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RESUMO

Branquinho, ALA. ANALISE DE SOBREVIDA E MORTALIDADE DOS PACIENTES
INTERNADOS EM UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA DOS HOSPITAIS DE
CAMPANHA DO DISTRITO FEDERAL DURANTE A PANDEMIA DE COVID 19.
Brasilia, 2024. Tese (Doutorado) - Faculdade de Medicina, Universidade de Brasilia (UnB).
Introducdo: A pandemia de COVID-19 ¢ uma das emergéncias de satde publica mais
impactantes que o mundo ja viu. Apresentou desafios sem precedentes pela quantidade de
pacientes que evoluiram com insuficiéncia respiratdria aguda e necessidade de internacdo em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Para enfrentar estes desafios e aliviar a carga sobre
os hospitais durante a pandemia de COVID-19, as autoridades de satide implementaram uma
série de medidas, incluindo criacdo de hospitais de campanha temporarios. Este estudo tem como
objetivo descrever o perfil, a Sobrevida Estimada em 30 dias e a mortalidade observada com seus
fatores de riscos dos pacientes internados nas UTIs dos Hospitais de Campanha do Distrito
Federal durante a Pandemia COVID 19. Metodologia: E um estudo de coorte nio concorrente
dos pacientes com COVID-19 admitidos consecutivamente nas UTIs dos hospitais de campanha
no periodo de novembro de 2020 a junho de 2021. As variaveis coletadas na admissao nas UTIs
foram avaliadas por Curvas de Kaplan Meier (KM) teste ndo paramétrico de log-rank e analise
com modelos de regressdao de Cox para determinar fatores de riscos demograficos, clinicos e
laboratoriais associadas a mortalidade por COVID 19 empregando-se como medida de efeito a
razdo de risco (HR) e seus respectivos intervalos de confianca. Resultados: 1584 pacientes
internados nas UTIs dos hospitais de campanha a mediana do tempo de internacédo foi de 10 dias.
Os pacientes t€m uma probabilidade de 94,95%, 58,45% ¢ 19,92% de sobreviver a 1 dia, 10 dias
e 30 dias de internacao respectivamente. Mortalidade de 63,61%. Pacientes com idade maior ou
igual a 60 anos apresentaram uma razao de risco (HR) de 6bito 30 % maior, (p = 0,0010) IC 95%
(1,11; 1,52); os que usaram vasopressor na admissdo apresentam uma razdo de risco de morte 51
% maior, (p < 0,0001) IC 95% (1,23; 1,85). Pacientes que tiveram niveis plaquetarios séricos
entre 51 a 149 x 103%/mm3 apresentam uma razdo de risco de morte 37 % maior do que aqueles
com plaquetas maior ou igual a 150 x 10*/mm3 (p = 0,0021) IC 95% (1,12; 1,68). E no caso de
as plaquetas estarem menor ou igual a 50 x 10*/mm3 a razdo de risco de morte passa para 2,83
vezes maior quando comparado aqueles com plaquetas maior ou igual a 150 x 103/mm3, (p =
0,0004) IC 95% (1,59; 5,03). A razdo de risco de morte tende a aumentar significativamente com
o aumento da sérico da creatinina na admissdo sendo 34 % maior naqueles com niveis variando
de 2,0 a 3,4 mg/dl (p = 0,0046) IC 95% (1,09; 1,65); subindo para 89 % para aqueles com niveis
entre 3,5 a 4,9 mg/dl (p < 0,0001) IC 95% (1,47; 2,42) e atingindo 110 % naqueles com niveis
maiores ou iguais a 5 mg/dl (p < 0,0001) IC 95% (1,66; 2,65), quando comparados aos pacientes
com creatinina menor ou igual a 1,9 mg/dl. Pacientes que na admissao tiveram paCO2 acima de
45 mmHg apresentam uma razao de risco de morte 22 % maior do que aqueles com paCO2 menor
ouigual a45 mmHg (p=0,0115) IC 95% (1,05; 1,43). Conclusao: A mortalidade foi de 63,61%,
as variaveis idade, vasopressor na admissdo, plaquetas na admissdo, creatinina na admissdo e
paCO2 na admissdo apresentaram uma associagdo independente significativa (p < 0,05) com o
tempo até a ocorréncia de obito por COVID-19 e, portanto, considerados fatores de risco para o
obito em pacientes com COVID-19. A Sobrevida de 30 dias foi de 19,92%.

