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RESUMO 

 

Introdução: A pandemia da COVID-19 representa um grande desafio para os sistemas de 

saúde de todo o mundo, com demandas sem precedentes em todos os níveis de atenção à saúde. 

Na atenção primária, além do cuidado dos indivíduos com sintomas gripais, a descontinuidade 

do acompanhamento de pacientes com doenças crônicas é causa de grande preocupação. Na 

atenção hospitalar, a necessidade imediata de assistir pacientes com formas graves e críticas da 

COVID-19, exigiu ampliação de leitos convencionais e de cuidados intensivos, recursos 

tecnológicos para suporte avançado de vida e capacitação em tempo recorde, à medida que 

avançavam os conhecimentos sobre a doença. Objetivos: O presente trabalho possui dois 

objetivos principais.  Objetivo 1: Avaliar o impacto da pandemia da COVID-19 em uma coorte 

de pessoas com hipertensão e diabetes na atenção primária, além de desenvolver e implementar 

uma solução digital para melhorar o monitoramento no domicílio. Objetivo 2: Avaliar se o 

escore de risco ABC2-SPH é capaz de predizer a necessidade de ventilação mecânica em 

pacientes com COVID-19 e comparar seu desempenho ao de outros escores desenvolvidos para 

predizer ventilação mecânica, mortalidade e outros desfechos, inclusive em pacientes não 

COVID. Métodos: Para alcançar o objetivo 1: Foi desenvolvido um estudo 

multimetodológico. Uma avaliação quasi-experimental analisou o impacto da pandemia na 

frequência de consultas e controle de pacientes com hipertensão e diabetes em 34 unidades 

básicas de saúde (UBS) em 10 municípios do Vale do Mucuri, Minas Gerais, entre junho de 

2017 e dezembro de 2020, considerando como ponto de corte o dia 14 de março de 2020, 

quando as medidas de restrição social tiveram início. Em seguida, um estudo de factibilidade 

desenvolveu um aplicativo com um sistema de apoio à decisão (SAD) para agentes 

comunitários de saúde (ACS) para identificar, durante a visita domiciliar, pacientes com 

hipertensão arterial (HAS) e/ou diabetes mellitus (DM) não controlados e referenciá-los para 

atendimento presencial na UBS. Um painel de especialistas avaliou a viabilidade, usabilidade 

e utilidade do aplicativo através de questionário específico. Para alcançar o objetivo 2: Estudo 

de coorte retrospectiva, derivado do estudo originalmente chamado “Avaliação do perfil 

laboratorial, radiológico e sintomatológico de pacientes infectados com o novo coronavírus 

2019 (SARS-CoV-2) em hospitais do estado de Minas Gerais” que se tornou um estudo 

multicêntrico, realizado em 31 hospitais, em 17 cidades de cinco estados. O estudo incluiu 

pacientes que foram internados em dois períodos: março a setembro de 2020 e março a 

dezembro de 2021, com diagnóstico de COVID-19 confirmado. Neste estudo, o escore de risco 

ABC2-SPH, desenvolvido para predição de mortalidade intra-hospitalar por COVID-19, foi 

avaliado quanto à possibilidade de predizer a necessidade de ventilação mecânica e comparado 

a outros escores: CALL, PREDI-CO, SUM, STSS, COVID_IRS_NLR, CURB-65, SOFA e 4C 

Mortality Score. Resultados: Objetivo 1: Dos 5070 pacientes, 4810 (94,9%) tinham HAS, 

1371 (27,4%) tinham DM e 1111 (23,1%) tinham as duas doenças. Houve redução significativa 

no número de consultas semanais quando comparados o período antes e depois do início das 

medidas de restrição social (107 [IQR 60,0, 153,0] vs 20,0 [IQR 7,0, 29,0], respectivamente, p 

<0,001. Apenas 15,2% de todos os pacientes retornaram para consulta durante a pandemia. 

Indivíduos com HAS que retornaram tinham níveis de pressão arterial sistólica (120,0 [IQR 

120,0-140,0]) e diastólica (80,0 [IQR 80,0-80,0]) menores do que os níveis apresentados antes 

da pandemia por aqueles que não retornaram (130,0 [IQR 120,0-140,0] e 80,0 [IQR 80,0-90,0]), 

p<0,001. Além disso, aqueles que retornaram tiveram uma proporção maior de HAS controlada 

(64,3% vs 52,8%). Para o DM, não houve diferenças nos níveis de glicohemoglobina. Em 

relação ao SAD, os especialistas concordaram que os ACS podem incorporá-lo facilmente em 

suas rotinas e o aplicativo pode identificar pacientes em risco e melhorar o tratamento. Objetivo 

2: Ao longo do estudo, foram incluídos 4.831 pacientes, com idade mediana de 59,0 (IQR 48,0, 



70,0) anos e 46,3% do sexo feminino. Destes, 34,2% necessitaram de tratamento intensivo, 

26,6% necessitaram de VMI e 18,7% faleceram. Os pacientes que necessitaram de VMI 

apresentaram maior prevalência de HAS, DM, obesidade e mortalidade quando comparados 

aos que não necessitaram (64,3% vs 2,3%, p<0,001). Com base no conjunto de dados 

imputados, o ABC2-SPH apresentou AUROC 0,677 (IC 95% 0,681-0,694). Considerando 

apenas os casos completos, a AUROC foi de 0,70 (IC 95% 0,68-0,72), tendo o melhor 

desempenho entre os escores com amostras maiores de casos completos. No geral, as 

discriminações dos escores foram de regular a ruim. O SOFA Score teve a maior sensibilidade, 

0,84 (IC 95% 0,81-0,86). O escore SOFA teve a maior sensibilidade 0,84 (IC 95% 0,81-0,86). 

Conclusões: A pandemia da COVID-19 causou uma queda significativa no número de 

consultas de pacientes com HAS e DM na atenção primária. Um SAD para ACS mostrou-se 

viável e útil para identificar pacientes descontrolados em casa. O escore ABC2-SPH demonstrou 

melhor desempenho do que os outros escores, mas não com precisão suficiente para prever com 

segurança a necessidade de ventilação mecânica em pacientes hospitalizados com COVID-19. 

Novos estudos devem ser realizados para desenvolver escores fáceis de aplicar que tenham 

melhor calibração e discriminação para auxiliar na difícil decisão de instituir o suporte 

ventilatório avançado. 

 

 

Palavras-chave: hipertensão; diabetes mellitus; covid-19; pandemia; atenção primária à saúde; 

telemedicina; sistemas de suporte à decisão clínica; assistência ao paciente; escore de risco; 

mortalidade; ventilação mecânica.  

  



ABSTRACT  

 

Introduction: The COVID-19 pandemic represents a major challenge for health systems 

around the world, with unprecedented demands on all levels of health care. In primary care, in 

addition to the care of individuals with flu-like symptoms, the discontinuity of monitoring 

patients with chronic diseases is a cause of great concern. In hospital care, the immediate need 

to assist patients with severe and critical forms of COVID-19 required the expansion of 

conventional and intensive care beds, technological resources for advanced life support and 

training in record time, as knowledge about the disease evolved. Objectives: The present study 

has two main objectives. Objective 1: To assess the impact of the COVID-19 pandemic on a 

cohort of people with hypertension and diabetes in primary care, and to develop and implement 

a digital solution to improve home monitoring. Objective 2: To assess whether the ABC2-SPH 

risk score can predict the need for invasive mechanical ventilation (IMV) in patients with 

COVID-19 and to compare its performance with other scores developed to predict IMV, 

mortality and other outcomes, including in non-COVID patients. Methods: To achieve 

objective 1: A multi-methodological study was developed. A quasi-experimental evaluation 

analyzed the impact of the pandemic on the frequency of consultations and control of patients 

with hypertension and diabetes in 34 primary health care centers (PHCC) in 10 municipalities 

in Mucuri Valley (Vale do Mucuri), Minas Gerais, between June 2017 and December 2020, 

considering March 14, 2020, as the cut-off point, when social restriction measures began. Then, 

a feasibility study developed an application with a decision support system (DSS) for 

community health workers (CHW) to identify, during home visits, patients with uncontrolled 

hypertension and/or diabetes and refer them for in person consultation at the PHCC. A panel of 

experts evaluated the app's feasibility, usability and usefulness through a specific questionnaire. 

To achieve objective 2: Retrospective cohort study, derived from the study originally called 

“Evaluation of the laboratory, radiological and symptomatologic profile of patients infected 

with the new coronavirus 2019 (SARS-CoV-2) in hospitals in the state of Minas Gerais”, which 

became a multicenter study, carried out in 31 hospitals, in 17 cities in five states The study 

included patients who were hospitalized in two periods: March to September 2020 and March 

to December 2021, with a confirmed diagnosis of COVID-19 . In this study, the ABC2-SPH 

risk score, developed to predict in-hospital mortality from COVID-19, was evaluated for the 

possibility of predicting the need for mechanical ventilation and compared to other scores: 

CALL, PREDI-CO, SUM, STSS, COVID_IRS_NLR, CURB-65, SOFA and 4C Mortality 

Score Results: Objective 1: Of 5070 patients, 4810 (94.9%) had hypertension, 1371 (27.4%) 

had DM, and 1111 (23.1%) had both diseases. There was a significant reduction in the weekly 

number of consultations (107, IQR 60.0-153.0 before vs 20.0, IQR 7.0-29.0) after social 

restriction; P<.001. Only 15.2% (772/5070) of all patients returned for a consultation during 

the pandemic. Individuals with hypertension had lower systolic (120.0, IQR 120.0-140.0 mm 

Hg) and diastolic (80.0, IQR 80.0-80.0 mmHg) blood pressure than those who did not return 

(130.0, IQR 120.0-140.0 mm Hg) and (80.0, IQR 80.0-90.0 mm Hg; P<.001). Also, those who 

returned had a higher proportion of controlled hypertension (64.3% vs 52.8%). For DM, there 

were no differences in glycohemoglobin levels. Concerning the DSS, the experts agreed that 

the CHWs can easily incorporate it into their routines and the app can identify patients at risk 

and improve treatment. Objective 2: Throughout the study, 4831 patients were included, 

median age 59.0 (IQR 48.0, 70.0) years-old and 46.3% female. Of those, 34.2 % required 

intensive care treatment, 26.6% required IMV and 18.7% died.  Patients who required IMV had 

higher prevalence of hypertension, diabetes, obesity, and mortality when compared to those 

who did not require it (64.3% vs 2.3%, p<0.001). Based on the imputed dataset, the ABC2-SPH 

AUROC was 0.677 (95% CI 0.681-0.694). Considering only complete cases, the AUROC was 



0.70, having the best performance among scores that had larger samples of complete cases. 

When the data were imputed, was 0.67. Considering only complete cases, the AUROC was 

0.70 (95% CI 0.68-0.72, having the best performance among scores that had larger samples of 

complete cases. Overall, the score discriminations ranged from poor to fair. The SOFA Score 

had the highest sensitivity, 0.84 (95% CI 0.81-0.86). Conclusions: The COVID-19 pandemic 

caused a significant drop in the number of consultations of patients with hypertension and 

diabetes in primary care. An SSD for CHW proved to be feasible and useful for identifying 

uncontrolled patients at home. ABC2-SPH demonstrated better performance than the other 

scores, but not accurately enough to reliably predict the need for IMV COVID-19 hospitalized 

patients. Research should continue to develop easy-to-use scores with better calibration and 

discrimination, given the importance of assisting clinicians in decision-making when initiating 

advanced ventilatory support.  

 

Keywords: Hypertension; diabetes mellitus; covid-19; pandemic; primary health care; 

telemedicine; clinical decision support systems; patient care; risk score; mortality; mechanical 

ventilation. 
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

“O acaso não escolhe, propõe”. 

José Saramago 

 

Este trabalho é fruto de uma jornada que teve início em 2016. À época, eu estava 

plenamente envolvida com a implementação do curso de medicina da Faculdade de Medicina 

do Mucuri, a FAMMUC, da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri 

(UFVJM), em Teófilo Otoni. Decana do curso, dividia meu tempo entre a Medicina Intensiva 

e a docência no seu significado mais restrito, contemplando exclusivamente o ensino e os 

processos administrativos de uma unidade acadêmica jovem e incipiente.  

Em janeiro daquele ano, participei de uma reunião onde foi anunciada a publicação de 

um edital, para o qual deveriam ser apresentados projetos de pesquisa que visassem a melhoria 

do rastreamento e controle de pessoas com hipertensão arterial e diabetes. Financiada pela 

Medtronic Foundation, a intervenção aconteceria em nossa região, mas uma seleção pública 

definiria, entre candidatos de todo o Brasil, qual projeto seria implantado. Sem dúvida, essa era 

uma grande oportunidade de melhorar a atenção a essas doenças em uma região carente, mas 

também consolidar a FAMMUC como um elemento transformador.  

A partir dali, teve início uma parceria profícua, entre a FAMMUC e o Centro de 

Telessaúde do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais. Mais potente 

que a cooperação interinstitucional, foi a colaboração entre pessoas que, aos poucos, 

habituaram-se a trabalhar juntas, numa interação harmônica, embora frenética. O referido edital 

foi lançado em maio de 2016, submetemos o projeto em julho e em agosto fomos anunciados 

vencedores. Seguiram-se meses de planejamento e formação de um time local de colaboradores 

e alunos para dar forma a tudo que estava planejado.  A intervenção propriamente dita iniciou-

se em março de 2017. Esse foi o Projeto HealthRise, uma intervenção multifacetada na atenção 

primária à saúde em 10 cidades do Vale do Mucuri: Ataleia, Catuji, Crisólita, Frei Gaspar, 

Itaipé, Ladainha, Novo Oriente de Minas, Ouro Verde de Minas, Setubinha e Teófilo Otoni. 

Minha função foi de coordenar as ações locais. Trabalhei intensamente nas feiras de 

saúde para lançamento do projeto, assim como na capacitação dos profissionais de saúde das 

10 cidades envolvidas. As atividades requereram de mim, uma médica intensivista, o 

aprimoramento dos conhecimentos em atenção primária à saúde, e isso foi e permanece sendo, 

um grande desafio. Seguiram-se 3 meses de implantação, com múltiplas viagens regadas a um 

calor escaldante e muita poeira. Mas a interação com as equipes de saúde e com os pacientes 
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compensou todo o esforço. O projeto se estendeu até outubro de 2018 e a grande preocupação 

era a sustentabilidade: como ficariam aqueles pacientes e aquelas equipes quando encerrasse o 

financiamento?  Implantamos tecnologia, levamos conhecimento, auxiliamos as equipes de 

saúde da família a ampliar as atividades de grupo, a organizar a demanda programada e a 

demanda espontânea e oferecemos acesso aos exames complementares necessários. Escutamos 

profissionais e pacientes e vimos que fazíamos a diferença.  

No entanto, surgiu a possibilidade de continuidade do projeto com financiamento do 

Ministério da Saúde, através do PROADI SUS. E assim, após um hiato de dois meses, em 

janeiro de 2019 as ações retomaram no mesmo território, dessa vez com o nome de Projeto 

Charming (Controle de Hipertensão e Diabetes em Minas Gerais) e se estenderiam até 

dezembro de 2020.  

Entretanto, 2020 chegou e trouxe consigo a pandemia. Em março já vimos uma queda 

expressiva no número de atendimentos nas 34 unidades básicas de saúde, o que se manteve nos 

meses subsequentes. As equipes de saúde da família foram desviadas para a assistência de 

pessoas com síndrome gripal e os atendimentos programados, as atividades de grupo e as visitas 

domiciliares foram suspensos. A hipertensão arterial e o diabetes logo foram identificados como 

fatores de risco para o desenvolvimento de formas graves de COVID-19. Com isso, os pacientes 

foram orientados a ficar em casa e desapareceram das unidades de saúde. Logo em seguida, 

surgiram estudos mostrando uma associação de mão dupla: as doenças cardiovasculares como 

fator de risco para formas graves de COVID-19 e a própria COVID-19 levando à maior 

incidência de eventos cardiovasculares como, em especial, acidente vascular cerebral, infarto 

agudo do miocárdio, trombose venosa profunda e tromboembolismo pulmonar. E assim cresceu 

nossa preocupação com essas pessoas e a ideia de tentar acessá-las de alguma forma. Pensamos 

em um aplicativo que pudesse ser usado pelos agentes comunitários de saúde para encontrar 

esses indivíduos durante a visita domiciliar (quando esta prática estivesse retornando) e, de 

alguma forma, contribuir para identificar aqueles em maior risco. Isso foi feito, implantado 

gradativamente e permanece em andamento. 

Não foi só a atenção primária que sofreu os impactos, a atenção terciária também. As 

enfermarias e UTIs dos hospitais ficaram lotadas. Assim como em todo o mundo, também em 

Teófilo Otoni, o número de leitos críticos foi ampliado. No entanto, existe apenas uma médica 

intensivista na cidade, e essa sou eu. Implantamos uma unidade de terapia intensiva em duas 

semanas e treinamos a equipe multiprofissional, enquanto recebíamos pacientes, num esforço 

gigantesco. Passamos meses com lotação máxima, sem médicos em quantidade suficiente. Dos 

poucos que tínhamos, muitos não quiseram trabalhar com pacientes graves de COVID-19. 
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Teófilo Otoni é polo macrorregional e recebe pacientes críticos de 63 municípios. Meus estudos 

se voltaram para a COVID-19 e não podia ser diferente. Trata-se da doença mais controversa e 

desafiadora dos meus quase 26 anos de prática médica.  

Em meio a tudo isso, surgiu a oportunidade de incluir a instituição onde trabalho, 

Hospital Santa Rosália, no estudo multicêntrico Registro COVID-19 e quisemos participar. O 

estudo ainda está em andamento, capitaneado pela Professora Milena Soriano Marcolino, minha 

orientadora, e já trouxe contribuições relevantes para a ciência. 

Observa-se então sobrecarga e transformações nos dois extremos da atenção à saúde: no 

cuidado primário e no cuidado intensivo. Entre eles, dois pontos em comum: a pandemia e eu 

mesma. Portanto, este trabalho é uma consequência desse trânsito entre polos desde 2016: a 

medicina intensiva como especialidade médica, a atenção primária como cenário de pesquisa e 

intervenções em busca da melhoria do cuidado à saúde. É motivo de grande honra e felicidade, 

poder contemplar neste trabalho o meu esforço como médica e pesquisadora, o que se 

intensificou na pandemia.  
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2 INTRODUÇÃO 

 

Estima-se que, em todo o mundo, aproximadamente 18,6 milhões de pessoas morreram 

de doenças cardiovasculares (DCV) em 2019. Dessas mortes, 6,2 milhões (33,3%) ocorreram 

em pessoas de 30 a 70 anos de idade. O infarto agudo do miocárdio foi responsável por 49,2% 

de todos os óbitos, seguido pelo acidente vascular cerebral (AVC) isquêmico (17,7%) e o AVC 

hemorrágico (15,5%). A prevalência de DCV no mundo foi de 523 milhões de pessoas em 2019, 

sendo que 197 milhões (37,7%) foram pessoas com doenças isquêmicas do coração e 101 

milhões (19,3%) com AVC.1  

As DCV são a principal causa de mortalidade em todo o mundo, com custos sociais e 

econômicos elevados e inegáveis.2 Mas sabe-se que os 5 principais fatores de risco modificáveis 

para DCV (hipercolesterolemia, diabetes, hipertensão, obesidade e tabagismo) são responsáveis 

por mais da metade da mortalidade cardiovascular.3 A hipertensão arterial e o diabetes mellitus 

são fatores de risco bem estabelecidos para desfechos cardiovasculares adversos, incluindo 

mortalidade por doença isquêmica do coração e AVC.4-6 Portanto, intervenções que visam a 

prevenção e controle da hipertensão, do diabetes, da obesidade, da hipercolesterolemia, a 

melhoria dos hábitos de vida, como dieta e atividade física, a redução do tabagismo e etilismo, 

assim como o incentivo à adesão medicamentosa, são eficazes e passíveis de serem 

implementadas na atenção primária e secundária.1  

Uma dessas estratégias inclui o conceito de saúde digital. A tecnologia mHealth (mobile 

health) melhora o manejo de pacientes com doenças crônicas e está associada à redução da 

pressão arterial e melhor adesão à medicação para pessoas com hipertensão.7,8 Além disso, as 

intervenções baseadas em saúde móvel em pacientes com diabetes tipo 1 diminuíram 

significativamente os níveis plasmáticos de glicohemoglobina (HbA1c), melhoraram a 

satisfação com a vida e a saúde mental.9 

O início da pandemia potencializou o uso da saúde digital ao afastar os pacientes do 

atendimento presencial ao mesmo tempo em que a assistência à saúde se fez tão necessária. Os 

atendimentos deixaram de ser presenciais para se tornarem remotos,10 mas, em localidades 

distantes e vulneráveis, com acesso precário à internet e a tecnologias, pessoas portadoras de 

doenças crônicas ficaram em casa, sem assistência e obtendo, ao máximo, a renovação de suas 

receitas médicas.11  

Os sistemas de saúde foram estressados para responder às demandas da pandemia. Para 

o tratamento das formas graves da doença, foi necessário investimento em tecnologia pesada, 

mão-de-obra especializada, ampliação da capacidade de atendimento em escala e escopo, o que 
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gerou alto custo assistencial.  Muitos esforços foram empreendidos para desenvolver métodos 

de identificação precoce dos indivíduos com maior potencial de gravidade, de forma a otimizar 

os leitos críticos já escassos, assim como a mão-de-obra e insumos. Por essa razão, cientistas 

de todo o mundo empenharam-se em definir precisamente os critérios de gravidade e a criar 

modelos preditivos de evolução para formas graves da doença.   

Este trabalho tem dois grandes objetos de estudo: (i) avaliar o impacto da pandemia da 

COVID-19 no atendimento e no controle de pessoas com hipertensão e diabetes no Vale do 

Mucuri de Minas Gerais e implementar uma solução digital para melhorar o monitoramento 

desses indivíduos em casa; (ii) determinar se o escore ABC2-SPH, primeiro escore da América 

Latina especialmente desenvolvido para avaliar pacientes com COVID-19,12 já validado e 

sendo utilizado, é capaz de predizer a necessidade de ventilação mecânica invasiva(VMI) 

nesses pacientes. Estendendo-se esta avaliação, comparar o desempenho do escore ABC2-SPH 

ao de outros escores para predição do uso de VMI. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Doenças cardiovasculares 

 

3.1.1 Definição                                                   

  

 As doenças cardiovasculares incluem quatro grupos de patologias: (i) Doença arterial 

coronariana (DAC), que se apresenta como infarto agudo do miocárdio (IAM), angina pectoris, 

insuficiência cardíaca ou morte coronariana; (ii) Doença cerebrovascular, manifestada por AVC 

e ataque isquêmico transitório (AIT); (iii) Doença arterial periférica (DAP), referida como 

claudicação intermitente; (iv)Aterosclerose aórtica e aneurisma da aorta torácica ou abdominal. 

A doença isquêmica do coração e o AVC são as duas principais causas de mortalidade 

no Brasil, seguidas por infecção de vias aéreas inferiores, doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC), violência interpessoal e diabetes.13 Os 5 principais fatores de risco para mortalidade 

por DCV em 2019 no Brasil foram: hipertensão arterial, índice de massa corporal elevado, 

glicemia de jejum elevada, tabagismo e colesterol LDL elevado.14 

No Brasil, em 2019, ocorreram 1.349.801 óbitos por todas as causas. Desses, 364.132 

(27%), são atribuídas às DCV (capítulo IX da CID-10). A doença isquêmica do coração 

(categoria CID-10 I20 – I25) respondeu por 32,3% das mortes cardiovasculares, seguida do 

AVC (categorias CID-10 I60 – I69), com 27,8%.15 

Dados de 2015 mostram que os custos diretos para tratamento das DCV no Brasil, 

incluindo consultas médicas cardiológicas, internações clínicas e cirúrgicas por DCV, 

angioplastia coronariana, implante de marcapasso e cardiodesfibrilador implantável, 

internações para realização de estudo eletrofisiológico e cirurgias vasculares, foi de 

R$5.103.930.001,38. O custo da mortalidade no Brasil, medido pelo indicador anos de vida 

perdidos por morte prematura – YLL (years of life lost) – chegou a quase 22 bilhões de reais 

no mesmo ano.16 Entretanto, entre aqueles indivíduos que sobrevivem, as DCV deixam sequelas 

permanentes. Essas condições também são responsáveis por custos elevados não somente para 

o sistema de saúde, mas também para a previdência social. Os gastos previdenciários com 

auxílio-doença e aposentadorias, o que engloba o conceito de YLD (years lived with disability), 

foram de R$527.998.450,32 em 2015. 
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3.1.2 Fatores de risco  

 

As DCV apresentam múltiplos fatores de risco (FR), sendo eles ambientais, sociais e 

genéticos. Por isso, são comumente classificados em modificáveis e não modificáveis.  Os FR 

a seguir são modificáveis e devem ser considerados para intervenção em todos os adultos: 

tabagismo, sobrepeso e obesidade, maus hábitos dietéticos, sedentarismo, dislipidemia, 

hipertensão arterial e diabetes mellitus.17 No estudo INTERHEART, que envolveu pacientes de 

52 países, 9 FR potencialmente modificáveis foram responsáveis por mais de 90% do risco 

atribuível a um primeiro IAM: tabagismo, dislipidemia, hipertensão, diabetes, obesidade 

abdominal, fatores psicossociais, falta de consumo diário de frutas e vegetais, consumo regular 

de álcool e sedentarismo.6 Os FR se somam para a definição do risco cardiovascular: por 

exemplo, uma pessoa com 5 FR tem, em 10 anos, 25 a 30% de probabilidade de ter um IAM, o 

que se compara à probabilidade de uma pessoa ter um novo evento, após já ter sobrevivido a 

um IAM ou AVC.18                                                    

Com base no conhecimento dos FR modificáveis, a American Heart Association (AHA) 

preconiza o Life’s Simple 7, que consiste na recomendação de 7 hábitos para promover a saúde 

cardiovascular: não fumar, ser fisicamente ativo, ter pressão arterial normal, ter níveis séricos 

normais de glicose e colesterol total, ter peso normal e manter dieta saudável.19  

Entretanto, existem FR não modificáveis, que incluem:  

 

a) Idade:  por si só a idade parece contribuir para o desenvolvimento de DCV, com 

aumento significativo de prevalência a cada década de vida: 2,14 vezes para DAP, 

1,80 vezes para estenose de carótida e 2,33 vezes para aneurisma de aorta 

abdominal;20 

b) Sexo: o sexo masculino, isoladamente contribui para o risco de DAC, embora os 

mecanismos potenciais não sejam bem compreendidos,21 mas associados a variações 

hereditárias no cromossomo Y. Isso pode também contribuir para a importância da 

história familiar como fator de risco para DAC.22 Em mulheres na pré-menopausa, 

manifestações graves de DAC, como IAM e morte súbita, são relativamente raras. 

