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RESUMO 

 

Introdução: A COVID-19 pode causar disfunções respiratórias agudas que variam 

de sintomas leves a condições graves. A alta hospitalização e letalidade da doença, 

juntamente com a falta de leitos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), mostram a 

importância da identificação dos fatores de risco, permitindo promover melhores 

estratégias terapêuticas e de gestão no ambiente hospitalar. Objetivo: Identificar 

fatores associados à mortalidade de pacientes com COVID-19 internados na UTI. 

Sujeitos e Método: Trata-se de estudo de coorte retrospectivo com pacientes 

internados em UTI com COVID-19 internados no Hospital Casa de Caridade Nossa 

Senhora do Perpétuo Socorro de Alfenas - MG. As informações analisadas foram: 

variáveis sociodemográficas, comorbidades prévias, histórico de vacinação, exames 

laboratoriais e de imagem, tempo de internação, intubação orotraqueal (IOT) e 

traqueostomia (TQT), ventilação mecânica invasiva (VMI) e seus parâmetros, 

oxigenoterapia, ventilação mecânica não invasiva (VMNI), uso de drogas vasoativas, 

posição prona, oxigenação por membrana extracorpórea (ECMO), 4C Mortality 

Score e óbito. Os dados foram analisados pelo software Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS) versão 20.0. A distribuição dos dados foi examinada pelo 

teste Kolmogorov-Smirnov. As medidas de tendência central e dispersão utilizadas 

foram médias e desvio padrão. Em todos os casos, os valores de p ≤ 0,05 foram 

considerados significativos. Resultados: Houve correlação negativa e significativa 

entre a mortalidade e com a imunização contra COVID-19 (r= -0,194), pH (r= -0,127), 

SpO2 (r= 0,136) e relação P/F (r=0,250) na gasometria arterial do fim da internação, 

pressão arterial sistólica (PAS) (r= -0,153) e diastólica (PAD) (r= -0,159), SpO2 

(oximetria de pulso) (r= -0,213) e o escore na Escala de Coma de Glasgow (r= -

0,402), no período final à internação. Identificou-se correlação positiva e significativa 

entre a mortalidade e com o envelhecimento (r= 0,146), uso da VMI (r= 0,231), 

tempo em VMI (r=0,156) 4C Mortality Score inicial (r=0,151) e final (r=0,250), 

leucócitos (r=0,106) e d- dímero (r=0,194) no início da internação, lactato (r=0,122), 

proteína C-reativa (r=0,167), PaCO2 (r=0,184) e frequência cardíaca (FC) (r=0,110) 

no fim da internação hospitalar. O tempo de permanência prolongado no ambiente 

hospitalar e na UTI foi influenciado pela necessidade de IOT e TQT, assim como a 

posição prona e a maior frequência de repetições da manobra. Conclusão: Os 

fatores associados à mortalidade de pacientes com COVID-19 internados em UTI 



 

foram a idade, a não imunização contra a doença, necessidade de VMI e o tempo 

em VMI, além do 4C Mortality Score no momento inicial e final da internação. Em 

relação aos exames laboratoriais, aqueles associados à mortalidade foram 

leucócitos, d-dímero, lactato, proteína-C-reativa e no exame de gasometria 

sanguínea arterial, a acidose respiratória e a alta concentração de CO2, foram 

associadas ao óbito, assim como a baixa relação P/F. Em relação aos sinais vitais, 

apenas FC, PAS, PAD, saturação periférica e o nível consciência pela escala de 

coma de Glasgow registrados no fim da internação estiveram associados à 

mortalidade.  

 

Palavras-chave: Covid-19; mortalidade; fator de risco; cuidado intensivo, reabilitação. 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: COVID-19 can cause acute respiratory disorders that range from mild 

symptoms to serious conditions. The high hospitalization rate and lethality of the 

disease, together with the lack of beds in Intensive Care Units (ICU), show the 

importance of identifying risk factors, allowing the promotion of better therapeutic and 

management strategies in the hospital environment. Objective: To identify factors 

associated with mortality in patients with COVID-19 admitted to the ICU. Subjects 

and Method: This is a retrospective cohort study with patients admitted to the ICU 

with COVID-19 admitted to the Hospital Casa de Caridade Nossa Senhora do 

Perpétuo Socorro de Alfenas - MG. The information analyzed was: sociodemographic 

variables, previous comorbidities, vaccination history, laboratory and imaging tests, 

length of stay, orotracheal intubation (OTI) and tracheostomy (TQT), invasive 

mechanical ventilation (IMV) and its parameters, oxygen therapy, mechanical 

ventilation non-invasive (NIMV), use of vasoactive drugs, prone position, 

extracorporeal membrane oxygenation (ECMO), 4C Mortality Score and death. Data 

were analyzed using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 20.0 

software. Data distribution was examined using the Kolmogorov-Smirnov test. The 

central tendency and dispersion measures used were mean and standard deviation. 

In all cases, p values ≤ 0.05 were considered significant. Results: There was a 

negative and significant correlation between mortality and immunization against 

COVID-19 (r= -0.194), pH (r= -0.127), SpO2 (r= 0.136) and P/F ratio (r=0.250) in 

arterial blood gas analysis at the end of hospitalization, systolic blood pressure (SBP) 

(r= -0.153) and diastolic blood pressure (DBP) (r= -0.159), SpO2 (pulse oximetry) (r= 

-0.213) and the Coma Scale score of Glasgow (r= -0.402), in the final period of 

hospitalization. A positive and significant correlation was identified between mortality 

and aging (r= 0.146), use of IMV (r= 0.231), time on IMV (r=0.156) 4C Mortality Score 

initial (r=0.151) and final (r =0.250), leukocytes (r=0.106) and d-dimer (r=0.194) at the 

beginning of hospitalization, lactate (r=0.122), C-reactive protein (r=0.167), PaCO2 

(r=0.184) and heart rate (HR) (r=0.110) at the end of hospital stay. The prolonged 

length of stay in the hospital environment and the ICU was influenced by the need for 

IOT and TQT, as well as the prone position and the greater frequency of repetitions of 

the maneuver. Conclusion: The factors associated with the mortality of patients with 

COVID-19 admitted to the ICU were age, lack of immunization against the disease, 



 

need for IMV and time on IMV, in addition to the 4C Mortality Score at the beginning 

and end of hospitalization. In relation to laboratory tests, those associated with 

mortality were leukocytes, d-dimer, lactate, C-reactive protein and in the arterial blood 

gas analysis, respiratory acidosis and high concentration of CO2 were associated 

with death, as well as low P/F ratio. Regarding vital signs, only HR, SBP, DBP, 

peripheral saturation and level of consciousness on the Glasgow Coma Scale 

recorded at the end of hospitalization were associated with mortality. 

 

Keywords: Covid-19; mortality; risk factor; intensive care, rehabilitation.  
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1 INTRODUÇÃO  

 

A doença causada pelo coronavírus (COVID-19) faz parte de grupo de vírus 

responsáveis por causar síndromes respiratórias agudas que podem variar de 

sintomas leves a condições graves, com internação hospitalar, necessidade de 

ventilação mecânica e expressiva taxa de mortalidade (Rothan; Byrareddy, 2020). A 

doença causada pelo coronavírus 2019 (COVID-19) já infectou mais de 700 milhões 

de pessoas e causou 6 milhões de óbitos em todo o mundo (WHO, 2023). Em 

grande parte dos casos, a COVID-19 é limitada ao trato respiratório inferior, e em 

alguns pacientes pode causar Síndrome da Angústia Respiratória Aguda (SDRA), 

choque e falência de múltiplos órgãos (Zangrillo; Beretta; Scandroglio, 2020; Arentz 

et al., 2020).  

Os sintomas mais recorrentes são febre, dispneia, cefaleia e mialgia, 

entretanto parte desses indivíduos podem apresentar-se assintomáticos, mas com 

potencial transmissor da doença (Dhama et al., 2020). Seu acometimento 

assemelha-se a pneumonia em organização, apresentando padrão de opacidade 

periférica em vidro fosco, geralmente bilateral e multilobares, encontrados na 

tomografia computadorizada (Simpson et al., 2020). Entre os pacientes com COVID-

19 pelo menos 20% requerem cuidados de suporte nas Unidades de Terapia 

Intensiva (UTI) e geralmente necessitam em média de 10 dias em ventilação 

mecânica invasiva (VMI) (Rodriguez-Morales; Cardona-Ospina; Gutiérrez- Ocampo, 

2020; Grasselli et al., 2020).  

Em estudo realizado com 5.700 pacientes internados pela COVID-19 na 

cidade de Nova York, Estados Unidos, pode-se observar taxa de mortalidade de 

97,2% para os indivíduos com faixa etária maior que 65 anos e que receberam 

ventilação mecânica invasiva (VMI), associando a necessidade do uso de algumas 

intervenções com o aumento do risco de óbito (Richardson et al., 2020). De acordo 

com revisão sistemática realizada por Izcovich et al. (2020), o risco de doença grave 

ou morte por COVID-19 é maior em pacientes idosos e naqueles com comorbidades 

prévias, como Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) e doença 

cardiovascular. Assim, observa-se que existem características comuns em pacientes 

que evoluem com a forma grave da doença. Nesse sentido, investigar mais 

características que sinalizem os pacientes que tem maiores chances de evoluir com 

complicações e maior tempo de internação, poderia corroborar com a equipe no 
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tratamento desses casos. Por isso, avaliar se a necessidade de alguma intervenção 

específica ao longo da internação é fator comum em pacientes com a forma grave 

da doença e se há alterações em exames laboratoriais em comum nesses pacientes, 

pode ajudar a compreender melhor as características que a forma grave da COVID-

19 apresenta. 

A patogenicidade alta expressada pela doença, pode ser elucidada em razão 

da tempestade de citocinas pró-inflamatórias encontradas no soro plasmático em 

alguns estudos, como a interleucina 1-beta (IL-1beta), interleucina-6 (IL-6), 

interleucina-12 (IL-12), interferon-gama (IFN-γ), proteína- IP10 (IP10) e proteína 

quimioatraente de monócitos 1 (MCP-1), que estão associadas a inflamação 

pulmonar e ao extenso dano pulmonar nos pacientes (Gülçin, 2020; Zazzara et al., 

2022). Essa hipótese se aplica ao estabelecimento do envelhecimento como risco 

significativo para a hospitalização e até mesmo ao óbito, visto a existência de 

estado crônico de inflamação em indivíduos idosos, associada ao fenômeno da 

imunossenescência que predispõe a resposta imune desregulada (Kang; Jung, 

2020).  

Pacientes com a doença grave podem evoluir com dispneia e hipoxemia 

rapidamente, o que pode progredir para Síndrome do Desconforto Respiratório 

Agudo (SDRA) (Chen et al., 2020). Os recursos não invasivos, como a 

oxigenoterapia e ventilação mecânica não invasiva (VMNI), são utilizados em 

primeira escolha para evitar intubação orotraqueal (IOT) e minimizar suas possíveis 

complicações, porém, a postergação utilizando VMNI demonstra aumentar o risco 

de lesão pulmonar auto infligida, tempo de internação e as chances de óbito (Riera 

et al., 2023). Além disso, disfunções como a lesão cardíaca, hepática e renal aguda 

apresentaram-se recorrentes entre esses pacientes, ocasionando assim internação 

prolongada, com média de 3 a 4 semanas, e consequentemente associam-se à 

complicações adquiridas pela internação prolongada no leito hospitalar, como a 

infecção bacteriana e o tromboembolismo (Basheer et al., 2021; Meng et al., 2020).  

