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RESUMO

Objetivo: Analisar a associagdo entre as desigualdades sociais e condi¢des socioecondmicas
e a mortalidade por COVID-19 em Unidade de Terapia Intensiva de um hospital do
nordeste brasileiro, de abril de 2020 a junho de 2021. Métodos: estudo transversal,
descritivo e analitico realizado com casos confirmados de COVID-19 através de amostra
por conveniéncia de 235 pacientes. Na analise descritiva utilizaram-se frequéncias
absolutas e percentuais, média, mediana e desvio padrdo. Na inferencial utilizou-se o
teste de qui-quadrado de Wald, considerando-se p<0,20. No modelo ajustado utilizou-se a
regressao de Poisson com p <0,05. O teste de Omnibus verificou a significancia do modelo
ajustado. O teste t de student comparou categorias/grupos. Resultados: dos 235 pacientes
a maioria teve ébito como desfecho (63,8%), eram do sexo masculino (60,8%), idade igual
ou maior a 60 anos (51,1%) e com comorbidade (64,7%). Tempo do inicio dos sintomas
até a internagdo igual ou maior que nove dias (53,6%), fez uso de suporte ventilatorio
invasivo (64,7%) com tempo de internagdo igual ou maior que 9 dias (70,6%). Na andlise
espacial os ébitos ocorreram naqueles provenientes de areas desfavorecidas. Conclusao:
a mortalidade hospitalar observada foi consistente com as desigualdades no acesso aos
cuidados de saude de qualidade durante a pandemia.

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva. COVID-19. Comorbidade. Fatores

SocioeconOGmicos. Ventilagdo mecanica.
ABSTRACT

Objective: to analyze the association between social inequalities and socioeconomic
conditions and mortality from COVID-19 in the Intensive Care Unit of a hospital in
northeastern Brazil, from April 2020 to June 2021. Methods: cross-sectional, descriptive
and analytical study carried out with confirmed cases of COVID-19 through convenience
sample of 235 patients. In the descriptive analysis, absolute and percentage frequencies,
mean, median and standard deviation were used. In the inferential, Wald’s chi-square
test was used, considering p<0.20. In the adjusted model, Poisson regression was used
with p <0.05. The Omnibus test verified the significance of the adjusted model. Student’s
t test compared categories/groups. Results: among the 235 patients studied, the majority
had death as the outcome (63.8%), were male (60.8%), aged 60 years or older (51.1%)
with comorbidity (64.7 %). Time from onset of symptoms to hospitalization equal to or
greater than a median of nine days (53.6%), used invasive ventilatory support (64.7%) with
hospitalization time equal to or greater than 9 days (70.6%) %). In the spatial analysis,
deaths occurred in patients from disadvantaged areas. Conclusion: observed hospital
mortality was consistent with inequalities in access to quality health care during the
pandemic.

Keywords: Intensive Care Units. COVID-19. Comorbidity. Socioeconomic Factors.
Mechanical ventilation.
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Desigualdades sociais e mortalidade na COVID-19

INTRODUGCAO

Pandemias podem ser compreendidas como epidemias
em larga escala, ou seja, condi¢gdes que fogem ao controle de
orgdos e sistemas de protecdo a saude publica do seu local
de origem e ultrapassam fronteiras nacionais, alcancando
numerosos paises e até continentes. O caso da pandemia da
COVID-19 é especial, tendo em vista que essa enfermidade
reune condi¢ées de forte transmissibilidade e altissima
infectividade.! A infeccdo pelo SARS-CoV-2, popularmente
conhecida como COVID-19, apresenta-se como um dos
maiores desafios para os sistemas de saide no mundo.? Em
geral, a infec¢do varia de acordo com a faixa etdria e pode
se manifestar em condig¢Bes clinicas e diferentes graus de
gravidade.?

