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RESUMO

Objetivo: Comparar a mortalidade entre os casos de Sindrome Respiratoria Aguda Grave
(SRAG) com identificacdo laboratorial do SARS-CoV-2 e 0s casos sem agente etioldgico
definido, aplicando os conceitos da Teoria do Caos e a interagdo com modelo SHELL.
Metodos: Estudo de coorte retrospectivo descritivo realizado com dados secundarios de
notificacdo de SRAG realizadas pelo Nucleo Hospitalar de Epidemiologia da Fundagéo
Faculdade Regional de Medicina de S&o Joseé do Rio Preto, e obtidos no SIVEP-Gripe, com 0
desfecho final dbito e classificacdo de SRAG por COVID-19 e ndo especificada. A partir dos
dados, foi realizada a andlise descritiva das variaveis, bem como a analise estatistica bivariada
pelo Teste Qui-quadrado, medida de associacdo representada pelo Odds Ratio (OR) e a
determinacéo do nivel de significancia (p<0,05) através do programa StatsDirect versao 3.3.6
(2023). Foi realizada a adaptacédo do modelo SHELL no contexto da pandemia da COVID-19
para compreensdo das interacfes de seus componentes com o servico de salde. Resultados:
Foram notificados 2.174 (65%) 6bitos de SRAG por COVID-19 e 1.196 (35%) Obitos de
SRAG néo especificada, de marco de 2020 a dezembro de 2022. A analise comparativa da
mortalidade revelou nuances relevantes ao longo dos anos. Enquanto 2021 foi marcado pelo
maior numero de notificacdes de SRAG por COVID-19, somente no ano de 2022 houve uma
disparidade estatisticamente significante entre os 6bitos de SRAG por COVID-19 (32,81%) e
SRAG néo especificada (13,16%). Quanto ao sexo, a chance de 6bito por SRAG por COVID-
19 foi 36% maior entre os homens do que a chance de dbito de SRAG ndo especificada. Em
relacdo a faixa etaria, observou-se uma diferenca estatisticamente significante nos anos de
2021 e 2022. Em 2021, a chance de 6bito de SRAG por COVID-19 em individuos com idade
> 60 anos foi 56% menor do que a chance de 6bito por SRAG ndo especificada. Ja em 2022, a
chance de o6bito por SRAG por COVID-19 em individuos com idade > 60 anos foi 171%
maior do que a chance de 6bito por SRAG nao especificada na mesma faixa etaria. Quanto a
presenca de fatores de risco e comorbidades, foi observada em 90,71% dos 6bitos de SRAG
por COVID-19 e em 85,70% dos ébitos por SRAG ndo especificada, contudo, ndo foi
encontrada significancia estatistica. Conclusdo: O estudo possibilitou comparar a mortalidade
de SRAG por COVID-19 e SRAG ndo especificada ao identificar variacdes anuais e fatores
associados como sexo, faixa etéria, sinais clinicos e comorbidades, contribuindo para a
melhor compreensdo da mortalidade relacionada a SRAG, especialmente no contexto da
COVID-19. Além disso, a adaptacdo do modelo SHELL ao servi¢o de salde evidenciou que
este modelo pode ser utilizado no aprimoramento dos sistemas de saude, principalmente no
enfrentamento de desafios como as pandemias, destacando a importancia da vigilancia
epidemioldgica e a organizacdo dos servicos de saude.

Descritores: Sindrome Respiratoria Aguda Grave; SARS-CoV2; Mortalidade; Teoria do
Caos.



ABSTRACT

Objective: To compare mortality between cases of Severe Acute Respiratory Syndrome
(SARS) with laboratory identification of SARS-CoV-2 and cases without a defined
etiological agent, applying the concepts of Chaos Theory and interaction with the SHELL
model. Methods: Descriptive retrospective cohort study carried out with secondary data from
SARS notifications by the Hospital Epidemiology Nucleus of the Fundacdo Faculdade
Regional de Medicina de Séo José do Rio Preto, and obtained from SIVEP-Gripe, with the
final outcome being death and classification of SARS due to COVID-19 and unspecified.
From the data, a descriptive analysis of the variables was carried out, as well as bivariate
statistical analysis using the Chi-square test, a measure of association represented by the Odds
Ratio (OR) and the determination of the level of significance (p<0.05) through of the
StatsDirect program version 3.3.6 (2023). The SHELL model was adapted in the context of
the COVID-19 pandemic to understand the interactions of its components with the health
service. Results: A total of 2174 (65%) deaths from SARS due to COVID-19 and 1.196
(35%) deaths from unspecified SARS were reported from March 2020 to December 2022.
The comparative analysis of mortality revealed relevant nuances over the years. While 2021
was marked by the highest number of SARS notifications due to COVID-19, only in 2022
was there a statistically significant disparity between deaths from SARS due to COVID-19
(32.81%) and unspecified SARS (13.16%). Regarding sex, the chance of death from SARS
due to COVID-19 was 36% higher among men than the chance of death from unspecified
SARS. In relation to the age group, a statistically significant difference was observed in the
years 2021 and 2022. In 2021, the chance of death from SARS due to COVID-19 in
individuals aged > 60 years was 56% lower than the chance of death by unspecified SARS. In
2022, the chance of death from SARS due to COVID-19 in individuals aged > 60 years was
171% greater than the chance of death from unspecified SARS in the same age group.
Regarding the presence of risk factors and comorbidities, it was observed in 90.71% of deaths
from SARS due to COVID-19 and in 85.70% of deaths due to unspecified SARS, however,
no statistical significance was found. Conclusion: The study made it possible to compare
mortality from SARS due to COVID-19 and unspecified SARS by identifying annual
variations and associated factors such as sex, age group, clinical signs and comorbidities,
contributing to a better understanding of mortality related to SARS, especially in the context
of COVID-19. Furthermore, the adaptation of the SHELL model to the health service showed
that this model can be used to improve health systems, especially in facing challenges such as
pandemics, highlighting the importance of epidemiological surveillance and the organization
of health services.

Keywords: Severe Acute Respiratory Syndrome; SARS-CoV2; Mortality; Nonlinear
Dynamics.
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RESUMEN

Objetivo: Comparar la mortalidad entre casos de Sindrome Respiratorio Agudo Severo
(SARS) con identificacién de laboratorio de SARS-CoV-2 y casos sin agente etiologico
definido, aplicando los conceptos de la Teoria del Caos y la interaccién con el modelo
SHELL. Metodos: Estudio descriptivo de cohorte retrospectivo realizado con datos
secundarios de notificaciones de SARS realizadas por el Centro de Epidemiologia
Hospitalaria de la Fundacdo Faculdade Regional de Medicina de S&o José do Rio Preto, y
obtenidos del SIVEP-Gripe, con el resultado final muerte y clasificacion de SARS debido a
COVID-19 y no especificado. A partir de los datos se realizd un analisis descriptivo de las
variables, asi como un andlisis estadistico bivariado mediante la prueba de Chi-cuadrado, una
medida de asociacion representada por el Odds Ratio (OR) y la determinacion del nivel de
significancia (p< 0.05) hasta la version 3.3.6 (2023) del programa StatsDirect. EI modelo
SHELL fue adaptado en el contexto de la pandemia COVID-19 para comprender las
interacciones de sus componentes con el servicio de salud. Resultados: Se reportaron 2.174
(65%) muertes por SARS debido a COVID-19 y 1.196 (35%) muertes por SARS no
especificado, de marzo de 2020 a diciembre de 2022. El analisis comparativo de la mortalidad
revel6 matices relevantes a lo largo de los afios. Si bien 2021 estuvo marcado por el mayor
namero de notificaciones de SARS debido a COVID-19, solo en 2022 hubo una disparidad
estadisticamente significativa entre las muertes por SARS debido a COVID-19 (32,81%) y
SARS no especificado (13,16%). En cuanto al sexo, la probabilidad de muerte por SARS
debido a COVID-19 fue un 36% mayor entre los hombres que la probabilidad de muerte por
SARS no especificado. En relacion al grupo de edad, se observé una diferencia
estadisticamente significativa en los afios 2021 y 2022. En 2021, la probabilidad de muerte
por SARS por COVID-19 en personas > 60 afios fue 56% menor que la probabilidad de
muerte por SRAS no especificado. En 2022, la probabilidad de muerte por SARS debido a
COVID-19 en personas de > 60 afios fue un 171 % mayor que la probabilidad de muerte por
SARS no especificado en el mismo grupo de edad. En cuanto a la presencia de factores de
riesgo y comorbilidades, se observo en el 90,71% de las muertes por SARS por COVID-19 y
en el 85,70% de las muertes por SARS no especificado, sin embargo, no se encontro
significacion estadistica. Conclusion: El estudio permitié comparar la mortalidad por SARS
por COVID-19 y por SARS no especificado identificando variaciones anuales y factores
asociados como sexo, grupo de edad, signos clinicos y comorbilidades, contribuyendo a una
mejor comprension de la mortalidad relacionada con el SARS. especialmente en el contexto
del COVID-19. Ademas, la adaptacion del modelo SHELL al servicio de salud demostré que
este modelo puede usarse para mejorar los sistemas de salud, especialmente al enfrentar
desafios como las pandemias, destacando la importancia de la vigilancia epidemioldgica y la
organizacion de los servicios de salud.

Descriptores: Sindrome Respiratorio Agudo Grave; SARS-CoV2; Mortalidad; Dinamicas no
Lineales.



1. INTRODUCAO

A Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG), conhecida também pela sigla SARS
(Severe Acute Respiratory Syndrome), caracteriza-se por um quadro de sindrome gripal (SG) e
pelo menos uma das seguintes manifestagoes: desconforto respiratorio, pressao persistente no
torax, saturacdo de O, menor que 95% em ar ambiente e colora¢do azulada nos labios ou
rosto; em criancas observa-se também batimentos de asa de nariz, cianose, tiragem intercostal,
desidratagdo e inapeténcia’.