Medidas protetoras na ventilação mecânica, como controle do volume 

corrente e a monitorização do “driving pressure”, permitem reduzir as lesões 

pulmonares induzidas pela ventilação mecânica, permitindo menor incidência de 

complicações associadas à intervenção (Bastos-Netto et al., 2021).  

A posição prona, que consiste no posicionamento do paciente em decúbito 

ventral no leito, mostrou-se promissora na melhora da expansão pulmonar na região 
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dorsal e na relação ventilação/perfusão (P/F) em pacientes com COVID-19 (Chua et 

al., 2021; Langer et al., 2021). Sua realização é indicada para pacientes com 

quadro SDRA e alteração grave da troca gasosa pulmonar, ilustrada por P/F abaixo 

de 150 mmHg e contraindicado em casos de arritmia grave aguda e fraturas 

vertebrais instáveis (Borges et al., 2020).  

Devido ao alto fluxo de pacientes acometidos no período pandêmico, houve 

a necessidade do desenvolvimento e validação de recursos práticos que 

permitissem a estratificação precoce dos possíveis desfechos de pacientes 

infectados por Sars-Cov-2, assim permitindo promover melhores estratégias 

terapêuticas e de gestão no ambiente hospitalar. O 4C Mortality Score é um 

instrumento utilizado para estratificar o risco de morte em paciente com COVID-19, o 

qual emprega dados demográficos, clínicos e parâmetros sanguíneos, variáveis 

básicas presentes na internação hospitalar. Este instrumento foi utilizado em estudo 

de coorte realizado com 35.463 indivíduos internados e demostrou alta 

discriminação para a mortalidade, representando 62% dos pacientes com escore 

mais elevado (Knight et al., 2020).  

Vale salientar, a existência de biomarcadores que auxiliam na identificação da 

gravidade desses pacientes, sendo estes componentes mediadores da resposta 

inflamatória e das complicações ocasionadas pelas doenças (Iwamura et al., 2021; 

Huang et al., 2020). Achados como a alta concentração de D-dímero, produto da 

degradação da fibrina e atuante na coagulação sanguínea, foi encontrado em 

pacientes com possível desenvolvimento do tromboembolismo venoso, recorrente 

complicação na COVID-19, e identificado em pacientes graves, com prognóstico 

desfavorável (LippI; Mullier; Favaloro, 2023).  

Assim, diante das inúmeras complicações que a COVID-19 pode causar, a 

identificação de fatores associados à mortalidade de pacientes acometidos com tal 

doença torna-se de extrema importância e possibilita melhor direcionamento de 

condutas durante à internação. 
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2 OBJETIVOS   

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Identificar fatores associados à mortalidade de pacientes com COVID-19 

internados na Unidade de Terapia Intensiva.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a) Identificar as características dos pacientes selecionados para a pesquisa: 

características demográficas, idade, sexo, comorbidades prévias, histórico 

de vacinação contra COVID-19; 

b) Analisar e comparar dados da internação de pacientes com COVID-19, 

selecionados para a pesquisa, tais como: vacinação, uso de ventilação 

mecânica não invasiva e invasiva, necessidade/tempo de intubação 

orotraqueal, uso/tempo de oxigenoterapia, resultados de exames 

laboratoriais e de imagem realizados na rotina no hospital, tempo de 

internação hospitalar e UTI e taxa de mortalidade; 

c) Identificar fatores associados ao tempo de internação hospitalar e em UTI. 
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3 SUJEITOS E MÉTODO  

 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal 

de Alfenas (CEP/UNIFAL), parecer n° 5.255.662. Foi solicitado dispensa do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para análise de prontuários de 

pacientes selecionados, pois não houve contato direto com pacientes incluídos no 

estudo.  

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de estudo de coorte retrospectivo com pacientes internados em UTI 

com COVID-19 confirmado por exames laboratoriais (RT - PCR), no Hospital Casa 

de Caridade Nossa Senhora do Perpétuo Socorro de Alfenas- MG. Os participantes 

do estudo foram selecionados por conveniência, por análise dos registros dos 

prontuários de pacientes que se adequavam aos critérios de inclusão. Os dados 

foram coletados após a disponibilização de registros de internação de pacientes com 

diagnostico de COVID-19, pelo setor de epidemiologia do hospital. Os 

pesquisadores coletaram os dados por conveniência acessando os prontuários 

eletrônicos no hospital. O acesso aos prontuários foi realizado de março de 2022 à 

janeiro de 2023. Foram utilizados dados quantitativos e qualitativos, que 

posteriormente foram organizados e analisados em planilha do programa Excel.  

 

3.2 AMOSTRA 

 

3.2.1 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos na pesquisa pacientes internados na UTI com COVID-19 

confirmado pelo exame laboratorial (RT-PCR), com idade igual ou superior a 18 

anos, ambos os gêneros e com internação no período do início da pandemia até 

fevereiro de 2022.  

Foi considerado como critério de exclusão a transferência para outros 

serviços, pois não seria possível obter informações em relação ao desfecho da 

internação.  
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3.2.2 Exames laboratoriais de rotina e variáveis utilizadas 

 

Para investigação clínico-laboratorial, analisamos os exames no primeiro 

momento após a internação e no último momento antes do desfecho de internação 

na UTI. Os valores de referência considerados foram aqueles utilizados pelo 

laboratório de análises clínicas do Hospital Casa de Caridade Nossa Senhora do 

Perpétuo Socorro de Alfenas-MG.  

a) Leucócitos 

Obtido por exame de hemograma. São células responsáveis por proteger o 

organismo contra infecções. Valores de normalidade entre 4.000 e 10.000 mm³; 

b) Lactato  

Considerado biomarcador de alterações nervosas e de hipoperfusão tecidual. 

Seu valor de normalidade deve ser de 0,5 a 2,2 mmol/L; 

c) D-dímero 

Auxilia no diagnóstico de quadros trombóticos quando em valores acima de 

500 ng/mL; 

d) Proteína C Reativa  

Marcador de progressão da gravidade da doença e do risco de mortalidade 

associado a processo inflamatório. Para ser considerado dentro da normalidade, seu 

valor deve ser até 5 mg/L; 

e) Gasometria sanguínea arterial  

Relevante para monitorização de distúrbios metabólicos, ventilatórios e de 

oxigenação. Os valores de referência para pH são entre 7,35 e 7,45; para PaCO2 

entre 35 e 45 mmHg; para HCO3 entre 18 e 23 mmHg; para BE entre -3 e +3 

mmmOl/L; para PaO2 entre 80 e 100 mmHg e para SaO2 entre 96 e 100%; 

f) Escala de coma de Glasgow 

Escala utilizada para avaliar o nível de consciência dos pacientes. A escala 

tem três variáveis, que podem ser graduadas de 1 a 5. Sendo assim, escore 3 

representa o máximo de gravidade, e escore 15 o mínimo; 

g) Escala de Agitação-Sedação de Richmond ou Escala de RASS 

Escala para avaliação de sedação e agitação de pacientes internados em UTI. 

Consiste em método de avaliar a agitação ou sedação de pacientes usando três 

passos claramente definidos que determinam pontuação que vai de -5 a +4. A 

pontuação zero se refere ao paciente alerta, sem aparente agitação ou sedação. 
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Níveis menores do que zero significam que o paciente apresenta algum grau de 

sedação. Níveis maiores do que zero significam que o paciente apresenta algum 

grau de agitação; 

h) 4C Mortality Score 

Escala utilizada para mensurar e estratificar o risco de mortalidade dos 

pacientes. A pontuação no escore segue a seguinte classificação: 0 a 3 pontos - 

risco baixo, 4 a 8 pontos - risco intermediário, 9 a 14 pontos - risco alto e ≥15 pontos 

- risco muito alto para óbito;  

i) Índice de massa corporal (IMC) 

É padrão internacional que avalia o peso ideal em relação a sua altura. O IMC 

é calculado por divisão do peso do indivíduo pela estatura, em metros ao quadrado. 

De forma simplificada, temos: peso/ (altura x altura). O IMC é classificado da 

seguinte maneira: baixo peso ≤18,5 (kg/m²); peso adequado (eutrofia) 18,5 a 24,9 

(kg/m²); sobrepeso 25 a 29,9 (kg/m²) e obesidade ≥30 (kg/m²); 

j) Ventilação mecânica  

Foram coletados parâmetros da ventilação mecânica, bem como os cálculos 

de mecânica pulmonar estática e dinâmica no primeiro momento após a IOT. 

 

3.3 PROTOCOLO DO ESTUDO 

 

Os prontuários selecionados para a pesquisa foram analisados de forma 

criteriosa pelos avaliadores. Inicialmente foram coletadas variáveis 

sociodemográficas: idade, sexo, comorbidades prévias (Diabetes Mellitus, 

hipertensão arterial sistêmica, obesidade, DPOC, neoplasia, cardiopatia, acidente 

vascular cerebral (AVC) e asma), Índice de Massa Corporal (IMC) e histórico de 

vacinação contra COVID-19. Essas informações foram retiradas das evoluções e 

registros dos prontuários eletrônicos do hospital. 

Posteriormente, foram coletados dados referentes ao período de internação, 

como tempos de internações e m U T I  e  hospitalar, tais informações foram 

obtidas com o registro da data de internação hospitalar, data da internação em UTI e 

data de alta da UTI, alta hospitalar ou data do óbito. Também foram analisados 

dados clínicos da internação, tais como, uso de oxigenoterapia (se o paciente fez 

uso da terapia ou não e se usou por quanto tempo em dias e quantidade de oxigênio 

em litros), VMNI (se o paciente fez uso da terapia ou não e se usou por quantos 
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dias), VMI (se o paciente necessitou de VMI ou não e se sim por quantos dias e os 

parâmetros ventilatórios ajustados logo após a IOT), TQT (se o paciente foi 

traqueostomizado ou não e se foi por quantos dias ficou em TQT), posição prona (se 

o paciente necessitou da técnica e se sim a quantidade de ciclos e por quantos 

dias), uso de drogas vasoativas (sim ou não), uso de Oxigenação por membrana 

extracorpórea (ECMO) (sim ou não), óbito (sim ou não). 

Os sinais vitais e os exames laboratoriais foram coletados em dois momentos: 

valores registrados em prontuário no início da internação e ao fim da internação. Os 

sinais vitais coletados foram: pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial 

diastólica (PAD), frequência respiratória (FR), frequência cardíaca (FC), temperatura, 

saturação periférica de oxigênio (SPO2), Escala de coma de Glasgow ou Escala de 

agitação e sedação de Richmond (RASS). Os exames laboratoriais coletados foram 

leucócitos, D-dímero, lactato, proteína-C-reativa e gasometria sanguínea arterial, 

esses exames também foram coletados no início e do final da internação. Importante 

ressaltar que dentre os exames laboratoriais citados, foram coletados todos os 

resultados que estavam registrados nos prontuários de cada paciente incluído no 

estudo, conforme rotina do hospital.  

Para avaliar e estratificar o risco de mortalidade de pacientes internados em 

UTI com COVID-19 foi utilizado o 4C Mortality Score, com dados registrados em 

prontuário no início e no final da internação hospitalar (Anexo A). No estudo, a 

aplicação de tal índice ocorreu utilizando os primeiros dados clínicos e exames 

laboratoriais disponíveis em prontuário após a internação e posteriormente foram 

extraídos os mesmos dados utilizando os últimos registros pré-alta ou pré-óbito, 

assim pode-se classificar o risco para mortalidade no início e no fim da internação de 

acordo com o 4C Mortality Score. 

