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RESUMO

INTRODUCAO: Em dezembro de 2019, o mundo foi surpreendido por um surto de uma nova
infeccdo viral. Inicialmente relatada na cidade de Wuhan na China, notou-se o surgimento de
varios casos de pneumonia aguda com sintomas semelhantes e sem etiologia esclarecida.
Posteriormente, a causa da doenca foi identificada como uma nova forma de coronavirus
nomeada como SARS-CoV-2 e a doenga denominada COVID-19. No Brasil, tém sido
historicamente observadas dificuldades para um registro integrado dos dados a um sistema
nacional de vigilancia. As caracteristicas clinicas e os resultados de internac@es hospitalares por
COVID-19 séo fundamentais para 0 manuseio da pandemia. Mais ainda, o conhecimento sobre
a COVID-19 pode orientar a gestdo da saude para possiveis situagdes emergenciais futuras.
OBJETIVO: Analisar o perfil clinico e epidemioldgico de pacientes diagnosticados com
COVID-19, e descrever as caracteristicas dos sobreviventes e ndo sobreviventes, em um
hospital de referéncia em cardiopneumologia. MATERIAL E METODO: Trata-se de estudo
descritivo, retrospectivo, transversal, de natureza quantitativa. O estudo foi realizado no
Hospital de Messejana (Fortaleza-Ceara), no periodo de outubro de 2021 a maio de 2022. Foram
incluidos pacientes de ambos os sexos com idade > 18 anos e diagnostico confirmado para
COVID-19, internados entre janeiro e junho de 2021. As informagGes foram resgatadas atraves
dos registros em prontuérios eletrénicos do hospital. Foram analisados 502 registros eletrénicos
de individuos com diagnéstico confirmado de COVID-19. Foram excluidos: casos de sindrome
gripal sem confirmacgdo para infeccdo por SARS-CoV-2, individuos transferidos para outras
instituicdes e portanto, sem o conhecimento sobre o desfecho clinico, pacientes com registros
de prontuarios incompletos e aqueles com internacdo em leitos de baixa complexidade. A
andlise estatistica incluiu para comparacdo entre 0s grupos os testes de Wilcoxon, o Qui-
Quadrado e o teste Exato de Fisher. Analise de medidas de associac¢des utilizou o risco relativo
(RR) e intervalos de confianca de 95% (IC *%) e por fim, foi realizada a analise de sobrevida
pelo método de Kaplan-Meier, como também o modelo de regressdo de Cox para o calculo do
Hazard Ratio (HR) bruto, com os respectivos IC*”, RESULTADOS: A amostra foi composta,
na sua maioria, por pacientes idosos e do sexo masculino (60+14 anos). Apds analise, observou-
se que 0s ndo sobreviventes (NS=63%) eram mais idosos que 0s sobreviventes (NS=63+14
anos versus S=55+13 anos, p<0,001). Os pacientes, por ocasido da admissdo, apresentavam,
como sintomas mais frequentes, dispneia (87,5%), tosse (73,5%), febre (68,3%) e mialgia
(33,7%). A duragdo média dos sintomas até a internacao foi de 9,5+6,5 dias. As comorbidades

mais comuns foram: Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS-58,2%), Diabetes Mellitus (DM-



38,4%), Tabagismo (26,9%) Obesidade (26,1%) e Cardiopatia (23,7%). No grupo NS, a HAS
(NS=200 vs S=92; p=0.003) e o tabagismo (NS=99, 31% vs S= 36; p=0.004) foram
predominantes. O grupo S apresentou maior uso da ventilacdo ndo invasiva (VNI) atraves da
interface por capacete quando comparado ao grupo NS (S=116, 63%; vs NS=92, 28%;
p<0.001). A maioria dos que utilizaram ventilacdo mecénica invasiva (VMI) evoluiu para
desfecho letal (=299, 94%). Dos 502 pacientes do estudo, 63,1% (n=317) dos admitidos por
quadro grave da COVID-19 faleceram no hospital. Os individuos que foram submetidos a VMI
apresentaram um risco 6,29 maior de ir a 6bito quando comparado aos que ndo foram
submetidos a essa terapia (IC%” 4,08 — 9,71; p< 0.001). Em relacdo a Terapia Renal
Substitutiva (TRS), verificou-se um risco 2,25 maior do que aqueles que néo utilizaram (1C%%
1,93-2,62; p< 0.001). Na analise de sobrevida verificou-se que aqueles que foram submetidos
a VMI tiveram em média 3,3 vezes maior mortalidade quando comparados aos que ndo foram
submetidos a essa terapia (HR = 3,30; 1C%% (2,04-5,33) p=0,000). Em uma analise por tempo,
constata-se que em 10 dias, 20 dias e 30 dias, a sobrevida dos individuos mecanicamente
ventilados foi de + 78%, 50% e 28%, respectivamente. Os que usaram a TRS tiveram uma
mortalidade 1,7 vezes maior quando comparados aos que ndo utilizaram (HR = 1,70; IC%%
(1,35-2,15) p=0,000). CONCLUSAO: Os NS eram mais idosos, tinham mais comorbidades
como HAS, tabagismo, maior tempo de internacdo em UTI, uso de VMI e mais complicacdes,
como parada cardiorrespiratoria, insuficiéncia renal aguda e choque séptico. Finalmente, idade

mais avancgada, necessidade de VMI e TRS associaram-se a maior mortalidade hospitalar.

Palavras-chave: COVID-19; Coronavirus; SARS-CoV-2; Mortalidade; Unidade de Terapia

Intensiva; Pandemia.



ABSTRACT

INTRODUCTION: In December 2019, the world was surprised by the outbreak of a new viral
infection. Initially, it was reported in the city of Wuhan, China, with the appearance of several
cases of acute pneumonia with similar symptoms and no clear etiology. The cause of the disease
was subsequently identified as a new form of coronavirus called SARS-CoV-2 and the disease
was named COVID-19. Historically, Brazil has experienced difficulties with integrated data
collection in a national surveillance system. The clinical characteristics and outcomes of
COVID-19 hospitalizations are critical to the management of the pandemic. In addition,
knowledge of COVID-19 can guide health care management for possible future emergencies.
OBJECTIVE: To analyze the clinical and epidemiologic profile of patients diagnosed with
COVID-19 and to describe the characteristics of survivors and non-survivors in a
cardiopulmonary referral hospital. MATERIALS AND METHODS: This is a descriptive,
retrospective, cross-sectional, quantitative study. The study was conducted at the Hospital de
Messejana (Fortaleza-Ceard), from October 2021 to May 2022. We included patients of both
sexes aged 18 years and confirmed diagnosis > COVID-19, hospitalized between January and
June 2021. The information was retrieved through the records in the hospital's electronic
medical records. We analyzed 502 electronic records of individuals with a confirmed diagnosis
of COVID-19. Excluded were: cases of influenza syndrome without confirmation of SARS-
CoV-2 infection, individuals transferred to other facilities and therefore without knowledge of
clinical outcome, patients with incomplete medical records, and patients hospitalized in low
complexity beds. Statistical analysis included Wilcoxon, chi-squared, and Fisher’s exact tests
for comparison between groups. Analysis of measures of associations were expressed as
relative risk (RR) with 95% confidence intervals (95% CI), and finally survival analysis was
performed using the Kaplan-Meier method and the Cox regression model to calculate the crude
hazard ratio (HR) with the corresponding 95% CIl. RESULTS: The sample consisted mainly
of older and male patients (60+14 years). After analysis, it was observed that non-survivors
(NS=63%) were older than survivors (NS=63+14 years versus S=55+13 years, p<0.001). At
the time of admission, the most common symptoms were dyspnea (87.5%), cough (73.5%),
fever (68.3%), and myalgia (33.7%). The mean duration of symptoms before hospitalization
was 9.5+6.5 days. The most common comorbidities were systemic arterial hypertension (SAH-
58.2%), diabetes mellitus (DM-38.4%), smoking (26.9%), obesity (26.1%), nad heart disease
(23.7%). In the NS group, SAH (NS=200 vs. S=92; p=0.003) and smoking (NS=99, 31% vs.

S=36; p=0.004) were predominant. The S group had a greater use of noninvasive ventilation



(NIV) via helmet interface compared to the NS group (S=116, 63%; vs NS=92, 28%; p<0.001).
The majority of patients using invasive mechanical ventilation (IMV) progressed to a fatal
outcome (n=299, 94%). Of the 502 patients in the study, 63.1% (n=317) of those admitted for
severe COVID-19 died in the hospital. Individuals who underwent IMV had a 6.29 increased
risk of death compared to those who did not (95% CI 4.08 — 9.71; p< 0.001). For renal
replacement therapy (RRT), the risk was 2.25 higher than for those who did not receive RRT
(95%CI 1.93-2.62; p< 0.001). In the survival analysis, those who underwent IMV had a 3.3-
fold higher mortality compared to those who did not (HR = 3.30; 95%CI (2.04-5.33) p=0.000).
Time analysis showed that at 10 days, 20 days and 30 days, the survival rate for those on
mechanical ventilation was £78%, 50% and 28%, respectively. Those who used CRT had a 1.7
times higher mortality compared to those who did not (HR = 1.70; 95% CI (1.35-2.15)
p=0.000). CONCLUSION: NS were older, had more comorbidities such as SAH, smoking,
longer ICU stay, use of IMV and more complications such as cardiac arrest, acute renal failure
and septic shock. Finally, older age, need for IMV and RRT were associated with higher in-

hospital mortality.

Keywords: COVID-19; Coronavirus; SARS-CoV-2; Mortality; Intensive care unit; Pandemic.
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1 INTRODUCAO

Em dezembro de 2019, o mundo foi surpreendido por um surto de uma nova infecgédo
viral. Inicialmente relatada na cidade de Wuhan, na China, notou-se o surgimento de varios
casos de pneumonia aguda com sintomas semelhantes, sem etiologia esclarecida (ZHOU,
ZHANG; QU, 2020). Posteriormente, a causa da doenca foi identificada pela tecnologia de
sequenciamento do genoma como uma nova forma de coronavirus nomeada como sindrome
respiratoria aguda grave pelo coronavirus tipo 2 (SARS-CoV-2) e a doenca denominada
COVID-19 pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (JIANG et al., 2020; WHO et al, 2020a;
YANG; WANG, 2020; ZHU et al., 2020).

O coronavirus, € uma familia de virus com algumas linhagens conhecidamente capazes
de infectar humanos provocando infecgdes respiratorias. Podemos citar os virus SARS-CoV e
MERS-CoV que sdo potencialmente capazes de provocar doengas grave (ANDERSEN et al.,
2020; CORMAN et al., 2018). O SARS-CoV foi 0 agente causador dos surtos de sindrome
respiratoria aguda grave em 2002 e 2003 na provincia de Guangdong, China. Ja 0 MERS-CoV
foi o patdgeno responsavel por surtos de doencgas respiratorias grave em 2012 no Oriente Médio
(LIetal., 2020b; ZAKI et al., 2012).

O SARS-CoV-2 pertence ao subgrupo beta, da familia Coronaviridae, e € um virus com
envelope contendo um RNA de fita simples de sentido positivo. O genoma codifica 29 proteinas
envolvidas no processo de infeccdo, replicacdo e montagem do virion. Como outros
coronavirus, eles sdo caracterizados pela presenca de pontas em forma de coroa em sua
superficie (PARASKEVIS et al., 2020; SCHOEMAN; FIELDING, 2019).

O virus é transmitido principalmente por goticulas respiratérias durante o contato
proximo com individuos infectados e 0s sintomas mais comuns apresentados sao: febre, fadiga,
mialgias, conjuntivite, anosmia, disgeusia, dor de garganta, congestdo nasal, tosse, dispneia,
ndusea, vomito e/ou diarreia. Em sua forma mais grave, os sintomas podem evoluir para a
sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA), acompanhada por uma resposta
inflamatoria descontrolada de citocinas e faléncia de multiplos 6rgdos (STAWICKI et al.,
2020).

Com o avango da COVID-19, o nimero de casos aumentou rapidamente, atingindo
varias cidades e paises do mundo. Diante disso, em 30 de janeiro de 2020, o entdo surto foi
declarado pela OMS como uma Emergéncia de Salde Publica de Importancia Internacional,

representando alto risco para paises com sistemas de saude vulneraveis. Em 11 de marco de



2020, foi decretado estado de pandemia, com base na velocidade e escala de disseminacéo (JEE,
2020; SOHRABI et al., 2020).

No Brasil, o primeiro caso confirmado de infec¢do por SARS-CoV-2 aconteceu em 24
de fevereiro de 2020. Desde entdo até o ano de 2023, o pais contabiliza 37.076.053 casos
confirmados e 699.276 mortes por COVID-19 (WHO, 2023a). No estado do Ceara, os trés
primeiros casos da enfermidade foram confirmados em 15 de margo de 2020. Estando o estado
do Ceara com 1.455.149 casos de COVID-19 com 28.156 mortes, ocupando o segundo lugar
entres os estados do nordeste em nimeros de casos confirmados e 6bitos (BRASIL, 2023).
Desse total, 381.903 casos sdo de residentes de Fortaleza, com 11.963 6bitos (FORTALEZA,
2023).

Milhdes de casos de COVID-19 geraram uma pressdo sem precedentes nos sistemas de
salide em todo o mundo incluindo aumento das taxas de interna¢des hospitalares, da demanda
por leitos de unidades de terapia intensiva (UTI), suporte respiratorio avancgado e profissionais
de saude treinados. O impacto da pandemia de COVID-19 no sistema de saude de cada pais
tem sido diferente, a depender do equilibrio entre oferta e demanda, ja que esta associado a
capacidade de expansdo do sistema de salde e a preparacédo para a pandemia (RANZANI et al.,
2021).

A pandemia pela COVID-19 causou a morte de milhdes de individuos no mundo inteiro
e aceita-se que houve uma mudanca de atitudes e habitos apds a pandemia. Em diferentes
regides do mundo, observou-se uma variabilidade na incidéncia da doenga e na mortalidade.
Medidas restritivas de propagacao do virus, vacinagao precoce e situacao do sistema de salde
foram considerados como fatores importantes na determinagdo da mortalidade. Esse trabalho
avalia de forma retrospectiva fatores relacionados a caracteristicas clinicas, comorbidades e
medidas terapéuticas especificas que se associaram a mortalidade observada, em um hospital de
maior referéncia do estado do Ceara em tratamento de doencas cardiorrespiratdrias e assisténcia aos

individuos com COVID-19 durante o pico da pandemia no Brasil, na cidade de Fortaleza.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Coronavirus

Os coronavirus (CoV) compdem uma grande familia de virus, conhecidos desde meados
da década de 1960 (PIMENTEL et al., 2020). Recebem essa nomenclatura devido as espiculas
na sua superficie, que lembram uma coroa (do latim corona). Pimentel et al., (2020) afirmam
que os relatos cientificos tinham conhecimento de seis espécies de coronavirus que causam
doengas humanas. Quatro deles causam sintomas comuns de resfriado. Entretanto os outros
dois, de origem zoonotica, mais graves, relacionados com o surgimento de infecgbes com alto
impacto na saude publica devido a sua letalidade, séo eles: coronavirus da sindrome respiratéria
aguda grave (SARS-CoV), o0 agente responsavel pelos surtos em 2002 e 2003 na provincia de
Guangdong, China, e o outro coronavirus da sindrome respiratoria do Oriente Médio (MERS-
CoV) responsavel pelos graves surtos de doencas respiratdrias em 2012 no Oriente Médio. O
virus denominado de Sindrome Respiratoria Aguda Grave pelo Coronavirus-2 (SARS-CoV-2)

€ 0 sétimo coronavirus e que causa a doenca COVID-19 (PIMENTEL et al., 2020).

2.2 SARS-CoV-2

O sétimo coronavirus humano identificado e o terceiro novo coronavirus a surgir nos
Gltimos 17 anos, 0 SARS-CoV-2 foi isolado em janeiro de 2020 como a causa da pneumonia
atipica semelhante a SARS chamada COVID-19 (YOUNG et al., 2020; ZHU et al., 2020).

O SARS-CoV-2 pertence ao subgrupo beta, da familia Coronaviridae, e € um virus com
envelope contendo um RNA de fita simples de sentido positivo. O genoma codifica 29 proteinas
envolvidas no processo de infeccdo, replicacdo e montagem do virion (PARASKEVIS et al.,
2020; SCHOEMAN; FIELDING, 2019).

2.3 Patogenia da COVID-19

Com tantos relatos de casos de COVID-19 ligados ao Mercado Huanan em Wuhan,
levantou-se a suspeita de que uma fonte animal estava presente nessa localizagdo. Foram
sequenciadas 10 amostras de SARS-CoV-2 coletadas no local de origem, sendo observados
99,98% de identidade genética entre as amostras, sugerindo um novo tipo de beta-CoV. Foi
constatado que 0 SARS-CoV-2 compartilha 79,5% de sua sequéncia genética com o SARS-

CoV e tem 96,2% de homologia com um CoV de morcegos. Devido a semelhanca de SARS-



CoV-2 com SARS-CoV de morcegos, sugeriu-se que os morcegos foram os hospedeiros
originais. Embora o genoma da cepa de SARS-CoV seja 96% idéntica ao genoma do SARS-
CoV-2, sua proteina S diverge no dominio de ligacdo ao receptor, o que sugere que ele ndo
pode-se ligar, eficientemente, a enzima conversora de angiotensina 2 (ECA2) humanos,
sugerindo a presenca de um hospedeiro ainda ndo relatado (WAN et al., 2020).