Desde o seu surgimento, em dezembro de 2019 em Wuhan,
na China, até 28 de setembro de 2022, a doenga causada
pelo novo coronavirus totalizou mais de 616 milhdes de casos
confirmados e 6,5 milhGes de mortes em todo o mundo. No
Brasil, jd sdo aproximadamente 34,6 milhdes de casos e 685
mil mortes, chegando o pais a ser o terceiro em nimero de
casos e o segundo em numero de mortes. No Nordeste, sdo
6,8 milhdes de casos com 132 mil mortes;* no Ceara 1,3 milhdo
de casos, com pouco mais de 27 mil mortes. Em Fortaleza,
somam-se 371 mil casos com 11.693 dbitos. No mundo,
pacientes com quadro critico da COVID-19 necessitam de
amplo suporte invasivo e internagao prolongada em Unidade
de Terapia Intensiva (UTI).

Uma revisdo sistematica incluindo 16.561 indicou que
pacientes com quadro grave da COVID-19 admitidos em UTI
apresentaram consideravel mortalidade e morbidade, com alta
demanda de terapia de suporte e internagdo prolongada, além
de 76% apresentarem sindrome do desconforto respiratério
agudo (SDRA), dois tercos receberem ventilagdo mecanica, e
17% fizeram uso de terapia renal substitutiva (TRS).

A pandemia da COVID-19 apresenta impactos a curto
e longo prazo, como colapso nos sistemas de saude,
desencadeado pela elevada demanda por atendimento
de alta complexidade e densidade tecnoldgica, além da
intensificagdo dos problemas de salde pré-existentes.®
As complicagbes sistémicas e o grau de disseminagdo
pelo coronavirus apresentam susceptibilidades para
complicagdes clinicas e desfecho desfavordvel. A evolucdo
para hospitalizacdo, necessidade de suporte ventilatério e
UTI,” trouxeram aumento dos gastos hospitalares, gerando
situagOes delicadas, sobretudo pela indisponibilidade de
leitos e aumento de insumos.®

O Brasil ¢ um pais de dimensdes continentais que
apresenta desigualdades sociais regionais com milhdes de
pessoas vivendo em comunidades altamente densas, com
precarias condigdes de saneamento basico e moradia. Essas
desigualdades foram determinantes para o modo como
a epidemia se disseminou nacionalmente, fazendo das
regides mais pobres, como o Norte e o Nordeste, aquelas
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com, respectivamente, a primeira e a segunda maiores
prevaléncias de casos da COVID-19 no pais. Fortaleza, capital
do Ceard, foi uma das capitais mais atingidas pela epidemia
no pais, depois das megametrdpoles nacionais, como S3do
Paulo e Rio de Janeiro, a média diaria de 36,6 6bitos.’

Questbes socioeconémicas como a desigualdade social
ressurgiram no debate publico e na agenda do governo
durante a pandemia, quando popula¢des mais vulneraveis,
familias de baixa renda, mdes solteiras, idosos, negros,
indigenas entre outros grupos, foram grandemente afetadas
pela pandemia.

Como a associa¢do entre COVID-19 e pobreza ainda é pouco
descrita, é necessario avaliar o impacto das desigualdades
sociais na gravidade e na mortalidade por COVID-19.

Justifica-se a producdo deste estudo pela alta incidéncia de
casos de COVID-19 associadaao grande nimero de dbitos entre
as pessoas infectadas, em especial, aqueles que necessitam
de internagdao em UTI, uso do suporte ventilatério invasivo e
desenvolvem complicacdes durante o periodo de internagdo.
Além disso, ha necessidade de um maior numero de pesquisas
sobre epidemiologia, caracteristicas clinicas, marcadores de
gravidade e desfechos dos pacientes da COVID-19 admitidos
em UTI, no Brasil, relacionando-os as desigualdades sociais
em saude e a condigdes de vida desfavoraveis.

Dessa forma, propde-se colaborar com o manejo dos
pacientes graves, em especial os de maior vulnerabilidade,
além de auxiliar como fonte de informacgdo coadjuvante parao
tratamento de fatores associados, distribuicdo de insumos em
saude, melhor gestdo de recursos e preparo de profissionais
para o enfrentamento de situacgdes criticas como a COVID-19,
no planejamento e gestdao em salde relacionando a pacientes
com perfil de gravidade semelhante.

