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RESUMO 

 

PAIVA, T.M.S. Fatores de risco associados ao óbito em pacientes adultos 

hospitalizados com síndrome respiratória aguda grave por COVID-19no Hospital 

Universitário de Brasília 

As características de propagação da COVID-19 contribuíram para a ascensão em longa 

escala da pandemia gerando sobrecarga aos sistemas de saúde a nível mundial. 

Diferentes respostas e estratégias foram adotadas, dependendo da capacidade de cada 

sistema de saúde, para reestruturar e absorver uma demanda crescente por insumos, 

recursos humanos, recursos operacionais e clínicos além de leitos de cuidados críticos. 

O objetivo do presente estudo foi avaliar as características epidemiológicas e clínicas 

de pacientes hospitalizados com COVID- 19 no Hospital Universitário de Brasília 

(HUB), de maneira a identificar os preditores clínicos e laboratoriais relacionados ao 

desfecho óbito. O estudo faz parte de uma coorte clínica retrospectiva, utilizando 

dados das fichas de registro individuais dos casos de síndrome respiratória aguda grave 

(SRAG) hospitalizados no HUB entre maior de 2020 a dezembro de 2021. As funções 

de sobrevivência foram calculadas utilizando o método de Kaplan-Meier. Para avaliar 

os fatores associados ao óbito foram calculadas as razões de risco (hazard ratio- HR) 

seguindo o modelo de riscos proporcionais de Cox. Foi avaliado ainda o tempo de 

permanência hospitalar até o desfecho. Após ajustes do banco de dados, foram 

instituídos 404 prontuários para compor a análise descritiva geral. Destes, 60% eram 

do sexo masculino, a idade média foi de 60 anos (60,89 ± 16,98), com mínima de 19 e 

máxima de 98 anos. O tempo médio de internação foi de 19 dias (19,08 ± 34,14), com 

mínima de 24 horas e máxima de 375 dias. Do ajuste do modelo de regressão de Cox 

múltiplo, as variáveis pronação, idade, doença renal crônica, leucócitos, creatinina e 

potássio apresentaram uma associação significativa (p< 0,05) com o tempo até a 

ocorrência do desfecho óbito e, portanto, foram considerados fatores de risco para o 

óbito em pacientes com COVID-19 hospitalizados no HUB. De acordo com os dados 

obtidos pelo estimador de Kappler-Meier, a probabilidade de sobrevivência estimada 

foi de 92,62 % de sobreviver a 5 dias de internação (IC 95 %; 81,87 – 97,11), de 84,03 

% de sobreviver a 10 dias de internação (IC 95 %; 75,53 – 89,78) e de 49,85% de 

sobreviver a 30 dias de internação (IC 95%; 37,12 – 58,25). Os resultados alcançados 

reforçam a importância de identificar caraterísticas clínicas e sociodemográficas que 

possam impactar no prognóstico dos pacientes com síndrome do desconforto 



respiratório agudo (SDRA) por COVID-19, além de fornecer informações capazes de 

auxiliar na tomada de decisões de profissionais e gestores de saúde. 

Palavras-chave: Doença do coronavírus 2019 (COVID-19), síndrome respiratória aguda 

grave do coronavírus 2 (SARS-CoV-2), fatores de risco para óbito. 



ABSTRACT 

 

PAIVA, T.M.S. Risk factors associated with death in hospitalized adult 

patients with severe acute respiratory syndrome due to COVID-19 at the University 

Hospital of Brasília. 

 

The characteristics of COVID-19 transmission have contributed negatively to the long-

term escalation of the pandemic, overloading the healthcare systems worldwide. 

Different responses and strategies were adopted depending on the capacity of each 

healthcare system to restructure and accommodate the increasing demand for supplies, 

human resources, operational and clinical resources, as well as critical care beds. The 

objective of this study was to assess the epidemiological and clinical characteristics of 

COVID-19 hospitalized patients at the University Hospital of Brasília (HUB) to 

identify clinical and laboratory predictors related to the outcome of death. The study is 

part of a retrospective clinical cohort, utilizing data from individual records of severe 

acute respiratory syndrome (SARS) cases hospitalized at HUB from May 2020 to 

December 2021. Survival functions were calculated using the Kaplan-Meier method. 

To evaluate factors associated with death, hazard ratios (HR) were calculated following 

the Cox proportional hazards model. Hospitalization duration until the outcome was 

also assessed. After database adjustments, 404 medical records were included in the 

overall descriptive analysis. Among these, 60% were male, with an average age of 60 

years (60.89 ± 16.98), ranging from 19 to 98 years. The average length of hospital stay 

was 19 days (19.08 ± 34.14), with a minimum of 24 hours and a maximum of 375 

days. From the multiple Cox regression model adjustment, the variables pronation, 

age, chronic kidney disease, leukocytes, creatinine, and potassium showed a significant 

association (p < 0.05) with the time until the occurrence of the outcome of death, and 

thus, they were considered risk factors for death in COVID-19 hospitalized patients at 

HUB. According to data obtained by the Kaplan- Meier estimator, the estimated 

survival probability was 92.62% for surviving the first 5 days of hospitalization (95% 

CI; 81.87 – 97.11), 84.03% for surviving the first 10 days of hospitalization (95% CI; 

75.53 – 89.78), and 49.85% for surviving 30 days of hospitalization (95% CI; 37.12 – 

58.25). The results underscore the importance of identifying clinical and 

sociodemographic characteristics that may impact the prognosis of patients with acute 

respiratory distress syndrome (ARDS) due to COVID-19. Additionally, it provides 



information that can assist healthcare professionals and managers in making decisions. 

Keywords: Coronavirus disease 2019 (COVID-19), severe acute respiratory syndrome 

coronavirus 2 (SARS-CoV-2), risk factors for death. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Desde meados de 1960, têm sido registradas infecções por coronavírus 

(MALIK et al.,2020). Ao longo desse período, sete espécies foram identificadas como 

capazes de causar infecções em seres humanos, e são conhecidas como coronavírus 

humanos (HCoVs) (KIRTIPAL et al, 2020). Essas espécies podem ser classificadas de 

acordo com a gravidade dos sintomas que desencadeiam. As espécies HCoV-OC43, 

HCoV-HKU1, HCoV-229E e HCoV- NL63 contribuem com cerca de um terço dos 

casos de resfriado comum em seres humanos (KANWAR et al., 2017). No entanto, em 

casos graves, eles podem causar bronquiolite e pneumonia com comprometimento ao 

estado de saúde de indivíduos imunocomprometidos (PENE et al., 2003; Walsh et al., 

2013). 

Entre os coronavírus conhecidos, destacam-se o vírus da Síndrome Respiratória 

do Oriente Médio - Coronavírus (MERS-CoV), o vírus da Síndrome Respiratória 

Aguda Grave - Coronavírus, (SARS-CoV) e o vírus da atual Síndrome Respiratória 

Aguda Grave - Coronavírus-2 (SARS-CoV-2), sendo todos eles associados a infecções 

respiratórias graves, em especial o SARS-CoV-2, que é o agente etiológico responsável 

pela doença conhecida como Doença por Coronavírus 2019 (COVID-19) 

(HASÖKSÜZ et al., 2020; GORBALENYA et al., 2020). 

Pertencente ao grupo do β-coronavírus, o SARS-CoV-2 possui taxa de 

mortalidade, em tese, menor que a SARS-CoV e a MERS-CoV, mas com maior taxa de 

transmissão (OCHANI et al, 2021). O vírus foi reconhecido pela Organização Mundial 

de Saúde (OMS) como uma pandemia em 11 de março de 2020 (LISBOA et al., 2020), 

com casos da doença confirmados em 114 países (DONG et al., 2020), com a maioria 

dos casos positivos confirmados na Europa, a fase inicial da pandemia. Já, no final de 

agosto, do mesmo ano, as Américas passaram a ser responder por quase metade de 

todos os casos confirmados de COVID-19 no mundo, com os Estados Unidos da 

América (EUA) liderando tanto o número de novos casos quanto o número de óbitos 

em razão da doença (Silva et al., 2020). 

Relatórios da OMS informam que até novembro de 2021 foram notificados cerca 

de 260 milhões de casos e aproximadamente 5,2 milhões de óbitos pela COVID-19 no 

mundo (WHO, 2021). No Brasil, o Ministério da Saúde registrou, até dezembro de 

2021, mais de 22 milhões de casos e cerca de 619 mil óbitos em território nacional, 

com o estado de São Paulo (SP) liderando o ranking com mais de 4 milhões de casos e 
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155.205 mil registros de óbitos relacionados à doença, seguidos de Minas Gerais (MG) 

e Paraná (PR). Brasília (DF) ocupava a 14a posição no ranking nacional com mais de 

519 mil casos da doença e 11.108 mil óbitos registrados até dia 31 de dezembro de 

2021 (BRASIL, 2021). 

A COVID-19 é uma doença infecciosa respiratória aguda que faz parte da 

mesma família da Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARS-COV) e da Síndrome 

Respiratória do Oriente Médio (MERS-CoV) (LI et al., 2020; MALTA et al., 2020). 

Embora, a principal via de transmissão seja considerada o trato respiratório, estudos 

recentes têm indicado que essa não é a única forma de contágio (GANDHI et al., 2020; 

MESELSON, 2020; MORAWSKA et al., 2020). Pesquisas conduzidas por Zhang e 

colaboradores comprovaram que as fezes de pacientes infectados pelo SARS-CoV-2 

poderiam constituir outra possível via de contaminação, destacando a microbiota fecal 

como um caminho viável para a transmissão e detecção do vírus (ZHANG et al., 

2020). 

Diversos tipos de células são alvos da infecção pelo SARS-CoV-2, o qual infecta 

células epiteliais e endoteliais, neurônios, microglia e macrófagos pulmonares 

contendo o receptor da enzima conversora de angiotensina 2 (ECA2), receptor 

funcional da SARS-CoV-2 (HAMMING et al., 2004) e amplamente expresso em 

tecidos cardiopulmonares, em algumas células hematopoiéticas como monócitos e 

macrófagos (MOORE et al., 2020) e na superfície de vários órgãos, incluindo rim e 

intestino (VARGA et al., 2020). Isso pode explicar, ao menos em parte, a diversidade 

de sintomas. 

As manifestações clínicas mais comuns são febre, tosse, fadiga, produção de 

escarro, falta de ar, dor de garganta e dor de cabeça (GUAN et al., 2020). Entretanto, os 

sintomas podem ser variados e sua intensidade e formas de manifestação apresentam 

relação direta com o estado imunológico do indivíduo (SALTO et al., 2021), podendo 

variar de assintomático, leve, moderado (GUO et al., 2020) e aqueles que desenvolvem 

a forma grave da doença como a síndrome de angústia respiratória aguda (SARA), 

insuficiência respiratória e falência múltipla de órgãos (CHENG et al., 2020). 

Hu Ling e colaboradores descreveram algumas variáveis como fatores de risco 

independentes para desfechos clínicos desfavoráveis. Eles indicaram que a idade 

(pacientes acima dos 65 anos), tabagismo, obesidade (Índice de Massa 

Corporal - IMC ≥30), hiperglicemia, diabetes mellitus (DM), doenças 

cardiovasculares, hipersensibilidade anormal de troponina I (>0,04 pg/mL), contagem 
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de glóbulos brancos (>10 × 109/L) e contagem de neutrófilos (>75 × 109/L) seriam 

fatores de risco relevantes para desfechos clínicos desfavoráveis, podendo, em muitos 

casos, predispor ao desenvolvimento da forma mais grave da doença (HU et al., 2020). 

As características de propagação da COVID-19 contribuíram para a ascensão 

em longa escala da pandemia gerando sobrecarga aos sistemas de saúde a nível mundial 

(BURKI, 2020). Diferentes respostas e estratégias foram adotadas em função da 

capacidade de cada sistema de saúde para reestruturar e absorver a demanda crescente 

por insumos, recursos humanos, recursos operacionais e clínicos, além de leitos de 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI). 

O Brasil teve o primeiro caso positivo de infecção pelo SARS-CoV-2 registrado 

em 25 de fevereiro de 2020 em um indivíduo que viajou da Europa para a região 

metropolitana de São Paulo (SOUZA et al., 2020). Nas duas semanas seguintes, o vírus 

já podia ser detectado em todas as regiões do país (JESUS et al., 2020). A primeira 

morte em território nacional foi confirmada em 12 de março de 2020 na cidade de São 

Paulo (SILVA et al., 2022). 

Diante do contexto e reconhecendo a relevância do tema, o presente estudo 

busca justificar sua realização devido à importância de uma análise do perfil dos 

pacientes internados no HUB. Tal análise visa proporcionar uma compreensão 

aprofundada das características clínicas e sociodemográficas das internações, assim 

como identificar os fatores que exercem influência nos desfechos clínicos críticos. 

Com os resultados, esperamos contribuir para tomada de decisão dos 

profissionais e gestores de saúde envolvidos tanto na assistência direta aos pacientes 

quanto na alocação de recursos e no planejamento estratégico do hospital. 

Consideramos que as informações geradas pelo estudo desempenharão um papel 

fundamental na definição de estratégias eficazes de prevenção, controle e manejo 

clínico da COVID-19. 

Além disso, as informações recolhidas durante o levantamento do perfil dos 

pacientes internados por COVID-19 no HUB podem ser úteis para a gestão de outros 

problemas de saúde. A compreensão dos fatores de risco, a análise dos desfechos e a 

identificação de possíveis oportunidades de melhoria no sistema de saúde podem 

direcionar medidas preventivas e intervenções em outras áreas, contribuindo para 

aprimorar a qualidade do atendimento e otimizar os recursos disponíveis, visando um 

atendimento mais eficiente, um controle mais eficaz da doença e uma gestão de saúde 

mais abrangente e orientada por evidências. 
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Portanto, as questões norteadoras deste estudo foram: (a) quais são as 

características clínicas e epidemiológicas das pessoas com Síndrome Respiratória 

Aguda Grave (SRAG) por COVID-19 internadas no HUB? (b) Quais são os fatores de 

risco dos pacientes quer foram a óbito em consequência da COVID-19 em comparação 

com aqueles do mesmo grupo que tiveram desfecho favorável? Ou seja, quais fatores 

estariam associados à morte desses pacientes? Além disso, (c) qual foi o período de 

permanência estimado de internação? 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Surgimento da COVID-19 

 

Desde meados de 1960, há relatos de infecções por coronavírus (Russo et al., 2020). 

Pertencente à subfamília Coronavirinae, família Coronavirida e ordem Nidovirales (Martins et 

al., 2020), o coronavírus compreende uma família de vírus responsáveis por doenças em 

humanos (α-coronavírus e β-coronavírus) e em animais (γ-coronavírus e δ-coronavírus)(Groot 

et al., 2020). 

A primeira confirmação de coronavírus em humanos (HCovs) foi no ano de 1965, em 

Londres, na Inglaterra. Na ocasião, o vírus foi detectado em secreções nasais de pacientes com 

resfriado comum (TYRRELL et al.,1966). Até o ano de 2002, já haviam sido considerados 

quatro subtipos com capacidade de infectar os seres humanos: dois α-coronavírus (229E e 

NL63) e dois β-coronavírus (Oc43 e HKU1) que, de modo específico, produziam infeções leves 

e não complicadas do trato respiratório superior e inferior (GALLER et al., 2012). Em 

novembro de 2002, foi identificado, na província de Guangdong, na China, um novo subtipo 

com potencial letal para os seres humanos classificado como SARS-CoV, considerado o agente 

etiológico da Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARS, do inglês Severe Acute Respiratory 

Syndrome) (WHO, 2003). 

Uma década depois, no ano de 2012, um novo β-coronavírus, também com alto 

potencial de letalidade, foi detectado na Arábia Saudita, sendo nomeado de MERS-CoV e 

reconhecido como o responsável pela Síndrome Respiratória do Oriente Médio (MERS, do 

inglês Middle East Respiratory Syndrome) (WHO, 2019; RUSSO et al., 2020). 

Em 2019, mais precisamente no dia 31 dezembro, a OMS foi informada do aumento 

repentino de casos de pneumonia de etiologia desconhecida com uma ligação geográfica em 

comum: o mercado atacadista de frutos do mar de Wuhan, província de Hubei na China (WHO 

2020). De forma semelhante aos de pacientes com SARS e MERS, os novos casos 

apresentavam sintomas de pneumonia viral, incluindo febre, tosse e desconforto ventilatório e, 

em casos graves, necessidade de suporte intensivo, dispneia e achados radiológicos 

característicos como infiltração pulmonar bilateral (ZHU et al., 2019, GRALINSKI et al., 

2020). 

Amostras biológicas (swabs orais, retais, sangue e aspirado bronco-alveolar) de 

pacientes internados na UTI foram enviadas ao Instituto de Virologia de Wuhan para análise 

(WU et al., 2020), onde identificaram o agente causador como sendo um β-coronavírus até 
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então desconhecido (ZHOU et al., 2020b). Inicialmente, identificado como 2019-nCoV, dentro 

dos Coronaviridae e, em seguida, recebeu a denominação de coronavírus da síndrome 

respiratória aguda grave 2 (SARS-CoV-2), agente causador da COVID-19 (GORBALENYA 

et al., 2020). 

 

2.2 A COVID-19 no mundo, no Brasil e em Brasília 

 

Em 13 de janeiro de 2020, o primeiro caso relatado fora da china, que já contabilizava 

170 mortes, foi identificado na Tailândia e, até o dia 31 do mesmo mês, a OMS já havia 

registrado 7.818 casos em todo o mundo (WHO, 2020). A propagação internacional da COVID- 

19 se acelerou a partir do final de fevereiro de 2020 (HU et al., 2021) devido à alta eficiência 

de transmissão do SARS-COV-2 aliados ao grande número de viagens e acessos internacionais 

(FISHER et al., 2020), aumentando o número de casos na Europa, nos EUA em escalonamento 

mundial. 

Em 11 de maio de 2020, a OMS oficializou o surto global o classificando como uma 

pandemia (WHO, 2020). Até 11 de agosto de 2020, apesar de todas as medidas impetradas no 

combate a propagação da COVID-19, já haviam sido registrados 20 milhões de casos com mais 

de 733.000 óbitos em 216 países e regiões de todos os seis continentes (DONG et al., 2020). 

No final de 2021 já haviam sido confirmados 276.436.619 casos de COVID-19, com uma 

grande quantidade de óbitos em diversos países (BOLETIM, 2021). A alta mortalidade ocorreu 

especialmente quando os serviços, recursos e mão de obra especializada em saúde estavam 

sobrecarregados (HU et al., 2020). 

O início da pandemia no Brasil foi marcado por conflitos políticos e debates em diversos 

segmentos da sociedade. Sendo o primeiro país da América Latina a notificar registro de 

infecção por SARS-CoV-2 em seu território (BURKI, 2020; ZEISER et al., 2022), o Brasil 

decretou estado de Emergência de Saúde Pública de Importância Nacional (ESPIN) em 03 de 

fevereiro de 2020 (CAVALCANTE et al., 2020), com notificação do primeiro caso de infecção 

em 26 de fevereiro de 2020 em São Paulo (SOUZA et al., 2020). Duas semanas após, o vírus 

já podia ser detectado em todas as regiões do país (JESUS et al., 2020). Até o dia 26 de abril 

de 2020, já havia 61.888 casos confirmados da doença, principalmente nas regiões Sudeste, 

com 50,2% do total dos casos, seguido do Nordeste (28,3%), Norte (12,3%), Sul (5,7%) e 

Centro Oeste (3,4%) (SILVA et al., 2020) 
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As primeiras ações de isolamento começaram a ser aplicadas no Brasil no dia 11 de 

março de 2020, com o governo do Distrito Federal decretando o fechamento de escolas, seguido 

pelos estados do Rio de Janeiro e São Paulo que também adotaram medidas restritivas (BUENO 

et al., 2021). A primeira morte em um hospital municipal foi confirmada na cidade de São Paulo 

em 12 de março de 2020 (VERDÉLIO, 2020, SILVA et al., 2022). Neste mesmo mês, Manaus, 

a capital do Amazonas, entra em colapso na sua rede de saúde, e, no dia 18 de março, é aprovado 

na Câmara dos Deputados um decreto para reconhecer o estado de calamidade pública no país, 

autorizando a ampliação de gastos no enfrentamento da pandemia (BRASIL, 2020). Em 08 de 

agosto de 2020, o número de mortes por COVID-19 no Brasil chegou a 100.477 (MELO, 2020). 

Em 07 de janeiro de 2021, o país se tornou o segundo maior em número de mortes, registrando 

200.163 óbitos, atrás apenas dos Estados Unidos (BRASIL, 2021). 

Até meados de março de 2021, o Brasil já havia registrado 5.113.628 casos da doença, 

com um total de 150.998 mortes por complicações da COVID-19, o que se comparando os 

óbitos por causas naturais esperados e a taxa de mortalidade excessiva, representava um 

aumento de 22% das mortes, com predominância em pessoas maiores de 60 anos do sexo 

masculino (CARVALHO et al., 2021). No final do ano de 2021, os óbitos registrados já 

ultrapassavam a marca dos 600 mil e a posição de segundo lugar, proporcionalmente em relação 

a população, era mantida (BRASIL, 2021). 

O Brasil também é detentor da origem de uma variante de preocupação (VOC), a 

variante Gama, cujas transmissibilidade e mortalidade foram registradas em torno de, 

respectivamente, 2,05 ± 0,49 e 1,55 ± 0,49 maiores que as variantes prévias (FARIA et al., 

2021; WANG et al., 2021; ZHOU et al., 2022). 

Brasília, capital do país, com população estimada de 3.094.325 no ano de 2021 (IBGE, 

2021) teve o seu primeiro caso de COVID-19 confirmado pelo Ministério da Saúde (MS) em 

07 de março de 2020. Tratava-se de uma mulher de 52 anos que havia retornado da Europa 

(ALIAGA-FUENTES et al., 2021). 