Após a menopausa, a incidência e a gravidade da DAC aumentam abruptamente, com 

taxas três vezes maiores do que aquelas em mulheres da mesma idade que ainda não 

entraram no climatério;23  

c) História familiar: A história familiar é um fator de risco independente para DAC, 

particularmente entre indivíduos mais jovens com história familiar de doença 
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prematura.24 Uma definição mais ampla de história familiar para DCV inclui DCV 

em um parente de primeiro grau de qualquer idade ou outras manifestações de 

aterosclerose além de IAM ou morte por DAC, o que engloba o AVC e AIT, cirurgia 

de revascularização miocárdica mesmo na ausência de IAM, DAP e aneurisma da 

aorta abdominal;25 

d) Doença renal crônica (DRC): O risco aumentado de DAC em pacientes com doença 

renal em estágio terminal já foi determinado, mas também há evidências de que a 

disfunção renal leve a moderada também está associada a um aumento substancial 

no risco de DAC.26 

e) Inflamação: Vários marcadores inflamatórios são associados ao aumento do risco de 

DCV. Os principais são:    

 Proteína C Reativa (PCR): O nível basal de inflamação de uma pessoa, conforme 

a concentração plasmática de PCR, prevê o risco de longo prazo de um primeiro 

IAM, AVC ou DAP;27 

 Interleucina 6 (IL-6): A IL-6 sinaliza uma resposta pró-inflamatória, ativando os 

receptores de IL-6 na superfície celular (IL-6R). IL-6 e IL-6R parecem ter um 

papel causal direto no desenvolvimento de DAC e podem ser um alvo futuro para 

intervenções terapêuticas para prevenir DAC;28 

 Mieloperoxidase: Níveis elevados da enzima leucocitária mieloperoxidase estão 

associados à presença de DAC29 e podem ser preditivos da síndrome coronariana 

aguda em pacientes com dor torácica.30 

 

Outros FR incluem cardiotoxicidade por quimioterápico ou radiação no mediastino,31 

síndrome metabólica,32 e microalbuminúria.33 

 

3.1.3 Prevenção primária das doenças cardiovasculares  

 

Se, comprovadamente, a carga de DCV pode ser atribuída a FR modificáveis, a 

implementação eficaz de mudanças terapêuticas no estilo de vida e o tratamento medicamentoso 

de benefício comprovado podem reduzir a prevalência das DCV. Para isso, as medidas a serem 

tomadas que podem ser instituídas na atenção primária à saúde são: 

 

a) Dieta saudável: Indivíduos que consomem dietas ricas em vegetais e frutas, como a 

dieta mediterrânea, têm um risco reduzido de DCV. Uma dieta saudável é rica em 
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frutas e vegetais, fibras, incluindo cereais, alimentos com baixo índice e baixa carga 

glicêmica, gordura monoinsaturada em vez de ácidos graxos trans ou gorduras 

saturadas, ácidos graxos ômega-3 (de peixes, fontes vegetais ou suplementos);34 

b) Cessação do tabagismo: O tabagismo permanece como a principal causa evitável de 

morte prematura em todo o mundo e uma das principais causas evitáveis de 

morbidade. Os benefícios da cessação começam a aparecer depois de alguns meses e 

se assemelham ao do não fumante em vários anos, mesmo entre adultos mais 

velhos;35 

c) Controle da hipertensão arterial: uma redução de 5 mm Hg da pressão arterial 

sistólica reduz o risco de eventos cardiovasculares maiores em cerca de 10%, 

independentemente de diagnósticos prévios de doença cardiovascular, e mesmo em 

valores normais ou normais altos de pressão arterial;36 

d) Tratamento da dislipidemia: Evidências mostram que a terapia com estatinas reduz o 

risco de eventos vasculares maiores - mortes coronarianas, IAM, AVC, 

procedimentos de revascularização coronariana em cerca de um quarto para cada 

redução de mmol / L no colesterol LDL durante cada ano (após o primeiro) em que 

ela é usada. Entretanto, os benefícios do tratamento com estatinas dependem do risco 

absoluto de cada indivíduo de eventos vasculares oclusivos e da redução do colesterol 

LDL que é atingida;37 

e) Atividade física regular: Os exercícios reduzem o risco cardiovascular devido a 

diversos mecanismos: efeitos antiaterogênicos, anti-inflamatórios, antitrombóticos, 

melhora da função endotelial, alterações funcionais autonômicas (equilíbrio entre 

sistema nervoso autônomo simpático e parassimpático, levando a um melhor controle 

da frequência cardíaca), efeitos anti-isquêmicos, efeitos antiarrítmicos, redução da 

incapacidade com o avançar da idade.38 A atividade física regular está relacionada a 

menor risco de mortalidade por todas as causas, menor risco de mortalidade por 

doença cardiovascular, menor risco de doença cardiovascular (incluindo doença 

cardíaca e AVC), menor risco de hipertensão, menor risco de diabetes tipo 2, menor 

risco de dislipidemia, menor risco de cânceres de bexiga, mama, cólon, endométrio, 

esôfago, rim, pulmão e estômago, melhora da cognição, redução do risco de 

demência (incluindo doença de Alzheimer), melhora da qualidade de vida, redução 

da ansiedade, redução do risco de depressão, melhora do sono, diminuição da 

velocidade ou ganho de peso reduzido, perda de peso, particularmente quando 

combinada com ingestão reduzida de calorias, prevenção de ganho de peso após a 
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perda de peso inicial, melhora da saúde óssea, melhora da função física, menor risco 

de quedas (idosos), menor risco de lesões relacionadas a quedas (idosos) e, em 

gestantes, menor risco de ganho de peso excessivo, diabetes gestacional e depressão 

pós-parto.39 

f) Perda de peso. O sobrepeso e a obesidade aumentam o risco de hipertensão, 

dislipidemia e resistência à insulina, enquanto a perda de peso demonstrou melhorar 

esses parâmetros;40
 

g) Tratamento do diabetes. A mortalidade por diabetes resulta principalmente de 

complicações macrovasculares, como DAC, AVC e DAP. Além disso, existem várias 

complicações microvasculares importantes, especialmente retinopatia, nefropatia e 

neuropatia. Para reduzir as complicações macrovasculares, intervenções 

multifatoriais são cruciais, especialmente redução de peso, aumento da atividade 

física e controle da pressão arterial, lipídios e glicose. Para complicações 

microvasculares, o controle glicêmico rígido é capaz de reduzi-las, tanto no diabetes 

tipo 1, quanto no tipo 2; 

h) Uso de aspirina: deve ser individualizado, levando-se em consideração as evidências 

disponíveis, haja vista sua meia vida longa e risco de sangramento.41,42 

 

3.2 Hipertensão Arterial  

 

As Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial – 2020 da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia (SBC) definem a hipertensão arterial como:  

 

[...] Trata-se de uma condição multifatorial, que depende de fatores genéticos/ 

epigenéticos, ambientais e sociais, caracterizada por elevação persistente da pressão 

arterial (PA), ou seja, PA sistólica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg e/ou PA 

diastólica (PAD) maior ou igual a 90 mmHg, medida com a técnica correta, em pelo 

menos duas ocasiões diferentes, na ausência de medicação anti-hipertensiva. É 

aconselhável, quando possível, a validação de tais medidas por meio de avaliação da 

PA fora do consultório por meio da Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial 

(MAPA), da Monitorização Residencial da Pressão Arterial (MRPA) ou da 

Automedida da Pressão Arterial (AMPA).
43

 

 

A European Society of Cardiology, European Society of Hypertension (ESC/ESH) e a 

International Society of Hypertension (ISH), definem a hipertensão como uma PAS maior ou 

igual a 140 mmHg ou PAD maior ou igual a 90 mmHg,44,45 à semelhança da SBC.  

Entretanto, o American College of Cardiology/American Heart Association 

(ACC/AHA) adotam níveis mais baixos para definir hipertensão arterial, considerando 
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hipertensão arterial estágio 1 a medida de PAS entre 130 e 139 mmHg ou PAD entre 80 e 89 

mmHg e estágio 2 quando PAS pelo menos 140 mmHg ou diastólica de, pelo menos, 90 

mmHg.46,47 O  Ministério da Saúde ainda mantém o ponto de corte tradicional para definir 

hipertensão, com valores de PAS maior ou igual a 140 mmHg e/ou PAD maior ou igual a 90 

mmHg.48  

A hipertensão arterial é o principal fator de risco modificável para DCV. Trata-se de 

uma doença silenciosa, podendo evoluir para lesões de estrutura e função dos órgãos-alvo: 

coração, cérebro, rins e vasos sanguíneos. Com isso, é um importante fator de risco para DAC, 

IC, fibrilação atrial (FA), morte súbita, AVC isquêmico ou hemorrágico, demência, DRC, com 

ou sem necessidade de terapia renal substitutiva (TRS), e DAP.43  

 

3.3 Diabetes Mellitus 

 

Trata-se de uma doença crônica caracterizada por hiperglicemia devido a um 

comprometimento relativo ou absoluto na secreção de insulina ou por incapacidade de 

utilização efetiva da insulina.49  

O Brasil é a quinta nação do mundo em número de pessoas com diabetes, sendo os 

quatro primeiros China, Índia, Estados Unidos e Paquistão. Dados de 2019 referem 16,8 

milhões de pessoas com diabetes no Brasil, ou seja, 7,96% da população.49 

A classificação do diabetes baseia-se em sua etiologia, embora os fatores causais dos 

principais tipos de diabetes ainda não sejam completamente conhecidos.  

Tipos de diabetes:50 

 

a) Diabetes tipo 1: 

 Tipo 1A: deficiência de insulina por destruição autoimune das células β 

comprovada por exames laboratoriais; 

 Tipo 1B: deficiência de insulina de natureza idiopática. 

b) Diabetes tipo 2: perda progressiva de secreção insulínica combinada com resistência 

à insulina 

c) Diabetes gestacional: hiperglicemia de graus variados diagnosticada durante a 

gestação, na ausência de critérios de diabetes prévio 

d) Outros tipos de diabetes: 

 Monogênicos (MODY); 
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 Diabetes neonatal; 

 Secundário a endocrinopatias; 

 Secundário a doenças do pâncreas exócrino; 

 Secundário a infecções; 

 Secundário a medicamentos. 

 

O diabetes tipo 1 corresponde a 5 a 10% de todos os casos de diabetes. É mais 

frequentemente diagnosticado em crianças, adolescentes e, em alguns casos, em adultos jovens 

e atinge igualmente homens e mulheres. 

O diabetes tipo 2 corresponde a 90 a 95% de todos os casos de diabetes. Possui etiologia 

complexa e multifatorial, envolvendo componentes genético e ambiental.2 

 

3.4 Aspectos sociodemográficos 

 

3.4.1 A desigualdade social no Brasil  

 

A associação entre as doenças crônicas não transmissíveis, incluindo as DCV, e a 

desigualdade social é amplamente estudada. Tabagismo, hipertensão arterial, sobrepeso e 

obesidade são importantes FR cardiovasculares, sabidamente mais prevalentes em territórios 

de maior vulnerabilidade,51,52 e o diabetes, especificamente, está associado à desigualdade de 

renda.53 

O Brasil está entre os dez países mais desiguais do mundo, com índice de Gini de 0,539. 

Dez por cento dos brasileiros mais ricos detêm 41,9% da renda, enquanto 90% restante da 

população detêm 58,1%. A desigualdade racial pode ser evidenciada na análise da desigualdade 

de rendimentos. O rendimento domiciliar per capita médio da população preta ou parda em 

2019 foi de R$ 981,00, enquanto para a população branca foi de R$1.948,00.54 

A desigualdade ficou ainda mais evidente com a pandemia. O governo lançou o 

“Auxílio emergencial de proteção social a pessoas em situação de vulnerabilidade, devido à 

pandemia da COVID-19”.55 Em 2020, foram pagos R$ 287.728.577.25856  a cerca de 67,9 

milhões de brasileiros (dados até 14 de dezembro de 2020),57 o que corresponde a 1/3 da 

população brasileira estimada para 2020: 211.755.692 habitantes.58  O programa se estendeu 

para 2021, estimando atender 77.206.053 milhões de brasileiros (36,2% da população estimada 
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para 2021).59,60 Até o encerramento deste trabalho, o governo federal ainda não havia publicado 

a prestação de contas de 2021.   

Os pré-requisitos para receber o auxílio são: ser maior de 18 anos, desempregado ou 

trabalhador autônomo, informal ou microempreendedor individual. Além disso, a renda 

familiar mensal per capita do solicitante deve ser de até meio salário-mínimo (R$ 522,50) ou 

renda familiar mensal total de até três salários mínimos (R$ 3.135,00).61 Segundo o Tribunal 

de Contas da União, em relatório de fevereiro de 2021, foram concedidos mais 3,7 milhões de 

benefícios irregulares, que consumiram cerca de R$ 54 bilhões do programa. Esse montante 

representa 18,4% dos R$ 293 bilhões pagos no Auxílio Emergencial até aquele momento.62 

Entretanto, mesmo considerando os desvios e irregularidades cadastrais, o contingente 

dos que necessitaram de ajuda do governo é espantoso. Considerando que em 2020 o governo 

federal destinou R$524,1 bilhões para o enfrentamento da pandemia, 54,9% foram destinados 

ao auxílio emergencial. Em 2021, até o mês de agosto, dos R$85,85 bilhões reservados para a 

pandemia, R$43,43 bilhões (50,59%) foram destinados ao auxílio emergencial e R$6,87 bilhões 

(8%) para o benefício emergencial de manutenção de emprego e renda.63 Esses números 

revelam, de forma incontestável, o peso financeiro da desigualdade social no país. 

 

3.4.2 A Macrorregião Nordeste de Minas Gerais – Vale do Mucuri 

 

3.4.2.1 Histórico*† 

 

Trata-se da região de Minas Gerais escolhida para as pesquisas que originam o primeiro 

manuscrito deste trabalho.  

 O município polo da Macrorregião Nordeste é Teófilo Otoni. O nome é uma 

homenagem ao desbravador Teófilo Benedito Otoni, mineiro da cidade do Serro, nascido em 

1807 e que se tornou uma das principais figuras liberalistas no Brasil do século XIX. Destacou-

se por atacar fortemente a política de D. Pedro I, com ideais republicanos inspirados 

principalmente em Thomas Jefferson, terceiro presidente norte-americano. Em 1857, 

juntamente com seu irmão Honório, Teófilo Otoni recebeu do Governo da Província de Minas 

Gerais, a concessão da Companhia de Navegação e Comércio do Vale do Mucuri. Ciente das 

dificuldades de desenvolver atividades comerciais em Minas Gerais, pela falta de comunicação 

                                                             
 Esta seção foi escrita com base na seguinte publicação de Ottoni e Duarte.64  
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com o litoral, o que impedia o transporte de produtos de excelente qualidade, sua empresa 

visava criar vias de comunicação entre o norte de Minas e o litoral, através do Rio Mucuri.  

A região do Mucuri foi uma das últimas áreas de Mata Atlântica a receber a civilização 

na Província de Minas Gerais. Desde o fim do século XVIII as várias tentativas de ocupação 

foram fracassadas: exploradores se perderam pela mata, e tantos outros morreram pelo consumo 

de plantas venenosas ou pelos ataques dos indígenas botocudos, muitos deles, canibais. 

Botocudo foi o nome pejorativo dado aos indígenas que usavam botoque nos lábios e orelhas. 

Mas, na verdade, o nome compreendia diversas sociedades indígenas que viviam na região: 

macuni, malali, machacali, naknenuk, aranau, bakuê, bituruna, jiporok. Eram povos nômades, 

de tradição guerreira e resistentes ao contato e catequização.  

Na década de 1840 o Vale do Rio Doce apresentava alguns avanços, assim como o Vale 

do Jequitinhonha, este, pela proximidade com a Província da Bahia. Não havia mapas 

fidedignos da região e, tão logo iniciada a exploração, observou-se que relatos prévios eram 

inexatos. Com o desbravamento, teve início uma interação entre pessoas das mais diversas 

origens: indígenas, escravos, homens livres o que, certamente, foi modificando a paisagem ali 

existente. A mata e suas sociedades, aos olhos do civilizador, eram desprovidas de riquezas. O 

solo fértil, variedade de frutas e peixes, águas para navegação, madeiras para construção, tudo 

isso, era considerado somente para fins comerciais. Não se tratava mais de uma mata 

impenetrável, mas um lugar a ser domado pelo desmatamento desenfreado, sempre descrito 

como árduo e difícil. Era grande o despreparo do desbravador a todas as intempéries: vegetação 

espinhosa, emaranhado de cipós, trepadeiras, mosquitos, pernilongos, borrachudos. Para 

conquistar seu espaço, o homem a devastou, tanto que, hoje em dia, a Mata Atlântica nativa 

inexiste na região. A ocupação levou a conflitos sangrentos com os indígenas, com morte e 

escravização destes. Não porque havia interesse neles, mas sim nas terras que ocupavam e isso 

os tornavam verdadeiros obstáculos. Os indígenas eram caçados como animais pelos soldados. 

Em suas cartas, Teófilo Otoni registra sua indignação diante da arbitrariedade dos soldados. Ele 

descrevia a agressividade dos indígenas como sendo uma reação. No entanto, a ênfase na não 

violência era uma estratégia de obter favor dos indígenas na conquista de suas terras. Tanto que 

em 1852, a partir de um contato pacífico com indígenas, Teófilo Otoni obteve permissão apara 

fundar a cidade de Filadélfia, hoje, Teófilo Otoni.  

Inicialmente, Teófilo Otoni tentou utilizar a mão de obra de homens livres, mas, sem 

sucesso, recorreu à mão de obra de escravos negros. Em 1853, firmou um contrato para 

imigração europeia, principalmente de alemães, mas também madeirenses, franceses, suíços, 

austríacos, belgas, entre outros. Os imigrantes encontraram no novo lar todas as dificuldades 
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locais, bem diferentes de suas origens, e não foram protegidos delas: seca, escassez de comida, 

doenças infecciosas. O sonhado paraíso tropical transformou-se em desilusão, alcoolismo, 

mortalidade infantil elevada, fome e morte.  A situação dos colonos foi reportada às autoridades 

alemãs, onde Teófilo Otoni foi acusado de abandoná-los à própria sorte. Com afirmações de 

perseguição política, ele manteve seu prestígio, no entanto, perdeu a direção da companhia em 

1861. Portanto, a ocupação do Vale do Mucuri é uma história sangrenta, de violação e 

desrespeito à diversidade cultural e de uma relação predatória, extrativista e destrutiva com a 

natureza. Não nos surpreende, então, que os indicadores sociais da região sejam tão indignos, 

mesmo há mais de 150 anos da sua suposta socialização.3   

 

2.4.2.2 Caracterização  

 

A macrorregião nordeste é constituída por 57 municípios, com população estimada em 

832.829 habitantes16 e extensão territorial de 51.384,3 km2. O Plano Diretor de Regionalização 

de Minas Gerais (PDR-MG) divide a Macro Nordeste em oito microrregiões: Águas Formosas, 

Almenara/Jacinto, Itambacuri, Itaobim, Nanuque, Padre Paraíso, Pedra Azul e Teófilo 

Otoni/Malacacheta65 (Mapa 1).  

 

Mapa 1 – Mapa da macrorregião nordeste do estado de MG 

 
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística.65  
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A Unidade Regional de Saúde de Teófilo Otoni possui 32 municípios, os quais estão 

sob a jurisdição da Superintendência Regional de Saúde, perfazendo um total de 503.458 

habitantes. Trata-se de uma região vulnerável. Dos 57 municípios que a constituem, 46 estão 

entre os 200 piores IDHM (Índice de Desenvolvimento Humano Municipal) do estado de Minas 

Gerais e, destes, 33 estão classificados entre os 100 piores. O melhor IDHM da Macrorregião 

Nordeste é em Teófilo Otoni (0,701), mas que está abaixo da média estadual (0,810) e 

posicionado em 223º lugar entre os 853 municípios de MG.66 Na atenção primária à saúde 

(APS), Teófilo Otoni dispõe de 41 equipes de saúde da família, sendo 10 com saúde bucal, 5 

Equipes de Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) modalidade I e 1 equipe do 

Consultório na Rua, Modalidade II.67  

Apesar da ampla cobertura da Estratégia de Saúde da Família (ESF) na Macro Nordeste, 

existem barreiras substanciais a atenção integral à saúde, como dificuldades de acesso aos 

exames complementares básicos, pequeno engajamento da equipe assistencial com o serviço, 

baixo envolvimento dos pacientes no autocuidado, implementação insuficiente de cuidados 

baseados em protocolos assistenciais baseados em evidências e comunicação ineficiente entre 

os membros das equipes assistenciais. 

Teófilo Otoni é também o município sede do Campus Mucuri da Universidade Federal 

dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM). Fundado em 2006, esse Campus conta, a partir 

de 2014 com a Faculdade de Medicina do Mucuri (FAMMUC).  A UFVJM está incluída na 

Rede de Telessaúde de Minas Gerais (RTMG). Criada em 2006 e composta por sete 

universidades públicas mineiras, a RTMG é coordenada pelo Centro de Telessaúde do Hospital 

das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Visa dar suporte aos 

profissionais da APS por meio de atividades assistenciais e educacionais para melhorar a 

qualidade do atendimento à população de municípios pequenos e remotos.  A RTMG tem se 

expandido geograficamente e em escopo, fornecendo sistemas computadorizados de suporte à 

decisão clínica, para melhorar o tratamento de diabetes, hipertensão, infarto do miocárdio, entre 

outros.22,23 Os sistemas de apoio à decisão de pacientes com hipertensão e diabetes foram 

testados em estudos piloto. A avaliação da usabilidade mostrou altos níveis de satisfação do 

usuário.22,23 

Deste modo, observa-se uma situação peculiar: numa localidade de grande concentração 

de comunidades desassistidas e vulneráveis, existe uma ampla cobertura da ESF, assim como 

uma Faculdade de Medicina comprometida com a melhoria da qualidade da assistência em 

saúde para os moradores da região. Evidencia-se então a grande oportunidade de implementar 

intervenções que melhorem a atenção integral às doenças crônicas não transmissíveis e que 
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tenham impacto relevante não somente para a saúde da população, mas também para o 

aprimoramento técnico e científico das equipes de Saúde da Família e produção de 

conhecimento. 

Neste contexto, a região recebeu do governo estadual, em 2016 a indicação de sediar 

um projeto de pesquisa e intervenção a ser financiado pela Medtronic Foundation. Denominado 

HealthRise, o projeto já estava em andamento nos Estados Unidos e Índia. A implementação 

no Brasil teve início em maio de 2017, semelhante à África do Sul, e término em novembro de 

2018.4 Tratava-se de uma estratégia multifacetada na atenção primária com o propósito de 

melhorar o rastreamento e o controle de pessoas com hipertensão e diabetes.  A intervenção 

ocorreu em dez municípios da macrorregião nordeste: Ataleia, Catuji, Crisólita, Frei Gaspar, 

Itaipé, Ladainha, Novo Oriente de Minas, Ouro Verde de Minas, Setubinha e Teófilo Otoni. O 

Mapa 1 mostra a localização desses municípios no contexto regional e estadual.  A intervenção 

incluiu as seguintes atividades: 

 

a) capacitação de profissionais das equipes de saúde da família presencialmente e a 

distância. Tratava-se de cursos para as diferentes classes profissionais da atenção 

básica: gestores, médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, profissionais do 

Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica (NASF-AB) e agentes 

comunitários de saúde; 

b) criação e ampliação dos grupos de pacientes – grupos operativos – para atuar nos 

fatores de risco modificáveis, como hábitos de vida e alimentação saudável;  

c) desenvolvimento e implementação de um sistema de suporte à decisão clínica 

(SSDC) para o médico da atenção básica, a fim de auxiliá-lo a tomar a melhor decisão 

no tratamento do paciente; 

d) envio de mensagens de texto para celular de pacientes com mensagens motivacionais, 

lembretes referentes ao uso adequado das medicações e dicas de saúde;  

e) organização do fluxo de consultas nas unidades básicas de saúde (UBS), uma vez 

que a maioria delas atendia somente demanda espontânea, sem trabalhar com agenda 

programada; 

f) ampliação do acesso racional a exames complementares, fornecendo exames 

laboratoriais, eletrocardiograma, MAPA e holter para os pacientes do projeto de 

maneira criteriosa, conforme o SSDC. 
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Ao término do financiamento da Medtronic Foundation, o Ministério da Saúde deu 

continuidade ao custeio, de janeiro de 2019 até outubro de 2020. As principais atividades foram 

mantidas, mas o projeto passou a chamar-se Charming (Controle de Hipertensão e Diabetes em 

Minas Gerais). O detalhamento das atividades dos projetos foge ao escopo deste estudo.  

