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RESUMO

No Brasil, 0 SARS-Cov-2 foi identificado a primeira vez em fevereiro de 2020 e
rapidamente se alastrou pelo territorio nacional. No final de 2020, o municipio do Rio de Janeiro
ja totalizava 18.962 6bitos por COVID-19, com uma taxa de mortalidade de 284,7 por 100 mil
habitantes. Em 2021 a cidade alcangou 16.312 ébitos pela doenca, com uma taxa de mortalidade
de 241,7 por 100 mil habitantes. O estudo teve como objetivo analisar a sobrevida dos casos
hospitalizados de Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) por COVID-19 nos anos de
2020 e 2021 no Municipio do Rio de Janeiro. Foi utilizado o estimador de Kaplan-Meier e o
modelo semi-paramétrico de Cox para verificar o efeito de cada covariavel no desfecho tempo
até o obito. Em 2020 verificou-se que a primeira fase epidémica registrou o maior pico de
internacOes e a menor sobrevida mediana até o ébito entre as trés fases, além da maior taxa de
ocupacdo de leitos do ano. J& a segunda fase representou um periodo estacionério e a terceira
fase um recrudescimento de casos hospitalizados e uma razéo de risco (HR) para 6bito superior
a primeira fase. O ano de 2021, apesar de superar 2020 em numero de casos hospitalizados,
apresentou aumento consideravel da sobrevida mediana e a reducdo da letalidade e das
internacdes em idosos e em pacientes com comorbidades. Nos dois anos de estudo, observou-
se uma sobrevida mediana menor e HR para 6bito maior entre os pacientes que internaram nos
oito primeiros dias de sintomas. Assim, em 2020, a oscilagdo da sobrevida entre as fases
epidémicas reflete o impacto da morbimortalidade pelas novas variantes virais e a sobrecarga
cumulativa dos servicos de saude. Em 2021, com o inicio da vacinacdo contra COVID-19, é
possivel observar uma reducao no nimero de internacdes e aumento no tempo de sobrevida nos

grupos priorizados na campanha de imunizacé&o.

Palavras-chave: sindrome respiratoria aguda grave; coronavirus; COVID-19; anélise de

sobrevida; Rio de Janeiro.



ABSTRACT

In Brazil, SARS-Cov-2 was first identified in February 2020 and quickly spread
throughout the national territory. At the end of 2020, the municipality of Rio de Janeiro already
had a total of 18,962 deaths from COVID-19, with a mortality rate of 284.7 per 100,000
inhabitants. In 2021, the city reached 16,312 deaths from the disease, with a mortality rate of
241.7 per 100,000 inhabitants. The study aimed to analyze the survival of hospitalized cases of
Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) due to COVID-19 in the years 2020 and 2021 in
the Municipality of Rio de Janeiro. The Kaplan-Meier estimator and the Cox semi-parametric
model were used to verify the effect of each covariate on the outcome time to death. In 2020, it
was found that the first epidemic phase recorded the highest peak of hospitalizations and the
lowest median survival to death among the three phases, in addition to the highest bed
occupancy rate of the year. The second phase represented a stationary period and the third phase
aresurgence of hospitalized cases and a higher Hazard Ratio (HR) for death than the first phase.
The year 2021, despite surpassing 2020 in the number of hospitalized cases, showed a
considerable increase in median survival and a reduction in lethality and hospitalizations in the
elderly and in patients with comorbidities. In the two years of the study, a lower median survival
and a higher HR for death were observed among patients who were hospitalized within the first
eight days of symptoms. Thus, in 2020, the oscillation in survival between epidemic phases
reflects the impact of morbidity and mortality from new viral variants and the cumulative
burden on health services. In 2021, with the start of vaccination against COVID-19, it is
possible to observe a reduction in the number of hospitalizations and an increase in survival

time in the groups prioritized in the immunization campaign.

Keywords: severe acute respiratory syndrome; coronavirus; COVID-19; survival analysis; Rio

de Janeiro.
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1 INTRODUCAO

As epidemias virais emergentes de virus causadoras de infeccdes respiratdrias agudas
graves sempre representaram uma preocupacao para a saude publica mundial. O Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) define doencas emergentes como aquelas doencas
infecciosas cuja incidéncia aumentou nas duas Ultimas décadas ou tendem a aumentar no futuro
(GERMAN, 2001). Nessa categoria de emergentes h& varias sindromes respiratdrias,
destacando-se a Sindrome Aguda Respiratoria Severa (Coronavirus), a Influenza A Aviaria
(H5N1) e a Influenza A Suina (HIN1), que, pelas facilidades de disperséo, transmissao e grande
velocidade de propagacdo do virus, vém se disseminando pelo mundo afetando grande nimero
de individuos, causando epidemias e pandemias.

Historicamente as epidemias de gripe sempre foram consideradas as mais perigosas, e
ja ganharam destaque no inicio do século XX quando o mundo foi acometido pela “Gripe
Espanhola”. Sabe-se atualmente que, antes mesmo do surgimento dessa pandemia que devastou
0 mundo entre os anos de 1918 e 1919, h4 indicios de que ainda no século XIX outra epidemia
causada por um virus Influenza teve inicio em S&o Petersburgo, na Russia, e em poucos meses
atingiu a Europa, Asia e Américas chegando rapidamente ao Brasil por um navio Alemao
ancorado no porto de Salvador (COSTA; MERCHAN-HAMANN, 2016). A etiologia viral da
Gripe foi comprovada somente em 1933 com o isolamento do virus Influenza A em humanos,
seguido da identificacdo do virus Influenza B em 1939 e do virus Influenza C em 1950
(CERBINO NETO, 2012, p.17).

Apds a gripe Espanhola de 1918 que infectou cerca de um terco da populacdo mundial,
outras grandes pandemias foram marcantes na histdria da Saude Publica no mundo: a Gripe
Asiética de 1957, a Gripe de Hong Kong de 1968, a Gripe Russa de 1977 e a Gripe HIN1 de
2009. Todas elas tiveram como agente etiologico da infeccdo algum subtipo de virus Influenza
caracterizado por apresentar elevado potencial pandémico.

Diante da histéria epidemioldgica das grandes epidemias de gripe, a Organizacao
Mundial de Saude (OMS), por meio do Programa Global de Influenza, desde 1952 passou a
monitorar a atividade da doengca mundialmente, alem de fornecer orientagéo estratégica, suporte
técnico e coordenacdo de atividades essenciais para subsidiar os sistemas de saude nas a¢oes de
vigilancia e assisténcia dentro de diferentes cenarios de ameagas Sazonais, zoonoticas e
pandémicas do virus Influenza.

No Brasil, desde 0 ano 2000 a Secretaria de Vigilancia em Saltde do Ministério da Saude
vem implantando, em conjunto com as secretarias estaduais € municipais de saude, o Sistema

Nacional de Vigilancia da Influenza (BRASIL, 2005, p. 23). O objetivo era monitorar 0s
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atendimentos por Sindrome Gripal (SG) e a circula¢do dos principais virus responsaveis por
infecgBes respiratorias agudas na comunidade como Influenza, Adenovirus, Paralnfluenza,
Virus Sincicial Respiratorio, entre outros.

Inicialmente a Sindrome Gripal era definida como quadro de “febre de inicio subito,
mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor de garganta e pelo menos um dos seguintes
sintomas: cefaleia, mialgia ou artralgia, na auséncia de outro diagnostico especifico” (BRASIL,
2017, p.17).

Em abril de 2009, a identificacdo de um novo virus da Influenza do tipo A HIN1
pandémico no México e nos Estados Unidos da América desencadeou a Emergéncia de Salde
Publica de Importancia Internacional, decretada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS).
Rapidamente o virus se disseminou pelo mundo, atingindo mais de 74 paises e mantendo seu
comportamento pandémico por 472 dias, até 10 de agosto de 2010, quando a OMS declarou o
fim da pandemia e o inicio da fase pds-pandémica. (COSTA; MERCHAN-HAMANN, 2016).

No Brasil até a Ultima semana do ano de 2009, foram confirmados cerca de 44 mil casos
e 2.051 o6bitos pela Influenza A HIN1. Nesse mesmo ano, a Vigilancia da Sindrome
Respiratoria Aguda Grave (SRAG) foi implantada no territorio nacional como uma adequacao
do sistema de Vigilancia da Influenza, e tinha como objetivo principal detectar precocemente
novas epidemias por meio do monitoramento de casos graves (BRASIL, 2010). Neste
momento, um caso de SRAG era definido como um individuo que apresentasse febre associada
a dor de garganta e/ou tosse acompanhado de alguma complicacéo respiratoria como dispneia/
desconforto respiratéorio e/ou saturacdo de O2 menor que 95% (BRASIL, 2017).

Em 2019, o mundo tomou conhecimento do virus SARS-CoV-2, reconhecida na China
em dezembro desse ano. Logo apds o seu reconhecimento como agente etioldgico dos casos de
sindrome respiratoria aguda grave que acometiam a populacao chinesa, rapidamente a doenca
se alastrou por outros 25 paises, atingindo mais de 73 mil pessoas e causando 1871 dbitos nos
dois primeiros meses da pandemia. Em poucos meses, a virus atingiu a Europa e as Américas,
totalizando ao final de 2020, 84.586.904 casos confirmados e 1.835.788 mortes pelo virus no
mundo. (WHO, 2020)

Em 2021 o cenario epidemioldgico se manteve, apesar do inicio da vacinagdo e dos
inimeros esforcos para contencdo da pandemia, superando inclusive os dados de 2020 em
alguns aspectos. Na ultima semana do ano, 0 mundo ja registrava um total de 289.279.435 de
casos acumulados confirmados da doenca, ou seja, 3,4 vezes 0 numero de casos registrados ao

final de 2020. Em relagdo aos obitos, 5.440.497 o6bitos pelo virus haviam sido confirmados no
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mundo na semana 52 de 2021, aproximadamente 3 vezes o numero de Obitos registrados ao
final do ano anterior (BRASIL, 2022).

No Brasil, o primeiro caso notificado confirmado de SARS-CoV-2 foi em 26 de
fevereiro de 2020, um homem de 61 anos que viajou para a Italia e foi atendido em Séo Paulo
como caso suspeito importando de &rea de transmissao ativa viral. A partir de entdo S&o Paulo,
Rio de Janeiro, Ceard e Pard respectivamente passaram a liderar o “Ranking” de casos
notificados de SARS-CoV-2 no territorio brasileiro, somando em aproximadamente 30 dias
mais de 7 mil casos suspeitos. Ao final de 2020, a regido Sudeste inteira ja somava mais de 2,7
milhdes de casos seguida da regido nordeste com aproximadamente 1,9 milhGes de notificagdes
(BRASIL, 2021).

Ao final de 2021, o Brasil ocupava o terceiro lugar no mundo em relagdo ao nimero de
casos (22.291.507), s6 ficando atrés dos Estados Unidos da América (EAU) e da india,
momento em que o Rio de Janeiro foi considerado o estado que apresentava a maior taxa de
mortalidade pela doenga (400,0 &bitos/100 mil habitantes) em todo territério nacional
(BRASIL, 2022).

O presente estudo tem como objetivo analisar a mortalidade dos casos Hospitalizados
de Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) por COVID-19 no municipio do Rio de Janeiro
nos anos de 2020 e 2021, levando em consideracao além das condic6es de risco ja descritas na

literatura, o tempo de sintomas e da pandemia no momento da hospitalizacéo.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Em 2019, quando as autoridades sanitarias mundiais esperavam por uma nova epidemia
de Gripe, ja& que nos ultimos 120 anos foram registrados seis grandes eventos de influenza
humana no mundo, todos foram surpreendidos pelas notificacdes de varios casos de pneumonia
na China e a deteccdo de uma nova cepa de Coronavirus de elevado potencial pandémico e
capaz de adoecer severamente seres humanos.

Durante todos esses anos, muito se evoluiu em relacdo a influenza principalmente em
relacdo ao diagndstico laboratorial, conhecimento sobre o virus, desenvolvimento de
ferramentas epidemioldgicas de acompanhamento e controle, além da importancia da doenca
no cenario econdémico, politico e social (COSTA; MERCHAN-HAMANN, 2016), porém
pouco se sabia sobre as potencialidades e caracteristicas epidemioldgicas dos Coronavirus.

A identificacdo do SARS-Cov-2 serviu como um marco importante na historia da
vigilancia epidemioldgica dos virus respiratorios no mundo, que até entdo concentrava todos 0s
esforgos na ampliacdo do Sistema de Vigilancia Epidemiolégica da Influenza. Tanto que em
marco de 2019, a OMS lancou a estratégia global de controle da Influenza (gripe) para o periodo
2019-2030, buscando prevenir a influenza sazonal, controlar a disseminacdo da gripe dos
animais para 0s seres humanos e se preparar para a proxima pandemia de Influenza (WHO,
2019).

Portanto, para analise dos dados epidemiolégicos é imprescindivel a compreensédo sobre
a Vigilancia da Influenza e a sua importancia na conducdo da pandemia pelo novo Coronavirus
enguanto emergéncia de saude publica mundial, além de conhecer o cenario epidemioldgico e
0s avancos da vigilancia dos virus respiratorios no Brasil e no mundo antes e durante a
pandemia por COVID-19.

2.1 A SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG) ANTES DA COVID-19

A Sindrome Respiratoria Aguda Grave, como 0 nome ja diz, € um conjunto de sinais e
sintomas que define as manifestacdes clinicas de uma doenca respiratoria aguda, independente
da etiologia. Dentre os principais agentes etioldgicos que provocam a SRAG estdo 0s virus
Influenza, principalmente os subtipos do virus A.

Na infec¢édo por Influenza, o periodo de incubagédo do virus tem duragéo aproximada de
2 a 3 dias, seguido do periodo prodrémico caracterizado pelo inicio abrupto do quadro sistémico
com febre, calafrios, mialgia, prostracdo, cefaleia e hiporexia, que dura cerca de 3 dias. Os
sintomas sistémicos iniciais tendem a diminuir com a queda da temperatura corporal, dando

espaco para 0s sintomas respiratorios como tosse, odinofagia, obstrucdo nasal e rinorreia. As
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queixas respiratorias duram aproximadamente 4 dias, exceto a tosse que tende a permanecer
por um periodo maior (BRASIL, 2017).

A presenca dos sintomas sistémicos € o que mais diferencia a infeccdo por Influenza
dos outros resfriados comuns. Complica¢Ges pulmonares sdo mais recorrentes ao avancar da
idade, enquanto que a febre alta € mais presente entre as criangas. As principais complicagdes
associadas a Influenza s&o: bronquite aguda, pneumonia viral aguda, pneumonia bacteriana,
alteracdes ecocardiograficas, miocardite, pericardite, miosite, Insuficiéncia Renal aguda,
mielite transversa, Guillain-Barré, parotidite, toxemia/septicemia (BRASIL, 2009, p.07).
Algumas delas s&o mais recorrentes e outras mais raras.

Os grupos de risco mais vulneraveis a desenvolver complicacdes pela infeccdo
respiratoria por Influenza ja sdo bem estabelecidos na literatura. Sao eles: gestantes, nutrizes,
puérperas; criangcas com menos de 5 anos de idade, pessoas com menos de 19 anos de idade em
uso prolongado de 4cido acetilsalicilico, popula¢bes indigenas aldeadas, presenca de
comorbidades (pneumopatias, cardiovasculopatias, nefropatias, hepatopatias, doencas
hematoldgicas, diabetes mellitus, obesidade grau Ill, disfuncdo cognitiva, lesbes da medula
espinhal, epilepsia, doencas neuromusculares, neoplasia, quimioterapia e outras drogas
Imunossupressoras).

Os sinais de agravamento da doenca que caracterizam a Sindrome Respiratoria Aguda
Grave (SRAG) estdo associados ao aparecimento de dispneia ou taquipneia (frequéncia
respiratoria igual ou acima de 20 incurses por minuto) ou hipoxemia (saturacdo sanguinea de
oxigénio menor que 95% - SpO2 < 95%); persisténcia ou aumento da febre por mais de trés
dias ou retorno apds 48 horas de periodo afebril (pode indicar pneumonia secundéria a uma
infeccdo bacteriana); alteracdo do sensério; hipotensdo arterial; diurese reduzida; exacerbacao
dos sintomas gastrointestinais em criancas; desidratacdo; exacerbacdo de doenca preexistente;
miosite; elevacdo da creatinina sérica (BRASIL, 2017, p.08).

O principal meio de diagndstico da infec¢éo por Influenza é feito a partir das técnicas
laboratoriais de imunofluorescéncia direta e/ou indireta (IF) e RT-PCR em tempo real
realizadas em material bioldgico (secrecdo respiratoria) das vias aéreas do paciente. Esse
material pode ser adquirido através da coleta de swab nasal e orofaringe (swab combinado),
lavado nasal, secrecdo traqueal e lavado brénquico, preferencialmente do terceiro ao sétimo dia
do inicio dos sintomas.

No Brasil, os laboratérios responsaveis pelo recebimento dessas amostras sdo 0S
Laboratorios Centrais de Saude Publica (LACEN) distribuidos pelo territério nacional. Parte

desse material biologico é encaminhado aos Laboratérios de Referéncia Nacional e/ou Regional



16

que sdo responsaveis por realizar identificacdo do virus respiratério e subtipagem viral quando
necessaria.

Além disso, os laboratorios de referéncia também sdo responsaveis pelo isolamento
viral, caracterizacdes antigénicas e gendmicas, analise filogenéticas e investigacdo de
resisténcia aos antivirais. Parte desses isolados virais séo enviados ao Centro Colaborador da
OMS no CDC para analises antigénicas avancadas que auxiliam nas recomendacfes da
composicao da vacina antilnfluenza fabricada anualmente (BRASIL, 2016, p.24).

Figura 01— Distribuicdo espacial dos casos e ébitos por Sindrome Respiratéria Aguda Grave

confirmados para Influenza por municipio de residéncia. Brasil, 2019 até a SE 52.

SRAG por Influenza Obstos por Influenza
N=5.800 N= 1,122

Fonte: SIVEP - Gripe. Dados stuakzados em 30/12/2019, sujeitos a alteracio
* O circulo & proporcional ao ndmero de casos & dbitos

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Vigilancia em Satde. Influenza:
monitoramento até semana epidemioldgica 52 de 2019. Informe epidemiolégico Influenza,
Brasilia: semana 01 a 52 de 2019. *O circulo é proporcional ao nimero de casos e dbitos.

Segundo os dados apresentados pelo informe Influenza n° 52/2019 do Ministério da
Saude (BRASIL, 2020, p.03), “até a semana 52 de 2019 foram notificados 40.294 casos de
SRAG, sendo 81,8% (32.963/40.294) com amostra processada e com resultados inseridos no
sistema. Destas, 17,6% (5.800/ 32.963) foram classificadas como SRAG por influenza e 23,5%
(7.762/32.963) como outros virus respiratorios”.

Pelo mapa € notorio que a regido Sudeste registrou o maior numero de casos de SRAG
por Influenza 40,7% (2.363/5.800), sendo Sdo Paulo o estado com maior nimero de 6bitos pelo
virus, concentrando com 24,5% (275/1.122) em relagdo ao resto do Brasil. A regido sul foi a
segunda com maior numero de casos de SRAG por Influenza (1.514/5.800) seguida da regido
nordeste (860/5.800) do pais (BRASIL, 2020, p.11).
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O Ministério da Saude justifica essa concentragdo de casos e 6bitos confirmados em
determinadas regides principalmente atraves de dois aspectos importantes: a concentracdo de
pessoas devido a intensa mobilidade urbana entre as grandes metropoles brasileiras e a

disponibilidade de exame especifico para identificacao viral.

2.2 0 CORONAVIRUS (COV)

Os Coronavirus sdao um grupo de virus de RNA simples pertencentes a subfamilia
taxondémica Orthocoronavirinae da familia Coronaviridae. Possuem géneros do tipo
zoonaticos, ou seja, que podem ser transmitidos entre o ser humano e outros animais. A maioria
dos géneros infectam apenas uma espécie ou algumas espécies intimamente relacionadas, como
morcegos, alpacas, aves, belugas, porcos, entre outros. Porém, alguns deles sdo transmitidos a
humanos e podem provocar desde resfriados leves até quadros respiratérios agudos e graves.
Dentre os Coronavirus com maior capacidade de gerar as infecgdes respiratdrias agudas, estdo
0 SARS-CoV, MERS-CoV e 0 SARS-CoV-2.

O Coronavirus subtipo SARS-CoV foi reconhecido pela primeira vez em 2002 na China,
com o surgimento de uma grande epidemia de SARS que se espalhou por 32 paises, atingindo
cerca de 8000 pessoas e causando cerca de 900 mortes. Ja a cepa MERS-CoV foi isolada em
2012 na Arébia Saudita e vinculada a mais de 2 mil casos por sindromes respiratorias e
aproximadamente 850 mortes em 27 paises diferentes. (WHO, 2020).

Como acontece em outras infeccdes respiratorias virais, os Coronavirus (CoV) sao
transmitidos por contato com goticulas ou particulas de saliva e secrecdes respiratorias
contaminadas, podendo gerar casos assintomaticos ou com manifestacdes clinicas semelhantes,
desde resfriados brandos a complicacGes respiratérios graves e/ou Obitos. Cabe ressaltar que
nas infeccbes por Coronavirus, em geral o periodo de incubacdo da doenca é de
aproximadamente 2 a 14 dias, com média de 5,2 dias, diferente da Influenza que tem esse
periodo mais estreitado - 2 a 3 dias (DE MENESES, 2020).

Antes do primeiro surto pelo virus SARS-CoV na China no ano de 2002, sabia-se que
as poucas cepas de Coronavirus que infectavam humanos causavam apenas doencas leves como
o resfriado comum. A partir desse surto, 0 mundo conheceu um virus capaz de causar uma
pneumonia atipica agressiva e que tinha como caracteristica importante a rapida disseminacéao
que atingiu mais de doze paises na América do Norte, América do Sul, Europa e Asia em apenas

trés meses a partir dos primeiros casos.
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Em 2012, outro Coronavirus foi isolado no Oriente Médio e rapidamente se espalhou
para Europa e Africa, denominado MERS-CoV do inglés “Middle East Respiratory Syndrome”,
virus este diferente do agente etiologico das infecgdes respiratorias na China em 2002.

Durante a epidemia de MERS, verificou-se que todos os casos confirmados evoluiam
com febre, tosse, dispneia, complicagdes respiratorias, e em sua grande maioria desenvolviam
um quadro de pneumonia. Mais comumente entre imunossuprimidos, as manifestagdes clinicas
iniciais eram inespecificas tendo como sintomas febre e diarreia que logo se associavam a um
quadro de pneumonia. As evolucdes graves mais comuns foram: insuficiéncia respiratdria,
sindrome da angustia respiratéria no adulto, choque séptico, insuficiéncia renal, coagulagéo
intravascular disseminada e pericardite. Cerca de 30% dos pacientes que apresentaram
complicacdes clinicas evoluiram para 6bito (ECDC, 2020).