De acordo com os Boletins COVID-19 n˚ 47 e nº 114 da Companhia de Planejamento 

do Distrito Federal (CODEPLAN), que sintetizaram dados do Ministério da Saúde do dia 07 de 

março de 2021 e do dia 19 de junho de 2022, o DF ocupava inicialmente 2º lugar em número 

de casos por 100.000 habitantes confirmados de COVID-19 comparado com as demais 

Unidades Federativas, ficando atrás somente de Roraima (13841 casos) (CODEPLAN, 2021, 

2022). 
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2.3 O vírus SARS-CoV-2 e suas variantes 

 

 

O SARS-CoV-2 é um vírus envelopado com RNA de fita simples do gênero β (β- 

coronavírus), um dos quatro conhecidos (α, β, γ e δ) (ZHOU et al., 2020), composto por uma 

membrana lipídica de duas camadas e quatro tipos de proteínas: a glicoproteína spike (S), o 

nucleocapsídeo, o envoltório e a proteína de membrana (WRAPP et al., 2020; YESUDHAS et 

al., 2021; ZHOU et al., 2022). As proteínas S formam longas protrusões (peplômeros) na 

superfície viral, que justificam o nome “corona” (palavra originada do latim), devido a 

impressão causada de que o vírus apresenta coroas. O nucleocapsídeo forma o capsídeo 

helicoidal que acomoda o genoma viral. O envoltório e a membrana fornecem o arcabouço 

estrutural (YESUDHAS et al., 2021). 

 

 
Figura 1- Estrutura do SARS-CoV-2. 

 
 

Fonte: Wandtke et al., 2022, com adaptações.  Uma única partícula do vírus é composta por um envolto lipídico 
que engloba proteínas estruturais: S (spike), E (envelope) e M (membrana). Dentro do vírus há ácido nucleico 

viral em forma de RNA, que é cercado por proteínas N (nucleocapsídeo). 

 

A complexidade no controle, manejo e desfecho da COVID-19 tem sido influenciada de 

forma significativa pelo surgimento de diversas variantes do vírus ao longo do tempo 

(TEGALLY et al., 2021). As variantes da COVID-19 são cepas do vírus SARS-CoV-2 que 

apresentam mutações em seu material genético (TYRRELL et al., 1966; PUBLIC HEALTH 

ENGLAND, 2021). Essas mutações podem surgir de forma natural durante o processo de 

replicação e disseminação do vírus, conferindo-lhe novas características em relação à cepa 

original (CDC, 2023). 
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Entre as principais características adquiridas por essas variantes, destaca-se a 

possibilidade de maior afinidade do vírus pelo receptor ACE2, o que resulta em um aumento 

da sua infectividade (MULLER et al., 2021). Além disso, muitas dessas variantes têm 

demonstrado alta transmissibilidade e apresentado potencial de escape imunológico (VOLOCH 

et al., 2021; WHO, 2023). Na tabela 1, são apresentadas as variantes de preocupação (VOCS) 

alpha (B.1.1.7) (CALLAWAY, 2021), beta (B.1.351) (Tegally et al., 2020), delta (B.1.617.2) 

(Liu et al., 2021), gamma (P.1) (FARIA et al., 2021) e ômicron (GOTTLIEB et al., 2022), 

juntamente com suas principais características, sintomas, período e localidades de surgimento, 

interação com a célula, e diferenças entre as cepas. 

 

Tabela 1 -Esquematização das VOCs. 

 

Variantes 
Principais 

Caracteristicas 
Sintomas Período e localidade Ação 

Alfa 

(B.1.1.7) 

Mutação N501Y na 

proteína spike 

Semelhates a Cepa 

original além de fadiga 

e dores musculares 

Setembro, 2020. 

Reino Unido 

Facilita a ligação do vírus 

as células humanas, 

aumentando a 

transmissibilidade. 

Beta 

( B.1.351) 

Mutações E484K e 

N501Y na proteína spike 

Semelhates a Cepa 

original. 

Maio, 2020. 

África do Sul 

Pode afetar a resposta 

imunológica do 

hospedeiro 

Gama 

(P.1) 

Mutação E484K na 

proteína spike 

Semelhates a Cepa 

original. 

Janeiro, 2021 

Brasil 

Pode afetar a resposta 

imunológica do 

hospedeiro 

Delta 

(B.1.617.2) 

Mutações L452R e 

T478K na proteína spike 

Semelhates a Cepa 

original, mas podem 

ser mais intensos 

Outubro, 2020. 

India 

Maior capacidade de 

infecção 

Ômicron 

(B.1.1.529) 

Mutações na proteína 

spike, incluindo 32 na 

região de ligação ao 

receptor (RBD) 

Semelhates a Cepa 

original. 

Novembro, 2021 

Africa do Sul 

Alta trasnmissibilidade e 

potencial de escape 

imunológico 

Fonte: Elaborado pela autora. Esquematização das variantes de interesse, considerando suas características, período e localidade de 

surgimento, além de sua contribuição no agravamento da doença. 
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2.4 Vias de transmissão e interação do vírus com o hospedeiro 

 

A principal via de transmissão do SARS-CoV-2 ocorre através da disseminação de 

pessoa para pessoa, principalmente por meio de gotículas expelidas durante a tosse, o espirro e 

até mesmo a fala. Embora o trato respiratório seja a principal porta de entrada do vírus, é 

importante destacar que a infecção também pode ocorrer pelo trato digestivo e, através do 

contato de carga viral com os olhos (GASPARINI et al., 2021). Além disso, a transmissão do 

vírus não se limita a distâncias curtas, podendo ocorrer a uma distância superior a dois metros. 

Adicionalmente, objetos e superfícies contaminadas também podem representar um risco 

adicional a disseminação do vírus (SETTI et al., 2020). 

Após a transmissão, o vírus interage com o hospedeiro humano através da endocitose 

mediada por receptor, que é o mecanismo pelo qual o SARS-CoV-2 entra na célula (Ou et al., 

2020), e se liga aos receptores da (ECA2) nas células epiteliais (HOFFMANN et al., 2020). A 

ECA2, é uma proteína transmembrana e pode ser encontrada nos alvéolos tipo 2 do trato 

respiratório, nos rins, no coração, nos vasos sanguíneos e em outros locais como as células β 

pancreáticas e a glândula tireoide (HAMMING et al., 2004; CASTANARES et al., 2022). 

Para se ligar à ECA2, o vírus utiliza a sua proteína S, que apresenta subunidades 

capazes de agir como domínio de ligação do receptor (do inglês, receptor-binding domain – 

RBD) (LI, 2016). A subunidade 1 da proteína S (S1) se liga à ECA2, enquanto a subunidade 2 

(S2) realiza a fusão entre a membrana viral com a membrana do hospedeiro (LI, 2016). 

Semelhante a outros coronavírus, o SARS-CoV-2 precisa da proteólise da proteína S para 

ativação da via endocítica (OU et al., 2020). Este processo envolve proteases hospedeiras que 

participam da clivagem da proteína S e ativam a entrada do SARS-CoV-2, incluindo a protease 

transmembrana serina protease 2 (TMPRSS2), catepsina L e furina (HOFFMANN et al., 2020) 

(Figura 2). 

Durante a infecção pelo SARS-CoV-2, ocorre uma replicação intensa do vírus no 

organismo hospedeiro, com migração das células epiteliais da árvore brônquica para as 

unidades alveolares (HU et al., 2021). A rápida replicação viral é um dos mecanismos propostos 

para o surgimento do excesso de citocinas, conhecido como hipercitocinemia, que é observado 

nos casos graves da COVID-19 devido à resposta imunológica exacerbada. Essa 

hipercitocinemia pode levar ao desenvolvimento da síndrome do desconforto respiratório agudo 

(SDRA) e insuficiência respiratória (AZIZ et al., 2020). 

Além dos danos diretos causados pelo vírus às células infectadas, o excesso de 

citocinas, também conhecido como tempestade de citocinas, desempenha um papel crucial no 

dano tecidual indireto associado à COVID-19 (TRIMBOLI et al., 2021). As citocinas 

inflamatórias, como a interleucina-6 (IL-6) e o fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), são 
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produzidas em níveis elevados durante a resposta imunológica intensa. (MEDZHITOV, 2020) 

Essas citocinas podem desencadear uma inflamação sistêmica descontrolada, levando à lesão 

endotelial, alteração de coagulação e disfunção de múltiplos órgãos. No caso da COVID-19, a 

resposta inflamatória exacerbada pode resultar em danos aos tecidos pulmonares, levando à 

SDRA e insuficiência respiratória (JOSE et al., 2020). 

 

Figura 2- Mecanismo de transmissão do vírus SARS-CoV-2. 

 

 
Fonte: Elaborado pela autora. A partir da entrada no corpo humano através do trato respiratório, o vírus se liga a células 

específicas na mucosa respiratória, desencadeando o processo de infecção. 

 

 

2.5 Sintomas clínicos 

 

Um dos maiores desafios da COVID-19 é a diversidade dos sinais e sintomas, podendo 

ter múltiplas formas de manifestação a depender do estado imunológico do individuo (SALTO 

et al., 2021). Alguns sintomas são tão graves que cursam com risco iminente de óbito, como a 

SDRA, a insuficiência respiratória e a falência múltipla de órgãos (CHENG et al., 2020). 

Existem ainda os indivíduos assintomáticos que não apresentam qualquer repercussão clínica e 

aqueles que apresentam a forma leve da doença, com recuperação após a primeira semana de 

sintomas (GUO et al; 2020). 

Desta forma, a classificação clínica da doença pode ser dividida da seguinte forma: (i) 

doença leve a moderada, a depender da presença ou não de pneumonia; (ii) forma grave, quando 

há presença de dispneia, frequência respiratória acima de 30 irpm, saturação periférica abaixo 

93% e relação PaO2/FiO2 menor que 300 ou ainda infiltração pulmonar com cerca de 50% de 

comprometimento com avanço de 24 a 48horas; e (iii) forma crítica da doença acompanhada 

por insuficiência respiratória, choque séptico, disfunção ou falha de múltiplos órgãos 

(RAOULT et al., 2020, SINGHAL., 2019). 
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Inicialmente, a infecção pelo SARS-CoV-2 era caracterizada por sintomas como febre, 

falta de ar, tosse seca, diarreia e perda transitória do olfato e paladar. Nos casos mais graves, 

complicações decorriam de uma resposta inflamatória exacerbada conhecida como tempestade 

de citocinas (HUNG et al., 2020; WANG et al., 2020). Exames de imagens revelavam 

pneumonia viral, variando de opacidades isoladas a infiltração pulmonar bilateral, conhecidas 

como opacidades em vidro fosco nas tomografias torácicas (HUANG et al., 2020; HU et al., 

2021), e essas alterações se desenvolviam em uma média de 8 dias após a infecção (MEHTA 

et al., 2020). No entanto, é importante destacar que novas variantes do vírus têm surgido (VOLZ 

et al., 2020), o que resulta em uma maior variabilidade na manifestação dos sintomas 

(CHALLEN et al., 2020). 

Todas as idades são suscetíveis à infecção, entretanto a maioria das crianças, jovens e 

jovens adultos apresentam sintomas leves ou são assintomáticos (HUANG, et al., 2020). A 

média de incubação varia de 1 a 14 dias (mais comumente, em torno de 5 dias). A nível 

histológico, pacientes com sintomatologia severa apresentam dano alveolar bilateral,formação 

de membrana hialina, deposição de fibrina e descamação de pneumócitos (HU et al., 2021). 

Sintomas menos comuns da COVID-19 são tosse produtiva, hemoptise, dor de cabeça, mialgia, 

diarreia, anorexia, calafrio, náusea e vômito (HUANG et al., 2020; KAEUFFER et al., 2020). 

A Figura 3 apresenta a classificação clínica da COVID-19 e os sintomas relacionados. 

 

Figura 3- Classificação clínica da COVID-19 e sintomas associados. 
 

 
Fonte: Figura adaptada segundo Huang et al., 2020. 

 

 

2.6 Alterações laboratoriais 

 

As alterações laboratoriais observadas em pacientes com COVID-19 desempenhamum 

papel importante no diagnóstico, prognóstico e monitoramento da doença (PLEBANI et al., 
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2019). As mais comuns encontradas em pacientes com infecção pelo SARS-COV 2 podem ser 

acompanhadas por meio do hemograma cuja contagem de glóbulos brancos pode estar alterada, 

com elevação no número de neutrófilos e diminuição da contagem de linfócitos, conhecida 

como linfopenia, estando associada a um pior prognóstico. (WANG et al., 2020). Já a proteína 

C-reativa (PCR), um marcador de inflamação aguda, é frequentemente elevada em pacientes 

com COVID-19, estando correlacionada com a gravidade da infecção e associada ao risco de 

tromboembolismo venoso e lesão renal aguda. Portanto, sua dosagem é útil para monitorar a 

resposta inflamatória e a resposta ao do tratamento (SMILOWITZ et al., 2021). 

O nível de D-dímero, um produto da degradação da fibrina, é uma das medidas utilizadas 

em pacientes para detectar risco de trombose, podendo estar elevado em pacientes com COVID- 

19, alertando para condições de hipercoagulabilidade com maior risco de complicações 

tromboembólicas, como trombose venosa profunda e embolia pulmonar. (ROSTAMI et al., 

2020). A COVID-19 também pode alterar as enzimas hepáticas como alanina aminotransferase 

(ALT) e aspartato aminotransferase (AST). A elevação desses biomarcadores pode indicar lesão 

hepática secundária à infecção viral ou ainda efeitos indiretos da inflamação sistêmica 

característica do estágio grave da doença, estando associado a um pior prognóstico (MALIK et 

al., 2020). Igualmente, os marcadores cardíacos, troponina e peptídeo natriurético cerebral 

(BNP, brain natriuretic peptide) também podem estar alterados sugerindo lesão cardíaca 

direta ou estresse cardíaco secundário à resposta inflamatória e hipoxemia estando também 

associados a piores prognósticos (GHELFI et al., 2022). 

É importante destacar que, essas alterações laboratoriais podem variar de acordo com a 

gravidade da infecção, a presença de comorbidades e as características individuais do paciente. 

Além disso, outros marcadores laboratoriais, como ferritina, lactato desidrogenase (LDH) e 

interleucina-6 (IL-6), também podem ser monitorados para avaliar a resposta inflamatória e 

prever a progressão da doença (LIPPI et al.,2020, HENRY et al.,2020; HUNG et al., 2020). 

 

2.7 Fatores de risco para a COVID-19 

 

A pandemia da COVID-19 aumentou as hospitalizações em todo o mundo. Os sintomas 

respiratórios causados pela doença podem ser representados por uma gripe aparentemente 

comum até diferentes níveis de desconforto respiratório, a depender do nível de dano alveolar, 

podendo levar à necessidade de oxigenioterapia e de ventilação mecânica (VM) (HUANG et al., 

2021; GOSANGI et al., 2022), além da evolução para doença crítica e morte, principalmente 

em indivíduos inseridos em certos grupos de risco (RAHMAN et al., 2021). 



29 
 

A idade avançada é um dos é um dos principais fatores de risco para a forma grave da 

doença (RUAN et al.,2020). Especialmente a partir de 60 anos, sendo essa característica 

considerada um fator de risco significativo para o desenvolvimento de formas graves da 

COVID-19 (KAEUFFER et al., 2020). Pacientes nessa faixa etária apresentam maior 

probabilidade de experimentar complicações graves, sintomas respiratórios agudos, 

hospitalização e óbito em decorrência da doença e outros agravos (ZHOU et al., 2020; YANG 

et al., 2020; CDC, 2021). 

Embora o vírus possa infectar pessoas de ambos os sexos, estudos indicam que os 

homens apresentam um risco maior de desenvolver casos graves e complicações relacionadas 

à doença. Isso pode ser atribuído, em parte, a certos fatores de risco mais prevalentes entre os 

homens, como doenças cardiovasculares, hipertensão, obesidade e DM (DOCHERTY et al., 

2020). Essas comorbidades aumentam a suscetibilidade do sexo masculino aos efeitos adversos 

da infecção viral, tornando-os mais propensos a desenvolver complicações graves (PECKHAM 

et al., 2020). 

Assim também, a infecção pelo vírus SARS-CoV-2 pode afetar indivíduos de todas as  

e etnias. No entanto, as populações negras, hispânicas e asiáticas parecem estar mais 

propensas à maior gravidade da COVID-19, hospitalização e mortalidade comparados com 

brancos não-hispânicos, uma situação que pode estar associada às diferenças de renda, maior 

prevalência de comorbidades e maior exposição a fatores de risco, associados a um menor 

acesso a serviços de saúde (PRICE et al., 2020, ZHANG et al., 2023). 

Tanto o sobrepeso (IMC 25 – 29.9 kg/m2) quanto a obesidade (IMC > 30 kg/m2) são 

considerados fatores independentes de risco associados às formas graves da COVID-19 

(KAEUFFER et al., 2020) e estão associados a uma maior probabilidade no desenvolvimento 

de complicações respiratórias agudas e taxas de mortalidade mais elevadas (GUAN et al., 2020) 

já que podem apresentar uma resposta imunológica comprometida (LIGHTER et al., 2020). 

Além disso, o excesso de peso está associado a condições médicas pré-existentes que também 

aumentam o risco de complicações graves da COVID-19 (PETRILLI et al., 2020), resultando 

em um maior risco de hospitalização e necessidade de cuidados intensivos (POPKIN et al., 

2020). 

Assim também, pacientes com doenças metabólicas como a DM podem apresentar uma 

resposta imunológica comprometida, tornando-os mais suscetíveis a infecções virais, incluindo 

a COVID-19 (GUO et al., 2020). Além disso, a hiperglicemia crônica e as complicações 

associadas ao DM, como doenças cardiovasculares e injurias renais, podem aumentar a 

gravidade da infecção e o risco de hospitalização (HOLMAN et al., 2020). Considerando que a 

infecção por COVID-19 pode levar a constantes escapes glicêmicos em pacientes diabéticos, 

reforçando a necessidade do acompanhamento intensivo sobre as oscilações glicêmicas que 

podem ser constantes no curso da infecção (ZHU et al., 2020, SINGH et al., 2020). 



30 
 

 

Considerando a função cardiovascular, estudos têm demonstrado que, embora a 

hipertensão seja altamente prevalente em pacientes com COVID-19, ela parece não exercer um 

papel direto na determinação da gravidade da doença. Evidências indicam que a hipertensão 

pode até ter um efeito protetor em relação à mortalidade, possivelmente devido ao tratamento 

com medicamentos como inibidores da ECA ou antagonistas do receptor da angiotensina II 

(KAEUFFER et al., 2020; ZHANG et al., 2020). Proteção essa que não se estende aos pacientes 

portadores de insuficiência cardíaca e arritmias, já que estes, parecem apresentar um maior risco 

de complicações graves quando infectados pelo SARS-CoV-2 (BANSAL et al., 2020). 

Considerando que a infecção pode desencadear uma resposta inflamatória sistêmica,disfunção 

endotelial, lesão miocárdica aguda e a formação de trombos, isso aumentaria as chances de 

eventos adversos como infarto agudo do miocárdio (IAM) (GUZIK et al., 2020). 

Já os pacientes com lesão renal aguda têm um maior risco de desenvolver complicações 

graves e podem necessitar de terapia renal substitutiva, como diálise, o que estaria associado a 

um pior prognóstico (YANG et al., 2020). Um estudo conduzido por Cheng e colaboradores 

(2020) identificou que a ocorrência de lesão renal aguda durante a hospitalização por COVID- 

19 foi fator de risco independente para o desfecho óbito. Além disso, a presença de doença renal 

pré-existente estava significativamente associada a um maior risco de morte intra-hospitalar 

desses pacientes (CHENG et al., 2020). 

Pessoas portadoras de doenças respiratórias pré-existentes também possuem um risco 

aumentado de complicações graves quando infectadas pelo vírus (LIPPI et al., 2019). 

Indivíduos com condições como asma, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), fibrose 

pulmonar e doença pulmonar restritiva têm um sistema respiratório comprometido, o que pode 

torná-los mais vulneráveis aos efeitos adversos da infecção que pode levar a uma inflamação 

pulmonar significativa e danos aos tecidos, agravando os sintomas respiratórios existentes e 

potencialmente resultando em insuficiência respiratória aguda e progressão para ventilação 

artificial (HALPIN et al., 2020). 

Por outro lado, Rosemberg e colaboradores (2021) consideraram que pacientes com 

asma alérgica, que cursam com eosinofilia, estão menos propensos às manifestações graves e 

hospitalização. Ao contrário, a eosinopenia é um achado comum em pacientes com grau 

moderado à severo da infecção pelo SARS-CoV-2 (ROSENBERG et al., 2021). 

Pacientes imunossuprimidos, como os transplantados, apresentam maior risco de 

contrair SARS-CoV-2 e desenvolverem a forma grave da doença (D'ANTIGA, 2020). Isso 

porque a imunossupressão pode comprometer a capacidade do sistema imunológico de 

combater efetivamente a infecção, permitindo que o vírus se replique e cause danos mais 

extensos aos tecidos (MICHAUD et al., 2021). 
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Além disso, o uso de medicamentos imunossupressores, comumente prescritos para 

tratar doenças autoimunes e prevenir a rejeição de transplantes, pode interferir na resposta 

imunológica do paciente à infecção otimizando os riscos de desfechos desfavoráveis (MONTI 

et al., 2020). 

Pacientes com câncer estão entre os grupos de alto risco para complicações graves 

relacionadas à COVID-19 (LIANG et al., 2020). A doença subjacente e o tratamento 

oncológico podem comprometer o sistema imunológico, tornando os pacientes mais 

vulneráveis à infecção (YANG et al., 2020) com maior probabilidade de desenvolver formas 

mais graves da doença e apresentar taxas de mortalidade mais elevadas em comparação com a 

população em geral (ELGOHARY et al., 2022). 

Assim, diversos fatores prognósticos têm sido identificados como determinantes da 

gravidade da COVID-19 (TEMEROZO et al., 2022), e vários fatores de risco têm sido 

associados a diferentes desfechos clínicos. Por exemplo, estudos sugerem que o tipo sanguíneo 

O e o fator Rh negativo podem conferir uma proteção relativa, enquanto indivíduos com tipo 

sanguíneo A parecem ter uma maior susceptibilidade à infecção pelo SARS-CoV-2 (KIM et al., 

2021). 

Além do impacto das condições pré-existentes no curso da COVID-19, outras doenças 

que surgem durante a infecção podem contribuir para um quadro mais grave. O excesso de 

citocinas, a sepse e a formação de trombos relacionados à COVID-19 podem levar ao 

surgimento de manifestações neuromotoras, como encefalite, neuropatia periférica, meningite, 

acidente vascular encefálico, síndrome de Guillain-Barré e mielite transversa, que têm sido 

identificadas como potenciais determinantes de um mau prognóstico (AHMED et al., 2022). 

