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RESUMO 
 

As infecções de vias aéreas inferiores constituem a quinta principal causa de morte no mundo, 

sendo a principal causa infecciosa. As infecções pelo vírus influenza e pelo vírus sincicial 

respiratório (VSR) sempre se destacaram por provocarem internações e óbitos, sendo 

predominantes até surgir uma nova linhagem de coronavírus denominada SARS-CoV-2. 

Objetivo: O estudo busca descrever a circulação de vírus respiratórios associados à Síndrome 

Respiratória Aguda Grave (SRAG) em Belo Horizonte entre 2013 e 2023, avaliando efeitos da 

pandemia de covid-19 na morbimortalidade por influenza e VSR; e comparando características 

sociodemográficas e taxas de mortalidade e letalidade hospitalar por SARS-CoV-2, entre 2020 

e 2023. Métodos: Estudo ecológico das notificações de SRAG de Belo Horizonte entre 2013 e 

2023. Realizou-se comparação da distribuição por sexo, faixa etária e presença de condições de 

risco para agravamento, assim como taxas de incidência, mortalidade e letalidade entre 2020 e 

2023 para covid-19; e comparação das taxas de detecção e letalidade por influenza e VSR em 

em três períodos entre 2013 e 2023 (pré-pandêmico, pandêmico com maior isolamento social e 

após flexibilização das medidas de controle). Resultados: Na análise dos casos de SRAG por 

SARS-CoV-2 houve maiores taxas de incidência e mortalidade em 2021 (p < 0,05), para todas 

as faixas etárias acima de 20 anos. Neste ano, em pacientes menores de 60 anos, foi observado 

aumento significativo na proporção de casos (38,9% para 50,2%) e óbitos (16,3% para 26,1%). 

Em 2022, houve redução na proporção de adultos jovens acometidos (p < 0,05), mas houve 

aumento da proporção de menores de 20 anos (1,4% para 5,9%), única faixa etária sem redução 

de incidência e mortalidade por covid-19 neste ano. Em 2023, observou-se redução na 

incidência de SRAG por SARS-CoV-2 para todas faixas etárias (p < 0,05) e na mortalidade 

para maiores de 20 anos (p < 0,05). A letalidade hospitalar por covid-19 manteve-se estável ao 

longo dos anos (entre 21,1% e 24,5%), inclusive em estratos sociais de maior vulnerabilidade. 

A análise dos efeitos da pandemia na identificação de influenza e VSR mostrou reduzida 

identificação de ambos no período de maior isolamento social, comparado ao período pré-

pandêmico (Influenza reduziu de 4,6% para 0,1%; VSR de 4,4% para 0,9%) (p < 0,05). Após a 

flexibilização, as taxas de detecção de influenza se mantiveram menores (1,5%), mas houve 

aumento para o VSR (5,9%) (p < 0,05). Houve redução significativa da letalidade de influenza 

e de VSR (p < 0,05) com taxas maiores para pacientes com mais de 60 anos. Conclusão: A 

heterogeneidade observada nas taxas de morbimortalidade, ao longo dos anos, para os 

diferentes vírus e faixas etárias, indica a necessidade de manter vigilância sistemática dos 

mesmos. Taxas de letalidade similares, especialmente em áreas de maior vulnerabilidade social, 



sugerem um sistema público de saúde em Belo Horizonte equitativo. Aumento da circulação 

do VSR em casos de SRAG e elevada letalidade em idosos, associada à concentração de piores 

taxas na população idosa após o primeiro momento da pandemia, apontam necessidade de 

concentrar medidas preventivas, incluindo vacinação, neste subgrupo. 

 

Palavras chave:  Influenza Humana, Vírus Sincicial Respiratório Humano, COVID-19, 

SARS-CoV-2, Monitoramento Epidemiológico   



ABSTRACT 
 

Lower respiratory tract infections are the fifth leading cause of death in the world, being the 

main infectious cause. Infections with influenza and respiratory syncytial virus (RSV) were the 

most prominent because they caused more hospitalizations and deaths until 2019/2020 when a 

new strain of coronavirus called SARS-CoV-2 emerged. Objective: To describe the circulation 

of respiratory viruses associated with Severe Acute Respiratory Infection (SARI) in Belo 

Horizonte between 2013 and 2023, evaluating the effects of the pandemic on morbidity and 

mortality from influenza and RSV; and comparing sociodemographic characteristics, lethality 

and mortality rates of SARS-CoV-2 SARI cases, between 2020 and 2023. Methods: Ecologic 

study of SARI cases reported in Belo Horizonte between 2013 and 2023. Analysis of covid-19 

cases comparing distribution by sex, age group and presence of risk conditions for worsening, 

as well as incidence, mortality and lethality rates between 2020 and 2023; and comparison of 

detection and lethality rates for influenza and RSV in three periods between 2013 and 2023 

(pre-pandemic, pandemic with greater social isolation and after easing of control measures). 

Results: For SARS-CoV-2 SARI cases, there were higher incidence and mortality rates in 2021 

(p < 0.05), for all age groups over 20 years old. There was a significant increase in the 

proportion of cases (38.9% to 50.2%) and deaths (16.3% to 26.1%) in patients under 60 years 

in 2021. In 2022, there was a reduction in the proportion of young adults (p < 0.05), but there 

was an increase in the proportion of people under 20 years, which was the only age group 

without a reduction in incidence and mortality from covid-19 this year. In 2023, there was a 

reduction in the incidence of SARI due to SARS-CoV-2 for all age groups (p < 0.05) and in 

mortality for those over 20 (p < 0.05). Covid-19 lethality rate has remained stable over the years 

(between 21.1% and 24.5%), including high social vulnerability patients. When analyzing the 

impact of the pandemic on the identification of influenza and RSV, a reduction in both viruses 

was observed in the period of greater social isolation, compared to the pre-pandemic period 

(Influenza reduced from 4.6% to 0.1%; VSR from 4.4% to 0.9%) (p<0.05). After the flexibility, 

influenza detection rates remained lower (1.5%), but there was an increase in RSV detection 

rates (5.9%) (p < 0.05). There was a significant reduction in RSV and influenza lethality (p < 

0.05), but with high rates for patients over 60 years-old. Conclusion: The heterogeneity 

observed in morbidity and mortality rates, over the years, for different viruses and age groups, 

indicates the need for maintenance systematic surveillance. Similar fatality rates, especially in 

areas of high social vulnerability, indicate that Belo Horizonte's health system appears to be 

equitable. The increase in RSV circulation in SARI cases and its high lethality in the elderly, 



associated with the concentration of worse rates in the elderly population after the first moment 

of the pandemic, highlights the need to concentrate efforts on preventive measures, including 

vaccines, in this subgroup. 

 

Key words: Influenza, Human; Respiratory Syncytial Virus Infections, COVID-19, SARS-

CoV-2, Epidemiological Monitoring 
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

O presente projeto foi iniciado a partir do surgimento da pandemia de covid-19, no 

início de 2020, momento em que foi identificado aumento expressivo de casos de síndrome 

respiratória aguda grave (SRAG) em Belo Horizonte, assim como em todo o mundo. 

O grupo de pesquisa coordenado pelo professor Unaí Tupinambás passou a se reunir 

para acompanhar o desenrolar da pandemia na cidade de Belo Horizonte. Foi proposta 

inicialmente uma linha de pesquisa para análise longitudinal dos casos de infecção por SARS-

CoV-2 atendidos e internados em Belo Horizonte, em cooperação com a Secretaria Municipal 

de Saúde de Belo Horizonte. 

No desenrolar do processo, a análise da dinâmica de circulação de outros vírus 

respiratórios e a comparação com os dados de anos anteriores e posteriores ao período 

pandêmico mostrou-se relevante. 

O presente estudo é parte do projeto COLIBRI (COVID-19 Longitudinal Investigation 

in Belo Horizonte Region), que analisou casos de covid-19 em Belo Horizonte em diferentes 

cenários e subgrupos de pacientes como portadores de HIV, pacientes com síndrome gripal com 

testagem ambulatorial e pacientes hospitalizados. O enfoque deste trabalho foi na análise dos 

efeitos da pandemia de covid-19 em casos de SRAG no município de Belo Horizonte. 
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2 INTRODUÇÃO 

 

As infecções de vias aéreas inferiores são a quinta principal causa de morte no mundo, 

sendo a principal causa infecciosa, e podem ter etiologia viral ou bacteriana. Estima-se que em 

2019 tenham ocorrido quase 500 milhões de casos e 2,4 milhões de mortes em decorrência das 

infecções respiratórias no mundo. 1  

As infecções pelo vírus influenza e pelo vírus sincicial respiratório sempre se 

destacaram por provocarem internações e óbitos, sendo predominantes até 2019/2020 quando 

houve o surgimento de uma nova linhagem de betacoronavírus denominada severe acute 

respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2).2,3 Muitos outros vírus têm potencial de 

causar quadros respiratórios em humanos, como é o caso dos vírus parainfluenza, adenovírus, 

metapneumovírus, coronavírus, rinovírus, entre outros.3 

Em 2009, o mundo havia vivenciado um momento de alerta devido ao ressurgimento 

de um vírus com grande potencial pandêmico o Influenza A H1N1. Esse mesmo subtipo já 

havia provocado uma grande pandemia que ficou conhecida como gripe espanhola em 1918 

com elevadas taxas de morbimortalidade, levando a cerca de 20 a 50 milhões de óbitos no 

mundo.4 A estimativa global de óbitos na pandemia de 2009 foi menor: calculada entre 151.700 

e 575.400 mortes.5  

A partir de 2012, após a pandemia de influenza em 2009, Belo Horizonte implantou 

unidades sentinelas para vigilância da Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) em 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e da Síndrome Gripal (SG) em serviços de pronto 

atendimento. Manteve-se a notificação universal e imediata de SRAG de casos hospitalizados 

e óbitos, com investigação universal para influenza e para outros vírus respiratórios apenas em 

sete unidades de saúde consideradas sentinelas. Parte das amostras isoladas são enviadas para 

laboratórios nacionais de referência e a seguir para o Center of Disease Control (CDC) nos 

Estados Unidos da América (EUA) para subsidiar a tomada de decisão da composição anual da 

vacina contra influenza para o Hemisfério Sul.6 

Em dezembro de 2019, começou em Whuan, na China, o surto de doença respiratória 

aguda grave causada por um novo coronavírus nomeado SARS-CoV-2.7 A doença, denominada 

coronavirus disease 2019 (covid-19), rapidamente se propagou para diversos países, sendo 

classificada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como uma Emergência de Saúde 

Pública de Importância Internacional (ESPII) em 30 de janeiro de 2020 e como uma pandemia 

em 11 de março de 2020. Em 5 de maio de 2023 a OMS declarou o fim da ESPII, tendo em 
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vista a tendência de queda de mortes e declínio nas internações relacionadas à covid-19. Até 

abril de 2024, segundo estimativas da OMS foram identificados no mundo quase 800 milhões 

de casos de covid-19, com mais de sete milhões de óbitos.8 

Em Belo Horizonte, estima-se que houve, até o final de abril de 2024, mais de 500 mil 

casos de covid-19 com mais de oito mil óbitos.9 A estrutura já existente para vigilância e 

assistência de casos de SG e de SRAG focada na influenza favoreceu a articulação de ações 

que auxiliaram no enfrentamento da covid-19. Foi instituída gradativamente, na medida em que 

exames laboratoriais ficaram disponíveis, a vigilância universal de SARS-CoV-2 para todos os 

sintomáticos respiratórios. Inicialmente, foram priorizados os casos de SRAG.  

Após a ampla distribuição de vacinas, iniciada em 2021, e tendo decorrido dois anos 

após o início da pandemia, notou-se redução do número de novos casos e óbitos relacionados à 

covid-19. A vida foi voltando gradativamente ao normal, na expectativa de que os novos casos 

da doença permanecessem com números aceitáveis em termos de adoecimento e morte.10 

Houve a transição para um período interpandêmico, sendo a covid-19 incorporada como mais 

uma doença respiratória com elevada morbimortalidade, especialmente em grupos 

vulneráveis.11  

Várias medidas não farmacológicas foram adotadas com o intuito de reduzir a 

circulação e contaminação pelo SARS-CoV-2, dentre elas: o uso de máscaras, distanciamento 

social, fechamento de escolas e creches, restrição de viagens e deslocamentos e lockdowns 

(impedimento de livre circulação de pessoas, mantendo apenas atividades essenciais). Tais 

ações tiveram impacto não somente sobre o SARS-CoV-2, mas também sobre a circulação de 

outros vírus respiratórios. Aparentemente tais medidas foram mais impactantes sobre os vírus 

envelopados como influenza e vírus sincicial respiratório (VSR) do que sobre os outros vírus.12 

A própria doença e as medidas impostas para o controle da pandemia podem ter sido 

responsáveis por mudanças no padrão de adoecimento da população de Belo Horizonte nos 

últimos anos.  

Assim, buscou-se caracterizar a população com SRAG em Belo Horizonte entre 2013 e 

2023 para compreender como se deu a evolução das taxas de morbimortalidade e perfil de 

doentes graves por covid-19 ao longo dos anos, e para avaliar o impacto da pandemia nos casos 

de SRAG por outras etiologias virais.  
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Vigilância de vírus respiratórios 

As infecções respiratórias são importantes causas de adoecimento e morte, 

especialmente para as faixas etárias pediátricas e de idosos.13 A etiologia dessas infecções pode 

ser bacteriana ou viral, sendo que muitos quadros de infecções bacterianas se sobrepõem a 

quadros virais iniciais.14 A vigilância de vírus respiratórios é importante para conhecer os 

principais vírus causadores de adoecimento e também para estabelecer estratégias para mitigar 

o impacto desses quadros, na tentativa de reduzir os casos de internações e óbitos. 

O vírus da influenza é sabidamente causador de pandemias, havendo registro de três 

pandemias no século XIX e uma no século XX.10 Sendo assim, a vigilância do padrão de 

ocorrência de casos e tipos de vírus circulantes no mundo ocorre desde 1952. Em linhas gerais 

essa vigilância está estruturada no monitoramento de casos de síndrome gripal (SG) e síndrome 

respiratória aguda grave (SRAG) para análise dos tipos e subtipos de vírus  circulantes. A 

vigilância genética-laboratorial contribui para as ações de prevenção, uma vez que a vacina a 

ser dada no período pré-sazonal é formulada com base nesses dados enviados pelos centros 

colaboradores.15  

No momento da pandemia de influenza A H1N1 de 2009, o município de Belo 

Horizonte instituiu uma parceria entre as gerências de urgência, assistência e vigilância em 

saúde com o objetivo de monitorar os casos e minorar os efeitos da pandemia sobre a população. 

