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RESUMO 

 

 

Introdução: A pandemia de COVID-19 provocou impactos profundos nos sistemas de saúde 

em todo o mundo, especialmente na assistência obstétrica e cirúrgica. As restrições impostas e 

a reorganização dos serviços afetaram tanto o acesso quanto os desfechos clínicos de pacientes 

internados para parto ou cirurgia.Objetivos: Avaliar o impacto da pandemia de COVID-19 

sobre as taxas de partos vaginais, cesarianas, cirurgias eletivas e de urgência, bem como sobre 

a mortalidade materna e pós-operatória em hospitais públicos do Distrito Federal (DF), Brasil. 

Como objetivo secundário, analisaram se também as taxas de cancelamento no dia da cirurgia 

e as reintervenções cirúrgicas em um hospital público do DF.Métodos: Estudo de coorte com 

série temporal, incluindo dados de todos os pacientes admitidos para cirurgias eletivas ou de 

urgência, bem como de todas as mulheres admitidas para parto (vaginal ou cesariana) em 

hospitais e maternidades do Sistema Único de Saúde do Distrito Federal, Brasil, entre março de 

2018 e fevereiro de 2022. Os dados foram extraídos do Sistema de Informações Hospitalares 

do Ministério da Saúde (SIH/DATASUS) em 30 de setembro de 2022. As análises estatísticas 

incluíram o uso do pacote CausalImpact (R) para modelagem de impacto causal e o software 

EZR para análise com escore de propensão (PSM). Também foi conduzido um estudo 

específico em um hospital terciário do DF.Resultados: Na área obstétrica, foram registrados 

150.617 nascimentos. Embora o número total de partos não tenha apresentado variação 

significativa, observou-se aumento expressivo nas taxas de cesarianas durante a pandemia 

(efeito absoluto semanal: +18,1; IC95%: 11,9–23,9). A mortalidade materna aumentou 

significativamente no período pandêmico, com odds ratio de 3,22 (IC95%: 1,53–6,81), mesmo 

após o pareamento por escore de propensão, sugerindo impacto substancial na qualidade do 

cuidado materno. Na área cirúrgica, foram analisados 174.473 procedimentos, com redução 

significativa nas cirurgias eletivas (efeito absoluto semanal: -170,9; IC95%: -232,8 a -112,0) e 

de urgência (-57,7; IC95%: -87,5 a -27,7) durante o período pandêmico. Apesar do aumento 

proporcional das cirurgias de urgência (de 53,0% para 68,8%), não houve diferença 

estatisticamente significativa na mortalidade hospitalar pós-operatória (OR: 0,944; IC95%: 

0,870–1,025; p = 0,173). Em um hospital terciário, observou-se uma redução significativa nas 

taxas de cancelamento no dia da cirurgia durante a fase inicial da pandemia (OR: 0,556; IC95%: 

0,448–0,691; p < 0,001), bem como uma queda nas reintervenções cirúrgicas no período 

subsequente (OR: 0,534; IC95%: 0,390–0,733; p < 0,001), mantendo-se a segurança dos 

procedimentos realizados.Conclusão: A pandemia impactou negativamente os desfechos 

obstétricos, com aumento nas taxas de cesariana e da mortalidade materna. Os serviços 

cirúrgicos apresentaram redução significativa no volume de procedimentos, sem aumento da 

mortalidade pós-operatória. Esses achados reforçam a importância de implementar estratégias 

robustas que assegurem a continuidade e a segurança dos cuidados obstétricos e cirúrgicos em 

cenários de crise sanitária. 

Palavras-chave: COVID-19; Cirurgias eletivas; Cirurgias de urgência; Parto cesariano; Parto 

vaginal; Cancelamentos de cirurgias. 



ABSTRACT 

 

 

Introduction: The COVID-19 pandemic had a profound impact on health systems worldwide, 

particularly in obstetric and surgical care. The restrictions imposed and the reorganization of 

services affected both access to care and clinical outcomes for patients admitted for childbirth 

or surgery. 

Objectives: To evaluate the impact of the COVID-19 pandemic on birth rates, cesarean 

deliveries, elective and emergency surgeries, as well as maternal and postoperative mortality in 

public hospitals in the Federal District (DF), Brazil. As a secondary objective, surgery-day 

cancellations and surgical reinterventions were also analyzed in a tertiary public hospital in the 

DF. 

Methods: This time-series cohort study included data from all patients admitted for elective or 

emergency surgeries, as well as all women admitted for childbirth (vaginal or cesarean delivery) 

in hospitals and maternity units of the Public Health System in the Federal District, Brazil, 

between March 2018 and February 2022. Data were extracted from the Brazilian Ministry of 

Health's Hospital Information System (SIH/DATASUS) on September 30, 2022. Statistical 

analyses included the CausalImpact package (R) for causal modeling and the EZR software for 

propensity score matching (PSM). A separate analysis was also conducted at a tertiary public 

hospital in the DF. 

Results: A total of 150,617 births were recorded. Although the overall number of births did not 

vary significantly, a substantial increase in cesarean deliveries was observed during the 

pandemic (absolute weekly effect: +18.1; 95% CI: 11.9–23.9). Maternal mortality rose 

significantly during the pandemic, with an odds ratio of 3.22 (95% CI: 1.53–6.81), even after 

PSM, indicating a meaningful decline in the quality of maternal care. 

A total of 174,473 surgical procedures were analyzed, showing a significant reduction in both 

elective surgeries (absolute weekly effect: −170.9; 95% CI: −232.8 to −112.0) and emergency 

surgeries (−57.7; 95% CI: −87.5 to −27.7) during the pandemic. Although the proportion of 

emergency surgeries increased (from 53.0% to 68.8%), there was no statistically significant 

change in postoperative hospital mortality (OR: 0.944; 95% CI: 0.870–1.025; p = 0.173). 

In the tertiary hospital analysis, there was a significant reduction in same-day surgery 

cancellations during the initial phase of the pandemic (OR: 0.556; 95% CI: 0.448–0.691; p < 

0.001), as well as a decrease in surgical reinterventions in the subsequent period (OR: 0.534; 

95% CI: 0.390–0.733; p < 0.001), suggesting preservation of surgical safety. 

Conclusion: The COVID-19 pandemic had a negative impact on obstetric outcomes, with 

increased rates of cesarean deliveries and maternal mortality. In contrast, surgical services 

experienced a substantial decline in volume without a corresponding rise in postoperative 

mortality. These findings underscore the need for robust strategies to ensure the continuity and 

safety of obstetric and surgical care during public health emergencies. 

 

 

Keywords: COVID-19; Elective surgeries; Emergency surgeries; Cesarean section; Vaginal 

birth; Surgery cancellation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A pandemia da doença do coronavírus 2019 (COVID-19) representou um desafio 

significativo para os sistemas de saúde em todo o mundo. A infecção ocorreu de forma rápida, 

acometendo numerosos indivíduos e ocasionou mortes substanciais e problemas de saúde 

persistentes antes de as vacinas estarem disponíveis.1 A sobrecarga nos sistemas de saúde para 

a gestão da COVID-19 levou a mudanças notáveis na prestação dos serviços de saúde. Dentre 

as várias readaptações, pode-se destacar a suspensão preventiva de cirurgias eletivas, 

procedimentos e consultas ambulatoriais, além do redirecionamento dos serviços de saúde para 

gerir os casos de COVID-19.2,3 Há consenso de que a pandemia de COVID-19 pode ter 

impactado as condições de saúde da população, muitas vezes não diretamente ligadas à infecção 

pelo coronavírus da síndrome respiratória aguda grave 2 (SARS-CoV-2).2 

Ocorreram inúmeras alterações nas rotinas existentes e na prática diária de profissionais 

de saúde em todo o mundo. Evidenciou se o despreparo dos sistemas de saúde em escala global, 

não apenas em países com recursos escassos, como foi o caso de epidemias anteriores, como o 