Além disso, a infecção bacteriana secundária tem sido reconhecida como um fator independente 

para o desenvolvimento da síndrome do desconforto respiratório agudo, ampliando o espectro 

de comprometimento respiratório associado à COVID-19 (KONIGSBERG et al., 2021). 

Resumidamente, indivíduos com mais de 60 anos, sexo masculino e presença de 

comorbidades como doenças graves pré-existentes apresentam maior risco de desenvolvimento 

da síndrome do desconforto respiratório, apresentam maior índice e período de hospitalização 

e morte (WU, et al., 2020, LIU, et al., 2020). 

 

2.8 Métodos de diagnóstico 

 

A realização de testes diagnósticos desempenha um papel fundamental no controle 

e gerenciamento de doenças. Entre as principais prioridades para facilitar as intervenções de 

saúde pública está o diagnóstico laboratorial confiável (CARMON et al., 2020). 
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Na COVID- 19 os testes são essenciais para identificar e isolar rapidamente os 

indivíduos infectados, permitindo intervenções clínicas precoces e a adoção de medidas de saúde 

pública para controle da propagação do vírus. Os principais testes laboratoriais relacionados à 

COVID-19 incluem o teste de Reação em Cadeia da Polimerase (PCR), o teste de antígeno e o 

teste de sorologia para detecção de anticorpos (Figura 4). 

 

Figura 4 - Métodos de detecção do SARS-COV-2. 

 

 
Fonte: figura adaptada de Rai et al., 2021. Representação esquemática ilustrando a diversidade de métodos 

analíticos disponíveis para a detecção do SARS-CoV-2. 

 

 

2.8.1 RT-PCR 

 

A Reação em Cadeia da Polimerase com Transcrição Reversa (RT-PCR, reverse 

transcription polymerase chain reaction) é considerada o teste padrão-ouro para detecção do 

SARS-CoV-2, sendo eficaz para diagnosticar indivíduos suspeitos de infecção por SARS-

CoV-2, especialmente durante os estágios iniciais da doença, quando a carga viral é mais alta 

(YÜCE et al., 2020). A principal vantagem da RT-PCR é a sua capacidade de detectar 

pequenas, mas suficientes, quantidades de material genético viral, incluindo amostras de 

secreções respiratórias, como swabs nasais e de garganta, escarro e lavados broncoalveolares. 

Além disso, amostras de saliva, fezes, urina e sangue também podem ser usadas, embora a 

detecção viral nessas amostras possa variar de acordo com a fase da doença, a qualidade de 

material e a sensibilidade do método (CDC, 2021; FILCHAKOVA et al. 2022). 
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No entanto, a RT-PCR também apresenta algumas limitações. Um dos principais 

desafios é a possibilidade de resultados falso-negativos, pois depende da presença do genoma 

viral em quantidades suficientes nas amostras coletadas. Perder a janela de tempo da replicação 

viral pode fornecer resultados falso-negativos que também podem acontecer devido a 

problemas na coleta das amostras e variações na sensibilidade do teste (GUO et al., 2020). Além 

disso, a RT-PCR exige equipamentos especializados e pessoal treinado, o que pode limitar sua 

disponibilidade em algumas áreas (WHO, 2020). 

 

2.8.2 Teste de antígeno 

 

Como os recursos costumam ser escassos, principalmente em países em 

desenvolvimento, testes rápidos com bom custo-benefício que detectem a presença de 

imunidade (anticorpo IgG contra o SARS-COV-2) podem ajudar na seleção de indivíduos com 

prioridade nos esquemas vacinais (MANIRUZZAMAN et al., 2022). Os testes de antígeno são 

rápidos e fornecem resultados em um curto período geralmente em minutos. (YAMAYOSHI 

et al.,2020). Eles são amplamente utilizados para triagem rápida de casos suspeitos de 

COVID-19 em serviços de saúde, aeroportos, escolas e outros ambientes onde a detecção 

imediata é necessária (CHAIMAYO et al., 2020) Esses testes são considerados menos 

complexos e mais acessíveis em comparação aos testes moleculares, como a RT-PCR. 

 

2.8.3 Testes sorológicos 

 

Os testes sorológicos são baseados na detecção de anticorpos produzidos pelo sistema 

imunológico em resposta à infecção viral (LEE et al.,2020). Existem dois tipos principais de 

anticorpos envolvidos nesse processo: imunoglobulina M (IgM) e imunoglobulina G (IgG). A 

IgM é produzida logo após a infecção e indica uma resposta imunológica recente, enquanto a 

IgG é produzida mais tarde e pode persistir por um período mais longo, fornecendo imunidade 

a longo prazo. (LI et al, 2020, XIAO et al., 2020). 

O diagnóstico sorológico é especialmente recomendado para pacientes com doença leve 

a moderada que podem se apresentar tardiamente, para além das duas primeiras semanas de 

início da doença (SETHURAMAN et al.,2020) e podem ser realizados por diferentes métodos, 

incluindo ensaios imunoenzimáticos (ELISA), imunoensaio por quimioluminescência (CLIA) 

e imunocromatografia como os testes rápidos (Lisboa et al., 2020). Eles são capazes de detectar 

a presença de anticorpos no soro, plasma ou sangue total dos indivíduos testados 

(BONISLAWSKI, 2020). 
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Uma vantagem importante desses testes é sua capacidade de detectar exposição prévia 

ao vírus, mesmo em casos assintomáticos. Além disso, são úteis para monitorar a resposta 

imunológica ao longo do tempo, indicando imunidade adquirida e informando sobre a duração 

e intensidade da resposta individual e coletiva. (LISBOA et al., 2020). 

No entanto, não são adequados para o diagnóstico precoce de infecção ativa, uma vez 

que a produção de anticorpos leva algum tempo para se tornar detectável. Além disso, a 

sensibilidade e especificidade dos testes sorológicos podem variar, resultando em resultados 

falsos positivos ou falsos negativos (GAO et al., 2020). 

 

2.9 Diagnóstico por exames de imagem 

 

Além da identificação do indivíduo infectado pelo SARS-CoV-2 ou daquele que 

apresenta evidência de imunidade contra o vírus, para definição e condução do tratamento, os 

exames complementares de imagem são úteis, principalmente na determinação da gravidade do 

comprometimento pulmonar (ISLAN, et al., 2021). A radiografia torácica, a tomografia 

computadorizada e a ultrassonografia são os métodos mais utilizados na prática clínica 

(FILCHAKOVA et al., 2022; Gil-RODRIGUEZ et al., 2022), e também podem ser utilizados 

no diagnóstico da COVID-19, principalmente no contexto em que se aguarda o resultado da 

RT-PCR ou na suspeita de um resultado falso-positivo. 

 

2.9.1 Radiografia de Tórax 

 

A radiografia torácica convencional utiliza uma energia eletromagnética ionizante que, 

ao passar pelos diversos tecidos corporais e atingir um filme posicionado no lado oposto do 

paciente, permite a visualização das estruturas internas corporais cujo padrão de opacidade (ou 

de penetração) depende da densidade e da espessura dos tecidos, as quais determinarão o quanto 

de energia será transmitida para o filme (BANSAL, 2006). A radiografia segue como um dos 

exames de imagem mais utilizados, principalmente pelo relativo baixo custo e possibilidade de 

realização à beira-leito. Porém, as imagens radiográficas são projeções em duas dimensões de 

um objeto tridimensional, de modo que a noção de profundidade fica limitada pela sobreposição 

de imagens, sendo está uma das limitações da radiografia. Além disso, a utilização de energia 

ionizante e a diminuição na qualidade da imagem em pacientes acamados também são 

limitações importantes (BANSAL, 2006). 
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Os principais achados da radiografia torácica para diagnóstico da pneumonia por 

COVID-19 se resumem em quatro características: (i) opacidades intersticiais, opacidades em 

vidro fosco ou consolidações bilaterais; (ii) distribuição periférica da alteração predominante; 

(iii) ausência de derrame pleural e (iv) preservação do contorno dos vasos peri-hilares 

(LANDINI et al., 2022) (Figura 05). Os pacientes admitidos em ventilação mecânica são 

à frequentemente expostos a radiografia de tórax para acompanhamento clínico, já que as 

imagens possibilitam identificação, ajuste e posicionamento de tubo orotraqueal (TOT). 

Alterações nas opacidades e consolidações podem indicar progressão, melhora ou estabilidade 

do quadro ou ainda complicações relacionadas ao ventilador mecânico (JACOBI et al., 2020). 

 

Figura 5- Radiografias frontais de tórax de paciente com pneumonia por COVID-19 e 
progressão do comprometimento pulmonar no SDRA. 

 

Fonte: Gosangi et al., 2022. (Seta A) Radiografia de tórax inicial demonstrando opacidades do espaço aéreo leves 

no pulmão inferior direito. (Seta B). Radiografia de tórax 2 dias após, revelando aumento das opacidades do espaço 

aéreo no pulmão inferior direito e opacidade retrocardíaca. (Figura C) Radiografia de tórax 4 dias após o exame 

inicial, exibindo rápida progressão de opacidades bilaterais do espaço aéreo, com predominância no lobo inferior 

e opacificação quase completa de ambos os pulmões. 

 

 

2.9.2 Tomografia computadorizada 

 

A tomografia computadorizada (TC) também utiliza energia ionizante como na 

radiografia convencional, porém, trata-se de um método mais sofisticado que utiliza diversos 

feixes de energia que alcançam o alvo em um giro de 360º e ao longo do seu eixo longitudinal. 

Além disso, em vez de utilizar-se de um filme, na TC a imagem é criada por meio da 

interpretação da energia residual que alcança diversos detectores ligados a um computador que 

irá processar a informação vinda dos detectores. Como resultado, a TC dá origem à diversas 

imagens em “fatia” (slice) que podem ser navegadas em um software para visualização das 

áreas de interesse. Essas imagens podem ainda ser vistas no plano transversal, coronal ou sagital 

(RYDBERG et al., 2000). 
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As principais limitações inerentes à TC, além da radiação (que chega a ser 400 vezes 

maior que na radiografia convencional (LUBELL, 2005), é o maior custo do exame comparado 

à radiografia convencional (FILCHAKOVA et al., 2022), e a necessidade de transporte do 

paciente para um ambiente específico onde se localiza o aparelho de TC. 

Os achados mais comuns na COVID-19 sintomática são opacidades em vidro fosco 

bilaterais e predominantes na periferia pulmonar e opacidades consolidadas (BERNHEIM et 

al., 2020). 

 

Figura 6- Achados de tomografia computadorizada de tórax mostrando características de 

imagem típicas da pneumonia por COVID-19. 

 

Fonte: Gosangi et al., 2022. Figura A: Imagem axial de TC de tórax sem contraste. Ela demonstra opacidades 

periféricas em vidro fosco nos pulmões bilaterais (setas). Figura B. Imagem axial de TC de tórax com contraste 

mostrando opacidades em vidro fosco nodulares periféricas bilaterais (setas). Figura C. Imagem axial de TC de 

tórax com contraste revelando opacidades em vidro fosco nos pulmões bilaterais com espessamento dos septos 

inter e intralobulares com aparência de pavimentação difusas. 

 

2.9.3 Ultrassonografia 

 

A ultrassonografia (US) é uma técnica com crescente utilização na prática clínica por 

uma combinação de benefícios: não utiliza energia ionizante, relativo baixo-custo, possibilidade 

de utilização à beira-leito e visualização em tempo real das estruturas corporais, conhecida 

como “point-of-care ultrasound” -POCUS (WHITTAKER et al., 2019). 

A US utiliza o efeito piezoelétrico reverso como mecanismo para geração de ondas 

ultrassônicas, no qual a energia elétrica passa por um cristal piezoelétrico (por exemplo, o 

quartzo) inserido no interior do transdutor do aparelho de ultrassom fazendo-o vibrar em uma 

alta frequência, o que gera uma perturbação mecânica no ar, gerando as ondas ultrassônicas 

(ALDRICH, 2007). Essas ondas alcançam o interior das estruturas corporais quando o 

transdutor da US está em contato com a superfície corporal através de um meio de transmissão, 

geralmente gel à base de água. 
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Quando as ondas ultrassônicas interagem com espaços e órgãos de diferentes 

impedâncias acústicas, parte delas retornam para o transdutor em diferentes intensidades, o que 

é captado por sensores e processado pelo software do aparelho, gerando uma imagem 

tomográfica (tomos, do grego ‘fatia’, ‘secção’) com diferentes padrões de cinza 

(LICHTENSTEIN et al., 2014, OLIVEIRA et al.,2020). 

Atualmente, existe um protocolo que padroniza 12 regiões torácicas que devem ser 

examinadas com o transdutor de US (SOLDATI et al., 2020). Os achados mais comuns em 

pacientes com COVID-19 são: pelo menos três linhas B e linhas B confluentes, consolidação 

subpleural e derrame pleural (achado menos frequente), podendo os achados serem bilaterais 

ou unilaterais. Além disso, outras alterações podem ser relatadas, como broncograma aéreo e 

pneumotórax (GIL-RODRIGUEZ et al., 2022). 

 

Figura 7- Ultrassonografia e tomografia computadorizada de tórax em paciente com COVID- 

19. 
 

Fonte: Oliveira et al., 2020. Correlação entre os achados. A. Linhas B coalescentes são caracterizadas dando o aspecto de 

pulmão branco na US. B. Na TC, atenuação em vidro fosco periférico (seta) é identificada na mesma localização. 

 

2.10 Tratamento e medidas de suporte 

2.10.1 Tratamento Medicamentoso 

 

O tratamento medicamentoso da COVID-19 tem sido uma área de intensa pesquisa 

desde o início da pandemia. Diversos medicamentos têm sido testados para reduzir a gravidade 

da doença e melhorar os resultados clínicos dos pacientes (TRINDADE et al., 2020; YUAN et 

al., 2023). 

O efeito clínico dos antivirais permanece controverso. O Remdesivir foi aprovado pela 

FDA no tratamento da COVID-19, porém os resultados ainda são conflitantes. Há dados 

apontando a redução no risco de hospitalização ou morte comparado com placebo (GOTTLIEB 

et al., 2022), enquanto um estudo multicêntrico não detectou benefícios significantes (WANG 

et al., 2020b). De interesse, a combinação de dois ou mais antivirais com ou sem outros tipos 
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de fármacos parece ter mais benefícios que a utilização isolada de um antiviral (KALIL et al., 

2021). 

Além dos antivirais, outras classes de medicamentos também foram consideradas no 

tratamento da COVID-19, como fármacos antimaláricos e antiprotozoários (cloroquina, 

hidroxicloroquina, ivermectina), antibióticos (azitromicina, nitazoxanida), inibidores de serino- 

proteases (nafamostato), imunomoduladores, esteroides (dexametasona, budesonida), 

anticorpos neutralizantes, inibidores de Janus Kinase (JAK) (ruxolitinibe, baricitinibe) e terapia 

celular e genética (TRINDADE et al., 2020; YUAN et al., 2023). 

Yuan et al. (2023) revisaram os estudos que utilizaram azitromicina e/ou 

cloroquina/hidroxicloroquina e não encontraram trabalhos com resultados positivos para estes 

medicamentos, concluindo que sua utilização não é indicada. Os anti-inflamatórios esteroidais, 

como a dexametasona, apresentam resultados conflitantes e a relação de dose-resposta precisa 

ser considerada. Os efeitos da terapia com anticorpos neutralizantes são controversos, porém os 

inibidores de JAK apresentam resultados promissores (YUAN et al., 2023). Cada terapêutica 

apresenta vantagens e desvantagens que devem ser consideradas na decisão clínica. 

Atualmente, há vários ensaios clínicos registrados para investigação destes e outros 

medicamentos. Os resultados permitirão guiar com maior precisão a terapêutica medicamentosa 

contra a COVID-19. 

 

2.10.2 Vacinas 

 

Em 8 de dezembro de 2020, Margaret Keenan (80 anos de idade) foi a primeira pessoa 

a ser vacinada contra a COVID-19 com a vacina Pfizer (NHS, 2020). Em 7 de Abril de 2021, 

710 milhões de doses tinham sido administradas mundialmente (MATHIEU et al., 2021). Um 

ano após o relato da primeira vacinação, a crescente disponibilização de diferentes tipos de 

vacinas permitiu que 44,48% da população mundial tivessem um protocolo inicial de vacinação 

completo. Esse número subiu para 64,18% em 2020 (MATHIEU et al., 2021). Porém, 

desigualdades ainda existem na distribuição das vacinas de acordo com a renda do país. 

Segundo Mathieu em países de alta renda, 74,76% da população completou o esquema vacinal, 

contra 24,09% nos países de baixa renda (MATHIEU et al., 2020). 

Apesar da preocupação contínua com as mutações do SARS-CoV-2, importantes 

benefícios podem ser registrados advindos da vacinação. Por exemplo, embora a variante 

Ômicron apresente alta transmissibilidade e escape imune (neutralização reduzida) mesmo em 
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indivíduos que receberam duas ou três doses de vacina, a gravidade das manifestações clínicas 

da doença pela Ômicron é menor que nas variantes prévias (CONSOLAZIO et al., 2022). Tal 

redução na prevalência de COVID-19 severa pode estar associada à vacinação em larga escala 

(ZHOU et al., 2022). 

Várias abordagens são possíveis para a criação de vacinas, a saber: vírus completos 

inativos (mortos previamente em alta temperatura ou com químicos) ou enfraquecidos (por 

meio de cultivo em condições adversas ou manipulações genéticas); vetor viral (utiliza-se de 

um vírus modificado e seguro, como o adenovírus, para carregar uma subparte do vírus de 

interesse); subunidades (proteínas ou açúcares virais bastante específicas); e genética (DNA ou 

RNA como plataforma para expressar proteínas virais imunogênicas) (RYDBERG et al., 

20000) 

As reações adversas das vacinas, como febre, dor de cabeça, fadiga, dor 

musculoesquelética e reações alérgicas podem ocorrer em diversos graus de intensidade, mas 

geralmente são leves, transitórias e superam o risco do contágio sem imunização prévia. 

Vacinas que usam a abordagem do vírus completo podem oferecer maior cobertura contra 

mutações do que vacinas de subunidades, porém, também apresentam mais efeitos colaterais 

(LU et al., 2021; ZHOU et al., 2022). Assim, ainda há a necessidade do investimento em novas 

tecnologias para o desenvolvimento de vacinas mais seguras e eficazes para as rápidas mutações 

que o SARS-CoV-2 tem apresentado (ZHOU et al., 2022). 

 

2.11 Suporte ventilatório 

2.11.1 Oxigenoterapia 

 

Pacientes em estágio grave de COVID-19 comumente necessitam de aporte suplementar 

de oxigênio como tratamento essencial para hipoxemia (ZHENG et al., 2021), que é 

considerada uma das principais causas de lesões em múltiplos órgãos e morte nos pacientes 

(GUAN et al., 2020). A oxigenoterapia é recomendada como terapia de primeira linha contra a 

hipóxia respiratória induzida pela COVID-19 (ZHENG et al.,2021) e consiste em diferentes 

tipos de terapias suplementares de oxigênio como: oxigênio nasal de baixo fluxo (< 6L/min), 

oxigênio nasal de alto fluxo (10–20L/min), pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) e 

pressão positiva em dois níveis nas vias aéreas (BPAP). Estas são algumas das técnicas não 

invasivas usadas em pacientes com SDRA que visam melhorar a oxigenação sanguínea, 

mantendo níveis adequados de saturação periférica de oxigênio-SpO2 (GOSANGI et al., 2022; 

FRANCO et al., 2020; GUY et al., 2020). 
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Dentre os dispositivos utilizados na administração de oxigenoterapia, destacam-se 

cateter nasal (CN), máscara simples, máscara não reinalante (MNR), máscara de venturi (MV) 

e sistemas de oxigênio de alto fluxo (CNAF) (WHITTLE et al., 2020). A decisão sobre o tipo 

de oxigenioterapia a ser aplicada deve levar em consideração a gravidade da insuficiência 

respiratória, levando em conta as particularidades de cada organismo, bem como, a resposta e 

a evolução clínica individual, visando facilitar a redução gradual do suporte de oxigênio ou a 

transição para medidas ventilatórias invasivas, quando necessário (TZOTZOS et al., 2020). 

 

2.11.2 Ventilação Mecânica Não Invasiva 

 

Pacientes que desenvolvem a forma moderada ou grave da COVID-19, com presença 

de pneumonia, tendem a desenvolver insuficiência respiratória aguda hipoxêmica (IRAH)com 

necessidade de pressão expiratória final positiva- PEEP (ALIBERTI et al., 2020), 

disponibilizada por instrumentos como ventilação mecânica invasiva (VMI) e ventilação 

mecânica não invasiva (VMNI). Esta última consiste na administração de pressão positiva 

contínua nas vias aéreas através de interfaces não invasivas como máscaras e capacetes com o 

intuito de melhorar a oxigenação, recrutar áreas colapsadas e diminuir o uso da musculatura 

respiratória. Quando esses objetivos são alcançados diminuem a necessidade de VMI 

(COSENTINI et al., 2020). 

Cada clínica deve ser avaliada e ponderada para decisão da conduta terapêutica mais 

apropriada, considerando que o uso de suporte respiratório não invasivo pode ajudar a evitar a 

intubação endotraqueal (GRIECO et al., 2020). Entretanto, a manutenção da respiração 

espontânea pode causar lesão pulmonar autoinfligida devido ao intenso esforço inspiratório e 

protelar a intubação em pacientes para os quais o tratamento falha, produzindo aumento do 

período de internação, maiores danos pulmonares e consequente aumento da mortalidade 

(BELLANI et al. 2017). 

 

2.11.3 Ventilação Mecânica Invasiva 

 

A insuficiência respiratória grave que não responde a medidas de suporte ventilatório 

não invasivo requer intubação e adaptação à ventilação mecânica (CRONIN et al., 2022). Esta 

conduta deve ser considerada quando qualquer uma das seguintes situações ocorrer: rápida 

progressão da hipoxemia, nenhuma melhora após a administração de oxigênio de alto fluxo a 

50L/min, aumento do trabalho respiratório, piora do estado mental, hipercapnia, aumento do 

volume corrente, instabilidade hemodinâmica ou falência de múltiplos órgãos (GATTINONI et 

al., 2020), além de deterioração das trocas gasosas e exaustão muscular. 
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A base do tratamento da SDRA é a ventilação protetora pulmonar com baixos 

volumes correntes e pressão expiratória final positiva suficiente para o recrutamento 

alveolar (PUTENSEN et al., 2009; BRIEL et al., 2010). Seus principais objetivos são 

fornecer troca gasosa adequada, garantindo suficiente oxigenação aos tecidos e a 

eliminação eficaz do dióxido de carbono (Co2) produzido pelo metabolismo celular. 

descanso da musculatura e diminuição do processo inflamatório pulmonar ocasionado 

por hiperinsuflação, (LI et al., 2011). 