Houve intensificação das ações de vigilância, a partir de 2012, com a implantação das unidades 

sentinelas para vigilância de SRAG em unidades de terapia intensiva e de SG em serviços de 

pronto atendimento. Belo Horizonte foi município piloto da estratégia nacional de vigilância 

que hoje conta com unidades em várias capitais. A vigilância sentinela está estruturada em 

vigilância epidemiológica e laboratorial. O método usado para identificação dos vírus é o RT-

PCR que identifica o Influenza A com seus subtipos, influenza B e outros vírus respiratórios 

(Parainfluenza 1, 2 e 3, Adenovírus, Vírus Sincicial Respiratório (VSR), Metapneumovírus e 

Bocavírus). Os exames são realizados na Fundação Ezequiel Dias (FUNED) que é o 

Laboratório Central de Saúde Pública (LACEN) de Minas Gerais. O LACEN analisa as 

amostras coletadas de pacientes com SG e SRAG para identificação e caracterização dos vírus 

influenza circulantes e envia para o laboratório de referência nacional que analisa características 

antigênicas e genéticas, além de fazer teste de sensibilidade a antivirais e isolamento viral, com 

posterior envio dos dados para o centro colaborador da OMS nas Américas, de modo a subsidiar 

a tomada de decisão da composição anual da vacina contra influenza para o Hemisfério Sul.6  
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Os quadros de SG podem ser definidos por presença de febre de início súbito, mesmo 

que referida, acompanhada de tosse ou dor de garganta e pelo menos um dos seguintes 

sintomas: cefaleia, mialgia ou artralgia, na ausência de outro diagnóstico específico. Já a SRAG 

é definida como a presença de SG, associada a dispneia ou outros sinais de gravidade: saturação 

de oxigênio < 95%; sinais de desconforto respiratório ou aumento da frequência respiratória, 

avaliada de acordo com a idade; piora nas condições clínicas de doença de base; e hipotensão 

em relação à pressão arterial habitual. Também são classificados como SRAG quadros de 

insuficiência respiratória aguda, durante período sazonal.16  

 

3.2 Padrão de adoecimento pré-pandemia 

As principais infecções virais associadas a quadros de SRAG eram, até 2020, os vírus 

influenza, VSR e rinovírus.2,3 Estudo multicêntrico prospectivo realizado nos EUA mostrou 

que entre os adultos internados com pneumonia foi possível identificar uma ou mais etiologias 

virais em 23% dos casos sendo os vírus mais frequentemente identificados o rinovírus e o vírus 

influenza, em 9% e 6% dos casos, respectivamente. Entre as crianças com necessidade de 

internação com pneumonia, houve identificação de agente viral como causador em 66% dos 

casos, sendo o VSR e o rinovírus os vírus mais frequentemente identificados, em 28% e 27% 

dos casos, respectivamente. Outros vírus frequentemente identificados foram 

metapneumovírus, adenovírus, parainfluenza e coronavírus.17  

Uma revisão sistemática de estudos europeus em adultos identificou os vírus influenza, 

rinovírus e VSR em 9%, 5% e 2% dos casos, respectivamente, em pacientes adultos com 

pneumonia.18 Já um outro trabalho de revisão sistemática e metanálise que analisou estudos 

envolvendo pacientes de vários países na Europa, Ásia, América do Norte, América do Sul e 

Oceania identificou que uma infecção viral foi identificada em 24,5% dos pacientes com 

pneumonia comunitária. Esse trabalho destaca que o número pode ser subestimado, uma vez 

que dois dos trabalhos incluídos avaliaram amostras de trato respiratório baixo em mais de 50% 

dos pacientes, e que, nestes trabalhos, foi encontrada uma positividade maior para vírus, 

correspondendo a 44,2% das amostras. As infecções por influenza corresponderam a 8% dos 

casos, por rinovírus a 5,7% e por VSR a 2,2% dos casos.2 

 

3.3 Evolução pandemia covid-19  

Em dezembro de 2019, foram registrados os primeiros casos de infecção por um novo 

tipo de coronavírus denominado SARS-CoV-2 em Wuhan na China,7 tendo o vírus se espalhado 

globalmente em poucos meses. Observou-se o aumento de casos em todo o mundo, com a 
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declaração de pandemia pela OMS em 11 de março de 2020. A doença apresentou elevadas 

taxas de infecção e necessidade de internação, além de altos índices de mortalidade. O Brasil 

foi um dos países mais afetados com mais de 37 milhões de casos (sendo o sexto país com 

maior número de casos no mundo) e mais de 700 mil mortes (sendo o segundo em número de 

mortes, atrás apenas do EUA).8  

A distribuição dos casos não foi homogênea ao longo desse tempo. No Brasil, entre 

2020 e 2024, pode-se identificar quatro ondas da doença com magnitudes diferentes com 

relação a morbidade e mortalidade, além de distribuição espacial distinta. O maior número de 

casos e mortes ocorreu na região Sudeste, seguida da Sul e Norte. A primeira onda de casos 

aconteceu em 2020, seguida de outra onda em meados de 2021, e de mais duas novas ondas 

sendo uma no início de 2022 e outra no início de 2023.  Houve três grandes ondas com elevadas 

taxas de mortalidade, sendo a primeira em 2020, a segunda entre o início e o meio de 2021 e a 

terceira, de menor magnitude entre o final de 2022 e início de 2023.19  

As várias ondas da doença relacionam-se a diversos fatores, dentre eles o surgimento 

de variantes do vírus que, em sendo um RNA vírus, tem elevada capacidade de mutação.20 As 

diferentes taxas de mortalidade em cada onda associam-se às variações da virulência das novas 

variantes, bem como às diferentes susceptibilidades da população de acordo com a cobertura 

vacinal e histórico de infecções prévias. A vacinação no Brasil foi iniciada em 17 de janeiro de 

2021 com distribuição escalonada das doses de acordo com a faixa etária e a presença de 

comorbidades.21 

A distribuição dos casos de acordo com a faixa etária variou nos diversos momentos da 

pandemia no Brasil. Em 2020, a média de idade das internações esteve acima de 60 anos, 

estando a idade média dos óbitos sempre acima desse patamar. O maior impacto da pandemia 

se dava entre idosos e pessoas com comorbidades. Entre maio e junho de 2021, a média e 

mediana de idade de internações por covid-19 e óbitos estiveram abaixo de 60 anos. Esse 

rejuvenescimento das internações por covid-19 pode estar relacionado a diversos fatores, dentre 

os quais a vacinação ainda restrita no início de 2021 a pacientes mais velhos e à necessidade da 

população mais jovem, economicamente ativa, de retomar a seus postos de trabalho, com 

consequente aumento da exposição ao vírus.22 

Em 2022, a introdução de uma nova variante do vírus, denominada Ômicron, 

desencadeou outra grande onda de novas infecções, porém com menor impacto em internações 

e menores taxas de mortalidade e letalidade quando comparada às ondas anteriores. No Brasil, 

a letalidade dos casos nas primeiras ondas ficou entre 2 e 3%, tendo reduzido para 0,3% durante 

a predominância da Ômicron. A menor letalidade observada nessa onda, na comparação com 
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ondas de variantes anteriores como a Gama pode estar relacionada à menor patogenicidade da 

variante e maior proporção de população vacinada.22  

Trabalhos internacionais que compararam os dados de hospitalização e mortalidade em 

situações de predomínio da variante Delta com a Ômicron também identificaram menor 

gravidade nos casos desta última, mesmo ajustando por status vacinal.23 Estima-se que no final 

de 2021, entre 73% e 81% da população mundial tivessem adquirido algum grau de imunidade 

contra a covid-19 pela doença ou por vacina.10 

De toda forma, a cada nova onda de covid-19, mais pacientes desenvolvem imunidade 

vacinal ou pela infecção, resultando em maior proteção contra a doença com o passar do tempo.    

A partir do final de 2021 e de forma mais frequente em 2022, passou-se a discutir o fim 

da pandemia, considerando que a covid-19 deveria passar para a condição de doença endêmica. 

A definição de melhor momento para passar de uma condição a outra não é clara. Artigo 

publicado ainda no final de 2021 chama atenção para a questão com o título – The end of 

pandemic will not be televised.24 A transição de período pandêmico para a situação de 

endemicidade poderia ser proposta a partir do momento que que uma elevada proporção da 

população adquirisse imunidade para a doença, seja de forma natural ou por meio da vacinação. 

No entanto, a definição de um valor específico de nível de imunidade necessária seria arbitrária. 

A imunidade adquirida por vacina ou por infecção não impede novas infecções, de forma que 

o vírus continua circulando. Outros fatores a serem considerados na determinação de transição 

seriam a redução na mortalidade, diminuição da demanda aos serviços de saúde e redução da 

percepção individual de risco acompanhada de retirada de medidas restritivas.10,25 

Diante dessa nova dinâmica de adoecimento em 2022, após a introdução das vacinas, 

com menor pressão sobre os serviços de saúde e diminuição das taxas de mortalidade, o 

Ministério da Saúde do Brasil declarou em 22 de abril de 2022 o fim da Emergência em Saúde 

Pública de Importância Nacional (ESPIN).26 A declaração do fim da ESPIN não indicava a 

ausência de novos casos de covid-19, nem tampouco a inexistência de risco especialmente para 

grupos mais vulneráveis. Chamando a atenção para a manutenção deste risco, um estudo 

salienta a necessidade de manter esforços concentrados em alguns pontos relacionados a covid-

19 como: disponibilização de medicamentos eficazes para tratamento de pacientes vulneráveis 

com diagnóstico de covid-19 confirmado; manutenção da vigilância da doença em todos os 

níveis de assistência com adoção de protocolos para cuidado dos pacientes; campanhas de 

reforço da vacinação; implementação de serviços especializados para cuidado de pacientes com 

covid-19 longa; fortalecimento de equipes de epidemiologia e de capacidade laboratorial para 
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investigação e vigilância efetiva da doença; além de acréscimo do SARS-CoV-2 na vigilância 

de quadros respiratórios agudos de SG e SRAG, com vigilância genômica.25  

O novo cenário mostra que a covid-19 segue sendo uma doença grave especialmente 

para grupos vulneráveis, em especial os idosos, reforçando a necessidade de se manter a 

vigilância e as medidas preventivas em especial para este grupo.11 

 

3.4 Efeitos da pandemia 

Passados os primeiros meses/anos de pandemia, com o paulatino retorno à normalidade, 

observou-se que a pandemia de covid-19 e as medidas adotadas para seu controle impactaram 

a vida das pessoas de diversas e imensuráveis maneiras. Consequências de médio e longo prazo 

ainda persistem nas esferas sociais, econômicas, civilizatórias, além das consequências no 

âmbito da saúde física e mental dos indivíduos e da população.10  

Ainda em 2020, a partir do início da pandemia, várias medidas não farmacológicas 

foram implantadas no intuito de desacelerar a progressão da transmissão do SARS-CoV-2 e 

diminuir a pressão por atendimento, e na tentativa de reduzir os óbitos. As recomendações eram 

de cunho individual (uso de máscaras, etiqueta respiratória, higienização das mãos, testagem e 

isolamento de indivíduos doentes, distanciamento social, quarentena de indivíduos expostos), 

comunitário (obrigatoriedade de uso de máscaras em ambientes públicos, fechamento de 

escolas e creches, adiamento e cancelamento de eventos sociais, identificação de contatos de 

doentes, medidas de lockdown, limitação de disponibilidade de serviços para apenas os 

essenciais privilegiando trabalho remoto quando possível), ambiental (desinfecção de 

superfícies e melhoria da qualidade do ar) e governamentais (fechamento de fronteiras, 

restrições de viagens com exigência de testagem, screening de sintomáticos em pontos de 

entrada e saída de pessoas). Tais medidas tiveram impacto não só sobre o SARS-CoV-2, mas 

também sobre os outros vírus, observando-se a mudança no padrão de adoecimento e 

identificação de subtipos virais ao longo dos anos de pandemia. Uma vez que as medidas não 

farmacológicas foram ficando mais frouxas, os vírus voltaram a circular.27 Aparentemente tais 

medidas foram mais impactantes sobre os vírus envelopados (influenza e VSR) do que sobre 

os outros vírus, como rinovírus, enterovírus e adenovírus.12 

O impacto observado na dinâmica de circulação do VSR foi um pouco mais complexo 

do que simplesmente a redução de circulação durante o período de maior rigor na adoção das  

medidas não farmacológicas. Houve mudança na sazonalidade/distribuição dos casos em 

diversos países e um aparente incremento do número de casos, quando comparado ao período 

pré-pandemia.28  
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Nos EUA, no estado de Maryland, entre dezembro de 2019 e março de 2020, antes da 

pandemia de covid-19, os isolamentos de VSR correspondiam a 5,4% das amostras positivas 

coletadas de pacientes hospitalizados e ambulatoriais. Houve uma queda acentuada no período 

de dezembro de 2020 a março de 2021 com apenas 0,03% de positividade para este vírus. Fato 

semelhante foi observado na identificação do vírus influenza A com redução de 10,1% para 

0,02% e influenza B com redução de 8,5% para 0,01%. Este mesmo estudo identificou uma 

queda de 75% na testagem de outros vírus respiratórios além do SARS-CoV-2 no período de 

dezembro de 2020 a março de 2021.12 Em Nova York, houve redução de 86% de incidência 

acumulada de VSR e 91% para influenza entre março de 2020 e maio de 2021, na comparação 

com modelos estabelecidos baseados em dados coletados entre 2015 e 2020.29   

No Canadá, estudo de base populacional usando os registros de vigilância de todo o 

país, no período de 2014 a 2021, identificou queda na positividade média semanal observada 

nos períodos pré-pandêmico e pandêmico para os vírus influenza A (de 10,4% para 0,012%), 

influenza B (de 2,6% para 0,006%) e VSR (de 5,96% para 0,047%).30    

No Brasil, Varela e colaboradores avaliaram adultos e crianças que procuraram 

assistência médica com sintomas respiratórios, em dois hospitais da região Sudeste, entre maio 

e agosto de 2020, não detectou nenhum caso de influenza ou VSR no período, enquanto 32,7% 

dos pacientes tiveram isolamento de SARS-CoV-2 em amostras respiratórias.31   

Na Itália, um estudo com pacientes adultos e crianças hospitalizados devido a quadros 

respiratórios comparou a identificação de vírus respiratórios em 2019, 2020 e 2021 e não 

detectou, em 2020, nenhum caso de influenza ou VSR. Os vírus voltaram a ser identificados 

em 2021, com proporcionalmente mais casos de VSR (14,5% das amostras de 2021 comparado 

a 0,7% em 2019) e ainda poucos casos de influenza (2,1% em 2021 e 4,2% em 2019).32 

No Reino Unido, Bardsley e colaboradores estudando crianças menores que 5 anos 

identificaram redução importante da atividade do VSR no inverno entre 2020 e 2021, com 

positividade de testes observada de apenas 0,1%, significando uma queda na positividade de 

