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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO:  Em dezembro de 2019, o mundo foi surpreendido por um surto de uma nova 

infecção viral. Inicialmente relatada na cidade de Wuhan na China, notou-se o surgimento de 

vários casos de pneumonia aguda com sintomas semelhantes e sem etiologia esclarecida. 

Posteriormente, a causa da doença foi identificada como uma nova forma de coronavírus 

nomeada como SARS-CoV-2 e a doença denominada COVID-19. No Brasil, têm sido 

historicamente observadas dificuldades para um registro integrado dos dados a um sistema 

nacional de vigilância. As características clínicas e os resultados de internações hospitalares por 

COVID-19 são fundamentais para o manuseio da pandemia. Mais ainda, o conhecimento sobre 

a COVID-19 pode orientar a gestão da saúde para possíveis situações emergenciais futuras. 

OBJETIVO: Analisar o perfil clínico e epidemiológico de pacientes diagnosticados com 

COVID-19, e descrever as características dos sobreviventes e não sobreviventes, em um 

hospital de referência em cardiopneumologia. MATERIAL E MÉTODO: Trata-se de estudo 

descritivo, retrospectivo, transversal, de natureza quantitativa. O estudo foi realizado no 

Hospital de Messejana (Fortaleza-Ceará), no período de outubro de 2021 a maio de 2022. Foram 

incluídos pacientes de ambos os sexos com idade ≥ 18 anos e diagnóstico confirmado para 

COVID-19, internados entre janeiro e junho de 2021. As informações foram resgatadas através 

dos registros em prontuários eletrônicos do hospital. Foram analisados 502 registros eletrônicos 

de indivíduos com diagnóstico confirmado de COVID-19. Foram excluídos: casos de síndrome 

gripal sem confirmação para infecção por SARS-CoV-2, indivíduos transferidos para outras 

instituições e portanto, sem o conhecimento sobre o desfecho clínico, pacientes com registros 

de prontuários incompletos e aqueles com internação em leitos de baixa complexidade. A 

análise estatística incluiu para comparação entre os grupos os testes de Wilcoxon, o Qui-

Quadrado e o teste Exato de Fisher. Análise de medidas de associações utilizou o risco relativo 

(RR) e intervalos de confiança de 95% (IC 95%) e por fim, foi realizada a análise de sobrevida 

pelo método de Kaplan-Meier, como também o modelo de regressão de Cox para o cálculo do 

Hazard Ratio (HR) bruto, com os respectivos IC95%. RESULTADOS: A amostra foi composta, 

na sua maioria, por pacientes idosos e do sexo masculino (60±14 anos). Após análise, observou-

se que os não sobreviventes (NS=63%) eram mais idosos que os sobreviventes (NS=63±14 

anos versus S=55±13 anos, p<0,001). Os pacientes, por ocasião da admissão, apresentavam, 

como sintomas mais frequentes, dispneia (87,5%), tosse (73,5%), febre (68,3%) e mialgia 

(33,7%). A duração média dos sintomas até a internação foi de 9,5±6,5 dias. As comorbidades 

mais comuns foram: Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS-58,2%), Diabetes Mellitus (DM-



 

 

38,4%), Tabagismo (26,9%) Obesidade (26,1%) e Cardiopatia (23,7%). No grupo NS, a HAS 

(NS=200 vs S=92; p=0.003) e o tabagismo (NS=99, 31% vs S= 36; p=0.004) foram 

predominantes. O grupo S apresentou maior uso da ventilação não invasiva (VNI) através da 

interface por capacete quando comparado ao grupo NS (S=116, 63%; vs NS=92, 28%; 

p<0.001). A maioria dos que utilizaram ventilação mecânica invasiva (VMI) evoluiu para 

desfecho letal (n=299, 94%). Dos 502 pacientes do estudo, 63,1% (n=317) dos admitidos por 

quadro grave da COVID-19 faleceram no hospital. Os indivíduos que foram submetidos a VMI 

apresentaram um risco 6,29 maior de ir a óbito quando comparado aos que não foram 

submetidos a essa terapia (IC95% 4,08 – 9,71; p< 0.001). Em relação a Terapia Renal 

Substitutiva (TRS), verificou-se um risco 2,25 maior do que aqueles que não utilizaram (IC95% 

1,93-2,62; p< 0.001). Na análise de sobrevida verificou-se que aqueles que foram submetidos 

a VMI tiveram em média 3,3 vezes maior mortalidade quando comparados aos que não foram 

submetidos a essa terapia (HR = 3,30; IC95% (2,04-5,33) p=0,000). Em uma análise por tempo, 

constata-se que em 10 dias, 20 dias e 30 dias, a sobrevida dos indivíduos mecanicamente 

ventilados foi de ± 78%, 50% e 28%, respectivamente. Os que usaram a TRS tiveram uma 

mortalidade 1,7 vezes maior quando comparados aos que não utilizaram (HR = 1,70; IC95% 

(1,35-2,15) p=0,000).  CONCLUSÃO: Os NS eram mais idosos, tinham mais comorbidades 

como HAS, tabagismo, maior tempo de internação em UTI, uso de VMI e mais complicações, 

como parada cardiorrespiratória, insuficiência renal aguda e choque séptico. Finalmente, idade 

mais avançada, necessidade de VMI e TRS associaram-se a maior mortalidade hospitalar. 

 

Palavras-chave: COVID-19; Coronavírus; SARS-CoV-2; Mortalidade; Unidade de Terapia 

Intensiva; Pandemia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: In December 2019, the world was surprised by the outbreak of a new viral 

infection. Initially, it was reported in the city of Wuhan, China, with the appearance of several 

cases of acute pneumonia with similar symptoms and no clear etiology. The cause of the disease 

was subsequently identified as a new form of coronavirus called SARS-CoV-2 and the disease 

was named COVID-19. Historically, Brazil has experienced difficulties with integrated data 

collection in a national surveillance system. The clinical characteristics and outcomes of 

COVID-19 hospitalizations are critical to the management of the pandemic. In addition, 

knowledge of COVID-19 can guide health care management for possible future emergencies. 

OBJECTIVE: To analyze the clinical and epidemiologic profile of patients diagnosed with 

COVID-19 and to describe the characteristics of survivors and non-survivors in a 

cardiopulmonary referral hospital. MATERIALS AND METHODS: This is a descriptive, 

retrospective, cross-sectional, quantitative study. The study was conducted at the Hospital de 

Messejana (Fortaleza-Ceará), from October 2021 to May 2022. We included patients of both 

sexes aged 18 years and confirmed diagnosis ≥ COVID-19, hospitalized between January and 

June 2021. The information was retrieved through the records in the hospital's electronic 

medical records. We analyzed 502 electronic records of individuals with a confirmed diagnosis 

of COVID-19. Excluded were: cases of influenza syndrome without confirmation of SARS-

CoV-2 infection, individuals transferred to other facilities and therefore without knowledge of 

clinical outcome, patients with incomplete medical records, and patients hospitalized in low 

complexity beds. Statistical analysis included Wilcoxon, chi-squared, and Fisher’s exact tests 

for comparison between groups. Analysis of measures of associations were expressed as 

relative risk (RR) with 95% confidence intervals (95% CI), and finally survival analysis was 

performed using the Kaplan-Meier method and the Cox regression model to calculate the crude 

hazard ratio (HR) with the corresponding 95% CI. RESULTS: The sample consisted mainly 

of older and male patients (60±14 years). After analysis, it was observed that non-survivors 

(NS=63%) were older than survivors (NS=63±14 years versus S=55±13 years, p<0.001). At 

the time of admission, the most common symptoms were dyspnea (87.5%), cough (73.5%), 

fever (68.3%), and myalgia (33.7%). The mean duration of symptoms before hospitalization 

was 9.5±6.5 days. The most common comorbidities were systemic arterial hypertension (SAH-

58.2%), diabetes mellitus (DM-38.4%), smoking (26.9%), obesity (26.1%), nad heart disease 

(23.7%). In the NS group, SAH (NS=200 vs. S=92; p=0.003) and smoking (NS=99, 31% vs. 

S=36; p=0.004) were predominant. The S group had a greater use of noninvasive ventilation 



 

 

(NIV) via helmet interface compared to the NS group (S=116, 63%; vs NS=92, 28%; p<0.001). 

The majority of patients using invasive mechanical ventilation (IMV) progressed to a fatal 

outcome (n=299, 94%). Of the 502 patients in the study, 63.1% (n=317) of those admitted for 

severe COVID-19 died in the hospital. Individuals who underwent IMV had a 6.29 increased 

risk of death compared to those who did not (95% CI 4.08 – 9.71; p< 0.001). For renal 

replacement therapy (RRT), the risk was 2.25 higher than for those who did not receive RRT 

(95%CI 1.93-2.62; p< 0.001). In the survival analysis, those who underwent IMV had a 3.3-

fold higher mortality compared to those who did not (HR = 3.30; 95%CI (2.04-5.33) p=0.000). 

Time analysis showed that at 10 days, 20 days and 30 days, the survival rate for those on 

mechanical ventilation was ±78%, 50% and 28%, respectively. Those who used CRT had a 1.7 

times higher mortality compared to those who did not (HR = 1.70; 95% CI (1.35-2.15) 

p=0.000). CONCLUSION: NS were older, had more comorbidities such as SAH, smoking, 

longer ICU stay, use of IMV and more complications such as cardiac arrest, acute renal failure 

and septic shock. Finally, older age, need for IMV and RRT were associated with higher in-

hospital mortality. 

 

Keywords: COVID-19; Coronavirus; SARS-CoV-2; Mortality; Intensive care unit; Pandemic. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

Em dezembro de 2019, o mundo foi surpreendido por um surto de uma nova infecção 

viral. Inicialmente relatada na cidade de Wuhan, na China, notou-se o surgimento de vários 

casos de pneumonia aguda com sintomas semelhantes, sem etiologia esclarecida (ZHOU; 

ZHANG; QU, 2020). Posteriormente, a causa da doença foi identificada pela tecnologia de 

sequenciamento do genoma como uma nova forma de coronavírus nomeada como síndrome 

respiratória aguda grave pelo coronavírus tipo 2 (SARS-CoV-2) e a doença denominada 

COVID-19 pela Organização Mundial de Saúde (OMS) (JIANG et al., 2020; WHO et al, 2020a; 

YANG; WANG, 2020; ZHU et al., 2020). 

O coronavírus, é uma família de vírus com algumas linhagens conhecidamente capazes 

de infectar humanos provocando infecções respiratórias. Podemos citar os vírus SARS-CoV e 

MERS-CoV que são potencialmente capazes de provocar doenças grave (ANDERSEN et al., 

2020; CORMAN et al., 2018). O SARS-CoV foi o agente causador dos surtos de síndrome 

respiratória aguda grave em 2002 e 2003 na província de Guangdong, China. Já o MERS-CoV 

foi o patógeno responsável por surtos de doenças respiratórias grave em 2012 no Oriente Médio 

(LI et al., 2020b; ZAKI et al., 2012). 

O SARS-CoV-2 pertence ao subgrupo beta, da família Coronaviridae, e é um vírus com 

envelope contendo um RNA de fita simples de sentido positivo. O genoma codifica 29 proteínas 

envolvidas no processo de infecção, replicação e montagem do vírion. Como outros 

coronavírus, eles são caracterizados pela presença de pontas em forma de coroa em sua 

superfície (PARASKEVIS et al., 2020; SCHOEMAN; FIELDING, 2019). 

O vírus é transmitido principalmente por gotículas respiratórias durante o contato 

próximo com indivíduos infectados e os sintomas mais comuns apresentados são: febre, fadiga, 

mialgias, conjuntivite, anosmia, disgeusia, dor de garganta, congestão nasal, tosse, dispneia, 

náusea, vômito e/ou diarreia. Em sua forma mais grave, os sintomas podem evoluir para a 

síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA), acompanhada por uma resposta 

inflamatória descontrolada de citocinas e falência de múltiplos órgãos (STAWICKI et al., 

2020). 

Com o avanço da COVID-19, o número de casos aumentou rapidamente, atingindo 

várias cidades e países do mundo. Diante disso, em 30 de janeiro de 2020, o então surto foi 

declarado pela OMS como uma Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional, 

representando alto risco para países com sistemas de saúde vulneráveis. Em 11 de março de 



2 

 

2020, foi decretado estado de pandemia, com base na velocidade e escala de disseminação (JEE, 

2020; SOHRABI et al., 2020). 

No Brasil, o primeiro caso confirmado de infecção por SARS-CoV-2 aconteceu em 24 

de fevereiro de 2020. Desde então até o ano de 2023, o país contabiliza 37.076.053 casos 

confirmados e 699.276 mortes por COVID-19 (WHO, 2023a). No estado do Ceará, os três 

primeiros casos da enfermidade foram confirmados em 15 de março de 2020. Estando o estado 

do Ceará com 1.455.149 casos de COVID-19 com 28.156 mortes, ocupando o segundo lugar 

entres os estados do nordeste em números de casos confirmados e óbitos (BRASIL, 2023). 

Desse total, 381.903 casos são de residentes de Fortaleza, com 11.963 óbitos (FORTALEZA, 

2023). 

