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RESUMO

Objetivo: Analisar os fatores associados a morte por COVID-19 entre adultos hospitalizados
no Brasil no ano de 2021. Métodos: Estudo transversal que analisou as hospitalizagdes por
Sindrome Respiratoria Aguda Grave por COVID-19, cuja variavel dependente foi obito (sim
ou ndo) e as independentes compreenderam 16 fatores relacionados ao defecho. Os dados fo-
ram analisados por meio do teste Qui-quadrado e pela Regressao Logistica, considerando sig-
nificancia de 95%. Resultados: Do total de pessoas hospitalizadas em 2021, 55,9% eram ho-
mens, 44,9% brancos, com idade média de 56,5 anos, dos quais 57,7% necessitaram de inter-
nacdo em Unidade de Terapia Intensiva e 80,1% de suporte ventilatorio. Entre os 662.223 mil
adultos hospitalizados, 34,19% foram a 6bito, tendo como perfil sexo masculino, cor da pele
branca, idade entre 60 ¢ 79 anos e baixa escolaridade. Dentre as comorbidades, cardiopatia e
diabetes mellitus destacaram-se. Os estados com maiores percentuais de mortes foram Mato
Grosso do Sul, Goias e Parand. As razdes de chance de 6bito foram maiores entre aqueles que
necessitaram de suporte ventilatorio (OR = 11,28; IC 95%; 10,55-12,06), internagao em UTI
(OR =2,92; IC 95%; 2,81-3,03) e idade superior a 80 anos (OR = 7,39; IC 95%; 6,82-8,00).
Conclusao: Os fatores associados aos 6bitos por COVID-19 em adultos hospitalizados foram
sexo feminino, raca negra, idade avangada, comorbidades, baixa escolaridade, internagdo em
UTI e necessidade de suporte ventilatorio. Com base nestes achados, politicas publicas espe-
cificas devem ser direcionadas a essas populacdes a fim de proteger estes grupos e reduzir a
mortalidade no Brasil.

Palavras-chave: hospitalizagdo; morte; Sindrome Respiratoria Aguda Grave; COVID-19.



ABSTRACT

Objetive: To analyze the factors associated with death from COVID-19 among hospitalized
adults in Brazil in the year 2021. Methods: A cross-sectional study that analyzed hospitaliza-
tions for Severe Acute Respiratory Syndrome due to COVID-19, whose dependent variable
was death (yes or no) and the independents comprised 16 factors related to the outcome. Data
were analyzed using the Chi-square test and Logistic Regression, considering a significance
of 95%. Resultados: Of the total number of people hospitalized in 2021, 55.9% were men,
44.9% were white, with a mean age of 56.5 years, of which 57.7% required admission to the
Intensive Care Unit and 80.1% required ventilatory support. Among the 662,223 thousand
hospitalized adults, 34.19% died, with a male profile, white skin color, age between 60 and 79
years and low education. Among the comorbidities, heart disease and diabetes mellitus stood
out. The states with the highest percentages of deaths were Mato Grosso do Sul, Goias and
Parand. The odds ratios of death were higher among those who required ventilatory support
(OR = 11,28; IC 95%; 10,55-12,06), ICU admission (OR = 2,92; IC 95%; 2,81-3,03) and age
over 80 years (OR = 7,39; IC 95%; 6,82-8,00). Conclusao: Factors associated with deaths
from COVID-19 in hospitalized adults were female gender, black race, advanced age, comor-
bidities, low education, ICU admission and need for ventilatory support. Based on these fin-
dings, specific public policies should be directed to these populations in order to protect these
groups and reduce mortality in Brazil.

Keywords: hospitalization; death; Severe Acute Respiratory Syndrome; COVID-19.
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1. INTRODUCAO

Desde o surgimento em dezembro de 2019 em Wuhan, na China, a COVID-19 apre-
sentou elevada prevaléncia, caracterizando-se como um importante problema de saude publi-
ca global. Estima-se que o nimero de casos no mundo até o momento (03 de julho de 2022)
tenha sido de 545 milhdes de infec¢des e 6,3 milhdes de mortes!. Destes, 32 milhdes de casos
¢ 671 mil obitos ocorreram no Brasil?, caracterizando-se como um dos paises com mais alta
taxa de infec¢do e morte’. Entretanto, a vacinagdo contra o0 SARS-CoV-2, implementada em
larga escala em todo o mundo, tem se mostrado uma boa estratégia para a reducdo de infec-
¢Oes, agravamentos e mortes pela doenga®.

Dentre as manifestacdes clinicas da COVID-19, a Sindrome Respiratéria Aguda
Grave (SRAG) apresentou alta frequéncia, constituindo-se como casos que evoluem para
maior gravidade. A SRAG ¢ caracterizada por quadros de dispneia, desconforto respiratorio,
pressdo persistente no torax, saturagdo de oxigénio menor que 95% e coloragdo azulada dos
labios ou rosto, e muitas vezes exige hospitaliza¢des e evolui para obito°.