 

2.11.4 Pronação 

 

O posicionamento prono é uma estratégia complementar disponível no manejo 

de pacientes com SDRA. A manobra consiste em mover o paciente de decúbito dorsal 

(DD) para decúbito ventral (DV) (WIGGERMANN et al., 2020). O objetivo da 

posição é promover uma distribuição mais uniforme do estresse e do estiramento 

pulmonar, levando a uma melhora na compatibilidade ventilação-perfusão, na 

ventilação regional e na mecânica ventilatória, ajudando a reduzir o estresse e o 

colapso alveolar (PELOSI et al., 1998), podendo também recrutar regiões pulmonares 

dorsais e mobilizar secreção, otimizando as trocas gasosas e, consequentemente, 

aumentar a sobrevida na SDRA (SARTINI et al., 2020). 

Um ensaio clínico randomizado e controlado desenhado para determinar se a 

ventilação em posição prona aplicada precocemente melhoraria o desfecho em 

pacientes com SDRA grave, concluiu que a pronação diminui a mortalidade, bem 

como o tempo de exposição a ventilação mecânica (GUÉRIN et al., 2013). Foi 

recomendado a ventilação em decúbito ventral na primeira semana em pacientes com 

SDRA moderada a grave. Vale ressaltar que qualquer paciente com quadro de SDRA 

deve ser considerado elegível para pronação (CAPUTO et al., 2020). Elharrar e 

colaboradores (2020) investigaram o uso da posição prona em pacientes com COVID-

19 e IRAH que não necessitavam de ventilação invasiva. Os resultados indicaram uma 

melhora significativa na oxigenação nesses pacientes (ELHARRAR et al., 2020). 

2.12 Impactos socioeconômicos e sanitários da COVID-19 

 

No primeiro ano da pandemia (pré-vacinação), embora a maioria das pessoas 

com COVID-19 apresentassem sintomas leves, os óbitos decorrentes da doença foram 
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estimados em 18,1 milhões (WATSON et al., 2022). Para muitos dos pacientes que 

sobreviveram às formas mais graves da doença em sua fase aguda, novos desafios vêm 

sendo enfrentados. 

Os comprometimentos a longo prazo na funcionalidade e na qualidade de vida 

são relatados e foram nomeados como síndrome pós-COVID ou COVID longa 

(LECHNER- SCOTT et al., 2021; CASTANARES et al., 2022). Sintomas da COVID 

longa incluem tosse persistente,  fraqueza,  fadiga  neuromuscular,  redução  na  

capacidade  cardiopulmonar, 
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dessaturação ao esforço, distúrbios de coagulação, depressão, alterações do humor, 

miocardite e encefalopatia (HALPIN et al., 2021; PANERONI et al., 2021). 

Além disso, para quem necessitou de cuidados em UTI e VMI, os sintomas da 

COVID longa ainda se sobrepõem aos da fraqueza muscular adquirida na UTI, da 

síndrome pós- cuidados intensivos e de condições de saúde preexistentes, aumentando 

a severidade da limitação funcional após a alta (SCHMIDT et al., 2022). Entretanto, a 

COVID longa pode se manifestar mesmo naqueles pacientes que apresentaram 

sintomas moderados na fase aguda da COVID-19 (CASTANARES-ZAPATERO et 

al., 2022). 

Um dos desafios enfrentados por pacientes com sequelas da COVID-19 é o 

impacto que ela trouxe na capacidade de retorno à vida profissional (SOUZA et al., 

2022), o que afeta financeiramente não apenas as famílias, mas em grande escala, 

também prejudica a economia local e global. Estima-se que, entre pacientes que foram 

admitidos em UTI, 36% podem não ser capazes de retornar ao trabalho dentro de um 

período de seis meses (JACOBSEN et al., 2022). Além disso, as atividades sociais, de 

lazer e da vida diária também são afetadas, gerando um impacto direto na qualidade de 

vida (CASTANARES-ZAPATERO et al., 2022). 

3 Hipoteses do Estudo 

 

Características Epidemiológicas, Clínicas e Radiológicas: Acredita-se que ao 

longo do período de estudo, as características epidemiológicas dos pacientes (como 

idade, sexo, histórico de viagens), manifestações clínicas predominantes e achados 

radiológicos tenham variado, refletindo não apenas a evolução temporal da pandemia, 

mas também as diferentes variantes do vírus SARS-CoV-2 circulantes. 

Proporção de Óbitos: Hipotetiza-se que a proporção de óbitos entre os 

pacientes internados no HUB diminuiu ao longo do tempo. Esta suposição é baseada 

na expectativa de melhoria nos protocolos de tratamento, avanços terapêuticos e na 

aquisição de conhecimento sobre o manejo clínico da doença.  

Fatores Associados ao Óbito Hospitalar: Sugere-se que fatores como idade 

avançada, presença de comorbidades (hipertensão, diabetes, doenças cardiovasculares), 

marcadores laboratoriais anormais (níveis elevados de marcadores inflamatórios, 

disfunção de órgãos) e a gravidade da doença estejam associados a um maior risco de 

óbito entre os pacientes hospitalizados com COVID-19.  
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Variação Temporal nas Apresentações Clínicas e Desfechos: Prevê-se que 

existam diferenças significativas na apresentação clínica, na prevalência de 

comorbidades, nos perfis bioquímicos e nos desfechos entre os anos de 2020 e 2021. 

Isso pode ser reflexo das variações na dinâmica da pandemia, nas medidas de controle 

e tratamento implementadas, bem como nas características das variantes virais 

predominantes em cada período.  

 

Considera-se que tais hipóteses fornecem direções fundamentais para a 

investigação minuciosa dos dados coletados ao longo do estudo, visando não apenas 

compreender os aspectos clínicos e epidemiológicos dos pacientes hospitalizados com 

SRAG por COVID-19, mas também contribuir para estratégias de manejo mais 

eficazes e direcionadas .  

 

4. Justificativa 

 

A abordagem proposta neste estudo se faz necessária diante do cenário desafiador e 

dinâmico gerado pela pandemia de COVID-19. A necessidade premente de entender os 

fatores de risco associados ao desfecho fatal dos pacientes hospitalizados com SRAG motivou 

a condução deste estudo no Hospital Universitário de Brasília (HUB), entre maio de 2020 e 

dezembro de 2021.   

A contextualização temporal proposta, abrangendo os anos de 2020 e 2021, é crucial 

para capturar a evolução da pandemia. Isso inclui variações nas características do vírus, 

mudanças nas estratégias de manejo clínico e implementação de medidas de saúde pública. 

Compreender como essas alterações temporais podem ter influenciado nos desfechos clínicos 

dos pacientes é essencial para adaptações e melhorias contínuas nos protocolos de 

tratamento.  

Através dessa investigação, buscamos não apenas compreender os desafios atuais enfrentados 

no cuidado desses pacientes, mas também fornecer subsídios valiosos para aprimorar a prática 

clínica, já que a identificação precoce dos pacientes com maior risco de desfecho fatal 

possibilita intervenções mais assertivas e personalizadas.  

Em síntese, este estudo se justifica pela sua contribuição para a ampliação do 

conhecimento científico, impacto na saúde pública, aprimoramento da prática clínica e 

compreensão dos desafios evolutivos da pandemia de COVID-19. Ao entendermos os fatores 
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de risco associados ao óbito nesse contexto específico, estaremos melhor preparados para 

enfrentar os desafios futuros e mitigar o impacto devastador dessa doença na sociedade. 
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5 OBJETIVOS 

 

5.1 Objetivo Geral 

Análise dos fatores de risco de associados ao óbito em pacientes adultos 

hospitalizados com síndrome respiratória aguda grave (SRAG) por COVID-19 no 

Hospital Universitário de Brasília (HUB), entre maio de 2020 a dezembro de 2021. 

 

5.2 Objetivos Específicos 

 

 

1. Descrever características epidemiológicas, clínicas, laboratoriais e 

radiológicas dos pacientes internados por COVID-19 no HUB no período 

compreendido pelo estudo. 

 

2. Descrever a proporção de óbitos entre os pacientes internados no HUB no 

período maio de 2020 a dezembro de 2021. 

 

3. Identificar fatores epidemiológicos, clínicos e laboratoriais associados 

ao óbito hospitalar em pacientes internados com COVID-19. 

 

4. Analisar semelhanças e diferenças na prevalência de apresentação clínica, 

comorbidades, distúrbios bioquímicos e desfechos entre os anos de 2020 e 2021. 
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6 MATERIAL E MÉTODOS 

 

6.1 Tipo de estudo 

 

Trata-se de estudo retrospectivo, prospectivo de amostragem de conveniência com 

componentes descritivo e analítico. Os dados do estudo foram coletados e gerenciados usando 

as ferramentas de captura eletrônica de dados Research Electronic Data Capture (REDCap) 

aplicativo de software de pesquisa clínica, desenvolvido inicialmente pela Universidade de 

Vanderbilt (Tennessee, EUA) e adotado para criação e gestão de base de dados em mais de 

128 países (Harris et al., 2019). 

 

6.2 Local do estudo 

 

 

O Hospital Universitário de Brasília (UnB-HUB) faz parte da Empresa Brasileira de 

Serviços Hospitalares (EBSERH) que é composta por 41 hospitais universitários federais 

distribuídos em todas as regiões do país. Ele possui 252 leitos de internação e uma ampla 

estrutura ambulatorial integrada à rede de atenção do Sistema Único de Saúde (SUS) do Distrito 

Federal, ofertando cuidados de média e alta complexidade de saúde. O UnB-HuB possui um 

centro de pesquisa ofertando condições para desenvolvimento de pesquisa clínica 

O presente estudo foi realizado na Unidade de Urgência e Emergência do HUB em 

atendimento ao Plano de Contingência a COVID 19 do Distrito Federal. A Unidade de Manejo 

da Síndrome Respiratória Aguda Grave (USRAG) foi criada em abril de 2020, contando 

inicialmente com 20 leitos habilitados com capacidade de suporte ventilatório para tratamento 

de pacientes adultos com COVID-19 grave encaminhados por meio do sistema de regulação da 

rede pública do DF (SISREG). 

O primeiro paciente foi internado em maio de 2020 e em julho de 2020, tendo em vista 

o aumento dos casos, houve ampliação para 40 leitos, sendo 20 leitos de cuidados intensivos e 

20 leitos para internação em cuidados semicríticos e enfermaria. Com a mudança do 

comportamento da curva epidemiológica da pandemia e atualização do plano distrital de 

contingência e a organização local quanto ao aumento da capacidade de oferta de leitos 

dialíticos, em setembro de 2020, a área foi reestruturada contando com 10 de leitos de 

enfermaria com suporte de diálise para acolher os pacientes egressos de leitos de UTI COVID- 

19 da rede de saúde DF além de 10 leitos para cuidados de pacientes agudos da demanda interna 

mantendo leitos com capacidade de cuidados semicríticos. 
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Em janeiro de 2021, o HUB se preparou novamente com 20 leitos de enfermaria e 

recebeu pacientes do estado do Amazonas. A Operação Manaus foi uma ação coordenada pelo 

Ministério da Saúde e pela Força Aérea Brasileira (FAB), com a parceria do Ministério da 

Educação e EBSERH/MEC. Na primeira quinzena de março de 2021, em decorrência do novo 

aumento de casos, a área foi expandida para 20 leitos de enfermaria exclusiva para pacientes 

suspeitos e/ou confirmados de COVID-19. Durante o ano de 2021, a unidade permaneceu 

recebendo pacientes para cuidados em enfermaria com capacidade de cuidados semi-intensivos 

e dialítico. 

Os equipamentos disponíveis foram 50 ventiladores mecânicos, quatro ventiladores 

mecânicos de transporte, 112 monitores multiparamétricos, 280 bombas de infusão, 02 

gasômetros, 26 carrinhos de emergência, 28 vácuos portáteis, 28 desfibriladores e 73 cilindros 

de oxigênio que foram distribuídos de acordo com a organização dos leitos. Para apoio 

diagnóstico terapêutico, a estrutura hospitalar contou com 27 máquinas de hemodiálise, dois 

tomógrafos, um aparelho de ressonância, unidade de hemodinâmica e de endoscopia. Aequipe 

disponível para o cuidado foi composta por 413 médicos, 310 enfermeiros, 55 fisioterapeutas, 

822 técnicos de enfermagem empregados públicos e 144 contratados temporariamente, sendo 

26 médicos, 18 fisioterapeutas, 37 enfermeiros e 63 técnicos de enfermagem. 

 

6.3 Amostra e população do estudo 

 

 

A amostra populacional consistiu em todos os casos identificados pela vigilância 

sentinela de base hospitalar que foram internados na USRAG do HUB no período de maio de 

2020 a dezembro de 2021(n=621). 

A população do estudo foi composta por indivíduos maiores de 18 anos, excluindo 

gestantes, que foram internados na USRAG devido SRAG por suspeita de COVID-19. O estudo 

incluiu residentes do Distrito Federal, região do entorno (RIDE) e outras regiões, totalizando 

ao final 404 pacientes. 

Os critérios de inclusão foram: casos confirmados por RT-PCR positivo para SARS- 

CoV-2, que apresentavam SRAG, que aceitaram assinar o TCLE, ou vieram a óbito. Já os 

critérios de exclusão foram o não cumprimento dos critérios de inclusão estabelecidos, 

condições médicas não relacionadas à SARS-CoV-2 ou à síndrome respiratória aguda 

grave,  e ainda aqueles cujo prontuário não ofereceram informações conclusivas acerca de sua 

trajetória e desfecho. 
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6.4 Coleta de dados 

 

 

Para estabelecer a linha de base do estudo, foram coletadas informações sobre variáveis 

clínicas, demográficas, econômicas e epidemiológicas dos participantes. As variáveis 

demográficas, econômicas e epidemiológicas foram obtidas por meio de entrevistas presenciais 

e telefônicas, enquanto as variáveis clínicas foram obtidas por meio da revisão de prontuários, 

incluindo exames clínicos, radiológicos e laboratoriais. 

Os participantes do estudo foram incluídos durante o período de internação hospitalar e 

os dados foram coletados de forma prospectiva. Todos os participantes ou seus familiares 

responsáveis foram contatados por telefone para solicitar a assinatura do TCLE, cujo modelo 

se encontra em anexo (Apêndice I-). Para os pacientes que receberam alta, a assinatura do 

TCLE foi solicitada durante consultas de acompanhamento subsequentes. No caso de pacientes 

falecidos, entramos em contato com a família para solicitar a assinatura do TCLE. Na 

impossibilidade de obter a assinatura, foi obtida a autorização para a liberação do termo. 

A fonte primária de dados foi o sistema físico e eletrônico de prontuário. Os desfechos 

clínicos dos pacientes com registro de internação no HUB tendo como referência o primeiro dia 

de internação, categorizados em favoráveis (alta) e desfavoráveis (óbito). Para os pacientes que 

tiveram alta e, posteriormente, foram readmitidos durante o período de estudo, apenas o 

primeiro episódio de internação foi considerado para fins de análise. 

Os dados foram coletados e registrados no banco de dados do programa REDCAP, 

garantindo uma abordagem individualizada no processo de extração e inserção das informações 

provenientes dos prontuários eletrônicos. 

 

6.5 Variáveis de interesse 

 

 

As variáveis de interesse foram divididas em três fases: admissão, período na 

UTI/USRAG e alta ou óbito. A primeira inclui identificação e demografia, antecedentes de 

saúde prévios a internação, vacinas, características clínico-epidemiológicas na chegada a 

USRAG, exames específicos para SARS-COV-2, exames laboratoriais, parâmetros de 

ventilação mecânica e tomografia de tórax. A segunda fase (período na UTI/USRAG) inclui as 

seguintes variáveis: exames laboratoriais e parâmetros da ventilação mecânica. Já a terceira e 

última fase (alta ou óbito) inclui as infecções nosocomiais e os desfechos. 
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6.6 Estratégia de análise 

 

 

O estudo foi dividido em três etapas para realização da análise dos dados. Na primeira 

etapa, foi realizada uma análise estatística descritiva para caracterizar o perfil clínico e 

sociodemográfico dos indivíduos incluídos no estudo. Essa análise exploratória incluiu todas 

as variáveis consideradas na pesquisa. O desfecho principal analisado foi o óbito, sendo essa a 

variável dependente. 

Na segunda etapa, foi investigada a possível relação entre as variáveis independentes, 

que eram os possíveis fatores de risco apresentados pelos pacientes admitidos na UTI e o 

desfecho clínico, que era o óbito. Para realizar essa análise, foi utilizado o teste qui-quadrado, 

considerando um nível de significância de 5%. Esse teste permitiu avaliar a associação entre as 

variáveis independentes e o desfecho óbito. 

Na terceira etapa, foi empregada a análise de sobrevivência. Essa análise teve como 

objetivo investigar as estimativas de sobrevivência, ou seja, calcular a probabilidade de 

sobrevivência ao longo do tempo. Além disso, também foram investigados o tempo até a 

ocorrência do óbito e os fatores que impactaram o risco de óbito em diferentes momentos. Essa 

análise permitiu uma compreensão mais detalhada da relação entre as variáveis independentes 

e o desfecho óbito, levando em consideração o tempo de acompanhamento dos pacientes. 

Com a combinação dessas três etapas de análise, foi possível obter uma visão abrangente 

e mais completa sobre o perfil dos pacientes, os fatores de risco associados ao desfecho óbito e 

a estimativa de sobrevivência ao longo do tempo. Essas informações são fundamentais para 

compreender os resultados do estudo 

A análise estatística foi realizada utilizando modelos de regressão de Cox para examinar 

o impacto das variáveis de exames de sangue ao longo do tempo. Foram consideradas medições 

diárias repetidas de vários parâmetros sanguíneos em relação à sobrevivência dos pacientes. 

Além disso, informações demográficas, clínicas e o uso de medicamentos foram registrados 

para cada paciente. O objetivo da análise foi identificar os fatores de risco associados à 

mortalidade por COVID-19 em pacientes acompanhados no HUB durante o período de março 

de 2020 a dezembro de 2021. A medida de efeito utilizada foi a Hazard Ratio (HR), juntamente 

com seus intervalos de confiança correspondentes. 

A variável dependente foi o tempo, expresso em meses, até a ocorrência do óbito. 

Foram consideradas como variáveis explicativas não dependentes no tempo aquelas 
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relacionadas aos aspectos demográficos, clínicos e o uso de medicações. Por outro lado, as 

variáveis explicativas dependentes no tempo se referiam aos exames laboratoriais. 

A análise deu-se em duas etapas: bivariada e múltipla, em ambas, HR e seus respectivos 

intervalos de 95 % de confiança foram calculados. Inicialmente, modelos de regressão de Cox 

simples foram ajustados para cada covariável. Aquelas em que o valor de p foi menor que 0,25 

foram incluídos na análise de regressão de Cox múltipla. Procedeu-se posteriormente, ajustes 

dessas variáveis através de um processo de retirada/inclusão de variáveis. Permaneceram no 

modelo final apenas aquelas variáveis com p < 0,05. No final foram calculadas as HR e seus 

respectivos intervalos de 95 % de confiança. 

As análises das curvas de sobrevivência foram estimadas por Kaplan-Meier e o teste não 

paramétrico de log-rank foi empregado para atestar a existência de diferença estatisticamente 

significativas entre as curvas de sobrevida 

Considerou-se significativo p < 0,05. As análises foram conduzidas pelo aplicativo AS 

Institute Inc. (2013). SAS/STAT® 9.4 User's Guide. Cary, NC: SAS Institute Inc. (SAS 9.4)5. 

O projeto está aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa – CONEP, sob 

parecer 4.427.277. 

 

 
7 RESULTADOS 

 

 

Conforme ilustrado no fluxo de inclusão (Figura 8), no período entre maio de 2020 a 

dezembro de 2021, um total de 621 pacientes com COVID-19 foram internados no HUB. Deste 

total, 463 prontuários (74,55%) foram avaliados. Após uma análise rigorosa da consistência 

dos dados registrados no RedCap, foi observada a não conformidade de 46 prontuários 

(9,93%), os quais foram excluídos da análise final. Como resultado, o número total de 

prontuários elegíveis para o estudo foi atualizado para 417. 

Nesta fase, as principais causas de exclusão foram: cinco casos de duplicidade (1,07%). 

Dois casos (0,43%) sem internação devido à COVID-19, com diagnósticos específicos de sepse 

de partes moles e carcinoma mucinoso, 11 casos (2,37%) não apresentaram resultado reagente 

de RT-PCR para Sars-Cov2 durante o curso da internação, 9 casos (1,94%) recusaram-se a 

participar do estudo e não obtivemos sucesso no contato, para assinatura do TCLE, com 19 

casos (4,10%). 

Para a realização da análise descritiva, utilizamos os dados dos pacientes que foram 

transferidos, considerando-os como casos censurados para análise de sobrevida. A análise foi 

conduzida levando em consideração três grupos principais: alta, óbito e transferência. No 

entanto, para garantir a integridade dos dados e a robustez da análise, tivemos que excluir 13 
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(3,11%) prontuários adicionais devido à falta de preenchimento de informações essenciais, 

como data de internação no HUB, data de nascimento, número de registro de internação e falta 

de informação sobre o desfecho final do paciente. Após essa exclusão, o tamanho da amostra 

utilizada na análise descritiva foi atualizado para 404 prontuários. 

Para a análise dos exames laboratoriais, uma vez que mais de um resultado de exame 

foi obtido para cada paciente, modelos de efeitos mistos com matriz de variância simétrica 

foram empregados para se comparar os valores médios dos exames laboratoriais entre os anos. 

Já, para a análise multivariada, apenas os grupos alta e óbito foram considerados, perfazendo, 

após considerações do banco de dados, um número amostral, de 301 prontuários para essa análise 

em específico. 
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p-valor Masculino Feminino 

Sexo 

 

Figura 8- Fluxograma de inclusão. 
 