Milhões de casos de COVID-19 geraram uma pressão sem precedentes nos sistemas de 

saúde em todo o mundo incluindo aumento das taxas de internações hospitalares, da demanda 

por leitos de unidades de terapia intensiva (UTI), suporte respiratório avançado e profissionais 

de saúde treinados. O impacto da pandemia de COVID-19 no sistema de saúde de cada país 

tem sido diferente, a depender do equilíbrio entre oferta e demanda, já que está associado à 

capacidade de expansão do sistema de saúde e à preparação para a pandemia (RANZANI et al., 

2021). 

A pandemia pela COVID-19 causou a morte de milhões de indivíduos no mundo inteiro 

e aceita-se que houve uma mudança de atitudes e hábitos após a pandemia. Em diferentes 

regiões do mundo, observou-se uma variabilidade na incidência da doença e na mortalidade. 

Medidas restritivas de propagação do vírus, vacinação precoce e situação do sistema de saúde 

foram considerados como fatores importantes na determinação da mortalidade. Esse trabalho 

avalia de forma retrospectiva fatores relacionados a características clínicas, comorbidades e 

medidas terapêuticas específicas que se associaram a mortalidade observada, em um hospital de 

maior referência do estado do Ceará em tratamento de doenças cardiorrespiratórias e assistência aos 

indivíduos com COVID-19 durante o pico da pandemia no Brasil, na cidade de Fortaleza. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

2.1 Coronavírus  

 

 Os coronavírus (CoV) compõem uma grande família de vírus, conhecidos desde meados 

da década de 1960 (PIMENTEL et al., 2020). Recebem essa nomenclatura devido às espículas 

na sua superfície, que lembram uma coroa (do latim corona). Pimentel et al., (2020) afirmam 

que os relatos científicos tinham conhecimento de seis espécies de coronavírus que causam 

doenças humanas. Quatro deles causam sintomas comuns de resfriado. Entretanto os outros 

dois, de origem zoonótica, mais graves, relacionados com o surgimento de infecções com alto 

impacto na saúde pública devido a sua letalidade, são eles: coronavírus da síndrome respiratória 

aguda grave (SARS-CoV), o agente responsável pelos surtos em 2002 e 2003 na província de 

Guangdong, China, e o outro coronavírus da síndrome respiratória do Oriente Médio (MERS-

CoV) responsável pelos graves surtos de doenças respiratórias em 2012 no Oriente Médio. O 

vírus denominado de Síndrome Respiratória Aguda Grave pelo Coronavírus-2 (SARS-CoV-2) 

é o sétimo coronavírus e que causa a doença COVID-19 (PIMENTEL et al., 2020). 

 

2.2 SARS-CoV-2 

 

O sétimo coronavírus humano identificado e o terceiro novo coronavírus a surgir nos 

últimos 17 anos, o SARS-CoV-2 foi isolado em janeiro de 2020 como a causa da pneumonia 

atípica semelhante à SARS chamada COVID-19 (YOUNG et al., 2020; ZHU et al., 2020). 

O SARS-CoV-2 pertence ao subgrupo beta, da família Coronaviridae, e é um vírus com 

envelope contendo um RNA de fita simples de sentido positivo. O genoma codifica 29 proteínas 

envolvidas no processo de infecção, replicação e montagem do vírion (PARASKEVIS et al., 

2020; SCHOEMAN; FIELDING, 2019). 

 

2.3 Patogenia da COVID-19 

 

 Com tantos relatos de casos de COVID-19 ligados ao Mercado Huanan em Wuhan, 

levantou-se a suspeita de que uma fonte animal estava presente nessa localização. Foram 

sequenciadas 10 amostras de SARS-CoV-2 coletadas no local de origem, sendo observados 

99,98% de identidade genética entre as amostras, sugerindo um novo tipo de beta-CoV. Foi 

constatado que o SARS-CoV-2 compartilha 79,5% de sua sequência genética com o SARS-

CoV e tem 96,2% de homologia com um CoV de morcegos. Devido à semelhança de SARS-
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CoV-2 com SARS-CoV de morcegos, sugeriu-se que os morcegos foram os hospedeiros 

originais. Embora o genoma da cepa de SARS-CoV seja 96% idêntica ao genoma do SARS-

CoV-2, sua proteína S diverge no domínio de ligação ao receptor, o que sugere que ele não 

pode-se ligar, eficientemente, a enzima conversora de angiotensina 2 (ECA2) humanos, 

sugerindo a presença de um hospedeiro ainda não relatado (WAN et al., 2020). 

 Acredita-se que os morcegos foram os reservatórios primários para o ebola, assim como 

com o SARS-CoV, que surgiu na Ásia, em 2002 após ser transmitido de morcegos para civetas 

e depois para humanos, e com o MERS-CoV, que infectou cerca de 2.500 pessoas em 2012, 

após ser transmitido de camelos para humanos (WIT et al., 2016).  

 Em um segundo estudo, pesquisadores de Guangzhou, China, sugeriram os pangolins, 

frequentemente usados na medicina chinesa, como hospedeiros intermediários em potencial do 

SARS-CoV-2 com base em 99% de homologia genética entre um CoV descoberto em pangolins 

e o SARSCoV-2. No entanto, 1% de diferença entre dois genomas é uma grande diferença; 

assim, são aguardados resultados conclusivos para evidências concretas (XIAO et al., 2020). 

 

2.4 Fisiopatologia da COVID-19 

 

 O SARS-CoV-2 invade as células ciliadas do epitélio superficial da cavidade nasal e, 

diferentemente do vírus influenza, que infectam principalmente células das vias 

aéreas e células imunes (macrófagos alveolares e intersticiais e células natural killer), o SARS-

CoV-2 pode infectar uma gama mais ampla de células, incluindo as células epiteliais nasais, 

brônquicas e pneumócitos (HIKMET et al., 2020; HOU et al., 2020). 

O ciclo de vida do vírus com o hospedeiro consiste nas seguintes 5 etapas: fixação, 

penetração, biossíntese, maturação e liberação. Uma vez que os vírus se ligam aos receptores 

do hospedeiro (fixação), eles entram nas células hospedeiras por meio de endocitose ou fusão 

de membrana (penetração). Quando o conteúdo viral é liberado dentro das células hospedeiras 

o RNA viral entra no núcleo para replicação. O mRNA viral é usado para fazer proteínas virais 

(biossíntese). Em seguida, novas partículas são formadas (maturação) e liberadas (YUKI; 

FUJIOGI; KOUTSOGIANNAKI, 2020). 

Na infecção inicial, o SARS-CoV-2, utiliza a enzima conversora de angiotensina 2 

(ECA2) como receptor para a entrada na célula. A glicoproteína S na superfície do SARS-CoV-

2 medeia a entrada viral pela ligação a ECA2 na superfície da célula epitelial, um processo 

apoiado por uma serina protease transmembrana tipo 2 (TMPRSS2) que promove a absorção 

viral por clivagem da ECA2 e ativação da proteína S, permitindo a digestão proteolítica por 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/nasal-cavity
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/airway-cell
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/airway-cell
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/airway-cell
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proteases da célula hospedeira, levando à internalização do vírion (HIKMET et al., 2020; 

HOFFMANN et al., 2020), porem estudos mostram que pode haver a entrada de células 

independentes de ECA2 e que pode ser um mecanismo alternativo de entrada de SARS-CoV-2 

em células com baixa expressão de ECA2, isso comprovado após o bloqueio da ECA2 com 

anticorpo anti-ECA2 que resultou em redução, mas não anulação da produção de descendentes 

de SARS-CoV-2, indicando que SARS-CoV-2 pode infectar humanos independentemente do 

ECA2 (PONTELLI et al., 2020). 

A ECA2 é um homólogo da enzima conversora de angiotensina (ECA). 

Fisiologicamente, este processo se dá pela formação do angiotensinogênio, produzido pelo 

fígado, que é clivado pela renina, resultando na formação de angiotensina I (angio I), 

posteriormente, ECA é uma enzima que catalisa a conversão de angio I em angiotensina II 

(angio II) (VOORS et al., 1998). 

Os principais efeitos da angio II incluem vasoconstrição, reabsorção renal de sódio, 

excreção de potássio, síntese de aldosterona, elevação da pressão arterial e indução de vias 

inflamatórias e pró-fibróticas. ECA2 cliva angio II em angiotensina, que promove 

vasodilatação, efeitos anti-inflamatórios e anti-fibróticos. Assim, ECA2 neutraliza 

funcionalmente o papel fisiológico da ECA, portanto, o equilíbrio entre ECA/ECA2 que 

determina a disponibilidade de diferentes peptídeos de angiotensina e, assim, o equilíbrio entre 

vias pró-inflamatórias, pró-fibróticas, anti-inflamatórias e anti-fibróticas (HAMMING et al., 

2007; SANCHIS-GOMAR et al., 2020; TIKELLIS; THOMAS, 2012). 

Diante do exposto, o mecanismo sugerido como principal da fisiopatologia na COVID-

19 do SARS-CoV-2 é de disputa com a angio II pela ECA2 para entrar nas células, desregulando 

assim o sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), aumentando a biodisponibilidade de 

angio II e, consequentemente, favorecendo eventos pró-inflamatórios e pró-fibróticos (LU; 

SUN, 2020). 

Estudos revelaram que os monócitos, assim como os linfócitos B e T, são suscetíveis à 

infecção ativa por SARS-CoV-2. A infecção dos linfócitos leva à morte celular por apoptose. 

A linfocitopenia relacionada ao COVID-19 foi descrita como um forte indicador de desfechos 

clínicos graves (PONTELLI et al., 2020). O vírus escapa do controle do sistema imunológico e 

começam a bombear uma tempestade de citocinas inflamatórias. O efeito pró-inflamatório 

direto do vírus pode causar dano agudo ao tecido pulmonar e, subsequentemente, a 

hiperinflamação leva à síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) (COUTINHO et 

al., 2021). 
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O desenvolvimento da infecção por SARS-CoV-2 em direção às vias aéreas inferiores 

depende do dano causado aos bronquíolos que rompem os revestimentos protetores do 

surfactante liberado pelos pneumócitos do tipo II. Isso leva a alteração alveolar e descamação 

das células endoteliais e, portanto, a troca gasosa ficará prejudicada e haverá hipoxemia 

subsequente que levará à SDRA (MACHHI et al., 2020). 

 

2.5 Transmissão de infecção  

 

A transmissibilidade ocorre pelo contato próximo de humanos por gotículas ou material 

respiratório contaminado com partículas de aerossóis (tosse ou espirro) de indivíduos infectados 

(YÜCE; FILIZTEKIN; ÖZKAYA, 2021).  

A transmissão do SARS-CoV-2 pode ocorrer por contato direto, indireto ou próximo a 

indivíduos com secreções infectadas, como saliva e secreções respiratórias ou quando gotículas 

respiratórias, são expelidas ao tossir, espirrar, falar ou cantar (CHAN et al., 2020; LIU et al., 

2020; WHO et al., 2020).  

A transmissão aérea é definida como a disseminação de um agente infeccioso causada 

pela disseminação de núcleos de gotículas (aerossóis) que permanecem infecciosos quando 

suspensos no ar por longas distâncias e tempo (WHO et al, 2014). A transmissão aérea do 

SARS-CoV-2 pode ocorrer durante procedimentos médicos que geram aerossóis por exemplo 

(WHO et al, 2020b). 

Secreções respiratórias ou gotículas expelidas por indivíduos infectados podem 

contaminar superfícies e objetos, criando fômites. Vírus e/ou RNA de SARS-CoV-2 viáveis 

detectados por transcrição reversa seguida de reação em cadeia da polimerase (RT-PCR) podem 

ser encontrados nessas superfícies por períodos que variam de horas a dias, dependendo do 

ambiente (incluindo temperatura e umidade) e do tipo de superfície, em particular havia alta 

concentração em unidades de saúde onde indivíduos com COVID-19 estavam sendo tratados 

(CHIA et al., 2020; MATSON et al., 2020; PASTORINO et al., 2020; VAN DOREMALEN et 

al., 2020). Portanto, a transmissão também pode ocorrer indiretamente através do toque de 

superfícies no ambiente imediato ou objetos contaminados com vírus de uma pessoa infectada 

(por exemplo, estetoscópio ou termômetro), seguido de toque na boca, nariz ou olhos. 

O período infeccioso pode durar de 5 a 9 dias para casos leves, até 3 semanas para casos 

graves, e indivíduos imunossuprimidos podem ser infecciosos por muitos meses, com carga 

viral elevada sendo detectados no trato respiratório superior no início do curso da doença ou 
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fase pré-sintomática. O período médio de incubação é de cerca de 5 a 6 dias, variando entre um 

intervalo de 1 a 14 dias.  (WHO et al, 2022). 

 

2.6 Sintomatologia e comorbidades 

 

Os indivíduos podem ser assintomáticos ou apresentar sintomas que incluem febre, tosse 

seca, fadiga, mialgia e dispneia (HUANG et al., 2020). Sintomas gastrointestinais como 

náuseas, vômitos, dor abdominal e diarreia foram relatados; além de anosmia, hiposmia e 

disgeusia (AZER, 2020). Na sua forma grave, os indivíduos podem progredir rapidamente para 

Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG), com hipoxemia refratária à oxigenoterapia, e 

alterações fisiopatológicas semelhantes às encontradas na Síndrome do Desconforto 

Respiratório Agudo (SDRA), além de disfunção em vários órgãos, requerendo intubação 

traqueal e suporte ventilatório invasivo (ELLIOTT et al., 2014). 

