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RESUMO

Introducao: A doenga do coronavirus 2019 (COVID-19) é um grave problema de satde
publica em todo o mundo. No entanto, os fatores de risco para 6bito precisam ser melhor
determinados em relacdo aos pacientes internados na UTI e aos pacientes submetidos a
diferentes métodos de suporte respiratorio. Objetivos: Determinar o perfil clinico e
epidemioldgico, bem como avaliar os fatores de risco de mortalidade, entre pacientes com
COVID-19 internados em UTI durante o ano de 2020 no Brasil. Métodos: Foram
analisados a partir do Sistema de Informagdo de Vigilancia Epidemiolédgica da Gripe,
dados secundérios de pacientes adultos hospitalizados com diagnostico de COVID-19,
confirmados por teste de reagdo em cadeia da polimerase em tempo real, no Brasil. Foi
realizada regressdo logistica e as varidveis com valores de p < 0,15 foram testadas
sequencialmente em modelo multivariado. Resultados: Este estudo avaliou 116.640
pacientes internados na UTI e identificou que 49% dos pacientes necessitaram de
ventilagdo mecéanica invasiva (VMI); a mortalidade na UTI foi de 58,3%. Pacientes com
COVID-19 submetidos a VMI tiveram o pior risco de obito (aOR= 10,24; IC 95% 9,76 -
10,75; p < 0,001). Nos pacientes em VMI, aqueles com idade superior a 70 anos
apresentaram maior risco de obito (aOR = 5,26 IC 95% 4,93 - 5,61; p < 0,001), seguidos
por pacientes com idade entre 60 - 69 anos (aOR = 2,36 95 % CI 2,21 - 2,52; p < 0,001)
e pacientes com doenga renal (aOR =2,06 95% CI 1,83 - 2,33; p <0,001) ou cancer (aOR
=1,83 95% CI 1,55 - 2,16; p < 0,001). Conclusao: Os pacientes brasileiros graves com
COVID-19 apresentam alta mortalidade, multiplos fatores de risco influenciam no
desfecho de Obito, mesmo em pacientes que recebem diversas formas de suporte
respiratorio. Medidas preventivas precisam ser tomadas e/ou mantidas para pacientes de

alto risco com COVID-19 em estado critico.

Palavras-chave: COVID-19; UTI; risco; mortalidade; Brasil.
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I. INTRODUCAO

O coronavirus (COVID-19) ¢ uma emergéncia humanitaria, que comegou em
Wuhan, na China, no inicio de dezembro de 2019, trazida ao conhecimento das
autoridades no final de dezembro. E apds investigacdo, a OMS declarou como
Emergéncia de Saude Publica de Preocupacdo Internacional (PHEIC) em 31 de janeiro
de 2020 e, finalmente, uma pandemia em 11 de margo de 2020'. Causando a primeira
morte no Brasil no dia 12 de margo de 20202,

O virus se estabeleceu como um patégeno altamente adaptavel e facilmente
transmissivel, causando infec¢des assintomadticas na maioria das pessoas e provocando
grande dano ao encontrar um hospedeiro vulneravel’. Se espalhando rapidamente,
até o dia 31 de dezembro de 2020, infectou mais de 7 milhdes de pessoas no Brasil e
acumulou mais de 190 mil 6bitos de brasileiros®.

De acordo com a OMS, cerca de 40% dos novos casos desenvolvem sintomas
leves como febre, tosse, dispneia, mialgia ou artralgia, odinofagia, fadiga, diarreia e dor
de cabeca e 40% tém sintomas moderados, decorrentes de uma pneumonia, por exemplo.
Porém, aqueles que causam um verdadeiro impacto no sistema de saude sdo os 15% que
desenvolvem manifestacdes clinicas graves podendo necessitar de oxigenoterapia e,
principalmente os 5% que desenvolvem um quadro clinico critico apresentando uma ou
mais complicagdes como insuficiéncia respiratoria, sindrome do desconforto respiratorio
agudo (SDRA), sepse, choque séptico, tromboembolismo, distirbios de coagulagdo entre
outros, com necessidade de internamento em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e uso
de ventilagdo mecanica invasiva>.

Apesar da maioria desses pacientes evoluirem para casos leves e moderados, um
quantitativo significante precisa de UTI, onde observamos a grande desigualdade na

distribui¢do dos leitos na Unidade de Terapia Intensiva. Em fevereiro de 2020, o Cadastro



Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) apontava no Brasil cerca de 46 mil
unidades de UTI. Metade deles estd disponivel para o SUS e a outra metade ¢ reservada
a saude privada que atende a apenas 22% da populagdo. No final de 2020, o pais alcangou
o quantitativo de 66,7 mil leitos de UTI, ou seja, quase 45% a mais quando comparado
ao inicio do mesmo ano. Porém, além dos problemas de cobertura no SUS também ha
desigualdade no acesso aos leitos de UTI disponiveis entre os servigos publicos e
privados. O SUS conta apenas com 1,1 leito de UTI para cada grupo de 10 mil habitantes,
enquanto a rede privada tem 5 leitos para cada 10 mil beneficiarios de planos de saude’?.

