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RESUMO

Introdugao: A avaliagao clinica e epidemioldgica de servigos de saude é
essencial para a implementacao de medidas promogao de saude e controle de
doencas. No entanto, até o0 momento ndo existem estudos a respeito do perfil
epidemioldgico no Complexo hospitalar de Clinicas da Universidade Federal do
Parana (CHC-UFPR) durante a pandemia do COVID 19. Objetivo: Conhecer as
caracteristicas dos pacientes acometidos por COVID-19 (GC) comparando com o
perfil dos pacientes CLINICOS nZo COVID (GCNC) atendidos na unidade de
emergéncia (UUEA) do CHC-UFPR durante a pandemia de COVID-19. Métodos:
Estudo observacional transversal realizado na UUEA, no periodo de julho de 2020
a junho de 2021. Para comparacgdes entre os grupos GC e GCNC foram utilizados
os testes t de Student e Mann-Whitney. Resultados: Foram avaliados 7590
pacientes no periodo, dos quais 50% eram do sexo feminino e 63% tinham idade
entre 50-89 anos. A maioria dos pacientes necessitou internagéo (84,2%), mas o
tempo de permanéncia foi maior entre os pacientes GC (8 dias) em relagao aos
pacientes GCNC (5 dias) (p<0,0001). Com relagao a procedéncia dos pacientes,
em sua maioria o GCNC veio de forma nao referenciada em relacdo ao GC, que
veio via central de leitos (p=<0,001). A tomografia foi 0 exame mais solicitado
(40,6%) e o para o CG foi solicitado mais tomografias que o ao GCNC (55,4%
versus 36,9%, p<0,001). A analise de mortalidade entre os grupos demonstrou
indices mais elevados no GC quando comparado ao GCNC (22% versus 10,1%,
p<0,001) sendo que o pico de o6bitos do CG ocorreu em margo de 2022.
Conclusao: A anélise dos atendimentos da unidade de emergéncia de um servigo
terciario de alta complexidade no sul do pais demonstrou que os pacientes com
COVID-19 chegaram principalmente via central de leitos, ficaram mais tempo
internados e morreram mais que os pacientes nao COVID. Entretanto, estas taxas

foram semelhantes a de paises com melhor renda per capta.

Palavras-chave: COVID-19; pandemias; mortalidade; gestdo em saude.



ABSTRACT

Introduction: The clinical and epidemiological evaluation of health services is
essential for the implementation of health promotion and disease control measures.
However, to date, there are no studies regarding the epidemiological profile at the
Complexo hospitalar de Clinicas da Universidade Federal do Parana (CHC-UFPR)
during the COVID 19 pandemic. Objective: To know the characteristics of patients
affected by COVID-19 (GC) comparing with the profile of non-COVID CLINICAL
patients (GCNC) treated at the emergency unit (UUEA) of CHC-UFPR during the
COVID-19 pandemic. Methods: Cross-sectional observational study carried out at the
UUEA, from July 2020 to June 2021. For comparisons between the GC and GCNC
groups, Student's t and Mann-Whitney tests were used. Results: 7590 patients were
evaluated in the period, of which 50% were female and 63% were aged between 50-
89 years. Most patients required hospitalization (84.2%), but the length of stay was
longer among GC patients (8 days) compared to GCNC patients (5 days) (p<0.0001).
Regarding the origin of the patients, most of the GCNC came unreferenced in relation
to the GC, which came via the bed center (p=<0.001). Computed tomography was the
most requested exam (40.6%) and more CT scans were requested for the GC than for
the GCNC (55.4% versus 36.9%, p<0.001). The analysis of mortality between the
groups showed higher rates in the GC when compared to the GCNC (22% versus
10.1%, p<0.001) and the peak of deaths in the GC occurred in March 2022.
Conclusion: The analysis of attendances from the emergency unit of a tertiary service
of high complexity in the south of the country showed that patients with COVID-19
arrived mainly via the bed center, stayed in hospital for longer and died more than non-
COVID patients. However, these rates were similar to countries with better per capita

income.

Keywords: COVID-19; pandemics; mortality; health management.
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1 INTRODUCAO

O virus da Severe Acute Respiratory Syndrome, Coronavirus 2 (SARS-CoV-
2), adquiriu notoriedade global sob a denominagdo COVID-19 e foi o responsavel
pelo significativo aumento de casos de pneumonia viral em escala mundial. A
doenga emergiu inicialmente na cidade de Wuhan, capital da provincia de Hubei, na
China, em dezembro de 2019, apresentando com uma ameacga a saude publica
devido a sua rapida disseminagdo e ao potencial de causar complicacoes
respiratérias graves. (ISER et al., 2020; MAZON et. al., 2020).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 30 de janeiro de 2020,
declarou que o surto da COVID-19 era uma emergéncia de saude publica de
importancia internacional (ESPII), classificado como o mais alto nivel de alerta da
organizagao, de acordo com o Regulamento Sanitario Internacional (RSI). A deciséo
de declarar uma ESPII refletia tentativa da contencdo e disseminagdo do virus.
(OPAS, 2020)

O primeiro caso registrado de COVID-19 em territério brasileiro ocorreu na
cidade de Sao Paulo no dia 26 de fevereiro (ISER et al., 2020; MAZON et. al., 2020).
No dia 11 de margo de 2020, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) declarou
oficialmente a COVID-19 como uma pandemia, sendo uma designagéo que denota
a extensao geografica e magnitude de um pandemia onde ultrapassou as fronteiras
de diversos paises, desta forma afetando a saude da populacdo em mais de
continentes. Essa classificacdo reflete a disseminagcdo rapida e o impacto
substancial do virus SAR-CoV-2 na saude global e nos sistemas de saude ao redor
mundo. Globalmente, mais de 500 milhdes de casos confirmados de COVID-19
foram relatados. As contagens de casos relatados subestimam a carga geral do
COVID-19, pois apenas uma fracéo das infec¢gées agudas foi diagnosticada e/ou
relatada (STRINGHINI et al., 2020; CDC, 2020; CLARKE et al., 2022).