Acredita-se que os morcegos foram os reservatdrios primarios para o ebola, assim como
com 0 SARS-CoV, que surgiu na Asia, em 2002 ap6s ser transmitido de morcegos para civetas
e depois para humanos, e com 0 MERS-CoV, que infectou cerca de 2.500 pessoas em 2012,
apos ser transmitido de camelos para humanos (WIT et al., 2016).

Em um segundo estudo, pesquisadores de Guangzhou, China, sugeriram os pangolins,
frequentemente usados na medicina chinesa, como hospedeiros intermediarios em potencial do
SARS-CoV-2 com base em 99% de homologia genética entre um CoV descoberto em pangolins
e 0 SARSCoV-2. No entanto, 1% de diferenca entre dois genomas é uma grande diferenca;

assim, sdo aguardados resultados conclusivos para evidéncias concretas (XIAO et al., 2020).

2.4 Fisiopatologia da COVID-19

O SARS-CoV-2 invade as células ciliadas do epitélio superficial da cavidade nasal e,
diferentemente do virus influenza, que infectam principalmente células das vias
aéreas e células imunes (macréfagos alveolares e intersticiais e células natural killer), 0 SARS-
CoV-2 pode infectar uma gama mais ampla de células, incluindo as células epiteliais nasais,
brénquicas e pneumécitos (HIKMET et al., 2020; HOU et al., 2020).

O ciclo de vida do virus com o hospedeiro consiste nas seguintes 5 etapas: fixacao,
penetracdo, biossintese, maturacao e liberacdo. Uma vez que os virus se ligam aos receptores
do hospedeiro (fixag&o), eles entram nas células hospedeiras por meio de endocitose ou fuséo
de membrana (penetracdo). Quando o contetdo viral é liberado dentro das células hospedeiras
0 RNA viral entra no nucleo para replicacdo. O mRNA viral é usado para fazer proteinas virais
(biossintese). Em seguida, novas particulas sdo formadas (maturacdo) e liberadas (YUKI;
FUJIOGI; KOUTSOGIANNAKI, 2020).

Na infeccdo inicial, 0 SARS-CoV-2, utiliza a enzima conversora de angiotensina 2
(ECAZ2) como receptor para a entrada na célula. A glicoproteina S na superficie do SARS-CoV-
2 medeia a entrada viral pela ligacdo a ECA2 na superficie da célula epitelial, um processo
apoiado por uma serina protease transmembrana tipo 2 (TMPRSS2) que promove a absor¢édo
viral por clivagem da ECAZ2 e ativacdo da proteina S, permitindo a digestdo proteolitica por


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/nasal-cavity
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/airway-cell
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/airway-cell
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/airway-cell

proteases da célula hospedeira, levando a internalizagdo do virion (HIKMET et al., 2020;
HOFFMANN et al., 2020), porem estudos mostram que pode haver a entrada de células
independentes de ECAZ2 e que pode ser um mecanismo alternativo de entrada de SARS-CoV-2
em células com baixa expressdao de ECA2, isso comprovado apés o blogueio da ECA2 com
anticorpo anti-ECA2 que resultou em redugdo, mas ndo anulagdo da producéo de descendentes
de SARS-CoV-2, indicando que SARS-CoV-2 pode infectar humanos independentemente do
ECA2 (PONTELLI et al., 2020).

A ECA2 é um homdlogo da enzima conversora de angiotensina (ECA).
Fisiologicamente, este processo se da pela formagdo do angiotensinogénio, produzido pelo
figado, que é clivado pela renina, resultando na formacdo de angiotensina | (angio I),
posteriormente, ECA € uma enzima que catalisa a conversao de angio | em angiotensina 1l
(angio Il) (VOORS et al., 1998).

Os principais efeitos da angio Il incluem vasoconstri¢do, reabsorcdo renal de sddio,
excrecdo de potassio, sintese de aldosterona, elevacdo da pressdo arterial e inducdo de vias
inflamatorias e pro-fibroticas. ECA2 cliva angio Il em angiotensina, que promove
vasodilatacdo, efeitos anti-inflamatérios e anti-fibroticos. Assim, ECA2 neutraliza
funcionalmente o papel fisiolégico da ECA, portanto, o equilibrio entre ECA/ECA2 que
determina a disponibilidade de diferentes peptideos de angiotensina e, assim, o equilibrio entre
vias pré-inflamatorias, pro-fibroticas, anti-inflamatérias e anti-fibréticas (HAMMING et al.,
2007; SANCHIS-GOMAR et al., 2020; TIKELLIS; THOMAS, 2012).

Diante do exposto, 0 mecanismo sugerido como principal da fisiopatologia na COVID-
19 do SARS-CoV-2 é de disputa com a angio Il pela ECA2 para entrar nas células, desregulando
assim o sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), aumentando a biodisponibilidade de
angio Il e, consequentemente, favorecendo eventos pré-inflamatorios e pro-fibréticos (LU;
SUN, 2020).

Estudos revelaram que os mondcitos, assim como os linfdcitos B e T, sdo suscetiveis a
infeccdo ativa por SARS-CoV-2. A infeccdo dos linfdcitos leva & morte celular por apoptose.
A linfocitopenia relacionada ao COVID-19 foi descrita como um forte indicador de desfechos
clinicos graves (PONTELLI et al., 2020). O virus escapa do controle do sistema imunolégico e
comecam a bombear uma tempestade de citocinas inflamatérias. O efeito pré-inflamatério
direto do virus pode causar dano agudo ao tecido pulmonar e, subsequentemente, a
hiperinflamac&o leva a sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA) (COUTINHO et
al., 2021).



O desenvolvimento da infecgdo por SARS-CoV-2 em direcdo as vias aéreas inferiores
depende do dano causado aos bronquiolos que rompem o0s revestimentos protetores do
surfactante liberado pelos pneumacitos do tipo Il. Isso leva a alteracdo alveolar e descamacéo
das células endoteliais e, portanto, a troca gasosa ficard prejudicada e havera hipoxemia
subsequente que levara 8 SDRA (MACHHI et al., 2020).

2.5 Transmisséo de infeccao

A transmissibilidade ocorre pelo contato proximo de humanos por goticulas ou material
respiratorio contaminado com particulas de aerossois (tosse ou espirro) de individuos infectados
(YUCE; FILIZTEKIN; OZKAYA, 2021).

A transmissdo do SARS-CoV-2 pode ocorrer por contato direto, indireto ou préximo a
individuos com secrecdes infectadas, como saliva e secre¢des respiratdrias ou quando goticulas
respiratorias, sdo expelidas ao tossir, espirrar, falar ou cantar (CHAN et al., 2020; LIU et al.,
2020; WHO et al., 2020).

A transmisséo aerea é definida como a disseminagdo de um agente infeccioso causada
pela disseminacdo de nucleos de goticulas (aerosséis) que permanecem infecciosos quando
suspensos no ar por longas distancias e tempo (WHO et al, 2014). A transmissdo aérea do
SARS-CoV-2 pode ocorrer durante procedimentos médicos que geram aerossois por exemplo
(WHO et al, 2020b).

SecrecOes respiratérias ou goticulas expelidas por individuos infectados podem
contaminar superficies e objetos, criando fomites. Virus e/ou RNA de SARS-CoV-2 viaveis
detectados por transcricdo reversa seguida de reacdo em cadeia da polimerase (RT-PCR) podem
ser encontrados nessas superficies por periodos que variam de horas a dias, dependendo do
ambiente (incluindo temperatura e umidade) e do tipo de superficie, em particular havia alta
concentracdo em unidades de satde onde individuos com COVID-19 estavam sendo tratados
(CHIA et al., 2020; MATSON et al., 2020; PASTORINO et al., 2020; VAN DOREMALEN et
al., 2020). Portanto, a transmissdo também pode ocorrer indiretamente atraves do toque de
superficies no ambiente imediato ou objetos contaminados com virus de uma pessoa infectada
(por exemplo, estetoscopio ou termdmetro), seguido de toque na boca, nariz ou olhos.

O periodo infeccioso pode durar de 5 a 9 dias para casos leves, até 3 semanas para casos
graves, e individuos imunossuprimidos podem ser infecciosos por muitos meses, com carga

viral elevada sendo detectados no trato respiratdrio superior no inicio do curso da doenca ou



fase pré-sintomética. O periodo médio de incubacéo é de cerca de 5 a 6 dias, variando entre um
intervalo de 1 a 14 dias. (WHO et al, 2022).

2.6 Sintomatologia e comorbidades

Os individuos podem ser assintomaticos ou apresentar sintomas que incluem febre, tosse
seca, fadiga, mialgia e dispneia (HUANG et al., 2020). Sintomas gastrointestinais como
nauseas, vomitos, dor abdominal e diarreia foram relatados; além de anosmia, hiposmia e
disgeusia (AZER, 2020). Na sua forma grave, os individuos podem progredir rapidamente para
Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG), com hipoxemia refrataria a oxigenoterapia, e
alteracdes fisiopatologicas semelhantes as encontradas na Sindrome do Desconforto
Respiratério Agudo (SDRA), além de disfuncdo em varios 6rgdos, requerendo intubagdo
traqueal e suporte ventilatorio invasivo (ELLIOTT et al., 2014).

A gravidade da doenca parece estar fortemente associada as condi¢des subjacentes do
hospedeiro, incluindo idade, sexo e saude geral. Este ultimo parece desempenhar um papel
critico na suscetibilidade e contribuir para o risco de infec¢do. Quando individuos graves e ndo
graves sdo comparados, condi¢cbes como hipertensdo, diabetes, doencas cardiovasculares e
renais aumentam o risco de infeccdo de duas a trés vezes (YANG et al., 2020a).

Huang et al., (2020) constataram em seu estudo que 98% relataram febre, dos quais 78%
apresentavam temperatura superior a 38°C. Eles evidenciaram que 76% apresentavam tosse,
44% fadiga e dores musculares e 55% dispneia. Um pequeno ndmero também desenvolveu
expectoracédo (28%), dores de cabeca (8%), hemoptise (5%) e diarreia (3%).

Exames laboratoriais constataram que 25% dos individuos infectados apresentavam
leucopenia e 63% linfocitopenia. O nivel de aspartato aminotransferase estava elevado em 37%.
A miocardite foi diagnosticada em 12%, e o nivel de troponina | hipersensivel estava
significativamente aumentado. Anormalidades nas imagens de tomografia computadorizada
(TC) de térax foram encontradas em 100% dos individuos. Areas vitrificadas e de consolidacio
foram encontradas em 98% dos infectados (SUN et al., 2020).

De acordo com os dados, aproximadamente 80% dos sintomaticos terdo doenca leve
(40%) a moderada (40%) e se recuperardo. A doenca moderada pode incluir uma forma leve de
pneumonia. Aproximadamente 15% dos casos leves/moderados evoluem para doenca grave e
um adicional de aproximadamente 5% fica gravemente doente; 20% dos casos permanecerao
assintomaticos. Com a vacinacao contra COVID-19, a proporc¢éo de doenca grave e mortalidade
esta diminuindo (WHO et al, 2022).



As caracteristicas clinicas variam de insuficiéncia respiratério aguda leve, moderada e,
em alguns casos, SRAG necessitando de oxigénio, e doenca critica com insuficiéncia
respiratoria, sepse, choque séptico e SDRA com faléncia multiorganica progressiva, doenca
tromboembdlica, exigindo intervences de cuidados intensivos, como ventilagdo mecéanica
invasiva ou ndo invasiva, dialise ou vasopressores (WHO et al, 2022).

Doenca grave/critica (20%) tem uma taxa de letalidade mais alta e foi observada em
idosos (> 60 anos) e naqueles com condi¢des médicas cronicas, incluindo doengas nédo
transmissiveis (DNTS) (por exemplo, hipertensdo, doenca cardiaca, diabetes, doenca pulmonar
cronica , doenga cerebrovascular, deméncia, disturbios de sade mental, doenca renal cronica)
e algumas condi¢Ges imunossuprimidas (por exemplo, cancer e HIV), obesidade, tabagismo,
gravida ou gravida recentemente: mulheres > 35 anos, obesidade, com condi¢des médicas
cronicas ou distarbios especificos da gravidez (por exemplo, diabetes gestacional e pré-
eclampsia/eclampsia) e ndo vacinado contra COVID-19; com deterioragdo clinica ocorrendo
em torno do dia 7 da doenca (WHO et al, 2022).

Complicagbes como tromboembolismo, lesdo miocardica, arritmias, cardiomiopatia,
insuficiéncia cardiaca e encefalopatia foram relatados em casos graves/criticos (WHO et al,
2022).

2.7 Epidemiologia da COVID-19

De acordo com a OMS, até 16 de marco de 2023, a nivel mundial, foram confirmados
cerca de 760 milhdes casos diagnosticados com COVID-19 e mais de 6,8 milhdes mortes
notificadas (WHO et al, 2023a).

Em andlise continental, o continente americano apresentou elevado nimero de casos e
Obitos, destacando os paises como Estados Unidos da Ameérica, Brasil e México liderando o
numero de casos de infeccdo e de mortes ocorridas devido a COVID-19 (WHO et al, 2021).
Atualmente em 2023, em nivel das américas, foram confirmados 190.933.060 casos de COVID-
19 e 2.934.359 mortes, no qual lideram o ranking de mortalidade (WHO, 2023b).

Os continentes europeu e asiatico também seguem nessa cronologia. Na Europa, até o
presente momento de 2023, foram confirmados 274.095.113 casos e 2.196.714 de mortes,
ocupando o primeiro lugar de casos e 0 segundo lugar de mortes no mundo. A Asia aparece em
terceiro lugar com 201.769.109 casos e 406.539 mortes por COVID-19 (WHO, 2023b).

No Brasil, o primeiro caso confirmado de infeccdo por SARS-CoV-2 aconteceu em 24

de fevereiro de 2020. Desde entdo, o pais contabiliza 37.076.053 casos confirmados e 699.276



mortes por COVID-19 (WHO, 2023a). Atualmente, na regido Nordeste, foram confirmados
7.320.694 casos de COVID-19 com 134.740 mortes, estando em terceiro lugar no ranking de
casos e em segundo de mortalidade por regido (CEARA, 20213).

No Estado do Cear4, os trés primeiros casos da enfermidade foram confirmados em 15
de margo de 2020, desde entdo, contabilizaram-se 1.455.149 casos de COVID-19 com 28.156
mortes, ocupando o segundo lugar entres os estados do nordeste em nimeros de casos
confirmados e 6bitos (BRASIL, 2023). Desse total, 381.903 casos sdo de residentes de
Fortaleza, com 11.963 6bitos (FORTALEZA, 2023).

2.8 Mortalidade

O excesso de mortalidade devido a pandemia de COVID-19, é definido como a
diferenca liquida entre o numero de mortes durante a pandemia (medido pela mortalidade
observada ou estimada por todas as causas) € 0 nimero de mortes que seriam esperadas com
base nas tendéncias anteriores em mortalidade por todas as causas, €, portanto, uma medida
crucial do verdadeiro nimero de vitimas de COVID-19 na pandemia e pode fornecer uma
avaliacdo mais precisa do impacto total (WANG et al., 2022).

Em nivel mundial, o maior nimero de mortes em excesso devido a pandemia de
COVID-19 de 1° de janeiro de 2020 a 31 de dezembro de 2021, foi estimado na india (4,07
milhdes) e os EUA (1,13 milhdes). Mais cinco paises tiveram um excesso cumulativo de mortes
superior a 500.000 durante este periodo: Russia (1,07 milhdes), México (798 mil), Brasil (792
mil), Indonésia (736 mil) e Paquistdo (664 mil). Esses sete paises foram responsaveis por mais
da metade do excesso global de mortes devido ao COVID-19 no periodo de 24 meses. Entre
esses paises, a taxa de mortalidade excessiva foi maior na Russia (374,6 mortes por 100.000) e
no México (325,1 mortes por 100.000) e foi semelhante no Brasil (186,9 mortes por 100.000)
e nos EUA (179,3 mortes por 100.000) (WANG et al., 2022).

A populacdo na Europa e outros grupos de alta renda apresentaram altas taxas de
incidéncia de COVID-19, enquanto a taxa de mortalidade foi alta nas Américas e em outras
nacdes de renda média alta. De acordo com nameros de nacionalidades, os paises com situacdo
econdmica comprometida apresentaram uma taxa de mortalidade mais alta, apesar da incidéncia
relativamente menor de COVID-19 do que os paises desenvolvidos (KIM; YENIOVA, 2022).