Por fim, foram coletados todos os resultados dos laudos de tomografia 

computadorizada de tórax (TC) disponíveis, registrando a presença de opacidade 

em vidro fosco e a porcentagem do comprometimento, presença e características de 

consolidação alveolar e de derrame pleural. Para isso, foram acessados os arquivos 

do programa de exame de imagens utilizado pelo hospital e pesquisados os 

respectivos laudos. 
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3.4 ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram analisados pelo software Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS) versão 20.0. A distribuição dos dados foi examinada pelo teste 

Kolmogorov-Smirnov. As medidas de tendência central e dispersão utilizadas foram 

médias e desvio padrão. A análise da correlação entre as variáveis foi realizada pelo 

teste de Spearman. Em todos os casos, os valores de p ≤ 0,05 foram considerados 

significativos. O tamanho do efeito, na comparação das variáveis, foi calculado 

utilizando o software G*Power 3.1.9.2 com α = 0,05 e β = 0,95. 
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4 RESULTADOS 

 

O presente estudo foi desenvolvido após a análise do prontuário de 400 

pacientes que estiveram internados na UTI do Hospital Casa de Caridade Nossa 

Senhora do Perpétuo Socorro de Alfenas-MG, no período de março de 2020 a 

fevereiro de 2022. Todos os pacientes apresentaram diagnóstico de COVID-19 

positivo, confirmados pelo exame RT-PCR. A Figura 1 traz o fluxograma da seleção 

de pacientes incluídos no estudo.  

 

Figura 1 - Fluxograma do recrutamento de prontuários de pacientes internados com 
COVID- 19 em UTI no Hospital Casa de Caridade Nossa Senhora do 
Socorro de Alfenas-MG.  

 

Fonte: Autora (2024). 

 

A idade média dos indivíduos foi de 65,18 ± 15,85, com predomínio do sexo 

masculino (57,5%). A análise do IMC evidenciou maior porcentagem de casos de 

sobrepeso, com variação entre 25 a 29 kg/m² (Tabela 1). Demonstrando que nessa 

amostra o perfil de pacientes com COVID-19 que necessitaram de internação em 

UTI foi composta em sua maioria por indivíduos idosos e acima do peso.  
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Foram incluídos 198 pacientes não vacinados e 36 indivíduos que haviam 

recebido pelo menos uma dose da vacina. Entretanto, dos 400 prontuários 

analisados, 166 não continham informações relacionadas à vacinação contra o 

coronavírus.  

O tempo médio de internação hospitalar foi de 11,53 ± 9,92 dias e alta taxa de 

mortalidade (89,75%), correspondendo a 359 dos 400 pacientes avaliados. Além 

disso, também se observou altos índices de necessidade de IOT (77,3%), com 

tempo relativamente prolongado em VMI, média de 10,50 ± 8,42 dias. 

Algumas medidas de intervenção realizadas ao longo da internação foram 

avaliadas, como a mudança de posicionamento do decúbito dorsal para ventral 

(prona), realizado em 243 pacientes e com tempo médio de repetições de prona de 

8,45 ± 7,55 dias. Além disso, todos os pacientes incluídos no estudo fizeram uso 

de oxigênio suplementar durante o período de internação.  

A VMNI foi realizada em 166 pacientes, ou seja, em 41,5% da amostra 

estudada e o tempo médio de uso da terapia foi de 2,52 ± 2,15 dias, porém, 

apenas 157 pacientes apresentavam descrição em prontuário da modalidade 

utilizada, sendo 156 indivíduos que realizaram modo BIPAP (Bilevel Positive Airway 

Pressure) e apenas um indivíduo com modo CPAP (Continuous Positive Airway 

Pressure). Contudo, 208 pacientes não realizaram a terapia (56%) e 26 pessoas 

tentaram a VMNI, mas não suportaram seu uso (6,5%).  
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Tabela 1 - Características demográficas, antropométricas e clínicas (Continua). 

Variáveis Média ± DP 
Lower-Upper IC 95% 

Idade (anos) 65,18 ± 15,8 
62,36 - 68,00 
 

Peso (kg) 79,85 ± 18,72 
76,53 - 83,18 
 

Altura (cm) 168,60 ± 10,11 
166,80 - 170,39 
 

Tempo de internação hospitalar (dias) 11,53 ± 9,92 
10,55 - 12,51 
 

Tempo de internação em UTI (dias) 10,79 ± 12,01 
9,61 - 11,97 
 

Tempo em VMI* (dias) 10,50 ± 8,42 
-2,91 - 23,91 
 

Tempo TQT* (dias) 11,77 ± 9,79 
9,36 - 14,18 

Número de Pronas 3,42 ± 2,46 
2,82 - 4,03 
 

Tempo  Prona (dias),  
 

8,45 ± 7,55 
6,60 - 10,31 
 

Tempo em ECMO* (dias) 8,00 ± 4,79 
 2,05 - 13,95 
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Tabela 1 - Características demográficas, antropométricas e clínicas (Continua). 

Variáveis Média ± DP 
Lower-Upper IC 95% 

Tempo de oxigenoterapia* (dias) 
 

14,41 ± 11,25 
12,47 - 16,35 
 

Quantidade de O2* na admissão (L/min) 9,75 ± 6,18 
-0,09 - 19,59 
 

Quantidade de O2* após internação (L/min) 13,50 ± 1,73 
10,74 - 16,26 
 

Tempo em VMNI* (dias) 2,52 ± 2,15 
2,14 - 2,89 

Sexo 
MASCULINO (%) 
FEMININO(%) 
 

 
230 (57,5%) 
170 (42,5%) 

IMC* 
18,5 a 24,9 (kg/m²) 
25 a 29 (kg/m²) 
≥30 (kg/m²) 
Sem registro em prontuário 
 

 
37 (9,3%) 
55 (13,8%) 
32 (8%) 
276 (69%) 

Vacina – COVID-19 
Não Vacinado 
Vacinado – 1 dose  
Vacinado – 2 doses 
Vacinado – 3  doses 
Sem registro em prontuário 

 
198(49,5%) 
12 (3%) 
22 (5,5%) 
2 (0,5%) 
166 (41,5%) 
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Tabela 1 - Características demográficas, antropométricas e clínicas (Continua). 

Variáveis Média ± DP 
Lower-Upper IC 95% 

Óbito 
Sim 
Não 

 
359 (89,75%) 
41 (10,25%) 

 
IOT* 
Sim  
Não 
Admitido com IOT* 

 
309 (77,3%) 
38 (9,5%) 
53 (13,3%) 

TQT* 
Sim  
Não 
Admitido com TQT* 

 

 
82 (20,5%) 
316 (79%) 
2 (0,5%) 

Prona 
Sim 
Não 

 

 
243 (60,8%) 
157 (39,3%) 

ECMO* 
Sim 
 Não 

 

 
5 (1,3%) 
395 (98,8%) 

Necessidade de O2* 
Sim 
Não 

 
400 (100%) 
0 (0%) 

Uso de Droga Vasoativa         
Sim 
Não 
Sem registro em prontuário 

 
359 (89,8%) 
40 (10%) 
1 (0,2%) 
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Tabela 1 - Características demográficas, antropométricas e clínicas (Conclusão). 

Variáveis Média ± DP 
Lower-Upper IC 95% 

VMNI* 
Sim  
Não 
Não tolerou 

 
166 (41,5%) 
208 (52%) 
26 (6,5%) 

4C Mortality Score no início da internação  
 Risco Baixo 
Risco Intermediário 
 Alto Risco 
Risco Muito Alto 
Não calculado – Prontuário incompleto 

 
8 (2%) 
84 (21%) 
182 (45,5%) 
88 (22%) 
38 (9,5%) 

4C Mortality Score no fim da internação 
Risco Baixo 
Risco Intermediário  
Alto Risco 
Risco Muito Alto 
Não calculado – Prontuário incompleto 

 
6 (1,5%) 
34 (8,5%) 
136 (34%) 
174 (43,5%) 
50 (12,5%) 

Alta com O2* 
Não 
Sim 
Não se aplica (Óbito) 

 
25 (6,25%) 
16 (4%) 
359 (89,75%) 

Fonte: Autora (2024).  
Legenda: Dados apresentados por número absoluto e porcentagem (%), desvio padrão (DP) e intervalo de confiança (IC 95%); IMC: Índice de 

Massa Corpórea; IOT: Intubação Orotraqueal; VMI: Ventilação Mecânica Invasiva; TQT: Traqueostomia; ECMO: Oxigenação por 
Membrana Extracorpórea; VMNI: Ventilação Mecânica Não Invasiva; O2: Oxigênio.  
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Dentre as comorbidades prévias encontradas, destacam-se com maior 

prevalência a hipertensão arterial sistêmica (HAS), acometendo cerca de 223 

pacientes (55,8%), seguida pela Diabetes Mellitus com 123 pessoas (30,75%) e 

posteriormente segue a obesidade, presente em 54 pacientes do estudo (13,5%). 

Durante a análise dos 400 prontuários, encontramos 61 pacientes (15,3%) que não 

apresentaram comorbidades prévias, entretanto, havia 22 pacientes sem 

informações referentes a doenças pregressas. Assim, na amostra estudada pelo 

menos 79,2% dos indivíduos apresentavam uma ou mais comorbidades antes da 

internação (Tabela 2).  
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Tabela 2 - Caracterização das comorbidades prévias de 400 pacientes (Continua). 

Comorbidades N (%) Comorbidades N (%) 

Sem comorbidades previas 61 (15,3%) Diabetes Mellitus e Bronquite 1 (0,3%) 
HAS* 45 (11,3%) Diabetes Mellitus e DPOC* 1 (0,3%) 
Obesidade 14 (3,5%) Diabetes Mellitus e Cardiopatia 1 (0,3%) 
DPOC* 9 (2,2%) Diabetes Mellitus e Neoplasia 2 (0,5%) 
Diabetes Mellitus 7 (1,8%) Diabetes Mellitus e Transplante Renal 1 (0,3%) 
Neoplasia 7 (1,8%) HAS* e Obesidade 14 (3,5%) 
Cardiopatia 6 (1,5%) HAS* e Cardiopatia 10 (2,5%) 
AVC* 6 (1,5%) HAS* e DPOC* 7 (1,8%) 
Asma 3 (0,8%) HAS* e Neoplasia 5 (1,3%) 
Alzheimer 3 (0,8%) HAS* e Asma 2 (0,5%) 
Paralisia Cerebral 2 (0,5%) HAS* e AVC* 2 (0,5%) 
Dislipidemia 2 (0,5%) HAS* e Dislipidemia 2 (0,5%) 

TCE* 1 (0,3%) HAS* e DRC*- Dialítico 6 (1,5%) 
DRC* - Não Dialítico 1 (0,3%) HAS* e Mal de Parkinson 1 (0,3%) 
DRC* - Dialítico 1 (0,3%) Obesidade e Asma 1 (0,3%) 
Demência 1 (0,3%) DPOC* e Cardiopatia 1 (0,3%) 
Artrite Reumatóide 1 (0,3%) DPOC* e DRC* - Não Dialítico 1 (0,3%) 
HIV* 1 (0,3%) Cardiopatia e AVC* 1 (0,3%) 
Mal de Parkinson 1 (0,3%) Cardiopatia e Fibrose Pulmonar 1 (0,3%) 
Síndrome de Down 1 (0,3%) HAS*, Cardiopatia e Dislipidemia 1 (0,3%) 
Diabetes Mellitus e HAS* 46 (11,5%) HAS*, Asma e Cardiopatia 2 (0,5%) 
Cardiopatia e DRC* - Não Dialítico 3 (0,8%) HAS*, Neoplasia e Cardiopatia 1 (0,3%) 
Neoplasia e DRC* - Dialítico 1 (0,3%) HAS*, Neoplasia e Obesidade 1 (0,3%) 
Neoplasia e Parkinson 1 (0,3%) HAS*, DPOC* e DRC* - Dialítico 1 (0,3%) 
Neoplasia e Epilepsia 2 (0,5%) HAS*, DPOC* e Cardiopatia 3 (0,8%) 
DPOC* e DRC* - Dialítico 1 (0,3%) HAS*, DPOC e Obesidade 1 (0,3%) 

Asma e Epilepsia 1 (0,3%) 
Diabetes Mellitus, Cardiopatia e DRC* - Não 
Dialítico 

1 (0,3%) 

AVC* e Epilepsia 1 (0,3%) Diabetes, DRC* - Não Dialítico e Paraplegia 1 (0,3%) 
Alzheimer e Dislipidemia 1 (0,3%) Neoplasia, Cardiopatia e HPN* 1 (0,3%) 
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Tabela 2 - Caracterização das comorbidades prévias de 400 pacientes (Conclusão). 