Com o aparecimento dos primeiros casos de COVID-19 no Brasil,
campanhas de comunicagao e conscientizacao da populacio foram intensificadas
para reforcar a importancia das medidas de prevencao e contencédo da doencga,
tais como uso de mascaras, higiene das maos, uso de alcool em gel e adog¢ao do
distanciamento social, além da orientacdo para que os pacientes evitassem

buscar atendimento médico nas emergéncias, exceto em situagdes de urgéncia



e emergéncia (BRASIL, 2020e). Tais ac¢des se justificam pelo aumento da COVID-
19 nas unidades de emergéncias e pela preferéncia e o costume da populagéo
brasileira em procurar as emergéncias como uma alternativa ao atendimento
regular com profissionais da atengdo primaria a saude. Outra estratégia
governamental adotada diante da pandemia foi a expansao do numero de leitos,
tanto de enfermarias quanto de Unidade de Terapia Intensiva frente ao aumento
exponencial de casos de COVID-19 e sua gravidade, como a construgéo de
hospitais de campanha, foram utilizadas estratégias para otimizar os recursos
disponiveis, como a realocacido de profissionais da saude para areas de maior
demanda. No entanto, esse incremento de leitos nao foi suficiente para atender a
demanda da populagdo por servigos hospitalares.(ALVES, 2021)

sobrecarregando as unidades de emergéncia, porta de entrada destes pacientes.

1.1 JUSTIFICATIVA
O conhecimento do perfil epidemiolégico dos pacientes que utilizaram a
emergéncia de um hospital publico de ensino € uma ferramenta importante para
o aperfeicoamento das estratégias de gestado dentro desta unidade. Além disso,
entender a dindmica da chegada ao hospital, os exames realizados e o desfecho
do paciente, possibilita a melhora do servico prestado, criando subsidios para

elaboragao de estratégias afim de prevenir o risco de colapso do servigo de saude.
1.2 OBJETIVOS
1.2.1 Objetivo geral
Conhecer as caracteristicas dos pacientes acometidos por COVID-19
comparando com o perfil dos pacientes CLINICOS nao COVID-19 atendidos na
unidade de urgéncia e emergéncia adulto do CHC-UFPR durante a pandemia da

COVID-19 no periodo de julho 2021 a junho de 2022

1.2.2 Objetivos especificos

17

a. Caracterizar o perfl dos pacientes a partir das variaveis

sociodemogréficas;
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b. Comparar o perfil dos pacientes CLINICOS em relagdo aos pacientes com
COVID-19 (sexo, idade, mortalidade, exames complementares);
c. Analisar a procedéncia dos pacientes atendidos na UUEA,

d. Analisar o desfecho dos atendimentos na UUEA.

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CONDICOES DE SAUDE

A definicao de condicao de saude vai além da classificagcao do paciente entre
estar ou ndo doente, de ter uma condicdo aguda ou crdnica, mas sim uma
compreensao da circunstancia vivenciada por este cidadao na sociedade. E isso inclui
situacdes além da doenca em si, mas também de condigcdes que demandam um
acompanhamento continuo, como gestacao, saude do recém-nascido, do adolescente
e do idoso, além da promoc¢ao de saude em individuos ndo doentes (MENDES, 2011).
Ja a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define saude como “um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo somente auséncia de afecgdes e
enfermidades” (OMS). Desta forma, independentemente da classificacdo utilizada,
podemos inferir que € uma condicdo que ocorre de forma mais ou menos persistente
exigindo respostas reativas ou proativas, eventuais ou continuas e fragmentadas ou
integradas do sistema de saude (MENDES, 2011).

O desafio da organizagdo do sistema de saude frente as necessidades
impostas pelas condigbes agudas, pelos eventos agudos das condigdes crbnicas e
por todos os outros tipos de atendimentos necessarios para a adequada condicao de
saude implica na perspectiva das RAS (CORDEIRO JUNIOR, 2008).

2.2 REDE DE ATENCAO A SAUDE (RAS)

A definicdo de rede de atencgéo a saude (RAS) pode ser variavel. Para Mendes
(2009), o conceito de RAS seria uma organizagao poliarquica de conjuntos de servigos
de saude ligados por uma unica missao, objetivos comuns e ag¢des cooperativas e
interdependentes, permitindo a prestagdo de cuidados continuos e integrais a
populacdes especificas. Para a Organizagdo Pan-Americana da Saude (2011), o

entendimento é semelhante sobre a RAS, sendo uma organizagao que presta servigos
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de saude equitativos e abrangentes a populagdes especificas. Para a OMS (2011), os
servigos de saude em rede s&o organizados desde a prestagédo de servigos e gestao
da saude, permitindo que as pessoas acessem servicos preventivos e curativos
continuos de acordo com suas necessidades, ao longo do tempo e por meio de
diferentes niveis de atengao a saude.

Com base nesse conceito, a RAS é organizada por unidades de saude, que
determinam a estrutura das unidades de atencédo secundaria e terciaria. Na RAS, o
centro de comunicagédo é a APS, responsavel pela organizagdo do cuidado. A
estrutura operacional da RAS expressa alguns componentes principais: central de
comunicacgao (atencéo primaria a saude); ponto de atengdo (secundario e terciario);
sistemas de apoio (diagnostico e terapéutico, assisténcia medicamentosa,
teleassisténcia e informagdo em saude); sistemas logisticos (sistema eletronico de
saude, prontuarios, sistemas regulamentados de acesso ao sistema de saude e
transporte, e sistemas de governanga) (MENDES, 2009).

Um dos maiores problemas do SUS € a inconsisténcia entre a situagdo de
saude da triplice carga de doencas no Brasil (causas externas, doengas crénicas nao
transmissiveis e doencas infeciosas, com predominancia relativa de doencas
cronicas) e os sistemas de saude fragmentados, episddicos, reativos e centralizados
nas condi¢des agudas de saude. Principalmente para situag¢des e eventos agudos, as
RAS tornam-se uma possibilidade real de sanar esse desafio, pois consistem em
arranjos organizacionais de agbes e servicos de saude de diferentes densidades
técnicas, integrados por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e administrativo,
buscando garantir a integralidade do cuidado (CONASS, 2015).

A partir da avaliagdo do desempenho dos servigos de saude organizados na
rede é possivel compreender dinamicamente a situacdo de saude da populacéo e o
desempenho do SUS em seus trés niveis administrativos (municipal, estadual e
federal) (MENDES 2011). Espera-se que essa produgao permanente de dados e
democratizagao da informagéao apoie as estratégias de desenvolvimento, qualifique a
assisténcia e facilite a capacitacdo permanente das equipes de saude do SUS em
atendimento de urgéncia (Brasil, 2010a; Brasil, 2014b; DAMACENO et al., 2020,
NAKATA et al., 2020).
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2.3 REDE DE ATENCAO A URGENCIA E EMERGENCIA (RUE)

Dentro da RAS esta a RUE, que constréi e incentiva uma rede regionalizada e
hierarquizada de servigos integrados de atencdo, independentemente da
complexidade ou gravidade, e garante a melhoria do acesso e da qualidade dos
servigos a partir de necessidades especificas (Brasil, 2010a; Brasil, 2014b; CULTZ,
2020).