A gravidade da doença parece estar fortemente associada às condições subjacentes do 

hospedeiro, incluindo idade, sexo e saúde geral. Este último parece desempenhar um papel 

crítico na suscetibilidade e contribuir para o risco de infecção. Quando indivíduos graves e não 

graves são comparados, condições como hipertensão, diabetes, doenças cardiovasculares e 

renais aumentam o risco de infecção de duas a três vezes  (YANG et al., 2020a). 

 Huang et al., (2020) constataram em seu estudo que 98% relataram febre, dos quais 78% 

apresentavam temperatura superior a 38°C. Eles evidenciaram que 76% apresentavam tosse, 

44% fadiga e dores musculares e 55% dispneia. Um pequeno número também desenvolveu 

expectoração (28%), dores de cabeça (8%), hemoptise (5%) e diarreia (3%).  

Exames laboratoriais constataram que 25% dos indivíduos infectados apresentavam 

leucopenia e 63% linfocitopenia. O nível de aspartato aminotransferase estava elevado em 37%. 

A miocardite foi diagnosticada em 12%, e o nível de troponina I hipersensível estava 

significativamente aumentado. Anormalidades nas imagens de tomografia computadorizada 

(TC) de tórax foram encontradas em 100% dos indivíduos. Áreas vitrificadas e de consolidação 

foram encontradas em 98% dos infectados (SUN et al., 2020). 

De acordo com os dados, aproximadamente 80% dos sintomáticos terão doença leve 

(40%) a moderada (40%) e se recuperarão. A doença moderada pode incluir uma forma leve de 

pneumonia. Aproximadamente 15% dos casos leves/moderados evoluem para doença grave e 

um adicional de aproximadamente 5% fica gravemente doente; 20% dos casos permanecerão 

assintomáticos. Com a vacinação contra COVID-19, a proporção de doença grave e mortalidade 

está diminuindo (WHO et al, 2022). 
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As características clínicas variam de insuficiência respiratório aguda leve, moderada e, 

em alguns casos, SRAG necessitando de oxigênio, e doença crítica com insuficiência 

respiratória, sepse, choque séptico e SDRA com falência multiorgânica progressiva, doença 

tromboembólica, exigindo intervenções de cuidados intensivos, como ventilação mecânica 

invasiva ou não invasiva, diálise ou vasopressores (WHO et al, 2022). 

Doença grave/crítica (20%) tem uma taxa de letalidade mais alta e foi observada em 

idosos (> 60 anos) e naqueles com condições médicas crônicas, incluindo doenças não 

transmissíveis (DNTs) (por exemplo, hipertensão, doença cardíaca, diabetes, doença pulmonar 

crônica , doença cerebrovascular, demência, distúrbios de saúde mental, doença renal crônica) 

e algumas condições imunossuprimidas (por exemplo, câncer e HIV), obesidade, tabagismo, 

grávida ou grávida recentemente: mulheres > 35 anos, obesidade, com condições médicas 

crônicas ou distúrbios específicos da gravidez (por exemplo, diabetes gestacional e pré-

eclâmpsia/eclâmpsia) e não vacinado contra COVID-19; com deterioração clínica ocorrendo 

em torno do dia 7 da doença (WHO et al, 2022). 

Complicações como tromboembolismo, lesão miocárdica, arritmias, cardiomiopatia, 

insuficiência cardíaca e encefalopatia foram relatados em casos graves/críticos (WHO et al, 

2022). 

 

2.7 Epidemiologia da COVID-19 

 

De acordo com a OMS, até 16 de março de 2023, a nível mundial, foram confirmados 

cerca de 760 milhões casos diagnosticados com COVID-19 e mais de 6,8 milhões mortes 

notificadas (WHO et al, 2023a). 

Em análise continental, o continente americano apresentou elevado número de casos e 

óbitos, destacando os países como Estados Unidos da América, Brasil e México liderando o 

número de casos de infecção e de mortes ocorridas devido à COVID-19 (WHO et al, 2021). 

Atualmente em 2023, em nível das américas, foram confirmados 190.933.060 casos de COVID-

19 e 2.934.359 mortes, no qual lideram o ranking de mortalidade (WHO, 2023b). 

Os continentes europeu e asiático também seguem nessa cronologia. Na Europa, até o 

presente momento de 2023, foram confirmados 274.095.113 casos e 2.196.714 de mortes, 

ocupando o primeiro lugar de casos e o segundo lugar de mortes no mundo. A Asia aparece em 

terceiro lugar com 201.769.109 casos e 406.539  mortes por COVID-19 (WHO, 2023b). 

No Brasil, o primeiro caso confirmado de infecção por SARS-CoV-2 aconteceu em 24 

de fevereiro de 2020. Desde então, o país contabiliza 37.076.053 casos confirmados e 699.276 
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mortes por COVID-19 (WHO, 2023a). Atualmente, na região Nordeste, foram confirmados 

7.320.694 casos de COVID-19 com 134.740 mortes, estando em terceiro lugar no ranking de 

casos e em segundo de mortalidade por região (CEARÁ, 20213). 

No Estado do Ceará, os três primeiros casos da enfermidade foram confirmados em 15 

de março de 2020, desde então, contabilizaram-se 1.455.149 casos de COVID-19 com 28.156 

mortes, ocupando o segundo lugar entres os estados do nordeste em números de casos 

confirmados e óbitos (BRASIL, 2023). Desse total, 381.903 casos são de residentes de 

Fortaleza, com 11.963 óbitos (FORTALEZA, 2023). 

 

2.8 Mortalidade 

 

 O excesso de mortalidade devido à pandemia de COVID-19, é definido como a 

diferença líquida entre o número de mortes durante a pandemia (medido pela mortalidade 

observada ou estimada por todas as causas) e o número de mortes que seriam esperadas com 

base nas tendências anteriores em mortalidade por todas as causas, é, portanto, uma medida 

crucial do verdadeiro número de vítimas de COVID-19 na pandemia e pode fornecer uma 

avaliação mais precisa do impacto total (WANG et al., 2022). 

 Em nível mundial, o maior número de mortes em excesso devido à pandemia de 

COVID-19 de 1º de janeiro de 2020 a 31 de dezembro de 2021, foi estimado na Índia (4,07 

milhões) e os EUA (1,13 milhões). Mais cinco países tiveram um excesso cumulativo de mortes 

superior a 500.000 durante este período: Rússia (1,07 milhões), México (798 mil), Brasil (792 

mil), Indonésia (736 mil) e Paquistão (664 mil). Esses sete países foram responsáveis por mais 

da metade do excesso global de mortes devido ao COVID-19 no período de 24 meses. Entre 

esses países, a taxa de mortalidade excessiva foi maior na Rússia (374,6 mortes por 100.000) e 

no México (325,1 mortes por 100.000) e foi semelhante no Brasil (186,9 mortes por 100.000) 

e nos EUA (179,3 mortes por 100.000) (WANG et al., 2022). 

  A população na Europa e outros grupos de alta renda apresentaram altas taxas de 

incidência de COVID-19, enquanto a taxa de mortalidade foi alta nas Américas e em outras 

nações de renda média alta. De acordo com números de nacionalidades, os países com situação 

econômica comprometida apresentaram uma taxa de mortalidade mais alta, apesar da incidência 

relativamente menor de COVID-19 do que os países desenvolvidos (KIM; YENIOVA, 2022). 

O Brasil, se analisado por região, o sudeste tem o maior número de casos notificados e 

óbitos (39,1% e 47,4%, respectivamente), seguido pelas regiões nordeste (22,3% e 19,5%, 
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respectivamente), sul (19,3% e 15,6%, respectivamente), centro-oeste (10,6% e 9,6%, 

respectivamente) e norte (8,6% e 7,8%, respectivamente).  

No geral, a taxa de letalidade mundial é de cerca de 1 a 2% de todos os indivíduos 

infectados (WHO et al, 2022). O Brasil, no período de 2021, apresentou uma taxa de letalidade 

2,9%. A região Sudeste apresenta a maior taxa (3,38%), enquanto a região Sul apresenta a 

menor (2,25%) (TAZERJI et al., 2022). A região Nordeste apresenta uma taxa de 2,4%. No 

qual o Estado do Ceará representa 2,4% do total (CEARÁ, 2021; FORTALEZA, 2021).  

 As regiões Sul e Sudeste do Brasil apresentaram as maiores taxas de internação por 100 

mil habitantes. No entanto, a taxa de mortalidade intra-hospitalar foi maior nos estados do norte 

e nordeste do país, regiões estas que apresentam Índices de Desenvolvimento Humano mais 

baixos. Diferenças raciais foram observadas nos desfechos clínicos, sendo os brancos a 

população hospitalizada mais prevalente, mas os pretos/pardos apresentando maiores taxas de 

mortalidade. Foi observado uma carga mais considerável no sistema hospitalar brasileiro ao 

longo da segunda onda (ZEISER et al., 2022). 

No estudo de Ranzani et al., (2021) que realizou a caracterização das primeiras 250 mil 

internações hospitalares por COVID-19 no Brasil descreveu uma mortalidade hospitalar de 

38% (87.515 de 232.036 pacientes) em geral, 59% (47.002 de 79.687) entre os internados na 

UTI e 80% (36.046 de 45.205) entre aqueles que foram ventilados mecanicamente (RANZANI 

et al., 2021). 

As UTIs responderam ao aumento de indivíduos com COVID-19 aumentando a 

disponibilidade de leitos e a equipe, admitindo até 40% em leitos de alta complexidade. Embora 

a mortalidade nessa população tenha sido alta, a admissão em um leito de alta complexidade 

não foi associada ao aumento da mortalidade. Idade avançada, ventilação mecânica invasiva e 

LRA foram identificados como os preditores mais fortes de mortalidade (GRECO et al., 2022). 

Diante desses dados, fez-se necessário estudar e melhorar estratégias para evitar a 

intubação nesses indivíduos. A ventilação não invasiva (VNI) ganhou espaço e a administração 

de pressão positiva nas vias aéreas foi sendo descrita como terapia coadjuvante no tratamento 

da hipoxemia secundária à COVID-19 (WINCK; AMBROSINO, 2020).   

 

2.9 Clínica da doença  

 

Existem vários mecanismos de desregulação na perfusão pulmonar na COVID-19: a 

abolição da vasoconstrição pulmonar hipóxica, causando aumento da mistura venosa, 
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vasoconstrição pulmonar excessiva, e microtrombose ou macrotrombose, levando ao aumento 

do espaço morto (MCGONAGLE et al., 2020).  

À medida que a ventilação do espaço morto aumenta, geralmente leva a um maior 

impulso e trabalho respiratório, e maior ventilação minuto às custas de pressões 

transpulmonares mais altas. Esses indivíduos estão em maior risco de lesão pulmonar auto-

induzida, são propensos a deterioração adicional com ventilação não invasiva (VNI), que pode 

estar associada a piores resultados, e talvez possam se beneficiar de ventilação invasiva 

imediata  (BELLANI et al., 2017). 

O aumento do espaço morto pode ser devido à vasoconstrição, portanto, é provável que 

eles se beneficiem de vasodilatadores pulmonares ou anticoagulação sistêmica. Além disso, o 

estado hiperinflamatório e hipermetabólico pode determinar um aumento ainda mais 

significativo no drive respiratório, no estresse e na tensão transpulmonar. O consequente edema 

pulmonar, peso pulmonar e piora da consolidação podem contribuir para a progressão da doença 

(CAMPOROTA et al., 2020; TONELLI et al., 2020). 

Embora a maioria dos casos evolua favoravelmente, 15-20% desenvolvem formas 

graves de COVID-19, necessitando de suporte ventilatório. Em uma série de casos 

hospitalizados com COVID-19 nos EUA, 14% necessitaram de internação em UTI, e aqueles 

que necessitaram de ventilação mecânica apresentaram altas taxas de mortalidade (88,1%) 

(RICHARDSON et al., 2020). 

 

2.10 Manejo clínico ventilatório   

 

O suporte ventilatório pode variar desde a necessidade de suplementação de oxigênio 

por meio de cateter nasal até ventilação mecânica invasiva ou oxigenação por membrana 

extracorpórea (ECMO) naqueles com as formas mais graves de SDRA (GATTINONI et al., 

2020a; HAJJAR et al., 2021). 

Um dos tratamentos eficazes para a insuficiência respiratória, principalmente se 

aplicado precocemente e em casos menos graves, é a VNI (BELLANI et al., 2017). Como 

exemplo, a pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) administrada de forma não 

invasiva por capacete provou ser superior à máscara de oxigênio sem reinalação na pneumonia 

adquirida na comunidade (BRAMBILLA et al., 2014; COSENTINI et al., 2010). O tratamento 

ideal da pneumonia por COVID-19 ainda está em debate, e alguns especialistas acreditam que 

fornecer um nível moderado (< 10 cmH2O) de Pressão Expiratória Final Positiva (PEEP) pode 

atender às necessidades durante a primeira fase da doença, embora isso deva ser equilibrado 



12 

 

com o risco potencial de intubação tardia (GATTINONI et al., 2020a, 2020b), um tema sobre 

o qual está em curso um debate vigoroso (TOBIN; LAGHI; JUBRAN, 2020). 