Um estudo Norte Americano realizado em marco de 2020 identificou que 32%
dos pacientes hospitalizados, necessitardo de internamento em UTI’. Pacientes idosos,

grupos étnicos ndo brancos e moradores de 4reas mais carentes!®!?

com
comorbidades®!*!* tém sido identificados como fatores de risco para internamento em
UTI. Um estudo brasileiro, analisando também pacientes hospitalizados, identificou uma
taxa de internag¢do na UTI de 39,37% e letalidade hospitalar de 41,28%, contudo um perfil
clinico-epidemioldgico dos pacientes internados em UTI ndo foi avaliada nestes estudos
e esse conhecimento pode auxiliar na tomada decisdo de medidas preventivas e/ou
estratégias de controle!®.

Idade avancada e a necessidade de ventilagdo mecanica invasiva tém sido
relacionados as maiores taxas de mortalidade. Além disso, outros fatores também tém
sido reportados tais como, ventilagdo ndo invasiva, doenga hepatica, baixa saturagdo de
oxigénio, doenga renal, diabetes e outras comorbidades também foram significativamente
associadas com mau prognéstico!>!®. A necessidade de ventilagdo mecénica invasiva,
evidenciada em outro estudo brasileiro, foi de 24,4% dos pacientes, com alta mortalidade,

cerca de 83%"°. Contudo, esse estudo ndo abordou apenas pacientes internados em UTI,

sendo este perfil clinico-epidemioldgico e avaliacdo temporal ao longo do ano de 2020



ndo foram claramente estabelecidas.

Reconhecer os pacientes com risco de mau prognostico permite melhorar o fluxo
de atendimento e a infraestrutura necessarios nos hospitais para suportar a elevada
demanda de casos graves de COVID-19 no Brasil. O conhecimento deste perfil clinico-
epidemioldgico e os seus fatores de risco de mortalidade poderiam contribuir nas decisdes
assistenciais da equipe multiprofissional e implementa¢do de medidas mais eficazes,
assim como a politicas de satide. Dessa forma, esse estudo teve como objetivo determinar
o perfil clinico-epidemiolégico, os fatores de risco para uso de ventilagdo mecanica
(invasiva e ndo-invasiva) e de mortalidade dos pacientes com COVID-19 internados na

UTI durante o ano de 2020 no Brasil.



1. METODOS
2.1 Desenho do Estudo
Este estudo analisou os dados de pacientes adultos com COVID internados em
UTIs no Brasil ao longo do ano de 2020. Os dados foram fornecidos pelo sistema de
Informagdo de Vigilancia Epidemiolégica da Gripe, disponivel online em

https://covid.saude.gov.br; os dados utilizados foram recuperados em 17 de janeiro de

2021. Este sistema ¢ utilizado para vigilancia epidemioldgica de estados e municipios
para examinar casos de SRAG atendidos em hospitais e unidades de pronto atendimento.

A aprovagdo do comité de ética ndo foi necessaria para o presente estudo, pois
foram utilizados apenas dados secunddrios, disponiveis na internet. Os pacientes foram
incluidos no estudo se a infec¢do por COVID-19 foi confirmada por teste de reagdo em
cadeia da polimerase em tempo real (RT-PCR) e foram internados na UTI entre 1° de
margo e 31 de dezembro de 2020. Pacientes com menos de 20 anos de idade, residir fora
do Brasil, ndo ter dados de evolucgdo ou ter dados de evolugdo apds 31 de dezembro de
2020, foram excluidos da analise (Figura 1).

Foram avaliadas as seguintes variaveis demograficas, epidemiologicas e clinicas:
idade, sexo, cor da pele autorreferida (segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE), escolaridade autorreferida, sintomas, comorbidades, mortalidade,
necessidade de suporte respiratorio (VMNI vs. VMI), tempo de permanéncia na UTI,

tempo de internamento e mortalidade hospitalar.

2.2 Analise estatistica
Os dados foram analisados no SPSS versdao 27.0. A andlise foi realizada
considerando apenas dados validos. Foi realizada uma analise descritiva da populagdo do

estudo, utilizando medidas de média e desvio padrdo para variaveis continuas, valores



absolutos e distribui¢do de frequéncia relativa para varidveis categoricas. O teste de
Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para verificar a distribuicdo normal das varidveis
continuas. O teste ¢ foi utilizado para comparar variaveis continuas, enquanto o teste qui-
quadrado foi realizado para comparar varidveis categoricas. As diferencas foram
consideradas significativas quando o valor de p foi <0,05. A anélise de regressao logistica
foi utilizada para explorar a associacdo entre as comorbidades, com énfase no risco de
morte. As variaveis cuja associagdo com desfechos em uma andlise univariada exibiram
valores de p < 0,15 foram testadas sequencialmente em um modelo multivariado,
iniciando com a varidvel mais fortemente associada ao risco de morte e continuando até
que nenhuma outra variavel alcangasse significancia!’. Variaveis com p < 0,05 foram

mantidas no modelo final.