Tendo em vista que as desigualdades sociais podem ter
impacto na mortalidade, o objetivo desta pesquisa foi analisar
a associacdo entre as desigualdades sociais e condicOes
socioeconomicas e a mortalidade por COVID-19 em Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) de um hospital de grande porte do
Nordeste brasileiro durante a primeira e segunda onda da
doenca, compreendidas entre 2020 e 2021.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo transversal, com abordagem
descritiva e analitica, realizado a partir de dados de casos
confirmados de COVID-19, internados em UTlI de um
hospital terciario de grande porte localizado no municipio de
Fortaleza- Ceara, no periodo de abril de 2020 a dezembro de
2021, durante a primeira e segunda onda da doenga.

Este hospital é referéncia em trauma, urgéncia e
emergéncia, tratamento intensivo, neurocirurgia, ortopedia,
queimaduras, além de receber grande diversidade de
pacientes em estado grave, tanto do municipio de Fortaleza,
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quanto pacientes oriundos de outros estados do Nordeste.
Durante a pandemia de COVID-19, disponibilizou-se 150
leitos exclusivos de UTI para esse perfil de paciente, chegando
a uma ocupacdo plena (100% dos leitos COVID) durante a
pandemia, nos anos de 2020 e 2021.

A amostra de 235 pacientes foi obtida por conveniéncia,
considerando-se aqueles com idade igual ou superior a 18
anos, internados na UTI COVID-19, com resultado positivo
de RT-PCR (Reagdo em Cadeia de Polimerase de Transcri¢do
Reversa), padrdo ouro para o diagnéstico da doenga, de acordo
com as normas vigentes preconizadas pelo Ministério da Saude
(2020), residentes e domiciliados no municipio de Fortaleza.
Foram excluidos: gestantes, puérperas, portadores de doenga
renal cronica, transplantados renais e de outros 6rgaos,
pacientes em uso de imunossupressores ou quimioterapicos.
Ainda, excluiram-se pacientes que apresentaram sorologia
negativa ou inconclusiva, tendo em vista que fatores como
tempo de inicio de sintomas e técnica inadequada da coleta
do SWAB podem alterar o resultado do exame.

A coleta dos dados foi realizada através do prontuario
eletrénico do paciente, referente a um formulério estruturado,
disponivel por meio de acesso individual, com senha
junto ao sistema Arya- Epimed (Epimed Solutions, Brasil).
Foram coletados dados referentes as varidveis explicativas:
sociodemograficas (sexo, faixa etaria, bairro de origem),
clinicas (comorbidades, tempo de inicio dos sintomas até
internacdo e tempo de internacdo), e assistenciais (suporte
ventilatério). Considerou-se como desfecho o dbito (sim; ndo).

Os dados foram tabulados no programa Excel versdo 13.0 e
analisados no programa Statistical Package for Social Science
for Windows (SPSS) versdo 23.0, e de forma espacial, por
meio do programa Quantum Gis, versdo 18.0.

Na descrigdo dos dados utilizaram-se frequéncias absolutas
e percentuais para varidveis qualitativas e para as varidveis
guantitativas, nimero de pacientes, minimo, maximo, média,
mediana, desvio padrdo (DP) e coeficiente de variagdo (CV).
Na andlise inferencial, utilizou-se no modelo ndo ajustado
o teste de qui-quadrado de Wald, para verificar associagdo
entre o desfecho e as varidveis explicativas, considerando-se
as varidveis que apresentaram nivel descritivo com p<0,20.
No modelo ajustado foi utilizada a regressao de Poisson, com
estimacao robusta, e as respectivas razdes de prevaléncias,
intervalos de confianca de 95%, adotando-se somente as
varidveis que apresentaram o nivel descritivo p<0,05. O teste
de Omnibus foi usado para verificar a significancia do modelo
ajustado. O teste t de student foi usado para comparar
categorias/grupos, levando-se em considera¢do o nivel de
significancia de 5%.

