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Pereira RCG. Tempo de espera para internagdo com Sindrome Respiratoria Aguda
Grave por COVID-19 na Rede de Urgéncia e Emergéncia e ébito hospitalar: coorte
retrospectiva. Botucatu: Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual
Paulista “Julio de Mesquita Filho”; 2023.

RESUMO

Introdugdo: no Brasil, durante a segunda onda da pandemia COVID-19, houve
escassez de leitos hospitalares para transferir doentes, sobrecarregando servigos da
Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE), principalmente com aqueles com Sindrome
Respiratéria Aguda Grave (SRAG). Conjectura-se esse tempo de espera ter influenciado
no desfecho o6bito hospitalar, contudo ndo ha consenso na literatura, sobre o risco
acumulado por dia de espera nos servigos de urgéncia e emergéncia, assim como o
tempo que maximizou o risco de 6bito hospitalar desse paciente. Objetivo: investigar
associacao entre o desfecho o6bito hospitalar e o tempo de espera na RUE, mediante a
solicitagao de leito via Centro de Regulagao de Ofertas de Servigos de Saude (CROSS),
para pacientes com SRAG por COVID-19. Métodos: trata-se de coorte retrospectiva com
996 usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS) = 18 anos, residentes no municipio de
Bauru, Sao Paulo, Brasil, que aguardaram internacéo via RUE-CROSS, com SRAG por
COVID-19, de 01/11/2020 a 30/04/2021. Coletou-se os dados do Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica da Gripe (SIVEP-Gripe) e CROSS. Considerou-se como variavel de
exposicao o periodo de tempo em dias de espera por liberacdo de leito hospitalar via
RUE-CROSS e como desfecho o 6bito hospitalar. A analise estatistica final deu-se por
ajuste de modelo de regressao linear multipla parcimoniosa, a partir de regressao
multipla com resposta Poisson, decorrente de associacdes bivariadas. Resultados: o
tempo médio de espera por internacdo via RUE-CROSS de pacientes com SRAG por
COVID-19 foi de 1,88 + 1,82 dias, com risco de Obito, em média, de 1% a cada dia de
espera (24 horas) (RR = 1,01; 1C95% = (1,001 - 1,03); p = 0,047). Estimou-se por meio
da Curva ROC em 1,5 dias (36 horas) o tempo de espera que maximiza a predigado do
obito por COVID-19, com area sob a curva significativa (area=0,59, 1C95% = (0,55;
0,63)). Ademais, outras associag¢des estatisticas conferiram riscos, como: internagédo em
UTIl (50%); pacientes com procedimento de intubagdo (20%) e velamento difuso
pulmonar (15%). Conclusdes: o tempo médio de espera elevado na RUE, mesmo

ampliado o numero de leitos em instituicdes hospitalares locais e regionais ja existentes,



mostrou-se estratégia contingencial insuficiente para reduzir o risco de obito hospitalar
pela doenca em periodo de pico da transmissao da COVID-19, uma vez ter ultrapassado
a média de tempo de corte para a maximizag¢ao de risco, de 1,5 dias para 1,88 + 1,82
dias. Sugere-se a necessidade de se dispor de hospitais de campanha nos planos

contingenciais da doenga e de outras pandemias de doengas infecciosas respiratorias.

Descritores: COVID-19; Sindrome Respiratéria Aguda Grave; Servigos Médicos de

Emergéncia; Ocupacéao de Leitos; Mortalidade Hospitalar; Estudos de Coortes.



Pereira RCG. Waiting time for hospitalization with Severe Acute Respiratory Syndrome
due to COVID-19 in the Urgency and Emergency Network and hospital death:
retrospective cohort. Botucatu: Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade
Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”; 2023.

ABSTRACT

Introduction: in Brazil, during the second wave of the COVID-19 pandemic, there was a
shortage of hospital beds to transfer patients, overloading services in the Urgency and
Emergency Network (UEN), especially with those with Severe Acute Respiratory
Syndrome (SARS). This waiting time is conjectured to have influenced the hospital death
outcome, however there isn’t consensus in the literature on the accumulated risk per day
of waiting in urgent and emergency services, as well as the time that maximized the risk
of hospital death for this patient. Objective: to investigate the association between the
outcome of hospital death and the waiting time in the UEN, upon requesting a bed via the
Center for the Regulation of Health Service Offers (CROSS), for patients with SARS due
to COVID-19. Methods: this is a retrospective cohort with 996 users of the Unified Health
System (SUS) = 18 years old, living in the city of Bauru, Sdo Paulo, Brazil, who waited
for hospitalization via UEN-CROSS, with SARS due to COVID-19, from 11/01/2020 to
04/30/2021. Data were collected from the Influenza Epidemiological Surveillance System
(SIVEP-Flu) and CROSS. The length of time in days waiting for hospital bed release via
UEN-CROSS was considered as an exposure variable, and hospital death was
considered as the outcome. The final statistical analysis was carried out by adjusting a
parsimonious multiple linear regression model, based on multiple regression with Poisson
response, resulting from bivariate associations. Results: the mean waiting time for
hospitalization via UEN-CROSS of patients with SARS due to COVID-19 was 1.88 + 1.82
days, with an average risk of death of 1% for each day of waiting (24 hours) (RR = 1.01;
Cl95% = (1.001 - 1.03); p = 0.047). Using the ROC curve, the waiting time that maximizes
the prediction of death from COVID-19 was estimated at 1.5 days (36 hours), with a
significant area under the curve (area=0.59, 95%CI = (0 .55; 0.63)). Furthermore, other
statistical associations conferred risks, such as: ICU admission (50%); patients with
intubation procedure (20%) and diffuse pulmonary veiling (15%). Conclusions: the high
average waiting time in the UEN, even with the increased number of beds in existing local

and regional hospital institutions, proved to be an insufficient contingency strategy to



reduce the risk of hospital death from the disease during the peak period of COVID-19
transmission. 19, once the average cut-off time for risk maximization was exceeded, from
1.5 days to 1.88 + 1.82 days. It is suggested the need to have field hospitals in the
contingency plans for the disease and other pandemics of infectious respiratory diseases.
Descriptors: COVID-19; Severe Acute Respiratory Syndrome; Emergency Medical
Services; Bed Occupancy; Bed Occupancy; Hospital Mortality; Cohort Studies.
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1. INTRODUGAO

Quando a pandemia COVID-19 iniciou no Brasil, no primeiro semestre de 2020,
esperava-se que a taxa de contaminados diminuissel'l, mas apos a redugdo de casos,
verificou-se 0 aumento, e, portanto, uma segunda onda da doenga se instalou, em
novembro do mesmo ano, ndo s6 em decorréncia da nova linhagem do virus SARS-CoV-
2, com maior capacidade de transmissibilidade, mas também, pelo relaxamento da
populagcdo com as medidas preventivas para a doencgal?.

Concomitantemente a elevacao da prevaléncia da doenca e do numero de mortos,
houve o colapsamento do sistema de saude em varios locais do Brasil, de forma que as
midias veicularam na época que, em muitas regides do pais, pacientes morreram sem
conseguir vagas em UTls, tanto de hospitais da rede publica quanto privadal®l.

