há risco significativo de disseminação internacional e para 

viagens internacionais ou restrições comerciais. Quanto às doenças, há uma avaliação de 

critérios de saúde pública conforme a seriedade, doença inesperada e impacto em viagens e 

comércio internacionais. A definição de ESPII é feita após avaliação da OMS, embasado no 

Regulamento Sanitário Internacional (RSI). Algumas doenças sempre constituem uma ESPII, 

como, SRAG, poliomielite, varíola e gripe humana causada por novo subtipo9. 

Dentro desses critérios, a COVID-19 passou a ser reconhecida como uma ameaça 

global. A OMS2 considerou como risco muito alto a possibilidade de disseminação 

internacional da COVID-19, e que se tratava de um surto sem precedentes. Então propôs 

ações de alerta e resposta para ESPII COVID-19. Foram recomendados  uso de máscara e 

distanciamento social, fornecendo ao resto do mundo mais tempo para se preparar para o 
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controle da COVID-19. Essas ações foram descritas como: sistemas prontos de resposta a 

emergências; aumento na capacidade de detectar e cuidar de pacientes; garantia de hospitais 

com disponibilidade de leitos e com suprimentos e pessoal necessário; e desenvolver 

intervenções médicas que salvam vidas. Cada país preparou medidas necessárias para reduzir 

a transmissão do vírus e evitar que seus sistemas de saúde se tornassem sobrecarregados 

diante da demanda de pacientes graves pela COVID-1910. 

 
2.2 Emergência em Saúde Pública de Importância Nacional: COVID-19 
 
 

Diante do cenário internacional, o Brasil também declarou emergência nacional para 

enfrentamento da pandemia em três de fevereiro de 2020. O MS declarou a Emergência em 

Saúde Pública de Importância Nacional a infecção humana pelo novo Coronavírus. A ESPIN 

COVID-19 estabeleceu que era evento complexo e que apresentava necessidade esforço do 

SUS, adoção de medidas frente a situação e restritas ao risco da população. Que exigia uma 

resposta coordenada da vigilância, assistência à saúde e das três esferas de governo. O 

comando do MS implantou um Centro de Operações de Emergências (COE) que definiu o 

planejamento, organização, coordenação e controle das medidas a serem empregadas durante 

a ESPIN10.  

Essas ações contemplavam a articulação entre os gestores, relatórios técnicos, 

divulgação de informação à população, contratação de profissionais, bens e serviços e a 

definição de encerramento da ESPIN COVID-1910. Dessa forma  o MS assumiu um papel 

central no apoio às outras esferas de governo. 

O MS assumiu a coordenação e apoio para estados e municípios, reforçou a cobertura 

universal de acesso integral aos serviços de saúde, estrutura e organização da saúde pública no 

Brasil11,  fundamental para uma resposta rápida na ESPIN da COVID-19.  

Em seis de fevereiro/2020, o MS publicou lei que implantou medidas de isolamento de 

pessoas doentes, pessoas e  objetos contaminados, quarentena de pessoas e objetos suspeitos 

de contaminação, realização compulsória de exames, testes de laboratório, coleta de amostras 

clínicas, vacinas e tratamento da COVID-19, além do uso obrigatório de máscara e restrição 

de circulação em rodovias, portos e aeroportos12.  

Ainda, para orientar as ações em saúde, o MS publicou o protocolo de vigilância com 

as medidas de prevenção e controle, investigação e rastreamento de casos de COVID-19 e 

diagnóstico laboratorial13.  
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A vivência da pandemia de COVID-19 reforça a importância da organização do 

sistema de saúde, a melhora dos recursos (humanos e físicos) e respostas  adequadas diante 

das  emergências em saúde pública. 

 
2.3 COVID-19: a doença 
 
 

A COVID-19 foi identificada em dezembro de 2019 na China. Os casos de COVID-19 

foram informados à Organização Mundial da Saúde (OMS) uma vez que estavam provocando 

doenças graves e morte2. Foram reportados até o dia 18 maio de 2025 777.891.034 casos e 

7.096.187 óbitos confirmados por COVID-19 no mundo3.  

O Brasil se destacou pelo grande número de casos e óbitos. Foi  registrado grande 

número de casos de COVID-19 (39.276.498 acumulados) e óbitos (716.216) até maio/20252,3. 

O primeiro caso confirmado de COVID-19 foi em 26 de fevereiro de 2020 no estado de São 

Paulo14. Houve uma expansão de casos para vários estados. E em 17 de março de 2020 

ocorreu o registro do primeiro óbito15.  

A COVID-19 é uma doença aguda, provocada pelo vírus SARS-CoV-2. que pode ser 

assintomática ou apresentar sintomas leves ou graves16. Em 80% dos casos o paciente pode 

desenvolver sintomas leves da infecção como febre, fadiga e tosse seca. Alguns indivíduos 

(10% dos casos) desenvolvem a forma mais grave da doença, a Síndrome Respiratória Aguda 

Grave (SRAG)17.  

A forma grave da doença ocorre com mais frequência em idosos,  portadores de 

comorbidades como doenças dos aparelhos cardiovascular e respiratório, diabetes, hipertensão 

e imunossupressão), gestantes, tabagistas e pessoas não vacinadas contra a COVID-1913. 

Estes grupos mais vulneráveis à doença podem evoluir para o óbito quando não 

assistido adequadamente. No Brasil, a letalidade da COVID-19 variou de acordo com a faixa 

etária, sendo que em paciente de 60 a 69 anos foi de 3,6%, de 70 a 79 anos 8,0% e de 14,8% 

para pacientes com 80 anos ou mais18.  

Além da gravidade da doença, uma peculiaridade da doença é que algumas pessoas, de 

diferentes faixas etárias, podem ainda apresentar sintomas por período maior e desenvolvem a 

COVID-19 longa. Essa tem maior manifestação nos seis primeiros meses após a infecção, 

com redução do risco após um ano da infecção. Também podem desenvolver doenças 

crônicas e com complicações mais precoces16. Mostrando ser uma doença diferente em 

relação a outras viroses. 
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Diferente dos outros vírus SARS, MERS e influenza, o SARS-CoV-2 tem maior 

disseminação e gravidade à população19,20. Portanto, as ações em saúde pública demandaram 

preparação, prontidão e resposta2. Considerando grupos de maior risco e exposição à 

contaminação. 

Devido à alta transmissibilidade do vírus e da via de propagação principalmente do 

contato próximo, alguns grupos populacionais foram mais expostos ao risco de adoecer. 

Esses, foram impossibilitados de adotar estratégias preventivas como o isolamento social, 

como, por exemplo, os profissionais da área da saúde21. Houve uma preocupação, pois o 

adoecimento de profissionais de saúde impactou, no indivíduo, na assistência prestada por 

eles à população em geral. Portanto, houve a necessidade de adotar medidas de prevenção e 

controle dos riscos para não gerar ausências desses profissionais no atendimento, 

comprometendo a qualidade do serviço17. 

Diante deste cenário, foi necessário reforçar diretrizes de enfrentamento a COVID-19. 

As ações propostas pela OMS foram descritas como: sistemas prontos de resposta a 

emergências; aumentar a capacidade de detectar e cuidar de pacientes; garantir os hospitais 

com disponibilidade de leitos e com suprimentos e pessoal necessário; e desenvolver 

intervenções médicas que salvam vidas. Cada país deveria tomar todas as medidas necessárias 

para reduzir a transmissão do vírus e evitar que seus sistemas de saúde se tornassem 

sobrecarregados e como resultado terem pacientes gravemente doentes pela COVID-1910. E 

para o controle da transmissão, foi necessário a identificação de casos e isolamento de todas 

as pessoas potencialmente expostas ao vírus17. 

 Houve então a necessidade de se estudar melhor o vírus e como ele se comportava 

para as adoções de medidas mais efetivas.  

 
2.4 O vírus SARS-CoV-2 
 
 

Em 2019 foi identificado um beta coronavírus e a partir da análise do material 

genético isolado do vírus, constatou-se que se tratava de um novo beta coronavírus, que a 

OMS inicialmente denominou de 2019 nCoV. Posteriormente o vírus recebeu a denominação 

de SARS-CoV-2 (do inglês Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2)22. Essa 

denominação deu-se pela origem da palavra (latim) coroa,  que é a estrutura presente na 

superfície23.  
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Na vigilância genômica em Wuhan,  os pacientes que apresentaram pneumonia viral, 

foi realizado o sequenciamento de um vírus e identificado um novo coronavírus, que era um 

vírus da família Sarbecovirus. Semelhante a outras cepas que infectam pessoas24. 

Este vírus é classificado como beta coronavírus pertencente ao subgênero 

Sarbecovirus da família Coronaviridae25. O vírus da família Coronaviridae, possui genoma de 

fita única de RNA24. O SARS-CoV-2 possui sequência de genoma 89% idêntica a 

ARS-like-CoVZXC21 e 82% idêntica a SARS-CoV humano. O SARS-CoV-2 usa o mesmo 

receptor de entrada de célula, ACE2, que o SARS-CoV para infectar humanos. Entretanto, 

parece haver mais variáveis, já que a clínica em casos graves não é semelhante. O 

SARS-CoV-2 é uma espécie de vírus, como centenas de vírus conhecidos e 

predominantemente isolados de humanos e diversos morcegos25. 

Os coronavírus possuem uma estrutura de proteína nucleocapsídeo, cercada de 

envelope lipídico formado por proteínas “S” (pico), “E” (envelope) e “M” (membrana), que 

juntamente com a proteína spike são usadas para a entrada e reconhecimento do vírus na 

célula do hospedeiro26. 

O vírus SARS-CoV-2 tem um número de reprodução base (R0) de 2,3, ou seja, cada 

pessoa infectada pode transmitir, em média, para 2 a 3 indivíduos. O período de incubação 

pode variar de 1 a 14 dias27.  

O SARS-CoV-2 desenvolveu mutações. A OMS categorizou as mutações em três 

variantes: variantes sob monitoramento (VUM), variantes de interesse (VOI) e variantes de 

preocupação (VOC)28. Uma VUM do SARS-CoV-2 corresponde a vírus que têm alterações 

nas características genéticas que podem ter algum risco posterior, mas que no momento da 

análise não tem impacto epidemiológico e nem fenotípico28. 

As alterações no vírus em variantes de interesse são características previstas. Essas 

alterações mudam a transmissibilidade, gravidade da doença, escape imunológico, escape de 

diagnóstico e terapêutico. Essa característica permitiu que o SARS-CoV-2 sustentasse a 

transmissão em vários grupos de pessoas e um crescimento na transmissão por vários países 

por um tempo longo. A menor resposta imune está relacionada a seu potencial de interferir 

nessa imunidade e também apresentar menor resposta ao tratamento com anticorpos 

monoclonais28. 

As variantes de preocupação do SARS-CoV-2 possuem as mesmas características da 

VOI, e apresentam as alterações relacionadas ao aumento da virulência e na clínica da 

COVID-19, aumento na transmissão e menor resposta às medidas de distanciamento social, 

vacinas e terapias disponíveis. Pacientes infectados podem apresentar maior gravidade clínica 
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e podem se reinfectar. Por apresentarem essas características, as VOC’s tiveram impacto na 

epidemiologia da COVID-19, e nas ações de saúde pública28. 

Foram identificadas mais de 2.500 linhagens do SARS-CoV-2, porém muitas não 

evoluíram. Algumas se destacaram pela importância epidemiológica e foram classificadas 

pela OMS e identificadas por letras gregas29. 

As VOC identificadas foram: Alpha (B.1.1.7) detectada pela primeira vez no Reino 

Unido, Beta (B.1.351) identificada na África do Sul, Gama (P.1) identificada pela primeira 

vez no Brasil e Delta (B.1.617.2) detectada na Índia16,28,30. 

A variante Ômicron foi identificada no início de novembro de 2021. E novamente, em 

26 de novembro de 2021 a OMS declarou a Ômicron como uma VOC. A Ômicron é uma 

variante onde foi identificado maior número de mutações genômicas, com pelo menos 32 

mutações apenas na proteína spike. A variante Ômicron apresenta maior identidade com a 

variante Alpha (99,63%). Essa semelhança sugere que a variante Ômicron esteve em 

circulação por um período antes de ser identificada. Na análise filogenética mostrou que a 

variante Ômicron era uma nova variante emergente e não teve origem em outro grupo de 

variante31. As sublinhagens da Ômicron desenvolvidas no Brasil foram desenvolvidas no 

BA.1 e BA.2. Posteriormente foram substituídas pelas BA.4 e BA.5. Em janeiro de 2023, o 

Brasil identificou as sub variantes XBB e as sublinhagens XBB.1.5 classificadas pela OMS 

como VOC32. 

Devido a essas características de mutações na glicoproteína de pico, a Ômicron 

mostrou maior transmissão devido a maior afinidade com o receptor ACE2. O que provocou 

um espalhamento mais rápido do vírus e maior reinfecção. Também foi observada menor 

neutralização pelo soro das vacinas e de anticorpos monoclonais, já que a imunidade 

produzida pela vacina neutraliza a ligação entre a proteína spike e ACE2. Na Ômicron, a 

proteína spike apresentou maior modificação em relação às outras variantes31. Por essas 

características, a Ômicron se tornou a principal variante circulante, sendo a responsável pela 

maioria dos novos casos de COVID-19 a partir de novembro de 202133,34. 

Em agosto de 2023 a variante BA.2.86 tinha sido classificada como VUM (Figura 1). 

Nesse período, o Ômicron BA.2.86, sublinhagem JN1, representou 8,9% das sublinhagens 

detectadas no mundo32. 

A Dinamarca identificou em julho de 2023 a variante BA.2.86. A OMS colocou essa 

variante sob vigilância porque ela apresenta um número considerável de mutações na proteína 

Spike. Em agosto de 2023, a OMS publicou a nota técnica informando sobre as novas 

sublinhagens da variante Ômicron. A EG.5 foi identificada em fevereiro de 2023 e uma sub 
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variante da XBB.1.9.2. A EG.5 foi identificada no Canadá, Colômbia, Costa Rica, República 

Dominicana e Estados Unidos. Em 09 de agosto a OMS classificou a EG.5 como variante de 

interesse (VOI). A variante EG.5 foi classificada como risco baixo. Já a variante BA.2.86 não 

recebeu nenhuma classificação porque as informações sobre ela são limitadas29. 

No Brasil, a VOI BA.2.86 foi identificada em 17 de novembro de 2023. Sendo que, 

em dezembro, o Ceará identificou a BA.2.86, sublinhagem JN1, em 80% dos 

sequenciamentos genômicos nas amostras para COVID-19 realizadas em novembro de 2023. 

A sublinhagem BA.2.86 (Figura 1) também foi identificada em São Paulo e Mato Grosso do 

Sul32. 

A OMS considerou baixo risco da variante "Ômicron" da sublinhagem BA.2.86. Em 

dezembro de 2023, a Secretaria de Saúde do Ceará declarou surto da sublinhagem BA.2.86 

(Figura 1). Também foi observado aumento de SRAG no período o qual houve a identificação 

da BA.2.8632. 

 

Figura 1 - Árvore filogenética da variante BA.2.86 

Fonte: Adaptado pelo autor. Coordenação-Geral de Laboratórios de Saúde Pública/MS. 

A JN1 é uma sublinhagem da variante BA.2.86 (Figura 1) e foi identificada em 25 de 

agosto de 2023 e possuiu uma mutação L455S adicional na proteína Spike. Devido sua rápida 

propagação em nível global, a OMS a partir de dezembro de 2023 classificou a JN.1 como 

variante de interesse (VOI) separada da linhagem BA.2.86 Ômicron, devido ao risco de 

aumento no número de casos29. A identificação dessas variantes foi fundamental para 

compreender a transmissão. 
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2.5 Transmissão 
 
 

A transmissão do SARS-CoV-2 é eficiente de pessoa para pessoa, mas depende da 

carga viral, da forma do contato entre as pessoas, do ambiente e das medidas de prevenção e 

controle adotadas13 (BRASIL, 2025 - GUIA DE VIGILÂNCIA INTEGRADA). A 

transmissão ocorre de duas formas diferentes: por contato direto com uma pessoa infectada ou 

indireto por objetos e superfícies contaminadas; por gotículas respiratórias infectada quando 

uma pessoa respira, fala, tosse ou espirra e está a menos de 1 metro de outra pessoa; e por 

aerossóis que ficam suspensas no ar e podem ser inaladas há menos de 1 metro de distância 

ou ficam suspensos no ar por períodos mais longos, podendo chegar a horas (WHO, 2020 

modos de transmissão COVID). 

A transmissão pode ocorrer durante o período de incubação, estimado em 1 a 14 dias 

da infecção, mesmo durante a fase assintomática da doença27. O estudo de Wei et al.35  

mostrou a transmissão após contato com a paciente fonte 1-3 dias antes do início dos 

sintomas. 

Para estimar a transmissão foi calculado o número básico de reprodução do vírus 

representado pelo R0, definido pelo número médio de pessoas que se infectaram a partir de 

outra pessoa infectada27. Há três possibilidades para a disseminação ou o declínio de uma 

doença, conforme valor de R0 (Quadro 1). 

 

Quadro 1 – Taxa de Transmissão Valor de R0 

R0 Taxa Transmissão Evolução 

R0 < 1  Uma pessoa infecta menos de 1 indivíduo A doença tende a diminuir e pode 
desaparecer com o tempo. 

R0 = 1 Uma pessoa infecta 1 indivíduo 
A doença se mantém estável na 

população, mas não é considerada uma 
epidemia. 

R0 > 2 Uma pessoa infecta mais de 1 indivíduo Há potencial para surto ou epidemia. 

Fonte: Cai et al.27 

Em 2020, a OMS estimou o R0 de 1,4-2,5 para a COVID-19 e declarou um surto27. 

Chen et al.36 estima um valor de R 0  maior (2,30) se considerar que uma pessoa está infectada, 

ela pode transmitir a COVID-19 para outros 2 a 3 indivíduos. Portanto, a estimativa é 
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considerada um número de transmissão de um único indivíduo infectado e para uma 

população suscetível. 

A transmissão do SARS-CoV-2 varia de acordo com a variante. A variante Gamma 

apresentou infecção como o vírus selvagem. Já a variante Beta teve menor infectividade. A 

variante Delta mostrou taxas de infecção duas vezes maiores. Enquanto a variante Ômicron 

quatro vezes maior e duas vezes mais que a variante Delta37. As diferenças na transmissão das 

variantes impactaram na epidemiologia da COVID-19. 

 

2.6 Epidemiologia 
 
 

Em 31 de dezembro de 2019, as autoridades chinesas alertaram a OMS sobre casos de 

pneumonia em Wuhan2. Em janeiro houve a identificação de um novo Coronavírus pelos 

chineses (PAHO, 2020-2). Em 30 de janeiro de 2020 a OMS declarou surto COVID-19 e uma 

Situação de Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional, com o mais alto nível 

de alerta de acordo com Regulamento Sanitário Internacional. Em 11 de março de 2020, a 

COVID-19 foi caracterizada pela OMS como uma pandemia2. Porém, antes de decretado 

estado de pandemia, o Ministério da Saúde já havia declarado, em 03 de fevereiro de 2020, 

Emergência em Saúde Pública no Brasil pela infecção do novo Coronavírus10. Minas Gerais 

declarou Emergência de Saúde em 13 de março de 202038. 