Para caracterizar, de forma espacial, os casos de
internamento por COVID-19 e dos 6bitos no periodo do
estudo, foram utilizados mapas tematicos, através das
variaveis demograficas, por bairros, para melhor visualizagdao
da ocorréncia do evento estudado no municipio de Fortaleza.
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Considerou-se uso de suporte ventilatério aqueles
pacientes que necessitaram de ventilacdo mecanica invasiva
(VMI) ou ventilagdo ndo invasiva (VNI) durante o periodo de
internagao em UTI.

Este estudo faz parte do projeto “Manifestagdes clinicas,
complicagOes, fatores progndsticos e tratamento de
pacientes hospitalizados por infeccdo por Coronavirus em
Salvador e Fortaleza” obedeceu a todos os aspectos éticos
da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Sadde. Foi
aprovado pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa, CAAE
n°® 30579020.4.1001.0008 e registrado sob o numero de
aprovacgao 4.026.888.

RESULTADOS

Na amostra utilizada, 235 pacientes apresentaram RT-PCR
positivo para COVID-19, dos quais a maioria teve: ébito (150;
63,8%) como desfecho; sexo masculino (143; 60,8%); idade
igual ou maior a 60 anos (120; 51,1%); comorbidade (152;
64,7%); tempo do inicio dos sintomas até a internacdo igual
ou maior que a mediana de nove dias (126; 53,6%); suporte
ventilatério invasivo (152; 64,7%) e tempo de internagdo
igual ou maior que a mediana de nove dias (166; 70,6%)
(Tabelal).

No modelo ndo ajustado, encontrou-se pelo teste do
Qui-quadrado de Wald, que, das varidveis demograficas,
clinicas e assistenciais, existe associagdao significativa
entre o desfecho, representado pelo dbito e a faixa etaria
(p=0,001), e dbito com suporte respiratério (p<0,001)
(Tabela2).

No modelo ajustado, de forma hierarquica, foram incluidas,
primeiro, a caracteristica demografica (idade (p=0,001)),
depois as caracteristicas clinicas (comorbidades (p=0,089)
e tempo de internagdo (p=0,076)), e assistenciais (suporte
respiratério (p<0,001)) e todas as variaveis com p<0,2, no
modelo ndo ajustado.

No modelo ajustado permaneceram as caracteristicas:
faixa etaria (p=0,003), suporte respiratério (p=0,001) e
tempo de internacgdo (p=0,024), com estatistica de Omnibus
com p=0,006, indicando modelo significativo. A razdo de
prevaléncia foide 1,34 e IC95% (1,1; 1,62), para a faixa etaria
igual ou maior que a mediana (60 anos) em relacdo a faixa
etdria menor que a mediana (60 anos; p=0,003). Ainda se
verificou a razdo de prevaléncia igual a 4,22 e IC 95% (1,17;
15,21), para quem teve suporte respiratério invasivo em
relacdo a quem ndo usou suporte respiratério(p=0,028).
A razdo de prevaléncia de 0,83 e IC 95% (0,7; 0,98) foi
identificada para o tempo de internagdo igual ou maior do
gue a mediana (nove dias) em relagdo ao tempo de internagdo
menor que a mediana (nove dias; p=0,024). Para a faixa etaria
e suporte respiratério igual ou maior que a mediana, as
prevaléncias foram significativamente maiores e para tempo
de internagdo igual ou maior que a mediana a prevaléncia foi
significativamente menor (Tabela 3).
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Tabela 1. Perfil dos casos de internagao por COVID-19 em UTI de um hospital de grande porte do municipio de Fortaleza-CE,