2.3 Variaveis de analise
2.3.1 Variaveis independentes (preditoras)
Serdo avaliadas as seguintes varidveis demograficas, epidemioldgicas e clinicas: idade ao
diagnostico, sexo, etnia/cor da pele autorreferida (segundo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica - IBGE), escolaridade autorreferida, sintomas de COVID- 19 com
destaque para febre, tosse, dor de garganta, dispneia, desconforto respiratoério, saturagao
02< 95%, diarreia, vomito, dor abdominal, fadiga, anosmia e ageusia. Também serdo
avaliadas a presenca de fatores de risco e comorbidades potencialmente associadas a
gravidade do COVID-19, como as doengas cardiovasculares, hepaticas, neurologicas,
renais, pulmonares, pacientes com imunossupressao, obesidade, diabetes, asma e cancer.
2.3.2 Variaveis dependentes (desfechos)
Foram avaliados dados sobre necessidade de suporte respiratorio (ndo invasivo vs.

invasivo) e mortalidade na UTL



III. RESULTADOS

Sao apresentadas na Figura 1 as notificagdes de casos da base de dados do SIVEP-
gripe do ano de 2020. De um total de 322.817 pacientes internados com COVID-19 no
Brasil ao longo do ano de 2020, este estudo avaliou 116.640 (36,13%) pacientes
internados na UTI, dos quais 68.052 (58,3%) faleceram. A maioria dos pacientes era do
sexo masculino (58,5%), enquanto a média de idade foi de 63 + 16 anos e a cor da pele
mais frequente foi a branca, presente em 55,9% dos casos. Ao comparar os sobreviventes
de COVID-19 com os que morreram, 0os pacientes que nao sobreviveram eram mais
velhos (mediana de 70 vs. 57 anos) e a maioria deles era de etnia branca e possuia um
nivel de escolaridade mais baixo, até o ensino médio. (Tabela 1).

Em relagdo aos sintomas da COVID-19 em pacientes internados na UTI, os mais
frequentes foram dispneia (84,9%), tosse (77%), hipoxemia (79,0%) e desconforto
respiratorio (74,1%), principalmente nos ndo sobreviventes (Tabela 2). Os sobreviventes
de COVID-19 apresentaram maior frequéncia de sintomas nao respiratdrios, incluindo
odinofagia (20,1% vs. 18,4%, p < 0,001), diarreia (18,5% vs. 15,4%, p < 0,001), perda
do paladar (14% vs. 9,8%, p < 0,001) e perda do olfato (14,6% vs. 9,8%, p < 0,001).

A auséncia de comorbidades foi encontrada em 23,5% do total de casos e foi mais
frequente entre os sobreviventes (31,6% vs. 17,7%, p < 0,001) e aqueles que receberam
VMNI (23,8% vs. 19,4%, p < 0,001). As comorbidades mais prevalentes em nao
sobreviventes foram: cardiopatia cronica (71% vs. 65,3%, p < 0,001), diabetes (56,4% vs.
50,8%, p < 0,001), doenca renal (16,1% vs. 8,9%, p < 0,001), doenga pulmonar (13,6%
vs. 8,5%, p <0,001), doenca neurologica (12,8% vs. 7,9%, p < 0,001), imunossupressao
(8,6% vs. 5,6%, p < 0,001) e doenca hepatica (1,7% vs. 3,3%, p < 0,001). Apenas as

comorbidades obesidade (21,3% vs. 17%, p < 0,001) e asma (7,5% vs. 5,1%, p < 0,001)



foram relatadas com mais frequéncia nos sobreviventes do que nos ndo sobreviventes
(Tabela 2).

Considerando todos os pacientes admitidos na UTI, 49% foram submetidos a
VMI. Os ndo sobreviventes foram mais frequentemente submetidos a VMI do que a
VMNI (68,3% vs. 26,8%, p < 0,001). Os sobreviventes de COVID-19 tiveram maior
tempo de internagdo (16,4 vs. 14,5 dias, p < 0,001) e menor tempo de permanéncia na
UTI (10,2 vs. 11,7 dias, p < 0,001) do que os ndo sobreviventes. Enquanto isso, os
pacientes sob VMI tiveram maior tempo de internacao (16,9 vs. 14,3 dias, p < 0,001) e
de UTI (13,3 vs. 9,2 dias, p < 0,001) do que aqueles que receberam VMNI (Tabela 2). No
entanto, ao longo do ano de 2020 (p < 0,001) observaram-se tendéncias de redu¢do do
uso e da mortalidade de VMI, bem como tendéncias de aumento do uso e mortalidade de
VNI, (p < 0,001) (Figura 2A e 2B). A frequéncia de uso da VMNI foi de 40,2% para
todos os pacientes admitidos na UTI e foi mais frequente entre os sobreviventes do que
os ndo sobreviventes (59,1% vs. 26,8%, p < 0,001) (Tabela 2). Pacientes com mais de 70
anos foram um grupo mais frequente e com maior taxa de mortalidade quando avaliados
por idade (Figura 3A e 3B). Tendéncias de reducdo da frequéncia de sobreviventes
submetidos a VMI (Figura 4A) e de estabilidade na taxa de mortalidade de pacientes com
pelo menos uma comorbidade também foram observadas ao longo do ano de 2020 (p <
0,001) (Figura 4B).