 

3.5 – A estratégia de saúde da família 

 

A estratégia de saúde da família no Brasil teve início em 1991, com o Programa de 

Agentes Comunitários de Saúde (PACS), com o objetivo principal de reduzir a mortalidade 

infantil e materna. Em janeiro de 1994, foram formadas as primeiras equipes de Saúde da 

Família, ampliando a atuação dos ACS.66 No Brasil, a atenção primária é a porta de entrada do 

sistema de saúde. É o tipo de atendimento com maior grau de descentralização e capilaridade, 

coordenando e acompanhando o fluxo de usuários em toda a rede assistencial. É definido como 

o conjunto de ações de saúde em nível individual, familiar ou coletivo, que envolvem 

promoção, prevenção, proteção, diagnóstico, tratamento, reabilitação, redução de danos, 

cuidados paliativos e vigilância em saúde. É realizado por uma equipe multidisciplinar em um 

território definido, no qual as equipes têm responsabilidades de saúde. Os princípios da atenção 

primária são a universalidade do acesso, a integralidade e a equidade na atenção.67 Os Centros 

de Atenção Primária à Saúde (CAPS) devem ser construídos de acordo com as normas 

sanitárias. Nas áreas rurais, ribeirinhas, pantanosas e assentamentos, o atendimento é feito em 

pontos de apoio. A carga horária mínima de um CAPS é de 40 horas semanais, durante cinco 

dias por semana e durante 12 meses do ano. Cada equipe de saúde deve abranger entre 2.000 e 

3.500 pessoas. A equipe de saúde da família é composta por médico, enfermeiro, auxiliar e/ou 

técnico de enfermagem e agente comunitário de saúde e/ou agente de endemias. O número de 

agentes comunitários de saúde fica a critério da gestão municipal, mas em áreas de risco e 

vulnerabilidade social há no máximo 750 pessoas por agente. O Núcleo Ampliado de Saúde da 

Família e Atenção Básica - Nasf-AB - foi criado em 2008 para ampliar os serviços oferecidos 

na atenção básica e é composto por uma equipe multidisciplinar definida pelo gestor municipal 

e que pode incluir: Acupunturista; assistente social; profissional/professor de educação física; 

farmacêutico; fisioterapeuta; terapeuta da fala; ginecologista/obstetra; médico homeopata; 

nutricionista; pediatra; psicólogo; médico psiquiátrico; terapeuta ocupacional; médico 

geriátrico; internista (clínica médica), médico do trabalho, médico veterinário, profissional com 

formação em arte e educação (arte educador) e sanitarista, ou seja, profissional graduado na 
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área da saúde com pós-graduação em saúde pública ou coletiva ou graduado diretamente em 

uma dessas áreas. 

 

3.5 Atendimento às doenças crônicas durante a pandemia 

 

Pacientes com doenças crônicas, entre elas as DCV, hipertensão arterial, diabetes e 

obesidade têm maior risco desenvolver formas graves de COVID-1968,69 e o distanciamento 

social foi exaustivamente enfatizado nesses grupos em todo mundo, assim como no Brasil.70-72 

Numerosas publicações alertaram as autoridades de saúde quanto aos riscos impostos pela 

pandemia aos portadores de doenças crônicas: piora do padrão alimentar, aumento dos fatores 

de risco, descontinuidade do acompanhamento levando à piora dos sintomas, aumento dos 

problemas relacionados à saúde mental.73 A  inatividade física, outra preocupação relacionada 

ao distanciamento,  é especialmente danosa em idosos,  levando à perda de massa muscular, um 

fator de risco independente para todas as causas de mortalidade.74 Duas semanas de inatividade 

física em idosos, o que significa uma redução de 75% do número de passos diários, reduz a 

força muscular em 8%.75 A primeira onda da pandemia apontou para uma necessidade urgente 

de maior cuidado às pessoas com doenças crônicas para que, em possíveis aumentos futuros no 

número de casos, a COVID-19 os encontre mais compensados e em melhores condições de 

saúde.76 A concomitância entre a pandemia da COVID-19 e a epidemia de obesidade e diabetes 

em curso mostrou como esses pacientes têm pior prognóstico quando adquirem a COVID-19  e 

necessitam de alternativas para acompanhamento clínico, uma vez que o acesso presencial foi 

dificultado.77 

Em maio de 2020, a Organização Mundial de Saúde (OMS) realizou um levantamento, 

do qual participaram 163 países, incluindo o Brasil.78 O objetivo era avaliar o impacto da 

pandemia nos serviços de saúde para doenças crônicas não transmissíveis. Nessa rápida 

avaliação, 77% dos países relataram algum prejuízo no andamento das políticas do ministério 

da saúde para doenças crônicas. Em 59% dos países houve redução de acesso ambulatorial para 

esses pacientes. Cerca de metade dos países relataram interrupções totais ou parciais no 

atendimento à hipertensão arterial (53%) ou diabetes e serviços de atendimento às complicações 

do diabetes (49%). Essas suspensões foram mais frequentes em países de baixa e média renda, 

assim como o impacto negativo em atendimento de emergências cardiovasculares, que ocorreu 

em 50% dos países de baixa e média renda e 17% dos países de alta renda. As principais causas 

de suspensão da oferta de serviços de saúde para portadores de doenças crônicas e sua 

frequência podem ser vistas na Tabela 1.78   
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Tabela 1 – Principais causas de suspensão de serviços de atenção a doenças crônicas em 

164 países 

 
Causas 

% dos 

países 

1 Diminuição do volume de internação devido ao cancelamento de 

procedimentos eletivos 

65 

2 Interrupção de atividades de triagem em nível populacional 46 

3 Restrições de deslocamento e redução de transporte público dificultando o 

acesso às unidades de saúde 

43 

4 Equipes que atendem doenças crônicas direcionadas para atender COVID-19 39 

5 Cancelamento de consultas ambulatoriais 34 

6 Falta de equipamento de proteção individual (EPI) disponível para 

trabalhadores da saúde. 

33 

7 Número insuficiente de profissionais  32 

8 Interrupção dos serviços seguindo orientações do governo 26 

9 Redução do volume ambulatorial devido ao não comparecimento dos pacientes 25 

10 Leitos hospitalares não disponíveis 25 

11 Falta de medicamentos essenciais, métodos diagnósticos ou outros produtos 

nas unidades de saúde 

20 

12 Outros 18 
Fonte: World Health Organization.79 

 

Em uma pesquisa que incluiu 202 profissionais de saúde de 47 países, o diabetes foi a 

doença crônica mais atingida pela redução dos recursos de saúde devido à pandemia, seguido 

por DPOC, hipertensão arterial, doenças cardíacas, asma, câncer e depressão. No entanto, as 

duas doenças crônicas coexistentes cujo atendimento foi mais prejudicado foram a hipertensão 

arterial e o diabetes.80 

No Brasil, nas seis capitais que apresentaram maior número de óbitos por COVID-19, 

também houve aumento no número de óbitos por doenças cardiovasculares. No norte do país, 

esse aumento deveu-se principalmente à síndrome coronariana aguda e ao AVC. No entanto, 

nas demais, o aumento das mortes cardiovasculares deveu-se principalmente a um maior 

número de doenças cardiovasculares não especificadas. Esses achados estão relacionados à falta 

de infraestrutura dos serviços de saúde para atender esses pacientes e à falta de acesso, não 

permitindo definir uma causa cardiovascular específica por possíveis mortes pré-hospitalares.81 
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3.6 Soluções digitais em saúde 

 

A OMS define eHealth como “o uso seguro e com boa relação custo-benefício de 

tecnologias de informação e comunicação em apoio à saúde e aos campos relacionados à saúde, 

incluindo serviços de saúde, vigilância em saúde, literatura sobre saúde e educação, 

conhecimento e pesquisa em saúde”.82 Portanto, trata-se de um termo amplo que inclui todas as 

tecnologias de informação e comunicação que podem ser usadas em saúde. Mobile Health 

(mHealth) é definida como a prática médica e de saúde pública apoiada por dispositivos móveis, 

como telefones celulares, dispositivos de monitoramento de pacientes, assistentes pessoais 

digitais (PDAs) e outros dispositivos sem fio.83 MHealth envolve serviço de mensagens curtas 

e de voz (SMS), bem como funcionalidades e aplicações mais complexas, incluindo serviço de 

rádio, telecomunicações móveis de terceira e quarta geração (sistemas 3G e 4G) , sistema de 

posicionamento global (GPS) e tecnologia Bluetooth .O termo Telessaúde significa "o uso de 

informações eletrônicas e tecnologias de telecomunicações para apoiar cuidados de saúde à 

distância, educação de pacientes e profissionais de saúde, saúde pública e administração de 

saúde”.84 A telessaúde é diferente da telemedicina porque se refere a um escopo mais amplo de 

serviços remotos de saúde. Enquanto a telemedicina se refere especificamente a serviços 

clínicos a distância, a telessaúde pode também se referir a serviços não clínicos como 

treinamentos, reuniões administrativas e educação permanente, além de serviços clínicos.84 

Modalidades comuns incluem videoconferência ao vivo, tecnologia store-and-forward 

(armazenamento de imagens para envio posterior como,  por exemplo, leituras de radiografias), 

monitoramento remoto de pacientes (inclusive através de cobertura de telessaúde em unidades 

de terapia intensiva), aplicativos móveis de saúde, mensagens de texto e e-mail.85 

Intervenções usando mHealth para auxiliar o controle de pessoas com hipertensão e 

diabetes foram capazes de melhorar os resultados clínicos, reduzir custos, melhorar a qualidade 

de vida e o autocuidado em países com diferentes níveis de desenvolvimento econômico. No 

entanto, a melhor eficácia clínica é obtida com a combinação de mHealth e uma boa gestão 

profissional.86 O uso de eHealth para prover assistência à saúde em catástrofes e na pandemia 

está bem estabelecido.85,87 Durante a pandemia, houve uma explosão de seu uso, principalmente 

para visitas de acompanhamento, treinamentos, consultas, prescrição de medicamentos de 

forma eletrônica, comunicação entre o paciente e o profissional de saúde e apoio ao cuidador.10  

No Brasil, a evolução da regulamentação de telemedicina durante a pandemia também 

fomentou a ampliação de sua utilização, embora esse processo tenha caminhado vagarosamente 

ao longo dos anos.  O Conselho Federal de Medicina regulamentou a telemedicina através da 
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Resolução CFM no 1643/2002, de 07 de agosto de 2002.88 A norma é pouco específica, 

limitando-se a definir o termo telemedicina, determinar a obrigatoriedade de infraestrutura 

tecnológica apropriada e definir responsabilidades profissionais, A pandemia trouxe a 

necessidade de reabrir as discussões. Em 19 de março de 2020 o Conselho Federal de Medicina 

(CFM) encaminhou ao então Ministro da Saúde, Luiz Henrique Mandetta, o ofício CFM No 

1756/2020 – COJUR,89 onde reconhece a possibilidade e a eticidade da utilização da 

telemedicina, além do disposto na Resolução CFM nº 1.643, de 26 de agosto de 2002, 

ampliando a atuação para teleorientação, telemonitoramento e teleinterconsulta. No dia 

seguinte, 20 de março de 2020, foi publicada a Portaria MS 467/2020,90 que contemplou o 

emprego da telemedicina para o atendimento pré-clínico, de suporte assistencial, de consulta, 

monitoramento e diagnóstico, por meio de tecnologia da informação e comunicação, no âmbito 

do SUS, bem como na saúde suplementar e privada. Em 15 de abril de 2020, foi promulgada a 

Lei 13.989/20,91 onde a telemedicina foi autorizada temporariamente no Brasil, apenas durante 

a pandemia da COVID-19. Portanto, ainda há muito a evoluir e o CFM anunciou, em setembro 

de 2020, que publicará uma resolução definitiva para regulamentar a telemedicina, garantindo 

que a prática seja um ato médico complementar.92  

 

3.7 A COVID-19 

 

3.7.1 Breve histórico 

 

No final de dezembro de 2019, unidades de saúde chinesas reportaram a ocorrência de 

pneumonia em pacientes que estavam relacionados a um mercado atacadista de frutos do mar 

em Wuhan, província de Hubei. Após investigação epidemiológica pelo Centro Chinês para 

Controle e Prevenção de Doenças, a origem da pneumonia foi atribuída a um novo 

coronavírus.93 A doença se espalhou rapidamente por todos os continentes. Ao final de janeiro 

de 2020 já havia casos em vários países da Ásia e Europa, Estados Unidos, Canadá e Austrália.94   

Em 11 de fevereiro de 2020 a Organização Mundial de Saúde (OMS) deu à nova doença 

o nome COVID-19 (COronaVIrus Disease 2019).95 Em 02 de março de 2021, o “Coronaviridae 

Study Group of the International Committee on Taxonomy of Viruses” passa a chamar o então 

2019-nCoV de  SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome related COronaVírus), 

pertencente à mesma família do já conhecido SARS-CoV.96 A doença, reconhecida como 

pandemia em 11 de março de 2020 pela OMS,97 tem um espectro de apresentação que varia 

desde doença leve em 81% dos casos à doença grave (14% dos casos) e crítica (5%). Isso 
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significa que cerca de 80% dos doentes podem ser tratados em casa, mas que quase 20% 

necessitam de internação hospitalar e um quarto desses precisarão de cuidados intensivos.98 

No mundo, até o dia 06 de fevereiro de 2022, já são 394.032.340 casos, com 5.736.579 

mortes. O Brasil contabiliza 26.484.546 casos da doença, como 632.095 mortes.99 

 

 

3.7.2 Fatores de risco 

 

As formas grave e crítica da doença podem acontecer em pessoas saudáveis, mas, 

predominantemente, elas estão relacionadas à  idade avançada e comorbidades, a saber: DCV, 

diabetes, DPOC ou outras doenças pulmonares, câncer (particularmente neoplasias 

hematológicas, câncer de pulmão e doença metastática, DRC, pessoas transplantadas (órgãos 

sólidos ou transplante de células-tronco hematopoiéticas), obesidade e tabagismo.98,100-102 O 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) norte-americano descreveu as condições 

classificadas como sendo fatores de risco para doença grave (Quadro 1).  
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Quadro 1 – Fatores de risco para forma grave de COVID-19 

1- Fatores de risco estabelecidos e prováveis (comorbidades associadas à COVID-19 grave em 

pelo menos 1 metanálise ou revisão sistemática [condições com asterisco] ou em estudos 

observacionais) 

Câncer* 

Doença cerebrovascular* 

Crianças com certas condições subjacentes¶ 

Doença renal crônica * 

DPOC * e outras doenças pulmonares (incluindo doença pulmonar intersticial, fibrose pulmonar, 

hipertensão pulmonar) 

Diabetes mellitus, tipo 1 * e tipo 2 * 

Síndrome de Down 

Problemas cardíacos (como insuficiência cardíaca, doença arterial coronariana ou cardiomiopatias) 

* 

HIV 

Condições neurológicas, incluindo demência 

Obesidade * (IMC ≥30 kg / m2) e excesso de peso (IMC de 25 a 29 kg / m2) 

Gravidez* 

Tabagismo * (atual e antigo) 

Doença falciforme 

Transplante de órgãos sólidos ou células-tronco sanguíneas 

Transtornos por uso de substâncias 

Uso de corticosteroides ou outros medicamentos imunossupressores 

2- Possíveis fatores de risco (descritos em séries de casos, relatos de casos ou estudos com 

tamanho da amostra pequeno) 

Fibrose cística 

Talassemia 

3- Possíveis fatores de risco (comorbidades associadas à COVID-19 grave em pelo menos 1 

meta-análise ou revisão sistemática, mas outros estudos chegaram a conclusões diferentes) 

Asma 

Hipertensão 

Deficiências imunológicas 

Doença hepática 
* Comorbidades que estão associadas à COVID-19 grave em adultos de todas as idades. O risco da forma grave 

da doença aumenta com a idade, com mais de 80% das mortes ocorrendo em pessoas acima de 65 anos.  

¶ Doenças genéticas, neurológicas ou metabólicas; cardiopatia congênita; obesidade; diabetes; asma ou outra 

doença pulmonar crônica; doença falciforme; imunossupressão. 

Fonte: Centers for Disease Control and Prevention.103,104 

 

Pessoas pardas e pretas têm maior risco de doença grave e morte, mesmo jovens, devido 

às desigualdades sociais e étnicas.101,105,106 O número de casos críticos e mortes em homens é 

mais alto que em mulheres.100,107,108 

 

3.7.3 Principais sinais e sintomas 

 

Após um período de incubação que pode levar até 14 dias, o paciente poderá apresentar 

sintomas (Tabela 2), cuja frequência pode variar entre diferentes estudos.  
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Tabela 2 – Sintomas de COVID-19 e sua prevalência 

Sinal / Sintoma Prevalência  

Tosse 50% 

Febre (subjetiva ou acima de 38°C) 43% 

Mialgia  36% 

Cefaleia 34% 

Dispneia 29% 

Dor de garganta 20% 

Diarreia 19% 

Náuseas e/ou vômitos 12% 

Perda de olfato ou paladar, dor abdominal e rinorreia Menos de 10% cada um. 
Fonte: Stokes et al.109 

 

Pacientes criticamente enfermos podem desenvolver a forma mais temida da doença, a 

insuficiência respiratória, que se caracteriza por hipoxemia pronunciada e predominante, 

podendo raramente estar acompanhada de hipercapnia, com febre intermitente nos primeiros 

dias de unidade de terapia intensiva (UTI).102,110-113 

 

3.7.4 A síndrome respiratória aguda grave (SRAG) 

 

O vírus entra na célula hospedeira, por meio de sua proteína S (spike), que se liga ao 

receptor da enzima conversora de angiotensina 2 (ECA-2).  A serina protease TMPRSS2, a 

catepsina L e a furina são enzimas que clivam a proteína S e possibilitam a entrada do vírus na 

célula epitelial do trato respiratório. Assim, o vírus sofre endocitose, maturação, replicação e 

liberação de mais vírus dentro do citoplasma, que serão liberados, infectando novas células. As 

consequências da infecção são secreção de citocinas pró-inflamatórias, vasculopatia 

microangiopática e secreção de anticorpos específicos pelas células B (Figura 1). 
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Figura 1 – Invasão e replicação do SARS-CoV-2 nas células 

 

Fonte: Adaptado de Attaway et al.114 

 

As primeiras descrições de COVID-19 incluíam o desenvolvimento de uma tempestade 

de citocinas como um prenúncio de deterioração clínica.114-116 Realmente, evidências clínicas e 

sorológicas apontam para níveis elevados de IL-6, IL-1β e TNF-α séricos, que estão associados 

à instabilidade clínica. Entretanto, ao comparar dosagens de citocinas séricas com outras 

doenças conhecidas também mediadas por citocinas, como sepse e síndrome de liberação de 

citocinas, observou-se que os níveis de citocinas séricas dos pacientes com COVID-19 eram 

substancialmente mais baixos,117 o que torna questionável o papel exclusivo e de destaque das 

citocinas na patogênese da doença.  

Uma vez que a entrada do SARS-CoV-2 é principalmente através das vias aéreas, o 

envolvimento do trato respiratório superior e inferior é a manifestação mais comum.118 A 

pneumonia da COVID-19 é uma doença heterogênea, que causa traqueobronquite, dano 

alveolar difuso e lesão vascular. Um estudo que avaliou pulmões de 68 necrópsias de 3 

instituições (2 nos Estados Unidos e 1 na Itália) encontrou:119 (i) Grande inflamação em traqueia 

e brônquios em 92% dos pulmões de pessoas que nunca foram intubadas e em 94% dos pulmões 

de pacientes sem pneumonia bacteriana ou fúngica associada. Nenhuma associação 

significativa foi observada entre a inflamação das vias aéreas com intubação, nem com 

pneumonia bacteriana ou fúngica, (ii) Dano alveolar difuso com membrana hialina e hiperplasia 

das células pneumócitos 2 foi encontrado em 87% dos pulmões; (iii) Lesão vascular: Trombos 
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focais ou difusos de grandes artérias foram encontrados em 42% dos pulmões autopsiados, 

principalmente em pacientes com maior duração média da doença. Microtrombos contendo 

fibrina e plaquetas foram frequentemente detectados em pequenas artérias (<1,0 mm) e em 

capilares alveolares, em alguns casos, juntos com células inflamatórias119 (Tabela 3).  

Curiosamente, embora a terapia de anticoagulação tenha sido  relatada em 71% dos pacientes, 

46% dos pacientes anticoagulados tinham trombos grandes e 88% tinham microtrombos de 

arteríolas e capilares. A frequência de trombos grandes e microtrombos na autópsia não foi 

associada à anticoagulação (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Principais achados patológicos em pulmões de 68 pessoas com diagnóstico de 

COVID-19 que foram necropsiadas em 2 instituições nos Estados Unidos e 1 instituição 

na Itália 
Características N=68 

Vias aéreas  

    Traqueobronquite, n (%)  

        Presente 60 (88%) 

        Ausente 04 (06%) 

        Informação não disponível 04 (06%) 

Espaço alveolar  

    Inflamação aguda, n (%)  

        Presente 29 (43%) 

        Ausente 39 (57%) 

    Inflamação crônica, n (%)  

        Presente 63 (93%) 

        Ausente 05 (07%) 

   Membrana hialina, n (%)   

        Presente 59 (86,8%) 

        Ausente 09 (13,2%) 

    Hiperplasia de pneumócitos tipo II, n (%)  

        Presente 46 (67,6%) 

        Ausente 22 (32,4%) 

Pneumonia, n (%)  

        Presente 23 (34%) 

        Ausente 45 (66%) 

Parede alveolar  

    Inflamação aguda, n (%)  

        Presente 34 (50%) 

        Ausente 34 (50%) 

    Inflamação crônica, n (%)  

        Presente 65 (96%) 

        Ausente 03 (04%) 

    Hiperplasia de pneumócitos tipo II com fibroblastos intersticiais  

        Presente 24 (42%) 

        Ausente 44 (58%) 

Vasos sanguíneos  

     Microtrombos, n (%)  

        Presente 57 (84%) 

        Ausente 11 (16%) 

   Trombos grandes, n (%)  

        Presente 29 (42%) 

        Ausente 39 (58%) 

Fonte: Borczuk et al.119 
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3.7.5 Oxigenioterapia em adultos na COVID-19 

 

A pneumonia viral aguda da COVID-19 é a principal causa de morbidade e mortalidade. 

À medida que os pacientes progridem para desconforto respiratório, é necessário aumentar o 

suporte ventilatório, o que inclui oxigenação com sistemas de baixo e alto fluxo, ventilação não 

invasiva (VNI) e o uso de outras terapias adjuvantes (por exemplo, medicamentos sob 

nebulização) e terapias de resgate (por exemplo, posição prona). Embora alguns pacientes 

melhorem e o suporte respiratório possa ser reduzido, uma proporção continua a piorar e uma 

decisão deve ser tomada em relação à intubação e VMI. 

Os estudos até agora sugerem que entre aqueles com COVID-19, até 20% desenvolvem 

doença grave que requer hospitalização. Entre aqueles que estão hospitalizados, até um quarto 

precisa de internação em UTI, representando aproximadamente 5 a 8% do total da população 

infectada.98 

Estudos retrospectivos de pacientes criticamente enfermos mostram que entre os 

pacientes que desenvolvem doença crítica, ou seja, SRAG, o início da dispneia é relativamente 

tardio (mediana de 6,5 dias após o início dos sintomas), mas a progressão para síndrome do 

desconforto respiratório agudo (SDRA) tende a ser rápida, média de 2,5 dias após o início da 

dispneia.112,120 

A necessidade de VMI intra-hospitalar nos pacientes críticos varia nos diferentes 

estudos: 26% no Canadá,121 12,3%112 e 5,2%122 em dois estudos de Wuhan, na China, 32,5% 

no Brasil,123 20,2%124 e 33,1%125 na cidade de Nova York. Essa variação reflete as diferenças 

de conduta, como critérios de intubação, critérios de admissão em UTI, além da 

heterogeneidade dos pacientes.  

 

3.7.5.1 Medidas gerais para todos os pacientes hipoxêmicos 

 

a) Autopronação: A autopronação é uma prática difundida para pacientes internados e 

despertos que apresentam insuficiência respiratória hipoxêmica. Uma recente meta-

análise de seis estudos randomizados mostrou que a taxa de intubação em pacientes 

pronados foi de 40%, enquanto em pacientes que não foram pronados essa taxa foi 

de 46%. Entretanto, não houve redução da mortalidade em 28 dias.126 Uma vez que 

a autopronação é segura em pacientes despertos, esses dados apoiam ainda mais a 

recomendação para pronação de rotina em pacientes acordados com insuficiência 

respiratória relacionada à COVID-19; 
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b) Metas de oxigenação: A OMS sugere que a oxigenioterapia seja regulada para que 

se obtenha uma saturação periférica de oxigênio (SpO2) de ≥94% durante a 

ressuscitação inicial e ≥90 por cento para a oxigenação de manutenção. Mesmo na 

COVID-19, caracterizada pela hipoxemia grave, recomenda-se usar a menor fração 

inspirada de oxigênio (FiO2) possível para atingir as metas de oxigenação que, 

portanto, devem ficar idealmente entre 90% e 94%.127 Isso porque é preciso evitar a 

hiperóxia, que leva a lesão e morte celular pela produção de espécies reativas de 

oxigênio (EROs), como o ânion superóxido, o radical hidroxila e o peróxido de 

hidrogênio por múltiplos e complexos mecanismos.128 Em consequência, pode causar  

atelectasia, piora da hipercapnia, lesões diretas das vias aéreas (traqueobronquite, 

edema e eritema) e do parênquima pulmonar, muito bem documentadas em modelos 

animais.129 Não há uma definição precisa para o termo hiperóxia, uma vez que 

concentrações de oxigênio alveolar anormalmente elevadas só acontecem com FiO2 

acima de 21%. Entretanto, a toxicidade pelo oxigênio pode acontecer com FiO2 

acima de 60% por tempo prolongado. A individualização da meta é importante, pois 

alguns pacientes podem justificar uma meta inferior (por exemplo, pacientes com 

insuficiência respiratória hipercápnica aguda devido a DPOC prévia e outros podem 

justificar uma meta maior (por exemplo, gravidez). 