Para estabelecer uma rede que resolva os principais problemas de saude dos
usuarios em urgéncias ou emergéncias de forma resolutiva € necessario avaliar a
saude epidemiolégica e demografica do Brasil por meio dos dados da Secretaria de
Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (SVS/ MS).

As RUE tém a fungao de articular e integrar todos os equipamentos de saude,
visando ampliar e qualificar a humanizagdo e o acesso global dos usuarios dos
servigos de saude de urgéncia e emergéncias de forma agil e oportuna em todo o
pais, respeitando os padrdes epidemiologicos e de densidade populacional
(BRASIL,2010a; MENDES,2011; BRASIL, 2013c).

Como uma rede complexa de diferentes condigdes (clinicas, cirurgicas,
traumaticas, de saude mental etc.), a RUE é composta por diferentes pontos de
atencdo para lidar com as diversas agdes necessarias para responder a uma
emergéncia. Portanto, seus componentes devem funcionar de forma integrada,
articulada e sinérgica (BRASIL, 2010a; MENDES,2011; BRASIL, 2013c)

Para atender a demanda das unidades de urgéncia e emergéncia muito mais
precisa ser feito do que que simplesmente ampliar a rede de servigos. O objetivo
primordial é reorganizar a RUE de forma coordenada na atenc¢ao basica, melhorando
a promoc¢ao a saude e prevencao de doenca de forma qualificada e resolutiva, além
de agdes para diagnostico precoce, tratamento, reabilitagdo e cuidados paliativos
(BRASIL,2010a; MENDES,2011; BRASIL, 2013c)

2.4 COMPONENTE HOSPITALAR

O componente hospitalar da RUE deve estar organizado de forma a qualificar
o atendimento a uma necessidade espontanea e/ ou referenciada de outros pontos
com menor complexidade de atendimento aos pacientes na situagao urgente ou de

emergéncia. Sua configuragdo deve fornecer uma retaguarda para os atendimentos
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de médio e alta complexidade, junto com a oferta de procedimentos diagndsticos,
leitos clinicos de retaguarda, leitos de cuidados prolongados e leitos de UTI. Além
disso deve priorizar a linha de cuidados na area de traumatologia e de doencgas
cardiovasculares e cerebrovasculares agudas, sendo uma garantia de atendimento
hospitalar nessas situagdes (BRASIL, 2013d). Diante da necessidade de
encaminhamento para servigo de referéncia, a regulagao do paciente deve acontecer
via complexo regulador, exceto quando o quadro clinico do paciente enquadra na
definicdo de vaga zero. A resolugédo do CFM 2.110/2014 determina que a chamada
“vaga zero” seja prerrogativa e responsabilidade exclusiva do médico regulador de
urgéncias, sendo um recurso essencial para garantir acesso imediato aos pacientes
com risco de morte ou sofrimento intenso.

Para pertencerem a RUE as portas de entrada hospitalares prioritarias de
urgéncia e emergéncia deve atender aos seguintes critérios:

» Unidades Hospitalares de referéncia regional;

* Realizar no minimo 10% dos atendimentos oriundos de outros municipios;

» Contar com, no minimo, 100 leitos cadastrados no CNES;

* Possuir habilitagdo em pelo menos uma das linhas de cuidado: cardiovascular,
neurologia/ neurocirurgia, traumato-ortopedia ou ser referéncia para o atendimento
em pediatria (BRASIL, 2013d).

As portas de entrada hospitalar de urgéncia e emergéncia sao consideradas
qualificadas quando atendem os seguintes critérios:

» Adogao de protocolos e acolhimento com classificagdo de risco, protocolos
clinico-assistenciais;

* Articulagdo com o servigo atendimento mével de urgéncia - SAMU, unidades
de pronto atendimento - UPA e outros servicos da rede de atengdo a saude,
garantindo a efetividade do servigo de referéncia e contra referéncia;

* Central regional de regulagao de urgéncia como organizadora dos processos
de atendimento nos servicos;

» Equipe multiprofissional organizada de forma horizontal e com acesso a
prontuario eletronico;

» Implantagcdo de mecanismos de gestao da clinica com equipe de referéncia
para responsabilizacdo e acompanhamento de caso;

» Garantia de retaguarda as urgéncias atendidas pelos outros pontos de

atengao de menor complexidade que compde a RUE na sua regiéo;
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» Garantir a atividade de educagao permanente a toda equipe multiprofissional;
» Garantir a continuidade do cuidado pela equipe de ateng¢ao basica ou de
referéncia (BRASIL, 2013d).

2.5 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS)

A APS é essencial na diminuigao das iniquidades de saude, em virtude do seu
elevado grau de abrangéncia em territério nacional e cobertura de parcelas da
sociedade que estao expostas a excessivos riscos e por isso deve ser fortalecida e
estruturada como uma das principais estratégias estabelecidas no combate a
pandemia (DUNLOP C, et al., 2020; MENDONCA M.H.M, et al., 2018; HONE T, et al.,
2017; SARTI TD, et al., 2020).

A APS ¢ porta de entrada para identificar e acolher todos os pacientes com
suspeita de COVID-19, através de uma estratégia desenvolvida pelo Ministério da
Saude os pacientes eram classificados conforme os sintomas, idade e doencas
preexistentes e encaminhados, se necessario, para os servigos de alta complexidade.

Os pacientes que nado necessitam ser regulados, sé&o orientados quanto ao
isolamento domiciliar, com permanéncia continua de contato direto com a equipe de
saude APS para controle e avaliagdo dos sintomas (BRASIL, 2020f).

Tendo em vista a existéncia da fase de transmissao comunitaria da COVID-
19, é de suma importancia que os servigos como os oferecidos pelas APS trabalhem
com identificagdo sindrémica dos fatos. Acredita-se que com o fortalecimento da
atencdo hospitalar e estratégias de enfrentamento que se projetam para a
comunidade, com agdes governadas pelas APS contribuirdo para um melhor controle
da taxa de transmissao (BRASIL, 2020g).

Essa busca pelo servico de emergéncia deve acontecer por meio do
referenciamento de cidadaos pelos profissionais de saude, mas na maioria dos casos,
0 usuario procura as unidades de urgéncia, sem ter passado antes por atendimento
na atengdo basica. Contudo, as pessoas julgam seus problemas de saude como
dignos de atendimento de emergéncia, usando o servico de forma incorreta
(LUDWING; BONILHA, 2003).
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2.6 COVID-19

Recentemente, o surto de varias doengas infecciosas impactou
significativamente a vida de milhdes de pessoas (LIAO et. al. 2017; GRUBAUGH et.
al., 2019). Essas doengas ndo apenas sobrecarregaram nossas instalacbes meédicas
e de saude publica, mas também sobrecarregaram economistas, cientistas e
politicos em responder as dificuldades financeiras, descoberta de vacinas e lidar com
ansiedades e expectativas publicas, respectivamente ( GOENKA; LIU 2019; HUA;
SHAW, 2020; MCCLOSKEY; HEYMANN, 2020; NKENGASONG, 2020). Uma
dessas doencas infecciosas ocorreu em dezembro de 2019, pouco antes do maior
festival chinés ( WANG et. al., 2020) Isso foi notado pelo surgimento repentino de
varios casos de pneumonia aguda com sintomas semelhantes em Wuhan, capital da
provincia de Hubei, uma das maiores cidades da China.(ISER et al., 2020; MAZON
et. al., 2020).