Ao analisar o risco ajustado de mortalidade para todos os pacientes admitidos na
UTIL, aqueles submetidos a VMI apresentaram o pior risco de dbito (aOR=10,24; IC 95%
9,76 - 10,75; p < 0,001). Pacientes de etnia preta e parda apresentaram maior risco de
mortalidade do que pacientes brancos (aOR = 1,27; IC 95% 1,23 - 1,31; p < 0,001) e
pacientes com menor escolaridade (aOR = 1,92; IC 95% 1,8 - 2,01; p <0,001). Pacientes

com COVID-19 com pelo menos uma comorbidade apresentaram maior risco de



mortalidade (aOR = 1,73; IC 95% 1,65 - 1,82; p < 0,001), principalmente aqueles com
doenga pulmonar (aOR = 1,63; IC 95% 1,52 - 1,76; p < 0,001), satura¢des de oxigénio
abaixo de 95% (aOR = 1,26; IC 95% 1,22 - 1,31; p <0,001) ou diabetes (aOR = 1,20; IC
95% 1,15 - 1,25; p < 0,001) (Figura 5A).

Ao analisar o risco ajustado de mortalidade dos pacientes em VMI (Figura 5B),
os pacientes com mais de 70 anos apresentaram maior risco de 6bito (aOR = 5,26; IC
95% 4,93 - 5,61; p <0,001), seguidos pelos pacientes com idade entre 60 — 69 anos (aOR
=2,36; 1C 95% 2,21 - 2,52; p <0,001), e aqueles com doenca renal (aOR = 2,06; IC 95%
1,83 -2,33; p<0,001) ou cancer (aOR = 1,83) ; IC 95% 1,55 - 2,16; p <0,001).

Ao analisar o risco ajustado de mortalidade dos pacientes sob VMNI, os pacientes
com mais de 70 anos apresentaram maior risco de morte (aOR = 6,46; IC 95% 5,97 -
6,99; p < 0,001), seguidos pelos pacientes com idade entre 60 - 69 anos (aOR = 3,49; IC
95% 3,34 - 3,65; p <0,001), e aqueles com cancer (aOR = 2,26; IC 95% 1,94 - 2,63; p <

0,001) ou doenga renal (aOR = 1,78; IC 95% 1,58 - 2,00; p < 0,001) (Figura 5C).



IV. DISCUSSAO

Neste estudo, foram analisados os dados de 116.640 (36,13%) pacientes
internados na UTI por complicagdes de COVID-19 de um total de 322.817 pacientes
internados com COVID-19 no Brasil durante o ano de 2020. Este estudo identificou que
metade dos pacientes internados na UTI necessitaram de ventilagdo mecanica invasiva
(VMI). A mortalidade na UTI foi de 58,3%, enquanto os pacientes em VMI apresentaram
chance superior a dez vezes de 6bito; sequencialmente maiores chances de 6bito foram
observadas para: menor escolaridade, doenca pulmonar pré-existente, necessidade de
ventilagdo mecanica ndo invasiva (VMNI), saturacdo de oxigénio abaixo de 95% na
admissdo e diabetes pré-existente. Além disso, observamos tendéncias temporais ao longo
do ano de 2020 para reducdes tanto no uso de VMI quanto na mortalidade de pacientes
que o receberam esse suporte, acompanhadas de aumentos no uso e na mortalidade
associados aos pacientes que receberam VMNI. Além disso, uma vez colocados em VMI
ou VMNI, os pacientes com mais de 70 anos de idade tiveram uma chance de morte
aproximadamente seis vezes maior; doenga renal e cancer foram as comorbidades mais
importantes relacionadas a essa mortalidade.

Analisando os dados nacionais de pacientes com COVID-19 internados na UTI
em outros paises, como um estudo de coorte prospectivo, realizado em 138 hospitais da
Franca, Bélgica e Suica, identificou uma taxa de mortalidade em UTI de 31%; 80% dos
pacientes com COVID-19 neste conjunto de dados necessitaram de VMI, enquanto 37%
deste subgrupo necessitaram de VMI na admissdo a UTI'®. Um estudo da Lombardia,
Italia, revelou que 87,3% dos pacientes com COVID-19 necessitam de VMI, enquanto o
associado a mortalidade na UTI é de 48,7%!°. Dados de 92 hospitais dos EUA revelaram

que a mortalidade na UTI por COVID-19 ¢ de 38,7%, enquanto 31,8% desses pacientes
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necessitaram de VMI?°, A mortalidade geral intra-hospitalar do COVID-19 foi de 73,7%
no México?'; os dados do nosso estudo mostram que a mortalidade na UTI é de 58,3%,
enquanto 49% dos pacientes com COVID-19 necessitam de VMI e esse grupo tem a
maior chance de 6bito ao longo do ano de 2020 no Brasil. A alta variabilidade observada
nas taxas de mortalidade na UTI e uso de IMV pode ser explicado por diferentes niveis
de infraestrutura e capacidades de preparagdo para resposta de cada sistema nacional de
saude, bem como o fato de que menores taxas de acessibilidade aos cuidados de UTI
foram correlacionadas com maiores taxas de letalidade por COVID-19%2.