Na patogénese da SRAG ¢ observado o aumento da permeabilidade microvascular
pulmonar e a exsudagdo de fluido dos alvéolos, o que acarreta em edema pulmonar, formagao
de membrana hialina e fibrose intersticial pulmonar. Tais altera¢des fisiopatologicas resultam
com gravidade na diminui¢do do volume e complacéncia pulmonar, além do desequilibrio
grave da ventilagdo-perfusdo” °>. A SRAG ¢ considerada uma sindrome complexa de lesdo
pulmonar aguda que leva ao edema pulmonar ndo cardiogénico, associada a condigdes
inflamatorias sistémicas e dano alveolar difuso, sendo heterogénea em sua apresentacio
clinica e associada a uma taxa de mortalidade de 40%™*.

Esse achado clinico que ocorre apos infecgdes pulmonares, pode ser desencadeado por
diversos fatores, dentre eles estdo os agentes etiologicos, sendo os mais comuns: influenza,
virus sincicial respiratorio, adenovirus, hantavirus, pneumococos, Legionella sp., Leptospira
sp. € 0 novo coronavirus SARS-CoV-2°,

A lesdo pulmonar na SRAG associada ao SARS-CoV-2 se assemelha aos quadros
relacionados a outras etiologias virais, embora a clinica inicial possa incluir hipoxemia mais
profunda e lesdo pulmonar menos evidente em exames radiograficos’. Adicionalmente, as
principais caracteristicas da infec¢do por SARS-CoV-2 incluem danos as células epiteliais

alveolares, tempestade de citocinas, danos endoteliais da microvasculatura e trombose”.



A SRAG pode levar a insuficiéncia respiratoria, € comumente ao choque, lesdo renal
aguda e lesdo cardiaca aguda’. Além disso, o uso de ventilagdo mecanica pode aumentar as
chances de o6bito por infecgdes bacterianas e fungicas secundarias. A liberagdo extensiva de
citocinas como resposta aos virus ou as infecgdes secundarias pode decorrer em uma
tempestade de citocinas que também pode ser fatal, por causar uma inflamacao descontrolada
com danos a multiplos drgaos®!".

Devido a recente pandemia, o virus SARS-CoV-2 se destaca como agente causador de
SRAG. Este virus, responsavel pela COVID-19 (Coronavirus Disease 2019), foi identificado
pela primeira vez em dezembro de 2019 em Wuhan, na China, e desde entdo, disseminou-se
por todo o mundo®. A Organiza¢do Mundial da Satde (OMS) declarou a COVID-19 como
uma Emergéncia de Saude Publica de Importancia Internacional em 30 de janeiro de 2020 e,
pela rapida disseminagdo viral, caracterizou o surto como uma pandemia em 11 de marco de
2020",

A pandemia COVID-19 compeliu grandes desafios durante o seu curso, desde o
isolamento, deteccdo e prevencdo do virus até ao desenvolvimento de vacinas. Além disso,
desencadeou impactos ndo apenas no ambito sanitdrio, mas também social, economico e
politico'*. Contudo, esta ndo foi a primeira Emergéncia de Satde Plblica de Importincia
Internacional declarada pela OMS, na historia outras cinco antecederam a COVID-19, sendo:
2009 — pandemia de Influenza A HINI1; 2014 — disseminacdo internacional de poliovirus;
2014 — surto de ebola na Africa Ocidental; 2016 — virus zika com casos de microcefalia e
malformagdes congénitas; 2018 — surto de ebola na Republica Democratica do Congo'”.

Em termos de magnitude, a pandemia da COVID-19 se destaca, no mundo, até 07 de
maio de 2023, data do ultimo boletim epidemiologico mundial proximo a declaragdo da OMS
sobre o fim da pandemia em 05 de maio de 2023, foram confirmados mais de 765 milhdes de

casos € mais de 6,9 milhdes 60bitos por COVID-19'%. O encerramento da pandemia foi reflexo



da tendéncia de queda dos dbitos e o declinio nas hospitalizagdes e interna¢des em unidades
de terapia intensiva (UTI), havendo um importante papel da vacinagdo no controle da
doenga'”'®,

O Brasil teve grande evidéncia no cendrio da pandemia, ocupando os primeiros lugares
no ranking mundial em numero absoluto de mortes. Segundo o painel Coronavirus do
Ministério da Satde atualizado em 15 de dezembro de 2023, o pais registrou 38.130.675
casos confirmados da doenca e 708.237 6bitos desde o inicio da pandemia. O Estado de Sao
Paulo ocupa o 1° lugar no ranking nacional com 6.752.951 casos confirmados e 182.144
obitos, conforme o mesmo painel de monitoramento'”.

O espectro clinico das infec¢cdes pelo SARS-CoV-2 ¢ amplo, abrangendo desde casos
assintomaticos até quadros graves, com o potencial, em alguns casos, de levar ao 6bito?. Os
sintomas mais comuns da COVID-19 sdo inespecificos e incluem febre, tosse e mialgia, e
com menor frequéncia dor de garganta, dor de cabeca, calafrios, nausea, vomito, diarréia,
ageusia e congestdo conjuntival. Na forma grave ¢ observada a presenga de dispneia,
frequéncia respiratoria superior a 30/min, saturacdo O, menor ou igual a 94% e infiltragao
pulmonar em mais de 50% do campo pulmonar em 24 a 48 horas. Ainda, a infeccdo pode
evoluir para uma fase critica envolvendo insuficiéncia respiratoria, choque séptico e/ou
disfun¢do de multiplos 6rgdos®.

A infeccdo pelo SARS-CoV-2 possui semelhangas com outros virus que causam
doengas respiratérias, com destaque para o virus influenza, desta forma, ¢ importante a
realizagdo do diagndstico laboratorial para a identificagdo do agente causador®**. Contudo,
no inicio da pandemia da COVID-19, devido a limitacdo da disponibilidade de testes
especificos de diagndstico, somado ao fato do encerramento dos casos ocorreram
exclusivamente por critério laboratorial, pode-se inferir que casos de SRAG, inclusive os

obitos, ndo foram adequadamente classificados como casos de COVID-19 .



Atualmente, o diagndstico laboratorial da COVID-19 ocorre por diferentes métodos,
na qual os testes disponiveis possuem caracteristicas distintas e indicagdes especificas,
dependendo do estadiamento da doenca. Dentre as metodologias estdo: biologia molecular
(RT-PCR), testes sorolégicos (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay — ELISA,
quimioluminescéncia e eletroquimioluminescéncia) e testes rapidos (imunocromatografia)'.
No entanto, sdo encontrados alguns vieses para o diagndstico adequado que permeiam desde a
disponibilizagdo dos testes, até a escolha do teste de acordo com estadiamento da doenca e a
técnica de coleta da amostra. Além disso, condi¢cdes inadequadas de transporte e
acondicionamento da amostra também interferem na acuracia do teste®.

No Brasil, em 2000, foi implantada a rede de vigilancia de virus respiratdrios por meio
da vigilancia da SG. Essa rede foi ampliada para a vigilancia da SRAG com a pandemia de
influenza pelo virus A (HIN1), em 2009, e no ano de 2020, a COVID-19 foi incorporada na
rede de vigilancia. Esta rede tem como objetivos identificar quais virus respiratorios estao
circulando no pais, monitorar os atendimentos por SG e SRAG e subsidiar o desenvolvimento
de estratégias de prevencdo e controle. Os dados obtidos sdo registrados no Sistema de
Informagao da Vigilancia Epidemiologica da Gripe (SIVEP-Gripe), que ¢ o sistema utilizado
para a insercdo e disseminacdo dos dados da vigilancia sentinela de SG e SRAG,
proporcionando informagdes em tempo real para analise e tomada de decisdes*.

Em qualquer epidemia, e sobretudo em uma pandemia como da COVID-19, dados
fidedignos sobre mortalidade sdo fundamentais para a defini¢do de medidas de controle da
doenca e para a melhor gestdo dos servicos de saude. A alta mortalidade associada a
COVID-19 gerou um alerta para a comunidade cientifica, sendo objetivo de estudo e
monitoramento em todo o mundo. No Brasil, os casos de COVID-19, assim como todos os

casos de SRAG, sdo de notificagdo compulsoria.' %,



Os casos de SRAG por SARS-CoV-2 ou por qualquer outra etiologia sdo notificados e
investigados, na Fundagdo Faculdade Regional de Medicina de Sao José¢ do Rio Preto
(FUNFARME), pelo Nucleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE). Tais notificagdes levaram a
uma grande quantidade de informagdes disponiveis em banco de dados especificamente
criado para registro dos casos de pacientes internados ao longo da pandemia COVID-19,
tornando um rico material de interesse e investigagdo cientifica.

Através desta investigacdo, pretende-se contribuir para o campo cientifico ao fornecer
conhecimento sobre a mortalidade por SRAG no contexto da pandemia de COVID-19.
Ademais, ao descrever o perfil da mortalidade, busca-se identificar o impacto da doenca e
delinear estratégias essenciais para a definicdo de medidas de controle e gestdo dos servigos
de satde. A pesquisa justifica-se pela necessidade de uma avaliacdo global da dindmica da
SRAG por SARS-CoV-2 e da SRAG ndo especificada, entendendo-as dentro do contexto de
sistemas complexos. O sistema de satde enquadra-se como um exemplo tipico de sistema
aberto, deterministico, dindmico e nao linear e com sensivel dependéncia das condi¢des
iniciais.