Diante desse cenário, realiza-se o monitoramento dos casos graves de COVID-19 

registrados como Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) hospitalizados e notificados 

no Sistema de Informação da Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe). Além 

disso, os casos graves e óbitos por SRAG são investigados pela vigilância epidemiológica 

local e pela assistência18. Os óbitos foram registrados no SIM (Sistema de Informação de 

Óbitos) por data de ocorrência e por causa do óbito. O registro pôde ser modificado conforme 

a investigação e confirmação dos casos de COVID-1918. Para acompanhamento dos casos de 

síndrome gripal com suspeita de COVID-19, o registro foi realizado no e-SUS notifica18. 

Com o avanço da pandemia, a notificação dos casos graves por COVID-19 foi 

incorporada na vigilância da Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) e digitada no 

Sistema de Informação de Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe) em fevereiro 

de 2023. A classificação dos casos de SRAG por COVID-19 foi inserida em 24 de março de 

2020 na nova versão da ficha de notificação. Desde então foram realizadas mais seis 

atualizações da ficha com inserção de novas variáveis até 2022. Em relação às variáveis 

sociodemográficas, em 24 de março de 2020 foi inserido o campo de ocupação profissional. 
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Em 27 de julho de 2020 foi definida a obrigatoriedade do preenchimento do código 

correspondente a raça ou cor declarada pelo paciente, a inserção do óbito por outras causas no 

campo de evolução clínica do caso e o preenchimento do número da Declaração de Óbito 

(DO). A inserção do campo da ficha se o paciente é membro de povo ou comunidade 

tradicional ocorreu em 05 de março de 2021. Mesmo com o início da vacinação contra a 

COVID-19  em 17 de janeiro de 2021 no Brasil, o campo recebimento de vacina contra 

COVID-19 foi inserido como campo obrigatório somente em 23 de março de 2021 com a 

nova versão da ficha de notificação de SRAG.  

A identificação de casos e óbitos por COVID-19 ocorreu, principalmente, por meio da 

notificação da doença, dos resultados laboratoriais e das declarações de óbito. A análise e 

consolidação dos dados dos sistemas de informação em saúde garantiu o monitoramento da 

doença, a tomada de decisão pelos gestores e a organização da vigilância e da rede de 

assistência à saúde39. 

 
2.6.1 COVID-19 no mundo 
 
 

Em agosto de 2023 foi identificada uma subvariante JN.1 da linhagem BA.2.86 

Ômicron. Em dezembro de 2023, a OMS classificou a JN.1 como variante de interesse devido 

à sua prevalência e a rápida propagação ao nível global. No período de 20 de novembro a 17 

de dezembro de 2023 foi registrado aumento de 52% no número de casos notificados e 

redução em 8% de mortes por COVID-19. Foram notificados casos em 105 países e 50 países 

notificaram mortes por COVID-1940. 

Em 2020 foram registrados 82.335.574 casos e 1.936.572 óbitos. Em 2021, houve 

aumento de casos (203.111.242) e óbitos (3.537.358). Em 2023 houve aumento de casos 

(444.029.532) e redução de óbitos (1.246.246), quando comparado com 2022. Após a 

introdução da vacina, foi observado redução de casos em 2023 (44.321.754) e 2024 

(3.558.653) e de óbitos em 2023 (68.928 ) e 2024 (13.315), quando comparado com o início 

da ESPII4. 

A Itália foi o primeiro país a enfrentar a pandemia em fevereiro de 2020. Havia 62.843 

casos de COVID-19. O primeiro caso identificado de COVID-19 de transmissão comunitária 

foi na Lombardia, Itália. Houve uma disseminação rápida da doença neste país. Dos casos 

identificados, 71,6% foram relatados em três regiões (Lombardia, Veneto e Emília-Romagna). 

As estimativas de R0 foram de entre 2,5 na Toscana e 3 em Lácio41. 
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No Brasil, houve aumento de internações no mês de março de 2020, por gripe e 

doenças com sintomas semelhantes, de quase 10 vezes mais quando comparado com o ano 

anterior42. A medida de prevenção e controle de isolamento social, garantiu um 

distanciamento físico da pessoa infectada pelo vírus para reduzir a transmissão43. Manter a 

população em isolamento social por muito tempo resultou em impacto na economia e 

adoecimento da população. Com o fim do isolamento, países da Europa, EUA e outros países 

aumentaram os casos e houve uma segunda onda da COVID-1944,45. 

 
2.6.2 Análise espacial da COVID-19 
 
 

O estudo de Huang, Liu e Ding46 sobre a distribuição espaço-temporal da COVID-19 

nas diferentes províncias da China e os mapas de calor mostraram os casos confirmados em 

diferentes províncias e as características da distribuição de aglomerados espaciais COVID-19 

nas cidades da China46. A correlação espacial foi significativa com aumento de casos 

confirmados da doença, o aumento de COVID-19 em uma região inevitavelmente levou ao 

aumento de casos em regiões adjacentes (Figura 2). 

Na cidade de Hubei houve uma situação epidemiológica mais grave e a infecção 

apresentou uma tendência crescente. A região de Hubei mostrou aumento de pneumonia e os 

casos cresceram para as regiões adjacentes, mostrando efeito de transbordamento positivo. A 

correlação espacial testada indica que a direção de propagação se deu em áreas adjacentes, 

independente da distância entre elas. As medidas adotadas pelo governo chinês de isolamento 

social possibilitaram o controle da epidemia. O isolamento social possibilitou uma 

propagação mais fraca da COVID-19 para outras províncias e cidades da China, 

demonstrando que a propagação da doença diminuiu. Os resultados deste estudo demonstram 

a relevância da análise de modelagem estatística da COVID-19, subsidiando informações para 

a tomada de decisão dos gestores públicos46. 
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Figura 2 - Mapa de calor da distribuição regional da COVID-19 na China, 202 

Fonte: Construído pelo autor. 

Outro estudo, realizado por Melin et al.47, usou mapas auto-organizados de Kohonen 

para formar agrupamentos ou grupos de países do mundo. Foi utilizada a classificação de 

gravidade da doença como muito alto, alto, médio e baixo organizados em clusters, 

considerando o número de casos de COVID-19. Como resultado, os EUA foram considerados 

como gravidade muito alta e Brasil, França, Alemanha, Itália, Rússia, Espanha, Turquia e 

Reino Unido, de alta gravidade (Figura 3). Os agrupamentos de mapas, permitiram analisar 

países com disseminação da COVID-19, o que demonstra a necessidade de estratégias para o 

enfrentamento da doença47. 

Em Minas Gerais foram propostos modelos preditivos para uma previsão dos números 

de casos da COVID-19 no estado em curto prazo. Nesta proposta, o modelo avaliou uma 

previsão de séries temporais com um, três e seis dias antes para COVID-19, o que confirmou 

casos cumulativos em Minas Gerais e outros estados brasileiros, apontando alta incidência 

diária48. 
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Figura 3 - Distribuição de casos de COVID-19 no mundo, 2025. 

Fonte: World Health Organization3 

 
2.6.3 COVID-19 no Brasil​  
 
 

A partir do primeiro caso da COVID-19 no Brasil, em 26 de fevereiro, o MS 

desenvolveu ações em parceria com as Secretarias de Saúde dos Municípios, Estados e 

Distrito Federal e adotou medidas de mitigação para controle da pandemia. As ações 

desenvolvidas nas regiões variaram devido às diferenças regionais como: densidade 

demográfica, urbanização, sistema de saúde local e condições sociais e econômicas e foram 

implementadas por cada município10. As medidas não farmacológicas recomendadas pelo MS 

foram implantadas e até mesmo o bloqueio total (lockdown)10. 

Depois, foram registrados casos na Bahia, Distrito Federal, Espírito Santo e Rio de 

Janeiro. Em 22 de março de 2020 foi registrado o primeiro caso em Roraima, que foi o último 

estado a ter caso de COVID-19. Portanto, o Brasil apresentou a dispersão da COVID-19 nos 

estados, sendo que cada região desenvolveu as estratégias de acordo com seu cenário 

epidemiológico. São Paulo e Rio de Janeiro foram os estados mais afetados pela COVID-1949. 

O maior registro de casos no Brasil ocorreu na SE nº 12/2021 com 539.903 notificações de 

COVID-19 e a SE nº 14/2021 maior número de óbitos com 21.14149. 
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2.6.4 COVID-19 em Minas Gerais e Região Metropolitana de Belo Horizonte 
 
 

O Estado de Minas Gerais registrou o primeiro caso de COVID-19 em 09 de março de 

2020. Em janeiro de 2022 houve o maior registro de casos (190.360) . Já o maior registro de 

óbitos foi na SE 15/2021 (2.320)18.  

 

Figura 4 - Região Metropolitana de Belo Horizonte e Colar Metropolitano 

Fonte: Adaptado pelo autor. (MINAS GERAIS, 2023) 

 

A RMBH e Colar Metropolitano (Figura 4) é uma metrópole com 50 municípios, com 

grande circulação de pessoas e uma população de 5.127.694 habitantes (IBGE, 2022). Até a 

semana 16 de 2020, mais da metade dos municípios não haviam registrado casos de 

COVID-19. Na SE epidemiológica 27 de 2020, a Região Centro registrou 33,4% dos casos de 

COVID-19 de Minas Gerais. Os municípios da RMBH, Belo Horizonte (43,1%), Contagem 

(9,7%), Betim (4,6%), Nova Lima (3,3%) e Ribeirão das Neves (3,2%) foram responsáveis 

por 63,9% dos casos da Região Centro50. Esta tendência de variação manteve-se da semana 

epidemiológica 30 para 31/202051. Na semana epidemiológica 31/2020 a região macrocentro, 

onde está localizada a RMBH, registrou 35,1% dos casos de COVID-19 de Minas Gerais52. 

Os casos e óbitos do estado tiveram o maior registro em 2021: casos  na SE 12/2021 (20.220) 

e óbitos  na SE 15 (596)18. 
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Um estudo que analisou o padrão de distribuição da COVID-19 (da SE 11 até a SE 

26/2020 por regiões do estado) em Minas Gerais, constatou que  a RMBH teve uma grande 

influência na dispersão do vírus53. 

2.6.5 COVID-19 em Contagem 
 
 

O município de Contagem está situado na RMBH, Estado de Minas Gerais, 

limitando-se ao norte com Ribeirão das Neves e Esmeraldas, ao leste com Belo Horizonte, ao 

sul com Ibirité e parte de Betim e a oeste com o município de Betim, Esmeraldas, Ribeirão 

das Neves e Ibirité. A cidade tem importantes pólos industriais, como a Cidade Industrial, que 

foi instituída em 194154,55. Este município integra-se ao núcleo polarizador das atividades 

urbanas e econômicas da Região Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH). Tem uma área de 

195.268 km², densidade de 3.375,21 habitantes/km², altitude de 858 m e clima tropical de 

altitude. A população do município é de 621.863 habitantes56. 

O município de Contagem (MG), registrou até o 28 de maio de 2025, em Contagem, 

83.934 casos acumulados e 2.262 óbitos4. As medidas implementadas no município seguiram 

as recomendações da OMS e do MS, incluindo distanciamento social, fechamento do 

comércio, escolas, empresas, e priorização de atendimento na saúde para casos de síndrome 

gripal e suspeita de COVID-1957. 

Contagem possui um IDH de 0,75655 e apresenta áreas de vulnerabilidade social43. Os 

primeiros casos registrados na cidade ocorreram em áreas de menor risco social e população 

de maior renda, seguindo a tendência em outras cidades. Com a evolução dos casos houve 

registros em comunidades com aglomerações de pessoas. As medidas sanitárias foram 

implantadas como: limpeza das áreas públicas, uso de máscaras e orientações em saúde para 

medidas de precaução. A vacinação iniciou em 2021, conforme calendário estabelecido pelo 

MS57. 

 

2.7 Fatores relacionados à gravidade e óbito por COVID-19 
 
 

O sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAAS) é um regulador do sistema 

vascular e atua no controle dinâmico sobre o fluxo sanguíneo sistêmico e local, pressão 

arterial, natriurese e respostas a vários estímulos. A enzima conversora de angiotensina (ECA) 

converte angiotensina I (Ang I) em Ang II,  promovendo a estimulação e liberação de 
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aldosterona do córtex adrenal. A ECA2 controla a hemodinâmica local e sistêmica, 

promovendo a redução da pressão arterial e com efeitos de vasodilatação, antioxidante e 

antiproliferativo. O  desequilíbrio neste sistema pode levar a condições como pressão alta e 

desequilíbrio eletrolítico.  

A presença do vírus  SARS-CoV-2 provoca o desequilíbrio da RAAS. Ele compete 

com o Ang II e como consequência há aumento da vasoconstrição e diminuição da 

vasodilatação (Figura 5)58. 

 

Figura 5 - Sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAAS): equilíbrio ECA ACE2, 

mecanismos fisiopatológicos e o impacto dos bloqueadores da RAAS (ACEi e ARBS). ACEi, 

inibidores da enzima conversora de angiotensina; ARBs, bloqueadores de angiotensina. 

Fonte: Beyerstedt, Casaro e Rangel58. Adaptado pelo autor. 

O vírus usa a ECA como receptor para a entrada nas células a proteínas spike S que fazem a 

ligação e fusão com a membrana celular. Dentro da célula o RNA do SARS-Cov 2 é liberado 

possibilitando a replicação viral58. 
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Figura 6 - Ciclo de vida do SARS-CoV-2: ligação com receptor ECA2 

Fonte: Beyerstedt, Casaro e Rangel58. Adaptado pelo autor. 

O vírus invade as células pulmonares, que demonstram ser as principais células-alvo, 

mas, também afeta outros órgãos como do sistema cardiovascular, digestivo e urinário, e 

promovendo a vulnerabilidade dos mesmos59. A presença de ECA2 na cavidade oral permite 

um grande número de vírus, fazendo com que a via respiratória seja a principal fonte de 

transmissão da COVID-19 (Figura 6)58. Tecidos do pulmão, coração, íleo, esôfago, rim e 

bexiga foram definidos de alto risco para infecção pelo SARS-CoV-2 devido à expressão 

ECA2. E estômago e fígado baixo risco para infecção59. 

A expressão ECA2 é maior no pâncreas e fígado de indivíduos com doenças crônicas 

como Diabetes Mellitus 2 e no fígado de indivíduos com doenças hepáticas. E também 

aumento da expressão ECA2 em pessoas com doenças pulmonares (p < 0,05). Portanto, 

SARS-CoV-2 pode agravar a condição clínica em pessoas com comorbidades. Pessoas com 

doenças crônicas relacionadas à hipertensão, angio cardiopatia, diabetes mellitus 2, 

pneumonia, apresentam maior expressão de ECA 2, quando comparadas com pessoas sem 

doenças, o que pode levar a maior susceptibilidade à infecção grave60. A obesidade também 

mostrou forte associação com os casos graves de COVID-1961. 

Foi encontrado maior expressão ECA2 em homens, quando comparado com mulheres. 

Mulheres no sistema reprodutor feminino, sendo maior risco em mulheres grávidas que 

também apresentam maior expressão da ECA258. Essa maior expressão da ECA2 pode 

contribuir para a maior suscetibilidade à infecção pelo SARS-CoV-2 e, consequentemente, 

para o agravamento  da doença. 
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Nesse contexto, a presença de comorbidades foi observada em 90% de pacientes 

internados em um hospital universitário em São Paulo62. Estudo com 52 pacientes internados 

em UTI com COVID-19, 32 apresentavam comorbidades e não sobreviveram63. Outro estudo, 

baseado em históricos de internações e análise de todos os registros médicos, avaliou 

pacientes críticos, que eram caracterizados por hipoxemia grave (61,5%) e considerando os 

que haviam morrido aos 28 dias de UTI e que necessitavam de ventilação mecânica e foram 

identificados com pneumonia por COVID-1963. 

Outros estudos observaram que pacientes críticos apresentavam frequência respiratória 

≥ 30 / min, saturação de oxigênio ≤ 93%, presença de comorbidades, leucocitose, aumento do 

dímero-D, aumento no PCR e menor porcentagem de linfócitos30. O estudo de Farshbafnadi et 

al.64, demonstrou que idade avançada foi associada a um maior risco de desenvolvimento de 

SRAG e morte, provavelmente devido a uma resposta imune menos rigorosa. Além das 

características individuais, os fatores demográficos e socioeconômicos foram relacionados aos 

casos e óbitos por COVID-19. 

 

2.8 Fatores relacionados à transmissão da COVID-19 
 
 

Os fatores demográficos e socioeconômicos apresentam um impacto importante na 

população na incidência, letalidade e mortalidade da COVID-19. Estudo realizado em São 

Paulo mostrou que  a hospitalização por COVID-19  foi em homens (59%), com escolaridade 

de 9 anos ou menos (58%) e idade igual ou maior que 60 anos62. Os indivíduos da cor parda 

representaram o maior número de casos de COVID-19 e os óbitos ocorreram em maior 

número em homens e com comorbidades. A letalidade foi em indivíduos com mais de 60 

anos, com um crescente aumento à medida que avança a idade, sendo ainda maior em pessoas 

com 80 anos ou mais65. 

O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) e a densidade demográfica foram 

associados positivamente com a mortalidade por COVID-19 no estado de São Paulo66. O 

número de casos acumulado no Acre apresentou dependência positiva para a COVID-19 

(39,16 casos acumulados/10.000 hab.), mostrando tendência de aumento da taxa em função 

do IDH65.  E ter menor renda mostrou associação positiva com maior número de casos67. 

Os indicadores de desigualdade social mostraram que a mortalidade teve significância 

estatística quando avaliado adensamento excessivo e menor índice de Gini (p<0,001)68. Nas 

regiões periféricas e áreas de maior densidade populacional registraram maior número de 
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casos69. E também em locais com mais pessoas desocupadas e vivendo abaixo da linha da 

pobreza  (p<0,05)68. A mobilidade de pessoas das grandes cidades para suas periferias 

contribuiu para a dispersão da COVID-19. Mostrando um padrão de espalhamento das 

cidades para áreas vizinhas e depois para cidades menores66. 

Observou-se um aumento de casos de COVID-19 inicialmente em cidades que 

recebiam grande fluxo de pessoas por voos aéreos70. O transporte e a mobilidade também 

foram associados aos casos de COVID-1971. Em São Paulo, a partir dos primeiros casos, a 

análise espacial mostrou autocorrelação dispersão da COVID-19 para cidades próximas a 

rodovias e em cidades da região metropolitana72. E aglomerados significativos (p< 0,05) para 

casos de COVID-19 em áreas de mobilidade de pessoas para o trabalho, sendo maior em 

locais onde não foi possível realizar trabalho remoto e fazer o isolamento social73. Quanto 

maior a conectividade entre as cidades e os centros regionais, maior foi o risco para 

COVID-1966. 