2021.
Variaveis n %
Obito
Nao 85 36,2
Sim 150 63,8
Sexo
Masculino 143 60,9
Feminino 92 39,1

Faixa etdria
Igual ou maior que mediana (60 anos) 120 51,1

Menor que a mediana (60 anos) 115 48,9

Comorbidade
Sim 152 64,7
Nao 83 35,3
Tempo do inicio dos sintomas até a internagdo
Igual ou maior que a mediana (9 dias) 126 53,6
Menor que a mediana (9 dias) 109 46,4

Suporte respiratorio

Invasivo 152 64,7
N3o invasivo 71 30,2
N3o usou 12 5,1

Tempo de internagao
Igual ou maior que a mediana (9 dias) 166 70,6

Menor que a mediana (9 dias) 69 29.4

Tabela 2. Modelo nao ajustado para o 6bito, com numero e percentual de pacientes por caracteristicas demograficas com respectivas
razdes de prevaléncia (RP), intervalo de confianga (IC) 95% e valores p, Fortaleza, 2021.

Obito
Variavel Sim % Nao % RP 1C95% p*
Sexo
Masculino 92 64,3 51 35,7 1,02 0,84 1,24 0,841
Feminino 58 63,0 34 37,0 1,00
Faixa etaria
Igual ou maior que a mediana (60 anos) 89 74,2 31 25,8 1,40 1,14 1,71 0,001
Menor que a mediana (60 anos) 61 53,0 54 47,0 1,00
Comorbidades
Sim 103 67,8 49 32,2 1,20 0,96 1,49 0,089
Nao 47 56,6 36 43,4 1,00

* - Qui-quadrado de Wald.

Continua.
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Conclusao.

Tabela 2. Modelo ndo ajustado para o ébito, com nimero e percentual de pacientes por caracteristicas demograficas com respectivas
razdes de prevaléncia (RP), intervalo de confianga (IC) 95% e valores p, Fortaleza, 2021.

Obito
Variavel Sim % Nao % RP 1C 95% p*
Tempo do inicio do inicio dos sintomas até a
internagao
Igual ou maior que a mediana (9 dias) 76 60,3 50 39,7 0,89 0,73 1,08 0,228
Menor mediana (9 dias) 74 67,9 35 32,1 1,00
Suporte respiratorio
Invasivo 112 73,7 40 26,3 4,42 1,24 15,72 <0,001
N3ao invasivo 36 50,7 35 49,3 3,04 0,84 11,01
Nao usou 2 16,7 10 83,3 1,00
Tempo de internagao
Igual ou maior que a mediana (9 dias) 100 60,2 66 39,8 0,83 0,69 1,01 0,076
Menor mediana (9 dias) 50 72,5 19 27,5 1,00

* - Qui-quadrado de Wald.

Tabela 3. Modelo ajustado, com razdo de prevaléncia (RP), intervalo de confianga (IC) e o valor de p, Fortaleza, 2021.

Variavel RP 1IC95% p*

Faixa etaria
Igual ou maior que a mediana (60 anos) 1,34 1,10 1,62 0,003
Menor que a mediana (60 anos) 1,00

Suporte respiratorio 0,001
Invasivo 4,22 1,17 15,21 0,028
Nao invasivo 2,93 0,80 10,72 0,105
N&o usou 1,00

Tempo de internagao
lgual ou maior que a mediana (9 dias) 0,83 0,70 0,98 0,024
Menor que a mediana (9 dias) 1,00

* - Qui-quadrado de Wald.

A distribuicdo espacial contemplou o quantitativo total
de casos e obitos ocorridos no local e periodo do estudo,
no municipio de Fortaleza. Quando analisada a procedéncia
dos pacientes, constatou-se que os dois bairros que mais
demandaram foram Barra do Ceara (16) e Vila Velha (14),
ambos caracterizados por altos indices de vulnerabilidade
social e localizadas na Regional 1, principal regido demandante
de pacientes durante a pandemia de COVID-19 em Fortaleza
(Figura 1).

Neste estudo, os bairros Antonio Bezerra (7) e Vila Velha
(6) foram os que apresentaram maior quantidade de dbitos,
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bem como também os localizados na Regional 1 (Figura 2).