A justificativa para o uso do CPAP por capacete, é que ele é eficaz no tratamento da 

insuficiência respiratória e apresenta muitas vantagens em relação à interface de máscara em 

VNI (FERREYRO et al., 2020). O uso do CPAP por capacete, geralmente é bem tolerado, 

vazamentos de ar raramente são um problema e está associado a índices menores de 

complicações por úlceras de pressão, particularmente para terapia prolongada. O uso da 

interface de capacete pode ter a vantagem adicional de reduzir a contaminação do ambiente 

pelo vírus. Relatórios recentes sugerem que o CPAP por capacete pode ser eficaz para o 

tratamento de COVID-19 (DUCA et al., 2020; RALI et al., 2020). Em um estudo de coorte 

multicêntrico, mostraram que o CPAP por capacete aumentou significativamente a PaO2/FiO2 

apenas com a administração de oxigênio, mas que a falha no tratamento foi frequente, levando 

à intubação e ventilação mecânica invasiva de 44% (ALIBERTI et al., 2020). O reconhecimento 

precoce de alto risco de falha no tratamento é crucial, tanto para o tratamento individual quanto 

para a alocação de recursos (COPPADORO et al., 2021). 

Um estudo retrospectivo italiano de revisão de prontuários em indivíduos com COVID-

19 demonstrou que, de 71 pacientes em CPAP por capacete, 26 (37%) foram intubados e 54 

(76%) morreram (antes ou após a intubação). A disponibilidade de ventiladores foi limitada no 

cenário do estudo, não permitindo uma comparação entre uso de CPAP e intubação precoce 

(DOBLER; MURAD; WILSON, 2020). 

A VNI com pressão positiva foi comumente usada durante a epidemia de síndrome 

respiratória aguda grave (SARS) na China que surgiu em 2002, estudos mencionando VNI 

foram relatados por Esquinas et al., (2014). Dois estudos, ambos de Hong Kong, o modo BiPAP 

foi usado em todos que usaram VNI (CHEUNG et al., 2004; YAM et al., 2005). A intubação 

foi evitada em 14 de 20 (70%) dos indivíduos que usaram BiPAP e foi associada a uma 

permanência mais curta na unidade de terapia intensiva (3,1 dias vs 21,3 dias;) em comparação 

com indivíduos intubados (CHEUNG et al., 2004). No entanto, não estava claro se a intubação 

precoce em oposição ao uso de BiPAP resultaria em melhores resultados, especialmente para 

aqueles que necessitaram de intubação apesar do tratamento com BiPAP.  

Outro estudo avaliou os resultados em casos com SRAG em um hospital que utilizou o 

BiPAP como suporte ventilatório inicial em comparação com os resultados em 13 hospitais nos 

quais foi utilizada apenas ventilação mecânica invasiva. Os que usaram BiPAP não diferiram 

significativamente dos demais em termos de características demográficas, comorbidades e 

gravidade da doença na admissão. Aqueles que usaram VNI tiveram menores razões de chances 
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ajustadas (ORs) para intubação e morte em comparação com os hospitais que apenas usou a 

ventilação mecânica invasiva (YAM et al., 2005).  

Uma revisão sistemática identificou 22 estudos realizados sobre o uso da VNI durante 

a pandemia de influenza A de 2009 causada pelo vírus da gripe suína (H1N1), sendo a maioria 

séries de casos e nenhum ensaio randomizado (ESQUINAS et al., 2014). Em um estudo de 

espanhol de 685 indivíduos com pneumonia por H1N1, 177 foram tratados com VNI (tipo 

específico de ventilação não especificado), que teve sucesso em 72 (41%) dos indivíduos, os 

demais necessitaram de intubação. Quando o tratamento com VNI falhou, o atraso na intubação 

não foi associado ao aumento da mortalidade em comparação aos que foram intubados sem um 

teste com VNI (26,5% vs 24,2%; p<0,001) (MASCLANS et al., 2013). A falta de randomização 

introduz viés de seleção. Os que foram diretamente intubados provavelmente estavam mais 

doentes do que aqueles tratados com VNI inicialmente e, portanto, não está claro se, a falha da 

VNI não aumentaria a mortalidade em comparação com a intubação precoce (MASCLANS et 

al., 2013). 

Para Dobler; Murad e Wilson (2020), não há evidências suficientes sobre a eficácia da 

VNI na insuficiência respiratório aguda por pneumonia viral. Estudos observacionais sugerem 

que o uso da VNI tem o potencial de reduzir a necessidade de intubação, mas não está claro se 

nos indivíduos nos quais o tratamento da VNI falhou teriam melhores resultados se tivessem 

sido intubados mais cedo. Aqueles que podem superar a COVID-19 grave sem precisar de 

intubação se beneficiarão ao evitar sedação, incapacidade de comunicação, delírio potencial e 

transtorno de estresse pós-traumático (DOBLER; MURAD; WILSON, 2020). 

A cânula nasal de alto fluxo (CNAF) é uma terapia emergente que pode aquecer e 

umidificar o gás, o que pode diminuir a inflamação das vias aéreas, melhorar a depuração do 

muco e aumentar o conforto respiratório. A CNAF pode fornecer uma fração de 21% a 100% 

do oxigênio inalado em taxas de fluxo de até 60 L/min e gera uma pressão expiratória final 

positiva que evita o colapso alveolar (DOBLER; MURAD; WILSON, 2020). Semelhante à 

VNI, as recomendações sobre o uso de CNAF na COVID-19 variam amplamente e, atualmente, 

não há evidências disponíveis para avaliar a eficácia da CNAF em comparação com oxigênio 

padrão ou CPAP (DOBLER; MURAD; WILSON, 2020). 
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2.11 Justificativa  

 

A pandemia pela COVID-19 causou a morte de milhões de indivíduos e mudanças no 

sistema de saúde, na economia e, de forma importante, dos hábitos de vida.  Lamentavelmente, 

a maioria dos países de baixa e média renda não dispõe de dados integrados a um sistema 

nacional de vigilância que possa identificar características ou resultados de internações 

hospitalares por COVID-19. Tais resultados permitem entender o impacto da pandemia em 

diferentes sistemas de saúde. Conhecer as características dos indivíduos críticos com COVID-

19 e seus resultados clínicos nessas populações é extremamente importante para informar a 

tomada de decisão clínica e gestão da saúde neste cenário. Tal conhecimento pode contribuir 

para orientar a gestão da saúde para possíveis situações emergenciais futuras.  O estudo atual, 

de caráter observacional, é importante para conhecer as características e desfechos de 

indivíduos internados em terapia intensiva. Por isso, foram estudados o desfecho e 

características de indivíduos atendidos em um dos hospitais de maior referência do estado em 

tratamento de doenças cardiorrespiratórias e assistência aos casos de COVID-19 durante o pico 

da pandemia no Brasil, na cidade de Fortaleza. 
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3  PERGUNTA DE PARTIDA 

 

● Levando em consideração as estratégias de tratamento e suporte terapêutico para 

pacientes com COVID-19, esta pesquisa pretende responder se medidas clinicas tais como a 

posição prona, a ventilação mecânica invasiva e a terapia renal substitutiva associaram-se com 

o desfecho clínico de pacientes internados em unidades de média a alta complexidade de um 

hospital da rede pública. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Geral 

 

Analisar o perfil clínico e epidemiológico de pacientes diagnosticados com COVID-19, 

e descrever as características dos sobreviventes e não sobreviventes, em um hospital de 

referência em cardiopneumologia. 

 

4.2 Específicos 

  

1. Descrever o perfil clínico e epidemiológico de indivíduos com diagnóstico de COVID-

19 internados em unidades de média a alta complexidade.  

2. Investigar a associação entre suporte ventilatório, terapia renal substitutiva e posição 

prona com a mortalidade hospitalar. 

3. Investigar a sobrevida da amostra em 10, 20 e 30 dias de internação hospitalar. 
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5 MATERIAL E MÉTODO  

 

5.1 Tipo de Estudo 

  

 O estudo é do tipo descritivo, retrospectivo, transversal de natureza quantitativa. 

 

5.2 Período e Local do Estudo  

  

 O estudo foi realizado no Hospital de Messejana (HM) - Dr. Carlos Alberto Studart 

Gomes (Fortaleza-Ceará), referência em patologias de cardiopneumologia e integrado ao 

sistema único de saúde (SUS) e rede SESA – Secretaria de Saúde do Estado do Ceará. O período 

de coleta foi de outubro de 2021 a maio 2022, referente aos indivíduos que foram internados 

em janeiro a junho de 2021. 

 O referido hospital, atualmente, conta com 463 leitos de internação, sendo 70 deles de 

UTI. Durante a pandemia se tornou um centro terciário dedicado e referência para atendimento 

de casos de COVID-19 em Fortaleza-CE, dando cobertura para os casos a nível estadual, no 

qual foram criados cerca de 100 leitos de média a alta complexidade temporário a mais no 

hospital. Equipado com uma equipe multidisciplinar de médicos, fisioterapeutas, enfermeiros, 

técnicos de enfermagem e outros profissionais de saúde, permanecendo a equipe 

multidisciplinar com 24 horas de assistência aos indivíduos internados. 

 

5.3 Amostra 

 

 5.3.1 Amostra, critérios de inclusão e exclusão 

 Os dados foram coletados durante o período na segunda onda epidemiológica da 

COVID-19. Nesse período, houve 1.928 internações hospitalares no HM com suspeita ou 

confirmação de COVID-19. A amostra do estudo foi formada por uma seleção de 502 

prontuários (Figura 1). Amostra do tipo não probabilística por conveniência, através dos 

registros clínicos da fisioterapia e os registros eletrônicos de pacientes internados por COVID-

19 no período do ano de 2021. Foram considerados elegíveis os pacientes que atendiam os 

seguintes critérios de inclusão: pacientes ambos os sexos, adultos com idade ≥ 18 anos, com 

fichas de monitorização ventilatória do serviço de fisioterapia, pacientes com sintomas 

compatíveis e diagnostico confirmado para SARS-CoV-2 através de teste diagnóstico 

realizados no referido hospital, indivíduos internados em leitos de média a alta complexidade. 
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Foram excluídos casos suspeitos de síndrome gripal sem confirmação para infecção por SARS-

CoV-2, indivíduos que tenham sido transferidos para outras instituições e assim não ser possível 

acompanhar o desfecho clínico, registros de prontuários incompletos e internação em leitos de 

baixa complexidade. Após a análise dos prontuários foram selecionados 502, que foram 

divididos em dois grupos: sobreviventes (S) e não sobreviventes (NS) (Figura 1).  

  

Figura 1 – Fluxograma da amostra do estudo 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

5.4. Procedimentos para coleta 

 

 5.4.1 Coleta de dados, gerenciamento e controle de qualidade 

 Os dados foram coletados retrospectivamente em Outubro de 2021 a Maio 2022, 

referente aos pacientes que foram internados em Janeiro a Junho de 2021. As informações dos 

foram recuperadas através dos registros eletrônicos do hospital, disponíveis no sistema 

INTREGRASH, um sistema de gestão hospitalar online que reúne informações sobre todos os 

atendimentos realizados pela unidade.  

 O banco de dados foi preenchido com informações demográficas, antropométricos, 

clínicos e desfecho. Dados demográficos e antropométricos: Idade, sexo, distribuição regional, 

peso, altura e IMC. Dados clínicos: tempo do início de sintomas, comorbidades, testes 

laboratoriais de confirmação da doença, exames laboratoriais admissionais, exames de imagens, 
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tempo de internação, tempo de uso de oxigenioterapia, uso de ventilação não invasiva por 

interface facial ou por capacete (ELMO®), uso de cânula nasal de alto fluxo, uso de ventilação 

mecânica invasiva, plano terapêutico medicamentoso, terapia renal substitutiva, ocorrência de 

traqueostomia, intercorrências durante a internação, uso de posição prona, vacinados ou não. 

Desfechos da internação: tempo de internação na UTI, tempo de internação hospitalar, alta e 

mortalidade (Figura 2). Foi utilizada para coleta de dados uma ficha padronizada para guiar a 

filtragem das informações contidas no prontuário (Apêndice A). 

 

Figura 2 – Dados coletados 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

  

5.5 Considerações Éticas 

  

 A presente pesquisa foi submetida a apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes que aprovou o protocolo do estudo 

(número: 5.044.062) (Anexo A). 
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 Foi pedido a dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apêndice 

B) ao CEP do Hospital de Messejana, pois em se tratando de uma pesquisa retrospectiva alguns 

pacientes possam já ter ido a óbito e/ou morarem no interior dificultando assim a assinatura 

desse termo.  

 A consulta ao prontuário foi realizada após autorização do termo de fiel depositário 

(Apêndice C) que foi assinado pela direção técnica do hospital para o manuseio das fichas e 

registros internos das Unidades de COVID-19, em conjunto com o aceite do termo de anuência 

do chefe do serviço (Apêndice D), onde foi coletado os dados dos prontuários. 

 O estudo observou as recomendações da Resolução 466/2012 – Conselho Nacional de 

Saúde para Pesquisa Científica em Seres Humanos, não havendo informação que permita 

identificar as pessoas nele incluídas, de forma a garantir a privacidade das informações e o 

anonimato dos sujeitos envolvidos na pesquisa, utilizando-se dos dados assim obtidos 

exclusivamente para os propósitos deste estudo (BRASIL, 2012). 

 

5.6 Análise Estatística 

 

 A análise de dados foi realizada através do programa Statistical Package for de Social 

Science (SPSS) versão 22.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM 

Corp). Os dados com distribuição normal foram apresentados como média ± desvio padrão, e 

dados com distribuição não normal como mediana (intervalo interquartílico). Dados categóricos 

foram apresentados como frequência absoluta e/ou relativa.  