Durante a segunda onda e com o agravamento da situagao pandémica, o Centro
de Regulagéo de Ofertas de Servigos de Saude (CROSS), ferramenta da Secretaria de
Estado da Saude de gestdo do sistema de saude publica desempenhou papel
importante. Contudo, com o passar dos dias foi acumulando dificuldades em atender aos
pedidos de transferéncia de pacientes com COVID-19, que aguardavam por vagas de
internacdo em servigos da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) e, principalmente
daqueles com quadros clinicos de maior gravidade, como os diagnosticados com
Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG) e que precisavam de leito em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI)#,

Nesse periodo, na capital Sdo Paulo, a taxa de ocupacgéo de leitos de UTI chegou
a 88%, enquanto dados epidemiolégicos da Secretaria da Saude do Municipio, onde se
realizou este estudo, de 01/11/2020 a 31/07/2021, mostrava o agravamento também em
cidades do interior. O municipio de Bauru apresentou média de 329 internagdes ao més
via CROSS, o qual precisou encaminhar pacientes para outras cidades do estado. Na
época, 0 municipio contava com 70 leitos de UTI para casos graves por complicagdes
da COVID-19, como por SRAG. Nos meses de margo a junho de 2021, a média mével
atingiu 159,6 casos novos a cada sete dias e a ocupagao de leitos em UTI chegou a
100% no municipioll.

Analisando a experiéncia de vivenciar a pandemia COVID-19 verificou-se que,
apesar das autoridades sanitarias brasileiras terem adotado medidas de contengéo logo

de inicio, elas acreditaram que n&o seria motivo de alarde, pois a doenga geralmente se
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manifestava em niveis leves ou moderados, e, portanto, deveria se comportar como

todas as epidemias de gripes ja enfrentadas no pais. Ha de considerar que, as mesmas
nao deixaram de alertar para os mais suscetiveis aos casos graves da COVID-19, como
gestantes, pessoas idosas, com imunodepressdo, portadores de diabetes e
hipertensaol'l.

A contento, os dados epidemioldgicos prediziam que, embora a maioria das
pessoas com COVID-19 desenvolvessem sintomas leves (40%) ou moderados (40%),
aproximadamente 15% evoluiriam para sintomas graves, com Sindrome Respiratoria
Aguda Grave (SRAG), sendo esta caracterizada como sindrome gripal com
dispneia/desconforto respiratério ou pressao persistente no térax ou saturagcao de
oxigénio menor que 95% em ar ambiente ou cianose labial e ou facial e, portanto,
necessitando de suporte de oxigénio. Todavia 5% apresentavam chances de evoluirem
para forma critica da doenca, com complicacbes como: faléncia respiratéria, sepse e
choque séptico, tromboembolismo e/ou faléncia multipla de 6rgéos, incluindo lesdo
hepatica ou cardiaca aguda e, portanto, requerendo cuidados intensivos!®l.

Ademais, o virus SARS-CoV-2 encontrou no Brasil cenario demografico e
epidemioldgico favoravel para a sua propagagdo, assim como para que a doenga
evoluisse para estagios grave e critico. Por estar entre os paises com maior populagao
de idosos!”l, o Brasil tem passando por transicdo epidemioldgica, caracterizada de
multimorbidade de Doengas Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNTSs), principalmente em
idosos, 75,3% deles dependentes exclusivamente do Sistema Unico de Satde (SUS)®.
Dentre as DCNTs mais prevalentes nos idosos, a Hipertensao Arterial (HA) (52,2%), a
diabetes (15,8%), dentre outrasl®l. Doengas consideradas como fatores de risco para o
individuo com COVID-19, evoluirem para as formas graves da doengal'%'",

Nao obstante, pode-se compreender as razdes que levaram o Ministério da Saude
(MS), a principio, protelar na formulagdo do plano contingencial da doenga, a instalagao
de hospitais de campanha, como estrutura estratégica para ampliagdo do numero de
leitos, para privilegiar a capacidade instalada ja existente, vislumbrando o investimento
em recursos de saude para a populacao apés a pandemia. Decisédo validada por Nota
Técnica N° 24, de 12 de maio de 2020, do Conselho Nacional de Justiga (CNJ)"2l,

Fatos que contribuiram para que, somente a estratégia de ampliar leitos em
instituicbes hospitalares com estruturas ja estabelecidas e a contratagao/requisigao de

leitos privados, ndo respondesse suficientemente, mediante ao aumento de demanda
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por leitos hospitalares via Rede de Urgéncia e Emergéncia-Centro de Regulagao de

Ofertas de Servigos de Saude (RUE-CROSS), no estado de Sdo Paulo e a oferta
reduzida de vagas para transferéncia de pacientes COVID-19 com SRAG,
principalmente de 01/11/2020 a 30/04/2021.

Periodo que coadunou com a segunda onda da pandemia da doenga no
municipio, cenario deste estudo, com prevaléncia da variante P.1 (72,4%), depois
denominada Gama. Epoca em que o pico da transmissdo dessa variante coincidiu com
o aumento consideravel de internagbes em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) e de
mortes, em relagéo aos anteriorestl.

Sabe-se que a sobrecarga de servigos de urgéncia e emergéncia configura-se em
piora da qualidade do cuidado, principalmente para o paciente com acometimento agudo
da saudel', como ocorre na SRAG e, portanto, considerar o tempo maximo desse
paciente na RUE para ser internado € importante para aumentar a sua seguranga e
pesquisas sdo escassas. De forma geral, o MS institui quatro horas, como tempo
maximo, visando a melhoria dos processos assistenciais e a redugdo dos impactos
negativos sobre os pacientes!’¥l e a resolugdo n° 2.077, do Conselho Federal de Medicina
(CFM) estabelece até 24h e apds, o paciente devera ter alta, ser internado ou transferido
da RUE!S],

Em face de a lacuna do conhecimento, pergunta-se: — Qual é a associagao entre
o tempo de espera por internacdo do paciente COVID-19 com SRAG em servigos da
RUE e o desfecho 6bito hospitalar, durante o pico de transmissao da variante Gama do
virus SARS-CoV-2?

Em resposta a inquietagcdo, esta pesquisa tem como objetivo investigar
associacao entre o desfecho 6bito hospitalar e o tempo de espera em servicos da RUE,

mediante a solicitacado de leito via CROSS, para pacientes com SRAG por COVID-19.



2. METODOS

2.1. Desenho do estudo
Trata-se de pesquisa observacional do tipo coorte retrospectival'®l, alinhada aos
requisitos de qualidade e transparéncia das investigacbes em saude, esta pesquisa
seguiu o Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology
(STROBE) Statement: guidelines for reporting observational studies, para verificagao e
confirmacédo de itens que devem ser incluidos em relatérios de estudos

observacionais!'’l.

2.2. Cenario da pesquisa

Realizou-se o estudo no municipio de Bauru, estado de Sao Paulo, Brasil,
localizado no centro-oeste do estado, com area territorial de 667,684 km? e populacéo
estimada em 381.706 pessoas, habitando area urbanizada de 85,78 Km? (2019), com
98,2% dos domicilios servidos de esgoto sanitario (2019)!"8l.

O municipio possui um indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de
0,801, como PIB per capita (2020) de R$ 40.021,97, com taxa de escolarizagdo entre
seis a 14 anos de idade de 96,9% (2010) e de mortalidade infantil de 12,09 (2020) para
1.000 nascidos vivos!'8l.