Palavras chaves: Curva de Sobrevida de Kaplan-Meier; COVID-19; UTI - Unidades de
Tratamento Intensiva; Hospital de Campanha; Sindrome Respiratoria Aguda Grave



SUMMARY

Branquinho, ALA. SURVIVAL AND MORTALITY ANALYSIS OF PATIENTS
ADMITTED TO INTENSIVE CARE UNITS (ICUs) OF CAMPAIGN HOSPITALS IN
THE FEDERAL DISTRICT DURING THE COVID 19 PANDEMIC. Brasilia, 2024. Thesis
(PhD) - Faculty of Medicine, University of Brasilia (UnB). Introduction: The COVID-19
pandemic is one of the most impactful public health emergencies the world has ever seen. It
presented unprecedented challenges due to the number of patients who developed acute
respiratory failure and required admission to the Intensive Care Unit (ICU). To address these
challenges and ease the burden on hospitals during the COVID-19 pandemic, health authorities
have implemented a series of measures, including creating temporary field hospitals. This study
aims to describe the profile, Estimated Survival in 30 days and observed mortality with its risk
factors of patients admitted to the ICUs of Field Hospitals in the Federal District during the
COVID 19 Pandemic. Methodology: It is a non-concurrent cohort study of patients with COVID-
19 consecutively admitted to the ICUs of field hospitals from November 2020 to June 2021. The
variables collected upon admission to the ICUs were evaluated using the Kaplan Meier Curves
(KM) test non-parametric log-rank and analysis with Cox regression models to determine
demographic, clinical and laboratory risk factors associated with mortality from COVID 19 using
the hazard ratio (HR) and their respective confidence intervals as a measure of effect. Results:
1584 patients admitted to the ICUs of field hospitals, the median length of stay was 10 days.
Patients have a 94.95%, 58.45% and 19.92% probability of surviving 1 day, 10 days and 30 days
of hospitalization respectively. Mortality of 63.61%. Patients aged 60 years or older had a 30%
higher risk ratio (HR) for death, (p = 0.0010) 95% CI (1.11; 1.52); those who used vasopressors
at admission had a 51% higher risk ratio for death, (p < 0.0001) 95% CI (1.23; 1.85). Patients
who had serum platelet levels between 51 and 149 x 10°/mm3 had a risk ratio of death 37% higher
than those with platelets greater than or equal to 150 x 10*/mm3 (p = 0.0021) 95% CI (1 .12;
1.68). And if platelets are less than or equal to 50 x 10°/mm3, the risk of death increases to 2.83
times higher when compared to those with platelets greater than or equal to 150 x 10*/mm3, (p =
0.0004) 95% CI (1.59; 5.03). The risk ratio of death tends to increase significantly with the
increase in serum creatinine on admission, being 34% higher in those with levels ranging from
2.0 to 3.4 mg/dl (p = 0.0046) 95% CI (1 .09; 1.65); rising to 89% for those with levels between
3.5 and 4.9 mg/dl (p <0.0001) 95% CI (1.47; 2.42) and reaching 110% in those with levels greater
than or equal to 5 mg/dl (p < 0.0001) 95% CI (1.66; 2.65), when compared to patients with
creatinine less than or equal to 1.9 mg/dl. Patients who upon admission had a paCO2 above 45
mmHg had a risk ratio of death 22% higher than those with a paCO2 less than or equal to 45
mmHg (p =0.0115) 95% CI (1.05; 1.43). Conclusion: Mortality was 63.61%, the variables age,
vasopressor on admission, platelets on admission, creatinine on admission and paCO2 on
admission presented a significant independent association (p < 0.05) with the time until death due
to COVID -19 and, therefore, considered risk factors for death in patients with COVID-19. The
30-day survival rate was 19.92%.