 Comparações foram feitas entre os grupos sobreviventes e não sobreviventes. Foram 

utilizados o teste Wilcoxon, o teste Qui-Quadrado e o teste Exato de Fisher. Como medidas de 

força de associações para o cálculo do risco de óbito foram utilizados o risco relativo (RR) e 

intervalos de confiança de 95% (IC95%). A medida de associação utilizada na análise de 

sobrevida foi estimada pelo método de Kaplan-Meier e comparadas pelos testes de Log Rank, 

Breslow e Tarone-Ware. Efetuou-se análise bivariada pelo modelo de regressão de Cox para o 

cálculo dos Hazard Ratio (HR) bruto, com os respectivos IC95%. O HR é interpretado como a 

razão de risco da ocorrência de um evento em função do tempo, no caso a razão de óbito em 

decorrência do tempo. Os sobreviventes ao tempo são ajustados pela censura, ou seja, os 

pacientes censurados entram no cálculo da função de probabilidade de sobrevida acumulada até 

o momento de serem considerados como perda. Adotando-se nível de significância menor que 

5% (p<0,05). 
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6 RESULTADOS  

 

 Durante o período da segunda onda epidemiológica, houve 1.928 internações 

hospitalares no referido hospital, desses, 502 prontuários de pacientes com diagnóstico de 

COVID-19 foram incluídos no estudo. Decorrente de uma seleção, em que 231 foram excluídos 

devido a casos não confirmados para SARS-CoV-2, 703 excluídos devido não terem sidos 

internados em leitos de média a alta complexidade, 195 excluídos por motivo de transferências 

para instituições externas e assim não ser possível analisar os desfechos e 297 excluídos em 

virtude de os registros estarem incompletos.  

 

Características sociodemográficas e antropométricas 

 

 Características gerais referentes aos dados avaliados estão apresentados na Tabela 1. 

Observa-se que a amostra foi composta, na sua maioria, por indivíduos idosos e do sexo 

masculino com média de idade de 60 anos. Trezentos e noventa e três pacientes (78%) 

apresentaram distribuição regional com predomínio na capital do estado. Após análise entre os 

grupos sobreviventes e não sobreviventes, observou-se que o grupo não sobreviventes consistia 

de indivíduos mais idosos 63 ± 14 anos (p=<0,001). Pacientes dos grupos sobreviventes e não 

sobreviventes apresentaram valores semelhantes classificando-os com sobrepeso quando 

analisado o IMC, mas não houve diferenças entre sobreviventes e não sobreviventes. 

 

Tabela 1. Características sociodemográficas e antropométricas de 502 pacientes com COVID-19. 

 

Variáveis  

 

Amostra Total 

n=502 

   

Sobreviventes 

n=185 (37%) 

Não sobreviventes 

n=317 (63%) 

Valor de 

p 

Sociodemográficas     

Idade (anos) 60±14 55 ± 13 63 ± 14 <0,001 

Gênero (M, %) 

 

295 (58,8) 103 (56) 192 (61) 0,283 

Distribuição Regional, n (%)    0,178 

Capital 393 (78) 139 (75) 254 (80)  

Metropolitana 46 (9,2) 21 (11) 25 (7,9)  

Interior 59 (12) 25 (14) 34 (11)  

Outro estado 4 (0,8) 0 (0) 4 (1,3)  

 

Antropométricas 

    

IMC (kg/cm2)* 29,1 ± 6,2 30,3 ± 6,1 28,7 ± 6,2 0,074 

Altura (cm)** 1,60 ± 0,09 1,62 ± 0,09 1.60 ± 0,09 0,527 

Peso (kg)*** 75 ± 18 79 ± 15 74 ± 18 0,017 

     

Dados expressos em frequência absoluta e/ou relativa, com média ± desvio-padrão. IMC: Índice de massa corporal; 

DP: Desvio padrão; n: número; %: porcentagem; kg: quilograma; cm: centímetro; *n=195, **n=193, ***n=198. 
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Sintomatologia admissional 

 

 No presente estudo, observamos que os pacientes por ocasião da admissão 

apresentavam dispneia com frequência (87,5%), tosse (73,5%) seguida de febre (68,3%) e 

mialgia (33,7%). A duração média dos sintomas até a internação foi de 9,5 ± 6,5 dias. Febre foi 

mais comum no grupo não sobreviventes (n = 206) do que grupo sobreviventes (n= 137; p 

0,035) (Tabela 2). 

           

Tabela 2. Sintomatologia de 502 pacientes com COVID-19. 

 

Variáveis  

 

Amostra Total 

n=502 

   

Sobreviventes 

n=185 (37%) 

Não sobreviventes 

n=317 (63%) 

Valor de p 

     

Clínico     

     

Sintomas iniciais, n (%)     

   Dispneia 439 (87,5) 160 (86) 279 (88) 0,619 

   Tosse 369 (73,5) 145 (78) 224 (71) 0,059 

   Febre 343 (68,3) 137 (74) 206 (65) 0,035 

   Mialgia 169 (33,7) 62 (34) 107 (34) 0,956 

   Cefaleia 124 (24,7) 52 (28) 72 (23) 0,176 

   Astenia 112 (22,3) 44 (24) 68 (21) 0,545 

   Odinofagia 96 (19,1) 31 (17) 65 (21) 0,303 

   Anosmia 93 (18,5) 35 (19) 58 (18) 0,863 

   Diarreia 65 (12,9) 23 (12) 42 (13) 0,793 

   Coriza 48 (9,6) 18 (9,7) 30 (9.5) 0,922 

   Hiporexia 43 (8,6) 8 (4,3) 35 (11) 0,009 

   Ageusia 37 (7,4) 18 (9,7) 19 (6) 0,122 

   Edema em membros 7 (1,4) 4 (2,2) 3 (0.9) 0,269 

     

Dias de sintomas (dias) 

 

9,5 ± 6,5 9,9 ± 7,9 9,4 ± 5,5 0,292 

Dados expressos em frequência absoluta e/ou relativa, com média ± desvio-padrão DP: Desvio padrão; n: número; 

%: porcentagem. 

 

Exames de diagnostico e laboratoriais admissionais 

  

 Os pacientes do estudo realizaram exames para confirmação do diagnóstico de COVID-

19. Da amostra completa, quatrocentos e cinquenta e seis fizeram o RT/PCR (90,8%), e os 

demais, Teste para Antígeno e Teste rápido (6,2% e 3%, respectivamente). A tabela 3 mostra 

os achados laboratoriais na admissão. No geral, valores médios do leucograma, plaquetas, 

proteína C-reativa, não foram diferentes entre os grupos. Os resultados do D-dímero foram mais 

elevados no grupo não sobreviventes (1.197 ± 6.472; p 0,012). 
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Tabela 3. Dados laboratoriais de 502 pacientes com COVID-19. 

 

Variáveis  

 

Amostra Total 

n=502 

   

Sobreviventes 

n=185 (37%) 

Não sobreviventes 

n=317 (63%) 

Valor de p 

     

Exame de diagnóstico, 

n (%) 

   0,208 

RT/PCR 456 (90,8) 164 (89) 292 (92)  

Antígeno 31 (6,2) 16 (8,6) 15 (4,7)  

Teste rápido 15 (3,0) 5 (2,7) 10 (3,2)  

     

Exames admissionais     

     

Leucograma 11.358 ± 9.814 10.101 ± 4.091 12.093 ± 11.896 0,178 

Plaquetas* 216.000±90.817 222.627±95.562 213.430±87.898 0,280 

Proteína C-reativa**    19,3 ± 73,8 20 ± 64 19 ± 79 0,246 

D-dímero*** 977 ± 5449 

 

596 ± 2.908 1.197 ± 6.472 0,012 

Dados expressos em frequência absoluta e/ou relativa, com média ± desvio-padrão DP: Desvio padrão; n: número; 

%: porcentagem; RT/PCR: reação da transcriptase reversa seguida pela reação em cadeia da polimerase; PCR: 

Proteína C-reativa, *n=501, **n=499, ***n=481. 

 

Exames de imagem 

 

 Acerca dos achados radiológicos, 62,5% dos pacientes foram submetidos à tomografia 

computadorizada (TC), observando-se uma média de comprometimento pulmonar de 55%, com 

padrão de vidro fosco predominante. Quanto a angiotomografia computadorizada (AngioTC), 

32 pacientes apresentaram tromboembolismo pulmonar (TEP), sendo que dentre estes, 20 

evoluíram para óbito (p <0,001). Quanto ao exame de ecocardiograma (ECO), (n=358) o grupo 

não sobreviventes apresentou fração de ejeção menor quando comparado ao grupo 

sobreviventes, (0,56 ± 0,15; p <0,001) (Tabela 4). 

 
Tabela 4. Exames de imagem de 502 pacientes com COVID-19. 

 

Variáveis  

 

Amostra Total 

n=502 

   

Sobreviventes 

n=185 (37%) 

Não sobreviventes 

n=317 (63%) 

Valor de p 

Exames de Imagem     
     

TCAR**** 

Comprometimento 

pulmonar (%) 

55 ± 16 55 ± 16 56 ± 17 0,612 

     

Angiotomografia n (%)    <0,001 

   Não realizado  389 (77,5) 124 (67) 265 (84)  

   Negativo TEP 81 (16,1) 49 (26) 32 (10)  

   Positivo TEP 32 (6,4) 12 (6,5) 20 (6,3)  

     

Ecocardiograma - Fração 

de Ejeção (%)***** 

58 ± 13 62 ± 10 56 ± 15 <0,001 

Dados expressos em frequência absoluta e/ou relativa, com média ± desvio-padrão DP: Desvio padrão; n: número; 

%: porcentagem; TCAR: tomografia computadorizada de alta resolução; TEP: Tromboembolismo pulmonar; 

****n=314, *****n=358. 
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 Comorbidades 

 

 Considerando todos os pacientes incluídos no estudo, esses apresentavam pelo menos 

três comorbidades avaliadas. As comorbidades mais comuns foram: Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS) 58,2 %, Diabetes Mellitus 38,4%, Tabagismo 26,9%, Obesidade 26,1% e 

Cardiopatia 23,7%. No grupo não sobreviventes, a HAS e o tabagismo foram predominantes, 

(n=200, 68%; p=0,003 e n=99, 73%; p=0,004, respectivamente) (Tabela 5). 

 

Tabela 5. Comorbidades de 502 pacientes com COVID-19. 

 

Variáveis  

 

Amostra Total 

n=502 

   

Sobreviventes 

n=185 (37%) 

Não sobreviventes 

n=317 (63%) 

Valor de p 

 

Comorbidades, n (%) 

    

     

Hipertensão Arterial 

Sistêmica  

292 (58,2) 92 (50) 200 (63) 0,003 

Diabetes Mellitus    193 (38,4) 62 (34) 131 (41) 0,083 

Tabagista 135 (26,9) 36 (19) 99 (31) 0,004 

Obesidade 131 (26,1) 55 (30) 76 (24) 0,157 

Cardiopatias 119 (23,7) 35 (19) 84 (26) 0,054 

Doença Renal Crônica 68 (13.5) 21 (11,3) 47 (14,8) 0,127 

Ansiedade 31 (6,2) 13 (7,0) 18 (5,7) 0,545 

Etilista 27 (5,4) 6 (3,2) 21 (6,6) 0,105 

Dislipidemia 24 (4,8) 11 (5,9) 13 (4,1) 0,350 

Asma 24 (4,8) 10 (5,4) 14 (4,4) 0,616 

Hipotireoidismo 20 (4,0) 4 (2,2) 16 (5,0) 0,111 

Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica 

17 (3,4) 3 (1,6) 14 (4,4) 0,095 

Acidente Vascular 

Cerebral 

17 (3,4) 5 (2,7) 12 (3,8) 0,518 

Depressão  10 (2,0) 3 (1,6) 7 (2,2) 0,752 

Câncer 12 (2,4) 1 (0,5) 11 (3,5) 0,064 

Doença Arterial 

Obstrutiva Periférica 

6 (1,2) 0 (0) 6 (1,9) 0,090 

Tuberculose prévia 5 (1,0) 1 (0,5) 4 (1,3) 0,656 

Trombose Venosa 

Profunda 

4 (0,8) 1 (0,5) 3 (0,9) 0,999 

Síndrome de Down 2 (0,4) 0 (0) 2 (0,6) 0,534 

Alzheimer 2 (0,4) 0 (0) 2 (0,6) 0,534 

Transplante Pulmonar 1 (0,2) 1 (0,3) 0 (0) 0,999 

Cirrose Hepática 1 (0,2) 1 (0,5) 0 (0) 0,369 

Esclerose Lateral 

Amiotrófica  

1 (0,2) 0 (0) 1 (0,3) 0,999 

     

Nº comorbidades por 

paciente 

3,87 ± 1,91 3,98 ± 1,73 3,81 ± 2,01 0,087 

     

Dados expressos em frequência absoluta e/ou relativa, com média ± desvio-padrão DP: Desvio padrão; n: número; 

%: porcentagem. 
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Internação e manejo ventilatório 

 

 Conforme mostra a tabela 6, o tempo médio de internação hospitalar foi de 21,1 ± 17,6 

dias e o tempo médio de internação em unidade de terapia intensiva (UTI) foi de 14,4 ± 15,2. 

O grupo não sobreviventes apresentou média de internação na UTI maior, quando comparado 

com o grupo sobreviventes, (17 ± 14 dias vs 10 ± 16 dias, p <0,001, respectivamente). 