No Brasil, existe muita disparidade regional de recursos, o que pode esclarecer as
diferengas observadas na mortalidade!®. Foi identificada heterogeneidade regional na
saude nacional em termos de condi¢des financeiras e sociais, bem como qualidade do
atendimento?’. Maiores taxas de mortalidade ocorreram em pacientes transferidos para
outras cidades para cuidados hospitalares. Quase um ter¢o de todos os hospitais do Brasil
estdo em um unico estado, Sao Paulo, que € o maior e mais rico estado brasileiro. Poucos
estados estabeleceram um método de calculo de leitos reserva, principalmente quanto a
perspectiva de abertura de hospitais de campanha ou contratacdo de leitos adicionais de
UTI*. Outro estudo avaliou estados e municipios por indice de vulnerabilidade
socioecondmica, que se baseia nas caracteristicas dos domicilios e no indice de
desenvolvimento humano, e identificaram que estados com maiores indices de
vulnerabilidade socioecondomica tem melhorado as capacidades de ampliacdo de leitos
hospitalares, maior adesdo ao isolamento por parte de suas populagdes e menores taxas
de mortalidade®. Todos esses fatos, quando analisados em conjunto, podem ajudar a
explicar o desempenho de uma determinada regido, estado ou cidade em relacdo ao
enfrentamento da pandemia de COVID-19.

Ha um tropismo do SARS-Cov-2 pelas células epiteliais do sistema respiratorio.
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Pneumonia tem sido a apresenta¢do clinica mais comum de COVID-19, enquanto
insuficiéncia respiratoria aguda?® e SDRA tém sido a maior complicagdo e motivo de
morte em pacientes criticos com COVID-19?7. Nosso estudo mostra que dispneia,
desconforto respiratdrio e saturagdes de oxigénio abaixo de 95% sao relatados com mais
frequéncia em pacientes ndo sobreviventes e pacientes submetidos a VMI. Os sintomas
ndo respiratdrios foram encontrados mais relacionados com sobreviventes e pacientes
com VMNI. Esses vérios tipos de apresentagdo inicial podem ajudar os profissionais de
saude a diferenciar entre os cursos de doenca leve e grave em pacientes com COVID-19.

Pacientes criticos com COVID-19 submetidos a VMI tém sido o principal risco
de morte, com taxas de mortalidade observadas entre 31% - 80%!%!%%7. Ventilagdo
protetora com baixos volumes correntes, entre 4 - 8 mL/kg de peso corporal estimado e
pressodes de platd inferiores a 30 cmH20 com uma estratégia de PEEP mais alta (ou seja,
PEEPs > 10 cm H20) foram as recomendagdes mais fortes para ventilar pacientes com
COVID-19%%,

Parece ndo haver diferenga clara em termos de mecanica respiratoria, troca gasosa
e configuragdes de ventilacdo mecanica ao lidar com pacientes criticamente doentes com
COVID-19 ou pacientes com SDRA classica'®*?. Assim, podemos inferir que os motivos
da maior mortalidade em pacientes com COVID-19 ventilados mecanicamente no Brasil
podem estar relacionados ao colapso regional e/ou disparidades dos sistemas de
saude'®?!, logistica quanto aos atrasos no transporte de casos criticos admitidos aos leitos
de UTI?, formagdo irregular dos profissionais de satide®? e, possivelmente, menor adesdo
as melhores praticas ou orientagdes para diagnostico clinico e/ou tratamento'®, além da
desigualdade social 12, Em contrapartida, outro estudo brasileiro avaliando apenas os
dados dos pacientes com COVID-19 submetidos a VMI em hospitais privados

identificaram mortalidade em 28 e 60 dias de 16,2% e 19,0%, respectivamente™.
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Existe uma recomendacdo fraca em relagdo ao uso de suporte respiratério nao
invasivo em pacientes criticos com COVID-19%. A VMNI falhou na prevengido da
intubacdo em mais de 33% dos pacientes com SDRA leve, bem como em 50% dos
pacientes com SDRA moderados e graves; além disso, a taxa de mortalidade ¢ alta em
pacientes que falharam na VMNI*. Em casos graves de SDRA, quase 90% dos pacientes
necessitam de VMI**. Enquanto isso, em pacientes com COVID-19, os métodos de VMNI
falharam em 47,7% dos casos, e também tem sido associado ao aumento da mortalidade’>.
O presente estudo também mostrou uma tendéncia temporal de uso mais frequente da
VMNI, embora isso também estivesse associado a um aumento da taxa de mortalidade
nos pacientes.