Desde a sua identificacdo até janeiro de 2020, foram notificados 2519 casos de MERS-
CoV no mundo confirmados por laboratdrio, sendo 866 6Obitos pela doenca. A maioria desses
casos foram reportados na Arabia Saudita (2.121 casos incluindo 788 6bitos) (WHO, 2020).

A COVID-19 ficou conhecido no mundo em 2019 pelo seu elevado potencial
pandémico e teve o primeiro caso identificado na China em novembro desse ano e ja registrava
em 02 de julho de 2020, 10.533.779 casos confirmados e 512.842 dbitos pela doenca no mundo.
Em 30 de janeiro de 2020, a OMS declarou 0 SARS-CoV-2 uma Emergéncia de Satde Publica
de Ambito Internacional, e em 11 de margo a pandemia foi confirmada.

2.2.1 Aspectos laboratoriais da COVID-19

O principal meio de diagndstico laboratorial por SARS-COV-2 € a aplicacdo de técnicas
laboratoriais especificas como: IF e RT-PCR em tempo real nas amostras de secrecdo
respiratéria coletadas das vias aéreas do paciente suspeito; o Ensaio Imunoenzimatico e
Imunoensaio por Eletroquimioluminescéncia que detectam a presenga de anticorpos (1gG, IgM
ou IgA) nas amostras de soro do sangue; e a Imunocromatografia (teste rapido) que pode ser
especifica para deteccdo de antigenos ou anticorpos nas amostras de sangue total (BRASIL,
2020, p.15).

Com a chegada no novo virus pandémico SARS-CoV-2 (COVID-19), o protocolo da
vigilancia do SRAG no Brasil que contemplava até entdo os virus Influenza A e B, o virus
sincicial respiratério (VSR), Adenovirus e Paralnfluenza 1, 2 e 3, passou a incluir o teste para
SARS-CoV-2, a partir da décima segunda semana epidemioldgica do ano de 2020. (BASTOS
et al., 2020).
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No Brasil, em geral o fluxo de coleta e recebimento de amostras segue 0 mesmo
protocolo de Influenza tendo como principal referéncia os Laboratérios Centrais de Salde
Puablica (LACEN) e a investigacdo laboratorial, quando vidvel, abrange outros virus
respiratorios devido a semelhanca do quadro clinico (BRASIL, 2020). No Rio de janeiro, o
LACEN de referéncia localiza-se na capital e contempla todos os municipios do estado.

Ainda em relagdo aos exames laboratoriais diagnosticos, sabe-se que nos primeiros 3 a
7 dias da infecdo (fase de replicacdo viral), apenas a imunofluorescéncia direta e/ou indireta
(IF) e RT-PCR em tempo real sdo capazes de detectar a presenca do RNA Viral nas amostras
bioldgicas. Apos esse periodo, ou seja, a partir do oitavo dia da infeccéo (fases inflamatorias)
a realizacdo de sorologia para SARS-CoV-2 ou COVID-19, onde € realizada a pesquisa de
anticorpos IgM e IgG para o virus nas amostras de soro sanguineo do paciente (BRASIL, 2020).

Conforme o Guia de Vigilancia Epidemiologica Emergéncia de Saude Publica de
Importancia Nacional pela Doenca pelo Coronavirus 2019 (BRASIL, 2022, p.14), os casos de
SG ou SRAG por COVID-19, além do diagndstico laboratorial, também podem ser
confirmados por critério clinico, quando associados a anosmia (disfuncdo olfativa) e/ou ageusia
(disfuncdo gustatdria) aguda sem outra causa pregressa; por critério clinico-epidemioldgico,
quando apresentam historico de contato préximo ou domiciliar, nos 14 dias anteriores ao
aparecimento dos sinais e sintomas com caso confirmado para COVID-19; ou ainda por critério
de imagem quando apresentam Tomografia Computadorizada de Alta Resolucdo (TCAR) com
imagens sugestivas para COVID-19 (presenca de imagem em vidro fosco ou sinal de halo
reverso).

Importante reforcar que esses critérios de suspeita e confirmacao de casos por COVID-
19 no Brasil foram reformulados ao longo do ano de 2020 pelo menos em dois momentos: em
abril, com a publicagdo do Ministério da Saude da primeira versdao do “Guia de Vigilancia
Epidemioldgica Emergéncia de Saude Publica de Importancia Nacional pela Doenca pelo
Coronavirus 2019” € em agosto de 2020 com a nova versdo do mesmo Guia. Até a publicacdo
da segunda versdo do guia, os critérios de confirmacdo de casos ainda estavam pautados
somente em diagnostico laboratorial e critério clinico e epidemiolégico (considerando clinica e
vinculo com caso confirmado) na auséncia de testagem diagnostica, seguindo a linha da
vigilancia sindrémica da Influenza.

Desta forma, com a publicagio da segunda versdo do Guia de Vigilancia
Epidemiologica Emergéncia de Saude Publica de Importancia Nacional pela Doenca pelo
Coronavirus 2019, em 05 de agosto de 2020, a Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro

(SMSRJ) pode realizar a revisdo retroativa do banco de dados do Sistema de Informagdo da
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Vigilancia Epidemioldgica da Gripe (SIVEP-Gripe) principalmente no que se refere aos

encerramentos dos Obitos.

2.2.2 Dias de sintomas: defini¢des de caso e aspectos clinicos da COVID-19

Desde os primeiros casos de COVID-19 reportados na China no final de 2019 até janeiro
de 2020 ja era observada a predominéancia de alguns sintomas nos casos identificados. A febre
baixa (temperatura axilar menor que 38°C) e a tosse predominavam em mais de 50% dos casos
reportados, seguidos das manifestagcdes catarrais e fadiga que estavam presentes em mais de
30% dos pacientes.

Outros sintomas importantes nao tdo recorrentes também foram identificados como falta
de ar, mialgia, cefaleia, odinofagia, e alguns mais incomuns como vomito, nausea e diarreia.
Nos casos mais graves a presencga de alguns sintomas era mais expressiva como a febre mais
elevada (temperatura axilar maior ou igual a 38°C) e a falta de ar (GUAN, et al, 2020). Um
estudo europeu evidenciou que 85,6% dos pacientes com COVID-19 leve a moderada
apresentaram alteracdo subita do olfato, 79,6% anosmia e 20,4% hiposmia (LECHIEN et al,
2020).

Sendo assim, ap6s reformulacéo da definicdo de caso pelo Ministério da Satude em 2020
levando em consideracdo aspectos especificos da COVID-19, um caso de SG passou a ser
definido como todo individuo com quadro respiratério agudo, “caracterizado por dois ou mais
dos seguintes sinais e sintomas: febre (mesmo que referida sendo que em idosos que a febre
pode estar ausente), calafrios, dor de garganta, dor de cabega, tosse, coriza, distdrbios olfativos
ou disturbios gustativos” (BRASIL, 2020, p.14).

Da mesma forma, a definicdo de SRAG passou por uma reformulacdo em 2020 para
fins de ampliacdo da vigilancia das sindromes respiratorias diante dos novos achados
epidemiol6gicos. Um caso de SRAG passou a ser considerado como um individuo que
apresente inicialmente um quadro de sindrome gripal acompanhado de: “dispneia/desconforto
respiratério OU pressdo ou dor persistente no torax OU saturacdo de O2 menor que 95% em ar
ambiente OU coloragdo azulada (cianose) dos labios ou rosto”. Em criangas recomenda-se levar
em consideracdo batimentos de asa de nariz, cianose, tiragem intercostal, desidratacdo e
inapeténcia. (BRASIL, 2020, p.14).

De Meneses (2020) publicou em seu trabalho que a apresentacéo clinica da doenca pode
variar de leve a moderada, grave e critica, e que o tempo entre o0 inicio da doenga e o 6bito por
COVID-19 variam entre 15 a 20 dias. O autor ainda descreve que 81% das infec¢des pelo virus
sdo leves classificadas como Sindrome Gripal (SG), j& os quadros graves giram em torno de
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14% (incluem os pacientes de SRAG com pneumonia e hipoxemia com necessitam
hospitalizacdo) e os criticos compreendem 5% dos casos de SRAG, “evoluindo rapidamente
para faléncia respiratdria (necessidade de ventilagdo mecanica), choque séptico e disfuncéo
multipla de 6rgaos”.

Apesar da grande maioria dos casos representar quadros leves da doenga, a severidade
dos sintomas nos casos criticos impactou diretamente no risco de 6bito pelo agravo. Um estudo
de sobrevida por COVIID-19 na populacdo do México em 2020 revelou que entre as pessoas
que morreram, 75,33% (n= 1.182) desenvolveram pneumonia, 90,25% (1.416) foram
hospitalizadas, 18,61% (n = 292) foram internadas em UTI e 23,96% (n = 376) precisaram
de suporte ventilatorio invasivo (SALINAS-ESCUDERO at al., 2020).

Mesmo ap6s longo periodo pandémico, ainda é desafiador compreender as dias de
sintomas e a sua relacdo com a sobrevida dos casos graves. Linton et al (2020) ao analisar o
periodo de incubacdo da doenca, tempo determinado pela contaminacdo viral até o
desenvolvimento dos primeiros sintomas, concluiu que nas infec¢es por SARS-CoV-2 em
média esse periodo é de 5 dias, tempo médio semelhante as infec¢Bes por outros virus da familia
CoV. No mesmo estudo, o autor refere que o tempo médio entre o inicio da infeccdo até a morte,
nos casos graves, variam em torno de 13 a 17 dias.

Como forma de ilustrar os dias de sintomas levando em consideragdo a variavel
“tempo”, foi construida uma linha do tempo contemplando os aspectos clinicos e laboratoriais,
assim como 0s eventos relacionados ao agravamento da doenca que podem levar a
hospitalizacdo (FIGURA 02).
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Figura 02 — Linha do tempo: relagdo entre fases da doenca, tempo em dias de sintomas e
diagnostico laboratorial nas infec¢es por SARS-CoV-2.
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Fonte: Elaborada pelo autor.

Segundo o Guia de Vigilancia Epidemioldgica “Emergéncia de Satde Publica de
Importancia Nacional pela Doencga pelo Coronavirus 2019” (BRASIL, 2020, p.11), os grupos
de risco para desenvolvimento de complicagdes nas infecgdes pelo COVID-19 sao: “pessoas
com 60 anos ou mais; cardiopatas graves ou descompensados; pneumopatas graves ou
descompensados; Imunodeprimidos; Doentes renais crénicos em estagio avancado (graus 3, 4
e 5); Diabéticos, conforme juizo clinico; Gestantes de alto risco”.

Durante a pandemia por COVID-19, observou-se que a existéncia de condicdes clinicas
preexistentes assim como a idade avangada foram os fatores de risco que mais influenciam na
morbimortalidade pela doenga. Um estudo chinés publicado em 2009 j& abordava a idade acima
de 60 anos e as doencas cronicas como fatores de risco associados ao agravamento nas infecces
pelo virus SARS CoV (FENG, et al., 2009), assim como ocorre nas infecgdes por outros virus
respiratorios como Influenza.

Ainda, no primeiro semestre da pandemia no Brasil em 2020, um estudo de sobrevida
relacionado aos fatores associados ao aumento do risco de morte por covid-19 no Rio Grande
do Norte (GALVAO; RONCALLI, 2021), ja revelava que o risco de 6bito pela doenca em

idosos a partir de 80 anos era 08 vezes o risco de pessoas com até 59 anos e 10 vezes maior em
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pacientes que apresentavam comorbidades. Outro estudo de sobrevida que focava apenas 0s
idosos do Nordeste do Brasil em 2020 (NASCIMENTO, 2021), demonstrou que aqueles com
80 anos e mais apresentava 2,6 vezes o risco de 6bito em idosos entre 60 a 69 anos.

As condicdes e disposi¢des, socialmente determinadas, ou de estilos de vida e salde,
podem afetar a distribuicdo de doencas crénicas ou condigdes adversas associadas aos habitos
de vida e cuidados de saude (SANTOS, 2020, p.04). Apesar dessas condi¢cdes ndo estarem
detalhadas na ficha de notificacdo dos casos internados por COVID-19, é importante a
elucidacéo desses conceitos ja que alguns aspectos sociodemogréaficos a serem abordados como
sexo, idade, raga/cor, escolaridade podem ter seus efeitos nos desfechos dos estudos sobre
mortalidade.

Nos casos internados, a realizacdo recorrente de exames de imagem ajudou na descri¢éo
clinica da doenca. Foi evidenciado que mais de 80% dos casos apresentavam alteracdes de
imagens tomogréaficas pulmonares. Os padrfes mais comuns na tomografia do térax em
diversos estudos destacaram a opacidade em vidro fosco pulmonar (bilateral e/ou unilateral)
(HOPE, et al, 2020). Outros achados clinicos como linfocitopenia, trombocitopenia e
leucopenia também foram representativos dentre esses casos (GUAN, et al, 2020).

Esse mesmo estudo Chinés evidenciou que as internagdes duravam em média 12 dias e
que mais de 40% dos pacientes faziam uso de oxigenoterapia e que apenas 6% evoluiam para
uso de suporte ventilatorio invasivo. Dentre 0s casos internados, 16% necessitava ser instalado
em uma Unidade ou Centro de Terapia Intensiva (UTI/CTI) e desses 2,5% evoluiram para
Obito. (GUAN, et al, 2020).

2.2.3 A COVID-19 no Brasil
2.2.3.1 Cenério epidemioldgico

No Brasil, desde a identificacdo do primeiro caso confirmado de COVID-19 em
fevereiro de 2020 até a semana 53 do mesmo ano, o pais registrava 7.716.405 casos de SARS-

Cov-2 e 195.725 Gbbitos pelo virus.
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Figura 03 — Numero de registros de casos novos de covid-19 e média movel dos ultimos 7 dias
por data de notificagédo. Brasil, 2020 e 2021.
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Fonte: BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Salde. Boletim
Epidemiologico Especial: Doenga pelo Coronavirus COVID-19. Boletim Epidemiologico,
Brasilia, n. 94, jan. 2022.

Ja no primeiro semestre de 2020, So Paulo e Rio de Janeiro concentravam o maior
namero de dbitos confirmados por SARS-CoV-2 no territorio nacional e juntos somavam mais
de 25 mil mortes confirmadas pela doenca e nimero acumulado de Obitos de 30/100mil
habitantes e 60/100mil habitantes respectivamente. Porém, outros estados brasileiros ganharam
destaque devido ao elevado nimero de ébitos acumulados por 100 mil habitantes como Ceara
(69/100mil habitantes), Amazonas (69/100mil habitantes), Para (58/100mil habitantes),
Roraima (58/100mil habitantes) e Pernambuco (52/100mil habitantes) (BRASIL, 2020).

Um estudo publicado em setembro de 2020 (COELHO et al, 2020), ja mostrava em seus
resultados que as microrregides brasileiras com maior probabilidade de desenvolver surtos pela
doenca, na auséncia de restri¢es de deslocamento, eram as regides geogréaficas vizinhas de S&o
Paulo e Rio de Janeiro, todas capitais das regides Sul e Sudeste (Belo Horizonte, Vitoria,
Curitiba, Floriandpolis e Porto Alegre), além de Brasilia, Recife e Salvador.

Ao final de 2020, a regido sudeste registrava quase 90 mil 6bitos pela doencga, sendo o
Rio de Janeiro o estado que apresentava a maior coeficiente de mortalidade do pais (148,3
obitos /100 mil habitantes), sequido do Distrito Federal (141,5 6bitos /100 mil habitantes) e
Roraima (129,9 6bitos/100 mil habitantes) (BRASIL, 2021). Assim, o municipio do Rio de
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Janeiro totalizou até a semana 53 de 2020, 18.962 o6bitos pela doenga, o que representa 74 %
das mortes por COVID-19 de todo o estado, além de registrar uma taxa de mortalidade de
285,7/100 mil habitantes. Além disso, ao final de 2020, o municipio passou a ser considerado
0 maior em nimero de Gbitos no Brasil, seguido do municipio de Séo Paulo (17.341) (BRASIL,
2020).

A rapida disseminacéo do virus SARS-CoV-2 gerou um rapido aumento na demanda
por servicos de saude, principalmente em Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Elevadas taxas
de ocupacao de leitos de UTI e auséncia de leitos disponiveis nos setores de alta complexidade
hospitalar foram determinantes na conducdo dos casos graves durante toda a pandemia, além
da disponibilizacdo de suportes ventilatério no tratamento das insuficiéncias respiratorias. No
Brasil, somente ap0s seis meses de pandemia, mais precisamente a partir da primeira semana
de outubro de 2020, verificou-se pela primeira vez que nenhum estado apresentava taxa de
ocupacao de leitos de UTI na zona critica (>80%) (FIOCRUZ, 2020).

Coelho et al (2020, p.08) referem em seu artigo que a capacidade hospitalar no territério
nacional é extremamente heterogénea tendo a mediana de nimero de leitos hospitalares nas
microrregides administrativas igual a 19 por 10.000 habitantes, porém 5% dessas areas possui
apenas 06 leitos para cada 10.000 habitantes.

O Boletim Observatério COVID-19 FIOCRUZ de 19 de outubro de 2020 que trouxe
uma andlise dos seis primeiros meses da pandemia no Brasil destacou que, j& nos meses iniciais
a capacidade instalada no pais para atender pacientes doentes apresentou grandes desigualdades
entre as regides e foi possivel evidenciar forte concentracdo de recursos voltados para o setor
de saude suplementar em areas especificas. Relatou ainda que os trabalhadores de satde foram
fortemente afetados pelo virus e que até o dia 26 de setembro, haviam sido notificados
1.301.066 casos de sindrome gripal suspeitos de Covid-19 em trabalhadores de salde, sendo
confirmados 322.178 casos para doenca (24,8%), o que provocou um grande absenteismo

laboral e sobrecarga das unidades de saude logo no inicio da pandemia.
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Figura 04 — Distribuicdo espacial dos casos e oObitos confirmados para COVID-19 por
municipio de residéncia. Brasil, 2020.
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Fonte: MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Vigilancia em Saude. Boletim
Epidemioldgico Especial: Doenca pelo Coronavirus COVID-19. Boletim Epidemioldgico,
Brasilia: semana 53 de 2020; 02 de janeiro de 2021. *O circulo é proporcional ao nimero de
casos e 0bitos.

Com o adoecimento da populacdo em larga escala e a auséncia de medidas rapidas de
enfrentamento preventivas e coordenadas, em dezembro de 2020 o Brasil tornou-se um dos
paises de maior preocupacdo sanitaria no mundo, sendo o responsavel por mais de 26% dos
Obitos por COVID-19 nas Américas e 11% de Gbitos no mundo, uma crise sanitaria que
ultrapassou as fronteiras nacionais (WHO, 2020).

Ao final de 2021, o numero acumulado de casos novos pelo virus no Brasil alcancou 2,9
vezes 0 nimero de casos em 2020, além de atingir a marca de 619.105 ébitos acumulados
confirmados, o que deixou o pais em segundo lugar em nimero de mortes pela doenca, estando
apenas atrés dos EUA (825.816) (BRASIL, 2022).

No Brasil, 0 ano de 2021 foi marcado por uma curva epidémica em ascensao sustentada,
que teve inicio nas Gltimas semanas de 2020 e durou aproximadamente até final de junho de
2021. Apesar da curva de casos novos diarios comecar a apresentar queda significativa
aproximadamente a partir da 26 semana epidemiologica de 2021 (FIGURA 03), observou-se
um aumento de 155% no nimero de casos novos na Ultima semana do ano, o que foi alvo de
preocupacao por parte das autoridades sanitarias devido ao surgimento de uma nova variante
do virus altamente transmissivel (BRASIL, 2022).



27

No pais como um todo, a ineficiéncia de respostas sanitarias e de medidas de contencéo
das disparidades socioecondmicas no enfrentamento de uma pandemia como na COVID-19,
refletiu na intensificacdo da desestruturacao do sistema Gnico de sadde nacional, o que culminou
na instalacdo de uma crise que vai além das questdes sanitarias. A desarticulacdo entre a Unido
e 0s governos subnacionais, foram determinantes nos efeitos desproporcionais regionais e nas
respostas sanitarias divergentes e tardias no enfrentamento da pandemia em diversos estados e

municipios brasileiros.

2.2.4 A COVID-19 no Rio de Janeiro

Com o surgimento do novo Coronavirus no Mundo no final de 2019, o Rio de Janeiro
foi logo um dos primeiros estados brasileiros a identificar casos e desenvolver planos de
contingéncia para contencdo da disseminacdo viral, principalmente por ser um dos estados de
maior mobilidade urbana e circulagcdo de turistas, em especial nos primeiros meses do ano
préximos ao periodo do carnaval.

Em 05 de margo de 2020, o estado no Rio de Janeiro confirmou o primeiro caso de
infeccdo por SARS-CoV-2, quando o Brasil possuia apenas 07 casos confirmados em todo
territdrio (seis em S&o Paulo e um no Espirito Santo) e 636 casos em investigacdo (BRASIL,
2020).

Em relacdo a mortalidade, ja no primeiro semestre de 2020 um estudo de sobrevida para
COVID-19 realizado em uma unidade hospitalar do estado do Rio de Janeiro, evidenciou
elevada proporcdo de 6bitos hospitalares entre grupos especificos principalmente entre idosos
a partir de 70 anos (45,3%). Além disso, esse mesmo estudo mostrou que 86% dos pacientes
hospitalizados foram internados em UTI e que ventilacdo mecanica, hemodidlise e
hemotransfusdo foram tratamentos/intervencdes clinicas mais associadas ao grupo de pacientes
que foram a 6bito, tendo a sepse (98%), o choque séptico (98%), a sindrome do desconforto
respiratorio agudo (91%), a insuficiéncia renal aguda (84%), como as quatro mais
frequentemente complicacfes associadas & mortalidade pela doenca (CORREAL et al., 2021).

O municipio do Rio de Janeiro (MRJ), epicentro da pandemia no estado, ao final da
semana 53 de 2020, além da elevada taxa de mortalidade, ja registrava aproximadamente
206.740 casos confirmados pelo agravo, 47,35% de todos os casos no estado. Ainda, durante
0s onze primeiros meses, algumas areas do territério ficaram em evidéncia devido ao elevado
namero de casos confirmados para a doenga, como os bairros da Zona Sul (Lagoa e

Copacabana) seguidos respectivamente dos bairros da zona Oeste (Barra da Tijuca e
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Jacarepagud) e alguns bairros da zona Norte (Madureira, Pavuna, Anchieta e Iraja) (RIO DE
JANEIRO, 2020).

A FIOCRUZ, por meio do seu boletim observatério COVID-19 (FIOCRUZ, 2020),
revelou que ja nos seis primeiros meses da pandemia, algumas particularidades regionais
ganharam destaque no que se refere a morbimortalidade pelo agravo. Em uma andlise sobre a
situacdo da COVID-19 nas favelas do municipio do Rio de Janeiro destacou a maior letalidade
pela doenca em bairros que concentram favelas (19,47%) em relacdo aos outros (9,23%) e que
individuos da cor preta apresentavam uma letalidade 17% maior que em brancos.