Comorbidades N (%) Comorbidades N (%) 

HAS*, Diabetes Mellitus e Obesidade 14 (3,5%) Obesidade, Artrite Reumatoide e Bronquite 1 (0,3%) 

HAS*, Diabetes Mellitus e Cardiopatia 12 (3%) 
HAS*, Diabetes, Cardiopatia e DRC* - Não 
Dialítico 

3 (0,8%) 

HAS*, Diabetes Mellitus e DPOC* 5 (1,3%) 
HAS*, Diabetes Mellitus, Cardiopatia e DRC* - 
Dialítico 

1 (0,3%) 

HAS*, Diabetes Mellitus e DRC* - Dialítico 4 (1%) 
HAS*, Diabetes Mellitus, Cardiopatia e 
Dislipidemia 

1 (0,3%) 

HAS*, Diabetes Mellitus e Dislipidemia 3 (0,8/%) 
HAS*, Diabetes Mellitus, Neoplasia e 
Dislipidemia 

1 (0,3%) 

HAS*, Diabetes Mellitus, DRC*- Não Dialítico 3 (0,8%) HAS*, Diabetes Mellitus, DPOC* e Cardiopatia 1 (0,3%) 
HAS*, Diabetes Mellitus e Neoplasia 1 (0,3%) HAS*, Diabetes Mellitus, DPOC* e Asma 1 (0,3%) 

HAS*, Diabetes Mellitus e Transplante Renal 1 (0,3%) 
HAS*, Diabetes Mellitus, Obesidade e 
Dislipidemia 

1 (0,3%) 

HAS*, Diabetes Mellitus e Mal de Parkinson 1 (0,3%) HAS*, Diabetes Mellitus, Asma e Dislipidemia 1 (0,3%) 
HAS*, Diabetes Mellitus e Epilepsia 1 (0,3%) HAS*, DPOC*, Dislipidemia e AVC* 1 (0,3%) 
HAS*, Diabetes Mellitus e AVC* 1 (0,3%) HAS*, DPOC*, Cardiopatia e Mal de Parkinson 1 (0,3%) 
HAS*, Cardiopatia e Mal de Parkinson 1 (0,3%) HAS*, DPOC*, Cardiopatia e Dislipidemia 1 (0,3%) 

HAS*, Cardiopatia e Alzheimer 1 (0,3%) 
HAS*, DPOC*, Cardiopatia, Dislipidemia e 
Neoplasia 

1 (0,3%) 

HAS*, Obesidade e Cardiopatia 3 (0,8%) HAS*, Cardiopatia, Obesidade e DRC* - Dialítico 1 (0,3%) 
HAS*, Cardiopatia, DRC* - Não Dialítico e 
Dislipidemia 

2 (0,5%) 
HAS*, Diabetes Mellitus, Obesidade, Cardiopatia 
e Neoplasia  

1 (0,3%) 

Diabetes Mellitus, Obesidade, DPOC* e 
Cardiopatia 

1 (0,3%) 
HAS*, Diabetes Mellitus, Obesidade, Cardiopatia 
e DRC* - Não Dialítico 

1 (0,3%) 

HAS*, Diabetes Mellitus, DPOC*, Cardiopatia e 
Fibrose Pulmonar 

1 (0,3%) 
HAS*, Diabetes Mellitus, Obesidade, Neoplasia, 
AVC* e DRC* - Não Dialítico 

1 (0,3%) 

HAS*, Diabetes Mellitus, DPOC*, Neoplasia e AVC* 1 (0,3%) Sem Registro em Prontuário 22 (5,5%) 
Fonte: Da autora (2024).  
Legenda: Dados apresentando por número absoluto e porcentagem (%). HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica, DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica, 

AVC: Acidente Vascular Cerebral, TCE: Traumatismo Cranioencefálico, DRC: Doença Renal Crônica, HIV: Imunodeficiência Adquirida, HPN: 
Hemoglobinúria Paroxística Noturna.  
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Os dados referentes aos parâmetros iniciais ajustados na VMI estão descritos 

na Tabela 3, com média e desvio padrão, possibilitando interpretar a mecânica 

ventilatória inicial dos pacientes acometidos pela COVID-19 nessa população. A 

fração inspirada de oxigênio necessária nos momentos iniciais da VMI foi em média 

de 82,50 ± 23,62, refletindo o importante quadro de hipoxemia enfrentado por esses 

indivíduos.  

 

Tabela 3 - Dados Iniciais da Ventilação Mecânica Invasiva (VMI).  

 Média ± DP (Lower-Upper IC 95%) 

FIO2* (%) 82,50 ± 23,62 (44,90 - 120,10)  

Frequência Respiratória (rpm) 26,25 ± 3,86 (20,10 - 32,40)  

PEEP (cmH2O) 9,50 ± 2,51 (5,50 - 13,50)  

Sensibilidade (cmH2O) 2,25 ± 0,50 (1,45 - 3,05)  

Volume Corrente Total (ml/Kg) 385,75 ± 17,67 (357,63 - 413,87)  

Tempo inspiratório (segundo) 0,99 ± 0,20 (0,67 - 1,30)  

Fluxo (L/min) 37,50 ± 12,61 (17,44 - 57,56)  

Volume Minuto (L/min) 8,77 ± 1,93 (5,69 - 11,86)  

Pressão de Pico (cmH2O) 25,00 ± 4,08 (18,50 - 31,49)  

Pressão Platô (cmH2O) 22,00 ± 3,74 (16,05 - 27,95)  

Driving Pressure (cmH2O) 12,50 ± 1,29 (10,45 - 14,55)  

Resistência (cmH2O/ ml/s) 19,25 ± 1,25 (17,24 - 21,25)  

Complacência (ml/cmH2O/) 37,35 ± 21,18 (3,63 - 71,06)  

Fonte: Autora (2024).  
Legenda: Dados apresentados por média, desvio padrão (DP) e intervalo de confiança (IC 95%); 

FIO2: Fração inspirada de oxigênio; PEEP: Pressão expiratória positiva final.  

 

Foram extraídos dos prontuários os sinais vitais e o nível de consciência 

registrado no início e no fim da internação dos pacientes selecionados. Ao 

comparar tais dados nesses dois momentos foi observada significância estatística 

(p<0,05) em todas as variáveis, esses resultados estão descritos na Tabela 4. Além 

disso, também foram incluídos neste trabalho os primeiros e os últimos registros em 

prontuário referentes aos exames laboratoriais (Tabela 4). Vale ressaltar que nem 

todos os pacientes incluídos na pesquisa realizaram todos os exames laboratoriais 

nesses dois momentos (início e fim da internação), assim, comparou-se os dados 

utilizando os exames que os pacientes haviam realizado na rotina do serviço.  

O lactato apresentou média de 2,55 ± 2,70 mmol/L no início e média de 1,79 ± 

0,92 mmol/L no fim da internação. Ao comparar os resultados do índice que avalia 

o risco de mortalidade, o 4C Mortality Score, houve aumento estatisticamente 
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significativo em relação aos valores encontrados no início e no fim da internação 

(p<0,05). Além disso, a relação P/F, demonstrou discreto aumento ao longo da 

internação, ilustrado pela média inicial de 113,96 ± 27,75 e média final de 136,48 ± 

84,14.  
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Tabela 4 - Sinais vitais, exames laboratoriais e de imagem, coletados no início e fim da internação (Continua). 

   
Valor p 
(Final-
inicial) 

Média e IC 95% 
diferença 

Tamanho 
efeito e 
poder 

amostra 

 Início da internação 
Média ± DP 

Lower – Upper 95% 

Fim da internação 
Média ± DP 

Lower – Upper 95% 

   

Pressão arterial 
sistólica (mmHg) 

 

119,77 ± 12,58 
110,10 - 129,45 

104,00 ± 29,13 
81,60 - 126,39 

          0,00 15,77 
12,66 a 18,88 

0,61 
1,00 

Pressão arterial 
diastólica (mmHg) 

73,88 ± 9,67 
66,45 - 81,32 

64,00 ± 19,01 
49,38 - 78,61 

0,00 9,88 
7,79 a 11,97 

0,60 
1,00 

Frequência 
cardíaca (bpm) 

 
81,40 ± 15,32 
62,37 - 100,43 

 
104,74 ± 31,45 
101,55 - 107,92 

 
0,00 

 
-23,34 

-26,77 a -19,91 

 
0,95 
1,00 

 
Saturação (%) 

 
90,60 ± 5,55 
83,71 - 97,49 

 
83,45 ± 15,48 
81,88 - 85,02 

 
0,00 

 

 
7,15 

5,54 a 8,76 

 
0,52 
1,00 

 
Frequência 

respiratória (rpm) 

 
 

23,60 ± 3,50 
19,25 - 27,95 

 
 

25,46 ± 5,36 
24,91 – 26,00 

 
 

0,00 
 

 
 

-1,86 
-2,49 a -1,23 

 
 

0,39 
1,00 

 
Temperatura (ºC) 

 
36,76 ± 0,43 
36,21 - 37,30 

 
36,92 ± 1,87 
36,73 - 37,11 

 
0,00 

 

 
-0,16 

-0,36 a -0,04 

 
0,09 
0,46 

 
Escala de coma de 

Glasgow 

 
14,28 ± 2,17 
14,04 - 14,51 

 
12,37 ± 4,61 
11,17 - 13,56 

 
0,00 

 

 
1,91 

1,41 a 2,41 

 
0,47 
1,00 



34 

Tabela 4 - Sinais vitais, exames laboratoriais e de imagem, coletados no início e fim da internação (Continua). 

