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RESUMO

As informag0es sobre mortalidade sdo reconhecidas como uma dimens&o primordial da
analise da situacdo de salde populacional. A pandemia da COVID-19 causou um numero
excessivo de mortes no mundo e no Brasil, além de outras consequéncias ainda ndo totalmente
mensuradas. O objetivo deste estudo foi investigar a magnitude da mortalidade geral e
especifica por sexo, grupos etérios e causas selecionadas no periodo pré-pandémico e os fatores
associados a letalidade hospitalar por Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) e Sindrome
Respiratoria Aguda Grave - COVID (SRAG — COVID) na populacdo da Regido de Saude de
Dourados (RSD), Mato Grosso do Sul (MS). O estudo foi desenvolvido em duas etapas para
atender aos objetivos propostos. Na primeira etapa, foi realizada uma analise descritiva da
mortalidade geral e especifica por sexo, grupos etarios e causas selecionadas em trés triénios
anteriores a pandemia de COVID-19 (2011-2013, 2014-2016, 2017-2019). Observou-se
incremento da mortalidade geral na RSD, com 6,1 por 1000 habitantes em 2011-2013, para 6,4
por 1000, em 2017-2019. As doencas do aparelho circulatério (Cap. 1X: 29,4%), as causas
externas (Cap. XX: 15,9%) e as neoplasias (Cap. Il: 15,6%) foram as trés principais causas de
oObito, tanto na RSD como no MS, no periodo acumulado e ao longo dos triénios analisados. As
taxas especificas por sexo e idade demonstraram, respectivamente, sobre mortalidade no sexo
masculino, e nos extremos de idade. Entre as causas selecionadas, o estado do MS apresentou
taxas de mortalidade maiores que a RSD para Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) e Pneumonia
(PNM), enquanto a RSD apresentou taxas mais elevadas que o estado para Acidente de Transito
Terrestre (ATT), lesdes autoprovocadas e causas mal definidas. Na segunda etapa da pesquisa,
foi realizado um estudo caso-controle aninhado para investigar fatores associados a letalidade
hospitalar por SRAG e SRAG-COVID na RSD. Um total de 974 pacientes foram incluidos no
estudo. A letalidade hospitalar entre 0s casos elegiveis para o estudo foi 45,6 % para SRAG e
44,8% para SRAG-Covid. Os fatores de risco para ébito nos dois cenarios foram semelhantes.
Idade de 50 a 59 anos (OR ajustada: 3,3 1C95%: 1,1-10,8), sexo masculino (OR ajustada: 1,6,
IC95%: 1,1-2,4), presenca de comorbidades (OR ajustada: 1,8 1C95%:1,0 — 3,0), saturacdo de
oxigénio maior que 95% (OR ajustada: 1,9 1C95%: 1,3 — 2,8), dispneia (OR ajustada: 1,9
IC95%: 1,2 — 3,0), anemia (OR ajustadal,6 1C95%: 1,1 — 2,5) e leucocitose (OR ajustada: 2,1
IC95%: 1,4 — 3,0) na admisséo hospitalar foram preditores independentes da mortalidade por
SRAG. Os resultados das analises demonstraram uma fragilidade na organizacao da assisténcia
a salde na RSD, levando em conta as altas taxas de mortalidade antes da pandemia quando
comparadas as da UF e a alta letalidade hospitalar verificada durante a pandemia. Os fatores
prognosticos da mortalidade por SRAG em Dourados coincidem com aqueles relatados na
literatura e devem ser levados em conta pelos gestores do sistema e dos servicos de saude para
0 planejamento e organizacao da atencao a saude da regido.

Palavras-chave: mortalidade; COVID-19; epidemiologia; sindrome respiratdria aguda grave.



ABSTRACT

Information on mortality is recognized as a primary dimension of analyzing the
population’s health situation. The COVID-19 pandemic caused an excessive humber of deaths
around the world and in Brazil, in addition to other consequences that have not yet been fully
measured. The objective of this study was to investigate the magnitude of general and specific
mortality by sex, age groups and selected causes in the pre-pandemic period and the factors
associated with hospital mortality due to Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) and
Severe Acute Respiratory Syndrome - COVID (SARS — COVID) in the population of the
Dourados Health Region (RSD), Mato Grosso do Sul (MS). There was an increase in general
mortality in RSD, from 6.1 per 1000 inhabitants in 2011-2013, to 6.4 per 1000 in 2017-2019.
Diseases of the circulatory system (Chapter IX: 29.4%), external causes (Chapter XX: 15.9%)
and neoplasms (Chapter Il: 15.6%) were the three main causes of death, both in RSD and MS,
in the accumulated period and over the three-year periods analyzed. Specific rates by sex and
age demonstrated, respectively, mortality in males and at extremes of age. Among the selected
causes, the state of MS had higher mortality rates than RSD for Acute Myocardial Infarction
(AMI) and Pneumonia (PNM), while RSD had higher rates than the state for Land Traffic
Accidents (ATT), self-inflicted injuries and ill-defined causes. In the second stage of the
research, a nested case-control study was carried out to investigate factors associated with
hospital mortality from SARS and SARS-COVID in RSD. A total of 974 patients were included
in the study. Hospital lethality among cases eligible for the study was 45.6% for SARS and
44.8% for SARS-Covid. The risk factors for death in both scenarios were similar. Age 50 to 59
years (adjusted OR: 3.3, 95% CI: 1.1-10.8), male sex (adjusted OR: 1.6, 95% CI: 1.1-2.4),
presence of comorbidities (adjusted OR: 1.8 95% CI: 1.0 — 3.0), oxygen saturation greater than
95% (adjusted OR: 1.9 95% CI: 1.3 — 2.8), dyspnea (adjusted OR: 1.9 95% CI: 1.2 — 3.0),
anemia (adjusted OR1.6 95% CI: 1.1 — 2.5) and leukocytosis (adjusted OR: 2.1 95% CI: 1.4 —
3, 0) at hospital admission were independent predictors of SARS mortality. The results of the
analyzes demonstrated a fragility in the organization of health care in RSD, taking into account
the high mortality rates before the pandemic when compared to those in the UF and the high
hospital lethality observed during the pandemic. The prognostic factors for SARS mortality in
Dourados coincide with those reported in the literature and must be taken into account by
managers of the health system and services when planning and organizing health care in the
region.

Keywords: mortality; COVID-19; epidemiology; severe acute respiratory syndrome.
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1 INTRODUCAO

A COVID-19 é uma infeccdo respiratdria, causada por um novo coronavirus, 0 SARS-
CoV-2, que pode acometer, além do sistema respiratorio, inimeros 6rgdos, principalmente o
sistema cardiovascular, nervoso e os rins, com inimeras repercussoes sistémicas (Organizacdo
Mundial da Saude, 2023a). Seu espectro clinico varia desde a forma assintomatica, doenca leve
a moderada (80%) até a forma grave (5%), que pode levar, com elevada frequéncia, a desfechos
fatais(Organizacdo Mundial da Salde, 2023a). Desde a sua identificacdo, em dezembro de
2019, o SARS-CoV-2, se espalhou rapidamente por todo o mundo, causando inumeros
impactos ainda ndo mensurados, principalmente entre os segmentos populacionais mais
vulneraveis (Organizacao Mundial da Saude, 2023b).

A mortalidade e a letalidade da COVID-19 aumentam conforme a gravidade do quadro
clinico, sendo mais suscetiveis as formas graves as pessoas do sexo masculino (Peckham et al.,
2020; Ranzani et al., 2021; Zeiser et al., 2022a), as com idade superior a 65 anos (Jassat et al.,
2021; Nab et al., 2023; Semenzato et al., 2021; Team, 2022), as portadoras de comorbidades
(Irizar et al., 2023; Nab et al., 2023; Ranzani et al., 2021; Semenzato et al., 2021) e as que
pertencem a grupos étnicos minoritarios(lrizar et al., 2023; Nab et al., 2023). Aléem disso, a
letalidade da doenca € amplificada pelo acesso limitado aos servigos de salde e pela dindmica
politica, que reduziu a capacidade de resposta e de ado¢do de medidas para mitigar a pandemia,
condicdes essas que contribuiram para a sua maior incidéncia nos grupos com menor nivel
socioecondmico e socialmente mais vulneraveis, como as minorias étnico-raciais (Bambra et
al., 2020; Brizzi et al., 2022; Irizar et al., 2023; Mcgowan; Bambra, 2022; Werneck et al., 2021;
Organizacdo Mundial da Saude, 2023b)

A pandemia causou um namero excessivo de mortes no mundo, que se distribuiram de
forma desigual e afetaram principalmente os paises de baixa e média renda e com maiores
desigualdades sociais (Werneck et al., 2021; Organizacdo Mundial da Saude, 2023b). O Brasil
esta entre os paises mais afetados em nimero de 6bitos por COVID-19 (Organizacdo Mundial
da Saude, 2023b), e as diferencas demogréaficas, socioecondmicas e de acesso a saude existentes
nos niveis intrarregionais resultaram em padrdes de mortalidade e letalidade diversos entre as
regibes brasileiras (Ranzani et al., 2021; Werneck et al., 2021; Zeiser et al., 2022b).

O Mato Grosso do Sul (MS) é um estado da regido Centro-Oeste do Brasil, que possui
a quinta maior taxa de mortalidade geral por causas evitaveis do pais (Brasil, 2019), o que indica
fragilidades no sistema de satude local. Além disso, o estado abriga a segunda maior populagéo

indigena em territorio brasileiro, que tem acesso limitado a terra e vive em situacdo de
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vulnerabilidade socioeconémica e de acesso a saude (Aragdo; Vieira, 2022; Chamorro;
Combes, 2015). A Regido de Saude de Dourados (RSD) engloba 33 dos 79 municipios do MS,
se constituindo em uma das quatro Regides de Saude do estado. Dentro do territorio da RSD,
encontram-se 24 das 75 aldeias indigenas do estado, correspondendo a uma populagdo de
aproximadamente 45 mil indigenas, incluindo a reserva indigena com maior densidade
populacional do pais, a Reserva Indigena de Dourados (RID), onde residem mais de 15.000
pessoas (Mato Grosso do Sul, 2020; Mato Grosso do Sul, 2019).

As informacdes sobre mortalidade séo reconhecidas como uma dimenséo primordial da
andlise da situacdo de saude populacional, subsidiando gestores dos sistemas de salde com
informacdes para orientar as atividades de planejamento e organizacdo da rede de atengéo
(Rouguayrol; Gurgel, 2018). Além disso, dados de mortalidade sdo extremamente Gteis para
comparar as condicdes de saude de distintos subgrupos populacionais, incluindo os grupos
minoritarios, com vistas a evidenciar iniquidades em saude e 0s segmentos populacionais mais
vulneraveis, que necessitam de prioridade na focalizagdo de politicas publicas para redugdo da
mortalidade, melhoria da saude e consequente reducdo das iniquidades sociais e de
satude(Werneck et al., 2021; Organizacdo Mundial da Saude, 2023b).

Esta tese objetivou delinear o padrédo de mortalidade na populacdo geral na Regido de
Saude de Dourados em trés triénios que antecedem a pandemia de COVID-19, no intuito de
construir uma linha de base que permita realizar comparaces e identificar alteraces ocorridas
nos padrdes de mortalidade na regido, decorrentes da pandemia. Buscou-se ainda identificar os
fatores associados a letalidade por COVID-19 em pacientes hospitalizados em dois hospitais da
RSD.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 MORTALIDADE E DOENCAS EMERGENTES

Ha muito tempo a humanidade vem buscando formas de evitar as doencas e a morte, a
fim de reduzir o sofrimento, melhorar a sadde e prolongar a vida (Rouquayrol; Gurgel, 2018).
Os avancos cientificos e tecnoldgicos que ocorreram ao longo dos anos, sobretudo no dltimo
século, possibilitaram aprofundar o conhecimento sobre as causas de morte, sua distribuicdo no
tempo e no espaco e segundo caracteristicas da pessoa, como sexo, idade, raca/cor, entre outras
(Borges, 2017; Rouquayrol; Gurgel, 2018; Werneck et al., 2021; Organizacdo Mundial da
Saude, 2023b). Por meio das medidas de mortalidade e de sua distribuicdo na populagéo, pode-
se conhecer a intensidade com que os 6bitos por uma determinada doenga ocorrem em uma
populacéo especifica e suas causas. Assim, o conhecimento gerado possibilita intervir sobre 0s
determinantes da mortalidade, a fim de contribuir para a sua reducdo e para o incremento da
expectativa de vida, situacao vivida hoje em muitos paises Rouquayrol; Gurgel, 2018; Werneck
etal., 2021).

Durante a maior parte da histdria registrada, as doencas infecciosas estiveram entre as
principais causas de morte em todo o mundo, afetando principalmente criancas e mulheres
jovens. Porém, nos ultimos dois seculos, com a modernizacdo das sociedades e,
consequentemente, as melhorias nas condic¢des sociais e econdmicas, mudancas nos padroes de
mortalidade e aumento na expectativa de vida vém ocorrendo gradualmente, de modo que 0s
Obitos por doencas infecciosas vém diminuindo, ao passo que as mortes por doencas crénico-
degenerativas, acidentes e lesdes vém aumentando, constituindo-se em um processo conhecido
como transicdo epidemioldgica (Barret; Charles; Temte, 2015; Borges, 2017; Ribeiro, 2016;
Mccracken; Phillips, 2017; Omran, 1998; Prata, 1992; Souza et al., 2018).

O processo de mudanca nos padrdes de doencas e nas causas de morte é complexo e
dindmico, devido a fatores como alteracbes demograficas, socioecondmicas, tecnoldgicas,
culturais, ambientais e bioldgicas que podem colaborar para o surgimento de novas doencas e
que causam grandes modificacdes no perfil de mortalidade (Figura 1) (Ribeiro, 2016; Morens;
Fauci, 2020). Por exemplo, a pandemia de gripe de 1918 causou a morte de mais de 50 milhdes
de pessoas, aparentemente o0 evento mais mortal na histéria humana registrada (Patterson, 1985;
Mamelund, 2008; Morens; Fauci, 2020).
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Figura 1 - A extensdo global de doengas infecciosas emergentes, reemergentes e

“deliberadamente emergentes” de 1981 até o presente (2020).
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Fonte: Morans, Fauci, 2020.

O exemplo mais recente desse contexto é a pandemia da COVID-19 que, até marc¢o de

2023, ja havia ceifado mais de seis milhdes de vidas (Organizacdo Mundial da Saude, 2023b).

No entanto, esses dados podem estar subestimados, pois a identificacdo de casos e dbitos é um

desafio para os paises de modo geral, mas principalmente para aqueles menos desenvolvidos,

nos quais ha inimeras limitacOes para realizacdo de testes laboratoriais, para o rastreamento de

casos, na disponibilidade de insumos e de rede hospitalar de alta complexidade, bem como da

correta notificacdo de eventos de salde e disponibilizacdo publica dos dados (Organizacao

Mundial da Saude, 2023b).

Além disso, as implicagdes indiretas das pandemias podem resultar em aumento na

mortalidade por outras doengas e agravos, em decorréncia de diminui¢do do acesso e do uso de

servicos de satde, da exposicdo de populagdes e grupos vulneraveis, da sustentagdo econdémica
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insatisfatoria do sistema financeiro e da populacdo, da piora da salde mental das pessoas que
estdo em confinamento e que tém medo de adoecer e morrer, e do acesso limitado a bens
essenciais como alimentacdo, medicamentos, transporte, entre outros (Werneck et al., 2021;
Organizacdo Mundial da Saude, 2023b).

Os dois indicadores mais comuns usados para monitorar a evolugdo das pandemias sao
0 namero de casos confirmados e o0 nimero de mortes causadas pela doenca (Garcia-Basteiro
et al., 2020; Moguerza et al., 2021). A ocorréncia de mortes indiretas, decorrentes de outras
causas durante uma pandemia, indica a relevancia de se monitorar as mortes por causas que
possam ser potencialmente afetadas por processos epidémicos, possibilitando uma medida mais

acurada do seu impacto na populagéo.

2.1.1 Perfil de mortalidade geral e por causas no Brasil e no Mato Grosso do Sul

O Brasil passou por grandes mudangas politicas, econdmicas, demograficas e sociais
nas ultimas décadas, que impactaram diretamente nas taxas de mortalidade e na expectativa de
vida da populacdo (Borges, 2017; Souza et al., 2018). A transicdo epidemioldgica no Brasil
vem ocorrendo de forma distinta quando comparada a dos paises desenvolvidos. H& uma
superposicao entre as etapas da transi¢do classica, em que as cargas de morbimortalidade por
doencas ndo transmissiveis e transmissiveis persistem em niveis elevados e de forma
concomitante, caracterizando uma transi¢éo prolongada, com padrdes distintos entre as regides
do pais (Barreto et al., 2011; Borges, 2017; Paim et al., 2011; Schmidt et al., 2011).

O padréo de doenca e mortalidade do Brasil é caracterizado pela diminuicdo das doencas
infecciosas e o0 aumento das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), acidentes e
violéncias. Segundo um relatorio do Ministério da Saude onde foi avaliada a mortalidade geral
por causas evitaveis, na faixa etaria de 5 a 74 anos, no periodo entre 2010 e 2017, as doencas
ndo transmissiveis foram as mais predominantes, seguidas pelas causas externas e doencas
infecciosas, sendo, respectivamente, 47,3%, 19,5% e 9,7% as propor¢cdes no ano de
2017(Brasil, 2019). A taxa de mortalidade geral no mesmo ano por causas evitaveis foi de 287,4
mortes/100 mil hab. As doengas infecciosas foram responsaveis por 36,1 mortes/100 mil hab.,
as doencas ndo transmissiveis por 172,4 mortes/100 mil hab. e as causas externas por 77,6
mortes/100 mil hab (Brasil, 2019).

A distribuicdo da mortalidade é heterogénea entre as grandes regides e estados do pais,

devido a diferentes momentos de desenvolvimento demografico e socioecondémico(Borges,
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2017). A taxa de mortalidade geral (TMG) por causas evitaveis no ano de 2017, foi de 307,2
mortes/100 mil hab. na regido Nordeste, 299,2 mortes/100 mil hab. na regido Norte, 282,6
mortes/100 mil hab na regido Centro-Oeste, 282,1 mortes/100 mil hab na regido Sul e 274,5
mortes/100 mil hab na regido Sudeste (Brasil, 2019). O Mato Grosso do Sul (312,5 mortes/100
mil hab.) ficou em primeiro lugar na mortalidade geral por causas evitaveis na regido Centro-
Oeste e em quinto lugar no Brasil (Brasil, 2019).

As doencas cardiovasculares, doencas respiratorias cronicas, diabetes mellitus e
neoplasias malignas foram as quatro principais causas de obito por DCNT do Brasil, em 2018.
No mesmo ano, entre o grupo de causas de morte por violéncia, os homicidios e suicidios foram
0s mais frequentes (Brasil, 2021a).

Em relacdo a taxa de mortalidade especifica por causas evitaveis entre 0s sexos, 0S
homens mantem as maiores taxas de mortalidade, quando comparados as mulheres (Brasil,
2019). Segundo um relatdrio do Ministério da Saude, as diferencas nas taxas de mortalidade
entre 0s sexos passam a ser percebidas a partir dos 15 anos de idade, quando o sexo masculino
passa a exibir maior mortalidade que o feminino, invertendo-se esse padréo a partir dos 70 anos
(Brasil, 2019). As DCNT sdo as principais causas de morte em ambos os sexos (Brasil, 2019,
2023), porém os homens ganham destaque na mortalidade por violéncias, sobretudo na faixa
etaria entre 15 e 24 anos (Brasil, 2021a).

No Brasil, nota-se um declinio de 5,5% ao ano na taxa de mortalidade infantil (TMI),
desde a década de 1980 (Brasil, 2021c), atingindo 13,3 6bitos por 1000 nascidos vivos, no
triénio 2017-2019. Essa reducao tem sido atribuida as melhorias socioecondmicas e de acesso
a saude da populacéo brasileira (Brasil, 2021c; Franca et al., 2017). O declinio da mortalidade
infantil ocorreu em todas as regiGes brasileiras(Brasil, 2021c), porém as desigualdades intra e
inter-regionais permaneceram (Franca et al., 2017; Souza et al., 2018). No triénio 2017-2019,
as regides Norte e Nordeste apresentaram as TMI mais elevadas, com 16,9/1.000 NV e
15,3/1.000 NV, respectivamente. As regides Sudeste e Sul, com 11,7/1.000 NV e 10,1/1.000
NV, respectivamente, apresentaram as menores TMI no mesmo periodo. A regido Centro-Oeste
apresentou TMI de 13/1.000 NV (Brasil, 2021c). No MS, a TMI foi de 11,1/1.000 NV, em
2019(Brasil, 2021c).

O estado de Mato Grosso do Sul, situado na regido Centro-Oeste, também vem mudando
seu padrdo de adoecimento e morte ao longo dos anos, seguindo as tendéncias nacionais de
aumento da populacdo idosa, em consequéncia da elevacdo da expectativa de vida e da queda
nas taxas de mortalidade (Mato Grosso do Sul, 2019). Em 2017, a taxa de mortalidade geral

padronizada (TMGp) do estado foi de 5,8 /1.000 hab., enquanto no Brasil e na regido Centro-
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Oeste, no ano anterior, essa taxa foi de 7,3/1.000 hab e 5,4/1.000 hab., respectivamente (Brasil,
2016; Marinho et al., 2018). Informagdes mais recentes sobre mortalidade geral do Brasil e suas
unidades federadas ndo foram encontradas.

Entre as principais causas de oObito do MS, as doencas do aparelho circulatorio
apresentaram as maiores taxas de mortalidade do estado 170,3/100 mil hab., sendo seguidas
pelas neoplasias (104,9/100 mil hab.) e pelas causas externas (79/100 mil hab.). As doencas
infecciosas e parasitarias apresentaram uma taxa de mortalidade de 22/100 mil hab. Os homens
apresentaram taxa de mortalidade de 3,3 por 1.000 hab. e as mulheres, de 2,4 por 1.000 hab., o
que demostra uma sobremortalidade masculina (Mato Grosso do Sul, 2019).

A maior mortalidade do estado foi entre aqueles com 60 anos ou mais. Nas faixas etarias
entre 15 e 39 anos, as causas de mortalidade mais frequentes foram homicidio e suicidio. Entre
aqueles com idade entre 1 e 4 anos, as principais causas de obito foram as diarreias de origem
infecciosa e pneumonia por microrganismos nédo especificados. A TMI do estado em 2017 foi
de 10,7/1.000 NV (Mato Grosso do Sul, 2019).

As quatro Regides de Saude do Mato Grosso do Sul (Campo Grande, Corumba, Trés
Lagoas e Dourados) foram estabelecidas como base territorial para o planejamento de redes de
atencdo que possuem distintas densidades tecnoldgicas e capacidades de oferta de acdes e
servicos de saude (Mato Grosso do Sul, 2019). A RSD apresentou TMGp pouco maior que a
do estado, com 5,9 6bitos por 1.000 hab., no ano de 2017 (Mato Grosso do Sul, 2019).

O perfil de causas de morte na RSD, em 2017, foi caracterizado pelas doencas do
aparelho respiratério, doencas do aparelho digestivo, lesbes, outras consequéncias de causas
externas, doencas do aparelho circulatério e doencas do aparelho geniturinario (Mato Grosso
do Sul, 2019).

Com relacdo a mortalidade proporcional por sexo, se observou sobremortalidade
masculina, em 2017, sendo as principais causas de ébito o IAM, seguido por doenca pulmonar
obstrutiva cronica, agressao e disparo de arma de fogo. No sexo feminino, a causa de 6bito mais
frequente também foi o 1AM, seguido de diabetes mellitus e doenca pulmonar obstrutiva
crbnica (Mato Grosso do Sul, 2019).

2.2 PADRAO DE MORTALIDADE EM POVOS INDIGENAS.

Os povos indigenas em todo o mundo sdo diversos, porem compartilham uma

experiéncia comum de colonizacdo e lutas semelhantes. A colonizacdo, de modo geral, levou a
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rapidas e profundas transformagdes nos sistemas tradicionais de vida e subsisténcia, com efeitos
muitas vezes devastadores para essas populacdes. Atualmente, os povos indigenas s&o
considerados entre as populacdes em situacdo de maior vulnerabilidade no mundo (Anderson
et al.,, 2016; De Resende, 2014; Hall, Gillette; Patrinos, 2012; Mesenburg et al., 2018;
Montenegro; Stephens, 2006; Victora et al., 2020). De acordo com estimativa da Organizagédo
das Nacdes Unidas (ONU), existem cerca de 370 milhdes de indigenas espalhados pelo mundo,
pertencentes a aproximadamente cinco mil grupos étnicos, distribuidos em 90 paises,
correspondendo a 5% da populacdo global (Organizacdo das Nacdes Unidas, 2016). Estes
povos possuem, em sua maioria, indicadores sociais e de salde drasticamente piores que 0s
indicadores correspondentes nas populacdes de referéncia que vivem no seu entorno (Anderson
et al., 2016; Barros; Victora; Horta, 2001; Mesenburg et al., 2018; Organizacdo das Nacdes
Unidas, 2016).

A América Latina tem cerca de 45 milhdes de indigenas (Organizacdo das NacgOes
Unidas, 2014). No Brasil, em 2010, 896 mil pessoas se declararam ou se consideravam
indigenas, sendo o pais da Ameérica Latina com uma das menores proporc¢des de populacédo
indigena (0,4%) em relacdo a populacéo total do pais (IBGE, 2012). Entretanto, o Brasil possui
uma das maiores diversidades étnicas (305 grupos) e linguisticas (274 linguas) do mundo
(Coimbra JR.; Santos; Escobar, 2005). O Censo Demografico realizado pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2010, fornece um panorama dos indigenas no pais,
caracterizando-0s como um segmento populacional jovem, em comparacdo a seus pares ndo
indigenas, que vivem em condicBes desfavoraveis em relacdo a inimeros aspectos, como
educacdo, habitacéo, saneamento, renda e satde (IBGE, 2012).