 

O uso da oximetria de pulso deve ser criterioso em pessoas com pele de pigmentação 

escura, pois ela pode superestimar a oxigenação arterial e não identificar a hipoxemia em tais 

indivíduos.130 Sempre que possível, a oximetria desses pacientes deve ser correlacionada com 

os valores obtidos pela gasometria arterial. 

 

3.7.5.2 Pacientes com necessidade de baixa oferta de oxigênio 

 

a) Cânula nasal de baixo fluxo: Oferta oxigênio a até 4 litros por minuto, gerando uma 

FiO2 entre 25 e 40%,131 como estratégia inicial em pacientes que respiram 

espontaneamente e estão com nível de consciência preservado. O grau de 

aerossolização viral em taxas de baixo fluxo é desconhecido, mas provavelmente 

mínimo;132  

b) Máscara facial simples, máscara de Venturi: à medida que o desconforto respiratório 

progride, maiores quantidades de oxigênio são necessárias. Embora fluxos mais 

elevados de oxigênio, até 15 litros por minuto, possam ser administrados por meio 
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de um sistema de baixo fluxo é preciso considerar modalidades avançadas de 

oxigenioterapia para maior conforto desses pacientes.133  

 

3.7.5.3 Pacientes com necessidade de suporte respiratório avançado – modalidades não 

invasivas 

 

Embora essas modalidades – cânula nasal de alto fluxo (CNAF) e VNI – melhorem a 

oxigenação e dispneia, não há dados robustos que demonstrem que sejam bem-sucedidas na 

prevenção da progressão para intubação. No entanto, taxas reduzidas de VMI foram relatadas 

após a mudança para limiares mais altos de intubação durante a pandemia. Isso sugere que 

alguns pacientes podem não prosseguir para a intubação se forem adequadamente ventilados 

com esses métodos.134  

Não há duração definida para a utilização de qualquer uma das duas modalidades. Há 

pacientes que pioram rapidamente (horas a alguns dias), requerendo a intubação, enquanto 

outros toleram CNAF ou VNI por períodos prolongados (por exemplo, uma semana a 10 dias). 

Não há fatores que prevejam com segurança qual curso um paciente fará. Portanto, é preciso 

que critérios bem definidos de intubação orotraqueal e VMI sejam bem estabelecidos (timing). 

No início da pandemia essas modalidades de ventilação foram contraindicadas devido 

ao suposto alto risco de aerossolização de vírus letal e altamente contagioso. Entretanto, um 

estudo realizado com simulador pulmonar humano, em condição pulmonar normal, ainda antes 

da pandemia (2019) comparou a dispersão de ar da CNAF e da VNI. Com a CNAF, o ar 

expirado atingiu uma distância média de 65 mm com fluxo de 10 litros por minuto e 172 mm 

com fluxo de 60 litros por minuto. Com o uso do CPAP nasal, com a interface do tipo pillow, 

a dispersão foi de 207 mm quando a pressão das vias aéreas era de 5cmH2O e 332 mm com 

pressão de 20 cmH2O. Entretanto, com o uso de uma máscara oronasal adequadamente acoplada 

o vazamento foi desprezível. O vazamento de ar aumentou quando as conexões se soltaram e a 

dispersão foi menor quando o simulador simulou um pulmão lesionado.135 Uma máscara 

cirúrgica colocada no paciente que utiliza a CNAF pode diminuir a distância de dispersão.136 

a) Cânula nasal de alto fluxo (CNAF): A oxigenoterapia com CNAF fornece oxigênio 

aquecido e umidificado em até 60 litros por minuto. Em pacientes com dificuldade 

ou insuficiência respiratória, a CNAF pode ser melhor tolerada do que o oxigênio por 

máscara facial em termos de conforto. Em uma meta-análise de 29 estudos 

randomizados incluindo pacientes com insuficiência respiratória aguda por diversas 

causas, a CNAF foi comparada com a VNI, resultando em menor mortalidade, maior 
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conforto, menor taxa de intubação e de pneumonia associada ou relacionada à 

assistência à saúde (PAAS) - anteriormente conhecida como pneumonia nosocomial 

ou hospitalar. O estudo apresenta limitações, como o pequeno tamanho da amostra e 

a heterogeneidade dos estudos e das características dos pacientes, o tipo de 

insuficiência respiratória.137 Pacientes com CNAF devem ser tratados em locais com 

monitoramento apropriado e por pessoal especialmente treinado, preferencialmente 

em ambiente de terapia intensiva;  

b) Ventilação não invasiva (VNI): A VNI deve ser realizada usando como interface a 

máscara orofacial ou a máscara do tipo fullface, para reduzir a dispersão de aerossóis. 

O circuito do equipamento deve ser de ramo duplo, com a utilização de umidificador 

passivo entre o “Y” do circuito e o tubo orotraqueal. Prefere-se o filtro HMEF (heat 

and moisture exchanger filter) com eficiência de filtração bacteriana e viral maior 

que 99,99%. Na impossibilidade de usá-los, os dispositivos HME (heat and moisture 

exchanger) são a opção, devendo ser instalados na mesma localização. Entretanto, 

juntamente com o HME, é necessário instalar um filtro HEPA (high efficiency 

particulate air) no ramo expiratório.138 A recomendação é o início com pressão 

contínua entre 5 a 10 cmH2O (CPAP - continuous positive airway pressure) e, se 

necessário, progredir para dois níveis de pressão (BIPAP - bilevel positive airway 

pressure,) que utiliza o recurso da pressão positiva ao final da expiração (PEEP) e a 

pressão inspiratória.  

 

3.7.5.4 Pacientes com necessidade de suporte respiratório avançado invasivo 

 

 Indicação de intubação orotraqueal 

 

Definir a falha da CNAF ou VNI envolve julgamento individualizado. A intubação não 

deve ser adiada até que o paciente tenha características de parada respiratória iminente, como 

o uso de musculatura respiratória acessória, respiração paradoxal ou alteração de consciência 

recebendo suporte não invasivos máximos (por exemplo, CNAF com 60 litros e FiO2 100%).  

Isso é prejudicial para o paciente e para os profissionais de saúde. Evitar a intubação com CNAF 

ou VNI pode melhorar o resultado clínico, mas a falha do tratamento piora a mortalidade. Dados 

recentes sugerem lesão pulmonar auto infligida pelo paciente (P-SILI) como um possível 

mecanismo agravante da lesão pulmonar nesses pacientes. O P-SILI é gerado por intenso 

esforço inspiratório produzindo: (A) oscilações na pressão transpulmonar (isto é, estresse 
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pulmonar) causando a inflação de grandes volumes em um compartimento aerado 

marcadamente reduzido pela perda de aeração induzida pela doença; (B) aumentos anormais da 

pressão transvascular, favorecendo o edema pulmonar por pressão negativa; (C) um 

deslocamento de gás entre diferentes zonas pulmonares, gerado por diferentes transmissões de 

força muscular (pendelluft); (D) lesão do diafragma. Dados experimentais sugerem que a 

população com maior risco de desenvolver P-SILI são os pacientes com relação PaO2/FiO2 

abaixo de 200 mmHg.139 

Embora não haja critérios definidos para intubação, as seguintes características a seguir 

apontam para maior risco de intubação: (i) Pacientes com rápida progressão (hora do início da 

piora respiratória); (ii) Pacientes com necessidade persistente de altos fluxos ou FiO2 maior que 

0,6; (iii) Pacientes com hipercapnia em evolução, aumento do trabalho respiratório, diminuição 

do volume corrente, piora do estado mental, aumento da duração e intensidade das quedas de 

SpO2; (iv) Pacientes com instabilidade hemodinâmica ou falência de múltiplos órgãos.124 

 

 Parâmetros ventilatórios 

 

A VMI deve ser iniciada em modo controlado a volume (VCV), com FiO2 100%, 

volume corrente de 6 mL/kg do peso predito, frequência respiratória de 24 incursões por 

minuto, podendo variar entre 20-28/min, fluxo inspiratório: 60 L/min ou relação 

inspiração/espiração (relação I:E) de 1:2 a 1:4, PEEP: 10-15 cmH2O. A instabilidade 

hemodinâmica é muito frequente após o início da VMI, tanto pelo efeito hipotensor das drogas 

usadas na sequência rápida como pelo efeito hemodinâmico da pressão positiva e pode ser 

tratada com reposição volêmica ou droga vasopressora. A FIO2 deve ser reduzida 

progressivamente assim que se atingir a SpO2 de 94% e o alvo deve ser entre 88 e 96%. A 

monitorização ventilatória subsequente deve ser feita através da gasometria arterial, SpO2 e, 

não menos importante, através da mecânica ventilatória: pressão de pico inspiratório (PPico), 

pressão de platô (Pplat), pressão de distensão (PD) ou driving pressure e complacência estática 

(Csr).127  

Os princípios da ventilação mecânica protetora necessitam ser mantidos durante todo o 

tempo: volume corrente de 6 mL/kg do peso predito, podendo variar entre 4 a 8 mL/kg, Pplat ≤ 

30 cmH2O e PD ≤ 15 cmH2O. Sendo assim, após o ajuste inicial do VC em 6 mL/kg, caso a 

Pplat esteja acima de 30 cmH2O e/ou a PD esteja acima de 15 cmH2O, ele deverá ser reduzido 

até um mínimo de 4 mL/kg, para garantir que essas pressões fiquem em níveis protetores. Para 
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compensar a hipoventilação que pode ocorrer com a redução do VC, a frequência respiratória 

pode ser aumentada até um máximo de 35/min, com o objetivo de se manter o pH > 7,25.127  

Os ajustes na PEEP e FiO2 devem obedecer a tabela PEEP-FiO2 do ARDSnet,140 guiada 

pela SpO2:quando estiver acima da meta, reduzir PEEP e FiO2 seguindo a tabela (“andar para 

a esquerda”), quando estiver abaixo da meta, aumentar a PEEP e FiO2 (“andar para a direita”) 

(Figura 2) 

 

Figura 2 – Tabela PEEP-FiO2 

 
Fonte: Adaptado de Brower et al.140 

 

Pacientes que cursam com hipoxemia refratária e atingem FiO2 70% e PEEP de 14 

cmH2O e, ainda assim, mantem hipoxemia (SpO2 abaixo de 90% e/ou relação PaO2/FiO2 

abaixo de 150) devem ser submetidos a estratégia que melhore a relação ventilação/perfusão: 

ventilação em posição prona, inicialmente, e minititulação da PEEP. Se, ainda assim, a 

hipoxemia se mantiver refratária, o recurso é a utilização de manobras de resgate: recrutamento 

alveolar, inalação de óxido nítrico – iNO (inhaled nitric oxide) e oxigenação por membrana 

extracorpórea - ECMO (extracorporeal membrane oxygenation). As duas últimas não estão 

amplamente disponíveis no Brasil e o recrutamento alveolar requer treinamento especial para 

que seja feito com segurança, embora não necessite de equipamento especial.  

A redução de parâmetros ventilatórios pode levar dias. Ao mesmo tempo, a 

possibilidade de redução ou suspensão da sedação deve ser diariamente avaliada. O bloqueio 

neuromuscular pode ser necessário nas primeiras 24 - 48 horas, mas deve ser retirado o mais 

breve possível. Com o paciente estiver mais superficialmente sedado e estável, pode ser 

adaptado em pressão de suporte ventilatório (PSV), um modo mais interativo de ventilação, 

mantendo os parâmetros ventilatórios protetores. Ao atingir FiO2 de 40% e PEEP de 8 cmH2O, 

ele deve ser avaliado quanto à possibilidade de ser submetido ao teste de respiração espontânea 

e prosseguir em desmame da prótese ventilatória. 

 

3.7.6 Complicações  
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Complicações comuns da SRAG relacionada à COVID-19 incluem: 

 

a) Injúria renal aguda: trata-se de uma complicação frequente em pacientes graves com 

COVID-19. A terapia de substituição renal foi necessária em 12,1% no Brasil,123 

14,9% no Canadá,121 31% em Nova York.141  

b) Complicações gastrointestinais: As complicações gastrointestinais aparentemente 

são mais comuns em pacientes com SRAG por COVID-19 em comparação com 

pacientes que têm SRAG por outros motivos (74% versus 37%,p<0,001).142 Incluem 

elevação de transaminases (55%), íleo metabólico (48%) e isquemia mesentérica 

(4%).  

c) Manifestações / complicações neurológicas: No estudo desenvolvido pelo “The 

Global Consortium Study of Neurologic Dysfunction in COVID-19 (GCS-

NeuroCOVID)”, envolvendo 3744 pacientes, manifestações neurológicas foram 

encontradas em aproximadamente 80% dos pacientes hospitalizados com COVID-

19. Os sintomas mais comuns foram cefaleia (37%) e anosmia ou ageusia (26%). As 

síndromes mais comuns foram encefalopatia aguda (49%), coma (17%) e AVC (6%). 

Os achados do estudo mostram que as manifestações neurológicas em pacientes 

internados são comuns e estão associadas a maior mortalidade intra-hospitalar.143  

d) Complicações cardiovasculares: Os mecanismos potenciais de lesão cardiovascular 

incluem lesão miocárdica direta pela instabilidade hemodinâmica ou hipoxemia, 

miocardite inflamatória, cardiomiopatia de estresse, disfunção microvascular ou 

trombose devido à hipercoagulabilidade ou inflamação sistêmica (tempestade de 

citocinas), que pode instabilizar as placas das artérias coronárias:144 

 Injúria miocárdica: Engloba todas as doenças que podem levar à morte de 

cardiomiócitos. As principais causas de injúria miocárdica relacionada à COVID-

19 que têm sido descritas são: miocardite,145,146 cardiomiopatia de estresse 

(takotsubo)147 e infarto do miocárdio; 

 Insuficiência cardíaca:  A insuficiência cardíaca pode ser precipitada na COVID-

19 em pacientes com doença cardíaca preexistente conhecida ou não (DAC, por 

exemplo), estresse hemodinâmico agudo (por exemplo, cor pulmonale agudo) ou 

injúria miocárdica aguda;148 

 Arritmias cardíacas: A prevalência de arritmias e doenças do sistema de condução 

em pacientes com COVID-19 varia de população para população,149 mas a grande 
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maioria dos pacientes que apresentam uma doença sistêmica pela COVID-19 não 

terá sinais ou sintomas de arritmias. Inclusive, pacientes com COVID-19 podem 

ficar taquicárdicos por outras razões, como a febre, fadiga, dispneia, dor e 

disautonomia, por exemplo; 

 Hipercoagulabilidade: A patogênese da hipercoagulabilidade ainda não está 

plenamente esclarecida. Entretanto, a tríade de Virchow - lesão endotelial, estase 

e hipercoagulabilidade, está presente nas formas graves de COVID-19. Mudanças 

nos fatores pró-trombóticos circulantes têm sido descritas nas formas graves: 

elevação do Fator VIII, fibrinogênio, presença de micropartículas protrombóticas 

circulantes e hiperviscodidade.150,151 Com isso, pacientes com COVID-19 são 

especialmente propensos a trombose venosa profunda, tromboembolismo 

pulmonar e eventos arteriais, como AVC e oclusão arterial aguda, levando à 

isquemia parcial ou total de membro. 

 

3.7.7 Letalidade   

 

A real taxa de letalidade da COVID-19 ainda é controversa. Primeiramente, a base para 

seu cálculo, além dos óbitos confirmados, são todos os casos documentados (case fatality rate). 

Com isso, ficam excluídos aqueles assintomáticos e os casos não diagnosticados. A 

heterogeneidade das populações estudadas quanto à idade e à presença de comorbidades 

também dificulta a acurácia da informação.152 Em uma revisão sistemática e meta-análise de 

evidências publicadas até julho de 2020, a taxa de letalidade da COVID-19 entre as populações 

foi de 0,68% (0,53% - 0,82%), com grande heterogeneidade (p<0,001).152 Outro estudo, que 

avaliou a taxa de letalidade global até fevereiro de 2021, encontrou o valor de 0,15%, mas 

também enfatiza a heterogeneidade da letalidade entre os continentes e países.153  A taxa real de 

letalidade da infecção (infection fatality rate) por COVID-19 foi estimada entre 0,00 e 1,54%154-

156 em indivíduos não vacinados. Mas a heterogeneidade das populações estudadas torna a 

comparação entre os países bastante difícil.157 

Entretanto, quando se trata de pessoas internadas, a mortalidade é bem maior. Na 

Inglaterra, um estudo observacional retrospectivo encontrou mortalidade hospitalar de 

26,6%.158 Dados do CDC (Centers for Disease Control and Prevention) referentes a uma 

amostra de 37 hospitais norte-americanos mostram a evolução mensal da mortalidade por 

COVID-19 entre março de 2020 e maio de 2021. A maior taxa de mortalidade hospitalar 

observada no período foi de 23,4%, em abril de 2020, e a menor foi de 4,2%, em maio de 2021. 
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No entanto, a mortalidade entre pessoas submetidas à VMI no mesmo período e nas mesmas 

instituições foi muito mais elevada, partindo de 73,5% em março de 2020, atingindo a menor 

taxa em julho daquele ano (40%), chegando ao máximo em outubro de 2020 (76,5%). Em abril 

deste ano está em 64,5%.159 Um estudo observacional em 920 hospitais na Alemanha 

evidenciou mortalidade hospitalar geral de 22%, mas com grande variação entre pacientes sem 

VMI (16%) e com VMI (53%). A mortalidade hospitalar entre aqueles que, além da VMI, 

necessitaram de terapia renal substitutiva foi de 73%.160 No Brasil, o estudo que caracterizou 

os primeiros 250.000 pacientes internados evidenciaram mortalidade hospitalar de 38%, 59% 

entre os pacientes internados em UTI e 80% entre aqueles que estiveram em VMI.161 O que se 

conclui é que, independentemente do país, a necessidade da VMI está, invariavelmente, 

relacionada à maior mortalidade.  

 

3.7.8 Letalidade   

 

Um dos principais desafios da pandemia da COVID-19 tem sido realizar uma triagem 

adequada que permita uma alocação razoável e econômica de recursos de saúde.162,163 

Identificar pacientes com probabilidade de evoluir para doença grave e necessidade de VMI é 

uma tarefa desafiadora e que vai além do bom julgamento clínico. Assim, justifica-se o 

empenho em se desenvolver ferramentas que possam prever a necessidade de VMI. Isso pode 

ajudar os médicos a selecionar pacientes que estão em risco e, portanto, garantir intervenções 

precoces que salvam vidas e otimizar a utilização de recursos caros e limitados.164 

Nesse contexto, sistemas de pontuação, escores, que combinam diferentes variáveis para 

estimar o risco do desfecho VMI, podem ser úteis para uma avaliação rápida, eficaz e precoce 

desses pacientes. 165 

Na busca de escores com potencial de serem utilizados com essa finalidade, realizamos 

uma pesquisa bibliográfica no Medline, sem restrições de idioma ou data, usando os termos de 

pesquisa: ("COVID-19" OR "SARS-CoV-2") AND ("Clinical Decision Rules" OR "Prognosis" 

OR score OR "prediction model" OR regression OR "Artificial Intelligence" OR "forecasting" 

OR "modelling" AND "Respiration, Artificial" OR "Intubation, Intratracheal". Os diferentes 

escores encontrados estão sumarizados no Quadro 2. Até o momento, quanto ao uso desses 

escores em pacientes latino-americanos, principalmente brasileiros, com COVID-19, nenhum 

estudo avaliou sua acurácia nessa população.  
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Quadro 2 – Escores com potencial de serem utilizados para predizer ventilação mecânica na COVID-19 

 
Nome e ano do 

desenvolvimento do escore 

Criado especificamente 

para 
Parâmetros utilizados para cálculo 

Validação  

externa 
Habilidade de discriminação 

1 

CALL Score (Comorbidity,  

Age,  Lymphocyte,  and  

LDH)  

México 

(2020) 

Determinar o risco de 

progressão da COVID-19 

Comorbidades, idade, contagem de 

linfócitos, LDH. 
Sim 

AUC 0.91 (95% CI, .86–.94). 

Usando cutoff de 6 pontos o 

VPP e VPN foram 50.7% 

(38.9–62.4%) e 98.5% (94.7–

99.8%), respectivamente. 

2 

PREDI-CO Score 

(Prediction model for severe 

respiratory failure in 

hospitalized patients with 

SARS-CoV-2 infection 

Itália 

(2020) 

Prever insuficiência 

respiratória grave entre 

pacientes hospitalizados 

com COVID-19. 

Idade, presença de obesidade, temperatura, 

frequência respiratória, linfopenia (linfócitos 

≤ 900/mm3), creatinina, PCR, LDH. 

Sim 

AUC 0.89 (0.86 e 0.92). Com 

escore >3, sensibilidade, 

especificidade, VPP e VPN 

foram: 71.6% (65% - 79%), 

89.1% (86% - 92%), 74% (67% 

- 80%) e 89% (85% - 91%), 

respectivamente. Na coorte de 

validação: AUC 0.85 (0.81 - 

0.88). Com escore >3, 

sensibilidade, especificidade, 

VPP e VPN foram:  80% (73% 

- 85%), 76% (70% - 81%), 69% 

(60% - 74%) e 85% (80% - 

89%), respectivamente. 

3 

SUM 

Estados Unidos 

(2021) 

 

Predizer a necessidade de 

ventilação mecânica em 

pacientes com COVID-

19 

Número de comorbidades, relação 

SpO2/FiO2, razão neutrófilos/linfócitos. 
Não Não descrita 

4 

STSS (Simple Triage 

Scoring System) 

Estados Unidos 

(2007) 

Triar pacientes quando a 

demanda excede em 

muito a capacidade de 

fornecer serviços de 

cuidados intensivos em 

uma epidemia. Criado 

originalmente para 

situações “não-COVID”. 

Idade, alteração do nível de consciência, 

frequência respiratória acima de 30 ipm, 

baixa SpO2 (< 90%), índice de choque >1 

(frequência cardíaca/pressão arterial 

sistólica). 

 

AUC: 0.68 para ventilação 

mecânica, 0.70 para admissão 

em UTI e 0,473 para 

mortalidade. 
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5 

COVID_IRS 

NLR5 

México 

(2021) 

Predizer o risco de 

ventilação mecânica em 

pacientes com COVID-

19 

Frequência respiratoria, relação SpO2/FiO2, 

LDH, razão neutrófilos/linfócitos. 
Sim AUCROC: 0.877 (0.823–0.931) 

6 

CURB-65 

Reino Unido, Nova 

Zelândia, Holanda 

(2003) 

Estratificar pacientes com 

pneumonia comunitária 

para orientar o melhor 

manejo. 

Confusão mental, ureia sérica, frequência 

respiratória, pressão arterial sistólica e/ou 

diastólica, idade 

Sim 

Sensibilidade: 74% (95% IC 68 

- 80) e especificidade : 73% 

(95% IC 67 - 79). 

7 

SOFA 

Bélgica, EUA, Austrália, 

França, Alemanha, Itália, 

Canadá, Suíça, Holanda, 

Espanha, Reino Unido, 

República Checa, Portugal, 

Áustria, Israel, Dinamarca, 

Finlândia. 

(1996) 

Descrever sequência de 

complicações em 

pacientes críticos, mas 

sem prever desfecho 

PaO2/FiO2, plaquetas, bilirrubinas, pressão 

arterial média, escala de coma de Glasgow, 

creatinina 

Sim - 

8 

4C Mortality Score 

Inglaterra, Escócia, País de 

Gales 

(2020) 

Predizer mortalidade em 

pacientes hospitalizados 

com COVID-19 

 Sim  

CALL, Comorbidity, Age, Lymphocyte, and LDH, PREDI-CO, Prediction model for severe respiratory failure in hospitalized patients with SARS-CoV-2 infection. SUM, no 

information available. STSS, Simple Triage Scoring System. COVID IRS NLR, COVID Intubation Risk Score - Neutrophil/Lymphocyte ratio. CURB-65, Confusion, Urea, Respiratory 

rate, Blood pressure and age greater than or equal to 65. SOFA, Sepsis-related Organ Failure Assessment. 4C, Coronavirus Clinical Characterization Consortium. ABC2-SPH – Age, 

Blood urea nitrogen, Comorbidities, C reactive protein, SF ratio, Platelet count, Heart rate. 

Fonte: Elaborado pela autora com dados extraídos de CALL,166 PREDI-CO,167 SUM,168 STSS,169 COVID_IRS_NLR,170 CURB-65,171 SOFA172 e 4C Mortality Score.173 
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4 OBJETIVOS   

 

O presente estudo possui dois objetivos principais distintos.  

 

4.1 Objetivo Geral 1 

 

Avaliar o impacto da pandemia da COVID-19 no número de consultas e variáveis 

relacionadas ao controle clínico em uma coorte de pessoas com hipertensão e diabetes na 

atenção primária. 