99,6% comparado a dados coletados desde 2014. Foi observado aumento dos casos no verão 

de 2021, sem precedentes nos registros anteriores.33 

Outros estudos observaram mudanças no padrão de adoecimento por VSR no período 

após a flexibilização de medidas não farmacológicas para contenção da covid-19. Houve 

aumento de casos de VSR em pesquisas realizadas nos EUA, na Suíça, Itália e Alemanha.34-37 

Segundo observações de outros estudos, a mudança ocorreu na sazonalidade de distribuição dos 

casos de VSR e na faixa etária mais acometida, com aumento de casos em crianças maiores de 

um ano.38,39 
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 A adoção de medidas não farmacológicas para contenção do avanço da covid-19 parece 

ter sido a principal responsável pela redução dos casos de adoecimento e detecção de VSR e 

influenza. Pondera-se também a possibilidade de a competição entre os vírus estar relacionada 

a essa redução, com a ideia de que o surgimento do SARS-CoV-2 com ampla distribuição e 

infecção entre indivíduos susceptíveis possa reduzir a chance de superinfecção por outros vírus 

respiratórios.40 

O aumento da identificação de VSR no período de flexibilização das medidas de 

restrição e isolamento pode estar relacionada ao fato das medidas não farmacológicas para 

contenção da covid-19 terem impedido o contato com vírus respiratórios, gerando um débito 

imune em crianças pequenas. Tradicionalmente a faixa etária de crianças menores de um ano 

sempre foi a mais acometida pelo VSR. No entanto, após o período de flexibilização dessas 

medidas, crianças entre um e cinco anos sofreram com aumento na positividade dos testes e 

aumento de casos com internação, possivelmente devido ao fato dessas crianças não terem tido 

contato com o VSR mais precocemente, como de costume.41,42  

Além disso, a ausência de exposição ao VSR, durante o período de vigência das medidas 

de isolamento mais restritivas, gerou débito imune também entre adultos, visto que a imunidade 

humoral contra o VSR é de curta duração e seu estabelecimento requer repetidas exposições ao 

vírus. Estudo canadense avaliou a titulação de anticorpos neutralizantes em mulheres em idade 

fértil e em bebês nos anos 2020 e 2021, um ano após a queda expressiva na identificação de 

casos de VSR, e apontou queda, de até 12 vezes entre as mulheres e de 3,4 vezes entre os bebês, 

nesses dois períodos.43  

A mudança na sazonalidade e incremento do número de casos impacta em alteração nas 

rotinas de prevenção do VSR, como a disponibilidade de anticorpos monoclonais. 

Diferentemente do vírus influenza, para o VSR não há disponibilidade de antivirais efetivos e 

um teste point of care com boa acurácia para adultos, o que limita a atenção destes pacientes.44  

Duas vacinas inativadas contra o VSR foram aprovadas recentemente e estão 

disponíveis para uso no Brasil. Ambas são indicadas para indivíduos com mais de 60 anos, 

sendo uma delas também aprovada para uso em gestantes, com o intuito de prevenir a doença 

em bebês. A eficácia das vacinas na prevenção de comprometimento de vias aéreas inferiores 

foi de 77,5% e 84,4%, para as vacinas Arexvy (GSK) e Abrysvo (Pfizer), respectivamente.45,46 

No Reino Unido, o comitê de vacinação local (Joint Committee on Vaccination and 

Immunisation) sugere a vacinação para idosos de mais de 75 anos. Na Espanha, o grupo 

responsável por essas orientações, o Spanish NeumoExperts Prevention Group, recomenda a 

vacinação de idosos maiores de 60 anos, com prioridade para os portadores de comorbidades e 
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também profissionais de saúde. O CDC, através do comitê local de imunização  (Advisory 

Committee on Immunization Practices), recomenda a vacinação de maiores de 60 anos como 

decisão compartilhada entre o paciente e o médico.47  

No Brasil, a Sociedade Brasileira de Imunizações (SBIm) recomenda a vacinação contra 

o VSR para idosos de mais de 60 anos, em especial para aqueles com comorbidades, entre elas 

os portadores de cardiopatias, pneumopatias, diabetes, nefropatias e hepatopatias. No entanto, 

a vacinação de idosos ainda não faz parte do calendário vacinal do Programa Nacional de 

Imunização (PNI) do Ministério da Saúde. Para prevenção de vírus respiratórios, o PNI 

disponibiliza vacinas de influenza e covid-19 para todas as crianças de seis meses a cinco anos 

e idosos maiores de 60 anos, além de outros pacientes considerados de grupos prioritários 

elegíveis para receber reforços anuais.48 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo geral:      

Descrever a circulação de vírus respiratórios e indicadores de morbimortalidade associados a 

SRAG em Belo Horizonte no período de 2013 a 2023.   

4.2 Objetivos específicos: 

4.2.1 Descrever a sazonalidade dos casos de SRAG por SARS-CoV-2 entre 2020 e 

2023; 

4.2.2 Comparar as características sociodemográficas (faixa etária, sexo, presença de 

fatores de risco e índice de vulnerabilidade social) e as taxas de morbimortalidade de SRAG 

por SARS-CoV-2 entre 2020 e 2023; 

4.2.3 Comparar taxas de detecção de VSR e influenza e letalidade hospitalar em casos 

de SRAG nos períodos pré-pandemia, durante os meses iniciais da pandemia, nos quais houve 

menor circulação de pessoas, e no período de flexibilização das medidas de controle do SARS-

CoV-2. 
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5 METODOLOGIA 

 

5.1 Revisão bibliográfica 

A pesquisa bibliográfica foi realizada nas bases Pubmed e Google Scholar, entre 2000 

e 2024. Foram utilizados os descritores: “Infecções respiratórias”, “Influenza Humana”, 

“Pandemia”, “Preparação para Pandemia”, “COVID-19”, “SARS-CoV-2”, “Vírus Sincicial 

Respiratório Humano”, “Epidemiologia”, “Monitoramento Epidemiológico”, “Mortalidade” 

(“Respiratory Tract Infections”, “Human Influenza”, “Pandemic”, “Pandemic 

Preparedness”, “COVID-19”, “SARS-CoV-2”, “Human Respiratory Syncytial Virus”, 

“Epidemiology”, “Epidemiological Monitoring”, “Mortality”). Foram avaliados trabalhos em 

português e em inglês. Além dos artigos identificados nessas bases de dados, foram 

selecionados outros citados nas referências dos artigos encontrados inicialmente. 

5.2 Desenho e população do estudo 

Este estudo ecológico analisou as notificações de SRAG em Belo Horizonte no período 

de 2013 a 2023. Belo Horizonte está localizada na região Sudeste do Brasil, com área territorial 

de 331.354 km2, população residente de 2.315.560 pessoas, sendo a sexta metrópole mais 

populosa do país.49 Em 2012, foi implantada a vigilância de vírus respiratórios no âmbito do 

Sistema Único de Saúde (SUS), com unidades sentinelas para monitorar a ocorrência de SRAG 

em hospitais e de SG em serviços de pronto atendimento.  

5.3 Fontes de dados  
 
O estudo utilizou dados secundários de diversas fontes:  

● SINAN (Sistema de Informações de Agravos de Notificação) Influenza web; 

● SIVEP-gripe (Sistema de Informação de Vigilância Epidemiológica da Influenza) 

● Banco de vigilância genômica de SARS-CoV-2 em Belo Horizonte; 

● Boletins epidemiológicos da Prefeitura de Belo Horizonte com dados de vacinação de 

contra a covid-19; 

● Banco de dados do município de Belo Horizonte que define o índice de vulnerabilidade 

social (IVS) da população, por setor censitário de endereço de residência. 

Os dados foram coletados nos bancos SINAN Influenza web (2013 a 2018) e SIVEP-

gripe (2019 a 2023) que são os sistemas de informação utilizados por profissionais de saúde 

para a notificação compulsória de casos de SRAG. Foram avaliadas as notificações realizadas 
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por serviços de saúde de Belo Horizonte. A distribuição das notificações ao longo dos anos foi 

feita baseada na semana epidemiológica (SE) do início dos sintomas. 

A classificação final do caso no SINAN Influenza web e no SIVEP Gripe é feita pela 

equipe de vigilância epidemiológica da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte 

(SMS-BH) e categoriza a SRAG por etiologia em: influenza, covid-19, outros vírus 

respiratórios e não especificada. A categoria não especificada se refere ao encerramento no qual 

não foi possível definir a etiologia por ausência de amostra respiratória para pesquisa de agentes 

ou na qual a pesquisa foi negativa para os agentes pesquisados. A classificação final como 

influenza acontece quando há identificação de influenza em amostra respiratória por RT-PCR. 

A classificação final como SARS-CoV-2 pode acontecer por critério laboratorial (RT-PCR, 

teste antigênico e teste sorológico), clínico-epidemiológico e clínico por imagem – este critério 

foi utilizado até 31/10/2022. O encerramento de SRAG como outros vírus respiratórios ocorre 

quando são identificados, por RT-PCR, outros agentes em amostras respiratórias dos pacientes 

como, por exemplo: VSR, adenovírus, parainfluenza 1, parainfluenza 2, parainfluenza 3, 

bocavírus, metapneumovírus, rinovírus, enterovírus e outros coronavírus. 

A vigilância genômica em Belo Horizonte foi iniciada em janeiro de 2021 e registra as 

novas linhagens detectadas a partir de todas as amostras encaminhadas para laboratório de 

referência municipal com identificação de SARS-CoV-2 por RT-PCR com cycle threshold 

(CT) menor que 32. 

A cobertura vacinal contra a covid-19 em Belo Horizonte foi avaliada através de dados 

constantes nos boletins epidemiológicos disponibilizados pela Prefeitura de Belo Horizonte.  

O índice de vulnerabilidade social (IVS) foi elaborado pela SMS-BH em 1998, com 

revisões em 2003 e 2012. O índice é baseado em indicadores capazes de detectar e refletir 

situações espacialmente determinantes de risco à saúde advindas de condições ambientais e 

sociais adversas, resultantes da relação entre a população e seu território, dividido em setores 

censitários. Os indicadores que compõem o IVS utilizado no presente estudo podem ser 

divididos em relacionados ao saneamento, com peso de 0,396, e socioeconômicos, com peso 

de 0,604. Os indicadores de saneamento são: percentual de domicílios particulares permanentes 

com abastecimento de água inadequado ou ausente; percentual de domicílios particulares 

permanentes com esgotamento sanitário inadequado ou ausente; percentual de domicílios 

particulares permanentes com destino do lixo de forma inadequada ou ausente. Os indicadores 
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socioeconômicos são: razão de moradores por domicílio; percentual de pessoas analfabetas; 

percentual de domicílios particulares com rendimento per capita até meio salário mínimo; 

rendimento nominal mensal médio das pessoas responsáveis (invertido); percentual de pessoas 

de raça/cor preta, parda e indígena. Após o cálculo final do IVS, os setores censitários foram 

categorizados em: Médio risco - setores censitários com valores do IVS com meio desvio 

padrão em torno da média (média +/- 0,5 DP); Baixo risco - setores com valores IVS inferiores 

ao IVS médio; Elevado risco – setores com valores acima do IVS médio até o limite de um e 

meio desvio padrão acima da média (limite superior do IVS médio + 1 DP); Muito elevado 

risco - setores com valores acima do IVS elevado. 

5.4 Aspectos éticos 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de Minas Gerais 

sob o número CAAE 34103320.6.0000.5149. 

5.5 Análises 

Foram analisados separadamente dois subgrupos de dados secundários: 

Análise 1: Notificações de pacientes residentes de Belo Horizonte com SRAG que 

foram hospitalizados em Belo Horizonte ou faleceram sem a possibilidade de internação com 

início de sintomas entre a primeira SE de 2020 e a última de 2023, com ênfase nos pacientes 

com diagnóstico confirmado de covid-19. 

Análise 2: Internações pacientes de residentes de Belo Horizonte ou não, em um dos 

sete hospitais do município que encaminham amostra respiratória rotineiramente para pesquisa 

de influenza, SARS-CoV-2 e outros vírus respiratórios para o laboratório central de saúde 

pública (LACEN) do estado de Minas Gerais (Hospital Odilon Behrens, Hospital Risoleta 

Tolentino Neves, Santa Casa de Belo Horizonte, Hospital São Lucas, Complexo Hospitalar São 

Francisco, Hospital Life center e Hospital Infantil João Paulo II), no período de 2013 a 2023, 

com ênfase nos pacientes com diagnóstico confirmado de covid-19, influenza e/ou VSR. 
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5.5.1 Análise 1 

População  

Notificações de pacientes residentes de Belo Horizonte notificados como SRAG que 

foram hospitalizados em Belo Horizonte ou faleceram sem a possibilidade de internação com 

início de sintomas entre a primeira SE de 2020 e a última de 2023.  

Procedimentos 

As notificações foram analisadas pela distribuição por SE e de acordo com a 

classificação final do SIVEP-Gripe (Influenza; SARS-CoV-2; outros vírus respiratórios; SRAG 

não especificada). Foi realizada a correlação entre casos de SRAG por SARS-CoV-2 com dados 

de vigilância genômica em Belo Horizonte, a partir de 2021. 

Foi avaliada a cobertura vacinal de cada ano, considerando a SE que acumulou 50% dos 

casos de SRAG por SARS-CoV-2 daquele ano. Para o cálculo, dividiu-se o número de 

moradores com duas doses de vacina ou com dose única naquele momento, sobre a população 

total de Belo Horizonte, multiplicando-se por 100.  

Para os casos de SRAG por SARS-CoV-2 foram avaliadas as seguintes variáveis 

presentes no SIVEP-Gripe: sexo (masculino; feminino); faixa etária (menor que 20 anos; 20 a 

39 anos; 40 a 59 anos; 60 a 79 anos e 80 ou mais anos); óbito (sim; não); presença de condições 

clínicas predisponentes para adoecimento e óbito (idade, puerpério, gestação, síndrome de 

Down, doença cardiovascular crônica, diabetes, doença hematológica crônica, asma, outra 

pneumopatia crônica, obesidade, doença neurológica crônica, doença renal crônica, 

imunodeficiência e doença hepática crônica). Foi avaliado o IVS (baixo risco; médio risco; 

elevado risco e muito elevado risco) definido de acordo com o setor censitário do endereço do 

paciente, após georreferenciamento dos casos de SRAG por SARS-CoV-2 usando o software 

GQIS. 

Foi avaliado o coeficiente de letalidade hospitalar (número de óbitos/total de 

notificações de SRAG, multiplicado por 100) e as taxas de incidência e mortalidade de SRAG 

por SARS-CoV-2 por faixa etária, baseando-se na população de Belo Horizonte de 2.315.560 

habitantes.49  
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Análise estatística 

Para a descrição das variáveis de estudo foram calculadas as frequências absolutas e 

relativas. Foram comparadas taxas e proporções ao longo dos anos segundo teste qui-quadrado, 

ou teste exato de Fisher quando as frequências observadas eram muito baixas, com análise de 

comparações múltiplas entre pares de proporções utilizando correção de Bonferroni, para cada 

categoria de faixa etária ou de IVS. Diferenças foram consideradas estatisticamente 

significativas se o p-valor < 0,05. As análises estatísticas foram realizadas no software 

estatístico R. 