O Brasil, se analisado por regido, o sudeste tem o maior nimero de casos notificados e

obitos (39,1% e 47,4%, respectivamente), seguido pelas regides nordeste (22,3% e 19,5%,
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respectivamente), sul (19,3% e 15,6%, respectivamente), centro-oeste (10,6% e 9,6%,
respectivamente) e norte (8,6% e 7,8%, respectivamente).

No geral, a taxa de letalidade mundial € de cerca de 1 a 2% de todos os individuos
infectados (WHO et al, 2022). O Brasil, no periodo de 2021, apresentou uma taxa de letalidade
2,9%. A regido Sudeste apresenta a maior taxa (3,38%), enquanto a regido Sul apresenta a
menor (2,25%) (TAZERJI et al., 2022). A regido Nordeste apresenta uma taxa de 2,4%. No
qual o Estado do Ceara representa 2,4% do total (CEARA, 2021; FORTALEZA, 2021).

As regides Sul e Sudeste do Brasil apresentaram as maiores taxas de internagdo por 100
mil habitantes. No entanto, a taxa de mortalidade intra-hospitalar foi maior nos estados do norte
e nordeste do pais, regides estas que apresentam Indices de Desenvolvimento Humano mais
baixos. Diferencas raciais foram observadas nos desfechos clinicos, sendo os brancos a
populacdo hospitalizada mais prevalente, mas os pretos/pardos apresentando maiores taxas de
mortalidade. Foi observado uma carga mais consideravel no sistema hospitalar brasileiro ao
longo da segunda onda (ZEISER et al., 2022).

No estudo de Ranzani et al., (2021) que realizou a caracterizacao das primeiras 250 mil
internagdes hospitalares por COVID-19 no Brasil descreveu uma mortalidade hospitalar de
38% (87.515 de 232.036 pacientes) em geral, 59% (47.002 de 79.687) entre os internados na
UTI e 80% (36.046 de 45.205) entre aqueles que foram ventilados mecanicamente (RANZANI
etal., 2021).

As UTlIs responderam ao aumento de individuos com COVID-19 aumentando a
disponibilidade de leitos e a equipe, admitindo até 40% em leitos de alta complexidade. Embora
a mortalidade nessa populagéo tenha sido alta, a admissdo em um leito de alta complexidade
ndo foi associada ao aumento da mortalidade. Idade avancada, ventilacdo mecanica invasiva e
LRA foram identificados como os preditores mais fortes de mortalidade (GRECO et al., 2022).

Diante desses dados, fez-se necessario estudar e melhorar estratégias para evitar a
intubac&o nesses individuos. A ventilacdo ndo invasiva (VNI) ganhou espago e a administracdo
de pressao positiva nas vias aéreas foi sendo descrita como terapia coadjuvante no tratamento
da hipoxemia secundaria a COVID-19 (WINCK; AMBROSINO, 2020).

2.9 Clinica da doenga

Existem varios mecanismos de desregulagdo na perfusdo pulmonar na COVID-19: a

abolicdo da vasoconstricdo pulmonar hipoxica, causando aumento da mistura venosa,
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vasoconstricdo pulmonar excessiva, e microtrombose ou macrotrombose, levando ao aumento
do espaco morto (MCGONAGLE et al., 2020).

A medida que a ventilagio do espaco morto aumenta, geralmente leva a um maior
impulso e trabalho respiratorio, e maior ventilagdo minuto as custas de pressdes
transpulmonares mais altas. Esses individuos estdo em maior risco de lesdo pulmonar auto-
induzida, sdo propensos a deterioracdo adicional com ventilacdo néo invasiva (VNI), que pode
estar associada a piores resultados, e talvez possam se beneficiar de ventilagdo invasiva
imediata (BELLANI et al., 2017).

O aumento do espac¢o morto pode ser devido a vasoconstricdo, portanto, é provavel que
eles se beneficiem de vasodilatadores pulmonares ou anticoagulacéo sistémica. Além disso, o
estado hiperinflamatorio e hipermetabdlico pode determinar um aumento ainda mais
significativo no drive respiratorio, no estresse e na tenséo transpulmonar. O consequente edema
pulmonar, peso pulmonar e piora da consolidagdo podem contribuir para a progresséo da doenca
(CAMPOROTA et al., 2020; TONELLI et al., 2020).

Embora a maioria dos casos evolua favoravelmente, 15-20% desenvolvem formas
graves de COVID-19, necessitando de suporte ventilatorio. Em uma série de casos
hospitalizados com COVID-19 nos EUA, 14% necessitaram de internagdo em UTI, e aqueles
que necessitaram de ventilagdo mecénica apresentaram altas taxas de mortalidade (88,1%)
(RICHARDSON et al., 2020).

2.10 Manejo clinico ventilatério

O suporte ventilatério pode variar desde a necessidade de suplementacdo de oxigénio
por meio de cateter nasal até ventilagdo mecénica invasiva ou oxigenacdo por membrana
extracorpérea (ECMO) naqueles com as formas mais graves de SDRA (GATTINONI et al.,
2020a; HAJJAR et al., 2021).

Um dos tratamentos eficazes para a insuficiéncia respiratdria, principalmente se
aplicado precocemente e em casos menos graves, € a VNI (BELLANI et al., 2017). Como
exemplo, a pressdo positiva continua nas vias aereas (CPAP) administrada de forma néo
invasiva por capacete provou ser superior a mascara de oxigénio sem reinalacdo na pneumonia
adquirida na comunidade (BRAMBILLA et al., 2014; COSENTINI et al., 2010). O tratamento
ideal da pneumonia por COVID-19 ainda estd em debate, e alguns especialistas acreditam que
fornecer um nivel moderado (< 10 cmH20) de Pressdo Expiratéria Final Positiva (PEEP) pode

atender as necessidades durante a primeira fase da doenga, embora isso deva ser equilibrado
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com o risco potencial de intubacdo tardia (GATTINONI et al., 2020a, 2020b), um tema sobre
0 qual estd em curso um debate vigoroso (TOBIN; LAGHI; JUBRAN, 2020).

A justificativa para o uso do CPAP por capacete, € que ele é eficaz no tratamento da
insuficiéncia respiratoria e apresenta muitas vantagens em relacdo a interface de méscara em
VNI (FERREYRO et al., 2020). O uso do CPAP por capacete, geralmente é bem tolerado,
vazamentos de ar raramente sdo um problema e esta associado a indices menores de
complicagdes por Ulceras de pressdo, particularmente para terapia prolongada. O uso da
interface de capacete pode ter a vantagem adicional de reduzir a contaminagdo do ambiente
pelo virus. Relatérios recentes sugerem que o CPAP por capacete pode ser eficaz para o
tratamento de COVID-19 (DUCA et al., 2020; RALLI et al., 2020). Em um estudo de coorte
multicéntrico, mostraram que o CPAP por capacete aumentou significativamente a PaO2/FiO2
apenas com a administracdo de oxigénio, mas que a falha no tratamento foi frequente, levando
a intubacdo e ventilagdo mecénica invasiva de 44% (ALIBERTI et al., 2020). O reconhecimento
precoce de alto risco de falha no tratamento é crucial, tanto para o tratamento individual quanto
para a alocacao de recursos (COPPADORO et al., 2021).

Um estudo retrospectivo italiano de revisdo de prontuarios em individuos com COVID-
19 demonstrou que, de 71 pacientes em CPAP por capacete, 26 (37%) foram intubados e 54
(76%) morreram (antes ou apos a intubacdo). A disponibilidade de ventiladores foi limitada no
cenario do estudo, ndo permitindo uma comparacao entre uso de CPAP e intubacdo precoce
(DOBLER; MURAD; WILSON, 2020).

A VNI com pressdo positiva foi comumente usada durante a epidemia de sindrome
respiratoria aguda grave (SARS) na China que surgiu em 2002, estudos mencionando VNI
foram relatados por Esquinas et al., (2014). Dois estudos, ambos de Hong Kong, o modo BiPAP
foi usado em todos que usaram VNI (CHEUNG et al., 2004; YAM et al., 2005). A intubacdo
foi evitada em 14 de 20 (70%) dos individuos que usaram BiPAP e foi associada a uma
permanéncia mais curta na unidade de terapia intensiva (3,1 dias vs 21,3 dias;) em compara¢ao
com individuos intubados (CHEUNG et al., 2004). No entanto, ndo estava claro se a intubacao
precoce em oposicdo ao uso de BiPAP resultaria em melhores resultados, especialmente para
aqueles que necessitaram de intubacdo apesar do tratamento com BiPAP.

Outro estudo avaliou os resultados em casos com SRAG em um hospital que utilizou o
BiPAP como suporte ventilatorio inicial em comparagdo com os resultados em 13 hospitais nos
quais foi utilizada apenas ventilagdo mecénica invasiva. Os que usaram BiPAP ndo diferiram
significativamente dos demais em termos de caracteristicas demogréaficas, comorbidades e

gravidade da doenca na admissao. Aqueles que usaram VNI tiveram menores razdes de chances
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ajustadas (ORs) para intubagdo e morte em compara¢do com 0s hospitais que apenas usou a
ventilacdo mecanica invasiva (YAM et al., 2005).

Uma reviséo sistematica identificou 22 estudos realizados sobre o uso da VNI durante
a pandemia de influenza A de 2009 causada pelo virus da gripe suina (H1N1), sendo a maioria
séries de casos e nenhum ensaio randomizado (ESQUINAS et al., 2014). Em um estudo de
espanhol de 685 individuos com pneumonia por HIN1, 177 foram tratados com VNI (tipo
especifico de ventilacdo ndo especificado), que teve sucesso em 72 (41%) dos individuos, 0s
demais necessitaram de intubacéo. Quando o tratamento com VNI falhou, o atraso na intubacao
néo foi associado ao aumento da mortalidade em comparagéo aos que foram intubados sem um
teste com VNI (26,5% vs 24,2%; p<0,001) (MASCLANS et al., 2013). A falta de randomizacéo
introduz viés de selecdo. Os que foram diretamente intubados provavelmente estavam mais
doentes do que aqueles tratados com VNI inicialmente e, portanto, ndo esta claro se, a falha da
VNI ndo aumentaria a mortalidade em comparacgdo com a intubacdo precoce (MASCLANS et
al., 2013).

Para Dobler; Murad e Wilson (2020), ndo ha evidéncias suficientes sobre a eficacia da
VNI na insuficiéncia respiratorio aguda por pneumonia viral. Estudos observacionais sugerem
que o uso da VNI tem o potencial de reduzir a necessidade de intubacdo, mas nao esté claro se
nos individuos nos quais o tratamento da VNI falhou teriam melhores resultados se tivessem
sido intubados mais cedo. Aqueles que podem superar a COVID-19 grave sem precisar de
intubacdo se beneficiardo ao evitar sedacao, incapacidade de comunicagéo, delirio potencial e
transtorno de estresse pos-traumatico (DOBLER; MURAD; WILSON, 2020).

A canula nasal de alto fluxo (CNAF) é uma terapia emergente que pode aquecer e
umidificar o gas, o que pode diminuir a inflamacéo das vias aéreas, melhorar a depuracdo do
muco e aumentar o conforto respiratorio. A CNAF pode fornecer uma fracao de 21% a 100%
do oxigénio inalado em taxas de fluxo de até 60 L/min e gera uma pressdo expiratoria final
positiva que evita o colapso alveolar (DOBLER; MURAD; WILSON, 2020). Semelhante a
VNI, as recomendagdes sobre o uso de CNAF na COVID-19 variam amplamente e, atualmente,
ndo hé evidéncias disponiveis para avaliar a eficacia da CNAF em comparagdo com oxigénio
padrdo ou CPAP (DOBLER; MURAD; WILSON, 2020).
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2.11 Justificativa

A pandemia pela COVID-19 causou a morte de milhdes de individuos e mudangas no
sistema de saude, na economia e, de forma importante, dos habitos de vida. Lamentavelmente,
a maioria dos paises de baixa e média renda ndo dispGe de dados integrados a um sistema
nacional de vigilancia que possa identificar caracteristicas ou resultados de internagdes
hospitalares por COVID-19. Tais resultados permitem entender o impacto da pandemia em
diferentes sistemas de salide. Conhecer as caracteristicas dos individuos criticos com COVID-
19 e seus resultados clinicos nessas populagfes é extremamente importante para informar a
tomada de decisdo clinica e gestdo da saude neste cenario. Tal conhecimento pode contribuir
para orientar a gestdo da salde para possiveis situacdes emergenciais futuras. O estudo atual,
de carater observacional, é importante para conhecer as caracteristicas e desfechos de
individuos internados em terapia intensiva. Por isso, foram estudados o desfecho e
caracteristicas de individuos atendidos em um dos hospitais de maior referéncia do estado em
tratamento de doencas cardiorrespiratorias e assisténcia aos casos de COVID-19 durante o pico

da pandemia no Brasil, na cidade de Fortaleza.
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3 PERGUNTA DE PARTIDA

e Levando em consideracdo as estratégias de tratamento e suporte terapéutico para
pacientes com COVID-19, esta pesquisa pretende responder se medidas clinicas tais como a
posicao prona, a ventilagdo mecénica invasiva e a terapia renal substitutiva associaram-se com
o desfecho clinico de pacientes internados em unidades de média a alta complexidade de um

hospital da rede publica.
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4 OBJETIVOS

4.1 Geral

Analisar o perfil clinico e epidemioldgico de pacientes diagnosticados com COVID-19,
e descrever as caracteristicas dos sobreviventes e ndo sobreviventes, em um hospital de

referéncia em cardiopneumologia.

4.2 Especificos

1. Descrever o perfil clinico e epidemiologico de individuos com diagndstico de COVID-
19 internados em unidades de média a alta complexidade.

2. Investigar a associacdo entre suporte ventilatorio, terapia renal substitutiva e posi¢do
prona com a mortalidade hospitalar.

3. Investigar a sobrevida da amostra em 10, 20 e 30 dias de internacdo hospitalar.
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5 MATERIAL E METODO

5.1 Tipo de Estudo

O estudo € do tipo descritivo, retrospectivo, transversal de natureza quantitativa.

5.2 Periodo e Local do Estudo

O estudo foi realizado no Hospital de Messejana (HM) - Dr. Carlos Alberto Studart
Gomes (Fortaleza-Ceara), referéncia em patologias de cardiopneumologia e integrado ao
sistema Unico de salde (SUS) e rede SESA — Secretaria de Satde do Estado do Ceara. O periodo
de coleta foi de outubro de 2021 a maio 2022, referente aos individuos que foram internados
em janeiro a junho de 2021.

O referido hospital, atualmente, conta com 463 leitos de internacdo, sendo 70 deles de
UTI. Durante a pandemia se tornou um centro terciario dedicado e referéncia para atendimento
de casos de COVID-19 em Fortaleza-CE, dando cobertura para os casos a nivel estadual, no
qual foram criados cerca de 100 leitos de média a alta complexidade temporério a mais no
hospital. Equipado com uma equipe multidisciplinar de médicos, fisioterapeutas, enfermeiros,
técnicos de enfermagem e outros profissionais de salde, permanecendo a equipe

multidisciplinar com 24 horas de assisténcia aos individuos internados.

5.3 Amostra

5.3.1 Amostra, critérios de incluséo e exclusdo

Os dados foram coletados durante o periodo na segunda onda epidemioldgica da
COVID-19. Nesse periodo, houve 1.928 internacdes hospitalares no HM com suspeita ou
confirmagcdo de COVID-19. A amostra do estudo foi formada por uma selecdo de 502
prontuarios (Figura 1). Amostra do tipo ndo probabilistica por conveniéncia, através dos
registros clinicos da fisioterapia e os registros eletrénicos de pacientes internados por COVID-
19 no periodo do ano de 2021. Foram considerados elegiveis 0s pacientes que atendiam 0s
seguintes critérios de inclusdo: pacientes ambos os sexos, adultos com idade > 18 anos, com
fichas de monitorizagdo ventilatoria do servigo de fisioterapia, pacientes com sintomas
compativeis e diagnostico confirmado para SARS-CoV-2 através de teste diagnostico

realizados no referido hospital, individuos internados em leitos de média a alta complexidade.
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Foram excluidos casos suspeitos de sindrome gripal sem confirmacéo para infeccdo por SARS-
CoV-2, individuos que tenham sido transferidos para outras instituicfes e assim ndo ser possivel
acompanhar o desfecho clinico, registros de prontuarios incompletos e internacao em leitos de
baixa complexidade. Apds a analise dos prontuérios foram selecionados 502, que foram

divididos em dois grupos: sobreviventes (S) e ndo sobreviventes (NS) (Figura 1).

Figura 1 — Fluxograma da amostra do estudo

Excluidos:
(n=703) internagoes em leitos
de baixa complexidade

Excluidos:
(n=195) transferéncias para
outras instituigdes
(n=1.928) prontuarios

Excluidos:
(n=297) registros de
prontuarios incompletos

Excluidos:
(n=231) casos nao confirmados

Incluidos:
502 prontuarios

Sobreviventes: Nio sobreviventes:
(n=185) (n=317)

Fonte: Elaborado pela autora.