   
Valor p 
(Final-
inicial) 

Média e IC 95% 
diferença 

Tamanho 
efeito e 
poder 

amostra 

RASS -4,43 ± 1,31 
-4,78 - -4,09 

-4,94 ± ,415 
-4,98 - -4,89 

0,04 
 

0,51 
0,38 a 0,64 

0,43 
1,00 

Leucócitos 
 

8409,25 ± 5760,88 
-757,60 - 17576,10 

 
8197,13 ± 2236,08 
7005,60 - 9388,65 

 
0,00 

 
212,12 

-394,39 a 818,63 

 
0,04 
0,13 

Hemoglobina 
 

12,26 ± 0,56 
11,36 - 13,17 

 
10,86 ± 2,12 
9,73 - 11,99 

 
0,00 

 
1,4 

1,18 a 1,62 

 
0,73 
1,00 

Plaquetas 
 

167500,00 ± 64293,59 
65194,54 - 269805,46 

 
190210,85 ± 114557,20 
177531,45 - 202890,26 

 
0,00 

 
-22710,85 

-35604,03 a -9817,67 

 
0,22 
0,99 

Ureia 
 

54,00 ± 31,33 
4,13 - 103,86 

 
143,53 ± 82,44 
134,41 - 152,66 

 
0,00 

 
-89,53 

-98,19 a -80,87 

 
1,24 
1,00 

Creatinina 
 

1,07 ± 0,43 
0,38 - 1,76 

 
2,30 ± 1,81 
2,10 - 2,50 

 
0,00 

 
-1,23 

-1,41 a -1,05 

 
0,75 
1,00 

 
Glicemia 

 
132,50 ± 66,59 
26,53 - 238,46 

 
185,59 ± 111,20 
173,28 - 197,90 

 
0,15 

 
-53,09 

-65,81 a -40,37 

 
0,54 
1,00 

 
D-dímero 

 
1721,25 ± 2181,76 
-1750,43 - 5192,93 

 
2318,88 ± 1831,98 
1740,63 - 2897,12 

 
0,00 

 
-597,63 

-877,24 a -318,02 

 
0,29 
0,99 

 
Sódio 

 
136,00 ± 0,81 

134,70 - 137,30 

 
141,49 ± 5,64 

139,70 - 143,27 

 
0,00 

 
-5,49 

-6,05 a -4,93 

 
1,03 
1,00 
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Tabela 4 - Sinais vitais, exames laboratoriais e de imagem, coletados no início e fim da internação (Continua). 

   
Valor p 
(Final-
inicial) 

Média e IC 95% 
diferença 

Tamanho 
efeito e 
poder 

amostra 

Potássio 
 

3,92 ± 0,51 
3,10 - 4,74 

 
4,90 ± 0,78 
4,65 - 5,14 

 
0,00 

 
-0,98 

-1,07 a -0,89 

 
1,42 
1,00 

Lactato 
 

2,55 ± 2,70 
-1,76 - 6,86 

1,79 ± 0,92 
1,49 - 2,08 

 
0,16 

 
0,76 

0,48 a 1,04 

 
0,31 
0,99 

Proteína C 
 

105,07 ± 9,51 
89,93 - 120,21 

76,25 ± 35,75 
68,30 - 84,21 

 
0,00 

 
28,82 

25,19 a 32,45 

 
0,89 
1,00 

pH 
 

7,39 ± 0,04 
7,32 - 7,47 

 
7,25 ± 0,15 
7,22 - 7,29 

 
0,00 

 
0,14 

0,12 a 0,16 

 
1,04 
1,00 

PaCO2 
 

30,55 ± 5,52 
21,76 - 39,33 

 
48,09 ± 15,46 
44,65 - 51,53 

 
0,00 

 
-17,54 

-19,15 a -15,93 

 
1,29 
1,00 

PO2 
 

87,72 ± 23,08 
50,99 - 124,45 

75,69 ± 21,00 
71,01 - 80,36 

 
0,29 

 
12,03 

8,97 a 15,09 

 
0,54 
1,00 

HCO3 
 

18,80 ± 4,55 
11,54 - 26,05 

 
21,71 ± 7,46 
20,05 - 23,37 

 
0,00 

 
-2,91 

-3,77 a -2,05 

 
0,44 
1,09 

BE 
 

-4,72 ± 4,53 
-11,93 - 2,48 

 
-4,11 ± 8,94 
-6,10 - -2,12 

 
0,68 

 
-0,61 

-1,59 a 0,37 

 
0,08 
0,37 
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Tabela 4 - Sinais vitais, exames laboratoriais e de imagem, coletados no início e fim da internação (Conclusão). 

   
Valor p 
(Final-
inicial) 

Média e IC 95% 
diferença 

Tamanho 
efeito e 
poder 

amostra 

SPO2 – Gasometria 
arterial 

 
96,07 ± 1,62 
93,48 - 98,66 

 
89,96 ± 8,21 
88,13 - 91,79 

 
0,00 

 
6,11 

5,29 a 6,93 

 
0,81 
1,00 

P/F 
 

113,96 ± 27,75 
69,79 - 158,12 

 
136,48 ± 84,14 
117,75 - 155,21 

 
0,26 

 
-22,52 

-31,22 a -13,82 

 
0,30 
0,99 

Tomografia de 
tórax (opacidade 
em vidro fosco) 

2,77 ± 2,11 
2,54 – 3,00 

0,75 ± 1,66 
0,57 – 0,92 

 
0,00 

 
2,02 

1,76 a 2,28 

 
1,04 
1,00 

Tomografia de 
tórax 

(comprometimento 
alveolar) 

1,30 ± 1,13 
1,18 – 1,42 

0,36 ± 0,82 
0,27 – 0,45 

 
0,00 

 
0,94 

0,80 a 1,08 

 
0,92 
1,00 

 
4C Mortality Score 

(índice de 
mortalidade) 

2,95 ± 0,75 
2,87 – 3,03 

3,35 ± 0,73 
3,27 – 3,43 

 
0,00 

 
-0,4 

-0,50 a -0,30 

 
0,54 
1,00 

Fonte: Autora (2024).  
Legenda: Dados apresentados em média e desvio padrão (DP); média e intervalo de confiança (IC 95%); nível de significância; Teste de Wilcoxon *significante 

p<0,05. Glasgow: Escala de coma de Glasgow; RASS: Escala de agitação e sedação de Richmond; Proteína C: proteína C-reativa; Ph: potencial 
hidrogeniônico; PaCO2: pressão parcial de dióxido de carbono no sangue arterial; PO2: pressão parcial de oxigênio no sangue arterial; HCO3: 
bicarbonato de sódio; Be: bases excess; SPO2: saturação periférica de oxigênio; P/F: relação pressão parcial de oxigênio no sangue arterial dividido 
pela fração inspirada de oxigênio. 
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Na Tabela 5 identificam-se as principais alterações em relação à opacidade 

em vidro fosco, comprometimento alveolar e derrame pleural encontradas nos 

pacientes analisados, salientando a presença da opacidade em vidro fosco no início 

da internação em 262 pacientes (65,5%) acometidos em diferentes graus, 9 

pacientes (2,3%) que não apresentaram opacidade em vidro fosco e 129 

indivíduos (32,2%) que não realizaram a TC de tórax.  

 

Tabela 5 - Dados referentes às alterações na Tomografia de Tórax (TC) durante a 
internação.  

Características TC Tórax, n(%)  Início da 
internação 

 Fim da 
internação 

Não realizou TC 129 (32,2%) 327 (81,8%) 

Comprometimento < 5% 0 (%) 0 (0%) 

Comprometimento entre 5 e 25% 41 (10,3%) 5 (1,3%) 

Comprometimento entre 25 e 50% 68 (17%) 25 (6,3%) 

Comprometimento entre 50 e 75% 77 (19,3%) 27 (6,8%) 

Comprometimento >75% 37 (9,3%) 8 (2%) 

Opacidade em vidro fosco (sem 
porcentagem no laudo) 

39 (9,7%) 6 (1,5%) 

Não há opacidade em vidro fosco 9 (2,3%) 2 (0,5%) 

 
Comprometimento alveolar, n (%) 

  

Não realizou TC 129 (32,2%) 327 (81,8%) 

Não há áreas de consolidação 
alveolar 

128 (32%) 30 (7,5%) 

Consolidação alveolar 50 (12,5%) 21 (5,3%) 

Pequenas áreas de consolidação 
alveolar 

89 (22,3%) 22 (5,5%) 

Grandes áreas de consolidação 
alveolar 

4 (1%) 0 (0%) 

 
Presença de derrame pleural, n (%) 

  

Não 192 (48%) 53 (13,3%) 

Sim, bilateral 71 (17,8%) 16 (4%) 

Sim, unilateral 13 (3,3%) 4 (1%) 

Fonte: Autora (2024).  
Legenda: Dados apresentados em número absoluto e porcentagem (%); TC: tomografia 

computadorizada.  

 

Foi realizada análise de correlação entre as variáveis. A mortalidade obteve 

significância estatística ao ser correlacionada com algumas variáveis clínicas, como 

histórico de vacinação contra COVID-19, idade e índice 4C Mortality Score (preditor 
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de mortalidade em pacientes com COVID-19), os dados estão descritos na Tabela 6. 

Vale ressaltar que pacientes não vacinados apresentaram maior taxa de mortalidade.  

Ao correlacionar a mortalidade com a necessidade do uso de VMI pode-se 

observar significância estatística, além disso, houve correlação estatística entre o 

tempo de uso de VMI em dias com a mortalidade (Tabela 6). Assim, observou-se 

neste grupo que os pacientes que necessitavam de VMI apresentaram maior 

índice de óbito e quanto maior o tempo utilizando VMI, maior foi à mortalidade. 

Entretanto, é importante destacar que os valores de r demonstram que essas 

correlações foram no geral muito baixas (r<20) ou baixas (0,20 < r < 0,40), apenas a 

correlação entre a presença de comorbidades prévias e mortalidade foi moderada 

(0,40 < r < 0,60).  

 

Tabela 6 - Correlação do óbito com as características demográficas, antropométricas 
e de internação.  

 Idade Sexo IMC CP. H. 
VAC. 

4C 
Mort. 

I. 

4C 
Mort. 

F. 

VMI Tempo 
VMI 

Óbitos 0,146*  0,016  0,027  0,047  -0,194*  0,151*  0,250*  0,231*  0,156*  

Sig. (2- 
tailed) 

0,003  0,744  0,769  0,359  0,003  0,004  0,000  0,000  0,003  

Fonte: Autora (2024).  
Legenda: Dados apresentados pelo Teste de Pearson e Spearman *significante p<0,05. IMC: índice 

de massa corporal; CP: comorbidades prévias; H. VAC.: histórico de vacinação; 4C Mort. I.: 
4C Mortality Score Inicial; 4C Mort. F.:4C Mortality Score Final; VMI: Ventilação mecânica 
invasiva; Tempo VMI: tempo de ventilação mecânica invasiva.  

 
Alguns dados laboratoriais coletados no início e ao fim da internação também 

apresentaram correlação com a mortalidade na população estudada, tais dados 

estão descritos na Tabela 7. Salienta-se que a relação P/F inicial e final demonstrou 

correlação inversamente proporcional a mortalidade, ou seja, quanto menor o seu 

valor maior a mortalidade. Além disso, também foi identificado correlação 

significativa e negativa entre o pH da gasometria arterial do final da internação e a 

taxa de mortalidade, o que demonstra que pacientes com gasometria em acidose 

apresentaram maior mortalidade. Observa-se que na Tabela 7 os valores de r 

demonstram correlações muito baixas (r<20) ou baixas (0,20 < r < 0,40).  
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Tabela 7 - Correlação do óbito com os exames laboratoriais do início e do final da 
internação.  

 Leucócitos 
I. 

D- 
dímero 

I. 

Lactato 
F. 

Proteína
- C F. 

PH F. 
Gaso. 

PaCO2 
F. 

Gaso. 

SPO2 
F. 

Gaso. 

P/F F. 