Keywords: Curves, Kaplan-Meier Survival; COVID-19; Field Hospitals; ICU Intensive Care
Units; Severe Acute Respiratory
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INTRODUCAO

A Sindrome Respiratoria Aguda Grave na pandemia de COVID-19

Trés meses depois de ter sido descoberta num grupo de pacientes em Wuhan, China, em
dezembro de 2019, a COVID-19 propagou-se significativamente pelo mundo e
foi declarada uma pandemia global em marco de 2020. Isto criou um desafio social e cientifico

onde a compreensdo do comportamento do virus € crucial.(YAN et al., 2020)

A Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG) causada pelo coronavirus-2 (SARS-
CoV-2) é uma das emergéncias de saude publica mais impactantes presenciada pela
humanidade. Trouxe agravos ¢ alteragoes fisiologicas que levaram a uma enorme quantidade de
casos de SRAG em todo o mundo. E uma condigdo caracterizada por individuo que apresente:
dispneia/desconforto respiratorio ou pressdo persistente no torax ou saturagdo de O2 menor que

95% em ar ambiente ou cianose. (CORREA et al., 2021)

A etiologia da SRAG ¢ bastante ampla, desde etiologias de acometimento primario
pulmonar ou secundario a processo extrapulmonar. Podendo ser por infecgdes bacterianas, virus
e fungos. No Brasil, a causa de morte por doencas no aparelho respiratorio ocupa entre as cinco

primeiras posi¢des no ranking. (HU et al., 2021)

A pandemia de COVID-19 apresentou desafios sem precedentes pela quantidade de
pacientes que evoluiram com SRAG e necessidade de internagdo em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) De acordo com a OMS, cerca de 3% a 5% dos pacientes com COVID 19 apresentaram
necessidade de leitos em terapia intensiva e geralmente tiveram internag@o prolongada. Na média,
o tempo de permanéncia de um paciente em uma unidade de terapia intensiva (UTI) no hospital
publico € em torno de 6,5 dias. No caso do paciente com COVID-19, ele pode permanecer em

média 14 dias. (DA SILVEIRA MOREIRA, 2020)

A disponibilidade de leitos de UTI



O Brasil cumpria as recomendagdes da Organizagdo Mundial da Satde (OMS) relativas
ao numero de leitos de UTI por habitantes, de um a trés leitos por 10 mil habitantes. Contudo, tais
leitos eram oferecidos no sistema privado de saide ¢ amplamente alocados em areas mais
desenvolvidas do pais, o que levou a importantes déficits de recursos nas Regides Norte e
Nordeste. Havendo caréncia de leitos de UTI no Sistema Unico de Saude. Para mais de 80% dos
nossos cidaddos que dependem do sistema publico de saude, ocorreram déficits importantes de
leitos em UTI e acesso a cuidados de alta

qualidade.(“210320_Oficio_028 AMIB_Ministerio Saude Dados_atualizados_Leitos_de UTI
7, [s.d.])

A variante gama (P1) do SARS-CoV-2 e a sobrecarga do sistema de Satide

A variante gama (P1) do SARS-CoV-2 surgiu em Manaus no final de 2020, colocando
todo o pais em alerta vermelho, devido a sua maior transmissibilidade e capacidade
de causar reinfecgdes. (WANG et al., 2021) Isto levou a cenas internacionalmente conhecidas de
enterros em massa ¢ casos de Insuficiéncia Respiratoria, exigindo transferéncias interestaduais
de pacientes portadores da nova variante gama em todo o pais. Em poucas semanas, houve um
colapso simultdneo do sistema de saude na maioria dos estados. Ao final de marco de
2021, as taxas de ocupac@o de leitos de terapia intensiva ultrapassavam 90% na maioria dos
estados. A faltade  oxigénio, medicamentos, equipamentos e  profissionais de
saude compromete o atendimento, ndo s6 dos pacientes com COVID-19, mas
também daqueles que necessitam de cuidados para outras condigdes clinicas.(REYES et al.,

2022a)

De maio de 2020 a maio de 2021, a disponibilidade de leitos em UTI aumentou em cerca
de 150%, de 11.300 para 28.100. Apesar da impressionante escalada em termos de capacidade, a
escassez de equipe qualificada limitou a obteng¢do de melhores resultados. (PITOMBO et al.,

2021)

O rapido e excessivo aumento da capacidade, em termos de leitos, sobrecarregou todo o
sistema e comprometeu profundamente os desfechos dos pacientes. Como ¢ logico concluir, um
leito de UTI € muito mais do que uma cama e equipamentos, ¢ a falta de recursos humanos
especializados contribuiu para a maior letalidade, particularmente na populag@o mais vulneravel
e nas regioes com menor capacidade de crescimento(PERES et al., 2021; RANZANI et al., 2021;
RIBEIRO et al., 2021). A elevada procura de diversas terapias, incluindo sedativos, analgésicos
e bloqueadores neuromusculares, que sdo frequentemente utilizadas no tratamento de pacientes

com COVID-19 que necessitam de ventilagdo mecanica, criou pressdo na cadeia de



abastecimento, resultando na escassez destes medicamentos essenciais.(MA; VERVOORT,