5.4. Procedimentos para coleta

5.4.1 Coleta de dados, gerenciamento e controle de qualidade

Os dados foram coletados retrospectivamente em Outubro de 2021 a Maio 2022,
referente aos pacientes que foram internados em Janeiro a Junho de 2021. As informagdes dos
foram recuperadas através dos registros eletrdnicos do hospital, disponiveis no sistema
INTREGRASH, um sistema de gestdo hospitalar online que retne informacdes sobre todos os
atendimentos realizados pela unidade.

O banco de dados foi preenchido com informacGes demograficas, antropométricos,
clinicos e desfecho. Dados demogréficos e antropométricos: Idade, sexo, distribui¢do regional,
peso, altura e IMC. Dados clinicos: tempo do inicio de sintomas, comorbidades, testes

laboratoriais de confirmacao da doenca, exames laboratoriais admissionais, exames de imagens,
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tempo de internacdo, tempo de uso de oxigenioterapia, uso de ventilacdo ndo invasiva por
interface facial ou por capacete (ELMO®), uso de canula nasal de alto fluxo, uso de ventilacéo
mecanica invasiva, plano terapéutico medicamentoso, terapia renal substitutiva, ocorréncia de
traqueostomia, intercorréncias durante a internagdo, uso de posi¢ao prona, vacinados ou ndo.
Desfechos da internagdo: tempo de internacdo na UTI, tempo de internacgdo hospitalar, alta e
mortalidade (Figura 2). Foi utilizada para coleta de dados uma ficha padronizada para guiar a

filtragem das informacg@es contidas no prontuario (Apéndice A).

Figura 2 — Dados coletados

DADOS

DEMOGRAFICOS
Idade, sexo e distribui¢do regional
ANTROPOMETRICOS:
Peso, altura e IMC

4 CLINICOS: )
Tempo do inicio de sintomas, comorbidades, testes laboratoriais de confirmagao
da doenga, exames laboratoriais admissionais, exames de imagens, tempo de
internagio, tempo de uso de oxigenioterapia, uso de ventilagdo nio invasiva por
interface facial ou por capacete ELMO, uso de canula nasal de alto fluxo, uso de
ventilagdo mecénica invasiva, plano terapéutico medicamentoso, terapia renal
substitutiva, ocorréncia de traqueostomia, intercorréncias durante a internagao,

@o de posi¢do prona, vacinados ou nao. j

DESFECHOS DA INTERNACAO:
tempo de internagao na UTI, tempo de
internagao hospitalar, alta e mortalidade.

Fonte: Elaborado pela autora.

5.5 Consideracdes Eticas

A presente pesquisa foi submetida a apreciagio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes que aprovou o protocolo do estudo
(ndmero: 5.044.062) (Anexo A).
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Foi pedido a dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apéndice
B) ao CEP do Hospital de Messejana, pois em se tratando de uma pesquisa retrospectiva alguns
pacientes possam ja ter ido a obito e/ou morarem no interior dificultando assim a assinatura
desse termo.

A consulta ao prontuario foi realizada apds autoriza¢do do termo de fiel depositario
(Apéndice C) que foi assinado pela direcdo técnica do hospital para 0 manuseio das fichas e
registros internos das Unidades de COVID-19, em conjunto com o aceite do termo de anuéncia
do chefe do servico (Apéndice D), onde foi coletado os dados dos prontuarios.

O estudo observou as recomendagdes da Resolugéo 466/2012 — Conselho Nacional de
Salde para Pesquisa Cientifica em Seres Humanos, ndo havendo informacdo que permita
identificar as pessoas nele incluidas, de forma a garantir a privacidade das informacdes e o
anonimato dos sujeitos envolvidos na pesquisa, utilizando-se dos dados assim obtidos
exclusivamente para os propositos deste estudo (BRASIL, 2012).

5.6 Analise Estatistica

A andlise de dados foi realizada através do programa Statistical Package for de Social
Science (SPSS) versao 22.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM
Corp). Os dados com distribuicdo normal foram apresentados como média + desvio padrao, e
dados com distribuicdo ndo normal como mediana (intervalo interquartilico). Dados categéricos
foram apresentados como frequéncia absoluta e/ou relativa.

Comparacdes foram feitas entre os grupos sobreviventes e ndo sobreviventes. Foram
utilizados o teste Wilcoxon, o teste Qui-Quadrado e o teste Exato de Fisher. Como medidas de
forca de associacGes para o calculo do risco de ébito foram utilizados o risco relativo (RR) e
intervalos de confianga de 95% (IC%"%). A medida de associacdo utilizada na anélise de
sobrevida foi estimada pelo método de Kaplan-Meier e comparadas pelos testes de Log Rank,
Breslow e Tarone-Ware. Efetuou-se analise bivariada pelo modelo de regressao de Cox para o
calculo dos Hazard Ratio (HR) bruto, com os respectivos 1C%%, O HR é interpretado como a
razdo de risco da ocorréncia de um evento em fun¢do do tempo, no caso a razdo de ébito em
decorréncia do tempo. Os sobreviventes ao tempo sdo ajustados pela censura, ou seja, 0S
pacientes censurados entram no célculo da funcéo de probabilidade de sobrevida acumulada até
0 momento de serem considerados como perda. Adotando-se nivel de significancia menor que
5% (p<0,05).
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6 RESULTADOS

Durante o periodo da segunda onda epidemiologica, houve 1.928 internacfes
hospitalares no referido hospital, desses, 502 prontuérios de pacientes com diagndstico de
COVID-19 foram incluidos no estudo. Decorrente de uma sele¢éo, em que 231 foram excluidos
devido a casos ndo confirmados para SARS-CoV-2, 703 excluidos devido ndo terem sidos
internados em leitos de média a alta complexidade, 195 excluidos por motivo de transferéncias
para instituices externas e assim ndo ser possivel analisar os desfechos e 297 excluidos em

virtude de os registros estarem incompletos.

Caracteristicas sociodemograéficas e antropométricas

Caracteristicas gerais referentes aos dados avaliados estdo apresentados na Tabela 1.
Observa-se que a amostra foi composta, na sua maioria, por individuos idosos e do sexo
masculino com média de idade de 60 anos. Trezentos e noventa e trés pacientes (78%)
apresentaram distribuigdo regional com predominio na capital do estado. Apds analise entre 0s
grupos sobreviventes e ndo sobreviventes, observou-se que o0 grupo ndo sobreviventes consistia
de individuos mais idosos 63 *+ 14 anos (p=<0,001). Pacientes dos grupos sobreviventes e nao
sobreviventes apresentaram valores semelhantes classificando-os com sobrepeso quando

analisado o IMC, mas ndo houve diferengas entre sobreviventes e ndo sobreviventes.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e antropométricas de 502 pacientes com COVID-19.

Variaveis Amostra Total Sobreviventes N&o sobreviventes  Valor de
n=502 n=185 (37%) n=317 (63%0) p

Sociodemograficas

Idade (anos) 60+14 55+ 13 63+ 14 <0,001

Género (M, %) 295 (58,8) 103 (56) 192 (61) 0,283

Distribuicdo Regional, n (%) 0,178

Capital 393 (78) 139 (75) 254 (80)

Metropolitana 46 (9,2) 21 (11) 25 (7,9)

Interior 59 (12) 25 (14) 34 (11)

Outro estado 4 (0,8) 0 (0) 4(1,3)

Antropomeétricas

IMC (kg/cm2)* 29,1+6,2 30,3+6,1 28,7+6,2 0,074

Altura (cm)** 1,60 £ 0,09 1,62 £ 0,09 1.60 £ 0,09 0,527

Peso (kg)*** 75+18 79+15 74 +£18 0,017

Dados expressos em frequéncia absoluta e/ou relativa, com média + desvio-padrao. IMC: Indice de massa corporal;
DP: Desvio padrdo; n: nimero; %: porcentagem; kg: quilograma; cm: centimetro; *n=195, **n=193, ***n=198.
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Sintomatologia admissional

No presente estudo, observamos que 0s pacientes por ocasido da admissdo
apresentavam dispneia com frequéncia (87,5%), tosse (73,5%) seguida de febre (68,3%) e
mialgia (33,7%). A duracdo média dos sintomas até a internacao foi de 9,5 + 6,5 dias. Febre foi
mais comum no grupo nao sobreviventes (n = 206) do que grupo sobreviventes (n= 137; p
0,035) (Tabela 2).

Tabela 2. Sintomatologia de 502 pacientes com COVID-19.

Variaveis Amostra Total Sobreviventes Né&o sobreviventes  Valor de p
n=502 n=185 (37%) n=317 (63%)

Clinico

Sintomas iniciais, n (%)

Dispneia 439 (87,5) 160 (86) 279 (88) 0,619
Tosse 369 (73,5) 145 (78) 224 (71) 0,059
Febre 343 (68,3) 137 (74) 206 (65) 0,035
Mialgia 169 (33,7) 62 (34) 107 (34) 0,956
Cefaleia 124 (24,7) 52 (28) 72 (23) 0,176
Astenia 112 (22,3) 44 (24) 68 (21) 0,545
Odinofagia 96 (19,1) 31(17) 65 (21) 0,303
Anosmia 93 (18,5) 35 (19) 58 (18) 0,863
Diarreia 65 (12,9) 23 (12) 42 (13) 0,793
Coriza 48 (9,6) 18 (9,7) 30 (9.5) 0,922
Hiporexia 43 (8,6) 8(4,3) 35(11) 0,009
Ageusia 37 (7,4) 18 (9,7) 19 (6) 0,122
Edema em membros 7(1,4) 4(2,2) 3(0.9 0,269
Dias de sintomas (dias) 95+6,5 99+79 9,4+55 0,292

Dados expressos em frequéncia absoluta e/ou relativa, com média + desvio-padrdo DP: Desvio padrao; n: nimero;
%: porcentagem.

Exames de diagnostico e laboratoriais admissionais

Os pacientes do estudo realizaram exames para confirmacdo do diagnostico de COVID-
19. Da amostra completa, quatrocentos e cinquenta e seis fizeram o RT/PCR (90,8%), e 0s
demais, Teste para Antigeno e Teste rapido (6,2% e 3%, respectivamente). A tabela 3 mostra
os achados laboratoriais na admissdo. No geral, valores médios do leucograma, plaquetas,
proteina C-reativa, ndo foram diferentes entre os grupos. Os resultados do D-dimero foram mais

elevados no grupo ndo sobreviventes (1.197 + 6.472; p 0,012).



Tabela 3. Dados laboratoriais de 502 pacientes com COVID-19.

23

Variaveis Amostra Total Sobreviventes N&o sobreviventes  Valor de p
n=502 n=185 (37%) n=317 (63%)

Exame de diagnostico, 0,208

n (%)

RT/PCR 456 (90,8) 164 (89) 292 (92)

Antigeno 31 (6,2) 16 (8,6) 15 (4,7)

Teste répido 15 (3,0) 5(2,7) 10 (3,2)

Exames admissionais

Leucograma 11.358 +9.814 10.101 + 4.091 12.093 + 11.896 0,178

Plaquetas* 216.000+90.817 222.627495.562 213.430+87.898 0,280

Proteina C-reativa** 19,3+ 73,8 2064 19+79 0,246

D-dimero*** 977 £ 5449 596 + 2.908 1.197 + 6.472 0,012

Dados expressos em frequéncia absoluta e/ou relativa, com média + desvio-padrao DP: Desvio padrao; n: nimero;
%: porcentagem; RT/PCR: reacdo da transcriptase reversa seguida pela reacdo em cadeia da polimerase; PCR:

Proteina C-reativa, *n=501, **n=499, ***n=481.

Exames de imagem

Acerca dos achados radioldgicos, 62,5% dos pacientes foram submetidos a tomografia

computadorizada (TC), observando-se uma média de comprometimento pulmonar de 55%, com

padrdo de vidro fosco predominante. Quanto a angiotomografia computadorizada (AngioTC),

32 pacientes apresentaram tromboembolismo pulmonar (TEP), sendo que dentre estes, 20

evoluiram para ébito (p <0,001). Quanto ao exame de ecocardiograma (ECO), (n=358) o grupo

ndo sobreviventes apresentou fracdo de ejecdo menor quando comparado ao grupo

sobreviventes, (0,56 £+ 0,15; p <0,001) (Tabela 4).

Tabela 4. Exames de imagem de 502 pacientes com COVID-19.

Variaveis Amostra Total Sobreviventes N&o sobreviventes  Valor de p
n=502 n=185 (37%) n=317 (63%)
Exames de Imagem
TCAR**** 55+ 16 55+ 16 56 + 17 0,612
Comprometimento
pulmonar (%)
Angiotomografia n (%) <0,001
Né&o realizado 389 (77,5) 124 (67) 265 (84)
Negativo TEP 81 (16,1) 49 (26) 32(10)
Positivo TEP 32 (6,4) 12 (6,5) 20 (6,3)
Ecocardiograma - Fracéo 58 + 13 62 + 10 56 + 15 <0,001

de Ejecdo (Yo)*****

Dados expressos em frequéncia absoluta e/ou relativa, com média + desvio-padrdo DP: Desvio padréo; n: nimero;
%: porcentagem; TCAR: tomografia computadorizada de alta resolu¢do; TEP: Tromboembolismo pulmonar;

*raxN=3]4, FHxr*n=358,
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Comorbidades

Considerando todos os pacientes incluidos no estudo, esses apresentavam pelo menos
trés comorbidades avaliadas. As comorbidades mais comuns foram: Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) 58,2 %, Diabetes Mellitus 38,4%, Tabagismo 26,9%, Obesidade 26,1% e
Cardiopatia 23,7%. No grupo ndo sobreviventes, a HAS e o tabagismo foram predominantes,
(n=200, 68%; p=0,003 e n=99, 73%; p=0,004, respectivamente) (Tabela 5).

Tabela 5. Comorbidades de 502 pacientes com COVID-19.

Variaveis Amostra Total Sobreviventes N3o sobreviventes Valor de p
n=502 n=185 (37%) n=317 (63%)

Comorbidades, n (%)

Hipertensdo Arterial 292 (58,2) 92 (50) 200 (63) 0,003
Sistémica

Diabetes Mellitus 193 (38,4) 62 (34) 131 (41) 0,083
Tabagista 135 (26,9) 36 (19) 99 (31) 0,004
Obesidade 131 (26,1) 55 (30) 76 (24) 0,157
Cardiopatias 119 (23,7) 35(19) 84 (26) 0,054
Doenca Renal Cronica 68 (13.5) 21 (11,3) 47 (14,8) 0,127
Ansiedade 31 (6,2) 13 (7,0) 18 (5,7) 0,545
Etilista 27 (5,4) 6 (3,2) 21 (6,6) 0,105
Dislipidemia 24 (4,8) 11 (5,9) 13 (4,1) 0,350
Asma 24 (4,8) 10 (5,4) 14 (4,4) 0,616
Hipotireoidismo 20 (4,0 4(2,2) 16 (5,0) 0,111
Doenca Pulmonar 17 (3,4) 3(1,6) 14 (4,4) 0,095
Obstrutiva Cronica

Acidente Vascular 17 (3,4) 5(2,7) 12 (3,8) 0,518
Cerebral

Depressao 10 (2,0) 3(1,6) 7(2,2) 0,752
Cancer 12 (2,4) 1(0,5) 11 (3,5) 0,064
Doenca Arterial 6 (1,2) 0(0) 6 (1,9 0,090
Obstrutiva Periférica

Tuberculose prévia 5(1,0) 1(0,5) 4(1,3) 0,656
Trombose Venosa 4(0,8) 1(0,5) 3(0,9 0,999
Profunda

Sindrome de Down 2(0,4) 0(0) 2 (0,6) 0,534
Alzheimer 2(0,4) 0(0) 2(0,6) 0,534
Transplante Pulmonar 1(0,2) 1(0,3) 0 (0) 0,999
Cirrose Hepatica 1(0,2) 1(0,5) 0 (0) 0,369
Esclerose Lateral 1(0,2) 0(0) 1(0,3) 0,999
Amiotréfica

N° comorbidades por 3,87+191 3,98+ 1,73 3,81+2,01 0,087
paciente

Dados expressos em frequéncia absoluta e/ou relativa, com média + desvio-padrdo DP: Desvio padréo; n: nimero;
%: porcentagem.
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Internacé@o e manejo ventilatério

Conforme mostra a tabela 6, o tempo médio de internacéo hospitalar foi de 21,1 + 17,6
dias e o tempo médio de internacdo em unidade de terapia intensiva (UTI) foi de 14,4 £ 15,2.
O grupo ndo sobreviventes apresentou média de internacdo na UTI maior, quando comparado
com o grupo sobreviventes, (17 + 14 dias vs 10 £ 16 dias, p <0,001, respectivamente).