A Teoria do Caos estuda, justamente, sistemas dindmicos ndo lineares que sdo
extremamente sensiveis as condig¢des iniciais. Esse campo oferece ferramentas e conceitos
para entender e prever o comportamento de sistemas complexos, como a propagacdo de
doencas infecciosas. Um sistema aberto ¢ aquele que troca matéria e energia com seu
ambiente, através da fronteira que o delimita. Diferente de um sistema fechado, que nao
interage com seu entorno, um sistema aberto ¢ influenciado por fatores externos e, a0 mesmo
tempo, exerce influéncia sobre o ambiente?,

A complexidade de um sistema se refere a multiplicidade de componentes
interconectados e interdependentes que interagem de maneira ndo trivial. Esses sistemas

frequentemente exibem comportamentos emergentes que ndo podem ser previstos apenas a



partir do estudo das partes individuais. A pandemia de COVID-19 é um exemplo de um
sistema complexo, onde fatores bioldgicos, sociais, econdmicos e politicos interagem de
maneiras que podem levar a resultados inesperados e muitas vezes imprevisiveis ***2,

Um sistema dindmico ¢é caracterizado por mudancas ao longo do tempo. Essas
mudangas podem ocorrer em diversas escalas temporais e ser influenciadas por condigdes
iniciais e intervengdes externas. A propagacdo dos virus respiratérios € um processo
dindmico, no qual a incidéncia e letalidade mudam continuamente com base em fatores como
politicas de satde publica, comportamento humano e mutagdes do virus *-°.

O determinismo se refere ao fato de todo efeito ser derivado de uma causa,
afastando-se com isso a aleatoriedade. A ndo linearidade em um sistema indica que as
mudangas no sistema ndo sao proporcionais as causas que as provocam. Pequenas alteracdes
nas condi¢des iniciais podem levar a grandes variagdes nos resultados, um fenomeno
conhecido como sensibilidade as condicdes iniciais, que ¢ um aspecto central da Teoria do
Caos. Na pandemia de COVID-19, a ndo linearidade ¢ evidente na forma como surtos locais
podem rapidamente se transformar em epidemias globais devido a interagdo complexa entre
varidveis como taxas de transmissio, medidas de conteng¢do e comportamento humano®®-?’.

Assim, a perspectiva da fisica ndo linear fornece uma estrutura para obter insights
sobre a natureza da dindmica da COVID-19 durante os estagios de surto e declinio,
permitindo discutir possiveis impactos das medidas de intervengdo. Aplicar a teoria do caos
pode ajudar a explicar por que a trajetoria da pandemia da COVID-19 tem sido tdo pouco

previsivel e a identificar padrdes subjacentes que possam informar intervengdes mais

eficazes’®.



2. OBJETIVO

2.1 Objetivo Geral

Comparar a mortalidade entre os casos de Sindrome Respiratéria Aguda Grave com
identificacdo laboratorial do SARS-CoV-2 e os casos sem agente etioldogico definido,

aplicando criticamente os conceitos da Teoria do Caos e a interacdo com modelo SHELL.

2.2 Objetivos especificos

a) Identificar os obitos por SRAG e caracterizar o perfil sociodemografico.

b) Caracterizar a presenca de fatores de risco e comorbidades de 6bitos por SRAG.

c) Descrever os sinais e sintomas dos obitos por SRAG.

d) Identificar a utilizagdo do uso de suporte ventilatorio.

e) Caracterizar o padrdao de imagem por Raio X e Tomografia Computadorizada de térax
dos obitos.

f) Descrever a relacao do sistema SHELL com a Vigilancia da SRAG no contexto da

pandemia da COVID-19, dentro do paradigma da Complexidade e Nao-linearidade.

3. METODO

3.1 Delineamento do estudo

Estudo de coorte retrospectivo descritivo realizado com dados secundarios da ficha de
notificagdo e investigagdo de SRAG hospitalizados na FUNFARME e obtidos no
SIVEP-Gripe, na qual o desfecho final foi o 6bito. Além disso, informag¢des complementares
foram coletadas no prontudrio eletronico do paciente, disponivel no Sistema de Informacao

Hospitalar MV 2000.



A FUNFARME abrange dois hospitais tercidrios de média e alta complexidade,
Hospital de Base e Hospital da Crianga e Maternidade, ambos sdo de ensino e referéncia para
o atendimento de mais de 2 milhdes de habitantes dos 104 municipios pertencentes a Divisdo

Regional de Saude de Rio Preto XV.

3.2 Populagio do estudo

A populagdo do estudo foi composta de dbitos por SRAG ocorridos em pacientes
hospitalizados entre 23 de marco de 2020 a 31 de dezembro de 2022 na FUNFARME. A data
de inicio escolhida refere-se a data de hospitalizagdo do primeiro 6bito de SRAG por

COVID-19 na instituicao.

3.3 Coleta de dados

O instrumento para coleta dos dados foi a ficha de notificagdo e investigacdo de
SRAG, formulério padronizado pelo Ministério da Satide em territorio nacional (anexo I).
Foram analisadas as seguintes variaveis presentes na ficha de notificacdo e investigagdo de
SRAG: idade, sexo, sinais e sintomas, fatores de risco e/ou comorbidades, data do inicio dos
sintomas, data de internag¢do, uso de suporte ventilatorio, padrdo de imagem por Raio X e
Tomografia Computadorizada pulmonar, resultados de exames laboratoriais especificos para
diagnostico da COVID-19 e de identifica¢do de outras etiologias virais.

As informagdes provenientes das notificacdes foram coletadas no NHE/FUNFARME,
na qual os dados do SIVEP-Gripe foram exportados para planilha Excel (Microsoft®).
Adicionalmente, para a coleta de dados complementares foi utilizado o Sistema de

Informagao Hospitalar MV 2000 para acesso aos prontudrios.



3.4 Analise estatistica

Os dados das varidveis selecionadas foram tabulados em planilha Excel para a andlise
descritiva, sendo realizada a partir dos cdalculos das medidas de tendéncia central e de
dispersdao, bem como frequéncias simples e relativas. Na analise para verificar a significancia
estatistica dentre as varidveis foi utilizado o programa estatistico StatsDirect versdo 3.3.6
(2023), na qual foram empregadas analises bivariadas pelo Teste Quiquadrado. A medida de
associacgdo foi representada pelo Odds Ratio (OR) representado pelo intervalo de confianca de

95% e foi considerado o valor de p no nivel de significancia de 5% (p<0,05).

3.5 Casuistica

O presente estudo identificou uma amostra significante de casos SRAG , totalizando
13.902 registros que atenderam a defini¢cdo de caso. Destes, 7.733 foram classificados como
SRAG por COVID-19, 5.674 como SRAG nio especificada e 495 como SRAG por influenza
ou outros virus respiratorios.

Foram incluidos na pesquisa, os obitos que apresentaram a SRAG por COVID-19 e
SRAG ndo especificada, ou seja, sem agente etiolégico definido. Nesse contexto, foram
avaliados 2.174 casos de oObitos atribuidos a SRAG por COVID-19 e 1.196 o6bitos

relacionados a SRAG nao especificada, conforme Figura 1.
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Figura 1. Casuistica dos casos de Sindrome Respiratoria Aguda Grave identificados,

analisados e incluidos no estudo.

3.6 Aspectos éticos

A pesquisa dispensou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, uma vez que
foram utilizados dados secundarios obtidos no SIVEP-Gripe e dados registrados no prontuario
eletronico do Sistema de Informacdo Hospitalar MV 2000 da FUNFARME. A pesquisa foi
submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Sio

José do Rio Preto — SP (FAMERP) sob o registro 5.647.296.
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3.7 Modelo SHELL

O modelo SHELL, desenvolvido inicialmente por Edwards em 1972 e modificado
posteriormente por Hawkins em 1975, ¢ um modelo sistémico amplamente utilizado na
engenharia da aviagdo para garantir a seguran¢a aérea. Esse modelo pode ser adaptado e
aplicado na 4rea da saude para melhorar a seguranca dos pacientes e a eficacia dos sistemas
de saude, sendo uma ferramenta valiosa para identificar melhorias, entender interagdes entre
elementos do sistema de saude e desenvolver estratégias mais eficazes de gestdo e cuidados.

A interacdo entre o modelo SHELL e a Teoria do Caos oferece uma perspectiva para
entender e gerenciar sistemas complexos. Aplicar principios da teoria do caos ao modelo
SHELL pode levar a uma melhor compreensdo das interagdes e interdependéncias dentro de
sistemas operacionais, ajudando a prever e mitigar riscos de maneira mais eficaz.

Este modelo trata-se de um diagrama de blocos e cada letra da palavra SHELL ¢ a
inicial de um componente de significancia para o modelo, na saude: S: software, H: hardware,
E: environment, L: liveware, L: liveware, conforme figura 2.

O Software - S, refere a todos os protocolos, procedimentos, diretrizes e sistemas
informatizados utilizados no ambiente de satide. A aplicacdo do modelo SHELL pode ajudar a
assegurar que esses sistemas sejam intuitivos, bem integrados e eficientes, reduzindo erros e
melhorando a coordenacao do cuidado.

O Hardware - H, abrange todos os equipamentos médicos e dispositivos fisicos
utilizados na pratica médica, como maquinas de diagndstico por imagem, ventiladores,
monitores de sinais vitais e instrumentos cirirgicos. Aplicar o modelo SHELL significa
garantir que esses dispositivos estejam disponiveis para atender a demanda.

O ambiente fisico e organizacional onde os cuidados de saude sdo prestados, refere-se
ao Environment - E. Isso inclui a infraestrutura do hospital, condi¢des de trabalho, layout das

unidades de saude e até fatores externos como clima e condigdes socioecondmicas. Melhorar
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o ambiente de trabalho pode levar a uma reducao de erros médicos, estresse do trabalhador e
melhorar a satisfacdo dos pacientes.

O Liveware - L, coloca o ser humano como o elemento central do sistema. Na saude,
isso se refere aos profissionais de saude, incluindo médicos, enfermeiros e equipe
multiprofissional. O modelo SHELL enfatiza a necessidade de entender as capacidades e
limitagdes humanas e garantir que todos os sistemas (software, hardware e ambiente) sejam
desenhados para apoiar os seres humanos de maneira eficaz.