O estado de salude dos povos indigenas é fortemente afetado por suas condi¢des de vida,
disponibilidade de territorios, niveis de renda, taxas de emprego, acesso a agua potavel,
saneamento, servicos de saude e disponibilidade de alimentos. Estes grupos enfrentam grandes
barreiras estruturais no acesso aos cuidados de saude, incluindo isolamento geogréfico e
pobreza, o que resulta em desafios a garantia da integralidade do cuidado. Esta situacdo ainda
é agravada pela discriminacéo, racismo, falta de compreensdo e sensibilidade cultural por partes
dos ndo indigenas (Anderson et al., 2016; Brown, 2019; Coimbra JR.; Santos, 2000; Coimbra
JR.; Santos; Escobar, 2005).

ComparacOes epidemiologicas entre populacdes indigenas e ndo indigenas sdo um
desafio, devido ao subregistro de eventos de interesse nas primeiras, fato muito comum na
maioria dos paises do mundo, causando uma invisibilidade estatistica com sérias implicacfes

para essas populacdes (Freemantle et al., 2015). Apenas em alguns paises, como Canada,
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Estados Unidos, Nova Zelandia e Austrélia, dados de qualidade de registros de nascimento e
mortalidade e estudos epidemioldgicos de base populacional tornaram-se sistematicamente
disponiveis nos Gltimos anos, promovendo assim a caracterizacdo nacional das condicdes de
vida e saude dos povos indigenas (Freemantle et al., 2015).

Anderson e colaboradores (2016) compararam diversos indicadores sociais e de saude
entre indigenas e ndo indigenas em 23 paises e observaram que as taxas de mortalidade infantil,
em geral, eram cerca de duas vezes mais altas do que entre os ndo indigenas, e a expectativa de
vida ao nascer era menor em relacdo a populacdo total de seu pais. Em relatorios realizados
sobre os indigenas australianos, foi reportada expectativa de vida de aproximadamente 10 anos
a menos do que para ndo indigenas do mesmo pais, para ambos os sexos. A taxa de mortalidade
de indigenas australianos foi 1,6 vezes maior que a de ndo indigenas em 2008-2012 (Australian,
2015). As principais doencas contribuintes para a mortalidade foram as doencas
cardiovasculares (25% das mortes), as neoplasias (20%), causas externas (15%), distlrbios
enddcrinos, metabdlicos e nutricionais (incluindo diabetes) (9,1%) e doencas respiratorias
(7,6%) (Australian, 2015).

Assim como entre os indigenas na Australia, a mortalidade de indigenas entre 0s povos
pigmeus da Africa Central e dos San da Africa Austral também foi mais alta do que a dos no
indigenas da mesma regido, porém as principais causas de morte foram doencas infecciosas e
parasitarias em todas as idades, especialmente entre os homens. As taxas de mortalidade infantil
foram de 1 a 5 vezes maiores gque a de seus pares ndo indigenas, sendo as principais causas a
maldria e o sarampo (Ohenjo et al., 2006).

Na Ameérica Latina, observa-se 0 mesmo padréo que 0s demais paises, no que se refere
as taxas de mortalidade maiores nos indigenas quando comparados a seus pares ndo indigenas.
Entretanto, o perfil de mortalidade € caracterizado por uma dupla carga, com altas taxas de
mortalidade por doencas transmissiveis, como a tuberculose, junto a elevadas taxas de
mortalidade por doencas cronicas ndo transmissiveis, como as doencas cardiovasculares,
cancer, causas externas (principalmente suicidio), diabetes, desnutri¢cdo e obesidade (Cirillo;
Dias, 2018).

Assim como 0s povos indigenas no restante da América Latina, a populacdo indigena
no Brasil exibe um perfil epidemiologico complexo. A grande diversidade sociocultural e as
formas distintas de contato que cada povo vem estabelecendo com 0s outros segmentos da
sociedade nacional criam processos de saude-doenca diversificados e especificos para cada
populacdo. Sabe-se que as doencas infecciosas e parasitarias permanecem como importante

causa de adoecimento e morte entre os grupos indigenas, porém novos problemas, como as
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DCNT, transtornos mentais e causas externas vém exercendo forte presséo sobre os padrdes de
morbimortalidade pré-existentes nesses grupos populacionais (Coimbra JR, 2014; Coimbra JR.;
Santos, 2000; Coimbra JR.; Santos; Escobar, 2005; Escobar et al., 2015; Garnelo; Pontes,
2012).

Esse contexto pode ser confirmado através da analise dos dados gerados pelo | Inquérito
Nacional de Salde e Nutricdo dos Povos Indigenas, realizado entre 2008-2009, sob a
coordenacdo da Associacdo Brasileira de Saude Coletiva - ABRASCO, em uma amostra
probabilistica da populacéo indigena aldeada, representativa do pais e de quatro macrorregioes
— Norte, Nordeste, Centro-Oeste e Sul/Sudeste. O Inquérito foi realizado em 113 aldeias, e
contou com a participacéo de 6.692 mulheres de 14 a 49 anos e 6.128 crian¢as menores de cinco
anos. Dentre os resultados, foram reportadas condi¢cdes de saneamento deficitarias nas aldeias,
elevada prevaléncia de desnutri¢cdo crénica, anemia, diarreia e infec¢fes respiratorias agudas
em crianca e a emergéncia de doencas cronicas ndo transmissiveis em mulheres, sobretudo na
regido Centro-Oeste (Coimbra JR, 2014).

No Brasil, a producéo cientifica sobre perfis de saide e morte de grupos étnicos ainda é
escassa, apesar do aumento nos Ultimos anos. Com a cria¢do do Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena no &mbito do Sistema Unico de Satide, juntamente com o processo da sua implantag&o
foi desenvolvido o Sistema de Informagdo da Atencéo a Saude Indigena (SIASI). O SIASI foi
concebido para funcionar em modulos, contemplando informagdes demogréficas, de
morbidade, imunizacdo, saude bucal, nutricdo, acompanhamento a gestacao, recursos humanos,
infraestrutura e saneamento. Além disso, os dados contidos nesta plataforma ndo sdo publicos,
dificultando a realizacdo de analises sobre o perfil epidemioldgico desses povos. Desta forma,
mesmo com as recentes melhorias nas informacdes sobre as condi¢des de salde dos povos
indigenas, eles ainda seguem em uma invisibilidade estatistica (Garnelo; Pontes, 2012).

Em outro estudo realizado com dados dos ébitos registrados no Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade no Brasil (SIM) entre 2000 e 2016, foram identificados 47.806 6bitos em
indigenas no pais (Lima et al., 2020). A regido Norte apresentou 0 maior nimero de mortes,
seguida pelo Centro-Oeste e 0 Nordeste. A maioria era do sexo masculino (56,5%) e 27,2%,
em criangas menores de 5 anos. As taxas de mortalidade infantil foram altas em todas as regides
do pais, porem no Centro-Oeste elas chegaram a ser 3,5 vezes maiores quando comparadas as
da populacéo geral. Os principais grupos de causas de morte foram as doencas do aparelho
circulatério (15,8%) e as causas externas (14,9%). A regido Norte apresentou o maior
percentual de mortes por causas externas, com 38,9%, em segundo o Centro-Oeste, com 29,3%.

As afeccbes do periodo perinatal (23,7%) e as doencas infecciosas e parasitarias (18,5%) foram
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as principais causas de morte em menores de 5 anos. As taxas de mortalidade indigena
mostraram uma tendéncia crescente no pais.

Esses dados demostram as transformacfes que vém ocorrendo no padrdo de saude e
doenca dos grupos populacionais indigenas, entre os quais as causas de mortalidade parecem
estar cada vez mais relacionadas com problemas sociais como o uso de alcool e drogas, a
violéncia e a desestruturacdo social, consequéncias da insuficiéncia das politicas publicas e das
dificuldades para garantia dos seus direitos expressos na Constituicdo Federal de 1988, com
destaque para o direito aos territorios tradicionais e respeito a diversidade cultural (Cardoso;
Santos; Coimbra JR., 2005; Coimbra et al., 2013; Escobar et al., 2015; Garnelo; Pontes, 2012).

O estado do Mato Grosso do Sul possui a segunda maior populagéo indigena no pais,
perfazendo um total de aproximadamente 83.241 pessoas, distribuidas em aldeias e
acampamentos presentes em 32 cidades (Figura 2) (Mato Grosso do Sul, 2020). A maioria
dessas pessoas € jovem e vive em situagdo de restricdo territorial, em frequentes conflitos pelo
direito a terra. As terras indigenas (TIs) da regido ndo tém condicdes dignas de saneamento e
abastecimento de agua, e possuem acesso deficitario a educacdo, alimentacdo adequada e
habitacdo, além de caréncia de projetos voltados para geracao de renda e emprego, seguranca
publica e fomento a producédo de subsisténcia. Essas caracteristicas sao determinantes para que
os indigenas saiam de suas terras para buscar trabalho fora delas, em frigorificos, usinas de
alcool e em lavouras de soja, em condi¢des extremamente insalubres (Chamorro; Combes,
2015).

Figura 2 — Distribuicdo das populacdes indigenas no Estado do Mato Grosso do Sul

MATO GROSSO

SESAI

Secretaria Espedal
de Saude Indigena

Povos Indigenas

Guatod BoLVIA
Kinikinaw ‘ GERAIS
Kadiwéu S
Terena
Atikum
@ Ofaié

Guarani PARAGUAI

@ osei-ms

Kaiowa

Fonte: DSEI-MS/SESAI/MS-2020.



24

Apesar do estado do Mato Grosso do Sul (MS) ter o segundo maior contingente
populacional indigena do pais, sdo incipientes os estudos publicados que analisam as condigdes
de salde desses povos. A maior parte das publicacbes destacam as questes historicas,
territoriais, inseguranca alimentar, morbidades especificas como tuberculose, diabetes, sifilis,
suicidio e mortalidade infantil (Basta et al., 2013; Chamorro; Combes, 2015; Ferreira; Matsuo;
De Souza, 2011; Picoli; Carandina; Ribas, 2006; Picoli; Cazola; Nascimento, 2019; Ribas et
al., 2001; Tiago et al., 2017).

Em um unico estudo, realizado entre 2003 e 2006, foi observado que estes grupos,
comparativamente a populacgdo do estado, eram jovens (maior proporcao de individuos menores
de 15 anos), com TMI altas, consequéncia do impacto das doencas infecciosas e parasitarias.
Os homens tinham taxas elevadas de mortalidade por causas externas, doencas do aparelho
respiratorio e doencas infecciosas. Entre as mulheres, as causas externas (violéncia doméstica
e suicidio) e doencas infecciosas foram as principais causas de morte Ferreira; Matsuo; De
Souza, 2011).

Com relacdo a Regido de Saude de Dourados, ndo foi identificado nenhum estudo que
tenha descrito o perfil de mortalidade dos indigenas, apesar da mesma contemplar 24 das 75
aldeias indigenas do estado, correspondendo a uma populagdo indigena de aproximadamente
45 mil individuos. Além disso, na cidade de Dourados encontra-se a Reserva Indigena de
Dourados (RID), onde vive uma populacdo jovem (70% menores de 18 anos), multiétnica
(Terena, Guarani-Kaiowa, Gurani-Nhandeva), de mais de 15 mil pessoas, em 3.475 hectares,
uma concentracdo humana de trés indigenas por hectare de terra, constituindo-se na area com
maior densidade de populacdo indigena do pais. Os niveis de pobreza, marginalidade,
desintegracdo cultural, violéncia e discriminacéo dos indigenas da RID fazem que esta regido
seja considerada uma das mais criticas do pais no que diz respeito a garantia de direitos
humanos. A populacdo da RID convive com a caréncia de infraestrutura sanitaria, baixos
indices de escolaridade e piores indicadores de saude (Aragdo, 2016; Aragdo; Vieira, 2022;
Pereira; Souza, 2017).

2.3 APANDEMIA DA COVID-19

As infeccBes respiratorias causadas por virus acometem a humanidade h& milhares de
anos, devido a facilidade de transmissao e adaptabilidade que esses agentes possuem, cenario
esse agravado pela globalizacdo (Silva; Aangerami, 2008). Durante o século XX, a pandemia

causada pelos virus da influenza causou um namero expressivo de mortes, e mesmo apoés a



25

criagdo das vacinas, cerca de meio milhdo de pessoas ainda morrem anualmente por
complicagdes gripais (Silva; Angerami, 2008; Organizacdo Mundial da Saude, 2022a).

A sindrome gripal (SG) ou gripe € uma infec¢do caracterizada pelo inicio subito de febre
alta, acompanhada de tosse ou odinofagia (Brasil, 2010; Organizacdo Mundial da Saulde,
2022a). A maioria das pessoas infectadas se recuperam dentro de uma a duas semanas, no
entanto, a sindrome respiratoria aguda grave (SRAG) ocorre como uma complicacdo da SG,
onde sinais como, febre acima de 38° C, dispneia, saturacdo de oxigénio menor que 95%,
acompanhado ou ndo de taquipneia, hipotensdo, leucocitose, leucopenia ou neutrofilia, e
radiografia de tdrax com infiltrado intersticial localizado ou difuso ou com é&reas de
condensacdo, surgem podendo levar a morte (Brasil, 2010; Organizacdo Mundial da Salde,
2022a).

A SRAG pode acometer qualquer pessoa, porém tem maior prevaléncia entre os idosos
e lactentes (Brasil, 2010; Organizacdo Mundial da Salde, 2022a). Existem ainda aqueles que
possuem maior risco de 6bito por essa doenca, devido a condi¢cbes de vulnerabilidade
socioeconémica ou por condicdo de saude, como €é o caso de populacdo indigena aldeada ou
com dificuldade de acesso; gestantes; puérperas, obesos, imunossuprimidos, crian¢as menores
de cinco anos, pessoas portadoras de pneumopatias, cardiovasculopatias, neuropatias,
hepatopatias, nefropatias, doencas hematoldgicas, neoplasmas e distirbios metabolicos
(incluindo diabetes)(Brasil, 2010; Organiza¢do Mundial da Saide, 2022a).

Além dos patogenos virais comuns (influenza A e B, HIN1, virus sincicial respiratorio,
coronavirus, adenovirus, rinovirus) um virus respiratorio emergente pode resultar em SRAG,
como € o caso do novo coronavirus (SARS-CoV-2) que em menos de um ano se espalhou por
mais de 223 paises, infectando mais de 760 milhdes de pessoas e ceifando mais de 6 milhdes
de vidas (Organizacdo Mundial da Saude, 2023b). As Américas foram o continente mais
acometido em namero de mortes do mundo. Até marco de 2023, os Estados Unidos eram o pais
mais afetado em numero de casos e 6bitos acumulados, enquanto o Brasil situava-se em sexto
lugar em nimero de casos acumulados, porém em segundo lugar do mundo, em nimero de
Obitos acumulados. A letalidade (nimero de mortes notificadas / numero de casos confirmados
notificados) mundial da doenca, em marco de 2023, era de 0,9%, mas ja chegou a 2,2% antes

das vacinacOes (Organizacdo Mundial da Saude, 2023).
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Figura 3 — Paises com maior nimero de ébitos acumulados causados pela COVID -19 no
mundo, segundo a Organiza¢do Mundial da Saude.

B= Estados Unidos da América & Brasil = india
1.127.152 704.159 531.913

@ Federacdo Russa 'l México £ O Reino Unido
399.715 334.336 227.928

Fonte: (Organizacdo Mundial da Saude, 2023)

Embora seja dificil comparar de forma confiavel as taxas de mortalidade por COVID-
19 entre os paises, devido as caracteristicas especificas de cada populacdo e pais no que se
refere a testagem, capacidade de vigilancia e notificacdo de casos e ao acesso e qualidade da
atencdo, é bastante claro que alguns deles, inclusive alguns socioeconomicamente mais
desenvolvidos, tiveram cargas maiores de mortalidade por COVID-19 do que outros
(Organizagdo Mundial da Saude, 2023b). Em estudo no qual foram avaliados o nimero de casos
e a letalidade em casos confirmados de 190 paises com diferentes categorias de renda, foi
demonstrado que a letalidade para paises de alta renda foi de 5,0%, em compara¢do com a
letalidade para paises de baixa renda, que foi de 2%. A hip6tese dos autores para este achado,
supostamente inverso ao esperado, pode estar relacionado a potencial transmissibilidade do
virus, perfil genético da populacdo, taxa de sobrevivéncia do virus em temperaturas ambientes
mais altas, subnotificacdo de 6bitos por COVID-19, atraso para o virus se espalhar entre 0s
paises de alta renda e outros grupos, e assim mais tempo para os paises de baixa e média renda
reestruturarem a satide pablica e a infraestrutura clinica para lidar com a pandemia (Sreedharan
etal., 2021).

Além do impacto na salde das populagdes globais, a pandemia da COVID-19 ocorreu
principalmente em cenarios de desigualdades sociais (Bambra et al., 2020; Mcgowan; Bambra,
2022;0rganizagdo Mundial da Sadde, 2023b). A OMS evidenciou piores resultados
relacionados a Covid-19 para individuos que moravam em paises de baixa renda, minorias
étnicas marginalizadas, povos indigenas, trabalhadores essenciais mal remunerados, migrantes,
populacdes afetadas por emergéncias (incluindo conflitos), populagdes encarceradas e pessoas

em situacdo de rua e com inseguranca habitacional (Organizacdo Mundial da Saude, 2022b).
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No Brasil a notificacdo de casos de SRAG existe desde 2009, a partir da pandemia de
H1N1. O monitoramento da SRAG faz parte da estruturacao da vigilancia da SG no pais, sendo
util desde entdo para monitorar as doencas respiratdrias agudas, de modo geral, incluindo a
SRAG decorrente de COVID-19. O primeiro caso de COVID-19 no Brasil foi confirmado em
26 de fevereiro de 2020 (Brasil, 2022). Um més depois, todos os estados brasileiros ja haviam
notificado casos da doenga, com dbitos registrados em oito estados. Em maio de 2020, a
incidéncia acumulada da doenca no pais era de 6.837,8/100 mil habitantes e a taxa de
mortalidade correspondia a 186,5/ 100 mil habitantes, com letalidade de 2,7% (Brasil, 2022).

No inicio da pandemia, as regides Sudeste, Nordeste e Norte apresentaram crescimento
do numero de casos e Obitos antes da semana epidemioldgica (SE) 16 de 2020 (12/04/2020),
enquanto as regides Sul e Centro-Oeste tiveram um aumento de casos mais tardio, com rapido
incremento de novos casos por volta da SE 22 de 2020 (24/05/2020), de modo que, no inicio
de outubro de 2020, a regido com maior incidéncia da doenga no pais era a regido Centro-Oeste
(3.533,2/100 mil hab.) (Brasil, 2020).

Um ano apds a pandemia ser declarada, a doenca COVID-19 havia causado profundos
impactos no Brasil. Até 3 de junho de 2021, um total de 16.803.477 milhdes de casos,
correspondentes a 9,7% dos casos notificados mundialmente (171 milhdes), haviam sido
notificados no pais, bem como um numero expressivo de mortes (469.388), correspondente a
12% das mortes notificadas mundialmente (3 milhdes), representando uma letalidade de 2,8%
(Brasil, 2021b).

A pandemia do COVID-19 alterou significativamente, mesmo que de forma temporéria,
0 padrdo de morbimortalidade no pais, causando um nimero excessivo de doengas e mortes. A
letalidade da doenca foi amplificada pelo acesso limitado aos servicos de salde, pela dindmica
politica e pela maior incidéncia da doenca nos grupos com menor nivel
socioeconémico(Werneck et al., 2021; Organizacdo Mundial da Saude, 2023b)

A medida de excesso ou reducdo de mortes no periodo pandémico refere-se a diferencas
na mortalidade observada por uma dada causa durante a pandemia em relacdo ao que seria
esperado na auséncia da pandemia, com base nas séries histdricas de mortalidade pelas causas
em questdo (Werneck et al., 2021; Organizacdo Mundial da Saude, 2023b). Por exemplo, a
adocdo de intervengdes ndo farmacologicas, como distanciamento fisico, obrigatoriedade no
uso de mascara, fechamento de escolas e centros comerciais para controlar a pandemia de
COVID-19 determinou uma diminuicdo do risco de morte por outras causas como acidentes de

carro (Yasin; Grivna; Abu-zidan, 2021). Por outro lado, sistemas de salde sobrecarregados e
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mudancas nos caminhos clinicos podem ter afetado o atendimento padrdo, aumentando assim
0 numero de mortes por doencas agudas e cronicas (Arolas et al., 2021; Santi et al., 2021).

Em estudo realizado no Brasil com o intuito de analisar o excesso de morte ao longo
dos primeiros 12 meses da pandemia, observou-se um excesso de 305 mil dbitos por todas as
causas no pais, comparado ao que era esperado para o ano de 2020. Os autores também
descreveram uma varia¢do da medida de excesso de mortalidade a depender da regi&o do pais,
resultado de diferencas nas expectativas de mortalidade, fortemente influenciadas pelo tamanho
da populacéo e sua estrutura etaria (Werneck et al., 2021).

Em outro estudo realizado com o objetivo de estimar o excesso de mortalidade geral e
por causas especificas no Brasil e em suas Unidades Federadas durante o primeiro ano de
pandemia, utilizando dados do Sistema de Informacéo de Mortalidade (SIM), identificou-se um
excesso de dbitos por todas as causas, correspondente a 19% em relacdo ao que era esperado
em 2020, com base na série histdrica de mortalidade. Os autores destacaram que as causas de
morte por doencas enddcrinas (16%), transtornos mentais (29%), doencas cardiovasculares
(16%), e gravidez, parto e puerpério (27%) excederam a mortalidade esperada para 2020,
enguanto a mortalidade por doencas do aparelho respiratorio (10%) e causas externas (4%), no
sentido inverso, apresentaram reducdo em relacdo aos niveis esperados para 0 mesmo ano.
Além disso, o excesso de mortalidade foi heterogéneo entre as regides brasileiras. Os estados
com maiores excessos de mortalidade estdo concentrados na regido Norte, e 0s que possuem 0s
menores excessos estdo concentrados nas regides Sul e Sudeste (Guimaraes; De Oliveira; Dutra,
2022).

2.3.1 Letalidade por COVID-19 no Brasil

A COVID-19 trouxe a tona o cenario de um mundo desigual e cheio de iniquidades, com
extrema caréncia de mudancas efetivas (Mcgowan; Bambra, 2022; Organizagdo Mundial da
Saulde, 2023b). No Brasil, esse padrdo mundial se repete. A pandemia da COVID-19 evidenciou
um pais com fragilidades na salde, na ciéncia e na educacdo (Werneck et al., 2021). Além
disso, a instabilidade politica e as desigualdades socioecondmicas facilitaram que a pandemia
de COVID-19 se tornasse ndo s6 uma crise de satde, mas também uma crise humanitaria (Lima;
Buss; Paes-Sousa, 2020), marcada por uma das maiores taxas de mortalidade e letalidade do
mundo (Organizacdo Mundial da Saude, 2023b).

A letalidade da COVID-19 no Brasil oscilou durante a pandemia, pois o risco de morte

decorrente da doenca estava atrelado as dinamicas que determinavam a disseminagdo do virus
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SARS-CoV-2 e suas variantes, a viruléncia do agente e ao preparo dos servicos de salde para
0 manejo dos casos que apresentavam formas graves da doenca, bem como a disponibilidade
de insumos, equipamentos de protecdo e vacinas (Organizacdo Mundial da Sadude, 2022b). A
disseminacéo rapida do virus no Brasil sobrecarregou o sistema de salde nas cinco regides
brasileiras (Ranzani et al., 2021). Um estudo realizado para investigar o impacto da COVID-
19 no uso dos recursos de saude e na mortalidade hospitalar no Brasil e em suas cinco
macrorregides, no ano de 2020, identificou uma letalidade intra-hospitalar de 38%. O estudo
ainda descreve que a mortalidade foi maior nas idades mais avancadas (> 65 anos), no sexo
masculino, em portadores de comorbidades, analfabetos, negros ou pardos, indigenas e em
regides menos desenvolvidas socioeconomicamente do pais, como as regides Norte e Nordeste
(Ranzani et al., 2021).

Em outro estudo, também realizado no primeiro ano da pandemia, em que o objetivo
era analisar os fatores associados a letalidade de pacientes internados por SRAG decorrente de
COVID-19 no Brasil, foi descrito uma letalidade hospitalar nacional de 35,7%, com diferencas
regionais, sendo as regides Nordeste (44,3%) e Norte (41,2%) as com maior letalidade, seguidas
pelas regibes Sudeste (34,4%), Centro-Oeste (31,7%) e Sul (30,0%). Essas diferencas foram
associadas a sobrecarga dos sistemas de salde locais, a escassez de recursos hospitalares e a
vulnerabilidade social das populagdes residentes nas distintas regifes (Dias Custddio et al.,
2022).