Como descrito na tabela 6, foram utilizados dois tipos de suportes de oxigenoterapia, a
maéscara reservatdrio, como recurso de maior escolha (84,7%), e o cateter nasal (76,3%). A
média de dias de utilizacdo da oxigenoterapia foi de 7,3 + 8,2 dias, no qual foi observado que
no grupo sobreviventes, o tempo de utilizacdo da terapia foi superior, 11 + 9 dias, quando
comparado ao grupo néo sobreviventes 5 + 7 dias, (p <0,001).

No que se refere ao suporte ventilatorio utilizado, trezentos e doze pacientes utilizaram
a ventilacdo ndo invasiva (VNI) com interface facial, seguida de VNI com interface por
capacete (ELMO®) (n=208), do cateter nasal de alto fluxo (CNAF) (n=122) e a ventilacédo
mecanica invasiva (VMI) (n=364). O grupo sobreviventes apresentou diferenca estatistica
quando comparado ao grupo ndo sobreviventes na utilizacdo da terapia de VNI com interface
por capacete (ELMO®) (n=116, 63%; p= <0,001 vs n=92, 28%; p= <0,001). Em parte, 0s
pacientes que receberam VVMI apresentaram pior desfecho no grupo néo sobreviventes (n=299,
94%; p=<0,001). Quanto ao tempo de utilizacdo das terapias ventilatorias, observamos que a
VNI com interface facial teve média de 5 dias, a VNI com interface por capacete (ELMO®) 6
dias, 0 CNAF 5 dias e a VMI 15 dias, ndo apresentando diferencas entre os grupos (Tabela 6).

Com relacdo aos suportes invasivos, 73,5% evoluiram para intubacéo orotraqueal (10T),
19,3% foram traqueostomizados (TQT) e 3,8% foram decanulados. O grupo nédo sobreviventes
apresentou também diferenca estatistica entre os que foram intubados e traqueostomizados
(n=305, 96%; p=<0,001 e n=78, 25%; p=<0,001, respectivamente), quando comparado ao
grupo sobreviventes. J& o procedimento de decanulacéo foi significante no grupo sobreviventes
(n=19, 10%; p=<0,001) (Tabela 6).



Tabela 6. Internacdo e manejo ventilatorio terapéutico de 502 pacientes com COVID-19.
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Variéveis Amostra Total Sobreviventes N&o sobreviventes Valor de p
n=502 n=185 (37%0) n=317 (63%)

Internacgéo
Tempo de Internacéo 21,1+17,6 23+19 20+ 17 0,438
Hospitalar (dias)
Tempo de Internacdo em UTI 14,4 + 15,2 10+ 16 17+14 <0,001
(dias)
Oxigenoterapia
Tempo de uso (dias) 7,3+8.2 11+9 57 <0,001
Pacientes que receberam Cateter 383 (76,3) 176 (95) 207 (65) <0,001
Nasal, n (%)
Pacientes que receberam 425 (84,7) 159 (86) 266 (84) 0,542

Méascara Reservatorio, n (%)

Suporte ventilatorio ndo invasivo, oxigenioterapia de alto fluxo e suporte ventilatorio invasivo

VNI com interface facial, 312 (62,2) 119 (64) 193 (61) 0,687
n (%)

Tempo de uso (dias) 58+6,8 7,1+85 50%55 0,177
VNI com interface por 208 (41,4) 116 (63) 92 (29) <0,001
capacete (ELMO®), n (%)

Tempo de uso (dias) 6,1+75 59+55 6,5+9,6 0,422
CNAF, n (%) 122 (24,3) 46 (25) 76 (24) 0,823
Tempo de uso (dias) 5,28 + 6,6 6,1 +6,4 4,8+6,8 0,076
VMI, n (%) 364 (72,5) 65 (35) 299 (94) <0,001
Tempo de uso (dias) 15,7 £ 15,3 17+ 15 16+ 15 0,477
Procedimentos Invasivos

10T, n (%) 369 (73,5) 64 (35) 305 (96) <0,001
Tempo de uso 10T (dias) 11,1+6,8 11+5 11+7 0,758
TQT, n (%) 97 (19,3) 19 (10) 78 (25) <0,001
Tempo de uso TQT (dias) 17,8+17,8 21+16 17+18 0,196
Decanulados, n (%) 19 (3,8) 19 (10) 0 (0) <0,001

Dados expressos em frequéncia absoluta e/ou relativa, com média + desvio-padrdo. DP: Desvio padrdo; n: nimero;
%: porcentagem; UTI: Unidade de terapia intensiva; VNI: Ventilacdo ndo-invasiva; VMI: Ventilagdo invasiva;
IOT: Intubacédo orotraqueal; TQT: Traqueostomia



27

Tratamento e manejo terapéutico

Em relacdo a terapia medicamentosa de escolha na amostra completa, 0 uso de
antibidtico foi o de maior escolha nos pacientes do estudo (99,6%), seguido de corticoide
(96,4%), anticoagulante (83,7%), sedoanalgesia (72,9%), drogas vasoativas (66,5%) e
bloqueador neuromuscular (49,8%). Apo6s a analise dos resultados, verificou-se que no grupo
sobreviventes a terapia com corticoide (n=183) e anticoagulante (n=179) tiveram destaque
(99%; p=0.021 e 97%; p<0.001, respectivamente). J& no grupo nao sobreviventes foram
sedoanalgesia, drogas vasoativas e bloqueador neuromuscular, (h=303, 96%; p=<0,001, n=287,
91%; p=<0,001 e n=209, 66%; p=<0,001, respectivamente (Tabela 7).

A terapia renal substitutiva foi empregue em (n=230, 45,8%) dos pacientes internados,
dos quais duzentos e oito tiveram maior mortalidade hospitalar em comparagdo aos que nao
receberam (66% vs 12%; p<0,001) (Tabela 7). A técnica de posi¢do prona foi utilizada em

65,1% dos pacientes, no entanto ndo obteve diferenca entre os grupos (Tabela 7).

Tabela 7. Manejo terapéutico de 502 pacientes com COVID-19.

Variaveis Amostra Total Sobreviventes N&o sobreviventes Valor de
n=502 n=185 (37%) n=317 (63%) p

Medicagdes utilizadas, n (%)

Antibiético 500 (99,6) 184 (99) 316 (100) 0,999
Corticoide 484 (96,4) 183 (99) 301 (95) 0,021
Anticoagulante 420 (83,7) 179 (97) 241 (76) <0,001
Sedoanalgesia 366 (72,9) 63 (34) 303 (96) <0,001
Drogas Vasoativas 334 (66,5) 47 (25) 287 (91) <0,001
Bloqueador Neuromuscular 250 (49,8) 41 (22) 209 (66) <0,001
Terapia renal substitutiva, 230 (45,8) 22 (12) 208 (66) <0,001
n (%)

Posicdo prona, n (%) 327 (65,1) 129 (70) 198 (62) 0,099

Dados expressos em frequéncia absoluta e/ou relativa, com média + desvio-padrdo. DP: Desvio padrdo; n: nimero;
%: porcentagem;
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Complicac¢6es do internamento

Na tabela 8, observou-se a ocorréncia de parada cardiorrespiratoria (PCR) em cento e
oitenta e cinco pacientes (36,9%), seguida de insuficiéncia renal aguda - IRA (n=110; 21,9%),
choque séptico (n=84; 16,7%), sepse pulmonar (n=41; 8,2%), bradicardia sinusal (n=39; 7,8%),
insuficiéncia cardiaca descompensada - IC (n=29; 5,8%), pneumonia (n=27; 5,4%),
tromboembolismo pulmonar - TEP (n=27; 5,4%) e hipoxemia refrataria (n=24; 4,8%), dentre
outras complicagdes.

Verificou-se PCR (58%), IRA (33%), Choque Séptico (24%), Bradicardia Sinusal
(12%), I1C (8,5%), Hipoxemia refrataria (7,6%), Hipotensdo refrataria (6,3%), Fibrilacdo atrial
de alta resposta (5,4%) Choque cardiogénico (5,7%) e Pneumotdrax (4,4%) foram significantes

no grupo n&o sobreviventes (Tabela 8).

Tabela 8. Complicacdes do internamento de 502 pacientes com COVID-19.

Variaveis Amostra Total Sobreviventes N&o sobreviventes  Valor de
n=502 n=185 (37%) n=317 (63%0) p
Complicacfes, n (%)
Parada Cardiorrespiratéria 185 (36,9) 21,0 183 (58) <0,001
Insuficiéncia Renal Aguda 162 (32,2) 13 (7) 149 (47) <0,001
Choque Séptico 84 (16,7) 8 (4,3) 76 (24) <0,001
Sepse pulmonar 41 (8,2) 10 (5,4) 31 (9,8) 0,084
Bradicardia Sinusal 39 (7,8) 24,0 37 (12) <0,001
Insuficiéncia Cardiaca 29 (5,8) 21,0 27 (8,5) <0,001
Descompensada
Pneumonia 27 (5,4) 11 (5,9) 16 (5,0) 0,667
Tromboembolismo pulmonar 27 (5,4) 7(3,8) 20 (6,3) 0,226
Hipoxemia Refrataria 24 (4,8) 0 (0) 24 (7,6) <0,001
Hipotensdo Refrataria 21 (4,2) 1(0,5) 20 (6,3) 0,002
Fibrilacdo Atrial de Alta 19 (3,8) 21,1 17 (5,4) 0,015
Resposta Ventricular
Pneumonia Associada a 18 (3,6) 4(2,2) 14 (4,4) 0,190
Ventilagdo Mecénica
Choque Cardiogénico 18 (3,6) 0 (0) 18 (5,7) <0,001
Pneumotérax 16 (3,2) 2(1,0 14 (4,4) 0,040
Enfisema Subcutaneo 12 (2,4) 3(1,6) 9(2,8) 0,549
Pneumomediastino 12 (2,4) 6 (3,2) 6 (1,9 0,373
Falha de Extubacéo 11 (2,2) 3(1,6) 8(2,5) 0,754
Extubacdo Acidental 10 (2,0) 3(1,6) 7(2,2) 0,752
Edema Agudo Pulmonar 5(1,0) 3(1,6) 2 (0,6) 0,363
Trombose Venosa Profunda 3(0,6) 0 (0) 3(0,9) 0,300
Derrame Pleural 2(0,4) 1(0,5) 1(0,3) 0,999
Morte Encefélica 2(0,4) 0 (0) 2 (0,6) 0,534
Sepse urinaria 2(0,4) 1(0,5) 1(0,3) 0,999
Taquicardia Sinusal 1(0,2) 0 (0) 1(0,3) 0,999

Dados expressos em frequéncia absoluta e/ou relativa, com média + desvio-padrdo. DP: Desvio padrdo; n: nimero;
%: porcentagem;
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Vacinacéao

Foi possivel verificar junto a avaliacdo clinica realizada no estudo que quatrocentos e
sessenta e cinco era o total de pacientes internados por COVID-19 né&o eram vacinados (92,6%)
ndo havendo diferenca entre os grupos S e NS (Tabela 9).

Tabela 9. Vacinacdo de 502 pacientes com COVID-19.

Variaveis Amostra Total Sobreviventes Na&o sobreviventes Valor de p
n=502 n=185 (37%) n=317 (63%0)

Vacinacgéo 0,122

Sim 37(7,4) 18 (9,7) 19 (6)

Néo 495 (92,6) 197 (90) 298 (94)

Dados expressos em frequéncia absoluta e/ou relativa, com média + desvio-padrdo. DP: Desvio padrdo; n: nimero;
%: porcentagem;

Desfecho clinico

Dos quinhentos e dois pacientes do estudo, apenas cento e oitenta e cinco obtiveram alta
hospitalar (36,8%). A mortalidade foi de 63,1% (Tabela 10).

Tabela 10. Desfecho clinico de 502 pacientes com COVID-19.

Variaveis Amostra Total
n=502

Desfecho, n (%)

Obito 317 (63,1)

Alta hospitalar 185 (36,8)

Dados expressos em frequéncia absoluta e/ou relativa, com média + desvio-padrdo. DP: Desvio padrdo; n: nimero;
%: porcentagem;

Risco de exposicao as terapéuticas em relacdo a mortalidade

Observa-se na tabela 11, que os individuos que foram submetidos a VMI apresentaram
um risco 6,29 maior de ir a 6bito quando comparado aos que nao foram submetidos a terapéutica
(1C%% 4,08 —9,71; p< 0.001). Em relacdo a TRS, verifica-se um risco 2,25 maior do que aqueles
que nio utilizaram (1C%% 1,93-2,62; p< 0.001). Ao passo que a posi¢do prona ndo apresentou
diferenca em relagdo aos sobreviventes e ndo sobreviventes (RR=0,89; IC%% 0,77-1,01;
p=0.089).
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Tabela 11. Calculo do risco relativo

Variaveis RR IC (95%) Valor de p
VMI 6,29 (4,08 -9,71) <0,001
TRS 2,25 (1,93-2,62) <0,001
Posicdo prona 0,89 (0,77-1,01) 0,089

Dados expressos em risco relativo. RR: risco relativo; IC: Intervalo de confianga.

Analise de sobrevida

Observando-se o grafico 1, verifica-se que os individuos que foram submetidos a VMI
tiveram em média 3,3 vezes menor sobrevida quando comparados aos que nao foram (HR =
3,30; 1C%% (2,04-5,33) p=0,000). Em uma anélise por tempo, constata-se que em 10 dias, 20
dias e 30 dias, a sobrevida dos individuos mecanicamente ventilados foi de = 78%, 50% e 28%,
respectivamente (Gréfico 1).

No que se refere aos que foram submetidos a TRS tiveram uma média 1,7 vezes menor
sobrevida quando comparados aos que n3o utilizaram (HR = 1,70; 1C%% (1,35-2,15) p=0,000)
(Grafico 2). E aqueles que foram submetidos a posicdo prona tiverem uma média 0,5 vezes
maior sobrevida quando comparados aos que ndo utilizaram (HR = 0,57; 1C*®" (0,45-0,75)
p=0,000) (Gréfico 3).

Gréfico 1 - Curvas obtidas pela anélise de Kaplan-Meier para sobrevida global em relacdo a ventilagdo
mecanica invasiva.
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Gréfico 2 - Curvas obtidas pela analise de Kaplan-Meier para sobrevida global em relacéo a terapia renal
substitutiva
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Grafico 3 - Curvas obtidas pela analise de Kaplan-Meier para sobrevida global em relagéo a posicéo prona.
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7 DISCUSSAO

Os achados corroboram com resultados de estudos (HUANG et al., 2020; LI et al.,
2020c) pioneiros desenvolvidos em Wuhan, epicentro do surto, que evidenciou a associagao de
guanto maior a idade, mais graves 0s casos. Estudos realizados em diferentes paises também
identificaram perfil semelhante (BIALEK et al., 2020; GRASSELLI et al., 2020; MARTOS
PEREZ et al., 2021). Jin e colaboradores (2020), pesquisaram com foco na gravidade e
mortalidade frente ao género de pacientes com a doenca e constatou que a suscetibilidade entre
homens e mulheres, para contrairem o virus, ndo apresentou diferengas. Entretanto, evidenciou
que pacientes do sexo masculino tendiam a ser mais graves e com maior probabilidade de irem
a oObito quando comparados aos do sexo feminino. Um estudo brasileiro mostra resultados
similares, apresentando idade média da populacdo durante toda a pandemia foi 59 anos e em
ambas as ondas epidemioldgicas, 0 niumero de homens internados por COVID-19 foi maior do
gue o do sexo feminino (ZEISER et al., 2022).

No presente estudo os pacientes dos grupos sobreviventes e ndo sobreviventes
apresentaram valores semelhantes classificando-os com sobrepeso quando analisado o IMC,
mas ndo houve diferengas entre sobreviventes e ndo sobreviventes. No entanto estudos apontam
a preocupacdo com niveis de IMC elevados com relacéo ao desfecho de pacientes com COVID-
19. Um revisao sistematica mostra que os individuos com obesidade tinham maior risco de
positivo para COVID-19, > 46,0% maior (OR = 1,46; IC 95%, 1,30-1,65; p < 0,0001); para
hospitalizagdo, 113% maior (OR = 2,13; IC 95%, 1,74-2,60; p < 0,0001); para internacdo em
UTI, 74% maior (OR = 1,74; IC 95%, 1,46-2,08); e para mortalidade, aumento de 48% nas
mortes (OR = 1,48; IC 95%, 1,22-1,80; p < 0,001) (POPKIN et al., 2020). Em outro estudo
verificou-se que IMC elevado demonstrou estar correlacionado com a hospitalizacdo, a
necessidade de VMI e a ndo sobrevivéncia. Devido a obesidade ser uma causa bem reconhecida
de comprometimento da funcéo respiratoria, o que pode tornar esse grupo de pacientes em risco
de um curso clinico mais grave da COVID-19 (ALBASHIR, 2020).