Fonte: Elaborado pela autora. O fluxograma de inclusão apresenta o fluxo de pacientes no estudo destacando as 

etapas de avaliação, exclusão e análise descritiva. As percentagens foram calculadas com base no total de 

prontuários elegíveis  

 

 

 

7.1 Análise descritiva geral 

 
 

Dos 404 participantes incluídos, 159 (39,46%) eram do sexo feminino e 245 (60,64%) 

do sexo masculino. A média de idade foi de 60 anos com mínima de 19 e máxima de 98 anos 

(60,89 ± 16,98). O tempo médio de internação foi 19 dias, com mínima de 24 horas e máxima 

de 375 dias (19,08 ± 34,14). O Índice de Massa Corpórea (IMC) foi 28,32 kg/m2 (±9,77) 

(Tabela 2). 
Tabela 2. Características gerais da amostra e tempo de internação. 

 

N (%) 159 (39,46%) 245 (60,64%) 0,030 
 

Total 404 (100,0%) 
 



54 
 

 

 

Estatística 

Descritiva 

Idade 

(anos) 

Tempo médio de 

internação (dias) 

Peso Referido 

(Kg) 

IMC 

(kg/m2) 

Média 60,96 19,09 77,4 28,32 

Desvio Padrão 17,03 34,19 23,77 9,77 

Mínimo 19 24h 35 13,8 

Máximo 98 375 212 >40 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Em relação à escolaridade, constatou-se que 36 participantes (8,91%) não possuíam 

escolaridade ou frequentaram a escola por um período inferior a um ano. Oitenta e nove 

participantes (22,02%) relataram ter cursado, mas não concluído, o ensino fundamental; 

enquanto 31 participantes (7,67%) conseguiram concluí-lo. Entre o total de participantes, 15 

(3,00%) iniciaram o ensino médio, mas não o concluíram, enquanto 75 (18,56%) cursaram e 

concluíram todo o ensino médio. Além disso, 41 participantes (10,14%) declararam possuir 

ensino superior, sendo que 10 (2,47%) não o concluíram e 31 (7,67%) possuíam diploma. No 

entanto, 117 participantes (28,96%) não declararam sua escolaridade ou não havia registro 

dessa informação em seus prontuários (Tabela 3). 

No que se refere à cor,  ou etnia, 212 indivíduos se autodeclararam pardos (52,47%), 101 

(25,0%) se autodeclararam brancos, 41 (10,14%) se autodeclararam pretos, cinco (1,23%) se 

autodeclararam indígenas, um (0,24%) se autodeclarou amarelo e em 44 prontuários (10,89%) 

não havia especificação sobre essa variável. 

Foram identificadas internações provenientes de 33 regiões administrativas (RAs). 

Entre elas, as cinco RAs com maior representatividade foram: Ceilândia, com 51 internações 

(12,62%); Planaltina-DF, com 35 internações (8,66%); Taguatinga, com 28 internações 

(6,93%); Samambaia, com 26 internações (6,43%) e Recanto das Emas, com 20 internações 

(4,95%). Além disso, houve a ocorrência de 48 internações (11,88%) provenientes do entorno 

do Distrito Federal, que abrange municípios vizinhos e alguns estados, como Bahia, Minas 

Gerais e Amazonas. 

Do total, 374 (92,57%) prontuários avaliados continham alguma comorbidade 

registrada. Dentre as 31 comorbidades descritas, as mais frequentes foram: Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS) com 216 (57,77%) registros, Diabetes Mellitus (DM) com 120 (32,09%), 

Doença Renal Crônica (DRC) e Obesidade com 70 declarações cada (18,72%). As menos 

frequentes foram: linfoma, com um caso declarado (0,24%); dois casos de HIV (0,53%) e três 

registros de leucemia (0,80%). 
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Os seis sintomas mais frequentes foram: dispneia, com 214 registros correspondendo a 

mais de 52,97% dos relatos; tosse, com 205 (50,74%); febre aferida superior a 37ºC, com 173 

(42,82%); fadiga, com 104 (25,74%); seguidos de mialgia, com 77 (19,06%) ocorrências, e 

cefaleia, com 66 (16,34%) dos registros. 

As medicações previas à internação de maior utilização foram: Azitromicina, com 58 

(14,36%) dos registros; Ivermectina, com 41 (10,15%) e Hidroxicloroquina, com 10 (2,48%) 

das declarações. 

Quanto ao desfecho dos pacientes, 229 receberam alta hospitalar (56,68%), 150 

evoluíram para óbito (37,13%) e 25 (6,19%) foram transferidos para outras unidades 

hospitalares. 

 

Tabela 3. Descrição de variáveis relacionadas à escolaridade, cor, origem, comorbidades, 

medicação prévia a internação e principais sintomas. 

 

Variáveis Número de pacientes 

Escolaridade  

Sem escolaridade ou menos de 1 ano 36 (8,91%) 

Fundamental incompleto 89 (22,02%) 

fundamental completo 31 (7,67%) 

Médio Incompleto 15 (3,71%) 

Médio Completo 75 (18,56%) 

Superior Incompleto 10 (2,47%) 

Superior Completo 31 (7,67%) 

Sem declaração 117 (28,96%) 

Cor ou etnia  

Parda 212 (52,47%) 

Branca 101 (0,25%) 

Preta 41 (10,14%) 

Indígena 5 (1,23%) 

Amarela 1 (0,24%) 

Sem declaração 44 (10,89%) 

Região administrativa  

Ceilândia 51 (14,01%) 

Planaltina-DF 35 (9,62%) 

Taguatinga 28 (7,69%) 

Samambaia 26 (7,14%) 
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 Recanto das Emas 20 (5,49%) 

Entorno 48 (13,19%) 

Presença de comorbidade   

 Sim 374 (92,57%) 

 Não 28 (6,93%) 

 Não Declarado 2 (0,50%) 

Comorbidades mais frequentes 
 

DM 
 

120 (29,70%) 

 DRC 70 (17,32%) 

 Obesidade 70 (17,32%) 

Comorbidades menos frequentes   

 Linfoma 1 (0,25%) 

 HIV 2 (0,50%) 

 Leucemia 3 (0,74%) 

 

Medicação profilática para covid-19 mais utilizada antes da internação 

 

Azitromicina 58 (14,36%) 

Ivermectina 41 (10,15%) 

         Hidroxicloroquina 

Principais sintomas 

10 (2,48%) 

Dispneia 214 (52,97%) 

Tosse 205 (50,74%) 

Febre 173 (42,82%) 

Fadiga 104 (25,74%) 

Mialgia 77 (19,06%) 

Cefaleia 66 (16.34%) 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

7.2 Pacientes submetidos à ventilação mecânica 

 

 

Todos os pacientes incluídos no estudo necessitaram de oxigenoterapia. Dentre eles, 161 

pacientes (39,85%) precisaram de ventilação artificial (Tabela 4). Destes, 101 (62,73%) foram 

submetidos à ventilação mecânica antes de serem transferidos para USRAG, enquanto os 60 

(37,27%) restantes foram intubados na própria unidade. A equipe hospitalar utilizou diferentes 
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modos ventilatórios, como ventilação controlada a pressão (PCV), ventilação controlada a 

volume (VCV) e ventilação de suporte liberada por pressão (PSV), adaptando-os com base no 

nível de consciência, compensação gasométrica e indicação clínica. O uso de PEEP variou de 

6 a 24 cm H2O e a média da fração inspiratória de oxigênio (FiO2) variou de 21% a 100%. 

 

Tabela 4- Necessidade de oxigenoterapia e ventilação artificial entre os pacientes do estudo. 

     

Variáveis e Categorias  
Total de Pacientes  

n (%)  

Oxigenoterapia    

   Sim  404 (100,0)  

   Não  0 (0,0)  

Ventilação Mecânica    

   Sim  161 (39,85)  

   Não  243 (60,14)  

    

Fonte: Elaborado pela autora.    

A idade dos pacientes submetidos à VM que tiveram alta hospitalar foi 50,93 ± 14,93 

anos. Os pacientes transferidos apresentaram média de idade de 57,10 ± 20,24 anos. E os 

pacientes que evoluíram para óbito apresentaram uma média de idade de 63,65 ±15,58 anos. A 

maioria dos pacientes eram do sexo masculino (59,63%). E desses 71,88% tiveram registros de 

óbito como demonstrado na Tabela 5. 

 

Tabela 5. Idade e sexo dos pacientes submetidos à ventilação mecânica e percentagem de acordo com o 

desfecho final. 

Desfecho  
Idade (anos)  

Gênero  

Feminino  Masculino  

média ± desvio padrão  n (%)  n (%)  

         

  Alta Hospitalar  50,93 ± 14,93  12 (7.45)  15 (9,32)  

  Óbito  63,65 ± 15,58  45 (27,95)  69 (42,86)  

  Transferências  57,10 ± 20,24  8 (4.97)  12 (7,45)  

 Total     65 (40,37)   96 (59,63)   

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Dos 161 pacientes submetidos a VM, 159 (98,75%) apresentavam algum registro de 

comorbidade. Foi observado que destes, 25 (18,66%) tiveram alta hospitalar, 107 (79,85%) 

evoluíram para óbito e dois (1,49%) foram transferidos para outras unidades. O tempo médio 

de VM foi de 17,87 (±32,72) dias. 
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7.3 Comparação descritiva ente os anos de 2020 e 2021 

 

Ao comparar as variáveis descritivas entre os anos de 2020 e 2021, não foram 

encontradas diferenças estatísticas para as seguintes variáveis: sexo (p= 0,8074), cor/etnia (p= 

0,8385) e grau de acometimento pulmonar (p= 0,1203) (Tabela 6). 

 

Tabela 6. Distribuição dos pacientes por variáveis demográficas e clínicas, segundo o ano de 

início da internação no Hospital Universitário de Brasília. 
 

*Número de pacientes em 

 cada ano  

2020 2021 Total #p-valor 

Sexo 

 Feminino 

Masculino 

62 (39,5%) 

95 (60,5%) 

88 (38,3%) 

142 (61,7%) 

150 (38,8%) 

237 (61,2%) 
0,807 

Cor/Etnia      

 Parda 87 (57,2%) 124 (60,2%) 211 (58,9%)  

 Preta 19 (12,5%) 21 (10,2%) 40 (11,2%)  

 Branca 43 (28,3%) 58 (28,2%) 101 (28,2%) 0,838 
 Indígena 3 (2,0%) 2 (1,0%) 5 (1,4%)  

 Amarela 0 (0%) 1 (0,5%) 1 (0,3%)  

Grau de 

acometimento 

pulmonar 

 

0,120 

 
* valores expressos em frequência (%) 

# p-valor calculado pelo teste de Qui-quadrado ou exato de Qui-quadrado 

TC: Tomografia Computadorizada 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Conforme ilustrado na Tabela 7 em relação às variáveis clínicas, foi observado que a 

presença de comorbidades foi significativamente maior entre os participantes internados no ano 

de 2020 (p = 0,0301). Além disso, ao analisar as comorbidades, foram identificadas diferenças 

estatísticas entre os anos de 2020 e 2021 para: arritmia cardíaca (AC) (p = 0,0269), DM (p = 

0,0005), HAS (p = 0,0162), Cirrose hepática (p = 0,0440) e dengue (p = 0,0269). 

A análise considerou ainda que, para o ano de 2020, os pacientes foram mais submetidos 

à VM (p <0,001) e houve um maior número de manobras de pronação neste ano em comparação 

a 2021 (p < 0,0001). Por fim, o número de pacientes que vieram a óbito foi significativamente 

maior no ano de 2020 em relação a 2021 (p < 0,0001). 

 

 

 

< 25 % 9 (10,7) 19 (11,7) 28 (11,3) 

25 % a 50 % 28 (33,3) 77 (47,2) 105 (42,5) 

50 % a 75 % 34 (40,5) 44 (27,0) 78 (31,6) 

> 75 % 13 (15,5) 23 (14,1) 36 (14,6) 
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Tabela 7. Distribuição dos pacientes por variáveis demográficas e clínicas, segundo o ano de 

inicio de internação no HUB 

             

  Ano      

Variáveis e Categorias  2020  2021  Total  p-valor#  

   n (%)  n (%)  n (%)     

Comorbidades          

   Não  6 (3,7)  22 (9,3)  28 (7,0)  
 0,0301  

   Sim  157 (96,3)  214 (90,7)  371 (93,0)  

Arritmia Cardíaca          

   Não  148 (90,2)  227 (95,8)  375 (93.5)  
0,0269  

   Sim  16 (9,8)  10 (4,2)  26 (6,5)  

DM Descompensado          

   Não  146 (89,0)   231 (97,5)  377 (94,0)  
0,0005  

   Sim  18 (11,0)  6 (2,5)  24 (6,0)  

HAS Descompensado          

   Não  145 (88,4)  225 (94,9)  370 (92,3)  
0,0162  

   Sim  19 (11,6)  12 (5,1)  31 (7,7)  

Cirrose Insuficiência Hepática           

   Não  159 (97,0)  236 (99,6)  395 (98,5)  
0,044  

   Sim  3 (3,0)  1 (0,4)  6 (1,5)  

Dengue          

   Não  162 (98,8)  224 (94,5)  386 (96,3)  
0,0269  

   Sim  2 (1,2)  13 (5,5)  15 (3,7)  

Pronação           

  Não  66 (40,2)  143 (60,3)  209 (52,1)  
< 0,0001  

  Sim  98 (59,8)  94 (39,7)  192(47,9)  

Pronação fora da ventilação          

  Não  138 (84,2)  218 (92,0)  356 (88,8)  
0,0145  

  Sim  26 (15,8)  19 (8,0)  45 (11,2  

Pronação sob ventilação          

  Não  154 (93,9)  233 (98,3)  387 (96,5)  
0,018  

  Sim  10 (6,1)  4 (1,7)  14 (3,5)  

Ventilação Mecânica          

Não  58 (36,48)  192 (83,12)  250 (64,10)   
< 0,0001  

Sim  101 (63,52)  39 (16,88)  140 (35,90)  

Desfecho          

  Alta  62 (37,8)  165 (69,6)  227 (56,6)  

< 0,0001    Óbito  96 (58,5)  53 (22,4)  149 (37,2)  

  Transferências  6 (3,7)  19 (8,0)  25 (6,2)  

               
# p-valor calculado pelo teste de qui-quadrado ou exato de qui-quadrado 

Fonte:Elaborado pela autora. 
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7.4 Análise comparativa de marcadores laboratoriais entre os anos de 2020 e 2021 

 

Foi conduzida uma análise comparativa dos valores médios de diferentes marcadores 

laboratoriais entre os anos de 2020 e 2021 com o intuito de investigar possíveis diferenças entre 

os anos do estudo (Tabela 7). Os resultados obtidos revelaram algumas disparidades notáveis 

entre os dois anos. Em primeiro lugar, foi observado que o valor médio das plaquetas foi 

significativamente maior no ano de 2021 em comparação com o ano de 2020 (p = 0,0015). Por 

outro lado, foi constatado que o valor médio da creatinina foi significativamente maior no ano 

de 2020 (p = 0,0170). Além disso, o valor médio do D dímero também foi significativamente 

maior no ano de 2020 em comparação com o ano de 2021 (p = 0,0122). Analisando a média do 

nível de magnésio, este foi significativamente maior no ano de 2020 (p = 0,0035). Em relação 

ao cloro, o valor médio foi significativamente maior no ano de 2020 em comparação com o ano 

de 2021 (p = 0,0328) (Tabela 8). 

Por fim, vale ressaltar que as demais variáveis analisadas não apresentaram diferenças 

significativas entre os anos de 2020 e 2021. Isso sugere que esses marcadores laboratoriais 

permaneceram relativamente estáveis ao longo do período avaliado, 

Tabela 8. Dados de exame laboratoriais de acordo com o ano de internação do paciente. 

            

Variáveis*  
2020  2021  

p-valor#  
média ± desvio padrão  média ± desvio padrão  

Hemoglobina  10,52 ± 0,15  10,77 ± 0,13   0,1636  

Hematócrito  31,38 ± 0,44  32,05 ± 0,39  0,1956  

Leucócitos  16976 ± 2352,82  11102 ± 2137,77  0,0971  

Linfócitos  1183,87 ± 86,43  1362,33 ± 78,14  0,1584  

Plaquetas  233926,00 ± 8919,07  285026,00 ± 7705,00  0,0015  

Ureia  389,64 ± 182,48  346,34 ± 162,83  0,8629  

Creatinina  2,55 ± 0,14  2,14 ± 0,13  0,017  

NT ProBNP  7188,92 ± 3004,21  11222,00 ± 2930,48  0,3381  

D Dímero  8143,32 ± 654,43  2776,51 ± 746,67  0,0122  

Pro Calcitonina  5,49 ± 1,70  3,14 ± 1,06  0,4418  

Proteínas Totais  5,42 ± 0,12  5,66 ± 0,11  0,1956  

Magnésio  2,18 ± 0,02  2,06 ± 0,02  0,0035  

Sódio  138,33 ± 0,37  137,37 ± 0,32  0,0599  

Cloro  103,02 ± 0,44  101,64  0,0328  

Potássio  4,33 ± 19,81  28,70 ± 18,01  0,3865  

Proteína C Reativa  16,53 ± 2,12  10,42 ± 1,97  0,0663  

*Dados em média ± desvio-padrão. 

# p-valor calculado pelo teste de Qui-quadrado ou exato de Qui-quadrado 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

 

 
 

 



61 
 

7.5 Análise Multivariada 

 

A análise bivariada dos fatores associados ao óbito (n=301) revelou uma 

correlação significativa entre variáveis: pronação, pronação fora da ventilação 

mecânica, idade, doença renal crônica, alterações nos leucócitos, creatinina e potássio 

e a ocorrência de morte, indicando que a presença desses fatores para a nossa 

amostragem aumentou o risco de óbito. As variáveis sexo, cor/etnia e presença de pelo 

menos uma comorbidade apresentaram um p valor >0,25 e não foram incluídas no 

modelo multivariado como demonstrado na Tabela 9. 

Tabela 9. Sexo, cor/etnia e presença de pelo menos uma comorbidade com p valor > 

0,25 e não incluídas no modelo multivariado. 

  HR BRUTA  

Variáveis e Categorias*  HR (IC 95 %)  p-valor  

Sexo    0,8159  

    Masculino  1  -  

    Feminino  1,05 (0,69; 1,60)  0,8159  

Cor/etnia    0,3860  

    Preta  1  -  

    Parda  1,34 (0,58; 3,12)  0,4914  

    Branca  1,74 (0,71; 4,27)  0,2267  

Presença de comorbidades    0,7945  

    Não  1  -  

    Sim  1,17 (0,37; 3,72)  0,7945  

HR: hazard ratio.Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Do ajuste do modelo de regressão de Cox múltiplo, as variáveis pronação, 

pronação fora da ventilação mecânica, idade, doença renal crônica, alterações nos 

leucócitos, creatinina e potássio apresentaram uma associação significativa (p < 0,05) 

com o tempo até a ocorrência do desfecho óbito e, portanto, foram considerados 

fatores de risco para o óbito em pacientes com COVID 19 (Tabela 10). 

Idade acima de 60 anos esteve associada para o desfecho óbito, já que os 

participantes com essa idade ou mais apresentaram um risco de morte 2,03 vezes maior 

do que aqueles com menos de 60 anos (p = 0,0026). Já as comorbidades com maior 

relevância para o desfecho foram DRC com um risco de morte 1,81 maior do que 

aqueles sem relatos da doença (p = 0,0135). 

Quanto às principais alterações laboratoriais, participante com creatina alterada 

apresentaram um risco de morte 2,23 vezes a mais do que aqueles com creatina normal 
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(p = 0,0159). Igualmente, os que apresentaram alteração nos valores linfocitários 

apresentaram um risco de morte 4,33 vezes maior do que aqueles com linfócitos 

normais (p < 0,0001). Pacientes com potássio alterados apresentam um risco de morte 

2,23 vezes maior do que aqueles com potássio normal (p = 0,0072). 

Seguindo a exposição dos resultados, os participantes que tiveram pronação 

prévia à ventilação apresentaram um risco de morte 1,94 vezes maior quando 

comparados aos que não foram pronados (p = 0,0140). Já os pronados em ventilação 

mecânica apresentam um risco de morte 2,50 vezes maior do que aqueles sem pronação 

durante ventilação artificial (p = 0,0053). 

Tabela 10. Fatores de Risco Significativos para Óbito em Pacientes com COVID-19 
  HR BRUTA  HR AJUSTADA  

Variáveis e Categorias*  HR (IC 95 %)  p-valor  HR (IC 95%)  p-valor  

Pronação     0,0245    0,0140  

   Não  1  -  1  -  

   Sim  1,62 (1,06; 2,47)  0,0245  1,94 (1,14; 3,30)  0,0140  

Pronação fora da ventilação mecânica    0,0075    0,0053  

    Não  1  -  1  -  

    Sim  2,13 (1,28; 3,54  0,0037  2,50 (1,31; 4,76)  0,0053  

Idade    0,0089    0,0026  

    < 60  1  -  1  -  

    ≥ 60  1,79 (1,16; 2,77)  0,0089  2,03 (1,28; 3,22)  0,0026  

Doença renal crônica    0,0018    0,0135  

    Não  1  -  1  -  

    Sim  2,04 (1,31; 3,20)  0,0018  1,81 (1,13; 2,90)  0,0135  

Leucócitos    < 0,0001    < 0,0001  

    Normal  1  -  1  -  

    Alterado  4,73 (2,75; 8,13)  < 0,0001  4,33 (2,50; 7,51)  < 0,0001  

Creatinina    0,0009    0,0159  

    Normal  1  -  1  -  

    Alterado  2,94 (1,56; 5,53)  0,0009  2,23 (1,62; 4,27)  0,0159  

Potássio    < 0,0001    0,0072  

    Normal  1  -  1  -  

    Alterado  2,39 (1,58; 3,62)  < 0,0001  1,79 (1,17; 2,75)  0,0072  

HR: hazard ratio 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Em relação à ventilação mecânica, pacientes que foram submetidos à VM 

apresentaram uma chance 25,45 vezes maior de óbito do que aqueles que não foram 

intubados (OR = 25,45; IC 95 % 14,71 a 44,03). A análise de chances revelou um risco 

4,8 vezes maior de desfecho fatal para os pacientes ventilados acima de 8 mL.kg-1. 