Em relação aos aspectos climáticos, foi observado que as condições meteorológicas 

mostraram associação para casos da COVID-19 no Brasil durante os meses de março a 

novembro. O aumento em 1% na temperatura e umidade relativa mostrou aumento de 2,849% 

(p<0,01) e 1,378% (p<0,01) no período de março a maio para os casos de COVID-19. Outro 

estudo, mostrou uma relação negativa da radiação solar com a transmissão da COVID-1974.  

Foi apontado também que as condições ambientais contribuíram na propagação da 

COVID-19. Cidades com mais de 100 mil habitantes mostraram correlação inversa de 

vegetação e coberturas florestais para casos de óbito por COVID-19. As condições urbanas 

provocam danos para a saúde dos indivíduos. Os poluentes aumentam a prevalência de 

doenças cardíacas e pulmonares que aumentam proporcionado um risco ainda maior de 

infecção pelo SARS-CoV-275. 

Portanto, foi necessário  medidas de prevenção e controle diante da dispersão e 

aumento de casos e de óbitos. Abordaremos a seguir as medidas elaboradas pela OMS. 

 

2.9 Medidas de prevenção e controle  
 
 

A OMS propôs um plano de preparação e resposta visando ajudar os países a se 

prepararem para um surto global. As propostas do plano eram identificar, testar, monitorar e 

cuidar com segurança de pessoas com COVID-19. Para atender esse objetivo, foram 
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elaborados protocolos clínicos para o atendimento de pacientes com COVID-19. Além de 

garantir acesso de todos os pacientes aos serviços de saúde com qualidade76. 

Como medida de controle, foi proposto o rastreamento de contatos. O objetivo era 

identificar, monitorar e manter os contatos em isolamento para impedir a cadeia de 

transmissão da doença10. 

Outras medidas propostas pela OMS foram em relação ao ambiente que foi 

recomendado áreas de espera ventiladas, uso racional de equipamentos de proteção individual 

e superfícies transparentes10. Foram propostas medidas para controle de pessoas em escolas, 

considerando as condições das instalações escolares. E também em relação aos locais de 

trabalho. E para centros urbanos mais densamente povoados, como restrição de reuniões em 

grande número de pessoas, reuniões religiosas sem contatos próximos, orientações para 

restaurantes com distanciamento social e entrega de refeições10. 

A proposta foi que cada governo assumisse a informação e comunicação com os 

cidadãos. Garantindo as recomendações universais como: lavagem das mãos, manter 

distanciamento social e ficar em casa, se o indivíduo não requeresse nenhum atendimento de 

saúde10. 

Em consonância à OMS, o MS propôs fluxos assistenciais para o atendimento, 

transporte, internação, coleta de exames, cirurgia e todas as ações envolvendo pacientes 

suspeitos ou confirmados de COVID-19. A medida garantiu a orientação e segurança de 

pacientes e profissionais envolvidos no atendimento. A identificação e isolamento imediato de 

casos suspeitos no atendimento, internação, transporte e todas as ações assistenciais, foram 

primordiais para reduzir o risco de transmissão77. 

Com o mesmo objetivo, a Secretaria de Saúde (SES)/MG, orientou as medidas de 

prevenção no atendimento de pessoas suspeitas ou confirmadas de COVID-19 no Estado de 

Minas Gerais, incluindo a RMBH. A implantação de triagem rápida na identificação de casos 

de síndrome gripal, permitiu a agilidade e redução do risco de transmissão78. 

Além das medidas de controle imediato, a vacinação contra a  COVID-19 foi essencial 

para o controle da doença. A implantação das vacinas foi uma das medidas mais eficazes não 

só para conter a transmissão do SARS-CoV-2, mas principalmente, reduzir as formas graves 

da infecção33. O enfrentamento da COVID-19 com o uso das vacinas foi a única resposta 

sustentável e de longo prazo. Que foi embasado em protocolos de vacinas. A resposta das 

vacinas depende das mutações que o SARS Cov-2 desenvolve79.  

Foram apresentadas várias técnicas como vacinas inativadas, vivas atenuadas, vetores 

virais, subunidades de proteína, RNA, DNA e partículas semelhantes a vírus. Algumas 
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vacinas mostraram mais seguras e com menores efeitos adversos60. A vacina deve ter boa 

imunogenicidade, capaz de produzir anticorpos neutralizantes que mantenham a titulação, 

tenha estabilidade para armazenamento e transporte. As vacinas de RNA mostram maior 

capacidade de imitar a infecção natural e produzir melhor resposta imune46. 

Muitas vacinas foram desenvolvidas e disponibilizadas na fase III de testes a partir do 

final de 2020. As vacinas apresentaram eficácia de 60 a 90% e utilizaram várias plataformas 

como: mRNA, vetor viral, vírus inativado e proteína/peptídeo. A utilização de metodologias 

diferentes não permitiu comparação da eficácia entre vacinas. Portanto, a comparação ocorreu 

durante a utilização das vacinas em populações. A eficácia foi medida pela redução do risco 

de infecção/doença em pessoas vacinadas. 

Nos EUA foram avaliados 4.513 adultos hospitalizados, no período entre 11 de março 

e 15 de agosto de 2021. Foi comparado indivíduos hospitalizados vacinados com vacina 

mRNA e não vacinados. Sendo que 84,2% eram indivíduos não vacinados. Apenas 15,8% dos 

internados tinham vacinação completa e 54,8% sem vacina COVID-19. Foi observado 

associação de hospitalização por COVID-19 e menor chance de vacinação (OR 0,15 IC 95%). 

Foi observado diferença na OR entre os tipos de vacina. Porém a menor OR foi associada ao 

tempo de tomada da vacina. Ou seja, indivíduos que teriam recebido a vacina há mais de 120 

dias tinham OR menor quando comparado com pessoas vacinadas há menos de 120 dias. 

Quando avaliado o sequenciamento das variantes, nos pacientes hospitalizados por 

COVID-19, foram identificadas as variantes Alfa e Delta (que eram as predominantes no 

período do estudo) em pessoas não vacinadas. Na avaliação da gravidade dos pacientes 88,1% 

eram indivíduos não vacinados e 11,9% vacinados. Sendo que, as pessoas vacinadas tinham 

mais condições crônicas de saúde. Casos de pessoas que evoluíram para óbito ou ventilação 

mecânica 93,9% eram de não vacinados e foram relacionados a menor chance de vacinação 

(OR 0,32 e IC 95%). A mortalidade foi de 91% dos pacientes do estudo não vacinados. A 

mortalidade após a hospitalização estava associada a menor chance de vacinação (OR 0,41% 

IC 95%). 

As taxas de incidência de casos mostraram redução importante do período pós vacina, 

quando comparado com o período pré vacina. Houve redução nos atendimentos de 

emergência pela COVID-19 em 53% na população de 50 a 55 anos e de 62% em pessoas de 

59 a 64 anos. E também redução nas internações na população de 60 a 69 anos (60%) e os 

óbitos nas idades entre 65 e 74 anos (30%), quando comparado com a redução em populações 

mais jovens.  
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A maioria das vacinas não conseguiu neutralizar a variante Ômicron. As variantes 

identificadas antes da Ômicron induziram imunidade através das proteínas de pico. Na 

Ômicron, a proteína de pico foi modificada, portanto, reduziu a neutralização do soro de 

pessoas vacinadas e consequentemente, menor proteção. A titulação de anticorpos 

monoclonais foi 35,7-39,9 vezes menor que a do vírus ancestral e o da variante Ômicron foi 

menor que das variantes Beta e Delta. As vacinas de mRNA apresentaram uma neutralização 

importante da Ômicron, sendo 4-6 vezes menor que o vírus selvagem37. 

Portanto, a vacinação para COVID-19 está associada a menor hospitalização e a 

redução da gravidade da evolução da doença em indivíduos vacinados.  

Para além das medidas de controle da doença houve também a necessidade da 

organização dos serviços de saúde, considerando as infraestruturas regionais e municipais.  

 

2.10 Organização da rede assistencial da Região Metropolitana de Belo Horizonte 
 
 

A organização dos serviços de saúde no Brasil segue os princípios de universalidade, 

equidade e integralidade. Com gestão do MS como formulador das políticas, as Secretarias 

Estaduais que participam da formulação das políticas e prestam apoio aos municípios e as 

Secretarias Municipais que executam ações e serviços de saúde11. 

O sistema de saúde no estado de Minas Gerais é regionalizado conforme  o Plano 

Diretor de Regionalização (PDR) de Minas Gerais, onde os municípios são organizados para 

o planejamento ou gestão nas áreas de saúde, educação, assistência social, meio ambiente, 

segurança pública e justiça. 

Na saúde o estado é dividido em macrorregiões e microrregiões de saúde. A RMBH 

tem o sistema de saúde dividido em regiões de saúde. Possui 14 macrorregiões de saúde e 72 

microrregiões de saúde(Figura 7).Sua organização foi definida pelo PDR em 2002 pela 

Secretaria Estadual de Saúde de Minas Gerais. Foi realizado um ajuste na divisão das regiões 

de saúde em 2019, sendo que a RMBH abrange duas macrorregiões de saúde (Figura 7). 

As regiões de saúde são o conjunto de municípios que possuem demanda e ofertas de 

serviços de saúde, em todos os níveis de atenção. As macrorregiões de saúde possuem uma 

população de até 700 mil/habitantes e hospitais com maior densidade tecnológica. As 

microrregiões de saúde possuem população de até 100/habitantes e hospitais de média 

complexidade. 
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A divisão em macrorregiões e microrregiões tem como objetivo a descentralização, 

organização e melhorar o acesso e as redes de saúde. Outro princípio de organização das 

macrorregiões e microrregiões de saúde são: a distância entre os municípios para alcançar 

maior resolutividade, produtividade e qualidade nos serviços.  

Outra premissa da regionalização é a tipologia hospitalar. As macrorregiões possuem 

hospitais classificados por porte e perfil assistencial. A classificação por porte é definida 

como: pequeno com até 50 leitos, médio de 51 à 150 leitos, grande de 151 a 500 leitos e 

capacidade extra acima de 500 leitos. Hospitais de grande porte possuem alta complexidade 

assistencial [80]. A classificação por perfil assistencial é: clínica básica, hospital geral, 

especializado, de urgência, universitário e de ensino e pesquisa [80]. 

A RMBH é composta por duas macrorregiões de saúde Centro e Oeste e  por oito 

microrregiões de saúde: Belo Horizonte / Nova Lima / Caeté, Betim, Contagem, Itabira, 

Itaúna, Pará de Minas, Sete Lagoas, Vespasiano (Figura 7). 

 

Figura 7 - Macrorregião de Saúde de Minas Gerais 

Fonte: Diretoria de Regionalização e Estudos Assistenciais da Secretaria do Estado de Saúde 

de Minas Gerais 
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2.11 Organização de leitos hospitalares 
 
 

Para garantir a assistência dos pacientes, os leitos hospitalares são ofertados conforme 

as necessidades da população. Os leitos são regulados para delinear o perfil de complexidade 

da assistência, permitir o acesso de forma organizada e por gravidade do paciente. 

A oferta de leitos hospitalares em Minas Gerais e na RMBH, seguem o Plano Diretor 

de Regionalização, com atendimento nas próprias microrregiões e macrorregiões de saúde e 

os serviços que não são ofertados nestes municípios são referenciados para outras 

macrorregiões de saúde, conforme pactuação na Comissão Intergestores Bipartite (CIB)80. 

 

2.12 Índice Mineiro de Responsabilidade Social 
 
 

Em 2004 foi criado o Índice Mineiro de Responsabilidade Social (IMRS) que 

atualmente é composto por 32 indicadores dos 853 municípios de Minas Gerais nas áreas 

definidas da regionalização. É definido como a responsabilidade social nas três esferas de 

governo e o IMRS de 2021 foi calculado com a média simples de dados do setor público 

referentes aos anos 2019, 2020 e 2021. Ele avalia as dimensões saúde, educação, 

vulnerabilidade, saneamento e meio ambiente e segurança pública6.  

Para cada dimensão é calculado um valor que varia de 0 (zero) a 1 (um) e calculada 

pela fórmula: (Valor observado- pior valor) / (melhor valor – pior valor)6. 

 

2.12.1 Dimensão Saúde 
 
 

Os indicadores do IMRS na saúde são definidos pelo estado de saúde da população e 

acesso às ações e aos serviços de saúde. São 6 indicadores e cada indicador tem um peso para 

o cálculo da dimensão e do índice (Quadro 2).  

Sendo: mortalidade por doença crônicas definidas pelo MS como ações para o 

enfrentamento de doenças crônicas como controle do tabagismo, atividade física, alimentação 

saudável e uso do álcool peso 10%; cobertura vacinal de Pentavalente em menores de 1 anos 

que imuniza contra difteria, tétano, coqueluche, e meningite e outras doenças causadas pelo 

Haemophilus influenzae; acompanhamento da gestação que é número mínimo de sete 

consultas no pré natal; óbitos por causa mal definida descritos pelas mortes que não foram 

definidos a causa básica do óbito que indica falta de assistência médica ou de boa qualidade; 
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internações hospitalares por causas sensíveis à atenção primária que mostra dificuldade de 

acesso ou ação precária da atenção primária; e infraestrutura para assistência à saúde que 

mede a capacidade de assistência ambulatorial e hospitalar da população na sua microrregião 

de saúde (Quadro 2)6. 

 

Quadro 2 - Indicadores, parâmetros e pesos do IMRS - Saúde / Peso IMRS: 23 

 

Fonte: IMRS6. Adaptado pelo autor.  

2.12.2 Dimensão Vulnerabilidade 
 

Os indicadores de vulnerabilidade são definidos pela vulnerabilidade social e pelas 

ações dos municípios na prestação de serviços na assistência social. No contexto da 

vulnerabilidade da população são avaliados: o percentual da População no Cadastro Único; o 

percentual da população pobre e extremamente pobre; percentual de pessoas pertencentes às 

famílias beneficiárias do Bolsa Família; percentual de pessoas em idade produtiva (18 a 64 

anos) e sem ocupação; percentual de pessoas de 18 anos ou mais sem fundamental completo e 

o percentual de pessoas em situação de vulnerabilidade pelas condições de esgotamento 

sanitário no Cadastro Único (Quadro 3)6. 
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Esses indicadores são importantes, pois  permitem identificar populações mais 

expostas e direcionar ações estratégicas para mitigar os efeitos de doenças como a 

COVID-19. 

 

Quadro 3 - Indicadores, parâmetros e pesos do IMRS - Vulnerabilidade Social / Peso IMRS: 

18 

Indicador Unid. 
Peso na 

dimensão 
(%) 

Peso 
IMR
S (%) 

Limite 
inferior 
(pior) 

Limite 
superior 
(melhor) 

Percentual da População no Cadastro Único % 10,0 1,8 80 0 

Percentual da população pobre ou extremamente pobre 
no Cadastro Único em relação à população total do 
município 

% 10,0 1,8 80 0 

Percentual de pessoas pertencentes às famílias 
beneficiárias do Bolsa Família % 10,0 1,8 80 0 

Percentual de pessoas em idade produtiva (18 a 64 anos) 
e sem ocupação do Cadastro Único % 10,0 1,8 60 0 

Percentual de pessoas de 18 anos ou mais sem 
fundamental completo no Cadastro Único em relação à 
população nesta faixa etária no Cadastro Único 

% 10,0 1,8 100 0 

Percentual de pessoas em situação de vulnerabilidade 
pelas condições de esgotamento sanitário % 10,0 1,8 50 0 

Taxa de emprego no setor formal % 10,0 1,8 0 100 

Indicador de Desenvolvimento do Conselho Municipal 
de Assistência Social (ID Conselho) normalizado  10,0 1,8  1 

Indicador de Desenvolvimento de Centros de Referência 
da Assistência Social (IDCRAS) médio normalizado  10,0 1,8  1 

Existência no organograma da secretaria responsável 
pela política de um órgão formal, informal ou não 
existente para supervisão dos serviços de execução 
direta, ou indireta, de violação de direitos sociais 

 10,0 1,8  1 

Fonte: IMRS6. Adaptado pelo autor.  
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2.12.3 Dimensão Saneamento e Meio Ambiente 
 

Nessa dimensão saneamento e meio ambiente, o IMRS avalia o saneamento básico e 

habitação. E considera o impacto que o saneamento básico tem no meio ambiente analisando 

o abastecimento de água, coleta e tratamento. E impacto ambiental com o adequado 

tratamento do esgoto e dos resíduos sólidos e das águas pluviais (Quadro 4)6. 

A deficiência na infraestrutura do saneamento e meio ambiente tem grande impacto na 

saúde, principalmente na transmissão de doenças e na mortalidade em crianças menores de 

cinco anos e idosos6. A ausência ou a pouca infraestrutura pode estar relacionada ao impacto 

das emergências em saúde pública, como na ESPIN da COVID-19. 

 

Quadro 4 - Indicadores, parâmetros e pesos do IMRS- Saneamento e Meio Ambiente 

Indicador Unid 
Peso na 

dimensão 
(%) 

Peso 
IMRS 
(%) 

Limite 
inferior 
(pior) 

Limite 
superior 
(melhor) 

Percentual da população 
urbana em domicílios com 
abastecimento de água (rede) 
 

% 25,0 4,5 50,0 100 

Percentual da população 
urbana em domicílio com 
esgotamento sanitário (rede) 
 

% 20,0 3,6 25,0 100 

Percentual de esgoto total 
tratado 
 

% 10,0 1,8 0 100 

Disposição final do lixo 
coletado 
 

% 25,0 4,5 0 1 

Índice de Esforço de Gestão 
das Políticas de Saneamento 
Básico 
 

% 20,0 3,6 0 1 

Fonte: IMRS6. Adaptado pelo autor. 
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2.12.4 Educação 
 

O nível de escolaridade da população reflete o desenvolvimento de uma região e as 

desigualdades sociais enfrentadas pela população. A escolaridade impacta diretamente nas 

condições de saúde, considerando as questões sociais e a compreensão das pessoas sobre as 

doenças, tratamentos e medidas de controle para reduzir o adoecimento e suas complicações6. 

Durante a pandemia da COVID-19 houve suspensão de aulas presenciais e as 

desigualdades regionais não permitiram acesso de todos da mesma forma. No período de 2000 

a 2022, observou-se, entre os indivíduos com 25 anos ou mais, um crescimento de 2,7 vezes 

na proporção daqueles com ensino superior completo, passando de 6,8% para 18,4%. 

Simultaneamente, a porcentagem de pessoas sem instrução ou com o ensino fundamental 

incompleto apresentou queda significativa, reduzindo-se de 63,2% para 35,2%56. 

Em termos absolutos, o percentual corresponde a aproximadamente 11,5 milhões de 

pessoas que ainda não possuem habilidades básicas de leitura e escrita. A incidência de 

analfabetismo é significativamente mais elevada entre os indivíduos com 60 anos ou mais, 

atingindo 19,3%, e também se mostra desproporcionalmente maior entre pretos e pardos 

(9,3%) em comparação aos brancos (4,0%)56. Essa estrutura de educação sustenta as 

desigualdades sociais81. 