A estrutura da Secretaria Municipal de Saude (SMS) do municipio organiza-se em
cinco Departamentos de: Urgéncia e Emergéncia (DUUPA), Unidades Ambulatoriais
(DUA), Saude Coletiva (DSC), Administrativo (DA) e Planejamento Avaliacéo e Controle
(DPAC).

Este estudo ateve-se ao DUUPA, com quatro Unidades de Pronto Atendimento
(UPAs) e um Pronto Socorro Central (PSC), para que fosse possivel eleger uma coorte
de usuarios do SUS, atendidos de 01/11/2020 a 30/04/2021, nesses servicos e avaliar o
risco de morte hospitalar associado ao tempo de espera por vaga de internagéo via RUE-
CROSS.

Nesse periodo, a vigilancia gendmica do SARS-CoV-2 apontou para a regiao
proxima ao do municipio a prevaléncia da variante P.1 (72,4%), depois denominada
Gama. Epoca em que o pico da transmiss&o dessa variante coincidiu com o aumento
consideravel de internacdes em UTIs e de mortes, em relagéo aos picos anteriores!®],

razao que motivou os pesquisadores a estudar esse periodo.



5

Essa segunda onda iniciou em novembro de 20201, ndo s6 em decorréncia da
nova variante do virus, com maior capacidade de transmissibilidade, mas também pelo
relaxamento da populacdo com as medidas preventivas para a doencga.

A nova onda n&o chegou apenas elevando a prevaléncia da doenga, mas também
o numero de mortos e colapsando o sistema de saude em varios locais do Brasil. Em
muitas regides do pais, pacientes morreram sem conseguir vagas em UTls, tanto de
hospitais da rede publica quanto do particular, como foi veiculada pelas midiasf?l.

No estado de Sao Paulo, durante a segunda onda e com o agravamento da
situacao pandémica, a CROSS teve papel importante, mas com o passar dos dias foi
acumulando dificuldades em atender aos pedidos de transferéncia de pacientes com
COVID-19, que aguardavam por vagas de internagcdo em servicos da RUE e,
principalmente daqueles com SRAG que precisavam de leito em UTI®,

Na capital S&do Paulo, a taxa de ocupacgao de leitos de UTI chegou a 88%,
enquanto na cidade de Bauru, dados epidemioldgicos da Secretaria da Saude Municipal,
no periodo de estudo, mostrou o agravamento também em cidades do interior, do mesmo
modo que ocorreu na Capital do estado de Sdo Paulo e em outras localidades do pais.
Bauru apresentou média de 329 internagcdes ao més via CROSS, a qual precisou
encaminhar pacientes para outras cidades do estado. Na época, o municipio contava
com 70 leitos de UTI para casos graves por complicagdes da COVID-19, como por
SRAG. Nos meses de margo a junho de 2021, a média mével atingiu 159,6 casos novos

a cada sete dias e a ocupacgéo de leitos em UTI chegou a 100% na cidadel!.

2.3. Coorte e fonte de dados
Trata-se de coorte retrospectiva advinda de populacdo de cidadaos residentes no
municipio de Bauru, estado de Sao Paulo, Brasil, que aguardaram na RUE, internagao
hospitalar via CROSS por agravo da SRAG, decorrente da COVID-19, de 01/11/2020 a
30/04/2021, coadunando com a segunda onda da pandemia da doenga no municipio,

delineada conforme Figura 1.



Elegiveis (n=1.521)

Dados secundarios do banco Sistema de Informacéo de Vigilancia
Epidemioldgica da Gripe (SIVEP-Gripe) e Central de Regulacao de Ofertas
de Servigos de Saude (CROSS), de cidadaos bauruenses = 18 anos, que
aguardavam na Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE), internagao
hospitalar via CROSS por agravo da Sindrome Respiratéria Aguda Grave
(SRAG), decorrente de COVID-19, de 01/11/2020 a 30/04/2021, periodo
que coadunou com a segunda onda da pandemia no municipio.

Excluidos (n = 525)

» Na&o atendidos nos servigos publicos
do municipio (n = 304)

» Ter contraido a COVID-19 durante
internagao (n = 55)

» Falecidos ou que obtiveram alta na
RUE antes da internacao e
transferidos para instituicdes
particulares (n = 155)

» Gestantes e puérperas (n = 11)

y

A 4
Analisados — Amostra - Coorte (n = 996)

Figura 1. Fluxograma para delineamento da amostra ndo probabilistica, coorte de
cidadaos bauruenses = 18 anos que aguardavam na RUE, internacao hospitalar via
CROSS por agravo da SRAG, decorrente de COVID-19, com variante prevalente
P1/Gama, de 01/11/2020 a 30/04/2021, periodo que coadunou com a segunda onda da
pandemia no municipio de Bauru, Sao Paulo, Brasil.

Ressalta-se que o sistema SIVEP-Gripe é utilizado pela Vigilancia Epidemiolégica
das instancias estaduais e municipais para insercio das fichas dos casos de SRAG e os
dados desta pesquisa foram extraidos a partir desse Sistema, alimentado por meio da
ficha SRAG hospitalar (Anexo 1).

Além do sistema SIVEP-Gripe utilizou-se dados da CROSS, das Unidades de
Urgéncia e Emergéncia (UUE) do DUUPA, solicitados a profissional com senha de
acesso ao CROSS, o qual reune os seguintes dados: identificagdo do paciente, clinicos,
da regulagdo CROSS, de procedimentos necessarios (CID, tipo de leito), de busca de
recursos (hospitais onde ha vagas), histérico e resolugéo do caso (da entrada a RUE aos

desfechos da internacao).

2.4. Variaveis
2.4.1. Variaveis de potencial confundimento: sexo (F/M); idade em anos; sinais e
sintomas de SRAG (saturagao O2< 95%, tosse, dispneia, desconforto respiratério, febre,

dor de garganta, diarreia, vémito, mialgia, cefaleia, inapeténcia, astenia); comorbidades



(cardiopatia, hipertensdo arterial, diabetes, obesidade, insuficiéncia renal, doencga
neuroldgica, asma, pneumonia, imunodeprimidos, doenca hematologica, doenga
hepatica, Sindrome de Down); achados radiodiagndsticos pulmonares (vidro fosco,
comprometimento parenquimatoso > 30%, infiltrado bilateral, velamento difuso); contexto
de internagdo (internagdo em UTI, pacientes com procedimento de intubacdo, obitos
ocorrido na UTIl e em unidades de internagao);

2.4.2. Variavel independente/exposicao: periodo de tempo em dias de espera por
liberacado de leito hospitalar, via RUE-CROSS. Considerou-se esse periodo, a partir do
momento que o médico dos servigos de urgéncia e emergéncia solicita a vaga para
internacdo na CROSS, até o de liberagao do leito hospitalar para transferéncia;

2.4.3. Variavel dependente/desfecho da hospitalizagao: obito hospitalar.

2.5. Analise estatistica

Investigou-se associagéo entre tempo em dias de espera por internagao via RUE-
CROSS e 6bito hospitalar, por meio do ajuste de um modelo de regresséo linear multipla
com resposta Poisson, incluindo no componente sistematico do modelo de regressao
multipla, aquelas variaveis que apresentaram associacao estatistica com p < 0,20 na
investigacado das associagdes bivariadas. Em busca de um modelo mais parcimonioso,
as variaveis na regressao multipla que apresentaram p > 0,05 foram excluidas do modelo
final.