Além das diferencas regionais, a letalidade da COVID-19 foi desigual entre os estratos
sociais, sobretudo entre aqueles em extrema vulnerabilidade socioecondmica. Em estudos
brasileiros  foi  observado que a pandemia afetou  desproporcionalmente
as populacdes negra, parda e indigena no pais (Baqui et al., 2020; Cajazeiro, 2022; Matta et al.,
2021; Ranzani et al., 2021; Werneck et al., 2021; Zeiser et al., 2022b). Uma analise realizada
para evidenciar desigualdades no impacto da pandemia entre indigenas e a populacdo néo
indigena, demostrou taxas de mortalidade superiores em pelo menos 50% nos indigenas em
todas as faixas etarias, com maiores disparidades nos extremos de idade (Pontes et al., 2021).
Em outro estudo no qual foram analisados 3064 casos de SRAG em indigenas no Brasil, no ano
de 2020, verificou-se uma letalidade de 28,7% para os casos de SRAG com ou sem confirmagéo
laboratorial, e de 44,8% para os casos de SRAG com confirmacdo laboratorial para COVID-
19. Os autores observaram que o Amazonas e 0 Mato Grosso do Sul foram os estados com
maior concentracdo de casos de SRAG do pais (Novaes; Lara; Da Silva, 2023).

Em uma andlise realizada para estudar a associacdo entre iniquidades étnico raciais na

mortalidade por COVID-19 no Brasil e em suas mesorregiées no primeiro ano da pandemia,
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foi evidenciado que no periodo acumulado do estudo as taxas de mortalidade por categorias de
cor/raca foram mais elevadas para pardos e brancos e menores para pretos e indigenas,
entretanto, quando esses dados foram estratificados, como por exemplo por quadrimestres, as
taxas de mortalidade ficaram mais elevadas em indigenas e pardos no primeiro quadrimestre
com inversdo desse padrdo, no terceiro quadrimestre. Os autores verificaram ainda que apesar
de existirem grupos indigenas em todas as mesorregides do Brasil, as taxas de mortalidade nessa
populacédo foram maiores no inicio da pandemia, nas regides Norte e em algumas mesorregides
do Nordeste do pais e no segundo quadrimestre na regido Centro-Oeste, demostrando
heterogeneidade na disseminagdo do virus e no acesso a salde, até mesmo entre essa populacéo
(Cajazeiro, 2022).

Relatdrios globais tém indicado a relacdo entre a faixa etaria acima de 60 anos, sexo
masculino e possuir comorbidades com desfechos desfavoraveis para SRAG COVID-19
(Organizagdo Mundial da Saude, 2023b). Por exemplo, uma pesquisa realizada com o objetivo
de caracterizar 250 mil pessoas internadas com SRAG no Brasil no primeiro ano da pandemia,
demostrou uma proporcdo de Obitos de 56% nos homens e de 44% nas mulheres, 0s
pesquisadores também descreveram maior proporcdo de obitos na faixa etaria entre 60 — 69
anos, e que a letalidade da doenca elevava conforme o aumento da idade (Ranzani et al., 2021).
Uma outra analise nacional também no primeiro ano da pandemia (2020), avaliou 563 mil
pacientes internados por SRAG e descreveu maior prevaléncia de 6bitos nos homens (57,4%)
e naqueles com idade mediana de 71 anos (IQR: 60 — 80) (Dias Custodio et al., 2022). Eleutério
e colaboradores (2022) observaram os fatores preditores de morte por SRAG devido a COVID-
19, no Rio de Janeiro, em 2020 e verificaram que pessoas do sexo masculino (OR = 1,10;
IC95%, 1,04-1,17) e com idade > 75 anos (OR = 5,35, 1C95%, 4,88-5,88) tem maior chance
de Obito por esta causa de morte.

Um dos fatores mais relevantes associados ao 6bito por SRAG COVID séo a presenca
de comorbidades (Gallo Marin et al., 2021; Semenzato et al., 2021; Organizagdo Mundial da
Saude, 2023b). Em um estudo transversal que buscou verificar as caracteristicas de pacientes
hospitalizados e a mortalidade por COVID-19 em brasileiros, foi observado maior prevaléncia
de doengas cardiovasculares (48%) e diabetes (44,6%) entre os que foram a ébito (Zeiser et al.,
2022a). Uma outra andlise gque tinha por objetivo investigar os fatores associados a letalidade
em 563 mil pacientes internados por SRAG COVID-19 em hospitais brasileiros, observou
maior propor¢cdo de doenga cardiovascular (68,9%) e diabetes (55,2%) entre os néo
sobreviventes (Dias Custddio et al., 2022). Ranzani e colaboradores (2021) avaliaram as

primeiras duzentas e cinquenta mil internac6es hospitalares por COVID-19 no Brasil e 43%
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dos pacientes que foram a 6bito possuiam uma ou duas comorbidades. Uma analise realizada
no Rio de Janeiro, no ano de 2020, demonstrou que pacientes com COVID-19 que
apresentavam pelo menos uma comorbidades (OR = 1,32, 1C95%, 1,23-1,41) apresentaram
maior probabilidade de 6bito (Eleuterio et al., 2022).

A literatura demonstra que febre, tosse, dores musculares, dispneia e hipoxemia
(saturacdo de oxigénio menor que 95%) sdo sinais e sintomas comuns entres 0s pacientes
internados por COVID-19(Cueto-Manzano et al., 2021; Krishnan et al., 2023; Leulseged et al.,
2021; Nyasulu et al., 2022; Suleyman et al., 2020), porém dispneia e hipoxemia sdo sinais
clinicos importantes relacionado ao 6bito por essa causa de morte (Eleuterio et al., 2022;
Krishnan et al., 2023; Leulseged et al., 2021; Nyasulu et al., 2022; Ranzani et al., 2021;
Suleyman et al., 2020). Ranzani et al (2021) conduziram uma caracterizacdo de pacientes
brasileiros internados por SRAG no ano de 2020 e observaram que a mortalidade intra-
hospitalar foi maior entre aqueles que apresentaram hipoxemia (45%; n = 135.620) e dispneia
(41%; n = 165.977) do que em pacientes que ndo apresentaram essas caracteristicas. Em um
estudo transversal analitico realizado no Rio de Janeiro, em 2020, foi observado que aqueles
gue apresentavam saturacdo de oxigénio < 95% (OR = 1,48, 1C95%, 1,37-1,59) e dispneia (OR
= 1,25, 1C95%, 1,15-1,36) na admissdo hospitalar tinham maior chance de 6bito quando
comparado com o0s pacientes sem esses sinais clinicos (Eleuterio et al., 2022).

A infeccdo grave causada por COVID-19 leva a uma tempestade de citocinas que
ocasiona uma sindrome inflamatéria desregulada, resultando em faléncia de multiplos 6rgaos
(Fajgenbaum; June, 2020). De forma geral esse processo estd associado a sinais sistémicos de
inflamacdo, incluindo leucocitose com relativa neutrofilia e linfopenia, anemia e aumento dos
niveis circulantes de biomarcadores, como proteina C-reativa, ferritina, interleucina, dimero-d
(Fajgenbaum; June, 2020; Organizacdo Mundial da Saude, 2022a). VVarios estudos relacionaram
0s biomarcadores circulantes da hiperinflamacdo associada ao COVID-19 com um risco
aumentado de faléncia de 6rgdos e morte (Asghar et al., 2020; Dwivedi et al., 2023; Farias et
al., 2022; Ji et al., 2020; Mesas et al., 2020; Veronese et al., 2023). No Brasil, em um estudo
de coorte retrospectivo, realizado com 3607 pacientes admitidos no departamento de
emergéncia de um hospital da Bahia, no ano de 2020, demonstrou que varios marcadores
leucocitarios, razdo de neutrofilo-linfocito (OR:1,04, 1C95% 1,02 — 1,06 ), razdo de monadcito-
linfécito (OR: 2,8 1C95% 2,0 — 3,7) e relacdo de plaqueta-linfécito (OR: 1,0, 1C95% 1,0 —
1,04) estdo associados a gravidade ou a mortalidade da COVID-19 (Farias et al., 2022).

As condigdes radioldgicas mais comumente relatados nos casos de SRAG COVID-19

séo os infiltrados bilaterais e alteragdes em vidro fosco verificados na radiografia de torax e
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tomografia computadorizada (Organizacdo Mundial da Saude, 2023b). Em uma analise com
463 pacientes com COVID-19 internados em um hospital na cidade de Detroid, nos Estados
Unidos, em margo de 2020, foi observado maior frequéncia (54,7%) de infiltrados bilaterais

nas radiografias de térax (Suleyman et al., 2020).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a magnitude da mortalidade geral e especifica por sexo, grupos etarios e causas
selecionadas no periodo pré-pandémico e os fatores associados a letalidade hospitalar por
Sindrome Respiratéria Aguda Grave e Sindrome Respiratéria Aguda Grave causada pelo virus
SARS-CoV-2 na populacéo da Regido de Saude de Dourados, Mato Grosso do Sul (RSD/MS).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Descrever a mortalidade geral e especifica por causas selecionadas, sexo e idade na
RSD/MS nos triénios 2011-2013, 2014-2016 e 2017-2019, a fim de estabelecer uma
linha de base para comparagdo com a mortalidade no periodo pandémico.

2. Investigar fatores associados a letalidade hospitalar por SRAG e SRAG-Covid na
RSD/MS.
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4 METODOS
4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Esta tese foi desenvolvida em formato de dois artigos para responder 0s objetivos propostos.
As analises foram realizadas em duas etapas metodoldgicas, conforme esquematizado na Figura

Figura 4: Etapas metodologicas.

[ ETAPAS METODOLOGICAS

Descrever a mortalidade geral e especifica
Mortalidade na Reeiio de Saide de por causas selecionadas, sexo e idade na
R Dourados, Mato Grosso do Sul, no RSD/MS nos trignios 2011-2013, 2014-
Primeira Etapa » 2016 ¢ 2017-2019, a fim de estabelecer
uma linha de base para comparacio com a
mortalidade no periodo pandémico

Fatores  preditivos da  letalidade . ) )
hospitalar por sindrome respiratéria Investigar  fatores  associados 2
Segunda Etapa aguda grave durante a pandemia de letalidade  hospitalar por SRAG e
b Covid-19 na Regifio de Saide de SRAG-Covid na RSD/MS

Dourados, Mato Grosso do Sul, Brasil

Fonte: Préprio autor, 2023.
A especificacdo dos métodos empregados em cada etapa, assim como os resultados obtidos

e a discussdo dos achados encontram-se nos respectivos artigos.

4.2 CENARIO DOS ESTUDOS

O municipio de Dourados esta localizado no centro sul do estado de Mato Grosso do Sul,
encontrando-se a 121 km da linha de fronteira do Brasil com o Paraguai e a 225 km da capital,
Campo Grande. A populacdo estimada pelo Instituto Brasileiro de Estatistica e Geografia
(IBGE), em 2010, foi de 222 mil habitantes (47 habitantes por km?), sendo a cidade mais
populosa do interior do estado (Mato Grosso do Sul, 2015). A area territorial é de 4.086 km2,
abrangendo o quadrilatero central, oito distritos (considerados area rural) e a Reserva Indigena
de Dourados (RID), dividida em duas aldeias, a Bororé e a Jaguapiru, formadas principalmente
por trés etnias: Caiuas (Kaiowa), Guarani (Nandeva) e Terena. A RID se localiza no norte da

cidade e seus limites situam-se a um quilometro do perimetro urbano do municipio. Possui a
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maior populacao indigena do estado e é também a reserva indigena mais populosa do Brasil,
com mais de 15 mil indigenas (Aragdo, 2016; Pereira; Souza, 2017).

A cidade de Dourados sedia uma das 4 Regides de Saude (Campo Grande, Dourados,
Corumba e Trés Lagoas) do estado de Mato Grosso do Sul — a Regido de Saude de Dourados
(RSD). A RSD compreende 33 municipios, distribuidos em quatro microrregides: de Dourados,
com 11 municipios; de Navirai, com 7 municipios; de Nova Andradina, com 7 municipios; e
de Ponta Pord, com 8 municipios, assim, prestando atendimento de média e alta complexidade
para mais de 802.417 mil pessoas, 0 equivalente a 29% da populacdo do Mato Grosso do Sul
(Figura 5).

Dentro desta regido encontram-se cidades fronteiricas com o Paraguai e 24 das 75
aldeias indigenas do estado, correspondendo a uma populacdo indigena de aproximadamente
45 mil individuos, que tém predominancia étnica Guarani-Kaiowa e, em menor nimero, das
etnias Terena e Guarani-Nhandeva (Mato Grosso do Sul, 2019).

A articulac@o desses municipios com Dourados ocorre fortemente no consumo de bens
e servicos ligados a agricultura, ao atendimento médico-hospitalar e de ensino superior. A RSD
é uma regido gque passou por um rapido crescimento econémico fundamentado na exploracédo
de grandes lavouras (soja, milho, agUcar e trigo) e na exploracao da pecuéria, aves, ovos e mel
de abelha. A regido também possui grande polo industrial, no qual se destacam as industrias de
Alimentos, Téxteis, Frigorificos e 14 usinas de alcool e actcar (Mato Grosso do Sul, 2015).

Figura 5 - Mapa do estado do Mato Grosso do Sul e suas Regifes de Saude.

Mato Grosso do Sul

Regides de Saude Mato Grosso do Sul

I Corumbd [2]

[ Trés Lagoas [10]
Bl Campo Grande [34]
[7] Dourados [33]

gy

o>
T

[[7] Regido de Salde Dourados [33]

AL 11 - Dourados - Juti 31 - Tacuru

12 - Eldorado - Laguna Carapa 32 - Taquarussu
3-F - Mundo Nove 33 - Vicentina
- Navirai
- Nva Andradina

CRONA N E W=

mel Sapucaia

18 - Ivinhema
19 - Japord

9 - Rio hante

1
2
3
4
5w
6
%
8
9 a
1 - Sete Quedas

WNRNRENNNOR

- Deodapolis
0 - Douradina 20 - Jatei

SIRGAS 2000
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Com relacédo a rede de atencdo a satde na RSD, o municipio de Dourados é referéncia
de média e alta complexidade para os usuarios do SUS que residem nos outros municipios da
regido, os quais se deslocam, diariamente ou mensalmente, para consultas de rotina em
especialidades, exames e tratamentos de alta complexidade e internagdes (Nogueira, 2011).

A cidade de Dourados possui apenas 2 hospitais publicos que prestam servicos de alta
complexidade para os 33 municipios aos quais da suporte — o Hospital Universitario da Grande
Dourados (HU-UFGD) e o Hospital da Vida (HV).

O Hospital da Vida é um centro médico especializado que possui 124 leitos, sendo 55
deles cirargicos, 32 de clinica geral, 32 de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto, 4 leitos
de pediatria cirdrgica e 1 leito de pediatria geral (DATASUS, 2021a). Atua como Unica porta
hospitalar de urgéncia e emergéncia totalmente credenciada pelo SUS da RSD. Em 2020, foram
internadas 4425 pessoas, uma média de 369 internacbes por més(DATASUS, 2021b).

O Hospital Universitario da Grande Dourados HU-UFGD, filial Ebserh, é uma
instituicdo com atendimento ambulatorial, internacdo, servico de apoio diagndstico e
terapéutico (SADT) de média e alta complexidade, multidisciplinar, com leitos integralmente
credenciados pelo SUS, que desenvolve as atividades de assisténcia combinadas ao ensino,
pesquisa e extensdo, cujos atendimentos sdo regulados em rede com as demais unidades do
SUS. Totaliza 166 leitos, sendo 34 de clinica médica, 21 de clinica cirurgica (buco maxilo
facial, cardiologia, cirurgia geral, gastroenterologia, ginecologia, nefrologia, urologia,
oftalmologia, ortopedia/traumatologia, otorrinolaringologia, plastica, pediatria, obstetricia), 29
de clinica pediatrica, 25 de obstétrica, 9 de clinica psiquiatrica, 14 de UTI adulto, 10 de UTI
pediatrica, 10 de UTI neonatal, 14 de unidade de cuidados intermediarios neonatal(CNES,
2023). Anualmente, internam no HU-UFGD um quantitativo de 6855 pessoas, correspondendo
a uma média de 571 internac6es por més(DATASUS, 2021b). O hospital ainda oferece servicos
ambulatoriais como consultas e servigos de apoio e diagndsticos terapéuticos regulados através
do SISREG.

Em 20 de abril de 2020, o governo do estado do Mato Grosso do Sul institui esses dois
hospitais como referéncias para o atendimento as formas graves da COVID-19 da RSD.
Segundo o plano de contingéncia do estado para o enfrentamento da COVID-19, os casos
graves que ocorressem na RSD entrariam no sistema de alta complexidade pela unidade de
pronto atendimento (UPA), ou referenciados pelas unidades hospitalares das cidades as quais a
RSD presta suporte. No HV foram reservados 26 leitos clinicos e 10 leitos de UTI adulto e no
HU-GD nove leitos clinicos e trés de UTI-adulto (Mato Grosso do sul, 2020). Segundo dados
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fornecidos pelo opendatasus (https://opendatasus.saude.gov.br/), entre marco de 2020 e junho
de 2021, ocorreram 812 internages de SRAG nesses dois hospitais. No HV houve 391 (137
SRAG,; 246 SRAG-Covid) e no HU-GD 421 (160 SRAG; 249 SRAG-Covid) internacdes por
SRAG. Entre as internacfes por SRAG nesses hospitais, 72 eram de indigenas (25 HV; 47HU-
GD). Dessas internagdes por SRAG, 251 (152 HV + 99 HU-GD) evoluiram a 6bito, e do total
de 6bitos, 18 foram em indigenas.

O Hospital da Missdo Caiua, € um hospital da RSD também vinculado ao SUS, que
possui 60 leitos e se constitui como referéncia hospitalar de média complexidade para
populacdo indigena do sul do estado. Neste hospital foram reservados 10 leitos clinicos para
COVID-19. Entretanto, esse hospital ndo foi contemplado neste estudo, porque 0s casos graves
da doenca foram encaminhados para 0 HU-GD e HV. Os demais leitos disponiveis na cidade

sdo da rede privada.

4.3 ASPECTOS ETICOS DOS ESTUDOS

O projeto de pesquisa que originou esta tese foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/Fundagdo Oswaldo Cruz com o
nimero CAAE 53288921.4.0000.5240.
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5 RESULTADOS
5.1 ARTIGO1

MORTALIDADE NA REGIAO DE SAUDE DE DOURADOS, MATO GROSSO
DO SUL, NO PERIODO PRE PANDEMIA DE COVID-19.

Resumo

A andlise dos padrdes de mortalidade das populacfes e sua tendéncia temporal se
constitui em estratégia indispensavel ao conhecimento do comportamento das causas de morte
para que se possa conhecer o impacto total da pandemia de COVID-19 sobre a saude. O
objetivo deste estudo foi descrever a mortalidade geral e especifica por causas selecionadas,
sexo e idade na Regido de Saude de Dourados (RSD), estado do Mato Grosso do Sul (MS) nos
triénios 2011-2013, 2014-2016 e 2017-2019, a fim de constituir uma linha de base que
possibilite comparar e identificar mudancas nos padrdes de mortalidade que possam ter ocorrido
durante a pandemia de COVID-19. Trata-se de um estudo ecoldgico de séries temporais
utilizando os dbitos de residentes na Regido de Saude de Dourados, uma das quatro que
compdem o estado do MS. As variaveis utilizadas para o estudo foram sexo, faixa etéria,
raca/cor, e causa basica de 6bito segundo Capitulos da CID10, obtidas no banco de dados de
acesso publico Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM). Analisaram-se a distribuicdo
proporcional e as taxas de mortalidade por sexo idade e causas selecionadas e a sua tendéncia
temporal utilizando modelos de regressao linear pelo método de Prais-Winsten. No periodo de
2011 a 2019, ocorreram 43.851 mil ébitos na RSD, correspondendo a cerca de 31% do total de
oObitos no estado do MS. Observou-se discreto incremento da mortalidade geral, de 6,1 por 1000
habitantes em 2011-2013, para 6,4 por 1000, em 2017-2019 na RSD. As doencas do aparelho
circulatério (Cap. 1X: 29,4%), causas externas (Cap. XX: 15,9%) e neoplasias (Cap. 1I: 15,6%)
foram as trés principais causas de 6bito, tanto na RSD como no MS, no periodo acumulado e
ao longo dos triénios analisados. As taxas de mortalidade especificas foram mais elevadas no
sexo masculino em comparagdo ao feminino, e nos extremos de idade. Entre as causas
selecionadas, o estado apresentou taxas de mortalidade maiores que a RSD para Infarto Agudo
do Miocérdio (IAM) e Pneumonia (PNM, enquanto a RSD apresentou taxas mais elevadas que
o0 estado para Acidente de Transito Terrestre, lesdes autoprovocadas e causas mal definidas. Os
resultados deste estudo demostraram um perfil de saide complexo e fragil da RSD. A pandemia
da COVID-19 pode ter agravado esse quadro.

Palavras-chave: Mortalidade; COVID-19; Epidemiologia

INTRODUCAO

A pandemia de COVID-19 se constituiu em uma das maiores crises sanitarias do ultimo
século, causando impacto expressivo nos padrdes de morbimortalidade mundiais e, mesmo apds
0 desenvolvimento das vacinas, uma combinagdo de fatores como medidas de saide publica
erraticas e hesitantes, capacidade deficiente dos sistemas de saude e acesso desigual as vacinas

da COVID-19, possibilitaram que novas variantes do SARS-CoV-2 continuassem a gerar
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ondas sucessivas de infeccdo, causando grande numero de mortes em todas as regies do
planeta (1).

Além das mortes atribuidas diretamente a COVID-19, existiram efeitos indiretos
causados pela pandemia, devido a interrup¢do da vida social, da atividade econdmica e dos
servicos essenciais de satde (1,2). Estudos em diferentes paises e regides tém reportado impacto
negativo da pandemia na mortalidade, decorrentes da redugéo ou interrup¢do no acesso a saude,
como maior ocorréncia de mortes por doencas cardiacas [73% (1C95% 32,0% - 94%)] nos
Estados Unidos (3) e na regido Norte do Brasil [46,1% (1C95% 29,5%-64,9%)](4), diabetes
[70% (1C95% 45,0% - 93,0%)], lesGes néo intencionais [12% (1C95% 5,0%-20,0%)], uso de
drogas [16% (IC95% 7,0%-24,0%)], assaltos e homicidios [20% (IC95% 9,0%-31,0%)]
também nos Estados Unidos (3)

Mudancas nos padrdes basais de doencas e mortes afetam a medida de mortalidade e
dificultam compreender quantas mortes ocorridas no periodo da pandemia foram causadas pela
infeccdo por SARS-CoV-2 e quantas ocorreram devido a outras mudancas sociais, economicas
e comportamentais a ela associadas (1). Assim, a analise dos padr6es de mortalidade das
populacdes e sua tendéncia temporal se constitui em estratégia indispensavel ao conhecimento
do comportamento das causas de morte para que se possa conhecer o impacto total da pandemia
de COVID-19 sobre a salde.

O Brasil esta entre o0s paises do mundo com as maiores taxas de mortalidade devido a
COVID-19 (2), porém os efeitos da pandemia ainda ndo foram totalmente mensurados, ja que
¢ um pais de dimensbes continentais, com profundas desigualdades socioeconémicas,
demograficas e sanitarias, que podem ser observadas em diferentes escalas, desde o nivel
regional até o nivel inframunicipal, ou mesmo entre distintos grupos étnico-raciais que vivem
em uma mesma localidade (6-8).

O Mato Grosso do Sul é um dos estados que compdem a regido Centro-Oeste do Brasil,
sendo essa uma das regides brasileiras que apresentaram maior excesso de mortalidade por
COVID-19 (9). O plano de regionalizacdo da salde do estado se distribui em quatro
macrorregides, sendo a Regido de Satde de Dourados (RSD) a segunda maior (9). E uma regido
com grande contingente de populagéo indigena, historicamente marcada por desigualdades no
acesso a servicos de saude e condicGes sanitarias, bem como maior prevaléncia de desnutrigéo,
infeccdes e doencas cronicas (9,10).

A composicdo da populacdo da RSD e a organizagdo da atencdo a saude na regido
permitem supor que os impactos da pandemia de Covid-19 tenham afetado a mortalidade da

populacdo, em decorréncia da pressdo sobre os servigos de saude locais. O objetivo deste estudo
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foi descrever a mortalidade geral e especifica por causas selecionadas, sexo e idade na RSD/MS
nos triénios 2011-2013, 2014-2016 e 2017-2019, a fim de constituir uma linha de base que
possibilite comparar e identificar mudancas nos padrdes de mortalidade que possam ter ocorrido
durante a pandemia de COVID-19.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo ecologico de séries temporais utilizando os obitos de residentes
na Regido de Salde de Dourados e no estado do Mato Grosso do Sul (Figura 1), ocorridos no
periodo de 2011 a 2019, segundo sexo, faixa etéria e causas selecionadas.

O estado do Mato Grosso do Sul situa-se na Regido Centro-Oeste do Brasil e é
constituido por 79 municipios que sdo divididos em quatro regides de saude (Campo Grande,
Dourados, Corumba e Trés Lagoas) (Figura 1). A RSD é composta por 33 municipios, possuli
um Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) de 0,73 que esta abaixo do indice
do estado, (0,76) e do indice médio brasileiro (0,75). A rede de saude publica da regido tem
como referéncia hospitalar duas unidades de alta complexidade, sendo uma para urgéncias e
emergéncias gerais e outra para urgéncias pediatricas, maternas e obstétricas. A RSD abriga 45
mil indigenas e as duas maiores aldeias indigenas do pais (9).