Em contrapartida, a utilização da ventilação protetora, com baixo volume corrente 
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(aproximadamente 6-8 mL.kg-1), demonstrou- se como um fator de proteção 

significativo. No entanto, ao examinar a relação PaO2/Fio2 (P/F) em nosso estudo, não 

encontramos evidência estatística relevante (p> 0,05), embora a análise de chances a 

tenha identificado como um potencial fator de risco (Tabela 11) 

 

Tabela 11. Relação da ventilação protetora e valores PaO2/Fio2 com desfecho óbito. 
 

Variáveis e Categorias  

Desfecho Final  
Odds Ratio (OR) 

**  
IC 95% (1)  p-valor  Óbito  Alta  

n (%*)  n (%*)  

Ventilação Protetora              

  Fora do Limite  15 (93,8)  1 (6,3)        

  Dentro do Limite Normal  38 (73,1)  14 (26,9)  4,849  (0,84; 125,34)  0,084  

              

Relação P/F              

  Fora do Limite  24 (72,7)  9 (27,3)        

  Dentro do Limite Normal  46 (71,9)  18 (28,1)  1,037  (0,41; 2,77)  0,94  
                   

(*) Taxa de risco de exposição  
(**) Razão de chances (OR)  
(1) IC: Intervalo de Confiança para a razão de chances ao Nível de Confiança de 95%  

 

7.6 Curvas de Sobrevivência 

 

A análise da probabilidade estimada de sobrevivência é fundamental para compreender 

a evolução clínica dos pacientes ao longo de um período de internação. Nesse contexto, os 

dados obtidos pelo estimador de Kapler-Meier revelaram informações valiosas sobre as taxas 

de sobrevivência em diferentes intervalos de tempo. 

De acordo com esses dados, a probabilidade estimada de sobreviver a 5 dias de 

internação foi de 92,62%, (IC 95%; 81,87- 97,11). Para um período de 10 dias de internação, a 

probabilidade estimada de sobrevivência foi de 84,03%, (IC 95%; 75,53 - 89,78). Já para 30 

dias de internação, a probabilidade estimada de sobreviver foi de 49,85%, com um intervalo de 

confiança de 95% entre (IC 95%; 37,12 - 58,25) (Figura 9). 
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Figura 9. Probabilidades estimadas de sobrevivência em diferentes períodos de 
internação, juntamente com os intervalos de confiança de 95% 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Quanto ao sexo, não foram observadas diferenças significativas na probabilidade de 

sobrevivência ao longo do período de acompanhamento (p = 0,8894) (gráfico 2). A variável 

cor/etnia também demonstrou influência significativa na curva de sobrevida, com uma 

probabilidade de sobrevivência significativamente maior em pacientes da cor/etnia preta em 

comparação aos pacientes da cor/etnia branca e parda ao longo do período de acompanhamento 

(p = 0,0320). 
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Figura 10 - Resultados da análise de Kaplan-Meier em relação à probabilidade de 
sobrevivência por sexo 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

Figura 11 -Resultados da análise de Kaplan-Meier em relação à probabilidade de 

sobrevivência por cor ou etnia. 
 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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Outros fatores identificados em nosso estudo que indicaram influenciar a sobrevivência 

dos pacientes foram as taxas de D-dímero. Já que a probabilidade de sobrevivência é 

significativamente maior em pacientes com D-Dímero dentro dos parâmetros de normalidade 

quando comparados aos participantes que apresentaram D- Dímero alterado ao longo do 

período de acompanhamento (p = 0,0085). 
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Figura 12. Resultados da análise de Kaplan-Meier em relação à probabilidade de 

sobrevivência em pacientes com D-DÍMERO alterado em comparação ao grupo sem as 

mesmas características. 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

7.7 Elaboração de artigos científicos 

 

 

Durante a condução deste estudo, identificamos diversos pontos de interesse e 

relevância clínica que demandam uma abordagem mais aprofundada. O artigo Predictors of 

Mortality in Hospitalized Patients with COVID-19: Contributions to Future Pandemic Control 

representa o primeiro de uma série de submissões pretendidas que exploram os achados e 

implicações do nosso estudo. 

Este primeiro artigo, que está completo na seção Apêndice, foi submetido ao Journal 

of the Brazilian Society of Tropical Medicine - RSBMT-2023-0494 e encontra-se atualmente 

em processo de análise pelos revisores. Esperamos que essa série de publicações contribua 

significativamente para a compreensão e o avanço do conhecimento em nossa área de pesquisa. 
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8 DISCUSSÃO 

 

Neste estudo, abordamos a análise abrangente de 404 prontuários médicos com o 

objetivo de investigar os fatores determinantes no desfecho de casos clínicos específicos. É 

fundamental entender as variáveis que podem afetar o risco de óbito em pacientes com 

condições médicas complexas. Antes de mergulharmos na discussão dos resultados 

encontrados, é essencial contextualizar a relevância do estudo e destacar a importância de 

considerar diversos elementos, como idade, condições clínicas preexistentes e variáveis 

laboratoriais, na avaliação do tempo até o óbito, particularmente entre os pacientes submetidos 

à manobra de pronação e ventilação mecânica. 

Com base nos resultados deste estudo consideramos que diversos elementos 

desempenharam um papel determinante no desfecho desses casos. A análise extensiva de 404 

prontuários revelou que a idade, assim como condições clínicas preexistentes, incluindo doença 

renal crônica, exerceram influências reais no risco de óbito. Adicionalmente, variáveis 

laboratoriais, como a contagem de leucócitos, níveis de creatinina e potássio, demonstraram 

correlações com o tempo até o óbito, especialmente entre os pacientes submetidos à manobra 

de pronação e ventilação mecânica. 

Esses resultados destacam a complexidade da COVID-19 e a importância da avaliação 

de múltiplos fatores de risco. Nesta discussão, exploraremos com mais profundidade o 

significado desses achados, suas implicações clínicas e relevância para desfechos irremediáveis. 

Começaremos explorando a diferença na distribuição por sexo na amostra (39,36% do 

sexo feminino e 60,64% do sexo masculino) que reflete um padrão observado em várias partes 

do mundo. (GEBHARD et al., 2020). Estudos epidemiológicos têm demostrado que os homens 

parecem estar em maior risco de desenvolver formas graves da COVID-19 em comparação às 

mulheres (CHEN et al., 2020; Takahashi et al.,2020). Diferenças hormonais, imunológicas e 

estilo de vida poderiam desempenhar um papel na resposta à infecção a depender do sexo 

(ARNOLD et al., 2022). 

Ademais, a prevalência de indivíduos do sexo masculino pode se justificar também pela 

maior gravidade de sintomas nessa população, já que homens tendem a ter mais comorbidades 



69 
 

e, comumente, estão associados a comportamentos menos saudáveis como etilismo e tabagismo 

(ZHAO et al. 2020; KAEUFFER et al., 2020). Destaca-se ainda que homens costumam ser 

mais negligentes com medidas de prevenção em saúdeem relação às mulheres (KHARROUBI 

et al., 2022), porém essa informação precisa ser interpretada com cautela, visto que, em nosso 

estudo, houve mais homens que mulheres em valores absolutos, o que pode justificar a diferença 

da taxa de morte entre os dois sexos. 

Importante observar que, quando se trata da prevalência da COVID-19 em indivíduos 

que não foram internados, pode ocorrer um maior número de mulheres diagnosticadas como 

consequência da maior preocupação destas diante de sintomas gripais e por observarem com 

maior cautela as mensagens de educação em saúde (CAI et al., 2020; KHARROUBI et al, 

2022). Por fim, salienta-se que, embora tenhamos uma maior representatividade do sexo 

masculino na amostra, não encontramos, neste estudo, evidências de que o sexo tenha tido um 

impacto significativo sobre a taxa de mortalidade relacionada à COVID-19. 

Outro fator avaliado foi a idade dos participantes. A média de idade foi de 60 anos, 

variando de 19 a 98 anos. Essa ampla faixa etária indica a diversidade da população estudada, 

com a presença de pacientes jovens e idosos. Quanto à influência da idade na gravidade da 

COVID-19, sabe-se que a associação entre idade avançada e maior gravidade da COVID-19 é 

um achado consistente em estudos epidemiológicos e clínicos. (FLOOK et al., 2021). Estudos 

como o de Zhou confirmam que a idade é um fator de risco independente para complicações 

graves e óbito por COVID-19, pois cursam com mudanças no sistema imunológico, incluindo 

a diminuição da resposta imunitária, contribuindo para o aumento do risco nessa população 

(ZHOU et al., 2020). 

Outros fatores também podem contribuir para essa vulnerabilidade, como a presença de 

condições clínicas preexistentes e a possível deterioração da reserva fisiológica (SHAW et al., 

2010; ZHANG et al., 2023). Portanto, os resultados de nossa pesquisa se alinham com esses 

padrões observados globalmente, ao constatar que indivíduos acima de 60 anos tiveram risco 

de óbito aumentado em 2,03 vezes, confirmando que a idade é um fator crítico na determinação 

do risco de desfechos graves na COVID-19. 

Ainda sobre as características dos pacientes do estudo, o IMC médio na amostra foi de 

28 kg/m2 e está na faixa de sobrepeso. É passivo na literatura que a inflamação crônica 

associada à obesidade pode contribuir para uma resposta imunológica hiperativa em casos de 

infecção por SARS-CoV-2, potencializando a gravidade da doença (SILVA et al., 2021). Um 

estudo de 2020 conduzido por Simonnet e colaboradores evidenciou que a obesidade estaria 

associada a complicações graves da COVID-19, incluindo a SDRA. Pacientes com IMC mais 

alto podem enfrentar desfechos adversos devido a fatores metabólicos e inflamatórios 

relacionados ao sobrepeso (SIMONNET et al. 2020). 

Quanto à composição étnica, a autodeclaração de pardos representou a maioria, com 

52,47% dos pacientes. Entretanto, a maior taxa de mortalidade foi vista entre indivíduos 
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negros. Aparentemente, mais do que questões genéticas, o pior prognóstico observado na 

população negra está associado a uma maior vulnerabilidade social e econômica (PRICE- 

HAYWOOD et al., 2020). Kim e colaboradores, 2020, analisaram os dados de óbitos 

relacionados ao vírus, sendo possível identificar que bairros com baixo nível socioeconômico 

e falta de acesso a recursos de saúde apresentam taxas mais altas de mortalidade por COVID- 

19 (KIM, et al., 2020). 

Esse mesmo raciocínio pode ser empregado quanto à questão da escolaridade dos 

participantes do estudo, uma vez que a educação desempenha um papel significativo em vários 

aspectos da saúde e do bem-estar. Os dados aqui apresentados revelaram uma ampla diversidade 

nos níveis de escolaridade dos participantes. Cerca de 9% dos participantes não possuíam 

escolaridade ou frequentaram a escola por menos de um ano. Esse grupo pode ser considerado 

como tendo baixa escolaridade, o que está relacionado a uma série de desafios sociais e de 

saúde. A não alfabetização potencializa o risco de agravamento da doença, visto que o indivíduo 

apresenta maior dificuldade de compreender questões relacionadas à prevenção, tomar decisões 

e aderir a tratamentos. Essa hipótese é corroborada pela pesquisa de Cutler, ainda em 2010, que 

associa baixa escolaridade a desigualdades na saúde (CUTLER et al., 2010). 

Quanto à presença de participantes que iniciaram, mas não concluíram os níveis de 

ensino fundamental e médio (22,02% e 3,00%, respectivamente), a literatura sugere que 

interrupções precoces na educação formal podem estar ligadas a desvantagens socioeconômicas 

e a um maior risco de desfechos adversos para a saúde (STRINGHINI et al., 2017). Portanto, 

para promover a equidade na saúde e melhorar os resultados seus, é necessário considerar essas 

disparidades educacionais ao desenvolver estratégias de saúde pública e comunicação. 

Cabe ainda destacar que nossa análise contou com a presença de um grupo substancial, 

correspondente a 28,96% dos participantes, que não declarou sua escolaridade ou cujas 

informações não foram registradas em prontuário. Esse fato enfatiza a necessidade de garantir 

a qualidade dos registros de dados em pesquisas epidemiológicas, uma vez que essas lacunas 

podem impactar a precisão das análises, não refletindo com qualidade as características da 

amostra. 

Na análise do tempo médio de internação, foi obtida uma média de 19 dias, com um 

intervalo que variou entre 24 horas e 375 dias. Essa ampla variação na duração das 

hospitalizações entre os participantes é reflexo de múltiplos fatores que delineiam a 

complexidade da gestão da pandemia e o perfil clínico diversificado das pessoas atendidos. 

Primeiramente, essa variabilidade está intrinsecamente relacionada às diferentes fases 

da pandemia e à resposta adaptativa da USRAG. Conforme a pandemia evoluiu, a unidade 

passou a receber pacientes com sequelas da COVID-19, incluindo aqueles que requeriam 

cuidados de longo prazo. Entre esses pacientes, encontravam-se indivíduos acamados, em 

urgência dialítica, portadores de traqueostomias e dependentes de ventilação artificial. O 

atendimento a esses casos complexos e a necessidade de tratamento especializado e prolongado 
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justificam, em parte, a ocorrência de internações que excederam o período de um ano. 
 

Além disso, outras variáveis influenciaram a duração das hospitalizações, incluindo a 

presença de comorbidades e o surgimento de complicações durante a internação. Estudos, como 

o de Richardson, destacam que pacientes que desenvolvem complicações respiratórias graves 

tendem a enfrentar internações mais prolongadas (RICHARDSON et al., 2020). A gravidade 

da doença emerge, assim, como um determinante crítico no tempo de permanência hospitalar 

seja para tratamento relacionado diretamente a doença ou para remediar os efeitos de sequelas 

adquiridas. 

Portanto, essa heterogeneidade no tempo de internação não apenas reflete a 

complexidade da gestão da COVID-19, mas também ressalta a importância da adaptação das 

unidades de saúde às diferentes necessidades dos pacientes ao longo do tempo. Neste caso, uma 

abordagem criteriosa e flexível se mostrou essencial para otimizar o uso de recursos, garantindo 

a assistência adequada e um posicionamento assertivo da unidade e de toda equipe junto os 

desafios inerentes impostos pela pandemia. 

No contexto da prevalência de sintomas iniciais, a dispneia se destacou como o sintoma 

mais comum, sendo relatada em 52,97% dos casos. Esse achado é consistentemente observado 

em diversas condições clínicas, que variam desde doenças respiratórias crônicas até infecções 

virais, como a COVID-19 (MAHLER et al., 2010; HALPIN at al., 2020). 

Especificamente em relação ao SARS-COV-2, a dispneia tem sido considerada um dos 

sintomas mais significativos na tomada de decisões clínicas, especialmente quando associada a 

uma queda na saturação de oxigênio (SpO2) abaixo de 90%, para indivíduos saudáveis e em ar 

ambiente, e achados radiológicos compatíveis com a síndrome da angústia respiratória aguda 

(SARA). Essa tríade de sinais frequentemente está associada a lesões no sistema respiratório, 

afetando a troca gasosa e a mecânica ventilatória (PATEL et al., 2020). Portanto, a elevada 

incidência de dispneia destaca sua importância como um indicador precoce de alterações 

ventilatórias. A identificação e o tratamento eficazes desse sintoma desempenham um papel 

crucial na previsão dos desfechos clínicos. 

Outra característica da população do estudo é que, dentre os prontuários avaliados, a 

maioria (92,57%) continha registros de pelo menos uma comorbidade, o que realça a 

complexidade dos casos e a importância de abordagens interdisciplinares no manejo clínico. As 

comorbidades mais prevalentes neste estudo foram HAS, com uma prevalência de 53,46%, 

seguida por DM com 29,70%, DRC e obesidade, ambas com uma taxa de 17,32%. Como 

esperado, tivemos uma alta prevalência de HAS. Contudo, tal condição não determinou 
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maior mortalidade pela COVID-19 em nosso estudo. 
 

Em busca de respostas para esse resultado, sugere-se que o tratamento medicamentoso 

da HAS com inibidores da ECA ou antagonistas do receptor da angiotensina II pode ser um 

fator protetor para mortalidade (KAEUFFER et al., 2020; ZHANG et al., 2020), uma vez que 

interfere na capacidade do SARS-CoV-2 em se ligar ao receptor de ECA2 (WRAPP et al., 

2020). Esses achados também estão alinhados com um estudo anterior conduzido por Amato na 

região metropolitana de São Paulo. O estudo de Amato encontrou associações significativas 

entre idade acima de 60 anos, diabetes e obesidade com desfechos desfavoráveis em pacientes 

com COVID-19. Além disso, o mesmo estudo demonstrou que HAS e sexo não apresentaram 

associações significativas com o desfecho óbito, o que também foi evidenciado por nossos 

resultados de análise multivariada e curva de sobrevida (AMATO et al., 2021). 

Já em relação à DRC, nossos resultados de análise multivariado evidenciaram um 

aumento de 1,81 vezes no risco de mortalidade entre os pacientes que apresentavam 

insuficiência renal, considerando que pacientes em diálise com desfechos fatais têm um tempo 

marcadamente reduzido entre o início dos sintomas e o óbito (GOICOECHEA et al., 2020; 

Lano et al., 2020), o que reforça a necessidade destes indivíduos serem priorizados no acesso 

às terapêuticas para a COVID-19 (BROGAN et al., 2023). 

Outro estudo conduzido por Docherty no Reino Unido, que incluiu uma grande amostra 

de pacientes hospitalizados com COVID-19, corroborou nossos achados ao destacar a idade e 

a presença de comorbidades como preditores fortes de mortalidade hospitalar (DOCHERTY et 

al., 2020). Resultados semelhantes foram experimentados por uma pesquisa de coorte 

envolvendo múltiplos estados americanos (FAKIH et al., 2022). Neste estudo o autor 

demonstrou que além de tais características, o tempo de internação também se revelou um fator 

de risco comum para a mortalidade da COVID-19, aumentando o risco de desfechos 

desfavoráveis em internações com duração superior a 10 dias. 

Essas evidências da literatura, juntamente com nossos próprios resultados, destacam a 

importância de fatores demográficos, como idade e sexo, bem como a presença de 

comorbidades, na gravidade e no prognóstico da COVID-19. Além disso, o tempo de internação 

emergiu como um indicador de risco adicional, sugerindo a necessidade de uma abordagem 

abrangente no manejo desses pacientes. 

Quanto ao desfecho, foi observada uma taxa de letalidade correspondente a 37% da 

amostra do estudo, possivelmente, pelo perfil mais grave dos pacientes internados no hospital 

de alta complexidade. Contudo, taxas semelhantes também foram observadas em outros países 
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como demonstra um estudo retrospectivo realizado na Arabia saudita em que a mortalidade, 

considerando os primeiros 28 dias de internação, foi de 32,1% dos pacientes hospitalizados por 

COVID-19 (ALHARTHY et al., 2021). 

Já na Itália, o desfecho óbito foi observado em 53,4% dos primeiros 1715 paciente 

hospitalizados por COVID-19 em unidades de terapia intensiva na região de Lombardia 

(GRASSELLI et al., 2020). Portanto, os fatores associados ao risco de óbito identificados em 

nosso estudo estão de acordo com a literatura, entretanto, o maior risco de morrer em pessoas 

pretas associada a alta taxa de letalidade pode refletir desigualdades no acesso aos serviços de 

saúde. Esses achados reforçam a importância do entendimento do processo de adoecimento 

pela COVID-19 para identificar fatores preditores de gravidade e óbito e possibilitar a adoção 

de respostas baseada em evidências em situações futuras. Considerando que os efeitos sociais 

e econômicos da pandemia de COVID-19 tiveram impacto negativo em todo o mundo. No 

Brasil, a falta de uma estratégia baseada em evidência para o enfrentamento marcou o número 

excessivo de mortes pela doença. (FIGUEREDO et al., 2020). Da análise multivariada podemos 

extrair grandes considerações sobre o perfil de paciente que foram a óbito na USRAG, de 

tudo que já foi discutido até aqui, os resultados obtidos através da análise reforçam as 

características de idade e algumas comorbidades específicas como DRC foram diretamente 

relacionadas a ocorrência de óbito. 

Em relação às alterações laboratoriais, a contagem aumentada de leucócitos totais pode 

servir como indicador de inflamação sistêmica e disfunção orgânica (ZHANG et al., 2021)4 o 

que pode contribuir para a progressão e aumento do risco de mortalidade relacionados à 

COVID-19, como destacou o estudo realizado por Zhou, ao considerar a leucocitose como um 

indicador de gravidade da doença o correlacionando com um maior risco de morbidade e 

letalidade (ZHOU et al., 2020). 

Nossos resultados também identificaram uma associação entre aumentos nos níveis de 

creatinina e potássio e desfechos desfavoráveis o que se justifica, considerando que em 

pacientes com a forma grave da doença, o comprometimento da função renal é uma observação 

comum e pode se manifestar por meio do aumento dos níveis de creatinina no sangue 

(ERTUĞLU et al., 2020; LEGRAND et al., 2021) Além disso, o desequilíbrio eletrolítico  

como a hipercalemia, pode ser uma consequência direta desta disfunção (KANDURI et 

al.,2022). 
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Quanto as características ventilatórias, nossos resultados demonstraram a necessidade 

de oxigenoterapia em todos os 404 pacientes do estudo, destacando que 161 desses pacientes 

(39,85%) precisaram de ventilação artificial. É interessante notar que a maioria dos pacientes 

submetidos à ventilação mecânica foi transferida para a USRAG após serem intubados em 

outras unidades de saúde, enquanto uma parcela menor foi intubada na própria unidade. 

Essa característica pode ser atribuída ao papel de retaguarda desempenhado pelo HUB 

no contexto da pandemia de COVID-19. Vale ressaltar que o HUB não era um hospital de 

referência para internações relacionadas à COVID-19, não possuindo pronto-socorro aberto a 

comunidade. As internações eram coordenadas pela regulação de leitos, e os pacientes 

atendidos na USRAG eram transferidos de outras unidades de saúde, inclusive de outros 

estados, como foi o caso do acolhimento de pacientes de Manaus. 

Essa dinâmica evidencia os desafios enfrentados pelos serviços de saúde diante do 

aumento significativo da demanda e da necessidade de redistribuição de pacientes para garantir 

a assistência adequada, da constante adaptação para acompanhar a variações do perfil e 

gravidade dos pacientes encaminhados. 

Ainda sobre os pacientes submetidos à VM, nossos dados sugerem que a média de idade 

dos pacientes que faleceram foi maior do que aqueles que receberam alta hospitalar, indicando 

que a idade avançada é um fator de risco para desfechos desfavoráveis em pacientes submetidos 

à ventilação mecânica. Além disso, observa-se uma associação entre o sexo masculino e um 

maior risco de óbito, visto que a maioria dos pacientes submetidos à ventilação mecânica era 

do sexo masculino (59,62%) e uma proporção maior desses pacientes teve registros de óbito 

(71,88%). 