 

4.1.1 Objetivos específicos 

 

 Analisar o número semanal de consultas, medidas de pressão arterial e dosagem de 

hemoglobina glicada realizados no período que precedeu a pandemia e durante a 

pandemia; 

 Avaliar o perfil de pacientes que se consultaram durante a pandemia; 

 Desenvolver e implementar em estudo piloto uma solução digital a ser utilizada pelo 

agente comunitário de saúde para detectar pessoas com hipertensão e diabetes que 

estão em casa, fora das metas de controle e em risco de maiores complicações. 

 

4.2 Objetivo Geral 2 

 

Avaliar se o escore de risco ABC2-SPH é capaz de predizer a necessidade de VMI em 

pacientes com COVID-19. 

 

4.2.1 Objetivos específicos 

 

 Conhecer as características clínicas dos pacientes submetidos à VMI;  

 Determinar os desfechos admissão na UTI e mortalidade nos pacientes submetidos à 

VMI; 

 Determinar o desempenho do escore ABC2-SPH e compará-lo com outros escores. 
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5 MATERIAIS E MÉTODOS         

 

5.1 Materiais e métodos para alcançar objetivo 1 

 

5.1.1 Design de estudo 

 

Este estudo multimetodológico é um subestudo dos Projetos HealthRise Brazil e 

Charming, anteriormente descritos, que ocorreram em 34 UBS em 10 municípios do Vale do 

Mucuri: Ataleia, Catuji, Crisólita, Frei Gaspar, Itaipé, Ladainha, Novo Oriente de Minas, Ouro 

Verde de Minas, Setubinha e Teófilo Otoni.68  

O presente estudo foi realizado em quatro etapas, de acordo com o referencial do 

Medical Research Council (Figura 3): (i) identificação de lacunas nos cuidados habituais; (ii) 

identificação dos componentes da intervenção por meio de discussões com especialistas; (iii) 

desenvolvimento e validação de software; e (iv) teste piloto.174 

 

Figura 3 – Fluxograma da metodologia do estudo 

 
SAD: Sistema de apoio à decisão 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

5.1.1.2 Etapa 1: identificação de lacunas nos cuidados habituais 

 

As autoridades de saúde locais confirmaram o primeiro caso de COVID-19 no Vale do 

Mucuri em 22 de abril de 2020. No entanto, assim que a OMS declarou a COVID-19 uma 

pandemia global em 11 de março de 2020, houve uma significativa queda no número de 

consultas nas UBS. No início da pandemia, as recomendações do Ministério da Saúde eram 

contraditórias e o papel dos ACS não estava estabelecido.175 Em maio, orientações gerais do 

Ministério da Saúde suspenderam atividades em grupo, visitas domiciliares e as UBS foram 
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designadas para receber pessoas com sintomas respiratórios. Pacientes com doenças crônicas 

foram deixados em segundo plano, recebendo apenas a renovação de receita médica.176 

Consequentemente, houve uma descaracterização da rotina de trabalho na atenção básica. 

 

5.1.1.2.1 Estudo quasi-experimental 

 

O estudo quasi-experimental avaliou o impacto da pandemia na frequência das consultas 

e no controle da hipertensão e DM desses pacientes. A partir daí, foram considerados dois 

períodos: o período 1, da linha de base (1º de junho de 2017) a 13 de março de 2020 e o período 

2, de 14 de março de 2020 (12ª semana epidemiológica, quando as restrições sociais foram 

intensificadas) a 31 de dezembro, 2020. Essa avaliação incluiu todos os pacientes 

acompanhados pelos Projetos HealthRise e Charming, com idade entre 30 e 69 anos na linha 

de base do projeto,68 acompanhados nas 34 UBS e que tiveram pelo menos duas consultas. A 

faixa etária para inclusão de pacientes foi previamente determinada pelo financiador e constava 

no edital para a submissão do projeto. 

Os dados foram obtidos por meio dos procedimentos habituais de consulta médica e de 

enfermagem, registrados no software desenvolvido no estudo e já descrito em publicação 

prévia.177  

 

5.1.1.2 Etapa 2: Identificação dos componentes da intervenção 

 

5.1.1.2.1 Solução digital para ACS 

 

Como os profissionais da atenção básica já haviam utilizado soluções digitais nos 

projetos anteriores, foi planejada uma mHealth solution para ACS, que pudesse identificar 

pacientes com hipertensão não controlada e DM em casa. A partir do reconhecimento desses 

pacientes, o ACS poderia priorizá-los para consulta médica na UBS. O aplicativo foi 

desenvolvido para rodar em tablets e smartphones e possui um SAD que indica ao ACS se a 

doença do paciente está controlada ou não. Com a inserção de dados simples, o ACS recebe 

feedback ainda durante a visita domiciliar, fornecendo orientações imediatas ao paciente. 

Foi considerado o uso de teleconsultas síncronas como parte desta intervenção. No 

entanto, muitas barreiras dificultaram sua implementação, como o analfabetismo da população, 
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vulnerabilidade social e econômica, que fazem com que o acesso à tecnologia seja restrito, 

baixa conectividade à internet em áreas remotas e falta de infraestrutura. 

 

5.1.1.2.2 Procedimentos 

 

Para avaliar os pacientes com hipertensão, os ACS utilizou um monitor automático de 

pressão arterial de braço (OMRON HEM-7320) e, nos casos de DM, orientaram os pacientes a 

usar fitas reagentes para avaliar a glicosúria em uma amostra isolada de urina. Por meio de 

tablets, o ACS inseria todas as informações de pressão arterial e glicosúria no aplicativo. 

Quando o SAD classificava o paciente como não controlado, uma mensagem avisa o ACS para 

marcar uma consulta médica na UBS. 

 

5.1.1.2.3 Critérios de priorização 

 

Como não seria possível atender todos os pacientes com hipertensão e DM, foram 

estabelecidos critérios de priorização para consultas médicas presenciais na UBS: 

 

a) Pessoas com hipertensão e PAS ≥ 160 mmHg ou PAD ≥ 100 mmHg e/ou; 

b) Pessoas com DM e qualquer medição de glicose no sangue capilar ≥ 250 mg / dL ou 

resultado de glicosúria ++ ou superior. 

 

5.1.1.3 Etapa 3: Desenvolvimento e validação de software 

 

5.1.1.3.1 Desenvolvimento 

 

Como os profissionais de saúde das UBS estavam ocupados no atendimento de pessoas 

com sintomas respiratórios, aqueles com hipertensão e DM estavam em casa e sem 

monitoramento. O objetivo do aplicativo era identificar, no ambiente domiciliar, pacientes 

gravemente descompensados e priorizá-los para consulta médica nas UBS. Portanto, foi 

necessário considerar que o aplicativo seria utilizado pelo ACS: deveria ser executado em um 

aparelho leve, pois o ACS percorre longas distâncias, necessita funcionar sem internet, que 

muitas vezes é instável ou ausente nas áreas urbanas e rurais. 
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Para garantir a privacidade, os dados são mantidos criptografados no tablet. A sessão do 

usuário expira sempre que o dispositivo entra no modo de suspensão ou periodicamente (o 

menor dos tempos). A autenticação digital dos usuários é segura. Estão sendo implementados 

bloqueios, como travamentos, quando houver repetidas tentativas malsucedidas de acesso ao 

sistema. Devido à falta de internet nas residências onde os dados são coletados, é necessário 

armazenar, no dispositivo, informações relacionadas à identificação do paciente e as variáveis 

utilizadas para gerar prontamente o suporte à decisão. O aplicativo possui recursos para operar 

no modo online. Neste caso, apenas o identificador único universal (UUID - universally unique 

identifier) do paciente seria registrado no dispositivo, porém a modalidade não foi utilizada por 

falta de conectividade. 

Para desenvolver o aplicativo foram realizadas reuniões entre a equipe de 

desenvolvimento e os stakeholders para definição de seu escopo. Tendo em mente o perfil do 

usuário em potencial, o Android 4.4 ou superior (Api nível 19, KitKat) foi selecionado como o 

sistema operacional. Um protótipo foi feito e submetido à aprovação, dando início à fase de 

desenvolvimento. Netbeans e Java para Android foram usados em conjunto com as bibliotecas 

Firebase Crashlytics, Analytics, Volley Plus e Realm Database, este último para o banco de 

dados móvel local. REST foi usado para comunicação do banco de dados móvel 

(POSTGRESQL). A fase de desenvolvimento foi incremental e cada versão sucessiva foi 

submetida aos stakeholders para teste e aprovação. O último envio incluiu uma bateria de teste 

com usuários finais, cujos resultados foram relatados à equipe de desenvolvedores para solução 

de não conformidades. Para garantir que o sistema estava operando conforme planejado, sem 

bugs, e que a recomendação gerada ao ACS correspondia à árvore de decisão pré-especificada, 

o protótipo foi testado várias vezes por estudantes de medicina, professores e pesquisadores 

através da inserção manual de casos de teste. Depois que o envio final foi aprovado, o aplicativo 

foi lançado para produção. O suporte para instalação e uso foi fornecido pela equipe local. O 

aplicativo está disponível gratuitamente na Google play store e pode ser baixado com o nome 

“Questionário Charming”. No momento, apenas a versão em português está disponível 

 

5.1.1.3.2 Avaliação do painel de especialistas 

 

O painel de especialistas foi composto por quatro médicos da atenção básica, uma 

enfermeira, um farmacêutico e um ACS, todos atuando na atenção básica e dois deles (um dos 

médicos e a enfermeira) também atuando como gestores de saúde. Eles testaram o aplicativo 
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por uma semana e, ao final dos testes, opinaram por meio de um questionário previamente 

desenvolvido e validado.178  

 

5.1.1.3 Etapa 4: Estudo piloto  

 

A implementação da intervenção foi realizada pela equipe de TI e pesquisadores, por 

meio de treinamento remoto e presencial. Agentes comunitários de saúde dos 10 municípios 

receberam treinamento específico à distância sobre: (i) uso correto de equipamentos de proteção 

individual (EPIs); (ii) identificação de casos suspeitos de COVID-19 durante as visitas 

domiciliares; (iii) medição da pressão arterial usando um monitor automático de pressão arterial 

do braço; (iv) avaliação da glicosúria em amostra isolada de urina por meio de fitas reagentes 

e (v) identificação de casos com hipertensão não controlada e DM em visitas domiciliares. 

Dependendo da situação clínica, eles deveriam medir a pressão arterial e / ou glicosúria 

e orientar os pacientes com DM sobre como medir a glicemia capilar em casa. Os agentes 

receberam treinamento específico por videoconferência para esclarecer sobre a expansão das 

medidas restritivas em relação à pandemia da COVID-19. Além disso, receberam material de 

apoio sobre o software e instruções de uso. A equipe de TI instalou o aplicativo nos tablets que 

os ACSs já usavam. Durante as visitas às UBS, eles ministraram treinamento prático sobre o 

uso do aplicativo e responderam às dúvidas remanescentes. Mais tarde, quando surgiram 

problemas relacionados a incompatibilidades e login, a equipe de TI prontamente resolveu de 

maneira remota.  

 

5.1.2 Análise estatística 

 

As variáveis contínuas foram descritas por medidas de tendência central (média ou 

mediana) e dispersão (desvio padrão - DP ou intervalo interquartil - IQR) e amplitude, de acordo 

com a distribuição avaliada pelo teste de Kolmogorov-Sminov. As variáveis categóricas foram 

descritas por medidas de frequência absoluta e relativa. Usando o teste de Chow, os dados da 

série temporal das consultas semanais foram analisados para identificar possíveis mudanças 

estruturais (ou seja, mudanças repentinas na tendência da série temporal) relacionadas à 

pandemia. As variáveis foram comparadas entre os períodos 1 e 2 por meio do teste t de Student, 

teste U de Mann-Whitney ou teste exato de Fisher, de acordo com a distribuição normal e tipo 
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de variável. A análise estatística foi realizada com o software R (versão 4.0.2), com os pacotes 

strucchange e ggplot2. 

 

5.1.3 Aprovação ética 

 

O Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e 

Mucuri aprovou o estudo, o qual está registrado sob o Certificado de Apresentação de 

Apreciação Ética (CAAE) número 40479820.2.0000.5108. 

 

5.2 Materiais e métodos para alcançar o objetivo 2 

 

O estudo inicialmente chamado Avaliação do perfil laboratorial, radiológico e 

sintomatológico de pacientes infectados com o novo coronavírus 2019 (SARS-CoV-2) em 

hospitais do Estado de Minas Gerais, cresceu rapidamente, atingindo 31 hospitais de 17 cidades 

brasileiras e três estados, passando a chamar-se The Brazilian COVID-19 Registry, um estudo 

nacional, observacional, retrospectivo e multicêntrico.  

 

5.2.1 Coorte de estudo 

 

É formada por todos os pacientes com COVID-19 confirmado por reação em cadeia da 

polimerase em tempo real (RT -PCR) detectável em swab nasal, ou pela presença de anticorpos 

anti SARS-CoV-2 IgM em amostra de soro ou plasma (convencional ou teste rápido), 

hospitalizados em dois períodos - março a setembro de 2020 e março a dezembro de 2021. 

Para o presente estudo, foram excluídos: (i) gestantes, (ii) pacientes com a definição 

clínica de “não reanimar”, (iii) pacientes que já estavam em VMI na admissão hospitalar, (iv) 

pacientes em cuidados paliativos, (v) pacientes com manifestação hospitalar de COVID-19 e 

(vi) os transferidos de uma instituição que não fazia parte da coorte, sem informação sobre os 

resultados finais. O tamanho da amostra não foi calculado, pois todos os pacientes que 

atenderam aos critérios de inclusão foram incorporados.  
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5.2.2 Coleta de dados*‡ 

 

Os dados foram obtidos a partir dos registros em prontuário. As informações 

consideradas foram: (i) Características dos pacientes, incluindo idade, sexo e ocupação (se o 

paciente era um profissional de saúde); (ii) Condições médicas, comorbidades pré-existentes e 

uso de medicamentos; (iii) Sintomas associados à COVID-19 na apresentação hospitalar; (iv) 

Avaliação clínica na admissão, terceiro e quinto dias de internação; (v) dados laboratoriais, 

radiológicos, eletrocardiográficos e ecocardiográficos; (vi) tratamento e desfechos. O 

instrumento de coleta de dados foi elaborado considerando as diretrizes da COVID-19 da OMS 

e do Ministério da Saúde do Brasil. A coleta dos dados foi feita por profissionais de saúde dos 

hospitais ou graduandos de Medicina ou Enfermagem treinados, usando ferramentas de Captura 

Eletrônica de Dados de Pesquisa (REDCap)179,180 hospedadas na Universidade Federal de 

Minas Gerais. Todos foram treinados online, foi desenvolvido um manual de codificação e 

houve total suporte da equipe de pesquisa para qualquer dificuldade. Isso garantiu a 

confiabilidade da coleta.  

 

5.2.3 Aprovação ética  

 

O estudo foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CAAE 

30350820.5.1001.0008). O consentimento informado individual foi dispensado devido à 

situação de pandemia e ao uso de dados não identificados, com base apenas na revisão do 

prontuário médico. 

 

5.2.4 Análise estatística 

 

As variáveis contínuas foram descritas por medianas e intervalos interquartis (IQR) e as 

variáveis categóricas foram descritas por frequência absoluta e relativa. Os dados foram 

analisados usando o software R (versão 4.0.2) com os pacoctes mice e pROC. O tamanho da 

                                                             
*‡  Elaborado a partir do Registro hospitalar multicêntrico nacional de pacientes com doença causada pelo SARS-

COV-2 (COVID 19) / Manual de Orientações para a Coleta de Dados. O projeto foi coordenado pela Profa. 

Dra. Milena Soriano Marcolino e publicado em 2020. Link para acesso ao texto completo: 

https://www.iats.com.br/projects/registro-hospitalar-multicentrico-nacional-de-pacientes-com-doenca-

causada-pelo-sars-cov-2-covid-19/ 

 

https://www.iats.com.br/projects/registro-hospitalar-multicentrico-nacional-de-pacientes-com-doenca-causada-pelo-sars-cov-2-covid-19/
https://www.iats.com.br/projects/registro-hospitalar-multicentrico-nacional-de-pacientes-com-doenca-causada-pelo-sars-cov-2-covid-19/
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amostra não foi calculado, pois todos os indivíduos que atenderam aos critérios de inclusão 

participaram do estudo. Um valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. 

A imputação múltipla com equações encadeadas (MICE) foi usada para lidar com 

valores ausentes considerando ausentes aleatoriamente. A ventilação mecânica invasiva não foi 

imputada e não foi utilizada como preditor em MICE. O método Preditive Average Matching 

(PMM) foi utilizado para preditores contínuos e regressão politômica para variáveis 

categóricas. Dez conjuntos de dados imputados foram obtidos com 10 interações e seus 

resultados foram combinados seguindo as regras de Rubin.181 

A análise de validação foi feita com pacientes admitidos de 1º de agosto a 30 de 

setembro de 2020 e de 1º de março a 30 de dezembro de 2021. Usamos todos os dados 

disponíveis para maximizar o poder e a generalização de nossos resultados. O banco de dados 

imputado foi utilizado para validação do escore ABC2-SPH. A discriminação do modelo foi 

avaliada usando area under the receiver operating characteristic curve (AUROC), com 

intervalos de confiança de 95% (IC 95%) calculados por reamostragem bootstrap, através de 

2.000 amostras. Um valor de 0,5 indica nenhuma capacidade preditiva, 0,6 a 0,7 é considerado 

ruim, 0,70 a 0,80 bom e 0,9 a 1,0 excelente capacidade preditiva.182 

A qualidade geral do ajuste foi avaliada usando a pontuação de Brier, uma medida para 

quantificar o quão perto as previsões estão da verdade.183 A pontuação varia entre 0 e 1, em que 

valores menores indicam desempenho superior do modelo. A calibração foi avaliada 

graficamente plotando as probabilidades de VMI previstas em relação ao requisito de VMI 

observado, para examinar a concordância entre aqueles entre os decis de risco de VMI, para 

determinar a presença de previsão acima ou abaixo, interceptando teste igual a zero e inclinação 

igual a um. 

ABC2-SPH foi calculado na amostra total e os grupos de risco foram definidos com base 

nas probabilidades previstas:12 baixo risco (escore 0–1, VMI observado < 6,0%), risco 

intermediário (pontuação 2–4, 6,0 - 14,9%), alto risco (pontuação 5–8, 15,0 – 49,9%) e risco 

muito alto (pontuação ≥9, ≥ 50%). A sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivos 

e negativos dos grupos de risco foram calculados. 

Para a comparação com outros escores, foi utilizado o banco de dados não imputado. 

Selecionamos os escores usados em publicações anteriores para predizer a VMI em que os 

preditores estavam disponíveis no banco de dados do Registro COVID-19 e tinham métodos 

acessíveis para cálculo: CALL,166 PREDI-CO,167 SUM,168 STSS,169 COVID_IRS_NLR,170 
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CURB-65,171 SOFA172 e 4C Mortality Score.173 As comparações de modelos foram realizadas 

usando AUROC e análise de curva de decisão, e a imputação múltipla não foi implementada. 
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ABSTRACT 

 

Background: The restrictions imposed by the COVID-19 pandemic reduced the access of 

patients with chronic diseases to health services. The discontinuity of care is a cause of great 

concern, mainly in vulnerable regions. Objectives: To assess the impact of the COVID-19 

pandemic on people with hypertension and diabetes (DM) regarding the frequency of 

consultations and whether the disease was kept under control and to develop and implement a 

digital solution to improve monitoring at home. Methods: This is a multi-methodological study. 

A quasi-experimental evaluation assessed the impact of the pandemic on the frequency of 

consultations and control of patients with hypertension and DM in 34 primary healthcare 

centers in 10 municipalities. Then, an implementation study developed an app with a decision 

support system (DSS) for community health workers (CHW) to identify and address patients 

with uncontrolled hypertension or DM at risk. An expert panel assessment evaluated feasibility, 

usability and utility of the software. Results: From 5070 patients, 4810 had hypertension 

(94.87%), 1371 had DM (27.4%) and 1111 (23.1%) had both diseases. There was a significant 

reduction in the weekly number of consultations (107 [IQR 60.0, 153.0] before vs 20.0 [IQR 

7.0, 29.0] after social restriction, P<.001). Only 15.2% of all patients returned for consultation 

during the pandemic. Individuals with hypertension had lower systolic (120.0 [IQR 120.0-

140.0] and diastolic blood pressure (80.0 [IQR 80.0-80]) than the ones that did not return (130.0 

[IQR 120.0-140.0] and (80.0 [IQR 80.0-90.0]), P<.001. Also, those who returned had a higher 

proportion of controlled hypertension (64.3% vs 52.8%). For DM, there were no differences in 

glycohemoglobin levels. Concerning the DSS, the experts agreed that the CHWs can easily 

incorporate it into their routines and the app can identify patients at risk and improve the 

treatment. Conclusions: The COVID-19 pandemic caused a significant drop in the number of 

consultations for patients with hypertension and DM in primary care. A DSS for CHW has 

proved to be feasible, useful and easily incorporated into their routines. 

Keywords:  Hypertension; Diabetes Mellitus; COVID-19; pandemic; Primary Health Care; 

Telemedicine; Clinical Decision Support Systems; Patient Care Management. 

 

Introduction 

 

The coronavirus disease 19 (COVID-19) pandemic severely hit healthcare systems 

worldwide, challenged their responsiveness, and forced them to redistribute human and material 

resources to emergency services and intensive care units dedicated to COVID-19 patients (6). 

This emergency reorganization had a negative impact on monitoring people with non-

communicable chronic diseases (NCDs), such as hypertension and diabetes (DM), which needs 

continuous follow-up (7). 
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Mortality from NCDs in low income and medium income countries are high due to the 

limitations of health systems in providing treatment for these diseases (8). Hypertension is the 

main modifiable risk factor with an independent association for cardiovascular disease, chronic 

kidney disease and premature death (9) and risk factors for severe COVID-19 and COVID-19 

mortality (10, 11). Social restriction intensified risky behaviours, including increased sedentary 

lifestyle, time in front of screens (12), ultra-processed food consumption, and the number of 

cigarettes smoked (13). These habits contribute to weight gain, uncontrolled blood pressure and 

glucose levels of individuals with hypertension and DM, respectively (14). 

This global impact of the COVID-19 is especially favorable for the adoption of digital solutions 

in response to the challenges that the pandemic has imposed. They can be used not only to 

follow people with suspected or confirmed of COVID-19, but also to monitor patients with 

other diseases and provide essential healthcare services at the community level. Therefore, the 

pandemic has led to a rapid development and utilization of mobile health (mHealth) app (15, 

16), although these tools have been available for a long time. 

Since June 2017, our group has been conducting a study that follows-up people with 

hypertension and DM in Northeastern Minas Gerais, Brazil, a resource-constrained region 

called Vale do Mucuri (Mucuri Valley). Until October 2018, the HealthRise project, funded by 

the Medtronic Foundation, aimed to improve the screening and disease control of people with 

hypertension and DM (4). The main activities were (i) training the multidisciplinary family 

health team; (ii) organizing the flow of spontaneous and scheduled consultations; (iii) 

expanding rational access to complementary exams; (iv) supporting group activities; (v) 

sending text messages to patients' cell phones and (vi) developing and implementing a Clinical 

Decision Support System (CDSS). Nurses and physicians applied recommendations from 

evidence-based guidelines in their work routine providing the patient with up-to-date treatment. 

Community health workers (CHWs) received tablets to enroll patients in the screening phase. 

These devices were also useful to improve CHWs’ work routine, facilitating the entry of data 

into the Ministry of Health's information system (17). 

There was a two-month transition between the end of the HealthRise and the beginning 

of the next project, the Charming Project (Control of Hypertension and Diabetes in Minas 

Gerais). This transition lasted until December 2018 and, in early 2019, the intervention restarted 

as Charming Project, maintaining all the previous components and activities in the same 

territory. 
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In the pandemic scenario, which puts at risk the monitoring of those patients in the 

primary care setting, the purpose of this study is to assess the impact of the COVID-19 

pandemic on the frequency of consultations for patients with hypertension and DM, and the 

control of both diseases in a vulnerable region. Additionally, to mitigate the negative impact 

that the pandemic may have had on these patients, this study evaluates the implementation of a 

simple and efficient mHealth strategy for CHWs that was used during home visits, to prioritize 

the in-person consultation of patients with uncontrolled disease. 

 

Methods 

 

Study design 

 

This mixed-methods study is a substudy of the Charming Project that took place in 34 

primary healthcare centers (PHCC) in 10 municipalities of Mucuri Valley: Ataléia, Catuji, 

Crisólita, Frei Gaspar, Itaipé, Ladainha, Novo Oriente de Minas, Ouro Verde de Minas, 

Setubinha and Teófilo Otoni (17). Mucuri Valley is part of the Northeast Macro-Region of 

Minas Gerais, Brazil, with a territorial extension of   24,781.5 km2, and a population of 516,073 

inhabitants, marked by drastic socio-economic contrasts, high rates of illiteracy and poverty, 

and low rates of control of hypertension and DM (18). 

The present study was performed in four steps, according to the Medical Research 

Council framework (Figure 1): (i) identification of gaps in usual care; (ii) identification of the 

components of the intervention through discussions with experts; (iii) software development 

and validation; and (iv) pilot testing (19). 