 Como descrito na tabela 6, foram utilizados dois tipos de suportes de oxigenoterapia, a 

máscara reservatório, como recurso de maior escolha (84,7%), e o cateter nasal (76,3%). A 

média de dias de utilização da oxigenoterapia foi de 7,3 ± 8,2 dias, no qual foi observado que 

no grupo sobreviventes, o tempo de utilização da terapia foi superior, 11 ± 9 dias, quando 

comparado ao grupo não sobreviventes 5 ± 7 dias, (p <0,001). 

 No que se refere ao suporte ventilatório utilizado, trezentos e doze pacientes utilizaram 

a ventilação não invasiva (VNI) com interface facial, seguida de VNI com interface por 

capacete (ELMO®) (n=208), do cateter nasal de alto fluxo (CNAF) (n=122) e a ventilação 

mecânica invasiva (VMI) (n=364). O grupo sobreviventes apresentou diferença estatística 

quando comparado ao grupo não sobreviventes na utilização da terapia de VNI com interface 

por capacete (ELMO®) (n=116, 63%; p= <0,001 vs n=92, 28%; p= <0,001). Em parte, os 

pacientes que receberam VMI apresentaram pior desfecho no grupo não sobreviventes (n=299, 

94%; p=<0,001). Quanto ao tempo de utilização das terapias ventilatórias, observamos que a 

VNI com interface facial teve média de 5 dias, a VNI com interface por capacete (ELMO®) 6 

dias, o CNAF 5 dias e a VMI 15 dias, não apresentando diferenças entre os grupos (Tabela 6). 

 Com relação aos suportes invasivos, 73,5% evoluíram para intubação orotraqueal (IOT), 

19,3% foram traqueostomizados (TQT) e 3,8% foram decanulados.  O grupo não sobreviventes 

apresentou também diferença estatística entre os que foram intubados e traqueostomizados 

(n=305, 96%; p=<0,001 e n=78, 25%; p=<0,001, respectivamente), quando comparado ao 

grupo sobreviventes. Já o procedimento de decanulação foi significante no grupo sobreviventes 

(n=19, 10%; p=<0,001) (Tabela 6). 
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Tabela 6.  Internação e manejo ventilatório terapêutico de 502 pacientes com COVID-19. 

 

Variáveis 

 

Amostra Total 

n=502 

   

Sobreviventes 

n=185 (37%) 

Não sobreviventes 

n=317 (63%) 

Valor de p 

Internação      

     

Tempo de Internação  

Hospitalar (dias) 

21,1 ± 17,6 23 ± 19 20 ± 17 0,438 

Tempo de Internação em UTI 

(dias) 

14,4 ± 15,2 10 ± 16 17 ± 14 <0,001 

     

Oxigenoterapia     

     

Tempo de uso (dias) 7,3 ± 8,2 11 ± 9 5 ± 7 <0,001 

Pacientes que receberam Cateter 

Nasal, n (%) 

383 (76,3) 176 (95) 207 (65) <0,001 

Pacientes que receberam 

Máscara Reservatório, n (%) 

425 (84,7) 159 (86) 266 (84) 0,542 

 

Suporte ventilatório não invasivo, oxigenioterapia de alto fluxo e suporte ventilatório invasivo 

     

VNI com interface facial,  

n (%) 

312 (62,2) 119 (64) 193 (61) 0,687 

Tempo de uso (dias) 5,8 ± 6,8 7,1 ± 8,5 5,0 ± 5,5 0,177 

     

VNI com interface por 

capacete (ELMO®), n (%) 

208 (41,4) 116 (63) 92 (29) <0,001 

Tempo de uso (dias) 6,1 ± 7,5 5,9 ± 5,5 6,5 ± 9,6 0,422 

     

CNAF, n (%) 122 (24,3) 46 (25) 76 (24) 0,823 

Tempo de uso (dias) 5,28 ± 6,6 6,1 ± 6,4 4,8 ± 6,8 0,076 

     

VMI, n (%) 364 (72,5) 65 (35) 299 (94) <0,001 

Tempo de uso (dias) 15,7 ± 15,3 17 ± 15 16 ± 15 0,477 

     

     

Procedimentos Invasivos     

     

IOT, n (%) 369 (73,5) 64 (35) 305 (96) <0,001 
 

Tempo de uso IOT (dias)   11,1 ± 6,8 11 ± 5 11 ± 7 0,758 

     

TQT, n (%) 97 (19,3) 19 (10) 78 (25) <0,001 

Tempo de uso TQT (dias) 17,8 ± 17,8 21 ± 16 17 ± 18 0,196 

     

Decanulados, n (%) 19 (3,8) 19 (10) 0 (0) <0,001 

     

Dados expressos em frequência absoluta e/ou relativa, com média ± desvio-padrão.  DP: Desvio padrão; n: número; 

%: porcentagem; UTI: Unidade de terapia intensiva; VNI: Ventilação não-invasiva; VMI: Ventilação invasiva; 

IOT: Intubação orotraqueal; TQT: Traqueostomia 
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Tratamento e manejo terapêutico  

 

 Em relação a terapia medicamentosa de escolha na amostra completa, o uso de 

antibiótico foi o de maior escolha nos pacientes do estudo (99,6%), seguido de corticoide 

(96,4%), anticoagulante (83,7%), sedoanalgesia (72,9%), drogas vasoativas (66,5%) e 

bloqueador neuromuscular (49,8%). Após a análise dos resultados, verificou-se que no grupo 

sobreviventes a terapia com corticoide (n=183) e anticoagulante (n=179) tiveram destaque 

(99%; p=0.021 e 97%; p<0.001, respectivamente). Já no grupo não sobreviventes foram 

sedoanalgesia, drogas vasoativas e bloqueador neuromuscular, (n=303, 96%; p=<0,001, n=287, 

91%; p=<0,001 e n=209, 66%; p=<0,001, respectivamente (Tabela 7). 

 A terapia renal substitutiva foi empregue em (n=230, 45,8%) dos pacientes internados, 

dos quais duzentos e oito tiveram maior mortalidade hospitalar em comparação aos que não 

receberam (66% vs 12%; p<0,001) (Tabela 7). A técnica de posição prona foi utilizada em 

65,1% dos pacientes, no entanto não obteve diferença entre os grupos (Tabela 7). 

 

 

Tabela 7.  Manejo terapêutico de 502 pacientes com COVID-19. 

 

Variáveis  

 

Amostra Total 

n=502 

   

Sobreviventes 

n=185 (37%) 

Não sobreviventes 

n=317 (63%) 

Valor de 

p 

     

Medicações utilizadas, n (%)     

     

Antibiótico  500 (99,6) 184 (99) 316 (100) 0,999 

Corticoide  484 (96,4) 183 (99) 301 (95) 0,021 

Anticoagulante 420 (83,7) 179 (97) 241 (76) <0,001 

Sedoanalgesia  366 (72,9) 63 (34) 303 (96) <0,001 

Drogas Vasoativas 334 (66,5) 47 (25) 287 (91) <0,001 

Bloqueador Neuromuscular 250 (49,8) 41 (22) 209 (66) <0,001 

     

Terapia renal substitutiva,  

n (%) 

230 (45,8) 22 (12) 208 (66) <0,001 

     

Posição prona, n (%) 327 (65,1) 129 (70) 198 (62) 0,099 

     

Dados expressos em frequência absoluta e/ou relativa, com média ± desvio-padrão. DP: Desvio padrão; n: número; 

%: porcentagem; 
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Complicações do internamento 

 

 Na tabela 8, observou-se a ocorrência de parada cardiorrespiratória (PCR) em cento e 

oitenta e cinco pacientes (36,9%), seguida de insuficiência renal aguda - IRA (n=110; 21,9%), 

choque séptico (n=84; 16,7%), sepse pulmonar (n=41; 8,2%), bradicardia sinusal (n=39; 7,8%), 

insuficiência cardíaca descompensada - IC (n=29; 5,8%), pneumonia (n=27; 5,4%), 

tromboembolismo pulmonar - TEP (n=27; 5,4%) e hipoxemia refratária (n=24; 4,8%), dentre 

outras complicações. 

 Verificou-se PCR (58%), IRA (33%), Choque Séptico (24%), Bradicardia Sinusal 

(12%), IC (8,5%), Hipoxemia refratária (7,6%), Hipotensão refratária (6,3%), Fibrilação atrial 

de alta resposta (5,4%) Choque cardiogênico (5,7%) e Pneumotórax (4,4%) foram significantes 

no grupo não sobreviventes (Tabela 8). 

 

Tabela 8. Complicações do internamento de 502 pacientes com COVID-19. 

Variáveis Amostra Total 

n=502 

Sobreviventes 

n=185 (37%) 

Não sobreviventes 

n=317 (63%) 

Valor de 

p 

Complicações, n (%)     

     

Parada Cardiorrespiratória  185 (36,9) 2 (1,1) 183 (58) <0,001 

Insuficiência Renal Aguda 162 (32,2) 13 (7) 149 (47) <0,001 

Choque Séptico 84 (16,7) 8 (4,3) 76 (24) <0,001 

Sepse pulmonar 41 (8,2) 10 (5,4) 31 (9,8) 0,084 

Bradicardia Sinusal 39 (7,8) 2 (1,1) 37 (12) <0,001 

Insuficiência Cardíaca 

Descompensada 

29 (5,8) 2 (1,1) 27 (8,5) <0,001 

Pneumonia 27 (5,4) 11 (5,9) 16 (5,0) 0,667 

Tromboembolismo pulmonar 27 (5,4) 7 (3,8) 20 (6,3) 0,226 

Hipoxemia Refratária 24 (4,8) 0 (0) 24 (7,6) <0,001 

Hipotensão Refratária 21 (4,2) 1 (0,5) 20 (6,3) 0,002 

Fibrilação Atrial de Alta 

Resposta Ventricular 

19 (3,8) 2 (1,1) 17 (5,4) 0,015 

Pneumonia Associada a 

Ventilação Mecânica 

18 (3,6) 4 (2,2) 14 (4,4) 0,190 

Choque Cardiogênico 18 (3,6) 0 (0) 18 (5,7) <0,001 

Pneumotórax 16 (3,2) 2 (1,1) 14 (4,4) 0,040 

Enfisema Subcutâneo 12 (2,4) 3 (1,6) 9 (2,8) 0,549 

Pneumomediastino 12 (2,4) 6 (3,2) 6 (1,9) 0,373 

Falha de Extubação 11 (2,2) 3 (1,6) 8 (2,5) 0,754 

Extubação Acidental 10 (2,0) 3 (1,6) 7 (2,2) 0,752 

Edema Agudo Pulmonar 5 (1,0) 3 (1,6) 2 (0,6) 0,363 

Trombose Venosa Profunda 3 (0,6) 0 (0) 3 (0,9) 0,300 

Derrame Pleural 2 (0,4) 1 (0,5) 1 (0,3) 0,999 

Morte Encefálica 2 (0,4) 0 (0) 2 (0,6) 0,534 

Sepse urinaria 2 (0,4) 1 (0,5) 1 (0,3) 0,999 

Taquicardia Sinusal 1 (0,2) 0 (0) 1 (0,3) 0,999 

     

Dados expressos em frequência absoluta e/ou relativa, com média ± desvio-padrão. DP: Desvio padrão; n: número; 

%: porcentagem; 
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Vacinação  

 

 Foi possível verificar junto a avaliação clínica realizada no estudo que quatrocentos e 

sessenta e cinco era o total de pacientes internados por COVID-19 não eram vacinados (92,6%) 

não havendo diferença entre os grupos S e NS (Tabela 9). 

 

Tabela 9. Vacinação de 502 pacientes com COVID-19. 

Variáveis Amostra Total 

n=502 

Sobreviventes 

n=185 (37%) 

Não sobreviventes 

n=317 (63%) 

Valor de p 

     

Vacinação    0,122 

Sim 37(7,4) 18 (9,7) 19 (6)  

Não 495 (92,6) 197 (90) 298 (94)  

     

Dados expressos em frequência absoluta e/ou relativa, com média ± desvio-padrão. DP: Desvio padrão; n: número; 

%: porcentagem; 

 

 

Desfecho clínico 

 

 Dos quinhentos e dois pacientes do estudo, apenas cento e oitenta e cinco obtiveram alta 

hospitalar (36,8%). A mortalidade foi de 63,1% (Tabela 10).  

 

Tabela 10.  Desfecho clínico de 502 pacientes com COVID-19. 

Variáveis Amostra Total 

n=502 

Desfecho, n (%)  

Óbito 317 (63,1) 

Alta hospitalar 185 (36,8) 

  

Dados expressos em frequência absoluta e/ou relativa, com média ± desvio-padrão. DP: Desvio padrão; n: número; 

%: porcentagem; 

 

 

Risco de exposição às terapêuticas em relação a mortalidade 

 

 Observa-se na tabela 11, que os indivíduos que foram submetidos a VMI apresentaram 

um risco 6,29 maior de ir a óbito quando comparado aos que não foram submetidos a terapêutica 

(IC95% 4,08 – 9,71; p< 0.001). Em relação a TRS, verifica-se um risco 2,25 maior do que aqueles 

que não utilizaram (IC95% 1,93-2,62; p< 0.001). Ao passo que a posição prona não apresentou 

diferença em relação aos sobreviventes e não sobreviventes (RR=0,89; IC95% 0,77-1,01; 

p=0.089). 
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Tabela 11. Cálculo do risco relativo 

Variáveis RR IC (95%) Valor de p 

    

VMI 6,29 (4,08 – 9,71) <0,001 

TRS 2,25 (1,93-2,62) <0,001 

Posição prona 0,89 (0,77-1,01) 0,089 

Dados expressos em risco relativo. RR: risco relativo; IC: Intervalo de confiança. 