Figura 05— Numero de casos confirmados de SARS-CoV-2 por semana epidemioldgica e areas
de planejamento em saltde (APS) do MRJ do ano de 2020:
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Fonte: RIO DE JANEIRO. Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro. Painel Rio
COVID-19. Disponivel em:
<https://experience.arcgis.com/experience/38efc69787a346959c931568bd9e2cc4>.  Acesso
em: 10 mai. 2022.

Conforme padrdo temporal sincrono de casos confirmados de SARS-CoV-2 no
municipio do Rio de Janeiro (FIGURA 05), ao final da semana 53 de 2020, quase todas as areas
de planejamento em saude registravam elevados nimero de casos novos acumulados, com
destaque para as areas da zona Oeste (APS 4.0, 5.2, 5.3).

Segundo a Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (RIO DE JANEIIRO,
2020), na semana 21 de 2020, uma das semanas de maior demanda nos servigos de saide do
municipio no ano devido ao namero de internagcdes acumuladas por COVID-19 gerado pelas

semanas anteriores, a taxa de ocupacéo de leitos de UTI para a doenca na rede SUS alcangou


https://experience.arcgis.com/experience/38efc69787a346959c931568bd9e2cc4
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83%. J4& a taxa de ocupacao nos leitos de enfermaria para pacientes com suspeita de COVID-
19 chegou a 82%. Vale ressaltar que as semanas 17 e 18 registraram o maior nimero de
internacbes por COVID-19 no ano.

Em 2021, o municipio do Rio de Janeiro enfrentou um cenario ainda mais impactante
que o de 2020. Da semana 01 a 52 de 2021, o territdrio j& totalizava 306.436 casos confirmados
para COVID-19, um acréscimo de 38% quando comparado a 2020. Apesar disso, houve uma
reducdo no nimero de 6bitos em aproximadamente 14% em relacdo ao ano anterior, com uma
taxa de mortalidade de 241,7/100 mil habitantes (OPENDATASUS, 2022).

Conforme dados de ocupacdo de leitos fornecidos pelo painel de monitoramento
COVID-19 da Secretaria Estadual de Salde do Rio de Janeiro, na semana 14 de 2021 o
municipio do RJ chegou a alcancar uma taxa de ocupacdo de leitos de enfermaria de 91%
acompanhada da taxa de ocupacéo de leitos em UTI de 94%. Na semana seguinte, 0 municipio
atingiu a sua maior taxa de ocupacdo de leito de UTI desde o inicio da pandemia, chegando a
registrar 95% de ocupacéo (RIO DE JANEIRO, 2022).

Figura 06 — Série histérica do numero de internacdes por SARS-CoV-2 (COVID-19) em

residentes do Municipio do Rio de Janeiro nos anos de 2020 e 2021.

Fonte: RIO DE JANEIRO. Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro. Painel Covid19.
Disponivel em: <https://www.saude.rj.gov.br/>. Acesso em: 10 mai. 2022.
Diante deste panorama, a pandemia pelo novo Coronavirus fez com que o municipio do

Rio de Janeiro enfrentasse um dos maiores desafios sanitarios da sua historia, e junto com a
preocupacdo em torno do cenario epidemiologico, a restruturacdo da rede de atengédo a saude

territorial foi prioritariamente pauta das discussdes politicas-sanitarias locais.


https://www.saude.rj.gov.br/

30

2.2.4.1 Fases da pandemia: periodos epidémicos no municipio do Rio de Janeiro

O ano de 2020 foi marcado pela implementacéo de medidas emergenciais restritivas de
isolamento que acompanharam o delineamento epidemioldgico da pandemia tanto no Rio de
Janeiro como em todo territério nacional, entretanto as respostas sanitarias divergiram
conforme estruturacdo dos sistemas de salde e das prioridades politico-administrativas locais.
A auséncia de acOes de enfrentamento imediatas coordenadas e participativas envolvendo todas
as esferas governamentais e da interlocucdo constante com as demais autoridades sanitarias
mundiais, foi determinante na instalacdo de uma crise sanitaria nacional.

Até dezembro de 2020 a vigilancia epidemioldgica no municipio do Rio de Janeiro
atravessou momentos marcantes que deram origem as duas ondas de casos e internagdes no
ano. A primeira onda, surgiu com o inicio da pandemia local e foi caracterizada por um rapido
aumento da incidéncia que originou a curva de maior amplitude do ano no que se refere tanto
ao numero de casos novos quanto as internages. Essa onda inicial, ainda apresentou um
segundo momento caracterizado por uma relativa estabilidade no numero de casos,
acompanhada de uma discreta oscilacdo no aumento das internacdes por COVID-19, quando
foi identificada uma nova variante do virus de relevancia epidemioldgica nas amostras colhidas
no municipio (FIOCRUZ, 2022).

A segunda onda de casos e internagdes de 2020 teve inicio aproximadamente na segunda
quinzena de outubro e permaneceu com amplitude elevada até o final e dezembro, tendo ja a
nova variante viral como predominante na populacéo infectada (FIOCRUZ, 2022).

Figura 07 — NUmero de internac@es por SARS-CoV-2 (COVID-19) por semana epidemioldgica
de pacientes hospitalizados no Municipio do Rio de Janeiro no ano de 2020.
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Fonte: DATASUS. SIVEP-gripe. Disponivel em: https://opendatasus.saude.gov.br/ dataset/bd-
srag-2020. Acesso em: abr. 2021.
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Importante reforcar que durante todo o periodo de andlise, varias linhagens do virus
foram detectadas por vigilancia gendmica, sendo que em 2020 a variante B.1.1.33 foi
predominante no territdrio até aproximadamente o més de setembro. Em outubro do mesmo
ano uma variante denominada P.2 (Zeta) que representava maior relevancia quanto a
morbimortalidade pela doenca foi identificada entre as amostras do municipio, passando a
predominar entre 0s casos até janeiro do ano seguinte.

Figura 08 — Variantes do virus SARS-CoV-2 de relevancia epidemioldgica identificadas no
Estado do Rio de Janeiro por semana epidemioldgica — 2020 e 2021.
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Fonte: Fiocruz — Dashboard Rede Gendmica Fiocruz. Disponivel em: https:/
http://www.genomahcov.fiocruz.br/dashboard-pt/.

Em 2021, as curvas epidémicas vieram acompanhadas da flexibilizacdo de algumas
medidas de restricdo a circulacdo de pessoas e do inicio da vacinagdo contra o0 COVID-19 no
municipio do Rio de Janeiro. Observou-se que a segunda onda de casos que teve inicio em
outubro de 2020, permaneceu em ascendéncia ao decorrer do ano até aproximadamente inicio
de fevereiro de 2021, ainda com a predominancia da variante P.2 nas amostras dos infectados,
0 que caracterizou as primeiras semanas do ano no que se refere a epidemia.

A terceira onda de casos teve inicio na segunda semana de fevereiro de 2021, quando

foi detectada a predominancia da nova variante Gama nas amostras locais. A curva de casos


http://www.genomahcov.fiocruz.br/dashboard-pt/
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ganhou uma amplitude significativa e teve duracdo aproximada até a primeira quinzena de
junho do mesmo ano.
A quarta onda de casos por COVID-19 no municipio do Rio de Janeiro iniciou ainda em

2021, a partir da segunda quinzena de junho quando a nova variante Delta foi identificada nas
amostras de infectados e gradativamente se tornou predominante no territorio. Esse periodo
correspondeu ao momento o qual a variante Omicron comecgou a ser detectada pela vigilancia
gendmica no municipio.
Figura 09 — Numero de internacGes por SARS-CoV-2 (COVID-19) por semana epidemioldgica
de pacientes hospitalizados no Municipio do Rio de Janeiro no ano de 2021.
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Fonte: DATASUS. SIVEP-gripe. Disponivel em: https://opendatasus.saude.gov.br/ dataset/bd-
srag-2021. Acesso em: jan. 2022.

Figura 10 — Fases da pandemia e variantes do Virus SARS-COV-2 de relevancia

epidemioldgica, Rio de janeiro, 2020.
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33

Figura 11 — Fases da pandemia e variantes do Virus SARS-COV-2 de relevéncia
epidemioldgica, Rio de janeiro, 2021.
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Fonte: Elaborada pelo autor.

2.3 SISTEMA DE NOTIFICAQAO DA SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE

No Brasil, desde a pandemia causada pelo virus Influenza A HIN1 em 2009, a
notificacdo de casos hospitalizados por sindrome respiratdria aguda grave (SRAG) passou a ser
de carater compulsério e realizada no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
Influenza Web — SINAN Influenza Web.

Além da notificacdo de todos os casos hospitalizados que contemplavam o critério de
SRAG, o Ministério da Saude passou a mobilizar esforcos na implantacdo do sistema de
vigilancia sentinela da Influenza em todo o territorio nacional, pautado na notificacdo e coleta
e analise de amostras bioldgicas de casos de sindrome gripal e SRAG em unidades de saude
pré-selecionadas. Essas notificagcbes eram inseridas em um sistema diferenciado denominado
Sistema de Informacédo da Vigilancia Epidemioldgica da Gripe (SIVEP-Gripe).

Segundo a portaria do Ministério da Saude n° 2.693, de 17 de novembro de 2011, no seu
artigo 4°, nas capitais do pais e nos Municipios da Regido Sul com popula¢do maior que 300
mil habitantes devera ser implantada ou implementada a Vigilancia Ampliada de Influenza
constituida de trés componentes: a Vigilancia Universal e Sentinela da Respiratoria Aguda
Grave (SRAG), a Vigilancia Sentinela de Sindrome Gripal (SG) e a notificacdo de internacoes
por doencas do sistema respiratorio do tipo Influenza (gripe) e pneumonia, identificadas pelo
Cadigo Internacional de Doencas (CID) J09 a J18 (BRASIL, 2011).
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Figura 12 - Fluxograma Simplificado do Sistema de Vigilancia da Influenza no Brasil até o

ano de 2018.
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No entanto, em 2019 houve uma reformulagdo do Sistema de Vigilancia da Influenza

pelo Ministério da Satde (Figura 05) que passou a ter como componentes apenas a Vigilancia

Sentinela da Sindrome Gripal (SG) e a Vigilancia Universal da Sindrome Respiratéria Aguda

Grave (SRAG). Nessa nova formulacdo, a vigilancia sentinela da SRAG deixou de existir e foi

incorporada a vigilancia Universal da SRAG, ja que a compulsoriedade da notificacdo e

investigacao clinica e laboratorial dos casos hospitalizados estava estabelecida, evitando assim

duplicidade de dados.
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Figura 13 - Fluxograma Simplificado do Sistema de Vigilancia da Influenza no Brasil a partir
de janeiro de 2019.
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Fonte: Elaborada pelo autor.

A partir de entdo também ficou determinado que todos os casos notificados pela
vigilancia sentinela de SG e pela vigilancia da SRAG deveriam sem inseridos em um sistema
unificado que seria o SIVEP-Gripe. Sendo assim, desde janeiro de 2019 todos os dados
referentes a vigilancia da Influenza passaram a ser inseridos em um unico sistema, o SIVEP-
Gripe, com separacéo interna dos registros associados a SG e SRAG.

Atualizacbes da ficha de notificacdo de SRAG surgiram como consequéncia das

modificacOes do sistema de vigilancia da Influenza e outras sindromes respiratorias, e passaram
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a detalhar melhor a histéria epidemiolégica pregressa assim como a investigagdo laboratorial
dos casos (ANEXO I).
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3 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

O descobrimento de uma nova doenca de elevada capacidade de contagio, gera uma
série de esforcos por parte do mundo cientifico e académico para dar conta de responder 0s
inimeros questionamentos e lacunas que ficam abertos diante dos processos mecanisticos e
fenomenologicos que envolvem o adoecimento. A rede de causalidade e o surgimento de
padrbes de ocorréncia das observacdes empiricas no espago e no tempo séo 0s primeiros pontos
a serem abordados descritivamente.

Diante de uma pandemia como na COVID-19, a curva de contagio e a morbimortalidade
pelo agravo tem impacto direto na saude publica e a desestabilizacdo dos sistemas de salde
passa ser o principal alvo de preocupacdo dos gestores. Além disso, com o adoecimento da
populacdo, os custos financeiros associados a prestacdo de cuidados de saude e 0s encargos
sociais indiretos provocados pelo absentismo ao trabalho afetam a economia e o mercado de
trabalho, e cada &rea, populacdo e recorte temporal estudados podem apresentar resultados
distintos em relacdo ao cenério epidemioldgico.

Os estudos de sobrevida auxiliam a compreensdo da ocorréncia de eventos através de
caracteristicas e fatores associados ao tempo. Diante de uma pandemia que atravessou varias
fases desde os seus primeiros casos no mundo, torna-se imprescindivel a abordagem temporal
das variaveis que se pretende estudar, tanto no que se refere aos aspectos clinicos que envolvem
a doenca quanto aos aspectos politicos e sanitarios.

O municipio do Rio de Janeiro foi escolhido como territério do estudo devido a sua
representatividade no Brasil em relacdo ao numero de casos e ébitos de COVID-19 no ano de
2020, além da importancia que desempenha dentro do Sistema Unico de Satde (SUS) quanto a
infraestrutura e organizacdo da rede de salde publica e privada, principalmente dentro do
Estado.

Ainda, atribui-se a escolha o fato de que as areas metropolitanas do Rio de Janeiro e Sdo
Paulo sdo as mais populosas do Brasil, onde grande parte da populagdo vive em bairros
populosos, com moradias precarias e de baixa renda, alem de serem os principais centros de
transporte nacional e internacional do pais, e que a partir delas outros virus foram introduzidos
no territorio nacional (COELHO et.al, 2020).

O estudo propiciou um conhecimento maior acerca do tempo de sobrevida nas
hospitalizagcdes por SRAG por COVID-19, levando em consideragéo o tempo de sintomas e 0
periodo epidémico, além de identificar de que forma os fatores de risco se modificaram ao longo

das fases inicias da pandemia e dos anos de estudo.
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Assim, o estudo podera servir de ferramenta para tomada de decisdo em relacdo as
politicas de saude e diretrizes assistenciais levando em consideracao os aspectos que envolvem

cada estrato e periodo de analise abordado.
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4 OBJETIVOS

O objetivo geral do estudo é: analisar a sobrevida dos casos hospitalizados de Sindrome
Respiratoria Aguda Grave (SRAG) por COVID-19 nos anos de 2020 e 2021 no Municipio do
Rio de Janeiro.

Como objetivos especificos pretende-se:

- Descrever o perfil dos casos e dbitos nas hospitalizagdes por SRAG por COVID-19 no
municipio do Rio de Janeiro no ano de 2020 e 2021 segundo variaveis sociodemogréaficas,
clinicas, assistenciais e fase epidémica;

- Estimar a curva de sobrevida, em dias, dos casos hospitalizados de SRAG por COVID-
19 no municipio do Rio de Janeiro nos anos do estudo e nas diferentes fases epidémicas;

- Descrever os fatores de risco associados ao tempo de sobrevida dos casos
hospitalizados de SRAG por COVID-19 no municipio e de que forma eles se modificaram
durante as fases da pandemiga;

- Comparar a sobrevida de SRAG por COVID-19 no municipio do Rio de Janeiro entre
0s anos de 2020 e 2021.
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5 METODOLOGIA
5.1 AREA DE ESTUDO

A regido metropolitana do Rio de Janeiro concentra a maior parte da populacdo do
estado (aproximadamente 13 milhdes de habitantes) e é subdividida em regido Metropolitana I,
composta pelos municipios de Belford Roxo, Duque de Caxias, Itaguai, Japeri, Queimados,
Magé, Mesquita, Nilopolis, Nova Iguacu, Rio de Janeiro, S&8o Jodo de Meriti, Seropédica; e
Metropolitana Il, que compreende os municipios de Sdo Gongalo, Silva Jardim, Itaborai,
Marica, Niteroi, Rio Bonito e Tangua. O municipio do Rio de Janeiro concentra mais de 50%
da populacéo total da regido metropolitana e € a cidade que possui 0 maior fluxo intermunicipal
da populacéo no estado (R10 DE JANEIRO, 2013).

O Municipio do Rio de Janeiro (MRJ) tem uma area de 1.200,329 km2 e € dividido em
33 regides administrativas (RA) e 160 bairros distribuidos em 4 zonas, a Zona Central e a Zona
Sul que s&o as mais turisticas e as Zonas Norte e Oeste. E a segunda maior cidade brasileira
com mais de 6 milhdes de habitantes e a sua heterogeneidade territorial € uma caracteristica
marcante, “apresentando diferentes graus de desenvolvimento e, consequentemente,
desigualdade na distribuicdo e utilizacdo dos recursos disponiveis, inclusive dos servicos de
saude” (RIO DE JANEIRO, 2013).

Com a finalidade de organizar e planejar melhor as agdes sanitarias e de salde, o
municipio do Rio de Janeiro trabalha desde 1993 com a divisdo da cidade em 10 &reas de

Planejamento em Saulde (AP).
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Figura 14 - Mapa das regiGes administrativas (RA) e areas de planejamento (AP) do MRJ,
2017.
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Fonte: RIO DE JANEIRO. Prefeitura do Rio de Janeiro. Instituto Pereira Passos. Data Rio.
Disponivel em: <http://www.data.rio/pages/rio-em-sntese-2>. Acesso em: 11 jul. 2020.
A regido administrativa de satde (RA) funciona como um recorte espacial do territorio

no que se refere as responsabilidades administravas sanitarias, “definindo para a populagdo um
espaco sanitario de servicos, constituido pelas redes de atencao a salde, dotadas de inteligéncia
sanitaria que permita a pessoa 0 acesso ao itinerario terapéutico adequado a sua necessidade”
(SANTOS, 2017, p. 1283).

Cada RA e AP da cidade apresenta carateristicas epidemiolégicas de morbimortalidade
distintas que sdo determinadas principalmente pela rede de interacdo entre as areas, pela
mobilidade urbana, pela distribuicdo das atividades econdmicas, dos dispositivos sociais e

econdmicos e dos equipamentos publicos e privados de saude (RIO DE JANEIRO, 2013).


http://www.data.rio/pages/rio-em-sntese-2
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Figura 15 — Caracterizacdo do territdério segundo estabelecimentos de salide do MRJ

(IFP,2016).

Caracterizacdo Segundo Estabelecimentos de Saude - MRJ

Total de Estabelecimento Municipais

326 unidades

Unidades de Atencéo Primaria (CF, CMS
e CSE) (1)

229 unidades

Policlinicas (1) 9 unidades
Hospitais (1) 23 unidades
Maternidades (1) 7 unidades
Unidade de Pronto Atendimento 20 unidades
(UPA/CER) (1)(2)

Centro de Atendimento Psicossocial 32 unidades
(CAPS) (1)

Reabilitacdo (1) 3 unidades
Institutos de apoio (1)(3) 3 unidades

Fonte: RIO DE JANEIRO. Prefeitura do Rio de Janeiro. Instituto Pereira Passos. Data Rio.
Disponivel em: <http://www.data.rio/pages/rio-em-sntese-2>. Acesso em: 11 jul. 2020. | (1)

SMS 2016 e DATASUS 2016 — CF — Clinicas da Familia, CMS — Centros Municipais de Saude, CSE — Centro
Saude Escola | (2) CER — Coordenacdo de Emergéncia Regional | (3) Institutos: Unidade de Medicina Veterinaria

Jorge Vaitsman, Instituto de Nutricdo Annes Dias,

Centro de Reabilitacdo Oscar Clark.

Desta forma, o caminho que o usudrio do servico de salde percorre vai desde a porta de

entrada pelas unidades de atencdo priméria até o atendimento de nivel terciario que acontece

nos hospitais, podendo ser intermediado pelos outros estabelecimentos que compdem a atengéao

secundaria local.

Figura 16 — Fluxograma de entrada e saida do usuério do servico de salde
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Fonte: Elaborado pelo autor.


http://www.data.rio/pages/rio-em-sntese-2
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5.2 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional do tipo coorte retrospectivo e inclui os pacientes
que internaram em hospitais da rede publica e privada de saude localizados no Municipio do
Rio de Janeiro, notificados para SRAG no sistema SIVEP-Gripe e confirmados para COVID-
19.

5.3 PERIODOS DE ESTUDO

Os dados respeitaram o periodo de fevereiro de 2020 a dezembro de 2021 conforme data
da internagéo inserida no sistema SIVEP-Gripe, recorte esse que tem relagdo com o més de
identificacdo do primeiro caso de SARS-CoV-2 no Brasil.

Como se propds a analisar a sobrevida nas diferentes fases epidémicas, a definicdo do
inicio e do fim de cada fase foi determinada a partir do nimero de casos internados por semana
na curvat, considerando a data da internacdo. A semana com 0 menor nimero de casos
internados durante uma curva t foi definida como o inicio da prdxima curva, (t +1). Desta
forma, cada curva correspondeu a uma fase epidémica que foi analisada juntamente com os
achados epidemioldgicos referentes as variantes virais.

Sendo assim, cada ano compreendeu trés fases epidémicas. No ano de 2020, a primeira
fase compreendeu o periodo da semana epidemioldgica 10 até a semana 28; a segunda fase teve
inicio na semana 29 e término na semana 42; e a terceira fase perdurou da semana 43 até a
semana 53. O ano de 2021 teve a sua primeira fase epidémica iniciada na semana
epidemioldgica Ole término na semana 05; a segunda fase durou da semana 06 até a semana

24; e a terceira fase compreendeu da semana 25 até a semana 52.

5.4 FONTE DE DADOS E CONSIDERACOES ETICAS

A base de dados utilizada € de dominio publico e irrestrito no Portal Brasileiro de Dados
Abertos (openDataSUS), do Ministério da Saude, com informacgdes no nivel individual que
passaram por tratamento de anonimizagdo em cumprimento a legislacéo.

Além disso, € importante referir que as informacdes do banco séo oriundas do SIVEP-
Gripe e sofrem atualizacdo semanal conforme revisdo do Ministério da Saide ou mais vezes
qguando necessaria. Os bancos utilizados foram atualizados em 18 de abril de 2021 e 10 de
janeiro de 2022 para a analise dos anos de 2020 e 2021 respectivamente.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Salde Publica Sergio Arouca — CEP/ENSP N° 1.572.682, sob numero CAAE:
56008216.0.0000.5240.
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5.5 POPULAC}AO DE ESTUDO

A populacédo de estudo foi composta pelos casos hospitalizados no municipio do Rio de
janeiro confirmados de SRAG por COVID-19, classificados conforme critérios utilizados pelo
Ministério da Satde mediante publicacdo do Guia de Vigilancia de agosto de 2020 (BRASIL,
2020), com atualizacdo da Gltima versdo em 2022 (BRASIL, 2022). Desta forma, os critérios
de confirmacdo de caso considerados foram: clinico, clinico-epidemioldgico, laboratorial e

imagem.

5.6 COVARIAVEIS DO ESTUDO

As varidveis que foram estudadas compfem a ficha de notificagdo de SRAG do
Ministério da Saude (ANEXO 1) e estdo incluidas na base de dados extraida do SIVEP-Gripe.