Ebola. Foi patente a constatação de que trabalhar em “silos profissionais” não era adequado 

para responder a uma crise desta dimensão. As estratégias educacionais tradicionais, o 

planejamento e a gestão da força de trabalho foram estressados, desafiados, testados e 

evidenciaram, em parte significativa dos países, insuficientes para a demanda que a epidemia 

determinou.4 

Foi reveladora a constatação dos limites de elaboração de políticas públicas baseadas 

em interesses nacionais bem como a presença de desigualdades locais (dentro dos países), 

externas (entre países), raciais e de gênero.5 

A pandemia de COVID-19 exigiu readaptações e mudanças em todas as áreas e em 

todos os níveis da força de trabalho da saúde. Houve necessidade de fortalecer a colaboração e 

a coordenação de todos os setores, com investimento e melhoria na educação e formação 

profissional.6 

Na tentativa de garantir formas eficazes de implementar a proteção dos recursos 

humanos para a saúde foram necessárias ações para prevenir sofrimentos físicos, mentais e 

éticos dos profissionais envolvido, especialmente, aqueles menos qualificados que foram 

convocados a compor a força de trabalho, no cuidado de pacientes infectados.7,8 Segundo dados 

da Organização Mundial da Saúde (OMS), a saúde dos trabalhadores da saúde foi responsável 

por 8% dos casos globais de COVID-19, e o risco de serem infectados foi mais do que o triplo 



17 
 

do risco da população em geral.9 

Parte das medidas executadas nos momentos iniciais da COVID-19 foi com o objetivo 

de mitigar a contaminação da força de trabalho e o absenteísmo – isolamento de casos 

confirmados e suspeitos, criação de coortes de COVID-19, cancelamento e redução de tempo 

de internação e de procedimentos cirúrgicos eletivos, cancelamento de consultas ambulatoriais, 

cancelamentos de consultas de pré-natal, redução de trabalho de parto intra-hospitalar e 

teleatendimentos.10 

Após a percepção da infectividade do vírus e a redução dos trabalhadores da saúde por 

contaminação, exacerbaram as medidas de isolamento e colapsaram os recursos disponíveis de 

equipamentos de proteção individual (EPIs).4 

As experiências dos trabalhadores da linha de frente no Brasil11 e em Bangladesh12 

fornecem insights mais profundos sobre as condições de trabalho sob a COVID-19, destacam 

o excesso de carga horária de trabalho, absenteísmos, infecção e óbito dos profissionais 

diretamente envolvidos. 

Köppen, Hartl e Maier em seu estudo de caso na Alemanha, mostraram uma elevada 

variação na resposta às condições da COVID-19. Destacam a importância de integrar 

treinamento que garanta alto padrão de higiene, segurança, promoção de saúde psicológica 

aliada aos EPIs e enfoque nos trabalhadores mais expostos. Sublinham a importância de uma 

liderança transparente, flexível e situacional com grande habilidade gerencial.13 

Na Alemanha, a pandemia de COVID-19 acelerou a procura por educação em saúde 

global.14 Surgiram cursos técnicos, superiores e enfoque em cuidados em saúde nos níveis de 

ensino fundamental até a pós-graduação. 

A pandemia por COVID-19 gerou maior demanda por competências em saúde pública 

conforme uma análise das ofertas de emprego nos Estados Unidos antes e durante a pandemia. 

Especialmente os jovens profissionais de saúde foram majoritariamente demandados e 

necessitaram adaptar-se e corresponder à demanda da pandemia com competências em saúde, 

de forma segura e com rígido conhecimento para minimizar a transmissão do vírus bem como 

reduzir o risco de se infectar.15 

Nesse contexto a saúde materna e a fila de cirurgias eletivas são de grande interesse em 

todas as condições afetadas pela COVID-19, pois são indicadores indiretos da qualidade dos 

serviços de saúde de um país.16-19 Entender a dinâmica e a disponibilidade desses serviços, bem 

como as barreiras à sua continuidade, permitem traçar um retrato das variações na qualidade 

dos serviços de saúde do país.18 
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Na saúde materna, à medida que a pandemia de COVID-19 continuou a se espalhar, 

registrou-se um aumento notável de casos de doença moderada a grave entre mulheres grávidas, 

levantando preocupações sobre a sua susceptibilidade à infecção e potenciais mortes.16-23 

Assim, além do medo da possibilidade de transmissão vertical, inicialmente foi dada atenção 

especial à compreensão dos efeitos diretos da COVID-19 na saúde materna. Notavelmente, a 

gravidade da infecção durante a gravidez constituiu a principal preocupação, especialmente em 

mulheres de grupos de alto risco, como aquelas com obesidade, hipertensão, diabetes e 

condições de imunossupressão.1,18-23 Nesse aspecto, uma revisão sistemática com metanálise 

incluindo 42.754 pacientes grávidas infectadas mostrou um rápido aumento nas cesarianas, a 

tendência da mortalidade não foi claramente estabelecida, embora tenha sido observada uma 

taxa de mortalidade materna de 1,2% e aumento na prematuridade.23 

É importante notar que o impacto da pandemia na saúde materna transcende os efeitos 

diretos das infecções individuais. Os efeitos indiretos, como a redução do acesso e da prestação 

de serviços de saúde materna e os níveis mais baixos da sua utilização devido ao medo de se 

infectar, podem levar a um impacto significativo na qualidade dos cuidados maternos.17-23 

Assim, para além dos efeitos diretos da COVID-19 na saúde materna, a interrupção da prestação 

de serviços de saúde materna durante a pandemia, quebrando a continuidade dos cuidados de 

saúde ao longo das fases pré-natal, intraparto e pós-natal, poderia afetar negativamente tanto a 

saúde materna como a neonatal, incluindo um aumento nos nascimentos prematuros e 

mortalidade materna.17-24 

As adaptações feitas nos serviços pré-natais e pós-natais e as modificações na prestação 

de cuidados de maternidade também podem influenciar os serviços intraparto. Essas 

modificações podem envolver mudanças na assistência à gestante durante o trabalho de parto, 

inclusive nas práticas anestésicas e nas condutas obstétricas.19,21,24-28 Em relação ao modo de 

nascimento, a maioria dos estudos têm se concentrado na avaliação de gestantes infectadas pela 

COVID-19.26-27 Além disso, embora o contexto da pandemia de COVID-19 possa ter levado a 

um aumento de nascimentos induzidos pré-planejados e de cesarianas escolhidas em 

comparação com o parto vaginal, as evidências relativas ao impacto indireto da pandemia e das 

medidas de bloqueio no modo de nascimento são inconsistentes.26,29-31 

Os países latino-americanos foram mais afetados pela COVID-19 do que o observado 

nos países desenvolvidos.28,32 O Brasil foi um dos países mais afetados no mundo.19,33-34 Após 

o primeiro caso de COVID-19 relatado em 26 de fevereiro de 2020, na cidade de São Paulo, a 

COVID-19 inicialmente se espalhou para as maiores áreas metropolitanas do Brasil no Sudeste. 
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Rapidamente migrou para outras regiões, começando pelo Norte e Nordeste, seguidos pelo 

Centro-Oeste e Sul. Em maio de 2020, o sistema público de saúde de Manaus, cidade do Norte 

com menos leitos de UTI, já havia entrado em colapso, antecipando a gravidade da crise 

sanitária no país desde o final de 2020 até o final de 2021.35 

O foco da doença mudou durante a pandemia, resultando em três ondas significativas 

de infecções e mortes de março de 2020 a janeiro de 2022. Até o final de 2022, o Brasil havia 

registrado 36,3 milhões de casos confirmados de COVID-19, constituindo cerca de 5% dos 

casos globais. Ficou em segundo lugar em mortes entre os países, respondendo por cerca de 