 

 

Figure 1: Flowchart of the study methodology. DSS: decision support system. PHCC: primary 

healthcare center. 
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Step 1: identification of gaps in usual care 

 

Local health authorities confirmed the first case of COVID-19 in Mucuri Valley on 

April 22, 2020. However, as soon as The World Health Organization (WHO) declared the 

COVID-19 a global pandemic on March 11, 2020, there was a significant drop in the number 

of consultations at the PHCC. At the beginning of the pandemic, the Ministry of Health's 

recommendations were contradictory and the role of CHWs was not established (20). In May, 

general guidelines from the Ministry of Health suspended group activities, home visits and 

PHCC were designated to receive people with respiratory symptoms. Patients with chronic 

diseases were left in the background, receiving only prescription renewal. Consequently, there 

was a mischaracterizing of the work routine at primary care setting.  

 

Quasi-experimental study 

 

The quasi-experimental study aimed to assess the impact of the COVID-19 pandemic 

on the frequency of consultations. Likewise, it also aimed to assess the impact of the pandemic 

on the control of those patients. Thence, two periods were considered: the so-called period 1, 

from baseline (June 1, 2017) to March 13, 2020 and period 2, from March 14, 2020 (12th 

epidemiological week, when social restrictions were intensified) to December 31, 2020. This 

assessment included all patients followed by the HealthRise and Charming Projects with 

hypertension and DM aged 30 to 69 years at the project's baseline (4), being monitored in the 

34 PHCC of 10 municipalities who had at least two consultations. The age range was previously 

determined by the funder and described in the public call for project submission. 

Data were obtained through the usual medical and nursing consultation procedures, 

recorded in the software developed in the study (17). Variables of interest were: socio-

demographic data (age, sex, education, income); clinical data (hypertension, DM, stroke, 

peripheral arterial disease, coronary artery disease, heart failure, alcoholism, physical inactivity, 

smoking); laboratory data (glycohemoglobin - HbA1c); physical examination measures 

(systolic and diastolic blood pressure - SBP and DBP, respectively); and follow-up data 

(number of consultations performed). HbA1c was assessed through laboratory tests from 

peripheral blood samples and point-of-care tests.  
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Step 2: Identification of the components of the intervention 

 

MHealth solution for CHWs 

 

Since primary healthcare professionals had already used digital solutions in the previous 

projects, a mHealth solution for CHW, that could identify patients with uncontrolled 

hypertension and DM at home, was planned. From the recognition of these patients, the CHW 

could prioritize them for medical consultation at PHCC. The app was developed to run on 

tablets and smartphones and has a DSS that indicates to the CHW whether the patient’s disease 

is controlled or not. By entering a simple data, the CHW receives immediate feedback during 

the home visit, providing prompt patient guidance. 

The use of synchronous teleconsultations as a part of this intervention was considered. 

However, we detected many barriers, which impaired their implementation, such as a 

significant proportion of illiteracy among the population, social and economic vulnerability, 

poor internet connectivity in remote areas and lack of infrastructure.  

 

Procedures 

 

To assess patients with hypertension, CHW used an automatic arm blood pressure 

monitor (OMRON HEM-7320). However, the CHW's tasks in Brazil with basic training for 

their role do not include performing nursing procedures, such as measuring capillary blood 

glucose (21). So, in cases of DM, they guided patients to use dipsticks to assess glycosuria in 

an isolated urine sample. It made screening the most uncontrolled cases (urine glucose 

concentrations of ++ or more corresponds to blood glucose above 250 mg/dL) possible. In 

addition, some patients with uncontrolled DM received test strips and instructions to perform 

glucose self-monitoring and improve the adjustments to the insulin prescription.  Using tablets, 

CHW entered all the information obtained into the app that consists of a simple questionnaire 

and a DSS. When DSS classifies the patient as uncontrolled, a message advises the CHW to 

make a medical appointment at the PHCC. 

Evaluation of glycemic control by HbA1c, using point-of-care portable HbA1c 

analyzer, was available in many PHCCs for testing just before the medical consultation, with 

immediate results, and allowing prompt decision-making. 
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Prioritization criteria 

 

Since it would not be possible to attend all patients with hypertension and DM, 

prioritization criteria were established according to the findings expected in home visits. The 

following patients were priorities for in-person medical consultations in the PHCC:  

 

 People with hypertension and SBP ≥ 160mmHg or DBP ≥ 100mmHg and/or 

 People with DM and any capillary blood glucose measurement ≥ 250 mg/dL or 

glycosuria result ++ or higher. 

 

The intervention was centralized in the CHW because of their close contact with the 

community through home visits, activities in support groups and performing preventive actions. 

They know about the families’ health and social conditions, adherence to treatment and 

attendance for consultations at the PHCC (21, 22) 

 

Step 3: Software development and validation 

 

The purpose of the app was to identify, in the home environment, patients who were 

seriously decompensated or at higher risk of decompensation, and to prioritize them for medical 

consultation at the primary care centers. 

To ensure privacy, data is kept encrypted on the tablet. User sessions expire whenever 

devices enter sleep mode or periodically (the shortest of times). Users' digital authentication is 

secure. The app has features to operate in online and offline modes. Due to the lack of internet 

connection in patients’ homes where data are collected, and lack of 3G or 4G connection in the 

tablets, it is necessary to store in the device patient data used to promptly generate decision 

support. This information is uploaded on-line and soon as community health workers go back 

to the primary care center.  

To develop the app, the developer team and stakeholders had a round of meetings in 

order to define its scope. Bearing in mind the prospective user profile, Android 4.4 or above 

(Api level 19, KitKat) was selected as the operating system. A prototype was made and 

submitted for approval, upon which the development phase began. Netbeans and Java for 

Android were used together with the libraries Firebase Crashlytics, Analytics, Volley Plus and 

Realm Database, the latter for the local mobile databank. REST was used for mobile-databank 
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(POSTGRESQL) communication. The development phase was incremental and each 

successive version was submitted to stakeholders for testing and approval. The last submission 

included a test battery with final users, the results of which were reported to the developer team 

for error solution. Once a final submission was approved, the app was released for production. 

The app can be downloaded from Google Play Store. Support for installation and use was 

provided by the local team. 

The app freely available in Google play store and can be downloaded under the name 

Questionário Charming. At the moment, only the Portuguese version is available. 

 

App contents and functionalities 

 

The app consists of: (i) a log-in screen; (ii) a patient search screen; (iii) a patient 

registration screen; (iv) patient assessment; (v) decision support. 

The log-in screen allows individualized access to the system through the credentials 

(user and password) provided to each professional. Once logged in, the professional has access 

to the screen to search for registered patients (Figure 2). 
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Figure 2. Patient search screen. It includes patient’s name, registration number in the public 

health system, birth date, record id, and priority, according to criteria explained in the text. All 

the information shown is fictitious. 

 

If the patient was not registered before, the CHW can create a new register and input 

demographic data, address, telephone number and information on diagnosis of hypertension 

and DM. 

After choosing a specific patient, the professional enters the questionnaire screen, which 

includes: blood pressure levels, recent capillary blood glucose levels, glycosuria result, 

questions about adherence to drug treatment, reasons for non-adherence (if it occurs), if the 

patient has insulin prescription and glucose strips supplies. (Figure 3). It is worth mentioning 
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that the Brazilian public health system (SUS – Sistema Único de Saúde) provides glucometer 

and blood glucose strips for people with DM who use insulin. 

 

 

Figure 3: Patient assessment screen.  This is the screen on which the CHW easily inputs information 

obtained during the home visit: blood pressure levels, glycosuria, medication adherence and access, 

insulin use and presence of a glucometer at home. 

 

The DSS provides personalized recommendations, generated according to the data 

entered in the CHW evaluation. The messages alert the CHW if glucose or blood pressure levels 

are high and suggests scheduling medical or nursing visits in the PHCCs, delivery of drugs or 

supplies and prescription renewal (Figure 4).  
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 Figure 4: Decision support screen. After inputting and saving the data, the decision support 

system shows the best recommendation for the patient.  

 

Pretesting 

 

In order to ensure that the system was operating as intended, with no bugs, and that the 

recommendation results matched the pre-specified decision tree, the prototype was been tested 

multiple times through manual insertion of test cases. Medical students, professors and 

researches took the tests several times.  
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Expert panel assessment 

 

The expert panel consisted of four primary care physicians, one nurse, one pharmacist 

and one CHW, all working in primary healthcare and two of them (one of the physicians and 

the nurse) also working as healthcare managers. They are all recognized as technical references 

and completely independent of researchers and implementation sites. The specialists tested the 

app for one week by simulating the most different situations that the CHW might encounter 

during a home visit. At the end of the tests, they gave their opinion through a questionnaire 

previously developed by our group (23). The first part of the questionnaire included participant 

characteristics: sex at birth, age, education level, time since graduation, profession, role in 

primary care, prior knowledge of information technology (IT) and ease of use, frequency of 

internet use, for how long during the day and for what reasons (personal, professional or other). 

The second part included Likert scale questions, varying from 1 (strongly disagree) to 5 

(strongly agree), to assess feasibility, usability, and utility.  

 

Step 4: Pilot testing 

 

DSS App Implementation 

 

The IT team and researchers carried out the implementation, through remote and in 

person training. Community health workers of the 10 municipalities received specific remote 

training about: (i) correct use of personal protective equipment; (ii) identification of suspected 

cases of COVID-19 during home visits; (iii) blood pressure measurement using an automatic 

arm blood pressure monitor; (iv) glycosuria assessment in isolated urine sample using reagent 

dipsticks and (v) identification of cases with uncontrolled hypertension and DM in home visits. 

Depending on the clinical situation, they had to measure blood pressure and/or glycosuria and 

guide patients with DM patients about how to measure capillary blood glucose at home. They 

had a specific training session through a web conference to clarify about the expansion of 

restrictive measures regarding the COVID-19 pandemic. In addition, CHWs received 

supporting material about the software and instructions for use. The IT team installed the app 

on the tablets that CHWs were already using. During these visits to the PHCC, they provided 

hands-on training on how to use the app and answered CHW's remaining doubts. Later when 

devices, app incompatibilities and login-related issues arose, the IT team promptly solved 

remotely. 
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Statistical analysis 

 

Continuous variables were described by measures of central tendency (mean or median) 

and dispersion (SD or IQR) and amplitude, according to the distribution assessed by the 

Kolmogorov-Sminov test. Categorical variables were described by measures of absolute and 

relative frequency. Using the Chow test, weekly consultations time series data were analysed 

to identify possible structural changes (ie, sudden changes in the trend of the time series) related 

to the pandemic. Variables were compared between periods 1 and 2 using Student's t test, Mann-

Whitney U test or Fisher's exact test, according to normal distribution and type of variable. 

Statistical analysis was performed with R software (version 4.0.2) with the strucchange and 

ggplot2 packages. 

 

Ethics 

 

The Federal University of Jequitinhonha and Mucuri Valleys’ Research Ethics 

Committee gave the ethical approve of the study, which is registered under the Certificate of 

Presentation of Ethical Appreciation (CAAE) number 40479820.2.0000.5108.  

 

Results  

 

Quasi experimental study 

 

During the 183-week follow-up period ranging from June 2017 to December 2020, 

17,345 consultations were carried out, with a median number of two consultations per patient, 

except those with diagnosis of both hypertension and DM, who had a median of three 

consultations. Physicians (58.8%) performed most of them. Glycohemoglobin was evaluated 

through laboratory tests from peripheral blood samples and point-of-care tests. From the 3488 

HbA1c assessments, 1027 (29.4%) used point-of-care tests. Between 2019 and 2020 there was 

a 74% reduction in the number of HbA1c tests (977 vs 255) and a 62.5% reduction in the 

number of blood pressure measurements (3898 vs 1461). The overall number of patients was 

5,202. There were 4,936 (94,9%) with hypertension and 1,403 (27.0%) with DM. It is 

noteworthy that DM and hypertension coexisted in 1137 patients.  (Table 1). 
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Table 1. Consultations, procedures and patients data. 

Characteristic  Year 

 Overall, n (%) 2017 2018 2019 2020 

Number of consultations, n (%) 17,345 (100)  1,990 6,325 6,437 2,593 

 Physician 10,201 (58.8) 1,300 4,393 3,450 1,058 

 Nurse 7,144 (41.2) 690 1,932 2,987 1,535 

Procedures, n (%) 14,584 (100) 589 730 1,389 780 

 HbA1ca tests 2,461 (16.9) 583 646 977 255 

 HbA1c POCb tests 1,027 (7.0) 6 84 412 525 

 Blood pressure mesurement 11,096 (76.1) 1580 4157 3898 1461 

Number of patients, n (%) 5,202 (100) 1,757 3,444 2,833 1,576 

 DMc 1,403 (27.0) 491 911 913 599 

 Hypertension 4,936 (94.9) 1,654 3,288 2,674 1,479 

         Statistics presented: n (%) 

          a Glycohemoglobin 

          b Point-of-care 

          c Diabetes 

 

The beginning of the 12th epidemiological week, on March 14, 2020, is a milestone for 

this study, as it corresponds to the moment of escalation of social restriction measures. Chow 

Test confirmed the breakpoint, which divided the timeline in period 1 and period 2.  

For the before-after assessment, 5070 patients were analyzed. Of these, 4810 (94.9%) 

patients had hypertension and 1371 (27.0%) had DM. Among them, 1111 (23.1%) patients had 

both diseases. Most patients were female (66.4%), with median age of 56.0 (IQR 48.0, 62.0) 

years and median BMI of 27.9 (IQR 24.6, 31.6) (Table 2). 
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Table 2. Characteristics on baseline. 

Characteristic Overall DMa Hypertension 

 

N = 5,070f  Non 

missing 

cases, 

 n (%) 

N = 1,371g Non 

missing 

cases,  

n (%) 

N = 4,810h Non 

missing 

cases,  

n (%) 

Gender, female n (%)  3,369 (66.4)  5,070  

(100)  

953  

(69.5) 

1,371 

(100) 

3,203  

(66.6) 

4,810 

(100) 

Age in years,  

median (IQR)  

56.0  

(48.0, 62.0)  

5,070  

(100)  

57.0  

(49.0,63.0) 

1,371 

(100) 

56.0  

(48.0, 63.0) 

4,810 

(100) 

BMI 27.9  

(24.6, 31.6)  

3,961  

(78)  

28.5 

(25.1,32.4) 

1,074 

(78) 

27.9  

(24.6, 31.6) 

3,759 

(78) 

Number of 

consultations, median 

(IQR)  

2.0 (1.0, 5.0)  5,070  

(100)  

3.0  

(2.0, 6.0) 

1,371 

(100) 

2.0  

(1.0, 5.0) 

4,810 

(100) 

HBA1c tests       

 Number of 

HbA1cb tests, 

median (IQR) 

1.0 (1.0, 3.0)  1,371  

(100)  

1.0  

(1.0, 3.0)  

1,371 

(100)    

 HbA1c result -

%,   

median (IQR) 

7.6 (6.4, 9.6)  1,079  

(79)  

7.6  

(6.4, 9.6)  

1,079  

(79)    

 Number of 

HbA1c < 7%,  

n (%) 

409 (37.9)  1,079  

(79)  

409  

(37.9)  

1,079  

(79)  

  

BPc measure       

 Number of BPc 

measures,  

median (IQR) 

1.0  

(1.0, 3.0)  

4,810  

(100)  

  1.0  

(1.0, 3.0)  

4,810 

(100)  

 SBPd (mmHg), 

median (IQR) 

130.0 

(120.0,140.0)  

3,980 

(83)  
  

130.0 

(120.0,140.0)  

3,980 

(83)  

 DBPe (mmHg), 

median (IQR) 

80.0  

(80.0, 90.0)  

3,980 

(83)  
  

80.0  

(80.0, 90.0)  

3,980 

(83)  

  SBP 

<140mmHg & 

DBP <90 

mmHg, n (%) 

1,937  

(48.7)  

3,980 

(83)  

  1,937  

(48.7)  

3,980 

(83)  

 

Statistics presented: n (%); Median (IQR) 
a Diabetes                    
b Glycohemoglobin 
c Blood pressure            
d Systolic blood pressure       
e Diastolic blood pressure                              
f Overall number of patients 
g Number of patients with diabetes  
h Number of patients with hypertension.  

It is noteworthy that DM and hypertension coexist in 1111 patients. 

 
 

There was a significant reduction in the number of consultations, blood pressure 

measurements and HbA1c dosage, comparing the period 1 and period 2 (Table 3).  
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Table 3. Weekly number of consultations, blood pressure measurement and HbA1c tests in period 1 and 

period 2. 

Characteristic Overall  

(N=183) 

Period 1 

(N=142) 

Period 2  

(N=41) 

P 

value  

Weekly number of, median 

(IQR) 

    

 
Consultations 83.0 (29.0, 

139.5)  

107.0 (60.0, 

153.0)  
20.0 (7.0, 29.0)  <.001  

 
BPa measures   

56.0 (22.5, 89.5)  68.0 (38.2, 99.0)  11.0 (4.0, 19.0)  <.001  

 HbA1cb tests 13.0 (3.5, 29.0)  16.5 (5.0, 32.8)  4.0 (0.0, 22.0)  <.001  

    Statistics presented: Median (IQR) 

    a Blood pressure 

    b Glycohemoglobin 

 

Over the 183-weeks of follow-up of the series, there were other variations in the number 

of consultations in specific periods. In 2017, with the beginning of patient follow-up, there was 

a progressive growth in the number of weekly appointments at PHCCs. At the end of the year, 

there was an abrupt drop in the number of consultations, which is systematically observed in 

all years. In 2018, the number of consultations tended to remain stable, but there was a sudden 

drop in October, which corresponded to the transition between the HealthRise and Charming 

projects, followed by the expected reduction in attendance at the end of the year. In early 2019, 

when funding was reinstated, the number of consultations rose again. In 2019, the pattern of 

consultations presented the usual variations and in the first 2 months of 2020, activities in the 

PHCCs were normal.  However, at the beginning of the 12th epidemiological week, there was 

a dramatic reduction in the number of consultations at PHCCs. On April 22, the first COVID-

19 case in the region was confirmed. Throughout 2020, the reduced number of weekly 

consultations is clearly observed (Figure 5). 
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Figure 5. Weekly number of consultations and variations between 2017 and 2020. 

 

Of the 5070 patients who were being followed since before the pandemic, 4298 (84.8%) 

did not return for a consultation after the social distancing measures were implemented. Of the 

772 (15.2%) individuals who returned, the median time between the last consultation before the 

social distancing measures and the first consultation after it was 233 days (Table 4). 

 

Table 4. Time between the last consultation in period 1 and the first consultation in period 2.  

Characteristic Overall  DMa Hypertension 

 N = 772 N = 366 N = 719 

Time (days), 

Median (IQR) 

233.0 

(122.8, 356.0) 

206.0 

(114.0, 306.5) 

238.0 

(125.0, 362.0) 

       Statistics presented: Median (IQR) 

   a Diabetes 

   It is noteworthy that DM and hypertension coexist in 313 patients who returned for consultation in period 2.  

 

The proportion of patients who returned after period 2 is much lower than the proportion 

observed during period 1 (15.2% vs 50.6%) (Table 5). 

 

Table 5. Comparison of returns for consultation at PHCC in periods 1 and 2. 
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Characteristic Overall DMa Hypertension 

 N = 5,070 

Non  

missing 

cases, 

n (%) 

N = 1,371 

Non  

missing 

cases, 

n (%) 

N = 4,810 

Non  

missing 

cases, 

n (%) 

  5,070 (100)  1,371 (100)  4,810 (100) 

No return,  

n (%) 

1,732  

(34.2) 
 

297  

(21.7) 
 

1,660  

(34.5) 
 

Return in period 1, 

n (%) 

2,566  

(50.6) 
 

708 

 (51.6) 
 

2,431  

(50.5) 
 

Return in period 2, 

n (%) 

772  

(15.2) 
 

366  

(26.7) 
 

719  

(14.9) 
 

Statistics presented: n (%)  
a Diabetes. 

It is noteworthy that DM and hypertension coexist in 1111 patients.  

  

The characteristics common to the groups of those who did not return for consultation 

in period 2 and those who did return were compared. It was observed that the median age of 

those who returned is slightly higher – 58.0 (IQR 51.0, 65.0) vs 56.0 (48.0, 63.0) years-old, 

p<0.001 – but there was no difference regarding their sex. The median number of consultations 

in period 1 was also higher in that population: median 5.0 (IQR 3.0, 7.0) vs 2.0 (IQR 1.0, 4.0). 

Lower SBP levels – median 120.0 (IQR 120.0, 140.0) vs median 130.0 (IQR 120.0, 140.0) – 

and DBP - median 80.0 (IQR 80.0, 80.0) vs median 80.0 (IQR 80.0, 90.0) – were found in 

patients who returned for consultation, as well as a higher proportion of patients with controlled 

hypertension (64.3% vs 52.8%). However, among people with DM, there was no difference 

between HbA1c levels in period 1 and 2 (Table 6).  
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Table 6. Comparison of the characteristics of patients who returned and did not return in period 2. 

Characteristic No return Returned  

N = 4,298 
Non missing 

cases, n (%) 
N = 772 

Non 

missing 

cases, n (%) 

P value 

Gender, female n (%) 2,849 (66.3) 4,298 (100) 520 (67.4) 772 (100) =.56 

Age in years, median (IQR) 56.0  

(48.0, 63.0) 

4,298 (100) 58.0  

(51.0, 65.0) 

772 (100) <.001 

Disease, n (%)  4,298 (100)  772 (100) <.001 

 Hypertension 4,091 (95.2)  719 (93.1)   

 DMa 1005 (23.4)  366 (47.4)   

BMIb,c ,  

median (IQR) 

27.9 

 (24.7, 31.6) 

3,243 (75) 27.8  

(24.6, 31.8) 

685 (89) =.88 

Number of consultations before 

pandemic, median (IQR) 

2.0 (1.0, 4.0) 4,298 (100) 5.0 (3.0, 7.0) 772 (100) <.001 

BP values       

 
SBP (mmHg)b,d, 

median (IQR) 

130.0 

 (120.0, 140.0) 

3,286 (80) 120.0 

 (120.0, 

140.0) 

670 (93) <.001 

 DBP (mmHg) b,e, 

median (IQR) 

80.0 

 (80.0, 90.0) 

3,286 (80) 80.0 

 (80.0, 80.0) 

670 (93) <.001 

 SBP < 140mmHg and 

DBP < 90 mmHg, n (%)b 

1,735 (52.8) 3,286 (80) 431 (64.3) 670 (93) <.001 

HbA1c      

 HbA1c result -%,   

median (IQR)b,f 

7.6 (6.3, 9.5) 730 (73) 7.6 (6.5, 9.3) 320 (87) =.80 

 HbA1c < 7%, n (%)b 272 (37.3) 730 (73) 108 (33.8) 320 (87) =.28 

 Statistics presented: n (%); Median (IQR) 
 a Diabetes 
b Last measure or test before pandemic 
c Body mass index 
d Systolic blood pressure 
e Diastolic blood pressure 
f Glycohemoglobin 

It is noteworthy that DM and hypertension coexist in 798 patients that did not return and 313 patients that 

returned. 

 

Since June 2017, 110 patients were discharged from the system: 35 due to formal 

withdrawal, 62 moved, 12 died from a non-traumatic cause and 1 from a traumatic cause. 
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Validation -Expert panel assessment 

 

From the seven experts who participated, all of them fully agreed that the app could be 

used in primary care settings to improve care for people with hypertension and/or DM. They 

also agreed that it could be easily incorporated in work routines - median 4.0 (IQR 4.0,5.0).  All 

of them believe that the app does not cause significant delays in daily routine. As for usability, 

overall evaluation was good but all professionals claimed that the app was not intuitive and 

previous training is necessary. As for utility, they believe that the app might improve the 

treatment and care of people with hypertension and DM (Supplementary Files 2 and 3).  

 

Pilot testing  

 

From November 2020 to May 2021, 211 CHW from 10 municipalities received training 

to evaluate patients with hypertension and DM in-home visits. The implementation was carried 

out progressively and the first records were on paper. With hands-on training in May 2021, 

CHWs started using the app and entering data obtained from home visits. From May to 

December 2021, there were 1314 records of CHW’ in-home visits using the app: 1266 (96.4%) 

were patients with hypertension, 245 (18.6%) with DM and 197 (15.0%) with both diseases. 

They found 220 patients (17.4%) with high BP (>=160 or >=100). Thirty-four patients (13.9%) 

reported capillary blood glucose at any time greater than or equal to 250 mg/dl in the last 20 

days. About glycosuria, 40 (16.3%) had a positive result (Supplementary File 4). 

 

Discussion 

 

Main findings 

 

We observed a significant reduction in the weekly number of consultations, blood 

pressure measurements and HbA1c tests between periods 1 and 2. There was a systematic 

reduction of PHCC visits in all the last months of the years, regardless of the pandemic, due to 

the December holidays and summer vacations. The proportion of patients who returned for 

medical consultation at PHCC was also significantly lower during the pandemic. Of those who 

returned, it was observed that they were more assiduous in follow-up appointments before the 

pandemic when compared to the period after isolation measures were implemented. Lower SBP 

and DBP levels were observed in patients who returned for consultation during the pandemic, 
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as well as a higher proportion of patients with controlled hypertension. However, among people 

with DM, there was no difference between HbA1c levels in periods 1 and 2.   

The reduction in the number of consultations was observed globally. According to a 

survey by the WHO, completed by 155 countries in May 2020, 53% of them have partially or 

completely disrupted services for hypertension treatment and 49% for DM and DM-related 

complications at that time (24). Another survey that included 202 healthcare professionals from 

47 countries observed that DM was the chronic disease most affected by the reduction in 

healthcare resources due to COVID-19 (25). A worldwide survey submitted from 909 centers 

performing cardiac diagnostic procedures in 108 countries found a 42% drop in the number of 

procedures from March 2019 to March 2020, and 64% from March 2019 to April 2020 (26) . 