Para analise exploratoria, as varidveis de estudo compreenderam dados
sociodemogréficos (idade, sexo, escolaridade, raca/cor de pele), dados clinicos (comorbidades,
gestacdo), dados de atendimento (internagdo em UTI e uso de suporte ventilatorio), critérios de
confirmacéo de caso (conclusdo), evolugdo dos casos (6bito, alta), dias de sintomas e fase da
pandemia. No ano de 2021, a variavel vacinacdo foi incluida além das ja existentes.

Foram consideradas na comparacdo das curvas de sobrevida, as variaveis
sociodemogréficas (sexo, idade, raga/cor, escolaridade), assim como variaveis relacionadas a
condicdo clinica pré-existente e atual como gestacdo e presenca de comorbidades, as variaveis
de assisténcia como uso de suporte ventilatério e internacdo em UTI e as variaveis relacionadas
ao tempo como dias de sintomas e fase da pandemia no momento da hospitalizacdo. A variavel
vacinacdo relacionada a intervencdo preventiva foi inserida na analise do ano de 2021.

A variavel idade foi particionada em categorias de faixas etarias de anos completos
como: “até de 5 anos”, “06-17”, “18-30”, “31-40”, “41-50”, “51-60”, “61-70”, “71-80”, “81 e
mais”. Sexo foi tratada como uma varidvel dicotdmica com duas categorias: feminino e
masculino. A variavel raca/cor de pele foi categorizada em: brancos, preto, pardo, amarelo e
indigenas. Para a variavel escolaridade cinco categorias foram consideradas: analfabeto, ensino
fundamental incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio e ensino superior
completo.

Em relacdo as variaveis clinicas, gestacdo foi categorizada como dicotdmica: “gesta” e
“ndo gesta”, e ainda conforme idade gestacional (1° trimestre, 2° trimestre, 3° trimestre e
ignorada). A variavel comorbidade, foi tratada como dicotbmica ao considerar “presenca de

comorbidade” ou “auséncia de comorbidade”.
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Dentre as variaveis de atendimento, tratamento foi categorizado em “administrado
antiviral” e “ndo administrado antiviral”. Ja o uso de suporte ventilatorio foi categorizado em
invasivo, ndo invasivo ou ndo fez uso. A internacdo em UTI foi tratada como uma variavel
binaria categorizada em: internou em UTI e ndo internou em UTI. A variavel critério de
confirmacdo foi categorizada conforme o critério utilizado na confirmagdo do caso para
COVID-19: clinico, clinico-epidemioldgico, laboratorial e imagem.

Ainda, levou-se em consideracdo a varidvel dias de sintomas no momento da
hospitalizacdo que foi categorizada como: “0-8 dias de sintomas”, “9-14 dias de sintomas” e
“15 dias ou mais de sintomas”, e fase da epidemia no momento da hospitaliza¢cdo em cada ano
de estudo categorizada como “primeira fase”, “segunda fase” ¢ “terceira fase”.

Devido ao inicio da imunizacdo contra COVID-19 em 2021, a variavel vacinacgao foi
acrescentada nesse ano de estudo e recebeu duas categorias distintas: “vacinado” e “ndo
vacinado”. Além disso, abordou-se a “vacinacdo completa” considerada para aqueles que
receberam duas doses da vacina e foi categorizada em “possui registro de segunda dose” ¢
“ignorado/ndo informado”. Cabe ainda dizer que nos dos anos estudados, a categoria

“ignorados” foi incluida em todas as variaveis.

5.7 ANALISE EXPLORATORIA DO DESFECHO DE INTERESSE

A descricdo inicial do desfecho 6bito nos casos hospitalizados de SRAG por COVID-
19 no municipio do Rio de Janeiro foi realizada através da andlise exploratoria das variaveis
disponiveis descritas.

Para isso foi construida uma tabela de contingéncia estratificada pelas variaveis de
estudo constando uma analise descritiva das proporc¢des entre casos e 6bitos, permitindo uma
visualizacdo univariada de cada conjunto de dados brutos, com estatisticas resumidas da

distribuicdo dos Obitos nos estratos e periodos de estudo.

5.8 A ANALISE DE SOBREVIDA

A andlise de sobrevida ¢ utilizada quando o “tempo” € o objeto de estudo, seja ele
interpretado como o “tempo até a ocorréncia de um evento ou risco de ocorréncia de um evento
por unidade de tempo” (CARVALHO, 211, p.33). Como o estudo pretende responder perguntas
relacionadas ao tempo de ocorréncia de ébito por unidade de tempo em momentos distintos da
pandemia, optou-se pela abordagem de modelos de sobrevida.

Inicialmente foi utilizado o estimador de Kaplan-Meier, método que leva em

consideracdo os conceitos de independéncia de eventos e a condi¢cdo de sobreviver até o tempo
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t dado que tenha sobrevivido até o intervalo de tempo anterior, na analise de sobrevida de cada
variavel de estudo (CARVALHO et al., 2011). Sendo R(t;)) o numero de individuos sob risco
no tempo t = tj e 4 N(tj) o numero de eventos no tempo t =t;:
Skm(t) =[lj:t1j<e — R(EJ)-AN(t] ),
R(tj)

Utilizou-se também o modelo semi-paramétrico de Cox (Modelo de Riscos
Proporcionais) para verificar o efeito de cada covariavel no desfecho tempo até o 6bito, o qual
assume que essas covariaveis ttm um efeito multiplicativo na funcéo de risco e a razdo entre o
risco de ocorrer o evento para dois individuos é constante no tempo. Sendo AO(t) e SO(t)
respectivamente o risco e a sobrevida basais no tempo t, 0 modelo de Cox reescreve a funcéo
de risco e de sobrevida da seguinte forma (CARVALHO et al, 2011):

A(tlx) = 20 (t) x exp(XB')
S(tl) = [SO (¢)] ™)

Segundo ainda Carvalho et al. (2011, p.187), o vetor B é estimado a partir da
verossimilhanga parcial, eliminando-se a fung¢éo do risco basal e considerando a informagao
dos individuos sob risco em cada tempo t. Sendo Ci o indicador de ocorréncia do evento e Yi o
tempo observado neste individuo, e Yj o tempo de observacao dos pacientes sob risco, a fungédo

de verossimilhanca parcial é definida por:

L(B) =[]i:Ciz1 _A0xBi =[]i:ci=1 gi :
D Yi=Yi 20x0j YJjvjsviei
sendo:

0,= HR,= exp(X,B")

A funcéo de log-verossimilhanga correspondente €, entdo:

l(B) = Yi:a=1 (XiB' — log Y vjsvie))
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Devido a necessidade de analisar a sobrevida em diferentes momentos da doenga e da
epidemia (tempo de sintomas e fase da pandemia), foi considerado o tempo ano calendério, ou
seja, 0 tempo decorrido desde um ponto arbitrario de tempo, definido como tempo zero
(CARVALHO et al, 2011, p. 57). No estudo este ponto foi considerado a data do primeiro
registro referente a data da internacéo.

Assim, o tempo de observacdo de cada individuo até o 6bito foi registrado conforme
tempo ano calendario em dias inicial e final de acompanhamento dos casos (li, Fi, di), sendo o
registro i o tempo calendério inicial de observacdo do caso i, Fi tempo calendério final do seu
acompanhamento, e di a ocorréncia ou ndo do evento (status). O tempo T; correspondera ao
tempo decorrido em dias até a ocorréncia do evento (F; - I;).

Como o estudo teve o0 objetivo de analisar a sobrevida em dias dos casos de SRAG
hospitalizados por COVID-19 levando em consideracdo as fases da pandemia e da doenca, o
tempo calendério inicial e final em dias foram determinados conforme o evento de interesse
(6bito hospitalar), sendo a data da admissdo hospitalar (lin) e a data do Obito (Fio)
respectivamente o tempo inicial e final, tendo o tempo zero como a data de admissdo hospitalar
mais antiga.

Figura 17 — Fluxograma do tempo de segmento até o obito:
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Fonte: Elaborado pelo autor.

A anélise de sobrevida dos casos hospitalizados por SRAG por COVID-19 no municipio
do Rio de Janeiro apresentou algumas particularidades que precisam ser detalhadas. Uma
caracteristica importante dos dados se refere a ndo proporcionalidade do risco de 6bito ao longo
dos anos de estudo, e a violagdo dessa suposicdo dificultou a estimacao dos coeficientes dos

modelos propostos.
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Uma técnica alternativa utilizada para tentar solucionar a violagdo do pressuposto da
proporcionalidade, se refere a uma extenséo do proprio modelo de Cox chamado de modelo de
taxas de falha proporcionais estratificado. Neste caso, 0 modelo passa a ser estratificado por
essas variaveis de modo que a suposicao seja valida em cada estrato.

A andlise estratificada consiste em dividir os dados de sobrevivéncia em m estratos, de

acordo com uma indicacéo de violagao da suposi¢do. O modelo é entdo expresso como:

Aij(t) = doj (1) exp{x’ijB} ,

paraj=1,...,mei=1,...,nj,sendo njon®de observagdes no j-ésimo estrato. As
fungdes de base Aot ,..,hom , S80 arbitréarias e completamente néo relacionadas.

Portanto, na extensdo do modelo de Cox com estratificacdo, calcula-se a
verossimilhanca individual da mesma maneira que a verossimilhanca parcial do modelo de Cox,
restringindo apenas os individuos que pertencem ao mesmo estrato. A verossimilhanca parcial
total tem como base a 0 produto da verossimilhanca parcial em cada estrato, sendo que os efeitos
sdo controlados pela variacdo do risco basal atribuido aos estratos. (CARVALHO et al., 2011).

Outra técnica alternativa aplicada foi particionar o eixo tempo, analisando
separadamente cada trecho que poderia apresentar proporcionalidade, ou seja, realizou-se a
técnica de analise separada de tempos particionados. Utilizou-se marcos temporais relacionados
tanto ao nimero de casos quanto ao surgimento de eventos epidemioldgicos de impacto na
morbimortalidade pelo agravo na determinacdo dos periodos de analise.

Vale reforcar que o pressuposto foi avaliado a partir da analise gréfica das curvas de
Kaplan-Meier e dos residuos padronizados de Schoenfeld estimados para cada variavel e pelo
coeficiente de correlacdo de Pearson (p) entre os residuos padronizados de Schoenfeld.

Os residuos de Schoenfeld testam a adequacdo do modelo a partir da averiguacdo da
proporcionalidade global das func6es de risco de cada variavel x;, definidos para cada i-ésimo
individuo. Se esse individuo com vetor de covariaveis xi= (Xi1,Xiz,...Xip ) for observado falhar, é
considerado para ele um vetor de residuos de Schoenfeld ri= (riy,ri2,...rip ), onde em cada

componente riq , para q=1,...,p, é definido a partir de:

YJ € R(ti)xjq exp{x'jpb}
Y. J € R(ti) exp{x' j Bb}

riq = xiq —
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Os residuos padronizados de Schoenfeld séo dados por:

s i =[1(Bp)] Lt xri,

em que /(pb) é a matriz de informacédo observada.

A linearidade, outro pressuposto importante do modelo de Cox que assume que efeito
de covariaveis continuas é log-linear, foi testado a partir da analise dos residuos de Martingale
do modelo nulo contra cada variavel continua.

O partir da andlise univariada de Cox, foi calculada entdo a razdo de risco bruta ou
Hazard Ratio bruta (HR bruta) para cada variavel, e selecionadas aquelas que compuseram o
modelo final para cada periodo de analise, utilizando como critério a significancia estatistica
(p-valos <0,05), a proporcionalidade do risco ao longo do tempo e a importancia da variavel
para os estudos sobre a doenca. Na analise multivariada de Cox, calculou-se a razéo de risco
ajustada ou Adjusted Hazard Ratio (HR ajustada), ou seja, a chance de 6bito dividida pela
chance de sobreviver ajustada pelas varidveis de estudo em cada fase epidémica.

Na andlise estatistica, a base de dados foi exportada e processada com o auxilio do
programa R (R Foundation for Statistical Computing), versdo 3.6.2. Os pacotes utilizados

foram: data.table, dplyr, survival, survminer, dotwhisker, sjPlot, sjlabelled, sjmisc.
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6 1° ARTIGO: MUDANCAS DO PERFIL DE SOBREVIDA DOS CASOS
HOSPITALIZADOS DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG)
POR COVID-19 DURANTE AS FASES INICIAIS DE SUA INTRODUCAO NO
MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO.

CHANGES IN THE SURVIVAL PROFILE OF HOSPITALIZED CASES OF SEVERE
ACUTE RESPIRATORY SYNDROME (SRAG) BY COVID-19 DURING THE EARLY
PHASES OF ITS INTRODUCTION IN RIO DE JANEIRO.

INTRODUCAO

No Brasil, o primeiro caso notificado confirmado de COVID-19 foi em 26 de fevereiro
de 2020, um homem de 61 anos que viajou para a Italia e foi atendido em S&o Paulo como caso
suspeito importado de area de transmissdo ativa viral.

Cerca de uma semana depois, em 05 de margo de 2020, o estado no Rio de Janeiro
confirmou o primeiro caso da doenca, quando o Brasil possuia apenas 07 casos confirmados
(seis em S&o Paulo e um no Espirito Santo) e 636 casos em investigacdo (BRASIL, 2020). A
partir de entdo, a doenca se disseminou rapidamente e S&o Paulo, Rio de Janeiro, Cearé e Para
respectivamente passaram a liderar o ranking de casos notificados de SARS-CoV-2 no territorio
brasileiro. Ao final de 2020, o pais registrava 7.716.405 casos e 195.725 o6bitos pela doenca
(BRASIL, 2021).

O espalhamento da doenca pelas grandes capitais e adjacéncias era algo esperado desde
0 inicio da pandemia, quando estudos ja mostravam que, na auséncia de restricbes de
deslocamento. As microrregides brasileiras que apresentavam maior probabilidade de
desenvolver surtos precoces eram principalmente as regides geogréaficas vizinhas de cidades
como Sao Paulo e Rio de Janeiro, assim como todas capitais das regides Sul e Sudeste (Belo
Horizonte, Vitoria, Curitiba, Floriandpolis e Porto Alegre), aléem de Brasilia, Recife e Salvador
(COELHO et al, 2020).

Ao final de 2020, a regido sudeste registrava quase 90 mil 6bitos pela doencga, sendo o
Rio de Janeiro o estado que apresentava a maior coeficiente de mortalidade do pais (148,3
oObitos por 100 mil habitantes), seguido do Distrito Federal (141,5) e Roraima (129,9) (BRASIL,
2021). Nesse mesmo periodo, a cidade do Rio de Janeiro concentrou 18.962 obitos pela doenca,
com uma taxa de mortalidade de 284,7 por 100 mil habitantes.

A répida disseminagdo do virus SARS-CoV-2 gerou um rapido aumento na demanda

por servicos de saude, principalmente em Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Elevadas taxas
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de ocupagdo de leitos de UTI e auséncia de leitos disponiveis nos setores de alta complexidade
hospitalar foram determinantes na conducdo dos casos graves durante toda a pandemia,
incluindo a disponibilizacdo de suportes ventilatorio no tratamento das insuficiéncias
respiratorias, um dos quadros clinicos mais frequentes em casos graves de COVID-19 (R1O DE
JANEIRO, 2020).

A capacidade hospitalar disponivel no territorio nacional era extremamente insuficiente
e heterogénea, tendo uma mediana de 19 leitos hospitalares por 10.000 habitantes , com 5%
das microrregides administrativas do pais possuindo apenas 06 leitos para cada 10.000
habitantes (Coelho et al (2020). No Brasil, somente apds seis meses de pandemia, mais
precisamente a partir da primeira semana de outubro de 2020, verificou-se pela primeira vez
gue nenhum estado apresentava taxa de ocupacao de leitos de UTI na zona critica (>80%)
(FIOCRUZ, 2020).

Segundo a Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (RIO DE JANEIIRO,
2020), na semana 21 de 2020, uma das semanas de maior demanda nos servigos de saude do
municipio no ano devido ao nimero de internacdes acumuladas por COVID-19 gerado pelas
semanas anteriores, a taxa de ocupacéo de leitos de UTI exclusivos para essa doenca na rede
SUS alcangou 83%. J& a taxa de ocupacdo nos leitos de enfermaria para pacientes com suspeita
de COVID-19 chegou a 82%. Vale ressaltar que as semanas 17 e 18 registraram o0 maior nimero
de internagdes por COVID-19 no ano.

O primeiro ano da pandemia por COVID-19 foi marcado pela implementacdo de
medidas emergenciais restritivas de isolamento que acompanharam o delineamento
epidemioldgico tanto no Rio de Janeiro como em todo territdrio nacional, entretanto as
respostas sanitarias divergiram conforme estruturagdo dos sistemas de salde e das prioridades
politico-administrativas locais. A auséncia de acdes de enfrentamento imediatas coordenadas e
participativas envolvendo todas as esferas governamentais e da interlocu¢do constante com as
demais autoridades sanitarias mundiais, foi determinante na instalagdo de uma crise sanitaria
nacional.

Até dezembro de 2020 a vigilancia epidemioldgica no municipio do Rio de Janeiro
atravessou momentos marcantes devido as duas ondas de casos e internagdes que ocorreram. A
primeira onda, referida como a primeira fase epidémica, foi caracterizada por um rapido
aumento da incidéncia que originou a curva de maior amplitude do ano no que se refere tanto
ao nimero de casos novos quanto as internagdes. Apds essa onda inicial, ocorre um periodo

caracterizado por uma relativa estabilidade no nimero de casos, acompanhada de uma discreta
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oscilacdo no aumento das internagfes por COVID-19, quando foi identificada uma nova
variante do virus (P.2 — Zeta) nas amostras colhidas no municipio (FIGURA 07).

O periodo de estabilidade termina com o surgimento de uma segunda onda de casos e
internacOes na segunda quinzena de outubro que permaneceu com amplitude elevada até o final
de dezembro, durante a qual a nova variante viral (P.2 — Zeta) foi predominante na populagéo
infectada. Esse periodo € referido como terceira fase da epidemia de 2020 (FIGURA 07).

Em 2020, varias linhagens do virus foram detectadas pela vigilancia genémica, sendo a
variante B.1.1.33 predominante no territorio até aproximadamente o més de setembro. A partir
de outubro, a variante P.2 (Zeta) surgiu como de maior relevancia quanto a morbimortalidade
pela doenca, passando a predominar entre 0s casos até janeiro do ano seguinte (FIOCRUZ,
2022).

Nesse periodo, houve um avanco no conhecimento sobre as formas adequadas de
manejo dos pacientes, e um progressivo entendimento sobre os fatores de risco associados com
maior agravamento dos casos. Alguns estudos que abordaram a sobrevida de pacientes
internados por COVID-19 destacaram menor estimativa da sobrevivéncia em pacientes com
idade acima de 60 anos, necessidade de suporte ventilatério invasivo, saturacdo de oxigénio
<95%, presenca de imunodepressdo e doenca hepatica cronica. Além disso, o local de moradia
em areas rurais e a ocorréncia de internacdo em zona metropolitana também foram citados como
fatores que atuavam na reducao do risco de 6bito entre os doentes (FARIA et al., 2021; ROSA
etal., 2022).

O objetivo desse estudo é analisar a sobrevida dos casos hospitalizados de Sindrome
Respiratdria Aguda Grave (SRAG) por COVID-19 no municipio do Rio de Janeiro, assim como
descrever os fatores associados ao risco de ébito, levando em consideracao as sucessivas fases
da pandemia, durante o ano de 2020. Esse periodo é importante pois descreve o processo de
introducdo de uma nova doenca numa populacdo inteiramente suscetivel, na auséncia de

vacinas.
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METODO
POPULACAO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional do tipo coorte retrospectivo e inclui os pacientes
que internaram no ano de 2020 em hospitais da rede publica e privada de satde localizados no
Municipio do Rio de Janeiro, notificados para SRAG no sistema SIVEP-Gripe e confirmados
para COVID-19.

Segundo o Ministério da Saude, um caso de Sindrome Respiratdria Aguda Grave
(SRAG) suspeito para COVID-19 ¢ definido por um quadro de sindrome gripal acompanhado
de: “dispneia/desconforto respiratério OU pressao ou dor persistente no toérax OU saturagdo de
02 menor que 95% em ar ambiente OU coloracdo azulada (cianose) dos labios ou rosto”. Em
criancas recomenda-se levar em consideracdo batimentos de asa de nariz, cianose, tiragem

intercostal, desidratacéo e inapeténcia. (BRASIL, 2020, p.14).

AREA DE ESTUDO

O Municipio do Rio de Janeiro (MRJ) tem uma area de 1.200,329 km e é dividido em
33 regides administrativas (RA) e 160 bairros distribuidos em 4 zonas, a Zona Central e a Zona
Sul que s&o as mais turisticas e as Zonas Norte e Oeste. E a segunda maior cidade brasileira
com mais de 6 milhdes de habitantes e a sua heterogeneidade territorial € uma caracteristica
marcante, “apresentando diferentes graus de desenvolvimento e, consequentemente,
desigualdade na distribuicdo e utilizacdo dos recursos disponiveis, inclusive dos servicos de
saude” (RIO DE JANEIRO, 2013).

Com a finalidade de organizar e planejar melhor as agdes sanitéarias e de salde, o
municipio do Rio de Janeiro trabalha desde 1993 com a divisdo da cidade em 10 areas de
Planejamento em Salde (AP), cada qual com suas carateristicas epidemiologicas de
morbimortalidade distintas (RIO DE JANEIRO, 2013).

Segundo dados do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES) referente a
dezembro de 2020, o municipio totalizava 373 estabelecimentos sob sua gestdo, 234 unidades
de atencdo primaria, 09 policlinicas, 29 hospitais, 01centro de parto, 20 unidades de pronto
atendimento/ Centros Emergenciais de Saude, 33 Centro de Atendimento Psicossocial, 03
unidades de reabilitagdo, entre outros (CNES,2022).

O usuério do servico de salde pode percorrer diversos caminhos dentro da rede
assistencial, que vai desde as unidades de atengdo primaria, as clinicas de familia por exemplo,

até o atendimento de nivel terciario que acontece em unidades/hospitais de alta complexidade,
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podendo ser intermediado pelos outros estabelecimentos que compdem a atengdo secundaria
local, como Unidades de Pronto Atendimentos (UPAS), Coordenacdes de Emergéncias

Regionais (CER), entre outros, ndo necessariamente nesta ordem (FIGURA 14).

FONTE DOS DADOS

A base de dados utilizada é de dominio publico e irrestrito e acessivel pelo Portal
Brasileiro de Dados Abertos (openDataSUS), do Ministério da Sadde. Ela contém informagdes
a nivel individual, que passaram por tratamento de anonimizagdo em cumprimento a legislacgéo.

Esses dados sdo oriundos do Sistema de Informacdo da Vigilancia Epidemioldgica da
Gripe (SIVEP-Gripe), que recebe atualizagdo semanal, ou mais frequente, conforme reviséo do
Ministério da Saude. O banco utilizado para andlise teve sua Ultima atualizacdo em 18 de abril
de 2021 e foi extraido do openDataSUS em 24 de abril de 2021.