No inicio da pandemia, o Brasil possuia 8.139 estabelecimentos hospitalares,
490.397 leitos clinicos e cirargicos ¢ 34.464 de Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Essa
oferta equivalia a 2,3 leitos por 1.000 habitantes, equiparando-se a paises como Canadé, Rei-
no Unido e Suécia, o que sugeria um quantitativo condizente ao de paises com sistemas de
saude majoritariamente ptblicos € bem organizados®’. Porém, com o rapido e crescente au-
mento das internagdes hospitalares com o advento da pandemia, o sistema de saude entrou em
colapso, havendo falta de acesso a servigos, auséncia de leitos hospitalares, falta de insumos,
respiradores, oxigénio e medicamentos sedativos para intubacdo, fechamento de emergéncias
hospitalares e auséncia de protocolos assistenciais em nivel nacional para a padronizagdo da
assisténcia intra-hospitalar®°-10,

Diante da gravidade clinica, hospitalizagdes, mortes e do colapso no sistema de sau-
de causado pela COVID-19, a morte no ambito hospitalar pela doenga tornou-se um indicador
sensivel para a compreensdo da magnitude da pandemia no pais. Determinado pela oferta e
pela disponibilidade de recursos terapéuticos, como leitos hospitalares, equipes de satude, ven-

tiladores mecanicos e medicamentos'!, o 6bito hospitalar mensura indiretamente a qualidade
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das a¢des de prevencao da doenga, os fatores de risco e protetivos a contaminagao € 0s grupos
sociais mais vulnerabilizados'?.

Estudo realizado nos Estados Unidos da América com 67.000 pacientes com CO-
VID-19 em 592 hospitais identificou uma taxa de mortalidade intra-hospitalar de 20,3%'3.
Outros 43 trabalhos realizados em 12 paises relataram que a mortalidade hospitalar na Améri-
ca, Asia e Europa foi de 22%, 12% e 22%, respectivamente!4. Apesar das diferencas geografi-
cas e sociodemograficas de cada regido, observa-se elevada taxa de mortalidade entre os casos
de internagdo em todo o mundo.

Dessa forma, torna-se fundamental conhecer os fatores que contribuiram para as
mortes pela doenca no pais, no sentido de identificar os grupos sociais com maior chance de
obito e contribuir com subsidios para politicas publicas de prevengdo e redugdo das mortes no
pais. Assim, este estudo teve como objetivo analisar os fatores associados a morte por CO-

VID-19 entre adultos hospitalizados nos Brasil no ano de 2021.



16

2. METODOLOGIA
1. Tipo de pesquisa

Foi realizado um estudo transversal em que foram analisados os casos de internagao
hospitalar por SRAG causados por COVID-19 e registrados no Sistema de Informacao de Vi-
gilancia Epidemioldgica da Influenza (SIVEP-Gripe), do Ministério da Saude (MS). Estabele-
cido em 2012, o SIVEP-Gripe tem sido a principal fonte de informagdes sobre internacoes e

obitos por COVID-19 no pais.

2. Locais e periodo de referéncia do estudo

O estudo analisou informagdes de 5.530 hospitais publicos e privados localizados em
aproximadamente 2.983 municipios brasileiros, perfazendo 53,9% do total de cidades do pais.
O periodo de referéncia para as andlises foram as 52 semanas epidemioldgicas do ano de

2021

3. Populagdo e amostra

A populacao de referéncia do estudo constituiu-se por individuos hospitalizados com
SRAG causada por COVID-19 no Brasil. Foram considerados como SRAG os casos de CO-
VID-19 que apresentaram dispneia e/ou desconforto respiratorio ou pressdo persistente no
torax ou saturacdo de oxigénio menor que 95% ou coloragdo azulada dos labios ou rosto, sen-
do notificados os casos que tenham sido hospitalizados ou evoluido para 6bito independente-
mente de hospitalizagdo prévia. Apos a identificacdo do caso de SRAG hospitalizado, este foi
notificado e digitado, de forma individual, no SIVEP-Gripe, e teve sua amostra bioldgica co-
letada para a realizagdo da analise laboratorial.

A amostra deste estudo foi composta por 662.223 mil adultos (pessoas com idade

superior a 18 anos) que foram hospitalizados no Brasil e registrados no SIVEP-Gripe.

4. Critérios de inclusao
Foram incluidas neste estudo (a) o registro de pessoas hospitalizadas por SRAG por
COVID-19 em hospitais publicos e privados do Brasil; (b) de ambos os sexos; (¢) acima de 18

anos; (d) de todas as escolaridades, etnias e cor da pele.
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5. Critérios de exclusdo

Foram excluidos (a) o registro de pessoas com desfecho de SRAG por outro agente
etiologico ou ndo especificado; (b) que evoluiram a dbito por outras causas ou Obito ignorado;
(c) com idade inferior a 18 anos e (d) as variaveis cujos dados eram quantitativamente insufi-

cientes comparado a amostra analisada.