A classificacio do indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) varia de 0 a 1. Quanto mais proximo de 1 melhor o nivel
de desenvolvimento humano e, em sentido contrario, quanto
mais proximo de 0 pior o nivel de desenvolvimento. Nesse
estudo, os bairros Barra do Ceara (0,21), Vila velha (0,27) e
Antbnio Bezerra (0,84) ocupam respectivamente 1012, 812 e
582 lugar em relacdo ao IDH da cidade de Fortaleza de acordo
com o IBGE valores bem distantes dos trés melhores IDH’s
que estdo localizados nos bairros Meireles (0,95), Aldeota
(0,86) e Dionisio Torres (0,85).
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Figura 1. Mapeamento dos casos de internagdo por COVID-19 em UTI de um hospital de grande porte
do municipio de Fortaleza-CE, 2021.
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DISCUSSAO

A heterogeneidade na morbidade e mortalidade por
COVID-19 esta frequentemente associada a estrutura dos
servicos de saude e a desigualdade social. Neste estudo
identificou-se que pacientes admitidos em UTI com
quadro grave da COVID-19 morreram ainda no hospital.
Os ndo sobreviventes eram mais idosos, tinham quadros
respiratdrios mais graves, apresentavam mais comorbidades
e maior tempo de internagdo em UTI, em comparagdo aos
sobreviventes. Idade mais avancada, necessidade do uso
de ventilagdo mecanica e sexo masculino foram preditores
independentes de mortalidade hospitalar.

Uma coorte envolvendo mais de 250 mil pacientes
hospitalizados com COVID-19 no Brasil, indicou mortalidade
intra-hospitalar de 38%, aumentando acentuadamente com
a idade, sendo ligeiramente maior em pacientes do sexo
masculino e naqueles que apresentavam comorbidades.
Além disto, a proporcdo geral de mortes hospitalares foi
maior entre os pacientes analfabetos, negros, pardos ou
indigenas e nos internados em UTI que receberam ventilagdo
mecanica invasiva.*

Em uma revisao sistematica com metanalise composta por
28 estudos e 12.437 pacientes admitidos em UTI e positivos
para COVID-19 de sete paises, verificou-se que a mortalidade
dos mecanicamente ventilados foi de 43%.!

A variavel “sexo masculino” apresentou maioria,
corroborando com alguns estudos ja existentes,'? os quais
evidenciaram associa¢cdo com a gravidade e pior progndstico
para COVID-19. Apesar desta varidavel ndo ter apresentado
significancia estatistica, ressalta-se a sua importancia, visto
que a prevaléncia de 6bito por COVID-19 foi mais evidente
no sexo masculino, justificado provavelmente pelo fato
de as mulheres procurarem o servico de saude com mais
frequéncia e mais rapidamente, o que pode colaborar para
a subnotificagdo e até o agravamento de casos no sexo
masculino.

Associado a isto, populagdes mais vulneradveis (idosos,
criangas, gestantes, pessoas com comorbidade etc.) foram
afetadas desproporcionalmente pela COVID-19. Nas areas com
maiores desigualdades e dificuldade de acesso geografico,
os locais de teste de SARS-CoV-2 foram bastante reduzidos,
estando os fatores sociodemograficos extremamente ligados
a condi¢des insuficientes de cuidados de saude.****

Nesta pesquisa, encontrou-se maior prevaléncia de
Obitos nas internagdes pela COVID-19 em UTI associada
significativamente a faixa etdria acima de 60 anos, estando
de acordo com estudo desenvolvido em 2020.% Esta faixa de
idade esta associada a presenca de algumas comorbidades,
gue sdo mais prevalentes em idosos; ou seja, com o passar
dos anos ha uma predisposicdo ao acréscimo de doencas,
como: hipertensdo arterial sistémica, diabetes, doencas
cardiovasculares e obesidade relacionada ao ganho de peso.
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Evidenciou-se maior parte de interna¢cdes em UTI de
pessoas com alguma comorbidade, semelhante a pesquisa'®
desenvolvida em 2021. No Brasil, estima-se que pelo menos
34 milhdes de individuos com 50 anos ou mais apresentam
alguma comorbidade associada ao risco de desenvolvimento
de formas clinicamente graves da COVID-19."