PERIODOS DE ANALISE

Como o estudo se propds a analisar a sobrevida nas diferentes fases epidémicas, a
definicdo do inicio e do fim de cada fase foi determinada a partir do delineamento das curvas e
do numero de casos internados por semana, considerando a data da internagdo. A semana com
0 menor nimero de casos internados durante uma curva t foi definida como o inicio da préxima
curva, (t +1).

A primeira fase referente a primeira onda de casos e internacdes teve inicio na semana
10 e término na semana 28; a segunda fase correspondente ao periodo estacionario, durou da
semana 29 até a semana 42; e a terceira fase, correspondendo a segunda onda de casos e

internagdes, iniciou na semana 43 e teve seguimento até a semana 53.

VARIAVEIS DE ESTUDO

As varidveis analisadas sdo aquelas presentes na ficha de notificacdo de SRAG do
Ministério da Saude e que estdo disponiveis na base de dados extraida do Opendatasus.

Foram consideradas as seguintes varidveis: idade, sexo, escolaridade, raca/cor de pele,
comorbidades, gestacdo, fase da doenga no momento da internagéo, internacdo em UTI, uso de
suporte ventilatdrio, critérios de confirmacéo de casos, evolucao do caso, e data de internacéo.
A partir da informagdo sobre a data de internacéo, o paciente foi alocado a uma das trés fases

iniciais da pandemia.
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ANALISE EXPLORATORIA

Para andlise exploratoria, as variaveis de estudo compreenderam dados
sociodemogréaficos (idade, sexo, escolaridade, raca/cor de pele), dados clinicos (comorbidades,
gestacdo, fase da doenca no momento da internacéo), dados de atendimento (internacdo em UTI
e uso de suporte ventilatério), critérios de confirmacéo de caso (concluséao), evolugdo dos casos
(Gbito, alta), além da fase da pandemia no momento da internag&o.

A distribuicdo do desfecho 6bito dentre os casos hospitalizados de SRAG por COVID-
19 no municipio do Rio de Janeiro foi estratificada por cada variavel acima descrita. O resultado
é apresentado na forma de uma tabela de contingéncia constando as proporcGes de casos e
Obitos por estrato, além da letalidade hospitalar pela doenca.

ANALISE DE SOBREVIDA

O tempo de sobrevida de cada paciente foi definido como o tempo entre a internacéo e
o0 desfecho (6bito ou cura), medido em dias. Esse tempo foi codificado como um processo de
contagem, isso &, para cada paciente foi registrada a data de inicio e fim do acompanhamento
como o tempo decorrido desde um ponto arbitrario de tempo, considerado aqui como a data da
primeira internacéo, isso é, o dia 29 de fevereiro de 2020. Para as andlises de sobrevida, o ébito
é o desfecho estudado, e a cura consiste em um evento de censura (CARVALHO et al, 2011).

Inicialmente foi utilizado o estimador de Kaplan-Meier para comparagédo das curvas de
sobrevida dos pacientes hospitalizados, conforme as seguintes varidveis de estratificacdo:
sociodemogréaficas (sexo, idade, raca/cor, escolaridade), gestacdo, presenca de comorbidades,
fase da doenca no momento da internacdo, uso de suporte ventilatério, internacdo em UTI e
fase da pandemia no momento da hospitalizagdo. O teste de Log-rank foi empregado para
comparagado das curvas de sobrevida entre estratos de cada variavel.

Em um segundo momento, foi feito o ajuste de modelos de Cox simples (com apenas
uma covariavel por vez) para estimativa das razdes de risco brutas (HR bruta), em cada fase da
pandemia. Por fim, o modelo de Cox mdltiplo foi ajustado, onde foram incluidas apenas as
variaveis com significancia e com proporcionalidade de risco detectadas na analise simples. O
modelo multiplo permite a estimativa de razdes de risco ajustadas ou Adjusted Hazard Ratio
(HR ajustada) para cada variavel.

Todos os modelos foram avaliados quanto ao atendimento do pressuposto de
proporcionalidade do risco ao longo do tempo. Contudo, devido a ocorréncia da violagdo do

pressuposto, foi necessario a analise separada por fase epidémica.
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Foram aplicados testes de comparacdo de modelos e analise de residuo pertinentes a
metodologia aplicada, como teste de Wald e anélise de residuos de Schoenfeld (CARVALHO
atal., 2011).

Na analise estatistica, a base de dados foi exportada e processada com o auxilio do

programa R (R Foundation for Statistical Computing), verséo 3.6.2.

RESULTADOS

ANALISE DESCRITIVA DOS CASOS DE SRAG HOSPITALIZADOS

Foram identificados no municipio do Rio de Janeiro, entre fevereiro e dezembro de
2020, 57.731 casos hospitalizados por Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG), dentre
eles 40.924 foram confirmados para COVID-19 (70,9%).

O municipio registrou 17.488 mortes pela doenca entre casos hospitalizados de SRAG,
0 que corresponde a 30% de todas as internacdes pelo virus no territorio, resultando uma
letalidade hospitalar de SRAG por COVID-19 de 43%.

Na tabela 01, nota-se que os casos de SRAG hospitalizados por COVID-19 ocorreram
predominantemente em idade acima de 60 anos (60%), cor preta/parda (35%) e pessoas com
comorbidades (70%). Esse perfil é mais expressivo quando analisados os ébitos, os quais 75%
compreenderam pessoas idosas, 40% de cor preta/parda e 75% apresentando alguma
comorbidade clinica.

Em relacdo a idade, apesar do grupo de idosos compreender aproximadamente um terco
dos casos hospitalizados, um dado importante se refere as criangas de até 5 anos, grupo de risco
historicamente predominante nas demais infec¢des respiratorias virais, que registraram menos
de 5% das internacdes.

Tabela 01 - Frequéncias absolutas e relativas de casos, ébitos e letalidade por SRAG por
COVID-19 hospitalizados no Municipio do Rio de Janeiro, 2020 (Brasil, 2020).

Variaveis Descritivas Casos Obitos Letalidade
n % n % %
TOTAL 40924 100,00 17488 42,73 42,73
faixa etaria
até de 5 anos 341 0,83 29 0,17 8,50
06-17 355 0,87 33 0,19 9,30
18-30 1177 2,88 230 1,32 19,54
31-40 2879 7,03 539 3,08 18,72
41-50 4831 11,80 1165 6,66 24,12
51-60 6845 16,73 2274 13,00 33,22
61-70 9237 22,57 4156 23,76 44,99

71-80 8062 19,70 4456 25,48 55,27
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raca/cor
branca
preta
amarela
parda
indigena
ignorado/ ndo
informado
Sexo
feminino
masculino
gestante
Sim
Né&o/ignorado**
idade gestacional

1° trimestre
2° trimestre
3° trimestre
idade gestacional ndo
informada
escolaridade
analfabeto
fundamental
incompleto
fundamental completo
médio
superior
crianga(nao se aplica)
ignorado/ ndo
informado
presenca de
comorbidade
nao
sim
uso de suporte
ventilatorio
ndo invasivo
invasivo
ndo fez uso
ignorado/ ndo
informado
UTI
ndo internou em UTI
internou em UTI
ignorado/néo
informado
critério de
confirmagéo
laboratorial
clinico
clinico-
epidemioldgico
clinico-imagem

7197

11273
2855
209
11425
23

15139

18475
22449

171
40751

14
52
97
10

373

2331
2179
4053
2046
258

29684

12388
28536

18791
7149
6702

8282

15933
18268

6723

30274
3664

94
6508

17,59

27,55
6,98
0,51

27,92
0,06

36,99

45,14
54,86

0,42
99,58

8,09
30,06
56,07

5,78

0,91

5,70
5,32
9,90
5,00
0,63

72,53

30,27
69,73

45,92
17,47
16,38

20,24

38,93
44,64

16,43

73,98
8,95

0,23
15,90

4606

6282
1683
77
5268

4170

7864
9624

25
17463

18

324

1880
1642
2718
1178
30

9716

4344
13144

6092
5645
1496

4255

5130
8650

3708

12145
2960

40
2246

26,34

35,92
9,62
0,44

30,12
0,05

23,84

44,97
55,03

0,14
99,86

3,85
23,08
69,23

3,85

1,85

10,75
9,39
15,54
6,74
0,17

55,56

24,84
75,16

34,84
32,28
8,55

24,33

29,33
49,46

21,20

69,45
16,93

0,23
12,84

64,00

55,73
58,95
36,84
46,11
34,78

27,54

42,57
42,87

14,62
42,85

7,14
11,54
18,56
10,00

86,86

80,65
75,36
67,06
57,58
11,63

32,73

35,07
46,06

32,42
78,96
22,32

51,38

32,20
47,35

55,15

40,12
80,79

42,55
34,51

57
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ignorado/ ndo
informado 384 0,94 97 0,55 25,26

*Presenga de pelo menos 1 comorbidade/ ** ndo gestante, mulher em idade néo fértil e ignorado.

Observa-se ainda na tabela 01, que mesmo diante da incompletude dos dados em relagdo
ao campo racga/cor, aproximadamente 37% das fichas com a informacao ignorada, foi possivel
verificar no municipio que a letalidade de casos SRAG hospitalizados em brancos e pretos
ultrapassa 50% e que os individuos de cor preta superam em 3,2% a letalidade em brancos.

Em relacdo ao sexo, apesar da menor proporcao de mulheres entre os internados, cerca
de 10 pontos percentuais a menos que 0s homens, observa-se letalidade hospitalar similar entre
os dois grupos, com uma diferenca de 0,3% entre eles. Dentre as gestantes, ndo se pode
desconsiderar a elevada taxa de letalidade (15%) da SRAG por COVID-19, Cerca de 93% dos
Obitos em gestantes hospitalizadas por SRAG tiveram como agente causador 0 virus SARS-
Cov-2, com destaque para elevadas taxas de letalidade no segundo (11%) e terceiro (17%)
trimestre gestacional.

O uso da variavel escolaridade na analise foi prejudicada devido a auséncia de
informagdes (“missing”) em aproximadamente 73% das fichas de notificagéo, o que reflete em
possiveis vieses de dados faltantes. Assim, a partir dos dados disponiveis e levando em
consideragdo a taxa de “missing”, verificou-se a redugdo da letalidade nas internagdes por
SRAG por COVID-19 conforme o aumento da escolaridade, principalmente entre os
analfabetos que apresentaram uma letalidade hospitalar para a COVID-19 de 87%, quase 30%
maior que aos pacientes com ensino superior.

A presenca de comorbidades em paciente internados por SRAG por COVID-19, foi uma
das varidveis que mais impactaram na morbimortalidade pela doenca. Aproximadamente 70%
dos pacientes que internaram por SRAG por COVID-19 apresentavam alguma doenca prévia,
e dentre os Obitos confirmados pelo virus, 75% relatavam a existéncia de pelo menos uma
comorbidade.

Dentre os 7.149 pacientes que necessitaram de suporte ventilatério invasivo no
tratamento da doenca, 32% foram a oObito, apresentando uma letalidade de 79%. Ja entre os
18.268 que internaram em UT]I, 49% evoluiram para 6bito, alcancando uma letalidade de 47%.

Na andlise de evolucdo e conclusdo dos casos, destaca-se que 42% dos pacientes
hospitalizados por SRAG por COVID-19 evoluiram para obito e que mais de 70% dos casos

tiveram confirmacéo etioldgica por meio de exames laboratoriais.
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Tabela 02 - Frequéncias absolutas e relativas de casos, 6bitos e letalidade por SRAG por
COVID-19 hospitalizados no Municipio do Rio de Janeiro segundo fase epidémica, tempo de

sintomas em dias e tempo de internacdo, 2020 (Brasil, 2020).

Variaveis Descritivas Casos Obitos Letalidade
n % n % %
TOTAL INTERNADOS 40924 100,00 17488 42,73 42,73

fase epidémica da
internacdo hospitalar

primeira fase 20514 50,13 9755 55,78 47,55
segunda fase 8641 21,11 3431 19,62 39,71
terceira fase 11769 28,76 4302 24,60 36,55

dias de sintomas na data
da internacdo hospitalar

0-8 dias de sintomas 31771 77,63 14495 82,89 45,62
9-14 dias de sintomas 7097 17,34 2097 11,99 29,55
15 dias ou + de sintomas 1973 4,82 844 4,83 42,78
ignorado/ ndo informado 83 0,20 52 0,30
tempo de internagdo
hospitalar
até 8 dias de internacéo 16810 41,08 9048 51,74 53,83
9-14 dias de internacéo 6973 17,04 3400 19,44 48,76
15 di'sfef#ag’(‘)'s de 8964 21,90 5040 28,82 56,22
ignorado/ ndo informado 8177 19,98 0 0,00
TOTAL INTERNADOS 15268 100,00 8650 47,35 47,35
fase epidémica da
internacdo em UTI
primeira fase 8508 46,57 4437 51,29 52,15
segunda fase 4164 22,79 1900 21,97 45,63
terceira fase 5172 28,31 2085 24,10 40,31
ignorado/ ndo informado 424 2,32 228 2,64 53,77
dias de sintomas na data
da internacéo hospitalar
- UTI
0-8 dias de sintomas 13113 71,78 6460 74,68 49,26
9-14 dias de sintomas 3576 19,58 1360 15,72 38,03
15 dias ou + de sintomas 1132 6,20 582 6.73 5141
ignorado/ ndo informado 447 245 248 2,87
tempo de internacdo em
UTI
até 8 dias 2396 13,12 1491 17,24 62,23
9 - 14 dias 628 3,44 441 5,10 70,22
15 dias ou mais 531 2,91 381 4,40 71,75

ignorado/ ndo informado 14713 80,54 6337 73,26
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A partir da tabela 02, percebe-se que no ano de 2020 mais de 50% das internagdes por
SRAG por COVID-19 ocorreram na primeira fase da pandemia, periodo que concentrou 56%
dos oObitos no ano. As segunda e terceira fases, mesmo apresentando um namero menor de
internaces, registraram taxas de letalidade acima de 35%. O mesmo é observado dentre aqueles
que internaram em UT]I, a primeira fase concentrou 46% das internagdes no setor e a maior
letalidade hospitalar (52%) dentre as trés fases epidémicas.

Em relacdo ao tempo de sintomas no momento da internacdo, cerca de 78% das
hospitalizacGes ocorreram nos oito primeiros dias de sintomas da doenga, cuja letalidade foi de
46%. Pacientes que internaram tardiamente com 15 dias ou mais de sintomas, que corresponde
a 5% das hospitalizagdes, apresentaram uma letalidade hospitalar de 43%.

Na primeira fase epidémica, o tempo mediano até a alta foi em torno de 16 dias (1C95%=
15-16 dias), o que foi mantido bem préxima na segunda (17 dias; 1C95%=16-18 dias) e terceira
fase (16 dias; IC95%=15-17 dias). J& 0 tempo mediano até o 6bito mostrou um discreto aumento
com o avanco das fases epidémicas, sendo na primeira fase, de 15 dias (1C95%= 14-15 dias),
segunda fase 17 dias (1C95%= 17-18 dias) e terceira fase 17 dias (IC95%= 16-17 dias).

Com relacdo ao tempo mediano de internacdo dos pacientes que estiveram em UTI, na
primeira fase epidémica essa permanéncia até a alta hospitalar chegou a 23 dias (1C95%=22-
25dias), na segunda fase foi de 26 dias (1C95%=24-29 dias) e terceira fase 26 dias (1C95%=23-
28 dias). Ja o tempo mediano até o 6bito foi de 15 dias (IC95%= 15-16 dias) na primeira fase,
16 dias (IC95%=16-17 dias) na segunda fase e 17 dias (IC95%=17-18 dias) na terceira fase

epidémica.

ANALISE NAO PARAMETRICA (KAPLAIN MEIER)

A Figura 15 e os Quadros 01 e 02 mostram os resultados da analise ndo paramétrica de
Kaplaim Meier (KM).
Quadro 01 - descri¢do do tempo até o 6bito de pacientes hospitalizados por SRAG por COVID-
19 no Municipio do Rio de Janeiro, 2020, Brasil.

sobrevida mediana graus de

Variaveis descritivas om dias 1C95% log-rank liberdade p-valor
faixa etaria - adulto 1235,0 6 <0,05*

18-30 31 26-37

31-40 31 28-40

41-50 23 22-26

51-60 19 18-20

61-70 16 15-17

71-80 13 13-14

81 e mais 11 11-12

raca/cor 1035,0 5 <0,05*
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branca 13 13-13
preta 11 10-12
amarela 21 17-28
parda 15 14-15
indigena 33 20-33
ignorado 23 22-24
sexo 0,1 1 0,80
feminino 16 15-16
masculino 16 15-16
gestante 5,0 1 0,02*
Sim 17 16-19
N3o/ignorado** 16 15-16
escolaridade 2247,0 6 <0,05*
analfabeto 8 6-9
fundamental incompleto 8 8-9
fundamental completo 10 9-10
médio 12 11-12
superior 13 13-14
crianga(ndo se aplica) 49 45-49
ignorado 20 19-20
presenca de comorbidade 12,9 1 <0,05*
nao 17 16-18
sim 16 15-16

*p < 0,05; 1C95%: intervalo de confianca de 95%./ ** ndo gestante, mulher em idade néo fértil e ignorado.

Em relacdo as variaveis individuais (QUADRO 01), pode-se observar que somente a
variavel sexo ndo apresentou significancia estatistica e que a varidvel gestante registrou um p-
valor bem préximo de 0,05. Todas as outras mostram significativa diferenca na curva de
sobrevida.

Os grupos etarios abaixo de 50 anos apresentaram um tempo de sobrevida maior em
relacdo as faixas etarias superiores, reduzindo gradativamente conforma o aumento da idade,
chegando a duplicar quando comparado a faixa etaria maior de 70 anos.

Em relacdo a variavel raca/cor, observa-se um tempo mediano de sobrevida menor entre
os individuos da cor preta (11 dias), seguido da cor branca (13 dias) e da cor parda (15 dias).

Ao comparar pessoas com diferentes niveis de escolaridade, nota-se um aumento do
tempo de sobrevida mediano conforme o aumento da escolaridade, chegando a uma diferenca

de 5 dias para o grupo de pacientes com ensino superior quando comparado aos analfabetos.
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Figura 18. Curvas de sobrevida (KM) de pacientes hospitalizados por SRAG COVID, que
foram a ébito em 2020, estratificadas por caracteristicas individuais dos pacientes.
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Quadro 02 - Tempo mediano até o dbito de pacientes hospitalizados por SRAG por COVID-19
no Municipio do Rio de Janeiro, 2020, Brasil, estratificado por varidveis de internacdo. Log-

rank testa a hipétese nula de semelhanca entre as curvas de sobrevida entre 0s estratos.

Variaveis descritivas sobrevida medlana 1C95% log-rank graus de p-valor
em dias liberdade
fase epidémica da
internagao hospitalar 77,6 2 <0,05*
primeira fase 15 14-15
segunda fase 17 17-18
terceira fase 17 16-17
dias de sintomas na
data da internagdo
hospitalar 181,0 3 <0,05*
0-8 dias de sintomas 15 15-15
9-14 dias de sintomas 20 19-21
15 dias ou mais de
sintomas 15 14-17
fase epidémica da
internagdo em UTI 13,1 2 <0,05*
primeira fase 15 15-16
segunda fase 16 16-17
terceira fase 17 17-18
dias de sintomas na
data da internacéo
hospitalar - UTI 48,9 3 <0,05*
0-8 dias de sintomas 15 15-16
9-14 dias de sintomas 19 17-20
15 dias ou mais de
sintomas 19 17-21

*p < 0,05; 1C95%: intervalo de confianca de 95%.

De acordo com o quadro 02, observa-se que os tempos medianos de sobrevida na
segunda e terceira fase epidémica foram maiores em cerca de 2 dias quando comparados a
primeira fase. O mesmo foi evidenciado quando analisados os dados de UTI, tendo a primeira
fase epidémica como aquela que registrou 0 menor tempo mediano de sobrevivéncia dentre os
pacientes que ficaram hospitalizados no setor.

Quando comparamos pacientes com diferencas no tempo de sintomas na data da
internacdo, nota-se que pacientes internados mais precocemente, logo nos primeiros 08 dias de
sintomas, apresentaram uma sobrevida mediana menor, em torno de 5 dias, quando comparados
aos grupos de pacientes que internaram com 9 a 14 dias de sintomas, e que inclusive o tempo
de sobrevida mediano desse grupo hospitalizado precocemente foi semelhante ao de pacientes
gue internaram ap6s 14 dias de sintomas. Entre aqueles internados em UTI nos 08 primeiros
dias da doenca, observa-se também uma sobrevida mediana menor cerca de 4 dias em

comparagdo aos que internaram mais tardiamente.
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Figura 19. Curvas de sobrevida (KM) para as variaveis de internacdo do estudo.
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MODELO DE COX NAS FASES EPIDEMICAS NO ANO DE 2020

Anélise de Cox

A partir do ajuste do modelo de Cox nas diferentes fases da epidemia no ano de 2020,
além de descrever a relacdo entre os principais fatores de risco associados a sobrevida nas
hospitalizacdes por SRAG por COVID-19 no municipio de estudo, foi possivel identificar de
que forma eles se modificaram durante as trés fases pré-determinadas. Os resultados sdo
apresentados no Quadro 3 e Figura 18.
Quadro 03 - HR bruto (modelo de Cox simples) e ajustado (modelo multiplo) de ébito entre
pacientes hospitalizados por SRAG por COVID-19 no Municipio do Rio de Janeiro, 2020,

Brasil, de acordo com a fase da epidemia em 2020 e variaveis individuais.

HR HR HR
HR ajustado - ajustado — ajustado -
Variaveis Descritivas bruto 1C95% primeira  1C95%  segunda 1C95%  terceira  1C95%
fase fase fase
epidémica epidémica epidémica

faixa etaria - adulto
18-30 1,00 1,00 1,00 1,00
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31-40 0,94 0,80-1,10 1,00 0,81-1,24 0,73 0,53-1,03 1,25 0,84-1,85
41-50 1,18 1,02-1,37 1,32 1,08 -1,61 0,88 0,65-1,18 1,39 0,96-2,01
51-60 1,49 1,29-1,72 1,58 1,30-1,92 1,10 0,84-1,45 1,94 1,36-2,77
61-70 1,85 1,61-2,13 2,01 1,66 -2,43 1,36 1,04-1,77 2,19 1,55-3,10
71-80 2,13 1,85-2,45 2,31 1,91-2,79 1,56 1,20-2,03 2,48 1,75-3,51

81 e mais 2,56 2,23-2,95 2,67 2,21-3,23 1,84 1,41-2,40 3,15 2,23-4,46
Sexo

feminino 1,00 1,00 1,00 1,00

masculino 1,01 0,97-1,03 1,06 1,01-1,10 1,05 0,98-1,13 1,12 1,05-1,19

presenca de
comorbidade

sim 1,00 1,00 1,00 1,00
ndo 0,78 0,75-0,81 0,93 0,88-0,98 0,79 0,72-0,87 0,87 0,80-0,94
UTI

internou em UTI 1,00 1,00 1,00

ndo internouem UTI 0,82 0,79-0,85 0,91 0,87 -0,96 0,81 0,75-0,88 0,84 0,77-0,90
ignorado 1,05 1,00-1,10 1,26 1,19-1,34 0,89 0,79-0,99 1,10 1,00-1,20
dias de sintomas na
internacao hospitalar
0-8 dias de sintomas 1,00 1,00 1,00 1,00
9-14 dias de sintomas 0,77 0,73 -0,80 0,78 0,73-0,84 0,84 0,75-0,93 0,80 0,73-0,87
15 dias ou mais de
sintomas 0,91 0,84-0,99 0,87 0,78-0,97 1,06 0,90-1,23 0,87 0,73-1,03

Observa-se uma diferenca marcante no risco de 6bito por faixa etaria ao comparar as
diferentes fases da pandemia. Na primeira e segunda fase, nota-se que o risco de 6bito aumenta
linearmente com a idade do paciente, contudo esse risco € menor na segunda fase para todas as
faixas etarias. Na terceira fase, h& um recrudescimento do risco que se torna semelhante a
primeira fase novamente. Tanto a primeira quanto a terceira fase compreendem justamente os
momentos de maior incidéncia e ocupacdo hospitalar pela doenca.