Mais tarde, a causa da doenca foi identificada pela tecnologia de
sequenciamento do genoma como uma nova forma de coronavirus que foi nomeada
como sindrome respiratoria aguda grave coronavirus 2 (SARS-CoV-2) e a doenga
foi nomeada como doenga de coronavirus 2019, ou COVID-19 (YANG; WANG,
2020). Apés o surgimento do SARS-CoV e MERS-CoV (coronavirus da sindrome
respiratéria do Oriente Médio), o SARS-CoV-2 é outro membro da familia dos
coronavirus que tem uma forte capacidade de infectar seres humanos (CUI et. al.,
2019),

A Organizagédo Mundial de Saude (OMS), em 30 de janeiro de 2020, declarou
que o surto da COVID-19 era uma emergéncia de saude publica de importancia
internacional (ESPII), classificado como o mais alto nivel de alerta da organizacéo,
de acordo com o Regulamento Sanitario Internacional (RSI). A deciséo de declarar
uma ESPII refleia  na contencdo e  disseminacdo do  virus.
(OPAS, 2020)
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O primeiro caso registrado de COVID-19 em territério brasileiro, ocorreu na
cidade de Sao Paulo no dia 26 de fevereiro (ISER et al., 2020; MAZON et. al., 2020).
Em 11 de margo de 2020, a Organizagao Mundial da Saude (OMS) caracterizou a
COVID-19 como uma pandemia, termo utilizado para indicar que uma epidemia se
espalhou para mais de dois continentes, como ocorreu com o SARS-CoV-2.
Globalmente, mais de 500 milhdes de casos confirmados de COVID-19 foram
relatados. As contagens de casos relatados subestimam a carga geral do COVID-
19, pois apenas uma fracdo das infec¢gdes agudas é diagnosticada e relatada
(STRINGHINI et al., 2020; CDC, 2020; CLARKE et al., 2022).

Em 5 de novembro de 2020, havia um total de 48.539.872 casos infectados
com 1.232.791 mortes confirmadas em 215 paises e territérios ao redor do mundo
resultantes do COVID-19 (OMS, 2020). Esta doenga causou um enorme desafio de
saude global (LUPIA et. al., 2020). Sem duvida, foram necessarias estratégias sem
precedentes, como vigilancia massiva afim de se evitar a disseminacao, criagdo e
melhorias na rede de diagnésticos e instalagdes hospitalares para detecgédo e
tratamento imediatos da doencga e extensa pesquisa para o rapido desenvolvimento
de medicamentos e vacinas para protecoes futuras (PAREDES et. al., 2020).

Segundo o Ministério da Saude (MS), a COVID-19 é caracterizada como uma
infecgao respiratéria aguda causada pelo coronavirus SARS-CoV-2, potencialmente
grave, de elevada transmissibilidade e distribuicdo de forma global. A
transmissibilidade ocorre principalmente entre pessoas por meio de goticulas
respiratérias ou contato com objetos e superficies contaminadas. Esta
transmissibilidade ocorre quando uma pessoa permanece em contato, a menos de
um metro de distancia, com uma pessoa infectada quando ela tosse, espirra ou
mantém contato direto como, por exemplo, aperto de maos, seguido do toque nos
olhos, nariz ou boca. Também por meio de alguns procedimentos médicos em vias
aéreas que geram aerossoOis capazes de permanecer suspensos no ar por longos
periodos. Os aerossois contendo este virus podem ser inalados por outras pessoas
que nao estejam utilizando equipamentos de protegéo individual (EPIs) de forma
adequada, ao manipular pessoas contaminadas com o SARS-CoV-2 (BRASIL,
2020f).

Os sintomas comumente encontrados da COVID-19 sao: febre, fadiga e tosse
seca, mialgia, congestdo nasal, dor de cabecga, conjuntivite, dor de garganta,

diarreia, perda de paladar ou olfato, erupcéo cutdnea na pele ou descoloracéo dos
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dedos das maos ou dos pés, sintomas identificados na maioria dos casos e descritos
segundo a OMS. Normalmente, se apresentam de forma leve e gradual, até mesmo
assintomaticos, sendo que o periodo de incubacéo do virus para manifestacdo de
sintomas apos a exposigao é de 1 a 14 dias (BRASIL, 2020f; MAZON et. al., 2020).

Com o aparecimento dos primeiros casos de COVID-19 no Brasil, além de
medidas de distanciamento social, iniciou-se uma grande campanha para que os
pacientes evitassem procurar atendimento médico em emergéncias, exceto em
caso de extrema necessidade. A maioria das agdes da campanha ocorreu nas
midias sociais, na midia tradicional e houve apresentacdes de relatorios em site
oficiais do governo.(BRASIL, 2020g). Essas acbdes eram justificadas pela
preocupante disseminagcdo da COVID-19 nas emergéncias e pelo habito da
populacado brasileira preferencialmente procurar as emergéncias como uma
alternativa ao atendimento regular com um médico da atengéao basica.

Integrar os conhecimentos do funcionamento da rede de atendimentos em
saude e o impacto do fluxo elevado de atendimentos gerado pela pandemia de
COVID-19 no Brasil € de suma importancia. Esta é a base para a melhoria da

condigao de atendimento do usuario ao sistema de saude.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo observacional transversal, com abordagem quantitativa realizado na
Unidade de Urgéncia e Emergéncia Adulto (UUEA) do Complexo Hospital de Clinicas
da Universidade Federal do Parana (CHC-UFPR).

O perfil epidemioldgico institucional foi obtido a partir dos relatérios mensais
do més de julho de 2020 a junho de 2021, armazenados em software préprio
(KANBAN), criado pela instituicdo para gestao clinica dos pacientes e desenvolvido
com suporte de especialista em tecnologia da informagao. As variaveis estudadas
abrangeram dados demograficos, (idade, género), procedéncia (demanda
espontanea, Servigo de Atendimento Médico de Urgéncia - SAMU, central de leitos
municipal, central de leitos estadual, vaga zero, egresso, ambulatoérios), tempo de
acompanhamento (meses, dias da semana), necessidade de exames
complementares (tomografia computadorizada, radiografia, ultrassonografia,

endoscopia, cateterismo, angioplastia) e o destino final (alta, internagao, ébito).