A associacdo entre idade avangada e maior risco de morte
em pacientes infectados pelo SARS-CoV-2, encontrada nesta
pesquisa, foi relatada por diferentes autores, inclusive
com presenca de comorbidades e gravidade da COVID-19.
Pacientes com associacdo de hipertensdo, doencgas
cardiovasculares e diabetes mellitus tiveram maiores riscos
de apresentarem sintomas graves e precisarem de cuidados
intensivos em relacdo aos pacientes sem essas comorbidades.

O agravamento da COVID-19 por alguma comorbidade
remete, principalmente, ao comprometimento prévio de
saude daquele individuo, que predispde o agravamento do
quadro clinico e necessidade de suporte de terapia intensiva.

Em relagdo ao tempo de inicio dos sintomas e internacao,
detectou-se que a maioria dos casos apresentou um periodo de
internacdo hospitalar em UTI superior a nove dias, em acordo
com outras pesquisas.’® Possivelmente, isto se deve a maior
demora em buscar assisténcia hospitalar especializada, gerando
agravamento do quadro clinico e demanda de maior cuidado
guanto a sintomatologia e complica¢cdes apds a internacao.

Outros estudos apresentaram resultados diferentes dessa
pesquisa, ao indicarem que o periodo entre o dapice da
sintomatologia até a internagdo hospitalar foi inferior a nove
dias.’®? Este fato pode estar relacionado ao estudo®® que
pesquisou a doenca entre residentes, no inicio da pandemia,
em janeiro de 2020, quando ndo havia outras variantes
conhecidas e o relato era dos primeiros pacientes afetados.

Verificou-se também ocorréncia inferior a nove dias,?
todavia este resultado deve-se a pesquisa ter sido realizada
entre as diferentes regides do Brasil, em hospitais publicos
e particulares, que apresentam caracteristicas bastante
diferentes entre si, relacionadas a insumos, equipamentos,
treinamentos dos profissionais e assisténcia, além da
quantidade de dias ter sido obtida através de uma média
entre os dias nas diferentes regides.

Otempomédiodeinternagaohospitalaresuporterespiratorio
foram significativos, de modo andlogo ao encontrado em
outras pesquisas.?*?? A internagdo em UTI esteve relacionada
a necessidade de suporte ventilatério, conforme pesquisa
realizada em Minas Gerais.”® Assim, é possivel observar que
o tempo médio de internag¢do hospitalar e uso de suporte
respiratorio pode ter contribuido para uma pior evolugdo
clinica da infeccdo pela COVID-19 e, consequentemente, maior
necessidade de atendimento intensivo e de suporte ventilatorio.

Além disso, sabe-se que a necessidade de cuidados
intensivos em pacientes com COVID-19, juntamente ao uso
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de ventilagdo mecanica, aumenta a chance de evoluir para
desfecho desfavoravel.

As caracteristicas desiguais da distribui¢do e dispersdo do
SARS-CoV-2 na cidade de Fortaleza evidenciam uma estrutura
desigual na exposicdo ao risco, fortemente associada a alta
porcentagem da populagdo excluida socialmente e segregada
em areas com precarias condi¢Ges de vida e pouco acesso a
salde de qualidade.

Os locais com maiores ocorréncias para casos e o6bitos
na capital foram da Regional 1, caracterizada por altos
indices de vulnerabilidade social. A relagdo entre pandemia
e vulnerabilidade social é determinante para a taxa de
transmissdo e severidade dessas doencas.?* Verificou-se
que o0s casos estdo concentrados basicamente nas mesmas
areas do municipio que se equiparam aos de menor poder
aquisitivo e menores indices de desenvolvimento humano,
abrangendo saude, educagao, moradia, entre outros fatores.