Óbitos       0,106* 0,194* 0,122* 0,167* -0,127* 0,184* 
 

0,136* -0,250* 

Sig. (2- 
tailed) 

0,037 0,003 0,023 0,002 0,014 0,000 0,008 0,000 

Fonte: Autora (2024).  
Legenda: Dados apresentados pelo Teste de Pearson e Spearman *significante p<0,05. Leucócitos I.: Leucócitos 

inicial; D-dímero I.: D-dímero inicial; Lactato F.: lactato final; Proteína C F.: proteína C- reativa final; PH F. 
Gaso.: potêncial hidrogeniônico da gasometria final; PaCO2 F. Gaso: pressão parcial de dióxido de 
carbono da gasometria final; SPO2 F. Gaso: saturação periférica de oxigênio da gasometria final; P/F F: 
relação pressão parcial de oxigênio no sangue arterial sobre a fração inspirada de oxigênio da 
gasometria final.  

 
Os sinais vitais coletados no início e ao final da internação também foram 

correlacionados com a mortalidade, tais dados estão descritos nas Tabelas 8 e 9. 

Pode-se observar que só houve relação estatística entre a taxa de óbito e os 

sinais vitais do fim da internação. Entretanto, os valores de r demonstram no geral 

correlações muito baixas (r<20) ou baixas (0,20 < r < 0,40).  

 

Tabela 8 - Correlação do óbito com sinais vitais iniciais à admissão.  

 FC I. PAS I. PAD I. SpO2 I. Glasgow I. 

Óbitos -0,034 -0,018 -0,011 0,006 0,000 

 Sig.  
(2-tailed) 

0,495 0,723 0,822 0,905 0,998 

Fonte: Autora (2024).  
Legenda: Dados apresentados pelo Teste de Pearson e Spearman *significante 

p<0,05. FC I.: frequência cardíaca inicial; PAS I.: pressão arterial sistólica 
inicial; PAD I.: pressão arterial diastólica inicial; SpO2: saturação 
periférica de oxigênio I.; Glasgow I.: Escala de coma de Glasgow inicial.  

 

Tabela 9 -  Correlação do óbito com sinais vitais finais.  

 FC F. PAS F. PAD F. SpO2 F. Glasgow. F 

Óbitos 0,110* -0,153* -0,159* -0,213* -0,402* 

Sig.  
(2-tailed) 

0,029 0,002 0,002 0,000 0,001 

Fonte: Autora (2024).  
Legenda: Dados apresentados pelo Teste de Pearson e Spearman *significante 

p<0,05. FC F.: frequência cardíaca final; PAS F.: pressão arterial sistólica 
final; PAD F.: pressão arterial diastólica final; SpO2 F.: saturação periférica 
de oxigênio final; Glasgow F.: Escala de coma de Glasgow final.  
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Foi observada significância estatística positiva quando comparado o tempo de 

internação hospitalar e em UTI com a necessidade da IOT e TQT, ou seja, os 

pacientes que evoluíram com a necessidade de via aérea artificial permaneceram 

tempo maior no leito hospitalar, consequentemente ficando suscetível a possíveis 

complicações. Salienta-se também, a correlação entre o tempo de internação com a 

realização da posição prona, a qual apresentou significância estatística positiva 

(Tabela 10).  

Vale destacar, que como demonstrado na Tabela 10, pacientes que 

realizaram VMNI apresentaram maior tempo de internação hospitalar e em UTI. 

Entretanto, não foi observado significado estatístico ao correlacionar o uso de VMNI 

com a mortalidade (⍴ = -0,054; p = 0,279).  

 

Tabela 10 - Correlação do tempo de internação hospitalar e em UTI com os 
dados da internação. 

 Tempo IOT Tempo TQT N° Prona Tempo 
Prona 

VMNI 

Tempo 
Hosp. 

0,784* 0,784* 0,490* 0,576* 0,289* 

Sig.  

(2-tailed) 

0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 

Tempo UTI 0,825* 0,771* 0,533* 0,612* 0,273* 

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 0,000 0,00 0,000 

Fonte: Autora (2024).  
Legenda: Dados apresentados pelo Teste de Pearson e Spearman *significante p<0,05. 

Tempo Hosp.: tempo de internação hospitalar; Tempo UTI: tempo de internação 
em Unidade de Terapia Intensiva; Tempo IOT: tempo de intubação orotraqueal; 
Tempo TQT: tempo de traqueostomia; VMNI: ventilação mecânica não invasiva.  
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5 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo avaliou pacientes internados em UTI com diagnóstico de 

COVID-19, com o objetivo de identificar os fatores associados à mortalidade neste 

grupo. A identificação das variáveis que apresentaram relação com o óbito em 

pacientes internados na UTI devido a tal doença permite direcionar os recursos e 

estratégias para indivíduos com predisposição a deterioração clínica.  

Foram avaliados variáveis sociodemográficas, clínicas, exames laboratoriais e 

de imagem realizados ao longo da internação. Os principais achados estão 

relacionados às variáveis e sua relação com a mortalidade dessa população. Pode-

se observar que nessa amostra a taxa de óbito esteve diretamente relacionada com 

a idade dos pacientes, com a necessidade e o tempo em VMI, e pacientes que não 

foram vacinados contra a COVID-19 apresentaram maior mortalidade. Além disso, 

os indivíduos que fizeram uso de VMNI e que necessitaram de posição prona, 

apresentaram maior tempo de internação em UTI e hospitalar.  

Este estudo contou com frequência maior de homens (57,5%), com idade 

média de 65,18±15,85 anos, internados na UTI. O fato de a população estudada ter 

sido composta em sua maioria por indivíduos mais velhos se relaciona com a alta 

taxa de mortalidade encontrada, visto que estudos mostraram alta taxa de letalidade 

da doença expressa em pessoas idosas (Bonanad et al., 2020). Esta hipótese pode 

ser explicada pelo envelhecimento ser considerado como risco significativo para a 

mortalidade por COVID-19, fator exposto pelo fenômeno da imunossenescência, o 

qual diminui a eficácia das células da imunidade inata e consequentemente dificulta 

a eliminação viral, desencadeando em resposta desordenada na liberação de 

citocinas quando infectado (Kang; Jung, 2020; Biswas et al., 2021). Além disso, 

existe a maior prevalência de fragilidade e comorbidades associadas nesta 

população, ocasionando declínio funcional e com maior vulnerabilidade aos 

estressores externos (Bonanad et al., 2020; Polidori et al., 2021).  

No sistema respiratório o avanço da idade traz alterações aos seus órgãos 

constituintes, como diminuição da função cardiorrespiratória e pulmonar, na força da 

musculatura respiratória, aumento da rigidez da parede torácica, diminuição do 

volume respiratório forçado e do consumo de oxigênio, fatores contribuintes para a 

alta letalidade do Sars-Cov-2 apresentada na população mais idosa (Polidori et al., 

2021). Em estudo experimental realizado por Yu et al. (2020), no qual induziu a 



42 

infecção do COVID-19 em macacos com diferentes idades, pode-se observar a 

evolução de pneumonia grave e difusa apenas nos macacos mais velhos, com 

espessamento do septo alveolar e infiltrado grave de células inflamatórias no tecido 

intersticial, resposta da diminuição da capacidade funcional dos órgãos e do sistema 

imunológico, confirmando a maior susceptibilidade dessa população para a 

progressão de casos mais graves.  

Observa-se também a interferência dos hormônios sexuais no sistema 

imunológico, o qual a testosterona tem efeito imunossupressor e o estrogênio possui 

efeito imunoestimulante (Pradhan; Olsson, 2020). Nos Estados Unidos, Wortham et 

al. (2020), observaram 10.647 óbitos em 2020, sendo destes 60,6% do sexo 

masculino, corroborando com as teorias de susceptibilidade ao óbito pela doença 

em homens.  

Na população analisada, foi encontrada prevalência de sobrepeso entre os 

pacientes internados, com variação entre 25 a 29 kg/m² na classificação do IMC. 

Valor diferente do encontrado nas metanálises realizadas no ano de 2020, no qual o 

IMC de maior incidência foi ≥ 30kg/m², ou seja, a maioria dos pacientes eram 

obesos, o que está associado ao risco aumentado de evoluir para o estado crítico e 

óbito (Du et al., 2021; Mahamat-Saleh et al., 2021). A obesidade apresenta-se como 

risco para a hospitalização prolongada e a mortalidade em pacientes infectados pelo 

Sars-COV2. Esta projeção pode ser explicada pela associação com a maior 

prevalência de doenças cardiometabólicas, como a Diabetes Mellitus e hipertensão 

arterial sistêmica (HAS), assim como a alta expressão da enzima conversora da 

angiotensina 2 (ECA2) que possui alta afinidade pelo tecido adiposo, sendo este 

abundante nesses indivíduos. Vale ressaltar, as alterações mecânicas produzidas no 

sistema respiratório, proporcionadas pela quantidade de massa torácica excedente, 

que influencia diretamente na complacência pulmonar (Hendren et al., 2021).  

Em relação à imunização contra a COVID-19, segundo registros em 

prontuário, apenas 9% dos pacientes haviam recebido alguma dose da vacina antes 

da internação hospitalar. No Brasil, houve atraso na campanha vacinal pelo 

Ministério da Saúde, a qual foi iniciada apenas em fevereiro de 2021, atraso de 3 

meses quando comparados com países da Europa e Estados Unidos, relatado por 

Silva Filho et al. (2021). Tal fato corrobora com os baixos índices de vacinação 

encontrados na amostra estudada. Vale ressaltar que no primeiro ano após o 

processo de vacinação, os resultados da sua eficácia já eram visíveis, sendo 
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exemplificado em estudo matemático que analisou o processo de vacinação e sua 

relação com a mortalidade em 185 países, o qual estimou que a vacinação evitou 

14,4 milhões de mortes por COVID-19 (Watson et al., 2022).  

O grupo incluído neste estudo apresentou alta taxa de mortalidade, 89,75% 

dos pacientes evoluíram a óbito. A falta de evidências científicas para guiar o 

tratamento influenciou a alta taxa de mortalidade ocasionada pela COVID-19, fato 

observado pelo autor Vijayvargiya et al. (2020), com a declaração da inexistência da 

comprovação de alta qualidade das terapias medicamentosas propostas e utilizadas 

no período pandêmico.  

Além disso, este estudo evidenciou tempo médio de internação de 11,53 dias 

entre os pacientes, valores semelhantes ao encontrado por Grasselli et al. (2020a), 

com média de 12 dias. O tempo de internação pode ser considerado como fator de 

risco para o óbito, devido à susceptibilidade à infecção de outras doenças no 

ambiente hospitalar, assim como as alterações sistêmicas ocasionadas pela longa 

permanência no leito (Sagarra-Romero; Viñas-Barros, 2020). De acordo com o autor 

Kiekens et al. (2020), o período que esses pacientes ficam limitados ao leito é 

considerado longo com média de 3 semanas de internação. Outra hipótese para o 

grande número de óbitos, foi a demora do desenvolvimento e início da 

implementação da vacinação, como dito anteriormente, visto que a população levaria 

anos para atingir a imunização natural à doença e consequentemente os óbitos 

continuariam a acontecer (Albani et al., 2021).  