Em suma, a análise destas variáveis e ainda a utilização das ferramentas de análise 

espacial citadas são consideradas importantes para a identificação da distribuição da 

COVID-19, identificando fatores de risco, hospitalização e morte pela doença. Portanto, 

facilitando aos gestores da saúde tomada de decisões, a formulação, implementação e 

avaliação de ações públicas para o controle e diminuição do impacto da doença na população. 
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3.​ JUSTIFICATIVA 
 

A ESPIN da COVID-19 apresentou número elevado de óbitos, decorrentes da rápida 

expansão da doença, alta incidência e sobrecarga dos serviços de saúde. Diante desse cenário, 

é importante revisar fatores relacionados à ocorrência da COVID-19 e analisar dados 

epidemiológicos da Região Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH), com ênfase para a 

dinâmica espaço-temporal.  

Esta região possui 50 municípios, é a terceira região mais densamente povoada do 

país. Nesse contexto, a proximidade dos municípios pode ter favorecido a expansão da doença 

nesta região.  

Para compreender melhor essa dinâmica, estudos espaço-temporais são importantes 

para analisar variações na manutenção, agregação e dispersão da doença. Estes modelos 

permitem identificar perfil de risco considerando diferentes cenários epidemiológicos e 

orientar alocações e recursos, além de levantar hipóteses sobre os fatores relacionados.  

Nesse sentido, a análise de internações em Contagem permite identificar a influência 

dos locais de internação nos óbitos por SRAG COVID-19 e verificar se houve diferenças na 

letalidade, considerando os fatores individuais dos pacientes. 

Além disso, o estudo possui relevância científica e tecnológica inovadora para a saúde 

pública, pois, de forma interdisciplinar, poderá elucidar questões relativas à prevenção, 

previsibilidade para o combate à doença, e desenvolverá tecnologia aplicada à saúde, 

contribuindo de modo efetivo para o avanço do conhecimento, formação de recursos 

humanos, geração de produtos voltados para a melhoria das condições de saúde da população. 

Tal proposta é capaz de contribuir com o aprimoramento dos programas de vigilância e 

controle, apoiando os esforços no controle nos níveis local e regional.  

A identificação dos riscos em emergências em saúde pública subsidia os estudos 

epidemiológicos e na confiabilidade na tomada de decisões, possibilitando a formulação, 

implementação e avaliação de ações públicas. Essa pesquisa apoia estratégias no 

enfrentamento de emergências em saúde pública similares. Dessa forma, os resultados 

poderão contribuir com a redução do adoecimento e mortalidade da população mais 

vulnerável a estes riscos e, consequentemente, diminuição de mortes e impacto na saúde 

pública. 

A Emergência de Saúde Pública de Importância Nacional (ESPIN) da COVID-19 

resultou em um número expressivo de casos e óbitos em todo o mundo, configurando-se 

como a mais grave crise sanitária das últimas décadas. Desde o seu início, em 2020, a rápida 
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disseminação do vírus SARS-CoV-2 revelou vulnerabilidades estruturais nos sistemas de 

saúde e nas condições socioeconômicas das populações.  

No Brasil, a pandemia apresentou características heterogêneas entre as unidades 

federativas, evidenciando diferenças regionais relacionadas à estrutura de serviços de saúde, 

densidade populacional e condições socioambientais. A Região Metropolitana de Belo 

Horizonte (RMBH) destacou-se como uma área de intensa circulação de pessoas e de 

expressiva densidade demográfica é a terceira região metropolitana mais populosa do país, 

composta por 50 municípios interligados por fluxos econômicos e sociais intensos. Essa 

proximidade territorial e a forte integração urbana possivelmente contribuíram para a rápida 

expansão e manutenção da transmissão da COVID-19 na região. 

Nesse contexto, a análise espaço-temporal da COVID-19 torna-se essencial para 

compreender os padrões de disseminação da doença e seus determinantes locais. Estudos 

dessa natureza permitem identificar áreas de maior risco, elucidar fatores associados à 

manutenção e dispersão dos casos e orientar a alocação mais eficiente de recursos e 

estratégias de controle. Além disso, possibilitam levantar hipóteses sobre o papel de 

determinantes ambientais, sociais e estruturais na propagação da infecção. 

A análise específica das internações e óbitos por Síndrome Respiratória Aguda Grave 

(SRAG) decorrente da COVID-19 no município de Contagem representa um passo 

importante para compreender como os locais de internação e as características individuais dos 

pacientes influenciaram os desfechos clínicos. Essa abordagem contribui para identificar 

desigualdades no acesso e na qualidade da atenção hospitalar durante o período pandêmico. 

Do ponto de vista científico e tecnológico, o estudo apresenta caráter inovador e 

relevância para a saúde pública. De forma interdisciplinar, busca elucidar aspectos 

relacionados à prevenção e à previsibilidade da doença, além de desenvolver metodologias 

aplicadas à vigilância e ao planejamento em saúde. Os resultados poderão contribuir 

efetivamente para o avanço do conhecimento, a formação de recursos humanos qualificados e 

a produção de tecnologias voltadas à melhoria das condições de vida e saúde da população. 

Por fim, a identificação de riscos e vulnerabilidades durante emergências em saúde 

pública fornece subsídios fundamentais para o aprimoramento da vigilância epidemiológica e 

para a tomada de decisões em tempo oportuno. Espera-se que os achados desta pesquisa 

possam apoiar estratégias de enfrentamento a futuras crises sanitárias, reduzir o adoecimento 

e a mortalidade das populações mais vulneráveis e fortalecer a capacidade de resposta do 

sistema de saúde em níveis local e regional. 



54 

4. OBJETIVOS 

4.1 Objetivo geral 

Analisar os fatores individuais, sociais, ambientais e assistenciais associados a 

ocorrência das internações e aos óbitos por SRAG decorrente da COVID-19 na Região 

Metropolitana de Belo Horizonte, com ênfase no município de Contagem, no período de 2020 

a 2022.  

4.2 Objetivos Específicos 
 

●​ Identificar fatores socioeconômicos, demográficos, ambientais e climáticos  

associados à ocorrência da COVID-19, no Brasil; 

●​ Descrever o perfil epidemiológico de internações e óbitos por  SRAG COVID-19  em 

municípios da RMBH. 

●​ Analisar a evolução temporal e espacial das taxas de hospitalização, mortalidade e 

letalidade SRAG COVID-19 em municípios da RMBH. 

●​ Identificar municípios prioritários e de maior risco da doença, possibilitando propor 

uma abordagem integrada de priorização de áreas para vigilância e controle da ESPIN 

da COVID-19 em municípios da RMBH; 

●​ Analisar a influência do porte do local de internação na ocorrência de óbitos por 

SRAG COVID-19 entre residentes de Contagem, considerando também a influência 

dos fatores individuais. 
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5. METODOLOGIA 

Para alcançar os objetivos propostos, foram elaborados três artigos científicos com 

diferentes abordagens metodológicas, considerando a literatura científica, a distribuição 

espaço-temporal de internações e óbitos na Região Metropolitana de Belo Horizonte e a 

letalidade das internações nos residentes do município de Contagem (Figura 8). 

 

Figura 8 - Metodologia dos estudos  

Fonte: Elaborado pelo autor 
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5.1 Primeiro Produto: Understanding the COVID-19 Public Health Emergency in Brazil: 

A Systematic Review of Contributing Factors (Compreendendo a Emergência de Saúde 

Pública da COVID-19 no Brasil: Uma Revisão Sistemática dos Fatores Contribuintes 

 
5.1.1 Desenho do estudo 
 
 

Foi realizada uma revisão sistemática da literatura em diferentes bases de dados 

científicas eletrônicas, com o uso de descritores referentes aos fatores sociais, ambientais e 

climáticos relacionados com a dinâmica de ocorrência da COVID-19 no Brasil. 

Este estudo foi registrado no International Prospective Register of Systematic Reviews 

sob o número de registro CRD42022360100 e seguiu as recomendações do Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyzes82. 

 
5.1.2 Critérios de elegibilidade 
 
 

Foram incluídos na revisão sistemática estudos que apresentavam fatores associados a 

fatores demográficos e socioeconômicos, ambientais e climáticos com a ocorrência da 

Covid-19 no Brasil, entre 2020 e 2022, em inglês, português ou espanhol. E estudos de coorte, 

transversais e ecológicos que apresentaram associação ou correlação das variáveis associadas 

à ocorrência da COVID-19. 

Estudos restritos à descrição de casos ou variáveis, além de estudos exibindo vieses ou 

inconsistências, dissertações, teses e literaturas cinzentas foram excluídos, por viés de 

segurança dos dados. 

 
5.1.3 Fontes base de dados eletrônica 
 
 

A pesquisa bibliográfica foi conduzida nas seguintes bases de dados eletrônicas: 

PubMed, Cochrane, MEDline, BVS e Web of Science. 

Foram utilizados os termos catalogados nos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) 

e no Medical Subject Headings (MeSH), nos idiomas português, inglês e espanhol.  
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5.1.4 Estratégias de pesquisa  
 

Foram selecionados estudos que continham os descritores no título, resumo e 

palavras-chave: Covid-19; Fatores de risco; Incidência; Mortalidade; Brasil. Os operadores 

booleanos foram utilizados "AND" e "OR" e aspas para facilitar a busca dos manuscritos. 

Termos usados para busca, em conjunto ou separadamente: 1) “Covid-19” (termo 

alternativo: Covid), 2) “Brasil” (termos alternativos: “Brazilian”, “Brazil”), 3) “fatores 

sociais”(termos alternativos: “social factors”, ‘social”), 4) “fatores ambientais” (termos 

alternativos: “ambientais”, “environmental factors”, environmental”), 5) “fatores 

climáticos”(termos alternativos: “fatores climáticos”, “climáticos”, “climatic factors”, 

“climatic”, “climate”), 6) incidência (termos alternativos: “incidência”, “incidence”), 7) 

mortes (termos alternativos: “mortalidade”, “death”, “mortality”). 

A busca bibliográfica teve orientação de profissional bibliotecário da Universidade 

Federal de Minas Gerais (UFMG). Utilizou-se o software Rayyan para seleção e organização 

dos estudos utilizados na revisão sistemática e testado e reproduzido por dois revisores 

independentes. Quando havia dúvida no processo de exclusão, pelos dois revisores, um 

terceiro avaliador era consultado. O coeficiente de Kappa foi um, com 100% de concordância 

entre os revisores. 

As informações extraídas dos artigos foram organizadas em tabelas e gráficos, 

utilizando-se o pacote Microsoft Word e Excel 2019 (Redmond, Washington, Estados Unidos 

da América).  

5.1.5 Avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos 
 

Para análise da qualidade dos estudos, utilizou-se critério de verificação do Joanna 

Briggs Institute (JBI) para os manuscritos de coorte e transversais. Devido à falta de checklist 

na literatura para estudos ecológicos, não foi realizada avaliação de qualidade para 

manuscritos selecionados e que tinham esse delineamento (Quadro 6). Para os estudos 

transversais são considerados 08 itens (Quadro 7). 

 

Quadro 5 - Estudos de coorte avaliados pela JBI, considerando 11 itens 

Estudos Coorte: 11 itens 

1) Dois grupos semelhantes e recrutados da mesma população;  

2) Exposições medidas de forma semelhante para atribuir pessoas aos grupos 
expostos e não expostos;  
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3) Exposição medida de forma válida e confiável;  

4) Identificação dos fatores de confusão;  

5) Declaradas as estratégias para lidar com fatores de confusão;  

6) Os grupos/participantes estavam livres do desfecho no início do estudo ou no 
momento da exposição 

7) Os resultados foram medidos de forma válida e confiável 

8) O tempo de acompanhamento foi relatado e suficiente para que os resultados 
ocorressem; 

9) Acompanhamento foi completo e, se não, os motivos da perda de 
acompanhamento foram descritos e explorados;  

10) Utilização de estratégias para abordar o acompanhamento incompleto; 

11) Utilização de uma análise estatística apropriada. 

 

Quadro 6 - Estudos transversais avaliados pela JBI, considerando 08 itens 

Estudos Transversais: 8 itens 

1) Definição dos critérios de inclusão; 

2) Descrição dos sujeitos e cenário; 

3) Medida de exposição válida e confiável;  

4) Medida da condição com critérios e padrão objetivo;  

5) Identificação de fatores de confusão; 

6) Declaração de estratégia para lidar com fatores de confusão;  

7) Medida de resultado de forma válida e confiável;  

8) Uso de análise estatística apropriada. 

 
5.1.6 Análise da Publicações 

Foram selecionados inicialmente na busca, 1.376 estudos. Excluídos 1.332 estudos, 

dos quais, 335 por duplicidade, 878 após leitura dos títulos, 74 após a leitura dos resumos e 45 

após a leitura do texto completo, restando 41 estudos que preencheram os critérios de 
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elegibilidade e foram incluídos na presente revisão sistemática (Figura 9). Os estudos (n=13) 

foram conduzidos considerando o Brasil todo, os demais estudos desenvolveram os trabalhos 

na região Nordeste (n=11), Sudeste (n=11), Sul (n=02) e Norte (n=04) (Figura 10). Alguns 

estudos abrangem mais de uma região, sendo os fatores relacionados à ocorrência da 

COVID-19 foram descritos em 11 estudos demográficos, 27 socioeconômicos e dez 

climáticos e ambientais (Tabela 1). 

 

Figura 9 - Fluxograma de seleção dos estudos científicos nas bases de dados para a revisão 

sistemática sobre fatores sociodemográficos e socioeconômicos, ambientais e climáticos 

relacionados à ocorrência da COVID-19 no Brasil, publicados entre 2020 e 2022 

Fonte: PubMed, Cochrane, MEDline via Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e Web of 

Science (WOS). 
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Figura 10 - Distribuição dos estudos por região do Brasil 

Fonte: Elaborado pelo autor 

 

Autores Ano / Local Demográfico Socioeconômico Climático e 
Ambiental 

Assis et al.83 2020 / Acre   1   

Konstantyner et al.62 2021 / Cidade de São Paulo       

Guedes et al.84 2021 / Brasil   1   

Baggio et al.85 2021 / Alagoas   1   

Rafael et al.86 2020 / Cidade do Rio de Janeiro   1   

Li et al.60 2021 / Estado de São Paulo   1   

Rodrigues et al.67 2022 / Brasil   1   

Fofana et al.81 2022 / Salvador   1   

Ferreira87  2020 / Cidade de São Paulo   1   

Souza et al.88 2022 / Recife   1   

Viezzer e Biondi75 2021 / Floresta Amazônica   1 1 

Quinino et al.89 2021 / Pernambuco   1   

Merêncio et al.73 2021 / Santa Catarina       
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Tabela 1- Caracterização dos estudos selecionados para esta revisão sistemática: fatores 

sociais, ambientais e climáticos relacionados à ocorrência da COVID-19 no Brasil, publicados 

entre 2020 e 2022. 

 

 

 

Autores Ano / Local Demográfico Socioeconômico Climático e 
Ambiental 

Nakada e Urban90 2021 / Cidade de São Paulo   1 1 

Silva et al.91 2021 / Pernambuco   1   

Castro et al.92 2021 / Brasil   1   

Ibarra-Espinosa et al.93 2022 / Cidade de São Paulo     1 

Habib  et al.71 2021 / Brasil + 10 Países       

Pequeno et al.70 2020 / Brasil   1 1 

Gomes et al.94 2020 / Nordeste do Brasil 1     

Souza et al.95 2020 / Pernambuco 1 1   

Silva et al.96 2021 / Pernambuco   1   

Lima et al.97 2021 / Amapá   1   

Fortaleza et al.66 2020 / Estado de São Paulo   1   

Castro-Alves et al.98  2022 / Brasil   1   

Assis et al.65 2021 / Nordeste do Brasil   1   

Wag et al.99 2021 / Santa Catarina   1   

Lima et al.100 2021 / Brasil   1   

Siqueira et al.101 2021 / Brasil   1   

Magalhães et al.102 2020 / Pernambuco   1   

Lino et al.69 2021 / Jundiai   1   

Figueiredo et al.68 2020 / Brasil   1   

Andrade et al.103 2022 / Nordeste do Brasil   1   

De Negri et al.104 2021 /Estado do Rio de Janeiro   1   

Villela105 2021 / Brasil   1   

Silva e Ribeiro-Alves106 2022 /Cidade do Rio de Janeiro   1   

Leichtweis et al.74 2021 / 52 Países (Brasil)     1 

Yin et al.107 2022 / Brasil     1 

Sharif  et al.108 2021 / Cidade de São Paulo     1 

Martínez et al.109 2021 / Brasil     1 

Crema110 2021 / Estado do Amazonas     1 
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Figura  11 - Fatores sociais, ambientais e climáticos relacionados à ocorrência da COVID-19 

no Brasil por região, publicados entre 2020 e 2022. 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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5.2 Segundo Produto: Desvendando a capacidade da organização do sistema de saúde 

em situação de Emergência em Saúde Pública: uma análise espaço temporal 

5.2.1 Desenho do estudo e fontes de dados 
 

Estudo ecológico, com dados extraídos do Sistema de Informação de Vigilância 

Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe) disponibilizado pela Secretaria Estadual de Saúde de 

Minas Gerais e dados populacionais do IBGE CENSO 202256. 

O SIVEP-Gripe é um sistema de informação utilizado para monitorar e registrar casos 

de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG), incluindo a vigilância por vírus 

respiratórios, como o Influenza e o coronavírus (SARS-CoV-2) e é composto por dados 

secundários dos estabelecimentos de saúde públicos e privados. 

 
5.2.2 Área de estudo 

A Região Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH) foi selecionada para este estudo 

por ser a região mais populosa do estado de Minas Gerais5. A RMBH apresenta colar e núcleo 

metropolitano, organizada por duas macrorregiões e oito microrregiões de saúde para 

referenciamento de internações e assistência em saúde80 (Figura 11). 

 

Figura 12 - Localização de Minas Gerais, Brasil. Região Metropolitana de Belo Horizonte e 

colar metropolitano e divisão entre as áreas com identificação dos municípios. 

Fonte: Elaborado pelo autor 
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5.2.3 Variáveis de interesse 
 

Foram analisados dados de internações e óbitos por SRAG COVID-19, disponíveis no 

SIVEP-Gripe da Secretaria Estadual de Saúde de Minas Gerais, e a partir destes foram 

calculadas as taxas de internação, letalidade dos internados e taxa de mortalidade por ano e 

agregados pelos municípios de residência, considerando o geocódigo de cada município. 

Para a taxa de internação foram consideradas as internações por SRAG COVID-19, 

confirmados por SRAG COVID-19, segundo local de residência, nos anos de 2020, 2021 e 

2022 em relação ao total da população residente de cada município da RMBH de acordo com 

o Censo/IBGE 2022, conforme abaixo. 