Os dados sobre dbitos de residentes foram obtidos no banco de dados de acesso publico
do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Satde. Os dados relativos
a populacdo residente por sexo e faixa etaria foram obtidos no endereco eletrbnico do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde (Datasus) e tém como base o0 Censo
Demogréfico de 2010 e as estimativas populacionais para 0s anos intercensitarios de 2011 a
2019, obtidas a partir da projecdo da populacdo de 2010 a 2060 realizadas e disponibilizadas
pela  Fundacdo Instituto Brasileiro de  Geografia e  Estatistica (IBGE)

(https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9109-projecao-da-

populacao.html?=&t=resultados).
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Figural: Mapas do estado do Mato Grosso do Sul e suas Regides de Saude.
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Inicialmente, realizou-se a distribuicdo proporcional dos ébitos segundo variaveis de
interesse: sexo, faixa etaria, raca/cor, e causa basica de 6bito segundo Capitulos da CID10, no
periodo acumulado de 2011 a 2019 e por triénios (2011-2013; 2014-2016; 2017-2019).

Em seguida, foram estimadas taxas de mortalidade geral brutas e padronizadas por sexo
e idade, pelo método direto, segundo anos da série e triénios, com respectivos intervalos de
confianca de 95% (1C95%), usando como padrdo a populacdo brasileira estimada pelo IBGE
no Censo Demografico de 2010. Os dbitos esperados, obtidos durante a padronizacao, foram
estimados por municipio e, posteriormente, somados para se obter o nimero esperado de ébitos
na RSD. Para célculo das taxas anuais, utilizou-se como numerador 0s 6Obitos totais ou por
causas especificas selecionadas, registrados no SIM, e como denominador, as projecdes de
populacdo para 1° de julho para os anos intercensitarios. Para o calculo das taxas trienais,
utilizou-se o somatdrio dos 6bitos ocorridos em cada ano do triénio. O denominador, neste caso,
foi composto pela soma da populacdo estimada nos trés anos de anélise correspondentes. As
taxas de mortalidade geral foram expressas por 1.000 habitantes e as taxas de mortalidade
especificas foram calculadas por 100.000 habitantes.

O IBGE néo produz estimativas populacionais municipais e estaduais de forma
estratificada para as faixas etarias de menores de um 1 ano e de 1 a 4 anos, fornecendo somente

o total populacional na idade de 0-4 anos. Dessa forma, ndo seria possivel a construcao da taxa

Regides de Saude Mato Grosso do Sul (nimero
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de mortalidade padronizada considerando provaveis diferencas de estrutura etaria na infancia.
Para que a padronizacdo das taxas de mortalidade considerasse o efeito da idade e sexo nesses
grupos etarios nos niveis municipal e estadual, estimou-se a populacdo de menores de 1 ano e
de 1 a 4 anos, subtraindo o numero de nascidos vivos estimados no Sistema de Informacéo de
Nascidos Vivos (SINASC) em cada ano da populagdo disponivel de 0-4 anos, considerando que
essa seria a melhor estimativa do total de criangas menores de um ano de idade.

Adicionalmente, foram selecionadas causas especificas de morte mais relevantes no
periodo, com base na frequéncia de Gbitos, além de outras causas para as quais ha evidéncias
na literatura de que sua ocorréncia possa ser afetada pela pandemia, seja pela redugéo ou
incremento do risco, ou pelos potenciais erros de classificacdo de causas de ébito tendo em
vista a emergéncia de uma nova doenca — a Covid-19. Foram descritas, entdo, a mortalidade
especifica por seis subcategorias, incluindo pneumonia e gripe (J09 -J18), doencas respiratorias
cronicas (J40-J47), infarto agudo do miocardio (121-123), doencas cerebrovasculares (160-169),
agressdo (X85-X99), lesbes autoprovocadas intencionalmente (X60-X84) e causas mal
definidas (R0O0-R99).

Realizou-se a analise de tendéncia das taxas de mortalidade anuais utilizando modelos
de regressdo linear pelo método de Prais-Winsten, evitando assim a superestimagdo da
autocorrelacdo das variaveis (11). Na anélise, as taxas anuais de mortalidade geral e segundo
causas especificas de Obito, por sexo e por idade foram consideradas como variavel dependente
(Y), e os anos do periodo, selecionados como varidvel independente (X). A variavel
independente foi centralizada, sendo 2015 o ponto médio da série histérica. Diagramas de
disperséo dos coeficientes de mortalidade e dos anos em estudo foram construidos para avaliar
a relacdo entre essas variaveis. Inicialmente, testou-se o modelo de regressao linear (Y=p0+
B1X) e, posteriormente, os modelos de ordem maior, de segundo (Y=B0+ B1X+ f2X2) ou de
terceiros graus (Y=p0+ B1X+ p2X2+ B3X3). Como medida de precisdo do modelo, empregou-
se 0 coeficiente de determinacdo (r2). Considerou-se como melhor modelo aquele que
apresentou maior significancia estatistica e residuos sem vicios. Quando dois modelos se
apresentaram semelhantes sob o ponto de vista estatistico, optou-se pelo modelo mais simples,
atendendo ao principio de parcimdnia. Considerou-se tendéncia significativa aquela cujo
modelo estimado obteve valor de p menor que 0,05.

Os dados foram analisados no software R, verséo 3.6.3 (https://www.r-project.org/) por

29 <6

meio dos pacotes estatisticos “Epitools”, “prais’ e “ggplot2”.

Aspectos Eticos
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Para este estudo foram utilizados exclusivamente dados publicos ndo identificados,
sendo dispensavel, portanto, a prévia autorizacao ética, em conformidade com a Resolugdo n°
510/2016 do Conselho Nacional de Saude.

Resultados

No periodo de 2011 a 2019, ocorreram 43.851 mil ébitos na RSD, correspondendo a
cerca de 31% do total de 6bitos no estado do MS (Tabela 1). No periodo acumulado, as doencas
do aparelho circulatdrio (Cap. IX: 29,4%) figuraram em primeiro lugar entre as causas de 6bito
na RSD, seguidas pelas causas externas (Cap. XX: 15,9%) e pelas neoplasias (Cap. Il: 15,6%).
No estado do MS, as doencas do aparelho circulatério (Cap. IX: 29,8%) também se destacaram
como principal causa de morte nesse mesmo periodo, com as neoplasias (Cap. Il: 16,6%)
ocupando o segundo lugar, seguidas das causas externas (Cap. XX: 13,4%). Na analise dos
triénios notou-se diminuicdo da proporgdo de 6bitos por doencas cardiacas e causas externas, e
aumento de Obitos por neoplasias e doencas do aparelho respiratério. Na RSD, as causas
externas permaneceram como segunda principal causa de morte nos dois primeiros triénios e
no terceiro triénio as neoplasias passaram para a segunda posigé&o.

As proporc¢des de obitos do sexo masculino foram maiores que as do feminino na RSD
e no estado do MS, sendo que as propor¢des na RSD superaram as proporgdes correspondentes
no estado do MS, no periodo acumulado e nos triénios analisados. Verificou-se uma reducéao
progressiva nas proporc¢des de dbitos masculinos a medida que se avangava nos triénios, tanto
na RSD quanto no estado. De maneira diferente, a proporcao de 6bitos femininos apresentou
incremento ao longo dos triénios em ambos os recortes geograficos (Tabela 1).

A idade média de ocorréncia dos 6bitos na RSD foi de 61 anos (DP: 40,0) com mediana
de 66 anos. No MS, a idade média dos 6bitos foi de 63 anos (DP:37,1) e a mediana de 67 anos.
No periodo acumulado, cerca de um quarto dos 6bitos ocorreu entre as pessoas acima de 80
anos, tanto na RSD quanto no estado como um todo. A faixa etaria com menor percentual de
Obitos foi a de 5 a 9 anos, em ambas as regifes geogréaficas, enquanto a faixa de < 1 ano
concentrou entre 3% e 4% dos Obitos no periodo. Verificou-se um deslocamento dos dbitos das
faixas etarias mais jovens para as faixas etarias mais elevadas a medida que se avancava nos
triénios, destacando-se que as proporcdes nas faixas etarias mais jovens foram mais elevadas
na RSD, ao passo que se observou o inverso nas faixas etarias mais elevadas.

Com relagdo a raga/cor, as pessoas brancas e pardas apresentaram 0S maiores

percentuais de obitos, tanto na RSD, quanto no MS (Tabela 1). A categoria de raga/cor indigena
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esteve em terceiro lugar em nimero de Obitos, em ambas as regifes geograficas, porém sua
proporcdo na RSD foi quase o dobro da observada na UF como um todo. As proporgdes de
Obitos segundo raca/cor mantiveram-se relativamente estaveis nos triénios.

A analise das taxas de mortalidade geral padronizadas evidenciou similaridade na
comparagao entre o estado do MS e a RSD, mas com discreto excesso de mortalidade no estado,
tanto no periodo acumulado de 2011 a 2019, quanto nos triénios (Tabela 2). Observou-se
discreto incremento da mortalidade geral na RSD ao longo do periodo, partindo de 6,1 por 1000
habitantes, em 2011-2013, para 6,4 por 1000, em 2017-2019, sendo o mesmo padrdo verificado
para o estado do MS, onde se partiu de 6,2/1000, no primeiro triénio, e se atingiu 6,5/1000, no
terceiro triénio.

Entre as causas de mortalidade especificas por Capitulos da CID10, as causas
circulatdrias, externas, neoplasias e respiratdrias figuraram entre as quatro primeiras causas de
Obito no estado e na RSD, sendo que no estado, destacaram-se as neoplasias em segunda
posicdo, ao passo que na RSD, a segunda posicdo foi ocupada pelas causas externas até o
segundo triénio, sendo superada pelas neoplasias, no terceiro triénio (Tabela 2). A ordem de
magnitude das outras cinco principais causas foram iguais entre o estado e a RSD. Verificaram-
se, ainda, tendéncias similares entre as nove principais causas de morte, com incremento das
taxas de mortalidade por neoplasmas, doencas do aparelho respiratorio, doencas geniturinarias
e causas mal definidas, e reducdo das taxas de mortalidade por causas externas. Em geral,
verificaram-se taxas de mortalidade especificas por Capitulos da CID 10 mais elevadas para o
estado como um todo em comparacdo a RSD, exceto para as causas externas e mal definidas,
cujas taxas foram mais elevadas na RSD.

Entre as seis causas especificas de Obito selecionadas, destacaram-se, tanto no estado
guanto na RSD, o Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) e as doencgas cerebrovasculares (DCV),
com as taxas mais elevadas. A terceira causa se diferenciou entre as duas areas, sendo a taxa de
mortalidade por acidente de transporte (ATT) situada na terceira posi¢do na RSD, ao passo que
a pneumonia (PNM) figurou na terceira posi¢ao no estado como um todo. O estado apresentou
taxas claramente mais elevadas que a RSD para IAM e PNM, enquanto a RSD destacou-se por
taxas mais elevadas que o estado para ATT, lesbes autoprovocadas e causas mal definidas
(Tabela 2). Observou-se incremento das taxas de mortalidade por doengas respiratorias cronicas
(DRC) e por causas mal definidas, decréscimo das taxas de ATT e flutuagdo das demais taxas
a medida que se avancava nos triénios, no estado. J& na RSD, houve incremento ao longo dos
triénios das taxas de IAM, DRC e causas mal definidas, decréscimo das taxas de DCV e ATT

e flutuacdo das demais taxas.
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As taxas de mortalidade especificas por sexo foram superiores no sexo masculino em
comparagao ao feminino, tanto no estado quanto na RSD, no periodo acumulado e em todos 0s
triénios da série (Tabela 2). Verificou-se decréscimo proporcional nas taxas de mortalidade
masculinas de 3%, na RSD, e de 4%, no MS, entre o primeiro e o terceiro triénios. As mulheres
apresentaram incremento nas taxas de mortalidade, equivalentes a 2,4%, na RSD, e a 4%, no
estado.

Observou-se que as taxas de mortalidade especificas por idade diminuiram em todas as
faixas etarias e foram mais elevadas nos extremos de idade. Entretanto, a taxa de mortalidade
entre os menores de 1 ano foi maior na RSD do que a taxa correspondente no MS, em todo o
periodo analisado. As taxas de mortalidade nos demais grupos de idade também foram mais
elevadas na RSD, exceto entre os maiores de 50 anos, onde o estado do MS apresentou maior
incidéncia de dbitos (Tabela 2).

Os modelos lineares mostraram aumento médio da taxa de mortalidade geral de 0,06
(MS: r2=159,7; RSD: r2=47,9) por 1000 habitantes, a cada ano. Notou-se tendéncia crescente e
constante, estatisticamente significativa para PNM, IAM, DRC, Lesdes autoprovocadas e
causas mal definidas na UF. Na RSD, as causas de Obito que tiveram incremento
estatisticamente significante foram DRC, IAM e mal definidas. As mortes por ATT
apresentaram tendéncia decrescente e constante em ambos os recortes geograficos (Tabela 3).

O modelo do estado para o sexo masculino foi estatisticamente significativo, com
tendéncia decrescente (0,2 ébitos por 10.000 homens). Na RSD, o modelo para o sexo
masculino néo foi significativo. Entretanto, no sexo feminino, observou-se incremento médio
de 0,07 6bito por 100.000 mulheres na RSD (r2=99) e na UF (r2=90). Verificaram-se modelos
lineares significativos, com tendéncia decrescente e constante, para as taxas de mortalidade
padronizadas em todas as faixas etarias, com excecdo das pessoas entre 10 e 19 anos, na RSD.
O maior decréscimo foi na faixa etaria de menores de 1 ano, com uma reducdo média anual de
0,32 ¢bitos por 1.000 NV (Tabela 3).



Tabela 1 - Caracteristicas dos dbitos de residentes na Regiéo de Satde de Dourados e no estado do Mato Grosso do Sul. Mato Grosso do Sul, triénios 2011-
2013, 2014-2016 e 2017-2019.

RSD MATO GROSSO DO SUL
VARIAVEIS 2011-2013 2014-2016 2017-2019 2011-2019 2011-2013 2014-2016 2017-2019 2011-2019
(n=13795) (n=14823) (n=15233) (n=43851) (n=43811) (n=47254) (n=49355) (n=140420)
N % n % n % n % N % N % N % n %
Causa (Cap. CID-10)
Cap. IX 4160 30,1 4363 29,4 4366 28,7 12889 29,4 13294 30,0 14187 30,0 14426 29,2 41907 29,8
Cap. XX 2454 178 2333 157 2198 144 6985 159 6602 15,1 6315 134 5957 12,1 18874 134
Cap. Il 1969 143 2221 15,0 2477 16,3 6667 15,2 6946 158 7763 16,4 8665 17,6 23374 16,6
Cap. X 1275 9,2 1555 105 1733 114 4563 10,4 4805 11,0 5825 12,3 6392 129 17022 121
Cap. IV 1063 7,7 1179 8,0 1134 7,4 3376 7,7 2844 6,5 3070 6,5 3136 6,4 9050 6,4
Cap. XI 687 5,0 815 55 824 54 2326 53 2322 53 2492 53 2610 53 7424 53
Cap. | 502 3,6 527 3,6 523 3,4 1552 3,5 1663 3,8 1774 3,8 1784 3,6 5221 3,7
Demais
causas 1688 12,2 1832 124 1979 13,0 5499 125 5370 12,2 5843 124 6399 13,0 17612 125
Sexo
Masculino 8523 61,8 8910 60,1 9114 59,8 26547 60,5 26531 60.5 27924 59,1 28616 58,0 83071 59,1
Feminino 5272 38,2 5913 39,9 6119 40,2 17304 39,5 17306 395 19338 40,9 20748 42,0 57397 40,9
Ign. 3 0,0 2 0,0 1 0,0 6 0,0 7 0,0 5 0,0 4 0,0 16 0,0
Faixa etaria (anos)
<1 679 49 612 4,1 515 3,4 1806 4,1 1665 3,8 1650 3,5 1460 3,0 4775 3,4
1-4 151 11 138 0,9 107 0,7 396 0,9 344 0,8 339 0,7 279 0,5 962 0,7
5-9 63 0,5 69 0,5 61 0,4 193 0,4 189 0,6 153 0,3 168 0,3 510 0,4
10-19 462 33 443 3,0 356 2,3 1261 29 1064 2,4 991 2,1 839 1,7 2894 2,1
20-49 2859 20,7 2836 19,1 2685 17,6 8380 19,1 8605 19,6 8340 17,6 7769 157 24714 17,6
50-59 1679 122 1815 12.2 1883 124 5377 123 5705 13,0 6088 129 6250 12,7 18043 12,8
60-69 2156 15,6 2316 156 2558 16,8 7030 16,0 7256 16,5 7970 169 8774 17,8 24000 17,1
70-79 2665 19,3 2982 20,1 3060 20,1 8707 19,9 8785 20,0 9732 20,6 10354 21,0 28871 20,6
80 e mais 3072 223 3597 24,3 3987 26,2 10656 24,3 10190 23,2 11954 253 13436 27,2 35580 25,3
Ign 11 0,1 17 0,1 22 0,1 50 0,1 42 0,1 52 0,1 40 0,1 134 0,1
Raca/Cor
Branca 6953 50,4 7332 495 7679 504 21964 50,1 21328 48,6 22363 473 23659 479 67350 479
Preta 531 3,8 542 3,7 590 3,9 1663 3.8 2082 4,7 2193 4,6 2328 4,7 6603 4,7
Amarela 110 0,8 133 0,9 137 0,9 380 0,9 374 0,9 365 0,8 493 1,0 1232 0,8
Parda 5178 375 5661 38,2 5698 374 16537 37,7 18437 42,0 20601 43,6 21136 42,8 60174 428
Indigena 907 6,6 1018 6,9 1030 6,8 2955 6,7 1359 3,1 1449 3,1 1558 3,2 4366 3,1
Ign. 119 0,9 139 0,9 100 0,7 358 0,8 266 0,6 298 0,6 195 04 759 0,5
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Nota: CID-10: Classificacdo Internacional de Doengas — Capitulos da CID-10: | — Doengas infecciosas e parasitarias; 11 — Neoplasmas; IV — Doengas enddcrinas, nutricionais e metabolicas; 1X — Doengas

do aparelho circulatério; X — Doencas do aparelho respiratério; X1 — Doencas do aparelho digestivo; XVIII — Sintomas, sinais, e achados anormais de exames clinicos e de laboratério, ndo classificados em

outra parte; XX — Causas externas de morbidade e mortalidade; Outras- demais capitulos da CID-10
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Tabela 2 - Taxas padronizadas de Mortalidade Geral (por 1000hab), especificas por Capitulos da CID 10, causas selecionadas e idade (por 100.000hab), sexo
(10.000hab) e taxas de mortalidade infantil (por 1000 NV) na Regido de Saude de Dourados e no estado do Mato Grosso do Sul. Triénios 2011-2013, 2014-2016 e 2017-

2019.
RSD Mato Grosso do Sul
INDICADORES 2011-2013 2014-2016 2017-2019 2011-2019 2011-2013 2014-2016 2017-2019 2011-2019
Pop=774.484 Pop=803.140 Pop=831.259 Pop=802.961 Pop=2.566.572 Pop=2.663.835 Pop=2.757.436 Pop=2.662.614
Tx de Mortalidade Geral 6,1 (6,03-6,24) 6,3 (6,29-6,50) 6,4 (6,32-6,53 6,3 (6,26-6,38 6,2 (6,17-6,29) 6,4 (6,40-6,52) 6,5 (6,47-6,58) 6,4 (6,37-6,44)

(por 1.000hab)
Taxas de Mortalidade

Cap.

Cap. XX
Cap. 11
Cap. X

Cap. IV
Cap. XI
Cap. |

Cap. XIV
Cap. XVI11
Demais Cap.

Taxas de Mortalidade por
Causas especificas selecionadas
(por 100.000hab)

PNM (J09 -J18)

DRC (J40-J47)

IAM (121-123)

DCV (160-169)

ATT (V01-V99)

LesBes autoprovocadas
(X60-X84)

Causas mal definidas (R0O-
R99)

Taxas de mortalidade por sexo
(por 10.000hab)
Masculino

Feminino

(Cap. CID10) (por 100.000hab)
IX

188,4(182,7-194,2)
106,9(102,7-111,2)

88,7(84,8-92,7)
57,3(54,2-60,6)
48,0(45,2-51,0)
30,8(28,5-33,1)
21,5(19,9-23,8)
13,2(11,8-14,8)
11,6(10,3-13,1)
46,3(43,6-49,1)

25,1(23,0-27,0)
27,2(25,1-29,5)
56,6(53,5-59,8)
55,2(52,2-58,4)
38,7(36,2-41,3)

12,6(11,2-14,1)

11,6(10,3-3,1)

54.0 (52,7-55,4)
29,7 (28,5-0,5)

191,9(186,2-197,7)

98,2(94,2-102,3)
97,2(93,2-101,3)
68,0(64,7-71,5)
51,5(48,6-54,6)
35,4(33,0-38,0)
22,3(20,4-24,3)
15,5(13,9-17,2)
13,1(11,7-14,6)
46,0(43,4-45,8)

32,7(30,4-35,1)
30,9(28,7-33,3)
63,8(60,5-67,1)
54,6(51,6-57,7)
33,8(31,5-36,3)

11,5(10,1-12,9)

13,1(11,7-14,6)

53.5 (52,1-54,8)
31,4 (30,3-32,4)

187,7(182,2-193,4)

90,1(86,3-93,9)

105,9(101,7-110,1)

74,2(70,8-77,8)
48,5(45,7-51,5)
35,1(32,7-37,6)
21,8(20,0-23,8)
18,3(16,6-20,1)
16,1(14,5-17,8)
44,2(41,7-46,9)

29,1(27,0-31,4)
39,8(37,3-42,4)
64,3(61,1-67,7)
53,3(50,4-56,4)
26,7(24,7-28,9)

12,5(11,1-14,0)

16,1(14,5-17,8)

52.9 (51,6-54,2)
30,4 (29,4-31,4)

189,3(186,0-192,6)

98,2(95,9-100,5)
97,3(95,0-99,7)
66,6(64,7-68,6)
49,4(47,7-51,1)
33,8(32,4-35,2)
21,9(20,8-23,0)
15,7(14,8-16,7)
13,6(12,8-14,5)
45,5(43,9-47,0)

29,0(26,7-30,3)
32,7(31,4-34,1)
61,6(58,8-63,5)
54,4(52,6-56,1)
33,0(31,6-34,3)

12,2(11,4-13,0)

13,6(12,8-14,5)

53.4 (52,7-54,2)
30,4 (29,8-31)

193,9(190,7-197,3)

87,7(85,6-89,9)
98,9(96,6-101,3)
71,1(69,1-73,1)
41,4(39,9-43,0)
32,8(31,5-34,2)
22,8(21,7-23,9)
16,9(16,0-17,9)
10,1(9,4-10,9)
48,1(46,6-49,8)

36,9(35,4-38,3)
28,1(26,9-29,4)
59,8(57,9-61,6)
54,3(52,6-56,1)
32,5(31,2-33,8)

8,5(7,9-9,2)

10,1(9,4-10,9)

51,7 (51-52,5)
29,3(28.3)

198,9(195,73-202,3)

81,0(79,0-83,0)

106,4(104,0-108,8)

82,6(80,5-84,8)
42,7(41,2-44,3)
33,8(32,5-35,2)
23,4(22,4-24,6)
18,1(17,1-19,1)
12,5(11,7-13,3)
46,1(44,5-47,6)

44,8(43,2-46,4)
31,0(29,7-32,3)
67,7(65,8-69,6)
56,4(54,7-58,2)
27,2(26,0-28,3)

8,3(7,7-9,0)

12,5(11,7-13,3)

50,9 (50,2-51,7)
30,1(29,5-30,7)

194,7 (191,6-198,0)

74,2(72,3-76,1)

114,6(112,2-117,1)

87,5(85,4-89,7)
42,2(40,7-43,7)
34,4(33,1-35,7)
22,9(21,9-24,0)
20,5(19,4-21,5)
14,3(13,4 -15,2)
46,7(45,2-48,2)

44,4(42,9-46,0)
35,2(33,8-36,6)
65,8(64,0-67,7)
54,2(52,5-55,9)
22,0(21,0-23,1)

9,6(9,0-10,3)

14,3(13,4-15,2)

49,6 (48,9-50,3)
30,5(29,9-31)

195,7 (193,8-197,6)

80,3(79,6-82,0)

106,8(105,4-108,1)

80,6(79,3-81,8)
42,1(41,2-43,0)
33,7(32,9-34,5)
23,1(22,4-23,7)
18,5(18,0-19,1)
12,3(11,9-12,8)
46,4(45,5-47,3)

42,1(41,2-43,0)
31,5(30,7-32,3)
64,5(63,4-655)
54,9(53,9-55,9)
27,1(26,4-278)

8,8(8,5-9,2)

12,3(11,9-12,8)

50,3 (50,3-51,1)
30,0 (29,6-30,3)

Nota: capitulos da CID-10: | — Doengas infecciosas e parasitarias; Il — Neoplasmas; IV — Doencgas enddcrinas, nutricionais e metabolicas; IX — Doengas do aparelho circulatorio; X — Doengas do aparelho
respiratdrio; XI — Doencas do aparelho digestivo; XVI1II — Sintomas, sinais, e achados anormais de exames clinicos e de laboratdrio, ndo classificados em outra parte; XX — Causas externas de morbidade
e mortalidade; Outras- demais capitulos da CID-10 *causas selecionadas: PNM DRC: Doencas respiratérias cronicas; IAM: Infarto Agudo do Miocérdio; DCV: Doengas Cerebrovasculares;
ATT: Acidentes de Transporte.
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Tabela 2 - Taxas padronizadas de Mortalidade Geral (por 1000hab), especificas por Capitulos da CID 10, causas selecionadas e idade (por 100.000hab), sexo (10.000hab) e
taxas de mortalidade infantil (por 1000 NV) na Regido de Saude de Dourados e no estado do Mato Grosso do Sul. Triénios 2011-2013, 2014-2016 e 2017-2019 (continuacéo).