A população estudada também apresentou elevada taxa de uso da VMI, com 

309 pacientes intubados ao longo da internação e 53 admitidos já intubados, 

totalizando 90,5% da amostra. Nesse sentido, a evolução do quadro clínico com a 

insuficiência respiratória aguda mostra-se recorrente entre os pacientes com COVID-

19, muitas vezes evoluindo com necessidade de suporte ventilatório invasivo, devido 

a hipoxemia e/ou desconforto respiratório refratário à outras terapias (Riera et al., 

2023; Meng et al., 2020). Em estudo realizado na cidade de Wuhan, com 36 

pacientes internados com COVID-19 em UTI, 47,2% precisaram de IOT, valores 

baixos quando comparado com o estudo atual (Wang et al., 2020b), entretanto neste 

estudo nem todos os pacientes incluídos necessitaram de UTI, assim a amostra não 

foi composta apenas de indivíduos com a forma grave da doença como no presente 

estudo, o que pode justificar essa diferença na taxa de intubação. 
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Além disso, o uso da VMI foi necessário por longo período neste estudo, com 

média de 11,91 dias, valor semelhante ao encontrado por Santos et al. (2021), com 

média de 12,3 dias e por Grasselli et al. (2020), com 10 dias.  

No que diz respeito a manobra prona, no presente estudo tal terapêutica foi 

realizada em 243 pacientes, ou seja 60,8% da amostra, e com número médio de 

frequência de 3,42 ciclos de prona. A posição prona foi umas das técnicas realizadas 

durante o período pandêmico, a sua eficácia na melhora da relação P/F e em 

diminuir a taxa de mortalidade foi relatada por Chua et al. (2021) em sua revisão 

sistemática, com melhora da relação P/F em 579 pacientes. Ademais, as taxas de 

prona encontradas neste estudo são equivalentes ao encontrado pelo grupo COVID-

ICU (2021), com a realização da posição em 70% e repetição média de 3 vezes por 

paciente. Além disso, não foi observada correlação entre o tempo de prona e a 

mortalidade no presente estudo (p=0,73) 

Outro recurso adjacente a ventilação mecânica foi a ECMO, utilizada para a 

insuficiência respiratória grave em apenas 1,3% dos pacientes analisados neste 

estudo, valor baixo ao relatado pelo grupo COVID-ICU (2021), com 8% submetidos a 

intervenção e valor baixo quando comparado com o estudo realizado na França por 

Schmidt et al. (2020), o qual analisou a internação na UTI por 492 pacientes e 83 

realizaram a ECMO. Esses valores apresentam diferenças devido à disponibilidade 

limitada desse recurso, em sua maioria destinados aos grandes centros, além disso, 

ocorreu a escassez dos recursos estruturais, consumíveis e humanos para o manejo 

da terapêutica durante o período pandêmico (Supady et al., 2022).  

No que diz respeito a drogas vasoativas, durante a internação 359 pacientes 

incluídos neste estudo necessitaram do seu uso, o que corresponde a mais de 89% 

da amostra. De acordo com Guven et al. (2021), a progressão da COVID-19 em 

pacientes graves resulta na necessidade da implementação das drogas vasoativas, 

visto que seu processo infeccioso muitas vezes evolui para choque séptico, lesão 

miocárdica ou renal aguda. Tal achado corrobora com o estudo realizado por Wang 

et al. (2020a), com o uso de vasopressores em 13 dos 36 pacientes internados na 

UTI e também com o descrito por Xie et al. (2020), com seu uso em 297 dos 733 

analisados.  

Outra medida terapêutica utilizada no momento inicial à insuficiência 

respiratória foi a VMNI, que foi utilizada em 41,5% dos pacientes acompanhados no 

presente estudo. Essa medida terapêutica, muitas vezes foi utilizada com o intuito de 
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evitar a IOT devido a sua relação com o aumento do tempo de internação e a 

mortalidade (Windisch et al., 2020). Sua confiabilidade na COVID-19 pode ser 

reforçada pelo estudo de coorte realizado por Sivaloganathan et al. (2020), no qual 

58 dos pacientes, ou seja, 73% realizaram a VMNI inicialmente e apenas 27 

evoluíram para a VMI e os outros 29 receberam alta hospitalar. O que também foi 

estudado por Forrest et al. (2021), com a análise entre os grupos que utilizaram a 

VMI e a VMNI, no qual observaram mortalidade de 83% e 32%, respectivamente 

entre os grupos. Vale ressaltar que postergar a IOT com o uso da VMNI pode gerar 

malefícios para o paciente e consequentemente prognóstico desfavorável, sendo 

importante utilizar tal recurso apenas quando indicado (Windisch et al., 2020).  

O tempo médio de uso da VMNI apresentado pelos pacientes estudados foi 

de 2,52 dias. Dado semelhante ao exposto por Mukhtar et al. (2020), em seu estudo 

retrospectivo observacional, com tempo médio de VMNI entre os pacientes de 2 

dias, demonstrando resultados como a alta taxa de sucesso na melhora dos 

pacientes, evitando 77% da necessidade de IOT e com taxa mortalidade baixa de 

10%.  

Devido à alta taxa de IOT e, consequentemente, uso da VM, fez-se 

necessário ponderar as estratégias ventilatórias com intuito de minimizar as 

consequências ocasionadas pela má ventilação, como o barotrauma, volutrauma, 

atelectrauma e a toxicidade do oxigênio (Ahn et al., 2020). Uma dessas estratégias é 

a ventilação protetora, na qual se destaca o parâmetro “driving pressure”, sendo 

encontrado no estudo a média de 12,50 ± 1,29 cmH2O dessa variável, valor dentro 

do indicado para pacientes ventilados com SDRA, de acordo com Amato et al. 

(2015), o qual limita a variável abaixo de 15 cmH2O. Em pacientes com COVID-19 

que evoluíram para SDRA, Boscolo et al. (2021), observaram em 704 pacientes que 

o aumento da DP de 10 cmH2O para 14 cmH2O associou-se com aumento de 45% 

no risco de mortalidade na UTI. Isso também foi confirmado pelo Yildirim et al. 

(2021), na análise de internação de 58 pacientes, subdivididos em grupos de DP ≤15 

cmH2O e >15 cmH2O, e com mortalidade de 43% e 74%, respectivamente.  

Para realizar a estratificação de risco de mortalidade neste estudo, foi 

utilizado o escore 4C Mortality, com o qual observou-se que nos pacientes 

analisados, no momento da admissão hospitalar houve predomínio da classificação 

em alto risco de mortalidade (45,5% dos indivíduos), diferente dos momentos finais 

da internação hospitalar, em que a maioria dos pacientes se enquadrou em risco 
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muito alto de mortalidade (43,5%), demonstrando piora do quadro clínico no decorrer 

na internação. Jianshe et al. (2023), realizaram o 4C Mortality Score no momento da 

admissão hospitalar em 260 hospitais na Europa, mostrando excelente calibração na 

coorte de validação, com mortalidade geral observada de 30,1% e prevista de 

30,1%. Um exemplo do desfecho final desses pacientes de acordo com esta 

classificação foi relatado por Jianshe et al. (2023), o qual os pacientes classificados 

em alto risco e em risco muito alto apresentaram taxa de mortalidade de 31,4% e 

61,5%, respectivamente.  

Em relação à história pregressa dos pacientes incluídos neste estudo, a 

doença prévia mais prevalente foi a HAS, somando cerca de 55,8%, seguida pela 

DM, com 30,75% e a obesidade, representando 13,5%. De acordo com Ge et al. 

(2021), em estudo realizado no Canadá com 167.500 pacientes, cerca de 24% 

possuíam HAS, sendo esta a mais comum entre as comorbidades, em segundo a 

asma com 16% e em terceiro a DM com 14,7%, descrevendo tais doenças como 

preditoras significativas de mortalidade entre os indivíduos analisados. Vale ressaltar 

a sua correlação com o envelhecimento, o que contribui para a diminuição da 

reserva funcional, dificultando o combate às infecções e consequentemente 

tornando-se fator de risco para a COVID-19 grave (Bonanad et al., 2020). Em 

relação à obesidade, Rossi et al. (2021) descrevem sua associação a um risco 5 

vezes maior de mortalidade e maior tempo de internação, o qual proporciona maior 

risco de infecções e sequelas. Isso também foi descrito pelo autor Cai et al. (2020), 

no estudo realizado em Shenzhen, na China, na qual os pacientes obesos 

apresentaram risco de 3,4 vezes maior de desenvolver COVID-19 grave.  

Os sinais vitais encontrados nos pacientes internados pelo Sars-Cov-2 podem 

contribuir para identificar o seu possível prognóstico, nesse sentido, na amostra 

analisada a SpO2 apresentou diminuição com a evolução do quadro, apresentando 

média de 83,45% no fim da internação. Eskandarian et al. (2023), analisaram 3.008 

indivíduos e identificaram significância estatística associada a mortalidade por 

COVID-19 na diminuição da SpO2 <93%. Corroborado por Tarteret et al. (2021), o 

qual verificou que 55,2% dos idosos falecidos por COVID-19 em casas de repouso 

na França, apresentavam SpO2 <92%. 

Entre os biomarcadores utilizados para identificar a gravidade da doença está 

o d- dímero, devido a sua atividade na coagulação e na formação de trombos, 

consequências recorrentes na COVID-19 (De Paula et al., 2021). No presente 
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estudo, houve aumento da sua concentração com a internação, com média de 

1.721,25 ng/ml para 2.318,88 ng/ml. Varikasuvu et al. (2021), relatam que o aumento 

do D-dímero é considerado marcador para a gravidade da doença e para a 

mortalidade. De acordo com He et al. (2021), a partir da análise de 1.114 pacientes, 

foi estabelecido corte de probabilidade para morte com o valor >2.025 ng/ml, 

resultado que corrobora com o encontrado no presente estudo no fim da internação.  

Vale ressaltar a análise da PCR e do lactato, que também são utilizados como 

preditivos da gravidade da doença (Booth; Abels; Mccaffrey, 2021). Neste estudo 

observamos valores acima do esperado para esses exames, sobretudo no início da 

internação, com valor médio de PCR de 105,07 mg/L e 2,55 mmol/L para o lactato. O 

lactato sinaliza a hipóxia tecidual aumentando sua concentração com intuito de 

reparar o dano, apesar da sua ação anti-inflamatória, valores exacerbados 

aumentam a quantidade de DNA extracelular, aumentando o quadro inflamatório e o 

risco de tromboembolismo (Nechipurenko et al., 2021). Já os níveis de PCR refletem 

o comprometimento pulmonar, pela sua atividade inflamatória e fagocítica para a 

eliminação do microrganismo invasor, servindo assim como diagnóstico e 

prognóstico da doença. Tan et al. (2020) e Peng et al. (2020), observaram aumento 

significativo da PCR, associando com a deterioração e progressão da lesão 

pulmonar, ou seja, piora do quadro pulmonar dos indivíduos, todavia isso difere do 

encontrado neste estudo, devido a diminuição da sua concentração no decorrer da 

internação.  

Devido ao quadro de hipoxemia apresentado pelos pacientes com o 

coronavírus, a PaO2 tornou-se medida mais precisa para analisar o estado de 

oxigenação, utilizando a relação P/F para verificar o índice da oxigenação de acordo 

com a quantidade de O2 externo oferecido (Tobin; Jubran; Laghi, 2021). A média 

encontrada desta variável neste estudo foi de 113,96 mmHg no início da internação, 

demonstrando quadro de SDRA moderada de acordo com a definição do American 

Journal of Respiratory and Critical Care (AJRCC) (2023) em atualização aos critérios 

de Berlim (ARDS, 2012). Com base nessa definição, a SDRA é classificada como 

leve (relação pressão parcial de oxigênio arterial com a fração inspirada de oxigênio 

[PaO2/FiO2] de 200 a 300 mmHg, moderada PaO2/FiO2 100 a 200 mmHg ou grave 

PaO/FiO2 ≤100 mmHg. O autor Loffredo et al. (2023), identificaram em 1.406 

pacientes internados por COVID-19 a relação da P/F <200 mmHg com o 

envelhecimento, maior necessidade de internação na UTI e eventos trombóticos 
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pela doença. Zinellu et al. (2021), verificaram a existência de relação entre P/F <248 

mmHg com o maior tempo de internação hospitalar, quando medido nas primeiras 24 

horas de admissão.  