 
 𝑇𝑎𝑥𝑎 𝑑𝑒 𝐼𝑛𝑡𝑒𝑟𝑛𝑎çã𝑜:  𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑛𝑎çã𝑜  𝑝𝑜𝑟 𝑆𝑅𝐴𝐺 𝐶𝑂𝑉𝐼𝐷−19, 𝑝𝑜𝑟 𝑙𝑜𝑐𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑠𝑖𝑑ê𝑛𝑐𝑖𝑎

𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑎 𝑝𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎çã𝑜 𝑟𝑒𝑠𝑖𝑑𝑒𝑛𝑡𝑒 𝑛𝑜 𝑚𝑢𝑛𝑖𝑐í𝑝𝑖𝑜 𝑑𝑎 𝑅𝑀𝐵𝐻  𝑥 10. 000   
 

Para  a letalidade foram considerados os números de óbitos por SRAG COVID-19 em 

2020, 2021 e 2022, em relação ao total de internações por SRAG COVID-19. 

 
 𝑇𝑎𝑥𝑎 𝑑𝑒 𝑙𝑒𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒:  𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑆𝑅𝐴𝐺 𝐶𝑂𝑉𝐼𝐷−19 

𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑝𝑒𝑠𝑠𝑜𝑎𝑠 𝑖𝑛𝑡𝑒𝑟𝑛𝑎𝑑𝑎𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑆𝑅𝐴𝐺 𝐶𝑂𝑉𝐼𝐷−19  𝑥 100 
 

Para a taxa de mortalidade foram  considerados os óbitos por SRAG COVID-19 em 

relação ao total de habitantes no município da RMBH segundo Censo/IBGE 2022. 

 
 𝑇𝑎𝑥𝑎 𝑑𝑒 𝑀𝑜𝑟𝑡𝑎𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒:  𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 ó𝑏𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑆𝑅𝐴𝐺 𝐶𝑂𝑉𝐼𝐷−19 

𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑎 𝑝𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎çã𝑜 𝑛𝑜 𝑚𝑢𝑛𝑖𝑐í𝑝𝑖𝑜 𝑑𝑎  𝑅𝑀𝐵𝐻  𝑥 1. 000      

 
5.2.4 Análise espacial e espaço-temporal 
 
 

O número absoluto de internações e óbitos e as taxas de internação, letalidade e 

mortalidade foram estimadas para cada município da RMBH a cada ano utilizando 

Suavização Espacial Bayesiana  Empírico. Os cálculos foram realizados por meio do software 

GeoDa versão 1.10 (ASU, GeoDa Center for Geospatial Analysis and Computation, Arizona, 

EUA).  

Para realização das análises de Suavização Espacial Bayesiano Empírico, teste Moran 

Global e os Indicadores Locais de Associação Espacial (LISA) foi criada a matriz de 

vizinhança de primeira ordem (Queen). Esse parâmetro da matriz de vizinhança considera os 
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vizinhos como áreas bordas ou vértices compartilhados. Os métodos de análise espacial e as 

técnicas de geoprocessamento foram empregados para avaliação da distribuição geográfica 

dos indicadores de saúde analisados. Desse modo foi feita a verificação da presença ou 

ausência de dependência espacial e existência de agrupamento (clusters) espaciais com 

posterior definição das áreas de maior casos e óbitos, incidência acumulada, letalidade e 

mortalidade por SRAG COVID-19. Foram elaborados mapas coropléticos. O Índice de Moran 

Global e LISA foram calculados utilizando o Software GeoDa versão 1.10. 

A análise de espaço-temporal foi utilizada para definição de risco epidemiológico. É 

uma técnica que avalia as taxas de incidência por meio de um círculo que se movimenta no 

espaço, alterando o raio e a posição do seu centro por meio de uma varredura do espaço onde 

está sendo estudado, localizando um círculo no local onde há alta taxa de incidência, 

letalidade e mortalidade dentro, e muito baixa, fora deste. 

Os aglomerados espaciais foram identificados por meio do modelo discreto de 

Poisson. Para o cálculo das estatísticas de varredura, foram utilizadas as seguintes 

configurações: não ocorrência de sobreposição geográfica dos aglomerados; aglomerados de 

tamanho máximo igual a 50% da população exposta; tamanho máximo dos aglomerados 

temporais igual a 50% do período de estudo; e precisão temporal padronizada em um ano, 

com conjuntos circulares e 999 repetições. 

Optamos por utilizar as configurações do modo default na análise para que a escolha 

não seja arbitrária. Dessa forma, considera-se 50% da população como tamanho máximo do 

aglomerado espacial e temporal. Com isso, o SaTScan avaliou clusters muito pequenos e 

muito grandes, e tudo o que estiver entre eles. 

Este modelo considerou o espaço e o tempo em que os casos ocorreram. Foram 

considerados significativos os clusters com p ≤ 0,05. Para identificar clusters espaciais e 

espaço-temporais, estatísticas de varredura foram aplicadas usando o software SaTScan, 

versão 9.4.4 (Boston, EUA)111. 

Os resultados das análises espaciais e espaço-temporal foram discutidos à luz da oferta 

de serviços dos municípios em destaque, bem como à vulnerabilidade social, possibilitando a 

identificação de áreas prioritárias para um planejamento em saúde pública. 
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5.3 Terceiro Produto: O local de internação influência na mortalidade por COVID-19? 
Evidências da Pandemia em uma análise multinível 
 
5.3.1 Desenho do estudo  
 

Trata-se de um estudo de coorte histórica, com análise descritiva e análise multinível, 

sendo no primeiro nível o indivíduo e no segundo nível o hospital de internação, de pacientes 

com SRAG COVID-19, residentes de Contagem–MG. A população foram residentes de 

Contagem, internados de 2020 a 2022 por SRAG COVID-19 em qualquer unidade 

assistencial (pública ou privada de qualquer município) e notificados no SIVEP Gripe 

Contagem (n=17.385 internações). Dessas internações, foram excluídos 725 de não residentes 

do município, 8.899 SRAG não COVID-19, 319 internados em hospitais de médio e pequeno 

porte ou UPA (319). Foram elegíveis 7.442 internações de todos os residentes de Contagem 

(Figura 1). 

 

Figura 13 - Fluxo do processo de inclusão dos registros de internação do SIVEP Gripe 

COVID-19 utilizados no estudo.  

Fonte: SIVEP gripe 
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5.3.2 Área de estudo  
 
 

Contagem está localizado na Região Metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais. 

É a terceira cidade mais populosa do estado de Minas Gerais com 621.863 habitantes55. O 

município é dividido em oito distritos sanitários, que são regiões administrativas. 

 
5.3.3 Variáveis analisadas 
 
 

Para determinar os fatores relacionados aos óbitos por COVID-19 em Contagem, foi 

utilizado o modelo de regressão logística multinível (univariada e multivariada) cuja variável 

dependente foi óbito por COVID-19 (desfecho). As variáveis independentes (explicativas) 

analisadas foram variáveis demográficas, idade que foi categorizada em abaixo de 60 ou 60 

anos e mais e as comorbidades: uma, duas, três e mais de três. Sendo estas variáveis utilizadas 

também como no modelo fixo na análise logística multinível no primeiro nível. Para as 

análises logística multinível no segundo nível optou-se por não utilizar nenhuma variável. 

Para as variáveis independentes contínuas, a forma funcional dessa relação foi 

avaliada por meio do modelo aditivo generalizado (GAM). Com base no GAM, foi realizada 

uma análise gráfica a fim de permitir a identificação de uma associação entre uma variável 

explicativa e uma variável de desfecho (binomial). Além de inferir em quais faixas de valores 

essa associação é significativa, o que pode ser declarado quando faixas de valores da curva 

não pertencem ao intervalo de confiança estimado e contém valor zero incluído. Essa 

estratégia foi utilizada para fazer categorizações, ou para ajustar modelos lineares bivariados. 

 
5.3.4 Modelagem multinível 
 
 

Utilizou um modelo multinível hierárquico, para os dados apresentarem agrupados de 

maneira hierárquica, sendo o primeiro nível, o indivíduo e o segundo nível local de 

internação.  

Os hospitais são classificados por complexidade alta, média e baixa conforme os 

procedimentos ofertados, considerando a tecnologia e custo112. Os locais de internação foram 

classificados com alta complexidade e outros (média e baixa complexidade e UPA por 

oferecerem atendimentos de baixa complexidade). 
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Optou-se pela utilização do modelo multinível devido à vantagem que apresenta em 

comparação entre os modelos clássicos de regressão logística. Os modelos multiníveis 

apresentam a vantagem em consideração a análise de dados hierarquicamente estruturados. 

Estes modelos apoiam em submodelos e expressam a relação entre as variáveis dentro do 

nível. 

 
5.3.5 Análise estatística 
 

Inicialmente, conduziu-se a uma análise preliminar para examinar a relação entre as 

variáveis independentes e as variáveis dependentes. Utilizou-se um modelo bivariado 

multinível para testar possíveis associações. Além disso, para as variáveis independentes com 

mais de dois grupos, se um dos grupos não apresentava significância estatística, a variável era 

recategorizada. No primeiro nível as variáveis idades 60 anos e mais, comorbidades (uma, 

duas, três e mais de três) e no segundo nível a complexidade dos serviços de saúde: alta 

complexidade e outros (hospital média e alta complexidade e UPAs) passaram por esse 

processo de recategorização. Os pacientes foram atendidos em 74 unidades de internação. 

Para a análise multivariada, selecionaram-se as variáveis que, na análise univariada 

apresentaram valor de p ≤ 0,10 para compor o modelo logístico multinível multivariado. Para 

o modelo final utilizou-se o "Método de Backward", ou seja, partiu-se do modelo com todas 

as variáveis, procedendo-se ao descarte sucessivo das variáveis que não apresentaram nível de 

significância de p ≤ 0,05 em relação as demais variáveis. No modelo logístico multivariado 

final, mantiveram-se as variáveis com nível de significância estatística p < 0,05 e OR 

significativa, conforme o intervalo de confiança de 95%. Para definição dos modelos finais, 

foi utilizado o teste da razão da verossimilhança. 

5.3.5.1 Modelagem estatística multinível 
 

Aplicamos uma análise de regressão logística multivariável de dois níveis, ajustando 

dois modelos diferentes. O modelo 1 (modelo vazio ou nulo) não tem variável explicativa e 

foi utilizado para decompor a variância total sobre o risco de óbito por COVID-19 no segundo 

nível. O modelo 2 continha os fatores de confusão potenciais (fatores de nível individual).  

5.3.5.2 Medidas de associação (efeitos fixos) 
 

As medidas de associação entre os efeitos fixos para o óbito por SRAG COVID-19 

foram relatadas odds ratio (OR) com seus valores de p e intervalo de confiança de 95% (IC). 
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5.3.5.3 Medidas de variação (efeitos aleatórios) 
 

Os efeitos aleatórios foram expressos em termos de Variância, Odds Ratio Mediana 

(ORM), Correlação Intra-Cluster (ICC) e Coeficiente de Partição de Variância (PCV). 

5.3.5.4 Avaliação dos modelos 
 

O desempenho de todos os modelos foi avaliado pela área sob a curva ROC em todos 

os modelos. Todas as análises e limpeza do banco de dados foram realizadas usando o 

software estatístico R (pacotes mgcv, lme4, ggplot2). 

5.4 Aspectos éticos 

O estudo foi realizado com base em dados secundários da Secretaria de Municipal de 

Saúde Contagem, agregados segundo áreas de estudo, com identificação nominal ou endereço 

dos indivíduos, em conformidade com a Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) 

número 466/2012, de 12 de dezembro de 2012. Este foi submetido para Apreciação Ética 

(CAAE) ao Comitê de Ética da Universidade Federal de Minas Gerais com o número 

55149621.2.0000.5149.  
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6​ RESULTADOS 
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Abstract: 

Introduction: Public health emergencies (PHEs) are important causes of morbidity and 

mortality, requiring managers to develop effective preparedness and response capacities. 

Socioeconomic and environmental vulnerabilities increase the risk of adverse health 

outcomes. Objective: We aimed to investigate how demographic, socioeconomic, 

environmental, and climate factors associated with or correlated with COVID-19 during the 

pandemic in Brazil. Method: A systematic review was conducted, searching for articles in the 

following databases: PubMed, Cochrane, MEDLINE via the Virtual Health Library (VHL), 

and Web of Science (WOS). The search utilized descriptors cataloged in DeCs and MeSH, 

covering aspects related to the morbidity and mortality associated with COVID-19 and its 

demographic, socioeconomic, environmental, and climatic determinants in the country, 

including studies published between 2020 and 2022. Results: A total of 41 studies were 

included, identifying a positive association and correlation between COVID-19 cases, 

lethality, and mortality and factors related to social inequality, such as being part of the Black 
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population, low educational attainment, and being over 60 years of age. Municipalities with 

lower Human Development Index and Municipal Human Development Index and reduced 

access to healthcare services reported more severe cases. Higher mortality was linked to 

economic vulnerability, including unemployment and informal work. Additionally, areas with 

higher levels of urbanization, proximity to highways, and reduced vegetation cover were 

correlated with higher incidence of cases. Lower temperatures and higher relative humidity 

were also positively correlated with case counts. Conclusion: The study identified social 

vulnerabilities associated with and correlated to with a higher number of cases and deaths, 

highlighting the need for coordinated preparedness and response strategies to ensure and rapid 

effective action during PHEs. 

 

Keywords: Emergency preparedness. Social vulnerability. Incidence. Mortality. Brazil. 

 

1.​ Introduction 

Public health emergencies (PHE) require immediate actions through measures aimed 

at preventing, controlling, and containing health risks during outbreaks, epidemics, natural 

disasters, or in situations where access to medical care is lacking. [1]. 

These events need continuous monitoring and the implementation of rapid response 

plans to ensure effective risk management and to minimize adverse health outcomes [2]. In 

this context, the Ministry of Health (MoH) has instituted continuous surveillance of Severe 

Acute Respiratory Syndrome (SARS), enabling epidemiological monitoring that allows for 

the timely identification and response to unusual situations [3]. 

The dynamics of the COVID-19 pandemic varied across cities and countries. The 

spatial and temporal evolution showed that the first cases of COVID-19 occurred in 

metropolitan regions (MR), followed by its spread to municipalities with lower 

socioeconomic infrastructure [4]. Therefore, it is important to understand the individual and 

contextual factors that influenced, and at times determined, the course of the epidemic, 

particularly in relation to increased risk of infection, disease severity, and mortality.  

Several factors can contribute to the occurrence of COVID-19 in urban and rural 

contexts. Demographic factors help to assess urbanization levels, population growth trends, 

age distributions and household compositions. Socioeconomic factors contribute to 

understanding the impact of education, income, housing, and coverage of essential services on 
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living conditions and health outcomes [5]. Environmental factors influence health, and their 

effects vary according to the individual, region, and social group [6]. Climate factors, 

including changes in temperature patterns, rainfall, among other phenomena, can alter the 

behavior of vectors and pathogens, affecting public health. [7]. 

This study aimed to investigate whether the occurrence of demographic, 

socioeconomic, environmental, and climatic factors may have driven the COVID-19 

pandemic in Brazil, contributing to understanding the conditions that shaped its progression 

and potentially contributing to innovative strategies for addressing future public health 

emergencies. To this end, we conducted a systematic review to identify demographic, 

socioeconomic, environmental, and climatic factors associated with the occurrence of 

COVID-19 during the pandemic, including respiratory diseases in PHE settings, aiming to 

understand both the determinants of vulnerability and their implications for managing future 

health crises. 

 

2.​ Materials and Methods 

A systematic review of the literature was carried out in different electronic scientific 

databases, using descriptors referring to demographic, socioeconomic, environmental, and 

climate factors associated with the occurrence of COVID-19 in Brazil. The socioeconomic 

variables included income, education, employment, housing, access to health services, 

urbanization, spread from central urban areas to peripheral or less developed regions, among 

other conditions [5]. Climate variables, such as temperature, vegetation cover, humidity index 

[7], and environmental variables, such as air and pollution, and wind speed [6], were also 

considered, as they may have influenced the outcomes of COVID-19. 

This study was registered in the International Prospective Register of Systematic 

Reviews [8] under registration number CRD42022360100 and followed the recommendations 

of the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses [9]. 

2.1 Eligibility criteria. 

The systematic review included studies that presented factors associated with 

demographic, socioeconomic, environmental, and climatic factors and the occurrence of 

COVID-19 in Brazil between 2020 and 2022, published in English, Portuguese, or Spanish. 

Cohort, cross-sectional, and ecological studies that showed an association or correlation of 

variables associated with the occurrence of COVID-19 were also included. 
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Studies restricted to the description of cases or variables, as well as studies showing 

biases or inconsistencies, dissertations, theses, and grey literature were excluded due to data 

security bias. 

 

2.2 Sources 

The bibliographic search was performed in the following electronic databases: 

PubMed, Cochrane Database, Virtual Health Library (BVS), and Web of Science (WOS). 

2.3 Search strategies (colocar no material suplementar??) 

The searches were carried out using the terms catalogued in the Health Sciences 

Descriptors (DeCS) and Medical Subject Headings (MeSH), in Portuguese, English, and 

Spanish. The Boolean operators "AND" and "OR" and quotation marks were used to facilitate 

the search for manuscripts. The following terms were used to search the databases: 1) 

“COVID-19” (alternative term: COVID), 2) “Brazil” (alternative terms: “Brazilian”, 

“Brazil”), 3) “social factors” (alternative terms: “social”), 4) “environmental factors” 

(alternative terms: “environmental factors”, “environmental”), 5) “Climate factors” 

(alternative terms: “Climate factors”, “Climate”, “climate”), 6) “incidence” (alternative terms: 

“incidence”, “incidence”), 7) “mortes” (alternative terms: “mortality”, “death”, “mortality”). 

The papers which met the eligibility criteria in the title, abstract, and keywords were included 

in this systematic review.  

All papers were analyzed by two independent reviewers. When there was doubt in the 

exclusion process, a third reviewer was consulted by the two reviewers.The Kappa coefficient 

was one, indicating 100% agreement among the reviewers. 

The bibliographic search was assisted by a librarian, and Rayyan software was used to 

select and organize the studies used in the systematic review. The information extracted from 

the articles was organized into tables and graphs for descriptive analysis, using Microsoft 

Word and Excel. 

3.​ Results 

3.1​Analysis of publications 

A total of 1,376 studies were initially selected through the literature search. Of these, 

1,332 studies were excluded: 335 due to duplication, 878 after reading the titles, 74 after 

reading the abstracts, and 45 after reading the full texts, leaving 41 studies that met the 
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eligibility criteria and were included in this systematic review (Figure 1). The first set of 

studies (n=13) considered Brazil as a whole, while the remaining studies considered in the 

Northeast (n=11), Southeast (n=11), South (n=02), and North (n=04) regions. Also, the related 

factors to the occurrence of COVID-19 found in the publications, considered demographic 

data (21 studies), socioeconomic variables (31 studies), and climate and environmental (nine 

studies) (Table 1). 

 

Figure 1. Flowchart of the selection process of scientific studies from electronic databases for 

systematic review of sociodemographic, socioeconomic, environmental, and climate factors 

related to the occurrence of COVID-19 in Brazil, published between 2020 and 2022. 
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Table 1: Characterization of studies selected for this systematic review: social, 

environmental, and climatic factors related to the occurrence of COVID-19 in Brazil, 

published between 2020 and 2022. 