In Germany, during lockdown, there was a dramatic reduction in the number of 

consultations with general practitioners, independent of age, sex and location, whether in a rural 

or urban area (27). The immediate need for social restriction forced healthcare systems to adopt 

telemedicine for ensuring baseline and, in some selected cases, advanced healthcare supports 

(28). As a result, COVID-19 pandemic has strengthened the use of telemedicine as an 

indispensable resource to monitor the health conditions of people at home, including those with 

hypertension (29). In Italy, the number of visits to general practitioners’ office and tests dropped 

markedly. On the same time, the number of home app users, exchanging data between patients 

and doctors, have significantly increased. It thus resulted in significant improvement of the BP 

control (30). . Telemedicine with video consultations was a significantly effective tool in the 

management of people with hypertension, with high levels of patient satisfaction in the United 

States of America (USA) (31). Telemedicine consultations contributed to maintaining care for 

69% people with antineutrophil cytoplasmic antibodies (ANCA) associated vasculitis, both in 

the USA and the United Kingdom (UK), allowing monitoring and identification of deterioration 

at home (32). With regards to DM, the role of telehealth in the care of people with type 1 DM  

has expanded dramatically during COVID-19 pandemic (33). Successful experiences have been 

described in India and Australia, where patients attended through teleconsultations slightly 

better glycemic control when compared to those in pre COVID-19 period (34, 35). In the USA, 

although DM-related outpatient visits and testing have fallen during the pandemic, there was 

no evidence of a negative association with glycemic control. Telemedicine may have prevented 

substantive disruptions in medication prescribing (36). 

In Brazil, the Ministry of Health has taken steps to ensure care for people with 

respiratory syndrome throughout the SUS health network, reinforcing primary care as the 
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preferred gateway (37). But, at the same time, the heterogeneity of the organization of primary 

care in Brazil compromises the continuous monitoring of patients with chronic diseases (38), 

as well as the restrictions imposed by the pandemic (39). Community health workers were 

prioritized for health surveillance and administrative actions within the PHCC  and even issues 

that are not their responsibility, such as helping with vaccination campaigns (20). The problem 

was even more serious in remote and resource-constrained areas, where patients need to travel 

long distances to receive healthcare and medication. As the management of COVID-19 cases 

has become a priority for most health units, non-emergency medical services or services not 

related to COVID-19 have been postponed indefinitely, predisposing patients with hypertension 

and diabetes to high potential of increased risk of complications and worse prognosis(39).  

The consequences of these changes can already be seen in Brazil. In the six capital cities 

that had the highest number of deaths from COVID-19, there was also an increase in the number 

of deaths from cardiovascular diseases. These findings were probably a consequence of the 

poor health services infrastructure and reflects the increase in home deaths due to the impaired 

access to health services (40). Cardiovascular diseases have a significant relationship with 

COVID-19, both as risk factors and prognostic indicators and as complications (41, 42). 

Nevertheless, despite this, the pandemic forced a reorganization of health systems that 

compromised the provision of adequate and timely health services (43, 44) and negatively 

affected mortality (45).   

Facing the reality of patients at home and without proper care, a strategy using mHealth 

for CHWs was planned and implemented to identified patients at risk. These patients were 

referred to the PHCCs for medical consultation. Community Health Workers were chosen as 

the central point of this intervention because they represent the bridge between the health 

system and the users, especially the most vulnerable, enabling the capillarity of the SUS. They 

live in the same community they care for and ensure that the family health strategy is taken to 

the communities. Their responsibilities include education and health promotion, keeping 

records of individuals and families, identifying those at risk, making regular home visits to 

monitor children's vaccinations or the well-being of chronic patients, scheduling consultation 

with a maternal health specialist, advising on the correct use of medications and contributing to 

mosquito control campaigns(46).  

Although digital health was in use long before the pandemic, the challenges of the 

current moment encouraged its escalation, which is happening quickly. The options for digital 

tools are vast, including video visits, email, mobile phones app, chatbots, voice interface 
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system, smartwatches, oxygen monitors and thermometers (16). MHealth technology was 

proven to enhance management of patients with chronic diseases(47) and is associated to the 

reduction in blood pressure and better medication adherence for people with hypertension (48). 

Also, mHealth‐based interventions in patients with type 1 diabetes significantly decreased 

HbA1c, improved life satisfaction, and mental health (49) 

The use of digital tools by CHWs has been carried out in several countries with 

successful experiences not only to fight the pandemic but also to minimize the impact of 

interruption of patient follow-up (50). However, to be effective, digital health solutions for 

CHWs needs to be easy to use. Furthermore, there is a need to improve their skills, improve 

accessibility, and ensure continuity of care(51). For this, challenges such as training on new 

mHealth solutions, weak technical support, issues of internet connectivity must be 

overcome(15, 52). The app is an easy-to-use digital tool, with objective questions and 

yes/no/don't know answers. Therefore, the level of education is not an obstacle to using it. 

Likewise, we guarantee training and support for the use of the app, solving doubts online in real 

time.   

The expert panel assessment classified the app as feasible and useful. However, they 

agree that its use requires training. They believe in the app's potential to contribute to the 

identification of patients at risk and the provision of medication by health managers. This 

information is important to obtain regardless of the pandemic. The federal government 

guarantees the donation of glucometers for people with diabetes who use insulin, but the supply 

of strips is erratic. The app can provide important feedback regarding municipal financing and 

logistics for purchasing medicines. The measurement of BP by the CHW using a digital monitor 

adds value to the home visit. The professionals and the patients have accepted this innovation 

without restrictions.  

Pilot test results refer to a short evaluation period as the intervention itself is ongoing. 

The findings showed a low percentage of patients with uncontrolled hypertension and diabetes 

when evaluated at home. Medication adherence, as well as the supply of medications, are 

satisfactory. The blood pressure, glycosuria and blood glucose levels aimed to prioritize in-

person medical consultation for those at risk and not just to identify people with uncontrolled 

disease. The major limitation was that the PHCC were designed to receive people with 

respiratory symptoms as a priority. Therefore, it would not be possible to schedule medical 

consultation for all the patients with hypertension and diabetes outside the control goals. As the 

app is designed to be simple, the CHW does not enter the patient's blood pressure value, but 
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only marks if it is greater than or equal to 160x100 mmHg. Therefore, people outside the control 

target whose blood pressure is less than 160x100 mmHg will not be referred to PHCC, which 

can underestimate number of patients outside the control goals. The same is true for diabetes, 

as only those with a change equivalent to blood glucose greater than or equal to 250 mg/dL will 

be identified and referred for consultation. Another aspect that needs to be considered is that 

patients who participated in the pilot test are the ones most frequently attended the PHCC. The 

researchers did not interfere in the choice of patients for the pilot test, but the CHW preferred 

to visit those with greater adherence to treatment. This justifies the finding of a low proportion 

of people with blood pressure and glucose levels high enough to warrant a medical consultation 

and justifies the adequate supplies of medication.  

 

 Limitations 

 

The cutoff blood pressure, glycosuria and blood glucose values to indicate the medical 

consultation were established to prioritize those most in need, since the PHCC could not attend 

to all patients. Therefore, the results cannot be seen as just a definition of the proportion of 

patients with uncontrolled disease, as this underestimates the real number of patients with 

uncontrolled disease. 

 

 Next Steps 

 

The integration of the CDSS with the current electronic medical record of the Brazilian 

public health system software (e-SUS) is a challenge, and we are currently working to overcome 

this barrier. We are planning to expand the project to PHCCs in other municipalities, even with 

the reduction of the pandemic.  Our team believes that this is a promising strategy, which values 

and expands the CHW's skills, strengthens their relationship with the community, promotes the 

identification and adequate referral of uncontrolled patients and brings the users even closer to 

the SUS. We expect services to be fully resumed in the near future, when we will be able to 

review the cut-off levels of blood pressure and glycosuria or glycemia to refer to PHCC.  

 

Conclusions 

 

The COVID-19 pandemic caused significant impairment in the follow-up of patients 

with hypertension and DM in a resource-constrained region of Brazil, due to the reduction in 

the number of medical and nursing consultations, blood pressure measures and HbA1c 
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assessment after the initiation of social restriction measures. A DSS app has proven to be 

feasible, useful and CHWs are using it to identify patients with uncontrolled hypertension and 

DM who are at home and at risk. 
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MULTIMEDIA APPENDIX 1 

          

Characteristics of Experts who validated the app (N=7). 

Characteristic Value 

Gender, female, n (%) 5 (71.4)  

Age in years, median (IQR) 32.0 (25.0, 43.0)  

Education level (higher education), n (%) 6.0 (85,7) 

Time since graduation, n (%)  

  < 1 year                                  3.0 (50) 

 10-15 2.0 (33.3) 

 >15 1.0 (16.7) 

Profession, n (%)  

 Medical Doctor 4.0 (57.1) 

 Nurse 1.0 (14.3) 

 Pharmacist 1.0 (14.3) 

 CHW a 1.0 (14.3) 

Occupation area, n (%) 409 (37.9)  

 PC b patient assistance 5.0 (71.4) 

 PC patient assistance and health management 2.0 (28.6) 

Self-reported knowledge of information technology, n (%)  

 Excellent 5.0 (71.4) 

 Satisfactory 2.0 (28.6) 

 

Statistics presented: n (%); Median (IQR) 
a CHW – Community health worker 

 b PC – Primary care 
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MULTIMEDIA APPENDIX 2 

         Feasibility, usability and utility assessment 

Item Overall (n=7) 

Median 

(IQR) 

Physicians 

(n=4) 

Median (IQR) 

Nurse 

(n=1) 

Pharmacist 

(n=1) 

CHW 

(n=1) 

Feasibility      

 The application can be 

used in the primary care 

setting to improve care 

for people with 

hypertension and/or DM 
a 

5.0 (5.0,5.0) 5.0 (5.0,5.0) 5.0 5.0 4.0 

 It is easy to incorporate 

in work routine. 

4.0 (4.0,5.0) 4.5 (4.0,5.0) 4.0 4.0 3.0 

 The app does not cause 

significant delays in 

daily routine. 

5.0 (4.0,5.0) 5.0 (5.0,5.0) 4.0 4.0 2.0 

 Internet connection is not 

essential for the use of 

the app. 

5.0 (5.0,5.0) 5.0 (5.0,5.0) 5.0 5.0 2.0 

Usability      

 My overall evaluation of 

the app is good. 

4.0 (4.0,5.0) 5.0 (4.25,5.0) 4.0 4.0 4.0 

 The app is intuitive and 

requires no previous 

training to use. 

3.0 (2.0,4.0) 3.50 (2.25,4.75) 2.0 4.0 1.0 

 The app screens are easy 

to understand 

4.0 (2.0,5.0) 4.5 (4.0,5.0) 2.0 4.0 1.0 

 I was able to find the 

information I was 

looking for while using 

it. 

4.0 (4.0,5.0) 5.0 (4.25,5.0) 4.0 5.0 1.0 

 The app fields are easy to 

complete 

5.0 (4.0,5.0) 5.0 (5.0,5.0) 4.0 5.0 1.0 

 The app has a uniform 

and suitable interface 

5.0 (4.0,5.0) 5.0 (4.25,5.0) 5.0 5.0 1.0 

 The app is stable, and no 

errors occur during use 

5.0 (5.0,5.0) 5.0 (5.0,5.0) 5.0 5.0 4.0 

Utility      

 I believe that the app 

might improve the 

treatment of people with 

hypertension and DM. 

5.0 (5.0,5.0) 5.0 (5.0,5.0) 5.0 5.0 4.0 

 Reading the 

recommendations of the 

app, the CHW b might 

contribute to the 

improvement of care for 

people with hypertension 

and DM. 

5.0 (5.0,5.0) 5.0 (5.0,5.0) 5.0 5.0 2.0 

 The app is useful to 

identify people at risk for 

complications such as 

5.0 (5.0,5.0) 5.0 (5.0,5.0) 5.0 5.0 4.0 
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cardio or cerebrovascular 

events and DM 

complications 

(ketoacidosis, 

hyperosmolar state)  

 The app is useful to 

improve the 

municipality's 

management of 

medication supply for 

hypertension and DM 

5.0 (4.0,5.0) 5.0 (4.25,5.0) 5.0 5.0 3.0 

 The app is useful to 

assist in the treatment of 

patients 

5.0 (5.0,5.0) 5.0 (5.0,5.0) 5.0 5.0 1.0 

 According to my 

previous knowledge, I 

believe the 

recommendations 

generated by the app are 

appropriate. 

5.0 (5.0,5.0) 5.0 (5.0,5.0) 5.0 5.0 1.0 

Statistics presented: Median(IQR) 
a DM – Diabetes mellitus 
b CHW – Community health worker 
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MULTIMEDIA APPENDIX 3 

          

Characteristics of the study patients  

      

Characteristic Overall DM a Hypertension 

Number of patients, n (%) 1314 (100) 245 (18.6) 1,266 (96.4) 

Gender, female n (%) 899 (68.4)  180.0 (73.5) 868.0 

(68.6) 
Age in years, median (IQR) 64.0 (54.0, 73.0)  66.0 (55.5, 73.0) 65.0 (54.0, 74.0) 

Daily use of medication in the last 7 

days, n (%) 

   

 Yes 1268.0 (96.5) 234.0 (95.5) 1225.0 (96.8) 

  No 43.0 (3.3) 10.0 (4.1) 39.0 (3.1) 

  Do not know 3.0 (0.2) 1.0 (0.4) 2.0 (0.2) 

Use of the correct dose of 

medication in the last 7 days, n (%) 

   

 Yes 1264.0 (96.2)  238.0 (97.1) 1219.0 (96.3) 

 No 47.0 (3.6) 6.0 (2.4) 45.0 (3.6) 

 Do not know 3.0 (0.2) 1.0 (0.4) 2.0 (0.2) 

Reason for not using the medication 

correctly (among those who do not 

use correct dose), n (%) 

   

 Medications are over 5.0 (10.7) 0.0 (0.0) 5.0 (11.1) 

 Unable to use medication on 

their own 

15.0 (31.9) 5.0 (83.3) 13.0 (28.9) 

 Medications caused side 

effects 

1.0 (2.1) 0.0 (0.0) 1.0 (2.2) 

 Other reasons 26.0 (55.3) 1.0 (16.7) 26.0 (57.8) 

 Missing cases 0.0 (0.0) 0.0 (0.0) 0.0 (0.0) 

Adequate supply of medication, 

n (%) 

   

 Yes 1272.0 (96.8) 238.0 (97.1) 1228.0 (97.0) 

  No 38.0 (2.9) 6.0 (2.4) 35.0 (2.8) 

 Do not know 4.0 (0.3) 1.0 (0.4) 3.0 (0.2) 

Those who do not have adequate 

supply, have an up-to-date 

prescription, n (%) 

   

 Yes 24.0 (63.2) 4.0 (66.7) 23.0(65.7) 

 No 14.0 (36.8) 2.0 (33.3) 12.0(34.3) 

SBPb greater than or equal to 160 

mmHg or DBcb greater than or 

equal to 100 mmHg, n (%) 

   

 Yes NAd NA 220 (17.4) 

 No    1045 (82.5) 

 Do not know   1 (0.1) 

Insulin prescription, n (%)   

 Yes NA 50.0 (20.4) NA 

  No  188.0  (76.7)  

 Do not know  7.0 (2.9)  

Daily use of insulin in the last 7 

days, n (%) 
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 Yes NA 42.0 (84.0) NA 

 No  8.0 (16.0)  

 Do not know  0.0 (0.0)  

Glucometer at home, n (%)   

 Yes NA 60.0 (24.5) NA 

 No  179.0 (73.1)  

 Do not know  6.0 (2.4)  

Capillary blood glucose strips at 

home, n (%) 

   

 Yes NA 54.0 (22.0) NA 

 No  5.0 (2.0)  

 Do not know  1.0 (0.4)  

 Missing  185 (75.5)  

Capillary blood glucose at any time 

greater than or equal to 250 mg/dl 

in the last 20 days 

   

 Yes NA 34.0 (13.9) NA 

  No  181.0 (73.9)  

 Do not know  30.0 (12.2)  

Positive glycosuria at any time, n 

(%) 

   

 Yes NA 40.0 (16.3) NA 

 No  165.0 (67.4)  

 Do not know  40.0  (16.3)  

Statistics presented: n (%); Median (IQR) 
a Diabetes mellitus 
bSystolic blood pressure 
c Diastolic blood pressure 
d Not applicable  

It is noteworthy that DM and hypertension coexist in 197 patients. 
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ABSTRACT 

Background Predicting the need for invasive mechanical ventilation (IMV) is important for 

the allocation of human and technological resources, improvement of the surveillance and use 

of effective therapeutic measures just in time. This study aims to assess whether the ABC 2-SPH 

risk score is able to predict IMV in patients hospitalized for COVID-19, and to compare it with 

other risk prediction scores. Methods This retrospective observational research originated from 

the  Brazilian COVID-19 Registry, which included 31 hospitals, from 17 Brazilian cities. 

Patients aged 18 years and over,  hospitalized in two periods - March to September 2020, and 

March to December 2021 - with a confirmed diagnosis of COVID-19 were enrolled. Data was 

collected from medical records, by trained staff of the participant health centers. Area under the 

receiving operator characteristic score (AUROC) and decision curve analysis were calculated 

for ABC2-SPH  score and other scores:  CALL, PREDI-CO, SUM, STSS, COVID_IRS_NLR, 

CURB_65, SOFA and 4C Mortality Score. Brier score was also calculated to quantify how 

close predictions are to the truth.  Results: Throughout the study, 4831 patients were included, 

median age 59.0 (IQR 48.0, 70.0) years-old and 46.3% female. Of those, 34.2 % required 

intensive care treatment, 26.6% required IMV and 18.7% died.  Patients who required IMV had 

higher prevalence of hypertension, diabetes, obesity, and mortality when compared to those 

who did not require it (64.3% vs 2.3%, p<0.001). Based on the imputed dataset, the ABC2-SPH 

AUROC were 0.677 (95% CI 0.681-0.694). Considering only complete cases, the AUROC was 

0.70 (95% CI 0.68-0.72, having the best performance among scores with larger samples of 

complete cases. Overall, the score discriminations ranged from poor to fair.The SOFA Score 

had the highest sensitivity, 0.84 (95% CI 0.81-0.86). Conclusions: ABC2-SPH  demonstrated 

better performance than the other scores,  but not accurately enough to reliably predict the need 

for mechanical ventilation in COVID-19 hospitalized patients. Research should continue to 

develop easy-to-use scores with better calibration and discrimination, given the importance of 

assisting clinicians in decision-making when initiating advanced ventilatory support.  
 

 

Keywords: COVID-19, Pandemics, Mechanical ventilation, Respiratory distress syndrome, 

Risk assessment, Health Care Rationing. 
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Background 

 

Acute respiratory distress syndrome (ARDS) is closely related to higher mortality in 

COVID-19 patients (53, 54).With the spread of the pandemic, the whole world has experienced 

the strain on health systems and the attempt of intensive care resources rationing, especially 

mechanical ventilation (55). As result, difficult ethical decisions about critical care resources 

allocation had been made(56). 

The real infection fatality rate of COVID-19 has been estimated to be between 0.00 and 

1.54 % (57-59) in unvaccinated individuals. Also, the heterogeneity of the populations studied 

in terms of age, locations, comorbidities, quality of care intervention and efficiency in reporting 

all deaths vary among countries. Hence, comparison about infection fatality rates amid 

countries is quite difficult (60) 

 Acute hypoxemic respiratory failure is the most common complication occurring in 60–

70% of patients admitted to the intensive care units (ICU) (61). Invasive mechanical ventilation 

(IMV) is a well-established marker of poor prognosis. Since the beginning of the pandemic, 

pooled case fatality rates among patients under invasive mechanical ranged from 47.9% in 

younger patients (age ≤ 40yr) to 84.4% in older patients (age > 80yr) (62). Therefore, it may be 

helpful to predict which patients are more likely to progress to mechanical ventilation, in behalf 

of better allocating resources. 

In this context, some scores were developed and validated specifically for COVID-19 

and others, previously developed for other respiratory conditions such as pneumonia and sepsis, 

were applied for COVID-19. All of them have some methodological limitations concerning to 

sample size, retrospective nature, differences between treatments received prior to admission 

and median age of the sample (Additional File 1). Most of them were developed in high-income 

countries, and it is not known whether their performance could change if used in low- and 

middle-income countries. The ABC2-SPH (63) score was developed and validated in Brazilian 

patients to predict COVID-19 in hospital mortality, and displayed high accuracy. Therefore, 

this study aims to assess whether the ABC2-SPH score is able to predict, at hospital admission, 

the need for IMV in COVID-19 patients. Also, to compare ABC2-SPH score with other existing 

scores.  

 

Materials and methods 

 

Study population 
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This cohort study is a substudy of the Brazilian COVID-19 Registry, conducted in 31 

Brazilian hospitals, in 17 cities from five Brazilian states (Minas Gerais, Pernambuco, Rio 

Grande do Sul, Santa Catarina and São Paulo), described in details elsewhere (64).  

The inclusion criteria were: (i) consecutive adult (≥18 years old) patients with 

laboratory-confirmed COVID-19 admitted to the participating hospitals, between March to 

September 2020, and March 2021 to December 2021; (ii) hospital length of stay upper 24 hours. 

Meanwhile, patients with at least one of the following conditions were excluded: (i) pregnant 

women, (ii) “do not resuscitate” order, (iii) Patients who were already on IMV at hospital 

admission, (iv) patients in palliative care, (v) patients with in-hospital manifestation of COVID-

19 and (vi) those transferred from an institution which was not part of the cohort, without 

information about the final outcomes (Figure 1). 

 

 

Figure 1: Flowchart of the patients included in the study 

 

Data collection 
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As part of the Registry protocol (64), demographic, clinical characteristics, laboratory, 

imaging exams , treatment, and outcomes data were collected by trained healthcare 

professionals and interns from the participant health centers, using Research Electronic Data 

Capture (REDCap) tools (version 7.3.1) (65, 66). To ensure the reliability of the data, a code 

was developed in the R software that identified possible data entry errors. When detected, the 

analysts notified the participating center for correction. 

 

Risk scores 

 

To be compared with ABC2-SPH, we searched for easy-to-use risk scores to predict 

IMV. Additionally, scores that predict mortality in COVID-19 or other conditions such as sepsis 

or pneumonia were selected. 

 

 Statistical analysis 

 

Continuous variables were described by medians and interquartile ranges (IQR) and 

categorical variables were described by absolute and relative frequency. Data were analyzed 

using R software (version 4.0.2) with mice and pROC packages. Sample size was not 

calculated, since all individuals who met the inclusion criteria participated in the study. A p-

value < 0.05 was considered statistically significant. 

Multiple imputation with chained equations (MICE) was used to handle missing values 

considering missing at random. Invasive mechanical ventilation was not imputed, and was not 

used as a predictor in MICE. The predictive mean matching (PMM) method was used for 

continuous predictors and polytomous regression for categorical variables. Ten imputed 

datasets were obtained with 10 iterations, and their results were combined following Rubin’s 

rules (67).  

The validation analysis used patients who were admitted from August 1 to September 

30, 2020, and from March 1 to December 30, 2021.We used all available data to maximize the 

power and generalizability of our results.  The imputed database was used for validation of 

ABC2-SPH score. Model’s discrimination was assessed by using the area under the receiver 

operating characteristic curve (AUROC), with 95% confidence intervals (95% CI) calculated 

by bootstrap resampling, through 2000  samples. A value of 0.5 indicates no predictive ability, 

0.6 to 0.7 is considered poor, 0.70 to 0.80 good and 0.9 to 1.0 excellent predictive ability (68). 
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The overall goodness of fit was assessed using Brier score, a measure to quantify how 

close predictions are to the truth (69). The score ranges between 0 and 1, in which smaller 

values indicate superior model performance. Calibration was assessed graphically by plotting 

the predicted IMV probabilities against observed IMV requirement, to examine agreement 

between those across deciles of IMV risk, to determine the presence of over or under prediction, 

testing intercept equals zero and slope equals one.  

ABC2-SPH was calculated in the total sample and risk groups were defined based on the 

predicted probabilities (70): low risk (0–1 score, observed IMV < 6.0%), intermediate risk (2–

4 score, 6.0 - 14.9%), high risk (5–8 score, 15.0 – 49.9%), and very high risk (≥9 score, ≥ 50%). 

Sensitivity, specificity, positive and negative predictive values of the risk groups were 

calculated. 

For the comparison with other scores, the non-imputed database was used. We selected 

the scores used in previous publications to predict IMV in which predictors were available 

within the Registry's database and had accessible methods for calculation: CALL (71), 

PREDI-CO (72), SUM (73), STSS (74), COVID_IRS_NLR (75), CURB-65 (76), SOFA (77) 

and 4C Mortality Score (70). Model comparisons were performed using AUROC and 

decision curve analysis, and multiple imputation was not implemented. 

 

Results 

 

Patient characteristics 

   

The validation cohort included 4831 patients (median age 59 [IQR 48.0,70.0] years-old, 46.3% 

women). Of those, 26.6% required IMV, 34.2% required ICU admission and 18.7% died. When 

comparing patients who required IMV to those who did not, the IMV group had higher median 

age (63.0 [IQR 53.0,72.0] vs 58.0 [IQR47.0, 69.0] p<0.001), prevalence of underlying 

hypertension (62.1% vs 50.1%  p<0.001), diabetes (DM) (34.1% vs 24.0%) p<0.001), obesity 

(25.0% vs 17.4%,p<0.001), kidney chronic disease (5.2% vs 3.1% p<0.001), and history of 

previous transplantation (2.1% vs 0.7% p<0.001) than those who did not require IMV. Baseline 

characteristics are shown in Table 1. 