RSD Mato Grosso do Sul
2011- 2014- 2017 2011- 2011- 2014- 2017- 2011-
INDICADORE 2013 2016 2019 2019 2013 2016 2019 2019
Pop= Pop= Pop= Pop= Pop=2.5 Pop=2.6 Pop=2.7 Pop=2.
774.484 803.140 831.259 802.961 66.572 63.835 57.436 662.614
Tx de mortalidade especificas
por idade (por
1000hab)
” 16,6(15,4- 14,8(13,6 12,2(11,2 14,5(13,8 13,1(12, 12,6(12,0- 11,0(10,4 12,2(11,9
17,9) -15,9) -13,3) -15,2) 5-13,8) 13,2) -11,6) -12,6)
14 0,9 (0,8- 0,8(0,7- 0,6(0,5- 0,8(0,7- 0,6 (0,6- 0,6(0,6- 0,6(0,53- 0,6 (0,62-
1,1) 0,9) 0,7) 0,8) 0,7) 0,7) 0,67) 0,70)
1,1(1,0- 1,0(0,9- 0,9(0,8- 1,0(0,9- 0,79(0,7- 0,74(0,70- 0,6(0,59- 0,7(0,7-
10-19 1,2) 1,1) 1,0) 1,0) 0,8) 0,79) 0,67) 0,75)
20-49 2,7(2,6- 2,3(2,3- 2,5(2,5- 2,4 (2,3 2,2(2,2- 2,04(2,0- 2,2(2,21-
2,8) 25(25-2,7) 2,4) 2,6) 2,4) 2,3) 2,09) 2,27)
50 ou mais 21,1(20,7- 21,1(20,7 20,4(20,0 20,8(21,1 21,7 21,5(21,3- 20,9(20,7 21,3(21,2
21,5) -21,5) -20,8) ) (21,5-21,9) 21,7) -21,1) -21,4)
Nota: capitulos da CID-10: | — Doengas infecciosas e parasitérias; Il — Neoplasmas; IV — Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas; VI — Doengas do sistema

nervoso; IX — Doencas do aparelho circulatério; X — Doencgas do aparelho respiratdrio; XI — Doengas do aparelho digestivo; XVIII — Sintomas, sinais, e achados anormais de
exames clinicos e de laboratério, ndo classificados em outra parte; XX — Causas externas de morbidade e mortalidade; Outras- demais capitulos da CID-10
*causas selecionadas: PNM: Pneumonia e Influenza; DRC: Doencas respiratorias crénicas; |AM: Infarto Agudo do Miocardio; DCV: Doencgas Cerebrovasculares;

ATT: Acidentes de Transporte.



Tabela 3 - Analise de tendéncias das taxas padronizadas de mortalidade geral, por sexo e causas selecionadas, para a Regiao
de Saude de Dourados e estado de Mato Grosso do Sul, no periodo de 2011 a 2019.

Mato Grosso do Sul Regido de Saude de Dourados

Taxas R2 (%) Modelo pvalor Tendéncia R2 (%) Modelo pvalor Tendéncia
T™G 507  y=6,40+0,06x 0,015 crescente & 47,9 y=6,32 + 0,06x 0,039 crescente e
constante constante
Sexo
Feminino 90,0 y=209+02x  <0,001 crescente & 99,0 y=30,4+ 0,22x <0,01 crescente &
constante constante
. _ decrescente e
Masculino 98,0 y=50,7 - 0,2x <0,001 constante
Faixa Etaria (anos)
_ decrescente e _ decrescente e
<1 98  y=1226-032x <001 pobimonk 67,4 y=14,59 - 0,64x <0,01 gk
_ decrescente e _ decrescente e
1-4 45 y=0,6-009x 0,04 pobosank 54,0 y=0,7-0,05x <0,01 gk
10-19 62 y=0,6-002x 0,01 decrescente e
constante
decrescente e decrescente e
20-49 98 y=2,2 —0,06x <0,001 95 y=2,5-0,50x <0,01 constante
constante
50 ou mais 92 y=213-0,11x  <0,01 decrescente e 98 y=20,8 — 0,07x <0,01 decrescente e
constante constante
Causa especificas selecionadas
PNM e Influenza 507  y=42,02+158x 0,031 crescente e
constante
DRC 505  y=3147+1,10x 0,032 crescente e 67,6 y=32,68+1,93x 0,007 crescente &
constante constante
IAM 51,0 y=64,45+1,20x 0,031 crescente e 60,1 y=61,60+1,40x 0,014 crescente e
constante constante
ATT 780  y=2054-095 0,002 decrescente & 65,5 y=28,68-0,95x ooog ~ decrescentee
constante constante
Lesdes 54’9 y:8,88+0,18x 0,022 crescente e
aUtOprOVOCﬁdaS constante
Causas mal definidas 57,0  y=12,31+0,89x 0,042 crescente e 46,5 y=13,62+0,97x 0,043 crescente &
constante constante

Notas: Modelos estatisticamente ndo significativos ndo foram apresentados.

DCV: Doencas Cerebrovasculares; DRC: Doencas respiratérias cronicas;

ATT; Acidentes de Transporte Terrestre; IAM: Infarto Agudo do Miocérdio;
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Discussao

Este estudo evidenciou o aumento da mortalidade geral padronizada no estado do MS e
na RSD no periodo de 2011 a 2019. Pesquisadores da area dos determinantes sociais da satde
salientam que a qualidade de vida das pessoas determina a forma de viver, adoecer e morrer.
Levando esta afirmacéo em consideracdo, os achados deste estudo sugerem que as populacgdes
da RSD e da UF como um todo ndo tém apresentado os niveis médios de melhorias nas
condicdes de saude vivenciados no Brasil e em outras regides do pais como, por exemplo, no
Sudeste e no Sul. Possivelmente, isso decorre de limitagdes no acesso a saude e a outras
politicas sociais e de deficiéncias na qualidade da atencdo a salde, cujas repercussdes se
refletem em niveis mais elevados de mortalidade em momentos mais precoces da vida.

As mortes por doencas cardiovasculares apresentaram reducdo nos ultimos anos no
Brasil, o que tem sido atribuido a expansdo do acesso aos servicos de salde, ao marcante
declinio do tabagismo e as melhorias nas condigdes sociais e econdmicas ocorridas no pais
como um todo (11,12). Entretanto, apesar da tendéncia de reducdo da mortalidade por essas
causas verificada em nosso estudo no MS, o estado encontra-se em 4° lugar entre os estados
brasileiros com maiores taxas de mortalidade por essas causas, provavelmente porque as
melhorias referidas em escala nacional ndo ocorreram de maneira uniforme no pais (12).

Além disso, segundo o Vigitel, um estudo que monitora a frequéncia e a distribuicdo de
fatores de risco e protecdo para DCNTs em todas as capitais brasileiras e no distrito federal,
verificou-se que 20% dos adultos (>18anos) na capital do MS sdo obesos e 58% estdo acima do
peso e, provavelmente, esse padrdo se repete no interior do estado (13). Estudos nos quais foram
analisadas as causas de mortalidade mundiais apontam o peso da obesidade para as doengas
cardiovasculares, que contribui para a estabilidade e até aumento das taxas de mortalidade em
paises como a Australia, Austria, Alemanha, Brasil, Estados Unidos, Holanda e Reino Unido.
Nesses estudos, os autores afirmam a importancia de politicas nutricionais baseadas em
evidéncias, ja que a obesidade ocorre devido a mudangas complexas na alimentacdo dessas
populacbes, a ma qualidade no consumo de alimentos e a falta de atividade fisica (14,15).
Porém, é essencial que medidas de controle do tabagismo, acesso ao diagndstico e ao tratamento
prevalecam como conduta fundamental para a prevencdo da mortalidade (16).

Entre as causas especificas selecionadas, as que englobam IAM e DCV apresentaram
tendéncia crescente e estavel, respectivamente. Estudos descreveram que a sobremortalidade
por essas causas especificas de obito estd associada a precérias condigdes socioeconémicas, a

dificuldade de diagndstico precoce, a ma qualidade do atendimento pré-hospitalar, a falta de



51

protocolos de atendimento e a baixa disponibilidade de leitos de terapia intensiva e de equipes
de saude especializadas para o tratamento dessas patologias (11,17,18). O estado do MS possui
6% a menos que a media nacional de profissionais médicos (19), sendo essa distribuicao
desigual, ja que a maioria dos municipios do interior ndo possui esse profissional em tempo
integral. A RSD, até 2019, possuia um total de 120 leitos de unidade de terapia intensiva (UTI),
distribuidos em trés municipios (Ponta Pord, Nova Andradina e Dourados), sendo que 83% do
total de leitos de UTI encontrava-se na cidade de Dourados (20). Além disso, o atendimento
pré-hospitalar, que ocorre através do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU) e
Corpo de Bombeiros, so existe nas microrregides de salde. A cidade de Dourados € a Unica da
regido que possui uma Unidade de Pronto Atendimento Hospitalar (UPA). Assim, observa-se
um acesso a salde de urgéncia e de alta complexidade limitado e precario para a populacao
deste recorte geogréafico, que poderia explicar, a0 menos em parte, 0s resultados negativos
revelados para essas causas de morte.

As neoplasias estéo entre as principais causas de morte no mundo e no Brasil (21,22).
Entretanto, existem diferencas em sua incidéncia e mortalidade, a depender de onde se vive e
como se vive (21). No estado do MS, ela se apresenta como segunda causa de morte e como
terceira causa, na RSD. Em nosso estudo, foi demonstrado incremento nas taxas de mortalidade
por neoplasmas ao longo do tempo, tanto no estado do MS, quanto na RSD. Em estudo no qual
foram analisadas a magnitude e a variacdo da carga de mortalidade por cancer no Brasil e nas
Unidades da Federacdo, entre 1990 e 2015, verificou-se reducdo da mortalidade por essa
patologia no Brasil ao longo do tempo, porém essa diminuicdo ndo foi homogénea em todas as
Unidades Federadas, ja que alguns estados das regides Norte e Nordeste apresentaram aumento
das taxas de mortalidade por cancer (22). As desigualdades socioecondmicas e no acesso aos
servicos de saude tém sido apontadas entre as principais justificativas para o incremento no
namero de ébitos por cancer (22). Em um outro estudo em que foi analisada a mortalidade por
cancer em Corumba, uma das quatro regides de saude do estado do MS, no periodo de 1980 a
2006, foi observada variacdo positiva nas taxas de mortalidade por cancer da regido, que foi
atribuida a dificuldades no acesso ao diagnostico e tratamento (23).

As mortes relacionadas as causas externas tém grande impacto nas sociedades do mundo
e, sobretudo, em paises em desenvolvimento, como o Brasil (24,25). Os achados deste estudo
demostraram que as mortes por esse grupo de causas estavam em terceiro lugar no estado do
MS, porém, na RSD, apresentavam maior relevancia, sendo a segunda principal causa de morte.
Em estudos nos quais foi analisada a mortalidade por causas externas, foram descritos maior

numero de dbitos por agressdes, acidentes de transito e suicidio, com predominéncia entre 0s
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homens jovens, usuérios de drogas ilicitas e licitas, de raga/cor negra e indigena (3,24,26-29).
Essas causas de morte sdo fendmenos de conceituagdo complexa e multicausal, que devem ser
ponderadas para além de fatores de risco, levando em consideracdo os determinantes e
condicionantes socioambientais e politicos a que essas populacdes estdo expostas (24,25,28—
30).

Apesar das taxas de mortalidade por causas externas da UF e da RSD terem apresentado
gueda nos anos analisados nesta pesquisa, chamou a atencédo a alta taxa de mortes por lesdes
autoprovocadas e por ATT na RSD, com variacdo estatisticamente positiva para leses
autoprovocadas e estadvel para ATT. A taxa de mortalidade por ATT da RSD no periodo
acumulado (33,0 por 100.000 habitantes) foi maior que a do Tocantins, em 2019 (28,9 por
100.000 habitantes), a UF com a taxa de mortalidade mais elevada do pais por essas causas
(27). E possivel que as mortes no transito no MS tenham apresentado tendéncia de reducio em
decorréncia da criacdo do Codigo de Transito de 1998 e da Lei Seca de 2008, periodo anterior
a nossa analise. Entretanto, as altas taxas identificadas na regido de Dourados nos Gltimos anos,
com tendéncia estavel, possivelmente estdo relacionadas a questdes demogréaficas, como o
aumento da populacdo urbana local (9), deficiéncias no atendimento avancado de trauma e,
também, a falta de fiscalizacdo para inibir o excesso de velocidade, o consumo de alcool antes
de dirigir e a dire¢do irresponséavel de forma geral.

Com relacéo as lesbes autoprovocadas, o estado do MS é o quarto no pais em nimero
de mortes por essas causas € a RSD, conforme identificado neste estudo, apresentou taxa de
mortalidade (12,2 por 100.000) maior que a do Rio Grande do Sul, o estado com maior taxa de
mortalidade (11,8 por 100.000 habitantes) por suicidio do Brasil (26), demostrando a
importancia dessa causa de morte na regido estudada. Em um estudo no qual procurou-se
identificar fatores sociodemograficos relacionados ao suicidio no estado do MS, no periodo de
1999 a 2008, foi descrito que a RSD era a regido do estado com a maior incidéncia de suicidio,
sendo os individuos do sexo masculino, na faixa etaria de 20 a 39 anos e da raga/cor indigena
aqueles com maior incidéncia de mortes por essa causa (31). Em nossa analise observou-se
tendéncia de incremento das taxas de mortalidade por essa causa ao longo do periodo analisado.
Suicidios sdo evitaveis (26,32), porém € essencial desenvolver a¢Bes preventivas abrangentes e
integradas com diversos setores da sociedade, para conscientizar e estimular sua prevencao.
Além disso, aumentar e preparar a rede assistencial em todos os niveis de complexidade é
medida fundamental.

No estado do MS e na RSD, as causas de Obito mais relevantes depois das causas

externas, doencas cardiovasculares e neoplasmas foram as Doengas Respiratorias e Doengas
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enddcrinas, nutricionais e metabdlicas. Entre as doencas respiratorias, as cronicas (DRC) séo
as que causam maior mortalidade no mundo e, entre essas, as mais letais sdo a Doenga Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC) e a Asma (33,34). O namero total de mortes causadas por DRC
aumentou mundialmente, enquanto a taxa de mortalidade padronizada por idade diminuiu e o
Brasil seguiu a mesma tendéncia global (33). Entretanto, esse decréscimo na mortalidade ndo
foi verificado nas regides por nés estudadas. A taxa de mortalidade por DRC no estado do MS
(31,5 por 100.000 hab.) foi maior que a estimativa para o Brasil em 2022 (18,9 por 100.000
hab.) e ada RSD (32,7 por 100.000 hab.), maior que as desses dois recortes geograficos (Brasil
e MS). Além disso, a tendéncia foi de incremento, tanto na RSD quanto no MS. Em um estudo
ecoldgico no qual verificou-se a tendéncia temporal das taxas de mortalidade por DRC no Brasil
de 1996 até 2017, foi observado declinio das taxas de mortalidade por esse grupo de patologias
em 22 capitais brasileiras, com excecdo das cidades de Boa Vista, Recife, Sdo Luis, Campo
Grande e Vitdria, que apresentaram incremento, sendo a sobrecarga dos servicos de saude,
indicadores sociais desfavoraveis e excesso do uso de tabaco os principais motivos apontados
para o aumento da mortalidade por essas patologias nessas localidades (33).

Com relacdo as Doencas enddcrinas, nutricionais e metabolicas, a RSD apresentou taxas
mais elevadas que as do estado. Entre essas patologias, a diabetes Mellitus do tipo 2 (DM 2) €
a mais prevalente e apresenta um padréo de aumento anual no mundo e no Brasil (3,30,35,36).
Fatores como envelhecimento populacional, urbanizagdo, sedentarismo e habitos alimentares
inadequados sdo seus principais fatores de risco. E uma doenca de dificil diagndstico precoce
devido aos poucos sintomas ou sinais em sua fase inicial e, a medida que se desenvolve,
apresenta forte associacdo com as doengas cardiovasculares, causando muitas mortes (35,36).
Em diferentes estudos, os autores descreveram maior prevaléncia de DM 2 em mulheres
(35,37,38) e em minorias étnicas, como os indigenas (35,36,39). Em um estudo no qual foram
analisados os fatores associados a busca de atendimento de emergéncia e internacdo por
portadores de hipertensdo arterial e DM no municipio do Rio de Janeiro, observou-se maior
proporcao de internacdo entre os individuos portadores de DM (40). Levando em consideracdo
que a RSD possui restricdo no acesso a servigos de salde média e alta complexidade, politicas
publicas que melhorem a acessibilidade da populacéo séo essenciais para o tratamento dessa
doenca. Além disso, a DM é uma doenca evitavel que pode ser reduzida com fortalecimento da
atencdo primaria e medidas de promocao da saude.

Notaram-se taxas elevadas de mortalidade por causas mal definidas no estado do MS,
sobretudo na RSD. Existem evidéncias de que a confiabilidade das informacGes pode ser

prejudicada por problemas de cobertura dos sistemas de informag&o, causados principalmente
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pela subnotificacdo de obitos e por erros no preenchimento de informagc6es como idade, raca,
etnia, entre outros (41) Além disso, na anélise da tendéncia, efetuada neste estudo, verificou-se
incremento dos &bitos por causas mal definidas, indicando que além de fragilidades na
cobertura dos dados de oObitos locais, os 6rgdos responsaveis estdo tomando medidas
insuficientes para amenizar as lacunas existentes nos dados.

No que se refere aos dbitos por faixa etéria, notou-se que a RSD apresentou proporc¢des
de Obitos maiores que a UF em todas as faixas etarias até 20-49 anos. Este achado poderia ser
explicado pelo fato do alto percentual de populacédo indigena da macrorregido. Autores que
analisaram o perfil demogréfico da populacéo indigena do Brasil descreveram uma populacéo
jovem com taxas mais elevadas de fecundidade e mortalidade precoce (42—45). Acompanhando
os dados nacionais, em uma analise sobre os aspectos demograficos e mortalidade de
populacgdes indigenas do MS, em 2011, foi demonstrado crescimento demografico anual de 3 a
8% na populacdo indigena da regido e mortalidade precoce, com maior concentracdo em
menores de cinco anos (46).

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) da RSD (14,5/1000 NV) foi maior que a do estado
(12,5/1000 NV) e que a do Brasil em 2019 (13,3/1000 NV) (47). Altas TMI sdo atribuidas a
deficiéncias na assisténcia a salde prestada e a precéarias condi¢des ambientais e nutricionais as
quais uma populacdo estd submetida. A tendéncia das TMI em ambas as regides foi decrescente,
0 que, segundo a Secretaria Estadual de Satude do MS (SES/MS), esta relacionada a melhoria
de condi¢6es de saneamento. Porém, apenas 47,1% da populacédo do estado tem acesso a servico
de coleta de esgoto e 85,7% possuem abastecimento de agua (9). Em estudo realizado nas
cidades fronteiricas do MS, foram estimadas as TMI por causas evitaveis, sendo identificado
que a maior ocorréncia de Gbitos estava relacionada a inadequada atenc¢do a mulher na gestagéo
e no parto, ao feto e ao recém-nascido (48). Das sete cidades de fronteira no estado do MS,
quatro ficam na RSD e, além disso, existe apenas uma maternidade de referéncia para gestacdo
e parto de alto risco da regido. Em outro estudo realizado entre os anos 2000 e 2002 no MS,
foram descritas altas TMIs nas cidades de Paranhos, Amambai e Dourados, sendo as criangas
indigenas as maiores contribuintes para as elevadas taxas de mortalidade e, além disso, cerca
de 40% do total de dbitos nos trés municipios ocorreram em criangas ndo hospitalizadas (49).
Dessa forma, fica evidente a necessidade de expansdo do saneamento basico, incentivo ao
fortalecimento e ampliacdo da atencdo primaria a satde e hospitalar da regido, a fim de evitar
mortes prematuras.

No presente estudo evidenciou-se sobremortalidade masculina na RSD e MS, refletindo

as tendéncias nacionais e mundiais (3,50). A sobremortalidade masculina tem relagéo direta
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com questdes de ordem social associadas ao género, situacdo de vulnerabilidade social e
econdmica e dificuldade de acesso a servicos de salde publica que estejam preparados para
atender ao perfil de salde-doenca caracteristico desta populacdo (51). Em um estudo
epidemioldgico no qual os autores avaliaram o perfil da mortalidade masculina no estado do
MS, entre 1996 e 2007, verificou-se a importancia das DCNTSs, neoplasias e causas externas
(agressoes, acidentes automobilisticos e suicidio) na mortalidade deste segmento populacional.
Nessa analise foi também observado que a raca/cor indigena apresenta relacdo com a
mortalidade por causas violentas na UF (54). Na analise da tendéncia da mortalidade do sexo
masculino, observou-se estabilidade ao longo do tempo, indicando que as politicas para este
seguimento populacional na regido tém sido insuficientes ou ineficazes.

Todavia, quando se analisa e compara a tendéncia da mortalidade entre os sexos, fica
claro o aumento expressivo da mortalidade entre as mulheres ao longo dos anos, consequéncia
da mudanca comportamental do sexo feminino evidenciada no Brasil desde a década de 60, que
levou ao aumento progressivo de doengas crénicas ndo transmissiveis e das violéncias como
causas de morte, sobretudo entre aquelas de raca/cor preta e indigena (37,52,53). Apesar do
aumento das taxas de mortalidade das mulheres, pesquisas nas quais tenha sido analisado o
perfil de morbimortalidade feminina, sem ser por condi¢do materna, séo escassas (37,38). Desta
forma, estudos que preencham essa lacuna sdo essenciais para formulacdo de politicas publicas
e acOes intersetoriais.

Nesta andlise identificou-se que a proporcao de dbitos foi maior na populacdo branca, e
que a populacdo indigena ficou em terceiro lugar em proporcao de ébitos na regido (6,7%),
mesmo representando apenas 5% da populagdo local. Os indigenas da RSD tiveram uma
proporcao de ébitos duas vezes maior quando comparados com as proporcdes verificadas no
estado como um todo. Em estudos desenvolvidos em varias regides do mundo e no Brasil tém
sido descritas piores condi¢cdes de saude da populacdo indigena quando comparada a da
populacdo geral (43,44,46,54,55). Porém, essas diferencas nas condi¢des de salde podem ser
ainda mais pronunciadas, ja que em pesquisas sobre esse seguimento populacional tem sido
descrita grande invisibilidade estatistica (43,44,54,56). Em um estudo realizado no MS, no qual
se analisou o perfil de satide da populacdo indigena local, foram observadas taxas mais elevadas
de mortalidade em idades precoces, no sexo masculino, por causas externas, doencgas do
aparelho circulatorio, doencas do aparelho respiratorio, doencas infecciosas e parasitarias e
causas mal definidas (46).

Este estudo tem limitagGes inerentes ao uso de banco de dados secundarios. Embora o

Sistema de Informagé&o sobre Mortalidade tenha melhorado nos Gltimos anos (41), todavia ainda
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pode ocorrer subregistro de ébitos e problemas na qualidade do preenchimento das declaragdes
de 6bito, inclusive sobre a causa bésica de 6bito, que afetam a anlise do perfil de mortalidade
na populacdo. Além disso, a utilizagéo de dados agregados publicos ndo permite inferéncias por
categoria raga/cor nos niveis estadual e municipal, pois dados demograficos anuais no periodo
pos censo 2010 estratificados por raga/cor ndo estdo disponiveis publicamente para esses
recortes geograficos.

Os resultados deste estudo demostraram um perfil de saide complexo e fragil da RSD,
sobretudo com relacdo ao acesso aos servigos de saude em todos 0s niveis, desde a atencao
primaria, haja vista a mortalidade infantil e por causas evitaveis, e acdes de promocédo e
prevencdo das doencas crbnicas ndo transmissiveis. A pandemia da COVID-19 pode ter
agravado esses resultados. Pessoas com Doencas Cronicas ndo transmissiveis apresentaram
maior risco de doenca grave e morte devido ao COVID-19 e, além disso, a pandemia
interrompeu muitos servicos de saude, contribuindo assim para um maior risco de mortalidade.
O impacto total da pandemia na RSD e no MS ainda ndo é conhecido no momento. Estudos que
efetuem essas analises serdo Uteis e necessarios para a prevencao de novas mortes que poderiam
ser evitadas.