 

5.5.2 Análise 2 

População  

Internações de pacientes residentes de Belo Horizonte ou não, em um dos sete hospitais 

do município (Hospital Odilon Behrens, Hospital Risoleta Tolentino Neves, Santa Casa de Belo 

Horizonte, Hospital São Lucas, Complexo Hospitalar São Francisco, Hospital Life Center e 

Hospital Infantil João Paulo II) que encaminham amostra respiratória rotineiramente para 

pesquisa de influenza, SARS-CoV-2 e outros vírus respiratórios para o laboratório central de 

saúde pública (LACEN) do estado de Minas Gerais, no período de 2013 a 2023. 

Procedimentos 

Os dados foram coletados nos sistemas SINAN Influenza web (2013 a 2018) e SIVEP-

gripe (2019 a 2023).  

Foram avaliadas as seguintes variáveis: sexo (masculino; feminino); faixa etária (0 a 4 

anos; 5 a 19 anos; 20 a 39 anos; 40 a 59 anos e maiores de 60 anos); óbito (sim; não); 

classificação final dos casos de SRAG por etiologia. 

A classificação final dos casos, realizada pela vigilância epidemiológica de Belo 

Horizonte, é baseada em resultados da pesquisa de vírus em amostras respiratórias coletadas 

em swab nasofaríngeo, aspirado traqueal ou lavado broncoalveolar. As amostras são 

processadas no LACEN através de RT-PCR para influenza, VSR, adenovírus, parainfluenza 1, 

parainfluenza 2, parainfluenza 3, bocavírus, metapneumovírus, rinovírus, enterovírus e 

coronavírus. A pesquisa de SARS-CoV-2 foi realizada por teste rápido antigênico e por RT-
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PCR com processamento no LACEN ou em outros laboratórios certificados do município, 

tendo em vista a alta demanda por essa testagem no período pandêmico. 

Foi calculada a proporção de casos de SRAG com amostra coletada e encaminhada para 

pesquisa de SARS-CoV-2, VSR e influenza em relação ao número total de casos de SRAG 

notificados. 

A taxa de detecção dos vírus foi calculada a partir do número de detecções daqueles 

vírus na população dividido pelo número de pacientes notificados para SRAG, multiplicado por 

1.000. A letalidade hospitalar foi calculada a partir da divisão do número de óbitos com 

identificação de determinado vírus pelo número de casos de SRAG cujo principal agente 

definido foi aquele vírus (excluiu-se da análise de letalidade os casos e óbitos de influenza ou 

VSR em co-detecção com SARS-CoV-2 e os casos de VSR em co-detecção com influenza).  

Foi analisada também a frequência de co-detecção de vírus respiratórios em pacientes 

notificados para SRAG. 

Foram comparadas as taxas de detecção e letalidade por VSR e influenza em três 

períodos assim denominados: período pré-pandêmico (semana epidemiológica (SE) 1 de 2013 

até a SE 11 de 2020) – momento de declaração da pandemia de SARS-CoV-2 pela Organização 

Mundial de Saúde; período pandêmico com adoção de medidas de isolamento social (SE 12 de 

2020 até SE 15 de 2021); período de flexibilização das medidas de controle, (SE 16 de 2021 

até SE 52 de 2023), considerado assim porque foi o momento de retirada gradual das medidas 

não farmacológicas instituídas para controle da covid-19 no município.  

Análise estatística 

As variáveis foram descritas em termos de frequências absolutas e relativas. As taxas 

de detecção e letalidade por influenza e VSR, geral e estratificada por faixa etária, foram 

comparadas através de teste qui-quadrado e teste exato de Fisher, quando as frequências 

observadas eram muito baixas, complementado por testes Post-hoc com comparações múltiplas 

entre pares de proporções, utilizando correção de Bonferroni. As análises foram feitas 

considerando um nível de significância de 0,05. O software R foi utilizado. 
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6 ARTIGO 1 
 
 

Pandemia de covid-19 em grande metrópole brasileira – análise dos casos graves e 

óbitos entre 2020 e 2023. 

 
Resumo 

Objetivo: Descrever casos de síndrome respiratória aguda grave (SRAG) por SARS-CoV-

2, comparando taxas de morbimortalidade e características sociodemográficas a cada ano. 

Métodos: Estudo ecológico dos casos notificados no Sistema de Informação de Vigilância 

Epidemiológica da Influenza em Belo Horizonte entre 2020-2023. Comparamos a 

distribuição dos casos por sexo, faixa etária e presença de condições de risco para 

agravamento, assim como taxas de incidência, mortalidade e letalidade por covid-19 ao 

longo dos anos, correlacionando com dados da vigilância genômica. Resultados: Houve 

maiores taxas de incidência de SRAG e mortalidade por covid-19 em 2021 (p<0,05), para 

todas as faixas etárias acima de 20 anos. Neste mesmo ano, foi observado aumento 

significativo na proporção de casos e óbitos em menores de 60 anos e pacientes sem 

condições de risco para agravamento (p<0,05). Em 2022, houve redução na proporção de 

adultos jovens acometidos (p<0,05), mas houve aumento da proporção de menores de 20 

anos, única faixa etária que não apresentou redução de incidência e mortalidade neste ano. 

Em 2023, observou-se redução das taxas de incidência para todas faixas etárias (p<0,05) e 

de mortalidade para maiores de 20 anos (p<0,05). Em menores de 20 anos não houve 

variação significativa. A letalidade manteve-se estável ao longo dos anos (entre 21,1% e 

24,5% - p>0,05). Conclusão: Houve heterogeneidade nas taxas de morbi-mortalidade ao 

longo dos anos da pandemia, para diferentes faixas etárias. Após 2022, a incidência foi 

maior entre idosos, apontando a necessidade de concentrar esforços em medidas preventivas 

neste subgrupo populacional. 

Palavras chave: covid-19, SARS-CoV-2, pandemia, SRAG 
 
 

Introdução 

A pandemia de covid-19 foi um grande desafio enfrentado por todos os sistemas de 

saúde. O Brasil também apresentou dificuldades no seu enfrentamento devido a sua 

diversidade geográfica, desigualdades regionais e características sociodemográficas 

diversas.1 

Desde a identificação dos primeiros casos de infecção pelo SARS-CoV-2, em 
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dezembro de 2019,2 até o fim da emergência de saúde internacional em 2023, houve muitas 

mudanças no cenário epidemiológico em relação às taxas de incidência/mortalidade 

e características da população acometida.3 Contribuíram para essas mudanças: surgimento 

de novas variantes,4 desenvolvimento e distribuição das vacinas,5,6 melhora do manejo 

clínico dos casos7,8 e organização dos sistemas de saúde para atendimento à população.9 

No Brasil, novas variantes foram detectadas desde 2020,10 tendo havido uma 

explosão de casos após a identificação da variante Gama em 2021.11 No segundo semestre 

deste ano, a variante Delta tornou-se predominante, sem grande aumento de internações e 

óbitos, provavelmente pela maior proporção da população vacinada e com imunidade 

adquirida na onda anterior.3 A partir de 2022, a variante Ômicron e suas subvariantes 

passaram a ser dominantes.4,12 

A vacinação foi implementada no Brasil a partir de janeiro de 2021, inicialmente 

em profissionais de saúde, seguida de grupos populacionais de maior vulnerabilidade, em 

especial os idosos. O acesso ao imunizante foi ampliado progressivamente para outros 

grupos a partir de maio de 2021, alcançando 90,7% da população adulta com uma dose em 

dezembro do mesmo ano.12 

O objetivo deste trabalho é descrever as características sociodemográficas e taxas 

de incidência, mortalidade e letalidade por síndrome respiratória aguda grave (SRAG) por 

SARS-CoV-2 em uma grande metrópole brasileira, comparando dados entre 2020 e 2023. 

 
Métodos 

Estudo ecológico das notificações de SRAG de residentes em Belo Horizonte, que 

é a sexta metrópole mais populosa do Brasil. 

Foram coletados dados de SRAG no Sistema de Informação de Vigilância 

Epidemiológica da Influenza (SIVEP-Gripe), com início de sintomas entre a primeira 

semana epidemiológica (SE) de 2020 até a última de 2023. As notificações foram analisadas 

segundo SE e classificação final do SIVEP-Gripe (Influenza; SARS-CoV-2; outros vírus 

respiratórios; SRAG não especificada), com cálculo de positividade para SARS-CoV-2. A 

classificação no SIVEP-Gripe foi realizada pela Secretaria Municipal de Saúde de Belo 

Horizonte (SMS-BH), sendo definidos casos de SARS-CoV-2 por critério laboratorial, 

clínico-epidemiológico e clínico-imagem. Demais etiologias definidas apenas por critério 

laboratorial. 

Para os casos de SRAG por SARS-CoV-2 foram avaliadas as variáveis: sexo; faixa 
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etária (< 20 anos; 20 a 39 anos; 40 a 59 anos; 60 a 79 anos e 80 ou mais anos); presença de 

condições clínicas predisponentes para agravamento (idade, puerpério, gestação e 

comorbidades); óbito. Foram calculadas as frequências absolutas e relativas. 

Foi avaliado o coeficiente de letalidade hospitalar (número de óbitos/total de 

notificações de SRAG) e as taxas de incidência e mortalidade de SRAG por SARS-CoV-2 

por faixa etária, baseando-se na população de Belo Horizonte estimada em 2022.13 

Os casos de SRAG por SARS-CoV-2 foram georreferenciados com definição do 

índice de vulnerabilidade social (IVS) de acordo com o setor censitário do endereço do 

paciente, usando o software GQIS. O IVS foi elaborado pela SMS-BH, baseando-se em 

indicadores de saneamento básico e sócio-demográficos. Os setores são estratificados em 

baixo, médio, elevado e muito elevado risco.14 Foi calculada a letalidade dos pacientes 

segundo cada categoria de IVS. 

Foi realizada a correlação entre casos de SRAG por SARS-CoV-2 com dados de 

vigilância genômica obtidos de banco da SMS-BH. Esta vigilância foi iniciada em 2021, 

com registro de novas linhagens detectadas a partir das amostras encaminhadas para o 

laboratório de referência municipal, com identificação de SARS-CoV-2 por RT-qPCR. 

A cobertura vacinal média em cada ano foi estimada a partir da cobertura na SE que 

acumulou 50% dos casos de SRAG por SARS-CoV-2. A cobertura foi obtida pela divisão 

do número de moradores de Belo Horizonte com duas doses ou dose única de vacina até 

aquele momento, pela população total, multiplicada por 100. Estes dados foram extraídos 

dos boletins epidemiológicos da SMS-BH. 

Foram comparadas proporções e taxas ao longo dos anos, segundo teste qui-

quadrado, ou teste exato de Fisher quando as frequências observadas eram muito baixas, 

com análise de comparações múltiplas entre pares de proporções utilizando correção de 

Bonferroni. Diferenças foram consideradas estatisticamente significativas se p-valor < 0,05. 

Análises foram realizadas no software estatístico R. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de 

Minas Gerais (CAAE 34103320.6.0000.5149). 
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Resultados 
 

Foram notificados 79.624 casos SRAG entre 2020 e 2023, sendo que 2021 foi o ano 

com mais casos (32.889) e maior positividade SARS-CoV-2 (54,9%) (p<0,05). Casos de 

SRAG por influenza e outros vírus respiratórios corresponderam a 0,5% e 2,6%, 

respectivamente. (Tabela 1) 

Tabela 1: Distribuição de notificações de SRAG em residentes de Belo Horizonte por classificação final no 
SIVEP-Gripe – 2020 a 2023. 

 

Ano Influenza 

N (%) 

Outros vírus 

respiratórios 

N (%) 

Não 

especificado 

N (%) 

SARS-CoV-2 

N (%) 

Total do ano 

N (%) 

2020 31 (0,1%) 51 (0,2%) 13723 (56,7%) 10462 (43,3%)* 24185 

2021 173 (0,5%) 435 (1,3%) 14231 (43,3%) 18050 (54,9%)* 32889 

2022 95 (0,6%) 587 (3,8%) 10072 (65,8%) 4552 (29,7%)* 15306 

2023 75 (1,0%) 1011 (14%) 5395 (74,5%) 763 (10,5%)* 7244 

Total geral 374 (0,5%) 2084 (2,6%) 43421 (54,5%) 33827 (42,5%) 79624 

*p<0,05 na comparação de todos os anos 
 
 

Entre 2020-2023, foram notificados 33.827 casos e 8.120 óbitos de SRAG por 

SARS- CoV-2. A distribuição desses casos variou de acordo com as variantes circulantes, 

configurando ondas (Figura 1). 

 
Figura 1: Percentual de variantes identificadas na vigilância genômica e notificações de SRAG geral e SRAG 

por SARS-CoV-2 em residentes de Belo Horizonte por semana epidemiológica entre 2020 e 2023 
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Em 2021, a grande onda observada entre a SE 8 e 33 acumulou 80% dos casos do 

ano, com predominância da variante Gama. Nas semanas de predomínio das variantes Zeta 

e Delta houve acúmulo, respectivamente, de 14,0% e 5,6% de casos. As subvariantes da 

linhagem Ômicron predominaram a partir da última SE de 2021. Em 2022, a onda com 

predominância de BA.1 concentrou 46,5% das notificações, seguida da onda BA.2/BA.5 

com 33,6% e BQ.1 com 19,9%. Em 2023 não ocorreu incremento de SRAG e houve 

predomínio das subvariantes: BQ.1, EF1.1.1, XBB 1.5, GK.1 e JD.1. 

A cobertura vacinal foi de 4,6% na SE 14 de 2021, 86,7% na SE 21 de 2022 e 89,7% 

na SE 24 de 2023. Estas SE acumularam 50% dos casos de SRAG por SARS-CoV-2 em 

cada ano. Não havia vacinas disponíveis em 2020. 

Nos quatro anos analisados, observamos predomínio de casos (52,2%) e óbitos 

(54,2%) no sexo masculino. A faixa etária entre 60 e 79 anos concentrou 38,6% dos casos 

e 46,3% dos óbitos. As maiores taxas de incidência (8.073,3/100.000 habitantes), 

mortalidade (3.388,9/100.000 habitantes) e letalidade (42,0%) foram observadas em 

maiores de 80 anos. Não havia condições clínicas predisponentes para agravamento em 

18,6% dos casos e 5,6% dos óbitos. A letalidade por estrato de IVS foi de 26,9% para baixo, 

23,6% para médio, 22,4% para elevado e 21,2% para muito elevado. Em 4,0% dos casos e 

2,9% dos óbitos não foi possível definir o IVS. 