6. Coleta de dados
Os dados foram coletados da base de dados do SIVEP-Gripe, disponivel no endereco

eletronico do DataSus (https://opendatasus.saude.gov.br/dataset/bd-srag-2021). Esse sistema

de informacgao ¢ uma plataforma aberta do Ministério da Saude e € operacionalizada por meio
da Secretaria de Vigilancia em Saude. A plataforma tem como finalidade disponibilizar o le-
gado dos bancos de dados epidemiologicos de SRAG, da rede de vigilancia da influenza e ou-
tros virus respiratorios desde 2009.

Os dados foram gerados por meio do preenchimento da Ficha de Notificagio Com-
pulsoria de SRAG-Hospitalizado (Anexo 1) pelos profissionais de satide. Apds, os mesmos
foram digitados no sistema pelas instituicdes hospitalares, conforme Portaria 758/2020, que
institui a obrigatoriedade do registro das internagdes hospitalares dos casos suspeitos e con-
firmados de COVID-19 nos estabelecimentos de satide publicos e privados que prestam ser-
vigos ao SUS'S. Essas informagdes passaram por tratamento pelo Ministério da Saude, que
envolveu a anonimizacdo. A partir de 2021, os dados sdo disponibilizados semanalmente em
planilhas de Excel®, as segundas-feiras, e corresponderam a semana epidemiologica subse-

quente.

7. Variaveis do estudo
O desfecho principal deste estudo foi a variavel obito hospitalar (sim ou nao) por
COVID-19 em adultos. As variaveis independentes verificadas para fatores relacionados a
morte foram:
° Sexo (masculino ou feminino); raga/cor da pele (branca, parda, preta, amarela
ou indigena); faixa etaria (18-39; 40-59; 60-79; > 80 anos); escolaridade (sem escolari-
dade, fundamental, médio ou superior); cardiopatia (sim ou ndo); diabetes (sim ou ndo);

doenga hematologica (sim ou ndo); doenca renal (sim ou ndo); doenga neuroldgica (sim


https://opendatasus.saude.gov.br/dataset/bd-srag-2021
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ou ndo); pneumopatia (sim ou ndo); asma (sim ou nao); imunodeficiéncia (sim ou nio);
doenga hepatica (sim ou ndo); sindrome de Down (sim ou ndo); UTI (sim ou ndo); su-
porte respiratdrio (sim ou nao).

Ainda, foi analisado o indicador relativo a morte hospitalar por COVID-19 (ntimero

de obitos hospitalares/nimero da populagao x 100.000) segundo os estados brasileiros.

8. Analise de dados

Foi realizada inferéncia descritiva e analitica dos dados. Para a descritiva, calculou-
se a taxa de obito hospitalar no periodo e os dados foram apresentados por meio de frequéncia
absoluta e relativa com seus respectivos intervalos de confianga (IC 95%).

Para as associacdes bi e multivariadas, foram utilizados os testes estatisticos Qui
quadrado de Pearson e de Regressdo Logistica multivariada, respectivamente, através do
software SPSS 2.0. Para distribui¢do espacial, os estados brasileiros foram utilizados como
unidades de analise, e foi realizada por meio do software Excel®, versdo 2020. O nivel de sig-

nificancia adotado neste estudo foi de 95%.

9. [Etica da pesquisa
O projeto, por utilizar dados secundarios de dominio publico e ndo envolver direta-
mente seres humanos, nao necessitou ser submetido a avaliagdo do Comité de Etica em Pes-

quisa.
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4. RESULTADOS

As hospitalizagdes por COVID-19 no ano de 2021 foram mais prevalentes (tabela 1)
em pessoas do sexo masculino (55,9%), com idade média de 56,5 anos e de cor da pele branca
(44,9%). Do total, 57,7% dos pacientes hospitalizados foram internados em UTI e 80,1% pre-
cisaram de suporte ventilatorio (invasivo ou ndo invasivo). Dentre as comorbidades, cardiopa-
tia (38,2%) e diabetes melito (27,4%) foram as mais prevalentes.

Entre os 662.223 mil adultos hospitalizados por COVID-19 no Brasil, 226.395 mil
(34,19%) evoluiram para obito. Os fatores associados ao 0bito foram: sexo masculino (55,4%;
p<0,001), cor da pele branca (52,9%; p<0,001), faixa etaria entre 60 e 79 anos (45%:;
p<0,001) e escolaridade até o ensino fundamental (52,7%; p<0,001). Quanto as comorbida-
des, as cardiopatias (68,3%; p<0,001) e o diabetes melittus (53,1%) estiveram associados a
morte. Internagdo em UTI (66,6%; p<0,001) e uso de suporte ventilatorio invasivo ou nao in-
vasivo (93,5%; p<0,001) também estiveram relacionados ao 6bito intra-hospitalar nos casos
de COVID-19 em 2021 (Tabela 1).