Neste estudo, em relacdo aos pacientes que necessitaram de VMI ou VMNI, a
idade foi o fator de risco mais forte associado a ventilagdo e 6bito, mesmo apos ajuste
para comorbidades. Aqui, pacientes com mais de 70 anos, assim como pacientes com
mais de 60 anos, foram dois dos fatores de risco mais comuns relacionados ao 6bito,
enquanto as tendéncias temporais mostraram que essas faixas etdrias foram as mais
frequentes ao longo do ano de 2020. O envelhecimento esta associado ao aumento da
suscetibilidade a varios tipos de infec¢des devido a multiplas alteragdes nas populacdes
de células T, como produ¢do timica prejudicada, diminui¢do de células T virgens,
aumento de células T de fenotipo de memoria, proliferacdo reduzida e producdo de
citocinas; esses fatores sdo considerados contribuintes criticos para a disfungao
imunologica associada a idade 3627,

Este estudo tem algumas limitagdes. Primeiro, os dados nacionais do SIVEP-
Gripe ndo possuem informagdes sobre outras disfungdes de multiplos 6rgaos ou como os
pacientes foram ventilados; esses aspectos sdo particularmente importantes para

determinar o progndstico em pacientes criticos com COVID-19. Em segundo lugar, a
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qualidade dos dados nos formularios originais dos quais os dados foram obtidos ndo pode
ser reavaliada. Terceiro, ndo ha informagdes sobre como as comorbidades foram
definidas ou os niveis de sua gravidade e tratamento. No entanto, esse registro ¢ altamente
representativo da populagdo brasileira com COVID-19 e sua avaliagdo pode ser
especialmente importante para melhorar o conhecimento sobre os pacientes internados na
UTI que sdo os pacientes mais graves e com maior risco de morte por essa doenga. Essas
informagdes fornecem suporte importante para uma melhor tomada de decisdo por
governos, institui¢des e/ou profissionais de saide durante a pandemia de COVID-19.
Este ¢ o maior estudo de base populacional realizado no Brasil avaliando os dados
clinicos e demograficos disponiveis, tendéncias temporais, necessidade de suporte
respiratdrio e risco de mortalidade entre pacientes criticos com COVID-19 ao longo de
2020. Os pacientes com COVID-19 internados na UTI apresentaram alta taxa de
mortalidade e varios fatores de risco foram encontrados para influenciar o resultado da

sobrevida, mesmo sob varios métodos de suporte respiratorio.
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V. CONCLUSAO

Em conclusdo, este estudo mostrou que pacientes criticamente doentes com
COVID-19 sob ventilagdo mecanica invasiva tiveram um risco de morte mais de dez
vezes maior em comparagdo com pacientes em ventilagdo ndo mecanica. Enquanto isso,
tendéncias temporais também foram observadas representando redugdes na frequéncia de
pacientes que receberam VMI sobreviventes. Além disso, multiplos fatores de risco
influenciaram o desfecho de 6bito em pacientes graves com COVID-19 ao longo do ano
de 2020, mesmo em pacientes sob diferentes suportes respiratdrios. As vacinas contra a
COVID-19 precisam ser tomadas imediatamente para estes pacientes de alto risco, assim
como, o uso de mascara, distanciamento social e higiene rigorosa das maos, entre outras

medidas preventivas, devem ser mantidos durante a atual pandemia.
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Todos os Nio Todos com Respiratory support
ERCIERES SoliEiestes Sobreviventes suporte Nio invasivo Invasivo P
Caracteristicas vaft;r* respiratério valor*
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
116.640 (100) 48.588 (41,7) 68.052 (58,3) 97.188 (83,3) 43.825 (45,1) 53.363 (54,9)