Avaliou-se a qualidade global do ajuste do modelo final pelo critério de informagao
de Akaike (AIC).

No modelo de regressdo multipla parcimonioso, considerou-se as associagdes
estatisticamente significativas se p < 0,05.

Analises foram feitas com o software SPSS 21 e antes do ajuste dos modelos,

realizou-se analise exploratdria para localizar valores atipicos que mereceriam revisdes.

2.6. Procedimentos éticos
Projeto aprovado por Comité de Etica em Pesquisa - CEP, nimero 4.306.745
(Anexo 2), com dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -TCLE

(Apéndice 1), por utilizar dados secundarios.



3. RESULTADOS

O tempo médio de espera por internagcao via RUE-CROSS de pacientes com
SRAG por COVID-19 foi de 1,88 + 1,82 dias (Tabela 1), com risco de ébito, em média,
de 1% a cada dia de espera (24 horas) (RR = 1,01; 1C95% = (1,001 - 1,03); p = 0,047)
(Tabela 2).

S&o pacientes, predominantemente, do sexo masculino (54%), com idade média
de 57,6 + 15,4 anos (Tabela 1), com risco aumentado para 6bito, em média, 1,5% a cada
ano de idade (RR = 1,015; 1C95% = (1,011 - 1,019); p < 0,001) (Tabela 2).

Dentre os sinais e sintomas registrados, os mais frequentes sao de pacientes com
saturacdo O2 < 95% (83%), seguida por tosse (77%), dispneia (75%), desconforto
respiratorio (62%) e febre (61%). Mais da metade dos pacientes apresentam-se com
comorbidades (59%), prevalecendo a cardiopatia (26%), sucedida por hipertensao
arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM), ambas com proporgdes aproximadas
para 24% (Tabela 1).

Além do tempo médio de espera em servigos de urgéncia e emergéncia por vaga
de internagao e a idade em anos, outras associagdes estatisticas conferiram riscos no
modelo de regressao multipla parcimoniosa, como: internagédo em UTI (50%) (RR=1,50
IC95% = (1,38 — 1,64); p=0,000); pacientes com procedimento de intubacdo (20%)
(RR=1,20 IC95% = (1,11 — 1,31); p < 0,001). Ademais, o velamento difuso, emerge na
regressao multipla parcimoniosa, como significativo dentre os achados radiodiagnosticos
pulmonares, com 15% (RR=1,15 IC95% = (1,04 — 1,28); p=0,005) (Tabela 2), mesmo
ocorrendo em menor frequéncia (5,32%) (Tabela 1).

Estimou-se por meio da Curva ROC em 1,5 dias (36 horas) o tempo de espera
que maximiza a predigdo do obito por COVID-19, com area sob a curva significativa
(area=0,59, IC95% = (0,55; 0,63)) (Figura 2).



Tabela 1 - Perfil da amostra de pacientes com Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) por
COVID-19, que aguardaram internagdo via RUE-CROSS!), de 01/11/2020 a 30/04/2021 (n=996).
Secretaria Municipal de Saude, Bauru, estado de Sao Paulo, Brasil

Variavel n %
Sexo e idade

Sexo masculino 536 53,82
Idade em anos (média) 57,6 £ 15,4
Sinais e sintomas

Saturacao O2< 95% 828 83,13
Tosse 771 77,41
Dispneia 748 75,10
Desconforto respiratério 622 62,45
Febre 612 61,45
Dor de garganta 264 26,51
Diarreia 212 21,29
Vomito 137 13,76
Mialgia 63 6,33
Cefaleia 62 6,22
Inapeténcia 24 2,41
Astenia 16 1,61
Fatores de risco

Comorbidades 593 59,54
Cardiopatia 260 26,10
Hipertenséo arterial 244 24,50
Diabetes mellitus 243 24,40
Obesidade 86 8,63
Doenga renal 24 2,41
Doenca neuroldgica 23 2,31
Asma 20 2,01
Pneumonia 19 1,91
Imunodeprimidos 13 1,31
Doenga hematoldgica 3 0,30
Doenga hepatica 1 0,10
Sindrome de Down 1 0,10
Achados radiodiagnésticos pulmonares

Vidro fosco 402 40,36
Comprometimento parenquimatoso > 30% 268 26,91
Infiltrado bilateral 201 20,18
Velamento difuso 53 5,32
Contexto de internagao

Internacdo em UTI 244 24,50
Tempo médio de espera por internagdo em servigos de urgéncia e

emergéncia 1,88 £ 1,82
Pacientes com procedimento de intubacao 247 24,80
Obitos ocorrido na UTI e em Unidades de Internacéo 298 29,92

() RUE-CROSS = Rede de Urgéncia e Emergéncia — Central de Regulacdo de Oferta de Servigos de Saude.
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Tabela 2 - Fatores associados ao 6bito hospitalar por regresséo linear multipla e parcimoniosa com resposta
Poisson, de pacientes com Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) por COVID-19, que
aguardaram internag&o via RUE-CROSS!), de 01/11/2020 a 30/04/2021 (n=996). Secretaria Municipal
de Saude, Bauru, estado de S&o Paulo, Brasil

Associagoes bivariadas | Regressao multipla Regressao
. multiplaparcimoniosa
Variavel AIC!H = 835,38 AIC!H = 823,78
RR  1C95% p RR  1C95% p RR 1C95% p
Sexo e idade
Sexo masculino 1,09 0,87 1,38 ,441
Idade (anos) 1,03 1,02 1,04 ,000| 1,01 1,01 1,01 ,000| 1,015 1,011 1,019 ,000
Sinais e sintomas
Saturagédo O2< 95% 1,27 091 1,77 ,153| 1,01 0,95 1,07 ,850
Tosse 0,85 066 1,11 ,230
Dispneia 1,12 0,86 1,47 ,406
Desconforto 114 090 145 287
respiratorio
Febre 096 0,76 1,21 ,711
Dor de garganta 1,09 085 1,40 ,511
Diarreia 0,80 0,59 1,08 ,741| 1,01 095 1,07 ,774
Vomito 0,62 042 0,93 ,020| 0,97 0,90 1,03 ,3717
Mialgia 0,78 047 1,32 ,361
Cefaleia 069 039 1,20 ,786| 0,96 0,88 1,06 ,405
Inapeténcia 1,12 055 2,26 ,757
Astenia 041 0,0 1,66 ,2714
Fatores de risco
Comorbidades 160 1,25 205 ,000| 1,05 098 1,13 ,181
Cardiopatia 1,35 1,06 1,72 ,017| 1,01 0,95 1,07 ,817
Hipertensdo Arterial 1,29 1,01 166 ,044| 098 0,92 1,05 ,559
Diabetes mellitus 1,24 09 1,59 ,098| 097 0,91 1,03 ,303
Obesidade 1,18 0,81 1,73 ,379
Renal 1,12 055 2,26 ,757
Doenca neurologica 1,62 089 29 ,716| 1,11 095 1,29 ,194
Asma 1,35 0,67 2,72 ,407
Pneumonia 1,42 0,70 2,86 ,329
Imunodeprimidos 1,65 0,69 3,49 ,285
Doenga hematolégica 1,11 016 7,94 ,914
Doenca hepatica 0,00 0,00 0,00
Sindrome de Down 0,00 0,00 0,00
Achados
radiodiagnésticos
pulmonares
Vidro fosco 0,89 0,70 1,12 ,329
Comprometimento
parer?quimatoso > 30% 108 084 139 529
Infiltrado bilateral 0,78 0,557 1,06 ,709| 0,97 091 1,02 ,255
Velamento difuso 142 092 219 ,115| 1,15 1,04 1,27 ,008 1,15 1,04 1,28 ,005
Contexto de
internacao
Internacgéo na UTI 470 3,73 593 ,000| 1,49 1,37 1,63 ,000 1,50 1,38 1,64 ,000
Tempo médio de
espera em servicos de | 405 104 1,12 ,000| 1,01 100 1,03 ,038| 1,01 1001 103 ,047
urgéncia e emergéncia
por vaga de internagéo
;Zf‘po de espera > 1,44 1,15 1,81 ,002
Pacientes com 392 312 493 ,000( 1,20 1,11 131 ,000| 120 1141 131 ,000