Quanta a distribuicao geografica dos casos de 6bitos no pais, 11 estados estiveram
acima da média nacional (106,2) no ano de 2021 (Figura 1). Aqueles com maiores taxas de
mortes por 100 mil habitantes foram Mato Grosso do Sul (146,1), Goias (143,2) e Parana
(139,4). Ja os que apresentaram as menores taxas foram: Pernambuco (45,1), Maranhao (46,2)
e Espirito Santo (49,8).

Com relagdo a analise multivariada, evidenciou-se que idade maior que 80 anos (OR
=17,39; IC 95%; 6,82-8,00) apresenta sete vezes mais chance de morte em comparacao as pes-
soas entre 18 e 39 anos, assim como as mulheres apresentam 21% mais do que os homens
(OR = 1,21; IC 95%; 1,17-1,25). Do mesmo modo que as pessoas negras tiveram 24% mais
chance do que brancos (OR = 1,24; IC 95%; 1,19-1,28) e analfabetos 73% maior possibilida-
de de 6bito do que pessoas com ensino médio completo (OR = 1,73; IC 95%; 1,59-1,88) (Ta-
bela 2).

No que diz respeito as comorbidades, as que se apresentaram como maior fator de
chance para morte hospitalar foram doenc¢a hepética (OR = 1,87; IC 95%; 1,62-2,19), renal
(OR = 1,84; IC 95%; 1,70-1,99) e neurologica (OR = 1,79; IC 95%; 1,66-1,93) em compara-

¢do a quem ndo apresentava doencas. Suporte ventilatério invasivo (OR = 11,28; IC 95%;
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10,55-12,06) e internagao em UTI (OR = 2,92; IC 95%; 2,81-3,03) apresentaram riscos de 11

e 2 vezes maiores de Obito, respectivamente (Tabela 2).
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5. DISCUSSAO

Este estudo evidenciou alta prevaléncia de obitos por COVID-19 no Brasil durante o
periodo analisado e alguns grupos mais suscetiveis a esse desfecho. Embora a COVID-19 ca-
racterize-se pela gravidade clinica, a magnitude das mortes pode ter sido influenciada pela
auséncia de medidas de prevencao e de politicas publicas para o enfrentamento a doenca,
além de discursos politicos contra o uso de mascaras, distanciamento social, vacinacao e pro-
pagagdo de noticias falsas sobre a pandemia. A falta de protocolos assistenciais, leitos, equi-
pamentos, exames e oxigénio, atrelada a utilizacdo de medicamentos ineficazes e sem com-
provagdo cientifica pode ter contribuido para o quantitativo de obitos'®.

No Brasil, dos 662.223 mil adultos hospitalizados por COVID-19 em 2021, 226.395
mil (34,19%) evoluiram para obito, colocando o pais como o 12° em mortes no mundo!”. No
entanto, essa distribuicdo nao aconteceu de forma homogénea, sendo mais afetados no ano de
2021 os estados do Mato Grosso do Sul, Goias e Parana.

As diferencas encontradas na taxa de mortalidade segundo os estados brasileiros ja
haviam sido evidenciadas no ano de 2020. Estudo'® apontou que quatro dos cinco estados do
Sudeste, quatro dos sete da regido Norte e seis dos nove do Nordeste ultrapassaram a mortali-
dade média do pais, enquanto os demais estados apresentaram letalidade abaixo da média na-
cional. Entre as Unidades Federativas, Amazonas apresentou a maior taxa de mortalidade
(331,8/1 milhdo), seguido do Ceara (176,7/1 milhdo) e de Pernambuco (152,9/1 milhao). Po-
rém, o presente estudo mostra alteragdo nesta magnitude em 2021, com destaque para os esta-
dos da regido Centro Oeste e Sul e com a queda do nimero de UF acima da média anual de
obitos por COVID-19 do pais.

Uma das razdes para essa distingdo geogréfica pode ser revelada através do Indice de
Vulnerabilidade Social, o qual constatou que os estados brasileiros com indices mais altos ob-
tiveram as maiores taxas de 6bito pela Covid-19'9. Além deste, o Indice de Moran Global e
Local revelou que as areas mais pobres tiveram as menores taxas de isolamento social, o que
colocou essas localidades em desvantagem para o enfretamento da doenga?, uma vez que esta
era a estratégia mais eficaz de combate ao virus antes da implementacdo das vacinas?!. Dessa

forma, os dados reforgam que para se reduzir os niveis de letalidade hospitalar deve-se tam-
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bém investir em politicas publicas que considerem as singularidades regionais e as desigual-
dades econOmicas, sociais e assistenciais existentes.