A linha de base sobre a mortalidade por Capitulos da CID10 e causas selecionados de
mortalidade construida nesse estudo podera auxiliar na elaboracdo de estimativas de 6Obitos
esperados por causas especificas nos anos pandémicos que, se comparados aos efetivamente
observados, indicardo possiveis desvios nas tendéncias de mortalidade provocados pela
pandemia e impactos indiretos da pandemia na mortalidade em uma regido marcada pelas
desigualdades em salde e com evidentes restricbes no acesso e qualidade da aten¢do a salde,
permitindo uma melhor caracterizagcdo do processo epidémico, bem como gerando subsidios

para o planejamento com vistas a preparacdo para novas possiveis epidemias.
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5.2 ARTIGO 2

FATORES PREDITIVOS DA LETALIDADE HOSPITALAR POR SINDROME
RESPIRATORIA AGUDA GRAVE DURANTE A PANDEMIA DE COVID-19 NA
REGIAO DE SAUDE DE DOURADOS, MATO GROSSO DO SUL, BRASIL

RESUMO

A Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG) é uma complicacdo da sindrome gripal que
pode ser provocada por varios agentes infecciosos. O SARS-CoV-2 é o agente etioldgico da doenca
COVID-19, a principal causadora de SRAG no mundo, desde o ano de 2019. O Brasil esta entre os
lideres no ranking mundial em nimero de 6bitos por COVID-19. O objetivo deste estudo foi investigar
fatores associados a letalidade hospitalar por SRAG e SRAG-Covid na Regido de Salde de Dourados,
no periodo de margo de 2020 a dezembro de 2021. Trata-se de um estudo caso-controle aninhado,
retrospectivo, realizado em dois hospitais de alta complexidade do SUS estipulados como referéncias
para o atendimento de SRAG. Os casos foram definidos como pacientes internados por SRAG que
evoluiram para ébito e os controles foram aqueles que internaram por SRAG e receberam alta por cura.
Controles foram pareados aleatoriamente aos casos na razdo 2:1, segundo hospital de internacéo,
municipio de residéncia e semana epidemioldgica de internagdo (SE). Regressao logistica condicional
multipla com abordagem hierarquizada foi realizada para obter Odds Ratios ajustadas e respectivos
intervalos de confianca da associagdo entre as variaveis preditoras e morte por SRAG e SRAG Covid.
Foram incluidos no estudo 974 pacientes hospitalizados, sendo 523 homens e 451 mulheres, com idade
média de 58 anos (DP:17 anos). O cenario de analise 1 (SRAG) foi composto por 220 casos e 440
controles, e o cenario de analise 2 (SRAG-COVID-19), por 179 casos e 358 controles. A letalidade
hospitalar foi de 45,6% para SRAG e 44,8% para SRAG COVID-19. Os fatores de risco para 6bito nos
dois cenarios foram semelhantes. Idade de 50 a 59 anos (OR ajustada: 3,3 1C95%: 1,1-10,8), sexo
masculino (OR ajustada: 1,6, 1C95%: 1,1-2,4), presenca de comorbidades (OR ajustada: 1,8 1C95%:1,0
—3,0), niveis de oxigénio maiores que 95% (SPO2) (OR ajustada: 1,9 1C95%: 1,3 — 2,8), dispneia (OR
ajustada: 1,9 1C95%: 1,2 — 3,0), anemia (OR ajustadal,6 1C95%: 1,1 — 2,5) e leucocitose (OR ajustada:
2,11C95%: 1,4 —3,0) na admissdo hospitalar foram preditores independentes da mortalidade por SRAG.
O conhecimento dos fatores que causam maior mortalidade por SRAG e SRAG-COVID-19 pode ajudar

na priorizacdo do atendimento aos pacientes, especialmente em locais com poucos recursos.

Palavra Chaves: COVID-19, Mortalidade, Sindrome Respiratéria Aguda Grave
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INTRODUCAO

A Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG) € uma complicacdo da sindrome gripal
que pode ser provocada por varios agentes infecciosos (1,2). O novo coronavirus (SARS-CoV-
2) é 0 agente etioldgico da doenga COVID-19, que passou a se constituir na principal causa de
SRAG no mundo ainda nos primeiros meses do ano de 2020. Nessa ocasido, a Organizagao
Mundial da Sadde (OMS) declarou a COVID-19 uma pandemia, em decorréncia da rapida
disseminacéo do virus e de seu elevado potencial patogénico (2,3). Atualmente, embora tenha
sido declarado o fim da pandemia e os casos de doenca e Obito notificados semanalmente
estejam nos niveis mais baixos desde o seu inicio, milhdes de pessoas no mundo continuam
sendo infectadas ou reinfectadas pelo SARS-CoV-2 e morrendo por essa causa, em grande parte
em decorréncia das desigualdades no acesso a vacina e aos cuidados de salde (3-5).

Das 6,9 milhGes de mortes mundiais atribuidas a COVID-19 até marco de 2023, 43%
ocorreram na regido das Ameéricas (4,6). Globalmente, maiores taxas de mortalidade por
COVID-19 foram associadas a desigualdades socioeconémicas e geograficas e a barreiras de
acesso a assisténcia médica. Por exemplo, a letalidade intra-hospitalar variou de 15% nos
Estados Unidos (7) a 38% no Brasil (8). Estudos que analisaram fatores de risco para formas
graves de COVID-19 verificaram idade avancada (mais de 65 anos) (4,9), comorbidades pré-
existentes (4,10), principalmente doencas cardiacas, diabetes e obesidade(4,8,11-15), sexo
masculino (4,8,13,15-17) e pertencimento a grupos étnico-raciais especificos (4,18,19) como
preditores de mortalidade importantes para a esta patologia.

O Brasil esta entre os lideres no ranking mundial em nimero de 6bitos por COVID-19
(4), tendo enfrentado a maior crise hospitalar e sanitaria de sua historia durante a pandemia (8).
Essa grave crise sanitaria foi agravada pelas disparidades socioecondmicas, demogréaficas e
sanitarias existentes no pais, notadas desde o nivel regional até o nivel inframunicipal (9-12),
resultando em cenérios de mortalidade e letalidade heterogéneos entre as regides brasileiras
(8,17,20).

O Mato Grosso do Sul (MS) é um dos trés estados que compdem a regido Centro-Oeste
do Brasil, além do Distrito Federal. O MS possui quatro Macrorregides de Saude, que
configuram as redes regionais de atendimento de média e alta complexidade no estado (21) A
Regido de Saude de Dourados (RSD) é a segunda maior do estado. Localiza-se ao sul, fazendo
fronteira internacional com o Paraguai. Compreende 33 municipios e atende a uma populagao
de aproximadamente 900 mil pessoas. Sua economia ¢é fortemente centrada no agronegdcio,

possuindo um Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) de 0,733, abaixo do
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indice do estadual que € de 0,778. Dentro do seu territério encontram-se 60 % da populacdo
indigena do estado, que vive em aldeias com alta densidade demogréfica, precérias condigdes
socioeconémicas e de saude e que, frequentemente, sofrem os efeitos de conflitos e disputas de
terras (22-26). Apesar da RSD ter uma populacdo com estrutura etaria jovem, as suas taxas de
mortalidade entre os idosos sdo elevadas, e as principais causas de Obito sdo as doencas
cardiacas, causas externas e neoplasmas (21). A RSD é uma regido marcada por desigualdades
socioeconémicas e possui uma fragil estrutura de assisténcia a satde, com baixa disponibilidade
de atendimento de urgéncia e emergéncia e de leitos de terapia intensiva, quadro que foi
agravado pelo aumento da demanda durante a pandemia. Esse cenario propicia resultados
bastante negativos da pandemia de COVID-19, mas ainda séo escassos 0s estudos sobre o tema
na regiao.

Ainda sdo muitas as lacunas no conhecimento sobre a COVID-19 e seus impactos em
contextos especificos. Ainda que menos provavel, permanece a possibilidade de surgimento de
novas variantes que poderiam causar novos surtos da doenca e, consequentemente, sobrecarga
nos sistemas de salde (4). O conhecimento dos fatores que causam maior mortalidade por
SRAG e SRAG-COVID-19 pode ajudar na priorizacdo do atendimento aos pacientes,
especialmente em locais com poucos recursos onde leitos hospitalares séo limitados. O objetivo
deste estudo foi investigar fatores associados a letalidade hospitalar por SRAG e SRAG-
COVID-19 na RSD durante a pandemia de COVID-19.

METODOS

Trata-se de um estudo caso-controle aninhado, realizado em dois hospitais de alta
complexidade do Sistema Unico de Salde (SUS), definidos como referéncias para o
atendimento de SRAG na Regido de Saude de Dourados (RSD), Mato Grosso do Sul, durante
a pandemia de COVID-19.

O estudo contemplou o periodo de 01 de marco de 2020 a 31 de dezembro de 2021. O
més de margo de 2020 foi estabelecido como inicio devido a primeira notificacdo de COVID-
19 no estado ter ocorrido neste més e 0 més de dezembro de 2021 foi definido como ultimo do
periodo porque se constituia no més mais proximo da analise com dados menos sujeitos aos
atrasos de notificagdo documentados na pandemia, de cerca de 4 semanas epidemiologicas (27).

Casos de SRAG foram os individuos hospitalizados apresentando a combinagdo dos
seguintes sinais e sintomas: febre alta (acima de 37,8°C) e tosse ou odinofagia ou dispneia ou

saturacdo de O2 menor que 95% em ar ambiente ou cianose, com 0 acréscimo de ageusia e
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anosmia para os casos de SRAG-COVID-19. Também foi considerado como caso da doenga
os individuos hospitalizados que tiveram contato proximo ou domiciliar nos 14 dias anteriores
ao aparecimento dos sinais e dos sintomas com caso confirmado de Sindrome Gripal. Para 0s
casos sem confirmacdo laboratorial, utilizou-se as alteracdes tomograficas para definicdo de
caso, podendo ser elas: opacidade em vido fosco periférica ou multifocal ou sinal de halo
reverso (28).

Foram considerados elegiveis para casos todos os pacientes com 18 anos ou mais de
idade, moradores na RSD, internados nos dois hospitais de referéncia durante o periodo de
estudo, que possuiam diagndstico de SRAG ou sinais clinicos, radioldgicos e epidemiol6gicos
compativeis registrado em prontuério, independentemente de confirmacdo laboratorial de
COVID-19, que evoluiram para 6bito durante a internacdo. Foram considerados elegiveis para
controles pacientes moradores na RSD, internados nos dois hospitais de referéncia durante o
periodo de estudo, com as mesmas caracteristicas dos casos, mas que evoluiram com alta
hospitalar. Foram excluidos os individuos que foram transferidos para outras unidades
hospitalares que ndo faziam parte do estudo e aqueles que ndo possuiam informacdes
necessarias para a incluséo no estudo.

Cada caso foi pareado com dois controles, segundo local de internagdo, municipio de
residéncia e data de internacdo. Considerou-se como janela temporal para o pareamento 0
periodo de duas semanas epidemiol6gicas (SE) em torno da data de internagdo do caso indice,
ou seja, de uma SE antes até uma SE ap0s a data da internacdo do caso indice, dando-se
prioridade a mesma SE de internacao.

Foram considerados dois cenarios para analise: o primeiro incluiu todos os casos de
SRAG, independentemente da confirmacéo laboratorial para COVID-19, e o segundo cenario,
um subconjunto dos casos de SRAG composto apenas pelos casos confirmados
laboratorialmente como COVID-19, através do RT-PCR ou teste rapido.

Todas as informacgdes sobre casos e controles foram extraidas dos prontuarios dos
pacientes, por meio de um formulario de extracdo de dados. As variaveis obtidas incluiram
idade, raga/cor, sexo, municipio de residéncia, local de internacéo, data de internacéo, data de
alta ou @bito, presenca ou ndo de comorbidades, data de inicio dos primeiros sintomas,
sintomatologia na admissdo hospitalar e resultados de exames da admissdo hospitalar
(hemograma completo e gasometria arterial, Tomografia e Radiografia de Torax, RT-PCR e
teste rapido para COVID-19).

Entre as varidveis supostamente preditoras de mortalidade, foram testadas variaveis

geograficas e de acesso a saude, caracteristicas demograficas e condi¢des de saude, e sinais
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clinicos, laboratoriais e radiol6gicos na admisséo hospitalar. Foram consideradas comorbidades
tabagismo, alcoolismo, obesidade, doencas cardiacas crbnicas, doencas cerebrovasculares
crénicas, doengas pulmonares croénicas, asma, doenca hepatica cronica, doenca renal cronica,
doenca neuroldgica crénica, diabetes mellitus 1 e 2, sindrome de Down, neoplasias e
imunodepressdo(4,8,14,15,28-30), na andlise, considerou-se 0 numero acumulado de
comorbidades em um mesmo individuo, categorizado em zero, um, dois e trés ou mais. Entre
os sinais clinicos, dispneia, saturacdo de O2, temperatura e frequéncia respiratoria foram
coletadas do primeiro registro de sinais vitais anotado em prontuario na admisséo do paciente.
Dispneia foi considerada quando frequéncia respiratoria acima de 20 incursdes por minuto. A
saturacdo de O2 menor de 95% em ar ambiente foi considerada hipoxemia (2,28). Foi
considerado como febre a temperatura corporal aferida e registrada em prontuario com valor >
37,8°C(2,28). Considerou-se presenca de leucocitose quando glébulos brancos estavam acima
de 10.000 célulassrmm3 e leucopenia os valores de glébulos brancos abaixo de 4000
células/mm3 (31). Considerou-se anemia a hemoglobina abaixo de 13 g/dL para os homens e
11,5g/dL para as mulheres (31). Foi considerado o padrao radiografico descrito em prontuario,
compativel com imagem radioldgica de opacidade bilateral em vidro fosco periférica ou
multifocal ou sinal de Halo reverso (2,28).

Os dados coletados dos prontuarios foram digitados em duplicata no programa Data
Capture (REDCap) e analisados pelo software estatistico Rstudio versao 3.0 (https://www.r-
project.org/). As medidas descritivas, incluindo medidas de posicdo e tendéncia central para
varidveis continuas, e frequéncias absolutas e relativas para varidveis categoricas, foram
calculadas para casos e controles. Para a analise da regressdo logistica multipla condicional,
seguiu-se 0 modelo hierarquico de determinacédo (32) de SRAG proposto para a populacao da
RSD. Os procedimentos de regressdo logistica foram iniciados pelo nivel de determina¢do mais
distal, considerado nivel 1 (Figura 1). As variaveis situadas no nivel 1 com nivel de
significancia de p < 0,25 na analise univariada foram incluidas conjuntamente em um modelo
de regressdo multivariado para este nivel. Um procedimento backward foi entdo usado para
excluir progressivamente as variaveis com menor significancia estatistica, mantendo no modelo
final deste nivel apenas aquelas variaveis que permaneceram com nivel de significancia de p <
0,05. Odds Ratios (OR) ajustadas para cada variavel do nivel 2 foram determinadas por
regressao logistica condicional, incluindo as variaveis retidas no nivel hierarquico anterior. As
variaveis que exibiram OR com p < 0,25 para esse nivel foram incluidas conjuntamente em um
modelo de regressdo logistica multivariada condicional, incluindo também as variaveis retidas

do nivel 1. Como antes, um procedimento backward foi usado para excluir as variaveis de
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menor significancia estatistica, retendo no modelo final do nivel apenas as variaveis deste nivel
que permaneceram associadas com o desfecho com nivel de p < 0,05. A analise dos niveis
hierarquicos subsequentes seguiu 0s mesmos procedimentos descritos para o nivel 2. No
modelo final, os valores de OR ajustados para cada varidvel foram aqueles mutuamente
ajustados para as varidveis do mesmo nivel hierarquico e também para as variaveis retidas dos
niveis hierarquicos anteriores.

Figura 1 - Modelo hierarquico tedrico para mortalidade por Sindrome

Respiratoria Aguda Grave na Regido de Saude de Dourados, Mato Grosso do Sul.

* Tempo para primeiro atendimento

@ * Zona de Residéncia

Comorbidades
Sexo
Idade

@ Raca/cor

* Sinais e Sintomas na admissdo:
(febre, satura¢3o, dispneia)
* Exames laboratoriais na admissdo

: (Anemia, leucocitose)

Desfecho

ﬁ B
»  Obito por SRAG

Aspectos Eticos

Foram obtidas autorizacdes das instituicGes coparticipantes e a coleta de dados foi
realizada ap0s a aprovacao do comité de ética em pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica
Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz (CAAE 53288921.4.0000.5240).

RESULTADOS
No periodo de estudo, internaram nas duas unidades hospitalares um total de 21.773

pessoas por qualquer causa, definidas como base para o estudo, um total de 1012 casos de
SRAG foram identificados, 25% (4019) dos casos notificados na RSD. Do total de casos de
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SRAG verificados nos dois hospitais, 974 (96,2%) registros foram retidos para analise e 38
(3,8%) foram excluidos por néo residirem na RSD (4 casos), por terem idade inferior a 18 anos
(1 caso), e por terem sido transferidos para outras unidades hospitalares que nédo faziam parte

do estudo (33 casos) (Figura 2).

Figura 2 — Fluxograma de selegdo de casos e controles no estudo.
Total de intemacbes Total de Intemacies por Total de
por qualguercausa gqualguercausa ——| SRAG HUeHV
. :asf;s . :“:HELI'E??: n=1012 SRAG nBEBD': I:E:;'Eis
n=38 (3,82

-N3oresidirnaRsD: 4
-ldade<18anos:1
- Transferéncia para
outros hospitais: 33

SRAG
elegiveis para

oestudon= I
974 (96,2%)
Cenariol Cenaria 2
SRAG SRAG-COVID-19%
n=974 ( n=787 —I
Morreram Sobreviveram Morreram Sobreviveram
n=444 (45%) n=530 (55%) n=353 (45%) n=434 (55%)
Perdas decasos Perdas de Perdas de casos apds Perdaz de
3pds paresmento .—l | controles apos sreamenty | 4—— —— | controles apds
n= 224 [45,5%) paTEamento rP= 174 {45%) 1 L paTeaments
n = 55 [16%] n=76 (17,5%)
Casos: Contrale : Casos: Controle:
n=220 n =440 n=179 n =358
] ! ! !
| 220 trios completos | | 179 trios completos |

Notas: SRAG - Sindrome Respiratdria Aguda Grave;
SRAG-COVID-19 - Sindrome Respiratéria Aguda Grave, com confirmagéo laboratorial para SARS-CoV-2.

Entre todos os pacientes identificados (523 homens e 451 mulheres, 54% e 46%,
respectivamente) a idade média foi de 58 anos (DP:+- 17,4 anos, varia¢do:20 — 97anos). Do
total, 530 (54%) se curaram e 444 (46%) foram a 6Obito. A letalidade hospitalar para SRAG e
SRAG-COVID-19, entre os casos retidos na analise, correspondeu a 45,6% (444/974) e 44,8%
(353/787), respectivamente.

No cenario de analise 1, referente a todos os pacientes hospitalizados por SRAG,
independentemente da confirmacéo diagnostica de COVID-19, permaneceram como potenciais
casos 444 pacientes que evoluiram para ébito e 530 potenciais controles, que tiveram alta
hospitalar. Desses, foram excluidos 224 casos por ndo ter sido possivel o pareamento segundo
local de interna¢do, municipio de residéncia e por SE. A andlise pareada do cenario 1 foi

procedida com 220 trios completos (220 casos e 440 controles). O cenario 2 de analise
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contemplou apenas os casos de SRAG com confirmacdo laboratorial de SARS-CoV-2, 355
pacientes foram potenciais casos e 433 pacientes foram considerados potenciais controles,
sendo que 174 casos nao atenderam os critérios de elegibilidade propostos para a anélise e
foram descartados. O pareamento do cenario de analise 2 foi composto por 179 trios completos
(179 casos e 358 controles) (Tabelal).

Em relagdo ao tempo de inicio de sintomas e a internacéo, nota-se que a maioria das
pessoas que foram a obito (SRAG: 75,4%; SRAG-COVID-19: 73,8%) demoraram menos de
trés dias para serem internadas desde a data do inicio dos sintomas. Em ambos 0s cenarios de
andlise, a maior propor¢édo de casos e controles residia ha zona urbana.

Na analise da associacdo entre duracdo em dias dos sintomas até a internacédo e zona de
residéncia e mortalidade por SRAG, ndo se verificou significancia estatistica (Tabela 2).

As faixas etarias mais acometidas, nos dois cenarios da analise, foram as mais avancadas
(50 a 59 anos), porém, para o cenério 1, verificaram-se taxas de mortalidade por SRAG mais
elevadas nas faixas etarias mais jovens, de 40 a 49 anos, com gradiente de risco, sendo mais
forte a magnitude da associacdo quanto mais elevada a faixa etaria. Por outro lado, no cenario
2, verificou-se associacdo significativa da idade com a mortalidade a partir da faixa etaria de
60 a 69 anos. Quanto ao sexo, evidenciou-se predominancia do sexo masculino entre os casos
(61,3%) e do sexo feminino entre os controles (50,4%). Padréo semelhante pode ser observado
no cenario 2, onde 57,6% dos casos eram homens e 50,7% dos controles eram mulheres. Em
ambos o0s cenarios do estudo, ser do sexo masculino mostrou-se significativamente associado a
maior risco de ébito por SRAG. Na andlise por raga/cor, a maior propor¢do de casos e controles
foi entre os brancos e pardos. Os indigenas tiveram a terceira maior proporcéao de 6bitos, porém
ndo apresentaram significancia estatistica nos dois cenarios de anélise.

Em relacdo ao histérico de comorbidade, aqueles que foram a ébito tiveram uma
proporcdo mais elevada de doencas de base. Além disso, presenca de comorbidades mostrou
uma associagdo significativa com letalidade por SRAG em comparagdo com aqueles sem
doencas pré-existentes, em ambos os cenarios de analise, com gradiente de risco relacionado
ao numero acumulado de comorbidades.

Quanto aos sinais clinicos e exames laboratoriais na admissao, SPO2 < 95%, dispneia,
anemia e leucocitose foram mais frequentes e fortemente associadas a mortalidade por SRAG
na RSD. O sinal clinico febre ndo apresentou associacdo estatisticamente significativa (Tabela
2).

A analise de regressdo logistica condicional multivariada foi realizada com base no

modelo hierarquico apresentado na figura 1. Na tabela 3, sdo apresentadas as variaveis incluidas
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nas regressbes multiplas em cada nivel hierarquico de andlise, com base no nivel de
significancia p<0,25 na andlise bruta (Nivel 1) ou na analise ajustada pelas variveis retidas nos
niveis anteriores (Niveis 2 e 3). No nivel hierarquico 1, apenas a variavel tempo decorrido entre
0 inicio dos sintomas e a internacao apresentou nivel de significancia para inclusdo no modelo
maltiplo desse nivel, nos dois cenarios. No entanto, ela foi a Gnica variavel a tender ao critério
de inclusdo na regressdo, porém ndo atingiu o nivel de significancia p<0,05, ndo gerando um
modelo ajustado desse nivel. As variaveis que apresentaram nivel de significancia p <0,25 na
analise bruta do nivel 2 foram faixa etaria, sexo, ragca/cor e nimero de comorbidades, sendo
incluidas conjuntamente na regressdo maltipla desse nivel e todas permaneceram significativas,
ajustando as variaveis a serem incluidas na regressdo multipla do Nivel 3 de analise. Verificou-
se que saturacdo de O2 menor que 95%, dispneia, anemia e leucocitose atenderam ao critério
de significancia estatistica para inclusdo no modelo multiplo desse nivel, apos ajuste por faixa
etaria, sexo, raga/cor e numero de comorbidades. Febre foi incluida na etapa inicial de anélise
multivariada do cenario 1, por apresentar um p valor <0,25 apds o ajuste pelas variaveis do
nivel 2.

A tabela 3 demonstra os resultados do modelo final no qual faixa etaria, sexo, raga/cor,
nimero de comorbidades, SP0O2<95%, dispneia, anemia e leucocitose mantiveram-se
associadas a letalidade por SRAG de forma independente, apds ajuste pelas variaveis de
confundimento (cenério 1). Para o cenario de anélise 2, febre e raga/cor ndo se mantiveram no
modelo final por ndo apresentarem significancia estatistica. As maiores Odds ratios foram

observadas nos niveis mais proximais.
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TABELA 1 - Caracteristicas dos casos perdidos por nao ter sido possivel o pareamento.