intubados

)RUE-CROSS = Rede de Urgéncia e Emergéncia — Central de Regulacéo de Oferta de Servicos de Saude; PAIC = Critério de

informagéao de Akaike.
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Figura 2. Curva ROC para predigao de o6bito hospitalar por tempo de
espera de internagéo via Rede de Urgéncia e Emergéncia-Centro de
Regulacao de Ofertas de Servigos de Saude, de pacientes com
Sindrome Respiratéria Aguda Grave por COVID-19, de 01/11/2020 a
30/04/2021 (n=996). Secretaria Municipal de Saude, Bauru, estado
de S&o Paulo, Brasil
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4. DISCUSSAO

Verificou-se com os resultados deste estudo que, o tempo de espera por
internagdo do paciente COVID-19 com SRAG em servigos da RUE-CROSS, associou-
se ao risco de oObito hospitalar, em média, de 1% a cada dia de espera (24 horas),
maximizado quando esse tempo se elevou a 1,5 dias (36 horas).

Considerando que, o tempo médio de espera por internacado do paciente COVID-
19 com SRAG em servigos da RUE-CROSS do municipio foi de 1,88 £ 1,82 dias, ou seja,
ultrapassando a média de tempo maxima para o risco de 6bito hospitalar, calculado em
1,5 dias, mesmo havendo empenho na ampliacdo do numero de leitos na rede de
servicos de saude locais e regionais ja existentes. Pode-se considerar que essa
estratégia nao foi suficiente para diminuir esse tempo e, consequentemente, o risco de
Obito em periodos de pico da transmissao da doenca.

Diferentemente de outros paises que apostaram na eficiéncia de hospitais de
campanha, o Brasil postergou para 15 de junho de 2020, a aprovagédo da Portaria N°
1.514 para esse tipo de estrutura. Fato que influenciou o Ministério da Saude (MS) n&o
o incluir no plano contingencial da COVID-19, de fevereiro de 2020. Decis&o validada por
Nota Técnica N° 24, de 12 de maio de 2020, do Conselho Nacional de Justica (CNJ),
posicionando-se contrariamente a adocao prioritaria dos hospitais de campanha. Na
época, essa decisao deu-se em defesa de racionalizar a capacidade instalada existente
e o investimento em recursos de saude que ficariam para a populacao, apés a pandemia.
Para tanto, seguiu-se as recomendagdes para que se ampliasse leitos dentro das
estruturas proprias, novos hospitais e a contratagao/requisicao de leitos privados!'2,

Contudo, a demanda por leitos de cuidados intensivos e o longo tempo de
internacdo marcaram, rapidamente, a necessidade de uma resposta estrutural a
pandemia, onde mais de 90% dos municipios brasileiros ndo possuiam, em fevereiro de
2020, capacidade minima para atendimento aos casos graves da COVID-19, mesmo
havendo incremento importante na rede de servicos de saude, entre prestadores
publicos e privados (63%). O fato de protelar a instalagdo de hospitais de campanha, de
forma que esse tipo de estrutura atendesse pacientes com sintomas respiratérios de
baixa e média complexidade, com leitos de internacéo clinica que proporcionassem o
recebimento de oxigenoterapia, acabou de certa maneira atravancando o

encaminhamento de casos graves para as UTIs hospitalares!'?l.
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Pode-se considerar que esta pesquisa contribui para ampliar o conhecimento,
além de evidéncias fortes ja produzidas, acerca das comorbidades como risco para
pacientes COVID-19['"®] para mostrar a importancia de se considerar em planos
contingenciais central, regional e local, a necessidade de se contar com estratégias
rapidas de ampliagcdo do numero de leitos hospitalares, além das estruturas proprias, e
a contratacao/requisicao de leitos privados para pacientes com sintomas respiratorios de
baixa e média complexidade, ndo sé da COVID-19, mas como medidas protetivas para
os cidadaos, em outras epidemias ou pandemias de doencgas infecciosas respiratorias.

Essa premissa apoia-se nas associacoes estatisticas que se sustentaram no
modelo de regressdo multipla parcimoniosa, principalmente para aquelas variaveis
relativas ao contexto de internacéo, que potencializaram o risco, como: internacdo em
UTI (50%); tempo médio de espera em servigos de urgéncia e emergéncia por vaga de
internagcéo (RR=1,01 1C95% = (1,001 — 1,03); p=0,047); pacientes com procedimento de
intubagao (20%), assim como a idade em anos (RR=1,015 IC95% = (1,011 — 1,019);
p=0,000). Ademais, o velamento difuso, emergiu na regressdo multipla parcimoniosa,
como significativo dentre os achados radiodiagnésticos pulmonares (RR=1,15 1C95% =
(1,04 — 1,28); p=0,005) (Tabela 2), mesmo ocorrendo em menor frequéncia (5,32%)
(Tabela 1).

Esses fatores de riscos sdo corroborados por pesquisa que avaliou em territério
brasileiro, 293.638 hospitalizagdes por COVID-19 no SUS, verificando que o percentual
meédio de sobrevivéncia dos pacientes admitidos nas UTls foi menor (2,27%), quando
comparado ao de unidades de internagao (3,27%), assim como as curvas de sobrevida
por faixa etaria indicaram que os pacientes mais jovens eram mais resistentes a
internagcdo prolongada do que os pacientes mais velhos e estes mais suscetiveis a
hospitalizagao??l. A mortalidade de pacientes COVID-19 em estado critico, associa-se a
necessidade de ventilagdo mecanica invasiva e, portanto, a intubacgao, procedimento que
levou um terco deles a infeccdo hospitalar, que se associou de forma independente a
maior risco de Obito?"l.