Authors Year / location Demographic Socioeconomic Climate and 
Environmental 

Assis et al.83 2020 / Acre   1   

Konstantyner et al.62 2021 / Cidade de São Paulo       

Guedes et al.84 2021 / Brasil   1   

Baggio et al.85 2021 / Alagoas   1   

Rafael et al.86 
2020 / Cidade do Rio de 
Janeiro 

  1   

Li et al.60 2021 / Estado de São Paulo   1   

Rodrigues et al.67 2022 / Brasil   1   

Fofana et al.81 2022 / Salvador   1   

Ferreira87  2020 / Cidade de São Paulo   1   

Souza et al.88 2022 / Recife   1   

Viezzer e Biondi75 2021 / Floresta Amazônica   1 1 
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Authors Year / location Demographic Socioeconomic Climate and 
Environmental 

Quinino et al.89 2021 / Pernambuco   1   

Merêncio et al.73 2021 / Santa Catarina       

Nakada e Urban90 2021 / Cidade de São Paulo   1 1 

Silva et al.91 2021 / Pernambuco   1   

Castro et al.92 2021 / Brasil   1   

Ibarra-Espinosa et al.93 2022 / Cidade de São Paulo     1 

Habib  et al.71 2021 / Brasil + 10 Países       

Pequeno et al.70 2020 / Brasil   1 1 

Gomes et al.94 2020 / Nordeste do Brasil 1     

Souza et al.95 2020 / Pernambuco 1 1   

Silva et al.96 2021 / Pernambuco   1   

Lima et al.97 2021 / Amapá   1   

Fortaleza et al.66 2020 / Estado de São Paulo   1   

Castro-Alves et al.98  2022 / Brasil   1   

Assis et al.65 2021 / Nordeste do Brasil   1   

Wag et al.99 2021 / Santa Catarina   1   

Lima et al.100 2021 / Brasil   1   

Siqueira et al.101 2021 / Brasil   1   

Magalhães et al.102 2020 / Pernambuco   1   

Lino et al.69 2021 / Jundiai   1   

Figueiredo et al.68 2020 / Brasil   1   

Andrade et al.103 2022 / Nordeste do Brasil   1   

De Negri et al.104 
2021 /Estado do Rio de 
Janeiro 

  1   

Villela105 2021 / Brasil   1   

Silva e Ribeiro-Alves106 
2022 /Cidade do Rio de 
Janeiro 

  1   

Leichtweis et al.74 2021 / 52 Países (Brasil)     1 

Yin et al.107 2022 / Brasil     1 

Sharif  et al.108 2021 / Cidade de São Paulo     1 

Martínez et al.109 2021 / Brasil     1 

Crema110 2021 / Estado do Amazonas     1 
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Figure  2 : Fatores sociais, ambientais e climáticos relacionados à ocorrência da COVID-19 
no Brasil por região, publicados entre 2020 e 2022 

3.2 Demographic factors 

3.2.1 Data related to individuals 

Age, sex, and race/color were demographic factors consistently related to 

epidemiological patterns of COVID-19 in Brazil (Figure 2). The highest incidence of 



78 

COVID-19 was observed among males [10, 11], Black individuals [12,13], and those over 60 

years of age [11, 14]. Black (OR 1.41) and Brown (OR 1.46) individuals presented higher 

chances for hospitalization and deaths in a study conducted in São Paulo [15] and in Brazil 

[16]. A study in Salvador found a higher chance among women (OR 1.51) and young adults 

(OR 1.38) of SARS-CoV-2 seropositivity [17]. Another study reported a positive correlation 

between incidence and individuals over 60 years of age [18]. Additionally, another study 

found a strong positive correlation (r = 0.85) for the increase in COVID-19 cases among 

individuals aged over 60 years. 

 

Figure 3. Factors related to the occurrence of COVID-19 in Brazil, as identified in studies published 

between 2020 and 2022. 

3.2.2 Urbanization 

Studies evaluating variables related to environmental factors (Figure 2) found a 

positive correlation between case numbers and areas with higher urbanization [20, 21] and a 

negative correlation between urban index (population and absolute built area) and COVID-19 

mortality rate [20]. 

3.2.3 Interiorization and Human Mobility 
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Commuting patterns among workers showed a positive correlation [10] with the 

spread of COVID-19 into Brazil’s inland areas. Studies in Pernambuco [21], Santa Catarina 

[22], and São Paulo [23] identified a positive correlation between the number of COVID-19 

cases and increased population mobility toward more distant cities located along major 

highways, with a statistically significant association (OR = 1.72) observed for this pattern of 

movement [24]. Human mobility was further associated with the spread of COVID-19 cases 

to areas near highways [23, 25], with the mobility index showing a positive correlation with 

both case and deaths rates [26]. A positive correlation was also found between higher 

incidence rates and locations with greater transport connectivity [27] and increased air traffic 

[28]. The spread of the disease was also positively correlated to inland regions [29], with new 

cases emerging in other locations following the relaxation of isolation measures [30]. 

3.3 Socioeconomic factors 

3.3.1 Human Development Index and Municipal Human Development Index 

One study that evaluated the Municipal Human Development Index (MHDI) found a 

positive correlation between more severe cases of COVID-19 in children and regions with a 

low MHDI in the less developed areas [31], as well as correlation with excess risk [24], and 

SARS COVID-19 detection [21]. The lower MHDI also showed a positive correlation in 

places with the highest incidence [30] and an association with the recording of deaths from 

the disease [25]. The higher MHDI was associated with increased COVID-19 mortality 

among the elderly [32]. Studies identified [34,36] a positive correlation between higher 

MHDI and the number of reported COVID-19 cases in municipalities that tend to rely less on 

aid from higher authorities, and cities with higher travel potential at the beginning of the 

pandemic [35]. 

3.3.2 Population Density 

Higher population density was positively correlation [21, 32] and positively associated 

[25] with a greater number COVID-19 cases. In Santa Catarina, there was a positive 

correlation with both case and death counts [35]. Other studies similarly found that higher 

mortality rates were positively correlated [20, 33, 37] with higher population density. 

A study in São Paulo reported that households located in poor and densely populated 

neighborhoods showed a positive correlation with a higher incidence of COVID-19 [19]. 

Living in the North and Northeast regions of Brazil was also associated with increased chance 

of mortality(OR 1.37) [15]. In contrast, a negative correlation was observed for mortality rates 
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and municipalities with more than 100,000 inhabitants and better socio-economic conditions 

[20]. 

3.3.3 Income 

Income inequality was associated with COVID-19 in several studies [30, 31]. 

Individuals with a lower income were more likely to become infected with COVID-19 (OR 

1.03) [18], particularly among women [17]. Lower income also showed a positive correlation 

with COVID-19 mortality [19] and was associated with death from the disease (OR 2.45) 

[16]. A negative correlation was observed between low income and maternal mortality due to 

COVID-19 in municipalities with fewer health resources and greater social inequalities [38]. 

Some studies reported a positive correlation between higher income and higher 

cumulative incidence in Rio de Janeiro [14] as well as with mortality nationwide [33]. In 

Pernambuco, one study [39] identified an association between incidence and higher-income 

neighborhoods, while another, conducted in Jundiai, São Paulo [40], found a weak positive 

association between average per capita income and COVID-19 cases. Only one study, carried 

out in Brazilian capitals between February and March 2020, reported that low income was not 

statistically significant for COVID-19 cases numbers. An increase in cases was recorded in 

cities with a higher number of incoming flights [28]. 

3.3.3 Literacy 

Regarding literacy, illiterate individuals were positively correlated with a higher 

incidence of COVID-19 [25]. Illiteracy was also positively associated with mortality (OR 1.6) 

[16] while another study found a negative correlation between illiteracy and lethality of the 

disease [19], in regions with greater social vulnerability. In contrast, higher education levels 

were positively correlated with COVID-19 mortality in nationwide study. Conducted with 

aggregated data from municipalities, without considering individual data [34]. 

3.3.4 Gini Index 

Studies analyzing the progression of the disease in 2021 found higher Gini Index 

values positive associated with greater mortality [25] and an association with increased 

lethality [41]. In Brazil, there was a positive correlation between maternal mortality from 

COVID-19 and municipalities with fewer health resources and greater socioeconomic 

inequalities [38].  

3.3.5 Social Vulnerability Index 
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Studies evaluating a high Social Vulnerability Index found associations with increased 

mortality [25] and lethality [13, 42]. A positive correlation was identified between higher 

COVID-19 incidence in favelas [18] while a negative correlation was observed in lacking 

access to water, treated sewage, and without garbage collection services, demonstrating the 

spatial spread of COVID-19 from well-developed areas to areas with low-income populations 

[19]. The highest lethality rates were negatively correlated with the absence of piped water 

and sewage systems, which showed that 59.8% of the variation in incidence and 57.9% of 

mortality were explained by social inequality. [41]. Additionally, severe cases of COVID-19 

in children were positively correlated with social inequality [31]. 

3.3.6 Access to Health Services 

A study carried out in São Paulo showed an association with death from SARS 

COVID-19 (OR 1.40) and hospitalization in public healthcare facilities compared to private 

hospitals, which was attributed to unequal access to care [15]. A study conducted in the 

federative units of Brazil showed that cities with Primary Health Care coverage below 50% 

recorded nine times more COVID-19 cases compared to federative units with higher PHC 

coverage (B = 9.08). [12]. 

3.3.7 Work 

Other social factors, such as unemployment and lack of formal employment, also had 

a positive correlation with a higher number of cases recorded [36]. In the same sense, people 

who worked in transportation, security, and health (PR 2.66) [43] showed an association with 

deaths from COVID-19 in health (OR 2.46) and security (OR 2.25) [43]. 

3.3.8 Densification of households 

Excessive household density showed a positive correlation with a higher incidence of 

COVID-19 [19, 41, 44]. Higher lethality and mortality were also associated (RR 1.57) [45] 

and positively correlated with crowding [36, 41]. Social isolation showed a negative 

correlation with a higher number of COVID-19 cases recorded [23]. 

3.4 CLIMATE AND ENVIRONMENTAL FACTORS 

3.4.1 Temperature 

Three studies were identified concerning climate factors and COVID-19 (Figure 2). 

The variable higher temperatures showed a negative correlation with the transmission of 

COVID-19 [23, 46], and lower temperatures were associated with a higher number of cases of 
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the disease [28]. In a study conducted in Brazil [47] and São Paulo [48], a positive correlation 

was found between cases and deaths [48] due to COVID-19 occurring at lower temperatures 

(20º and 22º) [47, 48]. In a study in Brazil, there was no significant correlation with 

transmission (R0). Climatic data from Brazil were evaluated, and the variation was small, 

with no increase in temperature that could explain the change in transmission [49]. 

3.4.2 Wind Speed 

The wind speed variable (K/h) showed a negative correlation with transmission and a 

higher number of COVID-19 cases in a study in São Paulo [47, 48]. 

3.4.3 Ultraviolet rays 

One study found a negative correlation between ultraviolet (UV) rays and a higher 

number of COVID-19 cases [46, 48]. In another study, no statistically significant result was 

found between ultraviolet rays and the occurrence of COVID-19 cases [28]. 

3.4.4 Relative Humidity 

Studies conducted in Brazil and in the state of São Paulo have demonstrated a positive 

correlation between higher levels of humidity and increased transmission of SARS-CoV-2 

[50]. Another study identified a negative correlation between lower humidity and a rise in 

new COVID-19 cases [47]. Other studies on relative humidity have not shown a significant 

correlation with the number of COVID-19 cases and with the risk of virus transmission (R0) 

[49].  

Precipitation was not correlated with the number of recorded COVID-19 cases in a 

study that analyzed different regions of Brazil [28]. 

3.4.5 Vegetation  

Having less absolute vegetation and forest cover showed a positive correlation with 

higher mortality from the disease, cities with greater urbanization [20]. 

3.4.6 Air Pollution 

The air pollution (with an increase of 10 μg⋅m³ of PM 2.5 and O3) showed an 

association (RR 1.14) with a higher number of cases of COVID-19 [26]. 

3.​ Discussion 

The COVID-19 emergence required the urgent organization of the healthcare network 

and demonstrated that the dynamics of the disease patterns were influenced for environmental 
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conditions, such as climate and temperature, on the transmission of respiratory diseases. 

SARS is continuously monitored to ensure early identification and assistance, as well as to 

support decision-making and preparedness and response efforts. COVID-19 required 

adaptation of PHE plans to deal with an unusual event and to strengthen the preparedness and 

response capacity of health services. 

The PHE plans demonstrate a greater impact on populations with higher social, 

economic, and environmental vulnerability [1]. Among the main variables analyzed, 

demographic and socioeconomic factors stood out, such as population density, Human 

Development Index (HDI and Municipal HDI), Gini Index, and availability of health services. 

These variables are essential for understanding the distribution of COVID-19, as they reflect 

structural inequalities that influence both exposure to the virus and access to diagnosis and 

treatment. Climatic variables were also included, such as temperature, relative humidity, wind 

speed, precipitation, and solar radiation, which may affect the dynamics of virus transmission, 

although the results observed vary across regions. Studies that investigated environmental 

factors, including human mobility and urbanization, showed that these characteristics are also 

associated with the occurrence of COVID-19 cases and deaths, which may have impacted the 

health crisis in Brazil. 

A higher incidence and risk of dying from COVID-19 were found among Black 

individuals [14, 15, 19], males [10, 11, 12, 13], those over 60 years of age [13, 19], with a 

higher illiteracy rate [16, 19, 24], and with a lower income [17, 19, 28, 29, 36], corroborating 

a study conducted in Finland which showed that COVID-19 cases were concentrated in areas 

with lower income groups, a higher number of foreigners, low levels of education, and a 

higher number of unemployed individuals [51]. In studies in Rio de Janeiro [14], São Paulo 

[40], and Brazil [33], more cases were recorded in areas with higher income. These results 

corroborate a study in São Paulo that showed a higher risk of COVID-19 cases associated 

with census sectors with higher per capita income, due to greater access to diagnosis [52]. 

The first cases [20, 21] and deaths [20] due to COVID-19 generally occurred in 

municipalities with greater urbanization, followed by cities on highway routes [23, 25] due to 

the population mobility [27] of the population. Another study also found similar results, 

where cities with greater routes and flow of travelers presented the first cases of COVID-19, 

followed by cities with lower flows, characterizing the disease’s interiorization [53]. 
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The analysis of the studies revealed that areas with higher population density showed 

increased numbers of COVID-19 cases [21, 25, 31], deaths [35], and mortality rates [20, 32, 

36]. Additionally, greater household density was associated with a higher incidence [19, 40, 

43] and deaths from COVID-19 [35, 36, 40]. This corroborates a study carried out in 17 cities 

in the province of Hubei (China) and in cities in the USA, which indicated an association 

between higher population density and illness and mortality due to COVID-19 [54]. 

The Lower Human Development Index (HDI) and Municipal Human Development 

Index (MHDI) were associated with higher incidence [13] and deaths from COVID-19 [25], 

as well as deaths due to SARS-CoV-2 among children [30], a result also reported in another 

study [24]. Areas with lower HDI and higher Gini Index showed higher mortality and 

lethality rates due to COVID-19 [35, 37, 40]. A study conducted in 157 countries 

demonstrated that countries with lower HDI (measured by literacy rates and gross national 

income) [54] had a higher cumulative incidence of cases, deaths, and lethality due to 

COVID-19. 

The lower COVID-19 incidence rates observed in areas with high population density 

and irregular housing conditions [39] may have been influenced by a lack of information and 

underreporting. When comparing COVID-19 cases across different countries, one study 

showed that Europe and North America had a higher incidence, as developed countries 

conducted more diagnostic testing [55]. A study carried out in countries across Europe, Asia, 

Africa, South America, North America, and Oceania observed an association between income 

inequality and COVID-19 infection and mortality rates [56, 57]. Income inequality 

significantly influenced COVID-19 mortality rates. Even in areas with higher GDP, there was 

no protection against high mortality, especially when local economic activity and 

demographic characteristics are considered [58]. 

The spread of COVID-19 occurred in areas without access to sanitation and in slums 

[18, 19, 40], in addition to a higher incidence and lethality in places with greater levels of 

social vulnerability [13, 25, 41]. Similar results were found in India, where the highest 

incidence of COVID-19 was associated with having homes without drinking water and 

sewage [59]. 

The review showed that greater primary care coverage was associated with increased 

diagnoses, promoting better care and reporting of the disease [12]. Another study carried out 
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in Indonesia showed that the number of health interventions and proximity to a referral 

hospital were associated with lower mortality caused by COVID-19 [60]. 

Working in the health, transportation, and security sectors was associated with greater 

prevalence, increased risk of death, and a higher incidence of COVID-19 [42]. Another study 

in the USA reported a higher risk of death (RR 3.40) among healthcare professionals [61]. 

Regarding climate variables, our study identified locations with lower temperatures 

[23, 28, 44, 46, 47, 48] and higher relative humidity [50], which provided a scenario for a 

higher incidence of COVID-19. A similar finding was observed globally, showing that areas 

with milder climates and higher relative humidity had an increase in COVID-19 records [62]. 

Globally, a higher number of cases were observed under conditions of lower wind speed [46]. 

In Shanghai, China, a study showed that a lower average wind speed and a higher relative 

humidity led to an increase in confirmed cases of COVID-19 [63]. Municipalities with 

Atlantic Rainforest coverage in Brazil showed that lower absolute vegetation and forest 

coverage were associated with higher mortality rates due to COVID-19 [20]. A similar result 

was found in a study in the USA, where the Vegetation Index showed that increased 

vegetation was associated with a 6% decrease in the incidence rate of COVID-19, but no 

reduction in disease-related mortality [64].  

4.​ Conclusions 

The response to the COVID-19 pandemic required coordination, and rapid action to 

reduce morbidity and mortality. A Public Health Emergency (PHE) Preparedness Action Plan 

is necessary, tailored to the reality of each location. Therefore, the findings of this study 

showed the need to structure and implement effective actions that target populations in 

situations of greater socioeconomic vulnerability. Since Brazil is a large and diverse territory, 

it is necessary to consider local specificities and adapt control measures to each location in 

order to be more efficient and equitable. The experience gained with COVID-19, and the 

findings of this study should be considered for future rapid responses and service adaptation 

in the event of new public health emergencies. 

The findings are relevant to public health emergency preparedness and response. They 

also reveal regional specificities, which may represent a limitation of the study when 

considering the reality of other areas of Brazil, given the country’s demographic, 

socioeconomic, and structural heterogeneity. Therefore, each locality should take its own 

specific characteristics into account. 
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RESUMO 

A pandemia da COVID-19 foi uma Emergência em Saúde Pública de Importância 

Internacional (ESPIN), que demandou organização dos serviços de vigilância, diagnóstico e 

atendimento de pacientes graves. Buscando uma melhor resposta futura em situações desta 

natureza, torna-se necessário analisar quanto o local de internação influenciou nas mortes por 

SRAG COVID-19 de pacientes internados. Objetivo: Analisar a influência de internação em 

hospitais de grande porte nos óbitos por Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) 

COVID-19, considerando também fatores individuais, como idade e presença de 

comorbidades, entre pacientes residentes do município de Contagem (MG), durante o período 

de 2020 a 2022. Métodos: Estudo de coorte histórica com dados do SIVEP-Gripe da 

Secretaria Municipal de Saúde de Contagem, Minas Gerais. Realizou-se análise descritiva de 

dados sociodemográficos e  mapas de fluxos dos locais de internação dos pacientes que 

evoluíram para óbito e análise multinível, para analisar fatores associados aos óbitos por 

SRAG COVID-19 de residentes de Contagem, de 2020 a 2022. As variáveis de primeiro nível 

foram relacionadas a fatores individuais: idade, presença de comorbidade(s), e no segundo 

nível características do local de internação. Resultados: Do total de 7.442 internações, 2.173 

(29,2%) evoluíram para óbito. Hospitais de grande porte apresentaram maior chance de óbito. 