Houve variação significativa nas taxas de incidência de SRAG por SARS-CoV-2 ao 

longo do tempo, partindo de 451,8 casos/100.000 habitantes em 2020, atingindo pico de 

779,5 casos em 2021, com queda progressiva para 196,6 e 33,0 casos em 2022 e 2023, 

respectivamente. Na avaliação estratificada por faixa etária, as taxas foram 

significativamente maiores em 2021 com redução posterior em 2022 e 2023, para todas as 

faixas etárias, exceto para menores de 20 anos. Houve mudança significativa nas taxas de 

mortalidade por covid-19 ao longo dos anos, partindo de 105,4 óbitos/100.000 habitantes 

em 2020, aumentando para 191,1 óbitos em 2021, com redução para 47,2 e 7,0 óbitos em 

2022 e 2023, respectivamente. A mortalidade foi superior em 2021 e apresentou queda 

progressiva significativa em 2022 e 2023 para todas as faixas etárias acima de 20 anos. Para 

menores de 20 anos, não houve diferença significativa ao longo do tempo (Tabela 2). 
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Tabela 2: Distribuição de variantes em circulação, cobertura vacinal, taxas de incidência, mortalidade, 
letalidade por faixa etária e por ano – 2020 a 2023 
Variáveis 2020 2021 2022 2023 Diferença entre 

os anos 

Variantes predominantes 
na vigilância genômica 

- Zeta, Gama 
e Delta 

Ômicron 
(BA.1; 

BA.2; BA.5; 
BQ.1) 

Ômicron 
(BQ.1; 

EF.1.1.1; 
XBB.1.5; 

GK.; GD.1) 

 

Cobertura vacinal* 0 4,6% 86,7% 89,7%  

Taxa de incidência SRAG por SARS-CoV-2/100.000 habitantes 
 

< 20 anos 22,68 51,22 54,66 15,99 p < 0,05A,C,D,E,F 

20 a 39 anos 120,51 291,11 34,43 4,70 p< 0,05A,B,C,D,E,F 

40 a 59 anos 473,11 1030,73 94,26 12,79 p< 0,05A,B,C,D,E,F 

60 a 79 anos 1150,35 1742,58 437,08 72,89 p< 0,05A,B,C,D,E,F 

> 80 anos 2535,88 2934,80 2234,45 368,13 p< 0,05A,B,C,D,E,F 

Geral 451,8 779,5 196,6 33,0 p< 0,05A,B,C,D,E,F 

Taxa de mortalidade covid-19/100.000 habitantes 
 

< 20 anos 0,61 1,82 2,02 1,01 p > 0,05 

20 a 39 anos 7,11 25,18 2,99 0,43 p< 0,05A,B,C,D,E,F 

40 a 59 anos 53,14 147,25 15,53 3,05 p< 0,05A,B,C,D,E,F 

60 a 79 anos 300,41 559,17 106,99 12,76 p< 0,05A,B,C,D,E,F 

> 80 anos 1135,18 1440,46 705,48 107,75 p< 0,05A,B,C,D,E,F 

Geral 105,4 191,1 47,2 7,0 p< 0,05A,B,C,D,E,F 

Letalidade % 
 

< 20 anos 2,7% 3,6% 3,7% 6,3% p > 0,05 

20 a 39 anos 5,9% 8,7% 8,7% 9,1% p > 0,05 

40 a 59 anos 11,2% 14,3% 16,5% 23,8% p < 0,05A,D,E,F 

60 a 79 anos 26,1% 32,1% 24,5% 17,5% p < 0,05A,B,C,E,F 

> 80 anos 44,8% 49,1% 31,6% 29,3% p < 0,05A,B,D,E,F 

Geral 23,3% 24,5% 24,0% 21,1% p > 0,05 

SRAG: Síndrome respiratória aguda grave 
Comparações: A2020-2021; B2021-2022; C2022-2023; D2020-2022; E2020-2023; F2021-2023 
*Percentual da população de Belo Horizonte com duas doses ou dose única de vacina contra covid-19 na 
semana epidemiológica que acumulou 50% dos casos de SRAG por SARS-CoV-2 

 
A letalidade hospitalar geral manteve-se estável nos quatro anos entre 21,1% e 

24,5% (p>0,05). Não houve mudança significativa entre 2020 e 2023 para menores de 40 

anos. Para pacientes entre 40 e 59 anos a letalidade em 2020 (11,2%), foi menor que nos 

demais anos (p<0,05), chegando a 23,8% em 2023. Para pacientes entre 60 e 79 anos a 

letalidade atingiu o valor máximo em 2021 com 32,1%, com queda para 24,5% em 2022 e 
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17,5% em 2023 (p<0,05). Em maiores de 80 anos, observamos os maiores coeficientes de 

letalidade, com variação significativa no período, atingindo 49,1% em 2021, com redução 

para 31,6% em 2022 (p<0,05) e manutenção (29,3%) em 2023 (p>0,05) (Tabela 2). 

A proporção de casos em menores de 20 anos apresentou aumento progressivo 

significativo no período (de 1,1% em 2020 a 10,4% em 2023). Houve aumento da proporção 

de óbitos nessa faixa etária entre 2021 (0,2%) e 2022 (0,9%) (p<0,05). Para as faixas etárias 

de 20 a 39 e de 40 a 59 anos, houve aumento na proporção de casos em 2021, com posterior 

redução em 2022 (p<0,05) e estabilidade em 2023. O mesmo padrão foi observado para os 

óbitos (Tabela 3). 
Tabela 3: Distribuição da proporção de notificações por faixa etária, sexo e presença de condições clínicas 
predisponentes para agravamento dos casos e óbitos de SRAG por SARS-CoV-2 por ano – 2020 a 2023 
Variáveis 2020 2021 2022 2023 Diferença entre 

os anos 

Casos SRAG por SARS-CoV-2 
 

Faixa etária N (%)      

< 20 anos 112 (1,1%) 253 (1,4%) 270 (5,9%) 79 (10,4%) p < 0,05A,B,C,D,E,F 

20 a 39 anos 847 (8,1%) 2046 (11,3%) 242 (5,3%) 33 (4,3%) p < 0,05A,B,D,E,F 

40 a 59 anos 3107(29,7%) 6769(37,5%) 619 (13,6%) 84 (11,0%) p < 0,05A,B,D,E,F 

60 a 79 anos 4419(42,2%) 6694(37,1%) 1679(36,9%) 280 (36,7%) p < 0,05A,D,E 

> 80 anos 1977(18,9%) 2288(12,7%) 1742(38,3%) 287 (37,6%) p < 0,05A,B,D,E,F 

Total 10462 (100%) 18050 (100%) 4552 (100%) 763 (100%)  

% Pacientes sem 
condições clínicas 
predisponentes para 
agravamento 

14,9% 23,5% 9,1% 11,9% p< 0,05A,B,C,D,E,F 

% Sexo masculino 52,9% 53,2% 47,5% 47,2% p < 0,05B,D,E,F 

Óbitos covid-19 
 

Faixa etária N (%)      

< 20 anos 3 (0,1%) 9 (0,2%) 10 (0,9%) 5 (3,1%) p < 0,05B,D,E,F 

20 a 39 anos 50 (2,0%) 177 (4,0%) 21 (1,9%) 3 (1,9%) p < 0,05A,B 

40 a 59 anos 349 (14,3%) 967 (21,9%) 102 (9,3%) 20 (12,4%) p < 0,05A,B,D,F 

60 a 79 anos 1154(47,3%) 2148(48,6%) 411 (37,6%) 49 (30,4%) p < 0,05B,D,E,F 

> 80 anos 885 (36,3%) 1123(25,4%) 550 (50,3%) 84 (52,2%) p < 0,05A,B,D,E,F 

Total 2441 (100%) 4424 (100%) 1094 (100%) 161 (100%)  

% Pacientes sem 
condições clínicas 
predisponentes para 
agravamento 

2,8% 7,8% 3,1% 3,1% p < 0,05A,B 

% Sexo masculino 55,8% 54,0% 51,6% 55,3% p < 0,05D 

SRAG: Síndrome respiratória aguda grave  
Comparações: A2020-2021; B2021-2022; C2022-2023; D2020-2022; E2020-2023; F2021-2023 
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A faixa etária de 60 a 79 anos, que apresentava a maior proporção de casos (42,2%) 

e óbitos (47,3%) em 2020, teve, em 2021, redução na proporção de casos (37,1%) (p<0,05), 

mas com manutenção da proporção de óbitos (48,6%) (p>0,05). Em 2022, para esta faixa 

etária, foi observada estabilidade na ocorrência de casos (36,9%) (p>0,05) e redução na 

proporção de óbitos (37,6%) (p<0,05). Para a faixa etária de maiores de 80 anos, observou-

se redução na proporção de casos (12,7%) e óbitos (25,4%) em 2021, na comparação com 

casos (18,9%) e óbitos (36,3%) do ano anterior (p<0,05). Neste grupo, houve posterior 

aumento em 2022 para casos (38,3%) e óbitos (50,3%) (p<0,05), com estabilidade em 

2023 (p>0,05) (Tabela 3). 

Houve predomínio dos casos em pacientes do sexo masculino em 2020 (52,9%) 

e 2021 (53,2%) com redução da prevalência nesse sexo em 2022 (47,5%) e 2023 

(47,2%) (p<0,05 na comparação 2021 com 2022). Já entre os óbitos, houve predomínio 

no sexo masculino em todos os anos, com significativa redução em 2022 comparado a 2020 

(p< 0,05). A análise da presença de condições de risco para agravamento e óbito 

mostrou aumento em 2021 na proporção de casos (23,5%) e óbitos (7,8%) sem a 

presença de condições de risco na comparação com casos (14,9%) e óbitos (2,8%) em 2020 

(p<0,05 para ambas as comparações). Em 2022, observou-se redução na proporção de 

casos (9,1%) e óbitos (3,1%) sem condições de risco (p<0,05) com estabilidade em 2023, 

para óbitos (3,1%) e novo aumento entre casos (11,9%) (Tabela 3). 

Na análise de letalidade hospitalar segundo o IVS, não foi observada diferença 

significativa entre 2020 e 2023 para pacientes de elevado e muito elevado risco. Para os 

pacientes de baixo risco, houve aumento da letalidade ao compararmos 2020 (25,1%) com 

2022 (28,7%) (p<0,05). Para pacientes de médio risco, ao compararmos 2021 com 2023, 

houve redução na letalidade de 24,4% para 17,2% (p<0,05) (Tabela 4). 

 
Tabela 4: Letalidade por estrato de índice de vulnerabilidade social por ano – 2020 a 2023 

 

Estratos de IVS 2020 2021 2022 2023 Diferença entre 

os anos 

Baixo 25,1% 27,4% 28,7% 26,2% p < 0,05D 

Médio 23,2% 24,4% 22,3% 17,2% p < 0,05F 

Elevado 22,7% 22,7% 21,2% 20,0% p > 0,05 

Muito elevado 21,1% 22,0% 18,4% 20,4% p > 0,05 

Comparações: A2020-2021; B2021-2022; C2022-2023; D2020-2022; E2020-2023; F2021-2023 
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Discussão 

As maiores taxas de incidência e mortalidade de SRAG por SARS-CoV-2 em Belo 

Horizonte foram em 2021, para todas as faixas etárias acima de 20 anos. Neste ano, 80% 

das notificações ocorreram durante o predomínio da variante Gama, sugerindo que a entrada 

de uma variante com alto potencial de disseminação associada a uma população suscetível 

seja responsável por esse aumento. Ressalta-se que a vacinação iniciada em 2021, foi 

escalonada por faixa etária, atingindo cobertura de apenas 4,6% na SE 14. Até este 

momento, somente idosos eram elegíveis para receber vacina. 

Diferentemente dos outros anos, a faixa etária com maior proporção de casos, em 

2021, foi a de 40 a 59 anos. Comparando com 2020, houve redução da proporção de 

pacientes com mais de 60 anos acometidos. Esses dados são semelhantes aos encontrados 

em estudo realizado em Aracajú/SE.15 Naquela capital, também se observou aumento na 

proporção de casos (de 41,8% para 58,0%) e mortes (de 25,7% para 39,5%) entre 2020 e 

2021 em pacientes de 20 a 59 anos, com concomitante redução na proporção de casos e 

óbitos em idosos. Também é semelhante ao estudo que comparou as ondas de 2020 e 2021 

em São Paulo, sendo a segunda onda com predomínio da variante Gama.16 Uma análise do 

banco SIVEP-gripe nacional comparando primeira e segunda onda de hospitalizações por 

covid-19 no Brasil identificou aumento de 18% na proporção de menores de 60 anos na 

segunda onda.17 

Além do crescimento de casos entre pacientes mais jovens, observou-se maior 

proporção de casos e óbitos em pacientes sem condições predisponentes para agravamento 

em 2021, na comparação com 2020 e 2022. Outros estudos observaram maior proporção de 

pacientes sem fatores de risco na segunda onda em 2021, comparado às novas ondas a partir 

de 2022, que encontraram uma parcela maior da população vacinada.18,19 

Vários fatores provavelmente contribuíram para aumentar a proporção de pacientes 

jovens e sem comorbidades em 2021. É possível citar o atraso da vacinação desse grupo, 

uma vez que a vacinação foi escalonada por faixa etária, com reduzido número de doses 

disponíveis inicialmente, além da dificuldade de manter o isolamento social por problemas 

econômicos e falta de campanha nacional articulada para estimular adoção de medidas não-

farmacológicas para contenção da epidemia.20 Tudo isso em momento de intensa circulação 

de uma variante muito transmissível, como a Gama.16 Ainda assim, o aumento de 11,3% da 

proporção de casos de SRAG em menores de 60 anos, observado em Belo Horizonte em 

2021, foi inferior àquele observado no Brasil (18,0%). Isso corrobora o bom desempenho 

da cidade, comparada a outras metrópoles brasileiras, na condução da pandemia. Estudo 
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que  comparou a letalidade de casos de SRAG por SARS-CoV-2 em 14 capitais brasileiras 

observou em Belo Horizonte as menores taxas. A variabilidade entre diferentes capitais 

explica-se por iniquidades geográficas e pressões diferentes a que ficaram submetidos os 

serviços de saúde.9 Belo Horizonte adotou medidas mais restritivas de deslocamento de 

pessoas e aglomerações, assim como uso mandatório de máscaras por tempo prolongado, 

auxiliando a redução da transmissão da doença.21-23 

Por outro lado, após essa grande onda que gerou imunidade em grande parte da 

população e com o aumento da cobertura vacinal para outras faixas etárias, não houve 

explosão de casos de SRAG e óbitos relacionados temporalmente à introdução da variante 

Delta no município, no segundo semestre, como foi o caso de locais na Europa e EUA, em 

que a variante se tornou dominante no início do ano, encontrando mais susceptíveis.24,25 

Houve menor mortalidade em 2022, assim como em estudo de abrangência nacional 

que observou mais infecções por SARS-CoV-2 na onda relacionada à variante Ômicron 

BA.1, mas com menor mortalidade.26 Vários outros estudos observaram redução de 

mortalidade a partir da predominância da variante Ômicron.27-30 É possível que essa redução 

esteja relacionada à menor virulência dessa variante, associada à maior imunidade da 

população por infecções prévias ou por vacina, sendo que ambas situações reduzem a 

gravidade dos casos.29 

Ainda em 2022, houve aumento na proporção de casos e óbitos em menores de 20 

anos, sendo esta a única faixa etária que não apresentou redução de incidência quando 

comparada ao ano anterior. Isso pode ser explicado pela maior transmissibilidade dessa 

onda, menores taxas de infecções prévias por SARS-CoV-2 e de imunização nessa faixa 

etária. Um estudo na África do Sul também observou aumento nas internações de menores 

de cinco anos na onda provocada pela Ômicron BA.1, quando as vacinas ainda não estavam 

autorizadas para esse grupo.30 Apesar da cobertura vacinal deste ano ter alcançado 86,7% 

para a população geral, para crianças de 5 a 11 anos era de apenas 52,6% e os menores de 

5 anos nem eram vacinados.31 A vacinação de crianças de 5 a 11 anos em ritmo mais 

acelerado poderia ter prevenido hospitalizações e mortes nesse grupo etário.32 

No ano de 2023, houve queda nas taxas de incidência e mortalidade para todas as 

faixas etárias, mantendo-se a maior proporção de casos e óbitos em idosos. A concentração 

de casos nesse grupo, a partir de 2022, sinaliza a importância de concentrar medidas de 

prevenção do adoecimento e tratamento farmacológico eficaz precoce para essa 

população.20,33 

Embora tenha havido redução dos casos e óbitos de SRAG por SARS-CoV-2 a partir 
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de 2022, não houve diferença significativa na letalidade ao longo dos anos, diferentemente 

de outros estudos com letalidade hospitalar decrescente em período de predomínio da 

variante Ômicron.16,29 No presente estudo, essa tendência decrescente só foi observada para 

os pacientes idosos. 