3.2 PERIODO DO ESTUDO

A coleta de dados foi entre julho de 2020 e junho de 2021, totalizando 12

meses de seguimento.

3.3 CRITERIOS INCLUSAO

e Pacientes adultos com idade = 18 anos

e Pacientes que foram admitidos na UUEA do CHC-UFPR com quadro
correspondente as seguintes emergéncias clinicas (dados baseados
no CID descrito no atendimento inicial do paciente) (GRUPO CLINICO):
o gastrointestinais, neuroldgicas, respiratorias, cardiovasculares,
urolégicas,  enddcrinas, reumatolégica,  hepatoldgicas,

nefrolégica, oncoldgica, hematoldgica
e Pacientes com diagndstico confirmado para COVID-19 (critérios

clinicos associado ao resultado positivo para reacdo em cadeia de



27

polimerase via transcriptase reversa em tempo real - RT-PCR - para
SARS-CoV-2 em amostras respiratorias - Swab de nasofaringe e/ou
orofaringe) (GRUPO COVID-19)

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO
Menor de 18 anos;

Gestantes;

Pacientes com diagndstico de internagéo nao clinico;

o o T o

Dados incompletos.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Complexo
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, registrado sob o
Certificado de Apresentacdo de Apreciacdo Etica (CAAE):
48143921.4.0000.0096, onde seguiu-se todos os preceitos éticos determinados

pela resolugédo 466/12 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude.

3.5 ANALISE DO DADOS

Os dados obtidos foram processados no programa software Excel, sendo
posteriormente analisadas no programa estatistico “Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS 28.0) for Windows®”. Os graficos foram confeccionados através do
programa “GraphPad Prism 6”. A amostragem do estudo foi por conveniéncia,
abrangendo todos os pacientes incluidos durante o periodo determinado. Inicialmente
foi determinada a avaliagdo da normalidade da amostra através do teste Kolmogorov—
Smirnov. Dados paramétricos foram descritos por meio de média e desvio padrao
(DP), enquanto, os dados ndo-paramétricos na forma de mediana e amplitude
interquartil (AlQ). As variaveis qualitativas foram descritas por meio de suas
frequéncias e suas propor¢cdes foram representadas por porcentagens. Para
comparacdo dos dados paramétricos entre grupos independentes (GRUPO CLINICO
versus GRUPO COVID-19) foi usado o teste t de Student para amostras
independentes e para comparacao dos dados nao paramétricos foi utilizado o teste

Mann-Whitney. Valores de p menores que 0,05 foram considerados significativos.
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4 APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

Durante o periodo do estudo foram incluidos 7580 pacientes na unidade de
urgéncia e emergéncia adulto do CHC-UFPR. Destes, 6090 pacientes apresentavam
emergéncias clinicas (80,3%) e 1490 pacientes emergéncias secundarias ao COVID-
19 (19,7%) conforme demonstrado na FIGURA 1. As caracteristicas

sociodemograficas sdo apresentadas na TABELA 1.

FIGURA 1 - FLUXOGRAMA DO ESTUDO

Pacientes elegiveis

N =7.690
( Excluidos \

‘ N=110

_» <de 18 anos N = 102
l Gestantes N =3
Nao clinicoN = 2

Dados incompletos N =3

Pacientes incluidos \ /
N =7.580

Grupo CLINICO Grupo COVID-19
N =6.090 (80,3%) N = 1.490 (19,7%)

FONTE: O autor (2022).
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Variavel Total CLINICOS COVID-19 Valor de p
n 7580 6090 1490

Género, n (%) < 0,001
Feminino 3812 (50,3) 3134 (51,5) 678 (45,5)

Masculino 3768 (49,7) 2956 (48,5) 812 (54,5)

Idade, mediana (AlQ), anos 57 (41-69) 57 (40-70) 57 (44-69) < 0,098
g;r:po de internacao, mediana (AlQ), 6 (2-13) 5 (1-12) 8 (4-17) < 0,000
Faixa etaria, n (%) <0,010
18-19 anos 102 (1,3) 95 (1,6) 7 (0,5)

20-29 anos 772 (10,2) 660 (10,8) 112 (7,5)

30-39 anos 819 (10,8) 658 (10,8) 161 (10,8)

40-49 anos 1052 (13,9) 825(13,5) 228 (15,3)

50-59 anos 1344 (17,7) 1043 (17,1) 301 (20,2)

60-69 anos 1577 (20,8) 1241 (20,4) 336 (22,6)

70-79 anos 1255 (16,6) 1012 (16,6) 243 (16,3)

80-89 anos 581 (7,7) 490 (8,0) 91 (6,1)

90-99 anos 75 (1,0) 65 (1,1) 0(0,7)

100+ anos 3(0,0) 2(0,0) (0,1)

Procedéncia, n (%) < 0,001
Nao referenciado 2519 (33,2) 2270 (37,3) 279 (16,7)

CLM 1853 (24,4) 1083 (17,8) 770 (51,7)

Vaga zero 1297 (17,1) 1110 (18,2) 187(12,6)

Ambulatério 835 (11,0) 769 (12,6) 66 (4,4)

Egresso 549 (7,2) 493 (8,1) 56 (3,8)

SAMU 328 (4,3) 274 (4,5) 54 (3,6)

CLE 199 (2,6) 91 (1,5) 108 (7,2)

FONTE: O autor (2022).

ABREVIATURAS E DENOMINACOES: CLM = Central de leitos do Municipio; SAMU = Servigo de
atendimento movel de urgéncia; CLE = Central de leitos estadual; Ambulatérios = Pacientes
provenientes de ambulatérios de especialidades dentro do CHC-UFPR; Egresso = Paciente que ficou
internado nos ultimos 30 dias; Vaga Zero = Vaga zero € prerrogativa e responsabilidade exclusiva do
médico regulador de urgéncias, e este € um recurso essencial para garantir acesso imediato aos

pacientes com risco de morte ou sofrimento intenso.

A avaliagdo da populagédo como um todo demonstrou taxas de atendimento
proporcionais entre homens e mulheres. A mediana de idade dos pacientes
correspondeu a 57 anos. O tempo internamento dos pacientes girou em torno de 6

dias. Em relacio a procedéncia dos pacientes, em torno de um terco desses pacientes
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deram acesso a UUEA via procura direta (ndo referenciados) (33%), 28% chegaram
através da CLM e 11% vieram dos pacientes atendidos pelos ambulatérios do CHC-
UFPR. Pacientes trazidos com vaga zero perfizeram quase 20% do atendimento da
UUEA.