Cerca de 82% dos óbitos (1.787) ocorreram em hospitais de grande porte. Do total de óbitos, 

a maioria era do sexo masculino (1.190; 55%), maiores de 60 anos (1526; 70,5%), raça/cor 

preta (1.174; 54%), com ensino fundamental e sem escolaridade (1.425; 66%) e com ao 

menos uma comorbidade (1.838; 85%). Cerca de 9% da chance de óbitos foi explicada pelo 

local de internação. Quanto aos fatores individuais pacientes que tinham uma comorbidade 

apresentaram 83% mais chance de óbito (OR = 1,83), aqueles com duas, apresentaram quase 

três vezes mais (OR = 2,95), já nos indivíduos com três observou-se mais de quatro vezes 

(OR = 4;37) e aqueles pacientes com mais de três comorbidades apresentaram quase nove 

vezes a chance de evoluírem para óbito (OR = 8,84) quando comparados com os que não 

tinham comorbidades. Os mapas de fluxos mostraram maior deslocamento de indivíduos de 

áreas mais vulneráveis. Conclusão: Internar em hospital de grande porte refletiu a gravidade 

clínica do indivíduo. Observou-se, entretanto, grande variação nas taxas de letalidade entre os 

serviços: enquanto um hospital privado e dois hospitais de referência microrregionais 

apresentaram as maiores letalidades, outro hospital de referência em um grande município 

registrou uma letalidade quase quatro vezes menor. Esses achados indicam que os fatores 

institucionais influenciaram nos óbitos, reforçando a necessidade de políticas públicas que 
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promovam equidade e garanta a  qualidade da rede assistencial em Emergências em Saúde 

Pública. 

Palavras-chave: COVID-19, Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG), óbito, serviços 

de saúde, internação hospitalar. 

ABSTRACT 

The COVID-19 pandemic was declared a Public Health Emergency of International Concern 

(PHEIC), demanding the organization of surveillance systems, diagnostic services, and care 

for critically ill patients. To improve preparedness for future scenarios of this nature, it is 

necessary to assess the extent to which the place of hospitalization influenced deaths from 

Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) due to COVID-19 among hospitalized patients. 

Objective: To analyze the influence of admission to large hospitals on deaths from SARS due 

to COVID-19, also considering individual factors such as age and comorbidities, among 

residents of the municipality of Contagem (MG), Brazil, from 2020 to 2022. Methods: This 

was a historical cohort study using SIVEP-Gripe data from the Municipal Health Department 

of Contagem, Minas Gerais. Descriptive analyses of sociodemographic characteristics and 

flow maps of hospitalization sites for deaths were conducted, followed by multilevel analysis. 

First-level variables referred to individual factors (age and presence of comorbidities), while 

the second level referred to the admitting hospital. Results: Among 7,442 hospitalizations, 

2,173 (29.2%) resulted in death. Large hospitals presented a higher likelihood of death, 

accounting for 82% (1,787) of fatal cases. Most deaths occurred among male patients (1,190; 

55%), aged ≥60 years (1,526; 70.5%), of Black race/color (1,174; 54%), with low educational 

attainment (elementary school or no schooling) (1,425; 66%), and with at least one 

comorbidity (1,838; 85%). Approximately 9% of the odds of death were explained by 

admission to a large hospital at the individual level, but this did not explain the variation 

between hospitals. Higher mortality risk was observed among patients with comorbidities: 

one (OR = 1.83), two (OR = 2.95), three (OR = 4.37), and more than three (OR = 8.84), 

compared to those without comorbidities (95% CI). The flow maps showed greater 

movement of individuals from more vulnerable areas. Conclusion: 

Admission to large hospitals reflected the clinical severity of patients. However, there was 

considerable variation in case fatality across services: while a private hospital and two 
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regional reference hospitals presented the highest lethality, another reference hospital in a 

major municipality reported a case fatality rate nearly four times lower. These findings 

suggest that institutional factors significantly influenced mortality, reinforcing the need for 

public policies that promote equity and ensure the quality of healthcare networks during 

Public Health Emergencies. 

Keywords: COVID-19, Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS), death, health services, 

hospital admission. 

1.​ Introdução 

A pandemia da COVID-19 foi uma Emergência em Saúde Pública de Importância 

Internacional (ESPII) declarada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) no período de 

2020 a 2022 [1]. No Brasil, o Ministério da Saúde declarou Emergência em Saúde de 

Importância Nacional (ESPIN) em fevereiro de 2020 [2]. Foi um desafio para a saúde pública, 

para os gestores, para a vigilância epidemiológica. E para a assistência a garantia de acesso 

equânime.  

O protocolo assistencial da COVID-19 foi desenvolvido em 2020 para padronizar e 

orientar a prática assistencial, promover a qualidade, segurança e efetividade do cuidado 

prestado ao paciente, redução da mortalidade e a recuperação dos pacientes [3]. 

 A COVID-19 possui amplo espectro clínico, variando de casos assintomáticos e leves 

até formas graves, com risco de óbito. Pacientes com síndrome respiratória aguda (SRAG) 

apresentam síndrome gripal (SG), e pelo menos um sinal de gravidade (dispnéia, desconforto 

respiratório, saturação de O2 ≤ 94% e/ou cianose) e diagnóstico laboratorial detectável para 

SARS-CoV-2 [3]. Algumas condições individuais como idade avançada e comorbidades 

pré-existentes, gestantes, tabagistas e pessoas não vacinadas contra a COVID-19 aumentam o 

risco de gravidade, progressão e morte pela doença devido à menor resposta imunológica que 

eles apresentam [3]. 

O Brasil registrou números alarmantes de casos de óbito por COVID-19. Até 28 de 

maio de 2025, o país contabilizava 39.274.252 casos acumulados e 716.192 mortes em 

decorrência da COVID-19. Em Minas Gerais, foram registrados 4.370.261 casos acumulados 

e 67.158 óbitos e em Contagem 83.934 casos acumulados e 2.262 óbitos [4]. A redução de 

casos graves e óbitos foi verificada em todo o país, com o início da vacinação, em 2021 [5].  
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Contagem, município da Região Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH) com 

população de 621.863 habitantes (Figura 1), sendo a terceira mais populosa do estado de 

Minas Gerais-Brasil [6]. O município é dividido em oito distritos sanitários, que são regiões 

administrativas, sendo que Vargem das Flores possui a maior vulnerabilidade social [6]. O 

Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é 0,756 [6]. Sua rede primária tem 

cobertura de 100% equipe de saúde da família, cinco Unidades de Pronto Atendimento 

(UPA), um hospital geral e uma maternidade públicos; quatro hospitais e quatro pronto 

atendimentos privados. 

Contagem é referência para municípios da microrregião de saúde no processo de 

regionalização da saúde, Sarzedo e Ibirité [7], com um hospital de grande porte. Os hospitais 

são classificados pelo porte conforme o número de leitos, sendo: até 50 leitos, pequeno, de 51 

a 150 médio, de 151 a 500 grande e mais que 501 com capacidade extra [8]. Os hospitais de 

grande porte possuem alta complexidade [8]. Em todo período da pandemia da COVID-19 

houve ampliação de leitos clínicos e 60 leitos em unidade de terapia intensiva [9]. 

O município, seguindo orientação do Ministério de Saúde, elaborou o Plano de 

Contingência pela Infecção Humana pela COVID-19, para dar resposta rápida à ESPIN. O 

plano propôs monitoramentos de casos novos, testagem para confirmação do diagnóstico e 

atendimento dos pacientes com sintomas leves nas Unidades Básicas de Saúde e com 

sintomas moderados e graves em UPA e internações em hospitais [9]. Em cenário pandêmico, 

alguns pacientes internaram em hospitais dentro ou fora do município. 

O local de internação pode ter impacto no desfecho da doença. Contagem tem um 

hospital e uma maternidade de grande porte e seus residentes foram atendidos dentro e fora 

do município. Portanto, é importante avaliar a letalidade de pacientes com SRAG por 

COVID-19, considerando a internação em hospitais de grande porte e os fatores individuais 

de cada doente. Foram analisadas 7.442 internações, sendo 3.747 em hospital de grande porte. 

Do total de internações, 2.196  pacientes na ESPIN da COVID-19 evoluíram para óbito. 

O objetivo foi analisar as internações hospitalares e o risco de óbito por SRAG 

COVID-19, nos hospitais do município e fora dele, de residentes de Contagem, de 2020 a 

2022. 

2.​ Métodos 

2.1​Desenho e Fonte de dados 
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Trata-se de um estudo de coorte histórica, com análise descritiva e análise multinível, 

sendo no primeiro nível o indivíduo e no segundo nível o hospital de internação, de pacientes 

com SRAG COVID-19, residentes de Contagem–MG. Os dados foram obtidos junto à 

Secretaria Municipal de Saúde de Contagem, a partir dos registros do Sistema de Informação 

da Vigilância Epidemiológica da Gripe [10], contemplando todos os casos de SRAG por 

COVID-19 notificados e internados no período. 

Foi analisando a completude da variável raça/cor, foi observado que o percentual (%) 

do preenchimento deste campo nos casos que evoluíram para cura e óbito foram, 

respectivamente: 69,4% (ruim) e 99,5% (excelente) para o ano 2020;49,8% (ruim) e 99,5% 

(excelente) para 2021 e de 53,3% (ruim) e 99,1% (excelente) para 2022. A análise da variável 

escolaridade nos casos com evolução cura e óbito identificou uma completude de 14,3% 

(ruim) e 78,2% (regular) em 2020; de 0,5% (ruim) e 65,8% (ruim) em 2021 e de 21,2% 

(ruim) e 85,8% (regular) em 2022. A proporção de preenchimento dos campos sobre 

vacinação contra a Covid-19 em 2021 e 2022 foi 98,3% (excelente) e 99,8% (excelente), 

99,7% (excelente) e 100% (excelente) nos casos que evoluíram para cura e óbito, 

respectivamente.  A completude da variável evolução nos anos de 2020, 2021 e 2022 foi de 

96,7% (excelente), 99,9% (excelente) e 99,9% (excelente), respectivamente. 

2.2​Área de estudo  

O município de Contagem possuí uma  população de 621.863 habitantes (Figura 1) [6]. 

Localizado na Região Metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais. É a terceira cidade 

mais populosa do estado de Minas Gerais com 621.863 habitantes55. O município é dividido 

em oito distritos sanitários, que são regiões administrativas.A rede de saúde local é composta 

por um hospital e uma maternidade pública de grande porte, dois hospitais privados de médio 

porte, cinco UPA públicas e quatro privadas. As UPAs públicas atendem urgências clínicas e 

se necessário encaminham os pacientes para internação nos hospitais de Contagem e 

municípios da macrorregião de saúde de Minas Gerais [7]. Já os  prontos atendimentos 

privados referenciam para hospitais credenciados, dentro ou fora de Contagem.  

2.3​População do estudo 

Residentes de Contagem, internados de 2020 a 2022 por SRAG COVID-19 em 

qualquer unidade assistencial (pública ou privada de qualquer município) e notificados no 

SIVEP Gripe Contagem (n=17.385 internações). Do total de internações constantes na base 
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de dados, foram excluídos 725 de não residentes do município, 8.899 SRAG não COVID-19, 

319 internados em hospitais com menos de 10 internações. Foram elegíveis 7.442 internações 

de todos os residentes de Contagem  (Figura 2).  

Figura 1. Região Metropolitana de Belo Horizonte e o município de Contagem 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

Figura 2. Fluxo do processo de inclusão dos registros de internação do SIVEP Gripe 

COVID-19 utilizados no estudo. 

 

Fonte: SIVEP gripe. 
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2.4​Variáveis  

Foram avaliadas as variáveis explicativas individuais, incluindo sexo, idade, raça/cor de 

pele, escolaridade e comorbidades registradas na ficha de notificação de SRAG. A idade foi 

categorizada em menor que 60 anos e 60 anos e mais; a escolaridade foi categorizada em 

analfabeto/fundamental (devido à vulnerabilidade) [1] e ensino médio e superior; e as 

comorbidades em: sem comorbidades, uma, duas, três e mais de três comorbidades (Figura 3). 

Também foi considerada a variável explicativa o porte dos hospitais de internação 

(Figura 3), conforme classificação do CNES [11]. Os hospitais são classificados por porte 

como: pequeno até 50 leitos; médio: 51 a 150 leitos; grande: 151 a 500 leitos; extra: acima de 

500 leitos de capacidade [8, 12]. Para as análises, as unidades de saúde eram definidas em 

grande porte (hospitais de grande porte e capacidade extra) e outros (pequeno e médio porte e 

UPA).  

A variável desfecho foram os óbitos por SRAG COVID-19 com diagnóstico de 

confirmação laboratorial para SARS-CoV-2 [3] de residentes de Contagem, com internação 

ocorrida dentro e fora do município de 2020 a 2022.  

         Figura 3. Variáveis de interesse 

 

2.5​Fluxo de deslocamento para os locais de internação que ocorreram os óbitos 



117 

Para análise do fluxo de internação dos pacientes que evoluíram para óbito foram 

elaborados mapas temáticos, calculado os centróides dos bairros de residência dos pacientes e 

a distância de deslocamento para o local de internação. Foram identificados hospitais e UPA 

públicos e privados através do Google Earth. Os dados de bairros foram disponibilizados pela 

Secretaria Municipal de Tecnologia e Informação de Contagem devido às áreas de ocupação 

irregulares do município [13]. Os dados foram armazenados em ambiente de Sistema de 

Informação Geográfica, por meio do software QGIS, versão 3.12. 

2.6​Análise de dados 

Foi realizada uma análise descritiva, com distribuição de frequência para as variáveis 

categóricas. Foram excluídos os dados de raça e escolaridade com a informação ignorada. 

Para uma abordagem exploratória dos dados, foi realizada a comparação do número de óbitos 

ocorridos em equipamentos de saúde localizados no município de Contagem e outros 

municípios pelo teste do qui-quadrado (χ²), considerando um nível de significância foi de p ≤ 

0,05. As análises foram realizadas no R versão 4.5.1.  

2.6.1 Modelo  logístico multinível 

Para a análise multinível, foram excluídos os não residentes de Contagem (725), SRAG 

não COVID-19 e locais de internação com menos de 10 internações, independente do 

desfecho por risco de viés de resultado. Para esta análise considerou-se todos os hospitais que 

internaram mais de 10 pacientes residentes em Contagem, independente do município em que 

o hospital é instalado com SRAG COVID-19. Foram analisados 7442 registros notificados no 

SIVEP Gripe COVID-19 (Figura 2). 

Optou-se pela utilização do modelo logístico multinível estruturado em dois níveis, com 

a estrutura hierárquica dos dados: no primeiro nível o indivíduo e no segundo nível o local de 

internação [14]. No modelo vazio, realizou-se uma análise de componentes de variância para 

decompor a variância total do óbito pela COVID-19. Isso permite estimar a variância no nível 

contextual, indicando que a proporção da variância total de óbito pela COVID-19 pode ser 

atribuída ao hospital de internação.  

Foi ajustado inicialmente o modelo vazio (sem variáveis) para avaliar a variância total 

de risco de óbito por SRAG COVID-19. Foram avaliadas todas as variáveis 

sociodemográficas (sexo, idade, raça, escolaridade), presença de  comorbidades e realizada 
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análise bivariada. Após a análise bivariada, apenas idade (≥60 anos) e presença de 

comorbidades, que apresentaram p≤0,20, foram mantidas para compor o modelo 

multivariado. O modelo final utilizou-se o "Método de Backward". Depois, foi ajustado o 

modelo cheio com as variáveis independentes para o nível do indivíduo (idade e presença de 

comorbidades) e do local de internação. Foram mantidas as variáveis com nível de 

significância estatística (p≤0,05 e intervalo de confiança de 95%). Para definição dos modelos 

finais, foi utilizado o teste da razão da verossimilhança [14]. 

Os efeitos aleatórios foram expressos em termos de variância, que representa a 

dispersão dos efeitos entre os locais de internação; odds ratio mediana (ORM), que permite 

avaliar a magnitude das diferenças entre unidades; correlação intraclasse (ICC), que 

quantifica a homogeneidade dos resultados dentro de cada local de internação; e coeficiente 

de partição da variância (PCV), que expressa a proporção da variância explicada pela inclusão 

de variáveis no modelo.  

O desempenho do modelo final ajustado foi avaliado pela área sob a curva ROC [14]. 

Para construção do modelo logístico multinível utilizou a biblioteca lme4. O tratamento da 

base e a análise dos dados foram conduzidos no software estatístico R versão 4.5.1.  

3.​ Resultados 

No período estudado, foram analisadas 7.442 internações, deste total 2.173 (29,1%) 

evoluíram para óbito. Dos indivíduos que evoluíram para óbito, em sua maioria, era do sexo 

masculino (n=1.193, 55%), idade de 60 anos e mais (n=1.520, 70%), cor de pele preta 

(n=1.227, 57%), analfabeto e ensino fundamental (n=1.440, 93%) e com ao menos uma 

comorbidade (n=1.833, 84%) (Tabela 1).  

Tabela 1. Caracterização das Internações por SRAG COVID-19 do SIVEP-Gripe, em 

Contagem/MG de 2020 a 2022. 

Variável 
Internações 

Cura - n(%) Óbito - n(%) Total - n(%) 

Sexo    
Feminino 2462 (47%) 980 (45%) 3442 (46%) 
Masculino 2807 (53%) 1193 (55%) 4000 (54%) 
 5269 2173 7442 
Idade    
< 60 anos 3143 (60%) 653 (30%) 3796 (51%) 
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≥ 60 anos 2126 (40%) 1520 (70%) 3646 (49%) 
  2173 7442 
* Raça / Cor    
Nao Preta 782 (21%) 932 (43%) 1714 (30%) 
Preta 2867 (79%) 1227 (57%) 4094 (70%) 
 3649 2159 5808 
** Escolaridade    
Fundamental / Analfabeto 767 (86%) 1440 (93%) 2207 (90%) 
Médio / Superior 123 (14%) 114 (7%) 237 (10%) 
 890 1554 2444 
Comorbidade    
Sem comorbidade 2083 (40%) 340 (16%) 2423 (33%) 
1 comorbidade 1726 (33%) 562 (26%) 2288 (31%) 
2 comorbidades 1034 (20%) 675 (31%) 1709 (23%) 
3 comorbidades 350 (7%) 201 (9%) 551 (7%) 
≥4 comorbidades 76 (1%) 395 (18%) 471 (6%) 
 5269 2173 7442 
*ignorados: raça/cor: 1634 **ignorados: escolaridade: 4998 

​ Dos 7.442 pacientes residentes de Contagem, 3.747 das internações foram em 

hospitais de grande porte (50,3%). Destes, 2.065 (55,1%) em estabelecimento de saúde de 

Contagem que registraram uma letalidade dos internados de 49% (n=1.022 ). Das demais 

internações que ocorreram em outros municípios (n=1.672, 44,9%), 450 (26,9%) evoluíram 

para óbito. O óbito foi significativamente maior em pacientes internados em Contagem (p≤ 

0,001). O mesmo padrão foi observado também para locais de pequeno e médio porte 

(Tabela 2). 