2020a)

Os Hospitais de Campanha

Os sistemas de saude em todo o mundo adaptaram-se a evolu¢do da pandemia para
cuidar dos seus pacientes. Para enfrentar estes desafios e aliviar a carga sobre os hospitais durante
a pandemia de COVID-19, as autoridades de saude implementaram uma série de medidas,
incluindo: aumentar o numero de leitos hospitalares através da substituicdo de instalagGes
existentes, criagao de hospitais de campanha temporarios € conversao de

instalacdes ndo tradicionais em instalacdes médicas.(RIBEIRO et al., 2021)

Um hospital de campanha ¢é caracterizado principalmente como uma estrutura hospitalar
temporaria de rapida implantagdo, projetada para tratar pacientes com doencas semelhantes,
caracterizadas por pandemias ou desastres naturais ou provocados pelo homem. (DESIGNED

RESEARCH,; S, 2020; MA; VERVOORT, 2020) (NORONHA et al.,2020).

Apesar destes esforcos, a sobrecarga dos hospitais e a escassez de leitos continuaram a
ser desafios constantes em algumas regides, destacando a necessidade de vigilancia continua,
mobilizacdo de recursos e estratégias colaborativas para responder as crescentes exigéncias

durante uma pandemia nos sistemas de saude.(PERES et al., 2021)



JUSTIFICATIVA

As caracteristicas clinicas, demograficas e desfechos dos pacientes internados em
Unidade de Terapia Intensivas dos Hospitais de Campanha durante a pandemia com confirmagao
de COVID-19 ainda ndo sdo adequadamente conhecidas. Além disso, os fatores de risco para o
obito e andlise de sobrevida em pacientes graves internados em UTIs de Hospitais de Campanha
publicas durante a pandemia no Brasil foram pouco estudados. Outrossim, aprimorar o
conhecimento sobre as caracteristicas epidemioldgicas desses pacientes € o seu curso durante a
internagdo se tornam fundamentais para guiar ag¢des visando melhorar o tratamento intra
hospitalar ndo s6 dos pacientes com as formas mais graves da COVID-19 que mesmo sendo em
menor nimero continuam internando em nossos hospitais, mas como de potenciais pacientes em

novas epidemias de SRAG que podem vir a acontecer



OBJETIVOS

Objetivos primarios:

Descrever o perfil dos pacientes com COVID-19 admitidos em leitos de terapia
intensiva dos Hospitais de Campanha no Distrito Federal durante a pandemia de
COVID-19;

Descrever a sobrevida estimada dos pacientes internados nas UTIs dos Hospitais
de Campanha do Distrito Federal durante a Pandemia COVID-19;

Analisar a mortalidade e os fatores de risco ao 0bito dos pacientes internados com
COVID-19 em UTIs dos Hospitais de Campanha criados no Distrito Federal

durante a Pandemia.

Objetivos secundarios:

Avaliar a curva de sobrevida estimada pelo ponto de corte do escore Simplified
Acute Physiology Score (SAPS 3),

Avaliar a curva de sobrevida estimada pelo indice de comorbidade de Charlson
(ICC),

Avaliar a curva de sobrevida estimada pela escala Modified Frailty Index (MFI)
Avaliar a curva de sobrevida estimada pelos dominios das variaveis do Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) nos pacientes internados nas UTIs dos
Hospitais de Campanha do Distrito Federal durante a Pandemia COVID-19;
Analisar a sensibilidade e especificidade do escore SAPS 3 na predic¢do de obito

intra-hospitalar na presente populagao.