Idade (anos) (n=116.640)
Meédia 63,7116 573+16 68,3 + 14,6 < 0,001 62,2+16,8 653 +15 <0,001
Mediana 65 57 70 63 67
Grupos por idade (anos) <0,001 (n=97.188) <0,001
(n=116.640)
20-39 10.353 (8,9) 7.409 (15,2) 2.944 (4,3) 7.928 (8,2) 4.366 (10,0) 3.562 (6,7)
40-49 13.112 (11,2) 8.438 (17,4) 4.674 (6,9) 10.394 (10,7) 5.534 (12,6) 4.860 (9,1)
50-59 20.050 (17,2) 10.745 (22,1) 9.305 (13,7) 16.568 (17,0) 7.932(18,1) 8.636 (16,2)
60-69 26.908 (23,1) 10.404 (21,4) 16.504 (24,3) 22911 (23,6) 9.568 (21,8) 13.343 (25,0)
70-79 25.529 (21,9) 7.204 (14,8) 18.325 (26,9) 21.883 (22,5) 8.648 (19,7) 13.235 (24,8)
>80 20.688 (17,7) 4.388 (9,0) 16.300 (24,0) 17.504 (18,0) 7.777 (17,7) 9.727 (18,2)
Sexo (n=116.633) 0,312 (n=97.183) 0,312
Masculino 68.255 (58,5) 28.392 (58,4) 39.863 (58,6) 57.028 (58,7) 25.583 (58,4) 31.445 (58,9)
Feminino 48.378 (41,5) 20.194 (41,6) 28.184 (41,4) 40.155 (41,3) 18.240 (41,6) 21.915 (41,1)
Etnia/cor da pele (n=88.920) <0,001 (n=75.921) <0,001
Brancos 49.697 (55,9) 21.016 (59,7) 28.681 (53,4) 42.978 (56,6) 20.283 (59,4) 22.695 (54,3)
Pardos 32.198 (36,2) 11.597 (32,9) 20.601 (38,4) 26.996 (35,6) 11.315(33,2) 15.681 (37,5)
Pretos 5.568 (6,3) 2.044 (5,8) 3.524 (6,6) 4.729 (6,2) 1.968 (5,8) 2.761 (6,6)
Asiaticos 1.264 (1,4) 497 (1,4) 767 (1,4) 1.052 (1,4) 502 (1,5) 550 (1,3)
Indigena 193 (0,2) 62 (0,2) 131 (0,2) 166 (0,2) 58 (0,2) 108 (0,3)
Escolaridade (n=40.931) < 0,001 (n=34.881) <0,001
Analfabetos 2.491 (6,1) 569 (3,5) 1.922 (7,8) 2.204 (6,3) 826 (5,3) 1.378 (7,2)
Ensino fundamental 19.263 (47,1) 5.959 (36,9) 13.304 (53,7) 17.068 (48,9) 7.033 (44,8) 10.035 (52,3)
Ensino médio 12.149 (29,7) 5.603 (34,7) 6.546 (26,4) 10.128 (29,0) 4.929 (31,4) 5.199 (27,1)
Ensino superior 7.028 (17,2) 4.010 (24,8) 3.018 (12,2) 5.481 (15,7) 2.904 (18,5) 2.577 (13,4)

* Teste qui-quadrado.

Tabela 1. Caracteristicas demograficas entre pacientes com COVID-19 sobreviventes vs
ndo sobreviventes e suporte respiratdrio invasivo vs nao invasivo, Brasil, 2020.

Todos os Niio Todos com
pacientes Sobreviventes S ; suporte Nio invasivo Invasivo r-
obreviventes o . .
Caracteristicas i oy
n (%) n (%) n (%) valor* n (%) n (%) n (%)
116.640 48.588 (41,7) 68.052 (58,3) 97.188 (83,3) | 43.825(45,1)  53.363 (54,9)
(100%)
Sintomas*
Tosse (n=103.192) 79.440 (77,0) | 34.606 (79,2) 44.834 (75,4) <0,001 | 66.851(68,8) | 31.018(77,3)  35.833 (74,5) <0,001
Dispneia (n=106.149) 90.082 (84,9) | 35.621 (81,3) 54.461 (87,4) <0,001 [ 78.329(80,5) | 34.412(84,3)  43.917 (87,8) <0,001
Febre (n=101.739) 71.659 (70,4) | 31.571(73,2) 40.088 (68,4) <0,001 | 59.822(61,5) | 27.103(68,6)  32.719 (68,7) <0,001
Saturagdo de oxigénio < 95% 80.465(79,0) [ 30.550 (73,1) 49.915 (83,1) <0,001 [ 71.827(73,9) | 31.159(78,3)  40.668 (83,7) <0,001
(n=101.894)
Desconforto respiratorio (n=99.068) 73.373(74,1) | 27.515(67,9) 45.858 (78,4) <0,001 [ 64.555(66,4) | 27.019(70,7)  37.536(79,2) <0,001
Fadiga (n=46.445) 12.886 (27,7) 5.403 (27,7) 7.483 (27,8) 0,446 | 11.627 (12) 5.647 (27,7) 5.980 (27,3) 0,446
Dor de garganta (=84.801) 16.216 (19,1) 7.237 (20,1) 8.979 (18,4) <0,001 | 13.532(13,9) 5.942(17,4) 7.590 (18,5) <0,001
Diarreia (n=84.822) 14.163 (16,7) 6.657 (18,5) 7.506 (15,4) <0,001 | 11.720 (12) 5.825(17,1) 5.895 (14,4) <0,001
Ageusia (n=44.883) 5.181(11,5) 2.656 (14,0) 2.525 (9,8) <0,001 [ 4.425 (4,5) 2.341(11,7) 2.084 (9,7) <0,001
Anosmia (n=45.090) 5338 (11,8) 2.795 (14,6) 2.543 (9,8) <0,001 4.595 (4,7) 2444 (12,2) 2.151 (10) <0,001
Vomito (n=83.166) 7.927 (9,5) 3.517(10,0) 4.410 (9,2) <0,001 [ 6.591 (6,8) 3.152 (94) 3.439 (8,5) <0,001
Dor abdominal (n=44.868) 2.903 (6,5) 1.229 (6,5) 1.674 (6,4) 0,366 | 2.516 (2,6) 1.282 (6,5) 1.234 (5,8) 0,366
Comorbidades
Sem comorbidades (n=116.640) 27.383(23,5) | 15.343(31,6) 12.040 (17,7) <0,001 | 20.826 (21,4) | 10.448 (23,8) 10.378 (19,4) <0,001
Doengas cardiovasculares (n=74.154) 51.085(68,9) | 17.856 (65,3) 33.229 (71,0) <0,001 | 44.278 (45,5) | 19.368 (68,5)  24.910 (68,3) <0,001
Diabetes (n=69.069) 37.538(54,3) | 12.822(50,8) 24.716 (56,4) <0,001 [ 32.478(33,4) | 13.631(51,9) 18.847 (54,6) <0,001
Obesidade (n=56.842) 10.588 (18,6) 4.565 (21,3) 6.023 (17,0) <0,001 | 9.500 (9,8) 3.943 (17,5) 5.557 (18,8) <0,001
Doengas renais (n=57.320) 7.711 (13,5) 1.873 (8,9) 5.838 (16,1) <0,001 [ 6.694 (6,9) 2.554(11,5) 4.140 (14,1) <0,001
Doengas neurolégicas (n=56.924) 6.254 (11) 1.666 (7,9) 4.588 (12,8) <0,001 | 5469 (56)| 2.321(10,5) 3.148 (10,9) <0,001
Doengas pulmonares (n=57.021) 6.674 (11,7) 1.798 (8,5) 4.876 (13,6) <0,001 | 5.942 (6,1) 2.304 (10,4) 3.638 (12,5) <0,001
Imunossupressdo (n=55.876) 4179 (7,5) 1.157 (5,6) 3.022 (8,6) <0,001 | 3.622 (3,7) 1377 (6,3) 2245 (7,9) <0,001
Asma (n=55.797) 3355 (6) 1.561 (7,5) 1.794 (5,1) <0,001 | 2.870 (2,9) 1.328 (6,1) 1.542 (5,4) <0,001
Doenga hepaticas (n=55.196) 1.489 (2,7) 340 (1,7) 1.149 (3,3) <0,001 1.312 (1,3) 459 (2,1) 853  (3) <0,001
Hospitaliza¢io
Tempo médio de permanéncia no 153 16,4 14,5 <0,001 143 16,9 <0,001
Hospital (dias)
Tempo médio de permanéncia na UTI 11,1 10,2 11,7 <0,001 9,2 13,3 <0,001
(dias)
Suporte respiratério (n=108,910) <0,001
Invasivo 53.363 (49) 9.935(21,9) 43.428 (68,3) - -
Nao invasivo 43.825(40,2) |  26.802 (59,1) 17.023 (26,8) - -
Sem suporte 11.722 (10,8) 8.594 (19) 3.128 (4,9 - -