 

Análise de sobrevida 

 

 Observando-se o gráfico 1, verifica-se que os indivíduos que foram submetidos a VMI 

tiveram em média 3,3 vezes menor sobrevida quando comparados aos que não foram (HR = 

3,30; IC95% (2,04-5,33) p=0,000). Em uma análise por tempo, constata-se que em 10 dias, 20 

dias e 30 dias, a sobrevida dos indivíduos mecanicamente ventilados foi de ± 78%, 50% e 28%, 

respectivamente (Gráfico 1). 

 No que se refere aos que foram submetidos a TRS tiveram uma média 1,7 vezes menor 

sobrevida quando comparados aos que não utilizaram (HR = 1,70; IC95% (1,35-2,15) p=0,000) 

(Gráfico 2). E aqueles que foram submetidos a posição prona tiverem uma média 0,5 vezes 

maior sobrevida quando comparados aos que não utilizaram (HR = 0,57; IC95% (0,45-0,75) 

p=0,000) (Gráfico 3). 

 

Gráfico 1 - Curvas obtidas pela análise de Kaplan-Meier para sobrevida global em relação a ventilação 

mecânica invasiva.  

 
HR: Hazard ratio; IC: intervalo de confiança; * Teste log rank; ** Teste Breslow; *** Teste Tarone-Ware 

HR = 3,30; IC95% (2,04-5,33) p=0,000 
p=0,000* 
p=0,000** 
p=0,000*** 
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Gráfico 2 - Curvas obtidas pela análise de Kaplan-Meier para sobrevida global em relação a terapia renal 

substitutiva 

 
HR: Hazard ratio; IC: intervalo de confiança; * Teste log rank; ** Teste Breslow; *** Teste Tarone-Ware 

 

 

Gráfico 3 - Curvas obtidas pela análise de Kaplan-Meier para sobrevida global em relação a posição prona. 

 
HR: Hazard ratio; IC: intervalo de confiança; * Teste log rank; ** Teste Breslow; *** Teste Tarone-Ware 

HR = 1,70; IC95% (1,35-2,15) p=0,000 
p=0,000* 
p=0,005** 
p=0,000*** 
 

 

HR = 0,57; IC95% (0,45-0,75) p=0,000 
p=0,000* 
p=0,000** 
p=0,000*** 
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7 DISCUSSÃO  

 

 Os achados corroboram com resultados de estudos (HUANG et al., 2020; LI et al., 

2020c) pioneiros desenvolvidos em Wuhan, epicentro do surto, que evidenciou a associação de 

quanto maior a idade, mais graves os casos. Estudos realizados em diferentes países também 

identificaram perfil semelhante (BIALEK et al., 2020; GRASSELLI et al., 2020; MARTOS 

PÉREZ et al., 2021). Jin e colaboradores (2020), pesquisaram com foco na gravidade e 

mortalidade frente ao gênero de pacientes com a doença e constatou que a suscetibilidade entre 

homens e mulheres, para contraírem o vírus, não apresentou diferenças. Entretanto, evidenciou 

que pacientes do sexo masculino tendiam a ser mais graves e com maior probabilidade de irem 

a óbito quando comparados aos do sexo feminino. Um estudo brasileiro mostra resultados 

similares, apresentando idade média da população durante toda a pandemia foi 59 anos e em 

ambas as ondas epidemiológicas, o número de homens internados por COVID-19 foi maior do 

que o do sexo feminino (ZEISER et al., 2022). 

 No presente estudo os pacientes dos grupos sobreviventes e não sobreviventes 

apresentaram valores semelhantes classificando-os com sobrepeso quando analisado o IMC, 

mas não houve diferenças entre sobreviventes e não sobreviventes. No entanto estudos apontam 

a preocupação com níveis de IMC elevados com relação ao desfecho de pacientes com COVID-

19. Um revisão sistemática mostra que os indivíduos com obesidade tinham maior risco de 

positivo para COVID-19, > 46,0% maior (OR = 1,46; IC 95%, 1,30–1,65; p < 0,0001); para 

hospitalização, 113% maior (OR = 2,13; IC 95%, 1,74–2,60; p < 0,0001); para internação em 

UTI, 74% maior (OR = 1,74; IC 95%, 1,46–2,08); e para mortalidade, aumento de 48% nas 

mortes (OR = 1,48; IC 95%, 1,22–1,80; p < 0,001) (POPKIN et al., 2020). Em outro estudo 

verificou-se que IMC elevado demonstrou estar correlacionado com a hospitalização, a 

necessidade de VMI e a não sobrevivência. Devido a obesidade ser uma causa bem reconhecida 

de comprometimento da função respiratória, o que pode tornar esse grupo de pacientes em risco 

de um curso clínico mais grave da COVID-19 (ALBASHIR, 2020). 

 Já é conhecido na literatura científica que a COVID-19 provoca infecção respiratória. 

Entretanto, as características clínicas podem variar desde um quadro simples de resfriado até 

uma pneumonia severa (BRASIL, 2021). Os sintomas já conhecidos são: febre, tosse, dor de 

garganta, coriza, cefaléia, fadiga, mialgia, dispneia e, em menor número, conjuntivite 

(BRASIL, 2021; HENRIQUE DE ROSSO et al., 2022; ROSA et al., 2020). Nesse sentido, os 

sinais e sintomas clínicos, com maior destaque, apresentados e relatados pela amostra do estudo 

no momento admissional, foram: dispneia (87,5%), tosse (73,5%) seguida de febre (68,3%) e 
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mialgia (33,7%). Os sintomas respiratórios foram semelhantes aos dos pacientes descritos em 

relatórios da China, Estados Unidos e Europa (BHATRAJU et al., 2020; GRASSELLI et al., 

2020; GUAN et al., 2020; WHO, 2021), corroborando com o resultados. 

 A duração média dos sintomas até a internação foi de 9,5 ± 6,5 dias, no presente estudo.  

No entanto, a média de dias de sintomas foi muito menor 2,8 dias em um estudo no sul brasileiro 

de rede privada de saúde, de encontro aos resultados do estudo (TEICH et al., 2020). E ao 

encontro com estudos, em Cingapura (13 dias), Estados Unidos (7 dias) e China (7 dias) 

(BHATRAJU et al., 2020; HUANG et al., 2020; YOUNG et al., 2020). 

 Em relação ao diagnóstico de infecção por COVID-19, a maioria dos casos foram 

diagnosticados usando transcrição reversa em cadeia da polimerase reação RT-PCR; 456 

(90,8%), seguido de antígeno 31 (6,2%) e teste rápido 15 (3,0%). 

 Quanto aos exames laboratoriais, RT-PCR e testes rápidos foram os mais utilizados para 

auxiliar no diagnóstico, realizados em sua maioria em laboratórios públicos utilizados pelo 

Ministério da Saúde para detecção de casos de COVID-19 no Brasil. O teste RT-PCR é 

considerado o padrão ouro para o diagnóstico de SARS-CoV-2 em pacientes com sintomas 

clínicos e na fase aguda da doença. Em contrapartida, o teste rápido identifica a presença de 

anticorpos e, em geral, desempenha um papel importante quando usado em indivíduos 

hospitalizados a partir do dia 7 do início dos sintomas. Vale ressaltar que as barreiras 

encontradas, tanto devido à falta de exames e à demora no processamento desses, podem ter 

contribuído para o aumento da transmissão da doença, dificultando o diagnóstico precoce e o 

controle da doença (OLIVEIRA et al., 2021). 

 No presente estudo foi observado que 92,6% dos pacientes internados por COVID-19 

não eram vacinados com nenhuma dose. As razões mais apontadas para recusar a vacina são: 

ser contra as vacinas em geral, preocupações com a segurança/pensar que uma vacina produzida 

às pressas é muito perigosa, considerar a vacina inútil devido à natureza inofensiva do COVID-

19, falta geral de confiança, dúvidas sobre a eficácia da vacina, crença de já estar imunizado, 

dúvida sobre a procedência da vacina (TROIANO; NARDI, 2021). Outra razão seria que a 

circulação em escala de fake news sobre vacinas, diretamente relacionadas à polarização 

política brasileira, tornando-se prevalente quatro meses depois de ser registrado o primeiro caso 

de COVID-19 no Brasil. Conclui-se que o fenômeno colaborou para desestimular a adesão de 

parcelas da população brasileira às campanhas de isolamento social e de vacinação 

(GALHARDI et al., 2022). 

 Os achados laboratoriais da admissão, apresentaram resultados do D-dímero mais 

elevados no grupo não sobreviventes (1.197 ± 6.472; p 0.012). No estudo  de Poissy et al. 
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(2020), que relatam que níveis elevados de D-dímero estão associados independentemente a 

doenças mais graves e aumento da mortalidade no COVID-19 (POISSY et al., 2020). 

 Acerca dos achados radiológicos, 62,5% dos pacientes foram submetidos à tomografia 

computadorizada (TC), observando-se uma média de comprometimento pulmonar de 55%., 

com padrão de vidro fosco predominante. O que vai de encontro com o estudo de Teich et al., 

(2020) que evidenciou que 93,6% das TC realizadas mostraram resultados anormais. O padrão 

mais comum foi opacidade em vidro fosco. (TEICH et al., 2020). 

 Este exame pode auxiliar no processo avaliativo da extensão da doença e diagnósticos 

diferenciais. Em alguns casos, pode ajudar também no rastreamento de possíveis complicações. 

Nos pacientes com COVID-19, a presença de opacidades em vidro fosco nas imagens são as 

evidências mais precocemente visualizadas, pois surgem cerca de zero a quatro dias após o 

início dos sintomas e suas características referem-se à distribuição bilateral nas periferias e 

subpleural dos lobos inferiores do pulmão (ROSA et al., 2020).  

 Dos pacientes que realizaram ecococardiograma (ECO) (n=358), o grupo não 

sobrevivente apresentou fração de ejeção menor quando comparado ao grupo sobreviventes. A 

disfunção ventricular esquerda é frequente em pacientes com COVID-19 e aumenta a 

mortalidade. A avaliação cardíaca, incluindo dosagem de troponina, monitoramento de 

eletrocardiograma e ecocardiografia, é necessária para evitar o atraso do diagnóstico e adaptar 

a abordagem terapêutica adequadamente (JACQUET-LAGRÈZE et al., 2020). Uma 

tempestade de citocinas pode estar envolvida em pacientes com formas graves de COVID-19, 

implicando em toxicidade miocárdica direta e/ou isquemia miocárdica devido ao desequilíbrio 

de oxigênio miocárdico (GUO et al., 2020). Além disso, alguns medicamentos usados para 

tratar COVID-19 são bem conhecidos por fornecer toxicidade cardíaca (JACQUET-LAGRÈZE 

et al., 2020). Marcadores de disfunção do VD e VE avaliados pelo ecocardiograma à beira do 

leito foram preditores independentes de mortalidade em pacientes hospitalizados com COVID-

19 (PIMENTEL et al., 2021). 

 Quanto a angiotomografia computadorizada (AngioTC), 32 pacientes apresentaram 

tromboembolismo pulmonar (TEP), sendo que dentre estes, 20 evoluíram para óbito (p <0.001). 

Em estudos publicados recentemente, a incidência de TEP em pacientes com COVID-19 

submetidos à AngioTC foi relatada entre 23% a 30%, o que é semelhante à nossa taxa de 28% 

(GRILLET et al., 2020; LÉONARD-LORANT et al., 2020). No estudo de Liao et al., (2020), 

a taxa de mortalidade de pacientes com COVID-19 que desenvolveram TEP foi de 45,1%,  ao 

passo que neste estudo 32 pacientes com diagnóstico de TEP na AngioTC 20 evoluíram com o 

desfecho óbito (62,5%). 
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 As comorbidades mais prevalentes neste estudo foram Hipertensão Arterial Sistêmica 

(HAS) 58,2 %, Diabetes Mellitus (DM) 38,4%, Tabagismo 26,9%, Obesidade 26,1% e 

Cardiopatia 23,7%. Esses resultados corroboram a realidade observada em diferentes estudos, 

HAS e DM foram as comorbidades mais comuns, enquanto o tabagismo foi o fator de risco 

mais comum observado (ALMEIDA et al., 2020; CHOW et al., 2020; CORRÊA et al., 2021; 

TEICH et al., 2020). 

 A prevalência de HAS e DM está associada de forma significante ao aumento da 

mortalidade dos pacientes com COVID-19 (BARROS; MAZULLO FILHO; MENDES 

JÚNIOR, 2020; RONCON et al., 2020). Na China, pesquisadores comprovaram que a DM está 

relacionada a um risco aumentado em quatro vezes de o paciente evoluir para a forma grave da 

doença (TARGHER et al., 2020), porém somente a HAS e o Tabagismo tiveram diferença 

significativa no grupo não sobreviventes deste estudo. 