METODOS

Coleta de dados

Desenho do estudo ¢ um estudo de coorte ndo concorrente: longitudinal observacional
analitico, iniciado apds aprovagdo no Comité de Etica da FEPECS/SES -DF numero:
47019421.6.0000.5553 (ANEXO 1) envolvendo um grupo de pacientes portadores de SRAG
confirmados com COVID-19 internados em UTIs de Hospitais de Campanha criados durante a
pandemia de COVID-19 no Distrito Federal. O estudo respeita a Declaragio dos Principios Eticos
de Helsinki para pesquisas médicas envolvendo seres humanos. Seu protocolo foi analisado e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FEPECS - SES DF. E teve a dispensa do Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os dados foram coletados de pacientes internados na UTI, hospitalizados nos Hospitais
de Campanha (Hospital de Campanha da Policia Militar (HCPM), Hospital de Campanha de Santa
Maria (HCSM), Hospital de Campanha de Ceilandia (HCC), Hospital Campanha de Base
(HCBDF)) durante o periodo de pandemia por SARS-CoV-2 dos meses de novembro de 2020 a
junho de 2021. Foram inclusos todos os pacientes admitidos nas UTIs, de forma consecutiva.
Todos portadores de SRAG confirmados com COVID-19 por RT PCR COVID 19 internados nas
unidades descritas foram incluidos no estudo. Como era Unidades de Terapia Intensiva adulto

ndo foram incluidos menores de idade.

Todos os hospitais de campanha respeitavam a RDC numero 7 para definigdo de leitos de
Terapia Intensiva. Todos possuiam Terapia de Substitui¢do Renal. (“Diario Oficial REPUBLICA
FEDERATIVA DO BRASIL Imprensa Nacional Ministério da Satde. Agéncia Nacional de

Vigilancia Sanitaria”, [s.d.])

O Hospital de Campanha da Policia Militar (HCPM) possuiu 100 leitos de UTIL. O
Hospital de Campanha de Santa Maria (HCSM) possuiu 60 leitos de UTI. O Hospital de
Campanha de Ceilandia (HCC) possuiu 20 leitos de UTI e o Hospital Campanha de Base
(HCBDF) possuiu 20 leitos de UTI.

Os hospitais foram abertos no pico da circulacdo de duas variantes de origem nacional,

P.1 e P.2, originadas da linhagem B.1.1.28. As duas variantes brasileiras juntas, em apenas quatro



meses apos sua emergéncia, corresponderam a 75% dos sequenciamentos no territorio nacional.

(“Dashboar Covid 197, 2024; MARQUITTI et al., 2021)
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Figura 1- Frequéncias das Linhagens do SARS-CoV-2. Fonte: (“Dashboar Covid 197,
2024; MARQUITTI et al., 2021)

Os dados do estudo foram retirados dos prontuarios dos pacientes, usamos como
padronizagdo das variaveis o sistema Epimed Monitor (Epimed Solutions, Rio de Janeiro, Brasil)
(ANEXO 2), que consiste em uma ficha clinica eletronica estruturada, na qual os dados dos
pacientes s2o prospectivamente inseridos por gerentes de casos de UTI competentes para esse fim
como forma de acompanhamento assistencial e verificacdo da qualidade de assisténcia das UTIs
(SOARES et al., 2015). Os dados foram inseridos no momento de internagao do paciente, seguido
por atualizagdes semanais ou no momento do desfecho (6bito ou alta) ficando armazenados de
forma desidentificada. O pesquisador teve acesso aos dados ap6s o término da internagdo dos

pacientes, assim apesar da coleta prospectiva dos dados, este € um estudo de coorte nao-

concorrente.



As variaveis coletadas todas no momento da admissdo consistem em: Dados
demograficos: Idade, sexo, altura, peso, indice de massa corporea (IMC), Abaixo do Peso
(IMC abaixo de 18,5), Peso Normal (IMC entre 18,5 e 24,9), Sobrepeso (IMC entre 25 ¢ 29,9),
Obesidade (IMC entre 30 ¢ 34,9), Obesidade Grau II (IMC entre 35 ¢ 39,9) e Obesidade Grau II1
(IMC acima de 40) ou obesidade morbida.