Com relagdo ao sexo, diferenca podem ser ex-
plicadas por questdes comportamentais, maior acesso aos servigos de saude, cuidado com
comorbidades ou adesdo as medidas de prevencao da COVID-19; como também por fatores
hormonais que influenciam na suscetibilidade a infec¢des e progressdo da doenga??23.

A regressao logistica multivariada deste trabalho mostrou que o sexo feminino tev
21% mais chance de ir a 6bito do que o masculino no Brasil em 2021. Porém, tal analise apre-
sentou-se distinta na literatura. Nessa, 75 dos 94 paises que forneceram dados desagregados
por sexo?* relataram relagdo homem-mulher > 1,1 na mortalidade por COVID-19.

iversos estudos?’-3? demonstraram que os homens com COVID-19 possuiram maior risco de
morte e agravamento da infeccdo do que as mulheres. A diferenga de resultados entre o pre-
sente estudo e a literautra pode ser explicada pela andlise estatistica interagir a variavel “sexo”

com as outras incluidas no modelo ajustado

Ja em relagdo a faixa etdria, apesar das mortes ocorrerem em todas as idades, houve
diferengas quanto a expressao da doenga entre elas. Apresentou-se de forma mais grave na
populacdo com idade avangada, com indices de mortalidade maiores a partir dos 60 anos, o
que corroborou com as demais analises presentes na literatura®? 33-3°, Pessoas acima de 80
anos tiveram risco cerca de 8 vezes maior de 6bito do que os adultos jovens (18 a 39 anos).
Uma das explicagdes para estes achados ¢ a imunossenescéncia, que ¢ caracterizada pela fun-
¢do diminuida da imunidade inata e adquirida que pode levar a um desequilibrio e, portanto, a
um estado pro-inflamatorio cronico, tornando os pacientes mais velhos suscetiveis a infecgdes
¢ doengas cronicas nio transmissiveis*’.

Outro fator foi o analfabetismo, que aumentou em 73% de morte
por COVID-19 em comparacao as pessoas que possuiam ensino médio. Da mesma forma,

até o fundamental aumentou em 47% a chance de 6Obito. Isso demonstra a relagao
entre o baixo nivel educacional com eventos adversos relacionados a saude, achado este vali-
dado em pesquisas*'-4* de outras doengas, o que torna essa variavel um fator de risco indepen-
dente da morbidade e mortalidade. Esse panorama ndo se restringiu ao Brasil, ja que estudos

clinicos e epidemiologicos da Europa, América do Norte, Coreira do Sul, India, do Chile e de
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paises africanos*-*° também relataram maior mortalidade relacionada a doengas transmissi-
veis entre os individuos menos alfabetizados e de menor nivel socioeconémico.

Sugere-se que isso ocorra por haver relacdo da qualidade educacional com medidas
de renda, ocupagdo, maior risco de doenca entre os pobres, existéncia de barreiras estruturais
de acesso a servicos de satde e a vacinas, aumento do risco de exposicao (de acordo com
condi¢des de trabalho e de moradia), fornecimento desigual de testes diagndsticos e de cuida-
dos de alta qualidade, além de menor

30.51 " Ainda, associado aos niveis de escolaridade, hou-
ve a veiculacdo de informacgdes falsas e negacionistas através das midias, o que contribuiu
para a permanéncia da pandemia de COVID-19 e caracterizou-se como fator de agravo para
este determinante social em saude.

As pessoas negras apresentaram 24% mais chance de ir a 0bito em comparagdo as
brancas. Embora haja grande miscigenacgao e alta prevaléncia deste grupo no pais, o que pode-
ria explicar tal achado, essa relagdo foi vista também em outros paises. Uma revisdao’? que in-
cluiu mais de 18,7 milhdes de pacientes de 50 estudos no Reino Unido e nos EUA relatou que
individuos negros e asiaticos tiveram risco 50% a 200% maior de infec¢do por COVID-19 em
comparag¢do aos individuos brancos.

Alguns fatores sdo pontuados na literatura’-* a fim de explicar essa relagdo, como
pobreza, menor disponibilidade e acesso aos servigos de saude, maior carga de infeccao e de
exposi¢ao ao virus devido a ambientes lotados, grande quantidade de membros familiares,
empregos de baixa qualidade, deslocamento inseguro e desnutri¢do. Dessa forma, o risco ndo
estd relacionado a questdes bioldgicas, mas a condigdo socioecondmica que as pessoas negras
estdo predispostas em um pais como o Brasil. Assim, a base dessas disparidades estdo em fa-
tores estruturais, sociais, histéricos e do racismo institucional que a pandemia evidenciou,
bem como a fragilidade do sistema de satde na aten¢do e cuidado da populacdo negra.