 Além disso, a associação entre a presença de comorbidades e a gravidade da COVID-

19 foi comprovada em estudos (LI et al., 2020a; TARGHER et al., 2020). Por exemplo, 

pacientes com COVID-19 e com HAS, doenças cardiocerebrovasculares e DM tiveram mais 

risco de apresentar sintomas graves e precisar de cuidados intensivos do que pacientes sem 

essas comorbidades (CORRÊA et al., 2021; LI et al., 2020a). Uma revisão sistemática com 

metanálise referente à prevalência das comorbidades e seus efeitos em pacientes com a COVID-

19 sugere que HAS, DM, doenças do sistema respiratório, doenças cardiovasculares e as 

condições de fragilidade podem estar relacionadas com a patogênese da COVID-19 (YANG et 

al., 2020). 

 No presente estudo o tempo médio de internação hospitalar foi de 21 dias e o tempo 

médio de internação em UTI foi de 14 dias. De acordo com o estudo de Teich et al., (2020) que 

apresentou um tempo médio de permanência na UTI foi 15 dias, e o tempo médio total de 

internação foi 22 dias.  

No estudo de Rosso et al., (2022), grande parte dos pacientes utilizaram algum tipo de 

oxigenoterapia. Segundo dados do Ministério da Saúde (MS) a síndrome respiratória aguda leve 

correspondeu a 80% dos casos confirmados da doença no país (BRASIL, 2021; HENRIQUE 

DE ROSSO et al., 2022). No presente estudo, a máscara reservatório foi o recurso de maior 

escolha seguido do cateter nasal. Foi observado que no grupo sobreviventes, o tempo de 

utilização da terapia foi superior quando comparado ao grupo não sobreviventes. 

Entretanto, se os pacientes não atingirem esse alvo, sugere-se a utilização de ventilação 

não invasiva (VNI) ou cateter nasal de alto fluxo (CNAF). Caso essas alternativas não sejam 

satisfatórias, deve-se recorrer à ventilação mecânica invasiva (VMI) (ASSOBRAFIR, 2020; 
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HENRIQUE DE ROSSO et al., 2022). No que se refere ao suporte ventilatório utilizado, 

trezentos e doze pacientes utilizaram a VNI seguida do ELMO, e do CNAF. O grupo 

sobreviventes apresentou diferença estatística quando comparado ao grupo não sobreviventes 

na utilização da terapia de VNI com interface por capacete (ELMO®) (n=116, 63%; p= <0.001 

vs n=92, 28%; p= <0.001).  O que corrobora com achados de um estudo pioneiro da terapia 

ELMO no estado do Ceará que obteve uma taxa global de sucesso de 60% da terapia (SANTOS 

TOMAZ et al., 2022). 

 A VMI foi necessária em 72,5% dos pacientes da UTI. A necessidade de VMI foi 

semelhante à de uma série de pacientes internados em UTI relatada nos Estados Unidos (75% 

registrados no estado de Washington) (BHATRAJU et al., 2020) e menor do que a relatada em 

publicação italiana (88% na Lombardia), (GRASSELLI et al., 2020) porém superior à dos 

relatórios chineses (47%, 42% e 30% relatados em Wuhan) (HUANG et al., 2020; WANG et 

al., 2020; YANG et al., 2020b). Em um estudo brasileiro foi relatado ser necessário o uso em 

65% dos pacientes em UTI (TEICH et al., 2020).  

A maior utilização da VMI foi sugerida no estudo de Alves et al. (2022) devido os 

pacientes com comorbidades terem rapidez na piora do quadro, recorrendo-se diretamente para 

a VMI. Os pacientes que receberam VMI apresentaram pior desfecho no grupo não 

sobreviventes. Com relação aos suportes invasivos 73,5% evoluíram para intubação orotraqueal 

(IOT). O grupo não sobreviventes apresentou também diferença estatística entre os que foram 

intubados e traqueostomizados, quando comparado ao grupo sobreviventes. Já os 

procedimentos de extubação e decanulação foi significante no grupo sobreviventes. 

 Quanto a terapia medicamentosa: o antibiótico foi utilizado em 99,6% dos pacientes do 

estudo, seguido de corticoide (96,4%), anticoagulante (83,7%), sedoanalgesia (72,9%), drogas 

vasoativas (66,5%) e bloqueador neuromuscular (49,8%). A terapia com corticoide e 

anticoagulante tiveram destaques no grupo sobreviventes, enquanto a sedoanalgesia, drogas 

vasoativas e bloqueador neuromuscular, no grupo não sobreviventes.  

 A terapia renal substitutiva (TRS) foi empregue em duzentos e trinta pacientes 

internados, dos quais duzentos e oito tiveram maior mortalidade hospitalar em comparação aos 

que não receberam. O que condiz com o estudo Corrêa et al., (2021) que também obtiveram 

resultados de maior mortalidade hospitalar em paciente que receberam TSR, os pacientes com 

lesão renal aguda (LRA) que receberam TRS tiveram aumento de 14 vezes no risco de 

mortalidade hospitalar, comparados aos pacientes da COVID-19 que não receberam TRS. 

 No presente estudo a técnica de pronação foi utilizada em 65,1% dos pacientes, no 

entanto não obteve diferença entre os grupos sobreviventes e não sobreviventes. O que não 
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corrobora com achados de Camporota et al., (2022) que relata que a posição prona foi 

independentemente associada a uma melhor sobrevida em paciente com SDRA devido a 

infecção por COVID-19. 

 A posição prona é uma intervenção imediatamente acessível e prontamente 

implementável que foi proposto inicialmente como método para melhoria das trocas gasosas. 

Inicialmente implementado clinicamente como uma terapia empírica para hipoxemia refratária, 

vários ensaios clínicos foram realizados sobre o uso da posição prona em diversas condições 

respiratórias que demonstrou benefício na mortalidade em pacientes com SDRA grave 

(RAMPON; SIMPSON; AGRAWAL, 2023).  

 No geral, parece que os estudos sobre a eficácia da posição prona em pacientes com 

SDRA apontam claramente para a seleção correta do paciente, o início oportuno e a duração da 

colocação do paciente nessa posição podem afetar a eficácia desse método de tratamento 

(GHELICHKHANI; ESMAEILI, 2020). 

 Outros achados mostram que em pacientes intubados, aqueles que apresentaram 

resposta positiva à prona em termos de oxigenação apresentaram menor mortalidade do que 

aqueles que não apresentaram (KHARAT; SIMON; GUÉRIN, 2022). 

 A COVID-19 é uma doença sistêmica que leva a alterações metabólicas em todo o corpo 

(MASCARELLO et al., 2021). Avelar et al., (2021) apresenta as principais complicações nos 

segmentos corporais decorrentes da COVID-19, são elas: respiratório, cardiovascular, urinário, 

sistema nervoso central, sensorial, digestório e reprodutor masculino. Observou-se maior risco 

de óbito entre indivíduos com idade superior a 60 anos, multimorbidades, doença renal e 

neoplasias (AVELAR et al., 2021). No presente estudo, verificou-se que PCR, IRA, Choque 

Séptico, Bradicardia Sinusal, IC, Hipoxemia refratária, Hipotensão refratária, Fibrilação atrial 

de alta resposta (FAAR), Choque cardiogênico e Pneumotórax foram significantes no grupo 

não sobreviventes. 

 Neste estudo dos quinhentos e dois pacientes, apenas cento e oitenta e cinco obtiveram 

alta hospitalar (36,8%). A mortalidade foi de 63,1%. O que vai ao encontro com um estudo de 

coorte envolvendo 254.288 pacientes hospitalizados com COVID-9 no Brasil, Ranzani et al., 

(2021), demonstraram taxa de mortalidade hospitalar de aproximadamente 60% entre os 

pacientes admitidos na UTI e de cerca de 80% entre aqueles que receberam ventilação 

mecânica. Todavia verificou-se que em outro estudo a mortalidade em UTI e hospitalar foi mais 

baixa, respectivamente, 11,7% e 13,6% (CORRÊA et al., 2021). A discrepância entre a taxa de 

mortalidade observada neste estudo e em outras casuísticas pode ser explicada por diferenças 

nos hospitais (privados comparados aos públicos); limiares adotados para internação em 
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hospital e/ou UTI; disponibilidade de recursos, como leitos de UTI, e oferta limitada de suporte 

respiratório avançado fora da UTI, ou em UTIs com recursos limitados; características da 

equipe de UTI; estratégias de ventilação, como uso de ventilação não invasiva ou CNAF, e 

ECMO. 

 Em um estudo de Silva et al., 2022 no Maranhão, estado no nordeste brasileiro 

observou-se que 77,94% das mortes por COVID-19 ocorreram em instituições públicas. No 

Brasil, cerca de 75% da população depende exclusivamente da saúde pública (BUFREM, 

2020). Consequentemente, durante a pandemia de COVID-19, essas instituições receberam 

mais pacientes do que o habitual e tiveram um maior número de mortes do que as instituições 

privadas. 

 O estudo de Santos et al., (2022) corrobora com os achados, em que os indivíduos 

submetidos à VMI apresentaram importante risco de óbito (HR = 2,36; IC95%: 2,33-2,39), 

comparados aos não submetidos (SANTOS et al., 2022). Assim como o estudo de Cabral 

(2022), em que a necessidade de VMI foi fator de risco para menor tempo de sobrevida intra-

hospitalar em pacientes internados por covid-19 em um modelo univariado (HR 4,9 (2,2-10,6), 

p<0,001) (CABRAL, 2022). 

 A preocupação com o uso potencialmente prejudicial do VMI foi levantada por 

pesquisadores anteriores, uma vez que o própria VMI traz riscos que podem afetar 

adversamente a sobrevivência. Além disso, o momento inadequado da intubação muito cedo ou 

muito tarde, equipe inadequadamente treinada ou sobrecarregada, bem como configurações 

inadequadas de ventilação e pneumonia associada à VMI podem potencialmente aumentar a 

mortalidade, e tudo isso deve ser investigado mais detalhadamente nos casos de COVID-19 

(CHANG et al., 2021) 

 A respeito dos pacientes com disfunção renal infectados com SARS-CoV-2, um estudo 

que realizou uma análise de regressão univariada de Cox mostrou que múltiplos indicadores de 

função renal foram significativamente associados à mortalidade de pacientes com COVID-19. 

Para evitar a fatalidade em tais condições, sugere-se cautela no monitoramento das funções 

renais de pacientes graves, independentemente do histórico da doença. Além disso, no 

monitoramento diário, os médicos devem considerar quaisquer intervenções potenciais para 

proteger as funções renais no estágio inicial (LU et al., 2022). 

 No estudo de Li et al., (2020d) observa-se que o risco de mortalidade para pacientes 

com COVID-19 com LRA foi significativamente maior do que (~ 5,3 vezes, P <0,001) o risco 

de mortalidade para pacientes sem LRA (LI et al., 2020d). 
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 O uso de TRS entre pacientes com COVID-19 representa uma grande preocupação de 

saúde pública, e uma intervenção precoce e apropriada deve ser solicitada para melhorar o 

prognóstico dos pacientes que sofrem de LRA (YANG; TIAN; GUO, 2021). 

  

7.1 Relevância clínica  

 Considerando o contexto, nosso estudo visa auxiliar na tomada de decisão em políticas 

de saúde pública e pode ser usado como ponto de partida em outros cenários de saúde. 

 Até o momento, não há muitos estudos no Brasil relatando as características dos 

pacientes com diagnóstico de COVID-19 no nordeste brasileiro, especificamente no estado do 

Ceará e em uma rede de atendimento público do sistema único de saúde (SUS). Os resultados 

apresentados neste estudo podem ser relevantes para o Brasil e para outros países com 

características semelhantes. 

 Pacientes com quadro grave da COVID-19 admitidos nos hospitais apresentaram 

considerável mortalidade e morbidade, com alta demanda de terapia de suporte e internação 

prolongada unidade de terapia intensiva e hospitalar. O volume e a gravidade dos pacientes da 

COVID-19 representam grande ônus para o sistema de saúde brasileiro. Portanto, os resultados 

deste estudo podem ser usados como referência, ou em apoio a decisões relativas à prestação 

de serviços de saúde e prognóstico de pacientes da COVID-19 que necessitem de cuidados 

intensivos. 

Como benefícios contribuiu para o levantamento de informações clínicas de uma doença 

emergente e com isso melhorar o desfecho clínico. Os resultados permitiram a avaliação dos 

resultados clínicos de pacientes gravemente enfermos que foram representativos de um país de 

renda média em um ambiente altamente tenso causado pela pandemia. 

 

7.2 Limitações do estudo 

 Limitações do estudo: primeiro, parte dos casos tinha informações incompletas 

documentadas nos prontuários, e a documentação da história clínica dos pacientes não era 

homogênea. Essa é uma limitação comum em estudos observacionais retrospectivos. Segundo, 

apenas os pacientes internados no hospital referente foram incluídos no estudo e não há dados 

de outros hospitais da rede de saúde do estado. Por fim, este estudo incluiu apenas pacientes 

internados, não tendo sido levados em consideração os casos assintomáticos e leves que não 

procuraram assistência médica. Assim, este estudo representando os casos mais graves de 

COVID-19. 
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8 CONCLUSÕES  

 

 Neste estudo retrospectivo em centro único, identificou-se que 63,1% dos pacientes 

admitidos em UTI por quadro grave da COVID-19 morreram no hospital. Os não sobreviventes 

eram mais idosos; tinham mais comorbidades, como HAS, e como fator de risco mais comum 

tabagismo; maior tempo de internação em UTI, uso de VMI e maiores complicações, como 

PCR, IRA, Choque séptico, em comparação aos sobreviventes. Finalmente, idade mais 

avançada, necessidade de VMI e TRS estão associados com maior mortalidade hospitalar. 
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