Ademais, dentro do algoritmo de gravidade e possiveis complicagdes na evolugéo
do paciente em resultados em exames de imagem pulmonares, os velamentos sao
encontrados na ultima fase, ou seja, na lll. Em radiografias pode-se encontrar extensas
opacificagdes pulmonares, por vezes, velando os campos pulmonares. Na tomografia

computadorizada de torax, caso haja complicagdes sistémicas, notadamente cardiacas,
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pode-se esperar aparecimento de derrame pleural e pericardico, além de edema
pulmonar difuso e opacidades em toalha (velamento pulmonar)?2,

Ressalta-se ainda que sdo escassas as pesquisas com o objeto posto, associagéo
do tempo de espera por internacado do paciente COVID-19 com SRAG em servigos de
urgéncia e emergéncia e o desfecho obito hospitalar.

Localizou um estudo coreano, mas com pneumonia grave, comparando trés
momentos disjuntos, antes, durante e depois a doenga respiratéria emergente, a
pandemia COVID-19. Verificou que, tanto antes quanto durante a pandemia COVID-19,
o aumento desse tempo de espera por falta de leitos de UTIl apdés a decisdo de
internacao, foi um fator de risco comum, para mortalidade intra-hospitalar em pacientes
com pneumonia grave. Ademais, identificou que o aumento do tempo de permanéncia
nos servigos de urgéncia e emergéncia, envolvendo avaliagédo, atendimento e decisao
de internagdo e de admissdo na UTI, como um fator de risco para mortalidade intra-
hospitalar em pacientes com pneumonia grave, durante a pandemia COVID-19123l,

Mesmo revisao sistematica recente concluiu ndo ser possivel ainda alcangar um
consenso entre os achados sobre o impacto nos desfechos clinicos de pacientes que
precisaram aguardar por leito hospitalar em servigos de urgéncia e emergéncia. Inclusive
recomendam estudos futuros, com definicbes mais claras quanto as variaveis de
exposi¢cao ao servigo de emergéncia, seja tempo de permanéncia ou de espera por leito
hospitalar, para facilitar revisdes com metanalise. Os autores ainda suspeitam que metas
mais amplas, como o tempo de espera, sejam impraticaveis ou inadequadas em todas
as populagdes de servigos de urgéncia e emergéncia e que, os modelos de fluxo e
tratamento nesses servigos devam identificar e direcionar coortes e fatores especificos
que podem predispor as pessoas a resultados piores, associados ao tempo dispendido
nos servigos. No entanto, as evidéncias sugerem que os pacientes idosos correm risco
de exposicdo, tanto em termos de tempo de permanéncia prolongado em servigos de
urgéncia e emergéncia, quanto de espera por hospitalizagdo®¥, semelhante ao que
ocorreu nesta pesquisa.

A contento, julga-se as limitacdes deste estudo aterem-se a dados secundarios de
registros em tempo pregresso a coleta, ndo tendo como valida-los, assim como, por
considerar a qualidade da medigao tempo de espera, uma variavel cujo real valor talvez
ndo seja facil de ser captado, fazendo-se necessaria transforma-la em dado de

importancia para a qualidade do servigo e seguranga do paciente em servigos da RUE.
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Apesar da amostra ser tecnicamente nao probabilistica, considera-se que os
resultados obtidos por esta pesquisa possam ser generalizados para regides com
caracteristicas semelhantes que integram RUEs com capacidade de reordenagéo dos

servigos.
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5. CONCLUSOES

Com a realizacio deste estudo, conclui-se que o tempo de espera por internagao
do paciente COVID-19 com SRAG em servicos da RUE-CROSS, associou-se ao risco
de oObito hospitalar, em média, de 1% a cada dia de espera (24 horas), maximizado a
predicdo quando esse tempo ultrapassou a 1,5 dias (36 horas).

Considerando que o tempo médio de espera da coorte (1,88 £ 1,82 dias) excedeu
ao tempo maximo, mesmo ampliado o numero de leitos em instituicbes hospitalares
locais e regionais ja existentes. Esta estratégia contingencial para ampliar o numero de
leitos a contento, mostrou-se insuficiente para reduzir o risco de 6bito hospitalar pela
doenca, durante o pico de transmissao da variante Gama do virus SARS-CoV-2, no
municipio, no periodo de 01/11/2020 a 30/04/2021.

Desta forma, infere-se a necessidade de se considerar, desde o inicio, a previsao
de hospitais de campanha no plano contingencial da doenga, assim como para outras
epidemias e pandemias por doencas infecciosas respiratorias.

Outras variaveis também contribuiram com o risco de oObito como: idade (em
média, 1,5% a cada ano de idade), internacdo na UTI (50%), pacientes com
procedimentos de intubacdo (20%) e velamento difuso em imagens radiodiagnosticas

pulmonares (15%).
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ANEXO 1. Ficha de registro individual casos de SRAG hospitalizada

Ne
,.\', ) &
) SVEP Gripe - SETEMA DE INFORMAGAD DE WGILANCIA EPDEMIILOGKA DA GRIFE

MNSTIRO DA SA00C ACHA DF REGISTRO INDVIDUWL - CASDS DE SINDROME RESPRATOAIA AGUDA GRME HOSPTALTZADG- 27/07/2020
SECRETARA OC VIGLANCIA EM SALDE

CASO DE SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG-HOSPITALIZADO): Individuo com °*SG que apresente:
dispnela/desconforto respiratério OU pressdo persistente no térax OU saturagdo de O2 menor que 95% em ar ambilente OU
coloragdo azulada dos ldblos ou rosto. (*SG: Individuo com quadro respiratério agudo, caracterizado por pelo menos dois (2} dos
seguintes sinalsesintomas:febre [mesmo que referida), calafrios, dor degarganta, dor de cabega, tosse, coriza, distlrbios ol fatives