10% das mortes relacionadas à COVID-19 em todo o mundo.33,34 

Os fatores que contribuíram para o grave impacto da COVID-19 no Brasil envolveram 

medidas de contenção inconsistentes, atrasos nas diretrizes para cuidados com a COVID-19, 

acesso restrito à saúde, disparidades entre populações vulneráveis e a pressão da pandemia 

sobre um país já tenso e subfinanciado no sistema público de saúde.36,37 

Com relação à fila de cirurgias eletivas vários hospitais e unidades de saúde tiveram de 

suspender ou limitar cirurgias para priorizar recursos e direcionar insumos aos pacientes 

infectados pela pandemia da COVID-19.38 Esta medida foi implementada para garantir a 

disponibilidade de leitos hospitalares, pessoal e equipamento de proteção individual para 

indivíduos afetados pela COVID-19.38 Além disso, a implementação de medidas de 

confinamento e restrições de viagem reduziu o acesso aos serviços de saúde. O medo da 

exposição ao vírus pode ter levado os pacientes a adiarem a consulta médica, agravando os 

atrasos nos procedimentos de saúde, incluindo as cirurgias.38,39 Consequentemente, a pandemia 

da COVID-19 impactou significativamente as cirurgias eletivas e de emergência em todo o 

mundo, levando a cancelamentos ou atrasos e os procedimentos, inicialmente considerados 

eletivos, podem ter transitado para situações emergenciais.38-41 

Além das restrições de recursos durante a pandemia, as cirurgias normalmente 

envolvem um contato próximo entre pacientes e profissionais de saúde. Desta forma, o risco de 

transmissão da COVID-19 exigiu medidas de segurança adicionais, tais como testes, 

quarentenas pré-operatórias e protocolos de limpeza. Essas medidas, como a obrigatoriedade 

do teste de COVID-19 para pacientes assintomáticos no pré-operatório, agregaram 

complexidade e custo ao processo cirúrgico.41-45 Notavelmente, houve aumento da mortalidade 

em cirurgia cardíaca nos Estados Unidos46 e no Reino Unido durante a pandemia de COVID- 

19.47 O impacto da pandemia da COVID-19 estendeu-se para além dos procedimentos eletivos, 

afetando significativamente as cirurgias de emergência.38,48,49 Durante o confinamento da 
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COVID-19 na Itália foi relatada uma redução de 86% nas cirurgias de emergência.48 Números 

semelhantes foram observados na Grécia48, Estados Unidos50, Espanha49 e Alemanha.40 Pelo 

contrário, observou-se um aumento de cirurgias de emergência em um hospital universitário na 

Arábia Saudita.39 

Durante a pandemia de COVID-19, os sistemas de saúde enfrentaram restrições de 

recursos. Profissionais da saúde, equipamentos e suprimentos foram desviados para os esforços 

de resposta à COVID-19. As salas cirúrgicas foram reaproveitadas para unidade de terapia 

intensiva (UTI) ou áreas de tratamento da COVID-19, limitando a disponibilidade de 

instalações para cirurgias.41,51 

Nesse cenário, o objetivo principal do estudo foi avaliar o impacto da pandemia de COVID-19 

nas taxas de nascimento, parto vaginal, cesariana, cirurgias eletivas e de urgência. O objetivo 

secundário foi comparar a mortalidade materna antes e depois da pandemia bem como a 

mortalidade pós-operatória nas cirurgias eletivas e de urgência antes e durante a pandemia. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

A história do coronavírus destaca três grandes surtos de coronavírus nos anos de 2002, 

2012 e 2019. O primeiro ocorreu em Guangdong, China com 8000 casos confirmados e 774 

mortes. Em 2012 houve a pandemia da síndrome respiratória aguda grave do Oriente Médio 

(MERS). O primeiro caso foi reportado em Jeddah, Arábia Saudita. Nessa pandemia houve 

disseminação do vírus para 27 países, com 2500 casos e 858 mortes.52 

Em dezembro de 2019, foram descritos casos de síndrome respiratória aguda grave 

causada por um novo coronavírus na cidade de Wuhan, província de Hubei, China. 

Posteriormente o Comitê de Taxonomia de Vírus o nomeou como coronavírus associado ao 

SARS- CoV-2 e à COVID-19.53,54 

Em 30 de janeiro de 2020, a OMS declarou uma emergência global devido ao novo 

surto de coronavírus que foi identificado na China.53 

Em 24 de fevereiro de 2020, a OMS reconheceu que o SARS-CoV-2 tem o potencial de 

se espalhar globalmente e causar um surto pandêmico. Subsequentemente, em 11 de março de 

2020, a OMS declarou a COVID-19 uma pandemia.53 

O período de incubação do vírus varia entre 2 e 7 dias e a média de dias entre os sintomas 

e o óbito foi de 16 dias. A letalidade do SARS-CoV-2 variou entre os diferentes países. Porém, 

foi majoritariamente menor que a letalidade da síndrome respiratória aguda grave (SARS) 

anterior (9,4%) e MERS (34,4%).55 Febre, tosse seca, dispneia, rouquidão, fadiga, mialgia, 

dessaturação com leucopenia e linfopenia são algumas das manifestações da infecção pelo 

SARS-CoV-2.56 

A maioria dos pacientes apresentam pneumonia bilateral. Além disso, os biomarcadores 

podem vir alterados. Dentre estes a interleucina 6 (IL-6), proteína C reativa (PCR) e diminuição 

de linfócitos.57 

Além dos sintomas respiratórios, os pacientes podem apresentar sintomas 

gastrointestinais como diarreia, vômitos e náuseas.58 

A fase aguda é caracterizada por doença pulmonar que é manifestada por sintomas como 

dispneia, tosse produtiva com evidência de exame de imagem de opacidade em vidro fosco ou 

consolidação no pulmão. Dano alveolar difuso, descamação de pneumócitos e formação de 

membrana hialina são observadas durante o desenvolvimento da síndrome do desconforto 

respiratório agudo (SDRA) associado à COVID-19.59 O aumento da permeabilidade vascular 

pulmonar ocasiona um prejuízo na difusão de oxigênio e contribui para o desfecho fatal. As 



22 
 

etiologias que ocasionam o aumento da permeabilidade vascular pulmonar são multifatoriais: 

(1) Efeitos citopáticos direto do coronavírus em no endotélio dos pacientes infectados 

resultando em endotelite generalizada.60 (2) A redução da atividade da enzima conversora da 

angiotensina 2 pelo SARS-CoV-2 e subsequente aumento da angiotensina. Assim aumenta se, 

indiretamente, a via da calicreína-bradicina, que promove a permeabilidade vascular.61 (3) As 

citocinas inflamatórias e os mediadores vasoativos são secretados por células imunológicas, 

como neutrófilos ativados e induzem a contração das células endoteliais. Este processo tende a 

afrouxar as junções estreitas endoteliais maximizando o efeito de permeabilidade vascular. (4) 

Retenção de líquidos devido à degradação do glicocálice e deposição de ácido hialurônico na 

matriz extracelular.62 Esse aumento da permeabilidade vascular pulmonar resulta em 

comprometimento da função pulmonar. Por conseguinte, ocorre a diminuição da oxigenação 

sanguínea e esse fato é um marcador de gravidade da doença.62 

A fase virêmica começa quando o vírus atinge o sangue periférico. Os mecanismos 

moleculares da viremia na COVID-19 ainda são mal compreendidos, no entanto, a entrada 

independente do vírus pela enzima conversora de angiotensina 2 em monócitos periféricos 

demonstrou promover células piroptóticas com morte celular e piora da gravidade da doença.63 

A viremia e o hospedeiro subsequente contribuem para múltiplas inflamações sistêmicas e 

falência de múltiplos órgãos. A resposta inflamatória durante fases graves da COVID-19 é 

mediada por um aumento simultâneo de múltiplas citocinas inflamatórias, como IL-1a, IL-1b, 

IL-6, IL-8, IL-12, IL17, fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), proteína quimiotática de 

monócitos-1 (MCP-1) e proteína inflamatória de macrófagos-1 (MIP-1), tornando difícil 

identificar o mediador específico da resposta inflamatória.64 Além disso, a resposta inflamatória 

precoce pode ajudar o hospedeiro a limitar a replicação viral, complicando ainda mais o papel 

de citocinas em COVID-19. Não é de surpreender que as terapias visando citocinas específicas, 

como IL-6 ou TNF-α, levou a resultados conflitantes.63,65 A fase letal da COVID-19 é mediada 

por uma doença persistente que, inicialmente, manifesta-se localmente e evolui sistemicamente. 