* Teste qui-quadrado. UTI = Unidade de terapia intensiva.

Tabela 2. Sintomas, comorbidades, mortalidade global, admissdo na UTI e suporte
respiratdrio entre pacientes com COVID-19 sobreviventes vs ndo sobreviventes e suporte
respiratdrio invasivo vs nao invasivo, Brasil, 2020.
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1.028.422 pacientes nos dados do SIVEP-gripe em 2020

960.221 pacientes internados

388.433 pacientes hospitalizados com SARSCOV2 RT-PCR positivo

Excluidos 7.190 pacientes jovens (idade < 20 anos)

381.243 SARSCOV2 RT-PCR positivo internado no hospital com mais de 20 anos

Excluidos:

41.399 pacientes sem dados de evolugao

17.027 pacientes com dados de evolugdo em 2021

322.817 pacientes internados com SARSCOV2 RT-PCR positivo e mais de 20 anos em 2020

116.640 (36,13%) pacientes foram internados na UTI

Figura 1. Fluxograma dos dados do SIVEP-Gripe utilizados neste estudo
SARS COV-2: sindrome respiratoria aguda grave coronavirus 2

RT-PCR: Reag¢do em cadeia da polimerase em tempo real

SIVEP-Gripe: Sistema de informacao de Vigilancia Epidemioldgica da Gripe
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Figura 2. Distribuicdo temporal de pacientes com COVID-19 internados na UTI de
acordo com o tipo de suporte respiratorio: (A) Todos os pacientes; (B) Mortalidade por

suporte respiratorio a UTIL.
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Figura 3. Distribuicao temporal da mortalidade Pacientes com COVID-19 internados na
UTI segundo faixas etarias: (A) Todos os pacientes; (B) Mortalidade por faixas etarias.
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Figura 4. Distribui¢do temporal de pacientes com COVID-19 sob ventilagdo mecanica
invasiva: (A) Todos os pacientes por mortalidade; (B) Todos os pacientes por
comorbidade.
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Figura 5. Risco de mortalidade de pacientes com COVID-19; (A) Todos os pacientes
admitidos na UTI (N=116.640 pacientes); (B) Pacientes sob ventilagido mecanica invasiva
(N=53.363 pacientes); (C) Pacientes sem ventilagdo mecanica invasiva (N=43.825

pacientes).