Ainda sobre as faixas etarias, nota-se que tanto o HR bruto quanto o HR ajustado
apresentaram uma razdo de risco para o Obito nas hospitalizacdes acima de 1,3 entre 0s
pacientes acima de 60 anos quando comparados aos adultos jovens de 18 a 30 anos, e que essa
razdo de risco aumentou progressivamente com o avancar da idade.

Em relagdo a variavel sexo, percebe-se que na primeira fase o sexo masculino
apresentou um incremento de 6% (IC = 1,01-1,10) na razao de risco para 0 Obito e que essa
razdo de risco aumenta significativamente na terceira fase epidémica alcangando 12%
(IC=1,05-1,19).

A variavel comorbidade, assim como a variavel faixa etaria, apresentou variagdes
importante conforme fase epidémica. A primeira e terceira fase estimaram respectivamente,
uma sobrevida 07% (1C=0,88-0,98) e 13% (1C=0,80-0,94) maior entre 0s pacientes sem
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qualquer doenca de base em relacdo aos que apresentavam doenga prévia, enquanto que na
segunda fase esse valor chegou a 21% (1C=0,72-0,87).

Ao analisar a variavel dicotdmica “internou ou ndo internou em UTI”, percebe-se que
houve pouca variacdo da HR bruta e ajustada nos periodos de analise, com excecao da primeira
fase epidémica. Sendo assim, conforme quadro 03 e figura 17, nota-se que a probabilidade de
sobrevida é maior entre os pacientes que ndo internaram em unidade de tratamento intensivo
em todas as fases epidémicas, chegando a 9% (IC = 0,87-0,96) na primeira fase, 19% (1C=0,75-
0,88) na segunda fase e 16% (1C=0,77-0,90) na terceira.

A variavel “dias de sintomas na interna¢do hospitalar” também demonstrou pouca
variacdo ao longo das trés fases epidémicas, evidenciando que pacientes hospitalizados
precocemente nos 08 primeiros dias de sintomas apresentaram na primeira fase uma
probabilidade de sobrevida 22% (1C=0,73-0,84) menor que os pacientes internados com 9 a 14
dias de evolucdo da doenca, 16% (IC=0,75-0,93) menor na segunda fase e 20% (1C=0,73-0,87)

menor na terceira.
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Figura 20 — Modelos finais de regressdo multivariada de Cox com HR e intervalo de confianca
de 95%, para 6bitos hospitalizados por SRAG por COVID-19 no Municipio do Rio de Janeiro

segundo fase epidémica, 2020, Brasil.
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O pressuposto da proporcionalidade nédo foi violado nos modelos ajustados aos dados
da segunda e terceira fase pandémica, com resultado global do p-valor do teste de Schoenfeld
igual a 0,14 e 0,17 respectivamente. Ja na primeira fase pandémica, o resultado global do p-
valor do teste de Schoenfeld ficou em torno de 0,02, o que indica violagdo do pressuposto da
proporcionalidade ao considerar um nivel de significancia de 5%. Na primeira fase, a variavel

internacdo UTI apresentou um p-valor do teste de Schoenfeld igual a 0,003 e a sua analise
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grafica demonstra uma discreta tendéncia temporal no inicio do periodo de analise (ANEXO
IV; ANEXO V).



69

DISCUSSAO

O aumento de notificagdes de SRAG em 98% no ano de 2020 em relacdo a 2019, reflete
dois fatores importantes: a incidéncia elevada de casos notificaveis devido a pandemia por
COVID-19 e 0 aumento da sensibilidade tanto da rede assistencial de satude quanto do sistema
de vigilancia epidemioldgica na geragdo, captacdo e investigacdo de informacdes sobre a
doenca. Segundo Lana et al. (2020), as emergéncias de salde publica criam contextos que
estimulam e exigem a validacdo do sistema de vigilancia nacional e assisténcia em satde no
que se refere a oportunidade de detecgéo precoce e ao poder de resposta que vem em cascata.

Segundo os dados de SRAG de 2020 divulgados no openDataSUS (2021), verificou-se
que 34 % dos casos hospitalizados em geral no municipio do Rio de Janeiro tiveram como o
desfecho o oObito independente da etiologia, com uma letalidade hospitalar por COVID-19
acima de 40%. Acredita-se que todo esse cenario possa estar associado tanto com a
fisiopatologia viral como também os grupos de risco mais atingidos pelo agente etioldgico,
como idosos e pessoas imunologicamente comprometidas.

Um estudo publicado logo no inicio da pandemia em 2020, j& descrevia que entre 0s
hospitalizados por SRAG-COVID existia uma elevada proporcdo, em relacdo ao perfil da
populagéo geral brasileira, de idosos e pessoas com 40 a 59 anos, o0 que divergia das internacdes
por SRAG-Influenza cujos grupos mais prevalentes incluiam criancas de 0 a 4 anos e pessoas
com asma (NIQUINI, et al., 2020). Ao final de 2020, ja tendo o Coronavirus (CoV) como
agente etioldgico predominante nas infeccBes respiratorias agudas, a inversdo da estrutura etaria
das internacGes por SRAG foi explicita, tendo o grupo de idosos acima de 60 anos como base
da piramide etaria nas hospitalizacdes e 6bitos pela sindrome.

Em relacdo ao sexo, apesar dos dados nédo apresentarem diferenca significativa tanto no
que se refere a proporcao de dbitos hospitalares quanto ao tempo mediano de sobrevida nas
internacOes de SRAG por COVID-19, percebe-se um discreto incremento na razao de risco para
0 Obito hospitalar para os homens. Esses dados reforcam os estudos divulgados pela OMS em
2022 que relatam um excesso de 6bitos por COVID-19 por idade e sexo no mundo nos anos de
2020 e 2021, sendo 57% deles entre pacientes do sexo masculino (WHO, 2022).

Apesar da incompletude dos dados em relagéo ao campo raga/cor nos casos notificados
de SRAG, foi possivel verificar que os individuos de cor preta apresentam um tempo de
sobrevida em dias 14% (IC = 1,08 - 1,21) menor que em brancos nas hospitalizagdes. Esses
dados reforgcam os aspectos étnicos da COVID-19, que vao além da fisiopatologia da doenca e

abrangem as questdes de acesso a bens e servicos de salde enquanto fatores de risco
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relacionados a vulnerabilidade social, principalmente no primeiro ano pandémico
(FORTUNATO, 2020).

Diante dos resultados apresentados, alem da reducdo da letalidade nas internagdes por
SRAG por COVID-19 conforme o aumento da escolaridade, observou-se uma razao de risco
para o 6bito 44% (HR=0,56; IC= 0,49-0,65) maior entre os analfabetos quando comparados aos
pacientes com acesso ao ensino superior. Esses resultados, assim como na variavel raga/cor,
extrapolam as discussfes clinicas e incorporam a abordagem do risco social da doenca,
principalmente em um municipio que tem uma taxa de analfabetismo em maiores de 15 anos
em torno de 3% (IBGE, 2010).

A associacdo entre a presenca de comorbidades com a reducdo da sobrevida nos
pacientes hospitalizados por COVID-19 ficou muito evidente tanto na analise bruta quanto
ajustada do tempo de sobrevida. Ao ser analisada isoladamente e levando em consideracao a
existéncia de pelo menos uma doenga de base, observou-se que a sobrevida apresentou um
comportamento muito semelhando com a analise ajustada pela segunda fase epidémica no ano,
momento de discreta estabilizacdo do nimero de casos e internagdes. Esses dados retomam as
discuss@es sobre o impacto indireto do acesso aos servicos de satide na morbimortalidade pela
doenca, além do seu efeito sobre os fatores de risco associados as interna¢ées por COVID-19.

Além disso, a realocacdo dos recursos humanos e financeiros no enfrentamento a
COVID-19 e o rearranjo no modelo assistencial de satde no Brasil como um todo, surtiram
impacto direto na morbimortalidade por outras enfermidades e pela prépria COVID-19, “uma
vez que tais medidas reduziram o fluxo habitual dos atendimentos em salde, favorecendo
descompensacdes clinicas, atraso diagnostico e progressao de doencas” (NORMANDO et al.,
2021).

Entende-se que a sobrevida também pode variar conforme o tempo de sintomas no
momento da internacdo, principalmente por ser um determinante no prognostico clinico da
doenca diretamente relacionado com a fase da doenca. Além disso, essa fase pode sofrer efeito
de fatores condicionantes intrinsecos, como a pré-existéncia de condicBes clinicas
desfavoraveis, e extrinsecos, como 0 acesso a bens e servicos de saude. Um estudo
desenvolvido na China que analisou casos hospitalizados por COVID-19, apontou um tempo
do inicio dos sintomas até a admissdo hospitalar variando de 08 a 14 dias (tempo médio 11
dias); para a admissdo em UTI de 08 a 15 dias (tempo médio 12 dias). O tempo médio do inicio
da doenca até a necessidade de ventilacdo mecénica invasiva foi de 14,5 dias (12-19) e para 0
oObito foi de 18,5 dias (ZHOU at al., 2020).
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Em relacdo as varidveis de internacdo, a necessidade do uso de suporte ventilatorio para
tratamento e de internagdo em UTI nas hospitalizagdes por COVID-19, se mostrou
determinante no tempo evolucgdo clinica da doenca até o ébito. Esses dados acompanhados dos
resultados de sobrevida segundo tempo de sintomas no momento da internacdo, além de
demostrarem o efeito do agravamento do quadro clinico no tempo de sobrevivéncia,
evidenciaram uma razao de risco maior para o 0bito entre aqueles que agravaram clinicamente
nos oito primeiros dias da doenca, necessitando de internacéo.

Acredita-se que esses dados relacionados ao risco de 6bito conforme tempo de sintomas
na internagdo estejam sofrendo efeito de trés aspectos importantes: a antecipacao das fases
clinicas mais criticas da doenca em grupos de pacientes de maior risco; a exposi¢do aumentada
a outros microorganismos durante uma internacdo muito precoce que poderia agravar o quadro
por COVID-19 através do surgimento de coinfec¢des; e/ou a ndo exatiddo da data de inicio de
sintomas informada nas notificaces. Nesse estudo ndo foi possivel realizar uma analise que
pudesse testar essas hipoteses devido a auséncia de dados retrospectivos suficientes.

Segundo Iser et al. (2020, apud PINTO et al., 2022), idosos e imunossuprimidos podem
ter uma apresentacdo atipica e agravamento rapido da doenca, o que pode causar a morte nesses
individuos e naqueles com comorbidades preexistentes. Os autores ainda referem que, a
dispneia e tosse podem se manifestar mais rapidamente como uma reducdo da fungéo
respiratoria e exacerbagdo de insuficiéncia do sistema cardiovascular ou, ainda, pela presenca
de doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). (NIKOLICH-ZUGICH et al., 2020, apud
PINTO et al., 2022).

Uma limitagdo do estudo foi a ndo disponibilidade de dados suficientes no banco de
acesso livre, como bairro de moradia por exemplo, para avaliar um possivel impacto da
distribuicdo da renda territorial sobre o risco de dbito pela doenga nas interna¢fes no ano de
2020.

A fase epidémica da internacdo hospitalar dos casos de SRAG tornou-se alvo de estudo
principalmente por ser determinante no que se refere ao acesso ao servico de salude, ja que o
colapso sanitario e a desassisténcia clinica foi algo extremamente discutido como um fator de
risco de ébito durante a pandemia, além do surgimento de linhagens virais que impactaram
diretamente nos indicadores de morbimortalidade pelo agravo.

Em abril de 2020, um estudo sobre a capacidade do sistema de satde nos atendimentos
a COVID-19 dos municipios do estado do Rio de Janeiro, apontou que cerca de trinta e trés

cidades mostravam infraestrutura de satde deploravel (36%), dezenove formavam a segunda
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faixa com maés condigdes de servicos de satde (20%), e outras vinte e quatro cidades, incluindo
0 Rio de Janeiro, estavam em condicOes insatisfatorias (26%) (SILVA et al., 2020).

Atrelado a esses dados, cabe compreender que a primeira fase epidémica no municipio
pode ser considerada a mais complexa do ano em termos de susceptibilidade populacional,
répido crescimento dos indicadores de morbimortalidade e intensa presséo sobre o sistema de
satde ainda em condigdes insatisfatorias de funcionamento. A terceira fase epidémica em 2020,
ganhou caracteristicas semelhantes ao inicio do ano, com nova explosdo de casos, intensa
circulacdo do virus, neste caso com a predominancia da nova variante Zeta, e com baixa adesdo
as medidas de distanciamento fisico (FIOCRUZ, 2021).

Apesar do numero maior de internagdes durante a primeira fase epidémica, acredita-se
que a reducdo significativa na sobrevida nas fases subsequentes, principalmente na terceira fase,
tenha sofrido reflexo de dois panoramas importantes: um sistema de saude ja fragilizado,
sobrecarregado e “adoecido” atrelado ao enfraquecimento de politicas sanitarias de contencdo
da pandemia; e o surgimentos de novas variantes do virus de relevancia epidemiol6gica quanto

a capacidade de disseminacdo e morbimortalidade pela doenca.
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CONCLUSAO

Dentre os grupos de risco mais afetados, destacou-se a redugdo significativa na
sobrevida em dias dos casos hospitalizados em pacientes acima de 60 anos, individuos de cor
de pele preta e com presenca de a0 menos uma comorbidade clinica. Nesse cenério de estudo,
as criangas que historicamente representavam a base da pirdmide etaria nas infec¢des virais
respiratdrias, passaram a ocupar a topo dessa estrutura, ndo chegando a 5% dos casos.

A escolaridade, apesar do preenchimento inadequado das informacBes no banco de
dados, demonstrou ser um fator de risco indireto importante nos dados de sobrevida, ja que o
aumento da sobrevida conforme o aumento dos anos de estudo, amplia as discussdes sobre a
relagdo entre o risco de dbito e o risco social da doenga.

Em relacdo as varidveis de internacdo, pode-se concluir que a necessidade do uso das
tecnologias resistentes como suporte ventilatério invasivo e da internacdo em unidades de
terapia intensiva, foram determinantes no tempo de evolucéo da doenca até o ébito. Pacientes
que evoluiram clinicamente ao ponto de necessitar do uso dessas tecnologias chegaram a
apresentar uma sobrevida reduzida a metade quando comparada aos que ndo fizeram uso.

No que se refere aos dias de sintomas no momento da internacédo, o estudo evidenciou
que pacientes que agravaram precocemente nos primeiros dias de sintomas necessitando de
internacdo, apresentaram uma sobrevida menor que o pacientes internados a partir de 09 dias
de sintomas, o que sugere uma possivel antecipacdo das fases criticas da doenca em
determinados grupos de risco para hospitalizacéo.

Por fim, acredita-se que a analise da sobrevida nas diferentes fases epidémicas de 2020
pode evidenciar que a primeira delas, mesmo apresentando a curva de casos de maior amplitude
do ano, representou apenas o inicio do colapso sanitario nacional que se desenhou nas fases
seguintes. A reducdo significativa da sobrevida na terceira fase epidémica quando comparada
a primeira, mesmo apresentando ndmeros de casos e internacGes menores, reflete aléem do
impacto da morbimortalidade por uma nova variante viral, a sobrecarga dos servicos de salde
e a capacidade limitada de resposta as emergéncias sanitarias diante da auséncia de apoio do
governo federal e da desarticulagéo entre a Unido e os entes federados.

O municipio do Rio de Janeiro, por apresentar um territério vasto com diferentes areas
em termos epidemioldgicos, sanitarios e socioecondmicos, além de concentrar grande parte dos
casos de COVID-19 assim como hospitalizacdes pela doenga do pais, apresentou dados muito
semelhantes a outros estudos de sobrevida desenvolvidos sobre a doenga em diferentes locais
do Brasil. Devido a isso, acredita-se que os resultados possam subsidiar agdes em todo o

territorio brasileiro, assim como servir de base para outros estudos nacionais.
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7 2° ARTIGO: COVID-19 E A SOBREVIDA NAS HOSPITALIZACOES POR
SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG) NO MUNICIPIO DO RIO DE
JANEIRO: UMA COMPARACAO DO PERIODO PRE VACINAL E POS VACINAL.

COVID-19 AND SURVIVAL IN HOSPITALIZATIONS FOR SEVERE ACUTE
RESPIRATORY SYNDROME (SARS) IN THE CITY OF RIO DE JANEIRO: A
COMPARISON OF THE PRE-VACCINE AND POST-VACCINATION PERIODS.

INTRODUCAO

Em 2019, o mundo tomou conhecimento do virus SARS-CoV-2, reconhecido na China
em dezembro daquele ano. Logo apds o seu reconhecimento como agente etioldgico dos casos
de sindrome respiratoria aguda grave que acometiam a populacdo chinesa, rapidamente a
doenca se alastrou por outros 25 paises, atingindo mais de 73 mil pessoas e causando 1871
Obitos nos dois primeiros meses da pandemia. Em poucos meses, a virus atingiu a Europa e as
Ameéricas, totalizando ao final de 2020, 84.586.904 casos confirmados e 1.835.788 mortes pelo
virus no mundo. (WHO, 2020)

Em 2021 o cenério epidemioldgico se manteve grave, apesar do inicio da vacinacao
contra o virus e dos inimeros esforgos para contencdo da pandemia, superando inclusive os
dados de 2020. Na ultima semana do ano, 0 mundo j& registrava um total de 289.279.435 casos
confirmados da doenca, ou seja, 3,4 vezes 0 numero de casos registrados ao final de 2020. Em
relacdo aos obitos, 5.440.497 haviam sido confirmados no mundo até a semana 52 de 2021,
aproximadamente 3 vezes 0 nimero de Obitos registrados ao final do ano anterior (BRASIL,
2022).

No Brasil, o primeiro caso notificado confirmado de SARS-CoV-2 foi em fevereiro de
2020 e com o adoecimento da populacdo em larga escala e a auséncia de medidas rapidas de
enfrentamento preventivas e coordenadas, em dezembro deste mesmo ano tornou-se um dos
paises de maior preocupacao sanitaria no mundo, sendo o responsavel por mais de 26% dos
Obitos por COVID-19 nas Américas e 11% de 6bitos no mundo (WHO, 2020).

Ao final de 2021, o pais passou a ocupar o terceiro lugar no mundo em relacdo ao
numero de casos (22.291.507), so ficando atrés dos Estados Unidos da América (EAU) e da
india, momento esse em que o Rio de Janeiro apresentava a maior taxa de mortalidade pela
doenca (400,0 6bitos/100 mil habitantes) em todo territorio nacional (BRASIL, 2022). Neste

mesmo periodo, o0 numero acumulado de casos novos pelo virus no Brasil alcangou 2,9 vezes o
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namero de casos em 2020, além de atingir a marca de 619.105 6bitos acumulados confirmados,
0 que deixou o pais em segundo lugar em nimero de mortes pela doenca (BRASIL, 2022).

No Brasil, 0 ano de 2021 foi caracterizado por uma curva epidémica com ascensado
sustentada, que teve inicio nas Ultimas semanas de 2020 e durou aproximadamente até final de
junho de 2021. Cabe ressaltar que apesar da curva de casos novos diarios comecar a apresentar
queda significativa aproximadamente a partir da 262 semana epidemioldgica de 2021, observou-
se um aumento de 155% no numero de casos novos na ultima semana do ano, o que foi alvo de
preocupacédo por parte das autoridades sanitarias devido ao surgimento de uma nova variante
do virus, denominada Omicron, altamente transmissivel (BRASIL, 2022).

Em 2021, o municipio do Rio de Janeiro enfrentou um cenério ainda mais impactante
que o de 2020. Da semana 01 a 52 de 2021, o territério ja totalizava 306.436 casos confirmados
para COVID-19, um acréscimo de 38% quando comparado a 2020. Apesar disso, 0 ano
alcangou o nimero de 16.312 o6bitos pela doenga, uma reducdo de aproximadamente 14% em
relagdo ao ano anterior, com uma taxa de mortalidade de 241,7 por 100 mil habitantes (R10 DE
JANEIRO, 2022).

Conforme dados de ocupacdo de leitos fornecidos pelo painel de monitoramento
COVID-19 da Secretaria Estadual de Salde do Rio de Janeiro, na semana 14 de 2021 o
municipio do RJ chegou a alcancar uma taxa de ocupacgdo de leitos de enfermaria de 91%
acompanhada da taxa de ocupacao de leitos em UTI de 94%. Na semana seguinte, 0 municipio
atingiu a sua maior taxa de ocupacao de leito de UTI desde o inicio da pandemia, chegando a
registrar 95% de ocupacédo (RIO DE JANEIRO, 2022).

A vacinacdo contra COVID-19 comecou a ser implementada no municipio do Rio de
Janeiro em 18 de janeiro de 2021, quando iniciaram as atividades de imunoprevencao entre 0s
profissionais de saude que atuavam na linha de frente da assisténcia aos pacientes de COVID-
19. Em 31 de janeiro do mesmo ano, foi iniciada a vacinagéo entre os idosos comecando pela
faixa etéria de 80 anos e mais.

Cabe ressaltar que a priorizacdo de determinados grupos para vacinacdo no inicio de
2021 ndo ocorreu de forma aleatéria. Segundo a OMS (2021, apud Lana et al., 2021), “a
definicdo de grupos prioritarios para vacinag¢do contra COVID-19 num contexto de transmissao
comunitaria deve ter como foco em seu estagio inicial, a reducédo direta da morbimortalidade,
a manutencgéo dos servicos essenciais, e a elevada exposicéo viral de determinados individuos
por servigo a comunidade”.

Desta forma, além de se considerar os profissionais de satde na prioriza¢éo da vacinagao

contra COVID-19, a partir da anélise realizada com os dados do primeiro semestre de 2020,
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evidenciou-se que pessoas do sexo masculino, com idade acima de 55 anos e portadoras de
algumas doengas cronicas (doenca renal cronica, diabetes mellitus, doenga cardiovascular e
pneumopatia cronica, entre outras) apresentavam um sobrerrisco maior para o hospitalizagéo e
Obito pela doenca quando comparados com a populacdo geral, necessitando assim de um
planejamento prioritario no que se refere ao plano de imunizacdo (LANA et al., 2021).