Ao compararmos as variaveis entre os grupos (CLINICOS vs. COVID-19)
foram observadas diferengas significativas em relagdo ao tempo de internamento
(CLINICOS 5 dias vs. COVID-19 8 dias P<0,000), faixa etaria (CLINICOS acometendo
menores de 29 anos e maiores que 89 anos, e o COVID-19 entre 40 e 69 anos) e
procedéncia (maior frequéncia: CLINICOS, néo referenciado vs. COVID-19, via central
de leitos estadual P<0,001).

A TABELA 2 descreve os exames utilizados pelos pacientes, desfechos em
relacdo a UUEA e dos internamentos. A avaliagao dos pacientes atendidos demandou
a solicitagdo de exames complementares. Nesse sentido, o exame de imagem mais
frequentemente solicitado foi a tomografia computadorizada (40,6%) incluindo
cabeca, pescoco, coluna cervical, térax, abdémen, pelve membros superiores,
membros inferiores, seguido pelas radiografias (36,6%) entre elas as de cabecga,
pescoco, coluna vertebral, cintura escapular, membros superiores, torax, mediastino,
pelve, cintura pélvica e membros inferiores. Comparando a necessidade da
tomografia computadorizada entre os grupos, essa foi mais representativa no grupo
COVID-19 (55,4% vs. 36,9%, p < 0,001).

Subsequentemente foram analisados os desfechos da UUEA entre os grupos.
Em ambos os grupos a maioria dos pacientes foi internado. No entanto algumas
diferencas foram observadas: 15,7% dos pacientes CLINICOS tiveram alta da prépria
unidade, contrastando com os pacientes com COVID-19 dos quais apenas 0,1%
puderam ser liberados diretamente sem necessidade de internagdo. Adicionalmente,
diferencas nas taxas de mortalidade da unidade (UUEA) foram notadas, sendo mais
elevadas nos pacientes com COVID-19 (2,8% vs. 0,6). Por fim, ao analisarmos os
desfechos dos pacientes internados, a grande maioria teve alta (72%). No entanto é
importante salientar as diferengas das taxas de 6bito dos pacientes internados visto
que foram significativamente maiores entre os pacientes com COVID-19 em relagéo
aos pacientes CLINICOS (22% vs. 10%, p < 0,001).
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TABELA 2 - EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADO NA UUEA E O DESFECHO DO
ATENDIMENTO.

Variavel Total CLINICOS  COVID-19  Valorde p
n 7580 6090 1490

Exames de imagem, n (%)

Tomografia computadorizada 3076 (40,6) 2250 (36,9) 826 (55,4) < 0,001
Radiografia 2773 (36,6) 2241(36,8) 532 (35,7) < 0,570
UsG 598 (7,9) 561 (9,2) 37 (2,5) < 0,001
Ecocardiografia 320 (4,2) 296 (4,9) 24 (1,6) < 0,001
Endoscopia 105 (1,4) 98 (1,6) 7 (0,5) < 0,001
Cateterismo 256 (3,4) 231 (3,8) 25(1,7) < 0,001
Angioplastia 148 (2,0) 137 (2,2) 11(0,7) < 0,001
Desfecho na UUEA, n (%) < 0,001
Alta 955 (12,6) 954 (15,7) 1(0,1)

Internamento 6533 (86,2) 5086 (83,5) 1447 (97,1)

Obito 77 (1) 35 (0,6) 42 (2,8)

Evasao 15 (0,2) 15 (0,2) 0 (0)

Desfecho internamentos, n (%) < 0,001
Alta médica 5508 (72,7) 4402 (72,3) 1112 (74,2)

Alta por evas&o 48 (0,6) 43 (0,7) 5(0,3)

Alta a pedido 32(0,4) 24 (0,4) 8 (0,5)

Obito 945 (12,5) 617 (10,1) 328 (22,0)

FONTE: O autor (2022).

Abreviaturas: USG = ultrassonografia

Ao analisarmos o desfecho de ébito (TABELA 3), observa-se que houve um

discreto predominio dos pacientes do sexo masculino em relagao ao feminino tanto
entre pacientes CLINICOS (53,3% X 46,5%, P<0.000) quanto nos pacientes com
COVID-19 (57% X 43%, P<0,001). O pico de mortalidade ocorreu na faixa dos 80-89

anos nos pacientes CLINICOS e numa faixa menor nos pacientes com COVID-19

(70-79 anos). Esta distribuicdo foi semelhante em ambos os sexos.
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TABELA 3 - NUMERO DE CASOS ENTRE PACIENTES CLINICOS E COVID-19 E OBITOS
REGISTRADO CONFORME SEXO E FAIXA ETARIA

Faixa Clinicos * COVID-19**
etaria Masculinos Femininos Masculinos Femininos
(anos) Casos | Obitos Casos | Obitos Casos Obitos Casos Obitos
18-19 37 2 58 0 5 2 2 0
20-29 297 15 363 8 53 7 59 5
30-39 309 25 349 13 88 11 73 3
40-49 378 33 446 20 130 21 98 15
50-59 495 33 548 56 161 29 140 29
60-69 668 84 573 59 202 54 134 29
70-79 497 76 515 70 119 47 124 46
80-89 249 55 241 49 49 14 42 12
90-99 24 5 41 12 5 2 5 2
100 2 2 0 0 0 0 1 0
TOTAL 2957 330(53,5) 3134 287 (46,5) 812 187 (57) 678 141 (43)

FONTE: O autor (2022).

NOTA:* p<0,000 **p < 0.001.

Na FIGURA 2 apresentamos os dados obtidos em relacdo ao numero de

internagdes e Obitos por semana epidemiolégica. Observamos que 0s maiores

numeros ocorreram na semana 19, correspondente ao més de margo de 2022, com

68 internacoes e 25 obitos.

FIGURA 2 - RELAGCAO: NUMERO DE INTERNACOES E OBITOS POR SEMANA EPIDEMIOLOGICA,
CURITIBA, 2020-2021
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A FIGURA 3 ilustra as taxas de atendimento ao longo do periodo avaliado,
comparativamente entre COVID-19 e CLINICOS. Pode-se observar que os
atendimentos CLINICOS tiveram pico no més de outubro de 2021. Ja os atendimentos
por COVID-19 demonstraram um padrdao bimodal de distribuicdo, com pico mais

tardio, em dezembro de 2020 e outro em margo 2021.

FIGURA 3 - ATENDIMENTOS NA UUEA AO LONGO DOS MESES
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FONTE: O autor (2022).
NOTA:**p < 0.01.