A resposta inflamatória ocorre na forma de tempestade de citocinas e fatores de coagulação e é 

mais incidente nos casos graves.66 Nesta fase, neutrófilos, células T auxiliares CD4 e as células 

T citotóxicas CD8 são sequestradas no tecido pulmonar.67 As células hospedeiras sofrem 

apoptose persistente, necrose ou piroptose, o que pode amplificar o dano tecidual. Além disso, 

o ambiente inflamatório desencadeia a expressão de ativado fator tecidual em células 

endoteliais, macrófagos e neutrófilos. Todos estes fatos aumentam a ativação da cascata de 

coagulação nos pulmões. Marcadores da via de coagulação, como a positividade do Dímero D 
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estão presentes nesta fase.68 

Em um estudo de autópsia, Wichmann et al. demonstraram que 58% dos pacientes com 

COVID-19 têm uma simultaneidade de trombose venosa profunda, e 1/3 das mortes foram 

diretamente causadas por embolia pulmonar aguda.69 O papel potencial de trombose nas veias 

pulmonares distais ao leito capilar alveolar, que deveriam atuar como filtros de coágulos, foi 

apontado, como possível vasculite relacionada ao SARS-CoV-2, responsável pela manifestação 

de isquemia em vários órgãos.70 Por esta razão, a COVID-19 grave não se restringe ao sistema 

respiratório, mas é uma doença multissistêmica, incluindo o desenvolvimento de várias 

manifestações cardiovasculares com lesão miocárdica, arritmia, síndrome coronariana aguda e 

tromboembolismo venoso. Essas manifestações estão intimamente relacionadas com a 

gravidade da doença e progressão para doença fatal.71 

Assim, a terapia anticoagulante e agentes imunomoduladores poderiam, em potencial, 

ser necessários para atenuar o quadro hiperinflamatório e estados pró-trombóticos nestes 

pacientes.72 

Apesar da óbvia contribuição das vias de coagulação nas doenças vasculares, o uso da 

terapia anticoagulante teria, em potencial, o risco de aumento de sangramento. Por outro lado, 

trombos microcirculatórios em capilares e vasos de grande porte já podem causar grandes 

danos. Logo, a administração de terapia anticoagulante não lograria benefício, se administrado 

tardiamente.73 

 

2.1 PANDEMIA DE COVID-19 E IMPACTO NOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

 

 

A necessidade de enfrentamento mundial à pandemia da COVID-19 apresentou as mais 

variadas respostas. Incluiu bloqueios completos, medidas de distanciamento social com 

políticas de triagem populacional ou, ainda, nenhuma das opções anteriores.74 A rápida 

disseminação da doença continuou a exercer pressão nos sistemas de saúde além da capacidade. 

Revelou, assim, uma falta de preparação e infraestrutura para proteger o público e os 

profissionais de saúde, em todo o mundo. Foi patente a escassez de insumos médicos de 

emergência.74 A pandemia de COVID-19 provou ser difícil de controlar em comparação com 

surtos anteriores. Parte justificou-se pela transmissão e rápida disseminação. Por outro lado, os 

recursos de saúde, relativamente limitados, e a indisponibilidade de kits de testes e a interrupção 

de insumos na China contribuíram para o caos no controle da pandemia.75,76 

Países que aplicaram medidas de saúde pública desde o início, durante a progressão do 
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seu surto nacional, tiveram melhor desempenho e gastaram menos tempo no controle da 

propagação do vírus em comparação com outros países que não o fizeram.77 Além disso, as 

respostas à implementação da vacina foram amplamente variáveis. Diversos países, como 

China, Rússia, Índia, Estados Unidos da América, Reino Unido e Brasil estiveram diretamente 

envolvidos na produção de vacinas. Destaca-se que no Brasil o Instituto Butantan produziu e 

foi liberada para uso pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) em 17 de janeiro 

de 2021. Vários outros países, em vez disso, conduziram ensaios clínicos randomizados 

testando sua segurança e eficácia das mesmas.78 

Vale exemplificar como alguns países responderam à demanda da pandemia. A Turquia 

destinou 563 hospitais exclusivos ao tratamento de pacientes com COVID-19, em novembro de 

2020. Além disso, 1.200 hospitais prestaram, parcialmente, o atendimento aos casos de COVID-

19. Havia 25.000 leitos de UTI antes da pandemia. A Turquia construiu dois novos hospitais de 

campanha com capacidade para 1.000 leitos. O Egito destinou 750 hospitais, com 

35.152 leitos, 2.218 ventiladores e 3.539 leitos de cuidados intensivos, exclusivos para o 

cuidado aos pacientes com COVID-19, outubro de 2020. A Ucrânia aumentou o quantitativo 

de leitos disponíveis para pacientes com COVID-19. Saiu de 12.000 leitos para 53.445, em 582 

hospitais, em novembro de 2020. A Polônia destinou 8.000 leitos e 800 respiradores, em 

outubro de 2020, para atendimento aos pacientes com COVID-19.79 

A manutenção da força de trabalho em saúde foi o maior desafio nesses países 

exemplificados. As estratégias para manter a força de trabalho foram: mudança de tarefas, 

financiamentos, incentivos e prestação de cuidados psicossociais.79 

Os esforços no enfrentamento envolveram profissionais de saúde e militares aposentados, 

estudantes de medicina e odontologia, além dos médicos residentes na resposta à COVID-19.79 

Vários países apresentaram escassez de EPIs e de insumos para teste de COVID-19. As 

estratégias para mitigar essa carência foram solicitações à OMS, ajuda da comunidade europeia 

e produção local de insumos.79 

 

2.2 PANDEMIA DE COVID-19 E CIRURGIAS 

 

 

A influência da pandemia nas cirurgias de urgência e eletiva retratou uma das alterações 

que os serviços de saúde necessitaram realizar para acomodar os casos de COVID-19 

intrahospitalar.80 

Dado a escassez de leitos de enfermaria e de UTI os procedimentos eletivos foram 
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cancelados. Cirurgias eletivas foram desmarcadas para que o centro cirúrgico pudesse assistir 

pacientes graves com COVID-19. Além disso, os leitos de enfermaria destinados ao paciente 

cirúrgico foram ocupados por portadores de COVID-19.47 A estimativa de cancelamentos de 

cirurgias eletivas, no primeiro ano da pandemia, no mundo, foi de 72,3%.81 

Situação semelhante ocorreu com as cirurgias de emergência. Nesta situação uma das 

explicações foi o “lockdown” imposto em vários locais. Além disso, diante do medo de 

contaminação, a população retardou ao máximo a busca por atendimento médico, mesmo sob 

risco de desfechos cirúrgicos piores. Inclusive o aumento de internação hospitalar nestes 

pacientes foi retratado justificado pela demora em procurar o primeiro atendimento.82 

As especialidades cirúrgicas com queda mais relevante, em ordem decrescente, foram: cirurgia 

geral, trauma e ortopedia.83 A Itália, no mês seguinte ao lockdown, apresentou uma redução de 

86% nas cirurgias de emergência. Na Alemanha a porcentagem de redução de cirurgias de 

emergência ultrapassou 80%.84 No Brasil houve queda de 63,16% nas cirurgias eletivas de 

hernioplastia e colecistectomia.85 

Outra característica relevante é que em pandemias anteriores, como a epidemia do 

Ebola, não houve redução de cirurgias de emergência. Dentre as explicações para essa redução 

estão a queda do poder econômico para a realização da propedêutica adequada, a 

indisponibilidade de clínicas para realizar a propedêutica por lockdown e a dificuldade de 

atendimento na atenção primária.86 

Subgrupos específicos como os idosos, apresentaram aumento nas cirurgias de trauma 

devido à queda em domicílio. Neste caso a explicação aventada foi a restrição domiciliar e a 

sarcopenia como consequência da necessidade do lockdown.87 

Com relação aos tipos de cirurgias realizadas pré pandemia e durante a pandemia, houve 

diferenças. No período anterior à pandemia de COVID-19, as principais cirurgias realizadas 

foram: apendicectomia, ressecção gastrointestinal e colorretal por abdome obstrutivo, 

hernioplastia e infecção de partes moles. Durante a pandemia as cirurgias foram: ressecção 

gastrointestinal e colorretal, drenagem de abscesso e adesiólise.88 

A avaliação de desfecho mortalidade nas cirurgias, ao se comparar período pré 

pandemia e pandemia, apesar de resultados conflitantes na literatura, não evidenciaram 

diferença nos dois períodos no mundo.80 No Brasil a mortalidade em cirurgias de hernioplastia 

e colecistectomia na pandemia aumentaram de 1,3 para 6,5% com mortalidade de pacientes que 

foram diagnosticados com COVID-19 no pós operatório de 83,3%.85 O tempo de infeção por 