Não houve diferença da letalidade para pacientes de IVS elevado e muito elevado 

ao longo dos anos. Mesmo em momentos de maior pressão no sistema de saúde, como foi 

o caso da onda causada pela variante Gama em 2021, o sistema de saúde de Belo Horizonte 

parece ter sido equitativo, garantindo boa qualidade de assistência às populações 

socialmente vulneráveis. 

Esse estudo apresenta algumas limitações. Uma delas com relação a dificuldade de 

obtenção de dados de cobertura vacinal. Infelizmente não foi possível o cruzamento do 

banco do SIVEP-gripe com o banco nacional de vacina, pela perda de dados ocorrida neste 

último, em 2021, por problemas técnicos. Além disso, a análise genômica foi realizada por 

amostragem de casos aleatórios de síndrome gripal e SRAG no período analisado, não sendo 

possível correlacionar os dados exclusivamente a casos de SRAG. 

Houve significativa oscilação na incidência e mortalidade por SRAG causada pelo 

SARS-CoV-2 entre 2020 e 2023 em Belo Horizonte. O aumento das taxas em 2021 com 

posterior redução em 2022-23 veio acompanhado de mudança na distribuição de casos e 

óbitos por faixa etária, associados a diferenças nas taxas de cobertura vacinal e nas variantes 

identificadas em cada ano. Não houve alteração significativa da letalidade de maneira geral, 

ou por IVS, mas para idosos há uma tendência à redução com o passar dos anos. Embora 

Belo Horizonte tenha apresentado taxas melhores que as de outras capitais do Brasil, o 

atraso na vacinação e a lenta progressão de distribuição das doses podem ter contribuído 

para a elevação mais expressiva entre os mais jovens em 2021. 
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7 ARTIGO 2 

 

Impacto da pandemia de covid-19 na circulação de influenza e vírus sincicial respiratório 

– análise retrospectiva 2013 a 2023 

 

Resumo 

A pandemia de covid-19 alterou a rotina das pessoas e a dinâmica de circulação de outros vírus 

respiratórios. Este estudo visou analisar o impacto da pandemia na detecção e morbimortalidade 

por influenza e vírus sincicial respiratório (VSR). Realizamos um estudo ecológico da 

ocorrência de casos de síndrome respiratória aguda grave internados em sete hospitais de Belo 

Horizonte entre 2013 e 2023. Foram comparadas as proporções de casos e óbitos com 

identificação de influenza e VSR em três períodos (pré-pandêmico, pandêmico com maior 

isolamento social e de flexibilização das medidas de controle). Houve redução na taxa de 

detecção de influenza (p < 0,001) e VSR (p < 0,05) no período de maior isolamento social, 

comparado ao pré-pandêmico. No período de flexibilização, a taxa de detecção continuou 

reduzida para influenza (p <0,05), mas aumentou para VSR (p < 0,001), em relação ao período 

pré-pandêmico. Houve redução da letalidade por influenza (de 17,2% para 7,1%) e por VSR 

(5,6% para 2,3%) no período de flexibilização (p < 0,05 para ambos). Para maiores de 60 anos, 

a letalidade hospitalar de influenza e VSR foi respectivamente de 21,1% e 30,8% no período 

pré-pandêmico, e de 13,6% e 25,0% no período de flexibilização. A pandemia de covid-19 e as 

medidas adotadas para seu controle inicialmente reduziram a detecção e letalidade de influenza 

e VSR, com posterior aumento da detecção desse último. Os resultados apontam para a 

necessidade de vigilância sistemática do VSR, bem como análise da incorporação da vacinação 

de pacientes elegíveis.  

Palavras chave: Influenza Humana, Vírus Sincicial Respiratório Humano, COVID-19, SARS-

CoV-2, Infecções Respiratórias 

 

Introdução 

As infecções respiratórias são importantes causas de adoecimento e morte, 

especialmente para as faixas etárias pediátricas e de idosos.1 Estima-se que em 2019, o último 

ano antes da pandemia de SARS-CoV-2, tenha havido 488,9 milhões de casos e 2,4 milhões de 

mortes devido a infecções respiratórias no mundo.2 

A síndrome respiratória aguda grave (SRAG) é definida como a presença de febre e 

tosse, ou dor de garganta, associada dispneia ou outros sinais de gravidade como queda de 
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saturação de oxigênio, desconforto ou aumento de frequência respiratória, piora de condições 

clínicas de base e hipotensão arterial. As principais infecções virais associadas a esses quadros 

eram, até a pandemia da SARS-CoV-2, os vírus influenza e vírus sincicial respiratório (VSR).3,4 

A partir da declaração, pela Organização Mundial de Saúde, da pandemia de covid-19, 

ainda em março de 2020, várias medidas de controle foram iniciadas no intuito de desacelerar 

a progressão da epidemia e diminuir a pressão por atendimento e com isso tentar reduzir os 

óbitos. As principais medidas adotadas foram o uso de máscaras, distanciamento social, 

fechamento de escolas e creches, restrição de viagens e deslocamentos e lockdowns. Tais 

medidas tiveram impacto não só sobre o SARS-CoV-2, mas também sobre outros vírus 

respiratórios. Aparentemente tais medidas foram mais impactantes sobre os vírus envelopados 

como influenza e VSR do que sobre os outros vírus.5,6  

 As mudanças observadas na circulação do VSR durante a pandemia de covid-19 foram 

mais complexas do que simplesmente a redução de casos durante o período de maior rigor das 

medidas de controle. Houve mudança na sazonalidade e um incremento tardio do número de 

casos, quando comparado ao período pré-pandêmico, em vários países.7-11 

O impacto da pandemia de SARS-CoV-2 e das medidas de controle instituídas para 

mitigar seus efeitos sobre a circulação de outros vírus respiratórios não está bem documentado 

no Brasil. Este estudo tem o objetivo de comparar as taxas de detecção e letalidade hospitalar 

de SRAG por influenza e por VSR nos períodos pré-pandemia, durante os meses iniciais da 

pandemia, nos quais houve menor circulação de pessoas, e no período de flexibilização das 

medidas de controle do SARS-CoV-2, em Belo Horizonte. 

 

Métodos 

Foi realizado um estudo ecológico das notificações de SRAG de Belo Horizonte no 

período de 2013 a 2023. Belo Horizonte integra a rede sentinela nacional de vigilância da 

influenza desde 2012, realizando coletas sistemáticas de amostras respiratórias de pacientes 

internados com quadro de SRAG para pesquisa de influenza e outros vírus respiratórios.  

Os dados foram obtidos do Sistema de Informações de Agravos de Notificação (SINAN) 

Influenza web (2013 a 2018) e Sistema de Informação de Vigilância Epidemiológica da 

Influenza (SIVEP-gripe) (2019 a 2023) que são os sistemas de informação utilizados para 

registrar as notificações compulsórias de casos de SRAG no Brasil. Foram avaliadas 

internações em sete hospitais de Belo Horizonte que encaminham amostras respiratórias para o 
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laboratório central de saúde pública (LACEN) do estado de Minas Gerais para pesquisa de 

influenza, VSR e outros vírus respiratórios no período de 2013 a 2023.  

Foram avaliadas as seguintes variáveis: sexo; faixa etária (0 a 4 anos; 5 a 19 anos; 20 a 

39 anos; 40 a 59 anos e maiores de 60 anos); óbito (sim; não); classificação final dos casos de 

SRAG por etiologia; presença de co-detecção.  

A classificação final dos casos de SRAG por etiologia foi realizada pela vigilância 

epidemiológica de Belo Horizonte, sendo categorizada em influenza, covid-19, outros vírus 

respiratórios e não especificada. A categoria não especificada se refere ao encerramento no qual 

não foi possível definir a etiologia por ausência de amostra respiratória para pesquisa de agentes 

ou na qual a pesquisa foi negativa para os agentes pesquisados. O encerramento de SRAG como 

outros vírus respiratórios ocorreu quando foram identificados outros agentes que não influenza 

ou SARS-CoV-2 em amostras respiratórias dos pacientes, como por exemplo VSR, adenovírus, 

parainfluenza 1, parainfluenza 2, parainfluenza 3, bocavírus, metapneumovírus, rinovírus, 

enterovírus e outros coronavírus. Entre os casos classificados como SRAG por outros vírus 

respiratórios foram destacados aqueles com identificação de VSR. 

Foi calculada a proporção de casos de SRAG com amostra coletada e encaminhada para 

pesquisa de SARS-CoV-2, VSR e influenza em relação ao número total de casos de SRAG 

notificados. 

As amostras respiratórias foram coletadas em swab nasofaríngeo, aspirado traqueal ou 

lavado broncoalveolar e processadas no LACEN através de RT-PCR para influenza 

(diferenciando influenza B de influenza A com seus subtipos), VSR, adenovírus, parainfluenza 

1, parainfluenza 2, parainfluenza 3, bocavírus, metapneumovírus, rinovírus, enterovírus e 

coronavírus. 

A pesquisa de SARS-CoV-2 foi realizada por teste rápido antigênico em amostras 

respiratórias e por RT-PCR com processamento no LACEN ou em outros laboratórios 

certificados do município, tendo em vista a alta demanda por essa testagem no período 

pandêmico.  

Foram comparadas as taxas de detecção e letalidade de VSR e influenza em três 

períodos assim denominados: período pré-pandêmico (semana epidemiológica (SE) 1 de 2013 

até a SE 11 de 2020) – momento de declaração da pandemia de SARS-CoV-2 pela Organização 
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Mundial de Saúde; período pandêmico com adoção de medidas de isolamento social (SE 12 de 

2020 até SE 15 de 2021); período de flexibilização das medidas de controle, (SE 16 de 2021 

até SE 52 de 2023), considerado assim porque foi o momento de retirada gradual das medidas 

não farmacológicas instituídas para controle da covid-19 no município.  

A taxa de detecção dos vírus foi calculada a partir do número de detecções daqueles 

vírus dividido pela população de pacientes notificados para SRAG, multiplicado por 1.000. A 

letalidade hospitalar foi calculada a partir da divisão do número de óbitos com identificação de 

determinado vírus pelo número de casos de SRAG cujo principal agente definido foi aquele 

vírus (excluiu-se da análise de letalidade os casos e óbitos de influenza ou VSR em co-detecção 

com covid e os casos de VSR em co-detecção com influenza). 

Foi analisada também a frequência de co-detecção de vírus respiratórios em pacientes 

notificados para SRAG e o encerramento dos casos de SRAG por etiologia nos três períodos.  

As variáveis foram descritas em termos de frequências absolutas e relativas. As taxas 

de detecção e letalidade por influenza e VSR, geral e estratificadas por faixa etária, foram 

comparadas através de teste qui-quadrado e testes exatos de Fisher quando as frequências 

observadas eram muito baixas, complementado por testes Post-hoc com comparações múltiplas 

entre pares de proporções, utilizando correção de Bonferroni.12-14 As análises foram feitas 

considerando um nível de significância de 0,05. O software R foi utilizado. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de Minas Gerais 

sob o número CAAE 34103320.6.0000.5149. 