ou gustativos).
Para efelto de notificagdo no Sivep-Gripe, devem ser considerados os casos de SRAG hospitalizados ou os dbitos por SRAG
Independente de hospitalizagio.
1 Data do preenchimento dafichade notificagdo: 2 Data de 125 sintomas
[J— |
3 | UF: 4 | Municipio: Cédigo (IBGE):
| Y O R
5 | Unidade de Salde: Codigo (CNES):
Y O Y O
6| CPFdocidadado: __|__| __[__|__|__|__J_[__|__|__|_|__[_|__
@ [ 7| Nome: 8 | Sexo: |__|1-Masc.2-Fem.5-1gn
S| 9| Datade nascimento: 10| (Ou)idade: __|__|__ 11 | Gestante: |__|
1 I | 1-Dia 2-Més 3400 || 112 Trimestre  2-2¢ Trimestre 3-3¢
a — Trimestre
8| 12| Raga/Cor: |__| 1-Brarca 2reta 3-Amareia 4-Parda S-ndigena 9-gncraco 44dade Gestadonalignorach  5-N3o
g | 13 Seindigena, qual etnia? 6-N3o se apica 9-gnorado
E 14| Escolaridade: I_l 0-Sem escobiricade/Analfabeto  1-funcamental 1%cido (142 S%séeie) 2-Fundamental 22 cdo(6? 2 94 série)
=] 3Médio(l?a03Ivam) 4Superior S5-Ndoseapica 9dgnomdo
15| Ocupagdo: I 16| Nomeda mde:
70 Ccer: |- 1 ]
.3
S 28 ur: 1 | 13| Municipio: Codigo(IBGE): || || _|_
?8 20| Bairro: 21| Logradouro (Rua, Averiga, et ): 22| Ne:
3 =
P 23| Complemento (apto, casa, etc...): 24| (DDD) Telefone:
B R Y N O
a 25| Zona: [ ll-l.'bra 2Runsl 3Peiusbasa  9-gperado I 26' Pais: [se resicemeforado Bras)
27| Paciente temhistéricode viagem internacional até 14dias antes doinicio dos sintomas? | _| 1-5m 2-Nao 9-ign
28| Se sim:Qual pais? 29| Em quallocal?
30[ Datadaviagem: | | 31| Data do retorno: | |
32| £ caso proveniente de surtode SGque evoluiuparaSRAG? | __| 1-$m 2-Nic 94gncrado
33| Trata-se de caso nosocomial {infecgdo adquiridanohospital)? || 1-9m 2-Njo Signorade
34| Paciente trabalhaoutem contato direto com aves, suinos, oucutro animal? |_| 1-Sim 2-Nio
g | 13- Outro, gual 9-ignorado
= 35| SinaiseSintomas: 1.8im 2Nic 9ignorado | __| Febre |__| Tosse |__| Dorde Garganta |__| Dispnela
° | __| Desconforto Respiratério |__| Saturagdo0,<95% |__| Diarreta |__| VOmito | __|Dor abdominal | __| Fadiga
'g | | Perdado olfato | | Perda do paladar | | Outros
S 36| Possui fatores de risco/comorbidades? |__| 15im 28N3e 9dgrorado  Se sim, qual(is)? (Marcarx)
e | | Puérpera (até 45 dias do parto) __| Doenga CardiovascularCrénica |__| Doenga Hematoldgica Crénica
@ | | Sindrome de Down __| Doenga Hepatica Crdnica || Asma
8 | __| Diabetes meliitus __| Doenga Neurolégica Crénica | __| Outra Pneumopatia Cronica
é | __| Imunodeficiéncia/imunodepressdo || Doenga Renal Crdnica __| Obesidade, IMC | |
= |__| Outros
,§ 37| RecebeuvacinacontraGripe na Gltimacampanha? 38| Data da vacinagdo:
(=] || 1-8m 2N3c 24gnorado | |
Se <6 meses: a m3erecebeu avacina?  |__| 18im 2N3o 9-gnoraco Se sim, data: 1
amieamamenta a crianga? |__| 1Sim 2-N3o 9dgrerado
Se >= 6 meses e <= 8 anos:
Data da dose dnica 1/1: | | [cose dnic para crangasvacradis em camparhas de anos antericres)
Data da 1% dose: | (1% cose para crianga s vacinadas peby primeira vez)
Datada 2 dose: | | {22 dose para criangas vadradas pe a primeira vez
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39| Usou antiviral paragripe? |__

1-8im 2-Nio S-lgnoraco

| 40| Qual antiviral? | _| 1-Csentamive

2-Zarampir 3-0utro, especilicue

41 | Data inicio do tratamento
| I

42| Houve internagdo? |__|
18m 2-Nic Sdgrorado

43| Data da internagdo por SRAG:

44 | UF de internagdo:

45| Municipiode internagdo:

Cédigo(1BGE):__|__|__[_[_|__

46| Unidade de Saidde de internacgo:

Cédigo(CNES): ||| | | |

47| Internadoem UTI? |__|
1-5im 2-N3o 9-4gncrado

48| Data da entradana UTI:

49 Data da saida da UTI:

30| yso de suporte ventilatério:

I-Nio S-lgnorado

| __|1-sim, invaswo 2-Sim, n3o irvasivo

51| Raio X de Térax: |__|

4-Misto  5-Outro:
6&-Nio realzaco

9-gnorado

1-Normal 2-nfirace intersticial 3-Consalidagho

52| Datado Raio X:

Dades de Atendimento

53| Aspecto Tomografia| __| 1-Tipi
3- Atipico COVID-1S
5-0utra

ce COVID-19 2- Indeteminado COVID-19

4-Negativo para Preumenia

S-Niorealzado  S-grorado

Data da tomografia:

1.5m 2.Nlo 9-gnondo

55| Coletouamostra |__| | 56| Datada coleta:

4-Outra, qual?

57| Tipode amostra: |__| 1-Secregio deNasoorataringe
2-LavadoBronco-alveclar 3-Tecidopostmortem

54CR  9dgrorado

N2 Requisi¢iodo GAL:

58

Tipo do teste para pesquisa de antigenos virais:
]_l 1-Imuncfivorescéncia (IF) 2-Teste rdpico antigénice

[

de antigenos: 61| ResultadodaTesteantigénico: | _| t-positivo2 Negativo

3- Inconclusivo 4-N3o realizade 5-Aguarcande resultace  9-gnerade

Laboratério que realizou ¢ Teste antigénico:

Cédigo (CNES):
S Y O S

58
60| Data de resultado dapesquisa
62
63

| | Parairfluenza 2

Agente Eticlégico - Teste antigénico:
Sesim, qualinfluenza? | _| 1-infuenza A 2-Influenzad

Se outres virus respiratérios qual(is)? {marcar X) |_| sars-Cov-2
|| Parairfluenza 3 || Adenovirus |__| Outro virus respratdnia, espedfous:

| | Virus Sincicial Respiratdeio

Positivoparainfluenza? | __| 1.s= 2 s4persdo
Positivo paracutrosvirus? | __| 1sm 283 sgonde

|| Parainfluenzal

BiologiaMolecular: | __|

1-Detectdvel  2-NGo Detectivel  3-Inconcusivo 4-Nio
realizade S-Aguardando resultado 9-gnomdo

Molecular:

64| Resultado daRT- PCR/outro método por 65| Data do resultado RT-PCR/cutro método por Biologia

66| Agente Etioldgico - RT-PCR/ou

Influenza A, qual subtipe? |__| 1
4

Dados Laboratoriais

Positive paraoutros virus? |

Positive parainfluenza? |__| 1-5m 2-Nso 9-gnorade

1-Sim 2-N3¢ 9-ignorace

tro métedo per Biolegia Molecular:

“nfluenza AMIN1jpdm0S  24nfluenza A/HIN2
Aafluenza Anfo subtipdvel  S-dncondusive

Influenza B,qual Iinhgem? I_] 1-Victoria 2-Yamagatha 3-Nlorealizace 4-inconclusivo 5-Outro, especfique:

Se sim, qualinfluenza? | __| 1-influenzaa 2-influenza B

3 nfluenz Ando subtipade
6-Outro, espedfique:

Se outros virus respiratérios, qual(is)? (marer x)

2-58AG por outro virus respiratéeio

1-Laboraterial

| | SARS-CoV-2 | __ | Virus Sincical Respimtdrio | | Parairfluenza 1 |_ | Parainfuenza2 |_ | Parainfluenza3 | | Parainfluenz: 4
|| Adencvirus || Metapneumondrus || Becavirus || Rinovines | | Qutro virus respiratério, esped flique:
67 | Laboratério que realizou RT-PCR/cutro métode por Biologia Molecular: Cédigo (CNES):
Y YO
68| Tipcde amostrasorolégica para SARS-Cov-2: | __| 1-Sangue/plasma/soro 65 | Datada coleta:
2-Outra, qual? 9-gnoraco | |
70| Tipo de Sorclogia para SARS-Cov-2: |_ | 1-Teste ripie 2€lisa 3-Quimiluminescérca [ 71 Data do resultado:
4- Qutro, qual?, | |
Resultade do Teste Sorolégico para SARS-CoV-2: |_| g6 |_|IgM |_leA
1-Positivo 2-Negativo 3- Inconchusivo 4-No realizado S-Aguarca resultado 8 Ignorado
Classificagofinal docaso: | __| 73 | Critériode Encerramento:| __|