SARS-CoV-2 e a necessidade de realizar grande cirurgia eletiva esteve diretamente relacionado 
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ao desfecho. Aqueles que realizaram cirurgias até 8 semanas após infeção por COVID-19 

complicaram mais no pós-operatório, com infeção por pneumonia. Após 8 semanas da infeção, 

não houve aumento em complicações pós-operatórias comparado à população sem COVID-19 

diagnosticada.89 

Importante destacar que o tempo de internação hospitalar para cirurgias eletivas e de 

urgência aumentou no Brasil e foi variável em outros países. No caso do Brasil, a justificativa 

foi a piora da morbidade com necessidade de suporte de UTI por complicações relacionadas às 

cirurgias e a coinfecção por COVID-19. Fouad et al destacou o aumento de tempo de 

permanência hospitalar em colecistectomias realizadas na pandemia. Neste caso, variou de 2,6 

para 13,5 dias.82 

 

2.3 PANDEMIA DE COVID-19 E PARTOS/SAÚDE MATERNA 

 

 

O impacto da COVID-19 na saúde materna e período perinatal foi além da 

morbimortalidade pelo SARS-CoV-2. Redução ou fechamento de serviços obstétricos de pré 

natal, lockdown, medo de se infectar ou infectar o feto ao procurar assistência de saúde, 

interrupção na linha de cuidado materna e dúvidas com relação à via de parto menos arriscada 

em risco de infecção pela pandemia foram algumas das situações que as gestantes e puérperas 

vivenciaram.90,91 Aumento de nascimentos pré termo ou de natimortos foi observado no início 

da pandemia e a queda na assistência à saúde materna foi sugerida como a principal causa desta 

constatação.92 

Na revisão sistemática de Chmielewska et al. (2021) destacam aumento da mortalidade 

materna bem como de natimortos, aumento de gravidezes ectópicas e aumento do estresse 

materno comparado ao período pré pandemia.20 Durante a primeira onda da COVID-19, foi 

registrado uma mortalidade de 9,9 para cada 100.000 gestantes (comparado com 9,7 para cada 

100.000 casos no período anterior a pandemia de COVID-19).93 

A prática do parto cirúrgico (cesariana) durante a pandemia e, especialmente, durante a 

primeira onda, justificou-se por vários fatores. Pode se destacar: falta de conhecimento sobre a 

pandemia e medo do desconhecido por parte dos pacientes e dos profissionais de saúde; 

definição da via de parto pelo obstetra e vulnerabilidade da gestante no momento da pandemia 

e parto; parto vaginal não ser ativamente promovido e, em situações novas como a pandemia, 

a equipe de assistência à saúde optar por resolução rápida do parto com a via de parto cirúrgica.94 



27 
 

A despeito da orientação dos guidelines da OMS de que a via de parto, nos pacientes 

com COVID-19 deveriam seguir critérios obstétricos e não se basear em infecção por COVID- 

19 é patente perceber revisão sistemática mostrando que 90 % dos partos, na vigência da 

pandemia, ocorreram por via de parto cirúrgico.95 



28 
 

3 JUSTIFICATIVA 

 

 

A pandemia por COVID-19, à semelhança de outras pandemias, obrigou a mudanças 

nos serviços de assistência à saúde. Dentre as várias adaptações ocorreram suspensões de 

procedimentos ambulatoriais e intra-hospitalares. Cancelamentos de consultas ambulatoriais, 

procedimentos de pequena cirurgia e cuidados em atenção primária ocorreram logo na primeira 

onda da pandemia. No mesmo sentido, a suspensão de cirurgias eletivas e redirecionamento da 

força de trabalho e do centro cirúrgico foram sentidos nos serviços de saúde. Assim, surge a 

dúvida com relação ao impacto da COVID-19 nos procedimentos cirúrgicos e nos partos.34 

Nesse sentido, este estudo buscou avaliar o impacto da pandemia por COVID-19 em 

procedimentos cirúrgicos (eletivos e de urgência) e partos (vaginais e por cesariana) em uma 

região metropolitana brasileira. A compreensão do impacto da COVID-19 e suas consequências 

para os serviços de saúde poderá auxiliar em políticas públicas a serem adotadas em eventos de 

saúde pública futuros, como pandemias. 
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4 OBJETIVOS 

 

 

4.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 

 

 

Avaliar o impacto da pandemia de COVID-19 nas cirurgias (eletivas e de urgência) e 

na quantidade de partos (vaginal e por cesariana) no Distrito Federal. 

 

4.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

 

● Avaliar o impacto da pandemia de COVID-19 na mortalidade pós-operatória no Distrito 

Federal. 

● Avaliar a associação da pandemia de COVID-19 com o cancelamento no dia da cirurgia 

em cirurgias eletivas previamente agendadas em um hospital público de saúde do Distrito 

Federal. 

● Avaliar a associação da pandemia de COVID-19 com a necessidade de reintervenções 

em cirurgias eletivas realizadas em um hospital público de saúde do Distrito Federal. 

● Avaliar o efeito da pandemia de COVID-19 na mortalidade materna no Distrito Federal. 



30 
 

5 MÉTODOS 

 

 

5.1 TIPO DE ESTUDO 

 

 

Estudo de coorte de séries temporais incluindo todas as pessoas que realizaram cirurgias 

(eletiva ou de urgência) nos hospitais públicos e as mulheres que realizaram partos (parto 

normal ou cesariana) nas maternidades do Sistema Único de Saúde (SUS) do Distrito Federal 

(DF), Brasil, entre março de 2018 e fevereiro de 2022, sendo os dados obtidos do Sistema de 

Informações Hospitalares do Departamento de Informática do SUS (SIH/DATASUS), um 

banco de dados nacional auditado com informações sobre todas as internações hospitalares, 

realizadas nos serviços de saúde, afiliados ao sistema público de saúde brasileiro (SUS).96,97 O 

conjunto de dados foi extraído do SIH/DATASUS em 30 de setembro de 2022. 

Em uma segunda fase, foi realizada um estudo de coorte retrospectivo que incluiu todas 

as pessoas acima de 18 anos que tiveram marcação de cirurgias, realizadas ou não, no centro 

cirúrgico do Hospital Regional de Sobradinho (HRS) no período de 01 de janeiro de 2018 a 31 

de dezembro de 2022, sendo os dados obtidos do prontuário eletrônico do Sistema Público de 

Saúde do DF e dos livros de registros de marcação de cirurgias do HRS. 

 

5.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

 

O DF é uma das 27 unidades federativa brasileiras, possuindo 2.469.489 habitantes e 

inclui a cidade de Brasília, capital do Brasil. Possui o maior Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH) do país. O Governo do DF estabeleceu as primeiras medidas de distanciamento 

social devido a pandemia de COVID-19 em 18 de março de 2020, quando havia 36 casos 

confirmados e outras 174 notificações a serem avaliadas. As medidas de lockdown incluíram a 

suspensão de atividades não essenciais e o fechamento de academias, escolas e centros 

comerciais, restringindo a movimentação das pessoas e diminuindo a transmissão do vírus. 

Assim, neste estudo, o período pré-COVID-19 foi definido como março de 2018 a fevereiro de 

2020, e o período pós-COVID-19 como março de 2020 a fevereiro de 2022. 
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5.2.1 Sistema Único de Saúde do Distrito Federal 

 

 

O sistema público de saúde do DF compreende 16 hospitais, uma casa de parto e 13 

unidades de emergência. 

 

5.2.2 Hospital Regional de Sobradinho 

 

 

O HRS possui um centro cirúrgico com oito salas cirúrgicas, um centro obstétrico com 

duas salas para cirurgias obstétricas e seis para partos vaginais. Realiza cirurgias ortopédicas, 

cirurgia geral, urológicas, vasculares, cirurgias plásticas reconstrutivas, buco maxilo, pequenas 

cirurgias, ginecológicas, obstétricas e otorrinolaringológicas. Possui 20 leitos de maternidade e 

20 cirúrgicos. 