Quanto as comorbidades, cardiopatia e diabetes foram fatores associados estatistica-
mente a morte por COVID-19. Isso preocupa, uma vez que a prevaléncia de diabetes melittus
¢ de 9,4% na populacdo geral e se torna ainda mais significante com o aumento da idade, sen-
do de 22,6% na populacdo maior de 60 anos>>. Da mesma forma, a prevaléncia de hipertensdo

arterial sistémica ¢ de cerca de 24,0%, alcangando 60,9% na populagdo idosa®.
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Pesquisadores da Universidade de Sdo Paulo publicaram um estudo®’ explicando as
razdes para o aumento da mortalidade em pacientes com doengas cronicas. As comorbidades,
como hipertensdao e diabetes mellitus, alteram o metabolismo ao aumentar a expressao do
gene responsavel por expressar a proteina ACE-2 (enzima conversora de angiotensina 2) nas
células de pacientes acometidos pelo patogeno. Esta proteina facilita, por exemplo, a entrada
do virus em células pulmonares e, assim, o agravamento de sintomas de doengas como a CO-
VID-19.

Além disso, o diabetes e a hipertensdo propiciam um estado inflamatorio cronico as-
sociado a alteragdes metabolicas e vasculares que fragilizam as defesas do organismo e impe-
dem que o sistema imunoldgico responda adequadamente a infecgdes virais e bacterianas.
Suas complicagdes micro e macrovasculares também estariam associadas a prejuizos que afe-
tam a sobrevida do paciente, principalmente daqueles infectados pelo virus’®%, o que aumen-
taria as chances de internacdao em UTI - outro fator encontrado neste trabalho associado a obi-
to.

Dentre as mortes , 66,6% tiveram internacdo em UTI, sendo este um
elemento que aumentou cerca de 300% de obito em 2021. Porém, esta relacao
¢ complexa, uma vez que muitos casos foram graves e necessitaram de interna¢do, mas ape-
nas os mais criticos encaminharam-se a UTI, o que j& predispde um pior prognostico.

encontr discordancia entre os critérios de admissao nesse setor com o panorama de
pandemia. Ao longo do ano, situacdes de excessivo quantitativo de pacientes na categoria de
prioridade maxima para internagdo, tendo a equipe de saude a responsabilidade de definir os
casos elegiveis®!.

Além disso, a necessidade de suporte ventilatorio agravou ainda mais o progndstico
dos casos internados. De todas as mortes por COVID-19, 93,5% necessitaram de suporte ven-
tilarorio (invasivo ou ndo invasivo), o que exigiu ainda mais do sistema de saude, principal-
mente dos setores de interna¢do. Em compara¢do com outras pesquisas©®, este estudo corro-
borou com a alta incidéncia de ventilagdo em o6bitos por COVID-19.

Este trabalho apresentou limita¢des, principalmente por utilizar dados secundarios e
haver possibilidade de falhas ou subnotificagdes no preenchimento das informagdes. Porém,
considera-se que esse fato ndo prejudique os resultados encontrados, tendo em vista o tama-

nho amostral.
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Assim, este estudo encontrou como fatores relacionados ao 6bito por COVID-19
sexo feminino, raca negra, idade avangada, comorbidades, baixa escolaridade, internagdo em
UTI e necessidade de suporte ventilatdrio. Tais achados sinalizam a necessidade de estratégias
especifica a estes grupos, uma vez que as mortes nao acontecem igualmente na populacao em
geral. Dessa forma, ¢ fundamental que politicas publicas sejam implementadas de acordo com
as necessidades da populagdo e acompanhem as mudangas durante a pandemia, no sen-
tido de garantir acesso a sade aos grupos mais vulnerabilizados e reduzir o quantitativo de

mortes no pais.
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Figura 1 - Mortalidade por COVID-19 proporcional a 100 mil habitantes entre adultos hospi-
talizados segundo as Unidades da Federagao brasileira, 2021.

Obitos por COVID-19 segundo Unidades da Federaglo, ano de 2021

por 300 mu
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TFonte: Dados da pesquisa, 2021



Tabela 1 - Fatores associados a morte por COVID-19 em pessoas hospitalizadas no Brasil,

34

2021
Variaveis Alta hospitalar Obito hospitalar
p-valorf
n n (%) n (%)

Sexo 662.150 < 0,001
Masculino 243.533 (55,9) 125.487(55,4)
Feminino 192.240 (44,1) 100.890 (44,6)
Raga/cor 553.096 < 0,001
Branca 195.517 (54,6) 103.049 (52,9)
Negra 158.101 (44,1) 89.331 (45.,9)
Amarela 4.191 (1,2) 1.951 (1,0)
Indigena 608 (0,2) 348 (0,2)
Faixa etaria 652.786 < 0,001
18 -39 89.055 (20,9) 15.798 (7,0)
40 - 59 190.679 (44,6) 67.671 (30,0)
60— 79 121.292 (28,4) 101.601 (45,0)
> 80 anos 26.051 (6,1) 40.639 (18,0)
Escolaridade 238.496 < 0,001
Analfabeto 6.508 (4,3) 7.381 (8,5)
Fundamental 62.527 (41,2) 45.725 (52,7)
Médio 57.253 (37,7) 24.123 (27,8)
Superior 25.490 (16,8) 9.489 (10,9)
Cardiopatia 301.800 < 0,001
Sim 107.341 (61,2) 86.421 (68,3)
Néo 67.918 (38,8) 40.120 (31,7)
Diabetes Mellitus 280.180 < 0,001
Sim 73.774 (45,2) 62.100 (53,1)
Néo 89.419 (54,8) 54.887 (46,9)
Doenca hematoldgica  226.118 < 0,001
Sim 1.770 (1,3) 1.574 (1,7)
Néo 132.565 (98,7) 90.209 (98,3)
Doenga renal 230.366 < 0,001
Sim 7.264 (5,4) 10.299 (10,9)
Néo 128.322 (94,6) 84481 (89,1)
Doenga Neurologica 230.468 < 0,001