Resultados 

No período analisado foram notificados 50.144 casos de SRAG. A distribuição por sexo, 

faixa etária e categoria de encerramento pode ser vista na Tabela 1.  Observa-se predomínio das 

notificações nos extremos de idade e no sexo masculino. A categoria de encerramento por 

covid-19 apresentou a maior proporção (48,2%) no período pandêmico com medidas de 

isolamento social. Neste mesmo momento, houve a menor proporção dos casos encerrados por 

influenza (0,1%).  
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Tabela 1 - Distribuição das notificações por sexo, faixa etária e categoria de encerramento de SRAG nos períodos 
pandêmico, pandêmico com medidas de isolamento social e de flexibilização das medidas de controle 

 Pré-pandêmico 
N (%) 

Pandêmico com 
medidas de 

isolamento social 
N (%) 

Flexibilização 
das medidas de 

controle 
N (%) 

Total 
N (%) 

Distribuição por sexo 
Sexo Masculino 4.464 (50,2%) 8.823 (52,0%) 12.654 (52,1%) 25.941 (51,7%) 
Sexo Feminino 4.423 (49,8%) 8.124 (47,9%) 11.645 (47,9%) 24.192 (48,3%) 
Ignorado 2 (0,02%) 6 (0,03%) 3 (0,01%) 11 (0,02%) 
Distribuição por faixa etária 
0 a 4 anos 3.510 (39,5%) 1.757 (10,4%) 7.702 (31,7%) 12.969 (25,9%) 
5 a 19 anos 641 (7,2%) 967 (5,7%) 2.234 (9,2%) 3.842 (7,7%) 
20 a 39 anos 568 (6,4%) 1.559 (9,2%) 1.500 (6,2%) 3.627 (7,2%) 
40 a 59 anos 895 (10,1%) 4.186 (24,7%) 3.997 (16,4%) 9.078 (18,1%) 
> 60 anos 3.275 (36,8%) 8.484 (50,0%) 8.869 (36,5%) 20.628 (41,1%) 
Encerramento SRAG 
Influenza 407 (4,6%) 14 (0,1%) 358 (1,5%) 779 (1,6%) 
Outros vírus 694 (7,8%) 248 (1,5%) 2.945 (12,1%) 3.887 (7,8%) 
Não especificado 7.783 (87,3%) 8.523 (50,3%) 15.415 (63,4%) 31.721 (63,3%) 
Covid-19 5* (0,1%) 8.168 (48,2%) 5.584 (23,0%) 13.757 (27,4%) 
Total 8.889 (100%) 16.953 (100%) 24.302 (100%) 50.144 (100%) 

SRAG: Síndrome respiratória aguda grave 
Nota: *Casos de covid-19 com início de sintomas em data anterior à semana epidemiológica 11 de 2020 – momento 
de declaração da pandemia de SARS-CoV-2 pela Organização Mundial de Saúde 
 

A Tabela 2 mostra as taxas de detecção e letalidade de influenza observadas nos três 

períodos. Nota-se que ainda não alcançaram no período de flexibilização, valores semelhantes 

ao período pré-pandêmico. A taxa de detecção de influenza foi de 45,8/1.000 casos de SRAG 

no período pré-pandêmico, 0,8/1.000 casos de SRAG no período pandêmico com medidas de 

isolamento social e 15,1/1.000 casos de SRAG no período de flexibilização das medidas de 

controle. A variação da taxa de detecção foi significativa tanto no período pandêmico com 

isolamento (p < 0,001) quanto no período de flexibilização (p < 0,05), quando comparado com 

o período pré-pandêmico. A letalidade observada de influenza no período pré-pandêmico foi 

17,2%, tendo reduzido para 7,1% no período de flexibilização das medidas de controle (p < 

0,05). Não houve dado suficiente para estimar a letalidade durante o período pandêmico com 

medidas de isolamento social.  

A análise estratificada por faixa etária mostra que as taxas de detecção e letalidade são 

menores entre crianças e maiores entre adultos e idosos. Houve redução significativa (p<0,001) 
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nas taxas de detecção para todas as faixas etárias no período pandêmico com isolamento social 

e quase todas no período de flexibilização, comparado ao período pré-pandêmico. Apenas a 

taxa de detecção entre crianças de cinco a 19 anos no período de flexibilização não apresentou 

diferença (p=0,13). Quanto à letalidade, houve redução nas faixas etárias de 40 a 59 anos (p = 

0,047) e de maiores de 60 anos (p = 0,026) no período de flexibilização, comparado ao período 

pré-pandêmico (Tabela 2). 

 
Tabela 2 – Taxas de detecção e letalidade por influenza, por faixa etária nos períodos pré-pandêmico, pandêmico 
com medidas de isolamento social e de flexibilização das medidas de controle 

  Período pré-pandêmico Período pandêmico com 
medidas de isolamento social 

Período de flexibilização 
das medidas de controle 

Faixa 
etária 
(anos) 

Taxa de 
detecção 

(casos/1000 
SRAG) 

Letalidade 
hospitalar 

Taxa de 
detecção 

(casos/1000 
SRAG) 

Letalidade 
hospitalar 

Taxa de 
detecção 

(casos/1000 
SRAG) 

Letalidade 
hospitalar 

0 a 4 30,2 6,6% 6,3* 0% 8,0* 0,0% 
5 a 19 45,2 3,5% 3,1* 0% 31,8 0,0% 
20 a 39 52,8 20,0% 0,0* 0% 19,3* 0,0% 
40 a 59 69,3 29,0% 0,2* 0% 10,8* 9,3%** 
> 60 55,0 21,1% 0,0* 0% 18,3* 13,6%** 
Total 45,8 17,2% 0,8* 0% 15,1** 7,1%** 

SRAG: Síndrome respiratória aguda grave 
*p<0,001; **p<0,05 

 

A Tabela 3 mostra as taxas de detecção e letalidade de VSR nos três períodos. A taxa 

de detecção partiu de 44,4/1.000 casos de SRAG no período pré-pandêmico, com redução para 

9,1/1.000 casos de SRAG no período pandêmico com medidas de isolamento social, e aumento 

para 59,2/1.000 casos de SRAG no período de flexibilização das medidas de controle. Tanto a 

redução observada no período pandêmico com isolamento, quanto o aumento no período de 

flexibilização, na comparação com o período pré-pandêmico, foram significativas (p < 0,001 

para ambas). A letalidade observada de VSR no período pré-pandêmico foi 5,6%, tendo 

reduzido para 0,6% no período pandêmico com medidas de isolamento social (p < 0,05). No 

período de flexibilização das medidas de controle ainda permaneceu inferior àquela observada 

no período pré-pandêmico (2,3% - p < 0,05)  

A análise por faixa etária identificou maior taxa de detecção em crianças de zero a 

quatro anos e maior letalidade em idosos nos três períodos. A taxa de detecção apresentou 

redução significativa para adultos de 40 a 59 anos (p < 0,001) e idosos maiores de 60 anos (p < 

0,001), no período pandêmico de isolamento social, quando comparado ao período pré-

pandêmico. Comparando o período de flexibilização com o pré-pandêmico, houve aumento de 

1,7 vezes da detecção de VSR para as crianças de zero a quatro anos (p<0,001). A letalidade 
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hospitalar apresentou redução entre crianças de zero a quatro anos (p <0,05), no período de 

flexibilização quando comparado ao pré-pandêmico. 

 
Tabela 3 – Taxas de detecção e letalidade por vírus sincicial respiratório, por faixa etária nos períodos pré-
pandêmico, pandêmico com medidas de isolamento social e de flexibilização 

  Período pré-pandêmico Período pandêmico com 
medidas de isolamento social 

Período de flexibilização 
das medidas de controle 

Faixa 
etária 
(anos) 

Taxa de 
detecção 

(casos/1000 
SRAG) 

Letalidade 
hospitalar 

Taxa de detecção 
(casos/1000 

SRAG) 
Letalidade 
hospitalar 

Taxa de 
detecção 

(casos/1000 
SRAG) 

Letalidade 
hospitalar 

0 a 4 99,1 2,6% 83,7 0% 170,0* 0,8%** 
5 a 19 15,6 20,0% 5,2 0% 13,4 0,0% 
20 a 39 1,8 0,0% 0,0 0% 6,0 22,2% 
40 a 59 11,2 30,0% 0,2* 0% 5,5 4,5% 
> 60 7,9 30,8% 0,1* 100,0% 7,7 25,0% 
Total 44,4 5,6% 9,1** 0,6%** 59,2** 2,3%** 

SRAG: Síndrome respiratória aguda grave 
*p<0,001; **p<0,05 
 

Houve redução na proporção de amostras encaminhadas para o LACEN para a 

vigilância de vírus respiratórios (não-SARS-CoV-2) no período pandêmico. Os sete hospitais 

incluídos neste trabalho encaminharam ao LACEN para investigação de influenza e/ou VSR, 

no período pré-pandêmico, 5.033 (56,6%) amostras de pacientes notificados para SRAG. No 

período pandêmico com isolamento social, foram encaminhadas 1.082 (5,6%) amostras; no 

período de flexibilização foram encaminhadas 8.849 (36,4%) amostras para pesquisa de 

influenza e/ou VSR.  

A pesquisa de SARS-CoV-2 foi realizada em 16.027 (94,5%) casos de SRAG no 

período pandêmico com isolamento social e em 23.124 (95,2%) casos no período de 

flexibilização.  

Houve co-detecção de vírus respiratórios em 57 (0,6%) casos de SRAG no período pré-

pandêmico, em 14 (0,1%) casos no período de isolamento social e 553 (2,3%) casos no período 

de flexibilização. Tanto a redução de co-detecções no período de isolamento quanto o aumento 

no período de flexibilização foram estatisticamente significativos (p < 0,05). Na análise por 

faixa etária, o aumento observado no período de flexibilização foi significativo para crianças 

de zero a quatro anos (p = 0,001) e para idosos (p = 0,002), já a redução de co-detecção no 

período de isolamento social foi estatisticamente significativa para crianças de zero a quatro 

anos (p = 0,02), adultos de 40 a 59 anos (p = 0,038) e idosos maiores de 60 anos (p = 0,006).  
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Discussão  

A pandemia de covid-19 e as medidas impostas para desacelerar sua progressão 

trouxeram mudanças na dinâmica da circulação dos vírus respiratórios. As medidas de 

distanciamento social e o confinamento em Belo Horizonte foram bastante rigorosos, tendo 

havido a reabertura gradual e segura de setores que tiveram suas atividades suspensas somente 

a partir de abril de 2021 e o relaxamento no uso de máscaras somente em abril de 2022.15,16 

Nossos resultados demonstram que a pandemia e suas medidas de controle impactaram 

a circulação dos vírus influenza e VSR com redução expressiva das internações por SRAG por 

estes agentes no momento de maior isolamento social. Por outro lado, no período de 

flexibilização dessas medidas, identificamos o aumento da detecção de VSR em pacientes 

hospitalizados.  

A redução na detecção de influenza no período de isolamento social com manutenção 

de níveis baixos no período pós-pandêmico também foi identificada por outros autores em 

países como EUA, Coreia do Sul, Inglaterra e Áustria.17,18 

Já a detecção de VSR, apesar de reduzida globalmente no período de isolamento social, 

não mostrou mudança expressiva na faixa etária abaixo cinco anos, fato também observado por 

publicações em coortes da China.19 No presente estudo, a detecção desse vírus se tornou maior 

no período pós-pandêmico, especialmente em menores de cinco anos. Um estudo retrospectivo 

observacional realizado no Reino Unido em crianças menores que 5 anos identificou redução 

importante da atividade do VSR no inverno entre 2020 e 2021 na Inglaterra, com positividade 

de testes observada de apenas 0,1%, significando uma queda na positividade de 99,6% 

comparado a dados anteriores desde 2014. O mesmo estudo observou um aumento dos casos 

no verão de 2021, sem precedentes nos registros anteriores.20 Dados similares foram observados 

em trabalhos realizados nos EUA, na Suíça, Itália e Alemanha.8-11 Para alguns estudos a 

mudança observada foi na sazonalidade de distribuição dos casos de VSR e na faixa etária mais 

acometida, com aumento de casos em crianças maiores de um ano.21,22 

Nos EUA, o CDC notou situação semelhante com VSR e influenza com identificação 

de aumento de casos e antecipação de período epidêmico em 2022.23 

A redução de 90% no encaminhamento de amostras para vigilância de vírus 

respiratórios não SARS-CoV-2 (de 56,6% para 5,6%), observada no presente estudo também 

foi observada em outros estudos, embora de maneira menos intensa com 50% e 75% de 

redução.18,24 De maneira simplista, seria possível pensar que a redução de encaminhamento de 

amostras para testagem por si só explicaria a queda na identificação de VSR e influenza no 

período. Entretanto, estudo prospectivo realizado no sul do Brasil em 2020, durante o período 
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de isolamento social, com análise de 1.428 amostras de adultos e crianças para Influenza A, 

influenza B e VSR não identificou nenhuma amostra positiva para esses vírus.6 Em outro 

trabalho, Bardsley e colaboradores demonstraram que a redução de amostras encaminhadas não 

explicaria o decréscimo na identificação de VSR uma vez que a taxa de positividade de VSR 

entre os casos testados apresentou redução da mesma ordem de magnitude.20 Cabe destacar que 

no período de isolamento social, a positividade para SARS-CoV-2 chegou a 48,2% indicando 

que houve mesmo a substituição de circulação dos vírus habituais pelo novo subtipo pandêmico 

do SARS-CoV-2.   

As medidas não farmacológicas adotadas de forma mais estrita no período pandêmico 

podem ter sido a principal causa de redução de circulação de outros vírus respiratórios no 

período de isolamento social. Além disso, há possibilidade de competição entre vírus como 

mecanismo adicional responsável pela redução da circulação de outros vírus no período, fato 

exemplificado na avaliação da dinâmica de circulação dos vírus respiratórios observada em um 

estudo multicêntrico italiano. Neste estudo, observou-se o ressurgimento do VSR no outono 

com pico em novembro de 2021, coincidente com a queda de atividade do SARS-CoV-2. 

Contudo, após o surgimento da variante Ômicron com consequente ressurgimento de casos de 

SARS-CoV-2, houve redução imediata e abrupta dos casos de VSR.25 

O aumento na detecção de VSR e de co-detecções no período de flexibilização pode 

estar relacionado à retirada gradual e progressiva das medidas não-farmacológicas e também 

ao débito imune gerado neste período de maior isolamento social. O débito imune é um conceito 

que reflete a redução de estímulo à imunidade devido à baixa circulação de agentes no período 

pandêmico de maior rigor nas medidas de isolamento social.18 Pode-se notar que o aumento na 

detecção de VSR foi observado principalmente entre crianças pequenas, em especial menores 

de cinco anos, que não foram expostas anteriormente aos vírus. Para adultos e idosos, a taxa de 

detecção somente voltou para níveis pré-pandêmicos, reforçando ainda mais a teoria do débito 

imune. 

Não é possível avaliar se as co-detecções identificadas representam de fato co-

infecções. Outros estudos de acompanhamento desses casos são necessários para saber qual o 

real valor da co-detecção no quadro clínico dos pacientes. No entanto, o aumento de 

identificações de mais de um vírus respiratório observado no período de flexibilização já pode 

refletir o retorno de circulação dos outros vírus após a suspensão das medidas não 

farmacológicas de controle da pandemia.  

Apesar da taxa de detecção de VSR em crianças pequenas ser bem maior que em idosos, 

a letalidade hospitalar no último grupo é bastante superior, tendo permanecido assim em todos 
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os períodos. Estudo realizado no sul do Brasil em 2021 identificou que 73,6% dos pacientes 

que morreram hospitalizados com infecção confirmada por VSR eram idosos com mais de 60 

anos, com letalidade hospitalar estimada em 31,2% para essa faixa etária.26 Estes dados são 

semelhantes aos encontrados no presente estudo, que identificou letalidade de 30,8% no período 

pré-pandêmico e 25,0% no período de flexibilização na faixa etária maior de 60 anos.       