A presença de comorbidades também desempenha um papel importante nos desfechos 

clínicos, uma vez que a grande maioria dos pacientes submetidos à ventilação mecânica tinha 

comorbidades registradas (98,75%). Considerando este perfil podemos destacar a figura do 

homem idoso com condições clínicas pré-existentes o que dialoga com as pesquisas sobre os 

riscos de mortalidade associadas a VM como no de Audld estudo de cujos resultados 

demonstram uma mortalidade foi significativamente associada com idade mais avançada e 

comorbidades (AULD et al., 2020). 

Por fim, o tempo médio de ventilação mecânica, que foi de aproximadamente 18 dias, 

indica a complexidade e gravidade dos casos que necessitaram de suporte ventilatório 

prolongado. 

A manobra de pronação antes da ventilação mecânica é uma técnica amplamente 

utilizada no tratamento de pacientes com insuficiência respiratória aguda (IRA), 

particularmente na síndrome da angústia respiratória aguda (SARA) (ROSSI et al., 2022). Essa 

abordagem tem sido recomendada para melhorar a oxigenação em indivíduos com problemas 
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respiratórios graves, e sua eficácia já foi documentada em várias pesquisas (GUÉRIN et al., 

2013; CAPUTO et al., 2020, FOSSALI et al., 2022). 

No entanto, os resultados do nosso estudo, relacionados a esta variável, apresentou 

tendencia diversa a observada na literatura já que, os participantes que foram submetidos à 

pronação antes da ventilação apresentaram um risco de morte 1,94 vezes maior em comparação 

com aqueles que não foram pronados. Além disso, aqueles que foram pronados durante a 

ventilação mecânica mostraram um risco de morte 2,50 vezes maior em relação aos pacientes 

que não receberam essa técnica 

Para entender essa observação, faz-se oportuno que resultado mostra uma associação 

entre a pronação e o risco de morte, mas não necessariamente estabelecem uma relação de causa 

e efeito. É fundamental reconhecer que outros fatores podem estar envolvidos e contribuem 

para essas associações como a presença de fatores confundidores, gravidade da doença, idade, 

comorbidades e outros fatores individuais. 

além disso, é importante avaliar o contexto clínico em que a pronação foi aplicada. ja 

que, a manobras geralmente é indicada para pacientes com SARA, o que pode explicar parte do 

aumento do risco de morte observado. A gravidade da doença e a necessidade de pronação 

podem estar interligadas, o que requer uma análise mais detalhada. 

Outra questão a ser explorada é a estratégia de tratamento adotada. Pacientes que 

requerem pronação prévia à ventilação ou durante a VM podem ter apresentado características 

clínicas diferentes, e essa diferenciação deve ser levada em consideração na interpretação dos 

resultados. 

Ademais, é importante reconhecer as limitações do nosso estudo, como o tamanho da 

amostra, o desenho do estudo, e possíveis viéses que podem ter afetado os resultados desta 

variável. Essas limitações podem explicar parte da associação observada havendo necessidade 

de pesquisas futuras mais abrangentes com studos de maior escala e análises mais detalhadas 

para compreender por que a manobra de pronação antes da ventilação mecânica resultou em 

óbitos em nosso estudo. Isso nos permitirá avaliar se nossos resultados são um evento isolado 

ou uma tendência significativa que requer atenção. 

Na comparação dos dados descritivos entre os anos de 2020 e 2021, foram observadas 

diferenças significativas em várias variáveis. Notavelmente, verificou-se que a presença de 

comorbidades foi significativamente maior entre os pacientes internados em 2020 em 

comparação com 2021. Essa disparidade sugere que os pacientes admitidos em 2020 

apresentavam um quadro clínico mais complexo, com uma maior prevalência de condições 
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médicas pré-existentes. Uma possível explicação para essa diferença está relacionada à possível 

mudança no perfil demográfico dos pacientes admitidos nos dois anos. É plausível que em 2020 

tenha havido uma maior proporção de pacientes idosos ou com uma maior incidência de 

comorbidades, o que poderia explicar a maior gravidade dos casos e a taxa de mortalidade mais 

elevada nesse ano. Em contraste, em 2021, é possível que tenha havido uma maior proporção 

de pacientes mais jovens ou com uma menor prevalência de comorbidades, o que resultaria em 

melhores desfechos clínicos. Também é necessário considerar as variantes virais. Por exemplo, 

no final de 2020 surgiu a variante delta e no final de 2021 (primeira semana de novembro) 

surgiu a variante Ômicron, (CONSOLAZIO et al., 2022). 

Outro aspecto relevante foi a comparação do uso de ventilação mecânica (VM) e da 

manobra de pronação entre os anos. Verificou-se que no ano de 2020, os pacientes foram mais 

frequentemente submetidos à VM, indicando uma maior necessidade de suporte ventilatório 

invasivo nesse período. Além disso, observou-se um maior número de manobras de pronação 

em 2020 em comparação com 2021. E consequentemente a porcentagem de pacientes que 

evoluíram para óbito foi significativamente maior em 2020 em comparação com 2021. 

Outro aspecto relevante foi a comparação do uso de ventilação mecânica (VM) e da 

manobra de pronação entre os anos. Em 2020, houve uma frequência significativamente maior 

de pacientes submetidos à VM, o que sugere uma maior necessidade de suporte ventilatório 

invasivo nesse período. 

Uma explicação possível para as variações nos resultados entre 2020 e 2021 poderia ser 

a prevalência de diferentes variantes do vírus SARS-CoV-2. É conhecido que algumas variantes 

do vírus são mais transmissíveis ou potencialmente mais virulentas do que outras. Assim, as 

variações nas cepas predominantes em cada ano podem ter influenciado a gravidade dos casos 

e, consequentemente, as taxas de ventilação mecânica e mortalidade (VOLZ et al., 2021; 

FARIA et al., 2021). 

Ao longo da pandemia, houve um aprimoramento das estratégias de tratamento da 

COVID-19, incluindo o uso mais eficaz de medicamentos, terapias de suporte e protocolos de 

cuidados intensivos (BEIGEL et al., 2020; RECOVERY et al., 2021). Em 2021, a experiência 

acumulada e a disponibilidade de evidências científicas mais robustas podem ter levado a uma 

gestão mais eficaz dos casos, reduzindo a necessidade de ventilação mecânica e a taxa de óbitos. 
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E por último, a implementação da vacinação em 2021 pode ter desempenhado um papel 

fundamental na redução da gravidade da COVID-19. A vacinação pode ter protegido um 

número crescente de pessoas contra formas graves da doença, contribuindo para uma 

diminuição na necessidade de intervenções mais invasivas, como a ventilação mecânica, e uma 

queda nas taxas de mortalidade (HAAS at al., 2021, FERNANDES et al., 2022; TURNER, 

2023). 

Isso indica que, apesar das diferenças nas comorbidades, uso de ventilação mecânica e 

manobras terapêuticas, houve uma melhoria nos desfechos clínicos ao longo do tempo, com 

uma menor taxa de mortalidade em 2021. Quanto à análise da probabilidade estimada de 

sobrevivência, os resultados revelaram uma taxa de sobrevivência de 92,62% nos primeiros 

cinco dias de internação com queda aos 10 dias de internação, semelhante ao observado na 

literatura como no estudo de coorte realizado no Irã, no qual a média de dias de internação 

para desfechos favoráveis foram quatro dias, e nos Estados Unidos, com média de seis dias de 

internação (MASTANEH et al., 2020; NGUYEN at al., 2021). 

Di Fusco e colaboradores também destacaram o risco de deterioração clínica em 

pacientes hospitalizados por COVID-19 após a primeira semana de internação. Neste trabalho, 

os pacientes com necessidade de UTI tiveram a maior mediana de tempo de permanência 

hospitalar, cerca de 15 dias, além de maior mortalidade intra-hospitalar (DI FUSCO et al., 2021) 

Nossos resultados revelam que quando o período de internação aumentou para 10 dias, 

a probabilidade estimada de sobrevivência diminuiu. Esse declínio pode ser explicado pela 

complexidade do quadro clínico da COVID-19 e pela possibilidade de surgirem complicações 

respiratórias e sistêmicas durante esse tempo de internação. A probabilidade estimada de 

sobreviver a 30 dias de internação foi ainda menor, com um intervalo de confiança amplo (37,12 

- 58,25), sugerindo um aumento da taxa de mortalidade intra-hospitalar que, além de diversos 

fatores, pode estar associada com a SDRA, disfunção de múltiplos órgãos e complicações 

tromboembólicas apresentada por alguns pacientes na fase grave da doença (DI FUSCO et al., 

2021; TAJBAKHSH et al., 2021) 

Na análise de sobrevida houve maior risco para o óbito entre os maiores de 60 anos (log 

rank p = 0,0060), assim como entre os que autodeclararam pretos (log rank p = 0,0320). 

Quanto à etnia, a correlação entre uma maior prevalência de mortes por COVID-19 em pessoas 

pretas está ligada a uma interseção complexa de fatores socioeconômicos, de saúde e ambientais 

(VAN DIKY et al., 2021) Nossos resultados demonstram que assim como os achados do estudo 

Mackey, tais características podem aumentar a exposição a ambientes e condições de vida 

desfavoráveis, dificultando a adoção de medidas preventivas e o acesso precoce a cuidados 
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clínicos adequados, podendo levar a complicações mais graves da COVID-19 ( MACKEY et 

al., 2021). 

Homens e mulheres tiveram uma mesma proporção de sobrevivência, porém, indivíduos 

autodeclarados da cor/etnia preta sobreviveram mais do que brancos e pardos. Além disso, 

DRC, cirrose hepática e alterações laboratoriais (leucócitos, creatinina, potássio e D-dímero) 

aumentaram a mortalidade. A COVID-19 se tornou um problema de saúde pública de interesse 

mundial. Nossos dados mostram que condições modificáveis e não- modificáveis são 

importantes moduladores da resposta do organismo à doença. Portanto, a melhora do perfil de 

saúde da população segue como prioridade no enfrentamento desta e de outras doenças 

infectocontagiosas, juntamente com as ações de imunização e terapia antiviral específica. 

A compreensão dos fatores associados ao óbito decorrentes da infecção pela COVID- 

19 continua sendo de extrema importância, mesmo com o fim da emergência de saúde pública 

internacional. Isso ocorre porque esse conhecimento desempenha um papel vital no 

gerenciamento dos novos casos e nas decisões clínicas relacionadas à COVID-19. Além disso, 

a identificação de fatores preditores de óbito em pacientes hospitalizados por COVID-19 é 

fundamental para o desenvolvimento de novas terapias, visando tratamentos personalizados e 

eficazes. 

No contexto específico do Distrito Federal, é importante destacar a relevância deste 

estudo e dos dados que ele oferece. Embora existam estudos semelhantes em outros locais do 

Brasil e do mundo, este se diferencia por fornecer informações específicas sobre a situação da 

COVID-19 no DF. Esses dados não apenas auxiliam no entendimento da dinâmica da doença 

na região, mas também contribuem para a estruturação do sistema de saúde local. Isso permite 

uma resposta mais precisa e eficaz às demandas da comunidade, garantindo o melhor 

atendimento possível aos pacientes afetados pela COVID-19. 

Assim, a pesquisa realizada no Distrito Federal não apenas enriquece o panorama geral 

de conhecimento sobre a COVID-19, mas também desempenha um papel crucial na melhoria 

da assistência médica e no desenvolvimento de estratégias de saúde pública mais eficientes e 

direcionadas à população local. 
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9 CONCLUSÃO  

 

Com base nas análises realizadas, concluímos que a presença de determinados fatores 

em nossa amostra está associada a um aumento do risco de óbito em pacientes adultos internados 

com COVID-19. Os fatores que se destacaram observados que tiveram associação a um risco 

aumentado como potenciais indicadores de maior risco foram: pronação, pronação fora da 

ventilação mecânica, idade avançada doença renal crônica, níveis elevados de leucócitos, 

creatinina e potássio, além da necessidade de ventilação mecânica. 

É salutar considerar que esses resultados foram obtidos a partir da nossa amostra específica 

e podem não ser extrapolados para outras populações, considerando as peculiaridades 

do serviço. No entanto, esses achados reforçam a importância da identificação precoce desses 

fatores de risco e do desenvolvimento de estratégias terapêuticas específicas para pacientes com 

essas características, visando uma abordagem mais efetiva e individualizada, com o objetivo de 

reduzir a ocorrência de morte. 
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10 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

O estudo proposto apresenta algumas limitações inerentes ao seu desenho e à natureza da 

população estudada, as quais merecem consideração durante a interpretação dos resultados. 

Primeiramente, a utilização de uma abordagem retrospectiva pode limitar a precisão dos dados 

devido à disponibilidade e qualidade das informações históricas. Além disso, a coleta prospectiva de 

dados, embora ofereça controle na aquisição de informações, pode enfrentar desafios como perdas de 

acompanhamento  

Uma limitação importante a ser considerada é a origem dos pacientes incluídos. Quando os 

pacientes são transferidos de outros hospitais da rede pública, podem existir diferenças nos 

protocolos de tratamento, na qualidade dos registros médicos e até mesmo nas condições em que 

foram transferidos. Esses pacientes podem ser mais propensos a apresentar condições mais graves ou 

complexas, buscando cuidados especializados, o que pode distorcer a representatividade da amostra. 

Essa particularidade limita a generalização dos resultados para toda a população afetada pela 

COVID-19, pois a amostra pode estar mais concentrada em casos de maior gravidade.  

Adicionalmente, o uso de uma amostra de conveniência pode introduzir viés na seleção dos 

participantes, limitando a representatividade dos resultados para além do grupo estudado. Essa 

limitação compromete a aplicabilidade dos achados a outros contextos ou populações.  

Diante dessas limitações, é essencial considerar cuidadosamente as conclusões do estudo, 

reconhecendo suas restrições metodológicas e contextuais. Recomenda-se cautela na interpretação 

dos resultados, destacando a necessidade de estudos complementares e análises mais aprofundadas 

para validar e ampliar os achados obtidos.  
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Abstract 

 

Introduction: The COVID-19 pandemic caused by the SARS-CoV-2 virus 

represented a significant challenge to healthcare systems worldwide. Understanding 

severe disease and mortality is paramount for adopting measures to combat the 

COVID-19 pandemic. The aim of this study was to assess factors associated with 
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mortality in hospitalized patients with COVID- 19 at the University Hospital of 

Brasília (UnB-HUB). Methods: This study is part of a clinical cohort of patients 

hospitalized for severe acute respiratory syndrome (SARS) due to COVID- 19 between 

May 2020 and December 2021. Four hundred and four patients were included, and 

demographic and clinical data were collected and managed using the Research 

Electronic Data Capture (REDCap) electronic data capture tool. Descriptive analysis 

was performed, and a multiple Cox regression model was used to evaluate the 

association between variables and the mortality outcome. Kaplan-Meier survival 

analysis was also conducted. Results: Among the patients, 245 (60.64%) were male, 

with a mean age of 60 years (60.89 ± 16.98), 212 were of mixed race (52.47%), 101 

(25%) white, 41 (10.14%) black, and 374 (92.57%) reported comorbidities. The mean 

length of hospital stay was 19 days (19.08 ± 34.14). The mortality rate was 150 

(37.13%). In the multivariate analysis, factors associated with mortality (p < 0.05) 

included age ≥ 60 years, chronic kidney disease, altered total leukocyte count, and 

abnormal serum creatinine and potassium levels. Estimated survival rates were 92.62% 

(95% CI; 81.87–97.11) for the first five days of hospital stay, 84.03% (95% CI; 75.53–

89.78) for ten days, and 49.85% (95% CI; 37.12–58.25) for 30 days. There was a higher 

mortality risk among patients ≥ 60 years old (log-rank p = 0.0060) and self-declared 

black individuals (log-rank p = 0.0320). Conclusions: A high mortality rate was 

observed, possibly due to the more severe profile of patients admitted to the high-

complexity hospital. The factors associated with mortality risk identified in this study 

were consistent with the literature; however, the increased mortality risk among black 

individuals associated with a high mortality rate may reflect inequalities in healthcare 

services access. These findings highlight the importance of understanding the COVID-

19 disease process to identify predictors of severity and mortality, enabling evidence-

based responses in future situations. 

 

Keywords: COVID-19; SARS-Cov; Risk factors, Case fatality rate. 
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Introduction 

 

Reports from the World Health Organization (WHO) indicate that, by 

December 2021, approximately 260 million cases and about 5.4 million deaths from 

coronavirus disease 2019 (COVID-19) had been reported worldwide1. Brazil 

confirmed its first case of SARS-CoV-2 infection on February 25, 2020. In the 

following two weeks, the virus was detectable in all regions, experiencing a high 

mortality rate 2, with the first confirmed death on March 12, 2020, in Sao Paulo (SP) 

state3. By December 2021, Brazil's Ministry of Health (MS) had recorded over 22 

million cases and approximately 619,000 deaths in Brazilian territory4. Sao Paulo led 

the rankings with over 4 million cases and 155,205 deaths. In the Federal District 

(DF), where Brasília (capital of Brazil) is located, more than 519,000 cases and 11,108 

deaths were reported by December 31, 2021, ranking 14th in Brazil5. 

SARS-CoV-2 infects various cells, including epithelial and endothelial cells, 

neurons, microglia, and pulmonary macrophages, which widely express angiotensin-

converting enzyme 

2 (ACE2)6. Angiotensin-converting enzyme 2 receptor expression is observed in 

cardiorespiratory tissues, hematopoietic cells such as monocytes and macrophages7, 

and on the surface of various organs, including the kidneys and intestines8. This 

diversity of target cells may explain, at least in part, multiple symptoms observed. 

The most common clinical manifestations include fever, cough, fatigue, 

shortness of breath, sore throat, and headache9. However, symptoms can vary, and 

their intensity and presentation are related to the individual's immune status10, with 

asymptomatic, mild, and moderate cases11, and severe with acute respiratory distress 

syndrome (ARDS), respiratory and multiple organ failure12. 

Considering the high mortality related to the disease, Ling et al. identified 

several independent risk factors associated with unfavorable clinical outcomes, 

including advanced age (patients over 65 years), smoking, obesity (BMI ≥ 30), 

hyperglycemia, diabetes mellitus (DM), cardiovascular diseases, elevated troponin I 

levels (> 0.04 pg/mL), high white blood cell count (> 10 × 109/L), and elevated 

neutrophil count (> 75 × 109/L)13. Similarly, a study conducted in Brazil with 7,710 

COVID-19 patients showed that advanced age, male gender, a higher number of 

comorbidities, and cancer were risk factors for in-hospital mortality14. 

The aim of this study is to assess factors associated with mortality in COVID-
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19 hospitalized patients at the University Hospital of Brasília (UnB-HUB). Conducting 

this study is relevant to the Federal District, Brasilia healthcare system, as it improves 

hospital care, advances scientific research, and promotes better health outcomes for the 

population. Understanding the factors influencing critical clinical outcomes enables 

evidence-based decisions, optimizes available resources, and provides more efficient 

and humane patient care. 

Methods 

 

This study is part of a retrospective clinical cohort of patients hospitalized in 

the Acute Respiratory Syndrome Unit of the University Hospital of Brasília (UnB-

HUB) as part of the COVID-19 contingency plan of the Ebserh Network and the 

Federal District, Brasilia15. Our study included all cases of severe acute respiratory 

syndrome (SARS) admitted between May 2020 and December 2021, ≥ 18 years, non-

pregnant individuals with a confirmed COVID-19 diagnosis by molecular diagnosis 

who agreed to participate in the study by signing the informed consent form. 

Authorization for releasing the informed consent form was obtained for deceased 

patients. Those whose medical records did not provide adequate information were 

excluded. The primary outcome of interest was in-hospital mortality. Clinical variables 

such as demographic, epidemiological, medical history, and follow-up were evaluated. 

Descriptive analysis was performed, with proportions described for dichotomous 

variables and means for normally distributed continuous variables. 

The statistical analysis was conducted in bivariate and multiple stages. The 

hazard ratio (HR) and their respective 95% confidence intervals (CI) were calculated in 

both stages. Initially, simple Cox regression models were adjusted for each covariate. 

Covariates with a p- value ≤ 

0.25 were included in the multiple Cox regression analysis. Subsequently, adjustments 

to these variables were made through a variable removal/inclusion process. Only 

variables with p-values 

≤ 0.05 remained in the final model. Finally, HR and their respective 95% CI were 

calculated. 

Survival curve analyses were estimated using Kaplan-Meier, and the non-parametric 

log-rank test was applied to determine differences between survival curves. Significance 

was defined as p < 0.05. Analyses were conducted using the SAS/STAT® 9.4 software 

(SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). 
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Results 

 

Four hundred and four participants were included among 621 hospitalized 

patients during the study period, based on the inclusion and exclusion criteria shown in 

Figure 1. 

Among the 404 participants, 159 (39.46%) were female, The mean age was 60 years, 

with a minimum of 19 and a maximum of 98 years (60.89 ± 16.98). The mean length 

of hospital stay was 19 days, with a minimum of 24 hours and a maximum of 375 days 

(19.08 ± 34.14). The body mass index (BMI) was 28.4 ± 9.59 kg/m2. Regarding 

ethnicity, 212 participants identified as mixed race (52.47%), 101 (25%) as white, 41 

(10.14%) as black, five (1.23%) as indigenous, one (0.24%) as Asian, and 44 (10.89%) 

did not provide information, as shown in Table 1. 

Three hundred and seventy-four (92.57%) participants reported comorbidities. 

Among the described comorbidities, the most frequent were systemic arterial 

hypertension (SAH) (53.46%), diabetes mellitus (DM) (29.70%), chronic kidney 

disease (CKD), and obesity (both at 17.32%). The least frequent were lymphoma 

(0.24%), human immunodeficiency virus (HIV) infection (0.49%), and leukemia 

(0.74%). 

The six most frequent symptoms were shortness of breath 214 (52.97%), cough 

205 (50.74%), fever above 37°C 173 (42.82%), fatigue 104 (25.74%), followed by 

myalgia 77 (19.06%), and headache 66 (16.34%). The most used medications before 

hospitalization were Azithromycin 58 (14.36%), Ivermectin 41 (10.15%), and 

Hydroxychloroquine 10 (2.48%). 