Sim

Néo
Pneumopatia
Sim

Néo

Asma

Sim

Néao

Imunodeficiéncia

Sim

Néao

Doenga Hepatica

Sim

Néo

Sindrome de Down

Sim
Néo
UTI
Sim

Nao

Suporte ventilatdrio

Sim, invasivo

Sim, ndo invasivo

Néao

230.618

229.637

227.836

225.480

226.012

581.674

574.331

7.674 (5,6)
128.314 (94,4)

7.347 (5.,4)
128.846 (94,6)

10.253 (7.5)
126.853 (92,5)

5.609 (4,2)
129.354 (95,8)

1.856 (1,4)
131.970 (98,6)

1.014 (0,8)
133.269 (99,2)

91.971 (23.,9)
293.435 (76,1)

28.250 (7,4)
274.449 (72,1)
77.723 (20,4)

9.632 (10,2)
84.848 (89,8)

8.704 (9,2)
85.721 (90,8)

4.608 (5,0)
87.923 (95,0)

5.763 (6.,2)
87.110 (93.8)

2.260 (2,5)
89.394 (97,5)

754 (0,8)
90.975 (99,2)

130.708 (66,6)
65.560 (33,4)

99.283 (51,2)
82.027 (42,3)
12.599 (6,5)

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

0,080

<0,001

< 0,001
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fValores obtidos apos aplicagdo do teste Qui-Quadrado de Pearson. Fonte: Dados da pesquisa, 2021
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Tabela 2 - Razdo de chances (bruta e ajustada) e intervalo de confianga entre as varidveis in-

dependentes e o desfecho, Brasil, 2021

Variaveis OR Bruta (IC 95%) OR Ajustada (IC 95%)
Sexo
Masculino 1.00 1.00
Feminino 0,98 (0,97-1,99) 1,21 (1,17-1,25)
Raga/cor
Branca 1.00 1.00
Negra 1,07 (1,06-1,08) 1,24 (1,19-1,28)
Amarela 0,88 (0,84-0,93) 0,84 (0,69-1,01)
Indigena 1,09 (0,95-1,24) 1,56 (0,96-2,52)

Faixa etaria
18 -39
40 -59
60-79
> 80 anos
Escolaridade
Médio
Analfabeto
Fundamental
Superior
Cardiopatia
Sim
Nao

Diabetes Mellitus

Sim
Nao

Doenga hematologica

Sim

Nao
Doenga renal

Sim

Nao

Doenga neurologica

Sim
Nao
Pneumopatia

Sim

1.00
2,00 (1,96-2,04)
4,72 (4,63-4,81)
8,79 (8,59-9,00)

1.00
3,05 (2,92-3,17)
1,96 (1,91-2,02)
1,13 (1,10-1,16)

1,36 (1,34-1,38)
1.00

1,37 (1,35-1,39)
1.00

1,31 (1,22-1,40)
1.00

2,15 (2,09-2,22)
1.00

1,90 (1,84-1,96)
1.00

1,78 (1,72-1,84)

1.00
1,58 (1,48-1,69)
3,23 (3,02-3,47)
7,39 (6,82-8,00)

1.00
1,73 (1,59-1,88)
1,47 (1,39-1,55)
1,20 (1,13-1,27)

1,09 (1,05-1,13)
1.00

1,15 (1,11-1,19)
1.00

1,15 (0,97-1,36)
1.00

1,84 (1,70-1,99)
1.00

1,79 (1,66-1,93)
1.00

1,33 (1,23-1,44)



Nao
Asma
Sim
Nao
Imunodeficiéncia
Sim
Nao
Doenga hepatica
Sim
Nao
Obesidade
Sim
Nao
UTI
Sim
Nao

Suporte ventilatério

Sim, invasivo
Sim, ndo invasivo
Nao

1.00

1.00
0,65 (0,63-0,67)

1,53 (1,47-1,58)
1.00

1,80 (1,69-1,91)
1.00

1,05 (1,03-1,07)
1.00

6,36 (6,28-6,44)
1.00

21,68 (21,19-22,18)

1.00
1,84 (1,81-1,88)