Em relagdo as curvas epidémicas, o ano de 2020 apresentou duas ondas de casos
marcantes no municipio do Rio de Janeiro. A primeira delas, a de maior amplitude do ano, teve
sua origem nos primeiros casos identificados no territério no més de mar¢o com posterior
estabilizacdo no més julho. Ja a segunda onda teve inicio no més de outubro, com a
predominancia da circulagdo viral de uma nova variante chamada P.2., e perdurou até as
primeiras semanas de 2021 (FIGURA 07).

No ano de 2021, as ondas vieram acompanhadas da flexibilizacdo de algumas medidas
de restricdo a circulacéo de pessoas e do inicio da vacina¢do contra 0 COVID-19 no municipio
do Rio de Janeiro. Observou-se que a segunda onda de casos iniciada em outubro de 2020,
permaneceu em ascendéncia ao decorrer do ano até aproximadamente inicio de fevereiro de
2021, com a predominancia da variante viral P.2 nas amostras dos infectados, o que caracterizou
as primeiras semanas do ano no que se refere a epidemia (FIGURA 09).

A terceira onda de casos de COVID-19 no municipio do Rio de Janeiro, teve inicio na
segunda semana de fevereiro de 2021, quando foi detectada a predominéncia da nova variante
Gama nas amostras locais. A curva de casos ganhou uma amplitude significativa e teve duracdo
aproximada até a primeira quinzena de junho do mesmo ano. A quarta onda de casos iniciou
ainda em 2021, a partir da segunda quinzena de junho, quando a nova variante Delta foi
identificada nas amostras de infectados e gradativamente se tornou predominante no territorio.
Esse periodo correspondeu ao momento o qual a variante Omicron comecgou a ser detectada
pela vigilancia gendmica no municipio (FIGURA 09).

Sendo assim, desde o inicio da epidemia até o final de 2021, o municipio do Rio de
Janeiro ja totalizava quatro ondas epidémicas, cada uma delas com as suas especificidades e
delineamento préprio. O primeiro ano pandémico no municipio foi marcado pelas inimeras
acles sanitarias descoordenadas por meio do Governo Federal atrelado a incapacidade de
resposta do sistema de saude ainda em fase de restruturagdo, o que provocou mais de 40 mil
hospitalizagcdes por SRAG por COVID-19 e uma taxa de letalidade hospitalar acima de 40%.
Ja no segundo ano pandémico, houve uma intensa mobilizagdo por parte do municipio, a partir

da sua nova gestao, em prol da vacinag&o, da reorganizag&o dos servicos de satde e do incentivo



77

e priorizagdo das acOes de contencdo da disseminacdo viral, além da intensificacdo dos esforcos
para fortalecimento da atengdo priméaria em saude.

O objetivo geral desse estudo € comparar a sobrevida dos casos hospitalizados de
Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) por COVID-19 no municipio do Rio de Janeiro
entre os anos de 2020 e 2021, quando a vacina foi introduzida.

Para isso, 0 estudo analisou a existéncia de diferengas significativas na distribuicédo de
casos e Obitos hospitalizados de SRAG-COVID entre os anos de 2020 e 2021 no municipio,
além de uma possivel reducdo no ano de 2021 do numero de internacdes e obitos por SRAG-
COVID entre os grupos de maior risco evidenciados no ano de 2020, e 0 aumento da sobrevida

desses mesmo grupos no segundo ano pandémico.
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METODO

POPULACAO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional do tipo coorte retrospectivo e inclui 0s pacientes
que internaram nos anos de 2020 e 2021 em hospitais da rede publica e privada de salde
localizados no Municipio do Rio de Janeiro, notificados para SRAG no Sistema de Informacéo
da Vigilancia Epidemiologica da Gripe (SIVEP-Gripe) e confirmados para COVID-19. Sendo
assim, levou-se em consideracdo como data inicial, 0 més de identificacdo do primeiro caso de
COVID-19 no Brasil.

AREA DE ESTUDO

O municipio do Rio de Janeiro possui cerca de 1.200 quilébmetros quadrados (km2)
de area e uma populacdo estimada em 2021 de 6.775.561 pessoas, sendo que aproximadamente
94,4% do seu territdrio possui esgotamento sanitario (IBGE, 2010).

Em relacdo as unidades de salde, segundo dados extraidos do Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saude (CNES) referente a dezembro de 2020, o0 municipio contava com
6.725 estabelecimentos, dentre eles 36 centros de atencdo psicossocial (CAPS), 315 unidades
basicas de saude (UBS/CMS), 1.387 ambulatérios especializados, 60 hospitais especializados,
112 hospitais gerais, 82 policlinicas, 33 unidades de pronto atendimento, 04 unidades de pronto
socorro especializadas, 08 unidades de pronto socorro geral.

De acordo com a esfera juridica, no ano de 2020, 61 estabelecimentos pertenciam a
administracdo publica federal, 142 administracdo publica estadual, 374 administracdo publica
municipal, 02 empresas publicas ou sociedade de economia mista, 3.946 demais entidades
empresariais, 84 entidades sem fins lucrativos e 2.134 pessoas fisicas.

Em dezembro de 2021, o municipio chegou a 9.419 estabelecimentos de salde, entre
eles 36 centros de aten¢do psicossocial (CAPS), 312 unidades basicas de saide (UBS/CMS),
2.026 ambulatorios especializados, 64 hospitais especializados, 118 hospitais gerais, 106
policlinicas, 35 unidades de pronto atendimento, 04 unidades de pronto socorro especializadas,
08 unidades de pronto socorro geral (CNES,2022).

Conforme esfera juridica, no ano de 2021, 73 estabelecimentos pertenciam a
administracdo publica federal, 174 a administracdo publica estadual, 372 a administragédo
publica municipal, 06 empresas publicas ou sociedade de economia mista, 5.621 demais

entidades empresariais, 97 entidades sem fins lucrativos e 3.111 pessoas fisicas.
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FONTE DOS DADOS

A base de dados utilizada é de dominio publico e irrestrito no Portal Brasileiro de Dados
Abertos (openDataSUS), do Ministério da Saude, com informac6es no nivel individual oriundas
do Sistema de Informacéo da Vigilancia Epidemioldgica da Gripe (SIVEP-Gripe) que passaram
por tratamento de anonimizagdo em cumprimento a legislacéo e atualizac¢des regulares.

Sendo assim, o banco de dados utilizado para analise de 2020 sofreu atualizagdo em 18
de abril de 2021, enquanto que os dados de 2021 foram analisados a partir da atualizacéo de 10
de janeiro de 2022.

PERIODO DE ANALISE
Os dados respeitaram o periodo de fevereiro de 2020 a dezembro de 2021 conforme data
da internacdo inserida no sistema SIVEP-Gripe, recorte esse que tem relacdo com o més de

identificacdo do primeiro caso de SARS-CoV-2 no Brasil.

VARIAVEIS DE ESTUDO

As variaveis que foram estudadas sdo provenientes de dados constantes na ficha de
notificacdo de SRAG do Ministério da Salde que estdo incluidos na base de dados extraida do
SIVEP-Gripe.

Sendo assim, foram consideradas para o estudo as seguintes varidveis: idade, sexo,
escolaridade, raca/cor de pele, comorbidades, gestacdo, dias de sintomas no momento da
internacdo, internacdo em UT], uso de suporte ventilatorio, critérios de confirmacao de casos e
evolucdo do caso. No ano de 2021, foi incluida a variavel vacinagdo para fins de analise de
sobrevida mediante a implementagdo da imunoprevencdo contra COVID-109.

ANALISE EXPLORATORIA

Para anélise exploratoria, as variaveis de estudo compreenderam dados
sociodemogréaficos (idade, sexo, escolaridade, raca/cor de pele), dados clinicos (comorbidades,
gestacédo, quantidade de dias de sintomas no momento da internagéo), dados de atendimento
(internacdo em UT]I e uso de suporte ventilatorio), critérios de confirmacao de caso (concluséo),
evolucéo dos casos (Obito, alta), vacinacédo (recebeu alguma dose ou nao) e vacinagao completa
(possui registro da segunda dose ou néo).

A descrigdo da distribuicdo do desfecho Obito dentre os casos hospitalizados de SRAG
por COVID-19 no municipio do Rio de Janeiro é apresentada na forma de uma tabela de

contingéncia estratificada pelas variaveis de estudo constando as proporc¢des de obitos e curas.
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Para identificar as diferencas na distribuicdo dos 6bitos entre os anos de estudo, foi aplicada a

estatistica teste Qui-Quadrado (X?) de Pearson.

ANALISE DE SOBREVIDA

O tempo de sobrevida de cada paciente é medido a partir do tempo calendério inicial e
final em dias sendo a data inicial dada pela admisséo hospitalar (lih) e a data final dada pelo
obito (Fio) ou cura. Foram consideradas censuras 0s pacientes que tiveram como evolucdo a
alta.

Inicialmente foi utilizado o estimador de Kaplan-Meier para comparagéo das curvas de
sobrevida entre os anos de estudo, conforme as seguintes varidveis de estratificacdo:
sociodemogréaficas (sexo, idade, raca/cor, escolaridade), presenca de comorbidades, dias de
sintomas no momento da internacdo, uso de suporte ventilatorio, internacdo em UTI e fase da
pandemia no momento da hospitalizagdo. A varidvel gestante foi desconsiderada na analise de
sobrevida por apresentar um tamanho amostral muito pequeno que poderia comprometer a
confiabilidade dos dados. O teste de Log-rank foi empregado para comparacdo das curvas de
sobrevida entre estratos de cada variavel.

Para cada ano de estudo, foi ajustado modelo univariado de Cox para calcular a razéo
de risco bruta ou Hazard Ratio bruta (HR bruta) para cada variavel. Para 0 modelo multiplo,
foram selecionadas aquelas com significancia estatistica (p-valos <0,05) e proporcionalidade
do risco ao longo do tempo. A partir dele, calculou-se a razdo de risco ajustadas ou Adjusted
Hazard Ratio (HR ajustada).

Para ambos os modelos, a proporcionalidade do risco ao longo do tempo foi testada em
todos os modelos do estudo. Na presenca de correlacdo linear entre tempo de sobrevivéncia e
residuo, foi aplicada analise estratificada para a variavel tempo-dependente. Foram aplicados
testes de comparacao de modelos e analise de residuo pertinentes a metodologia aplicada, como
teste de Wald e anélise de residuos de Schoenfeld.

Para todas as andlises, a base de dados foi exportada e processada com o auxilio do

programa R (R Foundation for Statistical Computing), versdo 3.6.2.
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ANALISE EXPLORATORIA DOS OBITOS DE SRAG HOSPITALIZADOS NO ANO DE

2020 E 2021

Ao analisar a distribuicdo dos Obitos nas hospitalizagdes por COVID-19 nos anos de

estudo, nota-se que em 2021, apesar de registrar 09% mais casos hospitalizados por COVID-

19 (44.846) que o ano de 2020 (40.924), a proporcdo de Obitos hospitalares sofreu uma queda

de 2% quando comparada com o0 ano anterior.

Tabela 03 - Distribuicdo dos casos e 6bitos por SRAG por COVID-19 hospitalizados no

Municipio do Rio de Janeiro nos anos de 2020 e 2021 segundo variaveis individuais (Brasil,

2022).

Casos Obitos

Variaveis Descritivas Casos Obitos Casos Obitos p-valor p-valor
A A
2020 2021
Variaveis individuais ((;) ) (02 | ((;) ) ((;) )
40924 17488 44856 16211
TOTAL (70.89) (30,29) (77.34) (27.95)
faixa etaria <0,05* <0,05*
até de 5 anos 341 29 432 13
(0,83) (0,17) (0,96) (0,08)
355 33 455 29
06-17 (0.87) (0,19) (1,01) (0,18)
18-30 1177 230 1755 323
(2,89) (1,32) (3,91) (1,99)
31-40 2879 539 4292 769
(7,03) (3,08) (9,57) (4.,74)
41-50 4831 1165 6789 1561
(11,8) (6,66) (15,14) (9,63)
51-60 6845 2274 8527 2573
(16,73) (13) (19,01) (15,87)
61-70 9237 4156 9195 3774
(22,57) (23,76) (20,5) (23,28)
71-80 8062 4456 7459 3657
(19,7) (25,48) (16,63) (22,56)
81 e mais 7197 4606 5952 3512
(17,59) (26,34) (13,27) (21,66)
raca/cor <0,05* <0,05*
branca 11273 6282 9698 4784
(27,55) (35,92) (21,62) (29,51)
2855 1683 2128 1014
preta (6.98) (9,62) (4.74) (6,26)
amarela 209 77 223 68
(0,51) (0,44) (0,5) (0,42)
q 11425 5268 17225 6708
parda (27,92) (30,12) (38,4) (41,38)
indigena 23 8 35 9
(0,06) (0,05) (0,08) (0,06)
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ignorado/ ndo informado 15139 4170 15547 3628
(36,99) (23,84) (34,66) (22,38)
Sexo <0,05* <0,05*
feminino 18475 7864 20797 7708
(45,14) (44,97) (46,36) (47,55)
. 22449 9624 24059 8503
masculino (54,86) (55,03) (53,64) (52,45)
gestante <0,05* <0,05*
sim 173 25 327 66
(0,42) (0,14) (0,73) (0,41)
ndol ignorado** 40751 17463 44529 16145
(99,58) (99,86) (99,27) (99,59)
idade gestacional <0,05* <0,05*
1° trimestre 14 1 21 1
(8,09) (4,0 (6,42) (1,52)
2° trimestre 52 6 102 24
(30,06) (24,0) (31,19) (36,36)
3° trimestre 97 17 192 4l
(56,07) (68,0) (58,72) (62,12)
nao informada 10 1 12 0
(5,78) (4,0) (3,67)
escolaridade <0,05* <0,05*
analfabeto 373 324 248 190
(0,91) (1,85) (0,55) 1,17)
. 2331 1880 1871 1414
fundamental incompleto 5.7) (10,75) (4.17) (8,72)
fundamental completo 2179 1642 1959 1462
(5,32) (9,39) (4,37) (9,02)
médio 4053 2718 3962 2651
(9,9 (15,54) (8,83) (16,35)
superior 2046 1178 1991 1276
(5) (6,74) (4,44) (7,87)
. x . 258 30 196 9
crianga (ndo se aplica) (0,63) (0.17) (0,42) (0,06)
ignorado/ ndo informado 29684 9716 34629 9209
(72,53) (55,56) (77,2) (56,81)
presenca de - -
comorbidade <0,05% <005
nio 12388 4344 16320 5128
(30,27) (24,84) (36,38) (31,63)
sim 28536 13144 28536 11083
(69,73) (75,16) (63,62) (68,37)

*p < 0,05; 1C95%: intervalo de confianca de 95%/ ** ndo gestante, mulher em idade ndo fértil e ignorado.

Na tabela 03, é possivel observar que a distribuicdo dos Obitos segundo faixa etaria,
apesar de sofrer pouca variacdo entre os anos estudados, ainda assim apresentou diferenca
significante que pode ser evidenciada pela estatistica do teste qui-quadrado de Pearson (p-valor
< 0,05). Os dados apontam que em 2021 houve uma redu¢do média de 2,7% na proporcao de
oObitos entre as idades acima de 60 anos, principalmente no grupo de 81 anos e mais cuja redugédo
alcancou 4,7%, em contrapartida ao aumento de 2% na proporgdo de 6bitos entre os adultos

jovens.
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Em relagdo a variavel raga/cor, no ano de 2021 observa-se uma reducéo significativa na
proporcao de 6bitos entre brancos (6,4%) e pretos (3,4%), porém destaca-se um incremento de
11,3% entre os pardos. J& a variavel sexo, apresentou uma diferenca discreta na frequéncia de
Obitos entre os anos, com uma reducéo de 2,5% para 0os homens em 2021.

Ao analisar a varidvel escolaridade, apesar de apresentar um teste qui-quadrado
significativo (p-valor <0,05) na comparag&o entre os anos, foi possivel observar que ndo houve
modificacdo no padréo de distribuicdo dos oObitos, registrando uma proporc¢édo de 6bitos menor
entre 0s pacientes com ensino superior nos dois anos pandémicos. Da mesma forma, a
distribuicdo dos Obitos hospitalares segundo a variavel comorbidade registrou diferenca
significativa entre os anos de estudo, mas com padrdo semelhante entre os grupos de
comparacdo, concentrando mais de 68% dos Obitos entre os pacientes que relataram alguma
doenca prévia, tanto em 2020 quanto em 2021.

Pode-se observar que a variavel gestante alcancou em 2021 um ndmero de 6bitos 2,6
vezes maior que 2020, e que em média 65% desses Obitos ocorreram no terceiro trimestre de
gestacao.

Tabela 04 - Distribuicdo dos casos e 6bitos por SRAG por COVID-19 hospitalizados no

Municipio do Rio de Janeiro no ano de 2021 segundo variavel vacinagdo (Brasil, 2022).

Variaveis Descritivas Casos Obitos

n (%) n (%)

TOTAL 44856 (77,34) 16211 (27,95)
vacinacao*

sim 13694 (30,53) 5352 (33,01)

ndo 12923 (28,81) 4439 (27,38)

ignorado/ ndo informado 18239 (40,66) 6420 (39,6)

vacinagdo completa - 2 doses

(COVID-19)

sim 8394 (18,71) 3470 (21,41)

ignorado/ ndo informado 36462 (81,29) 12741 (78,59)

*Registro de pelo menos 01 dose da vacina contra COVID-19.

A variavel vacinacdo foi introduzida na anélise de dados apenas no ano de 2021 j& que
a medida imunopreventiva contra a COVID-19 deve inicio gradativamente a partir de janeiro
deste ano. Devido a isso, aproximadamente 41% das fichas de notificacdo de SRAG
hospitalizado por COVID-19 registraram informagdo “ignorada/ ndo informada” no campo
pertinente a vacinagédo especifica contra o virus.

Em relacdo aos 6bitos pela doenga, 33% que referiram ter recebido alguma dose da

vacina evoluiram para ébito, porém 39,6% desses Gbitos tiveram esse tipo de informagéo
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ignorada ou ndo informada. Além disso, apenas 19% nos casos hospitalizados possuia registro
de esquema vacinal completo para a doenca (duas doses da vacina).

Tabela 05 - Distribuicdo dos casos e oObitos por SRAG por COVID-19 hospitalizados no
Municipio do Rio de Janeiro nos anos de 2020 e 2021 segundo variaveis de internacéo (Brasil,
2022).

Casos  Obitos

Variaveis Descritivas Casos Obitos Casos Obitos p-valor p-valor
*?) *?)
2020 2021
o . ~ n n n n
Variaveis de internagéo %) (%) (%) (%)
40924 17488 44856 16211
TOTAL (70,89) (30,29) (77,34) (27,95)
uso de suporte
ventilatério <0,05* <0,05*
N30 iNVasivo 18791 6092 25798 6841
(45,92) (34,84) (57,51) (42,2)
inVasivo 7149 5645 6371 4740
(17,47) (32,28) (14,2) (29,24)
o fez uso 6702 1496 5267 977
(16,38) (8,55) (11,74) (6,03)
ignorado/ ndo informado 8282 4255 7420 3653
(20,24) (24,33) (16,54) (22,53)
UTI <0,05* <0,05*
nA0 internou em UTI 15933 5130 16799 4128
(38,93) (29,33) (37,45) (25,46)
internou em UTI 18268 8650 21316 8853
(44,64) (49,46) (47,52) (54,61)
ignorado/néo informado 6723 3708 6741 3230
(16,43) (21,2) (15,03) (19,92)
critério de confirmacao <0,05* <0,05*
laboratorial 30274 12145 33030 11502
(73,98) (69,45) (73,64) (70,95)
clinico 3664 2960 2868 2313
(8,95) (16,93) (6,39) (14,27)
. T 94 40 78 33
clinico-epidemiolégico (0,23) (0,23) (0,17) 0.2)
elfnico-imagem 6508 2246 8751 2317
(15,9) (12,84) (19,51) (14,29)
. . 384 97 129 46
ignorado/ ndo informado (0,94) (0,55) (0,29) (0,28)
dias de sintomas na <0.05% <0.05*
internacao hospitalar ' ‘
0-8 dias de sintomas 31771 14495 31893 12705
(77,63) (82,89) (71,1) (78,37)
9-14 dias de sintomas 7097 2097 10786 2697
(17,34) (11,99) (24,05) (16,64)
15 dias ou mais de 1973 844 2053 736
sintomas (4,82) (4,83) (4,58) (4,54)
. o « 83 52 124 73
sintomas ap0s internagao 0.2) 0.3) (0.28) (0.45)

*p < 0,05; 1C95%: intervalo de confianca de 95%.
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Na tabela 05, apesar dos dados apontarem uma proporg¢do de 6bitos duas vezes menor
entre os pacientes que fizeram uso de suporte ventilatorio invasivo, a taxa de letalidade
hospitalar para esse grupo permaneceu acima de 70% nos dois anos de estudo. J& os pacientes
que precisaram internar em uma unidade de terapia intensiva (UT]I), registraram uma proporgéo
de dbitos e taxa de letalidade hospitalar superior a 40% em 2020 e 2021.

Segundo critérios de confirmacdo de caso para COVID-19, em média 80% dos Obitos
hospitalares foram confirmados para doenca através do diagnostico laboratorial, seguido de
13% do diagnostico feito pelo critério clinico-imagem.

Em relagdo ao tempo de sintomas no momento da internagéo hospitalar, mais de 70%
das hospitalizacGes ocorreram nos 08 primeiros dias da doenga, grupo esse que registrou as
maiores proporcdes de casos e Obitos nos dois anos de estudo. Apesar disso, a letalidade
hospitalar foi maior entre os pacientes que internaram tardiamente com 15 dias ou mais de
sintomas, tanto em 2020 (56,2%) como em 2021 (49,8%).

ANALISE NAO PARAMETRICA (KAPLAIN MEIER)

A partir da analise ndo paramétrica foi possivel comparar as curvas de sobrevida para
cada variavel e observar possiveis modificacbes no tempo de sobrevida estimado entre os dois
anos de estudo.