Moradores dos bairros da Regional 1 vivem em sua
maioria sob condi¢Ges precarias, o que sugere a existéncia
de fatores socioambientais, tais como deficiéncia sanitaria,
comportamentos socioecondémicos e culturais, violéncia,
restricdes alimentares, que caracterizam barreiras ao
processo de protegdo a transmissao viral.

Evidéncias sugerem que as disparidades sociais na
mortalidade por COVID-19 podem refletir uma combinagdo
de fatores que resultam em maior vulnerabilidade a exposigdo
ao virus, como aglomeragdo doméstica, condicGes médicas
subjacentes, ocupag¢do e meios de transporte.®

Esta pesquisa, traz como beneficios, além de reforgar
achados da literatura, contribuir para o mapeamento dos casos
e 6bitos por COVID-19 internados em UTI de um hospital de
grande porte do Nordeste, além de demonstrar onde e como as
desigualdades sociais podem influenciar na morbimortalidade
da populagdo por essa e outras doengas transmissiveis em geral.

Este estudo teve limitagdes referentes a quatro aspectos.
Primeiramente, o estudo € unicéntrico, realizado em uma UTI
de um hospital publico tercidrio localizado no Nordeste do
Brasil. Desta forma, os resultados podem ndo ser generalizdveis
ou comparaveis a outras UTls do Brasil ou de outros paises em
desenvolvimento, tento em vista a heterogeneidade regional
existente do sistema de salide e as caracteristicas dos pacientes
qgue podem variar amplamente em relacdo aos desta pesquisa.
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Emsegundolugar,ndoforam coletados dados aprofundados
sobre estratégias ventilatorias, seja da ventilagdo mecanica
invasiva ou da ndo invasiva. Existe estudo® mostrando que
o suporte ventilatério escolhido e a estratégia ventilatéria
em pacientes com insuficiéncia respiratdria aguda (IRA) tém
impacto importante nos desfechos em pacientes acometidos
pela COVID-19.

O terceiro aspecto esta relacionado aos pacientes que
receberam alta hospitalar e podem ter sido re-internados em
outro estabelecimento de saude ou ido a ébito apds a alta,
ndo estando incluidos neste estudo.

Finalmente, ndo foi avaliado se as novas variantes do SARS-
CoV-2 que surgiram apo6s o periodo do estudo, dezembro
de 2021, influenciaram nos desfechos destes pacientes, em
comparacgdo as variantes que ja circulavam no Brasil e que ja
eram conhecidas e registradas a época, a exemplo da BA.5
uma subvariante da Omicron, responsavel por aumentar de
forma expressiva o numero de casos de COVID-19 entre o
final de 2021 e o comego de 2022.

A elevada mortalidade intra-hospitalar observada neste
estudo destaca a necessidade de melhorias na estrutura e
organizacdo do sistema de saude publica, com aumento dos
recursos disponiveis, incluindo mais equipamentos, insumos,
qualificagdo de profissionais de salde, treinados para apoiar
a implementacdo de praticas baseadas em evidéncias e
melhores resultados de salude para pacientes criticos com
COVID-19 ou em situacgGes clinicas semelhantes.

CONCLUSAO

As diferencas na mortalidade hospitalar observadas neste
estudoforam consistentes com as desigualdades noacesso aos
cuidados de saude de alta qualidade, durante a pandemia. A
heterogeneidade nas altas taxas de morbidade e mortalidade
por COVID-19 costuma estar associada a estrutura de saude e
a desigualdade social de um pais ou regido.

Sendo o Brasil um pais altamente desigual, com diferencas
substanciais de saude e socioeconémicas observadas entre
e dentro das cidades, em especial nas regides Norte e
Nordeste, isto indica que doencas como a COVID-19 bem
como outras com perfil de gravidade semelhante, afetam
desproporcionalmente ndo apenas os mais vulneraveis mas
também os sistemas de salde mais fragilizados, associando-
se a piores desfechos.
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