SRAG SRAG -COVID
. . Caso nao incluido no . C?SO .Casg nao
Caso incluido no estudo incluido no incluido no
estudo n X2 p X2 p
n (%) (%) estudo estudo
Variaveis e categorias de exposi¢do n (%) n (%)
Nivel 1
Tempo entre inicio dos sintomas e internacéo 0,29 0,86 2,1 0,33
< 3 dias 166 (75,4) 173 (77,2) 132 (73,8) 136 (78,1)
3a7dias 26 (11,9) 23(10,3) 19 (10,6) 20 (11,4)
> 7 dias 28 (12,7) 28 (12,5) 28 (15,6) 18 (10,3)
Zona de Residéncia 0,23 0,62 0,01 0,91
Urbana 186 (84,6) 194 (86,6) 154 (86,0) 148 (85,1)
Rural 34 (15,4) 30 (13,4) 25 (14,0) 26 (14,9)
Nivel 2
Faixa Etaria (em anos) 7,29 0,29 11,4 0,07
18-29 4(1,8) 4(1,9) 7 (3,9) 0(0,0)
30-39 18 (8,1) 13 (5,7) 11 (6,1) 17 (9,7)
40 - 49 29 (13,1) 28 (12,3) 26 (14,5) 15 (8,6)
50-59 40 (18,1) 26 (12,0) 27 (15,0) 28 (16,3)
60 - 69 48 (21,8) 53 (23,4) 39 (21,8) 43 (24,7)
70-79 49 (22,2) 52 (23,2) 39 (21,8) 41 (23,5)
80 ou mais 32 (14,5) 48 (21,5) 30 (16,7) 30 (17,2)
Sexo 1,8 0,17 0,009 0,92
Feminino 86 (39,0) 103 (54,0) 76 (42,4) 72 (41,4)
Masculino 134 (61,0) 121 (46,0) 103 (57,6) 102 (58,6)
Raga/Cor 1,8 0,17 0,009 0,92
Branca 108 (49,0) 103 (45,8) 89 (49,7) 81 (46,5)
Preta 5(2,2) 5(2,2) 4(2,2) 1(0,5)
Parda 86 (39,0) 98 (44,2) 72 (40,2) 73 (41,9)
Amarela 6 (2,7) 9 (3,9 4(2,2) 7(4,1)
Indigena 12 (5,4) 4(1,7) 9 (5,0 6 (3,5)
Ignorado 3(1,3) 5(2,2) 1(0,5) 6 (3,5)
Ndmero de Comorbidades 2,1 0,54 0,8 0,84
0 38 (17,2) 49 (21,8) 36 (20,2) 39 (22,5)
1 70 (31,8) 74 (33,1) 57 (31,8) 53 (30,5)
2 68 (30,9) 59 (26,4) 55 (30,7) 48 (27,5)
3 ou mais 44 (20,0) 42 (18,7) 31(17,3) 34 (19,5)

Notas: SRAG - Sindrome Respiratdria Aguda Grave; SRAG Covid - Sindrome Respiratoria Aguda Grave, com confirmacéo laboratorial para SAARS-CoV-
2;
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SRAG SRAG -COVID
. . Caso nao incluido no . C?SO .Casg nao
Caso incluido no estudo incluido no incluido no
estudo X2 p X2
estudo estudo
Variaveis e categorias de exposi¢do n (%) n (%)
Nivel 3
Sinais clinicos na admissao
SPO2 <95% 1,3 0,24 0,09 0,76
nao 71 (32,2) 85 (37,9) 59 (33,0) 61 (35,1)
sim 149 (67,8) 139 (62,1) 120 (67,0) 113 (94,2)
Dispneia 0,21 0,64 1,7 0,18
nao 72 (32,7) 79 (35,2) 56 (31,3) 67 (38,5)
sim 148 (67,3) 145 (64,8) 123 (68,7) 107 (61,5)
Febre 0,90 0,34 0,09 0,75
nao 214 (97,2) 213 (95,0) 172 (96,1) 165 (94,8)
sim 6 (2,7) 11 (5,0) 7 (3,9) 9(52)
Exames laboratoriais na admissao
Anemia 0,45 0,49 1,75 0,18
nao 148 (67,2) 109 (48,6) 80 (44,7) 91 (52,2)
sim 72 (32,8) 115 (51,4) 99 (55,3) 83 (47,8)
Leucocitose 0,88 0,34 0,5 0,47
néo 112 (50,9) 125 (55,8) 91 (50,8) 96 (55,1)
sim 108 (49,1) 99 (44,2) 88 (49,2) 78 (44,8)

Notas: SRAG - Sindrome Respiratoria Aguda Grave; SRAG Covid - Sindrome Respiratoria Aguda Grave, com confirmagcéo laboratorial para SAARS-CoV-

2;
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SRAG SRAG -COVID
Caso Controle OR brutas Caso Controle OR brutas
Variaveis e categorias de exposi¢éo n (%) n (%) (1C 95%) P n (%) n (%) (1C 95%) b
Nivel 1
Tempo entre inicio dos sintomas e internacéo
< 3 dias 166 (75,4) 355 (80,4) 1,0 132 (73,8) 290 (81,0) 1,0
3 a7dias 26 (11,9) 33 (7,4) 1,6 (0,09 -2,8) 0,06 19 (10,6) 26 (7,3) 15(0,8-2,9) 0,14
> 7 dias 28 (12,7) 52 (12,2) 1,1(0,6-1,8) 0,65 28 (15,6) 42 (11,7) 1,4(0,8-2,3) 0,15
Zona de Residéncia
Urbana 186 (84,6) 381 (86,6) 1,0 154 (86,0) 311 (86,9) 1,0
Rural 59 (15,4) 34 (13,4) 1.1(0.7-2.13) 0,55 47 (14,0) 47 (13,1) 1,01 (0,6 - 1,8) 0,78
Nivel 2
Faixa Etaria (em anos)
18- 29 4(1,8) 38 (8,6) 1,0 7 (3,9) 26 (7,3) 1,0
30-39 18 (8,1) 64 (14,7) 2,6 (0,8-8,4) 0,10 11 (6,1) 55 (15,4) 0,7(0,2-2,2) 0,63
40 - 49 29 (13,1) 73 (16,5) 38(1,2-119) 0,01 26 (14,5) 63 (17,6) 1,5(0,6 - 4,0) 0,32
50 - 59 40 (18,1) 99 (22,4) 3,7(1,2-11,0) 0,01 27 (15,0) 87 (24,3) 1,1(0,4-2)9) 0,73
60 - 69 48 (21,8) 68(15,4) 7,0(2,3-21,1) <0,01 39 (21,8) 58 (16,2) 29(1,1-74) 0,02
70-79 49 (22,2) 59 (13,3) 8,2 (2,7 - 25,0) <0,01 39 (21,8) 44 (12,3) 39(1,4-10,2) <0,01
80 ou mais 32 (14,5) 39 (8,8) 7,9 (2,5-24,9) <0,01 30 (16,7) 25 (6,9) 53(1,9-14,6) <0,01
Sexo
Feminino 86 (39,0) 219 (50,4) 1,0 76 (42,4) 181 (49,4) 1,0
Masculino 134 (61,0) 221 (49,6) 1,6(1,1-2,3) <0,01 103 (57,6) 177 (50,6) 1,4(0,9-2,0) 0,06
Raca/Cor
Branca 108 (49,0) 194 (44,2) 1,0 89 (49,7) 163 (45,5) 1,0
Preta 5(2,2) 18 (4,0) 05(,1-12) 0,14 4(2,2) 18 (5,0) 0,3(0,1-1,1) 0,09
Parda 86 (39,0) 165(337,4) 0,9 (0,6-1,3) 0,72 72 (40,2) 131 (36,6) 1,1(0,6-1,5) 0,89
Amarela 6 (2,7) 23 (5,2) 0,4(0,1-1,1) 0,09 4(2,2) 18 (5,0) 0,4(0,1-1,2) 0,10
Indigena 12 (5,4) 26 (5,9%) 0,8(0,3-1,8) 0,60 9 (5,0) 19 (5,3) 0,8(0,3-2,1) 0,76
Ignorado 3(1,3) 14 (3,1) 0,3(0,1-1,4) 0,15 1(0,5) 9(2,5) 0,2 (0,02-1,7) 0,14
Numero de Comorbidades
0 38 (17,2) 135 (30,8) 1,0 36 (20,2) 125 (34,9) 1,0
1 70 (31,8) 124 (28,1) 2,1(1,3-3,4) <0,01 57 (31,8) 91 (25,5) 2,2(1,3-3,6) 0,01
2 68 (30,9) 125 (28,3) 19 (1,2-32) <0,01 55 (30,7) 100 (27,9) 1,9(1,1-33) <0,01
3 ou mais 44 (20,0) 56 (12,7) 2,9 (1,6 -5,0) <0,01 31 (17,3) 42 (11,7) 25(1,4-47) <0,01

Notas: SRAG - Sindrome Respiratéria Aguda Grave;

SRAG Covid - Sindrome Respiratdria Aguda Grave, com confirmagdo laboratorial para SAARS-CoV-2;
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SRAG SRAG -COVID - 19
Caso Controle OR brutas Caso Controle OR brutas
Variaveis e categorias de exposicao n (%) n (%) (1C 95%) b n (%) n (%) (1C 95%) b
Nivel 3

Sinais clinicos na admisséo
SPO2 <95%

nao 71 (32,2) 200 (45,3) 1,0 59 (33,0) 158 (44,1) 1,0

sim 149 (67,8) 240 (54,6) 1,7(1,2-2,4) 0,01 120 (67,0) 200 (55,9) 1,6 (1,1-2,3) 0,01
Dispneia

nao 72 (32,7) 197 (44,9) 1,0 56 (31,3) 157 (43,8) 1,0

sim 148 (67,3) 243 (55,1) 1,8(1,2-2,6) 0,01 123 (68,7) 201 (56,2) 1,8(1,2-27) <0,01
Febre

nao 214 (97,2) 418 (94,8) 1,0 172 (96,1) 341 (95,2) 1,0

sim 6 (2,7) 22 (5,2) 0,5(0,2-13) 0,14 7 (3,9) 17 (4, 8) 0,8 (0,3-2,0) 0,60
Exames laboratoriais na admissao
Anemia

nao 148 (67,2) 334 (76,0) 1,0 80 (44,7) 277 (77,4) 1,0

sim 72 (32,8) 106 (24,0) 1511-22) 0,01 99 (55,3) 81 (22,6) 1,8(1,2-2,7) <0,01
Leucocitose

nao 112 (50,9) 308 (70,0) 1,0 91 (50,8) 250 (69,8) 1,0

sim 108 (49,1) 132 (30,0 22(16-31) <0,01 88 (49,2 108 (30,2) 22(15-33) <0,01

Notas: SRAG - Sindrome Respiratéria Aguda Grave;
SRAG Covid - Sindrome Respiratoria Aguda Grave, com confirmagao laboratorial para SAARS-CoV-2;
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TABELA 3 - Variaveis incluidas na analise multipla hierarquizada para Sindrome Respiratéria Aguda
Grave com base no nivel de significAncia p<0,25, com respectivas OR, 1C95% e nivel de significancia (p).

SRAG SRAG - COVID-19
Variaveis e categorias de OR OR
exposicao Ajustada 1C95% b Ajustada 1C95% P
Nivel 2
Faixa Etaria (em anos)
18-29 1,0 1,0
30-39 2,0 0,6-6,8 0,22 0,7 02-22 0,64
40 - 49 3.2 2 o 15 0,6-40 0,33
50 - 59 2,9 09-88 0,05* 1,1 04-29 0,75
60 - 69 4,9 16-152 <0,01* 2,8 1,1-7,3 0,02*
70-79 6,2 19-194 <0,01* 39 15-105 <0,01*
80 ou mais 6,6 glog i <0,01* 53 19-148 <0,01*
Sexo
Feminino 1,0 1,0
Masculino 1,6 1,1-2,3 0,01* 14 1,01-2,1 0,04*
Raca/Cor
Branca 1,0 1,0
Preta 0,5 0,1-15 0,24* 0,3 0,1-1,1 0,08*
Parda 0,9 06-14 0,95 1,0 06-15 0,89
Amarela 0,3 0,1-09 0,03* 0,4 01-12 0,13*
Indigena 0,9 03-21 10,82 0,8 03-2,1 0,78
Ignorado 0,5 01-21 0,39 0,2 0,02-1,6 0,14*
Numero de Comorbidades
0 1,0 1,0
1 1,8 1,1-3,1 0,01* 1,7 0,7-40 0,21*
2 1,6 0,9-2,7 0,06 19 1,1-3,3 0,01*
3 ou mais 2,0 1,1-3,7 0,01* 2,5 14-46 <0,01*
Nivel 3
Sinais clinicos na admisséo
SPO2 <95%
nao 1,0 1,0
sim 1,9 1,3-2,8 <0,01* 1,7 1,1-2,7 0,01*
Dispneia
nao 1,0 1,0
sim 2,1 14-32 <0,01* 19 1,2-3,1 <0,01*
Febre
nao 1,0 1,0
sim 0,4 02-13 0,14* 0,5 01-16 0,28
Exames laboratoriais ha admissao
Anemia
nao 1,0 1,0
sim 1,5 1,1-2,2 0,04* 19 1,2-3,2 <0,01*
Leucocitose
nao 1,0 1,0
sim 2,1 14-31 <0,01* 1,9 1,3-3,0 <0,01*

Notas: 1. SRAG - Sindrome Respiratdria Aguda Grave.

2.SRAG-Covid - Sindrome Respiratoria Aguda Grave causada por SAARS-CoV-2 com confirmag&o laboratorial
* Variaveis cujas OR apresentaram p<0,25 foram incluidas na regressao logistica multipla condicional segundo
seu nivel hierarquico; **Somente uma variavel (Tempo entre inicio dos sintomas e internacédo) do nivel 1
atendeu a esse critério, mas, no entanto, com p>0,05. Por isso, a OR, 1C95% e p-valor dela sdo os mesmos da
andlise bruta na tabela 1, ndo sendo repetida aqui.
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SRAG SRAG-COVID-19
Modelo 2* Modelo 3** Modelo 2* Modelo 3**
VARIAVEL OR 1C95% OR 1C95% OR 1C95% OR 1C95%
Nivel 2

Faixa Etaria (em anos)

18- 29 1,0 1,0 1,0 1,0

30-39 2,1 0,6-6,9 2,1 06-74 0,6 0,2-2,0 0,7 02-24

40 - 49 3,2 1,0-10,2 3,2 0,9-10,8 1,4 05-37 1,4 05-39

50 - 59 2,9 0,9-87 3,3 1,1-108 0,9 0,3-2,6 11 0,3-31

60 - 69 4,9 1,6-15,2 5,2 15-17,0 2,3 0,8-6,4 2,3 0,8-6,6

70-79 6,2 1,9-194 7,4 2,2-250 3,1 1,1-8,7 3,7 11-111

80 ou mais 6,6 2,0-213 6,9 2,0-239 4,5 15-133 39 1,2-119
Sexo

Feminino 1,0 1,0 1,0 1,0

Masculino 1,6 1,1-2,3 1,6 11-24 15 1,1-23 1,6 1,1-2,6
Raca/Cor

Branca 1,0 1,0

Preta 0,5 0,1-15 0,5 06-1,6 0,2 0,0-0,9

Parda 0,9 06-14 1,2 08-18 0,9 06-14

Amarela 0,3 0,1-0,9 0,3 0,08-0,8 0,3 01-11

Indigena 0,9 04-22 1,1 04-28 1,1 0,4-3,0

Ignorado 0,6 0,1-23 0,5 0,1-2,1 0,2 0,03-2,3
Numero de Comorbidades

0 1,0 1,0 1,0 1,0

1 18 11-31 18 10-3.1 2,2 12-39 19 11-34

2 1,6 09-27 1,5 0,8-2,6 1,6 09-29 1,4 0,7-2,6

3 ou mais 2,1 1,1-38 1,8 09-34 1,6 0,8-3,1 15 0,7-32

Nota: 1. SRAG - Sindrome Respirat6ria Aguda Grave. 2.SRAG-Covid - Sindrome Respiratéria Aguda Grave causada por SAARS-CoV-2 com confirmacao
laboratorial

Modelo 1: Como nédo houve variavel retida no nivel 1, 0 modelo 1 é vazio, sendo suprimido da tabela;
* Modelo 2: O efeito de cada variavel sobe o desfecho foi ajustado e manteve-se no modelo hierarquico aquelas que se mantiveram com p<0,05.

**Modelo 3 :Variaveis cujas OR ajustadas apresentaram p<0,25 foram incluidas na regressdo logistica multivariada condicional do nivel hierarquico 3, em conjunto

com as variaveis retidas nos niveis anteriores (2).
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TABELA 4 - Modelos finais de fatores preditivos da letalidade hospitalar por SRAG e SRAG-COVID-19 com OR ajustadas e respectivos 1C95% (continuacio).

SRAG SRAG-COVID-19
Modelo 2* Modelo 3** Modelo 2* Modelo 3**
VARIAVEL OR 1C95% OR 1C95% OR 1C95% OR 1C95%
Nivel 3

Sinais clinicos na admissdo
SPO2 <95%

nao 1,0 1,0

sim 1,9 1,3-28 2,0 1,2-31
Dispneia

nao 1,0 1,0

sim 19 1,2-3,0 1,8 11-28
Exames laboratoriais na admissao
Anemia

nao 1,0 1,0

sim 1,6 11-25 2,1 1,3-34
Leucocitose

nao 1,0 1,0

sim 2,1 1,4-3,0 1,9 1,2-3,0

Nota: 1. SRAG - Sindrome Respiratoria Aguda Grave. 2.SRAG-Covid - Sindrome Respiratéria Aguda Grave causada por SAARS-CoV-2 com confirmacdo laboratorial

Modelo 1: Como ndo houve variavel retida no nivel 1, o modelo 1 é vazio, sendo suprimido da tabela;

* Modelo 2: O efeito de cada variavel sobe o desfecho foi ajustado e manteve-se no modelo hierarquico aquelas que se mantiveram com p<0,05.

**Modelo 3 :Variaveis cujas OR ajustadas apresentaram p<0,25 foram incluidas na regressdo logistica multivariada condicional do nivel hierarquico 3, em conjunto com as variaveis
retidas nos niveis anteriores (2).
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DISCUSSAO

Em nosso estudo, encontramos uma letalidade hospitalar para SRAG e SRAG Covid de
45,6% e 44,8%, respectivamente. Verificamos ainda que faixa etaria acima dos 50 anos, ser do
sexo masculino, numero de comorbidades e apresentar dispneia, baixa saturacdo de oxigénio
(< 95%), anemia e leucocitose no momento da admissdo hospitalar sdo preditores
independentes e significativos da letalidade por SRAG, independentemente da confirmagéo
laboratorial de COVID-109.

Em um estudo realizado no Brasil sobre a hospitalizacdo de pacientes com SRAG
devido a COVID-19, no ano de 2020, verificou-se uma letalidade hospitalar de 38%. Os autores
também analisaram as variacdes da letalidade hospitalar por regides brasileiras e o Norte ficou
em primeiro lugar com 50%, seguido pelo Nordeste com 48% e Centro-Oeste com 35% de
mortalidade hospitalar. Os pesquisadores sugerem que a maior mortalidade nessas regides
esteve associada a escassez de recursos hospitalares, como Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
além do estado crbnico de vulnerabilidade social em que a populacdo desses recortes
geograficos se encontra (8). A letalidade hospitalar por SRAG verificada em nossa anélise se
assemelha as das regides do pais mais afetadas pela pandemia, possivelmente em decorréncia
da RSD possuir alta vulnerabilidade socioambiental e, particularmente, barreiras no acesso a
saude.

A RSD, até o ano de 2019, contemplava um total de 120 leitos de (33) para atender a
uma populacao de mais de 900 mil pessoas, seguindo as diretrizes do Ministério da Salde de 1
a 3 leitos de UTI para cada 10.000 pessoas (34), porém 83% do total desses leitos encontram-
se em apenas um municipio (35). Porém, 83% desses leitos encontram-se em apenas um
municipio (36) e o atendimento pré-hospitalar é ineficiente, ja que apenas quatro municipios da
RSD possuem Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) e Corpo de Bombeiros e
apenas um municipio possui Unidade de Pronto Atendimento Hospitalar (UPA). Assim, é
plausivel supor que a fragilidade do sistema de salde e a dificuldade de acesso a salde da
populacdo da RSD pode ter contribuido para as altas taxas de letalidade hospitalar encontradas
No nosso estudo.

Verificou-se que a letalidade por SRAG-COVID-19 esta positivamente associada, de
maneira independente, com a idade. A chance de estar na faixa etaria de 60 a 69 anos foi
significativamente maior entre 0s pacientes que morreram, havendo um gradiente de risco
conforme aumenta a idade, apds ajuste por sexo, raga/cor e nimero de comorbidades. Outros
estudos demonstraram a idade acima de 60 anos como um fator de risco para formas graves da

COVID-19 (8,9,13,15,37-39). E esperado que os idosos corram maior risco de doenca grave
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ou morte por esta patologia devido ao declinio das suas defesas imunoldgicas (40). Assim, fica
evidente que atencdo especial deve ser dispensada a esse publico de alto risco.

Entretanto, quando analisamos 0s casos independentemente de confirmacao
laboratorial, nota-se que o risco de Obito é maior a partir da faixa etaria de 50 a 59 anos. Em
uma metandlise realizada para estimar a relagdo de infeccdo e letalidade por COVID-19 por
idade, tempo e localizacdo geogréfica, utilizando 5131 inquéritos de soroprevaléncia, relatados
globalmente, foi demostrada maior mortalidade em idades mais precoces no Sul da Asia, Africa
subsaariana e Oriente Médio (9). Em outro estudo no qual foram analisadas as caracteristicas
das primeiras 250.000 internacOes hospitalares por COVID-19 no Brasil, identificou-se alta
mortalidade intra-hospitalar entre a populagdo brasileira mais jovem (> 60 anos), em
comparacao a outros lugares do mundo. A regido Norte do pais teve a maior proporcao de 6bitos
em idades mais precoces, seguida pelo Nordeste e Centro-Oeste. Os autores justificam que o
descompasso entre demanda e oferta de assisténcia a salde pode levar a alta mortalidade
hospitalar mesmo entre aqueles com menos de 60 anos (8). Além disso, em uma pesquisa
efetuada para verificar desigualdades no impacto da pandemia entre indigenas e a populacéo
ndo indigena do Brasil, observou-se mortalidade superior a 50% nos indigenas em praticamente
todas as faixas etarias, sobretudo nos extremos de idade (19). E possivel que entre 0s casos sem
confirmacéo laboratorial houvesse maior proporc¢ao de pessoas em alguma condigéo que afete
o risco de Gbito em idades mais precoces como, ja que € menos provavel que entre 0s casos ndo
confirmados existissem outras patologias respiratdrias agudas com maior letalidade que a
COVID-19. Desta forma é essencial que na RSD, os critérios para classificacdo de risco de
morte levem em conta a vulnerabilidade da populacédo local, ja que se trata de uma regido com
um grande quantitativo de indigenas, e ndo relativizar a idade de maior risco como sendo apenas
a partir dos 60 anos.

Nossos dados demostraram maior risco de 6bito no sexo masculino corroborando os
achados de inimeros estudos (4,8,10,13,16,41,42). Em uma metanalise com 3.111.714 casos
globais relatados da doenca foi demonstrado que, embora ndo haja diferenca na proporgéo de
homens e mulheres com COVID-19 confirmada, os pacientes do sexo masculino tém 1,3 vezes
a chance de morrer (OR: 1,39; IC 95%: 1,31-1,47) em comparagdo com o sexo feminino (16).
Um outro estudo na Africa do Sul, que comparou a mortalidade intra-hospitalar entre julho de
2020 e janeiro de 2021, tambem verificou chance de morte de 1,3 vezes (OR 1,3; IC 95% 1,27
— 1,33) entre os homens, quando comparados as mulheres (13) A ocorréncia elevada de dbitos
pela COVID-19 nesse segmento da populagdo pode estar relacionada a menor acesso a

utilizacdo de servigos de salde e a comportamentos sociais caracteristicos dos homens que
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levam a uma situacdo de satde mais vulneravel como, por exemplo, 0 uso abusivo do élcool e
tabaco (43) Dentro deste contexto, fica evidente que as diferengas entre 0s sexos devem ser
consideradas para o tratamento de COVID-19. Em um projeto de pesquisa liderado pelo Global
Health 5050, esta sendo construido o maior banco de dados do mundo sobre sexo e género e
sua interagdo com as politicas publicas existentes, incluindo as relacionadas a COVID-19, e 0s
dados ja analisados demonstraram que ha poucas politicas publicas de satde focadas em sexo
ou género e, as que existem, estdo fortemente centradas na saide materna (41).

Nossa analise sobre o risco de Obito associado a raca/cor ndo apresentou significancia
estatistica, com excecao das pessoas classificadas na categoria amarela, que apresentou maior
protecdo para Obito por SRAG em comparagdo a branca. Esse resultado diverge daqueles
descritos na literatura sobre associacéo entre raca/cor e letalidade por SRAG e SRAG-COVID-
19, em que sdo reportados maiores riscos de 6bito em indigenas, pretos e pardos em compara¢do
a brancos (4,18,19,44) . O MS abriga a segunda maior populacdo indigena do pais, que vive em
condicBes socioecondmicas precérias, com dificuldades de acesso a saude (26), e 60% dessas
pessoas encontram-se na RSD, permitindo supor que poderia haver maior letalidade nesse
grupo, o que ndo se conformou.

Esse resultado inesperado pode decorrer de diferentes motivos, como a baixa frequéncia
de dbitos em indigenas hospitalizados, conferindo baixo poder ao estudo, a possivel ocorréncia
de ébitos domiciliares nessa populacdo, bem como problemas decorrentes dos desafios para
classificacdo de raca/cor em caso de Obito, quando ndo é possivel se aplicar o critério mais
aceito de autoclassificacdo étnico-racial, o que poderia inclusive ter levado a classificacdo de
indigenas na categoria amarela. Minorias étnicas historicamente vivem em invisibilidade
estatistica (45,46), obscurecendo assim a verdadeira extensdo dos resultados de saude por
qualquer patologia, o que também pode ter ocorrido com a COVID-19. A despeito de possiveis
explicacbes para esses resultados, outras evidéncias sugerem a prudéncia de considerar o
pertencimento étnico-racial como um proxy da vulnerabilidade ao 6bito por SRAG. Estudos
que analisem o excesso de mortalidade por outras causas na regido da RSD, levando em
consideracdo a raga/cor da pele, podem ajudar a esclarecer a aparente incongruéncia verificada
em nossos resultados.

Nossos dados mostram uma forte associagao entre numero de comorbidades e 6bito por
SRAG, o0 que vai de encontro com a literatura mundial (4,10,15) e brasileira (8,12,14,47).
Pessoas com uma doenca subjacente possuem um comprometimento geral da salde, muitas
vezes com funcionamento aquém do ideal de diversos 6rgdos e sistemas, que podem afetar a

capacidade de resposta a infec¢do (10,15). A RSD tem as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
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(DCNT) como as suas principais causas de morte (21). Bambra et al (48) descreveram que a
gravidade da pandemia de COVID-19 foi amplificada por causa das epidemias pré-existentes
de doencas crbnicas, estando associada aos determinantes sociais da satde. Sendo assim, torna-
se essencial expandir a protecéo social e os servicos publicos de saude para que a COVID-19,
juntamente com outras doencas que podem emergir, ndo aumentem as desigualdades de salde
para as geracOes futuras.