Quadro 04 - Anélise ndo paramétrica (Kaplain Meier) das variaveis individuais, com Log-rank
e intervalo de confianca de 95%, para os ébitos hospitalizados por SRAG por COVID-19 no
Municipio do Rio de Janeiro nos anos de 2020 e 2021 (BRASIL,2022).

sobrevida Loa-Rank sobrevida Loa-Rank
Variaveis Descritivas mediana em 1C95% 9 medianaem  1C95% g
. (p-valor) : (p-valor)
dias dias
2020 2021
faixa etaria - adulto <0,05* <0,05*
18-30 31 26-37 26 24-35
31-40 31 28-40 20 26-33
41-50 23 22-26 24 22-25
51-60 19 18-20 21 20-22
61-70 16 15-17 17 17-28
71-80 13 13-14 15 15-16
81 e mais 11 11-12 12 12-13
raca/cor <0,05* <0,05*
branca 13 13-13 15 15-16
preta 11 10-12 14 13-15

amarela 21 17-28 19 17-29



parda
indigena
ignorado
Sexo
feminino
masculino
escolaridade
analfabeto
fundamental incompleto
fundamental completo
médio
superior
crianga (néo se aplica)
ignorado

presenca de
comorbidade

nao
sim
uso de suporte
ventilatorio
invasivo
nao invasivo
ndo fez uso
ignorado
UTI
internou em UTI
ndo internou em UTI
ignorado

dias de sintomas na
internacdo hospitalar

0-8 dias de sintomas
9-14 dias de sintomas

15 dias ou mais de
sintomas

15
33
23

16
16

10
12
13
49
20

17
16

10
20
25
12

16
19
10

15
20

15

14-15
20-33
22-24

15-16
15-16

6-9
8-9
9-10
11-12
13-14
45-49
19-20

16-18
15-16

9-10
20-21
23-26
12-13

16-17
18-19
9-10

15-15
19-21

14-17

0,80

<0,05*

<0,05*

<0,05*

<0,05*

<0,05*

16
47
25

18
19

11
11
14
67
23

18
18

12
22
33
12

18
21

17
17

21

16-16
20-47
24-26

17-18
18-19

6-9
8-10
10-11
11-12
13-15
67-71
22-24

18-19
18-19

12-13
21-22
30-37
11-12

18-29
21-23
9-11

17-17
16-20

21-22

<0,05*

<0,05*

0,30

<0,05*

<0,05*

<0,05*

*p < 0,05; 1C95%: intervalo de confianca de 95%.
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No quadro 04, os dados mostram que no ano de 2021 as faixas etéarias acima de 50 anos

tiveram um aumento médio de 1,5 dias no tempo de sobrevida mediano até o Obito, em

contrapartida a uma reducdo media de 5 dias entre os adultos jovens (18 a 50 anos). O mesmo

¢ observado na varidvel raga/cor que apresentou um aumento na sobrevida mediana
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significativo no ano de 2021, principalmente entre brancos (2 dias), pretos (3 dias) e indigenas
(14 dias).

No que se refere a variavel sexo, nota-se uma discreta diferenca no tempo mediano de
sobrevida entre os anos de 2020 e 2021, chegando a um aumento de 2 dias para mulheres e 3
dias para homens no segundo ano pandémico. J& as varidveis comorbidade e escolaridade,
apesar de evidenciarem uma diferenca significativa entre as categorias de andlise, apresentaram
pouca variacdo na sobrevida mediana ao comparar os dois anos de estudo.

Observa-se ainda na tabela 04, que a auséncia de uso de suporte ventilatorio foi
determinante no aumento da sobrevida nos casos hospitalizados por SRAG por COVID-19 no
segundo ano da pandemia, o que ficou evidenciado pelo aumento significativo de 08 dias no
tempo mediano de sobrevida entre os pacientes que nao fizeram uso de equipamentos para
terapia respiratoria no ano de 2021.

Conforme a quantidade de dias de sintomas no momento da internagéo, pode-se verificar
que em 2021, os pacientes que internaram com 09 a 14 dias de doenga tiveram uma reducédo na
sobrevida mediana em 3 dias, em contrapartida ao aumento de 2 dias entre 0s que internaram
precocemente com até 08 dias de sintomas e de 6 dias entre os que foram hospitalizados em
fase tardia, com 15 dias ou mais de sintomas.

Em relagdo a varidvel UTI, os dados mostraram um aumento no tempo de sobrevida
mediano em 2 dias no ano de 2021, tanto para aqueles que fizeram uso do setor intensivo quanto

aqueles que permaneceram em enfermaria, sala de observacédo ou quarto hospitalar.
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Figura 21 - Curvas de sobrevida (KM) para as variaveis individuais e de internacdo para cada
ano de estudo.
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b) Faixa Etéaria
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c) Raga/Cor
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d) Escolaridade
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f) Dias de sintomas na internagéo
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g) Vacinagédo (COVID-19)
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Apesar da variavel vacinacdo demonstrar um efeito significativo em relacdo ao tempo
de sobrevida entre os pacientes hospitalizados (FIGURA 20), aproximadamente 41% do banco
de dados de 2021 apresentou esse campo preenchido como ignorado e 81% sem informacdes
referentes a segunda dose da vacina contra COVID-19, o que corresponderia ao esquema
vacinal completo.

A ANALISE DE COX: COMPARACAO ENTRE OS ANOS DE 2020 E 2021

A partir da andlise multivariada nos diferentes anos de estudo, além de descrever a
relacdo entre os principais fatores de risco associados a sobrevida nas hospitalizagdes por
SRAG por COVID-19 no municipio em cada ano, foi possivel identificar de que forma eles se
modificaram ao longo dos dois anos de pandemia.

As variaveis gestacao, escolaridade e raga/cor foram desconsideradas nos modelos finais
devido a existéncia de forte tendéncia linear com o tempo mesmo apos ajuste dos modelos
(Schoenfield Individual Test com p-valor <0,05).
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Quadro 05- Modelos finais de regressdo multivariada de Cox com Hazard Ratio (HR), intervalo
de confianca de 95% e Log-Rank para o dbito por SRAG por COVID-19 hospitalizado no
municipio do Rio de Janeiro nos anos de 2020 e 2021 (BRASIL, 2022).

Variaveis do modelo final modelo 2020 modelo 2021
Log-Rank Log-Rank
HR 1C95% (p-valor) HR 1C95% (p-valor)
faixa etéria
18-30 anos 1,00 1,00
31-40 anos 0,96 0,82-1,13 0,65 1,02 0,89-1,18 0,77
41-50 anos 1,20 1,03-1,39 0,02* 1,29 1,13-1,46 <0,05***
51-60 anos 1,50 1,3-1,73 <0,05*** 162 1,43-1,84 <0,05***
61-70 anos 1,84 1,6-2,12 <0,05*** 2,10 1,85-2,38 <0,05***
71-80 anos 2,11 1,83-2,42 <0,05*** 247  2,18-2,81 <0,05***
81anos e mais 250 2,18-2,88 <0,05*** 2,86  2,52-3,25 <0,05***
menores_18 0,46  0,34-0,62 <0,05*** 0,25 0,18-0,36 <0,05***
sexo
feminino 1,00 1,00
masculino 1,07 1,04-1,11 <0,05*** 1,04 1,01-1,08 0,02*

presenca de comorbidade
sim 1,00 1,00
ndo 0,88 0,85-0,92 <0,05*** 0,88 0,84-0,91 <0,05%**

dias de sintomas

0-8 dias de sintomas 1,00 1,00
9-14 dias de sintomas 0,80 0,76-0,84 <0,05*** 0,72  0,69-0,76 <0,05***
15 dias ou mais de sintomas 0,92  0,85-0,99 0,03* 0,83 0,76-0,9 <0,05***
data_sintomas>data_internagdo 0,56  0,42-0,73 <0,05*** 129 1,01-1,64 0,04*
uTl
internou em UTI 1,00 1,00
n&o internou em UTI 0,87 0,84-0,9 <0,05*** 0,59 0,56-0,61 <0,05***
ignorado 1,14  1,09-1,19 <0,05*** 0,82 0,77-0,86 <0,05***

*p < 0,05; 1C95%: intervalo de confianca de 95%. HR: Hazard Ratio
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Figura 22 — Gréfico Forest Plot dos Modelos finais de regressao multivariada de Cox com HR
e intervalo de confianca de 95%, para Obitos hospitalizados por SRAG por COVID-19 no
Municipio do Rio de Janeiro nos anos de 2020 e 2021 (BRASIL, 2022).
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Ao comparar a varidvel faixa etaria entre os anos de estudo, observou-se que em 2021,
apesar do tempo mediano de sobrevida ter aumentado nas idades acima de 60 anos, houve um
aumento também da razdo de risco (HR) em dias para o ébito em todas as faixas, exceto entre
0s menores de 18 anos que apresentaram uma reducdo da HR em aproximadamente 21% no
segundo ano pandémico. As faixas acima de 60 anos permaneceram com HR elevadas chegando
a 2,86 (1C95%=2,52-3,25) entre os maiores de 80 anos, ou seja, 14% maior que 2020 (HR=2,50;
1C95%=2,18-2,88).

A variavel sexo, apesar de apresentar pouca varia¢do da HR entre os anos, demonstrou
uma pequena reducdo de 3% entre 0s homens no ano de 2021 (HR=1,04; 1C95% = 1,01-1,08)
guando comparado a 2020 (HR=1,07; 1C95%=1,04-1,11).
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Em relagdo a varidvel dias de sintomas na internagdo, observa-se em 2021 um aumento
significativo na raz&o de risco para o Obito entre os pacientes que internaram nos 08 primeiros
dias de sintomas quando comparado as outras categorias. Ja aqueles que desenvolveram
sintomas para COVID-19 durante o periodo intra-hospitalar no segundo ano pandémico,
apresentaram uma razao de risco para o 6bito 29% (HR=1,29; 1C95%-= 1,01-1,64) maior que
0s pacientes hospitalizados nos primeiros dias do quadro respiratério, enquanto que em 2020 a
razdo de risco para esse grupo foi 44% (HR=0,54; 1C95%=0,42-0,73) menor em relacdo a
categoria de referéncia.

Ao analisar a varidvel UTI, percebe-se que no segundo ano de pandemia houve uma
reducdo da razao de risco em dias para o 6bito em 28% (HR=0,59; IC95% = 0,56-0,61) entre
0s pacientes que ndo necessitaram de unidade intensiva, quando comparada a 2020 (HR=0,87;
1IC95%=0,85-0,90). Ja a variavel presenca de comorbidade ndo apresentou diferenca
significativa na raz&o de risco entre os anos de estudo.

Figura 23 — Residuos padronizados de Schoenfeld para cada variavel do modelo ajustado pela
fase da pandemia na internacdo (2020 e 2021) e pela variavel vacinacdo (2021) (BRASIL,
2022).
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Incluiu-se a variavel dias de sintomas no modelo do ano de 2021 por apresentar um p-
valor bem proximo de 0,05 no teste de schoenfeld, e pela analise grafica da magnitude do efeito
de tendéncia temporal no inicio do periodo ndo ser considerada importante por concentrar

poucas observacoes.
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DISCUSSAO

Diante da auséncia de dados qualificados suficientes no SIVEP-Gripe relacionados ao
recebimento de uma Unica dose da vacina ou até mesmo o esquema completo vacinal contra
COVID-19, nao foi possivel realizar uma andlise direta do efeito da vacinacdo na sobrevida
pela doenca nas hospitalizagdes por SRAG por COVID-19, devido a presenga de provavel
distor¢do dos resultados pelo viés de informacé&o.

Apesar disso, nota-se na figura 24 que as taxas de hospitalizacdo entre as faixas etarias
acima de 60 anos reduziram em média 3,6% no ano de 2021 quando comparadas ao ano
anterior. O mesmo é observado na analise dos 6bitos por idade (FIGURA 25), que evidenciou
uma reducao média de 5% na letalidade hospitalar entre os idosos no segundo ano pandémico.
Figura 24 - Proporcdo de hospitalizacfes de SRAG por COVID-19 por faixa etaria e ano de
hospitalizacdo do Municipio do Rio de Janeiro (BRASIL, 2022).
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Figura 25 — Letalidade hospitalar de SRAG por COVID-19 por faixa etaria e ano de
hospitalizacdo do Municipio do Rio de Janeiro (BRASIL, 2022).
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Um estudo desenvolvido com dados da cidade de Manaus, cujo objetivo foi analisar as
mudancas no padrdo de internacBes e Obitos por COVID-19 apds substancial vacinacdo
(ORELLANA, et al., 2022), evidenciou que ao final de 2021 houve um aumento no risco de
internacdo e Obito nos mais jovens nao vacinados e importante reducéo global de 62% nas taxas
de internacdo e de 63% na mortalidade pela doenca entre os idosos, sobretudo na faixa etaria
de 60 a 69 anos de idade.

Uma transicdo etaria pode ser observada também a partir dos resultados apresentados,
0s quais evidenciaram um aumento da proporcdo de Obitos hospitalares em 2021 entre os
adultos jovens de 18 a 30 anos. Esse aspecto etario dos casos graves de COVID-19 no municipio
do Rio de Janeiro foi também abordado em um outro estudo (SANTOS, et al., 2022) que referiu
a concentracdo de internagdo e 6bitos entre os idosos a partir de 60 anos de idade no ano de
2021, porém com uma marcante tendéncia de rejuvenescimento da carga de Obitos a partir da
semana 10 do ano, coincidindo com a implementagdo e o avan¢o da vacinagdo conforme
calendario vacinal.

Portanto, ao analisar os dados, deve-se levar em consideracdo que no segundo ano de
pandemia, mais precisamente em janeiro de 2021, iniciou-se no municipio do Rio de Janeiro a
vacinacdo contra a COVID-19 em idosos de 80 anos e mais, e que gradativamente as faixas
etarias menores foram incluidas nas a¢fes de imunizacdo de forma decrescente, priorizando 0s

idosos a partir de 60 anos inclusive nas doses de reforgo.
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Sendo assim, é possivel atribuir um efeito indireto da vacinagdo na morbimortalidade
pelo agravo, j& que a reducdo das taxas de hospitalizagdo e de proporgdo de ébitos no ano de
2021 coincidem com o inicio e 0 avanco da vacinacdo contra COVID-19 no territorio. Além
disso, € importante destacar o aumento do tempo mediano de sobrevida entre os idosos
hospitalizados, o que também pode ter relacdo indireta com a vacinag&o prioritaria do grupo.

Cabe ressaltar que em dezembro de 2021, a cobertura vacinal do esquema completo para
COVID-19 na populacéo idosa do municipio ja superava 90%, e que mais de 75% desse grupo
ja possuia registro inclusive da primeira dose de reforco conforme calendario vacinal instituido
(RIO DE JANEIRO, 2022).

Outro dado importante a ser analisado é a reducdo da proporcao de 6bitos global em
2021, mesmo com um aumento da incidéncia de casos pela doenca, o que pode ser reflexo tanto
da vacinacao como também da reorganizacéo do servico de salde ap6s doze meses pandémicos.
A rapidez e o rigor cumprimento das orientacOes sanitarias de contencéo da disseminacéo da
doenca, assim como a criagdo de grupos de trabalho especificos para atuacao frente ao avango
da pandemia, possibilitou a reorganizacdo dos processos de trabalho nos servicos de satde do
municipio, promovendo a ampliacdo da assisténcia, restruturacdo da atencdo basica e a
implementacdo de agdes efetivas nos estabelecimentos de saude e no territério como um todo.

No que se refere a variavel sexo, o fato dos dados apontarem uma reducdo menor que
5% na razdo de risco para o 6bito por COVID-19 entre homens no segundo ano pandémico,
pode corroborar algumas hipoteses fisiologicas levantadas sobre pacientes mais idosos e do
sexo masculino terem maiores predisposicGes a um descontrole do processo inflamatério
sisttmico causado pelo virus. Tem-Caten et al. (2021), em um estudo sobre parametros
laboratoriais na investigacdo da interacdo entre sexo, idade e inflamagéo sisttmica em
individuos com COVID-19, revelaram que pacientes idosos e do sexo masculino adoecidos
pelo virus apresentam valores laboratoriais significativamente anormais, incluindo marcadores
inflamatorios mais elevados, em comparacdo com mulheres idosas.

Em relagdo ao tempo de sintomas no momento da internacéo, tanto em 2020 como em
2021 percebe-se uma razdo de risco para o Obito maior entre 0s pacientes que internaram
precocemente nos 08 primeiros dias da doenca. Da mesma forma que a varidvel sexo e idade,
alguns estudos apontam uma tendéncia ao desenvolvimento de complicagdes cardiovasculares
e inflamatorias e o desenvolvimento mais rapido da forma grave da doenga em pacientes
pertencentes aos grupos de risco como idosos, diabéticos, hipertensos, cardiopatas, entre outros
(SOUZA; JESUS; MARTILIANO, 2021). Sendo assim, acredita-se que 0 agravamento precoce

da doenca e consequente desfecho negativo possa ter relacdo com a predisposicao clinica ao
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descontrole das respostas inflamatorias e do sistema circulatério em determinados grupos
populacionais.

Outro dado importante foi 0 numero de pacientes internados que desenvolveram
sintomas para COVID-19 ap06s a hospitalizacdo. No ano de 2021 esse nimero sofreu um
aumento de 49,4% em relagdo a 2020, com uma razéo de risco para 6bito 29% maior quando
comparada aos pacientes que ja internaram pela doenca. Atribui-se esses achados a ampliacdo
da testagem laboratorial para o virus, que expandiu consideravelmente no ano de 2021
facilitando a identificacdo desses casos, e ao aumento das hospitalizacées por COVID-19 pelas
novas variantes virais, 0 que provocou um aumento da exposi¢do intra-hospitalar
principalmente entre os sintomaticos respiratérios (PROENCA et al., 2022).

A internacdo em UTI foi uma das variaveis que mais se modificou entre os anos de 2020
e 2021. Observa-se que apesar dos pacientes que ndo internaram em UTI conferirem um fator
de protecdo para o 6bito em relagdo aos que necessitaram do setor nos dois anos pandémicos,
em 2021 a razdo de risco para o 6bito reduziu em 32% quando comparada ao ano anterior.
Acredita-se que essa variavel possa ter sofrido efeito tanto da reorganizacdo dos servicos de
salide no municipio que, além de criar fluxos de recebimento de pacientes nos trés niveis de
atencdo a saude, ampliou a oferta de leitos hospitalares, como também do conhecimento mais
aprofundado sobre a doenca que permitiu o estabelecimento de protocolos clinicos de base

cientifica na conduc¢éo dos casos.
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CONCLUSAO

As discussdes em torno da evolugdo da pandemia por COVID-19 nos dois primeiros
anos pandémicos no municipio do Rio de Janeiro e no Brasil como um todo, englobaram
diversos aspectos desde a extrema desigualdade territorial, que funcionou como um
determinante social da pandemia, até a desestabilizacdo e colapso do sistema de salde nacional.
No Brasil, a auséncia ou ineficiéncia de respostas sanitarias atreladas a medidas de contencao
das disparidades socioeconémicas no enfrentamento da emergéncia sanitaria, refletiu na
desestruturacdo da rede de salde e no avanco descontrolado da doenca em determinados
territorios.

A autonomia municipal na adogdo ou manutencdo de medidas restritivas e
imunopreventivas durante a pandemia da COVID-19, foi decisiva na evolucao da doenca no
municipio do Rio de Janeiro, 0 que pode ser percebido, mesmo que de forma discreta, na
reducdo de 6,6% na letalidade hospitalar no segundo ano pandémico, ainda que a incidéncia de
casos internados tenha superado em 7,3% o0 ano de 2020.

Os esfor¢os voltados para o incentivo a imunizacdo logo no primeiro més do ano de
2021 juntamente com o fortalecimento das acGes de vigilancia epidemioldgica, a restruturacao
da rede de saude nos trés niveis de atencdo e a implementagdo de protocolos assistenciais de
cunho cientifico, impactaram diretamente no aumento da sobrevida de grupos especificos como
pacientes idosos acima de 60 anos, de cor preta, sexo masculino, hospitalizados em UTI e que
fizeram uso de suporte ventilatério invasivo.

Apesar de ndo ter sido possivel avaliar o efeito direto da imunizacdo contra COVID-19
na reducao da morbimortalidade pelo agravo no territério pela existéncia de dados insuficientes
no SIVEP-Gripe, concluiu-se que a redugdo nas taxas de hospitalizacdo e da proporgédo de
Obitos em grupos priorizados nas a¢fes imunopreventivas, pode ser atribuida ao efeito da
vacinacdo mesmo que de forma indireta.

Cabe ressaltar que o estudo demonstrou uma razdo de risco para o 6bito maior entre
pacientes que internaram logo nos primeiros dias de sintomas, e ainda que esse grupo
representou mais de 70% das internagdes por SRAG por COVID-19 nos dois anos de pandemia.
Esses dados sugerem uma antecipagdo das fases mais criticas da doenca em determinados
grupos populacionais e a necessidade de revisdo das condutas assistenciais logo nos primeiros
dias de sintomas, principalmente no que se refere ao acompanhamento e implementagéo

oportuna da assisténcia clinica.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A partir da andlise da pandemia dos anos de 2020 e 2021 no municipio do Rio de Janeiro
sob a perspectiva das hospitalizacdes por SRAG por COVID-19, foi possivel concluir que além
do cenério epidemioldgico e da fisiopatologia da doenca, muitos outros aspectos contribuiram
para a morbimortalidade pelo agravo no territério, como a dindmica populacional, a grande
desigualdade intraurbana especialmente nas dimensfes social, econdémica e demogréfica, a
necessidade da reorganizacdo do setor salde, a implementacdo oportuna de estratégias de
prevencdo e controle como o isolamento social e a vacinacéo, a desarticulacdo entre as esferas
governamentais no que tange as condutas frente a pandemia, entre outros.

Entende-se que a vulnerabilidade social e as disparidades socioeconémicas acentuadas
no territério nos anos anteriores a pandemia, ainda que de forma indireta devido as limitacfes
dos dados, tenham exercido um importante papel no que se refere aos fatores de risco na reducéo
da sobrevida pela doenga, ja que os resultados apontam impacto direto de condicionantes sociais
de salde como raca, escolaridade, sexo, no tempo de sobrevivéncia e no risco de dbito nas
internacoes.

Além disso, pode-se perceber diferencas negativas e positivas nos dados de sobrevida
pela doenga ao comparar as fases epidémicas no territorio, reflexos ndo s6 do descompasso
entre os entes federados na adocdo de medidas de prevencdo e controle, que repercute
diretamente nos grandes hubs de circulagdo de pessoas como o Rio de Janeiro, como também
do surgimento de novas cepas virais, da reorganizacao dos servigos de salide no municipio e da
implementacdo de um sistema coordenado de resposta rapida as emergéncias de satde publica
que alinhava achados epidemioldgicos, delineamento de planos de a¢des oportunos e integracdo
intersetorial.

Por ultimo, cabe destacar que a vacinacdo contra COVID-19 ja no primeiro més do ano
de 2021 foi fundamental para a nova configuracdo do cenario epidemioldgico no territério no
segundo ano de pandemia, mesmo sendo analisada a partir dos dados gerais de internacdes e
obitos. Claramente as faixas etarias e grupos de risco priorizados no inicio da campanha de
vacinacao sofreram impacto positivo no que se refere ao aumento da sobrevida nas internagdes,
além de refletir na reducdo significativa nas hospitalizacdes e dbitos principalmente em idosos,
ratificando a importancia da imuniza¢do como medida prioritaria nas acdes de prevencéo ao

agravamento e 6bito pela doenca.
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ANEXO IV - RESIDUOS PADRONIZADOS DE SCHOENFELD PARA CADA
VARIAVEL INDIVIDUAL SEGUNDO FASE EPIDEMICA, 2020.
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ANEXO V - RESIDUOS PADRONIZADOS DE SCHOENFELD PARA CADA
VARIAVEL DE INTERNACAO SEGUNDO FASE EPIDEMICA, 2020.
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