Apresenta média de 1100 atendimentos/mês na unidade de cirurgia geral, 1600 

atendimentos/mês na unidade de ginecologia/obstetrícia e 3200 atendimentos/mês na unidade 

ortopedia e traumatologia, realizando aproximadamente 350 cirurgias mensais: em torno de 60 

eletivas e 290 de urgência. 

 

5.3 PARTICIPANTES 

 

5.3.1 Sistema Único de Saúde do Distrito Federal 

 

Foram incluídas todas as pessoas que realizaram cirurgias (eletiva ou de urgência) nos 

hospitais públicos e as mulheres que realizaram partos (parto normal ou cesariana) nas 

maternidades da SUS do DF, Brasil, entre março de 2018 e fevereiro de 2022 

Como todas as informações sobre internações e procedimentos realizados nos serviços 

de saúde do SUS do DF precisam ser fornecidas ao SIH/DATASUS para reembolsar os 

procedimentos hospitalares, espera-se que o estudo tenha incluído todos as pessoas que 

realizaram cirurgias ou partos nos hospitais ou maternidades públicas do DF entre março de 

2018 e fevereiro de 2022, sendo incluídos os procedimentos informados no SIH/DATASUS até 

30 de setembro de 2022. Não foram aplicados critérios de exclusão. 
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5.3.2 Hospital Regional de Sobradinho 

 

 

Foram incluídos de forma consecutiva todas as pessoas acima de 18 anos que foram 

submetidas ou agendadas para a realização de procedimentos cirúrgicos (eletivos ou de 

urgência) no hospital participante do estudo no período de 01 de março de 2018 a 28 de 

fevereiro de 2022. 

Dessa forma, os critérios de inclusão foram possuir acima de 18 anos, e ter tido 

procedimento cirúrgico agendado, realizado ou não, no centro cirúrgico do Hospital Regional 

de Sobradinho durante o período do estudo. Não foram aplicados critérios de exclusão. 

 

5.4 COLETA DOS DADOS 

 

 

O SIH/DATASUS desempenha um papel fundamental no processamento e vigilância 

das internações hospitalares nos serviços públicos de saúde do Brasil. Seu banco de dados 

contém informações parametrizadas relevantes, incluindo código do procedimento, 

identificação do hospital e informações do paciente, como idade, sexo, cidade de residência, 

data de admissão e alta, e status de alta. Portanto, o SIH/DATASUS é amplamente utilizado em 

estudos epidemiológicos no Brasil.96,97 

Os dados referentes aos procedimentos cirúrgicos programados no HRS foram coletados 

do prontuário eletrônico da Secretaria de Saúde do Distrito Federal e dos livros de registros de 

programações de procedimentos no Centro Cirúrgico HRS. 

 

5.5 VARIÁVEIS E DESFECHOS 

 

 

5.5.1 Partos realizados no Sistema Único de Saúde do Distrito Federal 

 

 

As variáveis coletadas do SIH/DATASUS foram idade materna, modo de parto (parto 

normal ou cesariana), cidade de residência, data de admissão e alta materna, tempo de 

permanência na maternidade e status de alta (sobrevivente ou não sobrevivente). 
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5.5.2 Cirurgias realizadas no Sistema Único de Saúde do Distrito Federal 

 

 

As variáveis coletadas do SIH/DATASUS foram idade, sexo, tipo de cirurgia 

(emergência ou eletiva), local da cirurgia (digestiva, ortopédica/trauma, ginecológica/mamária, 

renal/trato urinário, pele/tecido mole, cabeça/pescoço, neurológica, torácica, cardiovascular, 

transplante e endócrina), data de admissão e alta, tempo de permanência hospitalar e status de 

alta (sobrevivente ou não sobrevivente). 

 

5.5.3 Cirurgias realizadas no Hospital Regional de Sobradinho 

 

 

As variáveis coletadas do prontuário eletrônico e dos livros de registros de 

procedimentos cirúrgicos foram idade, sexo, tipo de cirurgia (eletiva/urgência), status da 

cirurgia (realizada/cancelada), local, especialidade da cirurgia, local e tipo de cirurgia, 

necessidade de reintervenção cirúrgica (sim/não), e status de alta (sobrevivente ou não 

sobrevivente). 

 

5.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A distribuição e a normalidade das variáveis foram verificadas utilizando o teste de 

Shapiro-Wilk. Os dados quantitativos são expressos como média ± desvio padrão (DP), 

mediana e intervalo interquartil 25-75% (IQR 25%–75%), e as variáveis categóricas são 

expressas como números e porcentagens. 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando o IBM Statistical Package for the 

Social Sciences versão 20.0 para Mac (SPSS 20.0 Mac, SPSS Inc., Chicago, Illinois, Estados 

Unidos), Jamovi 2.3.24 (https://www.jamovi.org) e o software estatístico R versão 4.2.3 

(https://www.r-project.org/). Significância estatística foi estabelecida em um valor de p bilateral 

≤ 0,05. 

 

 

5.6.1 Partos realizados e mortalidade materna no Sistema Único do Distrito Federal 

 

 

5.6.1.1. Análise do total de partos, partos normais e partos por cesariana 

 

 

Inicialmente, o total de partos, partos normais e cesarianas foi calculado para cada 

http://www.jamovi.org/
http://www.r-project.org/)
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semana epidemiológica entre março de 2018 e fevereiro de 2022. A tendência dos nascimentos, 

partos normais e cesarianas ao longo das semanas epidemiológicas durante o período do estudo 

foi inicialmente avaliada utilizando análise de regressão linear univariada. O teste de tendência 

de Cochran-Armitage para proporções também foi realizado para comparar preliminarmente o 

número de partos normais e cesarianas entre março de 2018 e fevereiro de 2019, março de 2019 

e fevereiro de 2020, março de 2020 e fevereiro de 2021, e março de 2021 e fevereiro de 2022. 

O teste de tendência de Cochran-Armitage para proporções também foi realizado para comparar 

preliminarmente o número de cirurgias eletivas e de emergência entre março de 2018 e fevereiro 

de 2019, março de 2019 e fevereiro de 2020, março de 2020 e fevereiro de 2021, e março de 

2021 e fevereiro de 2022. 

Em seguida, os efeitos causais do início da COVID-19 nas taxas de nascimentos, partos 

normais e cesarianas foram avaliados usando análise de impacto causal com o pacote Causal 

Impact do R, que aplica um modelo bayesiano de séries temporais estruturais com conjuntos de 

dados preditores para determinar a trajetória provável de uma linha de tendência caso um 

determinado evento não tivesse ocorrido (a pandemia de COVID-19) e, em seguida, calcula a 

diferença entre essa linha de tendência contrafactual projetada (se a pandemia de COVID-19 

não tivesse ocorrido) e a linha de dados reais (após o início da COVID-19).98 Como variáveis 

de controle no modelo, a análise de impacto causal da pandemia de COVID-19 nos nascimentos 

foi ajustada pela população estimada do DF em cada semana epidemiológica, e a análise de 

impacto causal da pandemia de COVID-19 nas cesarianas foi ajustada pelo total de nascimentos 

em cada semana epidemiológica. 

A análise de impacto causal estende a análise tradicional de séries temporais 

interrompidas (ITS) ao incorporar modelos bayesianos de séries temporais estruturais para 

ajustar a sazonalidade e outros fatores. Assim, quando uma intervenção ou evento ocorre, o 

método estima o efeito causal comparando os dados observados com o que seria esperado com 

base nas previsões do modelo. Enquanto a análise ITS geralmente se concentra em identificar 

o impacto imediato de uma intervenção em um conjunto de dados de séries temporais, a análise 

de impacto causal não apenas quantifica o efeito imediato da intervenção, mas também fornece 

uma previsão contrafactual pós-intervenção, permitindo uma avaliação mais robusta do efeito 

causal. Nesse aspecto, a análise de impacto causal considera vários fatores, incluindo 

sazonalidade, modelando o período pré-intervenção usando um modelo bayesiano de séries 

temporais estruturais. Assim, componentes sazonais, tendências e outros covariáveis e padrões 

variáveis ao longo do tempo são capturados no modelo.98,99 
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5.6.1.2. Análise da mortalidade materna 

 

 

Como o número de mortes maternas foi muito baixo durante o período do estudo, o que 

representa desafios para a realização de uma análise de inferência causal significativa para a 

mortalidade materna na maternidade, impactando a viabilidade, confiabilidade e 

interpretabilidade da análise de inferência causal, foi optado por não usar a análise de impacto 

causal para avaliação da mortalidade materna. Nesse sentido, foi optada pela análise de 

pareamento por escore de propensão para avaliar o efeito da pandemia de COVID-19 na 

mortalidade materna.98,99 Inicialmente, para avaliar as covariáveis consideradas para o 

pareamento por escore de propensão, foi realizada uma análise univariada usando o teste t de 

Student ou o teste de Mann-Whitney para avaliar variáveis quantitativas associadas à 

mortalidade materna na maternidade, conforme apropriado, e o teste do qui-quadrado de 

Pearson (χ²) foi usado conforme necessário para variáveis categóricas. 