As comorbidades prévias: Insuficiéncia renal classe 2, 3 ou dialitica, Cirrose Hepatica
Child A, B ou C, Insuficiéncia hepatica, Neoplasia solida loco regional, Neoplasia solida
metastatica, Neoplasia hematologica, Imunossuprimido, DPOC, AIDS, Se usa corticoides dose
imunossupressora, Diabetes sem complicagdes, Diabetes com complicagdes, Doenga arterial
coronariana, IAM prévio, Arritmias, Trombose venosa profunda, Doenga arterial periférica,
Doenca Reumatica, AVC prévio com sequela, AVC prévio sem sequela, Deméncia, Tabagismo,
Etilismo, Obesidade referida, Transplante prévio de orgdo solido, Transplante de medula 6ssea
autdlogo ou Alogenico, Transplante cardiaco, Hipotireoidismo, Hipertircoidismo, Se usou
quimioterapia, Radioterapia. Se teve historia prévias de acometimentos agudos como Pneumonia,

pancreatite, convulsdes, choque séptico ou sepse, abdomen agudo.

No momento da admissdo, também foram registrados o escore SAPS 3 (MORENO et al.,
2005a), o SOFA (VINCENT et al., 1996), o indice de Comorbidade de Charlson (CHARLSON
et al., 1987), a escala MFI, (VELANOVICH et al., 2013), uso de recursos e terapia de suporte
(vasopressores, ventilagdo ndo invasiva, cateter nasal de alto fluxo — CNAF —, e ventilacdo
mecanica), além destino apods alta hospitalar, tempo de internagdo em UTI e hospital e mortalidade

em UTI e intra-hospitalar.

O SAPS 3 é um escore de predi¢do de risco e pode estimar a gravidade da condigdo de
um paciente e sua probabilidade de sobrevivéncia, composto de 20 diferentes variaveis facilmente
mensuraveis na admissdo do paciente a UTI. As variaveis sao divididas em trés partes: variaveis
demograficas, razdes pela admissdo na UTI e variaveis fisiologicas, elas que representam o grau
de comprometimento da doenca e avaliagdo do estado de saude prévio a admissao hospitalar,
indicadora da condi¢@o pré-morbida. Para cada uma das variaveis analisadas confere-se um peso,
conforme a gravidade do distlirbio fisiologico. Na teoria, o menor valor atribuido pelo escore ¢
16 e o maior ¢ 217 pontos. As variaveis fisiologicas que compdem o escore fisioldgico agudo sdo:
temperatura, pressdo arterial sistolica, frequéncia cardiaca e respiratoria, oxigenacao, pH arterial,
sodio, potassio, creatinina, bilirrubina, hematdcrito, leucocitos, plaquetas e escala de coma de

Glasgow.



O SAPS 3 é uma ferramenta valiosa no ambiente da UTI, fornecendo aos médicos dados
objetivos para avaliar a gravidade do paciente, prever resultados e otimizar a prestagdo de
cuidados. Seu uso ¢ amplamente difundido pelo mundo, no entanto ¢ importante reconhecer que,
embora o SAPS 3 forneca informagdes valiosas, sua performance varia de acordo o tipo de
populagao avaliada necessitando de correg¢des de valores, assim julgamento clinico continua a ser

fundamental no atendimento individual ao paciente (KIM et al., 2021a, 2021b).

O ICC (Indice de Comorbidades de Charlson) € um sistema de classificagdo de gravidade
que utiliza dados de registro de diagndsticos secundarios para atribuir o peso da morbidade,

gerando um risco adicional de morte do paciente. (BAHLIS; DIOGO; FUCHS, 2021)

O escore final do ICC é a soma dos pesos (0, 1, 2, 3 e 6) atribuidos a 19 condi¢des clinicas
predeterminadas. Esse escore pode ser combinado com a idade para a formagao de um indice
unico. Assim, o valor inicial é acrescido de uma pontuagdo para cada periodo de 10 anos a partir
dos 50 anos. O método proposto por Charlson sofreu adaptagdes de codificagdo de acordo com a
Classificagdo Internacional de Doengas, nona e décimas revisdes, a partir de bases de dados
informatizados contendo o resumo de altas hospitalares, com diagnosticos secundarios
registrados. Pontuagdo de 0 a 2 pontos sdo considerados baixo risco e acima de 3 pontos alto risco.