2-Uinico £pidemiolégico

72 1-SRAG porinfluenza
'§ 3-SRAG poroutroagente etodgeo,qual 3-Uinico 4-Uinicodmagem
= 4-SRAG ndo espedficado 5-SRAG por LOVID-18
g 74| Evolugdodo Caso: |__| 1cura | 75| Datadaaltaou 76 | Datado Encerramento:
o 2-0bite  3-0bito por outras Causas 6bito: I I I I
S-dgnorade b —_— _—

77 NdmereD.O: | | | | |

[_78] oBserRVACOES:

79| Profissionalde Saide Responsével:

80| Registro Conselho/Matricula:
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ANEXO 2 — Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

CENTRO UNIVERSITARIO
SAGRADO CORAGAO - W
UNISAGRADO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E EVOLUGAO CLINICA DOS PACIENTES
ACOMETIDO POR SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE PELA INFECCAO
DO NOVO CORONAVIRUS

Pesquisador: RITA DE CASSIA ALTINO

Area Temitica:

Versdo: 1

CAAE: 38415220.9.0000.5502

Instituicdo Proponente: Universidade do Sagrado Coragao - Bauru - SP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.306.745

Apresentacao do Projeto:

Pesquisa epidemiolégica do tipo transversal descritiva, para estudar a utilizacdo de pacientes da Rede de
Urgéncia e Emergéncia (RUE) do municipio do interior paulista, com diagnéstico de Covid-19, levando-se
consideragdo a necessidade de internacdo.

Objetivo da Pesquisa:

Identificar o perfil epidemiolégico e sociodemografico de pacientes internados ou que evoluiram a 6bito em
consequéncia da Sindrome Respiratéria Aguda Grave no ano de 2020 e descrever 0s principais sinais e
sintomas dos pacientes e seus fatores de risco.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Os pesquisadores destacam n3o haver riscos pois tra-se de dados obtidos por sistemas como CROSS,
SISVEP, etc. Como beneficios, pretendem conhecer o perfil dos pacientes acometidos por COVID-19 e que
necessitaram de intemac3o.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Nao ha comentarios.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Todos os documentos foram apresentados e estdo de acordo.

Enderego: Pro-Reiloria de Pesquisa e Pos-Graduagio

Bairro: Rua kma Arminda N° 10.50 CEP: 17.011.160

UF: SP Municipio: BAURU

Telefone: (14)2107-7260 E-mail: cep@unisagrado.edubr

Pigea 01 de 02
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CENTRO UNIVERSITARIO
SAGRADO CORACAO -

Continuagdo do Parecer: 4.305.745

Recomendacgdes:

N3o ha recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
N3o ha pendéncias ou inadequagdes podendo ser aprovado.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

UNISAGRADO

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

™ Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 24/09/2020 Aceito
|do Projeto ROJETO 1616825.pdf 08:00:57
Orgamento Orcamento.pdf 01/09/2020 |RITA DE CASSIA Aceito
12:48:10 |ALTINO
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 01/09/2020 |RITA DE CASSIA Aceito
Assentimento / 12:47:39 |ALTINO
Justificativa de
Auséncia
Cronograma Cronograma.pdf 01/09/2020 |RITA DE CASSIA Aceito
12:47:28 |ALTINO
Folha de Rosto FolhadeRostoRosana.pdf 25/08/2020 |RITA DE CASSIA Aceito
10:00:25 |ALTINO
Projeto Detalhado / |Rosana21_08.doc 21/08/2020 |RITA DE CASSIA Aceito
Brochura 13:34:16 |ALTINO
Lnvestigador
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdao da CONEP:
Nao
BAURU, 29 de Setembro de 2020
Assinado por:
Sara Nader Marta
(Coordenador(a))
Endereco: Pré-Reiloria de Pesquisa & Pes-Graduaca
Bairro: Rua kma Arminda N° 10.50 CEP: 17.011.180
UF: SP Municipio: BAURU
Telefone: (14)2107-7280 E-mail: cep@unisagrado edu br

Pigea (2 de 02
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APENDICE 1 - Dispensa para Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

SOLICITAGAO DE DISPENSA DO TCLE

Eu, Rosana Costa Germano, CPF 174.079.388-90, pesquisador(a) responsavel
pelo projeto de pesquisa “PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E EVOLUGAO CLINICA
DOS PACIENTES ACOMETIDO POR SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE
PELA INFECGAO DO NOVO CORONAVIRUS”, cujo objetivo é Identificar o perfil
epidemioldgico e sociodemografico do paciente internado ou que foi a 6Obito em
consequéncia da Sindrome Respiratoria Aguda Grave no ano de 2020 e descrever os
principais sinais e sintomas dos pacientes, seus fatores de risco. Sendo assim, venho
solicitar junto ao CEP do Unisagrado, a dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), conforme previsto no capitulo IV, inciso 1V.8 da Resolugao 466/12:

“‘Nos casos em que seja inviavel a obtencdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido ou que esta obtengéo signifique
riscos substanciais a privacidade e confidencialidade dos dados do
participante ou aos vinculos de confianga entre pesquisador e
pesquisado, a dispensa do TCLE deve ser justificadamente
solicitada pelo pesquisador responsavel ao Sistema CEP/CONEP,
para apreciacdo, sem prejuizo do posterior processo de
esclarecimento”.

Esclareco que o pedido de dispensa do TCLE, para esse estudo, esta
fundamentado na utilizacdo de dados informados em prontuario e pedido solicitacdo de
vaga via centra de regulacéo de ofertas de servigos de saude (CROSS), estendendo-se
a pacientes de outras localidades ou falecidos.

Além do mais, o pedido se justifica e seu deferimento é medida oportuna e legal
tendo em vista que a pesquisa tem como finalidade aprofundamento dos conhecimentos
sobre pacientes com diagnédstico de Covid-19 e suas caracteristicas.

Declaro que me comprometo em garantir a privacidade e a confidencialidade dos
dados obtidos, preservando integralmente o anonimato e a imagem do participante da
pesquisa bem como a sua nao estigmatizagdo, além de n&o utilizar as informagdes em
prejuizo das pessoas e/ou comunidades, inclusive em termos de autoestima, de prestigio
e ou econdmico financeiro.

Asseguro que foram estabelecidas salvaguardas seguras como da identificagéo

do participante para confidencialidade dos dados do estudo.
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Afirmo que os dados obtidos da pesquisa serdo utilizados exclusivamente para a
finalidade prevista no método do estudo.
Por fim, assumimos a responsabilidade pela fidedignidade das informagdes e

aguardamos deferimento.

Sem mais, atenciosamente.

Bauru, 13 de agosto de 2020

Rosana Costa Germano Pereira