Então, uma análise de regressão logística binária pelo método de entrada foi utilizada 

para avaliar fatores independentes associados à mortalidade materna na maternidade, incluindo 

variáveis não colineares associadas ao desfecho com valor de p < 0,05 na análise univariada e 

os fatores de confusão de acordo com o conhecimento prévio com valor de p < 0,20 na análise 

univariada. A não colinearidade foi aceita quando a tolerância foi maior que 0,10 e o fator de 

inflação da variância (VIF) foi menor que 10,0. A razão de chances (OR) expressou os 

resultados com seu respectivo intervalo de confiança de 95% (IC 95%). 

Finalmente, um pareamento por escore de propensão para mortalidade materna na 

maternidade aplicando um modelo de regressão logit, ajustado para os fatores 

independentemente associados na análise de regressão logística com a mortalidade materna, foi 

realizado para avaliar o efeito da COVID-19 usando o software Easy R (EZR) versão 1.54 

(Saitama Medical Center, Jichi Medical University, Japão) com uma proporção de pareamento 

de 1:1 sem reposição no logit do escore de propensão aplicando um caliper de 0,2 de largura. 

A OR e o IC 95% do efeito da COVID-19 na mortalidade materna na maternidade foram 

calculados na amostra após o pareamento e apresentados em um gráfico de floresta. 

Para análise de sensibilidade do efeito do período pós-início da COVID- 19 na 

mortalidade materna após o pareamento por escore de propensão, o E-valor foi usado para medir 

a robustez da associação quanto a fatores de confusão não medidos ou não ajustados, ou seja, 

esta é uma ferramenta para avaliar a força de efeito necessária que outra variável não 
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medida deveria possuir para potencialmente anular uma estimativa de efeito observada devido 

a confusão não medida ou residual. O E-valor foi calculado por uma calculadora online 

(https://www.evalue-calculator.com/).100,101 

 

5.6.1.3. Análise da idade materna e do tempo de permanência na maternidade 

 

 

Para comparar a idade e o tempo de permanência na maternidade entre os períodos pré 

e pós-COVID-19, o teste t de Student ou o teste de Mann-Whitney foi realizado para avaliar as 

variáveis quantitativas, conforme apropriado, e para comparar o sexo entre os períodos pré e 

pós COVID-19, o teste do qui-quadrado de Pearson (χ²) foi utilizado para variáveis categóricas. 

 

5.6.2 Cirurgias realizadas no Sistema Único do Distrito Federal 

 

 

5.6.2.1. Análise do total de cirurgias, cirurgias eletivas e cirurgias de urgência 

 

 

O teste de tendência de Cochran-Armitage para proporções foi realizado para comparar 

preliminarmente o número de cirurgias eletivas e de emergência entre março de 2018 e fevereiro 

de 2019, março de 2019 e fevereiro de 2020, março de 2020 e fevereiro de 2021, e março de 

2021 e fevereiro de 2022. 

Em seguida, a quantidade de cirurgias eletivas, de urgência e totais foram agrupadas em 

semanas epidemiológicas, e a tendência das cirurgias ao longo das semanas epidemiológicas 

durante o período do estudo foi inicialmente avaliada usando análise de regressão linear. Por 

fim, uma análise de impacto causal foi realizada utilizando o pacote Causal Impact do R para 

estimar o efeito causal do início da COVID-19 na série temporal de cirurgias eletivas, de 

emergência e totais, assim como na mortalidade. Como uma variável de controle no modelo, 

houve ajuste para a população estimada do DF em cada semana epidemiológica. 

 

5.6.2.2. Mortalidade cirúrgica intra-hospitalar 

 

 

A quantidade de óbitos pós-operatórios durante a internação hospitalar foi agrupada em 

semanas epidemiológicas, e sua tendência ao longo das semanas epidemiológicas durante o 

período do estudo foi inicialmente avaliada usando análise de regressão linear. Por fim, uma 

análise de impacto causal foi realizada utilizando o pacote Causal Impact do R para estimar o 

http://www.evalue-calculator.com/).111%2C112
http://www.evalue-calculator.com/).111%2C112
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efeito causal do início da COVID-19 na série temporal de cirurgias eletivas, de emergência e 

totais, assim como na mortalidade. Como uma variável de controle no modelo, a análise de 

impacto causal da pandemia de COVID-19 nas cirurgias eletivas, de emergência e totais, assim 

como na mortalidade, foi ajustada pela população estimada do DF em cada semana 

epidemiológica. 

Nesse sentido, foi optada pela análise de pareamento por escore de propensão para 

avaliar o efeito da pandemia de COVID-19 na mortalidade materna.98,99 Inicialmente, para 

avaliar as covariáveis consideradas para o pareamento por escore de propensão, foi realizada 

uma análise univariada usando o teste t de Student ou o teste de Mann-Whitney para avaliar 

variáveis quantitativas associadas à mortalidade materna na maternidade, conforme apropriado, 

e o teste do qui-quadrado de Pearson (χ²) foi usado conforme necessário para variáveis 

categóricas. 

Então, uma análise de regressão logística binária pelo método de entrada foi utilizada 

para avaliar fatores independentes associados à mortalidade materna na maternidade, incluindo 

variáveis não colineares associadas ao desfecho com valor de p < 0,05 na análise univariada e 

os fatores de confusão de acordo com o conhecimento prévio com valor de p < 0,20 na análise 

univariada. A não colinearidade foi aceita quando a tolerância foi maior que 0,10 e o fator de 

inflação da variância (VIF) foi menor que 10,0. A razão de chances (OR) expressou os 

resultados com seu respectivo intervalo de confiança de 95% (IC 95%). 

Finalmente, foi também realizado pareamento por escore de propensão para mortalidade 

cirúrgica intra-hospitalar aplicando um modelo de regressão logit, ajustado para os fatores 

independentemente associados na análise de regressão logística com a mortalidade cirúrgica 

intra-hospitalar, foi realizado para avaliar o efeito da COVID-19 usando o software Easy R 

(EZR) versão 1.54 (Saitama Medical Center, Jichi Medical University, Japão) com uma 

proporção de pareamento de 1:1 sem reposição no logit do escore de propensão aplicando um 

caliper de 0,2 de largura. A OR e o IC 95% do efeito da COVID-19 na mortalidade cirúrgica 

intra-hospitalar foram calculados na amostra após o pareamento e apresentados em um gráfico 

de floresta. 

 

5.6.3 Cirurgias realizadas no Hospital Regional de Sobradinho 

 

O teste Cochran-Armitage para tendência em proporções foi utilizado para comparar a 

proporção de cirurgias eletivas e a mortalidade hospitalar em relação ao total de cirurgias 
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realizadas, assim como a proporção dos cancelamentos no dia da cirurgia, necessidade de 

reintervenções cirúrgicas e mortalidade hospitalar entre as cirurgias eletivas entre os períodos 

antes e após a pandemia de COVID-19. 

Para avaliações dos fatores associados ao cancelamento de cirurgia no dia da cirurgia, 

necessidade de reintervenção cirúrgica e mortalidade intra-hospitalar, inicialmente foi realizada 

uma análise univariada usando o teste t de Student ou o teste de Mann-Whitney para variáveis 

quantitativas e o teste do qui-quadrado de Pearson (χ²) para variáveis categóricas. Em seguida, 

foi realizada análise de regressão logística binária pelo método Enter para avaliação dos fatores 

independentes associados a cada desfecho avaliado, incluindo variáveis não colineares 

associadas ao desfecho com valor de p < 0,05 na análise univariada, bem como fatores de 

confusão de acordo com o conhecimento prévio com valor de p < 0,20 na análise univariada. 