(CHARLSON et al., 1987)

SOFA ¢ a sigla para Sequential Organ Failure Assessment, que em portugués significa
Avaliagdo Sequencial da Faléncia de Orgdos. E uma ferramenta utilizada para avaliar a fungdo de
seis sistemas organicos: Respiratério, Cardiovascular, Hepdatico, Coagulagdo, Renal e
Neurologico. Cada variavel ¢ pontuada de 0 a 4, sendo que uma pontua¢do maior indica uma
maior disfungdo orgéanica. A pontuagdo de cada sistema orgéanico ¢ determinada com base no pior
valor observado em um periodo de 24 horas. A pontuagdo total do SOFA ¢ a soma das pontuagdes
de todas as seis categorias, fornecendo uma avaliag¢do global da gravidade da disfunc¢do organica.
O SOFA ¢ uma ferramenta util para avaliar a gravidade da disfun¢do orgénica em pacientes com
sepse ¢ outras doengas criticas. E utilizado para monitorar a evolugdo da doenga e a resposta ao
tratamento. Além disso, ajuda na tomada de decisdes clinicas, como a necessidade de internagéo
em unidades de terapia intensiva (UTI) e o uso de suporte de orgaos.(VINCENT et al., 1996)

No dominio da disfun¢do Neurologica o SOFA utiliza a escala de Glasgow. O valor
definido tem que ser nas Ultimas 24 horas e grande parte dos pacientes foram admitidos em
Ventilagdo Mecanica e em uso de Sedagdo profunda. Isso alterou a avaliagio do dominio

Neurologico do SOFA.



Utilizamos as defini¢des de Sepse ¢ Choque séptico do terceiro consenso internacional
SEPSE 3.(SINGER et al., 2016). A insuficiéncia respiratéria foi definida como a condicdo
clinica em que o sistema respiratorio ndo consegue manter a pressdo arterial de oxigénio (PaO2

> 60 mmHg) e/ou a pressdo arterial de didxido de carbono (PaCO2 < 45 mmHg).

A insuficiéncia renal ¢ definida como uma reducdo aguda da fungdo renal em horas ou
dias. Isto envolve principalmente uma diminuicdo da taxa de filtragdo glomerular  e/ou  do
volume urinario, mas também existem distirbios no controle do
equilibrio hidroeletrolitico e 4cido-base. Existem mais de
30 defini¢des de insuficiéncia renal na literatura. A utilizagdo de diferentes definigdes dificulta
a comparacdo de estudos, a analise da evolucgdo desses pacientes € a comparacdo de diferentes
estratégias terapéuticas e tratamentos dialiticos. Utilizamos a defini¢do de grupo multidisciplinar

internacional (AKIN) para padronizar esse conceito.(MEHTA et al., 2007)

O Modiefied Frailty Index, conhecido pela sigla “MFI”, utilizado no programa de
qualidade assistencial do Colégio Americano de Cirurgides. Este indice prevé trés graus de
avaliacdo da fragilidade, em que 0 ponto indica fragilidade inexistente; 1 a 2 pontos um estado
pré-fragil; e 3 pontos ou mais indicam alta fragilidade. A pontuacéo ¢ feita apds os profissionais
de satide em UTI aplicaram o instrumento curto de avaliagao dos pacientes, que inclui questdes
sobre capacidade cognitiva, de capacidade funcional e doengas preexistentes a internagdo. Mesmo
sem um grande nivel de detalhamento, a importancia destes instrumentos para preparar trajetorias
clinicas, informar familiares e antecipar agdes para prevenir desfechos adversos e para o periodo

de reabilitagdo, além de ajudar na gestdo hospitalar(ZAMPIERI et al., 2018)

Manejo Clinico

O protocolo de atendimento aos pacientes foi padronizado para os 4 hospitais de acordo
com as evidéncias do estudo RECOVERY (ABANI et al, 2021; “Dexamethasone in
HospitalizedPatients with Covid-19”, 2021; GATHIRAM; MOODLEY; KHALIQ, 2021),
avalia¢do randomizada das terapias para COVID-19 conduzida pela Universidade de Oxford ¢
um dos maiores ensaios controlados randomizados que investigaram tratamentos para COVID-
19. No geral, o ensaio RECOVERY desempenhou um papel importante na orientacdo dos
cuidados na UTI para pacientes com COVID-19, destacando a importancia da oxigenoterapia,

dos corticosteroides e da anticoagulacao na redugdo da mortalidade e na melhoria dos resultados.



O Procedimento Operacional Padrdo (POP) para manejo clinico dos pacientes foi seguido por

todos os hospitais participante, os quais possuiam coordenagdo de UTI em comum (ANEXO 3).