Ja é conhecido na literatura cientifica que a COVID-19 provoca infeccdo respiratoria.
Entretanto, as caracteristicas clinicas podem variar desde um quadro simples de resfriado até
uma pneumonia severa (BRASIL, 2021). Os sintomas ja conhecidos sdo: febre, tosse, dor de
garganta, coriza, cefaléia, fadiga, mialgia, dispneia e, em menor ndmero, conjuntivite
(BRASIL, 2021; HENRIQUE DE ROSSO et al., 2022; ROSA et al., 2020). Nesse sentido, 0s
sinais e sintomas clinicos, com maior destaque, apresentados e relatados pela amostra do estudo

no momento admissional, foram: dispneia (87,5%), tosse (73,5%) seguida de febre (68,3%) e
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mialgia (33,7%). Os sintomas respiratérios foram semelhantes aos dos pacientes descritos em
relatorios da China, Estados Unidos e Europa (BHATRAJU et al., 2020; GRASSELLI et al.,
2020; GUAN et al., 2020; WHO, 2021), corroborando com o resultados.

A duragdo média dos sintomas até a internacdo foi de 9,5 + 6,5 dias, no presente estudo.
No entanto, a média de dias de sintomas foi muito menor 2,8 dias em um estudo no sul brasileiro
de rede privada de salde, de encontro aos resultados do estudo (TEICH et al., 2020). E ao
encontro com estudos, em Cingapura (13 dias), Estados Unidos (7 dias) e China (7 dias)
(BHATRAJU et al., 2020; HUANG et al., 2020; YOUNG et al., 2020).

Em relacdo ao diagnoéstico de infeccdo por COVID-19, a maioria dos casos foram
diagnosticados usando transcricdo reversa em cadeia da polimerase reacdo RT-PCR; 456
(90,8%), seguido de antigeno 31 (6,2%) e teste rapido 15 (3,0%).

Quanto aos exames laboratoriais, RT-PCR e testes rapidos foram os mais utilizados para
auxiliar no diagndstico, realizados em sua maioria em laboratdrios publicos utilizados pelo
Ministério da Salde para deteccdo de casos de COVID-19 no Brasil. O teste RT-PCR é
considerado o padrdo ouro para o diagnostico de SARS-CoV-2 em pacientes com sintomas
clinicos e na fase aguda da doenca. Em contrapartida, o teste rapido identifica a presenca de
anticorpos e, em geral, desempenha um papel importante quando usado em individuos
hospitalizados a partir do dia 7 do inicio dos sintomas. Vale ressaltar que as barreiras
encontradas, tanto devido a falta de exames e a demora no processamento desses, podem ter
contribuido para o aumento da transmissdo da doenca, dificultando o diagndstico precoce e 0
controle da doenca (OLIVEIRA et al., 2021).

No presente estudo foi observado que 92,6% dos pacientes internados por COVID-19
ndo eram vacinados com nenhuma dose. As razGes mais apontadas para recusar a vacina sao:
ser contra as vacinas em geral, preocupagdes com a seguranca/pensar que uma vacina produzida
as pressas € muito perigosa, considerar a vacina inttil devido a natureza inofensiva do COVID-
19, falta geral de confianca, dlvidas sobre a eficicia da vacina, crenca de ja estar imunizado,
duvida sobre a procedéncia da vacina (TROIANO; NARDI, 2021). Outra razdo seria que a
circulacdo em escala de fake news sobre vacinas, diretamente relacionadas a polarizacdo
politica brasileira, tornando-se prevalente quatro meses depois de ser registrado o primeiro caso
de COVID-19 no Brasil. Conclui-se que o fendmeno colaborou para desestimular a adeséo de
parcelas da populacdo brasileira as campanhas de isolamento social e de vacinacdo
(GALHARDI et al., 2022).

Os achados laboratoriais da admissdo, apresentaram resultados do D-dimero mais

elevados no grupo nédo sobreviventes (1.197 + 6.472; p 0.012). No estudo de Poissy et al.



34

(2020), que relatam que niveis elevados de D-dimero estdo associados independentemente a
doengas mais graves e aumento da mortalidade no COVID-19 (POISSY et al., 2020).

Acerca dos achados radioldgicos, 62,5% dos pacientes foram submetidos a tomografia
computadorizada (TC), observando-se uma média de comprometimento pulmonar de 55%.,
com padréo de vidro fosco predominante. O que vai de encontro com o estudo de Teich et al.,
(2020) que evidenciou que 93,6% das TC realizadas mostraram resultados anormais. O padréo
mais comum foi opacidade em vidro fosco. (TEICH et al., 2020).

Este exame pode auxiliar no processo avaliativo da extensdo da doenca e diagndsticos
diferenciais. Em alguns casos, pode ajudar também no rastreamento de possiveis complicacdes.
Nos pacientes com COVID-19, a presenca de opacidades em vidro fosco nas imagens sdo as
evidéncias mais precocemente visualizadas, pois surgem cerca de zero a quatro dias ap0os o
inicio dos sintomas e suas caracteristicas referem-se a distribuicdo bilateral nas periferias e
subpleural dos lobos inferiores do pulméo (ROSA et al., 2020).

Dos pacientes que realizaram ecococardiograma (ECO) (n=358), o grupo néo
sobrevivente apresentou fracdo de ejecdo menor quando comparado ao grupo sobreviventes. A
disfuncdo ventricular esquerda é frequente em pacientes com COVID-19 e aumenta a
mortalidade. A avaliacdo cardiaca, incluindo dosagem de troponina, monitoramento de
eletrocardiograma e ecocardiografia, € necessaria para evitar o atraso do diagndstico e adaptar
a abordagem terapéutica adequadamente (JACQUET-LAGREZE et al., 2020). Uma
tempestade de citocinas pode estar envolvida em pacientes com formas graves de COVID-19,
implicando em toxicidade miocardica direta e/ou isquemia miocardica devido ao desequilibrio
de oxigénio miocardico (GUO et al., 2020). Além disso, alguns medicamentos usados para
tratar COVID-19 s&o bem conhecidos por fornecer toxicidade cardiaca (JACQUET-LAGREZE
et al., 2020). Marcadores de disfuncdo do VD e VE avaliados pelo ecocardiograma a beira do
leito foram preditores independentes de mortalidade em pacientes hospitalizados com COVID-
19 (PIMENTEL et al., 2021).

Quanto a angiotomografia computadorizada (AngioTC), 32 pacientes apresentaram
tromboembolismo pulmonar (TEP), sendo que dentre estes, 20 evoluiram para 6bito (p <0.001).
Em estudos publicados recentemente, a incidéncia de TEP em pacientes com COVID-19
submetidos a AngioTC foi relatada entre 23% a 30%, 0 que é semelhante a nossa taxa de 28%
(GRILLET et al., 2020; LEONARD-LORANT et al., 2020). No estudo de Liao et al., (2020),
a taxa de mortalidade de pacientes com COVID-19 que desenvolveram TEP foi de 45,1%, ao
passo que neste estudo 32 pacientes com diagnéstico de TEP na AngioTC 20 evoluiram com o
desfecho 6bito (62,5%).
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As comorbidades mais prevalentes neste estudo foram Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) 58,2 %, Diabetes Mellitus (DM) 38,4%, Tabagismo 26,9%, Obesidade 26,1% e
Cardiopatia 23,7%. Esses resultados corroboram a realidade observada em diferentes estudos,
HAS e DM foram as comorbidades mais comuns, enquanto o tabagismo foi o fator de risco
mais comum observado (ALMEIDA et al., 2020; CHOW et al., 2020; CORREA et al., 2021;
TEICH et al., 2020).

A prevaléncia de HAS e DM esta associada de forma significante ao aumento da
mortalidade dos pacientes com COVID-19 (BARROS; MAZULLO FILHO; MENDES
JUNIOR, 2020; RONCON et al., 2020). Na China, pesquisadores comprovaram que a DM esté
relacionada a um risco aumentado em quatro vezes de o paciente evoluir para a forma grave da
doenca (TARGHER et al., 2020), porém somente a HAS e o Tabagismo tiveram diferenca
significativa no grupo néo sobreviventes deste estudo.

Além disso, a associacdo entre a presenca de comorbidades e a gravidade da COVID-
19 foi comprovada em estudos (LI et al., 2020a; TARGHER et al., 2020). Por exemplo,
pacientes com COVID-19 e com HAS, doencas cardiocerebrovasculares e DM tiveram mais
risco de apresentar sintomas graves e precisar de cuidados intensivos do que pacientes sem
essas comorbidades (CORREA et al., 2021; LI et al., 2020a). Uma revisdo sistematica com
metanalise referente a prevaléncia das comorbidades e seus efeitos em pacientes com a COVID-
19 sugere que HAS, DM, doencas do sistema respiratorio, doencas cardiovasculares e as
condigdes de fragilidade podem estar relacionadas com a patogénese da COVID-19 (YANG et
al., 2020).

No presente estudo o tempo médio de internacdo hospitalar foi de 21 dias e o tempo
médio de internacdo em UT]I foi de 14 dias. De acordo com o estudo de Teich et al., (2020) que
apresentou um tempo médio de permanéncia na UTI foi 15 dias, e o tempo médio total de
internag&o foi 22 dias.

No estudo de Rosso et al., (2022), grande parte dos pacientes utilizaram algum tipo de
oxigenoterapia. Segundo dados do Ministério da Saude (MS) a sindrome respiratdria aguda leve
correspondeu a 80% dos casos confirmados da doenca no pais (BRASIL, 2021; HENRIQUE
DE ROSSO et al., 2022). No presente estudo, a mascara reservatorio foi o recurso de maior
escolha seguido do cateter nasal. Foi observado que no grupo sobreviventes, o tempo de
utilizacdo da terapia foi superior quando comparado ao grupo néo sobreviventes.

Entretanto, se 0s pacientes ndo atingirem esse alvo, sugere-se a utilizagdo de ventilacéo
ndo invasiva (VNI) ou cateter nasal de alto fluxo (CNAF). Caso essas alternativas ndo sejam

satisfatorias, deve-se recorrer a ventilagdo mecénica invasiva (VMI) (ASSOBRAFIR, 2020;
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HENRIQUE DE ROSSO et al., 2022). No que se refere ao suporte ventilatrio utilizado,
trezentos e doze pacientes utilizaram a VNI seguida do ELMO, e do CNAF. O grupo
sobreviventes apresentou diferenca estatistica quando comparado ao grupo nao sobreviventes
na utilizagdo da terapia de VNI com interface por capacete (ELMO®) (n=116, 63%; p= <0.001
vs n=92, 28%; p= <0.001). O que corrobora com achados de um estudo pioneiro da terapia
ELMO no estado do Ceara que obteve uma taxa global de sucesso de 60% da terapia (SANTOS
TOMAZ et al., 2022).

A VMI foi necesséaria em 72,5% dos pacientes da UTI. A necessidade de VMI foi
semelhante & de uma série de pacientes internados em UTI relatada nos Estados Unidos (75%
registrados no estado de Washington) (BHATRAJU et al., 2020) e menor do que a relatada em
publicacdo italiana (88% na Lombardia), (GRASSELLI et al., 2020) porém superior a dos
relatérios chineses (47%, 42% e 30% relatados em Wuhan) (HUANG et al., 2020; WANG et
al., 2020; YANG et al., 2020b). Em um estudo brasileiro foi relatado ser necessario o uso em
65% dos pacientes em UTI (TEICH et al., 2020).

A maior utilizacdo da VMI foi sugerida no estudo de Alves et al. (2022) devido o0s
pacientes com comorbidades terem rapidez na piora do quadro, recorrendo-se diretamente para
a VMI. Os pacientes que receberam VMI apresentaram pior desfecho no grupo nao
sobreviventes. Com relacdo aos suportes invasivos 73,5% evoluiram para intubacao orotraqueal
(10T). O grupo néo sobreviventes apresentou também diferenca estatistica entre os que foram
intubados e traqueostomizados, quando comparado ao grupo sobreviventes. Ja 0S
procedimentos de extubacdo e decanulacédo foi significante no grupo sobreviventes.

Quanto a terapia medicamentosa: o antibidtico foi utilizado em 99,6% dos pacientes do
estudo, seguido de corticoide (96,4%), anticoagulante (83,7%), sedoanalgesia (72,9%), drogas
vasoativas (66,5%) e bloqueador neuromuscular (49,8%). A terapia com corticoide e
anticoagulante tiveram destaques no grupo sobreviventes, enquanto a sedoanalgesia, drogas
vasoativas e blogueador neuromuscular, no grupo néo sobreviventes.

A terapia renal substitutiva (TRS) foi empregue em duzentos e trinta pacientes
internados, dos quais duzentos e oito tiveram maior mortalidade hospitalar em comparacao aos
que nao receberam. O que condiz com o estudo Corréa et al., (2021) que também obtiveram
resultados de maior mortalidade hospitalar em paciente que receberam TSR, os pacientes com
lesdo renal aguda (LRA) que receberam TRS tiveram aumento de 14 vezes no risco de
mortalidade hospitalar, comparados aos pacientes da COVID-19 que ndo receberam TRS.

No presente estudo a técnica de pronacdo foi utilizada em 65,1% dos pacientes, no

entanto ndo obteve diferenca entre 0s grupos sobreviventes e ndo sobreviventes. O que néo
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corrobora com achados de Camporota et al., (2022) que relata que a posicdo prona foi
independentemente associada a uma melhor sobrevida em paciente com SDRA devido a
infeccdo por COVID-19.

A posicdo prona é uma intervencdo imediatamente acessivel e prontamente
implementével que foi proposto inicialmente como método para melhoria das trocas gasosas.
Inicialmente implementado clinicamente como uma terapia empirica para hipoxemia refratéria,
varios ensaios clinicos foram realizados sobre o uso da posi¢do prona em diversas condi¢des
respiratorias que demonstrou beneficio na mortalidade em pacientes com SDRA grave
(RAMPON; SIMPSON; AGRAWAL, 2023).

No geral, parece que os estudos sobre a eficacia da posicdo prona em pacientes com
SDRA apontam claramente para a selecéo correta do paciente, o inicio oportuno e a duracdo da
colocacdo do paciente nessa posicdo podem afetar a eficicia desse método de tratamento
(GHELICHKHANI; ESMAEILI, 2020).

Outros achados mostram que em pacientes intubados, aqueles que apresentaram
resposta positiva a prona em termos de oxigenacdo apresentaram menor mortalidade do que
aqueles que ndo apresentaram (KHARAT; SIMON; GUERIN, 2022).

A COVID-19 é uma doenca sistémica que leva a altera¢cdes metabdlicas em todo o corpo
(MASCARELLO et al., 2021). Avelar et al., (2021) apresenta as principais complica¢des nos
segmentos corporais decorrentes da COVID-19, sdo elas: respiratério, cardiovascular, urinario,
sistema nervoso central, sensorial, digestorio e reprodutor masculino. Observou-se maior risco
de obito entre individuos com idade superior a 60 anos, multimorbidades, doenca renal e
neoplasias (AVELAR et al., 2021). No presente estudo, verificou-se que PCR, IRA, Choque
Séptico, Bradicardia Sinusal, IC, Hipoxemia refrataria, Hipotensao refrataria, Fibrilacdo atrial
de alta resposta (FAAR), Choque cardiogénico e Pneumotdrax foram significantes no grupo
n&o sobreviventes.

Neste estudo dos quinhentos e dois pacientes, apenas cento e oitenta e cinco obtiveram
alta hospitalar (36,8%). A mortalidade foi de 63,1%. O que vai ao encontro com um estudo de
coorte envolvendo 254.288 pacientes hospitalizados com COVID-9 no Brasil, Ranzani et al.,
(2021), demonstraram taxa de mortalidade hospitalar de aproximadamente 60% entre oS
pacientes admitidos na UTI e de cerca de 80% entre aqueles que receberam ventilagdo
mecanica. Todavia verificou-se que em outro estudo a mortalidade em UTI e hospitalar foi mais
baixa, respectivamente, 11,7% e 13,6% (CORREA et al., 2021). A discrepancia entre a taxa de
mortalidade observada neste estudo e em outras casuisticas pode ser explicada por diferencas

nos hospitais (privados comparados aos publicos); limiares adotados para internacdo em
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hospital e/ou UT]I; disponibilidade de recursos, como leitos de UT], e oferta limitada de suporte
respiratorio avancado fora da UTI, ou em UTIs com recursos limitados; caracteristicas da
equipe de UTI; estratégias de ventilacdo, como uso de ventilagdo ndo invasiva ou CNAF, e
ECMO.

Em um estudo de Silva et al., 2022 no Maranhdo, estado no nordeste brasileiro
observou-se que 77,94% das mortes por COVID-19 ocorreram em instituicdes publicas. No
Brasil, cerca de 75% da populacdo depende exclusivamente da saude publica (BUFREM,
2020). Consequentemente, durante a pandemia de COVID-19, essas instituigdes receberam
mais pacientes do que o habitual e tiveram um maior nimero de mortes do que as instituicdes
privadas.