Em relagdo a distribuicdo de atendimentos durante os dias da semana,
observamos que a maior parte dos atendimentos CLINICOS ocorreu nas tercas e
quartas-feiras (16,4% e 15,5%), ao passo que atendimentos por COVID-19 ocorreram

de forma uniforme ao logo da semana (FIGURA 4).
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FIGURA 4 - ATENDIMENTOS NA UUEA AO LONGO DOS DIAS DA SEMANA
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5 DISCUSSAO

Este estudo analisou o perfil epidemiolégico dos pacientes que deram entrada
pela unidade de urgéncia e emergéncia adulto de um hospital terciario, sendo uma
das referéncias no atendimento de infectados por COVID-19 e pacientes CLINICOS.

Na anadlise observou-se uma prevaléncia global discretamente maior entre os
pacientes do sexo masculino. Quando avaliamos especificamente os pacientes com
COVID-19, existem dados conflitantes na literatura. Alguns estudos corroboram
nossos achados (PIOLA, 2021 e ARAUJO, 2020), porém outro estudo brasileiro,
também realizado na regido sul, demonstrou um discreto predominio do sexo feminino
(55%) (CARVALHO; SANTOS 2020). Em relacdo aos pacientes CLINICOS houve
uma discreta prevaléncia de mulheres com 51,3% dos atendimentos, em
conformidade com outros estudo brasileiros (MATOS, 2020; BRASIL, 2019g; SOUZA
et al., 2011).
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Com relacgao a faixa etaria, observamos que nos pacientes com COVID-19, a
maior parte dos casos confirmados esteve na faixa de 40-79 anos (com pico entre 60-
69 anos), semelhante a outros estudos epidemiolégicos. Em um estudo aleméo
(SALZBERGER et.al, (2020), a maioria dos casos de COVID-19 em 2020 ocorreu na
faixa etaria entre 20 e 60 anos. Entretanto, os autores ressaltam diferentes padroes
quando avaliados diferentes paises, tais como China (faixa etaria 50 a 59 anos),
Coreia (entre 20 e 29 anos), Italia (acima de 80) e Espanha (entre 50 e 79 anos) o que
pode estar relacionado as diferentes estruturas etarias e socio-econémicas da
populagao nesses paises.

No que se refere & procedéncia dos pacientes CLINICOS, os que realizaram
procura direta (ndo referenciado) perfizeram 37,3%. Este numero elevado demonstra
a falha no fluxo do paciente dentro da APS, ja que a atengéo terciaria deveria ser
definida apds a passagem do usuario pelas UBSs e UPAs. A inobservancia desses
critérios faz com que o servigo hospitalar tenha uma superlotagcéo. (BATISTELA;
GUERREIRO; ROSSETTO, 2008).

Por um outro lado, os pacientes acometidos por COVID-19 que realizaram a
procura direta (ndo referenciado) perfizeram 16,7%. Neste caso, a APS teve um papel
fundamental no acompanhamento do gravo do paciente desde o inicio dos sintomas
até o agravamento. Apenas em caso necessario 0 paciente era referenciado e
regulado para um servigo de saude de maior complexidade como UPAS ou hospital
terciario através do complexo regulador (AQUINO et.al. 2020).

Ao analisarmos o enfrentamento da pandemia de forma global, varios paises
apresentaram medidas de enfrentamento da pandemia centradas no cuidado
individual hospitalar e isto gerou uma demanda muito acima da comportada por aquele
determinado servigo, gerando o colapso do sistema. Neste sentido, foi necessaria a
reorganizagao da APS, estabelecendo uma linha de cuidado especifica para COVID-
19, tornando as unidades basicas autossustentaveis, com agdes de vigilancia e
promocao da saude e desta forma organizando um cuidado integral aos usuarios e
familiares fora da rede terciaria de cuidado (ABRASCO,2020; ENGSTROM et.al.
2020).

Outro ponto relevante foi a solicitacdo de exames complementares nos
atendimentos da UUEA pacientes acometidos por COVID-19. Observamos que dos
7580 pacientes atendidos no periodo, 826 (55,4%) precisaram ser submetidos a

tomografia (cabega, pescoco, coluna cervical, térax, abdémen, pelve membros
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superiores, membros inferiores) e 532 (35,7%) radiografias (cabega, pescogo, coluna
vertebral, cintura escapular, membros superiores, térax, mediastino, pelve, cintura
pélvica e membros inferiores. Estes dados sdo bastante diferentes de um estudo
espanhol, no qual 97% dos casos foram submetidos a radiografia e 9,8% a tomografia
(GIL-RODRIGO et. al., 2020)

Em relacdo aos desfechos primarios dos pacientes CLINICOS, observamos
que 15,7% tiveram alta, 83% foram internados e 0,6% apresentaram o6bito. Estes
valores diferem bastante de um estudo gaucho, feito em Porto Alegre, no qual 60%
tiveram alta, 37% foram internados e 3% faleceram. Estes numeros podem ser
resultado da diferenca de perfil e gravidade dos pacientes atendidos em nosso
servi¢co, em geral conhecido por serem de alta complexidade.

Em nosso centro, os pacientes com COVID-19 apresentaram uma taxa de alta
hospitalar de 74,2% e de 6bitos de 22%, dados semelhantes a outro estudo brasileiro
(CARVALHO; SANTOS et. al. 2020), em que foram encontradas taxas de alta
hospitalar de 76,1% e de 6bito de 23,8%. Um outro estudo do mesmo centro (CHC-
UFPR) analisou 754 pacientes com COVID-19, no periodo de janeiro a dezembro de
2020. Parte destes pacientes estdo em intersecgao com os pacientes do nosso estudo
(CANAN, 2022). Este estudo demonstrou que, no ano de 2020, a maioria dos
pacientes internados também era do sexo masculino (51,7%) e com muitas
comorbidades, pois quase dois tergos dos pacientes (57,8%) tinham ao menos 2
comorbidades. Além disso, 90,8% dos pacientes foram internados na enfermaria e
36% na UTI. A mortalidade geral destes pacientes foi de 17,2%, sendo maior naqueles
internados na UTI (43,7%), principalmente quando necessitavam de ventilagéo
mecanica, com taxas de o6bito neste grupo chegando a 64,9%. Em outro estudo
realizado por PONTES (2021), avaliando pacientes hospitalizados durante os
primeiros 128 dias da pandemia (margo a junho de 2020), evidenciou uma mortalidade
de 12,8%. Em nosso estudo, encontramos uma mortalidade maior (24%), porém
nossa avaliagdo comegou apoés este periodo (28 de junho 2020), abrangendo 1 ano
de acompanhamento e incluindo o periodo mais critico da pandemia que foi em 2021.