Regarding the patient outcomes, 150 patients (37.13%) died, 229 were 

discharged from the hospital (56.68%), and 25 (6.19%) were transferred to other 

healthcare units.From the multiple Cox regression model adjustment, as described in 

Table 2, age, CKD,  total leukocytes, creatinine, and potassium showed a significant 

association (p <0.05) with mortality outcome. Therefore, these variables were 

considered mortality risk factors in COVID-19 patients. 

Age showed a significant association with mortality outcome, as participants ≥ 

60 years had a 2.03 times higher mortality risk than those in younger age groups (p = 

0.0026) and CKD comorbidities showed a significant association with mortality 

outcome. Specifically, patients diagnosed with faced a substantially higher mortality 

risk, with a 9.74 times increase (p = 0.0303), while individuals with CKD had a 1.81 
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times higher mortality risk (p = 0.0135). 

As for key laboratory alterations during hospital stay, patients with altered 

creatinine levels had a 2.23 times higher mortality risk than those with normal 

creatinine levels (p = 0.0159). Similarly, patients who exhibited changes in total 

leukocyte values had a 4.33 times higher mortality risk than those with lymphocyte 

counts within the normal range (p < 0.0001). Patients with altered potassium levels had 

a 2.23 times higher mortality risk than individuals with normal potassium levels (p = 

0.0072). 

Regarding the risk related to the length of hospital stay (Figure 2), the 

estimated probability of surviving for five days of hospital stay was 92.62% (95% CI; 

81.87–97.11), for ten days was 84.03% (95% CI; 75.53–89.78), and for 30 days was 

49.85% (95% CI; 37.12–58.25). 

The survival analysis results did not show differences in the mortality risk 

between sex (log-rank p = 0.884) (Figure 3A). However, it was observed that patients ≥ 

60 years had a higher mortality risk (log-rank p = 0.0060) (Figure 3B), and those who 

self-identified as black (log- rank p = 0.0320) (Figure 3C). 

Discussion 

A mortality rate of 37% was observed in our study, possibly due to the more 

severe profile of patients admitted to a high-complexity hospital. However, similar 

rates were also observed in other countries, as demonstrated by a retrospective study 

conducted in Saudi Arabia, where mortality within the first 28 days of hospital stay 

was 32.1% among COVID-19 patients16. In Italy, a mortality rate of 53.4% was 

observed among the first 1,715 patients hospitalized with COVID-19 in intensive care 

units in the Lombardy region17. Therefore, the factors associated with mortality risk 

identified in our study are consistent with the literature. However, a high mortality risk 

among black individuals, associated with a high mortality rate, may reflect inequalities 

in healthcare services access. These findings highlight the importance of understanding 

the COVID-19 disease process to identify predictors of severity and mortality, enabling 

evidence-based responses in future situations. Given that the social and economic 

effects of the COVID-19 pandemic have had a negative impact worldwide, the lack of 

an evidence-based strategy for addressing the pandemic has contributed to an 

excessive number of deaths from the disease in Brazil18. 

The study by Amato et al. in the Sao Paulo metropolitan region, Brazil, found 

significant associations between older age, diabetes, and obesity with unfavorable 
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outcomes in COVID-19 patients, while hypertension and gender did not show a 

significant association19. The findings in our study showed a higher prevalence of cases 

among individuals ≥ 60 years, males, and with a high prevalence of comorbidities. 

Although not all comorbidities were associated with unfavorable outcomes, similar 

results were shared in a study conducted in the United Kingdom, which included a large 

sample of hospitalized COVID-19 patients, where older age, male gender, and 

comorbidities were strong predictors of in-hospital death20. 

Regarding the influence of age on COVID-19 severity, it is known that the 

association between older age and greater COVID-19 severity is a consistent finding in 

epidemiological and clinical studies worldwide. In addition to the decreased 

effectiveness of the immune system with age, other factors may contribute to 

vulnerability in older adults, such as preexisting medical conditions and possible 

deterioration of physiological reserves22,23. Our results align with these global 

patterns, highlighting that age remains a critical factor in determining the risk of severe 

outcomes in COVID-19. 

The higher prevalence of males in our sample can be explained by the more 

severe symptoms experienced by this population, as suggested by Kaeuffer et al24. 

Men tend to have more comorbidities due to associations with less healthy behaviors 

(such as alcohol consumption and smoking). Additionally, men tend to be less diligent 

about health prevention measures than women25. However, immunological factors are 

also linked to these gender differences in COVID-19 severity26. It is observed that 

when it comes to the prevalence of COVID-19 in individuals who were not 

hospitalized, more women may be diagnosed due to their increased awareness of flu-

like symptoms and greater caution in following health education messages27,28. 

In the Kaeuffer et al. study, a high prevalence of hypertension was observed, 

but it was not a predictor of COVID-19 mortality. It is known that antihypertensive 

medication treatment with ACE inhibitors or angiotensin II receptor antagonists may 

be a protective factor for mortality29,30, as it interferes with the ability of SARS-CoV-2 

to bind to ACE231. On the other hand, CKD determined a 1.81 times higher mortality 

risk, a finding also described in the literature, emphasizing the need for these 

individuals to be prioritized in accessing COVID-19 therapies32. In addition to CKD, 

diagnosis contributed to higher mortality. These conditions compromise overall health 

and immune response, leading to a more severe course of COVID-1933. Other studies 

have shown that dialysis patients with fatal outcomes have a markedly reduced time 
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between symptom onset and death34,35.  

Regarding the prevalence of symptoms, dyspnea was the most frequently 

reported, accounting for over 52.9% of cases, followed by cough 50.74%. Additionally, 

fever above 37°C was a common symptom, observed in 42.82% of patients. Other 

reported symptoms included fatigue (25.74%), myalgia (19.06%), and headache 

(16.34%). These findings align with previous studies that have investigated the clinical 

manifestations of the disease, highlighting these symptoms as commonly associated 

with COVID-1937,38,39. 

In terms of laboratory abnormalities, an increased total leukocyte count can 

serve as an indicator of systemic inflammation and organ dysfunction40, contributing 

to disease progression and an increased risk of COVID-19-related mortality, as 

highlighted by the study conducted by Zhou et al., which considered leukocytosis as an 

indicator of disease severity and correlated it with higher morbidity and mortality 

risk41. 

Our results also identified an association between elevated creatinine and 

potassium levels and unfavorable outcomes, which can be explained by the fact that in 

patients with severe conditions, renal dysfunction is a common observation and can 

manifest through increased creatinine levels in the blood42,43. Additionally, 

electrolyte imbalance, such as hyperkalemia, can directly result from this 

dysfunction44. 

The association between age, gender, comorbidities, and adverse outcomes is 

further supported by a cohort study involving multiple USA states, which demonstrated 

that, in addition to each patient's intrinsic characteristics, length of hospital stay was a 

common risk factor for COVID-19 mortality, increasing the risk of unfavorable 

outcomes in hospital stay lasting more than ten days45. 

Regarding the analysis of estimated survival probability, the results revealed a 

survival rate of 92.62% in the first five days of hospital stay, like what has been observed 

in the literature. A cohort study conducted in Iran found that the mean length of 

hospital stay for favorable outcomes was four days, while in the USA, the mean 

hospital stay was six days46,47. Di Fusco et al. also emphasized the risk of clinical 

deterioration in COVID-19 patients after the first week of hospital stay. In this study, 

patients requiring intensive care had the longest median hospital stay, approximately 

15 days, and higher in-hospital mortality48. 

Our results reveal that the estimated survival probability decreased when the 
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length of hospital stay increased to ten days. This decrease can be explained by the 

complexity of the clinical status of COVID-19 and the possibility of respiratory and 

systemic complications arising during the hospital stay. The estimated probability of 

surviving 30 days of hospitalstay was even lower, with a wide CI (37.12%–58.25%), 

suggesting an increase in in-hospital mortality, which may be associated with factors 

such as ARDS, multiple organ dysfunction, and thromboembolic complications seen in 

some patients in the severe phase of the disease48,49. 

In the survival analysis, there was a higher risk of death among individuals ≥ 

60 years (log-rank p = 0.0060) and those who self-declared as black (log-rank p = 

0.0320).Regarding ethnicity, Kim et al. considered the relationship between 

socialvulnerability and racial inequality in COVID-19 deaths in Chicago, USA. 

Analyzing data on virus-related deaths, the authors identified neighborhoods with 

greater social vulnerability, such as low socioeconomic status and lack of healthcare 

access, with higher COVID-19 mortality rates50. The correlation between a higher 

prevalence of COVID-19 mortality in black individuals is linked to a complex 

intersection of socioeconomic, health, and environmental factors.  

These characteristics can increase exposure to unfavorable environments and 

living conditions, making it difficult to adopt preventive measures and access timely 

and adequate clinical care, potentially leading to more severe COVID-19 

complications. 

Conclusion 

 

The results emphasize the importance of age, CKD, elevated leukocytes, 

creatinine, and potassium levels as factors associated with mortality in individuals with 

severe respiratory disease due to COVID-19 in a tertiary university hospital. 

Understanding the factors associated with mortality resulting from COVID-19 

infection remains important even with the end of the international public health 

emergency, as it assists in managing new cases and making clinical decisions. 

Furthermore, knowledge of predictive factors for mortality in patients hospitalized 

with COVID-19 also plays a crucial role in the search for more targeted and efficient 

vaccines and treatments. 
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Figures and Tables 
 

 

Figure 1: Inclusion flowchart highlighting the evaluation, exclusion, and descriptive 

analysis stages. 

 

Table 1: Descriptive analysis of demographic and clinical data from the medical 

records included in the study.  
 

Variable n/N* % Mean (minimum–maximum) 

Age in years (IBGE) 404 100%  

Youth: up to 19 years 01/404 0.24%  

Adults: 20 to 59 years 107/404 26.48% 60.89 (19–98) 

Older adults: ≥ 60 years 294/404 72.77%  

No record 02/404 0.49%  

 Sex 404 100%  

Female 159/404 39.36% **N/A 

Male 245/404 60.64%  

 color, or self-declared 
404 100%  

 

 

**N/A 

ethnicity 

Brown 
 

212/404 
 

52.47% 

White 101/404 25.00% 

Black 41/404 10.14% 

Indigenous 05/404 1.23% 

Yellow 01/404 0.24% 

Not declared 44/404 10.89% 

Comorbidities 374 92.57% 

Yes 374/404 92.57% 

No 28 /404 6.93% 

Undeclared 02/404 0.50% 
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Description of Comorbidity 374 100%  

DM*** 02/374 0.53% 
**N/A 

HAS**** 216 /374 57.75%  

DRC***** 120 /374 32.09% 
**N/A 

Obesity 79 /374 21.12%  

Weight 320/404 79.21% 77.4 kg (35 kg to 212 kg) 

BMI***** 320/404 79.21%- 
28.4 kg/m2 (13.8 kg/m2 to 

114.1 kg/m2) 

Symptoms 404 100%  

Dyspnea 214/404 52.97%  

Cough 205/404 50.74%  

Fever ≥ 37.8ºC 173/404 42.82% 
**NA 

Fatigue 104/404 25.74%  

Mialgia 77/404 19.06%  

Headache 66/404 16.34%  

Length of hospital stay 404/404 100% 19.08 (24 hrs to 375 days) 

Outcome 404 100%  

Discharge 229/404 56.68%  

Mortality 150/404 37.13% 
**NA 

Transfer 25/404 6.19%  

* n/N Number of positive cases (n) and total number of cases (N) for each condition. **N/A: Not Applicable. 

*** DM (Diabetes Mellitus). **** HAS: Systemic Arterial Hypertension. ***** CKD (Chronic Kidney 

Disease).***** BMI (Body Mass Index). 

Table 2: Study variables related to mortality outcome in the multivariate analysis. 

 
 HR RAW*  HR ADJUSTED** 

Variables* HR (95% CI) p-value HR (95% CI) p-value 

Age 

< 60 
 

1 

- 

- 
 

1 - 

≥ 60 

Chronic kidney disease 

1.79 (1.16–2.77) 0.0089 2.03 (1.28–3.22) 0.0026 

No 1 - 1 - 

Yes 2.04 (1.31–3.20) 0.0018 1.81 (1.13–2.90) 0.0135 

Leukocyte     

Normal 1 - 1 - 

Altered 4.73 (2.75–8.13) < 0.0001 4.33 (2.50–7.51) < 0.0001 

Creatinine 

Normal 
 

1 
 

- 
 

1 
 

- 

Altered 

Potassium 

2.94 (1.56–5.53) 0.0009 2.23 (1.62–4.27) 0.0159 

Normal 1 - 1 - 

Altered 
2.39 (1.58–3.62) < 0.0001 1.79 (1.17–2.75) 

0.0072
 

*HR Raw: Hazard Ratio Raw. **HR Adjusted: Hazard Ratio Adjusted
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Figure 2: Probability of survival or mortality risk considering the length of hospital stay. 

 

 

Figure 3. Kaplan-Meier analysis illustrating survival curves by gender (A), age (B), and 

ethnicity (C). 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 

Prezado(a), 

(TCLE — Para indivíduos adultos) 

\/ocõ está sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Slndromes respiratórias graves no Dlstrlto Federal". 
 

O(a) sanhor(a) receberá todos os esdareclmentos necessários antes e no decorrer da pesquisa e lhe garantimos que 

seu nome nâo aparecerá, sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da omissão total de quaisquer informações que 
permitam Identificé-lo(a). 

A sua participação é voluntária, ou seJa, que vocg quem decide se quer ou não paúcJpar da pesquisa. Se o(a) Sr.(a) 
decidir não participar nada mudar3 no seu tralamento ou na sua relação conosco. Mesmo que vocâ tenha aceltado e 
mude de ideia MMramente, garantimos que não terá problemas 

 

Objetivos: 
 

O estudo que o(a) senhor(a) está sendo convidado(a) a participar tem o objetivo de descrever e analisar aspectos 
epidemiojógicos, clínicos, laboratoriais, radiológicos a custos envolvidos na infecção pelo novo coronavlrus na 
população do Distrito Federal (DF) que sejam atendidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS) do DF. 

Escolha dos participantes: 
A escolha dos paNicipantes foi realizada por casos de síndrome respiratória, notificado pelo serviço de $aúda. 

Voluntariedade de Participação: 
Você nâo poderá receber nenhum tipo de pagamento e nenhum benefício a mais pela participação na pesquisa, 
a nâo ser o melhor conhecimento da doença de acordo com o que for descoberto. Nâo haverã, tambêm, qualquer 
despesa financeira pela sua paÚcipação que esteja diretamente relacionada à pesquisa. 

 

Sobre a entrevista 
Realizaremos uma entrevista com etapas a serem respondidas presencialmente e por telefone. 

 

O(a) senhor(a) pode ser selecionado(a) para responder as outras etapas ao longo do período do estudo (por até 
dois anos, na etapa de acompanhamento). Faremos perguntas sobre sua idade. sexo. local de moradia, renda, 
hábitos de vidas, o uso de medicamentos. as doenças que o(a) senhor(a) tem ou teve, exames realizados. estado 
de saúde antes e depois do COVID-19, condições emocionais, emprego e gastos relacionados com sua saúde. 
Todas as perguntas serao relacionadas aos objetivos desta pesquisa. 

 

Estimamos que o tempo para o preenchimento de cada etapa seja de 30 minutos. Porém. não existe um tempo pré-
determinado para responder os questionários e será respeitado o tempo de cada participante da pesquisa. É 
importante que o(a) senhor(a) saiba que pode se recusar a responder qualquer questão ou deixar de par#cipar, 
a qualquer momento. 

 
Também precisaremos acessar as informações do seu atendimento nas unidades da rede do SUS do DF.  
contidas no seu prontuário. Contudo, suas informações idanüficadas nunca serão divulgadas resguardando 
sempre o sigllo e a confldenclalldade prevista na relação médlco-usuário. 

 

Sobre os exames 
Todos os exames realizados no paciente fazem parte do tratamento de rotina do nosso hospital para COVID- 
19. Nenhum paciente será submetido â exames diferentes por fazer parte da pesquisa. 
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Sobre a coleta de material blológico 

O(a) senhor(a) precisară fomecer algumas amostras biológicas. Estas amostras podem ser coletadas durante a 

internaçăo e após a alta hospitalar sempre com o seu consenlimento. 
 

Nestas siMações. poderão ser realizadas: 

• coleta de sangue peñfêriœ (uma picada no dedo); 

• coleta de sangue do seu braço (até 2 tubos); 

• coleta de sangue arterial (pode ser do pulso, da virilha) 

 
• coleta de urina, e; 

• coleta de swab de orofaringe e nasofaringe (passaremos uma espécie de esoova por dentro do seu nariz e 

boca, para isso, precisamos que o(a) senhor(a) assoe o nariz antes do procedimento). 

Sobre exames de imaqem e outros exames não invasivos 

O senhor será submetido aos exames descritos abaixo. Esses exames serão realizados durante o perfodo de internaoão 
e repetidos anós a alta oara comparacăo do ouadro. 

 
• Compressão do braco através de aparelho de pressão 

• Tomoqrafia de tórax 

• Ultrassonografia do braço 

• Ultrassonoürafîa do Dulmão 

 

Outros exames   
Após a alta o exame de Prova de Funcăo Pulmonar poderă ser solicitado ao senhor. Nesse exame o senhor terã que 
assoprar com toda forra um tubo Ele serve oara avaliar a condicăo do pulmão aoós o COVID-19.  

 

Riscos: 
Neste procedimento, é possivel que aconteçam as seguintes desconfortos: dor no local da coleta de sangue e 
um pequeno hematoma, mas desaparecerá em alguns dias; e leve incômodo no momento da coleta com auxflio 
do swab no nańz ou boca. Na coleta de sangue arterial, na maioria das vezes, jâ haverå um cateter (tubo ligado 
ao vaso), assim, a retirada do sangue serä indolor. Raramente pode acontecer hemorragia (sangramento em 
grande quantidade), o que será minimizado pela compressão do local. 

 
Durante a compresrão do braco com o aparelho de pressão o paciente pode sentir desconforto, dor e 
formigamento. Esses ìncõmodos são rapidamente melhorados após o fim do procedimento. O local aonde foi 
realizado o exame pode hear roxo. o que se resolverá naturalmente após alguns dias. 

 
O exame de tomografia computadorizada de tórax exgóe a radiaçăo que pode aumentar risco de căncer. Porčm. 

esse risco é muito baixo e o exame é considerado parte da rotina de diagnóstico em pacientes com Coronavirus. 
 

Os exames de ultrasssonografia do braço e do pulmão não expõem a pessoa a radiaçăo e são muito bem 

tolerados, não oferecendo ñsœs. 

A Prova de Função Pulmonar não apresenta riscos diretos ă saúde. No entanto. alguns pacientes podem se sentir 
desconfortáveis e fícar com sensaçăo de tontura durante o exame devido ao esforço de respirar. 

 
Caso você apresente alguma alteraçăo ou sentir febre ou quaisquer outras condições adversas. idengficadas 

nesta pesquisa, ou dela decorrentes, que pfecisem de assistència. esta será gatantida de maneira gratuita peso 

tempo que for preciso na rede de assistência à saúde do Sistema Unico de Saúde (SUS), por meio da Secrelaria 

de Estado de Saúde do Distrito Federal (SES/DF). A pesquisa irâ construir um sitio de informaçăo, onde o 
participante poderá en¢ontrar mais informações e reportar qualquer reasâo adversa. 

 
Resultados dos exames: 
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Aos participantes do projeto, os resultados dos exames realizados pelos seráo comunicados por carta ou 

mensagem eletrônica. em alé 6 meses a pargr da colela dos exames.. 
 

Tem o de uarda das amostras: 

As informações do estudo serio armazenadas por um perfodo de pelo menos cinco anos e poderão ser 

compartilhadas com colaboradores e outros grupos de pesquisa, mas sem sua identificação, garantindo a 

privacidade dos seus dados e o sau anonimato. As amostras coletadas na pesquisa serão armazenadas por Urf4 

periodo minimo de cinco anos no Núcleo de Medicina Tropical na Universidade de Brasília e nâo serão 

disponlbillzadas para outros grupos de pesquisa sem sua autoriza sa° 

Benefícios: 

Os conhecimentos gerados pela pesquisa podem contribuir para a prevenção e o controle de infecções que 
causem sfndromes respiratórias graves, especialmente relacionadas à COVIO-19, gerando evid+ncias científicas 
que auxiliem os gestores a Implantar políticas públicas voltadas á reduçéo do dano causado pela COVID-19. 

 

Confidencialidade: 

Ninguém terâ acesso a suas informações e as coletadas na pesquisa, os pesquisadores. Não falaremos que vocé 
estâ na pesquisa com mais ninguém e seu nome não irã aparecer em nenhum lugar. 

 

Divul   âo dos resultados: 

Depois que a pesquisa acabar, os resultados serão informados para voc9. Tamb6m serão divulgados às 
autoridades interessadas (como a SES/DF. a Universidade de Brasília e o stério da Saúde) e em relatórios. 
artigos científicos e outras divulgações educacionais. Ressaltamos que nenhuma informação coletada será. em 
nenhum momento, divulgada de maneira identificada, resguardando seu sigilo, pflvacidade e confidencialidade. 

 

Coordenador da pesquisa: Wildo Araújo: Telefone: (61) 3107-1623; e-mail: wiIdo.covid19  ma com 
Projeto Zarics: Telefone (61) 3107-0051/ 99444-6569; e-mail' covid19 zarics mail.com; endereço: Núcleo de 
Medicina Tropical. Sala 02. Campus Universitário Darcy Ribeiro (UNB), S/N, Asa Norte. Brasüia -DF, CEP 
70.910-900. 

Comitê de Ética em Pesquisa: telefone: (61) 3107-1918 ou 1701; e-mail: cepfm@unb br; enderes°: Faculdade 
de Medicina. Universidade de Brasflia - Campus Darcy Ribeiro, Asa Norte, Bras#ia-DF. CEP 70.910-900. 
Horário de atendimento de 08:30hs às 12:30hs e de 14:30hs às 16:00hs, de segunda a sexta-feira. 

 
 

Nome do participante : 

 
 
 

 
Nome do pesquisa 

 
 
 

 
Brasília,” de de 202 '     . 

 

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o sujeito da 

pesquisa. 
(1°. Via — Voluntário da pesquisa - 2º. Via — Pesquisador) 
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