E o Liveware-Liveware - L, foca na interagdo entre os diferentes trabalhadores de
saude das 4reas de apoio. Essa interacdo pode ser entre médicos e enfermeiros, ou entre outros
membros da equipe multidisciplinar. Aplicar o modelo SHELL aqui significa melhorar a
comunica¢do, a colaboracdo e o trabalho em equipe, o que € crucial para a prestacdo de

cuidados de saude de alta qualidade e seguranca.

H

Figura 2. Representacdo do diagrama SHELL.



13

4. RESULTADOS

No periodo do estudo, de 23 de marco de 2020 a 31 de dezembro de 2022, foram
notificados 2.174 (65%) oObitos de SRAG por COVID-19 e 1.196 (35%) de SRAG nao
especificada, totalizando 3.370 oObitos. Em relacdo a distribuigdo do numero total de
notificagdes, o ano de 2021 apresentou 1.540 (46%) notificacdes, seguido pelo ano de 2020
com 1.322 (39%) e 2022 com 508 (15%) notificagdes. Segundo o ano e a classificagdo final,
houve 1.110 (51,06%) obitos em 2021, 729 (33,53%) em 2020 e 335 (15,41%) em 2022
classificados como SRAG por COVID-19. Dentre os 6bitos classificados como SRAG nao
especificada, 593 (49,58%) ocorreram em 2020, 430 (35,95%) em 2021 e 173 (14,46%) em
2022.

Na analise comparativa do nimero de 6bitos de SRAG por COVID-19 e SRAG nao
especificada por ano de notificagdo, ndo foram observadas diferengas estatisticamente
significantes a0 comparar os anos de 2020 e 2021 para SRAG por COVID-19 (25,35% em
2020 e 29,07% em 2021) e SRAG ndo especificada (23,62% em 2020 e 23,33% em 2021),
apresentando qui-quadrado de 0,13 em 2020 e 1,41 em 2021, com valor de p>0,05 em ambos
os anos. Entretanto, em 2022, uma diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos
foi observada, com 32,81% dos 6bitos de SRAG por COVID-19 e 13,16% para SRAG nao

especificada, resultando em um qui-quadrado de 29,36 e p<0,05 (Tabela 1).
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Tabela 1.  Andlise comparativa entre o numero de notificagdes de Obitos de Sindrome
Respiratoria Aguda Grave por COVID-19 e ndo especificada, segundo ano de notificacao.
FUNFARME, 23 de margo de 2020 a 31 de dezembro de 2022.

Ano SRAG por SRAG nao
COVID-19 especificado
Qui
n % n % quadrado valor p

2020
Obito 729 25,35 593 23,62 0,13 >0,05
Total SRAG 2876 2511

2021
Obito 1110 29,07 430 23,33 1,41 >0,05
Total SRAG 3819 1843

2022
Obito 335 32,81 173 13,16 29,36 <0,05
Total SRAG 1021 1315

Em relagdo ao sexo, a chance de quem evoluiu a 6bito de SRAG por COVID-19 ter
sido do sexo masculino ¢ 36% maior do que a chance de quem evoluiu a 6bito de SRAG nao

especificado ter sido do sexo masculino (Odds ratio 1,36 (1,18-1,50) e p<0,05) (Tabela 2).

Tabela 2. Andlise comparativa entre o nimero de notificagdes de Obitos de Sindrome
Respiratoria Aguda Grave por COVID-19 e ndo especificada, segundo o sexo. FUNFARME,
23 de margo de 2020 a 31 de dezembro de 2022.

Sexo Obito SRAG  Obito SRAG nio Odds ratio
por COVID-19 especificada (IC 95%)
Masculino 1297 622

1,36 (1,18-1,50)
Feminino 877 574

Na analise comparativa ao longo dos anos entre os grupos de individuos com idade
igual ou maior a 60 anos e com idade menor que 60 anos, observou-se: no ano de 2020, a

chance de 6bito de SRAG por COVID-19 ter sido em individuos do grupo de idade de > 60
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anos nao foi diferente da chance de 6bito de SRAG ndo especificada, ndo apresentando
diferenga estatisticamente significante (Odds ratio 0,99 (075-1,30)). Contudo, nos anos de
2021 e 2022, foi observada uma diferenga estatisticamente significante, sendo em 2021, a
chance de 6bito de SRAG por COVID-19 em individuos com idade > 60 anos, 56% menor do
que a chance de 6bito de SRAG nio especificada. J& em 2022, a chance de 6bito de SRAG
por COVID-19 em individuos com idade > 60 anos ¢ 171% maior do que a chance de O6bito

de SRAG ndo especificada, no mesmo grupo etério (Tabela 3).

Tabela 3. Analise comparativa do nimero de notificagdes de obitos de Sindrome Respiratoria
Aguda Grave por COVID-19 e ndo especificada, segundo a faixa etaria e o ano de notificacao.
FUNFARME, 23 de margo de 2020 a 31 de dezembro de 2022.

Varidveis Obito SRAG  Obito SRAG Odds ratio
por nao (IC 95%)

COVID-19 especificada

2020

> 60 anos 573 467 0,99 (0,75-1,30)

< 60 anos 156 126

2021

> 60 anos 665 332 0,44 (0,33-0,57)

< 60 anos 445 98

2022

> 60 anos 286 118 2,71 (1,70-4,32)

< 60 anos 49 55

Quanto aos fatores de risco e comorbidades, estavam presentes em 90,71% dos obitos
de SRAG por COVID-19 e 85,70% dos 6bitos de SRAG nao especificada. Observou-se que
83,99% e 81,61% dos casos de dbito de SRAG por COVID-19 e SRAG ndo especificada,

respectivamente, apresentaram de um a trés fatores de risco e/ou comorbidades (Tabela 4).
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Tabela 4. Distribuicdo do nimero de fatores de risco e comorbidades nos 6bitos de Sindrome
Respiratoria Aguda Grave por COVID-19 e nao especificada. FUNFARME, 23 de margo de
2020 a 31 de dezembro de 2022.

Soma fatores de
risco/comorbidades

Obito SRAG por COVID-19 Obito SRAG nio especificada

n % n %
0 202 9,29 171 14,30
1 645 29,67 422 35,28
2 751 34,54 363 30,35
3 430 19,78 191 15,97
4 120 5,52 45 3,76
5 26 1,20 4 0,33
Total 2174 100 1196 100

Em relagdo as manifestagoes clinicas, todos os pacientes apresentaram ao menos um

sinal e sintoma durante o curso clinico da SRAG. Dos 6bitos de SRAG por COVID-19,

72,95% apresentaram de 1 a 5 sinais e sintomas, enquanto 81,94% dos obitos de SRAG nao

especificada também se enquadram nessa faixa de quantidade de sinais e sintomas. Ao aplicar

o teste do qui-quadrado, ndo foi observada diferenga estatisticamente significante (Tabela 5).

Tabela 5. Distribuicdo do niumero de sinais e sintomas associados aos 6bitos de Sindrome
Respiratoria Aguda Grave por COVID-19 e ndo especificada. FUNFARME, 23 de margo de
2020 a 31 de dezembro de 2022.

Soma sinais e sintomas

Obito SRAG por COVID-19

Obito SRAG nio especificada

n % n %
1 14 0,64 14 1,17
2 105 4,83 95 7,94
3 443 20,38 334 27,93
4 559 25,71 386 32,27
5 584 26,86 260 21,74
6 348 16,01 87 7,27
7 94 4,32 17 1,42
8 27 1,24 3 0,25
Total 2174 100 1196 100

Quando analisado o uso do suporte ventilatorio invasivo entre os grupos ao longo dos

anos, observou-se que a chance de quem evoluiu a 6bito de SRAG por COVID-19 no ano de
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2020 ter sido submetido a suporte ventilatorio invasivo € 2,4 vezes maior do que a chance de
quem evoluiu a 6bito de SRAG nio especificada (Odds ratio 3,40 (2,68-4,31)). Enquanto no
ano de 2021, a chance de quem evoluiu a 6bito de SRAG por COVID-19 ter sido submetido a
suporte ventilatério invasivo € 11,9 vezes maior que a chance de quem evoluiu a 6bito de
SRAG nao especificada (Odds ratio 12,91 (9,54-17,49)). E em 2022, a chance de quem
evoluiu a 6bito de SRAG por COVID-19 ter sido submetido a suporte ventilatério invasivo €
0,96 vezes maior que a chance de quem evoluiu a 6bito de SRAG ndo especificada (Odds
ratio 1,96 (1,30-2,95)) (Tabela 6).

Tabela 6. Anélise comparativa do niumero de notifica¢des de obitos de Sindrome Respiratoria

Aguda Grave por COVID-19 e ndo especificada, segundo o uso de suporte ventilatorio e ano
de notificagdo. FUNFARME, 23 de marco de 2020 a 31 de dezembro de 2022.

Variaveis Obito SRAG Obito SRAG nio Odds ratio (IC 95%)
por COVID-19 especificada
2020
Invasivo 513 239
Nio invasivo 212 336 3,40 (2,68-4,31)
2021
Invasivo 1025 208
Nio invasivo 84 220 12,91 (9,54-17,49)
2022
Invasivo 233 94
N3o invasivo 92 73 1,96 (1,30-2,95)

De acordo com os resultados da tomografia de torax, dentre os 6bitos de SRAG por
COVID-19, 43,70% apresentaram caracteristicas tipicas de COVID-19 na tomografia (TC) de
torax, enquanto em oObitos de SRAG ndo especificada, essa porcentagem foi menor (3,51%).
Adicionalmente, observou-se a alta frequéncia com que o exame de tomografia de térax ndo
foi realizado e/ou ignorado no preenchimento da notificagdo, estando ausente em 45,77% dos

obitos de SRAG por COVID-19 e 58,86% dos obitos de SRAG ndo especificada (Tabela 7).
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Tabela 7. Distribuicdo dos 6bitos de Sindrome Respiratoria Aguda Grave por COVID-19 e
nao especificada, segundo o resultado da tomografia de térax. FUNFARME, 23 de marco de

2020 a 31 de dezembro de 2022.