Colinearidade foi aceita quando a tolerância foi maior que 0,10 e o fator de inflação da variância 

(VIF) foi menor que 10,0. A razão de chances (OR) expressou os resultados com seu respectivo 

intervalo de confiança de 95% (IC 95%). 

 

5.7 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

 

O estudo seguiu os princípios delineados na Declaração de Helsinque. Estudos 

realizados com dados coletados do SIH/DATASUS são dispensados de análise por Comitê de 

Ética em Pesquisa, uma vez que os dados são provenientes de uma base de dado pública e 

anonimizada. Para o estudo dos dados coletados das pessoas com programação de cirurgias no 

HRS, o projeto do estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde - Número do Parecer: 6.092.322, com 

dispensa de assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido. 
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6 RESULTADOS 

 

 

6.1 ARTIGO 1 – IMPACTO DA PANDEMIA DE COVID-19 NOS NASCIMENTOS, 

PARTOS VAGINAIS, CESARIANAS E MORTALIDADE MATERNA EM UMA ÁREA 

METROPOLITANA BRASILEIRA: UM ESTUDO DE COORTE DE SÉRIE 

TEMPORAL 

 

Artigo publicado no periódico International Journal of Women's Health (ISSN: 1179-1411) - 

QUALIS CAPES A1 – Web of Science: Impact Factor 2.5 (2023) – Scopus: CiteScore 3.7 - 

Maternity and Midwifery 87th Percentile (2023) 

 

Ferreira DP, Bolognani CV, Santana LA, Fernandes SES, de Moraes MSF, Fernandes LAS, 

Pereira CS, Ferreira GB, Göttems LBD, Amorim FF. Impact of the COVID-19 Pandemic on 

Births, Vaginal Deliveries, Cesarian Sections, and Maternal Mortality in a Brazilian 

Metropolitan Area: A Time-Series Cohort Study. Int J Womens Health. 2023;15:1693-1703. 

doi: 10.2147/IJWH.S429122 
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6.2 ARTIGO 2 – IMPACTO DA PANDEMIA DE COVID-19 EM CIRURGIAS ELETIVAS 

E DE URGÊNCIA EM UMA ÁREA METROPOLITANA BRASILEIRA: UM ESTUDO 

DE COORTE DE SÉRIE TEMPORAL 

 

Artigo publicado no periódico Risk Management and Healthcare Policy (ISSN: 1179-1594) – 

Web of Science: Impact Factor 2.7 (2023) – Scopus: CiteScore 6.7 - Health Policy 84th 

Percentile (2023) 

 

Ferreira DP, Bolognani CV, Santana LA, Fernandes SES, de Moraes MSF, Fernandes LAS, de 

Oliveira DQ, de Santana RB, Gottems LBD, Amorim FF. Impact of the COVID-19 Pandemic 

on Elective and Emergency Surgeries, and Postoperative Mortality in a Brazilian Metropolitan 

Area: A Time-Series Cohort Study. Risk Manag Healthc Policy. 2024;17:1701-1712. doi: 

10.2147/RMHP.S459307. 
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6.3 ARTIGO 3 – EFEITO DA COVID-19 NA MORTALIDADE PÓS-OPERATÓRIA: UMA 

ANÁLISE SECUNDÁRIA DE UM ESTUDO EM UMA REGIÃO METROPOLITANA 

BRASILEIRA UTILIZANDO PAREAMENTO POR ESCORE DE PROPENSÃO 

 

RESEARCH LETTER 

Effect of COVID-19 on postoperative hospital mortality: a secondary analysis from a 

Brazilian metropolitan area using propensity score matching 
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6.5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

A presente tese demonstrou, a partir de análise abrangente de dados extraídos de bases 

institucionais e registros hospitalares do Sistema Único de Saúde do Distrito Federal (SUS/DF), 

os múltiplos impactos da pandemia de COVID-19 sobre a oferta e os desfechos de cirurgias 

eletivas e de urgência, partos e mortalidade materna em uma metrópole brasileira. Ao longo 

deste trabalho, evidenciou-se que, embora a pandemia tenha gerado uma drástica reorganização 

dos sistemas de saúde, seus efeitos sobre os desfechos cirúrgicos e obstétricos variaram de 

acordo com a natureza dos procedimentos, a fase da pandemia e a capacidade de resposta 

institucional. 

Em relação às cirurgias eletivas, observou-se uma redução significativa na quantidade 

de procedimentos realizados, com um efeito claro sobre o acúmulo de demandas reprimidas. 

Apesar da expectativa de aumento nos cancelamentos no dia da cirurgia e na necessidade de 

reintervenções, os dados analisados no Hospital Regional de Sobradinho (HRS) mostraram um 

resultado paradoxal: tanto os cancelamentos quanto as reoperações reduziram-se durante o 

período pandêmico. Tais achados sugerem que a suspensão seletiva de procedimentos, aliada a 

estratégias de triagem pré-operatória mais rigorosas e à reconfiguração logística do bloco 

cirúrgico, pode ter resultado em um perfil mais selecionado de pacientes, com melhor preparo 

pré-operatório e, consequentemente, melhores desfechos. 

As cirurgias de urgência, embora prioritárias, também sofreram redução inicial no 

volume, refletindo uma hesitação da população em procurar atendimento durante os períodos 

de maior circulação viral. Ainda assim, com o avanço da pandemia e a adaptação dos serviços, 

identificou-se um aumento proporcional das cirurgias de urgência em relação ao total de 

procedimentos realizados, possivelmente devido à reclassificação de casos inicialmente 

eletivos. É importante destacar que não foi evidenciada uma elevação, estatisticamente 

significativa, na mortalidade hospitalar pós-operatória, ou nas cirurgias eletivas, tão pouco nas 

de urgência, o que corrobora a resiliência do sistema hospitalar local, mesmo sob estresse. 

Quanto à saúde materna, embora o número total de nascimentos não tenha se alterado 

significativamente, a pandemia se associou a um aumento expressivo nas taxas de cesarianas e, 

de forma alarmante, à elevação da mortalidade materna — efeito que persistiu mesmo após 

ajuste por escore de propensão. Este achado denuncia uma vulnerabilidade específica no 

cuidado obstétrico durante a crise sanitária e reforça a necessidade de estratégias específicas de 

proteção à gestante e à parturiente em contextos pandêmicos. 
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Este trabalho também evidencia a importância da adoção precoce e coordenada de 

medidas de saúde pública. O Distrito Federal, pioneiro nas ações de distanciamento social no 

Brasil, demonstrou indicadores de mortalidade pós-operatória mais favoráveis que outras 

regiões do país, o que sugere que respostas rápidas e organizadas podem mitigar os impactos 

adversos sobre a saúde cirúrgica e materna. 

Contudo, limitações inerentes ao delineamento retrospectivo e à natureza dos bancos de 

dados administrativos devem ser consideradas, particularmente no que se refere à ausência de 

informações clínicas detalhadas, como comorbidades e complicações pós-alta. A ausência de 

dados de mortalidade tardia, especialmente entre pacientes cujas cirurgias foram adiadas ou 

canceladas, representa um viés importante a ser considerado em interpretações futuras. 

Diante disso, é imperativo que os sistemas de saúde aprendam com a experiência da COVID- 

19 para fortalecer sua capacidade de resposta a futuras crises. A institucionalização de critérios 

objetivos para priorização cirúrgica, a integração de ferramentas de planejamento preditivo e o 

investimento contínuo na formação e proteção dos profissionais de saúde são componentes 

essenciais para garantir a continuidade do cuidado e a segurança do paciente em situações de 

calamidade pública. 

Por fim, espera-se que os achados aqui apresentados contribuam para a formulação de 

políticas públicas mais resilientes e equitativas, que contemplem não apenas a manutenção da 

capacidade assistencial durante pandemias, mas também a preservação de direitos fundamentais 

como o acesso universal e tempestivo à saúde. 
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