Analise Estatistica

As caracteristicas gerais da amostra estdo descritas por meio de quantidade absoluta e
relativa, conforme as categoriais definidas no instrumento de coleta Epimed. Como o tempo de
internacdo ndo apresenta distribuicdo normal, utilizado Teste de Shapiro-Wilk, foi descrito como

mediana.

Curvas de sobrevivéncia foram estimadas por Kaplan-Meier e o teste ndo paramétrico de
log-rank foi empregado para atestar a existéncia de diferencga estatisticamente significativas entre

as curvas de sobrevida.

Modelos de regressao de Cox foram ajustados com objetivo determinar fatores de riscos
demograficos, clinicos e laboratoriais associadas a mortalidade por COVID 19 empregando-se

como medida de efeito a razao de risco (HR) e seus respectivos intervalos de confianga.

No presente estudo, o tempo em dias até a ocorréncia do dobito foi considerada a variavel
dependente. Considerou-se com variaveis explicativas aquelas relacionadas a aspectos

demograficos, clinicas e laboratoriais dos pacientes

A analise deu-se em duas etapas: bivariada e multipla, em ambas, razdes de risco e seus
respectivos intervalos de 95 % de confianga foram calculados. Inicialmente, modelos de regressao
de Cox simples foram ajustados para cada variavel. Aquelas em que o valor de p foi menor que
0,20 foram incluidos na analise de regressao de Cox multipla. Procedeu-se posteriormente, ajustes
dessas variaveis através de um processo de retirada/inclusdo de variaveis (stepwise).

Permaneceram no modelo final apenas aquelas variaveis com p < 0,05.

Multicolinearidade entre as variaveis independentes foi avaliada. Considerou como limite
da presenga de multicolinearidade se o indicador de tolerancia assume valores maiores que 0,10
e fator de inflagdo da variancia (VIF) <10,0. A suposicdo de riscos proporcionais foi verificada

introduzindo-se no modelo variaveis explicativas dependentes no tempo.

Foi realizado uma analise de curva ROC com o objetivo de avaliar a sensibilidade ¢ a
especificidade da escala SAPS3 SAPS3 para predizer 6bito na UTIL. O ponto de corte no escore
SAPS3 foi definido pelo Youden index. A associagdo desse ponto de corte com a mortalidade foi
realizada. Foi realizado uma regressao logistica binaria para verificar se o escore de SPAS 3 é

preditor de obito, seguido pela calibragdo dos pacientes segundo teste de Hosmer-Lemeshow.



As analises foram conduzidas pelo programa SAS 9.4. (HOSMER JR; LEMESHOW;
STURDIVANT, 2013; YAO, 2018). Valores de p < 0,05 foram considerados estatisticamente

significativos.



RESULTADOS

Descritivos

A amostra é formada por 1584 pacientes com COVID 19 que deram entrada nos hospitais
de campanha do DF. A maioria 53,41 % tinham 60 anos ou mais e era composta por 56,44 % de
pacientes do género masculino. Pelo IMC, 497 (31,4%) pacientes estdo classificados em
sobrepeso, 361 (22,8%) em obesidade grau I, 131 (8,3%) em obesidade grau Il e 95 (6,0%) em
obesidade grau III (Tabela 1).

A grande maioria 70,08 % tiveram sepse ¢ choque. Em relagdo as comorbidades pelo
indice de Comorbidade de Charlson 89,14% apresentaram baixo risco. Na anélise da fragilidade
pelo Modified Frailty Index 23,8% apresentaram alta fragilidade. 60,80 % apresentavam

independéncia quanto ao estado de saude.

Sessenta e cinco virgula cinco por cento dos pacientes chegaram com troca pulmonar
menor que 100, considerado SDRA grave e 24,5% considerado SDRA moderada com troca de
100 a 200 pelo consenso de Berlim. (“Acute Respiratory Distress Syndrome”, 2012). Agrupados

com troca menor que 200 foram 95,4% dos pacientes.

Em relacdo as disfungdes organicas 91,22% foram admitidos em Insuficiéncia
Respiratoria, 61,99% em Insuficiéncia Hemodinamica, 20,14% em Insuficiéncia Renal e na

avaliacdo neurologica 72,5% apresentaram Glasgow menor que 9.

Na admissdo, 69,81 % precisaram de ventilagdo mecanica e 20,60 % eram taqu