TC de torax

Obito SRAG por

Obito SRAG nio

COVID-19 especificada
n % n %
Tipico COVID-19 950 43,70 42 3,51
Indeterminado COVID-19 41 1,89 66 5,52
Atipico COVID-19 157 7,22 315 26,34
Negativo para pneumonia 4 0,18 7 0,59
Outro 27 1,24 62 5,18
Nao realizado ou ignorado 995 45,77 704 58,86
Total 2174 100 1196 100

O resultado do raio-x de térax revelou que em 1.337 (61,50%) dos 6bitos de SRAG

por COVID-19 apresentaram um aspecto misto, enquanto 678 (56,69%) dos 6bitos de SRAG

ndo especificada também apresentaram essa caracteristica. Nao houve realiza¢do do exame ou

o resultado foi ignorado em 624 (28,70%) e 292 (24,41%) dos o6bitos de SRAG por

COVID-19 e SRAG nao especificada, respectivamente (Tabela 8).

Tabela 8. Distribuicdo dos 6bitos de Sindrome Respiratoria Aguda Grave por COVID-19 e
nao especificada, segundo o resultado do raio-x de térax. FUNFARME, 23 de marc¢o de 2020

a 31 de dezembro de 2022.

Raio-X de torax

Obito SRAG por

Obito SRAG nio

COVID-19 especificada
n % n %
Normal 37 1,70 29 2,42
Infiltrado intersticial 141 6,49 142 11,87
Consolidacao 20 0,92 37 3,09
Misto 1337 61,50 678 56,69
Outro 15 0,69 18 1,51
Nao realizado ou ignorado 624 28,70 292 24,41
Total 2174 100 1196 100




19

5. DISCUSSAO

Os casos de SRAG, frequentemente, ocorrem em ciclos epidémicos, nos quais nos
ultimos anos estiveram associados a diversos virus emergentes e de grande ameaga
internacional. A exemplo, do virus SARS-CoV em 2002 (Ksiazek et al., 2003), virus
influenza A (HIN1) em 2009 (Neumann et al., 2009), MERS-CoV em 2012 (Assiri et al.,
2013) e, mais recentemente, em dezembro de 2019 o SARS-CoV-2 responsavel por uma alta
morbidade e mortalidade na populagdo mundial (Guan et al., 2020).

A mortalidade da COVID-19 tornou-se expressiva em todo o mundo, na qual desde o
inicio da pandemia em 2020 até o final de 2022 ocorreram mais de 6,5 milhdes de 6bitos*. O
Brasil sempre esteve no ranking dos principais paises em numero de casos e mortes'”. No
complexo hospitalar, alvo do presente estudo, foram notificados 2.174 6bitos de SRAG por
COVID-19 entre 23 de margo de 2020 a 31 de dezembro de 2022. Contudo, ressalta-se o alto
nimero de obitos de SRAG, 1.196 casos no mesmo periodo, em que ndo houve a
especificagdo do agente etiologico. Tal dado corrobora com a preocupag¢do mundial sobre o
verdadeiro nimero de obitos em decorréncia da COVID-19*.

Identificar o real nimero de 6bitos da COVID-19 foi, e continua sendo, um desafio,
no Brasil e no mundo. A baixa testagem no inicio da pandemia devido a disponibilidade de
testes, as dificuldades de coleta, transporte e armazenamento de material para exame
laboratorial demonstra que a subnotificagdio da COVID-19 ¢ uma realidade de qualquer
pais**. Diversos estudos relatam, durante a pandemia, nimeros de 6bitos muito acima do
esperado, na qual a COVID-19 nao foi atribuida como causa, apontando para possiveis Obitos
ocorridos pelo SARS-CoV-2, mas sem tal registro*>*-!,

Os estudos que abordam o excesso de mortalidade na pandemia da COVID-19
utilizam como célculo a diferen¢a entre o nimero de mortes que ocorreram € o niimero que

seria esperado na auséncia da pandemia com base em dados de anos anteriores®" *2. No Brasil,
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o estudo mais recente, realizado por Kupek (2021)°! relatou o excesso de mortalidade por
causas naturais no ano de 2020, reportando uma subnotificacdo de mortes por COVID-19 de
22,62%, com taxa de mortalidade de 115 por 100.000 habitantes.

Outros estudos, ao analisarem periodos mais restritos do ano de 2020, também
apontaram a subnotificacdo brasileira da COVID-19, com relato de 118 mil 6bitos nao
esperados™ e aumento de 46% na mortalidade por causas naturais™. Paixdo e colaboradores
(2021)* estimou as taxas de subnotificagio da COVID-19 em 25 estados, e os indices de
mortalidade variam entre 0,124 (Espirito Santo) e 1,811 (Minas Gerais), correspondendo a
quase dois casos subnotificados para cada caso notificado.

Os casos de SRAG identificados no presente estudo demonstram uma distribui¢ao
com relativas diferencas entre os anos analisados, na qual, dos 3.370 casos totais, 1.322 (39%)
ocorreram em 2020, 1.540 (46%) em 2021 e 508 (15%) em 2022. Desta forma, o ano de 2021
apresentou o maior nimero de notificagdes tanto por COVID-19 como por agente nao
especificado. Considerando o curso da pandemia, diferentes periodos foram caracterizados
por picos no nimero de casos, sendo traduzidos em ondas, os quais estdo associados ao
aumento da circula¢do do virus e a ocorréncia de variantes virais™.

Um estudo sobre a mortalidade hospitalar no Brasil apontou trés ondas ocorridas
durante a pandemia da COVID-19. A primeira onda foi registrada entre fevereiro e agosto de
2020, com predominio inicial em algumas metrdpoles e posterior expansdo para o pais. A
segunda, ocorrida entre dezembro de 2020 e junho de 2021, apresentou ampla distribui¢do no
pais atingindo os maiores nimeros de casos, internagdes e Obitos. A terceira onda foi
registrada nos primeiros meses de 2022, e apds esta houve uma redugdo vertiginosa no
numero de internagdes e queda na mortalidade”’.

A maior taxa de mortalidade da COVID-19, no Brasil, ocorreu em 2021, alcancando o

valor de 201,59 por 100 mil habitantes™. A queda no nimero de Obitos apenas teve inicio a
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partir do segundo semestre de 2021, tendo por impacto a vacina¢do, na qual mesmo com o
aumento dos casos no inicio de 2022, devido a onda relacionada a variante Omicron,
permaneceu-se a tendéncia de declinio da mortalidade™ *. A Omicron embora tenha sido a
responsavel pela terceira onda da COVID-19, ocasionou manifestagdes clinicas mais brandas,
possivelmente decorrente da combinagdo de um patégeno menos virulento e o aumento da
imunidade do hospedeiro por infecgdo natural ou pela vacinagdo®” .

Assim, mesmo com o aumento de casos e hospitalizagdes, a taxa de mortalidade no
ano de 2022 foi de 35,57 por 100 mil habitantes®®. Desta forma, os achados do presente estudo
corroboram com tais relatos, visto o maior nimero de obitos de COVID-19 identificados no
ano de 2021 e com célere queda no ano conseguinte, sendo também observado, apenas no ano
de 2022, uma diferenca estatistica entre os 0bitos de SRAG por COVID-19 e por agente ndo
especificado.

Adicionalmente, nos presentes achados, ao analisar a mortalidade da SRAG por faixa
etaria foi verificado que em ambos os grupos os individuos com 60 anos ou mais foram os
mais acometidos. Contudo, observou-se que a chance de quem morreu por COVID-19, em
2021, ter 60 anos ou mais foi 56% menor que a chance de quem morreu por SRAG ndo
especificada, sendo possivelmente, um reflexo da vacinagdo contra COVID-19 que foi
iniciada em janeiro de 2021 com priorizagdo das faixas etarias mais velhas.

No Brasil, o escalonamento da vacina contra a COVID-19 no inicio seguiu uma
estratégia baseada em prioridades estabelecidas pelo Plano Nacional de Operacionalizagdo da
Vacinacdo contra a COVID-19, desenvolvido pelo Ministério da Saiude. O plano visava
proteger os grupos mais vulneraveis e expostos ao virus, bem como garantir uma distribui¢ao
equitativa das vacinas disponiveis. Os primeiros grupos a serem vacinados incluiam:
trabalhadores da saude, idosos em institui¢des de longa permanéncia, indigenas, idosos com

75 anos ou mais, seguindo um escalonamento decrescente por faixa etaria. A vacinagdo
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avancou gradualmente para incluir outros grupos prioritarios, como idosos entre 60 e 74 anos,
pessoas com comorbidades e deficiéncias, trabalhadores de setores essenciais como seguranca
publica e educagdo®.

A vacinacdo contra a COVID-19 em individuos com 60 anos ou mais representou um
passo crucial na mitigacdo dos efeitos devastadores da pandemia. Estudos relatam a reducao
dos casos graves, hospitalizagdes e Obitos de idosos apds a vacinagdo, principalmente, em
periodos que esta ainda estava restrita a este grupo etario, observando um importante declinio
da mortalidade em comparagéo a individuos mais jovens™- %%

Salomdo e colaboradores (2022)%, analisando as interna¢des por COVID-19 no
mesmo complexo hospitalar alvo deste estudo, relata que, em contraste ao ano de 2020, as
internagdes de individuos com 60 anos ou mais diminuiram no ano de 2021, enquanto que as
internagdes em faixas etdrias mais jovens aumentaram significativamente. Tais achados,
segundo os autores, indicaram a influéncia da vacinacdo da populacdo mais velha, em
contraponto aos individuos ndo vacinados nas faixas etarias de 20 a <40 anos e 40 a <60 anos.