1.00

1.00
0,87 (0,80-0,96)

1,76 (1,61-1,93)
1.00

1,87 (1,62-2,19)
1.00

1,07 (1,02-1,11)
1.00

2,92 (2,81-3,03)
1.00

11,28 (10,55-12,06)
1.00
1,70 (1,61-1,80)

TValores obtidos apos aplica¢do do teste de Regressdo Logistica. Fonte: Dados da pesquisa, 2021
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Anexo B - Normas Revista Brasileira de Epidemiologia

Apresentacio dos manuscritos
Os manuscritos s80 aceiios em portuguds, espanhol cu ingkts. Os artigos em portuguds e espanhol devem sor
acompanhados do resumo no idoma original do texto, aMm de abstract em ingis. Os artigos em ingds devem
ser acompanhados do absiract no keoma onginal do artigo, akdm de resumo em portuguds.
Os manuscritos devem ser apresontados obrgatoriamente com a seguinte estrutura, om argquivo Unico:
Folha de rosto
A folha de rosio deve conler:

* ko do manusceto em portugols @ inghls (méximo de 25 palavras cads Saulo)

« tiulo resumido (mdximo de 10 palavras),

+ dados dos autores (nomes completos, o-mails, ndmesos ORCID, ensdades asttucionais de vinculo
profissionsl com Cdades, estados ¢ paises — iulacio ¢ cargo nilo devem sor descrilos);

+  indcagdo do autor para correspondéncia, com seu enderego completo @ e-mail

+ agradecimenions (maximo de 70 palavras). Podem ser mencionadss nos agradecimenios pessass que
COlADOrRTAM COM O #SILG0, pondm NSO PIOONCharnam 08 Critérios 4@ autona, #ou INStticies que apoiaam
8 PEIQUISS COM roCursos inancoios, 0gisticos cu oulkos. O3 aulores devem enviar & RBE & anudncia
(formulésio assinado) das PessOas mencioNades Nos agradecmentos,

+ Informagdo quanto & existincia ou auséncia de coniios de inleresses.

+ fonte de financiamento, INormando s pODECO Cu PIVACdO; $8 NRO NOUVer, MANCONA! QU O #SIudd ndo
conloy com financiamento;

* ndmero de identficacio/aprovagdo do CEP;

+  colaboracho indvidual de cada autor na efaboracho do manuscrito.

Nas paginas quo seguom, iniclando sempre em Nova pagina, as soguinies segbes devem ser aprosentadas:
Resumo o abstract

Os resumos devem ter, no midmo, 250 palavras @ devem sor apresentados na forma estruturada, contemplando
as segles: Objetivo, Mélodos, Resultados o Conclusbes. As mesmas regras apicam-se a0 abstract.

Os aulores doverdo apresontar no Minimo QUAlIo @ N0 MAMO Sais palavras-chave nO idioma om Gwe ©
manuscrito foi apresentado e em ingds. Caso o idoma seja 0 inglés. as palavras-chave também devem ser
onviadas om portuguds. Esses descritores devem este padronizados confiorme o8 Descril om Cik da
Saide (DeCS).

+ Introdugdo
* Métodos
* Resultados
+ Discussio
Recomenda-se que ofs) ditmo(s) pardgraio(s) da Discusséo sojaim) destnado(s) 8s concusbes o
recomendaches.




Referéncias

Devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a primeira mengdo no texto e uslizando-se
algarismos arabicos sobrescritos. A listagem fnal deve seguir a ordem numérnca do texto, ignorando a ordem
alfabética dos autores. N30 devem ser abreviados titulos de Ivros, editoras ou outros. Os titulos de periddicos
seqguirdo as abreviaturas do Index Medicus/Mediine. Devem constar os nomes dos seis primeiros autores,
seguidos da expressdo et al. quando ultrapassarem esse nimero, Sempre que disponivel, o Digital Object
Identifier (DOI) deve ser informado ao final da referéncia, conforme exemplo a seguir. Comunicacbes pessoals,
trabalhos inéditos ou em andamento poderdo ser ctados quando absolutamente necessarios, mas ndo devem
ser incluidos na lista de referéncias, sendo apresentacdos somente nNO Corpo do texto ou em nola de rodapé.
Quando um artigo estver em vias de publicacdo, deverdo ser Indicados o titulo do periddico, o ano ¢ outros
dados disponiveis, sequidos da expressio, entre parénteses, “No prelo”™ ou “In press”. A exatiddo das referéncias
@ de responsabfidade dos aulores,

Exemplos de referéncias
Artigo de periédico

Vieira LS, Gomes AP, Bierhals |0, Farfas-Antunez S, Ribeiro CG, Miranda VIA, et al. Quedas em idosos no Sul do
Brasi: prevaléncia e determinantes. Rev Salde Publica 2018, 520 22. hitps://dolorg/10.11606/8518-
8787.2018052000103
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