Tabela 2. Internações e óbitos por SRAG COVID-19, de todos os residentes, em Contagem e 

outros municípios, de 2020 a 2022. 

Grande Porte Internações Cura Óbito 
p-value 

      n n(%) n(%) 
Contagem 2065 1043 (51%) 1022 (49%) 

p≤ 0,001 
Outros Municípios 1682 1232 (73%) 450 (27%) 
 3747 2275 1472  

Pequeno e médio porte Internações Cura Òbito 
p-value 

 n n(%) n(%) 
Contagem 1582 1265 (80%) 317 (20%) 

p≤ 0,001 
Outros Municípios 2113 1729 (82%) 384 (18%) 
      3695 1667 349  
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Na análise da letalidade de todos os hospitais de grande porte, a maior taxa foi em um 

hospital privado (60%), seguido de dois hospitais públicos (53,4 e 50%) que são referência 

para outros municípios. Um hospital de referência de outro grande município apresentou 

letalidade de 16,7%. A menor letalidade (1,9%) foi em hospital infantil e maternidade. 

Na análise dos óbitos por porte dos hospitais: grande porte e outros, houve significância 

estatística para as variáveis escolaridade (p=0,043) e presença de comorbidades (p≤0,000) 

(Tabela 3).  

Tabela 3. Descritiva das variáveis demográficas e comorbidades dos óbitos por SRAG 

COVID-19, hospitais grande porte, 2020 a 2022* 

Variável 
 Porte 

p-value 
Óbito - n(%) Grande - n(%) Outro - n(%) 

Sexo     
Feminino 980 (45%) 671 (46%) 309 (44%) p=0,540 
Masculino 1193 (55%) 801 (54%) 392 (56%) 
      2173 1472 701  
Idade     
< 60 anos 653 (30%) 431 (29%) 222 (32%) 

p=0,278 
≥ 60 anos 1520 (70%) 1041 (71%) 479 (68%) 
 2173 1472 701  
* Raça / Cor     
Nao Preta 932 (43%) 633 (43%) 299 (43%) 

p=1,000 
Preta 1227 (57%) 833 (57%) 394 (57%) 
 2159 1466 693  
** Escolaridade     
Fundamental / Analfabeto 1440 (93%) 962 (94%) 478 (91%) p=0,043 
Médio / Superior 114 (7%) 65 (6%) 49 (9%) 
 1554 1027 527  
Comorbidade     
Sem comorbidade 340 (16%) 203 (14%) 137 (20%) 

p≤0,001 
1 comorbidade 562 (26%) 338 (23%) 224 (32%) 
2 comorbidades 675 (31%) 465 (32%) 210 (30%) 
3 comorbidades 395 (18%) 302 (21%) 93 (13%) 
≥4 comorbidades 201 (9%) 164 (11%) 37 (5%) 
 2173 1472 701  
*ignorados: raça/cor:14 **ignorados: escolaridade: 619 

Os mapas de fluxos de deslocamento, mostram que em 2020, o maior fluxo de 

internação dos pacientes que evoluíram para óbito foi para os hospitais públicos do município. 

E para hospitais privados o maior fluxo foi para Belo Horizonte. O fluxo de hospitais públicos 

é maior para internação em Contagem, quando comparado com outros municípios (Figura 4). 
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 Há grande fluxo de pacientes para as UPA públicas do próprio município. Em UPA 

pública o maior fluxo foi para uma unidade em área central, que possui melhor acesso em 

Contagem. E para UPA privada somente um local recebeu todos os pacientes que evoluíram 

para óbito no município. Em 2021 mantém o mesmo padrão, mas com maior registro de 

deslocamento dos pacientes que evoluíram para óbitos, em Contagem e fora do município. 

Em 2022, há grande redução de deslocamento e sem registro de óbito em UPA privada 

(Figura 5). 

Figura 4. Mapas de Fluxo de deslocamento de todos os óbitos por SRAG COVID-19, de 

2020 a 2022: Hospitais Privados e Hospitais Públicos. 
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Figura 5. Mapas de Fluxo de deslocamento de todos os óbitos por SRAG COVID-19, de 

2020 a 2022: Pronto Atendimento Privados e Pronto Atendimento Públicos. 

 

3.1​Modelagem logística multinível 

 No modelo vazio o ICC inicial foi de 0,12, isso implica que 12% da probabilidade de 

evoluir para óbito está relacionado ao hospital internado, com ORM de 1,91, sugerindo que a 

mudança de hospital internado pode aumentar a probabilidade de óbito em até 1,9 vezes. O 

modelo cheio reduziu o ICC para 0,9 , o que indica que 9% da probabilidade de evoluir para 

óbito por COVID-19 está relacionado ao hospital e ORM de 1,82. A mudança do PCV foi de 
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14,9, indicando que 14,9% da variância foi explicada pelas variáveis inseridas no modelo. 

Assim, parte da possibilidade de evoluir para óbito está relacionada ao local de internação. 

Após o ajuste pelas variáveis individuais (modelo cheio), mostrou significância (p < 

0,05), com IC de 95% e maior chance de óbitos em pacientes com idade maior que 60 anos 

(OR=2,28) e aqueles com comorbidades. Em relação a comorbidades observou-se que os 

pacientes que tinham uma comorbidade apresentaram 83% mais chance de óbito (OR = 1,83), 

aqueles com duas quase três vezes mais (OR = 2,93), os com três mais de de quatro vezes 

(OR = 4,34) e aqueles pacientes com mais de três apresentaram quase nove vezes a chance de 

evoluírem para óbito (OR = 8,76) em comparação com pacientes sem comorbidades. Hospital 

de grande porte (modelo 3) esteve associado a maior chance de óbito (OR=1,48) (Tabela 4).   

Tabela 4. Análise multinível das variáveis do primeiro nível: idade, número de comorbidades 

e hospitais de grande e os efeitos aleatórios. 

Variáveis Modelo Nulo 
OR (IC95%) 

Modelo3 
OR (IC95%) 

Intercepto 0,30 (0,24–0,37)* 0,08 (0,06–0,10)* 

Idade < 60 anos** — — 

Idade ≥ 60 anos — 2,28 (2,02–2,58)* 

Sem comorbidade** — — 

1 comorbidade — 1,83 (1,56–2,14)* 

2 comorbidades — 2,93 (2,49–3,46)* 

3 comorbidades — 4,34 (3,53–5,32)* 

≥4 comorbidades — 8,76 (6,42–11,96)* 

Hospital de médio e pequeno porte** — — 

Hospital de grande porte — 1,48 (1,02–2,14)* 

AUC 0,7280,721 0,78928 

Variância Residual 0,46 0,22 

Variância relacionado ao porte  0,18 

R2 Marginal/Condicional 0,00/0,124 0,173/0,246 

ORM 1,91 1,82 

PCV%  14,94% 

ICC 0,12 0,09 

AIC 8128,69 7378,99 

* p < 0,05  ** Categoria de referência 
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A Figura 6 mostra os efeitos aleatórios para o intercepto para o modelo. No Modelo 

Vazio, os interceptos variam amplamente entre hospitais, evidenciando heterogeneidade 

significativa e justificando o uso de modelo multinível. No Modelo Cheio, houve redução 

dessa variação, indicando que parte da heterogeneidade foi explicada, por algumas variáveis, 

acrescentadas no primeiro nível. Para a variável porte, todos os intervalos de confiança 

cruzam o zero, indicando ausência de efeito estatisticamente significativo dessa variável nos 

diferentes hospitais, embora se observe variação na direção e magnitude dos coeficientes. 

Figura 6. Dotplot dos modelos multinível (A) Modelo vazio (B) Modelo cheio 

 

4.​ Discussão 

​ Esse estudo da Emergência em Saúde Pública da COVID-19 amplia a capacidade 

técnica do profissional e potencializa sua atuação em crises sanitárias. E possibilita a 

contribuição da ciência na organização das políticas de saúde, com respostas mais eficazes. 

O estudo identificou que hospitais de grande porte apresentaram associação 

significativa com maior risco de óbito no nível individual, mas sem redução da variabilidade 

entre os hospitais, o que pode ser explicado pelo fato de atenderem pacientes mais graves. 

Entretanto, observou-se heterogeneidade significativa entre os hospitais de grande porte, 

indicando que a maior complexidade clínica não implica, necessariamente, em letalidade 
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elevada. Esse achado reforça a possibilidade de reduzir a mortalidade mesmo em contextos de 

maior gravidade, a depender da forma como o cuidado é estruturado.  

Os mapas de fluxos mostraram que os indivíduos que evoluíram para óbito em região 

de maior vulnerabilidade (Vargem das Flores), foram os que realizaram maior deslocamento 

para o hospital público de Contagem. Que mostra maior dificuldade de acesso. A cobertura de 

100% de saúde da família na APS não garantiu o acesso ao leito hospitalar da população mais 

vulnerável. 

As diferenças entre hospitais de grande porte podem estar relacionadas a múltiplos 

fatores estruturais e organizacionais, como gestão local, capacidade instalada, disponibilidade 

de leitos de UTI, tempo de espera por atendimento, incorporação tecnológica, implantação de 

protocolos e qualificação das equipes assistenciais. Assim, a análise sugere que a performance 

hospitalar não se restringe à gravidade dos casos admitidos, mas também à qualidade dos 

recursos e processos disponíveis para o cuidado. 

 Além de avaliar a oferta de leitos e a internação de residentes de Contagem em outros 

municípios, a gravidade dos pacientes, o número de leitos em Contagem, pode ter provocado 

o deslocamento de pacientes para outros municípios, considerando uma menor oferta frente à 

grande demanda para internação na ESPIN COVID-19. Essa condição observada pode ter 

impactado nos óbitos. 

Houve diferença na letalidade dos hospitais de grande porte. Alguns hospitais 

apresentaram letalidade quase quatro vezes menor, quando comparado com dois hospitais 

referências para outros dois municípios. Hospitais de grande porte recebem pacientes mais 

graves, que demandam leitos de UTI e ventilação mecânica [15]. Essa diferença pode estar 

relacionada à disponibilidade de recursos e de leitos entre esses hospitais. 

 Considerando as condições de risco individual, houve risco associado ao local de 

internação. Mesmo após controlar por idade e comorbidades, 48% do risco dos óbitos foram 

explicados pela internação em hospitais de grande porte. Isso mostra que somente as variáveis 

individuais analisadas não explicaram as mortes por SRAG COVID-19 e que houve diferença 

entre esses hospitais. Os hospitais de grande porte concentram 77% dos leitos de UTI e 42% 

dos leitos hospitalares. Portanto, recebem pacientes mais graves, mostrando uma mortalidade 

hospitalar alta e diferenças entre os hospitais [15, 16]. 
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Estudo no Brasil mostrou variação de 9 a 48% na mortalidade entre os hospitais. Que 

hospitais com mais médicos intensivistas em UTI, tiveram menor mortalidade que hospitais 

com médicos menos experientes [17].  

Hospitais de grande porte dispõem de maior recursos, profissionais mais preparados e 

maior suporte para atendimento de casos graves. Além de acesso a maior tecnologia [8] e 

protocolos de atendimento sistematizados. A escolha do local de internação é feita por 

regulação do leito disponível e por  critério de prioridade de cada paciente [18]. Porém,  pode 

ter diferenças entre os hospitais como disponibilidade de recursos e capacidade de resposta 

em emergências em saúde pública. Também observada entre os hospitais públicos e privados. 

Nosso estudo observou que houve diferença nas taxas de letalidade dos hospitais 

públicos e privados.  Estas diferenças podem estar relacionadas a infraestrutura, rotinas 

assistenciais sistematizadas, tempo de espera para atendimento, disponibilidade de UTI, 

profissionais mais qualificados e eficiência na gestão hospitalar. Estudo realizado no Espírito 

Santos mostrou maior registro de óbitos em instituições públicas [19]. Em um hospital de alta 

complexidade no Nordeste de Brasil foi evidenciado alta mortalidade, porém em pacientes 

graves [20]. Houve heterogeneidade entre hospitais para organização de recursos e práticas 

clínicas na pandemia[21]. Portanto, deve ser considerado o perfil dos pacientes atendidos, e 

também o hospital onde ocorreu o óbito. Os resultados encontrados reforçam a necessidade de 

organização em ESP, propondo melhorias na infraestrutura e garantia de implementação de 

protocolos clínicos. 

Os Planos de Emergência em Saúde Pública devem contemplar melhorias na 

infraestrutura de serviços de saúde, garantia de suprimentos, implantação de protocolos 

clínicos, treinamentos das equipes e garantia de internação em serviços que possam dar 

respostas adequadas às demandas de cada paciente, considerando que essa condição aumenta 

a vulnerabilidade das pessoas [24], como na ESPIN COVID-19. Além disso, o  

desenvolvimento de políticas públicas deve garantir acesso universal e equitativo aos serviços 

de grande porte em futuras emergências em saúde pública. A pandemia mostrou fragilidade, e 

mostrou a importância dos hospitais de grande porte. Essa condição reforça a necessidade de 

organização na assistência e na gestão dos serviços. 

5.​ Conclusão 

A Emergência em Saúde Pública de Importância Internacional da COVID-19 

evidenciou a necessidade de organizar a assistência em todos os níveis. Hospitais de grande 
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porte possuem alta complexidade e dispõem de infraestrutura que possibilitam a adequação de 

processos para a diminuição da mortalidade e contribuir na redução das desigualdades em 

uma ESP. A grande demanda na ESPIN da COVID-19 pode ter limitado o desfecho positivo 

esperado em hospitais de grande porte. 

O estudo apresenta limitações devido à disponibilidade de testes para diagnóstico no 

início da ESPIN COVID-19. Outra limitação refere-se ao uso de dados secundários podem 

gerar incompletude de variáveis clínicas. O tempo de espera por leitos de UTI e vacinação, 

não foram analisados.  

Declaração do Comitê de Ética em Pesquisa: O estudo foi conduzido conforme a 

Declaração de Helsinque e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (ou Comitê de Ética 

em Pesquisa) da UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS (CAAE: 

55149621.2.0000.5149 // código do protocolo 5.239.884 e data de aprovação: 11 de fevereiro 

de 2022). 

Declaração de Consentimento Livre e Esclarecido: "Não aplicável" para estudos que não 

envolvam humanos. 

Declaração de Disponibilidade dos Dados: Os dados foram disponibilizados pela Secretaria 

Estadual de Saúde de Minas Gerais, Brasil. Os dados são nominais e podem ser 

disponibilizados pelos autores mediante solicitação. 

Abreviaturas 

IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

CNES Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde 

ESPII Emergência em Saúde Pública de Importância Internacional 

ESPIN: Emergência em Saúde Pública de Importância Nacional 

UPA Unidades de Pronto Atendimento 

UTI Unidade de Terapia Intensiva 

RMBH: Região Metropolitana de Belo Horizonte 

ESP: Emergência em Saúde Pública 

SRAG: Síndrome Respiratória Aguda Grave 

SIVEP-GRIPE: Sistema de Informação e Vigilância Epidemiológica da Gripe 

SUS: Sistema Único De Saúde  
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6.​ CONCLUSÃO 

 

A pandemia da COVID-19 foi a maior ESPII global até o momento. Essa emergência 

permaneceu por mais de três anos, com grande impacto em número de casos e óbitos.  Houve 

desafios para o Brasil e o mundo devido a alta transmissão, capacidade limitada dos sistemas 

de saúde, impactos socioeconômicos, desigualdades de acesso a vacinas e insumos e a 

desinformação. No Brasil,  houve dificuldades pelas diferenças regionais e estruturais, 

sobrecarga do SUS, coordenação nacional e estadual frágeis, alta mortalidade e impacto social 

e econômico.  

Observou-se que fatores relacionados com a disseminação da COVID-19 extrapolam 

as causas relacionadas à saúde. As populações de maior vulnerabilidade social, com menor 

capacidade de isolamento social, negros e pardos, com menor IDH e maior Índice de Gini, 

com menor acesso a serviços de saúde foram as mais impactadas durante a emergência de 

saúde pública pela COVID-19. Assim como condições climáticas e ambientais do país 

impactaram na disseminação, bem como na mortalidade e letalidade da doença.  

Portanto, os achados deste estudo contribuem para uma melhor compreensão da 

influência destes diferentes fatores e proporcionam reconhecer que, sendo o Brasil um 

território amplo e diversificado, é necessário considerar as especificidades locais, e adequar as 

medidas de controle para cada localidade para serem de fato mais eficientes e equânimes.  

A vivência da pandemia da COVID-19, mostrou as dificuldades de coordenar 

respostas rápidas e equitativas em uma emergência global. As desigualdades sociais, a 

sobrecarga do SUS e a fragilidade da coordenação da pandemia impactaram na alta 

mortalidade. Esses achados apontam para a necessidade de fortalecer nossa capacidade de 

resposta em situações de emergências em saúde pública. 

A preparação de resposta a ESPIN COVID-19 foi o maior enfrentamento da saúde 

pública para a redução da morbimortalidade. Porém, os resultados desse estudo mostraram 

que, principalmente, em situação de maior vulnerabilidade socioeconômica, os impactos 

foram heterogêneos, o que torna necessário a adequação conforme as necessidades de cada 

região. As diferenças nas taxas de hospitalização e mortalidade mostraram as desigualdades 

relacionadas aos determinantes sociais e as fragilidades das estruturas de saúde e evidenciam 

que as exposições a fatores de risco e acesso a serviços de saúde de qualidade são desiguais. E 

que há necessidade de intervenções oportunas em situação de maior vulnerabilidade. 

O acesso a hospitais de maior porte, com alta complexidade, maior infraestrutura e 

processos de trabalho e gestão mais estruturados, são capazes de reduzir a mortalidade. 
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Garantir acesso a esses serviços resulta na diminuição das desigualdades, como ESPIN  da 

CODIV-19. 

Portanto, os achados desse estudo podem contribuir para formulação de políticas de saúde e 

planos de resposta rápida em situação de emergências em saúde pública. Para que os impactos 

em populações mais vulneráveis possam ser amenizados. 
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ANEXOS 

Anexo 1 - Ficha de Notificação Síndrome Respiratória Aguda Grave Hospitalizado 
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Anexo 2 - Parecer Consubstanciado do CEP 
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Anexo 3 - Registro no Próspero 
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Anexo 4 - Ata de qualificação 
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