A vulnerabilidade dos idosos a gravidade da COVID-19 estd associada & maior
prevaléncia de patologias cronicas e imunodepressoras nessa populacdo. Além disso, as
sequelas apés a infeccdo também s3o mais frequentes nestes individuos, podendo ser
neurologicas, respiratorias, cardiovasculares ou ainda psicoldgicas® . Um estudo realizado
na China apontou que a carga viral do SARS-COV-2 pode ser maior em faixas etarias mais
velhas”. Contudo, sdo as doengas subjacentes como as cardiovasculares, respiratorias, renais
cronicas, diabetes mellitus e neoplasias malignas que apresentam grande impacto a gravidade
da COVID-19, ¢ estando estas mais presentes em idosos®* "

Os fatores de risco para a COVID-19 permeiam entre caracteristicas demograficas e

71-73

doencas subjacentes’ . Em relacdo aos fatores demograficos, além da alta mortalidade

observada em idosos, os resultados do presente estudo, apontam maior mortalidade de SRAG
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em homens, contudo, a evolugdo para o 6bito devido a COVID-19 no sexo masculino ¢ 36%
maior em relagdo a SRAG ndo especificada. E ao avaliar a presenca de comorbidades foi
observado que grande parte dos Obitos SRAG, tanto por COVID-19 como por agente nao
especificado, apresentavam de uma a trés comorbidades, com destaque para as doencas
cardiovasculares e a diabetes mellitus.

As taxas de infec¢dao por SARS-CoV-2 sdo apontadas como relativamente semelhantes
entre os sexos feminino e masculino, contudo, os homens sdo hospitalizados, internados em
UTI e evoluem com maior gravidade e ao dbito com maior frequéncia, sendo, portanto, o sexo
masculino um fator de risco na COVID-19>", Foi sugerido que, em compara¢do ao sexo
feminino, as diferengas nos hormoénios sexuais envolvidos nos processos inflamatorios, as
diferencas nos niveis de receptores celulares e moléculas que facilitam a entrada do virus
através da membrana celular e as diferencas no estilo de vida, como o uso do tabagismo,
podem ser responsaveis pela infec¢do mais grave nos homens’’.

Acerca da gravidade da COVID-19 no sexo masculino, um estudo de coorte apontou
que os homens na faixa etaria dos 50 anos apresentam risco de morte quatro vezes maior, com
elevada ocorréncia de complicagdes como pneumonia viral, sindrome do desconforto
respiratorio agudo, insuficiéncia respiratoria aguda, lesdo renal aguda e sepse”. Outros
estudos mostram taxas de mortalidade mais altas entre os homens em todas as categorias de
idade, sendo a discrepancia entre os sexos maior com o avango da idade™ ™.

Em relagao as comorbidades, as doengas cronicas nao transmissiveis consistentemente
implicam na deterioracdo de fungdes fisioldgicas, influenciando o curso da COVID-19. As
mais predominantes, como as doencas cardiovasculares, doencas respiratdrias, doencas

metabodlicas e neoplasias, tém sido frequentemente associadas a um aumento do risco de

desfechos clinicos desfavoraveis em individuos infectados pelo SARS-CoV-2",
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No presente estudo, doencas cardiovasculares e a diabetes mellitus se destacaram
como as principais comorbidades, sendo este um achado comum em diversos estudos
brasileiros acerca da COVID-19"*. Comumente a diabetes, hipertensdo, obesidade e doenga
cardiovascular fazem parte de uma via fisiopatoldgica interconectada. Na natureza
inter-relacionada a disfuncdo endotelial, inflamagdo vascular, aterosclerose, dislipidemia e
resisténcia a insulina sdo fatores de risco para diabetes e hipertensdo. Por sua vez, essas
comorbidades resultam em alteragdes complexas, como hiperglicemia, ativagdo imunologica
aumentada, estresse oxidativo e danos vasculares, associadas a origem da doenca
cardiovascular cronica™ ®',

Godoy et al. (2024)*? em seu estudo acerca da COVID-19 em idosos hospitalizados no
mesmo complexo hospitalar alvo do presente estudo, relatou as doengas cardiovasculares,
diabetes e obesidade como as principais comorbidades associadas aos casos. Em um outro
estudo, a hipertensdo, insuficiéncia cardiaca cronica, diabetes e obesidade foram variaveis de
exposi¢do significativamente associadas a morte®. Adicionalmente, em contraponto ao
impacto das doencas cardiovasculares em pacientes com COVID-19, Magalhdes et al.
(2022)* demonstrou em seu estudo que tanto a presenga de doenga cardiaca quanto de um
elemento isolado da doenca cardiovascular cronica (como hipertensdo arterial sistémica,
doencga cardiaca valvar ou uso de marcapasso) ndo sao fatores de risco independentes para o
obito.

No que concerne aos sintomas, a clinica mais comum da COVID-19 ¢ representada
por febre, tosse, dificuldade respiratoria, dor de cabeca, dor de garganta, comprometimento do
paladar e do olfato, coriza ou congestdo nasal, mialgia, fadiga, diarreia, dores abdominais,
ndusea e vOmito'® ®. Tais sintomas sdo semelhantes a outras infecgdes respiratorias virais,

como as causadas pelo virus influenza, virus sincicial respiratorio e rinovirus. Quando o
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quadro da sindrome gripal se agrava ocorre progressao para a SRAG, podendo entdo ocorrer
dispneia, desconforto respiratorio, pressdo persistente no torax e baixa saturagio'®.

Na andlise dos obitos deste estudo, tanto na SRAG por COVID-19 como por agente
ndo especificado, a maioria dos pacientes apresentaram de trés a cinco sintomas com destaque
para a saturacdo <95%, dispneia, desconforto respiratdrio, tosse e febre. Nenhum sinal e
sintoma clinico apresentou significancia estatistica entre os grupos de SRAG. Na COVID-19,
alguns estudos destacam a presenca da febre, tosse e dispneia com maior ocorréncia, em
compara¢gdo com outros sintomas como dor muscular, dor de cabega, congestdo, diarreia,
ndusea e vomito®,

O comprometimento pulmonar pode ser avaliado na SRAG através de exames de
imagem, com destaque para a TC e o raio-X. A TC de torax ¢ recomendada para diagnostico
de pneumonia, mas na COVID-19 além de atuar no diagnodstico também ¢ utilizada para
acompanhar a extensdo das lesdes e rastrear alteracdes em pacientes cujos os exames
laboratoriais e de imagens radiograficas simples foram negativos®™. Apresenta alta
sensibilidade, sendo apontada, por alguns estudos, como superior aos valores do RT-PCR para
COVID-19%-", J4 no primeiro ano da pandemia a TC de torax teve um papel de destaque no
diagnoéstico da COVID-19, sendo considerada uma ferramenta primaria para a detec¢do da
doencga’'.

Estudos confirmam que a TC de térax mostra caracteristicas de imagem tipica em
quase todos os pacientes com COVID-19, havendo evidéncias bilaterais de opacidades em
vidro fosco com ou sem consolida¢do com distribuigdo posterior e periférica’®*. Cellina et al.
(2020)* em uma revisdo de literatura acerca dos achados da TC de toérax na COVID-19,
observou que as principais apresentagdes de imagem sdo as opacidades em vidro fosco
localizadas bilateralmente nas éareas periféricas do pulmio sob a pleura, com aumento no

nimero de consolidagdes no curso da doenga, seguido por reabsor¢do e formagdo de faixas
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fibroticas. Nos resultados da presente pesquisa foi observado que, dentre os obitos de SRAG
que realizaram a TC de toérax, a maior parte dos casos confirmados com a COVID-19
(43,70%), apresentavam caracteristicas tipicas da doenga.

Embora a TC seja mais sensivel que a radiografia de torax, na pandemia, a American
College of Radiology recomendou o uso da radiografia portatil para minimizar o risco de
infeccdo cruzada, visto os impactos da necessidade de descontaminacdo do tomodgrafo na
disponibilidade do servigo radiolégico®. Contudo, a radiografia de térax apresenta menor
sensibilidade por ndo detectar opacificacdes em vidro fosco sutis, sendo as consolidacdes
periféricas bilaterais e opacidades reticulares-nodulares as anormalidades mais presentes na
COVID-19°*%%, No atual estudo, em termos proporcionais, os 0bitos de SRAG tanto por
COVID-19 quanto por agente ndo especificado os resultados da radiografia de térax foram
frequentemente classificados como “misto”.

No curso grave da SRAG os pacientes requerem recursos hospitalares mais complexos
como a internacao em UTI e a ventilagdo mecanica. Na pandemia da COVID-19, tais recursos
se tornaram grandes desafios para os sistemas de sade do mundo devido ao aumento
exponencial de casos em um periodo de tempo curto, dificultando a organizagao dos servigos
de satide”. Um estudo realizado em diferentes hospitais dos Estados Unidos buscou prever os
requisitos de nivel de atendimento com base em dados clinicos e laboratoriais de pacientes
com COVID-19, na qual apontou a necessidade de hospitalizacdo, cuidados em UTI e
ventilagdo mecanica em 88%, 87% e 86%, respectivamente'®,

Nos obitos analisados neste estudo, a ventilagdo mecanica invasiva apresentou alta
frequéncia em relacdo ao suporte ndo invasivo. Além disso, foi observado que a chance do
obito de SRAG por COVID-19 ter sido submetido ao suporte ventilatorio invasivo foi até 11,9
vezes maior na comparacdo com a SRAG nao especificada. A necessidade de ventilagdo esta

frequentemente associada a um quadro clinico mais severo, e apesar dos esforgos para
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melhorar as taxas de sobrevivéncia com as estratégias de ventilagdo mecanica, a mortalidade
permanece significativa em pacientes com uso de suporte ventilatorio'" 12,

Nos presentes resultados, o uso da ventilagdo mecanica invasiva apresentou alta
frequéncia no ano de 2021, sobretudo, nos casos de COVID-19, estando este dado associado
ao maior periodo de ocorréncia de casos de COVID-19 durante a pandemia. Segundo Portela
e colaboradores (2023)7, 0 maior pico de dbitos da COVID-19 no Brasil ocorreu em margo
de 2021, tendo como reflexo o fato dos hospitais estarem acima da capacidade, levando a
escassez de recursos criticos como oxigénio, ventiladores e leitos de UTL.