Destaca-se ainda que 65,6% e 17,9% dos pacientes que realizaram TC no 

momento inicial e final da internação, respectivamente, apresentaram alguma 

porcentagem de acometimento em vidro fosco. Já a consolidação alveolar foi 

encontrada em 35,8% e 10,8%, no início e fim da internação, respectivamente, com 

graus de comprometimento variados. A TC mostrou-se útil principalmente nos casos 

mais graves de COVID-19, auxiliando na avaliação da extensão da doença e nos 

possíveis diagnósticos diferenciais, como na embolia pulmonar, empiema e 

coinfecção, os achados mais comumente encontrados são ocorrências do dano 

pulmonar intersticial e as alterações parenquimatosas originadas da tempestade de 

citocina, representada como a opacidade em vidro fosco multifocal bilateral e as 

alterações alveolares, como as consolidações focais (Pontone et al., 2021). Na 

revisão realizada por Bao et al. (2020), com a inclusão de 13 estudos, identificou-se 

a presença de opacidade em vidro fosco em 83,31% dos pacientes e a presença da 

opacidade em vidro fosco com consolidação alveolar em 58,42%.  

Neste estudo a correlação entre a idade e a taxa de óbito apresentou 

significância estatística (p=0,003), reforçando que o envelhecimento é considerado 

fator de risco para a mortalidade no COVID-19. Bonanad et al. (2020), também 

identificaram a existência de um risco 6 vezes maior de evoluir para óbito em 

pacientes com mais de 80 anos (p<0,001), quando comparado com indivíduos mais 

jovens. Assim, a idade é descrita como um dos principais preditores de mortalidade 

por COVID-19, corroborado por estudo de coorte chinês que identificou relação entre 

a mortalidade hospitalar e o avanço da idade, com a razão de chances de 1,1 a cada 

ano (p=0,0043) (Zhou et al., 2020). 

Além disso, no presente trabalho, a relação entre óbito e o sexo, não obteve 

significância estatística, assim como relatado por Besharat et al. (2020), na análise 

de 62 pacientes realizada no Irã. Entretanto, em estudo realizado por Lippe et al. 

(2020), os pacientes com COVID-19 do sexo masculino mostraram-se mais 

susceptíveis a evoluírem para óbito, eles avaliaram a mortalidade na Itália e na 

China, apresentando risco 1,3 e 4,6 maior neste gênero entre os países, 

respectivamente.  
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O 4C Mortality Score utilizado para estratificar os pacientes com risco de 

morte apresentou correlação positiva com a mortalidade, no início (p=0,004) e no fim 

(p=0,000) da internação. Em estudo multicêntrico realizado por Ocho et al. (2022), 

foi verificado que a ferramenta apresenta boa capacidade preditiva de mortalidade 

(p=0,001), corroborando com os achados neste estudo. Enfatizando a sua 

confiabilidade, o autor russo Vechorko et al. (2022), avaliaram 78 pacientes com 

COVID-19, apresentando significância estatística (p<0,001), quanto ao possível 

prognóstico do paciente grave.  

Vale ressaltar que a piora clínica, evoluindo para a necessidade do uso de 

VMI em pacientes contaminados pelo Sars COV 2, mostrou ter relação com a 

mortalidade (p=0,000), assim como o tempo do seu uso (p=0,003), ou seja, 

pacientes que utilizaram a VMI e por mais tempo tinham maior chance de óbito, 

associação semelhante ao encontrado com por Ramos et al. (2022), com 

significância na necessidade do uso da VMI (p<0,01), porém sem associação 

significativa com tempo (p=0,09).  

Em relação aos exames de laboratório, encontramos correlação entre alguns 

deles e a taxa de óbito, nesse sentido, observou-se que no início da internação a 

elevação dos valores de leucócitos e D-dímero se relacionaram à maior mortalidade 

e que no fim da internação, valores elevados de lactato e PCR estavam relacionados 

ao óbito. Em estudo realizado por Zhang et al. (2021), os níveis de PCR 

apresentaram significância para a mortalidade (p=0,0094), no entanto leucócitos, D-

dímero e lactato não mostraram relação. Já Nicholson et al. (2021), encontraram 

associação entre PCR e D-dímero com a mortalidade quando analisaram 1.042 

pacientes.  

No presente estudo também foi analisada a correlação entre chance de 

mortalidade e resultados de exames de gasometria sanguínea arterial, observando 

maior índice de óbito em pacientes com valores mais baixos de pH no final da 

internação (p=-0,127), ou seja, em acidose, além disso, também foi verificado que o 

aumento da PaCO2 (p=0,184) e a redução da SpO2 (p=-0,136) se relacionou com o 

aumento da mortalidade nos exames coletados no fim da internação. Entretanto, 

Prediletto et al. (2021), ao analisar 349 internações, não obtiveram significância 

estatística ao correlacionar a PaCO2 e a taxa de óbito (p=0,617), ilustrando a 

compensação da hipocapnia da hipoxemia na COVID-19, resposta do aumento do 

volume corrente. Em relação a variável SpO2, Yadaw et al. (2020) identificaram 
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correlação com a mortalidade entre a menor SpO2 no momento da admissão 

hospitalar e aproximadamente 30 dias após (p<0,001 em ambos). Mejia et al. (2020), 

constataram que valores de SpO2 <90% na admissão estavam associados com 

maior risco de morte. Também identificamos correlação negativa com a relação P/F 

no fim da internação (p=0,000). Um estudo realizado por Bellan et al. (2020), 

também encontrou tal relação (p<0,0001), assim como Abali et al. (2022).  

Os sinais vitais também foram analisados nesse estudo, especificamente seus 

valores no início e no fim da internação. No grupo estudado, o aumento da FC e a 

redução da PAS, PAD e da SpO2 no período final da internação, estavam 

relacionados ao aumento da mortalidade. Estudo retrospectivo realizado no ano de 

2020 analisou os sinais vitais de 263 pacientes, identificando correlação entre a 

baixa saturação e PAD com a mortalidade (p=0,001 e 0,160, respectivamente), no 

entanto a FC e a PAS não obtiveram relevância significativa como preditores no 

óbito desses pacientes (Ikram; Pillay, 2022).  

Como descrito anteriormente, boa parte dos pacientes incluídos neste estudo 

necessitaram de IOT e alguns evoluíram para TQT, ao analisar esses dados 

observou-se que quanto maior o tempo de IOT e de TQT, maior foi o tempo de 

internação em UTI e hospitalar. Essa hipótese foi corroborada por Todi e Gohosh 

(2021), os quais observaram que os pacientes com COVID-19 ventilados 

mecanicamente obtiveram maior tempo de internação na UTI (p<0,001), quando 

comparados com pacientes internados por outras causas. Hazard et al. (2020), 

associa que os pacientes sem VMI no início da internação tiveram duração esperada 

de ventilação muito menor (4,34 dias) do que os pacientes já admitidos em VMI 

(12,25), ou seja, influenciando o tempo de permanência total no ambiente hospitalar.  

A literatura mostra que a posição prona foi amplamente utilizada durante a 

pandemia causada pelo coronavírus, em nosso estudo observamos que sua 

realização e o número de vezes em que foi realizado tal posicionamento, interferiu 

no maior tempo de internação hospitalar e em UTI (p=0,000 e 0,000, 

respectivamente). Douglas et al. (2021), identificaram em seu estudo o tempo médio 

de permanência na UTI de 28 dias entre os pacientes submetidos à posição prona 

entre sobreviventes. Langer et al. (2021), também observaram maior tempo de 

internação hospitalar e em UTI em pacientes submetidos a posição prona, porém 

sem significância estatística. Fato que pode ser justificado pela gravidade dos 

pacientes com indicação dessa terapêutica.  
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Por fim, nota-se neste estudo que pacientes que realizaram VMNI 

necessitaram de maior tempo de internação hospitalar (p=0,000). Nesse sentido,  

Tetaj et al. (2022) analisaram a internação de 224 pacientes que utilizaram VMNI, 

encontrando significância estatística na correlação entre o maior tempo de 

internação nesses pacientes e também a maior necessidade de IOT (p<0,001).  
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6 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Por se tratar de estudo realizado com base em registros em prontuários, nem 

todas as variáveis estavam disponíveis de forma igual para todos os indivíduos. 

Alguns dos prontuários não continham informações relacionadas à presença ou não 

de comorbidades prévias e em relação ao histórico de vacinação contra a COVID- 

19. O que pode se justificar pela gravidade da maior parte da população estudada, 

prejudicando a realização de anamnese completa na internação. Além disso, o 

distanciamento social e a passagem do boletim médico realizado por telefone no 

período em questão limitaram a coleta de informações com os familiares dos 

pacientes. A tomografia computadorizada de tórax também não foi realizada em 

todos os pacientes, muitas vezes devido à gravidade e impossibilidade de transporte 

para a realização do exame.  
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7 CONCLUSÃO  

 

Os fatores associados à mortalidade de pacientes com COVID-19 internados 

em UTI foram a idade, a não imunização contra a doença, necessidade de VMI e o 

tempo em VMI, além do 4C Mortality Score no momento inicial e final da internação. 

Em relação aos exames laboratoriais, aqueles associados à mortalidade foram 

leucócitos, D-dímero, lactato, proteína-C-reativa e no exame de gasometria 

sanguínea arterial, a acidose respiratória e a alta concentração de CO2, foram 

associadas ao óbito, assim como a baixa relação P/F. Em relação aos sinais vitais, 

apenas FC, PAS, PAD, saturação periférica e o nível consciência pela escala de 

coma de Glasgow registrados no fim da internação estiveram associados à 

mortalidade. 

Em relação as características dos pacientes selecionados para o estudo, 

houve predomínio de idosos, do sexo masculino, com sobrepeso, que possuíam 

uma ou mais comorbidades prévias e que não haviam recebido imunização contra a 

COVID-19. 

Ao analisar os dados da internação dos pacientes com COVID-19 

selecionados para o estudo observou-se que a maioria ainda não havia recebido a 

vacina contra a doença, menos da metade da amostra realizou VMNI, a maioria 

necessitou de VMI e por tempo prolongado. Todos os pacientes do estudo fizeram 

uso de oxigenioterapia, foram observadas alterações de exame laboratoriais tanto no 

início como no fim da internação e a maioria dos indivíduos realizou TC de tórax 

durante a internação e apresentava algum grau de comprometimento no exame. 

Além disso, o grupo estudado apresentou tempo prolongado de internação hospitalar 

e expressiva taxa de mortalidade. 

Por fim, foi observado que a necessidade de IOT, TQT, realização da posição 

prona e o número de repetições de tal manobra, bem como a utilização da VMNI, 

foram fatores que influenciaram no aumento do tempo de internação hospitalar e em 

unidade de terapia intensiva no presente estudo. 
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ANEXO A – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética 
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ANEXO B – 4C Mortality Score 
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ANEXO C – Escala de Coma de Glasgow 
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ANEXO D – ESCALA DE RICHMOND DE AGITAÇÃO-SEDAÇÃO (RASS) 
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