Quando estratificados os Obitos por sexo, encontramos também um
predominio do sexo masculino (57%), com mediana de 55 anos (AlQ: 44-69). Estes
dados também sdo compativeis com os do municipio de CURITIBA com 56,6% de
Obitos no sexo masculino (dados obtidos através da secretaria municipal de saude)

no periodo do estudo e da cidade de Cascavel, localizada na regido oeste do estado
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do Parana com 62,35% (CASCAVEL, 2021). Além disso, outros estudos também
mostraram distribuicdo semelhante tais como o de PAIVA et. al (2020) e MOLINA et
al (2020). Neste ultimo, dos 14.216 pacientes infectados por COVID-19, 546
faleceram. Destes, 60,8% eram do sexo masculino, com mediana de idade de 69 anos
(AIQ: 59-79). Uma possivel explicagcéo para esta diferenga seria que alguns estudos
experimentais sugerem que os homens sdo mais suscetiveis a infecgdes virais
respiratérias devido aos mecanismos hormonais e epigenéticos que envolvem a
imunidade inata (KADEL; KOVATS, 2018). Entretanto, hipoteses baseadas em fatores
de risco que conhecidamente se modificam com o sexo e a idade parecem ser as
razbes mais provaveis para as diferencas observadas. Isso inclui diferencas na
ocupacao, estilo de vida (incluindo tabagismo e uso de alcool), existéncia de
comorbidades ou uso de medicamentos (BHOPAL, 2020).

Quando avaliamos os 6bitos em relacéo a faixa etaria dos pacientes, dados
brasileiros demonstram que 69,3% dos pacientes apresentavam mais de 60 anos e
64% tinham pelo menos um fator de risco associado (BRASIL, 2020h).

Com relacdo ao tempo médio que estes pacientes ficaram internados,
encontramos uma média de 8 dias com AlQ: (4-17). Em outros estudos, a média foi
um pouco maior, tal como 12 dias (DIAS et. al., 2020) e 10 dias (SANTOS et. al.,
2021). No estudo de CANAN (2022), o tempo médio de internagao foi variavel, de
acordo com o local da internagao do paciente, sendo de 5 dias para os pacientes da
enfermaria e 10 dias para os pacientes da UTI. No estudo de SANTOS (2021), a média
de internacéao foi maior entre as mulheres (15 dias). Nao encontramos esta diferencga
em nossa coorte.

Ao analisarmos a distribuicdo epidemiolégica da COVID-19, encontramos
uma distribuicdo bimodal de frequéncia de casos em dezembro de 2020 e marco de
2021. Esta diferenga pode ser devido a diferentes variantes do SARS-CoV-2. Na
primeira onda, que ocorreu principalmente durante o ano de 2020, a variante
predominante foi B.1.1.33 e B.1. Na segunda onda, que ocorreu principalmente em
2021, observou se maior prevaléncia da variante Gamma (P.1) (ZEISER et al., 2022).

O surgimento da nova variante Gamma coincidiu com o colapso do sistema de
saude em Manaus (BOSCHIERO et al., 2021a, b). Dois estudos brasileiros recentes
também observaram um aumento nos casos graves de COVID-19 com aumento da
mortalidade, especialmente entre as mulheres mais jovens (FREITAS et al., 2021;

Banho et al., 2022). Outro estudo também apontou que a variante Gamma pode ser
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quase duas vezes mais transmissivel do que as variantes ndo Gamma (COUTINHO
et al., 2021). De fato, embora o Brasil tenha iniciado a vacinagao para COVID-19 em
2021 (BOSCHIERO et al., 2021a), casos mais graves foram notificados ainda em 2021
(FREITAS et al., 2021), momento em que apenas uma pequena parte da populagao
tinha o esquema vacinal completo. Além disso, encontramos um pico de atendimento
na semana epidemiolégica 19 (periodo 03/03/2021 a 13/03/2021), com 68 internagdes
e 25 obitos. Um estudo realizado por CASTRO et. al. (2021) entre fevereiro e outubro
de 2020, teve por objetivo medir e comparar o padrao de disseminagao de casos de
obitos de COVID-19 no Brasil. Segundo eles, a disseminagédo do COVID-19 aconteceu
de forma rapida um pouco mais tarde que em nossa populacdo, na semana
epidemiologia 24 (7 a 13 junho 2020) e 32 (2 a 8 de agosto de 2020). Neste periodo,
todos os estados brasileiros obtiveram os maiores indices disseminag¢ao de casos e
Obitos, sendo que em nove deles, a propagagédo de mortes foi mais rapida do que a
de casos, ao longo de varias semanas.

A medida que estados e cidades impuseram e relaxaram medidas restritivas
em diferentes momentos, a mobilidade da populacéao facilitou a circulacéo do virus e

atuou como desencadeador da disseminagao da doenca (KORTESSIS , 2020).

6 CONCLUSAO

Este estudo sobre os pacientes clinicos e com COVID-19 atendidos na
unidade de urgéncia e emergéncia, mostrou taxas de atendimento proporcional entre
homens e mulheres e com tempo de internamento maior entre os pacientes com
COVID em relagao aos clinicos. Além disso, mostrou taxas maiores de ébito em
pacientes com COVID-19, porém com indices semelhantes a outros paises com maior
renda per capta. A origem, via central de leitos, dos pacientes com COVID sugere que
houve uma boa rede de apoio durante a pandemia, ao passo que mostra a dificuldade
dos pacientes clinicos que precisaram vir via procura direta. A distribuicido dos casos
de COVID-19 seguiu a epidemiologia mundial.

Este estudo teve a limitagdo por sua natureza retrospectiva, ja que a coleta
de dados retirados de revisdo de prontuarios pode gerar algum fator de perda de
informacao ou erro de preenchimento. Entretanto, estudos epidemiolégicos baseiam-

se em grandes bancos de dados sujeitos as mesmas complicagdes.
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Como ponto forte, este estudo apresentou dados referentes a um grande
numero de pacientes atendidos por um servico terciario de alta complexidade na maior
epidemia deste século. Esperamos que estes dados possam ser usados para a

aplicagao de novos recursos, tecnologia e tratamento aos pacientes no futuro.
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Beneficios

Possibilidade de melhorar manejo dos pacientes que internam em uma unidade de emergéncia de um
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Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Todos os formularios e termos estio descritos e devidamente assinados.

Recomendagies:

Sugiro a revisao do texto do projetn. Ha comentanios dos autores entre parenteses.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:

projeto aprovado.

Consideragoes Finais a criterio do CEP:
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apresentados a este CEP relatorios semestrais sobre o andamento da pesquisa, bem como informagtes
relativas s modificagies do protocolo, cancelamento, encerramento e desting dos conhecimentos obfidos.
Os documentos da pesquisa devemn ser mantidos arquivados.

E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos por meioc de relatérios semestrais dos
pesquisadores e de oulras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente & pesquisa.
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