No contexto da Satde Publica, a vigilancia da SRAG ¢ fundamental para garantir a
detec¢do precoce, monitoramento e controle de doencas respiratorias graves, bem como a
organizagcdo e estruturacdo dos servigos de saude apresenta grande implicacdo para o
atendimento, manejo, diagnostico e tratamento da SRAG. Adaptar o modelo SHELL pode
resultar em sistemas de satde mais resilientes e preparados para enfrentar desafios futuros. No
modelo SHELL as interfaces entre cada um dos componentes (S — H — E - L) interagem com
o elemento central, o homem (L). Assim, ¢ possivel descrever cada componente do modelo
SHELL e relacionéa-los com a Vigilancia da SRAG e a organizagdo do servico de satide do
presente estudo, durante a pandemia da COVID-19.

O componente Software (S) relaciona-se com as diversas normativas divulgadas pelo
o Ministério da Satde e a Secretaria de Saude do Estado de Sdo Paulo para o manejo de casos
de SRAG ao longo da pandemia, incluindo o Plano Nacional de Contingéncia para Infec¢do
Humana pelo Novo Coronavirus (2019-nCoV), o Guia de Vigilancia Epidemiolégica -
Emergéncia de Satide Publica de Importancia Nacional pela Doenga pelo Coronavirus 2019 e
o Plano Nacional de Operacionalizacdo da Vacinagdo contra a COVID-19, entre outros.

Essas publicagdes foram essenciais para padronizar o manejo de casos de SRAG na

Funfarme, garantindo que as melhores praticas e recomendagdes baseadas em evidéncias
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fossem seguidas pela instituigdo. Além disso, foram fundamentais para a elaboragdo da
Diretriz de Manejo da COVID-19 na Funfarme, que proporcionou aos profissionais da
instituicdo as orientagdes necessarias para o manejo adequado dos pacientes e garantiu a
notificagdes dos casos, por meio da defini¢do de caso suspeito de SRAG.

O componente Hardware (H) refere-se a uma ampla variedade de equipamentos,
materiais ¢ medicamentos que foram necessarios para garantir um tratamento eficaz e seguro
para os pacientes, especialmente aqueles com sintomas moderados a graves, como a SRAG.
Entre esses recursos estdo: ventiladores mecanicos, oxigénio, monitores multiparametros,
bombas de infusdo, tomografia computadorizada, raio-X, exames laboratoriais, antivirais,
antibioticos, analgésicos, sedativos, corticosteroides, anticoagulantes e imunomoduladores,
equipamentos de protecdo individual, entre outros. O acesso a diferentes metodologias de
exames especificos para o diagnostico da COVID-19 e o aprimoramento da vigilancia
desempenham um papel crucial na vigilancia da SRAG, permitindo uma classificagdo mais
assertiva dos casos suspeitos. A disponibilidade e o uso adequado desses recursos foram
essenciais para assegurar o cuidado apropriado aos pacientes e proteger os profissionais de
satde envolvidos na assisténcia direta.

O componente Environment (E), relaciona-se com as estruturas ambientais adequadas
para garantir a seguranca de todos os envolvidos. Os servigos de saide na pandemia da
COVID-19, destinaram areas especificas para atendimento de casos suspeitos ou confirmados
com a doenga. Na Funfarme, houve a implanta¢do de uma unidade de urgéncia e emergéncia,
denominada Urgéncia Respiratdria para triagem e atendimento dos casos, e para atender a
demanda das hospitalizagdes, enfermarias e UTI foram destinadas para atendimento
exclusivo. Cada uma dessas areas desempenhou um papel crucial na resposta hospitalar a
pandemia, protegendo tanto os pacientes quanto os profissionais de satde. No curso da

pandemia, em momentos de aumento expressivo dos casos, na Funfarme foi necessario o
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cancelamento de cirurgias e pactuagdo com Orgdos publicos para o aumento do nimero de
leitos.

O elemento humano, estd associado com componente Liveware (L), e no contexto da
saude, além do paciente também estdo relacionados a equipe multidisciplinar que atua no
atendimento dos casos de SRAG, como médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, entre outros. A
atuacdo de uma equipe multiprofissional ¢ fundamental para a gestao eficaz de pacientes com
SRAG, atuando ndo apenas na qualidade do atendimento, mas também na promogdo de
desfechos clinicos, reduzindo a mortalidade e promovendo uma recuperagcdo mais rapida e
eficiente. Os familiares e acompanhantes do paciente também integram a interacdo do
componente Liveware, pois a presenca e o envolvimento destes contribuem
significativamente para o bem-estar e a recuperacdo do paciente, promovendo uma
experiéncia mais positiva e eficaz durante o tratamento.

E a interagdo entre essas areas no componente Liveware-Liveware (L), € crucial para
um atendimento coeso e eficaz. No atendimento de pacientes com SRAG, a interacdo entre
diferentes areas ¢ essencial para garantir um cuidado eficiente e coordenado. Assim,
diferentes areas estdo envolvidas, a exemplo do apoio logistico, como o Servigo de Higiene e
Limpeza, o Servico de Nutricdo e Dietética, o Servico de Processamento de Roupas e o
Servico de Interno de Regulagao; 0 apoio técnico, como o Nucleo Hospitalar de
Epidemiologia, o Servigo de Controle de Infec¢do Hospitalar e o Gerenciamento de Risco e as
areas de gestdo, incluindo Diretoria e Geréncias.

Ao adaptar o modelo SHELL para a area da satde, sobretudo na pandemia da
COVID-19, podemos criar um sistema mais seguro e eficiente, com melhores resultados para
os pacientes e melhores condi¢cdes de trabalho para os profissionais de saude. Este modelo
permite uma visdo holistica dos sistemas de satde, integrando todos os componentes

necessarios para uma pratica médica segura e eficaz.
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6. CONCLUSAO

A andlise comparativa da mortalidade de SRAG por COVID-19 e SRAG ndo
especificada revelou nuances relevantes ao longo dos anos. Enquanto 2021 foi marcado pelo
maior nimero de notificagdes de SRAG por COVID-19, somente em 2022 houve diferenca
estatisticamente significante entre os grupos. A chance de obito de SRAG por COVID-19 foi
maior entre os homens. Em 2021, a chance de 6bito por SRAG por COVID-19 foi menor em
individuos >60 anos; ja em 2022, foi maior. A chance de 6bito por COVIDI19 de ter sido
submetido a suporte ventilatério invasivo foi maior em 2021. A maior frequéncia de casos
apresentava fatores de risco e comorbidades, com destaque para as doengas cardiovasculares e
diabetes. Em relacdo a TC de térax houve uma propor¢ao maior de exames nao realizados ou
o resultado € ignorado, em ambos 0s grupos.

Na descri¢dao de cada componente do modelo SHELL foi possivel relaciona-los com a
Vigilancia da SRAG e a organiza¢do do servico de satde do presente estudo, durante a
pandemia da COVID-19. Essa correlagdo permitiu a compreensdo das interagcdes de seus
componentes com o servigo de satde, fortalecendo-o como um sistema dinadmico, aberto e nao
linear.

Ao identificar variagdes ao longo dos anos e nos fatores associados a mortalidade,
como sexo, faixa etaria, sinais clinicos e comorbidades, este estudo fornece insights que
podem orientar estratégias de saiude publica e fortalecimento da vigilancia de virus
respiratorios. Ao adaptar o modelo SHELL ¢ possivel aprimorar os sistemas de saude,
tornando-os mais resilientes para desafios futuros. Assim, esta pesquisa contribui para a
compreensdo das caracteristicas ¢ do impacto das SRAG no contexto da pandemia da
COVID-19, destacando a importancia da vigilancia epidemioldgica e da organizag¢do dos

servicos de saude para enfrentar pandemias.
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ANEXO
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Anexo 1. Ficha de registro individual — casos de Sindrome Respiratoria Aguda Grave

Hospitalizado.

N2
J'f}@-’;
- SIVEP-Griget - SISTEMA DE INFORMACED [ VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA D GRIPE
MR R AT FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL - CASDS DE SINDSROSME RESPIRATORIA AGLIDA GRAVE HOSPITALGZADO - 2140273072
SECRETAALA DE WIGRANDIA EM SALDE
mﬂﬂmmmmmﬁm!mﬁmﬂkldhﬂmmm%qﬂ Ja] respiratdrio OU pressio
persistente no térax OU saturagSo de 02 menor que 95% em ar ambi 3 lada das lbics ou rm'm.:"!vﬂ Individun com quadng res piratdric agudo,

caracterizado por pelo menos dais [2) dos seguintes sinais & ynbmnas.f:htfnﬂmnqurref:ndllﬂlaiw:,dwde garganta, dar de cabega, tasse, cariza, distirhios
ocifativos ou gustativos). Para efeito de notificacio no SIVEP-Gripe, dewem ser considerados os casos de SRAG hospitalizados ocu os dbitos por SRAG independents