A letalidade hospitalar observada por VSR em idosos foi superior à letalidade hospitalar 

da influenza. Um outro estudo retrospectivo nos EUA comparou idosos maiores de 65 anos 

internados com influenza e com VSR. Aqueles com VSR apresentaram maior tempo de 

internação, necessidade de admissão em unidade de terapia intensiva, risco de exacerbação de 

doença pulmonar obstrutiva crônica e de pneumonia, além de maior mortalidade após um ano 

da admissão do que os pacientes com influenza.27 Estudo comparativo entre VSR, influenza e 

covid-19 nos EUA entre 2022 e 2023 também identificou piores desfechos, incluindo 

mortalidade, associados ao VSR quando comparado aos outros dois.28 

Apesar da elevada morbimortalidade do VSR em pacientes idosos e adultos, 

especialmente imunossuprimidos e com doenças cardiopulmonares,29 a relevância desse 

patógeno é muitas vezes subestimada pelos profissionais de saúde. Poucos são os emergencistas 

que pensam nesse diagnóstico ao admitirem pacientes com sintomas gripais na unidade de 

emergência, ainda que sejam pacientes considerados de alto risco.30 A falta de um teste rápido 

com boa acurácia nesse grupo parece ser um dos dificultadores para ampliação do acesso ao 

diagnóstico específico. Felizmente, a maior disponibilidade de exames moleculares, inclusive 

nos serviços públicos de saúde, está facilitando a identificação deste agente em pacientes com 

sintomas gripais.31  

O reconhecimento da relevância do VSR reforça a importância do desenvolvimento de 

um antiviral com eficácia comprovada para o tratamento. Atualmente, há dois anticorpos 

monoclonais (palivizumab e nirvesimab) aprovados disponíveis para prevenir o adoecimento 

por VSR em crianças de elevado risco para doença grave. A ribavirina também está aprovada 

para tratamento de crianças com doença grave, mas sua eficácia é questionável. Até o momento, 

não há opções disponíveis para tratamento de adultos, embora haja três fármacos em 

desenvolvimento.32,33 

Em relação à vacinação contra o VSR, duas vacinas inativadas estão disponíveis para 

uso no Brasil, ambas para pacientes com mais de 60 anos; uma delas também  aprovada para 

gestantes com o intuito de prevenir a doença em bebês. A eficácia das vacinas na prevenção de 

comprometimento de vias aéreas inferiores foi de 77,5% e 84,4%, para as vacinas Arexvy 

(GSK) e Abrysvo (Pfizer), respectivamente.34,35 No Reino Unido, o comitê de vacinação local 
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(Joint Committee on Vaccination and Immunisation) sugere a vacinação para idosos de mais de 

75 anos. Na Espanha, o grupo responsável por esse tipo de orientação (Spanish NeumoExperts 

Prevention Group) recomenda a vacinação de idosos maiores de 60 anos, com prioridade para 

os portadores de comorbidades e também profissionais de saúde. O CDC, através do comitê 

local de imunização  (Advisory Committee on Immunization Practices), recomenda a vacinação 

de maiores de 60 anos como decisão compartilhada do paciente-médico.33 A Sociedade 

Brasileira de Imunizações (SBIm) recomenda a vacinação de idosos de mais de 60 anos, em 

especial para aqueles com comorbidades (cardiopata, pneumopata, diabético, nefropata e 

hepatopata). Os resultados aqui apresentados, que indicam elevada letalidade para indivíduos 

maiores de 60 anos, corroboram as indicações desses comitês e sociedades. 

O presente estudo apresenta limitações entre as quais destacamos o fato de ser um 

trabalho retrospectivo, em uma única cidade brasileira. Houve redução bastante significativa 

das testagens no período pandêmico com maior isolamento social, no entanto, como já 

discutido, essa redução na detecção de influenza e VSR foi observada em outros estudos 

inclusive feitos de forma prospectiva com análise compulsória de todas as amostras de pacientes 

com quadro respiratório. Outra limitação a ser destacada é o uso de dados secundários do 

sistema nacional de vigilância, podendo haver subnotificação e dificuldade de preenchimento 

de algumas informações por parte das equipes que prestaram atendimento aos pacientes 

internados com SRAG no período. Todavia, o presente estudo contribui para o entendimento 

da dinâmica de circulação de vírus respiratórios em casos de SRAG, permitindo que os gestores 

de saúde possam elaborar protocolos e normativas para melhor abordagem das condições 

relacionadas a eles. 

 

Conclusões 

Nossos resultados destacam a necessidade de atenção às possíveis mudanças no padrão 

de circulação de vírus respiratórios, especialmente após a pandemia pelo SARS-CoV-2. A 

elevada letalidade hospitalar observada para casos de VSR em idosos e o aumento de casos de 

SRAG entre crianças no período pós-pandêmico apontam a necessidade de aprimorarmos a 

vigilância epidemiológica desse vírus, a qual deve receber atenção similar àquela dada à 

influenza. Além disso, reforça-se a necessidade de indicação oportuna da vacina contra VSR 

nas populações vulneráveis, assim como a avaliação de incluí-la no Programa Nacional de 

Imunização.  
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 A pandemia de covid-19 foi um período difícil para os sistemas de saúde do Brasil e do 

mundo. Prover assistência adequada a um grande número de pacientes, com uma doença nova, 

ainda pouco conhecida, para a qual não havia vacina, protocolos de cuidados estabelecidos e 

nem tratamento farmacológico eficaz, trouxe muitas dificuldades. Os desafios 

foram se multiplicando ao longo dos meses e anos, refletindo os vários cenários encontrados, 

com o surgimento de novas variantes, com maior ou menor potencial de transmissão da doença, 

relacionados a fatores do próprio vírus e do fluxo de circulação das pessoas. 

Este trabalho demonstra a heterogeneidade de distribuição dos casos de SRAG por 

SARS-CoV-2 ao longo dos anos, alternando períodos de intensa pressão sobre os serviços de 

saúde e outros de relativa acalmia. Houve significativa oscilação nas taxas de incidência e 

mortalidade entre 2020 e 2023. O ano de 2021 foi um ano especialmente difícil, devido à 

conjuntura representada por uma população esgotada física, mental e economicamente em 

consequência do isolamento social, aliada à introdução de uma nova variante do SARS-CoV-

2, a variante Gama, e à escassez de vacinas, insuficientes para a cobertura da população que 

delas necessitava. Neste cenário, foi observado, diferentemente do padrão de 

morbidade  habitual por vírus respiratórios e os  registros de pandemias anteriores , mais 

adoecimento de jovens previamente  saudáveis, inclusive com elevadas taxas de mortalidade.  

Vários fatores  contribuíram para aumentar a ocorrência na população de jovens e sem 

comorbidades em 2021. Entre eles, é possível citar o atraso da vacinação desse grupo, uma vez 

que a administração das vacinas foi escalonada por faixa etária, devido ao reduzido número de 

doses disponíveis, além da dificuldade de manter o isolamento social deste grupo, por 

problemas econômicos e ausência de uma campanha nacional articulada para estimular adoção 

de medidas não-farmacológicas para contenção da pandemia. Tudo isso simultâneo à intensa 

circulação de uma variante altamente transmissível, como a Gama. 

As crianças e adolescentes, por sua vez, apresentaram aumento na representatividade 

dos casos em 2022, ano em que houve redução em todas as outras faixas etárias. Apesar da 

cobertura vacinal deste ano ter sido alta na população geral, entre crianças e adolescentes foi 

bem inferior. A vacinação de crianças em ritmo mais acelerado poderia ter prevenido 

hospitalizações e mortes nesse grupo etário. 

Não houve alteração significativa da letalidade de maneira geral, mas para idosos 

observou-se uma tendência à redução com o passar dos anos. Ressalta-se a similaridade desse 

indicador, ao longo dos anos, em estratos com vulnerabilidade social elevada ou muito elevada. 
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Mesmo em momentos de maior pressão no sistema de saúde, como no caso da onda causada 

pela variante Gama em 2021, o sistema de saúde de Belo Horizonte parece ter sido equitativo, 

garantindo boa qualidade de assistência mesmo às populações socialmente vulneráveis. A 

menor letalidade em Belo Horizonte, na comparação com outras capitais do Brasil, pode ser 

atribuída às medidas de distanciamento social e confinamento terem sido rigorosas no 

município e a adesão da população às recomendações oficiais. A reabertura gradual e segura de 

setores que tiveram suas atividades suspensas ocorreu a partir de abril de 2021 e o relaxamento 

no uso de máscaras foi permitido em abril de 2022.  

As oscilações na incidência de SRAG abriram espaço às indagações sobre a dinâmica 

de adoecimento e morte não só pelo SARS-CoV-2, mas também por outros vírus respiratórios. 

Em um primeiro momento, os casos de SRAG por influenza e por outros vírus respiratórios 

desapareceram ou foram reduzidos drasticamente. Em um segundo momento, houve aumento 

de casos de SRAG classificados como “outros vírus respiratórios”, sendo o VSR um dos 

principais responsáveis por este aumento. 

 As análises aqui apresentadas indicam que houve aumento significativo de infecções 

por esse vírus coincidindo com a flexibilização das medidas de isolamento social. Este aumento 

parece estar relacionado ao encontro de mais indivíduos suscetíveis no período de 

flexibilização, em decorrência da  redução de estímulo à imunidade, por baixa circulação de 

agentes, no período pandêmico com maior rigor na adoção das medidas de isolamento social.  

Apesar da taxa de detecção de VSR em crianças pequenas ter sido bem maior do que 

em idosos, a letalidade hospitalar entre maiores de 60 anos foi superior.  

Mesmo não havendo ainda tratamento farmacológico disponível com eficácia 

comprovada para o tratamento de idosos com VSR, devem ser estimuladas medidas 

preventivas  como a oferta de  vacinas inativadas, aprovadas para pacientes com mais de 60 

anos, sendo uma delas também aprovada para gestantes com o intuito de prevenir casos em 

bebês. 

No período de flexibilização das medidas de isolamento social foram identificadas mais 

co-detecções de vírus respiratórios em casos de SRAG. Não é possível avaliar se as co-

detecções identificadas representam de fato co-infecções. Outros estudos de acompanhamento 

desses casos são necessários para saber qual o real valor da co-detecção no quadro clínico dos 

pacientes. De toda forma, o aumento de identificações de mais de um vírus respiratório 

observado no período de flexibilização também parece refletir o retorno de circulação dos 

outros vírus, após a suspensão das medidas não farmacológicas de controle da pandemia. 
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A  redução  significativa, chegando a 90%, das testagens no período pandêmico com 

maior isolamento social, pode indicar  falha no processo de vigilância dos vírus respiratórios 

estabelecido em 2012.  

A análise dos casos de SRAG ocorridos entre 2013 a 2023, em Belo Horizonte,  trouxe 

informações importantes sobre as mudanças nos padrões de adoecimento da população 

incluindo alterações das taxas de incidência, mortalidade, detecção de vírus e letalidade nas 

diferentes faixas etárias, para SARS-CoV-2, influenza e VSR.  

A crescente detecção de VSR nos dois últimos anos, aliada à elevada letalidade 

encontrada, especialmente, entre idosos, sinaliza a necessidade de aumentar a vigilância dos 

casos, sensibilizando e capacitando as equipes das portas de entrada do sistema de saúde para 

a possibilidade desse diagnóstico.  

Além disso, o reconhecimento da relevância do VSR reforça a importância do 

desenvolvimento de um antiviral com eficácia comprovada para o tratamento e de indicação 

oportuna de vacinação para grupos vulneráveis.  

As piores taxas de morbimortalidade por SARS-CoV-2 identificadas na faixa etária de 

maiores de 80 anos sinaliza a necessidade de reforçar as medidas de prevenção e atenção para 

esse grupo. Isso inclui os reforços de doses de vacina e a indicação oportuna de tratamento 

desses pacientes com medicamentos comprovadamente eficazes, disponíveis e distribuídos pela 

rede pública de saúde. 
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9 CONCLUSÕES  

 

As infecções respiratórias sempre constituíram um grande desafio enfrentado pelos 

serviços de saúde. Considerando o histórico de pandemias e os cenários que têm sido 

desenhados pelas agências internacionais especializadas, ocorrências semelhantes são 

esperadas nos próximos anos.  

Entre as observações e aprendizados significativos que podem ser extraídos dos 

resultados deste estudo destaca-se a importância da priorização do investimento de tempo e 

recursos em vigilância epidemiológica e laboratorial, incluindo as análises genômicas. Isto 

implica em ações antecipatórias para melhor gestão dos recursos para implementação das 

medidas de prevenção e controle das doenças respiratórias causadas por vírus. 

Não há, até o momento no Brasil, uma vigilância dedicada ao estudo da dinâmica de 

circulação do VSR, em casos de SRAG, estando o mesmo classificado juntamente com outros 

vírus, compondo a classificação final dos casos de SRAG como “outros vírus respiratórios”. A 

elevada letalidade hospitalar observada para casos de VSR em idosos e o aumento de casos de 

SRAG entre crianças no período pós-pandêmico apontam a necessidade de aprimoramento da 

vigilância epidemiológica desse vírus, a qual deve receber atenção similar àquela dada à 

influenza. 

Apesar da elevada morbimortalidade do VSR em pacientes idosos, a relevância desse 

patógeno é muitas vezes subestimada pelos profissionais de saúde. A ausência de um teste 

rápido com boa sensibilidade para ser usada na população adulta parece ser um dos limitadores 

para diagnóstico oportuno. Felizmente, a maior disponibilidade de exames moleculares, 

inclusive nos serviços públicos de saúde, está facilitando a identificação deste agente em 

pacientes com sintomas gripais. Ainda assim, torna-se oportuna a orientação de profissionais 

da ponta quanto à relevância desse vírus. Seria interessante que as autoridades de saúde 

elaborassem protocolos e normativas para melhor abordagem desses pacientes.  Além disso, 

propõe-se a avaliação da possibilidade de incluir a vacina contra VSR no Programa Nacional 

de Imunização. 

Durante a pandemia foram observadas  falhas no encaminhamento de amostras 

respiratórias de unidades que compõem a rede sentinela de SRAG, para a pesquisa de outros 

vírus respiratórios. Há necessidade de reforçar esses fluxos e garantir estrutura laboratorial 

adequada com capacidade de processamento das amostras. Além disso, a frequente 

identificação de co-detecções em infecções respiratórias sinaliza a necessidade de insistir no 
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encaminhamento das amostras para realização de exames moleculares, ainda que testes rápidos 

de antígenos estejam positivos para algum agente pesquisado.   

As análises relativas aos casos de SRAG por SARS-CoV-2 em 2021 sinalizam a 

necessidade de mais empenho em conseguir e disponibilizar vacinas em momentos de crise 

sanitária, assim como a avaliação cuidadosa de grupos prioritários para recebimento das doses, 

em contexto de escassez.  

A percepção do bom desempenho do município de Belo Horizonte no enfrentamento da 

pandemia, com   taxas de letalidade inferiores àquelas observadas em outras capitais e a 

estabilidade dessas taxas ao longo dos anos, em estratos de IVS de maior vulnerabilidade 

reforçam a importância de manter serviços de saúde bem-preparados e colaboração alinhada 

entre governos, instituições de saúde e cidadãos para enfrentar crises sanitárias.  
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11 ANEXOS 

11.1 Aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa 
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11.2 Comprovante do submissão do artigo  

 

 