O estudo de Santos et al., (2022) corrobora com os achados, em que os individuos
submetidos a VMI apresentaram importante risco de 6bito (HR = 2,36; 1C95%: 2,33-2,39),
comparados aos ndo submetidos (SANTOS et al., 2022). Assim como o estudo de Cabral
(2022), em que a necessidade de VVMI foi fator de risco para menor tempo de sobrevida intra-
hospitalar em pacientes internados por covid-19 em um modelo univariado (HR 4,9 (2,2-10,6),
p<0,001) (CABRAL, 2022).

A preocupacdo com o uso potencialmente prejudicial do VMI foi levantada por
pesquisadores anteriores, uma vez que o propria VMI traz riscos que podem afetar
adversamente a sobrevivéncia. Além disso, 0 momento inadequado da intubagcdo muito cedo ou
muito tarde, equipe inadequadamente treinada ou sobrecarregada, bem como configuracdes
inadequadas de ventilacdo e pneumonia associada a VMI podem potencialmente aumentar a
mortalidade, e tudo isso deve ser investigado mais detalhadamente nos casos de COVID-19
(CHANG et al., 2021)

A respeito dos pacientes com disfuncéo renal infectados com SARS-CoV-2, um estudo
que realizou uma andlise de regressao univariada de Cox mostrou que multiplos indicadores de
funcéo renal foram significativamente associados a mortalidade de pacientes com COVID-19.
Para evitar a fatalidade em tais condicOes, sugere-se cautela no monitoramento das fungdes
renais de pacientes graves, independentemente do historico da doenca. Além disso, no
monitoramento diario, os médicos devem considerar quaisquer intervencfes potenciais para
proteger as funcdes renais no estagio inicial (LU et al., 2022).

No estudo de Li et al., (2020d) observa-se que o risco de mortalidade para pacientes
com COVID-19 com LRA foi significativamente maior do que (~ 5,3 vezes, P <0,001) o risco

de mortalidade para pacientes sem LRA (LI et al., 2020d).
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O uso de TRS entre pacientes com COVID-19 representa uma grande preocupacao de
salde publica, e uma intervencdo precoce e apropriada deve ser solicitada para melhorar o
prognostico dos pacientes que sofrem de LRA (YANG; TIAN; GUO, 2021).

7.1 Relevancia clinica

Considerando o contexto, nosso estudo visa auxiliar na tomada de decisdo em politicas
de salde publica e pode ser usado como ponto de partida em outros cendrios de salde.

Até o momento, ndo ha muitos estudos no Brasil relatando as caracteristicas dos
pacientes com diagnostico de COVID-19 no nordeste brasileiro, especificamente no estado do
Ceara e em uma rede de atendimento publico do sistema Unico de saude (SUS). Os resultados
apresentados neste estudo podem ser relevantes para o Brasil e para outros paises com
caracteristicas semelhantes.

Pacientes com quadro grave da COVID-19 admitidos nos hospitais apresentaram
consideravel mortalidade e morbidade, com alta demanda de terapia de suporte e internacdo
prolongada unidade de terapia intensiva e hospitalar. O volume e a gravidade dos pacientes da
COVID-19 representam grande 6nus para o sistema de salde brasileiro. Portanto, os resultados
deste estudo podem ser usados como referéncia, ou em apoio a decisdes relativas a prestacdo
de servicos de salde e prognostico de pacientes da COVID-19 que necessitem de cuidados
intensivos.

Como beneficios contribuiu para o levantamento de informacdes clinicas de uma doenca
emergente e com isso melhorar o desfecho clinico. Os resultados permitiram a avaliacdo dos
resultados clinicos de pacientes gravemente enfermos que foram representativos de um pais de

renda média em um ambiente altamente tenso causado pela pandemia.

7.2 LimitagOes do estudo

Limitagcbes do estudo: primeiro, parte dos casos tinha informagfes incompletas
documentadas nos prontuarios, e a documentacdo da histéria clinica dos pacientes ndo era
homogénea. Essa é uma limitacdo comum em estudos observacionais retrospectivos. Segundo,
apenas os pacientes internados no hospital referente foram incluidos no estudo e ndo ha dados
de outros hospitais da rede de salude do estado. Por fim, este estudo incluiu apenas pacientes
internados, ndo tendo sido levados em consideragcdo 0s casos assintomaticos e leves que ndo
procuraram assisténcia médica. Assim, este estudo representando os casos mais graves de
COVID-19.
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8 CONCLUSOES

Neste estudo retrospectivo em centro unico, identificou-se que 63,1% dos pacientes
admitidos em UT]I por quadro grave da COVID-19 morreram no hospital. Os ndo sobreviventes
eram mais idosos; tinham mais comorbidades, como HAS, e como fator de risco mais comum
tabagismo; maior tempo de internacdo em UTI, uso de VMI e maiores complicacdes, como
PCR, IRA, Choqgue septico, em comparacdo aos sobreviventes. Finalmente, idade mais

avangada, necessidade de VMI e TRS estdo associados com maior mortalidade hospitalar.
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APENDICE B —- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
E DISPENSA DO TCLE

‘ HosSPITAL DE MESSEJANA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCLARECIDO -
TCLE OUREGISTRO DE CONSENTIMENTO LIVREE
ESCLARECTDO - RCLE (Res.510/2016-CNS)

Esclarecimentos )

Este € um convite para vocé parbcipar da pesqusa: PERFIL CLINICO E
EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS COM SARS COV 2 EM UM
HOSPITAL DE REFERENCIA EM CARDIOPNEUMOLOGIA, que tem como pesquisador
responsdvel THAISA ADRIELLY RIBEIRO FARIAS.

Esta pesquisa pretende analizar o perfil clinico e epidemiolégico de pacientes diagnosticados
com sars covs 2 em um hospital de referéncia em cardiopneumeloga.

O motivo gue nos leva a fazer este estudo & devido a importancia do conhecimento do perfil
chnico e epidemiologico, bem como levantar o use de suportes de oxigemoterapia e venhlatonos
utilizados no periodo e identificar os desfechos de tempoe de mtemacdo, altas, transferéncias ou
obito de pacientes diagnosticados com SARS-COVS 2 em um hospital de referéncia em
cardiopneumologia.

Caso decida participar wemos ufilizar um mstrumento que sera uma ficha padromzada
elaborada pela pesquisadora que sera composta por identificacio do paciente (prontuirio e nome),
os aspectos demograficos, o diagnostico clinico, ano de mternacéo, tipo de suporte escollndo, a
pontuacio do APACHE II e o desfecho da internacio {APHTDICE Al

Durante a realizacdo da pesquisa poderao ocormrer eventuals desconfortos e possiveis riscos,
pois podera acontecer algum vazamento de mformagoes que possam trazer constrangimento a voce
e a sua famiha bem como invasie de privacidade; divulgacio de dados confidenciais.

Esses nscos poderdo ser mimmizados atraves de ammazenamento adequado dos dados, em
um banco de dados seguro e sigiloso. Gostariamos de deixar claro que esta pesquisa nio tem infencio
de expor o senhor(a) ou a iInsthugao, portanto nos asseguramos que todas as informagdes coletadas
no seu pmntuann sdo sigilosas e serdo utilizadas somente para esta pesquisa. A drulgacdo das
mformagdes serd andnima.

Como beneficios da pesquisa vocé contribuira para o levantamento de mformagdes climcas
de uma deenca emergente e com 1sso melhorar o desfecho climeo.

Em caso de complicagdes ou danos a saide que vocé possa ter relacionado com a pesquisa,
compete a0 pesquisador responsavel garanfir o diresto a assisténcia mtegral e grafuita.

Durante todo o periode da pesqmsa vocé podera tirar suas dividas hgando para a
pesquisadora responsavel Thaisa Adnelly Fibeiro Fanas, no enderego Rua John Lennon, 550, Apto
912 A — Messejana, Fortaleza-Ceara, e-mail: thaisaadnellyi@hotmail com, telefone para contato
(83) 99930-7044.

Vocé tem o direito de se recusar a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase
da pesquisa, sem nenhum prejuize para vocé.

Os dados que voce ira nos fomecer serdo confidenciais e serdo divulgados apenas em
congressos ou publicagdes cientificas, sempre de forma anomima, ndo havende divulgacio de
nenhum dado que pessa lhe identificar. Esses dados serao guardados pelo pesquisador responsavel
por essa pesquisa em local seguro e por um periodo de 5 anos.

Alguns gastos pela sua parficipagdo nessa pesquisa, eles serdo assumudos pelo
pesquisador e reembolsado para vocés.

{rubrica do Participante/Responsavel legal) (rubrica do Pesquisador)
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Se voceé sofrer qualquer danoc decorrente desta pesqusa, sendo ele imediato ou tardio,
previsto ou nio, voceé sera indemzado. )

Qualquer dovida sobre a ética dessa pesquisa voce devera higar para o Conuté de Eticaem
Pesquuisa do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studar Gomes (CEP-HM) — mstitwigio que
avalia a etica das pesquisas antes que elas comecem e fomece protecio aos participantes das mesmas
—no telefone (83) 3247-3342, e-mail cep hm@hm ce gov.br. Voce ainda pode ir pessoalmente a
sede do CEP, de segunda, quarta, quinta e sexta-feira, das 08hO0min as 14h00min e na terga-feira
das 12h00mm as 18h00mn, na Av. Fre1 Cinlo, 3480, Bairro Messejana, Fortaleza-CE, CEP: 60.846-
285.

Este documento foi impresso em duas vias. Uma ficara com voce e a oufra com o pesquusador
responsave]l THAISA ADRIELLY RIBEIRO FARIAS.

Consentimento Livre ¢ Esclarecido

Apos ter sido esclarecido sobre os objetivos, importancia e o modo como os dados serdo
coletados nessa pesquisa, além de conhecer os nscos, desconfortos e beneficios queela trara para
mim e ter ficado ciente de todos os meus direitos, concorde em participar da pesqusa PERFIL
CLINICO E EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS COM SARS COVS 2
EM UM HOSPITAL DE REFERENCIA EM CARDIOPNEUMOLOGIA, e autorizo a divulgacgio
das informacdes por mim fornecidas em congressos eou publicacdes cientificas desde que nenhum
dado possa me 1dentificar.

Assinatura do participante da pesquisa

Impresséo
datiloscopica
doparticipante

Declaragio do pesquisador responsavel

Comoe pesquisador respomsavel pelo estudo PERFIL CLINICO E
EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS COM SARS COV 2 EM UM
HOSPITAL DE REFERENCIA EM CARDIOPNEUMOLOGIA, declaro que assumo a
infeira responsabilidade de cumpnr fielmente os procedimentos metodologicamente e
dirertos que foram esclarecidos e assegurados ao participante desse estudo, assim como
manter sigilo e confidencialidade sobre a 1dentidade do mesmo.

Declaro amda estar ciente que na inobservancia do compromisse ora assunudo
infringirel as normas e direfrizes propostas pela Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de
Sande — CNS, que regulamenta as pesquisas envolvendo o ser humano.

Fortaleza, 06/08/2021.

Assinatura do{a) pesquisador(a) responsavel
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‘ HOSPITAL DE MESSEJANA

PETICAO PARA DISPENSA DO TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO OU REGISTRO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (RES. 510/2016 — CN5)

Eu, THAISA ADRIEILY RIBEIRO FARIAS, responsavel da pesquisa PERFIL
CLINICO E EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS COM SARS
COV 2 EM UM HOSPITAL DE REFERENCIA EM CARDIOPNEUMOLOGIA,
considerando o disposto nas Resolugdes n® 466/2012 (capitulo IV. 8) ou n® 510/2016
(itens 7 e 8), solicite ao Comuté de Etica em Pesquisa, a dispensa do Termode
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE em razdo do exposto a seguir.

1. Trata-se de pesquisa refrospectiva com uso de prontuanos eletronicos e laudos de
exames laboratonais e de mmagem, ¢ gque ndo ira mterfenr ne cuidado recebido pelo
paciente no refendo servigo.

2. Em mwitos dos casos, os paclentes ja vieram a obito.

3. Dnficl localizagdo de fammhares, pois 0s mesmos ja nio frequentam regularmente o
hospatal e/ou os consultonos dos médicos responsaveis.

4. Os pacientes foram atendidos ha algum tempo e o endereco e telefone ja ndo sdo os
mesmos para contato com o parhicipante ou seu representante legal.

O mvestigador pnncipal e demais colaboradores envelvidos na pesquisa citada se
compromete, individual e coletivamente a autenzar os dados provementes deste, apenas
para os fins descntos e a cumpnr todas as direfrizes e normas regulamentadoras descritas
nas resolucdes CNS n 466/12 ou 510/2016, e suas complementares, no que diz respeito
ao sigilo e confidenciahidade dos dados coletados.

Fortaleza, 06/08/2021.

Thaisa Adnelly Ribeiro Fanas
CPE: 03725347370
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APENDICE C - TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

\

TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Esclarecimentios

Esta & uma solicitacio de oulorizacio para uso de documentos instilicionais na pesquisa
imitulada PERFIL CLINICO E EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES DMAGNOSTICADOS
COM SARS OOV 2 EM UM HOSPITAL DE REFERENCIA EM CARIMOPNEUMOLOGIA o
ser realizada no Hospital Dr. Carlos Alberto Studart Gomes. pela pesquisadora THAISA
ADRIELLY RIBEIR(O FARIAS. que tem objetivos principais de Amalisar o perfil clinico e
epidemioligico de pacientes diagnosticados com sars covs 2 em um hospital de referéncia em
cardiopneumalogia, ¢ utihizard a scguinte metodologia Serd wlilizada para coleta de dados uma
ficha padronizada (Apéndice A). A equipe do estado obtera informagies dos arquivos
eletranicos do paciente, inseridos no sistema INTREGRASH. O banco de dados serd preenchido
com infomuaedes como. Dados demogrifeos: idade, sexo. aliura, peso ¢ distnbmigio regional,
Dados clinicos: tempo o inicio de sintomas, comorbidades, testes laboratorais de confirmagio
dn doengu, exames labormoriais, cxames de imagens, tempo de internagio. a poniuagio do
SOFA, tlempo de uso de oxigeninterapia ciou suporic ventilntario, registros didrios da ventilagio
mecinica, plano erapéutico medicamentoso, terapia de substituicio renal e uso de oxigenagio
por membrana extracorpdren (ECMO), Desfechos do imtemagdo: wempo de internagio na LTI,
tempo de internogiio hospealar ¢ monalidade. Comparagio dos dodos clinieos © desfechos da
primiciea com a seeunda onda da pandemiz.

Assim =endo. solicitamos sua valiosa colaboragio, no sentido de awtorizar o acessoe
utilizacio do pronwdrio eletrinico ¢ fichas de monitorizagio ventillatbrias, elo pesquisador
responsivel.

Salicntamos que os dados coletados serfo mantidos em sigilo de acordo com as
Fesolegdes n® 4662012 ou 51002016 - Consclho Macional de SatdeMmisterio da Sadde que
tratam da Pesquisa envalvendo Seres Humanos, ¢ utilizados tho somente para realizagio deste
caudio.

Serdo tomadas lambém as seguinies precougdes par que ndo haja danos aos
documentos; controle a0 acesso as informagdes, garantir 4 ndo violagio ¢ a integridade dos
documentos (danos fisicos, copigs. rasurash ¢ imitar o accsso a0s promiudrios apenas pelo
tempo, quantidade ¢ qualidade dos informagdes especificas para a pesquisa

05 dados coleidos serdo puardados em local sepuro. em um banco de dados
cletronico. sob a responsabilidade dofa) pesquisador(a) responsivel ¢ a divelzagio dos

resuliados sera feita de forma a ndo identificar os participantes.
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A instituicdo Geard oom uma via deste documento, eluborado em dups viss, ¢ toda
divida que tiver a respeito desta pesquisa, podera pergunior diretamente an Pesquisador
responsivel  THAISA ADRIELLY RIBEIRO FARIAS . pelo  telefone  fixo/cclular
(HAM0030-T046 ou pelo e —mal thasaadriel v hotmail coom

Diividas a respeito da ehica dessa pesquisa poderdo ser questionadas ao Comité de

Etica em Pesquisa do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes {CEP-HM).

e
"ﬁ-.;:c.i.w fh.-imau!;_r, Frbene Fnias

Assinatura do pesquisador

Consentiments para uso de documentos institucionais

Por ter sido informado verbalmente ¢ por eserito sobre os objetivos ¢ metodologia
desta pesguisa. concordo em aworizar o manuseio ¢ 8 wilizagio dos  documentos
InENCIenais supracilados,

Ressalto gue estow ciente de que serdo goranidos os  dicciios, denire auiros
gsscgurados pelas resolugdes 4662012 ¢ 31072016 do Conselho Macional de Saide:

1. Garantia da confidencialidade. do anonimato ¢ da ndo wilizagdo das informgdes
¢m prejuize dos outres,

2. Oue ndo havers riscos para o sujeito da pesguisa;

3. Emprego dos dados somemiz para (ins previsios nesta pesquisa;

4, Reiomo dos beneficios oblidos através desie estudo pava as pessoas € 4
comunidade onde o mesmo fon realizado,
Informo-lhe sinda, gue 2 pesquisa soments serd iniciada apds a aprovagie do Comits

¢ Fiica em Pesquisa do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberio Stedart Gomes (CEP-HM),
pard garantir a todos os envolvidos os referenciais bisicos da bioética, isto & aulonomia, ndo
maleficéneia, benevoléncia ¢ justia.