 

Table 1.  Baseline characteristics of the included patients 

 
1Statistics presented: n (%); Median (IQR) 
2Statistical tests performed: chi-square test of independence; Wilcoxon rank-sum test; Fisher's exact 
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test 

ICU, intensive Care Unit. COPD, chronic obstructive pulmonary disease. BMI, body mass index. HIV, human 

immunodeficiency virus. RR, respiratory rate. Bpm, breaths per minute. HR, heart rate. Bpm, beats per minute. 

SBP, systolic blood pressure. DBP, diastolic blood pressure. SpO2, peripheral arterial oxygen saturation. 

 

Validation of ABC2-SPH score 

 

 Overall (N=48311) Mechanical 

ventilation 

N = 12861 

No mechanical 

ventilation  

N = 35451 

p-

value2 

Characteristic  Frequency  
n (%) or 

median(IQR) 

Non 

missing 

cases  

n (%)  

Frequency  
n (%) or 

median(IQR) 

Non 

missing 

cases  

n (%)  

Frequency  
n (%) or 

median(IQR) 

Non 

missing 

cases  

n (%)  

 

In-hospital 

mortality 

905 (18.7) 4828 

(100) 

825(64.3) 1284 

(100) 

80 (2.3) 3544 

(100) 

<0.001 

ICU admission 1643 (34.2)  4831 
(100) 

1207 (93.9) 1286 
(100) 

436 (12.4) 3522 

(99) 

<0.001 

Age (years)  

 

59.0  

(48.0,70.0)  

4831  

(100)  

63.0 

(53.0,72.0)  

1286  

(100)  

58.0  

(47.0,69.0)  

3545 

(100)  

<0.001  

Sex at birth, female  

 

 2237 (46.3) 4830  

(100)  

 560 (43.5) 1286  

(100)  

1677 (47.3) 3544 

(100)  

0.022  

Comorbidities       

 Hypertension  

 

2576 (53.3)  4831  

(100)  

799 (62.1)  1286  

(100)  

1777 (50.1)  3545 

(100)  

<0.001  

 COPD  194 (4.0)  4831  

(100)  

61 (4.7)  1286  

(100)  

133 (3.8)  3545 

(100)  

0.142  

 Asthma  283 (5.9)  4831  

(100)  

83 (6.5)  1286  

(100)  

200 (5.6)  3545 

(100)  

0.321  

 Diabetes 

mellitus  

1289 (26.7)  4831  

(100)  

438 (34.1)  1286  

(100)  

851 (24.0)  3545 

(100)  

<0.001  

 Obesity (BMI 

>30 kg/m2 

940 (19.5)  4831  

(100)  

322 (25.0)  1286 

(100)  

618 (17.4)  3545 

(100)  

<0.001  

 Cirrhosis  13 (0.3)  4831  

(100)  

4 (0.3)  1286  

(100)  

9 (0.3%)  3545 

(100)  

0.756  

 Malignant 

neoplasm  

139 (2.9)  4831  

(100)  

40 (3.1)  1286  

(100)  

99 (2.8)  3545 

(100)  

0.627  

 Chronic kidney 

disease  

176 (3.6)  4831  

(100)  

67 (5.2)  1286  

(100)  

109 (3.1)  3545 

(100)  

<0.001  

 Rheumatologic 

disease  

86 (1.8)  4831  

(100)  

35 (2.7)  1286  

(100)  

51 (1.4)  3545 

(100)  

0.004  

 HIV infection  

 

37 (0.8)  4831  

(100)  

9 (0.7)  1286  

(100)  

28 (0.8)  3545 

(100)  

0.896  

 Previous 

transplant  

52 (1.1)  4831  

(100)  

27 (2.1)  1286  

(100)  

25 (0.7)  3545 

(100)  

<0.001  

Clinical assessment at admission       

 RR (bpm) 

 

20.0  

(19.0,24.0)  

3797  

(79)  

24.0  

(20.0, 28.0)  

872  

(68)  

20.0 

(18.0,24.0)  

2925 

(83)  

<0.001  

 HR (bpm) 

 

85.0 

(76.0, 95.0)  

4339  

(90)  

87.0  

(78.0, 98.5)  

971  

(76)  

84.5  

(75.0,94.0)  

3368 

(95)  

<0.001  

 SBP (mmHg) 

 

127.0  
(120.0,140.0)  

4340  

(90)  

128.0  
(118.0,140.0)  

969  

(75)  

127.0  
(120.0,140.0)  

3371 

(95)  

0.262  

 DBP (mmHg) 

 

80.0  

(70.0, 82.0)  

4320  

(89)  

80.0  

(70.0,83.0)  

967  

(75)  

80.0  

(70.0, 81.0)  

3353 

(95)  

0.023  

 SpO2 (%) 

 

94.0  

(91.0, 96.0)  

4444 

 (92)  

92.0  

(89.0,95.0)  

1001  

(78)  

94.0  

(92.0,96.0)  

3443 

(97)  

<0.001  
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Based on imputed dataset, the ABC2-SPH score showed good discrimination with an 

AUROC of  0.677 (95% CI 0.681-0.694) and good overall performance (Brier = 0.1955), but a 

poor calibration (slope = 0.550, intercept = -0.031, pvalue= 0.000) (Additional file 2). The 

ABC2-SPH score underestimated the predicted probability of IVM in the first half predicted 

probability of admission (< 50%) and overestimed the predicted probability in the second one 

Subject-specific risks were calculated and patients were classified according to ABC2 -

SPH score risk groups. Predicted IMV and IMV observed rates can be found in table 2. 

 

Table 2 - Predicted IMV and IMV observed rates for ABC2 -SPH score risk groups 

 

Risk group Score 

Predicted  

IMV rate 

No. of patients 

classified in each 

risk group n (%) 

No. of  

IMV 

patients 

Observed 

rate of 

IMV (%)) 

Low 0 - 1 < 6.0% 1061 (22) 93  8.8% 

Intermediate 2 - 4 6.0 - 14.9% 1806 (37.4) 342  18.9% 

High  5 - 8 15 – 49.9% 1565 (32.4) 623  39.8% 

Very high ≥ 9 ≥ 50% 399 (8.3) 228  57.1% 

Overall - - 4831(100) 1286  26.6% 

 

Comparison with other scores 

 

Considering only complete cases, ABC2SPH performance was compared with other 

scores, as shown in Table 3, achieving better discrimination and with a narrow confidence 

interval.  

 

 

 

 

 

 

 

Table 3. Performance of the risk scores to predict invasive mechanical ventilation 

requirement (complete case) 
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Score AUROCa No. of patients No. of IMV patients n (%) 

CALL 0.66 (0.61-0.72) 537 107 (19.9) 

PREDI-CO 0.65 (0.56-0.74) 261 41 (15.7) 

SUM 0.66 (0.64-0.69) 3677 817 (22.2) 

STSS 0.64 (0.62-0.67) 3541 764 (21.6) 

COVID_IRS_NLR 0.72 (0.66-0.78) 439 90 (20.5) 

CURB 65 0.62 (0.6-0.64) 3410 783 (23.0) 

SOFA 0.67(0.63-0.70) 1384 312 (22.5) 

SCORE 4C 0.67 (0.63-0.72) 778 175 (22.5) 

ABC2-SPH 0.70 (0.68-0.72) 3158 700 (22.2) 

a AUROC (95% Confidence Interval): Area under the curve for each ROC curve for the risk scores. P-value 

denotes the null hypothesis that the AUC equals 0.50. 

 

IMV, invasive mechanical ventilation. CALL, Comorbidity, Age, Lymphocyte, and LDH, PREDI-CO, Prediction 

model for severe respiratory failure in hospitalized patients with SARS-CoV-2 infection. SUM, no information 

available. STSS, Simple Triage Scoring System. COVID IRS NLR, COVID Intubation Risk Score - 

Neutrophil/Lymphocyte ratio. CURB-65, Confusion, Urea, Respiratory rate, Blood pressure and age greater than 

or equal to 65. SOFA, Sepsis-related Organ Failure Assessment. 4C, Coronavirus Clinical Characterization 

Consortium. ABC2-SPH – Age, Blood urea nitrogen, Comorbidities, C reactive protein, SF ratio, Platelet count, 

Heart rate. 

 

Two scores (PREDI-CO and COVID_IRS NLR) did not meet the recommendation 

that at least 100 cohort events are needed for them to be validated (78) and, therefore, they 

will not be evaluated in comparison with the others. 

In figure 2 AUROC of the compared scores can be evaluated.  
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Figure 2 Area under the receiving operator characteristic curves (AUROC) of the risk scores 

assessed. The reference lines denote the null hypothesis that the AUROC really equals 0.50. 

CALL, Comorbidity, Age, Lymphocyte, and LDH, PREDI-CO, Prediction model for severe respiratory failure in 

hospitalized patients with SARS-CoV-2 infection. SUM, no information available. STSS, Simple Triage Scoring 

System. COVID IRS NLR, COVID Intubation Risk Score - Neutrophil/Lymphocyte ratio. CURB-65, Confusion, 

Urea, Respiratory rate, Blood pressure and age greater than or equal to 65. SOFA, Sepsis-related Organ Failure 

Assessment. 4C, Coronavirus Clinical Characterization Consortium. ABC2-SPH – Age, Blood urea nitrogen, 

Comorbidities, C reactive protein, SF ratio, Platelet count, Heart rate. 
 

The analysis of the decision curve shows that there is benefit in using the ABC2-SPH 

score to predict IMV than initiating IMV for all patients. Therefore, the ABC2-SPH score has 

some clinical utility (Figure 3). 
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Figure 3 The red curve represents the policy of using IMV for all. The gray dotted curve 

represents the decision not to use IMV for anyone. The blue curve shows the net benefit when 

using ABC2 -SPH score to predict IMV. 

 
CALL, Comorbidity, Age, Lymphocyte, and LDH, PREDI-CO, Prediction model for severe respiratory failure in 

hospitalized patients with SARS-CoV-2 infection. SUM, no information available. STSS, Simple Triage Scoring 

System. COVID IRS NLR, COVID Intubation Risk Score - Neutrophil/Lymphocyte ratio. CURB-65, Confusion, 

Urea, Respiratory rate, Blood pressure and age greater than or equal to 65. SOFA, Sepsis-related Organ Failure 

Assessment. 4C, Coronavirus Clinical Characterization Consortium. ABC2-SPH – Age, Blood urea nitrogen, 

Comorbidities, C reactive protein, SF ratio, Platelet count, Heart rate. 

 

Discussion 

 

In this validation study, ABC2-SPH and 8 currently available scores to predict IMV 

requirement or mortality in COVID-19 patients, performed markedly worse in patients 

hospitalized in a multicenter cohort of Brazilian patients than in their original cohorts. Scores 

developed for other conditions (sepsis, pneumonia) and being used for COVID-19 patients also 

had poor results. The ABC2SPH score showed good discrimination for IMV, AUROC 0.70 

(95%CI 0.68-0.72), similar to the one observed in COVID-IRS-NRL, AUROC 0.72 (95%CI 

0.66-0.78). However, concerning sensitivity, ABC2SPH was less sensible, 0.65 (95%CI 0.63-
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0.67) than CALL (0.72) and CURB-65 (0.74), and the best sensitivity was observed in SOFA 

Score:0,84 (95%CI 0.81-0.86). 

The loss of predictive ability can be at least partly explained by differences between our 

study population and the original derivation cohorts (ie. geographically distant, ethnically 

different, different prevalence of comorbidities, in different health systems and cultures), as 

already observed by other authors (79, 80), and also for the fact that some of these scores 

assessed composite outcomes, in order to try overcome the limitation of having a small sample 

size. In fact, according to the Transparent Reporting of a multivariable prediction model for 

individual prognosis or diagnosis (TRIPOD) Guidelines(81) and  Prediction model Risk Of 

Bias ASsessment Tool (PROBAST checklist)(78), at least 100 events would need for score 

development. The CALL score derivation score, for example, had only 40 events, even using a 

composite outcome, whereas the COVID IRS score had 72 events only, and defined the cut offs 

based on the data, what may have led to model overfitting (82, 83). 

Using composite outcomes has been progressively more and more frequent in clinical 

studies to increase power. Sometimes authors use outcomes that, despite being meaningful 

clinical, do not measure the same levels of severity. For example, the CALL score included 

respiratory rate ≥30 breaths/min, resting oxygen saturation ≤93%, PaO2/FiO2 ratio ≤300 or 

IMV requirement. Unless the patient has septic shock or cardiac arrest, the other outcomes are 

expected to occur before IMV requirement. 

ABC2-SPH, despite being the only one developed and validated for Brazilian patients 

to predict mortality, with high discriminatory ability (AUROC 0.844, 95% CI 0.829–0.859) 

(63), had worse discriminatory results to predict IMV than the original development and 

validation study. Interestingly, despite the fact the CALL score was developed for the 

aforementioned composite outcome, in external validation studies its discriminatory ability has 

shown to be higher for mortality than for prediction of IMV requirement. For example, in an 

Italian validation cohort the AUROC for mortality was 0.768 (95% CI 0.705-0.823), while for 

the composite outcome which includes IMV requirement it was 0.622 (95% CI 0.533–

0.688)(79). It was also the case of the ABC2SPH score, which showed much higher 

discriminatory ability in Brazilian (0.859 [95% CI 0.833–0.885]) and Spanish (0.894 [95% CI 

0.870–0.919]) validation cohorts (63), when compared to the results for IMV requirement 

prediction. 

Some characteristics of this large cohort should be highlighted: patients who required 

IMV had higher median age and higher prevalence of underlying obesity, hypertension, DM, 
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chronic kidney disease and history of previous transplantation than the ones that did not require 

it. They also had higher in-hospital mortality and ICU admission needs. These findings are 

similar to other researches. Some studies found that older age was independently related to IMV 

(84, 85) and increased mortality in mechanically ventilated patients (86, 87). Others showed 

that hospitalized COVID‐19 patients with obesity had a higher incidence of IMV invasive 

mechanical ventilation (88, 89), as did patients with hypertension and diabetes (86). Chronic 

kidney disease was significantly associated with COVID-19 disease severity in a meta-analysis 

that considers IMV utilization a severity criterion (90). Solid organ transplantation recipients 

with COVID-19 had a more significant risk of IMV requirement than the general population 

(91). 

The continuous growth in the volume of readily available healthcare data has facilitated 

the development of machine learning (ML) models (92-94) to predict to predict different 

outcomes. Although they have advantages, such as the ability to assess non linear associations, 

capability of learning more complex solutions, if enough data is present at training time, and 

no need to remove collinear variables (82). However, a significant factor limiting the utility of 

dissemination of such models is the issue of generalizability. For developing optimal ML 

models some best practices should be followed such as having high-quality dataset and a large 

balanced number of samples, using of different ML methodologies, including varied clinical 

characteristics such as age and lab test values and calculating as many metrics as possible to 

evaluate model performance (AUCROC, accuracy, sensitivity, specificity, positive and 

negative predictive values) (95). ML models are being widely used in the context of the 

pandemic mainly to bring answers about severity and risk factor (96), in-hospital mortality (97) 

and IMV(92, 98). 

 

Study limitations and strengths 

 

The study has some limitations. The scores were calculated based on data from a 

retrospective, non-randomized study, based on information contained in medical records. 

Therefore, some variables were not found uniformly, generating missing data. Also, 

information that depends on a more accurate clinical history, such as description of 

comorbidities and details of symptoms, may not have been obtained. The strengths include that 

this is a multicenter study, with a large sample of patients from 31 public and private hospitals, 

from different regions and degrees of complexity. The data were collected by specially trained 
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health professionals and interns, and there was great methodological rigor in the data analysis 

process, with frequent audits to ensure reliability.  

 

Next steps 

 

At the time this manuscript is written, we are facing a new explosion of case incidence 

globally. At the country level, the highest numbers of new cases were reported from the United 

States of America, France, India and Brazil (1 283 024 new cases; a 56% increase). The highest 

number of new deaths were reported from the United States of America, India, the Russian 

Federation and Brazil (3321 new deaths; an 88% increase). The current global epidemiology of 

SARS-CoV-2 is characterized by the continued rapid global spread of the Omicron variant (99). 

These findings underscore the importance of vaccination to prevent both moderately severe and 

severe COVID-19, and to reduce circulating variant (100). In the world, 60.7% of persons are 

vaccinated with at least one dose and only 52.5% are fully vaccinated (101), with great vaccine 

inequality across countries (102). Therefore, the future severity of the pandemic is not yet 

known. In conclusion, further studies need to be carried out to develop easy-to-use scores to 

predict, with great accuracy and sensitivity, the need for invasive ventilatory support. 

 

Conclusion 

 

ABC2-SPH risk score demonstrated poor to fair performance to predict the need for 

mechanical ventilation in COVID-19 hospitalized patients, but markedly worse achievement 

than that observed for mortality. Also, the other scores performed worse than in their original 

studies. Researches should continue to develop easy-to-use scores with better calibration and 

discrimination, given the importance of assisting clinicians in decision-making when initiating 

advanced ventilatory support.  

 

List of abbreviations 

 

4C: Coronavirus Clinical Characterization Consortium 

ABC2-SPH – Age, Blood urea nitrogen, Comorbidities, C reactive protein, SF ratio, Platelet 

count, Heart rate 

ARDS - Acute respiratory distress syndrome 
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AUC – Area under the curve 

AUROC - Area under the receiver operating characteristic curve 

BMI - Body Mass Index 

CALL - Comorbidity, Age, Lymphocyte, and LDH 

CI – Confidence interval 

COPD - Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

COVID IRS NLR:  COVID Intubation Risk Score - Neutrophil/Lymphocyte ratio 

COVID-19 – Coronavirus disease 2019 

CURB-65: Confusion, Urea, Respiratory rate, Blood pressure and age greater than or equal to 

65 

DBP - Diastolic Blood Pressure 

DM – Diabetes mellitus 

HIV - Human Immunodeficiency Virus 

HR - Heart Hate 

ICU – Intensive Care Unit 

IQR -  Interquartile ranges 

MICE - Multiple imputation with chained equations 

MV – Mechanical ventilation 

PMM - The predictive mean matching 

PREDI-CO: Prediction model for severe respiratory failure in hospitalized patients with 

SARS-CoV-2 infection 

REDCap - Research Electronic Data Capture 

RR - Respiratory Rate 

SBP - Systolic Blood Pressure 

SOFA: Sepsis-related Organ Failure Assessment 

SpO2 - Peripheral Arterial Oxygen Saturation 

STSS: Simple Triage Scoring System 

SUM - Not available 
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ADDITIONAL FILE 1 

Score /year Country Specially developed  External 

validation 

Limitations 

CALL1 

(2020) 
Mexico 

To predict COVID-19 progression to help 

clinicians better choose a therapeutic 

strategy. 

Information not 

available 

Sample size small. A prospective score study is 

needed to confirm reliability 

PREDI-CO2 

(2020) 
Italy 

To predict severe 

respiratory failure in hospitalized patients 

with COVID-19. 

Yes 

Retrospective, may have been affected by local 

policies, developed and validated only in Italian 

hospitals.  

SUM3 

(2021) 
USA 

To predict need for mechanical ventilation in 

patients with COVID-19 

Information not 

available 
No limitations described 

STSS4 

(2007) 
USA 

To predict death and the need for intensive 

care unit during an epidemic. 
Yes 

Developed for avian influenza, may perform 

differently for COVID. Sample average age: 54-64 

years, and it is known that old age ia a predictor of 

mortality 

 

COVID_IRS 

NLR5 

(2021) 

Mexico 
To predict the risk of invasive mechanical 

ventilation in patients with COVID-19 
Yes 

Retrospective nature and some patients received 

different med treatment prior to hospitalization 

CURB 656 

(2003) 

UK7, New 

Zeland, the 

Netherlands 

To stratify adults with community acquired 

pneumonia into different management 

groups. 

Yes Developed for community pneumonia 

SOFA8 

(1996) 

Belgium, 

USA, 

Australia, 

France, 

Germany, 

Italy, 

Canada, 

Switzerland, 

The 

Netherlands, 

Spain, UK, 

Czech 

Republic, 

To describe a sequence of complications in 

the critically ill, and not to predict outcome 
Yes  
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Portugal, 

Austria, 

Israel, 

Denmark, 

Finland.  

4C Mortality 

Score9 

(2020) 

England, 

Scotland, 

Wales 

To predict mortality in patients admitted to 

hospital with COVID-19 
Yes 

Unable evaluate the predictive performance of 

several existing scores that require a large number 

of parameters (for example, APACHE II48), as 

well as several other 

COVID-19 prognostic scores that use CT findings 

or uncommonly measured biomarkers. 

Hypertension, previous myocardial 

infarction, and stroke, were not included in data 

collection. The inclusion of these comorbidities 

might have impacted upon or improved the 

performance and generalisability of the 4C 

Mortality Score. Selection bias is possible (patients 

with incomplete episodes, such as those with 

prolonged hospital admission, had a differential 

mortality risk to those with completed episodes). 

The patient cohort on which the 4C Mortality Score 

was derived comprised patients admitted to hospital 

who were seriously ill (mortality rate of 32.2%) 

and were of advanced age (median age 73 years). 

This model is not for use in the community and 

could perform differently in populations at lower 

risk of death. 

ABC2-SPH10 

(2021) 
Brazil 

To predict in-hospital mortality in COVID-

19 patients  
Yes 

Regional differences of treatment and lab tests, 

unavailability of important laboratory parameters 
 

1 CALL - Comorbidity, Age, Lymphocyte, and LDH, 2 PREDI-CO: Prediction model for severe respiratory failure in hospitalized patients with SARS-CoV-2 infection, 3 

SUM, 4 STSS: Simple Triage Scoring System, 5 COVID IRS NLR:  COVID Intubation Risk Score - Neutrophil/Lymphocyte ratio, 6 CURB-65: Confusion, Urea, Respiratory 

rate, Blood pressure and age greater than or equal to 65, 7 UK:  United Kingdom, 8 SOFA: Sepsis-related Organ Failure Assessment, 9 4C: Coronavirus Clinical 

Characterization Consortium, 10 ABC2-SPH – Age, Blood urea nitrogen, Comorbidities, C reactive protein, SF ratio, Platelet count, Heart rate. 
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ADDITIONAL FILE 2 

 
  Slope = 0.550, intercept = -0.031, pvalue= 0.000 

  Additional  file 2: ABC2-SPH score calibration curve. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo conclui que a pandemia da COVID-19 causou prejuízo significativo 

no acompanhamento de pacientes com hipertensão e DM na atenção básica da macrorregião 

nordeste de Minas Gerais. Isso foi evidenciado através da redução do número de consultas 

médicas e de enfermagem, número de aferições da pressão arterial e dosagem de HbA1c após 

o início das medidas de restrição social. Entretanto, um aplicativo com SAD para uso do ACS 

durante a visita domiciliar demonstrou ser viável e útil para identificar pacientes com 

hipertensão e DM não controlados e que estão em casa, desassistidos e em risco de 

complicações.  

Ao longo desses anos de pesquisa, cujo planejamento teve início em 2016, passamos 

por múltiplas adversidades na tentativa de alcançar os objetivos definidos. São desafios que não 

cabem nos resultados; que não foram como a pandemia, mas nem por isso devem ser 

desconsiderados: resistência das equipes de saúde da família às adequações na rotina de 

trabalho, em especial dos médicos; total desconhecimento da tecnologia e dificuldade de 

adaptação à inclusão digital, levando a erros, duplicidades e perda de dados; falta de 

comprometimento com os programas do Ministério da Saúde e com a Política Nacional de 

Atenção Básica; desafios próprios do território, como as péssimas condições das estradas, falta 

de conectividade ou instabilidade de rede, infraestrutura deficiente das UBS; dificuldades 

impostas pelo próprio sistema de informação oficial, o e-SUS APS, que não viabiliza a gestão 

integral do cuidado, não tem interface com outros sistemas e não está totalmente implantado 

em nenhum dos locais que estivemos.  Realizamos nosso trabalho apesar das adversidades, em 

um estudo de vida real, onde o cenário e os sujeitos não estavam sob o pleno domínio da 

intervenção, nem tampouco da equipe de pesquisa.  Obtivemos êxito, promovendo 

transformações que uma região como essa levaria décadas para conhecer, em condições 

habituais. Talvez os pacientes e os próprios trabalhadores da saúde não tenham a consciência 

disso. Mas não é preciso o reconhecimento. O bom resultado, revertido inteiramente para essa 

gente, se basta. Isso é aprendizado. 

Na atenção terciária, com a busca de sinais precoces que auxiliem a predizer quem são 

os pacientes com maior risco de evoluir para ventilação mecânica, diversos escores de risco 

foram desenvolvidos. Avaliamos o desempenho do escore ABC2-SPH, o primeiro escore da 

América Latina, originalmente desenvolvido para predizer mortalidade, para predição de 

ventilação mecânica e comparamos com outros escores. O estudo concluiu que nenhum dos 
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escores avaliados teve desempenho suficiente para prever com segurança a necessidade de 

ventilação mecânica. E, com isso, o esforço para desenvolver um método simples e rápido para 

auxiliar a tomada de decisão além dos critérios clínicos, ainda não trouxe o resultado esperado. 

Indiretamente, um escore que atenda essa necessidade, auxiliaria na alocação de recursos para 

o paciente grave e promoveria maior equidade no tratamento da COVID-19, oferecendo ao 

doente crítico o suporte avançado de vida em tempo hábil. Embora o momento da pandemia 

seja diferente dos anteriores, observamos com preocupação uma explosão do número de casos, 

aumento do número de mortes e, consequentemente, aumento na taxa de ocupação das UTIs. 

Portanto, preencher essa lacuna do conhecimento permanece sendo fundamental e, certamente, 

novos estudos surgirão com essa mesma intenção.     
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