Com relacdo as condicGes clinicas e laboratoriais, dispneia, saturacdo de oxigénio
menor que 95%, leucocitose e anemia no momento da admissdo foi fortemente associada a
maior chance de mortalidade. Outras pesquisas também encontraram uma associagdo positiva
entre dispneia (8,49-52), baixa saturagéo (8,49-53), leucocitose (54,55) e anemia (56-58) no
momento da admissdo e mortalidade. Nas infec¢bes respiratérias, a anemia € tanto uma
consequéncia da inflamacdo aguda quanto um preditor de desfechos clinicos desfavoraveis,
pois a diminui¢do da hemoglobina afeta o transporte de oxigénio, contribuindo para hipoxia e
faléncia sistémica (58,59). Formas graves de SRAG COVID-19 causam uma tempestade de
citocinas que leva a varios distarbios de desregulacdo imune, como aumento de biomarcadores
inflamatdrios e varias anormalidades no hemograma, como leucocitose, leucopenia, anemia,
trombocitopenia e elevacdo de ferritina e dimero-d, causando disfuncdo de multiplos 6rgaos
que podem evoluir a faléncia e consequentemente a morte (59).

Este estudo tem limitagfes comuns a estudos baseados na coleta retrospectiva de dados
a partir de registros de saude hospitalares de pacientes, entre elas a falta de completude dos
prontudrios e a indisponibilidade de variaveis sociodemograficas e ambientais que poderiam
contribuir para a melhor compreenséo de determinantes sociais mais distais da letalidade por
SRAG. Outra limitagdo importante foi o inicio da vacinacdo em marco de 2021, o0 que causou
reducdo importante no surgimento de casos graves da doenca e na letalidade hospitalar. No
entanto, no nosso universo amostral, apenas 7% (68/974) dos casos de SRAG tinham histérico
de vacinacdo. Apesar da inexisténcia de vacinas contra COVID-19 na época em que 0 estudo
foi planejado, coletamos a informacdo sobre vacinagdo registrada em prontuario, sempre que
elaexistia. Porém, dada a pequena proporcao de pacientes vacinados, acreditamos que o registro
em prontuério sobre vacinagdo pode ser de baixa qualidade, afetando a possibilidade de
utilizacdo do dado para fins de ajuste de confundimento ou para verificacdo de efetividade. No
entanto, como a proporcao de casos e controles ocorridos apos a vacina foi baixa, consideramos
gue nossos resultados foram pouco afetados por essa variavel.

Neste estudo de caso-controle de base hospitalar, verificamos que faixa etaria acima dos

50 anos, ser do sexo masculino, ndmero de comorbidades e apresentar dispneia, baixa SpO2,
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anemia e leucocitose no momento da admissédo hospitalar sdo preditores independentes e
significativos da letalidade por SRAG independentemente da confirmacdo laboratorial, o que
pode auxiliar na elaboracdo de protocolos de classificacdo de risco a serem utilizados pelos
profissionais de saude, a fim de otimizar o manejo hospitalar dos pacientes que se apresentam
com SRAG. Além disso, a letalidade hospitalar encontrada em nosso estudo foi compativel com
aquela das regides mais afetadas do Brasil, como Norte e Nordeste, o que indica a fragilidade
do sistema de saude da RSD. Desta forma é essencial que os gestores adotem politicas publicas

que garantam protecdo e maiores chances de sobrevivéncia a populacéo local.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos dois artigos que a compdem, a presente tese teve como intuito investigar a
magnitude da mortalidade geral e especifica por sexo, grupos etérios e causas selecionadas no
periodo pré-pandémico e os fatores associados a letalidade hospitalar por SRAG e SRAG-
COVID-19 na populacéo da Regido de Saude de Dourados, Mato Grosso do Sul (RSD/MS).

O primeiro artigo descreveu a mortalidade geral e especifica por causas selecionadas, sexo
e idade na RSD/MS nos triénios 2011-2013, 2014-2016 e 2017-2019. Identificou-se incremento
da mortalidade geral, predominéncia das doencas do aparelho circulatério (Cap. IX: 29,4%),
causas externas (Cap. XX: 15,9%) e neoplasias (Cap. Il: 15,6%) como as principais causas de
morte, sendo o0 sexo masculino e aqueles nas faixas etarias extremas, os detentores das maiores
taxas de mortalidade, tanto na RSD como no MS. Esse perfil de mortalidade demostrou um
cenario de saude fragil e extremamente vulneravel a pandemia da COVID-19, que pode ter se
agravado durante a pandemia. Estudos adicionais poderdo confirmar se houve mudancas
significativas na mortalidade pelas causas selecionadas, demonstrando impactos adicionais da
pandemia na saude da populacdo, ainda pouco estudados, particularmente em contextos
regionais e locais de alta vulnerabilidade social.

O segundo artigo investigou os fatores associados a letalidade hospitalar por SRAG e
SRAG-COVID-19 na RSD. Verificou-se uma letalidade hospitalar de 45,6% para SRAG e
44,8% para SRAG-COVID-19. Individuos nas faixas etarias acima de 50 a 59 anos, do sexo
masculino, portadores de comorbidades e com SPo2 <95%, dispneia, anemia e leucocitose no
momento da admisséo hospitalar tém maior risco de evolucao para ébito, devendo ser avaliados
com prioridade e receber suporte terapéutico apropriado.

Diante do exposto, nota-se que mesmo antes da pandemia da COVID-19 o sistema de saude
da RSD possuia fragilidades em todas as suas instancias, ou seja, desde a atencdo primaria,
visto que a taxa de mortalidade infantil € maior que a do MS, até a atencéo secundaria e terciaria.
Com a pandemia da COVID-19, esse cenario se agravou o que se refletiu nas altas taxas de
letalidade hospitalar da RSD.

Este trabalho forneceu informacdes importantes para que acdes de melhorias e equidade em
salde sejam desenvolvidas e aplicadas para a populacdo da RSD. Medidas preventivas que
garantam prote¢do e maiores chances de sobrevivéncia, devem ser planejadas e implementadas

por meio de politicas publicas.
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ANEXO Il - CARTAS DE ANUENCIA DAS INSTITUICOES COPARTICIPANTES

DA PESQUISA

CARTA DE ANUENCIA
Solicitamos awtorizagio institucional para a realizaglio da pesquisa intitulada “PADRAO DE
E FATORES

MORTALIDADE ANTES E DURANTE A PANDEMIA DE COVID-19
ASSOCIADOS A LETALIDADE POR SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG)
NA REGIAO DE SAUDE DE DOURADOS, MATO GROSSO DO SUL” a ser realizada no
Hospital da Vida, pela pesquisadora Dayse Sanches Guimaries Paidio, sob orientagiio do Prof. Dr.
Andrey Moreira Cardoso. Seri realizado um estudo de caso controle, através de andlise_prontud rios

hospitalares de todos 05 casos de Sindrome Respiratdria Aguda Grave Geral ¢ Sindrome Respiratéria

Aguda Grave-Covid intemados nesta intituigio no periodo de 01/03/2020 a 31/12/2021. O objetivo
principal da pesquisa investigar a magnitude da mortalidade geral ¢ especifica por sexo, grupos etarios ¢
causas sclecionadas no periodo pré-pandémico ¢ pandémico e investigar os fatores associados 4
Jetalidade hospitalar por SRAG ¢ SRAG Covid na populagio geral ¢ na populagio indigena na Regiso
de Saiide de Dourados, Mato Grosso do Sul (RSD/MS), pecessitando, portanto, ter acesso aos dados a
serem colhidos. Ao mesmo tempo, pedimos autorizacio para que 0 nome deste Hospital possa constar
no relatério final, bem como, em futurus publicagdes na forma de artigo cientifico. Ressaltamos que os
dados coletados serio mantidos em absoluto sigilo, de acordo com a Resoluglio do Conselho Nacional
de Saide (CNS/MS) 466/12, que trata da Pesquisa envolvendo Seres Humanos. Salientamos ainda que
tais dados serfio utilizados tio somente para a realizaglio deste estudo. Na certeza de contarmos com a
colaboragiio ¢ empenho desta diretoria, agradecemos antecipadamente a atengiio, ficando & disposicio

para quaisquer esclarecimentos que se fizcram necessirios.
Dourados, 28 de setembro de 2021,
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ANEXO Il - INSTRUMENTO DE EXTRACAO DE DADOS — MANUSCRITO 2

Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundac¢do Oswaldo Cruz

Escola Nacional de Satide Publica
Departamento de Endemias Samuel Pessoa

FATORES ASSOCIADOS A LETALIDADE HOSPITALAR POR SRAG E SRAG-
COVID NA RSD - FORMULARIO PARA EXTRACAO DE DADOS HOSPITALARES

IDENTIFICAGAO DO CASO OU CONTROLE

1-Caso() 0-Controle ()
Chave de ligacéo (chave): N° do controle (n_ctrl): 1°0) 2°()
1. Local de internagéo (Ic_int): 1-HUGD () 0-HV ()

2. Prontuario (pront)

3. Data de Internagdo(dt_int) / /

4. Sexo (sex): 1 - Masculino () 0-Feminino ( )
5. Data de nascimento (dt_nasc): / /

6. Idade em anos (id)

7. Municipio de Residéncia (munc_res):

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

8.Nome completo (nome):
9. Se mulher (fem):

9.11 - gestante (gest)? ( ) 0 — Puérpera (purp)? ( )
9.2. Idade Gestacional(gestl):
9.3. DUM(gest2): 8.3. USG (gest3): ( ) 1-Sim ( ) 0-Nao

9.4 Zona de Residéncia(munc_resl): ( ) 1 —urbana () O —rural

9.5 Classificacdo étnica na AIH (class_et): 0 - Branco ( ) 1 - Preta

( ) 2-Parda( )3-Amarela( ) 4-Indigena( )5- Ignorado( )6 -Em Branco ( )
9.6 Se indigena, qual etnia(class_et1)?
9.7 Se indigena, mora em qual aldeia (munc_res2)?

HISTORIA DE DOENCAS PREVIAS

9. Possui fatores de risco /comorbidade?

Se sim, quais?

9.1 fumante: ( )

9.2 Desnutricdo: ()

9.3 doencas cardiovasculares cronicas: HAS () IC ( ) arritmia ( )
outro ( )
9.4 diabetes mélittus: DM1 () DM2( )

9.5 doengas pulmonares crénicas: DPOC () Asma (') Bronquite () outro ( )
9.6 doengas cerebrovasculares: AVEI () AVEH ( ) outro ()
9.7 doengas imunossupressao/imunodepressdo: Lupus ( ) artrite reumatoide ( )
Doenca de Crohn () anemia hemolitica ( ) esclerodemia ( ) HIV () outro ()
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9.8 Doenca renal cronica: Insuficiéncia Renal Cronica ( ) outra ()
9.9 Sindrome genética; Sindrome de Down ( ) outra ( )
9.10 Doenca Hepatica cronica: esteatose hepética ( ) hepatite autoimune ( )
cirrose hepatica ( ) outro ()
9.11 Doenca hematoldgica: anemia falciforme ( ) talassemia ( ) outro ( )
9.12 Neoplasias em curso com ou sem tratamento: ( ) 1-Sim ( )0-Ndo ( )9-IGN
Se sim, qual(is) ?
Tratamento atual: quimio ( ) radio( ) outro ()

HISTORIA DA DOENGA ATUAL

10. Data do Inicio dos primeiros Sintomas / /

11.Histdria Clinica da doenca atual

11.1 febre ( ): Data de inicio naumero de dias:

11.2 dor de garganta ( ): Data de inicio numero de dias:

11.3 cefaleia ( ) Data de inicio namero de dias:

11.4 tosse ( ): Data de inicio numero de dias:

11.5 coriza ( ): Data de inicio namero de dias:

11.6 anosmia (perda do olfato) ( ): Data de inicio numero de dias:
11.7 ageusia ( perda do paladar) ( ): Data de inicio namero de dias:
12.8 dispneia/ desconforto respiratorio ( ): Data de inicio namero de dias:
11.9 cianose ( ): Data de inicio namero de dias:

11.10 palidez ( ): Data de inicio namero de dias:

11.11 diarreia ( ): Data de inicio numero de dias:

11.12 emese ( ): Data de inicio numero de dias:

11.13 dores abdominais ( ): Data de inicio namero de dias:

11.14 confusdo mental ( ): Data de inicio namero de dias:

IDENTIFICAGAO DE HOSPITALIZACAO

13. Hipdteses Diagndsticas na admisséo (hda)? SRAG () SRAG-covid ()
Outro () Qual?

13.1 Proveniente de outra unidade Hospitalar?
(YHE ()HV ()HR () UPA () hospital do municipio de origem
13.2 Internagéo PS? ()

13.2.1 Data de Admissao / /
13.2.2 Data de alta / /

13.3 Internacéo UTI? ()

13.3.1 Data de Admissao / /
13.3.2 Data de alta / /

13.4 Internacgéo enfermaria? ( )

13.4.1 Data de Admissao / /
13.4.2 Data de alta / /

‘ DADOS CLINICOS, LABORATORIAIS E DE IMAGEM NA ADMISSAO HOSPITALAR

14. Exame Fisico na admissao (ef_adm)
14.1 Frequéncia respiratoria (ef_adm1) rpm
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15. outros exames laboratoriais Valores Exame Valores
(lab_adm)
15.1 Hemoglobina (g/dL)(lab_adm1) 15.16 Sédio (lab_adm16)
15.2 Hematatocrito(%) (lab_adm2) 15.17 Potassio (lab_adm17)
15.3 Leucocitos (mm?3) (lab_adm3) 15.18 Ureia (lab_adm18)
15.4 Bastdes (%) (lab_adm4) 15.19 Creatinina (lab_adm19)
15.5 Segmentados(%) (lab_adm5) 15.20 Fosfatase alcalina (lab_adm20)
15.6 Linfdcitos(%) ((lab_adm6) 15.21 Gama GT (lab_adm?21)
15.7 Plaquetas (mm3) (lab_adm?7) 15.22 Albumina (lab_adm?22)
15.8 Glicemia (mg/dL) (lab_adm8) 15.23 Globulina (lab_adm23)
15.9 Proteina C reativa (lab_adm9) 15.24 Tempo de Protombina (INR)(lab_adm24)
15.10 CPK (lab_adm10) 15.25 Tempo de Tomboplastina ativada(lab_adm25)
15.11 DHL (lab_adm11) 15.26 D-dimero (lab_adm26)
15.12 Bilirrubina Indireta (lab_adm12)
15.13 Bilirrubina Direta (lab_adm13)
15.14 TGO (lab_adm14)
15.15 TGP ((lab_adm15)
14.2 Saturacdo Oxigénio (SO2) (ef_adm2) %
14.3 Frequéncia cardiaca (ef_adm3) bpm
14.4 Pressédo Acrterial Sistdlica (ef_adm4) mm/Hg
14.5 Pressao arterial diastélica (ef_admb5) mm/Hg
14.6 Temperatura axilar (ef_adme6) °C
14.7 Peso (ef_adm?7) kg
14.8 Altura (ef_adm8) m cm
14.9 IMC (ef_adm9) (n&o preencher)
14.10 ausculta respiratoria (ef_adm10): sem RA ( ) estertores () sibilos ( ) roncos ( )
14.11 ausculta cardiaca (ef_adm11): ( )BNRNF ( )RCR outro ()
14.12glasgow ( )/ Rass ( ) (ef_adm12) ( ) valor:
14.13 cianose (ef_adm13) ( )
14.14 palidez (ef_adm14) ( )
14.15 conjuntivite (ef_adm15) ( )
14.16 nauseas/vomitos (ef_adm16)( )
14.17 Outros (ef_adm17) ( ) Se sim, qual(is) (ef_adm19):
16. Gasometria (gaso_adm) ( )
Gasometria Arterial Valores Gasometria Arterial Valores

16.1 PH (gaso_adm?2)

16.4 HCO3 (gaso_adm5)

16.2 Pa02 (gaso_adm3)

16.5 BE (gaso_adm6)

16.3 PaCO2 (gaso_adm4)

16.6 Saturacdo Oxigénio (gaso_adm7)
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17. Hemocultura (hemo_adm): 1 —Sim () 0—ndo () 9-IGN ()
17.1 Data / /

17.2 Antibidtico ja havia sido iniciado (hemo_adm3)? ( )

17.3 Resultado (hemo_adm4):

18. Cultura de outro Material (cult_adm) ( )
18.1 Qual (cult_adm1)?
18.2 Resultado (cult_adm2):

19. Radiografia de Torax (rx_adm): ( )

19.1 Data / /

19.2 Descri¢do da Imagem radioldgica(rx_adm2): 1- () laudo O - () Descri¢do no prontuério
19.3 Resultado (rx_adm3): atelectasia ( ) derrame pleural ( ) opacificagéo difusa ( )

19.3.1Regido: 1D () 1E() 2D () 2E()3D ()
3E()4D()4E() 5D () 5E()
19.3.2 Extensao:

20. Tomografia de Térax (tc_adm): ()
20.1 Data / /
20.2 Descricdo da Imagem radioldgica (rx_adm2): () laudo ()

Descrigdo no prontuario

20.3 Resultado (rx_adma3): opacidade em vidro fosco periférico ( ) opacidade em vidro
fosco multifocal ( ) Sinal de Halo Reverso () outros ( )
20.3.1 Extenséo

21. Outros Exames:
21.1 USG de abdome? ( ) — 21.1.1 Resultado:
21.2 Ecocardiograma? ( ) — 21.2.1 Resultado:
21.3 ECG? ( ) — 21.3.1 Resultado:

22. (RT-PCR) (rtpcr_adm)? ( )  22.1 data de coleta: I/
22. 1 Material de coleta (rtpcr_adm3): SWAB nasafaringe ( ) secrecdo traqueal ( )
outro ()
22.2 Patdgeno identificado (rtpcr_adm4): SARS-CoV-2 ( ) influenza ( ) parainfluenza ( )
rinovirus () virus sincial respiratério () adenovirus () outro ()

23. Teste Soroldgico de Antigeno para COVID-19 (sorol_adm)? ( )

23.1 Data de coleta: / /

23.2 Tipo de Amostra (sorol_adm?2): SWAB nasafaringe ( ) secrecdo traqueal ( )
outro ()

23.3 Método laboratorial utilizado(sorol_adm3):ELISA ( ) CLIA () ECLIA ()
23.4 Resultado (sorol_adm4): reagente ( ) ndo reagente ( )

24. Teste Rapido para COVID-19 () 24.1 data de coleta: I
24.2 Resultado : reagente ( ) né&o reagente ()
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| TRATAMENTO INSTITUIDO |

25. Antiviral (ant_vir): Oseltamivir ( ) outro ( )
25.1 Dose (ant_vir2)
25.2 Data de Inicio: / / 25.3 Data de término: / /

26. Antibiotico 1 (antib): Ampicilina/sulbactam ( ) ceftriaxona ( ) azitromicina ( )
Vancomicina ( ) linezolida ( ) Meropenem ( ) Cefalotina ( ) Piperacilina + Tazobactam ( )
Levofloxacino () outro ()
26.1 Dose:

26.2 Data de Inicio: / / 26.3 Data de término: / /

26.1 Antibidtico 2 (antib): Ampicilina/sulbactam ( ) ceftriaxone ( ) azitromicina ( )
Vancomicina ( ) linezolida ( ) Meropenem ( ) Cefalotina ( ) Piperacilina + Tazobactam ( )
Levofloxacino () outro ()
26.1 Dose:

26.2 Data de Inicio: / / 26.3 Data de término: / /

26.2 Antibiotico 3 (antib): Ampicilina/sulbactam ( ) ceftriaxone ( ) azitromicina ( )
Vancomicina ( ) linezolida ( ) Meropenem ( ) Cefalotina ( ) Piperacilina + Tazobactam ( )
Levofloxacino () outro ()
26.1 Dose:

26.2 Data de Inicio: / / 26.3 Data de término: / /

26.3 Antibidtico 4 (antib): Ampicilina/sulbactam ( ) ceftriaxona ( ) azitromicina ( )
Vancomicina ( ) linezolida ( ) Meropenem ( ) Cefalotina ( ) Piperacilina + Tazobactam ( )
Levofloxacino () outro ()
26.1 Dose:

26.2 Data de Inicio: / / 26.3 Data de término: / /

27. Analgesia/sedativo (sedl): fentanil ( ) morfina ( ) cetamina ( ) propofol ( )
cetamina/midazolam ( ) midazolam () pancurdnio ( ) rocurdnio ( )

Outro ()

27.2 Data de Inicio: / / 27.3 Data de término: / /

28. Vasopressores (vaso): noradrenalina ( ) dopamina ( ) vasopressina () adrenalina ( )
Outro ()

28.1 Data de Inicio: / / 28.2 Data de término: / /

29. Inotropico (med3): dobutamina ( )

29.1 Data de Inicio: / / 29.2 Data de término: / /

30. corticosterdides(med4): hidrocortisona ( ) dexametasona () Metilprednisolona ( )
outro ( )

30.1 Data de Inicio: / / 30.2 Data de término: / /

31. Bicarbonato ( )

31.1 Data de Inicio: / / 31.2 Data de término: / /

32. Anticoagulante: heparina ( ) outro ( )

32.1 Data de Inicio: / / 32.2 Data de término: / /

33 Tocilizumabe ()

33.1 Data de Inicio: / / 33.2 Data de término: / /

34. Outra medicacéo ()

34.1 Data de Inicio: / / 34.2 Data de término: / /
35. Outra medicacéo ()
35.1 Data de Inicio: / / 35.2 Data de término: / /
36. Outra medicacéo ()
36.1 Data de Inicio: / / 36.2 Data de término: / /

37 Outra medicagéo ()
37.1 Data de Inicio: / / 37.2 Data de término: / /
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38. Outra medicacéo ()

38.1 Data de Inicio: / / 38.2 Data de término: / /
39. Outra medicacéo ()
39.1 Data de Inicio: / / 39.2 Data de término: / /
40. Outra medicacéo ()
40.1 Data de Inicio: / / 40.2 Data de término: / /

EVOLUCAO CLiNICA DURANTE A INTERNACAO

41. Oxigenoterapia (oxign): O - cateter nasal ( ) 1 - mascara de Venturi ( ) 2 - méascara de
reservatorio ()

41.1.1 Data de inicio (oxign4): / /

41.1.2 Data de término (oxign5): / /

42 Ventilacdo mecanica(tipovm): Ventilacdo Néo Invasiva ( ) Ventilagdo Invasiva ( )
41.1 Necessidade de IOT nas primeiras 24 horas da admissao (tipovm 1)? ( )

42.2 Data de inicio (tipovm?2): / /

42.3 Data de término (tipovm3): / /

43. Ventilagdo Mecénica (vm): 1 -SIMV ( ) PVC/VCV () outra ()
* Ventilagdo Assistida Controlada: PVC= Controlada a Presséo;VCV=ventilagdo controlada a
volume

* SIMV = Ventilagdo Mandatoria Intermitente Sincronizada

44. Recebeu Fisioterapia respiratoria (fisio) ( )
44.1 Quantas vezes/dia (fisiol)?

44.2 Data do inicio(fisio2) / /

44.3 Data de término (fisio3): / /
45. Sondagem gastro/enteral(sonda) ( )

45.1 Data do inicio (sondal): / /

45.2 Data de término (sonda2): / /
46. Cateter venoso central(cvc): ()

46.1 Data do inicio (cvcl): / /

46.2 Data de término (cvc2): / /

47. Traqueostomia (traqu)( )

47.1 Data do inicio (traqul): / /

47.2 Data de término (traqu2): / /
48. Realizada dialise (dialis) ( )

48.1 Data do inicio(dialis1): / /

48.2 Data de término (dialis2): / /

48. Recebeu hemoderivados (hemod): ( )
48.1 Data do inicio (hemodl): / /
48.2 Data de término (hemo2): / /
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49. Dreno de torax (dreno) ( )

49.1 Data do inicio (drenol): / /

49.2 Data de término (dreno2): / /
50. Sonda vesical de demora (svd) ( )

50.1 Data do inicio (svdl): / /

50.2 Data de término (svd2): / /

51. Houve complicagdes durante o periodo de internagéo (complic)?

51.1 Choque (complicl): ()

5.2 Sepse (complic2): ()

51.3 Disturbio de Coagulacao (complic3) hemorragia ( ) trombose ( )

outro ( )

51.4 Pulmonares (complic4): taquipneia ( ) bradpneia ( ) necessidade de VNI ( ) necessidade de
IOT () atelectasia ( ) derrame pleural ( ) broncoespasmo ( ) edema agudo pulmonar ( ) outro ( )

51.5 Cardiovasculares (complic5): arritmia ( ) IAM () pericardite ( ) valvulite ( ) hipotenséo
arterial PAS< 90/ PAD <60 ( ) hipertensdo ( ) taquicardia ( ) bradicardia ( ) outro (

51.6 Parada Cardiorespiratéria (complicé) ( )
51.7 Hepéticas (complic9): lesdes hepaticas ( ) insuficiéncia hepatica aguda ( ) outra ( )
51.8 Renais (complic10): Insuficiéncia renal aguda ( ) outra ( )
51.9 Neuroldgicas (complicl1): convulsBes () encefalite ( ) meningite ( ) AVEI ()
AVEH () Neuropatia ( ) outro ()
51.10 Outras (complic14): Qual (is) (complicl4_1)
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Exames Laboratoriais

Nome:

Pront: _ Chave:

Data da internagdo:___/ / Data da Alta: / /

No controle: 1 () 2( )

*Preencher conforme mudanga do quadro clinico e colocar a data de realizagdo do exame.

Hemoglobina (g/dL)

Hematatocrito(%)

Leucocitos (mm3)

Bastdes (%)

Segmentados(%)

Linfocitos(%)

Plaguetas (mm3)

Glicemia (mg/dL)

Proteina C reativa

CPK

DHL

Bilirrubina Indireta

Bilirrubina Direta

TGO

TGP

Sédio

Potassio

Ureia

Creatinina

Fosfatase alcalina

Gama GT

Albumina

Globulina

Tempo de Protombina (INR)

ativada

Tempo de Tomboplastina
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D-dimiro

Gasometria

PH

Pa02

PaCO2

HCO3

BE