Felleramos que a pesquisa i PRONTUARIO sera realizada dnica ¢ exclusivamente
o Setor de Arguivo Madico desta Lostituigdo (LINIDOC,

O descumprimente desses condicionamentos assegura-me o dircito de retirar minha

gnuéncia a gualguer mommeno da pesguisa.

Fortaleza, On/08 202
]
ve [ ‘AELE,M

Ama Licia J.u'uﬂjo Mocrao

Carimbo responsivel da Institwigio®

e s Uniade
de Pesquisa Clinkca
Hespital de Wessejann
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APENDICE D - CARTA DE ANUENCIA

‘ CARTA DE ANUENCIA

Esclarccimentos

Fsta é uma solicitagdo para realizagdo da pesquisa intitulada PERFIL CLINICO E
EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES DIAGNOST ICADOS COM SARS COV 2 EM UM HOSPITAL
DE REFERENCIA EM CARDIOPNEUMOLOGIA a ser realizada no Hospital Dr. Carlos Alberto
Studant Gomes, pelos) pesquisador(es) THAISA ADRIELLY RIBEIRO FARIAS. que utilizard a
scguinte metodologia: Serd utlizada para coleta de dados uma ficha padronizada. A equipe do cstudo
obterd informagdes dos arquivos cletronicos do paciente, inscridos no sistema INTREGRASH. 0 banco
de dados serd preenchido com informagdes como, Dados demograficos: idade, sexo, alra, peso ¢
distribuigdo regional. Dados clinicos: tempo do inicio de sintomas, comorbidades, tesies laboratoriais de
confirmagio da doenga, exames laboratoriais, exames de imagens, tempo de internagdo, a ponluagio do
SOFA. tempo de uso de oxigenioterapia c'ou suporte venhlatorio, registros diarios da ventifagdo
mecinica, plano terapéutico medicamentoso, 1erapia de substimigio renal ¢ uso de oxigenagio por
membrana extracorporea. Desfechos da internagdo: tempo de intemagio na UTI, tempo de intermagdo
hospitalar ¢ mortalidade. Objetivos principais ¢ de analisar o perfil clinico e epidemiologico de pacientes
diagnosticados com sars cov 2 em um hospital de referéncia em cardiopneumologia, necessitando,
portanto, da concordincia ¢ outorizagio institucional para a realizagio da ctapa de pesquisa em
prontudrio
Ressaltamos gue os dados coletados serio mantidos ¢m absoluto sigilo, de acordo com &
Resolugdes n* 466/2012 ou 51012016 - Consclho Nacional de Sadde Mimstério da Saade que tratam da
Pesquisa envolvendo Seres Humanos. Salientamos ainda que tais dados serdo utihzados tio somente para

realizacio deste estudo.
Destacamos que de acordo com a Resolugdo 5802018 no Ant. 5° do CAPITULO 11 (Dos

aspectos &ticos das pesquisas com seres humanos em instituiges do SUS), os procedimentos da pesquisa
NAO IRAO INTERFERIR na rotina dos serviges de assisténcia 4 salde bem como nas atividades

profissionais dos trabalhadores,
Assim sendo, solicamos sua valiosa colaboracio, no senfido de aulonzar o acesso ¢ utihizagio

de prontudrios cletrdnicos ¢ ficha de monitonzagio ventilatonia, pelo pesquisador responsavel THAISA

ADRIELLY RIBEIRO FARIAS.
Salicntamos que os dados coletados serio mantidos em sigilo de acordo com as Resolugdes n*

46672012 ou 51/2016 - Consclho Nacional de Sadde/Ministério da Saide que tratam da Pesquisa
envolvendo Seres Humanos, ¢ utilizados 130 somente para realizagdo deste estudo.

Serdo 1omadas também as scguintes precaugdes para que ndo haja danos a0s documentos: atraves
de armazenamento adequado dos dados, em um banco de dados seguro ¢ sigitoso. Gostariamos de deixar
claro que esta pesquisa ndo tem intenglio de expor o pacienle ou a inslituigdo, POranto Nos asscEUrAMOs
que todas as informagdes prestadias no prontwdrio sio sigilosas ¢ serdo unlizadas somente para csta
pesquisa. Os dados coletados serfo guardados cm local scguro, sob a responsabihdade do(a)
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ncsquindoqa) responsivel ¢ a divulgacio dos resultados serd feita

de forma a n3o identificar 0%
participantes.

THAISA ADRIELLY RIBEIRO FARIAS
057255473.70

Consentimento

realizagdo das elapas supracitadas,

Esta autonzagiio esti co
de Etica em Pesquisa ¢ a0 cum
5102016 - Consclho Nacional d

ndicionada 3 aprovagio previa da pesquisa acima citada por um Comaté
primento das determinagdes ¢ticas das Resolugdcs n” 4662012 ¢ o
e Saide/Ministéno da Sadde ¢ suas complementares. O descumprimeato
gura-me o dircito de retirar minha anuéncia s qualquer momento da

£ Carhas Ao Limna Gomes das s

deewt Ao do Hespetd & v_wl\_ll"-‘
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ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA DO HOSPITAL DE MESSEJANA

DR. CARLOS ALBERTO STUDART GOMES

HOSPITAL DE MESSEJANA
DR. CARLOS ALBERTO {»W
STUDART GOMES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADCS O PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERFIL CLINICO E EFIDEMIOLOGICO DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS COM
SARS COV 2 EM UM HOSPITAL DE REFERENCIA EM CARDIOPMEUMOLOGIA.

Pesquisador: Thaisa Adnelly Ribeiro Farias

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 51750821.2.0000.5034

Instituigdo Proponente: Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS O PARECER

Numero do Parecer: 5.044 062

Apresentagao do Projeto:

AS INFOR H.'U;['JEE ELENCADAS NOS CAMPOS 'AF'HEE-ENTA*;E&D DO PROJETO, "OBJETIVOS DA
PESQUISA™ E 'A‘JALM';;E.G DOS RISCOS E BENEFICIOS FORAM RETIRADOS DO ARQUIVO
INFDHMAi;'i'ES BASICAS O A PESQUISA
(PB_INFORMACOES _BASICAS _DO_PROJETO_1B01588 pdf.

Introdugde: Mo final de 2019, na provincia chinesa de Wuhan, foi identificado um nove virus do tipo corona.
Seguindo as diretrizes intemacionais de nomenclatura, a doenga provocada por essa Nova variagao do vins
recebeu da Organizagdo Mundial da Sadde (OMS) o nome de COVID-12, especialistas wtiizaram o termo
SARS-CoV-Z, este origina do inglés Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 ou sindrome
respiratdria aguda grave do coronavirus. Objetive: Analisar o perfl dinico & epidemiolagico de pacientes
diagnosticados com SARS COV 2 em um hospital de referéncia em cardiopneumclogia. Materiais e
Métodos: Sera utilizada para coleta de dados uma ficha padronizada (Apéndice A). A equipe do estudo
obtera informagdes dos arquives elerdnices do paciente, insefidos no sistema INTREGRASH. O banco de
dados serd preenchido com informagdes como, Dados demograficos: idade, sexo, altura, peso e distribuigio
regional. Dados clinicos: tempo do inicio de sintomas, comorbidades, testes laboratoniais de confimagdc da
doenca, exames |aboratoriais, exames de imagens, tempo de intemagio, a pontuagie de SOFA, tempo de
uso de oxigenicterapia efou suporte ventilatorio, registros diarios da ventilagdo mecdnica, plano terapEutico
medicamentoso, terapia de substituigio renal & uso de oxigenacio

Endersgo:  Av. Frel Cirlo 3450

Balro: Messjana CEP: c0.BaD-Z85
UF: CE Eunksiplo: FORTALEZA
Telefona: (85)3247-3342 E-mall: comhedestioafihm.oe.govbr
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HOSPITAL DE MESSEJANA
DR. CARLOS ALBERTO W
STUDART GOMES

Conlinuacls ds Parecer & 044 082

por membrana extracorpdrea (ECMO). Desfechos da internago: tempe de intemagdo na UTl tempo de
nternagdo hospitalar e mortalidade. Comparagio dos dados dinicos | desfechos da primeira com a segunda
onda da pandamia

Objetivo da Pesguisa:

2.1 Objetve Geral

Analisar o perfl dlinico & epidemiclogico de pacientes diagnosticados com SARS COV Zem

um hospital de referéncia em cardicpneumologia.

2.2 Objetvos Especificos

ldentificar o perfil epidemiclagico no que conceme a fatores como idade, sexo, bem comao

distribuigSo regional.

Conhecer o perfil clinico dos pacientes pelo diagnostico, comorbidades, dias de sintomas, exames
laboratoriais & exames de imagem.

Levantar o uso de suportes de oxigenicterapia e venflatorios uiilizados no periodo e seus desfechos.

Aferir pontuacdo do Sistema de avaliacio de gravidade — SOFA.

Identificar desfecho do tempe de intemacgao. altas, fransferéncias ou obito.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos

Durante a realizagio da pesquisa poderdo ocomer eventuais desconforios e possiveis riscos,

pois poderd acontecer algum vazamente de infermagdes que possam trazer constrangimento ao
paciente e a sua familia, bem como invas3o de privacidade; divulgagdo de dados confidenciais.

Esses riscos poderdo ser minimizados atraves de amazenamento adequado dos dados, em um
banco de dados seguro & sigiloso. Gostariamos de deixar claro que esta pesquisa nio tem intencao de
expor 0 paciente ou 3 instituicio, portanto nds asseguramoes que todas as informagdes coletadas no
prontuano serdo sigilosas e serdo utizadas somente para esta pesquisa. A divulgacio das
nformagdes sera andnima.

Beneficios

Como beneficios ira contribuir para o levantamento de informacbes dinicas de uma doenca
emergente & com isso mehorar o desfecho clinico. Os resultades pemmitirdo a avaliagio dos resultados
clinicos de pacientes gravemente enfermos que ser3o representativos de um pais de renda média

Enderego:  Av. Srel Cirilo 3450

Balto: Mesejana CEF: =0.820-I85
UF: CE Eunksiplo: FORTALEZA
Telelfona: [B53247-3342 E-mall: comiedestcafhm.ce.govbr
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HOSPITAL DE MESSEJANA
DR. CARLOS ALBERTO \{-W
STUDART GOMES

Conflinuacls do Panecer S 044082

&m
wm ambente altamente tenso causado pela pandemia

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O estudo & do tipo descritivo, retrospectivo, transversal de natureza guantitativa, com triagem inicialments
prevista de tamanho de amostra de 500 pacientes que foram internados, através da coleta de dados dos
prontuarios letrinicos. O estudo sera realizado no Hospital de Messejana (HM) - Or. Caros Alberio Studart
Gomes (Fortaleza-Ceara), referéncia em patologias de cardiopneumologia = integrado a0 sistema Unico de
saude (SUS)e

rede SESA — Secretaria de Salde do Estado do Ceard, no periodo de MARCO de 2020 a JUNHO de
2021.4 amostra do estude sera formada por uma triagem micialmente prevista de 500 pacientes, através
dos registros dinicos da fisicterapia & os regisiros em prontuanios de pacientes intemados por covid-18 no
periodo de 2020 a 2021, que atendam os seguintes oritérios de inclus3o: pacientes ambos o5 S2X0S6, COM
fichas de monitorizagdo ventilatdria do servigo de fisioterapia no periode de 2020 a 2021, pacientes com
sintomas compativeis e diagnostico confirmado para SARS COV 2 e de excusdo: casos suspeitos de
sindrome gripal sem confimacgao. Sera utilizada para coleta de dados uma ficha padronizada (Ap€ndice A).
A equipe do estudo obtera informagies dos arquivos elefrnicos do paciente, inserides no sistema
INTREGRASH. O banco de dados sera preenchido com informagdes como, Dados demograficos: idade,
sexo, alfura, peso e distribuigdo regional. Dades clinicos:

tempo do inicio de sintomas, comorbidades, testes laboratoriais de confirmagdo da doenga, exames
laboratoriais. exames de imagens, tempo de intermagdo, a pontuagdo do SOFA. tempo de uso de
oxigenioterapia efou suporte ventilatorio, registros didrios da wentilagio mecdnica, plano terap&utico
medicamentoso, terapia de substituicio renal e uso de oxigenagdo por membrana extracorporea (ECMO).
Desfechos da intemagdo: tempo de intemacgac na UTI, tempo de intemagdo hospitalar e mortalidade.
Comparacdo dos dados clinicos / desfechos da primeira com a segunda onda da pandemia.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatdria:
Projeto de pesguisa Ok

Aceite de pesquisa Ok

Fiel Depositario OK

Termo de confidencialidade QK

Declaragdo de compromisso OK

Carta de anuéncia OK

Endersgo:  As. Frel Cirilo 3250

Balmo: Mesejana CEF: =0.Ba0-2E5
UF: CE Eunksiplo: FORTALEZA
Telelfona: (85 3247-3342 E-mall: comhbedestcafiihm.ce.govbr

Pigina [ da 05
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HOSPITAL DE MESSEJANA
DR. CARLOS ALBERTO
STUDART GOMES

Conlinuadhs do Paieser & 044 082

Dispensa TCLE OK
TCLE OK
Oreamento QK
Cronograma Ok
Folha de Rosto QK

Recomendagdes:

NAQ HA PENDENCIAS E/OU INADEQUAGOES

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagies:
NAQ HA PENDENCIAS E/OU INADEQUAGOES

Consideragoes Finais a critério do CEP:

61

0 pesquisador devera comparecer 3 Unidade de Pesquisa Clinica, munido do parecer de aprovado, para

recebimento do cracha de identificagSo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Endereqo:  Av. Fred Cirlo
Babmo: Mesejana
UF: CE

Tedefone: (B5)3247-3342

Eunkipla:

3480

CEF: ol.Bal-ZE5
FORTALEZA

Tipo Documento Araquivg Postagem Aartor Situagao
Infmna-;.Enes Basicas FE_INFORMACOES BASICAS DO P 13082021 Aceito
do Projeto ROJETD 1801588 pdf 20:3857
Projeto Detalhade ! |PROJETO_PERFIL_CLINICO_EPIDEMI| 13/08/2021 |Thaisa Adnely Aceito
Brochura OLOGICO pdf 20:38:31 |Ribeiry Farias
Investigador
[ o de ACEITA_DA_PESQUISA_CLIMICA pdf 13/08/2021 | Thaisa Adnsly Aceito
Instituizao e 202400 |Ribeiro Farias
Infrassrutura
Clutros FIEL_DEPOSITARIO pdf 130872021 | Thaisa Adneliy Aceito

20:3350 |Ribeire Farias
Dedaag.a'u de TERMO_DE_COMFIDEMCIALIDADE pd| 130852021 |Thaisa Adnely Aceito
Pesguisadores f 203146 | Ribeiro Fanas
Declaragao de DECLARACAD DE COMPROMISSO p| 130872021 |Thaisa Adnely Aceito
Pesguisadores df 20:2004 | Ribeirg Fanas
DEd:IEEEIJ- de CARTA_AMUENCIA pdf 130872021 | Thaisa Adneliy Aceito
Instituicao & 202731 |Ribeire Fanas
Infrassirutura
TCLE ! Termos de | DISPEMSA_TCLE pdf 130872021 | Thaisa Adneliy Aceito
Assentimento | 20:2436 |Ribeire Fanas
Justificativa de
Ausénca
TCLE ! Termos de | TCLE. pdf 130872021 | Thaisa Adneliy Aceito
Assentimento / 20:2346 |Ribeire Fanas

E-mall: comiedesticafhm.ce.govbr
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DR. CARLOSALBERTO  “QREr o' ™"

STUDART GOMES
Conlinuachs do Panecer: 5 0440802

Justifizativa de TCLE. puf 130052021 | Thaisa Adnelly Aceito

Ausénca 20:2346 |Ribeire Faras

Orgaments ORCAMENTO. paf 130052021 | Thaisa Adnelly Aceito
20:22:55 |Ribeiro Farias

Cronograma CRONOGRAMA pdf 13/0802021 | Thaisa Adneliy Aceito
20:20:17 | Ribeire Farias

Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO pdf 13002021 | Thaisa Adnelly Aceito
20:17:27 |Ribeire Farias

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagao da COMNEP:
Mao
FORTALEZA, 18 de Oububro de 2021

Assinado por:
RODRIGD TAVARES DANTAS
{Coordenadoria))
Erderegn:  Av. Frel Cirko 3480
Balmo:  Mesejana CEF: cDBel-Z2s
UF: CE Munkiplo: FORTALEZA
Telefone: (B5)3247-3342 E-mall: comizdestoafiihm.ce.govbr
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