de hospitalizagSo.
1 Data do preenchimento da ficha de notificacio: 2 Data de 195 sintomas
S B I
3 [ur_ | [a] Municiple: Codigo(IBGE): | || | |
5 | Unidade de Salide: Codigo (CNES):_ | | |11 |
6 | TemCPF? |__| 1-8im 2-Ndo 7 CPF:
g | Estrangeiro |__| 1-8im 2-Nio
g | Cartdo Nacional de Sadde (CNS): _ | 111111111
w | 10 | Nome: 11 | Sexo: |_ |1-Masc 2 Fem. & ign
= 1
E 12 | Data de nascimento: 13 | (Ou)idade: _ |__|__ 14 |Gestante: |__|
: | | 1-Gia 2-Més 3-ano || 1-1% Trimesstre  2-2¢ Trimestre  3-32 Trimestre
[ - - 4-idade Gestacioral ignorada 5-Nio
'E 15 REII;H}COI’. |_| l-8ranca 1-Preta 3-Amarels 4-Parda S-indigena S-igrorado E-Mioseaplica Slgnorado
g 16 | Se indigena, qual etnia?
& | 17 | E membro de povo ou comunidade tradicional? | |1-8im 2-NSo | 18 | Se sim, gual?
19 | Escolaridade: |__| o-Sem escolaridade/Analfabeta  1-Fundamental 12 ciclo [14 a 5# série] 2- Fundamental 2€ cicla (68 a 84 série)
3-pédio |17 a0 3% ang) 4-Superiar 5-Niose aplca  S-ignorado
20 | Ocupacdo: | 21 | Nome da mae:
ﬁ 22 JCEP: _ || ___I__-__1__I__
2| 2 o | | 24 ‘Munlcipm: codige (IBGE): | || 1 |
Q 25 | Bairro: 26 | Logradouro iRua, Avenida, etc | 27 | N%:
g 28 | Complemento (apto, casa, etc...): 29 | (DDD) Telefone:
8 S SN U Y U O U O
30 | Zona: |__ |i-urbana Z-wral 3-Perisrbana Signorade | 31 | Pais: [se residente fora do Brasil)
32 | Trata-se de caso nosocomial (infecgdo adquirida no hospital)? |_ | 1-8im »wic %ignorada
33 | Paciente trabalha ou tem contato direto com aves, sulnos, ou outro animal? |__| 1-Sim  2-N2o
|__|3- Owtro, gual S-ignorado
34 | Sinais e Sintomas: 1-5im  2-NSo  9-ignorado |__| Febre | __| Tasse |__| Dor de Garganta |__| Dispneia  |__|
Desconforto Respiratdrio | _ | Saturag®o Ox<95% |__| Diarreia | __| Vomito |__ | Dor abdominal | _ | Fadiga |__| Perda do alfato
|__| Perda do paladar |__|Cutros
E 35 | Possui fatores de risco/comorbidades? |_ | 14m 2Nio %gromdo S sim, qual(is)? (Marcar 5
= |__| Puédrpera {até 45 dias do parta) |__| Doenga Cardiovascular Crbnica | __ | Doenga Hematoldgica Crinica
s |__| Sindrome de Down | __| Doenga Hepdtica Criénica |__| Asma
E |__| Diabetes meifws | __| Doenga Neuraldgica Cronica |__| Dutra Preumopatia Crinica
.E | | imunodeficiéncia/lmunodepressdo  |__| Doenga Renal Crinica | __| Obesidade, IMC | |
B |__| Outros
[su]
w Recebeu vacina COVID-19? Data da dose vacina COVID-19:
. - Y Data da 1% dose: | |
E 36 || 1%m 2-M30 Signarada 37 Dot oo 26 o | |
é Data da dose reforgoc | |
= Fabricante vacina COVID-19: Lote da vacina COVID-19:
g 38 Fabricante 11 dose: 19 Lote 1# dose
3 Fabricante 1 dose: Lote 2# dose
Fabricante dose refargo: Lote dase Reforgo
40 Recebeu vacina contra Gripe na dltima a Data da vacinagdo:
campanha? || 14%m 2-NSo 9-ignorado | |
[Se < & meses: a mie recebeu a vacina? |__| 1-%im 32-Nio S-ignorado Sesim data: ___ |__ |
amde amamenta acrianca? |_| 1-8%im  2-M3o  S-ignorada
Se = b meses e <=8 anos:
Data da dose dnica 141 ____|____| {dose Unica para criangas vacinadas em campanhas de anos anteniares]
Datadalfdose: _ | | {14 dose para oangas vadnadas pela primeira vez)
Datadaidose: _ | | [2¥ dose para criangas wacinadas pela primeira vez




I__| Metagneumonirus | | Bocavirus

Positivo para outros virus? |__ | 1Sim 2-Mio 9-ignorado

| __| Bingwirus

|__| SaRS-Con-2 | __ || Wirus Sincicial Respiratério |__| Parainfluenzal |__| Parainfluenza 2 |__ | Parainfluenza 3 | __| Parsinfluenza 4

| __| Oukro wirus respiraténo, especifigue:

Usou antiviral para gripe? L L
42 : pa N gnip 43 | Qual antiviral? |_| 1-Oseltamivir 44 | Data inicio do tratamento:
[ | 14m 2-Nia SHignorado
2-Fanamivir 3-Outro, espexifique: | |
45 | Houve internacdo? |_ | 46 | Data da internag3o por SRAG: 47 UF de internacio:
o 1-%im 2-M3o HHgnarada | | _
€ | 48 | Municipio de internacio: Codigo(IBGE):__ || | | |
E 49 | Unidade de Sadde de internagdo: Codigo (CNES):_ | ||| |
E 50 | Internado em UTI? |__| 51 | Data da entrada na UTI: 52 | Data da saida da UTI:
b 1-5im 2-Nio S-lgnorado | | | |
& | 53 | Uso de suporte ventilatério: 54 | Raio X de Tdrax: |__| 55 | Data do Raio X:
N 1-Mormal  2-inflitrado intersticial 3-Consaolidagio | I
_§ |_I1§ll1'l invasivo  2-5am, ndo invasivo A-Mista  S-Oubra: ke —
a FHio S-lgnarada E-Mio realizado S Ignorado
56 | Aspecto Tomografia|__ | 1-Tipico covid-13 2- indeterminado cavid-19 Data da tomografia:
3- Atipico covid-15 4-HNegativo para Pneumania 57
5-0utra &-Nio realizado S-lgnorado —l l
58 | Coletou amostra |[__| [ 59 | Data dacoleta: | 60 | Tipo de amostra: |__ | 1-Secrecio de Naso-crofaringe
1-%im  2-Nio Signorado I | 2-Lawado Bronco-aleeclar  3-Tecida post-mortem
— 4-0Owutra, qual? S-LCR  S-ignorado
61 | ne Requisicdo do GAL: 2 Tipo do teste para pesquisa de antigenos virals:
|__| 1 imuncfluoresciincia [IF] 2- Teste ripida antigénica
63 | Data do resultado da pesquisa de antigenos: 64 | Resultado da Teste antigénico: |_| 1-positive 2-Megative
| | 3- incondlusivo 4-Mio realizado  S-Aguardando resultada 3-ignarada
b5 | Laboratdrio que realizou o Teste antigénico: Cadigo (CNES):
S ) Y ) O
66 | Agente Etioldgico - Teste antigénico:  Positivo para Influenza? |_ | 1am 2ms 9gneads
Se sim, qual influenza? | __| i influenzaA 2 Influenza B Positivo para outros virus? |_ | tsm 2.Ms 9-gnorade
Se outros virus respiratdrios qual(is)? (marcar X} |_| sars-Cov-2 | __| Wirus Sincicial Bespiratoria | | Parainfluenza 1
| __I Parainfluenza 2 |__| Parainfluenza 3 |__| Adenavirus |__| Outro virus respirabdrio, especifigue:
67 | Resultado da RT- PCR/outro método por Data do resultado RT-PCR/outro método por Blologia
Biologia Molecular: |__| Molecular: | |
‘g 1-Detectdvel  2-Mio Detectéwel  3-inconcusive  4-N3o
E— realizade  S-Aguardanda resultado S-ignarado
® | B9 | Agente Etioldgico - RT-PCR/outro método por Biologia Melecular:
% Positivo para Influenza? || 1%m 2-MN3a 9-ignorado Se sim, qual influenza? | _ | i influenzad  2- Influenza B
-§ Influenza A, qual subtipo? |__ | i-influenza AlHINLpdm0®  2-Influenza APHINZ  3-Influenza A ndo subtipada
3 A-influenza & ndo subtipdwel  S-inconclusiva G-0utro, especifigue:

Influenza B_, qual |II'1hEgEI‘I"I? |_| 1-¥ictaria 2-Yamagatha 3-Mioreslzado 4-incondusive 5-Outro, especifigue:

5@ outros virus respiratdrios, qual(is)? imarcar x|

I__| Aderavirus

70 | Laboratdrio gue realizou RT-PCR/outro método por Biologia Molecular:

Cadigo (CMNES):
]

Quimilwminescéncia 4- Outro, queal?

Resultado do Teste Soroldgico para SARS-CoV-2:

1-Pasitive 2-Megativo 3- Inconclusivo 4-Nio realizade 5-Aguarda resultada 8 ignorado

I_llg&  |_ligh |_|lga

71 | Tipo de amostra soroldgica para SARS-Cov-2: |__| 1- samgue/plasmajsorn 72 | Data da coleta:
2-Dutra, qual? S-ignorado S
73 | Tipo de Soroclogia para SARS-Cow-2:  |_| 1-Teste rapido 2-Elxa 3- 74 Data do resultado:

Classificacdo final do caso: |__

| 1-SRAG por influenza 76

Critério de Encerramento:| |

,s 75 | 2spas par outro  winus respirstdric 3-SRAG  por ocwbra  agente  eboldgico, 1- Laboratorisl 2- Clinico Epidemicldgico
g gual 4-5RA4G ndo especiicado 5-5RAG por covid-19 3- Clinico 4- Clinico-imagem
2| 77| Evolugdo do Caso:|__| 1-cua 78 | Data da alta ou 79 | Data do Encerramento:
8 2-Obitc  3-Obito por cutras Causas Bbito: | | | I
S-lgnarada — — -
80 | MomeroD.O: | 0| | | _|_I=1_|
81 | oBsERVACOES:

&2 | Profissional de 5alide Responsdvel:

£3 | Registro Conselho/Matricula:

40



